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V

REKTÖRÜN ÖN SÖZÜ

Türk milletinin bağımsızlık mücadelesi, 29 Ekim 1923’te Cumhuriyetin ilanı ile taçlanmıştır. Dünya 
tarihine altın harflerle kazınan büyük bir mücadele sonucu elde edilen şanlı zafer, Türk milletinin 
hür ve bağımsız yaşama kararlılığı ile çıktığı yolda; inanç, cesaret, güven ve sınırsız fedakârlıkla 
gösterdiği eşsiz kahramanlıkların eseridir. Egemenliğin kayıtsız şartsız millete teslim edildiği Türkiye 
Cumhuriyeti, Millî Mücadele’mizin önderi Gazi Mustafa Kemal Atatürk’ün milletimize en büyük 
armağanıdır. 

Cumhuriyetin kazanımlarını koruma ve milletimizin muasır medeniyetler seviyesine ulaşma 
hedefinde, eğitim ve bilim her zaman en büyük rehberdir. Bu hedeflerin gerçekleştirilmesinde ise en 
büyük sorumluluk kuşkusuz üniversitelere düşmektedir. 

Ülkemizin köklü ve öncü üniversiteleri arasında yer alan İstanbul Üniversitesi-Cerrahpaşa; bilimsel 
yaklaşımı benimseyen, bilgi üreten ve uygulamalarıyla toplumun gelişmesine katkıda bulunmayı 
ilke edinen bir araştırma üniversitesidir. Cumhuriyet değerlerine bağlı bir yükseköğretim kurumu 
olarak Cumhuriyetimizin 100. yılına ithafen akademisyenlerimizin iş birliğiyle “Cumhuriyetin 
100. Yılına 100 Kitap” projesini hayata geçiriyoruz. Proje kapsamında, akademisyenlerimizin kendi 
uzmanlık alanlarıyla ilgili kaleme aldıkları ve İÜC Yayınevi tarafından basılan kitaplar, açık erişimle 
tüm toplumun faydasına sunulmaktadır. Sağlıktan mühendisliğe, sosyal bilimlerden eğitime kadar 
pek çok alanda hazırlanan 100 kitap; eğitim-öğretim materyali, ders kitabı olarak kullanılabileceği 
gibi araştırma geliştirme kapsamında yararlanılacak kaynak olarak da kullanılabilecek nitelikteki 
kitaplardan oluşmaktadır. 

İstanbul Üniversitesi-Cerrahpaşa olarak köklü geçmişimizden aldığımız güçle Cumhuriyetimizi nice 
yüzyıllara taşımak için var gücümüzle çalışmaya ve üretmeye devam ediyor, 100. yılını kutladığımız 
Cumhuriyetin kurulmasında emeği geçen tüm kahramanlara adadığımız “Cumhuriyetin 100. Yılına 
100 Kitap” projemizi; tüm akademisyenlerin, öğrencilerin ve araştırmacıların kullanımına sunuyoruz. 

Prof. Dr. Nuri AYDIN
Rektör

29 Ekim 2023
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ÖN SÖZ

Tıp Fakültesi öğrenciliğimize başlamadan önce İstanbul Tıp Fakültesi bölünmüş, Cerrahpaşa Tıp 
Fakültesi doğmuştu. Yakın yıllarda ise İstanbul Üniversitesi-Cerrahpaşa olduk.

Yeni üniversite olmanın ve yerinde yapılanmanın getirdiği zorlukları beraber göğüslediğimiz öğrenci 
ve araştırma görevlisi arkadaşlarımızın yıllardır yüksek puanlar alarak Cerrahpaşa Tıp Fakültesini ve 
onun Anabilim Dallarını seçmeleri bize şevk vermektedir. Bu şevkle Anabilim Dalımız, Cumhuriyetin 
100. Yılında 100 kitap projesinde 3 kitap yazarak yerini almıştır. 

Üç kitabın üçüncüsü olan Kulak Burun Boğaz Hastalıkları Ders Kitabı 2 ders programımıza paralel 
yazıldığı gibi bir yandan da güncel ve ileriye dönük gelişmeleri de aktarmaktadır. Öğrencilerimize ve 
kitabı okuyanlara faydalı olacağına inanıyorum.

Cumhuriyet çocuğu olan bizlere bu fırsatı veren yöneticilerimize teşekkür ederim.

Kitabın yazım aşamasında katkıda bulunan bütün meslektaşlarıma da ayrı ayrı teşekkür ederim.

Prof. Dr. İrfan PAPİLA
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GİRİŞ

Kulak Burun Boğaz Hastalıkları Ders Kitabının ikinci cildini sunmaktan mutluluk duyuyoruz. Bu cilt, 
Otoloji, Odyoloji Ve Dil ve Konuşma Gelişimi, Vestibüler Değerlendirme ve Sinir Paralizileri ve Kulak 
Burun Boğaz’da Estetik ve Rekonstrüktif Cerrahi gibi ilgi çekici alanlara odaklanmaktadır. İlk ciltte 
oluşturulan temeli güçlendirerek, bu baskıda, özel alanların karmaşıklıklarına daha derinlemesine 
inerek, Kulak Burun Boğaz alanındaki uygulayıcılara ve öğrencilere kapsamlı bir rehber sunmaktayız.

Kulak anatomisi, fizyolojisi ve hastalıklarına odaklanan otoloji, işitme fonksiyonunun karmaşıklığını 
anlamak ve kulakla ilgili çeşitli bozuklukların yönetimini sağlamak için hayati öneme sahiptir. Bu 
ciltte, kulak anatomisi ve fizyolojisi, odyoloji ve işitme değerlendirmesi, işitme kaybı ve yönetimi, 
kulağın enfeksiyöz ve non-enfeksiyoz hastalıkları gibi geniş bir konu yelpazesini kapsayan bölümler 
bulunmaktadır. Ayrıca konuşma bozukluklarının ilginç dünyasına dalıyor ve konuşma ve dil 
gelişimi konusunu ele alıyoruz. Vestibüler sistem ve vestibüler rehabilitasyonun işlevsel iyileşmeyi 
desteklemedeki rolü de kitabımızdaki yerini alıyor. KBB acilleri, kranial sinir tutulumları, fasiyal 
paraliziler ve KBB’de estetik ve rekonstrüktif cerrahi uygulamaları bu cildin detaylı şekilde ele alınan 
konularından. En son teknikleri ve gelişmeleri araştırırken, her hastanın benzersiz kimliğini korurken 
optimal sonuçlara ulaşmanın önemini vurguluyoruz.

KBB ders kitabımızın bu ikinci cildinin de öğrenciler, stajyerler ve uygulayıcılar için değerli bir kaynak 
olacağını umuyor, keyifli bir okuma diliyoruz.



BÖLÜM 1
İŞİTME ANATOMİ VE FİZYOLOJİSİ
Emine Deniz GÖZEN TAN 
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Anatomi

Temporal kemik hem işitme ve denge organını barındırması, hem de majör damar ve 
sinirlerin kafa içi ve dışı arasındaki iştirakini sağlaması sebebiyle benzersiz bir anatomik 
yapıdır. Bu anatomik yapıyı anlamak kulak hastalıklarının hem etiyolojik temellerini an-
lama hem de gerekli tedaviyi uygulamada önemlidir.

Temporal kemik sfenoid, oksipital, pariyetal ve zigomatik kemikler ile eklem yapar ve 
kafa tabanının, kafa içinin ve yüzün yapısında yer alır. Yan yatmış bir piramid şeklide olan 
bu kemik, orta fossa tabanına, posterior fossanın ön sınırına, boyun kaslarının tutunma 
noktalarına, infratemporal fossaya ve bazali ile de kas ve cilt ile başın yan tarafına kat-
kıda bulunur. 1,2

Embriyolojik gelişimine uygun olarak dört bölümde incelenir:

• Skuamoz parça: Kafatasının oluşumunda yer alan diğer yassı kemikler gibi temporal 
kemiğin bu parçası yassıdır, üzerinde temporal kasın tutunduğu linea temporalis 
yer alır. Ayrıca zigomatik prosesinde yer alan glenoid fossa ile temporomandibuler 
ekleme katılır. 

• Mastoid parça: Kemiğin posterioruna doğru bulböz çıkıntı şeklinde yer olan bu par-
ça, hava dolu boşluklar içerir. Mastoid procese M. Scm ve M. digastricus arka karnı 
tutunur. Mastoid tipin medialinde M. digastricus’un tutunma yerinin hemen anterio-
runda foramen stylomastoideum yer alır. 

CC BY 4.0: Telif hakkı yazarlardadır. Bu kitabın içeriği Creative Commons Atıf 4.0 Uluslararası 
lisans altında lisanslanmıştır.

BÖLÜM HAKKINDA

Temporal kemik embriyolojik olarak dört farklı bileşenden oluşur: bunlar skuamöz, mastoid, 
petroz ve timpaniktir. Hem işitme hem de denge organlarını içerir. İşitme dış kulakla başlar. Dış 
kulağın dışında bir ses çıktığında, ses dalgaları veya titreşimler dış işitsel kanaldan aşağı doğru 
ilerleyerek kulak zarına çarpar. Timpanik membran titreşir. Titreşimler daha sonra orta kulak-
taki kemikçik adı verilen 3 küçük kemiğe iletilir. Kemikçikler sesi güçlendirir. Ses dalgalarını 
iç kulağa ve kokleaya gönderirler. Ses dalgaları iç kulağa ulaştığında elektriksel uyarılara 
dönüştürülür. İşitme siniri bu uyarıları beyne iletir. Beyin daha sonra bu elektriksel uyarıları 
ses olarak çevirir.

Anahtar kelimeler: Temporal kemik, işitme, dış kulak, orta kulak, iç kulak. 

ABOUT the CHAPTER

The temporal bone consists of four embryologically distinct components: these are squamous, 
mastoid, petrous, and tympanic. It contains both hearing and balance organs. Hearing starts 
with the outer ear. When a sound is made outside the outer ear, the sound waves, or vibra-
tions, travel down the external auditory canal and strike the tympanic membrane. The tympanic 
membrane vibrates. The vibrations are then passed to 3 tiny bones in the middle ear called the 
ossicles. The ossicles amplify the sound. They send the sound waves to the inner ear and into 
the cochlea. Once the sound waves reach the inner ear, they are converted into electrical im-
pulses. The auditory nerve sends these impulses to the brain. The brain then translates these 
electrical impulses as sound.

Keywords: Temporal bone, hearing, external ear, middle ear, inner ear.

İşitme Anatomi ve Fizyolojisi

Emine Deniz Gözen Tan 

İstanbul Üniversitesi-Cerrahpaşa, 
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• Petröz parça: Yan yatmış piramid şeklinde olan temporal ke-
miğin occipital ve sfenoid kemik arasında kalan apexidir. Kafa 
içinden bakıldığında superior semisirküler kanalın kabartısı 
olan arcuat eminence görülebilir. Orta kulağın tavanı ve mas-
toid hücreler arkuat eminence’in lateralinde yer alır. Ayrıca 
üst yüzde trigeminal ganglionun, N. petrozus süperfisiyalis 
majör ve minör’ ün izlerine rastlanır. Petröz parça posterior 
yüzünün merkezinde içerisinden N. fasiyalis, N. vestibulokok-
learis ve subarkuat arterin ilerlediği porus akustikus internus 
yer alır. Jugular foramen, petröz ve oksipital kemiklerin bağ-
lantı noktasında oluşur. 

• Timpanik parça: Dış kulak yolunun kemik bölümünü ve orta 
kulağın ön ve alt duvarını oluşturur.

Dış Kulak

Kulak kepçesi dış kulak yolu ile devam eden huni şeklinde karti-
lajdan oluşmuş bir yapıdır. Kanlanmasını posterior auricular ve 
süperfisiyal temporal arterden alır. Dış kulak yolu yaklaşık 2.5 
cm’ dir ve lateral üçte biri kartilajdan oluşurken, medial üçte 
ikisi kemik yapıdadır. Lateralde yer alan kartilaj kısmın cildi ka-
lın ve mobildir. Aynı zamanda çok katlı yassı epitelinde sebase 
glandlar, apokrin bezler ve kıl folikülleri gibi deri eklerini de içe-
rir. [Serümen dış kulak yolunun bu kısmında bulunur. Serümen 
glanduler sekresyonlar ve epitelin karışmış halidir; hidrofobik 
ve asidik yapıdadır (pH 6.0- 6.5). Dış kulağın doğal savunma ba-
riyeridir. Lizozim içeren bu tabaka bakteriyel ve fungal gelişimi 
engeller. Aynı zamanda lipidden zengin hidrofobik serümen cil-
dim içine suyun geçişini engelleyerek maserasyon oluşumunu 
engeller. 

Dış kulak yolunun migrasyon ile kendini temizleme özelliği vardır.] 
Medialde yer alan kemik bölümün ise cildi çok incedir, deri ek-
lerinden yoksundur ve timpanik membranın epiteli ile devamlılık 
gösterir. 3,4

Dış kulak embriyolojik olarak mezoderm ve ektoderm içeren bi-
rinci ve ikinci brankial arkuslardan gelişir. His tepecikleri ismi 
verilen tepeceklerden kulak kepçesi oluşur. His tepecikleri geli-
şiminde bir problem anotiden preauriculer kist ya da sinüslere 
kadar değişen doğumsal hastalıklar ile karşımıza çıkabilir. 

Dış kulak yolu ise birinci brankial yarığın dorsal kısmından olu-
şur. Embriyolojik dönemde kapalıdır ve kanalize olması gerekir. Bu 
aşamadaki problemler dış kulak yolu atrezisi ile karşımıza çık-
maktadır. 5,6

Timpanik Membran

Timpanik membran (TM) dış kulak yolunun medial duvarını oluş-
tururken, orta kulağın lateral duvarının oluşumuna katılır. Konkav 
yapısı ile merkezde manibrium mallei, periferde timpanik anulusa 
tutunur. Manibriumun en uç kısmındaki çöküntüye umbo adı veri-
lir. Lateralde dış kulak yolu cildi, medialde orta kulak mukozası ve 
ortada çift katman fibröz tabaka (dış tarafta radial, iç tarafta sir-
küler) ile dört katmanlı bir yapıdadır. Her iki fibröz katman timpa-
nik membranın lateralinde, kemik sulkusa tutunmasını sağlayan 
anular ligamanı oluşturur. Fakat timpanik membranın anterior ve 
posterior malleolar ligamanlar üzerinde kalan ufak bir kısmı var-
dır ki bu bölge fibröz katmandan yoksundur. Timpanik membranın 
bu ince ufak bölümü pars flaccida- Shrapnell membranı olarak 

adlandırılırken, alt kısımdaki kalın ve geniş bölge pars tensa ola-
rak adlandırılır. Otoskopik muayenede dış kulak yolu ve timpanik 
membran değerlendirilebilirken; yarışeffaf olan timpanik memb-
ran sayesinde orta kulak ve bazı yapıları (yuvarlak pencere, inkus 
uzun kolu, inkudostapedial eklem vs) da değerlendirilebilmekte-
dir. 7,8

Orta Kulak

Orta kulak birinci farengeal poşun temporal kemik içerisine uza-
nımı ile oluşan hava dolu bir boşluktur. Mezenkimal dokular re-
zorbe oldukça mastoid ve kemik yapılar içerisinde havalı hücreler 
oluşmaya başlar. 

Östaki tüpü orta kulak boşluğu ile üst solunum yolunu bağlayan 
bir kanaldır. Yaklaşık olarak 450 açı ile orta kulaktan nazofarenks-
te torus tubariusa açılır. Orta kulağa yakın 1/3’ü kemik yapıda iken, 
nazofarenkse yakın 2/3’ü istirahat halinde kapalı fibrokartilajinöz 
yapıdadır. Yutkunma ya da esneme anında kasılan musculus ten-
sor veli palatini’ nin kasılması ile pasif olarak açılır. 

Orta kulak timpanik membran anulusuna göre üç parçada ince-
lenir; hiptimpanium, mesotimpanium ve epitimpanium. Mesotim-
panium timpanik membranın hemen medialinde kalan kısımdır, 
anteriorda östaki açılışına, posteriorda fasiyal sinire kadar uza-
nır. Karotis arter östaki ağzının hemen medialinde yer alırken, 
musculus tensör timpani östaki borusuna paralel uzanır. Medial 
duvarda yer alan koklea bazalinin kabartısı promontoryumun sü-
periorunda stapesin üzerine oturduğu oval pencere, inferiorunda 
yuvarlak pencere yer almaktadır. Hipotimpaniumun alt sınırını 
poteriorda jugular bulbus oluştururken; inferomedialde koklea 
oluşturur.

Kemikcik zincir ve ligamanları çoğunlukla epitimpaniumda ve bir 
kısmı mezotimpaniumdadır. İnkusun gövdesi malleusun kafası ile 
epitimpaniumda eklem yapar. Çeşitli ligamanlar ile desteklenen 
bu eklemin sabit kalmasını sağlayan diğer faktörler de TM ile ek-
lem yapan malleusun manibriumu ve inkudostapedial eklemdir. 

TM’ın oturduğu kemik anulusun üst kısmı skutum olarak adlandı-
rılır ve pars flaccida retraksiyonlarında ve bu bölge kolesteatoma-
larında en çok etkilenen bölümdür. 

Epitimpaniumun üst sınırını aynı zamanda orta fossanın tabanını 
oluşturan teğmen timpani oluşturur. Posterior epitimpaniumda 
mastoid içerisinde yer alan havalı hücreler ile iştiraki sağlayan 
aditus as antrum yer alır. 9,10

Fasiyal Sinir

Fasiyal sinir ikinci brankial arkustan derive olan yapılara afferent 
ve efferent lifler sağlar. Özel visseral efferentleri mimik kasları, 
musculus stapedius, musculus stylohyoideus ve musculus digast-
ricusun posterior karnını innerve eder. Genel visseral efferent 
lifleri nervus petrozus superficialis majör ile lakrimal gland ve 
nazal kavitede yer alan seromukoz glandları; korda timpani ile su-
bmandibular ve sublingual glanları innerve eder. Özel duysal lifleri 
yine korda timpani aracılığı ile dilin ön 2/3’ünden tat duyusunu 
alır. Genikulat ganglionda duysal liflerin gövdeleri yer alır; Soma-
tik duysal lifler dış kulak yolu ve kulak kepçesinin bir kısmının 
duyusunu alır. 
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Fasiyal sinir temporal kemik içerisinde internal akustik ka-
nal fundusundan başlayan, foraman stylomastoideumda 
sona eren fallopian kanal içerisinde ilerler. Labirintin seg-
ment fallopian kanalın en kısa en dar olan ilk segmentidir. 
Genikulat ganglionda sona erer. Genikulat ganglion sonrası 
fasiyal sinir ilk dirseğini yaparak orta kulaktan ince bir kemik 
kanal ile ayrılmış olan timpanik (horizontal) segment olarak 
devam eder. Musculus stapedius tendonunun çıktığı pirami-
dal eminence’ de ikinci dirseğini yapan fasiyal sinir temporal 
kemik içindeki son bölümü olan mastoid (vertikal) segment 
içinde ilerler. 11,12

Fasiyal sinirin dalı olan Korda timpani’nin fonksiyonel özellikleri 
yanısıra önemli bir anatomik seyri vardır. Fasiyal sinirin vertikal 
segmentinden ayrılan bu sinir, orta kulakta neredeyse serbest 
olarak timpanik membranın hemen arkasında ilerleyerek mal-
leus ve inkusun arasından geçip fissura petrotimpanica’ dan orta 
kulağı terk eder. 

Musculus stepedius: Stapes refleksinin yanıt kası olan bu kas 
nervus facialis tarafından innerve edilir. Stapes tabanını oval pen-
cereden uzaklaştırarak sesin iletimini düşürür ve böylelikle yük-
sek sese karşı koruma sağlar. 

Musculus tensör timpani: Nervus trigeminus tarafından inner-
ve edilir. Manibrium malleiyi kendine doğru çekerek timpanik 
membranın gerginliğini arttırır. Bu özellikle yüksek frekanslardaki 
sesin iletimini artırır.

İç Kulak

Temporal kemiğin petröz parçasında yer alan iç kulağın yer-
leştiği kemik yapı kemik labirent olarak adlandırılır. İçerisinde 
koklea, vestibül ve semisirküler kanalları barındıran kemik la-
birent insan vücudunun en sert kemiğidir. Salyangoz şeklinde 
olan koklea bazalinde daha geniş iken apekse doğru daralır. 
Yaklaşık 2.5 dönüş yapan koklea kesit anatomisinde bazal, orta 
ve apikal dönüş şeklinde saptanır. Bu dönüşün merkezi olan 
osseöz spiral lamina- modiolus işitme siniri liflerinin internal 
akustik kanaldan tüylü hücrelere ulaşmasını sağlar. Kokleanın 
apeksine helikotrema adı verilir ki burada scala vestibülü ve 
scala timpani iştirak halindedir. Spiral lamina aynı zamanda 
scala mediada yer alan basilar membranın tutunma yeridir. 
Osseöz spiral lamina apexe doğru daralırken, basilar membran 
apekse doğru genişler fakat incelir. Bu anatomi basilar memb-
ranın frekans spesifik olmasında ana faktördür. Kokleanın ba-
zalinde yüksek frekanslar anlamlandırılırken, apekse doğru 
gittikçe düşük frekanslar işitilir. Buna tonotopik organizasyon 
denir. Tonotopik organizasyon kokleada başlar santral işitme 
sistemi boyunca devam eder. 13

Membranöz Labirent ve İç Kulak Sıvıları

Membranöz labirent kemik labirentin içini doldurur ve kokleada 
içinde üç kompartman bulundurur; scala vestibüli, scala timpani 
ve scala media. Scala media’nın süperiorunda Reissner memb-
ranı, inferiorunda basilar membran ve lateralinde kokleanın dış 
duvarı yer alır. Bu scalalarda iki farklı sıvı sistemi bulunur: 

Endolenf: scala mediada yer alır. İntraselüler sıvıya benzer şe-
kilde yüksek potasyum düşük sodyum içerir. Stria vaskularis 

tarafından üretilir ve endolenfatik kese ve duktusla iştirak ha-
lindedir. 

Perilenf: scala vestibülü ve scala timpanide yer alır. Ekstra-
selüler sıvıya benzer şekilde yüksek sodyum düşük potasyum 
içerir. Koklear aquaduct ile beyin omurilik sıvısı ile iştirak ha-
lindedir. Bakteriyel menenjitin iç kulağa ulaşımı için bir kapı 
görevi görür. 14

Corti Organı

Corti organı basilar membran üzerine yerleşmiştir. Çeşitli epitel-
yal hücreler içeren yapısı ile basilar membran boyunca devam 
eder. Osseoz spiral laminanın medialde kalınlaşmış periostu olan 
spiral limbusa Reissner membranı ve tüylü hücreler ile iştirakte 
olan tektoryal membran tutunur. Tektoryal membran tip 2 kolla-
jenden zengin jelatinöz yapıdadır. 

Tüylü Hücreler

İç ve dış tüylü hücreler mekanik enerjiyi işitme sinirinin uyarılma-
sı için kimyasal enerjiye çeviren reseptör hücrelerdir. Yüzeylerinde 
sterosilyalar bulunur. En uzun sterosilya tektoryal membran ile 
temas halindedir. Basilar membran hareketi ile eğilir. 

İç tüylü hücrelerin şekli daha yassıdır, direkt afferent innervas-
yonu varken; indirekt efferent innervasyonu vardır. Dış tüylü hüc-
reler ise silindiriktir, hem afferent hem efferent innervasyonu 
direkt alır. 

İnsan kokleasında işitme siniri ile koklear tüylü hücrelere sağla-
nan afferent innervasyon santral işitme sistemine bilgiyi sağlar. 
Tüylü hücreler ile santral işitme sistemi arasında yer alan bipolar 
afferent işitme nöronlarının gövdeleri spiral gangliondadır. (15)Af-
ferent innervasyonun aksine efferent innervasyon beyin sapından 
(olivokoklear demet) kokleaya ulaşır ve dış tüylü hücreleri innerve 
ederek koklear aktiviteyi düzenler. 16

İşitme Fizyolojisi

Ses, kaynağından ortaya çıkan titreşimlerdir. Bu titreşimler bir ya-
nındaki hava partiküllerini de titreştirerek sesin yayılımını sağlar. 
Yayılım oda ısısında 340 m/s iken suda 1500m/s’ dir. Ses düzenli 
bir dalga şeklinde eş amplitüdde ilerler. Frekans basit dalga ha-
reketinin saniyedeki sayısıdır ve birimi Hertz (Hz)’ dir. Amplitüd 
ise başlangıç noktasından en uzağa gittiği mesafedir, buna sesin 
şiddeti denir. 

Bir ses tek bir düzende ise buna pure ton; fakat günlük hayatta 
karşılaştığımız gibi aynı anda çeşitli düzende ise kompleks olarak 
adlandırılır. 

Dış Kulak

Dış kulak sesi çevreden kulağın içine ileten bir huni görevi görür. 
Sesin lokalizasyonunda önemli rol aynar. Ses lokalizasyonunda 
iki ana mekanizma vardır; kulaklar arası zaman farkı ve kulaklar 
arası amplitüd farkı. Sağ ve sol kulağın tamamen zıt pozisyonlar-
da yer alması ses kaynağından çıkan sesin her iki kulağa farklı 
zamanda ulaşmasını sağlar ve ses kaynağının yönüne göre iki ku-
lak arasında amplitüd farkı da ortaya çıkar. Amplitüddeki bu fark 
kafanın gölgeleme etkisi ile açıklanır. 17,18
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Orta Kulak Mekanikleri

Orta kulak timpanik membran, kemikçikler (malleus, inkus ve 
stapes), stapedius ve tensör timpani kasları ile işitmeye katılır. Ses 
uyarısı dış kulak yolundan girdiğinde TM’ ın titreşimine yol açar. 
TM ile yapışık olan malleus TM hareketi ile birlikte titreşime geçer. 
Bu titreşim kemikçikler ile iletilerek stapes tabanından iç kulağa 
aktarılır. Kemikçik zincirde inkudomalleolar ve inkudostapedial 
olmak üzere iki mabil sinovyal eklem vardır. Kemikçik zincir mal-
leusun başı ve inkusun gövdesinden geçen hatta anteroposterior 
düzlemde titreşir. Vücudun en küçük kemiği olan stapes ise orta 
kulaktan oval pencereye geçişi sağlar. 

İç kulak sıvı ile doludur. Sıvıların direncinin daha yüksek olmasın-
dan dolayı ses dalgası direk iç kulağa geçse idi akustik enerjide 
ciddi bir kayıp ortaya çıkacaktı. Orta kulak havadan sıvıya geçe-
cek bu enerjide direnç (impedance) eşitlemede önemli rol oynar: 
en önemli faktör TM ile stapes tabanı arasındaki 20 kat olan alan 
farkıdır. Diğer bir faktör de kaldıraç etkisi olarak isimlendirilen 
manibrium mallei ile inkus uzun kolu arasındaki uzunluk farkıdır. 
Manibriumun uzunluğunun inkus uzun kolundan birazcık fazla ol-
ması kaldıracın kısa koluna (yani inkus uzun koluna) 1.3 kat daha 
fazla güç gelmesini sağlar. Sonuç olarak sesin hava dolu orta ku-
laktan sıvı dolu iç kulağa geçişi kolaylaşır. 19,20

İç Kulak Fizyolojisi

Ses enerjisi dış kulak ve orta kulaktan geçerek stapes tabanından 
iç kulağa aktarılır. Stapes oval pencere üzerine oturmuştur ve ses 
enerjisi scala vestibülüde hareketlenmeye yol açar. Helikotremada 
scala timpani olarak devam eden bu kompartman yuvarlak pence-
re de sonlanır. Stapes tabanının içeri doğru hareketi yuvarlak pen-
cerede dışa doğru harekete yol açar. Georg von Békésy ilk olarak 
ilerleyen dalga (traveling wave) ‘ i insan kadavralarında tanımlamış; 
bu dalganın koklea bazalinden apekse doğru olduğunu göstermiştir. 
Basilar membranın özelliğinden dolayı yüksek frekanslar bazalde 
düşük frekanslar apeksde tanımlanır (tonotopik organizasyon). Fre-
kansa göre kendine uygun olan bölgede en yüksek dalga oluşur. 21

Stapes tarafından kokleada oluşturulan dalga tüylü hücrelerin 
tektoryal membrana temasını sağlar. Bu temas boy sırasına göre 
sıralanmış sterosilyaların eğilmesini sağlar. Sterosilyalar en uzu-
nu yönüne yattıklarında gerilim duyarlı katyonik kanallar açılır ve 
tüylü hücre depolarize olur. Böylelikle tüylü hücreler mekanik sin-
yali elektrokimyasal sinyale çevirir. 22,23

Santral İşitme Yolları

Akustik bir uyarı sonucu ortaya çıkan nöral impulslar, kokleada-
ki modiolus içinde bulunan spiral ganglion hücrelerine gelir ve 
koklear sinir aracılığı ile santral işitme yollarına gelir. Beyin sa-
pında koklear nukleusa gelen bu uyarı gerçek anlamda ilk sinapsı 
burda yapar. Buradan çıkan liflerin büyük kısmı çapraz yaparak 
ponsun altında yer alan kontralateral süperior olivar komplekse 
ulaşır. Burası her iki kulaktan gelen uyarının ilk çaprazlaşma ye-
ridir ve binaural fonksiyonun oluşumunu sağlar. Buradan çıkan lif-
ler ponstaki lateral lemniskusa ve oradan da inferior kollikulusa 
gelirler. Bu fibrillerin korteksten önce son sinaps yaptığı nükleus 
talamusdaki medial genikulat cisimdir. Fibriller buradan işitsel 

kortekse doğru yayılırlar. Tüm bu yol boyunca tonotopik organi-
zasyon korunmuştur. 24,25
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Dış Kulak Konjenital Hastalıkları

Normal erişkinde kulak kepçesinin boyutu 5.5 ile 6.6 cm arasındadır ve %95 insanda 8-10 
yaşında bu haline ulaşır. Mikrotia geniş bir spektrum olan kulak kepçesinin gelişimsel bo-
zukluklarını ifade eder. Anotia en ağır malformasyonu olup kulak kepçesine ait herhangi bir 
yapısal gelişmenin olmayışıdır. Tek başlarına da olabildikleri gibi en az yarısında farklı send-
rom ya da sekanslara eşlik eder. Bu hastaların muhakkak yaşlarına uygun yöntemlerle 
işitmeleri değerlendirilmelidir. Cerrahi tedavisi rekonstruktif cerrahilerin en zorlarından-
dır. Rekonstrüksiyon yöntemleri 1)takip, 2)protezler, 3)hazır doku içi implantlar ve üzerine 
temporopariyetal fasya, 4)kademeli kostal kartilaj ile rekonstrüksiyonu içerir. 

Konjenital aural atrezi ise dış kulak yolunun hafif darlığından tamamen kapalı olmasına 
kadar uzanan konjenital malformasyonlardır. Kulak kepçesi malformasyonlarında olduğu 
gibi ek malformasyonlara eşlik edebilir. Hastaların büyük çoğunluğunda normal koklea 
ile birlikte iletim tipi işitme kaybı mevcuttur. Özellikle bilateral atrezik kulaklı hastaların 
normal dil ve konuşma gelişimi için erken infant döneminde kemik yolu işitme cihazı ile 
cihazı ile cihazlandırılması önemlidir. 1

Dış Kulak Enfeksiyöz Hastalıkları

Kondrit, Perikondrit
Kulak kepçesinin kartilaj ve ya perikondriumunun enfeksiyonudur. Kulak kepçesinin künt 
ya da keskin travması sonrası ortaya çıkabileceği gibi otitis eksternanın direkt yayılımı 
da neden olabilir. Kulak piercinglerinin yaygınlaşması ile sıklığı artmaktadır. Etken sık-
lıkla psödomonastır. Fizik muayenede kızarık, endüre ve gergin bir kulak kepçesi sapta-
nır. Apse ya da kondrit nedeniyle fuluktuasyon saptanabilir. Tedavide varsa yabancı cisim 
uzaklaştırılmalı, oral florokinolonlar başlanmalıdır. Apse varsa drenaj; nekroz mevcutsa 
debridman gerekir. Kulak kepçesinde kalıcı deformite gelişebilir (karnabahar kulak). 2

Fronkül (Lokalize Otitis Eksterna)
Dış kulak yolunun lateral kısmında yer alan kıl foliküllerinin sıklıkla s.aureus kaynaklı 
enfeksiyonudur. Püy dolu ağrılı sert kitle şeklinde saptanır. Tedavide topikal antibiyotik 

CC BY 4.0: Telif hakkı yazarlardadır. Bu kitabın içeriği Creative Commons Atıf 4.0 Uluslararası 
lisans altında lisanslanmıştır.
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ile birlikte sıcak uygulama önerilir. Fluktuasyon mevcut ise lokal 
anestezi altında drene edilmelidir. 

Otitis Eksterna 

Akut Otitis Eksterna
Yüzücü kulağı ya da tropik kulak olarak da bilinir. Dış kulak 
yolunun (DKY) inflamasyonuna bağlı hızlı başlangıçlı (<48 saat) 
semptomlarla karakterizedir. Genellikle yaz aylarında kulak yo-
lunun su ile teması ya da travması sonucunda sıklıkla tek taraflı 
olarak ortaya çıkar. Konjenital olarak ya da egzositozlar gibi ne-
denle dış kulak yolunun darlığı, egzema, sebore, psöriazis gibi 
cilt hastalıkları, kulaklık ya da işitme cihazına bağlı travmalar ya 
da serümenin temizlenmeye çalışılması gibi durumlar predispo-
zan sebeplerdir. 3,4

Bakteriyel akut otitis eksternanın ana semptomu özellikle kulak 
kepçesi hareket ettirildiğinde (tragusa bası vs) artan kulak ağrısı-
dır. Erken dönemde akıntı şeffaf, ödem hafif iken enfeksiyon iler-
ledikçe akıntı pürülana döner ve ödem artar. Ödem ve dış kulak 
yoludan dökülen epitelle birlikte akıntı kulakta dolgunluk ve iletim 
tipi işitme kaybına yol açabilir. Bu enfeksiyona preauriculer ya da 
servikal lenfadenopati eşlik edebilir. 

Altta yatan İmmunyetmezlik, diabet, AIDS gibi hastalığı bulunan-
larda tablo hızlıca malign otitis eksternaya dönüşebilir. Bu neden-
le hastadan anamnez alınırken sistemik hastalıkları da mutlaka 
sorgulanmalıdır. 

Kulak enfeksiyonlarının muayenesinde mutlaka her iki dış kulak, 
kulak kepçesinden itibaren değerlendirilmelidir. Kulak kanalında-
ki debrisleri temizlemek timpanik membranın daha iyi değerlen-
dirilmesini sağlayacağı gibi bu temizliğin tedavi edici etkisi de bu-
lunmaktadır. Persistans gösteren enfeksiyonlarda kültür alınmalı 
ve hatta şüphe dahilinde ise maligniteyi dışlamak açısından biopsi 
alınabilir. 

Akut otitis eksternada en sık izole edilen bakteri P. aeruginosa’ dır. 
Bunu S.epidermidis ve S.aureus takip eder. 

Tedavinin ana unsuru önlemedir. Kulağın su ile teması önlenme-
li, lokal travma ve enfeksiyonu arttırmamak adına kulak çöpü vb 
kullanılmamalıdır. Medikal tedavide lokal antibiyotikli ve steroidli 
damlalar kullanılır. Antipsodomonal etkinlik seçilen antibiyote-
rapide önemlidir. Sıklıkla kinolon grubu ya da aminoglikozidler 
tercih edilir. Erken dönemde dilüe edilmiş asetik asit de etkilidir. 
Ayrıca çeşitli alkol ve sirke içeren damlalar da kullanılabilir. 5,6

Fungal Otitis Eksterna (Otomikoz)
Akut otitis eksternaların yaklaşık %10’u bakteriyel değil fungal 
nedenlerle oluşur. Otitis eksternaya yol açan diğer predispozan 
sebeplerin yanında bakteriyel enfeksiyonlarda kullanılan damla-
ların çok uzun süreli kullanılması da otomikoza yol açabilir. Sık-
lıkla Aspergillus (A.fumigatus, A.niger, A.flavus) etken olarak sap-
tanırken, ikinci sırada karşımıza Candidadır. Başlıca semptomları 
bakteriyel otitis eksternadaki kadar şiddetli olmasa da ağrı; ka-
şıntı, işitmede azalma ve akıntıdır. Muayenede etkene bağlı ola-
rak fungal hifler (siyah-aspergillus) beyaz kabarık mantar plakları 
(beyaz-candida) saptanabilir. Fungal debrisler akıntı ile karışarak 
ıslatılmış gazete kağıdı formunu alabilirler. 

Tedavide öncelikle dış kulak yolundaki debrisler temizlenir. Bak-
teriyel otitis eksternadaki gibi hafif ve orta şiddetteki otomikoz-
larda dış kulak yolunun su ile temastan kaçınılması ve bölgenin 
asiditesini arttıran ajanlar etkindir. Topkikal antifungal ajanlar 
(Klotrimazol, Mikonazol, Ketokanazol.. vs) kullanılabilir. 7,8

Kronik Otitis Eksterna
Uzamış dış kulak yolu inflamasyonudur. Bu inflamasyonun çeşitli 
nedenleri olabilir:

• Alerjik reaksiyonlar, şampuan saç spreyi gibi kontakt derma-
tite yol açabilecek nedenler ya da vücudun başka yerinde yer 
alan mantar enfeksiyonuna bağlı alerjik reaksiyon nedeniyle 
oluşabilir. 

• Sistemik hastalıklar, Sjogren, psöriazis, liken planus, sistemik 
dermatitler vs. gibi nedenler dış kulak yolunu etkileyebilir.

• Kronik enfeksiyonlar, kulak yolunu etkileyen uzun süreli bak-
teri ya da mantar enfeksiyonları, 

• Lokal faktörler; nemli kulak yolu ya da yüksek PH. 9,10

Toplumun %3-5’ inde saptanırken, hastaların yarısında kulaklar 
bilateral etkilenir. Hayat kalitesinde düşüşe yol açan bu durum 
inflamasyonun şiddetine göre dış kulak yolunda fibrozise bile yol 
açabilir. 11

Kronik otitis eksternanın ana semptomu kulakta kaşıntı, dolgun-
luk ve rahatsızlık hissidir. Klinik bulgularında hafif nemli, akıntı-
lı saptanabilirken kuru tipinde deskuame epitel saptanır. Fungal 
otitis eksternada bu semptomların yanında dış kulak yolunda 
‘ıslatılmış gazete kağıdı’ görünümlü debris ya da mantar hifleri 
saptanır.

Tedavisinde amaç kulak yolundaki inflamasyonu azaltmak, te-
tikleyici nedenlerden uzak durmak ve altta sebep olacak siste-
mik hastalıkları araştırmaktır. Enfeksiyonun dışlandığı durum-
larda topikal steroidler şikayetleri azaltmakta faydalıdır. Ayrıcı 
dış kulak yolunun asiditesinin sağlanması hastalığın şiddetini 
azaltır. 12

Malign Otitis Eksterna
Dış kulak yolu, mastoid kemik ve kafa tabanı da dahil ilerleyen bir 
şekilde nekrozla giden otitis eksterna klasik olarak malign otitis 
eksterna (MOE) olarak bilinir. MOE sıklıkla yaşlı ve diabetiklerde 
saptanan, nadir görülen, hayat tehtit eden bir hastalıktır. Diabet 
hastalarında saptanan mikroanjiopati, artmış serümen pH’ı gibi 
durumların yatkınlığı arttırdığı saptanmıştır. 13 Ayrıca bağışıklık 
sistemi üzerine negatif etkide bulunan malignite, immunsupres-
yon ve AIDS gibi hastalıklarda da tanılanmıştır. 14

Mikrobiyolojik incelemelerde vakaların %90’ ının üzerinde Pso-
domonas auriginosa izole edilmiştir. Bununla birlikte S. Aureus, 
S.epidermidis, P.mirabilis gibi etkenler de saptanabilir. 

Kulak akıntısı ile birlikte, şiddetli ve uzun süren, özellikle geceleri 
kötüleşen kulak ağrısı ana semptomu olmakla birlikte ilerleyen 
hastalıkta kranial sinirlerin de etkilenmesiyle fasiyal paralizi, hi-
poglossus felci semptom olarak karşımıza çıkabilir. Dış kulak yolu 
kemik- kartilaj bileşkesinde saptanan granülasyon dokusu MOE 
için patognomoniktir. Gecikmiş tanı mortalite ve morbiditede ciddi 
artışa yol açar. Bu hastalıkta en önemli nokta varlığından şüp-
helenmektir. Enfeksiyon kafa içine doğru ilerledikçe baş ağrısı, 
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ense sertliği, ateş gibi dural irritasyon bulguları da ortaya çıkmaya 
başlar. 

Bu hastaların bakteri ve fungal kültürleri incelenmeli, temporal 
kemik maligniteleri de benzer klinik ile karşımıza çıkabileceği için 
şüphe halinde malignite ekartasyonu için biopsi alınmalıdır. 15

Görüntüleme yöntemleri hastalığın tanı ve takibinde önemlidir. 
Yüksek çözünürliklü bilgisayarlı tomografi (BT) kolay ulaşılabilir 
ve hızlı bir yöntemdir. Erken dönemde timpanik kemikteki kortikal 
erozyonu, ilerleyen durumlarda temporal kemik ve inferiorundaki 
yumuşak doku tutulumları, kafa tabanı tutulumunu saptamamız-
da yardımcıdır. Fakat enfeksiyon sona erdiğinde bile bu kemik de-
ğişiklikleri geri dönmeyebileceği için hastalığın takibinde BT yol 
gösterici olmaktan çıkar. 16

Manyetik rezonans (MR) görüntüleme kemik erozyonlarını göster-
mede BT’ye göre geri kalıyor olsa bile yumuşak dokudaki deği-
şimleri, dural etkilenmeyi göstermede daha avantajlıdır. 17

Teknesyum-99 kemik sintigrafisi osteoblastik aktiviteyi gösterme-
si nedeniyle kemik enfeksyonlarını ortaya koymada yüksek sensi-
tivite ile kullanılır. MOE’da BT ye bile henüz yansımamış kemikteki 
yapısal değişiklikleri ortaya koyabilmesi nedeniyle BT ye yansıma-
mış ama yüksek klinik şüpheli durumlarda da kullanılabilir. En-
feksiyonun sone ermesinden sonra da kemik yapımı devam ettiği 
için teknesyum sintigrafisi tedaviye yanıtın takibinde kullanılmaz. 

Galyum- 67 ve İndium- 111 işaretli lökosit görüntülemeleri ise inf-
lamatuvar hücre aktivitesini gösterir. Bu görüntülemeler enfeksi-
yonun ortadan kalkması ile hızla normale döndüğü için tedavinin 
takibinde kullanışlıdır. 18

Erken tanı ve psodomonası da kapsayan agresif medikal önem-
lidir. Erken dönemde saptanmış vakalar oral filorokinolonlar ile 
tedavi edilebilirken, daha ileri vakalarda parenteral tedavi başla-
nıp kontrol altına alındığı düşünüldüğünde oral tedavi ile devam 
edilebilir. Önerilen tedavi 6 haftadır. Hastalığın kontrolünü sağla-
mada diabetinin kontrol altına alınması, immunsupresif hastalar-
da immunsupresyonun nedeninin ortadan kaldırılması önemlidir. 
Hiperbarik oksijen tedavisi medikal tedaviye ek olarak kullanıl-
maktadır. 19

MOE’ nın tedavisinde cerrahinin rolü kısıtlıdır. En önemli cerrahi 
endikasyon malignitenin dışlanamadığı durumlarda biopsi amaçlı 
olanıdır. Nekroze kemiğin cerrahi debritmanı ise medikal tedaviye 
dirençli durumlarda uygulanabilir. 

Herpes Zoster Oticus (Ramsey Hunt Sendromu)

Dış kulak yolu ve kulak kepçesinin varisella zoster virüs (VZV) en-
feksiyonudur. Suçiçeği hastalığı sonrası duysal ganglionlarda la-
tent kalan VZV reaktive olduğunda (ileri yaş, immunsupresyon.. 
vs) tuttuğu ganlionun dermatomu etkilenir. Virüsün Genikülat 
ganglionda reaktive olması sonucu kulakta çok şiddetli de olabilen 
ağrı ve DKY, kulak kepçesinde yer alan veziküler döküntüler ile ka-
rakterizedir. 20 Hastaların bazılarında klinik tabloya fasiyal paralizi 
de eşlik ederek Ramsey Hunt sendromu ortaya çıkabilir. Çok sık 
görülmemesine rağmen nontravmatik periferik fasiyal paralizinin 
en sık ikinci sebebidir. Eşlik eden tinnitus, işitme kaybı, hiperaku-
zi, vertigo gibi semptomlar olabilir. 

Tedavide sistemik antiviral ajanlarla birlikte, topikal antibiyotik ve 
topikal steroidler kullanılır. Fasiyal paralizi ve/veya sensörinöral 
işitme kaybı varlığında tedaviye yüksek doz steroid (prednizolon 1 
mg/kg/gün) eklenir. Herpes zoster oticusta saptanan fasiyal para-
lizinin prognozu Bell palsiye göre daha kötüdür. 21

Büllöz Mirinjit
Timpanik membranın lateral yüzünü ve medial DKY’unu tutan inf-
lamatuvar bir hastalıkltır. Üst solunum yolu enfeksiyonu ile birlik-
teliği sıktır. Viral ajanlar da ya eşlik eden bir mikoplazma enfeksi-
yonu ile birlikte görülebilir. Ani başlayan kulak ağrısı ve işitmede 
azalma ile kendini gösterir. Muayenede timpanik membran üze-
rinde seröz sıvı ile dolu bül saptanması karakteristiktir. Bülün 
patlatılması ile ağrı hafifler, topikal antibiyotik/steroidler ile de 
bakteriyel süperenfeksiyonun önüne geçilir. 22

Dış Kulak Tümörleri
Dış kulağın benign tümörleri denilince akla egzositoz ve oste-
om gelir. Sıklıkla dış kulak yolundaki sutur hatlarında ortaya 
çıkarlar. Özellikle ‘yüzücü kulağı’ olarak da bilinen egzosito-
zun soğuk su ile teması sık olan kulaklarda saptanma olasılığı 
yüksektir. Muayenede yüzeyinde düzgün epitel örtüsü bulunan 
kemik büyümeleri olarak saptanırlar. Osteomların tek taraflı 
saptanma ihtimali yüksekken; egzositozlar sıklıkla bilateraldir. 
Büyük çoğunluğunda tedavi ihtiyacı olmaz. Özellikle lezyonla-
rın dış kulak yolunu çok daralttığı hastalarda medialinde kalan 
kısımdaki debrislerin boşaltımında sorun oluşturarak iletim 
tipi işitme kaybına yol açabilirler. Bu durumda tedavide cerrahi 
eksizyon önerilir. 

Malign lezyonlardan ise sıklıkla kulak kepçesinde kendini sı-
nırlayan bazal hücreli karsinom saptanır iken, dış kulak yolun-
da daha sık karşımıza çıkan skuamöz hücreli karsinom agresif 
seyirlidir. Temporal kemik içerisinde agresif kemik destruksi-
yonları yaparak orta kulağa ve kafa tabanına hızla ilerler. Sku-
amöz hücreli karsinomun yüksek metastaz riskinden dolayı 
tedavi planına servikal ve intraparotiroid lenf nodları da eklen-
melidir. 23
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Akut Otitis Media ve Efüzyonlu Otitis Media

Tanım, Semptom ve Bulgular
Otitis media çocuk yaş grubunda en sık görülen hastalıktır. Otitis media karşımıza akut 
otitis media (AOM), efüzyonlu otitis media (EOM) ya da kronik süpüratif otitis media ola-
rak karşımıza çıkabilir. Orta kulakta sıvı varlığı hem EOM hem de AOM tanısında aranan 
bir durumdur. Hava ile dolu olan orta kulak boşluğu enfeksiyon, enflamasyon ya da ös-
taki disfonksiyonu nedeni ile sıvı ile dolabilir. Erişkinlere göre çocuklarda östaki tüpü 
daha kısa, daha geniş ve daha horizontal pozisyondadır ve bu durum orta kulağın yetersiz 
ventilasyonu ve nazofarengeal sekresyonların daha kolaylıkla reflüsüne neden olur. 1

AOM belirti ve bulguların hızla ortaya çıktığı timpanik membranın (TM) dışa doğru şiş-
tiği-bulging yaptığı akut enfeksiyon tablosudur. Kulak ağrısının yanı sıra ateş, halsizlik, 
uykuda bozulma gibi semptomlar eşlik eder. Tipik muayene bulgusu bulging yapmış hi-
peremik bir TM’dır.

EOM’da da AOM’a benzer şekilde orta kulakta sıvı yer alır fakat, AOM’un aksine enfek-
siyon belirti ve bulguları yoktur. Tipik semptomu iletim tipi işitme kaybıdır. EOM persiste 
hal alır kronikleşirse motor gelişimde gecikme, eğitim ortamında sorun yaşama ve ko-
nuşma-dil gelişiminde gecikme ile karşımıza çıkabilir. 

Fizik Muayene
Hastalara kulak muayenesinin yanı sıra genel baş boyun muayenesi de yapılarak yer alan 
otitis media risk faktörlerinin varlığı da değerlendirilmelidir. 

Otoskopi AOM için ana tanı koyma unsurudur. TM’ın rengi, şeffaflığı, pozisyonu, üzerinde 
saptanan ek değişimler not edilmelidir. 2 Normal timpanik membran inci grisi, yarı şeffaf 
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Otitis media çocukluk çağının en sık görülen hastalıklarından biridir ve birçok komplikasyo-
na neden olabilir. Akut otitis media, şu anda çocukluk çağı işitme kaybının önde gelen nedeni 
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ve konkav şekildedir. Ağlayan bebeklerde TM bir miktar hiperemik 
görünebilir fakat yarı şeffaflığını korumuştur. Tam tersi kırmızı ve 
bulging yapmış bir TM AOM bulgusudur. Sarı,mavi ya da kehribar 
rengi ve yarı şeffaflığını kaybetmiş mat bir TM EOM’un bulgusu-
dur. 3 Timpanik membranda görülen retraksiyon bize negatif orta 
kulak basıncını gösterir ve EOM ile ilişkili olabilir. Ciddi retrakte 
olmuş TM ise uzamış bir orta kulak disfonksiyonu sonucunda or-
taya çıkmış adeziv otiti gösterir. 

Pnömotik otoskopi TM’ın görüntüsünü değerlendirmenin yanısıra 
mobilitesini de gözlememize olanak sağlar. Bu nedenle orta ku-
lak hastalıklarını değerlendirmede primer tanı aracı olarak anılır. 
Normal TM pozitif ya da negatif basınç verildiğinde hızlı bir şekil-
de hareket eder. 4 fakat pnömotik otoskopide hareket etmeyen TM 
bize EOM’u gösterir. 

Otomikroskopi yüksek kalitede bir görüntü sağladığı için otosko-
pik değerlendirmeye göre TM’daki atrofi, timpanoskleroz, atelek-
tazi, retraksiyon cebi ve perforasyon gibi patolojileri daha net bir 
şekilde görmemize yardımcı olur. Ayrıca her iki elle muayene ve 
müdahale şansı verir ki buşon aspirasyonu gibi minör müdahale-
ler kolaylıkla otomikroskopi altında yapılabilir. 5 Aynı şekilde oto-
endoskoplar da yüksek görüntü kalitesi ile kulak muayenesinde 
kullanım için uygundur. 

Timpanometri
Timpanometri TM mobilitesini değerlendirerek EOM varlığı hak-
kında bilgi verir. Ayrıca probun ile TM arasında kalan alanı de-
ğerlendirerek dış kulak yolu hacmi ile ilgili bilgi verir. Bu hacim 
çocuklarda 0.3 ile 0.9 mL arasındadır. Timpanogram dış kulak yo-
luna uygulanan −400 ila +200 daPa (dekapaskal) arasında değişen 
basınç ile orta kulağın geçirgenliğininin (yansıyan tonun akustik 
enerjisi) çizilmesi demektir. TM’ın her iki yanında basıncın eşit ol-
duğu hava dolu orta kulakta timpanogramdaki tepe basıncı 0 da-
Pa’dır. (Tablo 1) Pnömotik otoskopiye kıyasla timpanometri kolay 
uygulanabilir ve eşdeğer sensitivitededir, fakat EOM tanısı koydur-
mada spesifitesi düşüktür. 6,7 

Epidemiyoloji
AOM küçük çocuklarda en sık görülen enfeksiyon hastalığıdır. He-
men hemen her çocuk erken yaşlarında en az AOM geçirmiştir. Üç 
yaşındaki çocuklar değerlendirildiğinde en az %50’sinin üç veya 
daha fazla atak geçirmiş olduğu görülür. 8

EOM’un asemptomatik ya da tanı almamış olma olması ihti-
malinden dolayı gerçek insidansını saptamak güçtür. En sık 
karşılaşılma yaşı bir yaş civarı iken; üç yaşındaki çocuklar de-
ğerlendirildiğinde hepsinin en azından bir EOM atağı olduğu 
görülür. 9,10

Risk Faktörleri
Orta kulak hastalıklarının risk faktörleri hasta ilişkili ve çevre 
ilişkili olarak ayrılır. Bir yaşından önce geçirilmiş AOM atağı re-
kürrensin önemli bir göstergesidir. Hasta ile ilişkili diğer risk fak-
törleri: erkek cinsiyet, genetik predispozisyon, yarık damak gibi 
kraniofasyal anomaliler, immun yetmezlik ve adenoid hipertrofisi-
dir. Orta kulak hastalığı riskini arttıran çevresel faktörler: düşük 
sosyoekonomik durum, tekrarlayan üst solunum yolu enfeksiyo-
nu, sonbahar ve kış mevsimi, kardeşi olması, sigara dumanı ma-
ruziyeti ve pasif içiciliktir. 11 Anne sütü ile beslenme orta kulak 
hastalıklarından koruyucu etkiye sahiptir. 12 Ayrıca prematürite, 

alerji, obezite ve gastrointestinal reflünün de arttırıcı etkisi bu-
lunmaktadır. 13

Patofizyoloji ve Patogenez
Patofizyolojisi multifaktöryel olsa da küçük çocukların orta kulak 
problemlerinin temelinde henüz gelişmekte olan immün sistem 
ve östaki disfonksiyonu yatar. Erken ve yoğun şekilde nazofarenks-
te bakteri kolonizasyonu, erken yaşta ortaya çıkan AOM, enfektif 
ajanlarla karşılaşmaya devam edildikçe ortaya çıkan inflamatuvar 
döngü virüs ve bakterilerin orta kulakta biofilm oluşturmasına yol 
açar. AOM’ da sıklıkla izole edilen bakteriler, S.pnömonia, H.influ-
enza, M.catarrhalis olarak saptanır. Sonuç olarak biofilm oluşumu 
ciddi kronik orta kulak hastalığına yol açabilir. 14

Östaki Tüpü Disfonksiyonu 
Anatomik ve işlevsel bir östaki borusu sadece orta kulağı solu-
num yolu virüsleri ve bakteri akışına karşı korumakla kalmaz; 
aynı zamanda orta kulak boşluğundan salgıları boşaltmak ve orta 
kulak ile ortamda bulunan hava basıncını eşitlemek için de gerek-
lidir. Bebeklerde gelişen östaki borusunun anatomisi, orta kulak 
enfeksiyonlarına yatkınlıkta merkezi bir role sahiptir. Anatomik 
olarak bebeklerde östaki borusu yetişkinlere göre daha kısa, daha 
geniş, ve daha yataydır, bu da patojenlerin nazofarenksten orta ku-
lağa geçişini kolaylaştırır ve OM riskini artırır. Bebeklerin zama-
nının çoğunu yatay pozisyonda geçirmeleri de enfeksiyon riskini 
artırabilir. Çocuklar büyüdükçe, kafa tabanı aşağı doğru uzanır ve 
östaki borusunun açısını kademeli olarak doğumda yaklaşık 10 
dereceden yetişkinlerde 45 dereceye çıkarır; eş zamanlı olarak 
östaki borusu uzunluğu 13 mm’den 35 mm’ye çıkar. Bağışıklık 
sisteminin bu anatomik değişiklikleri ve fonksiyonel olgunlaşma-
sı, en yüksek OM riski taşıyan çocuklarda bile, çocuklar yaş aldık-
ça OM riskinin azalmasına katkıda bulunur. 15

Tedavi

Akut Otitis Media
Güncel AOM klavuzları şiddetli olmayan AOM durumlarında yakın 
izlem ve takip yapılabileceğini önerir. “Şiddetli olmayan”, “şiddetli 
belirti veya semptomların olmaması, yani 48 saatten daha kısa 
süreli hafif kulak ağrısı, ateşin 39°C’nin altında olması” olarak 
tanımlanır. 

Analjezikler: Kulak ağrısı ve ateşin uygun yaşa göre ayarlanmış 
dozda analjeziklerle semptomatik tedavisi AOM yönetiminin temel 
taşıdır. Asetaminofen ve ibuprofenin otaljiyi azaltmada etkili oldu-
ğu gösterilmiştir. 16

Antibiyotik: Antibiyotikler en çok bilateral AOM’lu 2 yaşın altındaki 
çocuklarda ve AOM ve otore ile başvuran her yaştaki çocuklar-
da etkilidir. Bu nedenle, mevcut kılavuz, bu çocuklarda ve ayrıca 
AOM’ ya bağlı ciddi hastalığı olan çocuklarda ve 6 aylıktan küçük, 
bağışıklığı baskılanmış veya kraniyofasiyal malformasyonları olan 
AOM’lı çocuklarda hemen oral antibiyotik başlanmasını öner-
mektedir. 80 ila 90 mg/kg/gün dozunda amoksisilin halen AOM 
için ilk seçenek antibiyotiktir. Dirençli suşlar da dahil olmak üzere 
S. pneumoniae için koruma sağlamak için ikiye bölünmüş dozlar 
önerilir. Amoksisilin-klavulanik asit (amoksisilin 90 mg/kg/gün 
ve klavulanik asit 6.4 mg/kg/gün ikiye bölünmüş dozlar halinde), 
son 30 gün içinde amoksisilin ile tedavi edilen çocuklar ve eş-
zamanlı pürülan konjonktivit (örn., tipik olarak tiplendirilemeyen 
H. influenzae’nin neden olduğu otitis-konjonktivit sendromu) veya 
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amoksisiline yanıt vermeyen tekrarlayan AOM öyküsü olanlar için 
önerilir. 14

Efüzyonlu Otitis Media
Çoğu çocukta EOM birkaç ay içinde kendiliğinden düzelir. Konuş-
ma ya da dil gelişiminde gerilik olmayan, veya öğrenme bozukluğu 
gibi özel bir durumu olmayan çocuklarda yakın takibi bırakma-
dan üç ay gözlemlemek doğru seçenektir. Ciddi işitme azlığından 
şüphelenilmeyen, dil ve konuşma, öğrenme bozukluğu gibi ek 
durumu olmayan çocuklarda ilk üç ayda işitme değerlendirilmesi 
önerilmez. Takip sürecinde İşitme kaybı ile ilişkili dil veya öğren-
me gecikmeleri tespit edilirse veya TM›nin yapısal anormallikleri 
gözlenirse cerrahi müdahale düşünülmelidir. 

Yapılan çalışmalarda kısa süreli etkinliği görülmesine rağmen, 
uzun süreli etkinlik için kanıt eksikliği, yüksek spontan kür oranı 
ve aşırı antibiyotik kullanımının etkileriyle ilgili endişeler nede-
niyle EOM’ un rutin tedavisi için antibiyotikler önerilmemektedir.17

Altta yatan östaki tüpü disfonksiyonuna yol açan üsye, alerjik rinit 
vs. bir problem varsa bu hastalıkların tedavisi medikal tedavi pla-
nına dahil edilmelidir. 

Cerrahi tedavi- miringotomi ve ventilasyon tüpü uygulaması: Ven-
tilasyon tüpü uygulaması yapılmaksızın yapılan mirengotominin 
uzun süreli etkinliği kısıtlı olarak saptanmıştır ve önerilmemek-
tedir. Timpanostomi tüpleri, yetersiz çalışan östaki borusu için bir 
yardımcı olarak sıvının orta kulaktan akmasına izin vererek iletim 
tipi işitme kaybını hafifletir. Kronik EOM’ lı çocuklarda, timpanos-
tomi tüplerinin takılıp takılmama kararı, çocuğun işitme durumu-
na ve gelişimsel sorun riskine bağlıdır. Ayrıca takiplerinde TM’ da 
yapısal anormallikler oluşmaya başlanması durumunda da uygu-
lanması gerekir. Timpanostomi tüpleri, 3 ay takip sonrası belge-
lenmiş işitme güçlüğü olan EOM’lı çocuklarda ve konuşma ve dil 
ya da öğrenme güçlüğü için özel risk altında olan ya da halihazır-
da var olan çocuklarda da bir seçenek olarak kabul edilir. 18 Dört 
yaş ve üzerindeki çocuklarda eşlik eden adenoidektomi östaki tü-
pünün fonksiyone olabilmesine yardımcı olur. 19 Son yıllarda gün-
demde olan östaki balon dilatasyonu etkin bir tedavi olma yolunda 
görünmektedir fakat henüz yeterli çalışma bulunmamaktadır. 

Kronik Otitis Media

AOM yetişkinlerde çok daha az yaygındır. Ancak kolesteatomlu ve 
kolesteatomsuz kronik otitis media erişkin popülasyonda önemli 
bir sorundur. Kronik otitis medialı yetişkinlerin çoğu çocukluk ça-
ğında orta kulak problemi yaşayan hastalardır. 

Orta Kulak Atelektazisi ve Adeziv Otitis Media

Orta kulak atelektazisi uzun süreli östaki disfonksiyonunun bir so-
nucudur. Östaki tüpünün en önemli fonksiyonlarından birisi orta 
kulak ve mastoidin havalanmasıdır. Östaki tüpünün aralıklı olarak 
açılması, gaz alışverişini ve nazofarenks ve orta kulak boşluğun-
daki atmosferik hava basıncının eşitlenmesini sağlar. Orta kulak 
gazları da orta kulak mukozası ile değiştirilir. Orta kulak boşluğu 
ve kan arasındaki iki taraflı difüzyon, orta kulak atelektazisinde 
önemli bir faktördür. 20

Atelektazi gelişirse, timpanik membranı promontoryuma ve orta 
kulakta yer alan kemikçiklere çökmüş olarak saptarız. Atelektatik 

kulaklarda orta kulak boşluğu kısmen veya tamamen daralmıştır, 
ancak TM orta kulağın medial duvarına yapışık değildir ve orta 
kulağın mukozal tabakası sağlamdır. Buna karşılık, orta kulak 
boşluğu tamamen kapandığında ve kulak zarı kemikçiklere ve 
promontoryuma yapışık olduğunda adeziv otitis media karşımıza 
çıkar. Burada timpanik membranın medial tarafının mukozal yü-
zeyleri ve orta kulak mukozası kaybolur. TM’ ın retraksiyonu uzun 
süreçte inkusun ve stapes üst yapısının aşınmasına neden olabilir.

Orta kulak atelektazisi ventilasyon tüpü uygulaması ile geri dön-
dürülebilir. Adeziv otitis mediada ise atelektatik TM’ ın temizlen-
mesi ve mirengoplasti uygulaması gerekmektedir. Ayrıca atelek-
tatik kulakların pars tensa veya pars flaccida’sında oluşabilen 
retraksiyon cepleri, kolesteatomların öncüsü olabilir, yakın takip 
edilmelidir. 21

Kolesteatomsuz ‘Kronik Otitis Media’

Orta kulağın akut ya da tekrarlayan enfeksiyonu kalıcı timpanik 
membran perforasyonuna neden olabilir. Kolesteatomsuz kronik 
perforasyonlu kulaklar kuru veya enfekte olarak karşımıza çıka-
bilir. 

Tanı 
Otoskopik muayenede TM’ daki perforasyon gözlenir. Basit bir 
perforasyonu olan kulak, dış kulak yolundan kontaminasyon ile 
enfekte olabilir. Düşük frekanslar daha ön planda olmak üzere 
işitme kaybı saptanır. 

Patogenez ve Tedavi
Kolesteatomsuz kronik otomastoidit, orta kulak ve mastoid içinde 
geri dönüşü olmayan inflamatuar değişikliklerin varlığı ile kendini 
gösterir. Enfekte perforasyonların çoğu, topikal antibiyotikler ve 
topikal steroidler ile konservatif olarak yönetilebilir. Antibiyotikler, 
en yaygın patojenler olan P. aeruginosa ve S. aureus’a. Karşı etkin 
olacak şekilde seçilmelidir. Tekrarlayan veya kronik enfeksiyonla-
rı olanlarda kültür alınmalı ve bu kültüre göre tedaviye sistemik 
antibiyotik de eklenmelidir. İdeal olarak, kulak zarı perforasyonu 
olan bir kulak, timpanoplastiden önce 3 ay boyunca enfeksiyondan 
arındırılmış olmalıdır. Bu noktada TM perforasyonu temporal kas 
fasyası, tragal ya da konkal kartilaj ve/ veya perikondriumu ile cer-
rahi olarak greftleneblir. 

Kolesteatomlu Kronik Otitis Media

Kolesteatom orta kulak boşluğunda keratinize epitel varlığıdır. 
Keratinize, skuamöz epitel katmanlarından dökülen (esas olarak 
keratin) debris içerir. “Kolesteatom” terimi Johannes Müller tara-
fından 1838’de kolesteatomlarda bulunan beyaz-sarı keratin dö-
küntülerin, kolesterol kristallerine büyük ölçüde benzerliğinden 
dolayı kullanılmıştır. Aslında kolesteatomlar az miktarda koles-
terol içerir. (22)

Temporal kemik kolesteatomları edinsel ya da konjenital olabilir. 
Edinsel kolesteatomlar EOM v/ veya AOM sekeli olarak karşımıza 
çıkar. Ayrıca temporal kemik travmaları sonrası orta kulağa epite-
lin ekimi ile de karşımıza çıkabilir. 

Tanı 
Koleateatom tanısı klinik kulak mueyenesi, görüntüleme teknik-
leri ve cerrahi eksplorasyon ile konulur. Kimi durumlarda asemp-
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tomatik olabilirken, çoğunlukla yavaşça ilerleyen iletim tipi işitme 
kaybı, pürülan uzamış kulak akıntısı şeklinde karşımıza çıkar. 
Bazı hastalar ise kolesteatomanın ilk belirtileri komplikasyonla-
rının belirti ve semptomları olabilir: labirentin fistülün neden ol-
duğu vertigo ve işitme kaybı, fasiyal sinir felci veya intrakraniyal 
enfeksiyon gibi.

Otoskopik muayenede attikte retraksiyon, santral perforasyon 
içinden görünen keratin debris (edinsel kolesteatom) ya da sağ-
lam TM arkasında (konjenital kolesteatom) saptanabilir. Bazen 
kolesteatom otoskopik olarak görülemez, ancak timpanomastoid 
cerrahi sırasında keşfedilir. 

Görüntüleme yöntemleri bilgisayarlı tomografi (BT) ve manyetik 
rezonans görüntüleme (MR) klinik değerlendirmeye destek ola-
rak kullanılır. BT ile görüntüleme hem cerrahi planlama hem de 
kolesteatomdan kuşkulanmak için değerlidir. Kemik erozyonu 
(özellikle skutumun erozyonu) kolesteatom için iyi bir göstergedir. 
MR difüzyon görüntülemede de kolesteatom dokusunun parladı-
ğını görürüz.

Patogenez ve Tedavi
Konjenital kolesteatomlar, tanımı gereği, orta kulak boşluğu 
içindeki keratinize epitel alanlarından kaynaklanır ve genellikle 
önceden orta kulak iltihabı öyküsü olmayan çocuklarda ortaya 
çıkar. Michaels, gelişmekte olan fetüste epitimpanumdaki küçük 
bir alanın sıklıkla küçük bir keratinize epitel alanı içerdiğini gös-
terdi. 23

Edinsel kolesteatomun patogenezi bir yüzyıldan fazla süredir tartı-
şılmaktadır; kolesteatomların birkaç farklı şekilde ortaya çıkması 
muhtemeldir. Edinilmiş işitsel kolesteatomun patogenezinin dört 
temel teorisi vardır: (1) timpanik membranın invajinasyonu (ret-
raksiyon cep kolesteatomu), (2) bazal hücre hiperplazisi, (3) perfo-
rasyon yoluyla epitelyal içe doğru büyüme (göç teorisi) ve (4) orta 
kulak epitelinin skuamöz metaplazisi.

Kolesteatomun genişlemesi, kemikçiklerin, otik kapsülün, fallop 
kanalının, tegmen timpaninin ve tegmen mastoideumun kemik 
erozyonu ile sonuçlanabilir. Bu osteolitik süreçler daha sonra 
kafa içi komplikasyonlara neden olabilir. Kemikçiklerin erozyo-
nu, en yaygın olarak inkusta, iletim tipi işitme kaybına neden 
olabilir. İşitme kaybının şiddeti kemikçiklerin durumu ve koles-
teatom kesesinin konumu ile ilişkilidir. Otik kapsülün erozyonu 
en sık lateral semisirküler kanalda ve nadiren kokleada mey-
dana gelir. Bir labirent fistülü, sensörinöral işitme kaybı ve ver-
tigo ile sonuçlanabilir. Sensörinöral işitme kaybı, sekonder sü-
püratif labirentitten veya kolesteatoma komşu koklenon toksik 
etkilenmesinden kaynaklanabilir. Fasiyal sinir felci, akut olarak 
enfeksiyon sonucu veya kolesteatomun fallop kanalına genişle-
mesi sonucu sinsi olarak ortaya çıkabilir. Tegmen timpani veya 
tegmen mastoideumun erozyonu beyin herniasyonu veya beyin 
omurilik sıvısı (BOS) sızıntısının gelişmesine neden olabilir. 24,25 
Son olarak, tegmen kaybıyla veya perivasküler yayılma yoluyla, 
temporal lobun epidural, dural, subdural ve parankimal enfeksi-
yonları ortaya çıkabilir. 

Kolesteatomlar, bir kese ile çevrelenmiş avasküler keratin debris 
içerdiğinden, tekrarlayan ve kronik fırsatçı enfeksiyonlara maruz 
kalma ihtimalleri yüksektir. Enfekte kolesteatomlarda bulunan 
bakteriler, AOM veya EOM’ da bulunanlardan farklıdır. Hem ae-

robik hem de anaerobik bakteriler mevcut olabilir. En yaygın ae-
robik bakteriler Pseudomonas aeruginosa ve Staphylococcus au-
reus’tur; ve en yaygın anaerobik mikroorganizmalar Peptococcus 
ve Bacteroides türleridir. Fakat birçok kolesteatom, birden fazla 
organizma barındırır. 26

Konjenital ya da edinsel kolesteatomun tedavisi cerrahidir. Cerra-
hi yaklaşımlar iki gruba ayrılabilir: 

(1) Kolesteatomun tamamen eksize edildiği, dış kulak yolunun ko-
runduğu /yeniden yapıldığı: rezeksiyon ve rekonstrüksiyon

-Basit mastoidektomi.

(2) Kulak anatomisinin kolesteatomu tekrarlasa bile görülebilecek 
şekilde değiştirildiği: dışa açma prosedürleri. 

-Radikal mastoidektomi, Modifiye radikal mastoidektomi.
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Kronik otitis media (KOM), orta kulak yapılarının en az 3 ay boyunca devam eden inf-
lamasyonu ile karakterize kronik bir hastalıktır. Orta kulakta sınırlı kalabileceği gibi iç 
ve dış kulağa da yayılabilir. KOM orta kulak ve temporal kemik havalı boşlukları dışına 
sirayet eder ise komplikasyonlar ortaya çıkar. KOM komplikasyonlarının çeşitli sınıflan-
dırmaları olmakla birlikte en sık olarak ekstrakraniyal ve intrakraniyal komplikasyonlar 
olmak üzere ikiye ayrılır (Tablo-1). 

Antibiyotik tedavilerindeki gelişmelerden dolayı günümüzde orta kulak iltihaplarına bağlı 
komplikasyonların büyük kısmı (%76) KOM komplikasyonlarından oluşmaktadır. 1

Tablo 1. Yerleşimlerine göre KOM komplikasyonlarının sınıflandırılması

Kronik Otitis Media Komplikasyonları

1)Ekstrakraniyal Komplikasyonlar 2)İntrakraniyal Komplikasyonlar

a)İntratemporal Komplikasyonlar Menenjit

Mastoidit Beyin Absesi

Petrozit Otitik Hidrosefali

Labirentit Lateral Sinüs Tromboflebiti

Labirent Fistülü Epidural Abse

Fasiyal Paralizi Subdural Ampiyem 

b)Ektratemporal Komplikasyonlar

Subperiostal Abse 

Postaurikuler Abse

Zigomatik Abse

Bezold Absesi

Medikal tedavilerdeki gelişme ile komplikasyon sıklığında, gelişen cerrahi teknikle-
re bağlı olarak ise komplikasyonlara bağlı morbidite ve mortalite oranlarında belirgin 
düşme görülmüştür. Görüntüleme yöntemlerinde elde edilen gelişmeler de kompli-
kasyonların tespitini ve gerekli tedaviye erkenden başlanmasını sağlayarak mortalite 
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ve morbiditeyi azaltmıştır. Elimizdeki tüm bu imkanlara rağmen 
KOM komplikasyonları konusunda en önemli silahımız klinik 
şüphemizdir.

KOM’a bağlı komplikasyonlar, görülme sıklıkları geçmişe göre 
azalmış olmasına rağmen, neden oldukları morbidite ve mortali-
te sebebiyle klinik önemlerini korumaktadırlar. İskoçya’da yapılan 
bir araştırmada toplumsal KOM prevelansı %1.5 olarak belirlen-
miş ve KOM bulunan bir erişkinde bir yıl içinde beyin absesi ge-
lişme olasılığı 1/10.000 olarak saptanmıştır. Bu oran aktif KOM’u 
olan bir hastada komplikasyon açısından düşük bir oran olarak 
görünse dahi, her 200 hastadan birinin hayatı boyunca beyin ab-
sesi komplikasyonu ile karşılaşacağı anlamına gelir ve tüm geliş-
melere rağmen bu hasta grubunun hala klinik olarak yüksek risk 
altında olduğuna işaret eder.1 

Kronik otitis mediaya bağlı tüm komplikasyonlar açısından cin-
siyete göre görülme oranı, erkek/kadın, 2-2.5/1 iken intrakrani-
yal komplikasyonlarda bu oran 2-4/1 olarak bildirilmiştir. KOM 
sıklığının her iki cinsiyette aynı olmasına rağmen, komplikasyon 
oranlarının erkeklerde fazla olması açıklanamayan bir nedenle 
komplikasyonlara dirençlerinin daha az olmasına bağlanmıştır.1 

Komplikasyon varlığına yaş perspektifinden bakıldığında ise su-
bperiostal abseler çocuk ve gençlerde daha sık görülmektedir. 
Bunun nedeni ise 16 yaşında gelişmesi tamamlanan mastoid ke-
miğin çocuklarda ve gençlerde daha ince bir kortekse sahip ol-
masıdır.

Komplikasyonların Tanısı
Kronik otitis media komplikasyonlarını tanımak için, öncelikle 
komplikasyonu düşündürecek belirti ve bulgulardan şüphelen-
mek gerekir. Bu belirtiler; akut hecmenin tedavi altında iki haf-
tadan uzun sürmesi veya kısa sürede nüks etmesi, akıntının kötü 
kokulu olması veya karakter değiştirmesi, şiddetli baş ağrısı, ateş, 
şiddetli otalji, denge bozukluğu, bulantı-kusma, bilinç değişiklik-
leridir. Mevcut olan komplikasyona göre bu bulguların varlığı ve 
birlikteliği değişir. 

Kronik otitis medialı bir hastada yüksek ateş, şiddetli baş ağrısı, 
bilinç bozukluğu, fokal nörolojik belirtiler, oftalmoskopide papil 
ödem, meningeal irritasyon bulguları (ense sertliği, kernig ve bru-
dzinski pozitifliği) dışlanana kadar intrakraniyal komplikasyon le-
hine yorumlanmalıdır. Kulak akıntısının kötü kokulu bir hal alması 
anaerobik etkenin enfeksiyona eklendiğini veya derin dokuların 
tutulduğunu gösterir ve nekroza işaret eder. Kulak akıntısının ko-
yulaşması ve içinde kemik spiküllerinin bulunması mastoiditte 
koelesansa işaret eder ve bu kemik spiküller erode olan mastoid 
hücre septumlarına aittir. 

Bilgisayarlı tomografi (BT) ve Manyetik Rezonans Görüntüleme 
(MRG) komplikasyonun varlığını ve etkilenen lokalizasyonları be-
lirlemede faydalıdır. BT daha çok kemik doku tutulumu ve destrük-
siyonu hakkında bilgi verir. İntrakraniyal ve vasküler komplikas-
yonların tespiti ve değerlendirilmesinde, yumuşak doku ayrımında 
spesifitesi daha yüksek olduğu için MRG daha faydalıdır.

Lomber ponksiyon (LP) intrakraniyal komplikasyon düşünülen 
durumlarda uygulanabilir. Uygulanmadan önce mutlaka göz dibi 
muayenesi ile papil ödem varlığı araştırılmalı ve intrakraniyal kit-
le varlığı dışlanmalıdır. Abse ve koleksiyon gibi intrakraniyal kitle 

oluşturan durumlarda LP beyin sapı herniasyonuna neden olabi-
leceğinden kontraendikedir.

1) Ekstrakraniyal Komplikasyonlar
Yapılan çalışmalar ile ekstrakraniyal komplikasyonlar içinde en 
sık mastoidit ve mastoid apsenin görüldüğü ve bunu takiben sık-
lıkla fasiyal paralizi ve labirentitin izlendiği bildirilmiştir.

a) İntratemporal Komplikasyonlar

Mastoidit
Orta kulak mukozasında mevcut inflamasyona bağlı ödem ant-
rum girişinde obstrüksiyona ve dolayısıyla mastoid hücrelerde 
havalanma bozukluğuna yol açar. Mastoid hücreleri döşeyen mu-
kozada akut inflamatuar hücrelerinde artış ve ödem görülür. Bu 
durum devam ederse inflamasyon süreci gelişip genişleyerek kan 
akımında artışa ve inflamasyona bağlı hiperemi, venöz konjesyon, 
kemik septalarda nekroz ve yer yer tromboflebitler meydana gelir. 
Kemik septaların erimesiyle karakterize olan bu tip mastoiditlere 
koalesan mastodit adı verilir (Şekil 1).2

Akut ve KOM’ ya bağlı mastoiditlerin muayenesinde aurikulanın 
inferolaterale itildiği görülür ve dış kulak yolu posterior duvarında 
hiperemi ve ödem gözlenir. Timpan membranda otit bulguları göz-
lenir. Görüntüleme yöntemlerinden en sık kullanılan ve sensitif 
olan BT tetkikinden mastoid hücrelerde koleksiyona bağlı pnö-
matizasyon kaybı izlenir.3

Kronik otitis mediaya bağlı mastoiditte timpan zar perforasyonu-
na bağlı akıntı gözlenir. Mastoidit başladığında akıntı artabileceği 
gibi azalma da gösterebilir. Bunun nedeni ödeme bağlı olarak adi-
tusun kapanması ve mastoid hücrelerden kaynaklanan akıntının 
hücreler içinde birikmesidir. Bu akıntı pürülan karakterde, kötü 
kokulu, bazen de içinde kemik artıklarını içerir. Akıntıya hastayı 
rahatsız eden ve önceki süreçte hissedilmeyen ağrı eşlik eder. 
Muayenede mastoid palpasyonla hassasiyet gözlenir.  Otoskopik 
muayenede dış kulak yolu posterosuperior kısmının anteriora 
doğru yer değiştirmesi önemli bir bulgudur. Periostta ve dış kulak 
yolu cildinde görülen ödeme bağlı olarak dış kulak yolu daralmış-
tır. Subfebril bir ateş vardır. Ateşin artması ve düşmemesine taşi-
kardi eşlik ediyor ise intrakraniyal komplikasyonlardan şüphele-
nilmelidir. BT’de sigmoid sinüsün lateralinde yeni kemik oluşumu 
ile çevrelenmiş ortası litik lezyon gözlenebilir.4

Silent (Sessiz) mastoidit, orta kulak enfeksiyonu nedeniyle an-
tibiyotik tedavisi altında olan bazı hastalarda timpan zar ve orta 
kulakta mevcut inflamasyonun tamamen gerilemesine rağmen 
inflamasyonun mastoid hücrelerde subklinik olarak belirtisiz bir 
şekilde devamlılık göstermesidir. Timpan zar intaktır. Antrum ile 
orta kulak arasındaki iletim bozulmuştur. İnflamasyon ve enfek-
siyon drene olamayan mastoid hücreler içinde kalmıştır. Klinik 
belirti ve bulguları koalesan mastodit gibi belirgin değildir. Muaye-
nede gözlenen intakt kulak zarı enfeksiyonun şiddetini maskeler. 
Komplikasyon görülme ihtimali göreceli yüksektir ve radyolojik 
olarak hastalığa spesifik bulgular yoktur. İletim tipi işitme kaybı ve 
palpasyonla postaurikuler alanda saptanan hassasiyet en sık bul-
gudur. BT’ de pnomotizasyonu ve septasyonu kaybolmuş mastoidit 
bulguları olan hastada tedaviden 2 hafta sonra, ağrı başta olmak 
üzere klinik tablonun süreklilik arz etmesi veya gerileme gözle-
nen klinik tabloda tekrar şiddetlenme görülür. Tedavide parenteral 
sistemik antibiyotikler, timpan zar intakt iste drenaj sağlayacak 
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şekilde geniş miringotomi, bu tedavileri takip eden 72 saat içinde 
yeterli klinik iyileşme sağlanamayan ve/veya başka komplikasyon-
ların izlendiği vakalarda basit mastoidektomi cerrahisi uygulanır.5

Şekil-1’de tegmen timpani destrüksiyonuna yol açan kolesteatom 
olgusunun BT görüntüsü gösterilmektedir.

Şekil-2’de lateral semisirküler kanal destrüksiyonuna yol açan 
kolesteatom olgusu BT görüntüsü gösterilmektedir.

Petrozit
Orta kulak mukozasındaki inflamatuar sürecin temporal kemik 
petroz apeksine yerleşimli havalı hücrelere sirayet etmesiyle or-
taya çıkan süreçtir. İnfeksiyon bu bölgeye östakiye komşu pnöma-
tize hücrelerden komşuluk yoluyla veya tromboflebitler ile hema-
tojen yolla yayılır. Geniş ve etkili antibiyotiklerin klinik kullanıma 
girmesi ile petrozitler nadir olarak görülen komplikasyonlardan 
olmuştur. Gradenigo tarafından 1907 yılında tanımlanmış olan 

petrozite bağlı gelişen kulak ağrısı, baş ağrısı (Retroorbital tarz-
da, Trigeminal sinir irritasyonuna bağlı) ve diplopinin bir arada bu-
lunduğu sendrom ‘Gradenigo Sendromu’ olarak tanımlanır. Pet-
roziti olan hastada iletim tipi işitme kaybı ile beraber sensörinöral 
tipte işitme kaybı görülebilir ve ateş, vertigo, ilerleyen dönemlerde 
ise fasiyal paralizide klinik tabloya eklenebilir.

Tanıda detaylı anamnez, başta otoskopi ve santral sinir sistemi 
muayenesi olmak üzere detaylı muayene, BT ve MR yer alır. Teda-
vide parenteral geniş spektrumlu antibiyotikler (Santral sinir sis-
temine geçişi olan) kullanılır. Medikal tedaviye yanıt alınamayan 
veya başka komplikasyonların gözlendiği hastalarda cerrahi teda-
vi uygulanır. Uygulanan cerrahi, tam mastoidektomi sonrası orta 
kulak ve mastoid hücrelerden petroz apekse kadar olan enfekte 
tüm hücrelerin ardışık olarak açılmasıdır.6

Fasiyal Paralizi
Kronik otitis media komplikasyonu olarak gözlenen fasiyal paralizi 
enfeksiyon açanın veya inflamasyonun, kolesteatom veya granü-
lasyon dokusunun toksik etkisine veya bası etkisine bağlı olarak 
gelişebilir. KOM’ a bağlı olarak gözlenen fasiyal paralizi sıklığı 
%6-8 olarak tespit edilmiştir.7

Fasiyal sinir temporal kemik içinde kemik bir kanal içinde ilerler. 
Fallop kanalı adı verilen bu kanal üzerindeki doğal veya enfektif 
süreçte oluşan dehisansla aracılığıyla sinir etkilenir. Sinirin akut 
inflamasyonu ve ödem dolayısıyla kanal içinde sinir kompresyona 
uğrar ve iskemi ortaya çıkar. Fasiyal sinirin en sık horizontal par-
çası etkilenir. 

Periferik tipte klinik ile görülen fasiyal sinir tutulumu yavaş başlar 
ve ilerler. Tedavide erken cerrahi (Mastoidektomi + fasiyal dekom-
presyon) yapılır. Operasyon öncesi BT tetkiki ile tutulan segmentin 
tespiti önemlidir.7

Labirentit 
Orta kulak mukozasında mevcut enfeksiyon iç kulağa iki şekilde 
ulaşır: İlk olarak küçük moleküllü toksinlerin yuvarlak pencere-
den geçmesi ile. İkinci olarak ise enfektif sürecin labirenti örten 
kemik üzerinde yaptığı destrüksiyon sonucu oluşan doğal olmayan 
açıklıklar iledir. 

Klinik semptomları; var olan işitme kaybının artış göstererek sen-
sörinöral tip kazanması, şiddetli baş dönmesi, bulantı ve kusma-
dır. Muayenede vertigonun objektif bulgusu olan nistagmus gözle-
nir. Bu tablolara yüksek ateşin eklenmesi ise her zaman menenjit 
şüphesini akla getirmelidir. Tutulan kulakta işitme kaybı, etkilen-
meyen kulağa doğru vuran nistagmus, şiddetli periferik vertigo, 
bulantı kusma ile karşımıza çıkar.8

Tedavisinde semptomatik tedavi, oral alım kısıtlı olabileceğinden 
gerekirse enteral ve ya parenteral beslenme ve hidrasyon, siste-
mik parenteral antibiyoterapi, timpan zar sağlam ise miringotomi 
ve gerekirse daha geniş cerrahi (Mastoidektomi gerekirse labi-
rentektomi) uygulanır. Klinik tabloda geri dönüş tedaviye başlan-
gıç zamanına, etkene ve etkilenmenin derecesine ve tipine bağlı 
olarak değişir.

Labirent Fistülü
Kronik otitis media hastalarının %7.6’sında komplikasyon olarak 
görülür. Etkilenen kısım %90 oranında lateral semisirküler kanal-

Şekil 1. Tegmen Timpani Destrüksiyonuna Yol Açan Kolesteatom 
Olgusu (Cerrahpaşa Tıp Fakültesi Kulak Burun Boğaz Hastalıkları 
Arşivi)

Şekil 2. Lateral Semisirküler Kanal Destrüksiyonuna Yol Açan Ko-
lesteatom Olgusu (Cerrahpaşa Tıp Fakültesi Kulak Burun Boğaz 
Hastalıkları Arşivi)
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dır.8 Hemen tamamı kolestatoma sekonder gelişir. Muayenede fis-
tül testi kullanılır. Pnomatik otoskop ile veya parmak ile dış kulak 
yoluna 5 saniye süreyle basınç uygulandığında nistagmus görülür. 
Horizontal kanalda fistül olan durumlarda hasta kulağa doğru vu-
ran nistagmus gözlenir (Şekil 2).

b)Ekstratemporal Komplikasyonlar
Temporal kemik dışında koleksiyon varlığı ile karakterize kompli-
kasyonlardır. Lokal bulgularla görülebileceği gibi bazen boyunda 
lokalize şişlikler olarak da karşımıza çıkabilirler.

Subperiostal Abse
Kulak kepçesi inferolaterale itilmiştir, dış kulak yolu posterior du-
varı ödemli izlenir. Mastoiditten farklı olarak koleksiyon vardır.

Postaurikuler Abse
Bir subperiostal abse olarak başlar. Enfeksiyon materyalinin doğ-
rudan kemik destrüksiyonu yaparak veya tromboflebit oluşturup 
hematojen yolla yayılarak retroaurikular bölgede subperiostal 
aralıkta apse oluşturmasıdır. Muayenede mastoid palpasyonla 
hassasiyet, fluktuasyon mevcuttur. Tedavisinde apse drenajı ve 
sistemik paranteral tedavi ve gerekirse basit mastoidektomi uy-
gulanır.

Bezold Absesi
Otojenik enfeksiyonun mastoid apeks üzerinden sternokleido-
mastoid kasına ulaşmasına ve kasın uzanım alanı boyunca bo-
yuna doğru drene olmasıyla karakterizedir. Aslında derin boyun 
kompartmanlarının enfeksiyonudur. Tedavide abse drenajı, siste-
mik parenteral antibiyoterapi, cerrahi (komplet mastoidektomi) 
kullanılır.

Zigomatik Abse
Enfeksiyon materyalinin kortikal kemiği destrükte edip aşarak au-
rikulanın anterosuperioruna, temporal kemiğin zigomatik kısmı-
na, ilerlemesi ile oluşur. Çok nadiren bu alanın sınırlarını aşarak 
mandibular fossaya ulaşarak drene olabilir. Tedavide abse drenajı, 
sistemik parenteral antibiyoterapi, cerrahi (komplet mastoidekto-
mi) kullanılır.

B)İntrakraniyal Komplikasyonlar
Kolesteatom varlığı olan KOM’lu hastaların %78.4 ünde intrakra-
niyal komplikasyon görülürken bu oran kolesteatomsuz KOM has-
talarında %23.2 olarak saptanmıştır.9

Menenjit
En sık gözlenen otitis media intrakraniyal komplikasyonu me-
nenjittir. Vakaların çoğu 2 yaş altı çocuklarda ve akut otitis me-
dia komplikasyonu olarak izlenir. En sık hematojen yolla yayılarak 
santral sinir sisteminin tutulumuna bağlı olarak gözlenir. Trav-
matik temporal kemik fraktürü, konjenital dehissanlar, mondini 
displazisi gibi BOS ile orta kulak boşluğu arasında bağlantı oluş-
turan durumlar varlığında görülme riski artar.

Klinik olarak, şiddetli sefalji, fotofobi, ateş, şiddetli bulantı- kusma 
semptomları ile karşımıza çıkar. Ense sertliği, kernig ve brudzins-
ki bulgusu gibi muayene bulguları izlenir. Oftalmoskopik muayene-
de papilödem saptanır bu durumda santral sinir sistemi kitlelerini 
lomber ponksiyon(LP) işlemi öncesi dışlamak gerekir. Tanı LP ile 
alınan beyin omurilik sıvısı (BOS) incelemesi ile konulur. Menink-
sin enfeksiyonu olan menenjit komşuluk veya BOS yoluyla yayıla-

rak subdural abse, epidural abse, ensefalit, multipl beyin abseleri, 
sigmoid sinüs gibi sinüs tromboflebitleri ve otitik hidrosefalus 
oluşmasına yol açabilir.9

Tedavide öncelikle menenjitin tedavisi yapılır, bu sırada tedaviye 
zar intakt ise miringotomi eklenir. Tedavi ile klinik tablo operasyo-
na elverişli olduğunda ise gerekli ise mastoidektomi yapılır. 

Epidural Abse
Temporal kemik iç yüzü ile dura mater arasına koleksiyon birike-
rek apse oluşmasıdır. Enfeksiyon ve granülasyon dokusuyla temas 
eden dura kısmında inflamasyon gözlenir ve kalınlaşır buna paki-
menenjit denir. Epidural abseye sıklıkla intrakraniyal diğer komp-
likasyonlar eşlik eder.

Tedavide absenin drenajı ve sistemik parenteral antibiyotik teda-
vi ile klinik tablo operasyona elverişli olduğunda mastoidektomi 
yer alır. Mastoidektomi sırasında enflamasyondan etkilenmeyen 
dural dokuya ulaşana kadar debridman yapılır. Bu sırada da abse 
drenajı yapılabilir. Dural defekt oluşursa aynı seansta onarım ya-
pılmalıdır. 

Subdural Ampiyem
Dura mater altında araknoid mater üstünde enfektif materyal bi-
rikmesidir. Mortalite oranı geniş serilerde %5.5-16 aralığında bil-
dirilmiştir. Sıklıkla genç erişkinlerin hastalığıdır. Travmatik yolla 
oluşan boşluklar aracılığıyla bakteriyel kontaminasyon sonucu 
oluşur ve klinik tablosu hızla ilerler. Beyin enfarktı oluşturabilir.10

Klinikte ateş, şiddetli başağrısı, ense sertliği, bilinç değişiklikleri, 
nörolojik semptomlar ve papilödem izlenir. BT ve MR klinik in-
celeme için gereklidir. LP kontraendikedir. En güvenilir tanı klinik 
şüphe ve MRI ya da kontrastlı BT ile bu şüphenin desteklenmesi 
ile konur. Acil cerrahi endikasyonudur. Genellikle klinik tablo top-
ladıktan sonra otolojik cerrahi uygulanır.

Beyin Absesi
Beyin apseleri sıklıkla kronik süpüratif orta kulak infeksiyonla-
rını takip ederler. Bu vakaların çoğunu kolesteatomlu KOM’dur.10 
Posterior kranial fossa apseleri lateral sinüs veya labirent ara-
cılığıyla infeksiyonun bu alana varmasıyla oluşur. Perisinüzal 
bir infeksiyonun direkt yayılımı ile serebellum absesi oluşabilir. 
Otojenik infeksiyonlara sekonder görülen serebral apseler daha 
çok venöz tromboflebitlerin hematojen olarak yayılmasından kay-
naklanmaktadır. Dura yolu ile direk invazyon daha nadirdir. Beyin 
dokusuna infeksiyon ulaştıktan sonra, likefaksiyon nekrozu mey-
dana gelir ve bu alanda apse oluşur. Beyin abseleri en sık olarak 
temporal loba yerleşim gösterir. Bu tutulumu serebellum apseleri 
takip etmektedir. 

Klinik semptomları ateş, başağrısı, bulantı-kusma, ense sertliği, 
bilinç değişiklikleri, fokal motor epilepsi gibi tutulan alana bağlı 
nörolojik bulgulardır. Muayene bulguları menenjt ile aynıdır. LP 
kontraendikedir. Literatürde en yüksek mortaliteye sahip KOM 
komplikasyonu olarak yer alır.

Tedavi, geniş paranteral antiyoterapi, ilk 24 saat içerisinde klinik 
tablonun operasyona izin verdiği en kısa sürede apse drenajı ve 
mastoidektomidir. Uygun tedavi ile mortalite oranı günümüzde 
%10’a kadar gerilemiştir.10



22

Kulak Burun Boğaz Hastalıkları Ders Kitabı II

Lateral Sinüs Tromboflebiti
Mastoidi kavite ile sinüs arasındaki kemiğin enfekte ve destrükte 
olması sonucu ekstradural alanda yerleşimli perisinüzal enfla-
masyon lokalize bir flebit tablosu ile sonuçlanır. Bu da mural bir 
trombüs oluşmasına yol açar. Mural trombus genişleyip intralu-
minal bir hal alır ve lümeni kapatır ve her iki yöne doğru ilerler. 
Trombus ya non-enfektif halde kalır asemptomatik embolilere yol 
açabilir ya da enfekte olup septik embolilere yol açar. %30-40 ora-
nında başka komplikasyonlara eşlik eder.

Akut veya KOM veya mastoidit varlığında hastada titreme ile yük-
selen ateş ve birden düşerse akla lateralis sinüs tromboflebi-
ti gelmelidir. Bu bacaklı ateş septik emboli durumunda görülür. 
Baş ağrısı, KİBAS, ense ve boyun ağrısı görülür. Emisser venlerin 
trombozuna bağlı olarak postauriküler ödem ve ağrı görülmesine 
Greisinger belirtisi adı verilir. Bu ödem subperiostal abseden daha 
posteriorda yerleşimlidir. 

Tedavide sistemik parenteral antibiyoterapi yer alır. Sinüs kan akı-
mının sağlanması tedavide primer amaç değildir. Bu nedenle an-
tikoagülan tedavisi kullanılmaz. Primer amaç enfeksiyonun era-
dikasyonudur. Cerrahide septik embolileri engellemek amacıyla 
internal juguler ven ligasyonu uygulanabilir. Enfeksiyon kaynağını 
ortadan kaldırmak amacıyla mastoidektomi mutlak uygulanmalı 
ve gerekirse lateral sinüs açılmalıdır.

Otitik Hidrosefali
İntrakraniyal, menenjit ve serebral abse, enfeksiyon odağı bulun-
madığı hallerde, pürülan aktif kulak hastalığı ile beraber intrak-
raniyal basınçta artış varlığıdır. Bu sebeple “benign intrakraniyal 
hipertansiyon” veya “pseudotumor cerebri” olarak da adlandırılır. 
Kranial boşluklara ait venöz drenajın lateral sinüs trombozu ne-
deni ile bozulması sonucu oluştuğu düşünülmektedir. 

Kronik otitis media semptom ve bulgularına ilave olarak başağ-
rısı, uykuya eğilim, bilinç bozukluğu, diplopi, görmede bulanıklık, 
bulantı- kusma vardır. Hastalık akut otitis mediayı takiben birkaç 
hafta gibi çok kısa bir süre içinde veya KOM’a bağlı olarak yıllar 
içinde görülebilmektedir. Tanıda MR’da sinusun total obliterasyo-
nu ve apse varlığı tespit edilebilir. Oftalmoskopide mutlaka papil 
ödemi vardır LP yapılacak ise görüntüleme şarttır.

Tedavide intrakraniyal basıncı azaltmak amacıyla anti ödem te-
davi verilir. Oblitere sinüs açılması amaçlanır. Basınç düşürmek 

amacıyla ardışık lomber ponksiyonlar yapılır. Uzun süreli durum-
larda kranio-peritoneal şant uygulaması yapılır.
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Orta kulağın enfeksiyon dışı hastalıkları temelde kolesteatom, tümörler ve vasküler mal-
formasyonlar olarak sıralanabilir. 

Kolesteatom

Kronik otitis media (KOM), diğer adıyla kronik süpüratif otitis media, timpanik perforas-
yon yoluyla tekrarlayan kulak akıntıları ile kendini gösteren orta kulak ve mastoid kavi-
tenin kronik enflamasyonu olarak tanımlanır. Hastalık genellikle çocukluk döneminde 
akut otitis media devamında gelişen spontan timpanik membran perforasyonu ile başlar.
(1)(2) Bunun dışında, daha nadir olarak otitis medianın daha az agresif formlarından da 
doğabilir. (3)(4)  Enfeksiyon, çocukluk döneminde ilk 6 yılda ortaya çıkabilir ve genellikle 
2 yıl civarında pik yapar. (5) Genel olarak, tıbbi tedaviye rağmen 6 haftadan 3 aya kadar 
mukoid kulak akıntısı akmaya devam eden timpanik membran perforasyonları olan has-
talar KOM vakası olarak kabul edilir. (6) Otore atakları genellikle üst solunum yolu enfek-
siyonları tarafından tetiklenir. Bu özellikle çocuklarda yaygındır. Orta kulağın yüzme veya 
banyodan dolayı kirlenmesi de aralıklı olarak akıntılara yol açar.

KOM hastalığı, inaktif ya da aktif olarak karşımıza çıkabilir. İnaktif hastalıkta çoğu za-
man semptom görülmez. Bazen inaktif hastalıkta hasta yalnızca östaki disfonksiyonu-
na bağlı “kulakta tıkanma hissi” şikayetiyle başvurabilir. Aktif hastalıkta ise, genellik-
le kulakta geçmeyen akıntı, kötü koku ve işitme azlığı şikâyeti ön plandadır. Odyolojik 
incelemede işitme kaybı çoğunlukla iletim tipindedir. KOM hastalarında, eksternal 
otitin aksine sulu değil, pürülan akıntı görülür. KOM tanısı, anamnez ve fizik muayene-
ye dayanarak konulur. Fizik muayenede akıntılı orta kulak görülür. Bazen yapıların net 
görülmesi için dış kulak yolundaki akıntıların aspirasyonu gerekir. KOM hastalarında 
odyogram ile işitme değerlendirmesi mutlaka yapılmalıdır. Genellikle odyogramda ile-
tim tipi işitme kaybı izlenir. Timpanik membran perforasyonuna bağlı yaklaşık 30 dB 
kemik-hava yolu arasında fark izlenir. Kemikçik zincirde destrüksiyon mevcut ise 30 
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Orta kulağın enfeksiyon dışı hastalıkları temelde kolesteatom, tümörler ve vasküler malfor-
masyonlar olarak sıralanabilir. Kolesteatom, orta kulakta bulunmaması gereken keratinize 
epitelin orta kulakta yerleşmesi olarak tanımlanır. Tedavisi temel olarak cerrahidir. Orta ku-
lağın tümörleri arasında en sık görüleni bir benign tümör olan paragangliomalardır. Paragan-
liomalar, ekstra adrenal paragangliadan kaynaklanan otonom sinir sisteminin nöroendokrin 
tümörleridir. Tedavisi takip, gamma knife tedavisi veya cerrahidir. Orta kulağın vasküler malfor-
masyonları arteryel veya venöz olabilmekle birlikte, sıklıkla asemptomatiktir.
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ganliomas are neuroendocrine tumors of the autonomic nervous system arising from extra-ad-
renal paraganglia. Treatment is follow-up, gamma knife treatment or surgery. Although vascu-
lar malformations of the middle ear can be arterial or venous, they are often asymptomatic.
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dB’den fazla da iletim tipi işitme kaybı görülebilir.(7) Kemik labi-
rentte erozyon mevcut ise, iletim tipi işitme kaybına sensörinöral 
tipte işitme kaybı da eşlik edebilir. KOM hastalarında en faydalı 
görüntüleme yöntemi ise temporal kemiğin yüksek rezolüsyonlu 
bilgisayarlı tomografisidir (YRBT). YRBT’de orta kulak, mastoid 
hücreler, kemikçik zincir ve iç kulak yapıları değerlendirilmelidir. 
Hastalığın boyutu ve kolesteatom varlığı dikkat edilmesi gereken 
unsurlardır. Kemikçik zincirde destrüksiyon ve skutumun erode 
olması, kolesteatomu destekleyen bulgulardır. Ayrıca difüzyon 
manyetik rezonans görüntülemede (MRG) difüzyon kısıtlaması 
olması kolesteatomu destekler.

Kolesteatom, orta kulakta bulunmaması gereken keratinize epi-
telin orta kulakta yerleşmesi olarak tanımlanır. Klasik olarak 2 
tip kolesteatom vardır: konjenital ve edinilmiş. Kolesteatomun olu-
şumuyla ilgili çeşitli teoriler bulunmakla birlikte, kesin etiyolojisi 
henüz net değildir. Edinilmiş kolesteatom genellikle efüzyonlu oti-
tis media veya kronik otitis media sonrasında gelişir. Bazı koles-
teatomlar ise kronik östaki disfonksiyonu ya da temporal kemik 
travması sonrası gelişir. (8) KOM hastalarında kolesteatom ciddi 
komplikasyonlara yol açabileceğinden tanı ve erken tedavisi önem 
arz etmektedir. 

KOM’un birçok komplikasyonu, AOM ile benzerdir. Ancak KOM’da 
kolesteatomun direkt invazyonu ile daha ciddi komplikasyonlar gö-
rülebilir. Buna örnek olarak kemikçik zincir erozyonu, ve akabinde 
gelişen işitme kaybı verilebilir. En sık erozyon görülen kemikçik 
inkustur. Bunun sebebi inkusun vaskülarizasyonunun daha zayıf 
olmasıdır. (9) 

Diğer muhtemel komplikasyonlar ise şunlardır: labirent fistülü 
(çoğunlukla horizontal semisirküler kanal), fasyal sinir paralizisi, 
intrakranyal abse, menenjit, beyin hernisi ve serebrospinal sıvı ka-
çağı. Tegmen timpani ya da tegmen mastoidinin invazyonu ile ciddi 
intrakranyal komplikasyonlar izlenebilir. Ancak antibiyotik sonra-
sı dönemde bu komplikasyonların görülme sıklığı belirgin ölçüde 
azalmıştır. Buna rağmen, geç tanı alan kolesteatom hastalarında 
komplikasyon ile başvuru da mümkündür. 

Kolesteatomsuz KOM tedavisinde orta kulağın mevcut durumu 
hastaya göre karar verilir. Kronik perforasyonlar rekürren orta 
kulak enfeksiyonuna sebep olacağından perforasyonun timpa-
noplasti operasyonu ile onarılması önerilir. Kronik mastoidit ve 
granülasyon dokusu nedeniyle de cerrahi önerilebilir.(10) Aynı za-
manda kronik perforasyon gibi timpanik membranın retraksiyon 
durumunda da retraksiyon poşundan kolesteatom gelişebileceği 
için yakın takip veya cerrahi önerilebilir. 

Kolesteatomlu KOM tedavisinde ise cerrahi zorunludur. Birin-
ci amaç, kolesteatom dokusunun rezidü bırakmadan orta ku-
lak ve mastoidden temizlenmesi ve komplikasyon varsa tedavi 
edilmesidir. İkinci amaç ise mümkün olduğunca işitmenin ve 
normal anatominin korunmasıdır. KOM cerrahisi temelde 2’ye 
ayrılır: canal wall-up ve canal wall-down. (9) Canal wall-up 
tekniğinde dış kulak yolu arka duvarı korunarak kolesteatom 
temizlenir ve işitme rekonstrüksiyonu yapılır. Canal wall-down 
tekniği ise daha yaygın veya rekürren hastalıkta tercih edilir 
ve dış kulak yolu arka duvarı indirilerek orta kulak ve mastoid 
kavite tek bir boşluk haline getirilir. Bunun dışında attikotomi, 
basit mastoidektomi ve Bondy prosedürü gibi teknikler de mev-

cuttur.

Orta Kulağin Neoplazmları

Paragangliomalar
Paraganliomalar, ekstra adrenal paragangliadan kaynaklanan 
otonom sinir sisteminin nöroendokrin tümörleridir.(11) Paragang-
liomaların en sık görüldüğü bölge açık farkla batın (%85), ikinci 
bölge toraks (%12) ve en az görülen bölge baş ve boyundur (%3). 
(12) Baş ve boyun paragangliomaları, tüm baş ve boyun tümör-
lerinin %0.5’inden azını ve tüm tümörlerin yaklaşık %0.03’ünü 
oluşturur.(13) Baş-boyun paragangliomaları orijin yerlerine göre 
(örn. karotis cisim, juguler, vagal, timpanik vb.) isimlendirilir ve 
karotis cisim tümörü %60-78 oranı ile en sık görülen baş-boyun 
paragangliomudur.(14) Baş ve boyunda ikinci en sık görülen pa-
raganglioma olmakla birlikte, juguler paragangliomalar, juguler 
foramen bölgesinden kaynaklanan en yaygın neoplazmlardır.(15) 
Juguler paragangliomaların ana semptomları pulsatil tinnitus ve 
işitme kaybıdır; hastaların %10›unda alt kraniyal sinir defisitleri 
görülebilmekte ve direkt sinir invazyonu ile fasiyal sinir paralizisi 
gelişebilmektedir.(16) Çoğunlukla iyi huylu olmalarına rağmen; 
kemik, yumuşak doku veya sinir invazyonu görülebilir. Ayrıca ma-
lignite oranı %6-10 olarak bildirilmiştir.(17)(18) Cerrahi, birincil ve 
kesin tedavi olarak kabul edilir, ancak bazı durumlarda total re-
zeksiyon, kritik nörovasküler yapıların tutulumu nedeniyle önemli 
morbiditeye neden olabilir.(19) Juguler paragangliomalar, etkile-
nen bölgelere göre Fisch ve Glasscock-Jackson olmak üzere iki 
farklı sınıflandırma sistemine göre sınıflandırılır.

Maligniteler
Orta kulağın malign tümörleri oldukça nadir görülmektedir. Bun-
ların arasında en sık görülen ise skuamoz hücreli karsinomdur. 
Orta kulak maligniteleri genellikle tedavi edilmemiş kronik otitis 
media ile ilişkilendirilir. Ancak bu ilişki net olarak kanıtlanma-
mıştır. Orta kulağın malign tümörleri genellikle geç tanı alır. İlk 
başvuru şikâyeti çoğunlukla ağrıdır. Bunun yanında kulakta kanlı 
akıntı, işitme kaybı ve fasyal paralizi ile de karşımıza çıkabilir.

Orta kulağın malign tümörlerinde klinik şüphe önemlidir ve bu 
durumlarda ileri tetkik gerekmektedir. Ancak orta kulakta şüp-
heli bir lezyon saptandığında glomus tümörü olabileceği akıldan 
çıkmamalıdır. Glomus tümörleri benign olmasına rağmen yüksek 
vaskülarite gösterdiğinden biyopsi önerilmez. 

Temporal kemiğin bilgisayarlı tomografisi ve manyetik rezonans 
görüntülemesi, orta kulak ya da mastoid kemikte tümörden şüp-
helenildiğinde gerekli tetkiklerdir. Temporal kemiğin skuamoz 
hücreli karsinomunun tedavisi cerrahidir ve radikal bir operasyon 
planlanmalıdır. Radyoterapi ve/veya kemoterapi operasyon sonrası 
gerekebilir. 
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Tinnitus

Tinnitus herhangi bir dış uyaran olmadan hissedilen sestir. ABD’de tinnitus 50 milyon 
erişkini etkilemektedir. Tinnitus hafif olabileceği gibi persistan, rahatsız edici ve hayat 
kalitesini düşürebilen bir rahatsızlıktır. 

Sınıflandırma
Tinnitus objektif-subjektif, pulsatil-non pulsatil ve primer-sekonder olarak sınıflandırı-
labilir. Subjektif tinnitusta ses sadece hasta tarafından duyulabilirken çok nadir olarak 
görülebilen (tüm tinnitus şikayetlerinin %1.5’i) objektif tinnitusta ise ses akustik uyarana 
yol açabilen eklem, kaslar, türbülan kan akımı veya nadiren otoakustik emisyonlara bağlı 
olarak meydana gelebilir 1. Objektif tinnitus sıklıkla pulsatil ve ritmiktir ve periauriküler 
bölge, kulak kanalı, boyun veya göğüs bölgesinde oskültasyonla tespit edilebilir 2. Sub-
jektif tinnitus en sık tespit edilen tinnitus tipidir, genellikle non pulsatildir ve hastalar 
tarafından çınlama, zil sesi gibi ifade edilebilir. Objektif tinnitus ve sıklıkla pulsatil tinnitus 
ise ritmik, nabız benzeri gibi tariflenir ve pozisyon değişimi ile karakteri değişebilir.

Primer tinnitusta ise tespit edilebilen bir sebep bulunmaz ve sensorinöral tip işitme kaybı 
(SNİK) ile ilişkili olabilir. Sekonder tinnitusta ise altta yatan bir SNİK haricinde bir se-

CC BY 4.0: Telif hakkı yazarlardadır. Bu kitabın içeriği Creative Commons Atıf 4.0 Uluslararası 
lisans altında lisanslanmıştır.

BÖLÜM HAKKINDA

Bu bölümde iç kulak hastalıkları ön planda kokleayı etkileyen hastalıklar ekseninde işlenece-
ktir. Günümüz klinik pratiğinde en sık karşılaşılan şikayetlerden bir tanesi olan tinnitus tanı ve 
güncel tedavi yaklaşımları ile ele alınacaktır. Labirent enfeksiyonları her ne kadar antibiyotik 
sonrası dönemde azalma gösterse de hala iç kulağın önemli bir hastalık gurubunu oluştur-
duğundan detaylı olarak anlatılacaktır. Artık farkındalığın daha fazla arttığı otoimmün iç ku-
lak hastalıkları ve diğer sistemik otoimmün hastalıkların iç kulak tutulumları da bu bölümün 
içerisinde yer almaktadır. İşitme kayıplarının presbiakuziden sonra en önemli nedenlerinden 
olan gürültüye bağlı işitme kayıpları ve git gide artan antibiyotik ve kematerapötik kullanımları 
nedeniyle güncelliğini her zaman koruyan ototoksite, ilaçların farklı etki mekanizmaları da göz 
önünde bulundurularak detaylıca ele alınacaktır. Son olarak mekanizması hala tam olarak an-
laşılamamış bu nedenle de tedavi seçenekleri hali hazırda sınırlı olan ani idiyopatik işitme kaybı 
anlatılacaktır. Vestibüler hastalıklar ise ayrı bir bölümün konusudur.

Anahtar kelimeler: İç kulak hastalıkları, tinnitus, labirentit, işitme kaybı, ototoksisite

ABOUT the CHAPTER

In this section, inner ear diseases will be discussed primarily focusing on diseases affecting the 
cochlea. Tinnitus, one of the most common complaints encountered in today’s clinical practice, 
will be addressed along with diagnosis and current treatment approaches. While labyrinthine 
infections show a decrease in prevalence post-antibiotic era, they still constitute a significant 
group of inner ear diseases and will be elaborated upon in detail. Autoimmune inner ear dis-
eases, now with increased awareness, along with inner ear involvement in other systemic auto-
immune diseases, are also covered within this section. Noise-induced hearing loss, one of the 
most important causes of hearing loss after presbycusis, and ototoxicity, which remains rele-
vant due to increasing use of antibiotics and chemotherapeutics, considering different mech-
anisms of drug action, will be extensively discussed. Lastly, idiopathic sudden sensorineural 
hearing loss, the mechanism of which is still not fully understood, hence limiting treatment 
options, will be described. Vestibular diseases, however, are the subject of a separate section.
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bep bulunabilir; bu sebepler arasında dış kulak yolu, orta kulak 
patolojileri ve Meniere gibi iç kulak patolojileri sayılabilir. Bunlar 
haricinde vasküler anomaliler, palatal veya stapedial miyoklonus 
veya idiopatik intrakraniyel hipertansiyon da sekonder tinnitus se-
bepleri arasındadır 1.

Hikaye ve Fizik Muayene
Hikayede pulsatil-non pulsatil ayrımı, taraf, başlangıç, süre, şiddet 
ve işitme kaybı ile ilgili bilgi alınmaya çalışılmalıdır. Ayrıca tinni-
tusu arttıran veya azaltan faktörler araştırılmalıdır. Bunlar dışın-
da hastanın geçmiş hikayesi, diğer hastalıkları (kardiyovasküler 
hastalık, hipertansiyon, vasküler lezyonlar) ve özellikle geçirilmiş 
otolojik cerrahileri de sorgulanmalıdır. Ek olarak sigara, alkol ve 
kafein kullanımı, kullandığı ilaçlar, ototoksik ajanlara maruziyet 
hikâyede önemlidir. 

Fizik muayene sekonder tinnitus sebeplerini araştırmaya yöne-
liktir. Rutin baş boyun muayenesi, otoskopi, pnömotik otoskopi ve 
diapozon testleri uygulanmalıdır. Solunum ile kulak zarının hare-
ket etmesi patuolus östaki tüpünü düşündürebilirken ritmik kulak 
zarı hareketi palatal miyoklonusta görülebilir. Dış kulak basıncının 
arttırılması ile vertigo ve nistagmus görülmesi (Hennebert bulgu-
su) perilenfatik fistül düşündürür. Pulsatil tinnitus hastalarında 
ise vasküler lezyonların dışlanması gerekir. Orta kulakta görülen 
hiperemi ve vasküler lezyonlar glomus timpanikum için, hipotim-
panumdaki vasküler bir lezyon dehisan jugular bulb için tipiktir. 
Muayene sırasında periauriküler ve boyun oskültasyonu ile vaskü-
ler sesler duyulabilir. Ayrıca temporomandibüler eklem ve pteri-
goid kaslar da klik sesi açısında muayene edilmelidir. Nazofarenks 
ve orofarenks muayenesinde ise ritmik damak kasılmaları palatal 
myoklonusta görülebilir. 

Tanısal Değerlendirme
Tinnitus ile başvuran hastalara tam bir odyometrik değerlendir-
me yapılmalıdır. Odyogramda farkedilmemiş işitme kayıpları tespit 
edilebilir ve işitme cihazı değerlendirmesi yapılabilir. Ek olarak 
emisyon testleri, yüksek frekans işitme testleri, işitsel beyin sapı 
yanıtları da faydalı bilgi sağlayabilir. Odyometrik incelemede tin-
nitusun perde (pitch) tayini, gürültü düzeyi tayini ve maskeleme 
seviyesi de tespit edilerek maskeleme tedavisinin uygunluğu da 
araştırılabilir. 

Perde (pitch): tinnitus pür ton bir ses değil, birden fazla frekans 
mevcuttur. Hastaya birbirinden farklı tonlar dinletilir ve en yakın 
ton tesbit edilir. Genellikle pitch 3000 frekanstır (%83).

Loudness: Pitch belirlendikten sonra değişik şiddetlerde ses veri-
lir. Genellikle tinnitus şiddeti Işitme seviyesi>3-4 dB. 

Maskeleme: Tinnitus ve maskeleme sesi aynı yolları kullanır; yük-
sek olan ses diğerini maskeler. Maskelemede kullanılan gürül-
tünün tinnitusu maskelediği en düşük şiddet: tinnitus masking 
pattern Maskelendikten sonra tinnitusun durumu: post-masking 
effect olarak adlandırılır. 

Görüntüleme bazı tinnitus hastalarında endikedir ve rutin görün-
tüleme güncel kılavuzlarda yer almamaktadır 1. Temporal kemik, 
beyin ve internal akustik kanalın değerledirilmesinde BT, bilgi-
sayarlı tomografik anjiyografi/venografi (CTA/V), MRI ve manyetik 
rezonans anjiyografi/venografi (MRA/V) vasküler ve neoplastik 
lezyonların değerlendirilmesinde kullanılabilen yöntemlerdir. Tek 

taraflı kulak çınlaması, pulsatil kulak çınlaması, asimetrik SNHL 
veya fokla nörolojik defisiti olan hastalar haricinde görüntüleme 
yöntemlerinin kullanılması tavsiye edilmemektedir. 

Tinnitus değerlendirilmesi için uygulanan 25 soruluk tinnitus 
handikap sorgu anketi çınlamanın şiddeti ve hissedilen yaşam ka-
litesi bozukluğunu tespit edebilir. 

Subjektif Non-Pulsatil Tinnitus
En sık görülen tinnitus tipidir. En sık SNİK, akustik travma ve 
presbiakuziye bağlı olsa da pekçok klinik durum bu hastalığa yol 
açabilir. Etioloji tam olarak bilinmese bile koklear bir fonksiyon 
bozukluğu ve buna bağlı olarak merkezi işitsel sistemde patolojik 
değişiklikler sonucunda oluştuğu düşünülmektedir. İşitme kaybı 
koklear sinir aktivitesinde azalmaya yol açar, buna tepki olarak in-
hibitör kortikal uyarılar azalır ve işitsel nöronlarda spontan ateş-
leme oluşur. Bu nöronal hiperaktivite merkezi işitsel sistemde 
aberan nöral plastisite oluşturur ve tinnitus limbik sistemin de 
devreye girmesi ile kalıcı ve oldukça rahatsız edici hale gelir. 

Subjektif Non-Pulsatil Tinnitus sebepleri: 2

İç kulak: SNİK, Menire Hastalığı, Presbiakuzi, Gürültüye Bağlı 
İşitme Kaybı

Orta Kulak: Otoskleroz, Kulak Zarı ve/veya Osiküler Anomaliler, 
Kolesteatoma

Dış Kulak: Buşon, Kanal tıkanıklığı

Ototoksik Ajanlar: Antibiyotikler, antineoplastik ajanlar, NSAİİ, 
diüretikler

Enfeksiyonlar: AOM, KOM, Labirintit, Mastoidit, Herpes zoster oti-
kus

Alışkanlıklar: Alkol, Nikotin, Kafein

Nörolojik: MS, Epilepsi, Migren

Psikolojik: Anksiyete, Depresyon

Otoimmün: SLE, Sistemik Skleroz, RA

Temporomandibüler Eklem Bozuklukları

Endokrin: DM, Hipotiroidizm, Hamilelik

Metabolik: Çinko ve Vitamin eksikliği, Hiperlipidemi

Tedavi
Tedavinin başarısı için altta yatan ve alevlendiren faktörlerin ta-
nımlanması gerekmektedir. İşitme kaybı olan hastalara ampli-
fikasyon uygulanması, hasta eğitimi, kognitif davranışsal tedavi 
başlıca tedavi yöntemleridir. Çoklu tedavi ile hastaların rahatla-
tılması amaçlanmaktadır. Alkol, kahve, çay, kola, çikolata, vb di-
yetsel stimulanlardan kaçınma, sigarayı bırakma, tinnitusa sebep 
olduğu bilinen ilaçlardan kaçınma, aşırı gürültüden kaçınma, 
sosyalizasyon, meşguliyet, hastaları rahatlatma, radyo veya ev 
tipi maskeleyici makinelerden beyaz gürültü verilmesi, kognitif ve 
relaksasyon tedavileri, biyofeedback, hipnoz gibi danışmanlık yön-
temlerinin kullanılması, egzersiz, uykusuzluk, anksiyete, depres-
yon, fobi ve obsesyonların tedavisi gibi önlem ve tedaviler tinnitus 
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algısını azaltarak hastaları tedavi edebilir 1. 

Tinnitus İçin Uygulanan Tedavi Yöntemleri ve Öneriler  
Amplifikasyon: Önerilir; özellikle işitme kaybı olan hastalarda tin-
nitus algısını azaltır ve yaşam kalitesini yükseltir. Koklear implant 
uygulana hastalarda da tinnitus baskılanması görülebilir. 

Kognitif Davranışsal Tedavi: Önerilir

Ses Terapisi: Opsiyon; uygulanma süresince tinnitus algısını azal-
tır. Parsiyel veya total maskeleme şeklinde uygulanabilir. Ses üre-
ten cihazlar vasıtası ile arka plan gürültüsü arttırılır, habitüasyon 
oluşturulur, stres ve tinnitusa bağlı oluşan negatif emosyonel du-
rumlar azaltılır. 

Tinnitus Retraining Terapi: Opsiyon; yaşam kalitesini arttırır

Antidepresanlar: Eğer altta yatan veya eşlik eden psikiyatrik bir 
bozukluk varsa önerilir

Antiepileptikler: Önerilmez

Gabapentin: Önerilmez

Anksiyolitikler: Önerilmez; tinnitus şiddetini azaltabilir

İntratimpanik tedaviler: Önerilmez; intratimpatik steroid veya lido-
kainin etkinliği gösterilememiştir 

Çinko: Önerilmez

Gingko Biloba: Önerilmez

Melatonin: Önerilmez; uykusuzluk üzerine etkisi olsa bile net et-
kisi yoktur

Vitaminler: Önerilmez

Akupunktur: Önerilmez; tinnitus üzerine etkinliği belirsizdir

Transkraniyel magnetik stimülasyon: Önerilmez

Transkutan elektrik sinir stimülasyonu: Önerilmez

Pulsatil Tinnitus
Nabız ile senkronize olan bir sestir ve genellikle vasküler bir se-
beple oluşur. Objektif veya subjektif tiplerde olabilen pulsatil tinni-
tus genellikle paraauditör yapılarda oluşan türbülan veya artmış 
kan akımına bağlı olabilir. Bu hastalarda tinnitus sıklıkla sekonder 
bir sebebe bağlıdır ve bu sebeple de tanısal değerlendirmede rad-
yolojik görüntüleme önemli bir basamaktır. 

Pulsatil Tinnitusun Ayırıcı Tanısı

Nabız ile Senkron
Kardiyovasküler: Hipertansiyon, Kalp Kapak Hastalığı

İntraoseöz: Paget, Otoskleroz

Neoplazi: Paraganglioma, Vestibüler Schwannoma, Endolenfatik 
Kese Tümörü, Hemangioperisitoma, Temporal Kemik Hemangio-
mu, Meningioma, Kafa Tabanına Vasküler Metastaz

Vasküler Stenoz: Karotid Arter Aterosklerozu, Diğer Aterosklero-
tik Daralmalar, Karotid Arterin Fibromüsküler Displazisi

Damar ve Dolaşım Anomalileri: Persistan Stapedial Arter, Aberan 
İnternal Karotid Arter, AV Fistül veya Malformasyon, Anevrizmalar, 
Diseksiyonlar, VIII.Sinir vasküler kompresyonu, Anemi, Tirotoksi-
koz, Hamilelik gibi Hiperdinamik Durumlar

Venöz Etiolojiler: Sigmoid Sinüs veya Jugüler Bulbus Anomalile-
ri, İdiopatik İntrakraniyel Hipertansiyon, Dural Sinüs Stenozları, 
Mastoid Emisser Ven Genişlemesi, İdiopatik Tinnitus veya Venöz 
Hum

Pulsatil Tinnitusun arteriyel sebeplerinden en sık olanı servikal 
aterosklerotik hastalıktır. Türbülan kan akımına yol açarak tinni-
tus algısı oluşturabilir. 

Sekonder tinnutus sebepleri içinde juguler bulb anomalileri %15-
28 arasında görülür, muayenede bazı hastalarda hipotimpatik böl-
gede mavimsi bir refle tespit edilebilir.

Dural AV malformasyonlar dural arterler ve venöz sinüsler ara-
sında aberan vasküler bağlantılardır, konjenital, edinsel olabilir, 
puberte, hamilelik, travma veya enfeksiyonlar sonucunda semp-
tomatik hale gelebilir. 

Karotid, stapedial, inferior timpanik arterlerin aberan oluşumlar 
nadirdir. Aberan inferior timpanik arter orta kulak içinde karoti-
kotimpanik arter ile anastomoz yaparak orta kulak kavitesi içinde 
pulsatil kırmızı bir kitle şeklinde tespit edilebilir. Persistan sta-
pedial arter de stapes tabanından geçip promotoryum üzerinden 
ilerleyerek genkülat ganglion civarından orta kulak kavitesini ter-
kedebilir. Tipik BT anjiografi bulguları: foramen spinosum ve midd-
le meningeal arter yokluğu, orta kulakta kitle ve genikülat bölgede 
fasiyal kanal genişliğidir. 

İdioptaik İntrakraniyel Hipertansiyon obstrüksiyon olmadan 
kafa içi basıncın artma durumudur. Tipik olarak kilolu ve genç 
erişkin kadınlarda görülür ve başağrısı, görme bozukluğu, vesti-
büler anomaliler, pulsatil tinnitus ile prezente olur. Tedavide ya-
şam tarzı değişiklikleri, kilo verme, kortikosteroidler, diüretikler 
(asetolozamid), bariatrik cerrahi ve BOS diversiyon yöntemleri 
uygulanabilir. 

Paragangliomlar en sık vasküler kafa tabanı neoplazisidir. Yavaş 
büyüyen nöroendokrin tümör olan paragangliomlar Jacobson si-
niri (glomus timpanikum), juguler bulb adventisiyası (glomus ju-
gulare) etrafında yer alan embriyonik nöral krest hücrelerinden 
gelişir. Abondan kapiller ağları, nöroendokrin ch,ef hücrelerinin 
katekolamin salgılama potansiyeli sebepleri ile pulsatil retrotim-
panik kitleler ve hipertansiyon gibi bulgularla ortaya çıkabilir. Gö-
rüntüleme ve anjiografi yöntemleri ile tanı konabilen paragang-
liomalarda tedavi takip, radyoterapi, sterotaktik radyocerrahi, ve 
mikrocerrahi rezeksiyondur. 

Nabız ile Senkron Olmayan
Musküler Miyoklonus: Palatal, Tensor Timpani veya Stapedial 
Myoklonus

Otolojik-Orta Kulak: Patuolus Östaki Tüpü, Osiküler veya Kulak 
Zarı Anormallikleri, Semisirküler Kanal Dehisansı, Orta Kulak 
Efüzyonları

Eklem: Temporomandibüler Eklem Hastalıkları



31

Bölüm 6: İç Kulak Hastalıkları

Semisirküler dehisans işitsel veya vestibüler semptomlarla pre-
zente olabilir (ses ile oluşan vertigo: Tullio fenomeni, basınç ile 
oluşan vertigo: Hennebert bulgusu). Konjenital, edinsel olarak 
ortaya çıkabilir. Tanı hikâye, pnömotik otoskop, odyolojik testler 
ve VEMP eşiklerini (düşük eşik değer ve yüksek amplitüd) tespiti 
ve yüksek çözünürlüklü BT ile konabilir. Tedavi izlem veya cerrahi 
olarak obliterasyondur. 

Palatal veya orta kulak miyoklonusu pulsatil tinnitusla prezente 
olabilir. Tipik olarak palatal miyoklonus genç hastalarda görülür ve 
muayene sırasında damakta ritmik kasılmalar tespit edilir. Tedavi 
kas gevşeticiler, botox enjeksiyonu ve östaki tüpü obliterasyonudur. 

Patuolus Östaki Tüpü hastalarında östaki tüpü anormal olarak 
açık kalır. Hastalar okyanus gürültüsü sesi ve otofoniden şikâyet 
ederler ve solunumla ses değişir, uzanma ile ses azalır. Timpa-
nometri ile ritmik komplians değişimi tesbit edilir. Altta yatan 
faktörler arasında kilo kaybı, kanser, NF radyoterapisi ve doğum 
sayılabilir. Tedavide östaki tüpü nazofarenks ağzına kostik madde, 
potasyum iodide, teflon veya gelfoam enjeksiyonu uygulanabilir. 

Labirent Enfeksiyonları

Labirent enfeksiyonları, bakteri, mantar, parazit ve virüslerin 
doğrudan invazyondan veya toksik maddelerden kaynaklanabilir. 
Preantibiyotik dönemde süpüratif labirentit akut piyojenik otitis 
medianın sık bir komplikasyonuydu ve sıklıkla menejit, beyin ab-
sesi ve ölüme yol açabilmekteydi. Gelişmiş ülkelerde antibiyotik 
tedavisi otit ile ilişkli komplikasyonları oldukça azaltmıştır ve akut 
süpüratif labirentit sıklığı buna bağlı olarak çok düşmüştür ancak 
gelişmekte olan ülkelerde hala bu tip komplikasyonlara rastlan-
maktadır. Labirent enfeksiyonlarına yol açan ajanlar potansiyel 
olarak koklear akuadukt, internal akustik kanal, oval ve yuvarlak 
pencereler vasıtası ile iç kulağa ulaşabilir. Bunun haricinde tem-
poral kemik travmalarında özellikle otik kapsülü içeren kırıklar da 
iç kulak enfeksiyonları için yol oluşturabilir. 

Perinatal Labirent Enfeksiyonları
Konjenital CMV: En sık konjenital viral enfeksiyondur ve nongene-
tik işitme kaybının en sık sebebidir. 150 çocuktan biri konjenital 
CMV enfeksiyonu ile doğar ve bu hastaların %15-20’sinde klinik 
semptom ve kalıcı hasar görülür 3. CMV ile ilişkili işitme kayıpla-
rı geç, progresif, bilateral veya fluktuan tiplerde olabilir. Hastalık 
in-utero dönemde bulaşır, annedeki CMV enfeksiyonu tipik olarak 
asemptomatiktir. Tanı doğundan 2-3 hafta içinde virüsün PCR 
analizi ile idrar, tükrük, kan veya diğer vücut sıvılarından izolas-
yonu ile konur. Enfekte olan yenidoğanların çoğu asemptomatiktir 
ancak vakaların bir kısmı multiorgan tutulumu yapan ciddi sito-
megalik inklüzyon hastalığı veya değişen anomalilerle doğabilir-
ler.  Semptomatik konjenital CMV enfeksiyonlarının tedavisi esas 
olarak viral DNA polimerazı inhibe ederek etki denen intravenöz 
(IV) gansiklovirden oluşur 4. İşitme kaybı ile doğan çocukların re-
habilitasyonunda koklear implantasyon uygulanır.

Konjenital Rubella Sendromu: Rubella virüs tarafından oluşturu-
lan hastalıkta mikrosefali, kalp defektleri, işitme kaybı ve katarakt 
görülebilir. Dünya Sağlık Örgütü raporlarına göre dünyada her yıl 
100,000 yenidoğan rubella enfeksiyonu ile doğmaktadır. Enfeksi-
yon transplazental olarak bulaşır, ilk trimasterde gelişen enfek-
siyonlarda konjenital defekt riski yüksektir. İki ve üçüncü trimas-
terde enfekto olan hastalarda semptom bulunmayabilir ancak 

çocukların %10-20’sinde SNİK görülür 2. İç kulak tutulumunda 
progresif bilateral SNİK (sıklıkla cookie bite şeklinde odyogram) 
tespit edilir. Erişkin rubella enfeksiyonları da SNİK yapabilir. Tedavi 
genel olarak destek tedavisidir. İşitme kaybının derecesine göre 
koklear implantasyon düşünülebilir. 

Konjenital Herpes Simplex Virüs Enfeksiyonu: Konjenital HSV en-
feksiyonlarında SNİK insidansı %10 civarındadır. Tedavide koklear 
implantasyon uygulanabilir.

NonViral Perinatal Labirent Enfeksiyonları
Konjenital Sifilis: Spiroket Treponema pallidum tarafından oluş-
turulur, in utero, doğum sırasında veya postnatal bulaşabilir. Er-
ken konjenital sifiliste gelişen işitme kaybı meningonörolabirentit 
sonucunda oluşur. Geç konjenital sifiliste ise otik kapsülde osteit 
ve membranöz labirentte tutulum mevcuttur ve bu durum endo-
lenfatik hidrops yol açar. Tedavi IV penisilindir, uzun dönem işitme 
sonuçları ile ilgili veriler yetersizdir. 

Konjenital Toksoplasmosis: Toxoplasma gondii, tipik olarak bağı-
şıklığı baskılanmış bireyler ve yenidoğanları etkileyen bir protozo-
an parazittir. Oral yolla bulaşır ve anneden fetusa geçer. Konjeni-
tal toksoplazmosis hastalarının çoğu asemptomatiktir, etkilenen 
çocukların %26’sında işitme kaybı görülür. Tedavi antiparazitik 
tedavidir. 

Edinsel Labirent Enfeksiyonları

Meningokoksik Labirent Enfeksiyonları

Bakteriyel Meningokoksik Labirent Enfeksiyonları
Preantibiyotik zamanında çocuklarda SNİK vakalarının %20’sin-
den sorumlu tutulmuştur. Menenjit sonrasında işitme kaybı oranı 
%35’e ulaşabilir ve bu vakaların bir kısmında labirent osifikasyonu 
ve çok ileri SNİK gelişir. Bakteriyel enfeksiyon subaraknoid boş-
luktan koklear akuadukt ve internal akustik kanal fundusu yo-
luyla labirente ulaşır. Ayrıca vasküler yol, subaraknoid boşluk ve 
labirent arasında travmatik veya konjenital dehisanslar ve endo-
lenfatik kese enfeksiyonun yayılmasına yol açabilir. Streptococcus 
pneumoniae menenjiti sonrasında koklear osifikasyon 3 gün ile 3 
hafta içinde gelişebilir ve vakaların %70’inde değişik derecelerde 
oluşabilir. Tedavi parenteral antibiyotikler ve koklear osifikasyo-
nunun önlenmesi için kortikosteroid tedavidir. SNİK gelişen has-
talarda erken amplifikasyon önemlidir. Çok ileri derecede işitme 
kaybı gelişen hastalara erken dönemde (osifikasyon gelişmeden 
önce) koklear implantasyon önerilir. 

Otojenik Labirent Enfeksiyonları
Süpüratif labirentit akut veya kronik otitin bir komplikasyonu ola-
rak gelişebilir. Vakaların büyük çoğunluğu bakteriyeldir; en sık 
ajanlar S. pneumoniae, tiplenmemiş Haemophilus influenzae, 
Moraxella catarrhalis, Pseudomonas aeruginosa ve Staphylococ-
cus aureustur. Süpüratif labirentit, oval ve yuvarlak pencereler-
den bakteriyel yayılma yoluyla oluşur. Kronik timpanomastoidit 
ve petröz apisit vakalarında, labirente enfeksiyon oval ve yuvarlak 
pencereler veya kemik labirentindeki dehisanslar yoluyla ulaşabi-
lir. Antibiyotik kullanımı ve erken tanı sebebiyle süpüratif labirentit 
oranı pekçok ülkede %0.1 civarına düşmüştür [5][6]. Enfeksiyon 
neticesinde membranöz labirentte erozyon ve nekroz oluşur, daha 
ileri safhada ise fibrosis ve osifikasyon (labirentitis osifikans) ge-
lişir. Otojen süpüratif otitis medianın tedavisi parenteral antibiyo-
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terapi ve erken cerrahi müdehaledir. Akut otitis media vakalrında 
mirengotomi ve ventilasyon tüpü yerleştirilmesi yeterli olabilirken 
kronik otit hastalarında mastoidektomi endikasyonu vardır 2. 

Viral Labirent Enfeksiyonları

Kabakulak Labirentiti
Paramiksovirus ile oluşan ve damlacık yoluyla bulaşan bu en-
feksiyonun komplikasyonları arasında SNİK 20,000’de 1 oranında 
görülebilir. İşitme kaybı sıklıkla tek taraflıdır, vestibüler tutulum 
görülebilir ve işitsel rehabilitasyon ile tedavi edilir. 

Kızamık Labirentiti
Kızamığa bağlı SNİK erken dönem yazılarda çocukluk çağı sa-
ğırlıklarının %10’undan sorumlu tutulmuştur. İşitme kaybı tipik 
olarak bilateral ve ciddidir. Tedavi amplifikasyon ve ciddi vakalarda 
koklear implantasyondur. 

Varisella-Zoster Virüs Labirentiti (Ramsey Hunt Sendromu)
VZV’ünün reaktivasyonu sonucunda gelişen ve duysal ve motor 
kraniyel sinirleri tutan bir hastalıktır. İnsidansı 100,000 kişide 
30’dur. Kulak etrafında ağrı, veziküler döküntü ve fasiyal paralizi 
ile karakterizedir. Vakaların %50’sinde SNİK, tinnitus ve vestibüler 
semptomlar görülür. Tedavisi oral steroidler ve antiviral ajanlardır. 
Kalıcı tip SNİK gelişen hastalar amplifikasyon ile rehabilite edi-
lirler. 

HIV
Vakaların yaklaşık %30’unda SNİK görülür. Tedavi antiretroviral 
ajanlar ve fırsatçı enfeksiyonlara karşı profilaksidir. Amplifikasyon 
ve koklear implantasyon işitme kaybı rehabilitasyonunda potansi-
yel tedavilerdir. 

İdiyopatik Labirent Enfeksiyonları
Ani işitme kaybı (AİK), vestibüler nörit ve labirentit iç kulak has-
talıklarının klnik bir spektrumunu oluşturur. AİK sağlıklı bir kişi-
de 72 saat veya daha kısa sürede ardışık 3 frekansta 30 dB SNİK 
olarak tanımlanmaktadır. Vestibüler semptomlar nadir değildir, 
ancak genellikle AİK hastalarında çok şiddetli değildir. Vestibüler 
nörit idiyopatik ve ani başlayan şiddetli vertigodan oluşur. Eğer bu 
tabloya SNİK da eşlik ederse bu durum labirentit olarak tariflenir. 
Bu hastalıklar için tedavi rejimleri tartışmalıdır, ancak çoğu du-
rumda kortikosteroidler tercih edilen tedavi olarak düşünülmek-
tedir 2. 

Otoimmün İç Kulak Hastalığı (OİİKH)

Otoimmün iç kulak hastalığı (OİİKH), immün bozukluk sonucunda 
gelişen işitme kaybı veya vestibüler disfonksiyonun neden olduğu 
bir grup hastalığı ifade eder. Altında yatan mekanizmalar değiş-
kendir ve primer ve sekonder olarak sınıflandırılabilir. Primer has-
talıkta bozukluk koklea ve vestibüler organlarla sınırlıyken sekon-
der hastalık Cogan sendromu, Wegener granülomatozu, sistemik 
lupus eritematozus (SLE), ve sistemik vaskülitler gibi multisiste-
mik otoimmün hastalıkları olan hastaları içerir. 

Klinik Prezentasyon: Klinik olarak başvuru sebebi haftalar-ay-
lar içide gelişen bilateral progresif SNİK’dır. Hastalar tek taraf-
lı işitme kaybı ile de başvurabilirken seyir fluktüasyon gösterir. 
Vestibüler semptomlar hastaların %79’unda görülür 7. Muayene 
bulgularında genellikle önemli bir özellik yoktur; sekonder has-

talarda sistemik tutuluma bağlı olarak cilt, orta kulak veya vizüel 
sistemde bulgular tespit edilebilir. 

Ayırıcı Tanı: AİK ile ayırımda hikâye önemlidir; otoimmün has-
talıklarda işitme kaybı haftalar içinde gelişir, sıklıkla bilateral ve 
progresiftir, AİK ise ani gelişir ve sıklıkla tek taraflıdır. 

Meniere hastalığı fluktüan SNİK’na sebep olması nedeniyle oto-
immün iç kulak hastalıklarını taklit edebilir. Arada kalınan du-
rumlarda steroid tedavisini geciktirmek ve spontan düzelme 
varsa hastaları Meniere hastalığı gibi düşünmek ayrım yapmada 
uygulanabilir. 

Ayrıca otosifilis, vestibüler schwannoma, ve diğer retrokoklear 
patolojiler de benzer semptomlarla başvurabilir. Bu kadar geniş 
hastalık gruplarıyla karışabilen otoimmün iç kulak hastalıklarını 
tanısı için sistemik başka tutulumların araştırılması önemli bil-
giler verebilir. 

Laboratuvar: Tam kan sayımı, eritrosit sedimentasyon hızı, CRP, 
romatoid faktör, antinükleer antikorlar, antinötrofil sitoplazmik 
antikorlar, anti double strand DNA antikorları, Anti-SSA ve SSB 
antikorları, antifosfolipid antikorları, complement ve TSH hormo-
nu gibi testlerin değerlendirilmesi tanıda önemlidir. Ancak OİİKH 
tanısı klinik olarak yapılır. 

Tedavi: Kortikosteroidler, siklofosfamid, metotreksat, etanercept 
en sık kullanılan ajanlardır. Medikal tedaviye yanıt vermeyen has-
talarda koklear implantasyon bir opsiyondur. 

İşitme Kaybına Yol Açan Sistemik Otoimmün Hastalıklar
Cogan Sendromu: Nonsifilitik oküler ve odyovestibüler disfonk-
siyona yol açan bir hastalıktır. Oküler semptomlar interstisyel 
keratit, ağrı, ve vakaların %50’sinde başvuru semptomu olarak 
ani işitme kaybı mevcuttur. İşitme kaybı ani, bilateral, fluktüan ve 
progresiftir, sıklıkla yüksek frekanslara doğru artma eğiliminde-
dir. Tanı klinik muayene ve diğer otoimmün hastalıkların dışlan-
masıyla konur. Tedavi sistemik steroidler ve okülem semptomlar 
için topikal steroidlerdir. 

Vogt-Koyanagi-Harada sendromu: Cogan sendromuna benzer 
ancak Cogan kliniğine ek olarak alopesi, vitiligo ve menengial gibi 
bulgular da mevcuttur. 

Granülamatöz Polianjit (Wegener): Üst ve alt havayollarında 
granülomlar ve glomerulonefrit ile karakterize otoimmün bir 
hastalıktır. Orta kulak, mastoid, östaki tüpü veya nazofarenkste 
enflamasyon, ve bunlara bağlı olarak iletim tipi işitme kaybı sık 
bulgudur. SNİK hastaların %30’unda tespit edilebilir, genellikle 
progresiftir. 

Sistemik Vaskülitler: SLE antinükleer antikor oluşumu ile karak-
terize sık bir otoimmün hastalıktır. Hastaların %15-66’sında SNİK 
bulunur, işitme kaybı sıklıkla bilateral, simetrik, yüksek frekansla-
rı tutan tiptedir. Hastaların aynı zamanda bir kısmında vestibüler 
tutulum da görülebilir. 

İşitme kaybı ankilozan spondilit, sistemik skleroz, RA, PAN ve 
Sjogren sendromlarında da tespit edilebilir. 

Susac Sendromu: Retinokokleoserebral vaskülopati otoimmün 
bir vaskülit olarak düşünülmektedir. Susac sendromunda görülen 
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vaskülopati koklear end arteriyol tıkanıklığına yol açarak asimet-
rik ve fluktüan bir işitme kaybına sebep olur. Hastalarda vestibüler 
semptomlar da görülebilir. Tedavisi immünosupresif ajanlar ve ek 
olarak antitrombositik ilaçlardır. 

Otoenflamatuvar İç Kulak Hastalığı: İnterlökin 1 beta üretimini 
indükleyen genetik mutasyonlar sonucunda oluşan otoenflamatu-
var bir hastalıktır. Hastalar sıklıkla SNİK ile başvururlar.

Ototoksisite

Ototoksisite çeşitli terapötik  ajanlar ve kimyasal maddelerle 
karşılaşma sonucu koklear ve vestibüler organda ortaya çıkan 
hasarlanmaya verilen genel bir isimdir. İç kulağın çeşitli kimya-
sal maddelere karşı duyarlılığı yüzyıllardan beri bilinmektedir 
ve günümüzde de ototoksisite işitme kaybı ve denge  bozuk-
luğuna yol açan önemli bir  nedendir. Ototoksisitenin tanımı 
bir frekansta saf ses eşiklerinin 20dB ve üzerinde azalması, 2 
ardışık frekasta 10dB ve üzerinde azalması şeklinde standar-
dize edilmiştir. 

Ototoksisiteye neden olduğu bilinen 600 civarında ajan vardır an-
cak en bilindik ilaçlar antibiyotikler (Aminoglikozitler, Makrolitler, 
Vankomisin), antineoplastikler (Platinum Bileşikleri), diüretikler 
(Loop diüretikler), antiinflamatuar, şelat yapıcı ajanlar, antimalar-
yal ilaçlar ve ototopik ilaçlardır [8]. Ototoksisitede maruz kalınan 
ajan kokleadaki dış tüylü hücreler, vestibüler sistemde ise tip bir 
saçlı hücreleri etkileyerek SNİK ve vestibüler disfonksiyona yol 
açar. Kokleadaki hasar genellikle bazal kısımdan başlayarak api-
kal bölgeye doğru ilerler. 

Ototoksik işitme kaybının insidansı ve şiddeti doza bağımlı ve kü-
mülatif gibi görünmektedir ve şu faktörlere bağlıdır: yaş, cinsiyet 
ve konjestif kalp yetmezliği, böbrek yetmezliği, hipertansiyon, ge-
netik duyarlılık, coğrafi faktörler, ilaç türü, uygulama yolu, tedavi 
süresi, biyoyararlanım ve önceden var olan işitme kaybı.

İlaca bağlı işitme kaybı kliniği oldukça değişkendir ve tanı has-
tanın öyküsüne, semptomlarına ve test sonuçlarına dayanmalıdır. 
Hastalar genellikle işitme kaybı konuşma frekanslarını etkileyene 
kadar durumu farketmeyebilir. Klinik olarak ototoksisite tanısı, 
ototoksik ilaçların uygulanmasından önce ve sonra yapılan od-
yometrik test sonuçları karşılaştırılarak konur. Ototoksisitede en 
fazla görülen semptomlar; tinnitus, işitme kaybı, baş dönmesi, hi-
perakuzi ve dolgunluktur 9. 

Ototoksitenin en sık karşılaşılan belirtisi tinnitustur ve süreç içe-
risinde gelişebilecek olan diğer belirtilerin habercisidir.  Sıklıkla 
işitme kaybından önce ortaya çıkar. Tinnitusun tam olarak kaybol-
ması oldukça nadirdir ancak zaman içerisinde nöral jenerasyona 
bağlı olarak tinnitus şiddetinde azalma olabilmektedir. İşitme kay-
bı ve tinnitus neredeyse her zaman bilateral ve  simetriktir; ancak 
tek taraflı olması ototoksisiteyi dışlamaz.

Vestibüler disfonksiyon kendisini nadiren gerçek vertigo olarak 
gösterir.  Daha çok sersemlik hissi (dizzines) ve dengesizlik (di-
sequilibrium) şeklindedir. Vestibüler şikayetler tam vestibüler 
kayıp gelişmedikçe zamanla kompansatuar mekanizmaların dev-
reye girmsiyle azalma eğilimindedir. Nistagmus eşlik edebilir veya 
etmeyebilir.

Ototoksik İlaçlar 

Aminoglikozitler
30S ribozoma bağlanarak bakteriyel protein sentezini inhibe eden 
ajanlardır. Ototoksik etkileri iyi bilinmekle beraber günümüzde 
hala yaygın bir şekilde kullanılmaya devam edilmektedir. Tüm 
ototoksik ilaçlar içinde en vestibülotoksik ajanlar aminoglikozit-
lerdir ancak kokleotoksik ve vestibülotoksik etkileri değişkendir. 
Aminoglikozitler özellikle kokleada dış saçlı hücreler, vestibüler 
sistemde ise tip 1 saçlı hücreleri etkiler, iç kulaktan atılımı ol-
dukça yavaştır; bu sebeple ilaç kesilmesinden 6 ay sonrasına 
kadar bile toksik etkilerini gösterebilir. Kullanılan ajana ve doza 
bağlı olarak erişkin hastaların %33’ünde odyometrik değişiklikler 
tespit edilebilirken vestibüler disfonksiyon oranı yaklaşık %4’tür. 
Hastalarda en sık görülen semptom özellikle yüksek frekanslarda 
başlayan SNİK’dır. İlaç kullanılmaya devam edilirse işitme kay-
bı tüm frekanslara yayılır ve ciddi bir SNİK gelişir. Toksik etkinin 
erken farkedilmesi ve ilacın kesilmesiyle progresyon önlenebilir 
ve hatta hafif bir düzelme tespit edilebilir ancak genellikle işitme 
kaybı kalıcıdır 10. 

Streptomisin: özellikle vestibülotoksik bir ajandır.

Gentamisin: vestibülotoksik etkisi daha fazladır.

Neomisin: en kokleotoksik ajanlardan biridir.

Kanamisin: neomisinden daha az kokleotoksik olmakla beraber 
oldukça kokleotoksiktir.

Amikasin: gentamisinden daha az kokleotoksiktir, vestibülotoksik 
etkisi azdır.

Tobramisin: etkisi gentamisine benzer.

Makrolitler
Eritromisin, genel olarak geçici ototoksik etki göstermesine rağ-
men kalıcı etki görülen vakalar da mevcuttur. Eritromisin ototok-
sisitesi genel olarak doza bağlıdır (4g/gün) ve böbrek yetmezliği, 
karaciğer yetmezliği olan veya nakil hastalarında fazladır 10. 

Azitromisin/Klaritromisin
Azitromisin ve klaritromisin kullanılan hastalarda iştme kaybı 
bildirilmiştir. Genel olarak geri dönebilen ve ciddi olmayan işitme 
kaybına sebep olabilirler 10. 

Vankomisin 
Ototoksik etkisi genellikle tinnitus şeklinde görülür. Vankomisin 
ile birlikte başka ototoksik ilaçların kullanılmasında dikkatli olun-
malıdır 10. 

Loop Diüretikleri
Henle kıvrımına etki ederek terapetik etkisini gösterirler. Bu 
grup içinde sulfonamitler, fenoksatik asit deriveleri ve heterosik-
lik bileşimler vardır. En sık ve en etkili ajanlar etakranik asit, 
furosemit ve bumetanitlerin ototoksik etkileri vardır. Ototoksik 
etki stria vaskülaris ile ilişkilidir ve erişkin hastaların yaklaşık 
%6-7’sinde görülür. Bu ilaçlarla oluşan ototoksisite genellikle 
erişkin hastalarda geri dönebilir ancak yenidoğanlarda kalıcı tip 
iştme kaybı bildirilmiştir 10. En sık şikayet işitme kaybı ve daha 
nadir olarak tinnitus ve denge kaybıdır. Önlem olarak etkin olan 
en düşük dozun kullanılması ve hızlı infüzyondan kaçınılması, 
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diğer ototoksik ilaçlarla birlikte kullanımdan kaçınılması gerek-
lidir. 

Antineoplastik Ajanlar
Ototoksik etkinliği en fazla olan antineoplastik ajanlar platin bi-
leşikleri olan sisplatin ve daha az olarak karboplatindir. Sisplatin 
plazma proteinlerine ireversible olarak bağlanır ve tedaviden 6 ay 
sonra bile tespit edilebilir. Bu ajanlar artan dozla nefrotoksisite ve 
ototoksiste oluşturabilir. 

Ototoksisite serbest radikal oluşumu ve hücre ölümüne bağlı 
olarak gelişir. Stria vaskülaris ve bazal bölgeden başlayarak dış 
saçlı hücre ölümüne yol açar. Ototoksistenin insidansı ve ciddiyeti 
alınana doza bağlıdır. Pediatrik hastalar özellikle baş boyuna rad-
yoterapi alan hastalarda sıklığı çok daha fazladır ve işitme kaybı 
%61’e kadar ulaşabilir. 

İlk semptom genellikle tinnitustur, işitme kaybı genellikle bilate-
ral, sensorinöral, irreversible ve progresiftir. Bu ajanları kullana 
hastalara rutin odyometrik inceleme ve takip önemlidir 10. 

Salisilatlar
Asetil salisilik asit (ASA) antienflamatuvar, analjezik ve antipiretik 
olarak yaygın bir şekilde kullanılmaktadır. Tedavi dozu analjezik ve 
antipiretik olarak 25-50 mcg/ml, romatizmal ateşte ise 150-300 
mcg/ml’dır ancak tinnitus 200mcg/ml dozda bile oluşabilmekte-
dir. ASA kokleaya hızlı bir şekilde girer ve metabolik düzensizlik 
yaratarak toksisitesini oluşturur, görülme sıklığı yaklaşık olarak 
%1’dir. En sık semptom tinnitustur ve bazı hastalarda geri dönebi-
len SNİK görülebilir. Genellikle düzelme ilacın kesilmesinden 24-
72 saat sonra oluşur 10. 

Kinin 
Kinin toksistesi tinnitus, işitme kaybı, vertigo, bulantı ve görme 
kaybı şeklinde görülür. İşitme kaybı sensörinöraldir ve genellikle 
geri dönebilir 10. 

Gürültüye Bağlı İşitme Kaybı

Gürültü, gelişigüzel bir yapıya sahip, istenmeyen bir ses spektru-
mu olarak tanımlanır. Kalıcı işitme bozukluğunun en yaygın ne-
denlerinden biri aşırı sese maruziyettir. Yüz milyonlarca bireyde 
dünya çapında gürültüye bağlı işitme kaybı (NIHL) görülür ve bu 
sosyal izolasyona ve yaşam kalitesinin düşmesine, kulak çınla-
masına ve aile üyeleri, iş arkadaşları ve diğer kişilerle iletişim 
bozukluğuna yol açar. Yapılan araştırmalarda dünyada 120 milyon 
insan gürültüye bağlı işitme güçlüğü yaşamaktadır, Avrupa Birliği 
kapsamındaki ülkelerde toplumun 1/3’ü gürültülü alanlarda ya-
şamaktadır ve çalışma yaşamında insanların %80’i gürültüyle bir 
biçimde karşılaşmaktadırlar. 

Sürekli gürültüde gürültü nispeten sabit kalırken, dalgalanan 
gürültü kesintili gürültü olarak tanımlanır.  İmpulsif gürültü ise 
hızlı, yoğun, kısa süre içinde gelişen patlama gibi ani gürültüdür.  
Genellikle ses basınç seviyesi (SPL) olarak adlandırılan gürültü 
miktarı, geleneksel olarak bir ses seviyesi ölçer ile ölçülür. 

Gürültüye bağlı işitme kaybı, uzun süreli gürültüye maruz kal-
manın neden olduğu sensörinöral işitme kaybıdır. Pek çok ülke-
de presbiakuziden sonra edinsel işitme kaybının ikinci en sık ne-
denidir. Dünya Sağlık Örgütü (2017), dünya çapında yaklaşık 360 

milyon insanın ciddi işitme kaybı yaşadığını ve yaklaşık 1,1 mil-
yar gencin (12 ila 35 yaş arası) gürültü nedeniyle işitme kaybıyla 
karşı karşıya olduğunu tahmin etmektedir. Her bireyin duyarlılığı 
farklı olsa da 85 dB’nin üzerindeki ses şiddeti gürültüye bağlı 
işitme kaybına neden olabilir. Normal insan konuşması, logarit-
mik bir ses basınç seviyesi (SPL) birimi olan yaklaşık 60 desibel-
de (dB) gerçekleştirilir ve işitsel sistemlerimizin dinamik aralığı, 
sesleri hem çok daha düşük hem de daha yüksek seviyelerde 
işlememizi sağlar. Bununla birlikte, 85 dB’den (60 dB’lik ener-
ji seviyesinin ~300 katı) başlayan uzun süreli veya tekrarlanan 
maruziyetler, kayda değer bir işitme kaybına neden olabilir. 85 
dB ve üzerindeki bu seviye, örneğin kişisel dinleme cihazlarıyla 
dinlenen müzik gibi bazı günlük sesleri içerir 11. Yüksek düzeyde 
gürültüye maruz kalma genellikle mesleki gürültüden (fabri-
kalar gibi) veya eğlence amaçlı gürültüden (yüksek sesli müzik 
maruziyeti gibi) kaynaklanır. Yüksek gürültünün yanı sıra, gürül-
tüye bağlı işitme kaybının ilerlemesine neden olabilecek birçok 
başka risk faktörü (değiştirilebilir ve değiştirilemez) vardır. De-
ğiştirilebilir risk faktörleri sigara, diyabet ve egzersiz eksikliğini 
içerir ve değiştirilemeyen risk faktörleri yaşlanma, ırk ve gene-
tiktir. Bu faktörler gürültü ile bir araya gelerek gürültüye bağlı 
işitme kaybının oluşumunu hızlandırabilir 12. Gürültüye bağlı işit-
me kaybının ana bulgusu progresif işitme kaybıdır. Yüksek fre-
kanslı işitme genellikle gürültüye daha duyarlıdır ve gürültüye 
bağlı işitme kaybının erken evresinde yaklaşık 4 kHz seviyesinde 
saf ses odyometrisinde bir çentik görülür. Sık rastlanan ses kay-
nakları ve desibel aralığı Tablo 1’de özetlenmiştir 13. 

Tablo 1. Sık karşılaşılan ses kaynaklarının desibel aralıkları

Desibel Seviyesi Kaynak

30 Fısıldama

50-65 Normal konuşma

75-105 Müzik aleti sesi

120 Gece kulübü

110-140 Rock konseri

Gürültü şiddeti aşırı derecede yüksek ve süresi çok kısa ise bu 
durum işitme sisteminde akut akustik travma denilen ciddi bir 
hasara neden olabilir. 140 dB’yi aşan gürültü şiddeti, gürültüye 
maruz kaldıktan hemen sonra şiddetli işitme kaybı ve kulak çın-
lamasına neden olur. Akut akustik travmaya genellikle kulak zarı 
perforasyonu ve kulak kanaması da eşlik eder 14.  

Genel olarak, gürültüye bağlı işitme kaybının ana patolojik de-
ğişikliğinin kokleanın mekanik hasarı olduğuna inanılmaktadır. 
Güçlü ses enerjisi iç kulağa iletilir ve perilenf ve endolenfin şid-
detli dalgalanmasına neden olur. Siliaları iç ve dış tüy hücrele-
rinden baziler membran ve tektoryal membran, güçlü bir şekilde 
hareketlenir ve sıkışır, bu da tüy hücrelerinin etkili titreşim uya-
rımı almasını zorlaştırır. Bu da hastaların gürültülü ortamda ko-
nuşulanları anlamasının güçleşmesine neden olur 15. Gürültüye 
maruz kaldıktan sonra, koklear immün ve inflamatuar reaksiyon-
lar 1-2 gün içinde ortaya çıkar, 3-7 gün içinde zirve yapar ve daha 
sonra yavaş yavaş kaybolur 16. 

Gürültüye bağlı işitme kaybıyla ilgili genetik araştırmalar hala ke-
şif aşamasında olduğundan, şu anda genetik testlerle bireylerin 
gürültüye bağlı işitme kaybına duyarlılığını tahmin etmek zordur. 
Potansiyel genetik yatkınlıkları olan kişilerin kulak çınlamasına 
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sahip olma ve konuşmayı ayırt etme oranının düşük olma olasılı-
ğı daha yüksektir ve bu nedenle gürültüden mümkün olduğunca 
uzak durmalıdır. Gelecekte gürültüye bağlı işitme kaybı insidansı-
nı azaltmak için, artan toplum bilincine ihtiyaç vardır. 

Koklear tüy hücrelerinin yenilenmemesi nedeniyle, gürültüye 
bağlı işitme kaybında yönetimin temel dayanağı, işitme cihazla-
rının ve potansiyel olarak koklear implantların kullanımını içerir. 
Bu, neden olunan hasarı tersine çevirmek yerine kalan koklear 
işlevini geliştirmeye dayanır 17. 

Ani İşitme Kaybı

Ani işitme kaybı (AİK), diğer adıyla idiyopatik sensörinöral ani 
işitme kaybı, Amerika Birleşik Devletleri’nde yılda yaklaşık 
66.000 yeni vaka ile yılda 100.000 kişide 5 ila 27’yi etkilemekte-
dir 18-20.  İdiyopatik sensörinöral ani işitme kaybı, 72 saat içinde 
gelişen, sensörinöral karakterde olan ve birbirini takip eden 
en az 3 frekansta en az 30 dB şiddetinde kayıp gösteren işitme 
kaybı olarak tanımlanmaktadır. Bu tanıma uyması için, aynı za-
manda işitme kaybının etiyolojisinin bilinmiyor olması gerekir. 
AİK ile akut olarak gelişen iletim/mikst tip işitme kaybı ayrımı 
mutlaka yapılmalıdır. Bu ayrımın yapılmasında kulak muayenesi, 
diyapozon testi ve odyometri kullanılabilir. AİK hastaları işitme 
azlığına ek olarak tinnitus, kulakta dolgunluk ya da baş dön-
mesi şikayetiyle de başvurabilir21. Ancak bu semptomların bir 
kısmı iletim tipi işitme kaybında da görülebilir 22-25. Weber ve 
Rinne testleri geleneksel olarak iletim tipi ve sensörinöral tipte 
işitme kaybının ayrımında kullanılmış olup, bazı yazarlara göre 
uygulaması kişiye bağlı olduğundan yanıltıcı olabilir. Bu nedenle 
AİK’ten şüphelenilen hastalarda mümkün olan en kısa sürede 
saf ses odyometrisi ile değerlendirme gerekmektedir 25-27. An-
cak saf ses odyometrisine ulaşılamayan durumlarda, Weber ve 
Rinne testleri ile AİK şüphesi destekleniyorsa tedaviye başlan-
ması uygundur. 

AİK hastalarının hepsinde, anamnez alınırken daha önce geçiril-
miş ani işitme kaybı öyküsü sorgulanmalı ve fokal nörolojik bul-
guların varlığı araştırılmalıdır25. Böylece altta yatan otorinolarin-
golojik veya nörolojik hastalıkların varlığının tespiti mümkündür. 
İdiyopatik olmayan ani işitme kaybını destekleyen bazı bulgular 
şunlardır:

- Bilateral ani işitme kaybı
- Bir veya her iki tarafta daha önce geçirilmiş dalgalı işitme 

kaybı
- Osilopsi ile eşzamanlı ciddi bilateral vestibüler bozukluk
- Bakışla uyarılan veya aşağı vuran nistagmus
- Eşlik eden göz ağrısı, kızarıklık, sulanma veya fotofobi
- Baş ağrısı, konfüzyon, diplopi, dizartri, fokal kas zayıflığı, fokal 

his kaybı, ataksi, yüzde zayıflık gibi fokal nörolojik semptom-
lar

- Yakın zamanlı kafa travması, akustik travma ya da barotrav-
ma

Daha önceden geçirilmiş olan fluktuan ani işitme kaybı öyküsü, 
akla Meniere hastalığı, Cogan sendromu ve hiperviskozite send-
romunu getirmelidir 28. Bilateral ani işitme kaybı, vertebrobaziler 
sistemde altta yatan bir aterosklerotik olay varlığında anterior in-
ferior serebellar arterin (AICA) beslendiği bölgede oluşan infarkta 
bağlı olarak görülebilir 29. Multipl skleroz da AİK’in nadir sebeple-

rinden biridir 30,31. Fokal nörolojik bulgu yoksa AİK hastalarından 
rutin Bilgisayarlı Tomografi (BT) istenmesinin güncel kılavuzda 
yeri yoktur 25. Aynı şekilde, AİK hastalarında rutin laboratuvar tet-
kiklerinin de tanıda yeri yoktur. Güncel kılavuza göre, AİK hasta-
larında retrokoklear patolojileri saptamak için Manyetik Rezonans 
Görüntüleme (MRG) yapılmalıdır 25. AİK hastalarında retrokoklear 
patoloji saptanma olasılığı düşük olmakla birlikte, bu patolojile-
rin içinde en sık görüleni vestibüler schwannomlardır. Vestibüler 
şvannomun erken tanısında AİK ile başvuran hastalardan MRG 
istenmesinin rolü büyüktür. Vestibüler schwannomalı hastaların 
%10-20’si, geçmişlerinin bir noktasında ani işitme kaybı tarifle-
mektedir 32.

Ani işitme kaybının güncel olarak kabul edilen tedavisi, ilk 2 hafta 
içinde sistemik (intramusküler, oral veya intravenöz) kortikostero-
idlerdir. Ancak bu tedaviye başlarken risk değerlendirmesi yapıl-
malı ve kortikosteroidlerin muhtemel yan etkilerine karşı hastalar 
bilgilendirilmelidir. İntratimpanik steroidler ise, kurtarma tedavisi 
olarak ya da sistemik steroid kullanımı uygun olmayan hastalar-
da kullanılmaktadır 33. Optimal tedavi sonucu için tavsiye edilen 
oral kortikosteroid dozu 1 mg/kg prednizondur. Tedavi süresi 10-
14 gün arası önerilir ve ilk 4 gün maksimum doz verilerek devam 
eden günlerde her 2 günde bir 10 mg düşerek devam edilir 34,35. 
4-6 hafta sonrası uygulanan tedavide elde edilen faydanın belirgin 
ölçüde azaldığı belirtilmektedir 36–39.

Ani işitme kaybında sıkça uygulanan tedavi modalitelerinden biri 
de hiperbarik oksijen tedavisidir (HBOT). HBOT, güncel AİK kıla-
vuzunda opsiyonel olarak belirtilmesinin yanında, son zamanlar-
da yapılan Cochrane çalışması da dahil olmak üzere birçok geniş 
çaplı çalışmada AİK tedavisinde sistemik steroid tedavisine ek 
olarak uygulandığında belirgin faydalı olduğu gösterilmiştir 40–43. 
Ani işitme kaybında, antiviraller, trombolitikler ve vazoaktif ajan-
ların rutin kullanımda yeri yoktur 25. Ancak bu genelleme, nedeni 
belli olan AİK’lerden olan Ramsay-Hunt Sendromu ve Meniere 
hastalığını kapsamamaktadır.

AİK tedavisi sonlanır sonlanmaz ve 6 ay sonra kontrol odyogram 
ile tedaviye yanıtın değerlendirilmesi önerilmektedir. Rezidüel 
veya kalıcı işitme kaybı ve/veya kulak çınlaması varsa, bu durum 
işitsel rehabilitasyon gerektirebilir. Rezidüel işitme kaybı olan bir 
hastada, işitme kaybını yönetmek için işitme cihazlarının veya 
yardımcı dinleme cihazlarının faydaları hakkında hasta ile gö-
rüşülmelidir.
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BÖLÜM HAKKINDA

Dış kulak ve orta kulak bağ dokusu, yağ, deri, damar, kıkırdak ve kemik içerdiğinden tüm bu 
yapılardan kaynaklı tümörler görülebilir. Dış kulak tümörleri genellikle benign tümörlerdir. Orta 
kulak tümörleri daha nadir görülen tümörlerdir.

Kulak travmaları ise geniş bir yelpazede incelenebilir. Basit künt travmaların dışında, kulak 
travmaları ciddi bir sağlık sorunu olan fasial sinir hasarına ve iç kulak hasarına yol açabilir.

Bu bölümde dış kulak ve orta kulak tümörleri ve kulak travmalarının çeşitleri ve etkileri hak-
kında bilgi verilecektir.

Anahtar kelimeler: Dış kulak, orta kulak, tümör, travma

ABOUT the CHAPTER

The external ear and middle ear contain connective tissue, fat, skin, vessels, cartilage and bone, 
tumors originating from all these structures can be seen. External ear tumors are usually be-
nign tumors. Middle ear tumors are more rare tumors.

Ear traumas can be examined in a wide range. Apart from simple blunt trauma, ear trauma can 
lead to facial nerve damage and inner ear damage, which is a serious health problem.

In this section, we will describe the types and effects of tumors of the external ear and middle 
ear and ear trauma.

Keywords: External ear, middle ear, tumor, trauma
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Tumors and Traumas of the External and Middle Ear

Dış ve Orta Kulak Tümörleri

Dış kulak ve orta kulak bağ dokusu, yağ, deri, damar, kıkırdak ve kemik içerdiğinden 
tüm bu yapılardan kaynaklı tümörler görülebilir. Kulak kanserleri sıklık olarak en çok 
kulak kepçesinden kaynaklanırken, ikinci en sık olarak dış kulak yolundan kaynaklanır 
ve bunları orta kulak kanserleri izler. Kulak kanserleri orta-ileri yaş erkeklerde kadınlara 
oranla daha sık görülür.1

Dış Kulak Tümörleri

Dış kulak anatomik olarak; aurikula(kulak kepçesi), dış kulak yolu ve timpanik memb-
ranın dış yüzünden oluşur. Dış kulak yolunun dış 1/3’lük kısmı kıkırdak, iç 2/3’lük kısmı 
kemikten oluşur ve kemikten oluşan bu kısımda ter bezi, yağ bezi ve kıl bulunmaz.1

Aurikula Tümörleri

Tablo 1. Aurikula tümörleri
Benign Tümörleri Malign Tümörleri
Kistler Yassı epitel hücreli karsinom
Papillom Bazal hücreli karsinom
Hemanjiom Malign melanom
Hematom Rabdomiyosarkom
Keratoakantoma
Fibrom(Von recklinghausen hastalığı)
Winkler Hastalığı

Aurikula tümörleri Tablo 1’ de özetlendi. 1,2

https://creativecommons.org/licenses/by-nc/4.0/
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https://orcid.org/0000-0002-5734-9751
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Kistler
Benign kitleler olup en sık kulak çevresinde postaurikuler böl-
gede görülür. Yumuşak kıvamlı ve ağrısızdır. Enfekte olduğunda 
ağrı görülebilir. Tedavi cerrahi olarak kistin eksizyonudur. Enfekte 
olduğu durumda uygun antibiyotik tedavisi sonrası kistin eksiz-
yonu uygundur. Preaurikuler kist ve fistüller konjenital olup 1. ve 
2. Brankial arkın gelişim kusuruna bağlı olarak görülür. Tedavide 
fistül traktı ile birlikte kistin total eksizyonu cerrahi olarak ger-
çekleştirilir.1,2

Papillom
Genellikle daha ileri yaşlarda görülen ve malign transformasyona 
uğrayabilen papillomlar cerrahi olarak eksize edilmelidir.1,2

Hemanjiom
Çocukluk çağının en sık görülen konjenital tümörlerindendir. Ka-
piller ve kavernöz olmak üzere iki tipi bulunur. Kavernöz heman-
jiomlar genellikle büyüme eğilimindedir. Tedavi olarak eksizyon, 
kriyoterapi, radyasyon ve elektroliz yapılabilir.1,2

Keratoakantom
Güneşe maruziyet en önemli predispozan faktördür. Erişkinlerde 
daha sık görülmekle birlikte nadir karşılaştığımız tümörlerdendir. 
Premalign olması nedeniyle klinik olarak önemlidir ve tedavi ola-
rak cerrahi eksizyon gerektirmektedir.1-4

Yassı Epitel Hücreli Karsinom
Aurikulada en sık görülen malign cilt tümörü yassı epitel hücreli 
karsinomdur. Sıklıkla etrafı kızarık ülsere lezyon olarak görül-
mektedir. Aurikula cildi kıkırdak dokusuna oldukça sıkı bağlıdır. 
Kıkırdak dokusu, dış kulak yolu, temporal kemik ve madibulaya 
yayılabilir, parotis ve servikal lenf nodlarına metastaz yapabilir-
ler.1-3

Tedavide geniş ve temiz cerrahi sınır ile tümörün eksize edilmesi 
gerekir. Kıkırdağa invaze olan ve postaurikuler sulkusa ilerleyen 
aurikulayı geniş olarak tutan tümörlerde dış kulak tamamen çı-
karılmalıdır (Şekil 1: YZY Cerrahi Arşivi). Cerrahi sonrası radyo-
terapi tedavisi de yapılabilir. Aurikulanın tamamen çıkarıldığı du-
rumlarda çeşitli protezler ile rekonstriksiyon yapılabilir.2,5

Bazal Hücreli Karsinom
Yassı epitel hücreli karsinoma göre daha nadir görülür. Güneş en 
önemli predispozan faktördür. Genellikle ağrısız, ciltten kabarık, 
yavaş büyüyen kitlelerdir. Yassı epitel hücreli karsinomdan fark-
lı olarak servikal metastazlar oldukça nadir görülmekle birlikte 
daha çok lokal nüksler görülür.2,5

Tedavi kitlenin total olarak eksize edilmesi şeklindedir(Şekil 2).

Malign Melanom
En sık helikste görülmekte olup periferik yerleşimli tümörlerdir. 
Tanı biyopsi ile konur. Lenfatik ve hematojen yayılım ile uzak organ 
metastazı görülebilir bundan dolayı tanı konulduğunda servikal, 
akciğer, karaciğer ve kemik metastazı yönünden araştırılmalıdır. 
Tedaviye tümörün büyüklüğüne ve uzak organ metastazına göre 
karar verilir. Lokalize tümörlerde temiz cerrahi sınırla geniş ek-
sizyon yapılırken, invaze ve geniş yer kaplayan tümörlerde auriku-
lanın total eksizyonu ve servikal metastaz açısından boyun disek-
siyonu yapılabilir. 1,2,6

Dış Kulak Yolu Tümörleri
Dış kulak yolu tümörleri tablo 2’ de özetlenmiştir. 2,6 

Tablo 2. Dış kulak yolu tümörleri

Benign Tümörleri Malign Tümörleri
Papillom Bazal hücreli karsinom
Keratoakantom Yassı epitel hücreli karsinom
Adenom Malign melanom
Ekzositoz Adenoid kistik karsinom
Osteom Adenokarsinom

Fibröz displazi
Rabdomiyosarkom

Şekil 1. Sağ aurikulada skuamöz hücreli karsinoma

aa) Kitlenin görünümü b) Aurikulanın kitle ile birlikte eksize edildikten sonra-
ki görünüm c) Defekt alanının cilt grefti ile rekonstrüksiyonu d) Postoperatif 
görünüm e) Postoperatif görünüm

Şekil 1. Sağ aurikulada bazal hücreli karsinoma

aa) Kitlenin etrafı eksizyon için temiz cerrahi sınır olacak şekilde işaretlendi ve 
rekonstrüksiyon için postaurikuler rhomboid flap alanı işaretlendi. b) Kitle eksize 
edildi ve rhomboid flap ile rekonstrükte edildi. 
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Ekzositoz
Dış kulak yolunun en sık tümörüdür. Genellikle bilateral görülür. 
Saplı ve sapsız olabilir. En sık sapsız şekilde görülür. Dış kulak yo-
lunda büyüyen yeni kemik dokusudur. Soğuk suda yüzme predipo-
zan faktör olarak gösterilmiştir. Soğuk su dış kulak yolunda yeni 
kemik oluşumuna sebep olmaktadır. Dış kulak yolunda obstrüksi-
yon ve buna bağlı enfeksiyon yapmadıkça asemptomatik seyreder. 
Semptomatik olduğu durumlarda cerrahi girişim yapılabilir.1,2,6

Osteom
Daha nadir görülür. Genellikle tek taraflı, büyük ve timpanomas-
toid sutur hizasında görülür. . Dış kulak yolunda obstrüksiyon ve 
buna bağlı enfeksiyon, işitme kaybı görülebilir. Tedavi cerrahi ek-
sizyondur.1,2,6

Bazal Hücreli Karsinom
Dış kulak yolunun en sık görülen malign tümörüdür. Güneşe ma-
ruziyet en önemli predispozan faktör olduğundan en sık dış kulak 
yolunun girişinde görülür. Tedavisi cerrahi eksizyondur.1,2,6

Yassı Hücreli Karsinom
Orta kulağa ve mastoid kemiğe yayılma eğiliminde olup progno-
zu oldukça kötü bir tümördür. Ağrı, kanama, kanlı akıntı yapabilir. 
Fasial paraliziye neden olabilir. Tedavi geniş cerrahi eksizyon olup 
tedaviye boyun diseksiyonu eklenebilir.2,6

Adenoid Kistik Karsinom
Küçük, ağrısız ve yavaş büyüyen tümörlerdir. Tükrük bezi tümör-
lerinde olduğu gibi sinir kılıfı boyunca invazyon gösterir.2,6

Orta Kulak Tümörleri

Orta kulak tümörleri primer olarak görülebileceği gibi komşu or-
ganlardan invazyon ve uzak organlardan metastaz yoluyla da kar-
şımıza çıkabilir. Orta kulak tümörleri tablo 3’te özetlenmiştir. 1,2,6

Tablo 3. Orta kulak tümörleri

Bening Tümörleri Malign Tümörleri

Adenom Yassı epitel hücreli karsinom

Koristom Adenokarsinom

Glomus jugulare (jugulotimpanik 
paraganglioma)

Rabdomiyosarkom

Schwannom

Adenom
Orta kulağın oldukça sık görülen benign tümörüdür. Orta kulak 
mukozasının kronik enflamasyonuna bağlı glandular formasyon 
alması ile oluşur. Nöroendokrin hücreler içerirler ve bu nedenle 
çarpıntı ve flushinge neden olabilir. İletim tipi işitme kaybı, tinni-
tus, kulakta dolgunluk hissi ve baş dönmesi şikayetlerine neden 
olabilir. Tedavisi cerrahi eksizyondur.1,2,6

Glomus Jugulare
Glomus jugulare orta kulağın en sık benign tümörüdür. Glomus 
ciltte de bulunan arteriollerdeki düz kas hücrelerini içeren arteri-
ovenöz anostomozlardan oluşan hücre gruplarına verilen isimdir. 
Nöroektodermden köken alan bu tümörlere paraganglioma adı da 
verilir. Kadınlarda erkeklere göre beş kat daha sık görülmektedir. 
En sık hipotimpaniumda ve promontoryumda görülür. Genellikle 
jacobson siniri ve juguler bulbusun adventisyasından çıkar. Son 

derece vasküler olan bu tümörler eksternal karotis arter, internal 
karotis arter ve vertebral arterden baslenebilir.1,2,6

Hastalarda görülen ilk semptom en sık tek taraflı iletim tipi işitme 
kaybı ve pulsatil tinnitustur. İlerleyen dönemlerde nörolojik bul-
gular görülebilir. En sık nörolojik tutulum fasial sinir paralizisidir. 
Foramen jugulare’yi tutarsa 9, 10 ve 11. Kranial sinir paralizisi de 
görülebilir. Tümör kokleayı infiltre ederse sensörinörinal işitme 
kaybı eklenebilir.1,2,6

Muayenede timpanik membran intakt ise kulak zarında kırmı-
zı bir röfle vererek görülebilir. Tanı radyolojik inceleme ile konur. 
Yüksek rezolüsyonlu BT kemik erozyonunu ve tümörün yayılımı-
nı göstermede oldukça başarılıdır. Anjiografi ile tümörün arterial 
beslenmesi ortaya konulup preoperatif embolizasyon yapılarak 
kanama azaltılabilir. Tedavisinde cerrahi rezeksiyon yapılır. Rezek-
siyon yapılamayacak ileri tümörlerde ise radyoterapi uygulanır.1,2,6

Schwannom
Fasial sinir schwannomu fasial sinirin seyri boyunca intratempo-
ral ve ekstratemporal olarak görülebilir. Oldukça yavaş geliştiği 
için çok yavaş gelişen fasial paralizi ve bası sonucu kemikçik zin-
cirin bozulmasıyla iletim tipi işitme kaybı görülebilir. Bir yılı aşan 
fasial paralizilerde fasial sinir schwannomu düşünülmelidir. Teda-
vi tümörün eksize edilmesi ile olur.1,2,6

Yassı Epitel Hücreli Karsinom
Orta kulağın en sık malign tümörüdür ve prognozu oldukça kö-
tüdür. Kronik irritasyon en önemli etyolojik faktördür. Kadınlarda 
erkeklere göre daha sık görülür. Kulakta uzun süren pürulan ve 
kanlı akıntı görülür. Bu özelliği ile erken dönemde kronik otitis 
media ile karışabilir ve tanı konduğunda çevre dokuya invazyon 
görülebilir. İletim tipi veye mikst tip işitme kaybı görülür. Tümör 
fasial siniri tutabilir, intrakranial invazyon yapabilir. Yüksek rezo-
lüsyonlu BT kemik erozyonunu ve tümörün yayılımını gösterilebilir. 
Tedavide tümörün total eksizyonu en başarılı yöntemdir. Postope-
ratif radyoterapi tedaviye eklenmelidir.1,2,6

Adenokarsinom:
Oldukça nadir görülen malign tümörlerdir. Ağrı ve işitme kaybı en 
sık görülen semptomlardır. Tanı biyopsi ile konur. Cerrahi olarak 
tümörün eksizyonu en iyi tedavi yöntemidir.2,6

Dış ve Orta Kulak Travmaları

Kulak travmaları doku kaybına neden olmayan basit künt travma-
larından, fasial sinir hasarı ve iç kulak hasarına sebep olabilen 
travmalara kadar geniş bir alanda incelenebilir.2,5,6

Dış Kulak Travmaları:
Kulakta aurikulanın yapısı nedeniyle çıkıntılı pozisyonu onu trav-
malara açık hale getirir. Çok ince bir cilde sahip olması nedeniyle 
de travmatik defektlerin onarımı güçleşir. Travmaların tedavisinde 
gerekmedikçe cilt eksizyonu yapılmamalı ve onarım sonrası auri-
kulada küçülmeye sebep olabileceğinden kıkırdağa sütur atılma-
malıdır.1,2,6

Travmayı takiben perikondrium ile kıkırdak arasında kan birikerek 
mavimsi, mor bir şişlik oluşturabilir. Bu oluşan hematom kıkır-
dak beslenmesini bozup nekroza sebep olabileceğinden hemen 
boşaltılmalıdır.1,5,6
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Laserasyon
Aurikulanın ezilmesi ile oluşur. Gerekmedikçe cilt eksizyonu ya-
pılmamalı ve sekonder iyileşmeye bırakılmalıdır. Dış kulak yoluna 
doğru ilerleyen laserasyonlarda dış kulak yolunda stenoz oluşu-
munu önlemek için önlemler alınmalıdır.1,5,6

Parsiyel Doku Kaybı ve Tam Kopma
Sıklıkla karşılaştığımız travma aurikulanın ezilmesi, yırtılması, 
doku kaybı ve kopmasıdır. Sadece cilt kaybı olan travmalarda greft 
ile onarım yapılabilir. Çok fazla masere olan dokularda wedge re-
zeksiyon ile masere doku nedbe gelişimini önlemek için çıkarıla-
bilir. Kısmi kopma olan travmalarda parçanın distal ucunun kan-
lanması değerlendirilmelidir. Parçanın distal ucu pedikül görevi 
göreceğinden distal ucunun kanlanması ve normal doku rengine 
sahip olması rekonstriksiyon sonrası iyileşmenin olumlu olaca-
ğını gösterir. Travmadan sonra kopmuş olan parça hemen soğuk 
serum fizyolojik ile temizlenmeli ve heparinize ringer laktat ve 
streptomisin ile penisilin içeren bir solüsyonun içinde muhafaza 
edilmeli, solüsyon dolu olan kap dışardan buzla soğutulmalı ancak 
buzla direk temas etmemeli ve kesinlikle dondurulmamalıdır. 1,5,6

Hayvan Isırıkları
Hayvan ısırıklarına öncelikle tetanoz profilaksisi ve gerekli du-
rumlarda kuduz profilaksisi yapılmalıdır. Isırık alanı serum fizyo-
lojik ile temizlenmelidir. Isırığa bağlı polimikribiyal bulaş olaca-
ğından antibiyotik profilaksisi yapılmalıdır. 1,2,6

Donma
Aurikula damarsal yapısını koruyacak yağlı dokunun olmaması ve 
subkutan dokunun eksikliği nedeniyle soğuktan çabuk etiklen-
mektedir. Donma patogenezinde damarın durumu değerlendiril-
melidir. Soğuğa bağlı öncelikle vazokonstriksiyon olur. Daha son-
ra kapiller permeabilite artar ve hiperemi, ödem oluşur. Dokular 
arası sıvıda donmayla birlikte kristalleşme olur ve çevre dokuda 
nekroz gelişir. Aurikula ödemli, şiş, kızarık görünümde ve sertleş-
miştir. Dokuların beslenmesi bozulur ve iskemi gelişir. Birkaç saat 
içinde müdahale edilmediğinde damar permeabilitesi bozulur, 
damarlar içinde tromboz oluşur. Bu şekilde sürekli tromboz ve 
iskemik nekrozla sonlanır. [1,2,6] Tedavide 38-42 derece nemli bez 
ile kulak örtülerek ısıtılmalı, baskılı sargıdan kaçınılmalıdır. Teda-
viyle vazodilatasyonun başlaması ile kulakta şiddetli ağrı, yanma 
ve kaşınma olur. Analjezik tedavi başlanması uygundur. Nekroz 
gelişen olgularda ise nekrotik doku temizlenmelidir. 1,6

Yanma
Aurikulada subkutan dokunun yetersiz oluşu perikondriumun ko-
runmasını azaltır ve kondrit gelişebilir. Kondritte en sık patojen 
pseudomonas auriginosadır. 1,2,6

Yanıklar 3 dereceye ayrılır:

• 1.derece yanık: Sadece epidermisi tutar. Bül yoktur. Eritem ve 
ısı artışı mevcuttur. 

• 2.derece yanık: Epidermisin tümü ve dermisin bir kısmını tu-
tar. Bül oluşur. Oldukça ağrılıdır.

• 3.derece yanık: Derinin tüm katlarını tutar. Duyu hissi kay-
bolmuştur, ağrı yoktur. Doku rengi çoğunlukla siyaha yakındır. 

Aurikula yanıklarında ilk olarak giysiler çıkartılır. Yanık alanı so-
ğutulur ve temizlenir. Yanık alanı temiz bir bezle baskı yapılmadan 
örtülür. Analjezik başlanır ve tetanoz profilaksisi yapılır. 1,2,6

Timpanik Membran ve Orta Kulak Travmaları

Travmatik Timpanik Membran Perforasyonları
Ani basınç değişikliği ve sıvı, katı cisimler ile kulak zarı deline-
bilir. Genellikle tokat tarzı el ayası ile olan darbelerde dış kulak 
yolu aniden kapanır ve içerideki basınç aniden yükselip timpa-
nik membranda perforasyona sebep olur. Bu tarz perforasyonlar 
genelde anteroinferior kadranda olur. Sert cisimlerle timpanik 
membranın delinmesi çocuklarda dış kulak yoluna kaçan yabancı 
cisimler, erişkinlerde yabancı cisim ile dış kulak yolunu kaşıma 
esnasında olabilir. Travmatik perforasyonlarda iyileşmeyi belirle-
yen iki önemli faktör vardır. Bunlarda biri perforasyonun boyutu 
bir diğeri ise sekonder enfeksiyondur. Perforasyon tespit edildi-
ğinde mutlaka su ile temasından kaçınılmalı ve sekonder gelişe-
bilecek enfeksiyonlara karşı önlem alınmalıdır. 2,5,6

Temporal Kemik Travmaları
Temporal kemik fraktürleri kırık hattının piramidi ilgilendirip ilgi-
lendirmemesine göre 2’ ye ayrılır. Kırık hattı petröz kemiğin uzun 
eksinine paralel ise longitüdinal, dik ise transvers olarak adlan-
dırılır. 2,6

Otik kapsülü içine alan kırıkların labirenti içermesi nedeni ile sen-
sörinörinal işitme kaybı, fasial paralizi ve BOS otoresi görülmesi 
beklenir. İletim tipi işitme kaybının büyük çoğunluğu spontan ola-
rak iyileşir. Kalıcı tipte işitme kaybının sebebi ise kemikçik zincir 
bütünlüğünün bozulmasıdır. 2,5,6

Longitüdinal Kırıklar
Temporal kemik kırıklarının %80’ini oluşturur. Longitüdinal kırık-
lar dış kulak yolu üst duvarı boyunca ilerleyerek orta kulağı aşar 
ve östaki ile karotid kanalı çaprazlar. Buna bağlı olarak timpanik 
membranda perforasyon, dış kulak yolunda kanama vardır ve ke-
mikçik zincir bütünlüğü bozulmuştur. Bilinç kaybı, otoraji ve iletim 
tipi işitme kaybı longitüdinal kırıkların en önemli üç bulgusudur. 
Prensip olarak kulak kanalından kan gelmesi halinde aksi ispat-
lanana kadar temporal kemik longitüdinal kırığı olarak kabul edi-
lir. İletim tipi işitme kaybı görülür. İşitme kaybı timpanik membran 
perforasyonuna bağlı olarak geliştiğinde geçici olabileceği gibi, 
kemikçik zincir bütünlüğünün bozulduğu durumlarda kalıcı ola-
bilir. 2,5,6

Fasial sinirde tam kesi longitüdinal kırıklarda oldukça nadirdir. 
Fasial paralizinin nedeni genelde genikulat ganglion düzeyindeki 
travmadır. Kemikçik zincirin kopması sonucu inkusun fasial sinire 
bası yapması ile de fasial paralizi görülebilir. Ancak kırık hattının 
fasial sinir trasesine paralellik göstermesi nedeniyle longitüdinal 
kırıkların sadece %20’sinde fasial paralizi görülür. 5,6

Transvers Kırıklar
Temporal kemik kırıklarının %20’ini oluşturur. Genellikle oksipital 
bölgeye alınan künt travmalar sonucu gelişir. Posterior petröz yü-
zeye dik açı oluşturur ve foramen magnum ile foramen ovale ara-
sında seyreder. Sıklıkla otik kapsülü çaprazlar ve fallop kanalını da 
çaprazladığından fasial paralizi bu tarz kırıklarda sıklıkla görülür. 
Tranvers kırıklar temporal kemik kırıklarının %20’sini oluşturma-
sına rağmen bu kırıkların %50 gibi büyük kısmında fasial paralizi 
gelişir. Kırık hattı daima labirent içinde olduğundan bu hastalarda 
sensörinörinal işitme kaybı ve ciddi rotatuar baş dönmesi görülür. 
Kulak zarı sağlam olduğundan dış kulak yolunda kanama görül-
mez. Transvers kırıklarda BOS otore sıklığı da daha fazladır. 2,5,6
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Fasiyal Sinir Anatomisi

Fasiyal sinir temelde supranükleer ve infranükleer olmak üzere ikiye ayrılabilir. Korteks-
teki motor alanlardan beyin sapındaki fasiyal sinir nükleusuna kadar olan kısım supra-
nükleer kısımdır ve yüzün üst yarısı için motor nukleausa bilateral innervasyon gelirken 
yüzün alt yarısı için sadece kontralateral innervasyon gelmektedir. Beyin sapındaki fasi-
yal sinir motor nükleusundan sonraki kısım ise infranükleer kısımdır 1.

Fasiyal sinir (CN VII), vestibulokoklear sinirin (CN VIII) yaklaşık 1.5 mm önünde pon-
tomedüller bileşkede beyin sapından çıkar. Üçüncü, daha küçük bir sinir olan nervus 
intermedius ise CN VII ve VIII arasından çıkarak CN VII kılıfına dahil olur. Beyin sapını 
terk ettikten sonra, CN VII, serebellopontin sisterna içerisinde rostrolateral olarak 15-17 
mm boyunca seyrederek temporal kemikte bulunan internal akustik meatustan girer. 
Bu kısma kadarki segmenti intrakranial ya da sisternal segment olarak adlandırılır 1. 
Anterior inferior serebellar arter (AICA), CN VII ve VIII ile yakın komşulukta seyreder. İn-
ternal akustik kanalda (IAK), fasiyal sinir kanalın anterosuperior kadranında yerleşir ve 
IAK fundusundan fallop kanalına girer. Burada CN VII en dar çapına ulaşır, bu durum bazı 
yazarlar tarafından Bell paralizisi, Ramsay-Hunt sendromu gibi hastalıkların fizyopatolo-
jisinde sorumlu tutulan bir unsurdur. Bu nedenle, Bell paralizinin cerrahi tedavisinde te-
mel amaç fasiyal sinirin meatal foramen ve labirentin segmentinin dekompresyonudur 2. 

İntratemporal seyrinde fasiyal sinirin labirentin, timpanik ve mastoid olmak üzere üç 
segmenti vardır. Labirentin segment en kısa segmentidir (~4 mm) ve meatal foramenden 
genikulat gangliona kadar uzanır. Bu segmentte fasiyal sinir anterior, superior ve lateral 
yönde hareket ettikten sonra genikulat gangliona geldiğinde posteriora doğru keskin bir 
dönüş yaparak yaklaşık 75 derecelik bir dar açı oluşturur. Bu seviyede nervus petrosus 
superficialis majör dalını verir. Genikulat ganglion seviyesindeki bu 1. dirsekten sonra 
timpanik (horizontal) segment başlar. Sinirin timpanik segmenti yaklaşık 11 mm uzunlu-
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ğundadır; superiorda lateral semisirküler kanal ile inferiorda sta-
pes arasında uzanır. Timpanik segment aşağı doğru yaklaşık 2-3 
mm hafifçe dönüş yapar, bu da 2. dirsektir ve mastoid (vertikal) 
segmentin başlangıcıdır. Mastoid segment fasiyal sinirin en uzun 
intratemporal kısmıdır (~13 mm). Mastoid segmentte sırasıyla n. 
stapedius ve korda tympani dallarını verir 2. 

Sinir, stilomastoid foramenden temporal kemiği terk ederek pa-
rotis bezi dokusu içerisine girer. Sinirin buradan sonraki kısmı 
ekstratemporal segment olarak adlandırılır ve mimik kaslarına 
giden motor dallarını verir. Doğrudan fasiyal sinir trunkusundan 
posterior auriküler dal çıktıktan sonra fasiyal sinir ana trunkusu, 
zigomatikotemporal ve bukkomarjinal dal olmak üzere ikiye ayrılır. 
Zigomatikotemporal dal, frontal (temporal) ve zigomatik dalları; 
bukkomarjinal dal ise, bukkal, marjinal mandibular ve servikal 
dalları verir. Fasiyal sinirin bu dallanmasına kaz ayağı anlamına 
gelen pes anserinus ismi verilir ve bu yapı parotisi yüzeyel ve derin 
olmak üzere iki kısma ayırır. Parotis içerisinde fasiyal sinir dalla-
rının derininde sırasıyla retromandibüler ven ve eksternal karotid 
arter seyreder 3. İki yaşına kadar fasiyal sinir daha yüzeyel ve infe-
riorda yer alır ve mastoid proses yoktur.

İntrakranial 15-17 mm

Meatal 23-24 mm

Labirentin  2-4 mm (genikulat ganglion) 
 Dal: n.petrosus superficialis major

Timpanik  8-11 mm

Mastoid  10-14 mm Dallar: n.stapedius, chorda 
  timpani

Ekstratemporal  15-20 mm, Parotis bezi içerisinde mimik 
 kaslara gidecek dallarını verir. Dallar: temporal, 
 zigomatik, bukkal, marjinal mandibüler ve 
 servikal

Fasiyal Sinirin Fizyolojisi

Periferik sinirlerde iletim aksonlar tarafından taşınır. Aksonların 
etrafında yer alan Schwann hücreleri aksonda yalıtım sağlar ve 
myelin kılıfını oluşturur. Her bir schwann hücresi arasında 1’er mi-
limetrelik boşluklar vardır ve bu boşluklar Ranvier nodu olarak ad-
landırılır. Sinirde meydana gelen impuls Ranvier nodlarından atla-
yarak ilerler. Miyelinli liflerde Schwann hücrelerinin yalıtım özelliği 
sebebiyle iletim çok hızlıdır. Periferik sinir histolojik yapısı ortada 
akson, aksonları birleştiren endonöriyum, endonöral tüpleri birleş-
tiren perinöriyum ve en dışta ise tüm siniri saran epimöriyumdan 
olşmaktadır. Nöronların aksonları perifere doğru ilerlerken arala-
rındaki endonörium denen ince bir bağ dokusu ile bir araya gelerek 
sinir demetlerini oluştururlar. Bu sinir demetlerinin etrafı perinö-
rium denen bağ dokusu ile sarılır. Perinöriumun sardığı sinir de-
metleri de bir araya gelerek epinörium denen kalın bir bağ dokusu 
tarafından sarılır. Epinörium tarafından sarılan tüm sinir demetleri 
de periferik siniri oluşturur. Fasiyal sinir, fasiyal sinir çekirdeğindeki 
ilk motor nöron tarafından isteğe bağlı olarak veya periferik fasiyal 
sinirin elektrostimülasyonu ile yapay olarak uyarılabilir ve sinir lif-
lerinde aksiyon potansiyelleri oluşur. Aksiyon potansiyelleri, motor 
uç plakaları aracılığıyla yüz kaslarına iletilir 4. 

Sinirde meydana gelen bir hasar hasarın distalinde yer alan ak-
sonda Wallerian dejenerasyon olarak adlandırılan bir duruma 
yol açar. Dejenere sinirde önce Schwann hücreleri miyelin kılıfını 
degrade eder, 1-2 günden itibaren de makrofajlar kalan dokuyu 
fagosite eder 5. Wallerian dejenerasyonun tamamlanmasından 
önce rezidüel sinir aksonlarında uyarılabilirlik devam eder ve bu 
proses yaklaşık 3-4 gün kadar sürer. Aksonal bir hasar meydana 
geldiği zaman aksonun proksimalinde kalmış olan nöral taraftan 
aksoplazma oluşturulmaya başlar ve bu prosesin ilerleme hızı 
günlük 1 mm’dir 6. Hasara sadece akson değil de beraberinde 
endonöral tüp, perinöral tüp ve epinöral tüp de katılırsa rejene-
re olan aksonların yanlış tüplerin içerisinden uzayarak yanlış kas 
gruplarına ulaşması riski vardır. Reinervasyondaki bu sapmalar 
sinkinezi olarak adlandırılır; buna örnek olarak göz kırparken du-
dağın çekilmesi verilebilir. Otonom sistemle ilgili sinkinezide ise 
timsah gözyaşları durumu ortaya çıkar; bu durumda lakrimal be-
zin parasempatetik inervasyonunu sağlayan süperfisiyel petrozus 
major dalı ile submandibüler bezin inervasyonunu sağlayan korda 
timpani dalı arasında bozuk rejenerasyon gelişir ve yemek yeme 
sırasında salivasyon liflerinin uyarılması lakrimal glandı uyarır ve 
göz yaşı akar. Sunderland Sedon’un önerdiği şema üzerinden pe-
riferik sinir hasarını basit bir beş kategorili histopatolojik şemaya 
göre sınıflandırmıştır 7,8 (Tablo 1). 

Tablo 1. Seddon ve Sunderland Sınıflamaları

Seddon Sınıflaması Sunderland Sınıflanması

1- Nöropraksi I- Fizyolojik blok

2- Aksonotemesis II- Akson hasarı

3- Nörotemesis III- Akson ve endonörium Hasarı

IV- Akson, endonörium ve perinörium hasarı

V- Akson, endonörium, perinörium ve 
epinörium hasarı

Birinci derece hasar nöropraksi olarak da adlandırılır. Sinirin 
anatomik bütünlüğü korunmuştur ancak aksonda basınç artma-
sına bağlı olarak gelişen fizyolojik bir blok vardır. Basıya bağlı ola-
rak sinir iletimi bozulur, bası ortadan kalkarsa kas hareketleri 2-3 
hafta içinde normale döner. Bu durumun intranöral kapillerlerin 
hasar görmesi ve buna bağlı olarak gelişen ödeme bağlı olduğu 
düşünülmektedir. 7

İkinci derece hasar aksonotemesis olarak adlandırılır. Bu tip ha-
sarda aksonlarda da dejenreasyon meydana gelir ancak endo-
nöral kılıfının devamlılığı korunur. Lezyonun distalinde Wallerian 
dejenerasyon ortaya çıkar ve sinirin bütünlüğü bozulur. Endonöral 
kılıf sağlam olduğu için aksonların sinkineziye yol açacak şekilde 
başka kasları inerve etmesi görülmez. Bu tip hasarda iyileşme 
daha uzun sürer (1-2 ay kadar) ve tam bir iyileşme beklenir. 7

Üçüncü derece hasar nörotemezsisdir. Klinik olarak travma son-
rasında oluşan bu durumda endonöral tüpler de hasara katılır. 
Fasiküllerin iç yapısında aksonal hasar ve wallerian dejeneras-
yon, endonöral kılıfın ve dolayısıyla tüm sinir lifinin devamlılığının 
bozulması ve enflamatuvar reaksiyon-fibrosis görülür. Sinir lifle-
rinin devamlılığının kaybı, yenilenen aksonların orijinal endonöral 
tüplerine yönlenememelerine neden olabilir ve sinkinezi meydana 
gelir. 7 Bozuk rejenerasyon hasar gören endonöral tüplerin oranı-
na göre değişir. 
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Dördüncü derece hasarda sinirin parsiyel kesilmesi görülür. Ha-
sara perinöral tüpler de katılır. Bu hastalarda spontan iyileşme 
beklenmez. 

Beşinci derece hasarda hasara epinörium da katılır. Son zaman-
larda tanımlanan altıncı derece hasarda ise tüm sinir trunkusu-
nun kopması görülür. 

Topografik Testler

Fasiyal sinirin hasarının yerinin tespit edilmesi için uygulanabilen 
testlerdir.

Schirmer Testi
Nervus petrosus süperficialis major fonksiyonunu gösteren bir 
testtir. Her iki alt göz kapağının altına yerleştirilen şeritlerin 5 da-
kika sonra ıslaklığı ölçülür. Bir tarafta karşı tarafa göre %30 daha 
az lakrimasyon gözlenmesi anlamlıdır. Hastaya amonyak kokla-
tarak veya nazal mukoza pamuk ile uyarılarak yapılan modifiye 
formları da vardır.

Tat Testi
Tat kalitatif veya yarı kantitatif olarak değerlendirilebilir. Kalitatif 
yöntemde dört ana tadın algılanmasında hasta yanıtının kaydıdır. 
Yarı kantitatif yöntemde ise hastaya farklı konsantrasyonlardaki 
çözeltiler tattırılır. Ancak yine de tat alma bozukluğunun derecesi-
nin belirlenmesi zordur. 

Stapedial Refleks 
Stapedial refleks testi topografik testler arasında en kolay ve pra-
tik testlerdendir. Etkilenen tarafta bir orta kulak problemi yoksa 
anlamlı sonuçlar verebilir. Karşı kulağa uyaran verilerek stapes 
refleksi ölçülür. Karşı kulağın ipsilateral refleksi alınırken, kont-
ralateral refleksi alınamazsa nervus stapediusun proksimalinden 
kaynaklı paralizi olduğu düşünülür.

Lezyon yerinin tespitinde lakrimasyon ve salivasyon testleri uzun 
süreli fasiyal paralizlerde çok anlamlı sonuçlar vermeyebilir. Fa-
siyal sinir dallarının değişkenlik gösterebilen anatomisi, lezyonun 
sinirin farklı komponentlerini, farklı seviyede ve değişik dere-
celerde etkileyebiliyor olması ve sinirin farklı komponentlerinin 
(motor, sensöriyel, parasempatik) birbirinden farklı zaman dilim-
lerinde düzelebiliyor olması gibi sebeplerle bu testlerin güvenilir-
likleri düşüktür. Bu nedenle de daha objektif olmaları ve daha net 
sonuçları vermeleri itibariyle elektrofizyolojik testler günümüzde 
bu topografik testlerin yerini almıştır.

Elektrofizyolojik Testler

NET (Nerve Excitability Test)
Elektrofizyolojik testler arasında en basit olanıdır. Stimülatör sti-
lomastoid bölge üzerindeki cilde, alıcı elektrot ise ön kola yerleş-
tirilir. Normal taraftan başlamak suretiyle 0,3 ms süreyle uyaran 
verilir. Yüzde fark edilir bir kasılma elde edilene kadar uyaran 
şiddeti arttırılır. Aynı işlem paralizi olan taraf için de tekrarlanır. 
İki taraf arasında 3,5 mA’dan daha fazla bir farkın olması kötü 
prognozu gösterir. Sinirin tam kat kesisinde bile distalde 3 – 4 gün 
boyunca iletim devam edeceğinden bu süre içinde test anlamlı 
sonuç vermez. NET’in dezavantajı subjektif olması ve bilateral pa-
ralizlerde anlamlı sonuç vermemesidir. 3. haftadan sonra da tam 
dejenerasyon yerleştiğinde test yine faydalı olmayacaktır. 

MST (Maximum Stimulation Test)
NET’in bir modifikasyonudur. Elektrotlar NET ile aynı şekilde yer-
leştirilir. Bu testin NET’ten farkı kasılmayı sağlayan eşik değer 
yerine maksimal kasılmayı sağlayan akım değerinin ölçülmesidir. 
Yine iki tarafın karşılaştırılması esasına dayanır ve dejenere ol-
muş aksonların oranı hesaplanır. Değerler %0, %25, %75, %100 
olarak verilir. NET’e göre prognoz göstergesi olarak ve tedavi ta-
kibinde daha duyarlı bir testtir. MST de NET gibi ilk 3-4 gün içinde 
ve 3. haftadan sonra anlamlı değildir. 

ENoG (Elektronörografi)
Sinir liflerinin ileti özelliklerini objektif olarak gösteren bir testtir. 
MST ile benzer prensibe dayanır ancak kas kasılmalarının göz-
le görülmesi değil nasolabial sulkusa yerleştirilen bipolar alıcı 
elektrotla kaydedilmesi esasına dayanır. 4 Sinir supramaksimal 
bir uyaran ile uyarılır. Birleşik kas aksiyon potansiyallerinin amp-
litüdleri karşı tarafla kıyaslanır. Sinirdeki aksiyon potansiyeli ve 
kas aksiyon potansiyeli arasındaki fark ve fasiyal sinirin latensi 
ölçülür. Karşı taraftaki amplitüdün %10’unun elde edilmesi %90 
dejenerasyona işaret eder. Wallerian dejenerasyon gelişmeden 
önce yani ilk 3-4 gün içerisinde yapılırsa sonuç alınamaz. Yine 
NET ve MST’de olduğu gibi 3. haftadan sonra faydalı değildir. Bell 
paralizisinde ve temporal kemik travmalarına bağlı gelişen para-
lizilerde cerrahi dekompresyon kararının verilmesinde önemli bir 
test olarak kullanılmaktadır.

EMG (Electromyography) 
EMG kas kasılması esnasında oluşan aksiyon potansiyellerinin 
kaydedilmesi esasına dayanır. EMG’de kayıtlar hem istirahat ha-
linde hem de istemli hareketler esnasında alınır. Alınan cevaplar 
istirahat potansiyelleri ve polifazik re-innervasyon potansiyelle-
ridir. Elektriksel aktivitenin olmayışı, normal innerve olan kasın 
istirahatte olduğuna veya fibrozis nedeniyle oluşmuş şiddetli kas 
harabiyetine işaret eder. Denerve kaslar uyarıya karşı hassas ol-
dukları için 2-3 haftada spontan elektriksel potansiyeller üretir-
ler. Bu potansiyeller iğne elektrotlar vasıtasıyla kaydedilir ve fib-
rilasyon potansiyelleri olarak adlandırılır. 9 4-6 haftada patolojik 
re-innervasyon potansiyelleri belirir. Bu potansiyeller klinik dü-
zelmeden önce tespit edilir. Travmatik paralizilerde motor ünite 
potansiyellerinin saptanabiliyor oluşu tam kat kesiyi ekarte ettirir. 
İlk 3-4 gün içinde motor ünite potansiyellerinin izlenmiyor oluşu 
kötü prognoz belirtisidir. 7. günden sonra motor ünite potansiyel-
lerinin hala izlenebiliyor oluşu ise tam dejenerasyonun olmayaca-
ğını gösterir ve iyi prognoz belirtisidir. 4

Fasiyal Sinir Hastalıkları
Fasiyal sinir paralizileri ödem, gerilme, tümöral infiltrasyonu, 
enfeksiyon, sinire bası ve travmatik kesi gibi sebeplerle meydana 
gelebilir. Fasiyal sinir paralizili hastanın değerlendirilmesinde ön-
celikle paralizinin santral mi periferik mi olduğunun ayrımı yapıl-
malı, paralizinin derecesi belirlenmeli ve etiyoloji araştırılmalıdır. 
Periferik fasiyal paralizilerin yarıdan fazlası idiopatiktir. İdiopatik 
paralizileri sırasıyla travmalar (%20) ve enfeksiyonlar izler. 

İdiyopatik paralizi tanısı bir dışlama tanısıdır ve bu tanının konula-
bilmesi için altta olabilecek diğer nedenlerin araştırılması ve dış-
lanması gerekmektedir. Etiyolojik faktörlerin değerlendirilmesi 
için iyi bir hikâye alınmalı, fizik muayene yapılarak temporal kemik 
ve parotis bezi hastalıkları araştırılmalı, odyometrik testler ve ge-
rekirse radyolojik inceleme yöntemlerine başvurulmalıdır. 
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Santral ve Periferik Fasiyal Paralizi Ayrımı
Supranükleer lezyonlarda ortaya çıkan santral fasiyal paralizide 
lezyonun karşı tarafı etkilenmiştir. Yüzün üst yarısındaki mimik 
kasların innervasyonundan sorumlu supranükleer lifler her iki 
korteksten de köken aldığı için frontal ve orbikularis okuli kasla-
rının fonksiyonları normaldir, paraliziden sadece yüzün alt yarımı 
etkilenir. Periferik fasiyal paralizide ise lezyon infranükleerdir ve 
paralizi ile aynı taraftadır. İpsilateral yüzün tüm mimik kasları et-
kilenir.

Tutulan tarafta alın kırışıklıkları azalmış, nazolabial sulkus silik-
leşmiştir ve belirgin bir asimetri vardır. Ayrıca parasempatetik 
disfonksiyon sebebiyle hastaların yaklaşık 1/3’ünde göz yaşı azal-
ması, tat duyu kaybı ve stapes refleks bozukluğuna bağlı olarak 
gelişen hiperakuzi mevcuttur. Hastalarda paralitik tarafta gözün 
kapatılamadığı ve kapatma eforu sırasında globun yukarı ve dışa 
doğru deviye olması fenomeni (Bell fenomeni) görülebilir. 

Fasiyal Paralizi Derecesinin Tayini
Hastaların klinik takipleri ve hastalığın ciddiyetini tayin etmek 
için House-Brackmann derecelendirme sistemi kullanılmaktadır 
(Tablo 2). Hastadan alın cildini kırıştırması, göz kapağını kapatma-
sı, gülümseme ve ıslık çalma hareketlerini yapması istenerek bu 
hareketlerdeki simetriye bakılır.

Tablo 2. House-Brackmann Sınıflaması

Grade 1: Tüm yüzde normal ve simetrik fonksiyon

Grade 2: Yalnızca yakın inspeksiyonda fark edilebilen hafif 
güçsüzlük; minimal efor ile göz kapatılabilir; maksimal efor ile 
gülme sırasında hafif asimetri; zorlukla fark edilebilen sinkinezis; 
kontraktür veya spazm yok.

Grade 3: İnspeksiyonla tespit edilen bariz güçsüzlük; kaşını 
kaldıramayabilir; maksimal efor ile göz tam kapatılabilir; 
güçlü ancak asimetrik ağız hareketi mevcuttur; bariz ancak 
disfigürasyona yol açmayan hafif sinkinezi, kütle hareketi veya 
spazm var.

Grade 4: Bariz ve disfigürasyona yol açan güçsüzlük; kaş 
kaldırılamaz; maksimal efor ile göz tam kapatılamaz ve ağız 
hareketleri asimetriktir; şiddetli sinkinezi, kütle hareketi veya 
spazm mevcut.

Grade 5: Zorlukla fark edilebilen hareket; göz tam kapatılamaz, 
ağız köşesinde hafif hareket mevcuttur; sinkinezi, kontraktür ve 
spazm genellikle yok.

Grade 6: Hiç hareket yok; tonus kaybı mevcuttur; sinkinezis, 
kontraktür veya spazm yok.

Etiyoloji 
Fasiyal paralizi etiyolojisi Tablo 3’te özetlenmiştir. Fasiyal pa-
ralizi hastalarında tam ve detaylı bir kulak, burun boğaz ve bo-
yun muayenesi yapılmalıdır. Temporal kemik ile ilgili patolojilerin 
araştırılması için dış kulak yolu, timpanik membran ve orta ku-
lak muayenesi altta yatabilen enfeksiyöz hadiseler ve temporal 
kemik malignitelerini tespit etmeye yardımcı olabilir. Muayenede 
mutlaka parotis bezi palpasyonu yapılarak parotis kitleleri dışlan-
malıdır. Ani başlangıçlı fasiyal paralizi Bell paralizisini düşündü-
rürken, ağrılı dış kulak yolu ve aurikülada veziküler döküntüler 
Ramsay Hunt sendromunu düşündürür. Yavaş progresyon gös-
teren fasiyal paralizi malignite ile birlikte olabilir. Diyabet, alkol, 
kollajen vasküler hastalıklar, hipotiroidi, amiloidoz ve hipertansi-
yon gibi periferik nöropati yapabilen sistemik hastalıklarda fasiyal 

paralizi görülebilir. Kanser hastalarında metastazlara bağlıfasiyal 
paralizi söz konusu olabilir. Aynı tarafta rekürren fasiyal paralizi 
Bell paralizisinde, Melkerson-Rosenthal sendromunda (özellikle 
üst dudakta rekürren orofasiyal ödem, rekürren fasiyal paralizi, 
chelitis, fissürlü dil ve migren benzeri baş ağrıları ile karakterize, 
herediter geçişli ve otoimmün olduğu düşünülen bir klinik tablo), 
yavaş büyüyen tümörlerde ve sarkoidozda görülebilir. Ailede fasi-
yal paralizi öyküsü olması Bell paralizisi ve Melkerson-Rosent-
hal sendromunu akla getirmelidir. Bell paralizi hastalarının %10-
15’inde tekrarlama görülebilir ve bunların yarıdan fazlası da karşı 
tarafta gelişir. Ayrıca aile hikayesinde periferik fasiyal paralizi olan 
hastalarda nüks daha sıktır. Yenidoğanda ise etiyolojide farklı 
olarak konjenital sendromlar ve doğum travmaları göz önünde 
bulundurulmalıdır (Tablo 4). Bilateral paralizilerde ise özellikle 
Guillian-Barre sendromu olmak üzere nörolojik hastalıklar düşü-
nülmelidir (Tablo 5).

Tablo 3. Fasiyal paralizi etiyolojisi

1- İdiopatik nedenler 4- Tümöral nedenler

İdiopatik PFP (Bell Paralizisi) Benign tümörler

Melkerson-Rozental sendromu Akustik nörinom

2- Enfeksiyöz nedenler Glomus jugulare

Non-otojen Malign tümörler

Herpes zoster otikus (Ramsay-
Hunt Sendromu)

Parotis kanserleri

Diğer nadir nedenler: Kulak kanserleri

Lyme hastalığı, Enfeksiyoz 
mononukleoz (EBV), 

Metastatik kanserler

sifiliz, polio 5- Diğer nadir nedenler

Otojen enfeksiyonlar Doğumsal hastalıklar ve travmalar 
(Forseps kullanımı, Möbius sendromu)

Akut/kronik otitis eksterna Metabolik nedenler (Diabetes mellitus, 
Hiper/hipotiroidi, Hipertansiyon)

Akut/kronik otitis media Nörolojik nedenler (Multipl 
skleroz, Guillan-Barre sendromu)

Kolesteatom Sistemik hastalıklar (Sarkoidozis)

3- Travmatik nedenler

Eksternal travma

İatrojenik travma

Tablo 4. Yenidoğanda fasiyal paralizi etiyolojisi

Konjenital
Mononöral agenezi
Konjenital fasiyal paralizi
Mobius sendromu (abdusens ve 
fasiyan nükleus agenezisi)
Hemifasiyal mikrosomi
Oküloaurikülovertebral displazi
Talidomid
Rubella

Edinsel
Doğum travması
Forceps hasarı
Maternal sakrum basısı
İntrakraniyel kanama
İdiyopatik
Bell paralizisi
Sistemik veya enfeksiyöz 
hastalıklar
Melkersson Rosenthal 
sendromu
Poliomiyelit
Enfeksiyöz mononükleosis
Varisella
AOM
Menenjit
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Tablo 5. Bilateral fasiyal paralizi etiyolojisi

Guillain-Barre sendromu

Bell paralizisi

Multiple idiyopatik kraniyel nöropatiler

Ensefalit - menenjit

Benign intrakraniyal hipertansiyon

Sifiliz

Lösemi

Sarkoidoz

Lyme hastalığı

Diabetes mellitus (nöropati)

Tanısal Değerlendirme
Tüm hastalara odyolojik inceleme yapılması ve stapes refleks ba-
kılması önemlidir. Radyolojik inceleme Bell paralizisi düşünülen 
hastalarda endike değildir. Ancak otolojik bir enfeksiyonu olan, 
progresyon gösteren, travma hikayesi olan, tedaviye yanıt verme-
yen, diğer bazı nörolojik ek semptomları olan ve tümör düşünülen 
hastalar bilgisayarlı tomografi ve/veya MR görüntüleme ile değer-
lendirilmelidir. İnkomplet (parezi) veya komplet (paralizi) olma-
sı, ani veya uzun süreçte gelişmiş olması veya progresif olması 
prognozla ilgili ipuçları verebilir. Genel prensip olarak inkomp-
let ve geç başlangıçlı fasiyal paralizilerde düzelme daha iyiyken; 
komplet başlayıp elektrofizyolojik testlerde de erken dönemden 
itibaren tam dejenerasyon görülen paralizilerde ise prognoz daha 
kötüdür. Fasiyal paralizilerin büyük kısmı ilk 2-3 hafta içinde bir 
miktar düzelme gösterir. Ramsay Hunt sendromunda ise paralizi 
2-3 hafta içinde progresyon gösterebilir ve prognozu daha kötü-
dür. Üç haftadan sonra progresyon gösteren fasiyal paralizilerde 
etiyolojik faktör olarak malignite düşünülmelidir ve buna yönelik 
görüntülemeler istenmelidir. Tekrarlayan fasiyal paralizi Bell pa-
ralizi, Melkersson-Rosenthal sendromu ve tümörlerde görülebilir. 
İpsilateral rekürrens fasiyal sinirin bir malignite sebebiyle invaze 
olması sebebiyle gelişebilir. 

Bell Paralizisi (Spontan İdiopatik Fasiyal Sinir Paralizisi)
Bell paralizisi terimi, hastalıkla uyumlu belirti ve semptomları 
olan ve bunu açıklayacak başka bir nedenin bulunamadığı durum-
larda kullanılır. Fasiyal paralizi kutanöz veya metastatik maligni-
te, fasiyal nöroma, intrakraniyal tümör, enfeksiyon veya nörolojik 
problemler dahil olmak üzere birçok etiyolojiye sahip olabilir. Bun-
lar Bell paralizisi kapsamında değerlendirilmez ve farklı bir tedavi 
gerektirir. Eski literatür Bell paralizisini bir dışlama tanısı olarak 
ortaya koysa da günümüzde tanı için belirli kriterler ortaya ko-
nulmuştur: (1) yüzün bir tarafındaki tüm kas gruplarının paralizisi 
veya parezisi; (2) ani başlangıç; (3) merkezi sinir sistemi hastalı-
ğının belirtilerinin olmaması ve (4) kulak veya serebellopontin açı 
hastalığı belirtilerinin olmaması. 10

Bell paralizisi hızlı başlangıçlıdır (<72 saat) ve tanı paraliziye sebep 
olabilecek diğer etiyolojik faktörler dışlanarak konur. Bell para-
lizisi tüm yaş gruplarını etkileyebilmekle beraber 15-45 yaş ara-
sında daha sıktır. Diabetik, immün yetmezliği olanlarda, üst so-
lunum yolu hastalıklarında veya hamilelik sırasında sıktır. 11 Viral 
bir etiyoloji düşünülse bile altta yatan sebep belli değildir. Fasiyal 
paralizi sinirde oluşan enflamasyon ve ödeme bağlı gelişir. Para-
sempatetik lifler, dil tat duyu lifleri ve stapes kasının innervasyonu 
da fasiyal sinir tarafından sağlandığı için hastalarda fasiyal mimik 

kaslarının paralizisine ek olarak göz kuruluğu, ağız kuruluğu, tat 
bozukluğu ve hiperakuzi görülebilir. Ayrıca ipsilateral kulak etra-
fında ağrı da sık görülen bir başvuru semptomudur. 11 Hastaların 
değerlendirilmesi sırasında iyi bir anamnez ile altta yatabilecek 
diğer faktörlerin ekarte edilmesi gerekmektedir. 

Bell paralizisi hastalarının yaklaşık %70-85’i altı ay içinde tam düzelme 
gösterir. Tam paralizi yoksa hastaların düzelme şansı daha yüksektir. 

Tedavide kullanılan temel ilaç oral kortikosteroidlerdir. Hasta 
paralizi başlangıcından itibaren ilk 72 saat içinde başvurmuşsa 
antiviral ilaçlar da tedaviye eklenebilir. Bunlara ek olarak göz ko-
ruması ve yapay gözyaşı damlaları da verilmelidir. 12 Tam para-
izi hastalarında elektrofizyolojik testler uygulanarak hastaların 
prognozu hakkında fikir elde edilebilir. Eğer ENoG testinde ilk iki 
hafta içinde >%90 dejenerasyon görülürse cerrahi olarak fasiyal 
sinir dekompresyonu uygulanabilir. 

Ramsay Hunt Sendromu
Bu sendrom, viral prodrom, kulakta ve çevresinde şiddetli ağrı ve 
aurikülada veziküllerle karakterizedir. Herpes zoster ile oluşan 
fasiyal paralizilere diğer kraniyel sinir tutulumları da eşlik edebi-
lir ve hastalarda işitme kaybı ve vestibüler disfonksiyon görülebilir. 
Varisella zoster virüsünün genikülat ganglionda primer veya latent 
enfeksiyonu sonucunda ortaya çıkar. Genel olarak Bell paralizisi-
ne göre prognoz daha kötüdür ve hastaların yaklaşık %30-50’sin-
de değişik derecelerde yüz zayıflığı kalır. Hastalar genellikle 60 
yaş üzerinde ve immün bozukluğu olan hastalardır. Tedavisi oral 
kortikosteroidler ve antiviral ilaçlardır.12

Melkersson-Rosenthal Sendromu
Etiyolojisi bilinmeyen bir hastalıktır. Hastalar kronik veya rekürren 
yüz ödemi, rekürren unilateral veya bilateral fasiyal paralizi, dil 
fissürleri ve chelitis ile başvurur. Yüz ödemi ve fasiyal paralizi ço-
cukluk ve erken ergen dönemde başlar. Dudak biyopsisinde lenfa-
tik damarlarda genişleme, dev hücreli granülamatöz değişiklikler 
ve ataklar sırasında ACE seviyelerinde yükselme görülebilir. Tedavi 
ampirik kortikosteroidlerdir. 12

Otitis Media, Kolesteatoma, Nekrotizan Otitis Eksterna
Akut otitis mediada, enfeksiyöz kaynaklı toksik maddelerin sinir 
kılıfına yayılması fasiyal sinir disfonksiyonuna neden olur. Kronik 
otitis mediada da fasiyal sinir felci oluşabilir; fasiyal sinir disfonk-
siyonu bu hastalarda kolesteatomun bası etkisiyle veya granülas-
yon dokusu sebebiyle oluşur. AOM hastalarında tedavi antibiyo-
terapi ve parasentez iken KOM hastalarında kolesteatomun veya 
granülasyon dokularının cerrahi olarak temizlenmesidir. 

Nekrotizan otitis eksternada ise fasiyal hasar kafa tabanı osteo-
miyelitine bağlıdır, progresiftir. Bu hastalarda başka alt kraniyel 
sinir tutulumları da görülebilir. 

Fasiyal Sinir Travması

Kafa tabanı, temporal kemik kırıkları, yüzve kulak penetran yara-
lanmaları, barotravma travmatik fasiyal paraliziye sebep olabilir. 
Bu grupta en sık temporal kemik kırıklarına rastlanır.

Temporal Kemik Kırıkları
Her ne kadar günümüzde artık geçerliliği azalmış olsa da klasik 
olarak temporal kemik kırıkları longitudinal (%70-80), transvers 
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(%10-30) ve oblik (%10) olmak üzere sınıflandırılabilir. Longitudi-
nal kırıklarda kırık dış kulak yolundan geçer, zarda perforasyona 
sebep olabilir, kemikçik hasarı yaratabilir ve %15-20 hastada fasi-
yal paralizi oluşturur. Fasiyal sinir bu tip kırıklarda en sık genikülat 
ganglion civarında hasarlanır. Transvers kırıklar petröz kemiği dik 
olarak geçen kırıklardır. Bu hastalarda koklea ve vestibül kırıktan 
etkilenir. Fasiyal sinir paralizi oranı %50 civarındadır ve sıklıkla 
labirentin segment veya genikülat ganglion civarında hasar oluşur. 
Günümüzde daha geçerli olan sınıflandırmada ise temporal ke-
mik kırıkları otik kapsülden geçmesi veya geçmemesi durumuna 
göre ikiye ayrılarak sınıflandırılmaktadır.

Temporal kemik kırıklarında en uygun tanı yöntemi ince kesitli bil-
gisayarlı tomografidir. Ayrıca hasarın derecesini tespit etmek için 
elektrofizyolojik testler de yapılmalıdır. Bu tip hastalarda fasiyal 
paralizinin gelişimi erken veya geç dönem olarak sınıflandırılabilir. 
Travma ile birlikte gelişen erken paralizilerde sinirde direkt hasar 
düşünülür ve hastalara en uygun zamanda fasiyal dekompresyon 
uygulanır. Geç dönemde ortaya çıkan paraliziler genellikle sinirde 
oluşan ödeme bağlıdır ve kortikosteroid tedavi ile hastalar takip 
edilir. 

İatrojenik Hasar
Otolojik cerrahi sırasında timpanik ve mastoid segment hasar 
görebilir. Fasiyal sinir kanalında en sık dehissans timpanik seg-
menttedir. 

Fasiyal sinir hasarı ayrıca tükürük bezi cerrahisi sırasında da olu-
şabilir. 

Tümörler
Parotis maligniteleri fasiyal sinir paralizisine yol açan en sık ma-
lignitelerdir. Perinöral invazyon en fazla adenokistik kanserde 
olmasına rağmen en sık fasiyal paralizi yapan malignite mukoepi-
dermoid karsinomdur. 

Nörolojik Hastalıklar
İnme santral fasiyal paralizi sebeplerindendir. Guillain Barre 
Sendromu, bilateral fasiyal paralizinin en sık sebebidir. Hastalar-
da fasiyal paralizi haricinde genel kuvvetsizlik, otonomik disfonk-
siyon da mevcuttur. Myastenia gravis, asetilkolin reseptörlerine 
karşı antikor gelişen otoimmün bir hastalıktır. Hastalarda fasiyal 
paralizi görülebilir. 
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Ön Kafa Tabanı

Kafa tabanının alt yüzünü önde üst kesici dişler, arkada oksipital kemiğin üst nukal çizgi-
si, yanda maksiller dişleri, zigomatik ark ve mastoid proçes oluşturmaktadır.

Ön kafa tabanı, maksillofasial alan olarakta bilinmektedir. Ön kafa tabanının alt yüzünde 
önde maksillanın palatin proçesi, arkada palatin kemiğin horizontal platenin oluşturdu-
ğu sert damak, insisiv fossa, koana ve büyük palatin fossa gibi yapılar yer almaktadır 1. 
İntrakraniyal yüzeyi frontal kemikten sfenoid kemiğin büyük kanadına doğru uzanım gös-
termektedir. Ön kafa tabanının intrakraniyal yüzü ekstrakraniyal yüzü ile kıyasladığında 
daha düzenli olup olfaktor sinirlerlerin geçtiği kribriform plate hariç nörovaskuler yapılar 
tarafından delinmemektedir 2. 

Etmoid kemik lamina cribrosa ve lamina perpendikularis diye iki yapıdan oluşmaktadır. 
Lamina cribrosa üzerinde foramina cribrosa ve crista galli yer alır. İntrakraniyal olarak 
baktığımızda kribriform plate iki simetrik subunit ve orta hatta crista galli görülmek-
tedir.  Her subunit olfaktor bulbusun üzerine oturduğu, 21 mm uzunluğunda ve 5mm 
genişliğinde olfaktor oluk olarak adlanan nişlerden oluşmuştur2. Etmoid kemik, sfenoid 
planumla birlikte ön kafa tabanının tavanını oluşumuna katılmaktadır. Etmoid kemiğin 
havalı hücrelerinin oluşturduğu etmoid sinüs, fovea ethmoidalis ile ön kafa tabanına ka-

CC BY 4.0: Telif hakkı yazarlardadır. Bu kitabın içeriği Creative Commons Atıf 4.0 Uluslararası 
lisans altında lisanslanmıştır.

BÖLÜM HAKKINDA

Kafa tabanı önde nasion , arkada oksiputa kadar uzanan intrakraniyal ve ekstrakraniyal yapıları 
ayıran sınırdır. Kafa tabanı anatomik özelliklerine, patolojik lezyonlara ve onlara cerrahi yak-
laşımlarına göre anterior, orta ve posterior olmak üzere 3 farklı bölgeye ayrılmaktadır.  Kafa ta-
banı tümörleri en sık benign olmak üzere görülme sıklığı lokalizasyona göre değişmektedir. Ön 
kafa tabanında benign lezyonlar bunlar; menenjiyom, juvenil anjiofibrom, fibroosseöz lezyonlar 
daha sık iken malign lezyonlardan skuamöz hücreli karsinom (SCC) ve estezionöroblastom 
daha sık görülmektedir. Orta kafa tabanında benign lezyonlardan menenjiyom, hipofizadenomu, 
kordoma, kraniyofarenjiom, malign lezyonlardan nazofarenks kanseri, SCC sık görülmektedir. 
Arka kafa tabanında Glomus tümörleri, kordoma, schwannom ve otojenik SCC daha çok görülen 
tümörlerdir. Bu bölümde kafa tabanı anatomisinden, içinde barındırdığı önemli yapılardan, kafa 
tabanı tümörlerinden ve BOS fistülü tanı tedavisinden bahsedilecektir.

Anahtar kelimeler: BOS fistülü, kafa tabanı, tümör
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tılır. Ethmoid sinüs cerrahisi sonrası iatrojenik BOS kaçağının en 
sık oduğu bölge fovea ethmoidalistir3.

Anterior ve posterior nörovaskuler paketler anterior kafa tabanını 
orbitadan etmoid kemiğin perpendikuler laminasında çaprazla-
makta olup, ekstrakraniyal olarak kafa tabanı için guide oluştur-
maktadır2. Ön ve arka etmoidal arterleri birleştiren hat ön kafa 
tabanının zeminini gösterir. Etmoid sinüs cerrahisi sırasında cer-
rahi alanı, hasta güvenliği için bu hattın aşağısında tutulması ge-
rekmektedir4.

Planum sfenoidale ön kafa tabanının oluşumuna katılmakta ve 
planum sfenoidalenin lateralindeki optik kanallar ön kafa tabanı-
nın arka sınırını göstermektedir3.

Orbita, intrakraniyal ve ekstrakraniyal enfeksiyonların anterior 
kafa tabanına yayılımı için  geçiş hattı oluşturmaktadır. Orbitada-
ki önemli geçiş bölgeleri superior orbital fissür (SOF) ve inferior 
orbital fissür (IOF) ve optik kanaldır. SOF; okülomotor, troklear, 
abdusens, oftalmik sinirleri ve oftalmik damarları içerir. IOF, mak-
siller siniri ve infraorbital damarların geçiş güzergahıdır. Optik 
kanaldan ise optik sinir ve oftalmik arter geçmektedir. IOF, pteri-
gomaksiller ve infratemporal fossaya geçiş sağlamaktadır 5.

Orta Kafa Tabanı
Sınırlarını intrakraniyal bakışta önde sfenoidin büyük kanadı, 
arkada sfenoid ve oksipital kemiklerden oluşan klivus ,lateral 
sınırlarını temporal kemiğin petröz ve skuamöz kısımları oluş-
turmaktadır. Beynin temporal bölgesi büyük bölmünü işgal eder. 
Ekstrakraniyal yüzeyi temporal fossa, infratemporal fossa ve 
poststiloid boşlukla temas halindedir. Orta kafa çukurunda bir 
çok önemli anatomik yapı bulunmaktadır.

Ekstrakranial yüzeyde farengeal, tubal, artikuler, işitsel ve nöro-
vaskuler alanlar mevcuttur. Üst konstrüktor kaslar nazofarengeal 
fasya ile orta kafa tabanına yapışmaktadır. Karotid kanalın hemen 
önünde östaki borusunun kıkırdak kısmı uzanmaktadır. Korda 
timpani, İMA dalı olan anterior timpanik arter ve anterior timpa-
nik venin geçtiği Petrotimpanik fissür(glasserian yarığı) orta kafa 
çukuru hizasındadır. Artikuler alan timpanoskuamöz fissürün ar-
kasında yer almaktadır.

İnfratemporal parça önde maksiller sinüs arka kısmı, arkada gle-
noid fossa ve mandibula boynu, medialde lateral pterigoid çıkın-
tıdan spine uzanan çizgiyle sınırlıdır. Pterigoid kaslar burda yer 
alır. İnfraorbital fissür ile orbitaya, pterigomaksiller fissür ile pte-
rigomaksiller fossaya bağlanır. İki önemli foramen içermektedir:-
Foramen ovaleden n.trigeminalisin  üçüncü parçası-n.mandibu-
laris, n.petrosus superficialis minör ve aksesuar meningial arter 
geçmektedir. Foramen  spinosumdan orta meningeal arter ve ven 
geçmektedir 3.

Pterigopalatin fossa maksiller sinüsün arka duvarı ile pterigoid 
plaklar arasında yer almaktadır. Önemli anatomik foramen olarak 
trigeminal sinirin ikinci parçası olan maksiller sinirin geçtiği fora-
men rotundumu içermektedir. Bu fossa vidian sinirini içermekte-
dir. Vidian siniri pterigoid kanaldan geçerek pterigopalatin gang-
lionda sinaps yapar ve nazal kaviteye, nazofarenkse ve lakrimal 
glanda dallar verir.

Poststiloid alan önemli yapılardan juguler forameni içerir. Jugu-
ler foramenden internal juguler ven, 9, 10 ve 11. kranial sinirler 
geçer.

İnternal karotis arter orta kafa çukurundaki en önemli vasku-
ler yapısıdır. İnternal karotis arter karotis kanala girdikten sonra 
temporal kemiğin petröz parçası tarafından çevrelenir, orta fossa-
da foramen lacerumu çaprazladıktan sonra sfenoid sinüsün late-
ral duvarı boyunca geçip kavernöz sinüse girer, önde Willis poligo-
nuna katılmak üzere devam eder. Sfenoid sinüs lateralinde yaptığı 
kabarıklık endoskopik sinüs cerrahilerinde görülebilir. Horizontal 

Şekil 1. Endoskopik kafa tabanı diseksiyonua
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segmentine yapılan girişimlerde arter için en iyi intrakraniyal 
marker olan nervus petrosus superficialis majörün ayırt edilmesi 
gerekebilir3. Kavernöz sinüs içinde internal karotis arter ile  oku-
lomotor(III), troklear(IV), abducens (VI) sinirleri, n.trigeminalisin 
oftalmik(V1) ve maksiller (V2)dallarını barındırır. Kavernöz sinüs 
her iki taraftan  superior ve inferior petrozal sinüsler tarafından 
boşaltılmaktadır.

Orta kafa çukurunu tutan kafa içi tümörler ve patolojiler nervus 
opticus, hipofiz ve Willis poligonu ve diğer nörovaskuler yapıları 
etkilemektedir.

Arka Kafa Tabanı
Petröz çıkıntıdan oksipital kemiğe kadar uzanmakta olup klivusu 
içine almaktadır. Arka kafa çukurunda internal akustik kanal, fo-
ramen magnum, hipoglossal kanal ve juguler foramen gibi önemli 
anatomik markerler yer almaktadır. AİCA’nın internal labirentin 
arteri, koklear ve vestibuler sinirin içinden geçtiği porus acustic 
internus ve endolenfatik kanal da arka kafa çukurundaki önemli 
yapılardır. Arka kafa tabanını tutan tümörler 7, 8, 9, 10, 11, 12. 
kraniyal sinirleri etkilemektedir 3.

Kafa Tabanı Tümörleri
Kafa tabanı tümörleri en sık benign olmak üzere görülme sıklı-
ğı lokalizasyona göre değişmektedir. Ön kafa tabanında benign 
lezyonlar bunlar; menenjiyom, juvenil anjiofibrom, fibroosseöz 
lezyonlar daha sık iken malign lezyonlardan SCC ve estezio-
nöroblastom daha sık görülmektedir. Orta kafa tabanında benign 
lezyonlardan menenjiyom, hipofizadenomu, kordoma, kraniyo-
farenjiom, malign lezyonlardan nazofarenks kanseri, SCC  sık 
görülmektedir. Arka kafa tabanında Glomus tümörleri, kordoma, 
schwannom ve otojenik SCC daha çok görülen tümörlerdir. Kafa 
tabanı tümörleri kemik ve dural kökenli olmak üzere ikiye ayrıl-
maktadır. Kemik kaynaklı tümörlerden en sık görüleni metas-
tazlar olup en sık klivusu tutmaktadır. Litik, sklerotik ve mikst 
tip olmak üzere 3 tipi mevcuttur. En sık primer malign tümör ise 
Paget hastalığı zemininde ve radyoterapi sonrası gelişen osteo-
sarkomdur. Kemik kökenli benign lezyonlardan anevrizmal ke-
mik kistleri, fibröz displaziler, langerhans hücreli histiyositozlar 
sık görülmektedir.

Fibroz Displazi

Monostotik ve poliostotik formları mevcutur. MacCune–Albright 
sendromu ile birlikte görülür. Poliostotik fibröz displazi ile birlik-
te ciltte cafe au late lekeleri ve endokrin patolojileri sendromun 
bulgularıdır. Kraniofasyal displazide lezyonlar baş-yüz bölgesine 
sınırlı olup yüzde birkaç kemiği tutmaktadır. Fibröz displazide ma-
lignite riski düşük olsa da, monostatik formlarda ve kraniyofas-
yal fibröz displazide risk artmaktadır. Lezyonlarda litik bölgelerin 
oluşması, lezyon içerisinde kalsifiye odakların olması, periost re-
aksiyonu, eş zamanlı yumuşak doku dansitesinin görülmesi ma-
lign tranformasyon bulgularıdır.

En sık görülen dural kökenli tümör menenjiomdur. Paranazal 
sinüs ve nazal kavite tümörleri daha çok anterior kafa tabanını 
tutma eğilimi göstermektedir. Sinonazal  bölgenin en sık izlenen 
tümörü SCC’dir. İkinci en sık görülen malign tümör ise adeno-
karsinomdur. Nadir olsa da lenfoma, melanom ve çocuklarda 
rabdomiyosarkom görülmektedir. Ön kafa tabanını tutan tümörler 
sinonazal kaynaklı, olfaktor sinir kaynaklı, orbita kökenli ve mu-
koza kaynaklı; orta kafa tabanı tümörleri sfenoid kemik kaynaklı, 
intrasellar bölge ve nazofarengeal bölge kaynaklı; arka kafa tabanı 
tümörleri temporal kemiğin mastoid, petröz parçası ve oksipital 
kemik kaynaklı olabilir. Juguler fossa hizasındaki glomus tümörle-
ri ve 9-11. Kraniyal sinir kaynaklı schwannomlar ve menenjiyom-
lar da arka kafa tabanında yer almaktadır.

Kordoma

Kordoma notokordun briyonik kalıntılardan köken alan benign 
ama lokal invaziv, ekspansil litik, kemik destruksiyonu yapan ag-
resif tümördür.

Nazofarenks karsinomu
Nazofarenks karsinomunun intrakraniyal uzanımı kafa tabanının 
direkt destruksiyon ve foramen lacerum, foramen ovale yolu ile 
kavernöz sinüse invazyonu ile oluşur. Orta kafa tabanını ise fora-
men rotundum ile invaze eder.

Şekil 3. Kafa tabanı meningiom olgusu operasyonua
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Juvenil Nazofarengeal anjiofibrom
Adölesan erkeklerde görülen vasküler tümördür. Benign olması-
na rağmen ekspansil lokal destruktif, agressif tümördür. Sfeno-
palatin foramenden köken alıp; pterigopalatin fossaya ve foramen 
rotundum aracılığı ile kafa tabanına doğru uzanmaktadır. 

Diğerleri
Paragangliomalar juguler foramen kaynaklı hipervasküler tümör-
lerdir.

Endolenfatik kese tümörü yavaş büyüyen, lokal agresif, endolenfa-
tik kese ve duktus epitelinden köken alan tümördür. 6

Glomus tümörleri nöral krest kökenli non-kromaffin hücreler-
den kaynaklı paragangliomlardır. Baş-boyun glomus tümörleri-
nin görülme sıklığı %3 dür.Boyunda görülen glomus tümörleri 
karotis arter bifurkasyonunda görülüp glomus karotikum adını 
almaktadır. Glomus jugulare ise superior vagal ganglion sevi-
yesinden çıkıp bazen juguler forameni geçip intrakraniyel uza-
nım göstermektedir. Genel olarak vagal gangliomlar baş boyun 
gangliomları içerisinde çevre dokuya en sık invazyon gösteren 
ve en sık metastaz yapan paragangliomadır. Bu nedenle glomus 
juguler tümörleri kafa tabanını invaze ederek kranial sinir tu-
tulumu ile kendini gösterir. Juguler forameni aşıp intrakraniyal 
uzanım gösteren tümörlerde kombine transmastoid-transservi-
kal yaklaşım uygulanarak intrakraniyal parçanın çıkarılması için 
gereklilik halinde kraniyatomi  yapılmalıdır. Transservikal yakla-
şımda ekspoziyonu artırmak için level 2-3 boyun disseksiyonu 
yapmak yararlı olabilir. 7

Cerrahi yaklaşımlar
Ön kafa tabanındaki tümörleri ortaya koymak için bikoronal kesi, 
bifrontal kraniyotomi ve orta yüz bölgesinden Weber-Ferguson ke-
sisi ile yaklaşım uygulanmaktadır. Ayrıca tecrübeli cerrahlar en-
doskopik sinüs cerrahisi ve mid-fasiyal degloving yaklaşımlarını 
kullanarak yüzde kesilerden kaçınabilir. Tüm bu operasyonlardan 
sonra anosmi gelişme riski çok yüksektir. 

Şekil 5. Juvenil Nazofarengeal anjiofibrom olgusua
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Lateral rinotomi tecrübesiz cerrahlar için nazal kavite ve para-
nazal sinüslere ulaşmayı kolaylaştıran alternatif yaklaşım yönte-
midir.

Orta kafa tabanını tutan tümörlerde 3 esas yaklaşım kullanılmaktadır: 

1) Trans-sfenoidal yaklaşım daha çok nazal kavite, nazofarenks, sfe-
noid sinüs  ve sella tursikayı tutan tümörlerde kullanılmaktadır. Ön-
celikle hipofiz tümörlerinde kullanılsa da kordoma ve kraniofaren-
gioma gibi benign lezyonlarda da tercih edilen yaklaşım yöntemidir.

2) Orta hatta yerleşmeyen paranazal sinüs ve nazofarenks tümör-
leri daha çok malign olup daha çok infratemporal fossa yaklaşımı 
ile çıkarılmaktadır.

3) Daha geniş eksplorasyonun gerektiği durumlarda fasiyal trans-
lokasyon (maksillotomi) yaklaşımı uygulanabilir.

Arka kafa tabanı tümörlerinin çoğu beyin cerrahları tarafından 
opere edilmektedir. Transmastoid-translabirentin, retromasto-
id-retrosigmoid yaklaşımlarla juguler bulbus ve serebellopontin 
köşe tümörlerine ulaşım sağlanır.

Kliniğimizde de tercih edilen endoskopik endonazal kafa tabanı 
cerrahisi minimal invaziv işlemlerden olup, kafa tabanının orta 
hattının 2 cm lık alanına sınırlı rezektabl lezyonlara uygulanması 
önerilmektedir. Açık cerrahiye oranla daha az travmatik, maliyeti 
daha düşük ve hospitalizasyon süresi daha kısadır.

Trans-sfenoid cerrahide endoskopi eşliğinde mikroskop ilk defa 
1963 yılında Guiot tarafından kullanılmıştır. Fonksiyonel endosko-
pik sinüs cerrahisi (FESS) 1980’lerde uygulanmaya başlanmıştır. 
Kafa tabanı tümörleri ve benign lezyonlarının tedavisinde 3 endo-
nazal yaklaşım tanımlanmıştır.

1) Paraseptal yaklaşım orta konka ile septum arasından girilerek 
bilateral etmoidektomi yapılmaktadır.

2) Orta meatus yaklaşımında orta konka ile orbita arasından giri-
lerek uncinektomi, bilateral etmoidektomi ve anterior sfenoidek-
tomi yapılmaktadır.

3) Orta türbinektomi yaklaşımı bilateral etmoidektomi ve Anterior 
sfenoidektomi ile birlikte daha geniş cerrahi alan sağlar.

Karotis arter ve duraya yapışık olmayan ön kafa tabanı tümörleri 
ve kavernöz sinüs tümörlerin tedavisi de endoskopik yaklaşımla 
yapılabilmektedir. Cerrahi sırasında eş zamanlı olarak yüksek hız-
lı turlar kullanılarak kemik rezeksiyonu yapılabilmektedir. Oluşan 
dura kanamaları bipolar, unipolar koterler ve Gelfoam yardımıyla, 
kemik kanamaları ise bone-wax ile durdurulur.

Endoskopik kafa tabanı cerrahisi komplikasyonları arasında BOS 
fistülü, enfeksiyon, masif intraoperatif kanama, yağ greftinin 
önemli yapılara bası yapması yer almaktadır.

BOS fistülleri
Bos üretimi ve emilimi otoregulasyon altındadır. Erişkinlerde BOS 
miktarı 150-200 ml arasında değişmektedir. Postoperatif BOS kaçağı 
ve menenjit kafa tabanı cerrahisi sonrasında en sık görülen komp-
likasyonlardır. [3] BOS fistülü genellikle sfenoetmoidektomi sonrası 
görülmektedir. Eğer kafa tabanı ve kribriform plate normalden daha 
aşağı lokalizasyonda ise BOS fistülü oranı daha yüksek olmaktadır. 
Kafa tabanının medial kısmının kemik lameli daha incedir. Bu anato-
mik özellikler endoskopik sinüs cerrahileri sonrası BOS fistüllerinin 
en fazla bu bölgeden kaynaklanmasına neden olmaktadır.8

Şekil 8. Kraniofasial Cerrahi- Endoskopik yaklaşıma
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Paranazal sinüs cerrahilerinden önce PNS BT’lerin pre-operatif 
değerlendirilmesi cerrahlara BOS fistülü gibi komplikasyonların 
oluşma riskini önceden değerlendirmesini ve komplikasyonlar-
dan kaçınılmasına yardımcı olabilir. 

PNS BT incelemesinde  olfaktör fossalar derinliklerine göre 3 
gruba ayrılmaktadır.

Keros tip I: Olfaktor fossa derinliği 1-3 mm

Keros tip II: 4-7 mm

Keros tip III: 8-16 mm arasında değişmektedir.

Keros tip III iatrojenik BOS fistülleri açısından daha fazla risk ta-
şımaktadır.

BOS fistülleri yüksek debili ve düşük debili olarak ayrılmaktadır. 
BOS akıntısı otore, rinore şeklinde gösteriyorsa yüksek debili 
olarak kabul edilir [byron 2011]. Etmoid tavanından gelen BOS sı-
vısının kan birikimini yıkaması (wash-out sign) temizlik belirtisi 
olarak bilinmekte olup BOS fistülüne has bir bulgudur 8.

Tanı:
Tanı koymada yardımcı testlerden biri rinore görüldüğü zaman 
nazal kaviteden sızan sıvının toplanarak Beta-2 transferrin ba-
kılmasıdır. Görüntüleme yöntemi olarak BT veya MR sisternografi 
tanı koymada yardımıcıdır. Sisternografi BOS kaçağının lokalizas-
yonunu belirlemek için kullanılmaktadır. MR sisternografi intra-
tekal gadolinyum enjeksiyonu yapılarak T2 sekans ağırlıklı çekil-
mektedir.

Kliniğimizde BOS fistüllerinin tamirinde endoskopik yaklaşım ter-
cih edilmektedir. Sinüs cerrahisi esnasında oluşturulan iatrojenik 
BOS fistülleri fark edildiği an tamir edilmelidir. Geç fark edilen 
fistüllerde konservatif tedavi tercih edilebilir. 

Konservatif tedavi 3 yolla olur:

1)Antibiyotik profilaksisi yapılmalı (özellikle 3. kuşak sefalosporin 
grubu tercih)

2)Lomber ponksiyonlarla BOS basıncı düşürülmeli

3)İmmobilizasyon sağlanarak, valsava manevralarından kaçınıl-
malı, baş 45 derece açı ile yüksekte tutulmalı

Lomber drenaj 5 günden fazla uygulanmamalıdır. Eğer konservatif 
tedaviye rağmen BOS fistülü 3 haftadır mevcutsa veya hasta daha 
önce radyoterapi almışsa mutlaka cerrahi tedaviye geçilmelidir.

BOS fistülünün onarımı için septal ve konkal kıkırdak, fasya lata, 
yağ doku greftleri tercih edilmektedir. Ayrıca greftleri destekle-
mek amaçlı ve uzun dönem rezorpsiyon sonrası gecikmiş sızıntıyı 
önlemek amaçlı fibrin yapıştıcılar kullanılmalıdır 8. 

Kliniğimizde BOS fistülü onarımı için öncelikle endoskopik yak-
laşım tercih edilmekte, bu da daha düşük morbidite ve mortalite 
oranları ile intrakraniyal patolojilerin eşlik etmediği BOS fistül 
onarımlarında yaygın kullanılan yöntemdir.
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Kranial sinirler direkt olarak beyin ya da beyin sapından kaynaklanan, baş ve boyundaki 
organların çevreden elde ettiği afferent impulsları beynin çeşitli bölümlerine taşıdığı gibi 
beynin çeşitli alanlarından da yutma, konuşma, mimik oluşturma, çiğneme gibi fonksi-
yonların yerine getirilmesi için efferent impulslar taşıyan sinirlerdir. Her insanda 12 çift 
olarak bulunurlar, bunların 2 çifti (olfaktor ve optik sinirler)direkt olarak cerebrum ile 
bağlantılı iken diğer kranial sinirler mezensefalon, pons ve medulla oblongata ile bağ-
lantılıdır. Bu bölümde KBB pratiğinde görülen ve kranial sinirleri etkileyen çeşitli pato-
lojileri tartışacağız.

Olfaktor Sinir (CNI)

Nervi olfaktorii, cavitas nasi’nin üst bölümünde, concha nasalis superior’un üst tarafın-
daki müköz membran içerisinde yer alan reseptör sinir hücrelerinden başlar. Kokuyla 
ilgili reseptör hücreler bipolar sinir hücreleridir ve bunların müköz membran yüzeyine 
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uzanan dendritlerindeki cilialar aracılığıyla koku moleküllerinin 
alınıp tanınması gerçekleşir, bu da nervi olfactorii’yi uyarır. Bura-
dan giden lifler olfaktor bulbus’taki mitral hücrelerle sinaps yapıp 
sinaptik glomerülleri oluşturduktan sonra buradan kaynaklanan 
ve tractus olfactorius’u oluşturan lifler aracılığıyla koku duyusu 
stria olfactoria medialis ve lateralis’e gelir ve buradan periamig-
daloid ve prepiriform bölgeler (primer koku merkezi) ve buradan 
parahipokampal girus’a (sekonder koku merkezi)ulaşır. 1-3

KBB pratiğinde koku ile ilgili karşımıza genelde çıkan durumlar 
anosmi (koku alamama) ya da parosmi (koku stimülanı var ya 
da yokken alınan rahatsız edici koku hissi) gibi olfaktor etkilen-
melerdir. Anosmiler SSS problemlerinden (baş ağrısı, davranış 
problemleri veya nöromuskuler anormallikler eşlik eder), kimya-
sallara maruziyetten, alkol-sigara kullanımından, tat ve koku du-
yularında değişime yol açabilecek medikasyon öyküsünden (beta 
blokerler, siprofloksasin ve doksisiklin gibi antibiyotikler, metot-
reksat, lovastatin gibi statinler, amlodipin ve nifedipin gibi kalsiyum 
kanal blokerleri vb.) kafa travmalarına bağlı olfaktor sinir hasarı-
na ya da COVID-19 enfeksiyonuna bağlı olabilir. 

KBB ile ilgili olan durumlar ise nazal polip, inverted papillom, na-
zofarenks neoplazmları gibi nazal kavitedeki kitlelere bağlı gittik-
çe artan koku kaybı şikayetleri, alerjik rinitte olduğu gibi intermit-
tan seyreden olfaktor etkilenmeler, viral ÜSYE’lere bağlı olarak 
gelişen tedavi sonrası geçici ya da kalıcı olabilen koku kayıplarıdır 
(postviral olfaktor disfonksiyon) ve bunların tedavisi altta yatan 
nedene yöneliktir (nazal polibi olanlarda steroid ve endoskopik 
sinüs cerrahisi, alerjik rinitte alerji tedavisi,septum deviasyonuna 
bağlı ise cerrahi, kimyasallara,ağır metallere ya da ilaçlara ma-
ruziyete bağlı ise maruziyetin önlenmesi, postviral olfaktor dis-
fonksiyonda ise intranazal steroid ve en az 3 ay süreyle en az 4 
farklı kokunun günde 2 kez 10 saniye koklanması şeklinde yapılan 
olfaktor egzersizlerle 6 ay-1 yıl takip). Kafa travması öyküsü olan, 
fizik muayenede nörolojik anormal bulguları olan ve neoplazmdan 
şüphelenilen hastalar tedavi öncesinde kontrastlı kranial MR ile 
değerlendirilmelidirler. 

Okulomotor, Trochlear Ve Abdusens Sinir (CNIII, IV ve VI)

Okulomotor sinir: 2 adet motor çekirdeği mevcuttur: Nucleus ner-
vi oculomotorii (ana motor çekirdek) ve nucleus accessorius nervi 
oculomotorii (aksesuar motor çekirdek). Ana motor çekirdekten 
çıkan lifler fossa interpeduncularis’ten mesencephalon’un ön yü-
zünden çıkarak musculus rectus lateralis ve musculus obliquus 
superior dışındaki bütün ekstrinsik göz kaslarını innerve eder. 
Nucleus accessorius nervi oculomotorii ise (Edinger-Westphal 
çekirdeği) ana motor çekirdeğin arka tarafında yer alır, nervus 
oculomotorius ile beraber preganglionik sinir lifleri orbita’ya gire-
rek ganglion ciliare’de sinaps yapar, sonrasında n.ciliares breves 
içinde m.ciliaris ve iris’teki m.sphincter pupillae’ye giderek ışık ve 
akomodasyon reflekslerinde görev alır.

Trochlear sinir: Nuc.nervi trochlearis colliculus inferior düzeyin-
den çıkarak mesencephalon’un arka yüzeyine ulaşır. Truncus en-
cephali’nin arka yüzeyinden çıkarak (böyle olan tek kranial sinir) 
çaprazlaşır ve sinüs cavernosus dış duvarı içerisinde fossa cra-
ni media içinde ileriye doğru seyrederek superior orbital fissur 
aracılığıyla orbitaya girer ve gözün aşağı ve dışarı çevrilmesinden 
sorumlu olan superior oblik kası innerve eder.

Abducens sinir: 4. ventrikülün tabanının üst kısmında colliculus 
facialis’in altından nuc.nervi abducentis’ten çıkarak pons içinde 
öne doğru ilerler ve medulla oblongata-pons arasındaki sulcus 
bulbopontinus’tan dışarı çıkar. İnternal karotis arterin alt dış ta-
rafında olarak sinüs cavernosus’un içinden geçip öne doğru sey-
rederek superior orbital fissur aracılığıyla orbitaya girer ve gözü 
dışa döndüren lateral rektus kası innerve eder. 4

KBB pratiğini ilgilendiren hastalıklara bağlı 3., 4. veya 6. kranial sinir 
paralizileri çok nadir görülür. Temporal kemiğin petröz kısmını özel-
likle petröz apeksi tutan lezyonlar (petröz apicit [Gradenigo sendro-
mu: Otore + 6. kranial sinir paralizisi + retroorbital ağrı], petröz apeks 
kolesteatomu, petröz apekste kolesterol granülomu vb.) 6. kranial si-
nir tutulumuna bağlı internal strabismus ve 5. kranial sinir tutulumu-
na bağlı (Meckel boşluğunda) retroorbital ağrıya yol açarlar. Tedavi 
altta yatan sebebe yönelik olmakla beraber petröz apisitte iv antibiyo-
tik tedavisi + cerrahi mastoidektomi ile drenaj olup diğer lezyonlarda 
da altta görülen yaklaşımlardan herhangi biri ile cerrahi eksizyondur.

Fasial Sinir(CNVII)

1 adet motor (nuc.nervi fasialis), 2 adet parasempatik (nuc.salivato-
rius superior ve nuc.lacrimalis) ve 1 adet duyu (nuc.tractus solitarii) 
olmak üzere 4 adet çekirdeği mevcuttur. Motor çekirdeğinin üst yarı-
mı her iki beyin hemisferinden tractus corticonuclearisi yoluyla uyarı 
alır ve yüzün üst yarımında bulunan mimik kasları innerve ederken, 
çekirdeğin alt bölümü ise yalnız karşı beyin hemisferinin tractus cor-
ticonuclearis’inden çaprazlaşmış lifler alır ve yüzün alt yarımındaki 
mimik kasları innerve eder; bu da santral-periferik fasial paralizi 
ayrımında önem taşır(motor çekirdek yüzün mimik kasları dışında 
aurikuler kasları, m.stapedius [akustik refleksten sorumlu, fasial 
paralizide bu kasın innerve edilememesi sebebiyle hiperakuzi görü-
lür], m.digastricus venter posterior ve m.stylohyoideus’u da innerve 
eder). Duyu çekirdeği olan nuc.tractus solitarii dil anterior 2/3’ünden 
gelen tat duyularını alır ve buradan talamus’taki ventral posterome-
dial nükleusa giden aksonlar gyrus postcentralis alt bölümündeki 
tat merkezinde sonlanır. Nuc.salivatorius superior ise glandula su-
bmandibularis, glandula sublingualis,glandulae nasales ve glandu-
lae palatinae’leri innerve eder. Nuc.lacrimalis glandula lacrimalis’i 
innerve ederek göz yaşı salgılanmasında rol oynar. 5-7

Tablo 1. Fasial sinir anatomik olarak segmentlere ayrılarak 
incelenir.

İntrakranial Serebellopontin köşeden başlayıp internal 
akustik kanala kadar uzanan yaklaşık 23-24 
mm’lik kısım

İntratemporal Meatal segment
• İnternal akustik kanaldan fundus’a kadar 

olan bölümdür.
• İnternal akusitk kanalın anterosuperiorunda 

yer alır(Facial sinir superiorda, cochlear 
sinir inferiorda ‘7-UP, Coke down’)

• 8-10 mm
Labirintin segment
• Fundustan geniculat ganglion’a kadar olan 

kısımdır(en dar segment)
• 3-5mm
• Timpanik kaviteye girmeden önce 1.dirseği 

verir.
N.superfisialis petrosus major dalı bu 
segment kaynaklıdır.
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Tablo 1. Fasial sinir anatomik olarak segmentlere ayrılarak 
incelenir. (devamı)

Timpanik-
Horizontal segment

Genikulat gangliondan 2.dirseğe kadar olan 
bölümdür
8-11mm
Oval pencere/stapes’in superiorundadır

Mastoid-Vertikal 
segment

2.dirsekten stilomastoid foramen’e kadar 
olan kısımdır.
Lateral semisirküler kanalın 
anterokaudalindedir.
Sinus tympani’nin ve stapedius kasının 
lateralindedir.
10-14mm
N.stapedius(akustik reflekste görevli 
stapedius kasını innerve eder)ve chorda 
timpani(dilin ön ⅔ tat duyusunu alır)dalları bu 
segmentten kaynaklanır.

Ekstratemporal pes 
anserinus’a kadar 
olan segment

Postaurikuler sinir(fasial paralizide 
retroaurikuler ağrının sebebi) ve stilohyoid 
ve posterior digastrik kaslarını innerve eden 
dalları verir.

Pes anserinus Temporal
Frontal
Bukkal
Marjinal mandibuler
Servikal

Fasial Sinir Paralizisi
Çeşitli etyolojilere bağlı fasial sinirde hasar meydana gelme-
siyle ortaya çıkan durumdur. Etyolojide en sık neden idiopa-
tik(Bell paralizisi)olsa da fasial paralizinin pek çok sebebi bu-
lunmaktadır (Şekil 14).Bell paralizisinin etyolojisi tartışmalı 
olmakla beraber en sık neden herpes simpleks virüs akti-
vasyonudur 8.PCR DNA testleri inflamasyon,demyelinizasyon 
ve palsiye yol açan reaktive olmuş nörotropik virüs varlığını 
ve bunun aksonal yayılımını doğrulamaktadır.Murakami S ve 
arkadaşları tarafından 1996’da yapılan ve Annals of Internal 
Medicine dergisinde yayınlanan bir çalışmada Bell paralizisi 
sebebiyle dekompresyon cerrahisi yapılan 14 hastanın 11’inin 
endonöral sıvı ve aurikuler kas örneklerinde herpes simpleks 
virüs tip 1 genomu saptanmış olup kontrol grubunda bu sap-
tanmamıştır9.

Fasial paralizi etyolojisinde önemli olan bir diğer virüs de va-
ricella zoster virüsüdür. Peitersen E ve arkadaşlarının 2002’de 
yaptıkları ve Acta Otolaryngologica Supplementum’da yayınla-
nan Bell paralizili 1701 hastanın olduğu büyük bir vaka seri-
sinde 116 hastada herpes zoster genomu saptanmıştır. Her-
pes zoster fasial paraliziye auriculada eksternal meatusta 
veziküllerin ve odituar ve vestibüler semptomların da olduğu 
Ramsay-Hunt sendromuna yol açar. Fasial paralizi otitis me-
dia’nın(akut/kronik) komplikasyonu olarak ortaya çıkabilir. 
Fasial paralizi bunun dışında bilateral veya rekürren olarak 
(Bell paralizisi [%4.5-15 tekrarlayabilir, % 38 aynı tarafta, % 
62 kontralateral tarafta tekrarlama görülür, ortalama zaman 
10 yıldır, aile hikayesi olanda risk 2.5 kat fazladır. 10 İpsilateral 
rekürrenslerde her zaman tümör etyolojide akılda tutulmalı-

dır], Melkersson-Rosenthal sendromu, diabet, sarkoidoz veya 
tümöre bağlı) da ortaya çıkabilir.

Tablo 2. Fasial paralizi sebepleri

Kongenital Mobius sendromu

Goldenhar sendromu

Melkersson-Rosenthal sendromu

Travmalar Temporal kemik fraktürü

Penetran travmalar (ateşli silah yaralanması vb.)

Laserasyon

Doğumla ilişkili (Forseps veya vakumla doğum)

İdyopatik Bell paralizisi

Enfeksiyon Viral enfeksiyon, i.e. varicella zoster (Ramsay Hunt), 
Herpes zoster, Herpes simplex, HIV

Otitis media

Kolesteatom

Nekrotizan otitis externa

Kafa tabanı osteomyeliti

Lyme hastalığı

Neoplastik Schwannom

Meninjiom

Hemanjiom

Parotid gland maligniteleri

İyatrojenik Kranial, orta kulak, mastoid, parotid gland veya yüz cerrahileri

Nörolojik Laküner veya beyinsapı enfarktı

Guillain-Barre sendromu

Myasthenia Gravis

Multiple sclerosis

Metabolik Diabetes mellitus

Hipertansiyon

Gebelik

Vitamin A eksikliği

Muayenede periferik-santral ayrımı ve evreleme (House-Bra-
chman evrelemesi ile) önemlidir (Tablo 3). Tanıda klinik olarak 
komplet paralizisi olan hastalarda (grade 4 ve üstü) prognozu be-
lirlemek açısından elektrodiagnostik testler kullanılır, bu testler-
den günümüzde ENoG (7-21.gün arası) ve EMG (21.günden sonra) 
kullanılmaktadır. 11

Tedavide kullanılan ajan oral steroidlerdir, fasial paralizi ile ilgili 
rehberlere göre fasial paralizi ile ilgili semptomlar başladıktan 
sonra 72 saat içerisinde oral steroid başlanmalıdır (1mg/kg dozda 
3 günde bir doz azaltılarak uygulanır). Grade 4 ve üzeri olan has-
talarda ilk 72 saat içinde olmak üzere 1 haftalık valasiklovir teda-
visi 20 mg/kg’dan uygulanır. Bunun yanında gözlerini tam kapata-
mayan hastalarda göz kapama ve kuruluğu engelleme amaçlı suni 
göz yaşı damlaları kullanılmalı, buna rağmen orbital enfeksiyona 
yönelik semptom gelişmesi durumunda ileri tedavi için oftalmoloji 
konsültasyonu istenmelidir.
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Tablo 3. House-Brackman evrelemesi

Evre 
Disfonksiyonun 
Derecesi Tanımlama

I Normal Normal

II Ilımlı Sadece yakından bakışla fark edilebilen 
hafif güçsüzlük,çok hafif sinkinezi eşlik 
edebilir.
İstirahatte: Simetri ve tonus normaldir.
Hareket:
-Alın:Orta-iyi
-Göz kapağında minimal eforla tam 
kapanma
-Ağızda hafif asimetri

III Orta Yüzün iki yanı arasında belirgin ancak 
disfigürasyona yol açmayan farklılık 
mevcut;fark edilebilir fakat ciddi olmayan 
sinkinezi,kontraktür ve/veya hemifasial 
spazm mevcuttur.
İstirahatte: Simetri ve tonus normaldir.
Hareket:
-Alında hafif-orta hareket
-Göz kapakları eforla tamamen 
kapanabilir.
-Ağızda maksimum eforla hafif güçsüzlük

IV Orta-Ciddi Aşikar güçsüzlük ve/veya disfürasyona yol 
açan asimetri
İstirahatte: Simetri ve tonus normaldir.
Hareket:
-Alında hareket yoktur. 
-Göz kapaklarında maksimal eforla tam 
olmayan kapanma mevcuttur.
-Ağızda eforla asimetri görülür.

V Ciddi Gross: Minimally noticeable
İstirahatte: Asimetri
Hareket:
-Alında hareket yoktur.
-Göz kapaklarında maksimal eforla tam 
olmayan kapanma mevcuttur.
-Ağızda hafif hareket mevcuttur.

VI Tam Paralizi Hareket yoktur.

Vestibulokohlear Sinir (CNVIII)

Bu sinir nervus vestibularis ve nervus cochlearis olarak iki ayrı 
kısımdan oluşur. Nervus vestibularis utriculus ve sacculus’tan 
başın pozisyonu, canales semicirculares’ten başın hareketleriyle 
ilgili impulslar taşır. Nervus vestibularis’i oluşturan lifler meatus 
acusticus internus’ta yer alan ganglion vestibulare’de bulunan 
aksonların merkezi uzantılarıdır. 4 adet çekirdeği bulunup (lateal, 
superior, medial ve inferior) bu çekirdekler canales semicircula-
res, utriculus ve sacculus dışında pedinculus cerebellaris inferior 
yoluyla cerebellum’dan da afferent lifler alır ve efferent liflerin 
bir kısmı pedinculus cerebellaris inferior yoluyla cerebellum’a, 
bir kısmı tractus vestibulospinalis yoluyla medulla spinalis’e, bir 
kısmı ise fasciculus longitudinalis medialis yoluyla okulomotor, 
trochlear ve abducens sinirlerin nükleuslarına gider. Bu bağ-
lantılar baş ve gözlerin hareketlerinin koordineli olarak bir obje 
üzerine fikse edilmesini ve takip edilmesini sağlar, iç kulaktan 
alınan bilgiler ise gövde ve ekstremite kaslarının tonusunu etkile-
yip dengenin sürekliliğinin sağlanmasına yardım eder. Vestibüler 
nükleus’tan gyrus postcentralis’e giden lifler ise kişinin uzaydaki 
bilinçli orientasyonuna katkı sağlar.

Nervus cochlearis ise kokleada bulunan Corti organından sesle 
ilgili impulslar taşıyarak ganglion cochleare’deki sinir hücrelerini 
uyarır. Buradan anterior ve posterior kohlear nükleuslara giden 
impulslar 2. nöron içinde uzanıp trapezoid korpus ve olivar nük-
leusta sonlanır, buradan başlayan lifler lemniscus lateralis yoluy-
la mesencephalon’daki colliculus inferior ve corpus geniculatum 
mediale’de sonlanır. Buradan giden lifler capsula interna’da radi-
atio acustica’dan geçerek kortikal işitme merkezinde sonlanır. 12-14

Vestibüler Nörit
BPPV ve Meniere hastalığından sonra periferik kökenli vertigonun 
3. en sık nedenidir (ABD’de acile dizziness ile başvuran hastaların 
% 6’sı bu tanıyı almaktadırlar). 8. kranial sinirin genellikle viral 
sebeplere bağlı olarak (HSV latent enfeksiyonun reaktivasyonu so-
nucu) inflamasyonu (vasküler ve otoimmun sebeplerle de olabilir) 
ve buna bağlı olarak vertigo, bulantı-kusma ve yürüyüşte denge-
sizlik ile karakterizedir. 15 Genellikle birkaç gün süren ve kendini 
sınırlayan benign bir durum olarak düşünülse de semptomların 
rezolüsyonu haftalar, hatta aylar alabilir. Semptomlar genelde sa-
atler içinde gelişip 24-48 saatte pik yaparlar ve sabittir, baş hare-
ketleri ile kötüleşebilir ancak tetiklenmezler.

Değerlendirmede hikaye dışında vizüel ve somatosensör değişik-
likler, baş ağrısı, güçsüzlük, dizartri, ankoordinasyon gibi bulgu-
lara bakmak (santral sebep düşündürürler) ve işitme kaybı olup 
olmadığını değerlendirmek (varsa labirentit düşündürür) önem-
lidir. Muayenede bir diğer önemli nokta HIINTS (Head Impulse 
Test [test vestibüler nöritte pozitiftir], Evauation of Nystagmus 
[nistagmusun yavaş fazı nöritin olduğu tarafa doğrudur, hızlı fazın 
yönünün hastanın bakış yönüne göre değişmediği horizontal ya da 
horizonto-torsiyonel nistagmus vardır], Skew Deviation [vestibü-
ler nöritte negatiftir, pozitif olması santral etyoloji düşündürür]) 
değerlendirmesidir (%100 sensitivite, % 96 spesivitesi vardır). 16,17

Tedavide antiemetikler (prometazin, metoklopromid vb.), anti-
histaminikler (difenhidramin, meklizin) veya dirençli olanlarda 
benzodiazepinler (diazepam, lorazepam; bağımlılık potansiyeli 
mevcut) akut semptomatik tedavi olarak kullanılır; akut faz geç-
tikten sonra vestibüler rehabilitasyon yapılması yararlıdır. Akut 
semptomatik tedavide kullanılan ilaçlar santral kompansasyonu 
etkilememeleri açısından 3 günden fazla kullanılmamalıdırlar. 
Kortikosteroid ve antiviral kullanımı ise tartışmalıdır, 2011 yılında 
Cochrane’da yayınlanan review’da kortikosteroid tedavisinin et-
kinliğine yönelik kanıtlar yetersiz bulunmuştur. 18

Tablo 4. Periferik-santral nistagmus ayrımı, vestibüler nöritin 
nistagmusu periferik karakterdedir

Periferik Nistagmus Santral Nistagmus

Her zaman bilateral ve 
konjugedir

Tek taraflı ve diskonjuge olabilir

Horizontal, rotatuar
Rotatuar nistagmus 
patognomonik

Horizontal, vertikal
Vertikal nistagmus 
patognomonik

Hızlı ve yavaş olmak üzere 
iki fazı vardır. Hızlı fazın yönü 
tek taraflıdır ve bakış yönüyle 
değişmez.

Düzensiz ya da eşit fazıdır. Yönü 
bakış yönüne göre değişir

Şiddeti vertigoyla artar.
Başlangıçta çok şiddetli, şiddeti 
zamanla azalır ya da kaybolur.

Vertigodan bağımsız
Başlangıçta şiddeti süreklidir, 
zamanla artabilir.

Kulak Burun Boğaz Hastalıkları Ders Kitabı II
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Vestibüler Schwannom
Serebellopontin açının en sık tümörüdür (%75-90). Yavaş büyüyen 
benign tümörlerdir (genellikle yıllık büyüme hızlar 1-10 mm ara-
sında olmak üzere yıllık 2 mm’den az büyüyenler yavaş büyüyen, 
10 mm’den fazla büyüyenlerse hızlı büyüyen tümörler olarak ka-
bul edilir. Semptomlar sıklıkla 30 yaş üzerindeki kadınlarda tümö-
rün büyüklüğü ile orantılı olarak ortaya çıkar. İlk belirtisi asimet-
rik unilateral sensörinöral işitme kaybıdır (hastaların %85’inde 
görülür ve %65’inde ilk yakınmadır, nadiren nörofibromatozis tip 
2 ile ilişkili ise bilateral sensörinöral işitme kaybı görülebilir), bu-
nun yanında tinnitus, vestibüler semptomlar, ilerleyici dengesizlik, 
trigeminal sinir basısına bağlı fasial parestezi-kornea refleksinin 
alınamaması ve trigeminal nevralji, 9.10. ve 11. kranial sinirleri et-
kilemişse yutma güçlüğü ve nazone konuşma, nadiren baş ağrısı, 
fasial paralizi ve fasikülasyonlar ve serebellopontin açıyı tümüyle 
doldurmuşssa hidrosefali ve beyin sapı bulguları da semptomlar 
arasında sayılabilir. Tanı asimetrik işitme kaybı açısından değer-
lendirilen hastanın odyolojik tetkiklerinde ortaya çıkan asimetrik 
sensörinöral işitme kaybı ve bunun araştırılması için istenen iv 
Gadolinium ile yapılan kontrastlı kranial MR ile konur. Tedavide 
cerrahi, gözlem ve radyoterapi gibi seçenekler bulunmaktadır ve 
bu seçeneklerden hangisinin kullanılacağı tümörün boyutuna, 
hastanın yaşı, tümörün yeri ve uzanımı, hastanın preoperatif işit-
me kaybının derecesi gibi faktörlere bağlı olarak belirlenir.

Cerrahi olarak 3 temel yaklaşım vardır: retrosigmoid yaklaşım 
(küçük intrakanaliküler tümörlerde de, beyin sapına bası yapan 
geniş ekstrameatal tümörlerde de bu yaklaşım kullanılabilir ve 
kranial sinirler net görülebildiğinden küçük intrakanaliküler tü-
mörlerde işitmenin korunmasına olanak sağlar), translabirentin 
yaklaşım (İAK içinde yerleşen özellikle küçük ve orta büyüklükte, 
kullanılamaz düzeyde işitme kaybı olan hastalarda tercih edil-
mektedir. En önemli dezavantajı işitme ve denge fonksiyonlarının 
kaybına neden olmasıdır çünkü bu yaklaşımda fasial sinirin Fallop 
kanalı içinde tespiti ve labirentin ortaya konmasını takiben total 
labirentektomi yapılmaktadır) ve orta fossa yaklaşımı (CPA’ya 10 
mm’den az uzanım gösteren intrakanaliküler tümörler için tercih 
edilir, avantajı işitmenin korunması ve fasial sinirin erken ortaya 
konabilmesidir). Cerrahi sonrasında fasial sinir hasarı, koklear 
sinir hasarı, Beyin Omurilik Sıvısı fistülü, hidrosefali, baş ağrısı 
ve sigmoid ve transvers sinüsün oklüzyonu ve sonucunda venöz 
enfarkt ve PICA, SCA ve vertebrobaziller arter yaralanmaları gibi 
vasküler komplikasyonlar meydana gelebilir.

Radyoterapi VS’larda ileri yaş grubu, genel durumu cerrahiye uy-
gun olmayan, bilateral veya Nörofibromatozis tip II’li olgular ve 
tümör çapı küçük olup asemptomatik olgularda endikedir. Amaç 
sadece tümörün lokal kontrolü değil, aynı zamanda fasial sinir 
fonksiyonlarının ve fonksiyonel işitmenin korunmasıdır. Gözlem 
ise özellikle ileri yaş hasta grubunda, küçük ve orta büyüklükte 
tümörü olan ve hafif semptomatik olan hastalar için kabul edilebi-
lir bir seçenektir ve takip hasta-hekim işbirliği ile karar verilmesi 
gereken bir durumdur. 19,20

Vagus Siniri (CNX)

Vagus siniri en uzun kranial sinirdir. Nuc.ambiguus kaynaklı yut-
mada görevli brankial motor lifler (spesial visseral efferent), dor-
sal motor nükleus kaynaklı kardiak, pulmoner, gastrik etkilerden 
sorumlu visseral motor lifler (genel visseral efferent), tractus 

solitarius nükleus kaynaklı visseral hassasiyette görevli visseral 
sensör (genel visseral afferent) ve aynı nükleus kaynaklı tat duyu-
sundan sorumlu spesial visseral afferent lifler ve nuc.spinal nervi 
trigemini kaynaklı dış kulak yolu, meatus ve timpanik membran 
duyusunu alan genel somatik afferent liflerden oluşur.

Olive ve inferior serebellar pedinkül arasındaki oluktan medulla 
oblongata’dan çıkan ve kafa tabanında juguler foramenden geçen 
sinir superior ve inferior ganglionu oluşturduktan sonra internal 
ve common carotid arterlerin posterolateralinde ve internal ju-
guler venin medialinde olmak üzere karotid kılıfın içinde vertikal 
olarak seyreder. Sağ vagus siniri subklavien arterin ilk kısmını 
çaprazladıktan sonra dalı olan rekürren laringal sinir superiora 
doğru yönelerek trakeoözofageal olukta ilerler ve krikofaringeal 
kas ve özofagus arasından larinkse girer, diğer kısmı sağ akci-
ğerin hilusunun arkasından geçerek özofagusa yönelerek özofa-
geal pleksusa katılır. Sol vagus siniri ise aortik ark’ı çaprazladık-
tan sonra dalı olan rekürren laringeal sinir sağdaki gibi seyreder, 
diğer kısmı sol akciğer hilusunun arkasından geçerek özofagusa 
ulaşıp özofageal pleksusa katılır. Boyunda faringeal dallar (inferi-
or gangliondan kaynaklanır, sensör ve motor lifler içerir, faringeal 
plexus’u oluşturup faringeal kasları ve tensör palatini kası hariç 
palatal kasları innerve eder ayrıca intercarotid plexus’u oluşturup 
karotid cisimdeki kemoreseptörleri glossofaringeaş ve sempatik 
liflerle beraber uyarır), superior laringeal sinir (12. kranial siniri 
çaprazlayıp eksternal-internal karotis arteri arasından geçerek 
hyoid’in tepesinde eksternal ve internal dallarına ayrılır. İnternal 
dalları tirohyoid membrandan larinkse girerek glottis’in superio-
rundaki mukozayı duyulandırırken eksternal dallar superior tiroid 
arter ve ven ile beraber inferiora giderek inferior faringeal konst-
riktör kasa ve krikotiroid kasa ulaşır), rekürren laringeal sinir ve 
superior kardiak sinir olarak 4’e ayrılır. 21-24

Vokal Kord Paralizisi (Uni/Bilateral)
Unilateral vokal kord paralizisi : Unilateral rekürren laringe-
al sinir hasarı unilateral vokal kord paralizisine ve buna bağlı 
olarak etkilenen vokal kordun dinlenme durumunda paramedi-
an pozisyonda kalmasına sebep olur. Glottik hava yolu genellikle 
yeterlidir, buna bağlı olarak hava yolu ile ilgili şikayetler nadirdir 
fakat kontralateral vokal kordun yeterli glottik kapanmayı sağla-
yacak şekilde kompanzasyon yapamaması rezidüel glottal açık-
lığa bağlı “leaky-valve” fenomenine sebep olur ayrıca glottal ka-
panmada yetersizlik özellikle sıvılarda olmak üzere aspirasyon 
riskini arttırır.

Etyolojide KBB pratiğinde en sık görülen sebep iatrojenik sebep-
ler, özellikle tiroid ve paratiroid cerrahileri sonrası olsa da karotid 
endarterektomi, servikal disk cerrahisi için anterior cerrahi yak-
laşımlar, endotrakeal tüpün kompresyonu ya da kendisine ya da 
yaptığı aritenoid dislokasyon gibi iatrojenik sebepler, boyun-göğüs 
ve larinks travmaları, polio-ALS vb. dejeneratif nöral hastalıklar, 
beyin sapı ile ilişkili Wallenburg sendromu gibi stroke sendromları 
ve kafa tabanı, boyun ve torakstaki ekstralaringeal malignitelerin 
vagus sinirine yaptığı invazyon da sebepler arasındadır (özellikle 
invaziv diferansiye tiroid kanseri). 25

Tanıda en önemli yöntem laringoskopik muayenedir. Eğer uni-
lateral vokal kord paralizisinin sebebi bilinmiyorsa malignite 
insidansının yüksek olması dolayısıyla kafa tabanı, boyun ve to-
raksa yönelik görüntüleme önerilir. Laringeal EMG ise özellikle 

Bölüm 10: Kulak Burun Boğaz Hastalıklarında Kranial Sinir Tutulumları
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paralizinin başlangıcından 1-6 ay sonra krikoaritenoid eklem 
dislokasyonu-unilateral vokal kord paralizisi ayrımını yapmada 
kullanışlıdır.

Tedavide eğer aspirasyon bulguları gözlenmediyse ve tümör vb. 
patoloji saptanmadıysa 6-12 ay takip uygun bir yaklaşımdır. Eğer 
hastanın ana şikayeti disfoni ise ve cerrahi planlanıyorsa konuş-
ma terapisi uygun tedavi yöntemidir. Düşünülmesi gereken diğer 
yöntem de cerrahi yöntemdir; geçici ya da kalıcı materyallerle vo-
kal kord augmentasyonu yapılıp hem aspirasyon önlenebilir hem 
de disfoni önlenebilir (kısa süreli ve uzun süreli olan materyaller 
vardır kısa süreli olanlardan sodyum karboksimetilselüloz en sık 
kullanılanken uzun süreli materyallerden en çok kalsiyum hid-
roksiapatit kullanılır).

Bilateral vokal kord paralizisi: Unilateral vokal kord paralizisine 
göre daha nadir görülür. Etyolojide radyoterapi, uzamış entübas-
yon, inhalasyonel yanıklar ya da kostik hasarlara bağlı skarlaşma; 
tiroidektomi, trakeal rezeksiyon, özofajektomi, kongenital kalp-a-
ort cerrahisine bağlı iatrojenik hasarlar; subglottik, tiroid, trakeal 
ve özofageal maligniteler; stroke, SSS tümörleri ve multipl skleroz 
gibi SSS patolojileri ve idiopatik durumlar (çok nadir) yer alır. Ana 
şikayetler ses değişikliği (kaba ses) ve stridordur. Tanı laringos-
kopik inceleme ile konur, tanı kesin değilse subglottik stenoz ve 
trakeomalazi gibi patolojileri dışlamak için videostroboskopi ya-
pılabilir.

Tedavide özellikle acil durumlarda en sık uygulanan yöntem tra-
keotomi olsa da mortaliteyi arttırması ve hastanın yaşam kalitesi 
üzerine olan etkisi önemlidir. Trakeotomi haricinde aritenoidekto-
mi (endoskopik olarak aritenoid kartilajın alınıp glottik açıklığın 
genişletilmesi), kordotomi (aritenoidektomi gibi glottik açıklığı 
arttırır ama onun gibi granülom ve skar oluşumuna yatkındır), 
posterior krikoaritenoid kasın reinnervasyonu (unilateral parali-
zide daha yaygın kullanılır, ansa servikalis bu iş için kullanılabilir 
ama deneyim gerektirir) ve gen terapisi (deneysel) de tedavi yön-
temleri arasında sayılabilir.

Aksesuar Sinir (CNXI) 

Sternokleidomastoid kası (SKM) ve trapezius kası innerve eden 
saf motor karakterde sinirdir.Spinal ve kranial olmak üzere 2 par-
çası vardır. Spinal parça C1-C5 arası spinal sinir köklerinden baş-
layarak süperiora yönelir ve foramen magnum aracılığıyla kranial 
kaviteye girdikten sonra juguler foramen aracılığıyla kranial kavi-
teyi terk eder ve internal karotid arter boyunca inferiora yönelerek 
innerve ettiği SKM kasına gider, sonrasında boyun posterior üç-
geni boyunca hareket ederek diğer innerve ettiği trapezius kasına 
gider. Kranial parça ise medulla oblongata’nın lateral kısmından 
origin aldıktan sonra juguler foramen aracılığıyla kranial kaviteyi 
terk eder ve vagus siniriyle inferior ganglion’da birleşir ve sonra-
sında bu kısmın lifleri vagus sinirinin içinde ilerler. 26

KBB pratiğinde aksesuar sinir etkilenmeleri boyun diseksiyonları 
sonrası görülür. Radikal boyun diseksiyonlarında (level 1-5 ara-
sı lenf nodlarının ve aksesuar sinir, internal juguler ven ve SKM 
kasının tümünün eksize edildiği operasyondur; spinal aksesuar 
sinirle yakın ilişkide olan boyun posterior üçgenindeki klinik lenf 
nod metastazında ve üst boyunda multipl metastatik lenf nodla-
rı veya büyük tümör kitlesi varlığında endikedir) aksesuar sinir 
de operasyona dahil edildiğinden aynı taraf SKM kas innervasyo-

nunun olmamasına bağlı boyun laterofleksiyonu ve rotasyonunda 
kayıp ve tortikollis görülür. Diğer boyun diseksiyonu çeşitlerinde 
de (modifiye radikal, selektif, fonksiyonel boyun diseksiyonları) 
aksesuar sinirde etkilenmelere bağlı geçici ya da kalıcı hasarlar 
meydana gelebilir. 27

Hipoglossus Siniri (CNXII)

Palatoglossus hariç (n.vagus innerve eder) dilin tüm intrinsik 
(superior ve inferior longitudinal, transvers ve vertikal kaslar) ve 
ekstrinsik (genioglossus, hyoglossus ve styloglossus) kaslarını in-
nerve eden saf somatik motor sinirdir. Beyin sapında medulla ob-
longata’daki hypoglossal nükleus’tan kaynaklanır sonra posterior 
kranial fossa boyunca subaraknoid boşluk içinde laterale doğru 
ilerleyip hypoglossal kanaldan kranial kaviteyi terk eder. Sonra-
sında servikal pleksustan dal alarak (bu dallar hypoglossus siniri 
ile birleşmezler sadece onun kılıfı içerisinde ilerlerler, geniohyoid 
ve tirohyoid kasları innerve ederler) ilerler ve angulus mandibu-
la’nın inferior’undan geçerek inernal ve eksternal karotid arterle-
ri çaprazlar ve dile girer. 28,29

Hipoglossus sinir hasarı genellikle sinir 9.,10. ve 11. kranial si-
nirlerle yakın ilişkide olduğundan bu sinirlerin hasarıyla beraber 
görülür, izole hasar nadirdir. Medulla oblongata’dan dile kadar 
olan yolculuğu esnasında sinire lösemi, lenfoma, nazofarengeal 
karsinom ve schwannom gibi tümörler; ateşli silahla yaralanma; 
tonsillektomi, brankial kist eksizyonu, glomus karotikum eksizyo-
nu gibi cerrahiler ve nadiren entübasyona bağlı hasar (nöropraksi 
düzeyinde olup genelde 6 aya kadar komplet iyileşir) sonucu geli-
şir. Hipoglossus sinir felcine bağlı en önemli 2 semptom disfaji ve 
dizartridir. Tanı klinik muayene ile konur. Tedavi altta yatan nedene 
yönelik olsa da ek olarak kısa süreli kortikosteroid tedavisi ve vi-
tamin B kompleks tedavisi de önemlidir.30
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Fasiyal Estetik Cerrahisi

Güzellik kavramı yüzyıllar boyu çeşitli kültürel etkenlere ve dönemlere bağlı değişik-
lik göstermekle birlikte yüzde belirli güzellik oranları mevcuttur. Bu oranlardan tarihi 
önemi olan altın orandır ve bu oran yaklaşık 1,618’dir. Yüz analizi, bireyin yüzünü daha 
çekici ve estetik hale getirmek için yapılacak müdahalelerin belirlenmesinde önemli bir 
rol oynar. Bireyin yüz özellikleri, altın oran ve yüz simetrisi gibi faktörler dikkate alınarak 
uygun tedavi planı oluşturulur. Fasiyal estetik cerrahi ve diğer kozmetik prosedürler, yüz 
analizi sonuçlarına dayanarak gerçekleştirilir. Yüzün genel simetrisi, vertikal ve horizon-
tal boyutları değerlendirilir. Yüz vertikal olarak 5 eşit bölüme ayrılır. Buna göre göz geniş-
liği, interkantal mesafe ve alar taban genişliği birbirine eşit ve yüzün beşte biri kadardır. 
Yüzün dış 1/5’lik  bölümlerini ise dış kantuslar ile kulak kepçesi arasında kalan bölüm 
oluşturur.1,2

Yüz önden görünümde horizontal olarak trichion(saç çizgisi), glabella ve subnazalden 
geçen horizontal çizgilerle 3 eşit bölüme ayrılır. Glabella ile subnazalden geçen horizontal 
çizgiler arasındaki orta 1/3’lük bölüm orta yüzü, subnazal ile mentondan geçen horizon-
tal çizgiler arasındaki alt 1/3’lük bölüm ise alt yüzü oluşturur.2 

Fasiyal yapıların belirli oranlarının belirlenmesi yapılacak olan fasiyal cerrahi girişimin 
planlanmasında oldukça önemlidir. Fasiyal estetikte kullanılan önemli anatomik nirengi 
noktaları tablo 1’de gösterilmiştir.1,2

Fasiyal estetik cerrahiler arasında septorinoplasti(fonksiyonel ve estetik burun cerrahi-
si), blefaroplasti(göz kapağı cerrahisi), otoplasti(estetik kulak cerrahisi), mentoplasti(-
çene ucu düzeltme cerrahisi) ve yüz germe gibi pek çok cerrahi işlem sayılabilir. Bunun 
yanında yüz kırışıklıklarında botulinum toksin uygulamaları, dermal dolgu uygulamaları, 
dermabrazyon ve kimyasal peeling gibi minimal invaziv yöntemler de fasiyal estetik uy-
gulamalarında sıkça kullanılar yöntemlerdir.1,2
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Tablo 1. Fasiyal estetikte kullanılan önemli anatomik nirengi 
noktaları

Trichion: Alın saç çizgisi

Glabella: Kaş seviyesinde bulunan, alnın en çıkıntılı bölümü

Nasion: Frontal kemik ile nazal kemiklerin orta hatta birleşim 
noktasıdır ve alın ile burun arasındaki en derin nokta

Rhinion: Kemik ve kıkırdak nazal dorsumun birleşme yeri

Supratip: Nazal tip bölgesinin hemen üzerindeki alan

Tip: Burnun anteriorda en çıkıntılı uç noktası

Subnazal: Kolumella ileüst dudağın birleşme noktası

Stomion: Alt ve üst dudak temas noktası

Pogonion: Çenenin orta hatta en çıkıntılı noktası

Menton: Çenenin en alt noktası

Septorinoplasti
Estetik tarihinde burun her zaman yüzün en önemli güzellik ögesi 
olarak görülmüştür. Bu yüzden estetik cerrahide tüm dünyada en 
çok yapılan ameliyattır. Rinoplasti burnu yeniden şekillendirme ve 
yapılandırma ameliyatıdır. Amaç burnu fonksiyonel ve estetik açıdan 
daha iyi hale getirmektir. Burun, yüzün merkezinde yer alan ve yüz 
görünümünde çok önemli rolü bulunan bir organdır. Her burnun 
kendine özgü bir şekli vardır. Burundaki küçük değişiklikler bile 
yüz görünümünü etkileyebilir. Hastalar genellikle sosyal, kültürel, 
toplumsal vb. etkilerle gelişmiş olan kendi güzellik algılarına göre 
hareket eder ve güzel bir burnun nasıl görünmesi gerektiğine dair 
içgüdüsel görüşleri vardır. Cerrahın ise zor bir görevi vardır: Hasta-
nın, toplumun ve cerrahın bizzat kendisinin beğeneceği bir burun 
yaratmak. Rinoplasti adayının dikkate aldığı noktaları belirleyerek 
hastasının gerçekçi beklentileri veya sıradışı görüşleri olup olmadı-
ğı anlamaya çalışılmalı ve ameliyat öncesinde burunda düzeltilme-
si gereken deformiteleri belirlemeye çalışılmalıdır. Bunu yaparken 
hastanın kişisel yargıları, belirli kuralları, oranları, açıları ve geo-
metrik ilişkileri göz önünde bulundurulur. Septorinoplasti, tüm yüz 
cerrahi operasyonlarının tartışmasız en zorlu olanıdır. Diğer bazı 
operasyonlar zor anatomik erişim, aşırı fiziksel güç gereksinimi 
veya cerrahın yorgunluğuna neden olan önemli operasyon süresi 
gerektirebilirken, rinoplasti operasyonu bir sanat ve bilimin tam 
olarak anlaşılmasını gerektirir. Her vakanın kendine has zorlukları 
vardır ve ameliyat öncesi deformitenin dikkatli bir şekilde tahmin 
edilmesini, düzeltme için mevcut tekniklerin net bir şekilde anla-
şılmasını, önerilen bir eylem ve sıra planı ve cerrahi tekniğin titiz, 
tavizsiz bir şekilde uygulanmasını gerektirir. Kıkırdakların yapısını, 
var olan izleri; hastanın yaşı, cinsiyeti ve cildinin karakteri değer-
lendirir. Estetik ve anatomik değerlendirmeler sonucunda ameliyat 
planı hazırlanır, hastanın ideal bir burna sahip olması için bu plana 
uygun teknik seçilir. Ameliyatın ana amacı yüz ile uyumlu doğal ve 
daha iyi görünen bir burun oluşturmaktır. 1,2,3

Septorinoplasti planlanan hastalarda preoperatif değerlendirme 
altı başlık altında toplanabilir. 

1.Tanışma ve hastanın şikayetlerinin analiz edilmesi
2.Tıbbi özgeçmişinin değerlendirilmesi
3.Tedavi için planlanan yaklaşımın hastayla paylaşılması
4.Septorinoplasti operasyonu sonrası süreç ile ilgili hastanın bil-
gilendirilmesi
5.Hastanın soruları ve sorunları
6.Psikolojik değerlendirme1,2

Bir hastanın vücut imajı talepleri aşağıdaki gibi kategorize edilebilir:

• Bireyin görünüşünün fiziksel gerçekliği: Başkaları hastayı 
nasıl görüyor? Toplum, belirli güzellik ve çekici olmama ta-
nımları üzerinde anlaşmaya varmıştır, dolayısıyla savunmasız 
bireye standartlar ve duygular empoze etmiştir.

• Bireyin o görünüme ilişkin algısı: Hasta kendini nasıl görü-
yor? Bu algı, başkaları tarafından algılandığı şekliyle gerçek-
likle uyumlu mu?

• Bireyin dış görünüşe verdiği önem derecesi: Bazı kişiler dış gö-
rünüşlerine çok az önem verebilirken, bazı estetik cerrahi hasta-
ları dış görünüşlerinden çok fazla benlik saygısı elde edebilirler.

• Bireyin görünüşünden memnuniyetsizliğinin derecesi: Gö-
rünüşten memnuniyetsizlik, hafif bir endişeye neden olan 
küçük memnuniyetsizlikten, normal işleve müdahale nokta-
sına kadar obsesif meşguliyete neden olan beden dismorfik 
bozukluğuna kadar değişir. Rinoplasti hastalarının yaklaşık 
%2’sinde vücut dismorfik bozukluğu vardır ve psikiyatrik de-
ğerlendirmeye ihtiyaç duyabilir.1,2,3

Rinoplasti yüz kemik gelişiminin tamamlandığı 17-18 yaşından sonra 
yapılabilir. Üst bir yaş sınırı yoktur. Burun tıkanıklığının ileri düzeyde 
olduğu durumlarda ameliyat daha erken yaşlarda da yapılabilir.2,3

Popüler kültürün diğer unsurları gibi yüz güzelliğinde, dolayısıyla 
burun güzelliğinde baskın olan zevkler yüzyıllar boyu sürekli de-
ğişmektedir. 1960’lı yıllarda burun ucu daha kalkık ve havalı bu-
runlar tercih edilirken, günümüzde yüz ile bir bütün halinde daha 
doğal burunlar tercih edilmektedir. Nazal analizde yüzün simet-
risi ile birlikte burnun simetrisi de değerlendirilir. Önden görü-
nümde nazal dorsum, kaş kenarlarından kemik-kıkırdak dorsum 
bileşkesine doğru kıvrılan, daha sonra aynı taraf tip belirleyici 
noktasına doğru uzanan yumuşak eğimli birer çizgi oluşturur. Bu 
çizgilere dorsal estetik çizgileri adı verilir.1,2

Septorinoplasti devamlı gelişen bir ameliyattır. İnsizyonlar, nazal 
dorsuma müdahale(orta kıkırdak çatı ve üst kemik çatı) ve nazal 
tip ile alar bölgenin şekillendirilmesini içerir. Başlıca açık(ekster-
nal) rinoplasti ve kapalı(internal) rinoplasti olmak üzere cerrahi 
prosedürleri tanımlanmış olup son yıllarda giderek artan sıklıkla 
prezervasyon rinoplasti olarak adlandırılan koruyucu rinoplasti 
önem kazanmaya başlanmıştır.1,2,3

Açık rinoplastinin avantajları arasında nazal iskeletin doğrudan 
açığa çıkarılması, incelenmesi ve değerlendirilmesi, anormal-
liğin kesin modifikasyonu ve stabilizasyonu (nazal tip ve dorsum 
modifikasyonu, greft yerleştirme, osteotomiler) sayılabilir. Getir-
diği avantajlar nedeni ile açık rinoplasti popüler bir yaklaşım ol-
muştur. Açık rinoplastide, burun delikleri arasındaki kolumellada 
küçük bir kesi yapılır ve ardından burun içinde ek kesiler yapıla-
rak burun cildi burun iskeleti üzerinden eleve edilir. Gözle görülür 
bir iz bırakmayan bu yöntem hekimlerin %90’ı tarafından tercih 
edilmektedir. Kapalı rinoplasti de ise sadece burnun iç kısmından 
kesiler yapılır. Deneyimli cerrahlar tarafından yapılan endonazal 
yaklaşım ile de iyi sonuçlar almak mümkündür. Sonuç olarak han-
gi yaklaşımın tercih edileceği tamamen cerrah ile ilgili olup hasta 
açısından bir olumsuzluğa neden olmaz.2,3

Estetik bir burun elde ederken burnun fizyolojik işlevlerini koru-
mak hatta birçok hastada arttırmak çok önemlidir. Normal şart-
larda rinoplasti nazal tıkanıklığa neden olmaz. Septum deviasyo-
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nu genetik nedenli ya da travma nedeni ile oluşabilir. Ayrıca yan 
burun duvarından kaynaklanan inferior konkaların hipertrofisi de 
solunum problemlerine neden olabilir. Rinoplasti sırasında hasta-
ların deviasyonu muhakkak düzeltilir ve inferior konkalar da mu-
hakkak küçültülür.1,2

Ameliyat mevcut burun deformitesine göre 1 saat ve 3 saat arasın-
da sürebilir. Eksternal insizyonu takiben septum deviasyonu düzel-
tilerek ameliyata başlanır. Bu işlem fonksiyonel açıdan önem taşır. 
Septum deviasyonu düzeltildikten sonra ameliyat öncesinde yapı-
lan plana göre tüm deformiteler tek tek düzeltilir. Burun sırtında 
hump var ise çıkarılır, düzensizlikler giderilir, gerekiyorsa burnun 
kemik yan duvarları osteotomi yapılarak burun sırtında gelişen 
açıklık kapatılır. Burun ucundaki kıkırdaklara yönelik müdahale-
ler yapılır. Septumdan elde edilen kıkırdaklar ameliyat sırasında 
çeşitli düzeltmeleri yapmak, dokulara destek olmak veya isteni-
len şekli vermek için kullanılır. Hasta daha önce başka bir burun 
ameliyatı geçirmişse ve burun içerisinde yeterli miktarda kıkırdak 
bulunmuyorsa bu kıkırdaklar kulak veya kostadan da elde edile-
bilir. Başlangıçta yapılan kesiler sutuüre edilerek kapatılır. Burun 
içerisine tampon yerleştirilebilir. Burun sırtı flasterlenerek alçı 
veya özel kalıplarla korumaya alınır ve ameliyat sonlandırılır. Pos-
toperatif bakım da oldukça önemlidir. Postoperatif en sık ödem ve 
hematom görülür. Kalın ciltli hastalarda postoperatif ödem daha 
az görülür.2,3

Ameliyattan sonra yapılması gerekenler:

• 2-3 yastıkla, baş yukarıda olacak şekilde uyumalı ve burun-
da eğriliğe sebep olmamak için baş 45 dereceden fazla yana 
çevrilmemeli. 

• Çok sıcak gıdalar kanamayı ve nazal konjesyonu artıracağı 
için, özellikle ilk hafta çok sıcak gıdalar tüketilmemeli.

• Ödem ve hematomu azaltmak için postoperatif ilk 48 saat buz 
uygulaması yapılmalı. Ödem 1 hafta sürebilir. Ekimoz 1-2 haf-
ta kadar sürebilir. Genellikle 10. günden sonra kaybolur.

• Dişinizi fırçalarken dikkatli olunmalı ve burna zarar verilme-
meli.

• Ameliyatı takip eden ilk günlerde çok sert gıdalar tüketilme-
meli, daha yumuşak gıdalar tercih edilmeli.

• Ameliyattan sonraki 1 hafta yatak istirahati uygulanmalı.
• Ameliyat sonrası 2 hafta spor yapılmamalı.
• 1 hafta boyunca aşırı gülmekten ve abartılı mimik hareketle-

rinden kaçınılmalı.
• 6 hafta boyunca güneşten ve güneş ışınlarından korunulmalı.
• 1 ay boyunca yüzme yapılmamalı.
• 4 hafta boyunca gözlük kullanılmamalı.
• Ameliyattan 2 gün sonra lens kullanılabilir1,2

Septorinoplasti komplikasyonları: Revizyon ihtiyacı, enfeksiyon, 
kanama, septal perforasyon, revizyon gerektiren nazal hava yolu 
obstrüksiyonu, hipertrofik yara izi, toksik şok sendromu, akut ve/
veya kronik sinüzit, cilt nekrozu, beyin omurilik sıvısı rinoresi, 
koku bozuklukları, geçici anksiyete veya depresyon atakları.3

Bleferoplasti (Göz Kapağı Cerrahisi)
Bleferoplasti; üst ve alt göz kapaklarının fonksiyonunu ve görünü-
münü düzeltmek için yapılan ameliyatın ismidir. Göz kapağı cildi 
oldukça ince bir deriye sahiptir. Göz kapağında ince bir deri ve al-
tında ince bir orbicularis oculi kası ve altında yağ dokusu yerleş-

miştir. Yaşlanma ile yağ dokularının dışarıya ve aşağıya sarkması 
ile  göz kapağı cildi ve kaslarındaki gevşeme ve  hastaya yorgun 
görünüm veren yağ torbalarının yerleşmesi ile sonuçlanır.1,4

Bleferoplasti alt ve üst göz kapaklarından sarkmış olan fazla deri 
ve yağ torbalarının eksizyonu ve dokuların doğru pozisyonlarda 
tespit edilmesi işlemidir. Cerrahiden önce üst ve alt kapak ayrıntılı 
bir şekilde değerlendirilmeli ve sarkmaya neden olan ana sebep 
tespit edilmelidir. 1

Bleferoplasti lokal anestezi altında ya da genel anestezi altında 
yapılabilir. Üst göz kapağı için klasik cilt insizyonu göz kapağı kıv-
rımının doğal hattını izler. Alt göz kapağı ameliyatı insizyonu ise 
genellikle kirpiklerin altından yapılır, kas çıkarılması gerekme-
diği durumlarda ise transkonjunktival olarak da yapılabilir.  Üst 
göz kapağı ameliyatında lateralde bulunan lakrimal gland dikkatle 
korunmalı yağlı doku ile birlikte çıkarılmamalıdır. Gerekli oldu-
ğu ölçüde cilt, kas ve yağ dokusu çıkarılarak süturasyon yapılır 
ve ameliyat sonlandırılır. Bu şekilde hastanın yorgun görünümü 
düzeltilmiş olur. Blefaroplasti ameliyatından sonra göz kapağı et-
rafında ilk birkaç gün ödem ve kızarıklık görülebilir. Bu bulgular 
on gün içinde giderek azalır. Süturler cerrahın tercihine göre 3 -7 
gün sonra alınır. Genellikle postoperatif  on gün sonra hastalar 
normal aktivitelerini yapabilirler.1,4

Otoplasti (Estetik Kulak Cerrahisi)
Kulak kepçesi(aurikula) dış kulağın bir bölümü olup dış ortam-
dan sesi toplar ve dış kulak yoluna iletir. Kulak kepçesinin anato-
mik bölümleri: heliks, antiheliks, tragus, antitragus ve lobüldür(-
Resim1) 1.

Otoplasti, kulak kepçesi görünümünün düzeltilmesi için yapılan 
ameliyata verilen isimdir. Anatomik olarak normal görünümde bir 
kulak belli ölçü ve derecelerde yerleşmiştir. Buna göre mastoid 
ile dış kulak arasındaki açı 30° olmalı, antihelikal rim ile mastoid 
arasındaki mesafe 20 mm’den az olmalı, antiheliksin posterior 
konka duvarı ve skafoid ile oluşturduğu açı(skapokonkal açı) 90°’ 
den az olmalıdır. Kepçe kulak deformitesinde bu değerlerde artış 

Resim 1. Kulak kepçesinin anatomik bölümleri: H:Heliks, AH:Anti-
heliks, K:Konka, T:Tragus, AT:Antitragus, L:Lobül
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görülür. Ameliyat ile bu ölçe ve açılar uygun aralıklara getirilir ve 
bu sayede doğumsal veya travma benzeri sebepler yüzünden ge-
lişmemiş veya görüntüsü bozuk olan kulak kepçesi ve kulak me-
mesi yeniden şekillendirilebilir.1,4

Kepçe kulak deformitesi en çok antiheliksin eksikliği, konkanın aşırı 
gelişmesi ve bu deformitelerin kombinasyonu sonucu oluşur. Daha az 
sıklıkla ise aşırı projektil bir lobül görülür ve bu deformiteyi arttırır.1,4

Kepçe kulak deformitesi özellikle çocukluk çağında sosyal açıdan 
olumsuzluklara neden olur.Çocuklar, kulaklarının görünümü nedeni 
ile acımasız eleştirilere maruz kalabilirler. Bu nedenle genel olarak 
otoplasti ameliyatı için en doğru zaman okul öncesi dönem olup kulak 
gelişiminin tamamlandığı 5-6 yaş arası olarak kabul edilmektedir. 1,4

Otoplasti genel veya lokal anestezi altında gerçekleştirilebilir. Cilt 
insizyonu kulak arkasında kalacak şekilde atılır. Kepçe kulağa asıl 
neden olan durum analiz edilmeli ve ona yönelik cerrahi plan-
lanmalıdır. Deformiteyi düzeltmeye yönelik birçok farklı ameliyat 
tekniği bulunmaktadır. Genel sütur teknikleri, fazla cilt ve kıkırdak 
kısmın çıkarılması kombine olarak kullanılır.1

Ameliyat sonrası ilk gün hastanın pansumanı değiştirilir. Ameli-
yat sonrasında genellikle ciddi ağrı olmaz. Postoperatif dönemde 
kulakta oluşabilecek hematoma karşı dikkatli olunmalıdır. Cilt in-
sizyonu kulak arkasında kaldığı için yara izi kamufle olur ve genel-
likle uzun dönemde kozmetik sorunlara yol açmaz (Resim 2). 1,4

Mentoplasti (Çene Ucu Düzeltme Cerrahisi)
Mentoplasti çenenin estetik ameliyatı olup, çenenin yüz ile uyumlu 
hale getirilmesi amacı ile yeniden yapılandırılmasını tanımlar. Yüz-
deki tüm yapılar kendi içerisinde uyumlu ve dengeli olmalıdır. Bu ya-
pıların birbirleriyle ilişkilerinin, açılarının, mesafelerinin her insanda 
farklı olmasının yanında, her insan için ” ideal değerler ” hesaplana-
bilir. İdeal çene pozisyonu burun tabanından, aşağı doğru çizilen dik 

hayali bir çizginin 2-3 mm gerisinde olmalıdır 2-3 mm’den daha fazla 
geriye sapmalar zayıf çene, tersi ise kuvvetli çene olarak kabul edilir. 
Kadınlarda, ideal çene pozisyonu bu ideal yerin biraz daha gerisinde 
olabilir ki bu da daha istenen bir estetik görünüm yaratır. Erkeklerde, 
erkeksi bir görünüş veren kuvvetli bir çene çizgisi tercih edilir.4

Mentoplasti zayıf bir çeneyi düzeltmek, küçük veya çekilmiş olan bir 
çeneyi büyütmek için hastaya implant yerleştirerek veya ya da has-
tanın kendi çenesinin bir parçasını hareketlendirip ilerletilmesiyle 
yapılabilir. Çok küçük çenesi olan hastalarda çeneye ekleme yap-
mak için vücudun kendi dokusu kullanılabilir, bunun için genellikle 
kalça kemiği kullanılabilir. Mentoplasti, çıkıntı yapan belirgin bir çe-
neyi küçültmek için kemiğin bir parçasını çıkararak da yapılabilir.4

Lokal anestezi ya da genel anestezi altında yapılabilir. Ameliyat ya-
pılacak işleme bağlı olarak ortalama 30 dakika ile 3 saat arasında 
sürebilir . Eğer çene için implant gerekirse, cerrahi işleme çene 
altından veya ağız içinden küçük bir insizyonla başlanır. İmplant 
çene önüne, yumuşak dokuların derinine yerleştirilir. Hastanın 
anatomisi implant ihtiyacını belirler. Gerekli şekilde çenenin şe-
killendirilebilmesi için değişik implant çeşitleri vardır. Pek çok ça-
lışmada mükemmel şekillendirmeyi sağladıkları kanıtlandığı için 
gortex ve silikon en sık kullanılan implantlardır. Mentoplasti için 
vida ya da plak genellikle gerekmez, çene kemiğini saran zarın 
altına yerleştirilerek dikişle tespit edilir. Amaç çene projeksiyonu-
nun azaltılması ise aynı kesi yoluyla çene bir miktar tıraşlanarak 
arzu edilen şekle getirilir.4

Postoperatif dönemde analjezik kullanılabilir. Hastalarda görülen 
çenede gerginlik hissi haftalar içinde azalır. Ödem ve ekimoz ola-
bilir. Ödem ameliyat sonrası 1. haftada maksimuma ulaşır sonra 
azalmaya başlar. Ameliyattan sonra 2-3 gün boyunca çeneye bandaj 
uygulanır. Kullanılan dikişler ameliyattan sonra 5-7 gün içinde alı-
nır. Ameliyat sonrası birkaç gün çiğneme kısıtlanabilir, sıvı ve yumu-
şak gıdalarla beslenmek gerekebilir. Ameliyattan 10 gün sonra has-
talar günlük yaşantılarına dönebilir. Hastalara ameliyattan sonraki 
ilk birkaç hafta içerisinde yorucu faaliyetlerden kaçınması tavsiye 
edilir. Ayrıca 6 hafta boyunca yüze darbe almaktan kaçınılmalıdır.
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Baş ve boyun bölgesindeki rekonstrüksiyonun asıl amacı preoperatif fonksiyonu ve este-
tik görüntüyü korumaktır. Primer cerrahiden sonra oluşan defektler uygun şekilde re-
konstrükte edilmezse konuşma, yutma gibi performanslarda yetersizlik ve buna ek ola-
rak estetik bozukluklar görülebilir.1

Baş ve boyun bölgesindeki defektleri düzeltmek amacıyla kullanılan yöntemler primer 
kapama, deri greftleri, lokal ve bölgesel flepler ve serbest doku transferleri olarak sayı-
labilir.1,2

Cildin vasküler kaynağının beslenme ve termoregülasyon olarak temel iki fonksiyonu 
vardır. Cilt beslenmek için gerekli kaynağı kapiller ağından almaktadır. Termoregülasyon 
ise primer olarak dermal tabakadaki arteriovenöz şantlar tarafından kontrol edilir. Flep 
operasyonlarında ilk 48 saat flebin yaşaması açısından kritik periyodu oluşturur. Neovas-
kularizasyon 3-7 günler arasında başlar.1

Uygulanacak rekonstrüksiyon seçiminde hastanın genel durumu, yaşı ve defektin bo-
yutları gibi faktörler önem taşımakla birlikte genel kural olarak ilk tercih hasta için en 
uygun olan en basit onarım şekli olmalıdır. En basit teknik olan direkt kapama ve cilt 
greftleri ile başlar ve yukarıya doğru lokal flepler, bölgesel kutanöz ve miyokutanöz pedi-
küllü flepler ve en son mikrovasküler serbest flepler şeklinde ilerler.1,2

Primer Kapama
Primer kapama yöntemi sütürasyon ile defekt alanının kapatılma işlemidir.[2] Gözkapağı 
ve dudak çevresi primer kapama için oldukça uygun bölgelerdir.1-3

Cilt Greftleri
Cilt greftleri verici bölgeden cerrahi olarak uzaklaştırılmış olan epidermis ve dermisin 
tamamı ya da bir kısmını içeren kendi kan akımına sahip olmayan dokulardır.[1,3] Bu 
nedenle yalnızca iyi vaskülerize olan alanları kapatmak amacı ile kullanılabilir. 

Cilt greftleri splitt thickness(kısmi kalınlıklı deri greftleri) ve full thickness(tam kalınlıklı 
deri greftleri) olarak ikiye ayrılır.1,3
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Splitt thickness greft cildin epidermis ve dermisin yüzeyel tabaka-
sını içerir. Geniş defekt alanlarının kapatılması için uygundur. Full 
thickness greftler ise epidermis ve dermisin tamamını içerir. Duyu 
hissi split thickness greftlerde, full thickness greftlere göre azdır 
ve iyileştikten sonra kontraktur oluşma riski daha fazladır. Bu 
nedenle yüz rekonstrüksiyonunda kısıtlı kullanıma sahiptir. Split 
thickness greflerin cilt rengi uyumsuzluğu full thickness gretlere 
göre daha fazladır.1-3

Flepler
Kendi kan akımına sahip yani kanlanma desteği damarsal pe-
dikülü korunmuş vücudun bir yerinden başka bir yerine transfer 
edilen doku segmentine flep denilmektedir1-3. Kullanılan flebi ad-
landırmak için çeşitli sınıflamalar yapmak mümkündür. Kullanıla-
cak dokunun tipine göre kutanöz, fasyakutanöz, muskulokutanöz, 
muskuler, osseoz ve osseokutanöz flep olarak adlandırılır1. Donör 
doku bölgesine göre lokal, bölgesel ve uzak flep olarak adlandı-
rılır. Sahip oldukları kan akımına göre: random(lokal subdermal 
pleksustan kaynak alan flep), aksiyal(uygun vasküler pediküle 
sahip flep), serbest(orijinal bölgesinde ayrılan ve başka bölgeye 
taşınabilen vasküler pediküle sahip flep).1-3

Baş ve boyun rekonstrüksiyonunda kullanılan başlıca flepler: 

• Miyomukozal Flep
• Pektoralis Major Miyokutan Flebi
• Supraklavikular Ada Flebi
• Radial Ön Kol Serbest Flebi
• Rektus Abdomis Flebi
• Anterolateral Uyluk Flebi
• Kemik Greft
• Rekonstrüksiyon Plakları
• Fibula Osteokutanöz Serbest Flep
• İlium, Radius, Scapula Flep 1-2

Fleplerin Komplikasyonları
İskemi ve Nekroz: Fasiyal rekonstrüksiyonda en korkulan komp-
likasyon flep nekrozudur. Sigara kullanımı flep iskemisine neden 
olan en önemli etkenlerden biridir. İskemi oluştuktan sonra bunu 

düzeltmek zordur. Daha önce flep alanına radyoterapi almış olmak 
da flepte iskemi ve nekroz riskini arttırmaktadır. 1-3. İskemi sıklıkla 
flepte renk değişikliği ile kendini gösterir. Flep renginde solukluk, 
kapiller geri dolumun azaldığı, flep ısının düşmesi ve iğne ile ka-
nama kontrolu yapıldığında kanamanın olmaması gibi bulgular 
arteryel yetersizliği gösterir. Ödemli, mor-mavi renkte flep, iğne 
ile kanama kontrolu yapıldığında koyu renkte kanama ise venöz 
konjesyonu gösterir.1-2

Kanama: Kanamanın en sık sebepleri yetersiz hemostaz ve ilaca 
bağlı koagülopatidir. Hematom doku perfüzyonunu azaltır ve va-
zospazmı indükleyerek iskemi ve nekroza yol açabilir.1

Enfeksiyon: Burun, kulak ve dudaklar gibi bakteri kolonizasyo-
nunun fazla olduğu rekonstrüksiyonlarda yara enfeksiyon riski 
yüksektir. Enfeksiyon riskini azaltmak için doku perfüzyonunu ve 
oksijenizasyonunu azaltacak girişimlerden kaçınmalı ve sterilite 
kurallarına uymalıdır.1-3

Hakem Değerlendirmesi: Dış bağımsız.

Çıkar Çatışması: çıkar çatışması yoktur.

Peer-review: Externally peer-reviewed.

Declaration of Interests: The authors declare that there are no competing 
interests.

Kaynaklar

1. Koç C. Kulak Burun Boğaz Hastalıkları ve Baş-Boyun Cerrahisi. İnci 
E, Karaaltın AB Baş ve Boyun Rekonstrüktif Cerrahisi 17. Bölüm, 3. 
Baskı. Türkiye: Güneş Tıp Kitapevleri; 2019.

2. Flint P, Haughey B, Lund V, et al. Cummings Otolaryngology:Head and 
Neck Surgery. 7th Edition. Netherlands: Elsevier; 2020.

3. Papel I, Frodel J, Holt R,et al. Fasiyal Plastik ve Rekonstrüktif Cerrahi. 
3. Baskı. Türkiye: Habitat; 2013.



BÖLÜM 13
OBSTRUKTİF UYKU APNE SENDROMU
İrfan PAPİLA
Zülküf Burak ERDUR



75

CC BY 4.0: Telif hakkı yazarlardadır. Bu kitabın içeriği Creative Commons Atıf 4.0 Uluslararası 
lisans altında lisanslanmıştır.

TERMİNOLOJİ

Apne: Ağız ve burun seviyesinde hava akımının 10 saniye süre ile durmasıdır.

Obstrüktif Apne: Solunum olayı apne kriterleri karşılamaktadır ve solunum çabasının 
olması durumudur. 

Santral Apne: Solunum olayı apne kriterleri karşılamakta ve solunum çabasının olma-
ması durumudur. 

Mikst Apne: Solunum olayı apne kriterleri karşılamaktadır ve başlangıç bölümünde so-
lunum çabası yoktur ancak ikinci bölümde solunum çabası vardır. 

Arousal: Uyku sırasında daha yüzeyel uyku evresine veya uyanıklık durumuna ani geçiş-
lerdir. 

Oksijen desaturasyonu: Arteriyel oksijen satürasyonunun %90’ın altına düşmesidir. 

Hipopne: Ağız ve burun seviyesinde hava akımının %50’den fazla azalması ya da en az 10 
sn. süreyle yüzeyel solunum atağının olmasıdır. 

Apne indeksi: Uyku boyunca her bir saatte geçirilen apne nöbeti sayısıdır.

Hipopne indeksi: Uyku boyunca her bir saatte geçirilen hipopne sayısıdır.

BÖLÜM HAKKINDA

Apne, ağız ve burun seviyesinde hava akımının 10 saniye süre ile geçici olarak durmasıdır. Hi-
popne ise ağız ve burun seviyesinde hava akımının %50’den fazla azalması ya da en az 10 sn. 
süreyle yüzeyel solunum atağının olmasıdır. Uyku süresi boyunca ortalama olarak uykunun her 
saati için 5 veya daha fazla sayıda apne yada hipopne nöbeti geçirilmesine obstrüktif uyku apne 
sendromu (OSAS) denir. OSAS’ta her apne veya hipopne epizodu en az 10 saniye sürmektedir. 
OSAS’da meydana gelen obstrüksiyon, uyku sırasında faringeal hava yolunun kollapsından kay-
naklanmaktadır. Bu kollapsın etiyolojisi ve mekanizması ise multifaktöriyeldir. OSAS tanısında 
anamnez, fizik muayene, endoskopik muayene, radyolojik tetkikler ve uyku testleri kullanılmak-
tadır. Tedavi genel hatlarıyla genel önlemler, medikal tedaviler, pozitif havayolu basınç (PAP) 
tedavileri ve cerrahi tedavi modaliteleri olarak sınıflandırılmaktadır.

Anahtar kelimeler: Apne, hipopne, uyku apnesi, polisomnografi

ABOUT the CHAPTER

Apnea refers to the temporary cessation of airflow at the level of the mouth and nose, lasting for 
10 seconds. Hypopnea is characterized by either a reduction of more than 50% in airflow at the 
mouth and nose or the occurrence of shallow breathing lasting at least 10 seconds. Obstructive 
Sleep Apnea Syndrome (OSAS) is diagnosed when an individual experiences an average of five 
or more apnea or hypopnea episodes per hour of sleep. Each of these episodes in OSAS persists 
for a minimum of 10 seconds. The obstruction observed in OSAS is due to the collapse of the 
pharyngeal airway during sleep, with its etiology and mechanism being multifactorial in nature. 
Diagnosing OSAS typically involves anamnesis, physical examination, endoscopic evaluation, 
radiological investigations, and sleep testing. Treatments for OSAS are broadly categorized into 
general measures, medical interventions, Positive Airway Pressure (PAP) therapies, and various 
surgical approaches.

Keywords: Apnea, hypopnea, sleep apnea, polysomnography
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Apne-hipopne indeksi (AHI): Uyku boyunca her bir saatte geçiri-
len apne ve hipopne sayısıdır.

Uyku apne indeksi (Respiratory disturbance index): Uyku boyun-
ca geçirilen apne ve hipopnelerin saatlik ortalamasıdır.1,2

Uykuda Solunum Bozukluklarının Sınıflandırılması

Basit Horlama
Horlama, faringeal yumuşak dokuların titreşmesiyle oluşan ses-
tir. Genellikle inspirasyon sırasında ekspirasyondan daha gürül-
tülüdür. Erkeklerin en az %40’ını ve kadınların %20’sini etkiler ve 
sıklıkla uykuda solunum bozukluğuna eşlik eder. Bununla birlik-
te, horlama tek başına da ortaya çıkabilir. Polisomnografide uyku 
apne indeksinin 5’in altında olduğu, oksijen saturasyonunun hep 
%90’ın üstünde olduğu ve manometride inspiratuar özefagus ba-
sıncının -10cmH20 altına düşmeyen hastalar basit horlama sınıf-
lamasına konulur.2,3 

Üst Hava Yolu Rezistans Sendromu
Uyku apne indeksinin 5’in altında olduğu, oksijen saturasyonunun 
hep %90’ın üstünde olduğu ve inspiratuar özefagus basıncının 
-10cmH20 altına düşmesinde bu tanımlama kullanılmaktadır.3

Obstruktif Uyku Apne Sendromu 

Uyku süresi boyunca ortalama olarak uykunun her saati için 5 
veya daha fazla sayıda apne yada hipopne nöbeti geçirilmesine 
obstrüktif uyku apne sendromu (OSAS) denir. OSAS’ta her apne 
veya hipopne epizodu en az 10 saniye sürmektedir. Bu apne peri-
yoduna kan oksijen satürasyonunda en az %3 ila %4’lük azalma-
lar eşlik eder ve apneler genellikle uykudan kısa, bilinçsiz uyan-
malarla sona erer. Apne epizodları arasında horlama sık görülen 
bir şikayetdir ve genellikle bu hastaları tıbbi yardım aramaya sevk 
eden semptomdur, ancak gündüz aşırı uyuklama da yaygın bir 
başka şikayettir. OSAS tedavi edilmezse, ciddi morbidite ve mor-
talite ile sonuçlanan birçok komplikasyon meydana gelebilir. OSAS 
hastalarının çoğu, uykudan sabah baş ağrısı, boğaz ağrısı ve yor-
gunluk ile uyanmaktan ya da uyku süresi ne olursa olsun tazelen-
memişlik hissinden şikayet etmektedir. OSAS, alkol alımı, sedatif 
kullanımı ve kilo alımı ile şiddetlenir. OSAS şiddeti apne-hipopne 
indeksine (AHİ) göre derecelendirmiştir. AHİ değeri 5-15 arasında 
olan hastalar hafif OSAS, 15-30 arası olan hastalar orta OSAS ve 
>30 olan hastalar ise ciddi OSAS olarak sınıflandırılmaktadır.3,4 

Patofizyoloji
Obstruktif uyku apnesinin patofizyolojisini kavrayabilmek için 
bazı fiziksel prensiplerin bilinmesi gereklidir. Venturi prensibine 
göre dar bölgeden geçen laminer hava akımı hızlanır ve Bernoulli 
prensibine göre hava akımı dış kısımda negatif basıç oluşumuna 
sebebiyet veriri. Bçylece havanın aktığı bölge ne kadar dar olursa 
hava akımı o kadar hızlı olur ve periferinde oluşturduğu negatif 
basınç miktarı artar. 

OSAS’da meydana gelen obstrüksiyon, uyku sırasında faringeal 
hava yolunun kollapsından kaynaklanmaktadır. Bu kollapsın etiyo-
lojisi ve mekanizması ise multifaktöriyeldir. Solunum fonksiyonu, 
solunum yollarındaki kasların aktivitelerinin koordinasyonunu ge-
rektirmektedir. Normal kişilerde inspirasyon sırasında üst hava-
yolunda negatif basınç oluşmakta ancak faringeal dilatör kasların 
aktivitesi ile bu alan açık kalmayı sürdürmektedir. Bu kasların ak-

tivitesi uyku sırasında azalsa da normal kişilerde açıklığı sürdür-
mek için yeterlidir. Ancak OSAS’lı hastalarda bu kasların aktivitesi 
üst havayolunun daralması ve kollapsını engelleyememektedir. 
Obezite, yumuşak doku hipertrofisi, retrognati gibi kraniyofasiyal 
özellikler tonsil hipertrofisi, bol ve sarkık faringeal dokular, uvu-
lanın ve/veya dilin aşırı büyük olması üst hava yolunu çevreleyen 
ekstraluminal doku basınçlarını artırarak bu kollaps eğilimine 
katkıda bulunur. Ancak hava yolunun yapısal özellikleri tek başına 
OSAS oluşturmak için her zaman yeterli değildir. Özellikle ana-
tomik anormallikleri olmayan hastalarda da OSAS olabilir. Bu, 
faringeal dilatör kasların hareketini kontrol eden merkezi sinir 
sisteminden farinkse giden karmaşık refleks yollarının faringeal 
açıklığı koruyamamasından kaynaklanabilir.3-5

Havayolundaki üç ana obstrüksiyon alanı burun, damak ve hipo-
farenkstir ancak bilateral vokal kord paralizisi, laringomalazi ve 
obstrüktif laringeal lezyonlardan kaynaklanan laringeal obstrük-
siyon ile ilişkili OSAS da görülmektedir.

Risk faktörleri
Obstruktif uyku apnesinin ortaya çıkmasında etkili olan risk 
faktörleri, obezite, ileri yaş, erkek cinsiyet, sigara ve alkol kul-
lanımı, sedatif ilaçların kullanımı, boyun çevresi, ailesel ve ge-
netik yatkınlıktır. Major risk faktörleri obezite, erkek cinsiyet ve 
ileri yaştır. OSAS gelişiminde obezite önemli bir risk faktörüdür. 
OSAS hastalarının yaklaşık %70’i ideal kilosunun %15’inden 
daha fazla kiloya sahiptir. Normal kiloya sahip kişilerde de OSAS 
görülmektedir ancak obez insanlarda semptomlar daha şiddetli 
olmaktadır. OSAS, erkeklerde kadınlara göre sekiz kat daha fazla 
görülmekte ve daha ciddi şekilde hastayı etkilemektedir. 40 yaş 
üstündeki hastalar daha yüksek oranda uyku apnesi geliştirme-
ye eğilimlidir. Çocuklarda OSAS’ın en sık nedeni ise adenoton-
siller hipertrofidir.6 

OSAS ilişkili hastalıklar
Literatürde yapılan çalışmalar OSAS ile birçok hastalığı ilişkilen-
dirmiştir. Bu hastalıkların bazıları OSAS’a yol açan hastalıklar 
iken bazıları ise OSAS nedeniyle ortaya çıkmaktadır. 

OSAS ile ilişkili hastalıklar3,4:

• Kardiyovasküler hastalıklar 
• Hipertansiyon 
• Aritmiler 
• Kalp yetmezliği
• İskemik kalp hastalığı
• Pulmoner hipertansiyon
• Ani ölüm 
• Ateroskleroik kalp hastalığı 

• Psikiyatrik hastalıklar 
• Depresyon 
• Psikoz 
• Bilişsel bozukluklar
• Anksiyete

• Endokrin hastalıklar 
• Diabetes mellitus 
• Hipotiroidi 
• Akromegali 
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• Nöromüsküler hastalıklar 
• Primer kas hastalıkları 
• Nörolojik hastalıklar 
• Myestenia gravis 
• Nöropatiler 
• Noktunal epilepsi

• Akciğer hastalıkları 
• Obstrüktif akciğer hastalıkları 
• Restriktif akciğer hastalıkları 

• Kollajen doku hastalıkları 
• Sistemik lupus eritematozis 
• Romatoid artrit 

• Gastrointestinal sistem hastalıkları 
• Gastroözofageal reflü 

• Nefrolojik hastalıklar
• Nokturi
• Proteinüri
• Nokturnal enürezis

• Fibromiyalji

Tanı
OSAS tanısında anamnez, fizik muayene, endoskopik muayene, 
radyolojik tetkikler ve uyku testleri kullanılmaktadır. 

Anamnezde ilk sorgulanması gerekenler OSAS semptomlarıdır. 
OSAS’ın en yaygın semptomları yüksek sesle horlama, huzursuz 
uyku ve gündüz aşırı uyku halidir. Bununla birlikte, OSAS’da çok 
çeşitli belirti ve semptomların meydana geldiği bildirilmiştir. Bu 
semptomlar; huzursuz uyku, yüksek sesle horlama, apne, boğul-
ma veya nefes nefese kalma epizodları, gündüz aşırı uyku hali, sa-
bah yorgunluğu veya sinirlilik, hafıza kaybı, azalmış bilişsel işlev, 
depresyon, kişilik veya ruh hali değişiklikleri, azalmış libido ve ik-
tidarsızlık, sabah ve gece baş ağrıları, gece terlemesi ve özellikle 
çocuklarda yatak ıslatma gibi semptomlardır.3,4 Ayrıca gündüz uy-
kululuk halinin belirlenmesi amacıyla Epworth uykululuk ölçeği 
kullanılmaktadır. 

Epworth Uykululuk Ölçeği7

Aşırı yorgun olmadığınız bir günde aşağıdaki durumlarda uykuya 
dalma olasılığınız nedir? 

1. Oturur durumda gazete veya kitap okurken 
2. Televizyon seyrederken 
3. Pasif olarak toplum içinde otururken (tiyatro, toplantı,…) 
4. En az 1 saatlik araç yolculuğu yaparken 
5. Öğleden sonra uzanınca 
6. Alkol alınmayan bir öğle yemeğinden sonra sessiz ortamda 

otururken 
7. Birisi ile oturup konuşurken 
8. Araç kullanırken birkaç dakika trafik durduğunda (kırmızı 

ışık, kalabalık trafik…)

Değerlendirme; 0: hiçbir zaman, 1: nadiren, 2: sıklıkla, 3: 
her zaman OSAS için 10 puan ve üzeri pozitif kabul edilmek-
tedir. 

OSAS’tan şüphelenilen hastalara ayrıntılı fizik muayene, genel ve 
endoskopik KBB muayenesi yapılmalıdır. Vücut kitle indeksi (VKİ) 
ölçümü, boyun çevresi ölçümü, kan basıncı ölçümü değerlen-
dirilmesi gereken önemli parametrelerdir. OSAS’lı hastalar ge-
nellikle obezdir ve kalın boyun çevresine sahiptir. VKİ, kilo/ boy2 

şeklinde hesaplanır ve 25-29.9 arası değerler fazla kilolu, 30-39.9 
arası obez, 40 üzeri ise morbid obez olarak sınıflandırılır. Boyun 
çevresi ölçümü ise krikoid kartilaj hizasından yapılmalıdır. Erkek-
lerde 43 cm, kadınlarda 37 cm üzerinde boyun çevresi olanlarda 
OSAS’ın belirgin şeklinde arttığı belirlenmiştir.8 Ayrıca hipertansi-
yon OSAS’a sıklıkla eşlik etmektedir bu nedenle kan basıncı öl-
çülerek kaydedilmelidir. Bunların dışında vücut duruşu, maksilla 
ve mandibulanın boyutu ve pozisyonu ve diğer fasyal özellikler de 
değerlendirilmelidir. 

KBB muayenesinde ayrıntılı üst solunum yolu değerlendirmesi 
yapılmalıdır. Burun muayenesinde eksternal nazal deformite-
ler, internal nazal valv, nazal septum, konkaların boyutu, nazal 
mukozal ödemler, nazal polipler veya diğer yer kaplayan kitleler 
ve rinore değerlendirilmelidir. Nasal obstrüksiyon ve ağız solu-
numu, çenenin açık kalmasına, geriye rotasyonuna ve hyoid ke-
miğin inferiora kaymasına neden olur. Bu da farengeal kollapsı 
artırır. Burun tıkanıklığı, uykuda solunum bozukluğuna neden 
olabileceği gibi, aynı zamanda OSAS tedavisi için kullanılacak ci-
hazlara da uyumu güçleştirmektedir. Oral kavite muayenesinde 
dilin pozisyonu ve büyüklüğü, yumuşak damak ve uvulanın uzun-
luğu ve pozisyonu, tonsillerin büyüklüğü, mallampati skoru ve 
orofarengeal açıklık değerlendirilmelidir. Boyun muayenesinde 
boyun çevresi, hyoid kemiğin pozisyonu ve retrognati gibi çene 
pozisyonları değerlendirilmelidir. Mallampati değerlendirme-
sinde Friedman dil pozisyonu değerlendirmesi yapılmaktadır. 
Hastaya dilini dışarı çıkarmadan ağzını açması söylenir ve de-
ğerlendirme yapılır.9,10

Friedman Dil Pozisyonu Sınıflaması

Tip 1: Yumuşak damak, uvula, plikalar ve tonsiller rahatça görülür. 

Tip 2: Yumuşak damak, uvula, plikalar ve tonsillerin üst kutbu gö-
rülür. 

Tip 3: Yumuşak damak bir kısmı görülebilir. 

Tip 4: Yalnızca sert damak görülebilir

Resim 1: Friedman Dil Pozisyonu Sınıflaması

Fiberoptik nazofaringoskopi ve laringoskopi hava yolunun değer-
lendirilmesinde önemli rol oynamaktadır. Bu muayene hastalar-
da birden fazla pozisyonda (nazal, retropalatal veya retrolingual) 
yapılabilir ve obstrüksiyon seviyesini belirlemek için önemli bir 
araçtır. Havayolu obstrüksiyon bölgesinin ve derecesinin değer-
lendirilmesinde fiberoptik endoskopik olarak yapılan Müller 
manevrası çok önemlidir. Bu manevrada hasta oturur pozisyon-
dayken fleksibl endoskop nazofarenksten yumuşak damak arka 
hizasına ilerletilir ve hastanın ağzı ve burnu kapatılarak nefes al-
maya çalışması söylenir. Bu pozisyonda yumuşak damak ve lateral 
farengeal duvarların ne kadar kollabe olduğu belirlenir. Kollapsın 
şiddetine göre kollaps yok, %25 kollaps, %50 kollaps, %75 kollaps 
ve tam kollaps olarak derecelendirilme yapılır.10 
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OSAS’lı hastaların KBB muayenesinde saptanabilecek bulgular 
şunlardır:4

• Nazal Obstrüksiyon
• Septal deviasyon 
• Konka hipertrofisi 
• Nazal valv kollapsı 
• Adenoid hipertrofisi 
• Nazal tümörler veya polipler

• Orofaringeal Obstrüksiyon
• Büyük yumuşak damak
• Tonsiller hipertrofi 
• Makroglossi

• Hipofaringeal Obstrüksiyon
• Lateral faringeal duvar kollapsı 
• Omega şekilli epiglot 
• Hipofaringeal tümörler
• Lingual tonsiller hipertrofi 
• Retrognati ve mikrognati

• Laringeal Obstrüksiyon
• Vokal kord paralizisi 
• Laringeal tümörler

• Genel Boyun Muayenesi
• Boyun çevresinin kalın olması
• Fazla servikal yağ dokusu

OSAS’da üst hava yolu obstrüksiyonu veya kollapsının lokalizas-
yonun ve ciddiyetinin belirlenmesine yardımcı olmak için bir dizi 
radyolojik teknik kullanılabilmektedir ancak OSAS değerlendiril-
mesinde kullanılan bu tekniklerin birçoğu uyanık hastalarda ya-
pıldığından, uyku sırasında oluşan obstrüksiyon hakkında sınırlı 
bilgi sağlamaktadır. En sık kullanılan görüntüleme yöntemi sefa-
lometrik radyografi olmuştur. Sefalogram, hava yolunun iki boyutlu 
temsilini gösteren, geniş ulaşılabilirliği ve nispeten düşük maliyeti 
olan standart bir değerlendirme sistemidir. Bu filmler hem kemik 
iskelet hem de üzerindeki yumuşak dokular hakkında bilgi sağlar. 
Ancak volumetrik değerlendirme açısından yetersiz kalmaktadır.3,4

Bilgisayarlı Tomografi (BT) kemik ve yumuşak doku yapıları hak-
kında iyi anatomik detaylar sağlamaktadır ancak sefalogram gibi, 
BT’nin de OSAS tanısında düşük duyarlılığı vardır. Manyetik rezo-
nans (MR) görüntüleme ise yumuşak dokular ve üst hava yolları 
hakkında çok ayrıntılı anatomik bilgiler sağlar ve radyasyon içer-
mez. Ancak uzun sürmesi nedeniyle hastalar tarafından zor tole-
re edilir, pahalıdır, tarayıcının yüksek sesi nedeniyle uyuyan has-
talar ve klostrofobisi olan hastalar için sorun teşkil etmektedir. 

OSAS tanısında altın standart yöntem polisomnografidir (PSG).9 
Spontan gece uykusu esnasında nörofizyolojik, kardiyorespiratu-
var ve diğer fizyolojik ve fiziksel parametrelerin genellikle tam bir 
gece periyodu boyunca eş zamanlı ve devamlı kaydedilmesi işle-
midir. OSAS varlığını ve şiddetini ölçmek için tam gecelik bir tanı 
çalışması en doğru araç olarak kabul edilir.

Standart polisomnografi parametreleri4: 

1. Elekroensefalografi (EEG) 
2. Elektrookülografi (EOG)

3. Elektromyografi (EMG submentalis) 
4. Oro-nasal hava akımı
5. Torako-abdominal hareketler
6. Oksijen saturasyonu
7. Elektrokardiyografi 
8. Elektromyografi (EMG tibialis) 
9. Vücut pozisyonu 
10. Trakeal mikrofon 
11. Göğüs solunum efor monitörü 
12. Abdominal solunum efor monitörüdür.

Çalışmadan elde edilen bilgiler eğitimli bir PSG uzmanı tarafın-
dan analiz edilir ve bir uyku doktoru tarafından yorumlanır. PSG 
sırasında kaydedilen düzensiz solunum olaylarının sınıflandırıl-
ması, uygulamaya rehberlik etmek için standardize edilmiştir. 

Tedavi
OSAS’lı hastalarda etkili bir tedavi sağlamak için her bir hasta-
nın dikkatli bir şekilde değerlendirilmesi, mevcut tıbbi ve cerrahi 
tedaviler ve bu müdahalelerin doğal riskleri ve komplikasyonları 
dikkate alınmalıdır. Tedavi edilmemiş OSAS’ın kardiyovasküler ve 
nörobilişsel sağlık üzerindeki zararlı etkileri bilinse de tedaviyi 
yapan doktor, başarı oranları ve komplikasyon riskleri de dahil ol-
mak üzere mevcut tüm müdahaleler hakkında bilgi sahibi olma-
lıdır ve bir tedavi planının ana hatlarını çizerken daha ileri cerrahi 
ihtiyacı dikkatle değerlendirilmelidir. Tedavi genel hatlarıyla genel 
önlemler, medikal tedaviler, pozitif havayolu basınç (PAP) tedavi-
leri ve cerrahi tedavi modaliteleri olarak sınıflandırılmaktadır.3,4,9 
OSAS tedavi seçiminde göz önünde bulundurulması gereken kri-
terlerden en önemlisi ise AHİ’dir. Genel hatlarıyla hafif dereceli 
OSAS olan hastalarda ağız içi aparatlar ve değişik cerrahi yöntem-
lerle obstrüksiyonun ortadan kaldırılması amaçlanırken, orta-a-
ğır OSAS’larda PAP tedavileri kullanılmaktadır.4,9,10

Genel Önlemler
Obezitenin OSAS açısından majör risk faktörü olduğu bilindiğin-
den dolayı tüm obez hastaların kilo vermesi konusundan cesa-
retlendirilmesi gerekmektedir. OSAS’li hastaların kilo verebilmesi 
için endokrinoloji konsültasyonu istenmeli, düşük kalorili diyet, 
yaşam tarzı değişikliği ve egzersiz yapmaları önerilmelidir. Ayrıca 
VKİ 40’ın üzerinde olan hastaların bariatrik cerrahi açısından de-
ğerlendirilmesi gereklidir. 

Alkol ve sigara tüketimi OSAS’ı agreve eden faktörlerdendir bu ne-
denle hastalara alkol almamaları ve sigarayı bırakmaları öneril-
melidir. Diazepam, lorazepam gibi anksiyolitik özelliği olan benzo-
diyazepinler, trisiklik antidepresanlar, baklofen, ketiapin, metadon, 
morfin, zolpidem gibi ilaçların OSAS’ı kötüleştirdiği ve mümkünse 
kullanılmaması gerektiği hastalarla paylaşılmalıdır.4

Hastalarda uyku hijyeni sağlanmalı ve uyku pozisyonu düzenlen-
melidir. Uyku ve uyanma saatlerinin düzenli olmasına özen gös-
terilmeli, her gece düzenli uyunmalı ve gündüz kısa süreli uyku-
lardan kaçınılmalıdır. Yatak odasının sessiz, sakin ve sıcaklığının 
uyku için elverişli olmasına özen gösterilmelidir. Supin pozisyonda 
yatışın apne ve hipopne sayısını arttırtığı belirlenmiştir. Supin po-
zisyonda yatıldığında yer çekiminin etkisi ile dil ve yumuşak damak 
geriye doğru yer değiştirerek havayolu kesit alanını azaltmakta ve 
obstrüksiyon riskini arttırmaktadır. Sırt üstü yatışı engellemek 
için sırt çantaları, özel yastıklar veya tenis topu kullanılabilir. 10
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OSAS’da kullanılan ağız içi ve burun içi araçlar CPAP tedavisi ka-
dar etkili olmamakla birlikte basit horlama veya hafif OSAS olan 
hastalarda tedavi yöntemi olarak tercih edilebilirler. Burun içi 
araçlarda amaç alar bölgede bulunan pasajı genişletmektir. Daha 
çok alar valv kollapsı olan hastalarda yararlı olmaktadır. Ağız içi 
aletler ise ya mandibulayı yeniden konumlandırarak ya da dil kor-
pusunu ve dil kökünü öne çekerek etki gösterirler.11 

Medikal Tedavi
OSAS hastalarında dronabinol, zopikon, zonisamid gibi birçok me-
dikal ajanın etkinliği değerlendirilmiştir ancak bilimsel olarak 
kanıt düzeyi yüksek etkin bir ilaç tedavisi yoktur. Nazal obstrük-
siyonu olan hastalarda nazal direnci azaltmak için dekonjestanlar 
veya nazal steroidler kullanılabilir.4 

PAP Tedavileri
CPAP (Continious positive airway pressure), inspirasyon ve eks-
pirasyon sırasında sabit pozitif intraluminal basınç sağlayarak 
üst hava yolu kollapsını önleyen bir pnömatik alettir ve orta ila 
şiddetli OSAS için altın standart tedavi olarak kabul edilir. Bu 
cihazlarda amaç kollaps sırasında oluşan negatif basıncı yen-
mekdir. Literatürde yapılan çalışmalar AHI’yi azaltmada ve uyku 
kalitesini öznel olarak iyileştirmede CPAP’ın etkin olduğunu 
etkinliğini göstermiştir ancak CPAP tedavilerindeki en önemli 
problemin hasta uyumu olduğu belirtilmektedir. CPAP tedavisi-
nin AHI’de azalma, nesnel ve öznel uykululukta iyileşme, genel 
yaşam kalitesinde iyileşme, kardiyovasküler olay riskinde azal-
ma ve motorlu araç kazası riskinde azalma gibi birçok pozitif 
etkisi vardır. Son yıllarda yapılan çalışmalar CPAP tedavisinin C 
reaktif protein ve IL-6 gibi inflamasyon parametrelerini azalttığı, 
endotel iyileşmesini arttırdığı ve kardiyovasküler olayları azalt-
tığı belirlenmiştir.12 

BiPAP (Bi-level positive airway pressure) iki seviyeli basınç uygu-
layan, APAP (Auto-adjustable positive airway pressure) ise oto-
matik basınç ayarlı cihazlardır. Bu cihazlar basınç titrasyonunu 
iyileştirmek ve nöromüsküler bozuklukları ve solunum hastalığı 
olan hastaları tedavi etmek için geliştirilmiştir. BiPAP ayrı olarak 
ayarlanabilen, daha düşük ekspiratuar pozitif hava yolu basıncı ve 
daha yüksek inspiratuar pozitif hava yolu basıncı sağlar. 12

Cerrahi Tedavi
OSAS’ı cerrahi bir işlemle tedavi etme kararını vermede önem-
li olan faktörler, hastanın istekleri, PAP toleransı, semptomların 
şiddeti, hastalığın şiddeti, hastanın komorbiditeleri ve üst hava 
yolu kollapsının yeri ve şiddetidir. Daha önce bahsedildiği gibi, 
OSAS hastaları sıklıkla aşırı kilolu, hipertansif hastalardır ve di-
ğer kardiyak risk faktörlerine sahiptir. Bu hastalarda OSAS teda-
visi için cerrahiyi düşünmeden önce kapsamlı bir tıbbi muayene 
ile dikkatli bir şekilde taranmalıdır. PAP tedavisi genellikle yük-
sek başarı oranlarına sahiptir ancak PAP tedavisini tolere ede-
meyen hastalarda ve yaşam tarzı nedeniyle cerrahi tedavi seçen 
hastalarda cerrahi tedaviler uygulanabilir.13 OSAS hastalarında 
üst solunum yoluna yönelik cerrahi tedaviler 4 ana grup altında 
incelenebilir.3 

1. Nazal cerrahiler 
2. Orofarenks cerrahileri 
3. Dil köküne yönelik cerrahiler 
4. Maksillomandibüler ilerletme cerrahileri 

Nazal Cerrahiler
Burun tıkanıklığı; kötü uyku kalitesi, horlama ve OSAS ile ilişkili-
dir. Burun içinde obstrüksiyon yapan patolojiye bağlı olarak sep-
toplasti, konka redüksiyonu, nazal valv cerrahisi ve sinüs cerrahisi 
OSAS ile ilişkili nazal obstrüksiyonu tedavi etmek için kullanılan 
prosedürlerdir. Nazal prosedürlerin tek başına kullanıldığında 
OSAS’ı önemli ölçüde iyileştirmesi pek olası değildir ancak na-
zal pasajın iyileştirilmesi fizyolojik solunumun geri kazanılmasına 
yardımcı olabilir. Özellikle CPAP kullanımını tolere edemeyen has-
talarda daha iyi CPAP uyumu sağlamak için nazal obstrüksiyonun 
ortadan kaldırılması gereklidir.10

Orofarenks Cerrahileri
Yumuşak damak ve orofarenks bölgesine yönelik sıklıkla uygula-
nan cerrahi tedaviler; tonsillektomi, yumuşak damağa radyofre-
kans uygulaması, palatal implant, uvulopalatofarengoplasti, lazer 
yardımlı uvulopalatoplasti, uvulopalatal flep, transpalatal ilerlet-
me, anterior palatoplasti, lateral farengoplasti, ekspansiyon sfink-
ter farengoplastidir.3

Tonsillektomi
Tonsillektomi ve adenoidektomi özellikle çocuklarda OSAS teda-
visinde sık kullanılan yöntemlerdir. Yetişkin hastalarda ise ileri 
derece tonsil hipertrofisi varsa tek başına veya diğer cerrahi yön-
temlerle birlikte uygulanabilir. 

Yumuşak damağa radyofrekans uygulanması
Radyofrekans (RF) enerjisinin yumuşak damakta kas içine uygu-
lanması ilke dokuda kontraksiyon ve yeniden şekillenme oluştu-
rulmaktadır. 

Uvulopalatofaringoplasti (UPPP)
1964 yılında Ikemetu tarafından tarif edilmiş 1981 yılında Fujita 
tarafından modifiye edilerek yaygın şekilde kullanılmaya başlan-
mıştır. Bu operasyonun amacı farenksteki mesafeyi arttırmak ve 
uyku sırasında solunum yolu kollapsı olasığını azaltmaktır. Ton-
sillektomi sonrası uvula ve yumuşak damak inferior kısmında-
ki fazla olduğu düşünülen mukazasın rezeksiyonu yapılır. Tonsil 
plikaları ve eksize edilen bölgedeki yumuşak damak mukozası 
karşılıklı sütüre edilir. Cerrahi sonrası kanama, velofarenge-
al yetmezlik, rinolali, nazofarengeal stenoz, boğazda kuruluk 
veya yabancı cisim hissi gibi komplikasyonlar görülebilir. Erken 
dönemde elde edilen başarı oranının uzun dönemde düşmesi 
ve sık görülen komplikasyonlar nedeniyle son yıllarda daha az 
tercih edilmektedir.14

Lazer yardımlı uvulopalatoplasti (LAUP) 
Lazer yardımlı Uvulopalatoplasti (LAUP) tekniğinde CO2 lazer la-
ser yardımı ile uvula ve yumuşak damağı kısaltmak amaçlanır. 
LAUP’un komplikasyonları arasında postoperatif dönemde ağrı, 
kanama, enfeksiyon, geçici velofaringeal yetersizlik, tat kaybı ve 
disfaji bulunmaktadır. LAUP’un klasik UPPP’ye en önemli üstün-
lüğü nazofarengeal stenoz ve disfoni gibi ciddi komplikasyon riski-
nin yok denecek kadar az olmasıdır. Erken dönemde başarı oran-
ları yüksek olsa da uzun süreli takiplerde belirgin şekilde düşüş 
görülmektedir.15 

Uvulopalatal Flep
Uvulopalatal flep operasyonu UPPP’nin modifiye edilmiş bir şek-
lidir. Bu operasyonda bir insizyonla yumuşak damak ve uvuladan 
mukoza ve submukoza çıkarılır ve yumuşak damak sütüre edilir-
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ken uvula rotasyon ile süperiora sütüre edilir. Bu cerrahide amaç 
UPPP sonrası sık görülen komplikasyonları azaltmaktır. 3

Transpalatal İlerletme 
Sert damaktan rezeksiyon yapılarak yumuşak damağın öne ilerle-
tilmesi amaçlanır. Uygulanması zor başarı oranı düşük bir cerrahi 
girişimdir.3 

Anterior Palatoplasti
Yumuşak damak ortasından dikdörtgen şeklinde bir insizyon yapı-
lır. Daha sonra mukoza ve submukoza çıkarılır. İnsizyon hattı sü-
türlerle kapatılır. Uvulanın korunması nedeniyle yumuşak damak 
ve uvulaya uygulanan diğer cerrahilerde görülen komplikasyonla-
rın görülme oranı çok azalmaktadır.16

Lateral Faringoplasti
Lateral faringoplasti ilk olarak 2003 yılında UPPP’ye alternatif ola-
rak Cahali tarafından tanımlanmıştır. Teknik, bilateral tonsillekto-
mi, superior faringeal konstriktör kasın uzunlamasına insizyonu, 
superior palatofaringeus yoluyla diyagonal insizyon, tonsiller fos-
sa üst kısmının Z-plasti ile kapatılması ve tonsillerin alt kısmında 
ön ve plikaların birbirine dikilmesi işlemini içerir.4

Hipoglossal Sinir Stimülasyonu 
OSAS öncelikli olarak uyku sırasında faringeal kasların gevşemesi 
ile ilişkili olduğu için, hipoglossal sinirin elektriksel stimülasyonu, 
uyku sırasında farinksin ve özelliklede genioglossus kasının nöro-
müsküler tonusunu iyileştirmek için bir yöntem olarak önerilmiş-
tir. İlk raporlar, hipoglossal siniri uyarmanın ve böylece farinngeal 
kas tonusunu artırmanın ve hastayı uyandırmadan inspiratuar 
hava akışını iyileştirmenin mümkün olduğunu göstermiştir. Göğüs 
duvarındaki basınç sensörleri aracılığıyla solunumun inspiratuar 
fazının başlangıcını belirleyen ve buna göre insiprasyon ile uyumlu 
olarak hipoglossal sinire elektriksel uyarılar gönderen implante 
edilebilir cihazlar geliştirilmiştir.17

Dil Köküne Yönelik Cerrahiler 
Dil kökü hipertrofisi nedeniyle hipofarenks bölgesinde darlık olan 
hastalara dil köküne yönelik cerrahi girişimler uygulanabilir. Bu 
cerrahiler; dil kökü RF uygulaması, dil askısı, midline glossekto-
mi, genioglossal ilerletme, hyoid süspansiyon, submukozal mini-
mal invaziv lingual eksizyon (SMILE) ve transoral robotik cerrahi 
(TORS)’dir.3 

Maksillomandibuler İlerletme Cerrahisi
Maksillomandibular ilerletme cerrahisi retropalatal ve retrolingu-
al hava yolunu arttırır. Maksilla ve mandibula, Le Fort I maksiller 
ve sagital-split mandibular osteotomiler vasıtasıyla ilerletilir. Bu 
prosedür genellikle diğer cerrahi müdahale başarısız olduktan 
sonra gerçekleştirilir ve başarı oranı %90’a yaklaşmaktadır. An-
cak ciddi komplikasyonları verdır. Olası komplikasyonlar arasında 
maloklüzyon, nüks, sinir parestezi, kaynamama veya yanlış kay-
nama, temporomandibular eklem sorunları, enfeksiyon, kanama 
ve sonraki diş tedavisi ihtiyacı bulunur.3,4 

Trakeotomi 
Trakeotomi, OSAS tedavisinde geleneksel olarak altın standart 
tedavi yöntemidir. Hava yolunun uyku sırasında en sık çöken üst 
solunum yolu kısmını tamamen atlayarak OSAS’ı rahatlatır. Bu-
nunla birlikte, ilişkili psikososyal problemler, algılanan rahatsızlık 
ve morbidite, trakeotomiyi nadiren istenen bir cerrahi seçenek 

haline getirir. Ancak diğer tüm OSAS tedavilerinin başarısız ol-
duğu hastalarda, hayatı tehdit eden OSAS’ı olan ve CPAP’ı tolere 
edemeyen hastalarda veya nörogelişimsel bozukluğu olan hasta-
larda düşünülmelidir.4 
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Ani İşitme Kaybı

Ani işitme kaybı (AİK), son 3 gün içinde ani başlangıçlı, ardışık 3 frekansta 30 dB ve 
üzeri sensörinöral işitme kaybı (SNİK) olarak tanımlanmıştır. AİK’in yıllık insidansının 
100.00’de 5-27 arasında olduğu bildirilmiştir. Kadın ve erkeklerde eşit sıklıkta görülmek-
te ve genellikle 30-60 yaş arası pik yapmaktadır. %90 oranında tek taraflıdır ancak bila-
teral AİK’te görülmektedir.1 

AİK’e neden olan etyolojik faktörler arasında viral enfeksiyonlar (CMV,HIV,HSV,Kızamık), 
neoplazmlar (vestibüler schwannom, hematolojik malignensiler), otoimmün hastalıklar, 
vasküler bozukluklar, nörolojik hastalıklar (multipl skleroz) ve travma gibi birçok etken 
olmasına rağmen AİK vakalarının yaklaşık %90’ı idiyopatiktir.2

AİK, hastaların en kısa süre içerisinde tanı ve tedavisini gerektiren acil bir durumdur. Er-
ken tanı ve tedavinin işitme üzerine belirgin olumlu prognostik etkisi vardır. Hastalar tipik 
olarak dakikalar veya saatler içerisinde gelişen işitme kaybı ve/veya çınlama şikâyeti ile 
hastaneye başvurur. Özellikle sabah kalktığında tek kulağında işitme azlığı/kaybı şikâyeti 
tipiktir. Tanıda detaylı anamnez, fizik muayene, laboratuvar tetkikleri ve gerekli durumlar-
da radyolojik incelemeler önemli yer tutar.1 

Anamnezde geçirilmiş kulak enfeksiyonu, kulak akıntısı/ağrısı, kulak ameliyatı, travma, 
ototoksik ilaç kullanımı öyküsü sorgulanmalıdır. Her hastaya dikkatli bir sistemik ve oto-
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lojik muayene yapılmalıdır. AİK’te otoskopik muayene normaldir. 
Hastalarda nörolojik belirtilerin varlığı sorgulanmalı şüpheli va-
kalarda ayırıcı tanı amacıyla BT veya MR gibi radyolojik yöntem-
lere başvurulmalıdır. Tanıda işitme kaybının varlığının, tipinin ve 
derecesinin belirlenmesinde odyometrik inceleme önemli yer 
tutmaktadır. AİK’te meydana gelen işitme kaybı sensörinöral tip 
işitme kaybıdır. Ayırıcı tanıda işitme kaybının tipinin belirlenme-
si amacıyla odyometrik inceleme kullanılabileceği gibi odyometri 
yapılamayan durumlarda iletim ve sensörinöral tip işitme kaybını 
ayırmak amacıyla Weber ve Rinne gibi diapozon testleri de kulla-
nılabilir (Resim 1).1-3 

Tedavide eğer etyolojik neden belirlenmişse ona göre tedavi dü-
zenlenir ancak AİK vakalarının büyük çoğunluğunda belirgin bir 
etyolojik faktör saptanamaz ve idiyopatik olarak kabul edilir. Teda-
vinin temelini antiinflamatuar ve immünsupresif etkilerinden do-
layı kortikosteroidler oluşturmaktadır.1 Hastalara başlangıç dozu 
olarak 1mg/kg/gün prednizolon tedavisi gittikçe azalan dozlarda 
olacak şekilde 10-14 gün boyunca verilmelidir. Özellikle semp-
tomların başlangıcından sonraki ilk 14 gün içinde başlanan oral 
steroid tedavisinin AİK’te çok etkili olduğu belirtilmiştir.4 Ancak 
sistemik kortikosteroidlerin akne, bulanık görme, katarakt veya 
glokom, uykusuzluk, hipertansiyon, iştah artışı, kilo artışı, vücut 
kıllarında artış, enfeksiyona karşı düşük direnç, kas zayıflığı, si-
nirlilik/huzursuzluk, gastrointestinal semptomlar, ruh hali deği-
şimleri, kan şekeri düzensizliği gibi potansiyel yan etkilerine karşı 
hastalar uyarılmalıdır.1 

Oral steroid tedavisine ek olarak, etkinliği kanıtlanmış bir diğer 
tedavi modalitesi olan hiperbarik oksijen tedavisi de oral steroid-
ler ile kombine tedavi olacak şekilde AİK hastalarına önerilmeli-
dir.1 Hiperbarik oksijen tedavisinde, hastalar özel olarak tasarlan-
mış kabinler içinde mutlak bir basınç seviyesinde %100 oksijene 
maruz bırakılır. Etkili terapötik seviyeler tipik olarak 1.5 - 2.0 at-
mosfer basınç arasındadır. Artan kısmi oksijen basıncı, iskemiye 
çok duyarlı olan koklea gibi dokulara daha fazla oksijen ulaşma-
sına olanak tanımaktadır. Ayrıca, hiperbarik oksijen tedavisinin 
bağışıklık, oksijen transportu ve hemodinami üzerinde karmaşık 
olumlu etkileri olduğu, hipoksi ve ödemi azalttığı ve enfeksiyon 

ve iskemiye karşı normal konak tepkilerini güçlendirdiği düşünül-
mektedir.5

Sistemik steroid tedavisine yanıt vermeyen hastalarda intratim-
panik steroid enjeksiyonu da kullanılabilir. Tedavide kullanılan an-
tiviraller, trombolitikler, vazodilatörler, antioksidanlar, B vitamini 
gibi diğer ajanların ise etkinliği kanıtlanmamıştır. Hastalara ayrıca 
tuz ve aktivite kısıtlaması, alkol ve sigara yasağı gibi yaşam tarzı 
değişiklikleri de önerilmelidir.1 

Yabancı Cisimler

Yabancı cisimler kulak burun boğaz acilleri içerisinde oldukça 
sık gözlenen durumlardır. Pediatrik hastalar ve daha az sıklık-
ta mental retardasyonu olan hastalar yabancı cisim şikayeti ile 
başvurabilmektedir. Özellikle larenks ve trakea gibi hava yolu ya-
bancı cisimleri obstrüksiyona neden olabilmekte ve hayatı tehdit 
edebilmektedir. Burun, dış kulak yolu, oral kavite ve orofarenks 
yabancı cisimleri ise hastalarda belirgin rahatsızlık hissi oluş-
turmakta veya ilerleyen dönemlerde sekonder enfeksiyonlara ve 
çeşitli komplikasyonlara neden olabilmektedir. Bu nedenle tanıda 
ve tedavide hızlı davranılmalıdır. Tanıda anamnez önemli bir yer 
tutmaktadır ancak yabancı cisim şikâyeti ile başvuran hastaların 
büyük çoğunluğu çocuk hastalardır ve doğru öyküyü almak her 
zaman mümkün olmayabilir. Bu nedenle aile ile de yeterli iletişim 
sağlanmalı ve olası diğer yabancı cisimler açısından tam bir kulak 
burun boğaz muayenesi yapılmalıdır. 

Burun Yabancı Cisimleri
Burun yabancı cisimlerine özellikle çocukluk çağında sık rastlan-
maktadır. Çocuklar burun deliklerinden girebilecek büyüklükte 
olan nohut, fıstık, taş, boncuk, plastik oyuncak malzemeleri, be-
sin malzemeleri gibi çok çeşitli cisimleri burna sokabilmektedir. 
Çocuk hastalar genellikle ailelerine burnuna yabancı cisim sok-
tuğunu söyler ve hastalar bu nedenle başvurur ancak bazen bunu 
gizlerler. Bu durumlarda tek taraflı, pürülan veya hemorajik, kötü 
koku burun akıntısı şikâyeti ile kliniğe başvururlar. Özellikle düğ-
me şeklindeki küçük piller kimyasal reaksiyon oluşturarak nazal 
dokularda nekroza ve nazal septumda perforasyona neden olabi-
lir.6 

Tanıda hikâye ve fizik muayene çok önemlidir. Yabancı cisimler ge-
nellikle nazal kavitenin ön veya orta 1/3’lük kısmında bulunurlar 
ancak çok nadiren posterior nazofarenkse kaçabilir. Nazal kavite-
deki yabancı cisimler burun spekulumu ile yapılan anterior rinos-
kopi veya nazal endoskopi ile kolayca tespit edilirler. Radyolojik 
incelemelere genellikle gerek duyulmaz. 

Tedavide öncelikle hastaya ve ailesine yapılacak işlem anlatılma-
lı uygun ekipman kullanılmalıdır. Kâğıt parçası, bez parçası veya 
pamuk gibi tutulabilecek yabancı cisimler alligatör forseps ile çı-
karılabilir. Diğer yabancı cisimler buşon küreti gibi bir aletler ya-
bancı cismin arkasına geçip anteriora doğru çekilerek atravmatik 
olarak çıkarılabilir. Koopere olamayan hastalarda veya çocuklarda 
sedasyon gerekebilir.6 

Dış Kulak Yolu Yabancı Cisimleri
Dış kulak yolu yabancı cisimleri de genellikle çocuklarda görül-
mesine rağmen özellikle yaşlı hastalarda kulak temizlemek ama-
cıyla kullanılan pamuklu çubukların pamuk kısmının dış kulak 
yolu içinde kalmasına da oldukça sık rastlanılmaktadır. 

Resim 1. Saf ses odyometrisinde yüksek frekanslarda gözlenen 
ani idiopatik işitme kaybı
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Dış kulak yolu yabancı cisimleri tamamen asemptomatik olabile-
ceği gibi kulak kanalını tamamen kapatan yabancı cisimler işitme 
kaybına neden olabilmektedir. Ayrıca yabancı cisimlerin dış kulak 
yoluna yaptıkları travma nedeniyle ağrı, kanama, akıntı gibi şika-
yetler de ortaya çıkabilmektedir. Timpanik membran travması ne-
deniyle perforasyon da meydana gelebilmektedir. 

Hastalar otoskop veya mikroskop ile muayene edilmeli çıkarma 
işlemi mutlaka mikroskop altında yapılmalıdır. Çeşitli forsepsler, 
mikropensler, küretler veya aspiratörler ile dış kulak yolundaki 
yabancı cisimler çıkarılabilir. Koopere olamayan hastalarda veya 
çocuklarda sedasyon çok nadiren de olsa genel anestezi gereke-
bilmektedir. 

Orofarenks, Hipofarenks ve Özefagus Yabancı Cisimleri
Farenksteki yabancı cisimler lokalizasyonlarına göre semptom 
vermektedir. Orofarenks ve hipofarenksteki yabancı cisimler özel-
likle çocuklarda solunum ve yutma güçlüğüne neden olmaktadır. 
Yemek yemeyi reddeden ve ağzı salya dolu küçük çocuklarda ya-
bancı cisimden şüphelenilmelidir. Erişkin hastalarda ise en sık 
görülen balık kılçığı batmasıdır. Kılçık genellikle yumuşak damağa 
veya tonsil üzerine yapışır ancak nadir de olsa hipofarenkse veya 
özefagusa da yapışabilir. Orofarengeal/hipofarengeal muayene alın 
ışığı ve dil basacağı ile direkt olarak yapılabileceği gibi endoskopi 
ile de yapılabilir. Orofarenks ve hipofarenksteki yabancı cisimler 
lokal anestezi ile forseps yardımıyla çıkarılabilir.6

Özefagus yabancı cisimleri de çocuklarda sık görülmektedir. Bo-
zuk para, toplu iğne, oyuncak parçaları, pil ve yemek parçaları en 
sık görülen özefagus yabancı cisimleridir. Özefagusta bulunan 3 
adet anatomik darlık bu yabancı cisimlerin özefagusta takılması-
nı kolaylaştırmaktadır. Bu darlıklardan ilki ve özefagusun en dar 
yeri servikal özefagusta özefagus ile farenksin birleşme yerinde 
krikofaringeus kasının oluşturduğu darlıktır. İkinci darlık bölgesi 
özefagusun arkus aorta ve sol ana bronş ile çaprazlaştığı bölge-
dedir. Üçüncü darlık bölgesi ise özefagusun diyafragmayı geçtiği 
bölgededir. Özefagus yabancı cisimlerinin en sık birinci darlık böl-
gesinde yerleştiği saptanmıştır.7

Özefagus yabancı cisimlerinde en sık görülen semptomlar; disfaji, 
ağızdan salya akması, odinofaji, globus hissi, bulantı ve öğürme 
gibi semptomlardır. Tanıda ayrıntılı bir anamnez ve fizik muayene 
ilk adımı oluşturmaktadır. Lateral veya düz grafiler ve özefagus pa-
saj grafisi ile radyolojik olarak yabancı cismin lokalizasyonu tespit 
edilebilir. Özefagus yabancı cisimlerinin çıkarılmasında kullanılan 
en sık yöntem ise endoskopidir. Endoskopi sedasyon altında veya 
genel anestezi altında yapılabilir.6,7 

Larenks ve Trakea Yabancı Cisimleri
Larenks ve trakeaya yabancı cisim aspirasyonu asfiksi ve ölümle 
sonuçlanabilecek kadar ciddi bir durumdur. Aspire edilen mater-
yalin lokalizasyonuna göre semptom ve bulgular değişkenlik gös-
terebilmektedir. Karinaya kadar olan bölgedeki tıkanıklıklar ciddi 
durumlar oluştururken karinanın altındaki tıkanıklıklar daha az 
semptom ve bulgu verir. Genellikle yiyecekler aspire edilir ancak 
küçük çocuklarda madeni para ve oyuncak parçaları gibi yaban-
cı cisimler de aspire edilebilir. Çocukluk çağında trakea ve ana 
bronşlar arasındaki açı hemen hemen aynı olduğu için her iki ana 
bronş yabancı cisim aspirasyonundan eşit sıklıkta etkilenmekte-
dir ancak erişkinlerde sağ ana bronş daha az açıyla eğim gösterir 

ve bu nedenle daha fazla etkilenmektedir.8 

Şiddetli öksürük, ses kısıklığı, dispne, siyanoz, hırıltılı solunum, 
hemoptizi ve göğüs ağrısı en sık görülen semptomlardır. Tanıda 
postero-anterior ve lateral akciğer grafileri kullanılmaktadır. Eğer 
aspire edilen yabancı cisim radyoopak ise direkt grafide görülebilir 
ancak görülmemesi tanıyı ekarte ettirmez. Grafide tek taraflı aşırı 
havalanma, atelektazi ve infiltrasyon görünümü yabancı cisimden 
şüphelendirmelidir. Bilgisayarlı tomografi rutin olarak istenmez 
ancak tanısı zor olgularda gerekli olabilir.6

Yabancı cisim aspirasyonunda akut evrede Heimleich manevrası, 
karna bastırma ve sırta vurma gibi manevralar uygulanabilir. He-
imlich manevrası bazı durumlarda hayat kurtarıcı olabilmektedir. 
Bu manevrada uygulayıcı hastanın arkasına geçer ve iki elini ksi-
foidin altında birleştirerek karın bölgesine güçlü bir basınç uygu-
lar ve bu basınç cismin dışarı atılmasını sağlar. Hava yolu yabancı 
cisimlerinin tanı ve tedavisinde kullanılan altın standart yöntem 
ise bronkoskopidir. 

Travmalar

Maksillofasial Travmalar
Maksillofasiyal travmalar saçlı deri ve kranium haricindeki baş 
boyun travmalarına verilen isimdir. En sık etken motorlu araç ka-
zaları ikinci sıklıkta ise darpdır. Erkeklerde kadınlardan daha sık 
görülür ve 20-40 yaş arası pik yapar. Maksillofasiyal travma hasta-
larında diğer travma durumlarında olduğu gibi öncelikli yapılma-
sı gerekenler havayolu açıklığının sağlanması ve varsa kanama 
kontrolüdür. 

Maksillofasiyal travmalar sonucu en sık kırılan yüz kemiği burun-
dur. Maksillofasiyal yaralanmalarda tedavide esas amaç dişlerin 
oklüzyonunu sağlamak, çene eklemi fonksiyonlarının düzgün şe-
kilde işlemesini sağlamak ve kırık sonrası meydana gelen kozme-
tik deformiteyi düzeltmektir.9 

Nazal Fraktürler
Bkz.Epistaksis ve Nazal Travma 

Mandibula Fraktürleri
Burun kırıklarından sonra en sık görülen maksillofasiyal kemik 
kırıklarıdır. En sık mandibula kondili ve angulusunda fraktür olu-
şur. Tedavide amaç okluzyonun sağlanması ve çiğneme fonksiyo-
nunun yerine getirilmesidir. 

Orta Yüz Kırıkları
Orta yüz kırıklarının sınıflandırılması amacıyla en sık kullanılan 
sınıflandırma sistemi Le Fort sistemidir. Le Fort 1 kırıklarına alve-
olar kırık adı verilir. Burun tabanı, kanin fossa ve maksiller sinüs 
içerisinden geçen kırık hattı vardır. Le Fort 2 kırıkları en sık görü-
len orta yüz kırıklarıdır. Kırık hattı nazal kemiklerden, maksillanın 
frontal çıkıntısından, lakrimal kemiklerden geçerek infraorbital 
rime ulaşır. Le Fort 3 kırıklarında kırık hattı frontonazal sütür hat-
tından başlar ve kraniofasyal ayrılma oluşur. Orta yüz kırıklarında 
tanıda altın standart yöntem BT’dir. Tedavide orta yüz yüksekliğini 
yeniden sağlamak amacıyla cerrahi stabilizasyon uygulanır.9

Kulak Travmaları
Kulak travmaları künt travmalar, delici-kesici alet yaralanmaları 
ve motorlu araç kazaları sonrası meydana gelmektedir. Aurikula, 



86

dış kulak yolu, timpanik membran, orta kulak kemikçikleri, tem-
poral kemik ve iç kulak yapıları travmanın doğası ve şiddetine bağ-
lı olarak çeşitli derecelerde etkilenebilmektedir. 

Aurikulada kesici-delici alet yaralanmaları sonrası çeşitli tiplerde 
laserasyonlar meydana gelebilir. Küçük laserasyonlar yara kenar-
larının hafif debridmanı sonrası sütürasyon ile tedavi edilebilir. 
Aurikulada kısmi kopma yapan durumlarda pedikülün beslen-
mesi değerlendirilmeli, beslenme yeterli ise primer sütürasyon 
yapılmalıdır. Aurikulanın total kopmasına neden olabilecek yara-
lanmalar nadirdir ancak dikkatli yönetim gerektirir. Kopan parça 
serum fizyolojik ile temizlenmeli ringer laktatlı solüsyon içinde 
etrafı buzlarla kaplı olacak şekilde muhafaza edilmelidir. Kopan 
parça uygun durumda muhafaza edilmişse travma sonrası 2-3 
saat içinde yerine dikilebilir. Yerine dikilemeyen durumlarda ise 
aurikula protezi gerekebilir.10

Aurikulaya künt travma sonrası aurikula kartilajı ile perikondrium 
arasında kan toplanıp aurikula hematomu oluşabilmektedir. Boks 
ve güreş gibi sporlarla uğraşan kişiler, hipertansiyon hastaları, 
koagulasyon bozukluğu olan hastalar ve antikoagulan ilaç kulla-
nımı olan hastalar aurikula hematomu açısından risk altındadır. 

Tedavinin temelini insizyon ve drenaj oluşturmaktadır. Hematom 
üzerindeki cilt lokal anestezi ile uyuşturulmalı ve hematom drene 
edilmelidir. Drenaj sonrası baskılı pansuman yapılmalıdır. Uygun 
tedavi edilmeyen durumlarda aurikula kartilajının beslenmesi bo-
zulur ve karnabahar kulak deformitesi meydana gelebilir.10

Travmatik kulak zarı perforasyonları ya sert ve sivri cisimlerin 
kulak zarını travma etmesi sonrası ya da dış kulak yolunda ba-
sınç artışına neden olan (tokat ile darp veya bomba patlaması) 
travmalar sonrası meydana gelebilmektedir. Genellikle timpanik 
membranın ön-alt kadranında perforasyon meydana gelir ve hafif 
dereceli iletim tipi işitme kaybı oluşur. Ancak hastalar eşlik eden 
orta kulak kemikçik yaralanmaları ve iç kulak yaralanmaları açı-
sından odyometrik test ile mutlaka değerlendirilmelidir. Kemikçik 
zincir hasarı olan hastalarda orta-ileri derece iletim tipi işitme 
kaybı, iç kulak yapılarında hasar olan hastalarda ise mikst veya 
sensörinöral tip işitme kaybı oluşur. Travmatik perforasyonların 
kendi kendine iyileşme potansiyeli oldukça yüksektir. Enfeksiyon 
riski olan hastalarda lokal antibiyotikli kulak damlaları önerilebi-
lir. Zarın üzerine konan sigara kağıdı veya silastik yaprak ise doğru 
ve hızlı şekilde epitelizasyona yardımcı olur. İyileşmeyen perforas-
yonlar ise daha sonra cerrahi müdahale gerektirir. 

Temporal kemikler piramidal şeklinde yapılardır ve kalın kemik 
içerir bu nedenle temporal kemik fraktürüne neden olan travma-
lar büyük güç içeren travmalardır. Temporal kemik kırıklarının en 
önemli nedeninin motorlu araç kazaları olduğu ve toplam vaka-
ların %31’inin bu kazalardan kaynaklandığı bildirilmiştir. Diğer 
önemli faktörler ise darp ve düşmedir.11

Temporal kemiğin, çevresindeki hayati anatomik yapılarla yakın 
bağlantısı bulunmaktadır. Bu durum, temporal kemikte meydana 
gelen hasarın ciddi sağlık sorunlarına ve hatta ölüme yol açabil-
mesine neden olabilir. Temporal kemikte oluşan kırıklar sıklıkla, 
kemiğin en zayıf direnç gösterdiği noktaları takip eder ve bu ke-
miğin içinde bulunan doğal açıklıklardan geçme eğilimindedir. 
Travma sonucu meydana gelen temporal kemiğin kırıkları, eski bir 
sınıflandırma yöntemine göre, kırık çizgisinin petroz kemiğin uzun 

ekseni ile olan ilişkisine göre ikiye ayrılır: longitudinal ve transvers 
kırıklar. Ancak, daha modern bir sınıflandırmada, bu kırıklar otik 
kapsülün etkilenip etkilenmediğine göre ayrılır ve buna göre otik 
kapsülü içeren ve içermeyen kırıklar olarak sınıflandırılır.

Temporal kemik kırıklarının ana komplikasyonları arasında fasiyal 
sinir yaralanması nedeniyle meydana gelebilecek yüz felci, işitme 
kaybı, BOS fistülü, dış kulak yolu stenozu, kolesteatom ve damar 
yaralanmaları yer almaktadır. Transvers kırıklarda genellikle sen-
sörinöral tip işitme kaybı görülürken, longitudinal kırıklarda iletim 
tipi işitme kaybı oluşur. Otik kapsülü içeren kırıklar, otik kapsülü 
içermeyen kırıklara göre daha yüksek fasiyal paralizi ve BOS fis-
tülü riskine sahiptir.12 

Temporal kemik kırıkları genellikle yüksek enerjili travma sonucu 
oluşur ve bu nedenle izole temporal kemik kırığı nadirdir. Bu has-
taların ilk değerlendirmesinde öncelikle hayati tehlike oluşturan 
durumlara odaklanılmalı, hava yolu güvenliği sağlanmalı ve ciddi 
kanamalar kontrol altına alınmalıdır. Fasiyal sinirin fonksiyonel 
durumu, özellikle kas gevşetici veya sedatif ajanların uygulanma-
sından önce mümkün olan en kısa sürede değerlendirilmelidir. 
Dış kulak yolu ve timpanik membran BOS fistülü, kanama, hemo-
timpanium, beyin herniasyonu varlığı ve timpanik membran per-
forasyonları açısından incelenmelidir. Bu değerlendirme aseptik 
olarak yapılmalı ve iç kulağa bakteri bulaşma riskinden dolayı 
kanal üzerindeki kan veya serum kesinlikle irrigasyon ile debride 
edilmemelidir. 

Tanıda altın standart yöntem yüksek rezolusyonlu bilgisayarlı to-
mografidir. Komplikasyonları önlemek ve yönetmek için uygun 
medikal ve cerrahi yaklaşımlar kullanılmalıdır. Travma sonrası 
hemen oluşan fasiyal paraliziler sıklıkla acil cerrahi girişim ge-
rektirirken geç başlangıçlı fasiyal paralizilerde elektromiyografi 
(EMG) ve elektronörografi (ENoG) gibi elektrofizyolojik testler ile 
fasiyal sinirin fonksiyonel durumu değerlendirmeli ve gerektiğin-
de cerrahi girişim yapılmalıdır.12-13 

Tüplü dalışlarda, yüksek basınç altında solunum havasındaki azot, 
kan içinde sıvılaşır. Eğer dalgıç hızla yüzeye çıkarsa, dış basıncın 
düşmesiyle bu azot tekrar gaz haline dönüşerek kan içinde hava 
kabarcıkları oluşturur. Bu hava kabarcıkları, kapillerlerde hava 
embolilerine yol açar. İç kulaktaki terminal arteriollerde oluşan 
bu hava embolileri, kalıcı işitme kaybına ve vestibüler organın za-
rar görmesine neden olabilir. Bu durum, iç kulak barotravması 
veya Caisson Hastalığı olarak bilinir. Dalgıcın tekrar derin suya 
daldırılması veya dekompresyon odasında atmosfer basıncının ar-
tırılması ile bu dolaşımdaki hava kabarcıkları giderilebilir14

Laringotrakeal Travmalar
Laringotrakeal yaralanmalar larinksin yukarıda mandibula, aşa-
ğıda sternum ve arkada vertebralar ile korunuyor durumda olması 
ve mobil yapısı nedeniyle nadir görülen durumlardır ancak uygun 
şekilde tedavi edilmediği takdirde önemli morbidite ve mortalite 
nedeni olabilmektedir. Larenks travmaları, travmanın oluş şekli-
ne göre internal ve eksternal larengeal yaralanmalar olarak ikiye 
ayrılabilir. 

İnternal larengeal yaralanmalar genellikle entübasyon travması, 
koroziv madde inhalasyonu veya aspirasyonu, endolarengeal cer-
rahi, nazogastrik tüpler ve yabancı cisimler nedeniyle olan trav-
malardır. Bu yaralanmalar travmanın şiddetine göre hafiften ciddi 
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komplikasyonlara sebep olabilmektedir. Örneğin entübasyon trav-
ması sonrası basit mukozal hasar oluşabileceği gibi krikoaritenoid 
eklem dislokasyonu ve buna bağlı eklem ankilozu, glottik veya su-
bglottik stenoz ve entübasyon granülomu gibi daha ciddi sonuçlar 
meydana gelebilir. Sıcak buhar veya duman ya da kostik gazların 
inhalasyonu sonucu ciddi mukoza yanıkları buna bağlı ödem ve ha-
yatı tehdit edici solunum sıkıntısı ortaya çıkabilir.15

Eksternal larenks yaralanmaları ise künt veya delici-kesici alet 
yaralanmaları sonucu meydana gelmektedir. Özellikle trafik kaza-
ları ve spor yaralanmaları önemli etyolojik faktörlerdir. Larengot-
rakeal yapıların travmayı oluşturan eksternal güç ile vertebralar 
arasında basıya uğraması nedeniyle larengeal mukozal yaralan-
malar, larenks kıkırdaklarında sublüksasyonlar, hyoid kemik veya 
tiroid/krikoid kartilaj fraktürleri, hipofarengeal veya servikal öze-
fageal yaralanmalar meydana gelebilmektedir. Bu tarz eksternal 
larenks yaralanmalarında en önemli adım havayolu açıklığının 
sağlanmasıdır. Entübasyon, travmanın etkilerini arttıracağı için 
havayolu güvenliğini sağlamak amacıyla trakeotomi açılmalıdır. 
Trakeotomi ile havayolu güvenliği sağlandıktan sonra yaralanma-
nın tipi ve şiddetine göre uygun tedavi planlanmalıdır.15 

Vertigo

Vertigo kişinin kendisinin veya çevresinin dönmesiyle karakterize 
hareket illüzyonuna verilen isimdir. Veritgo genellikle ciddi baş dön-
mesi için kullanılan bir terim iken dizziness daha çok sersemlik 
manasında kullanılmaktadır. Vertigo ile başvuran hastalardan ay-
rıntılı anamnez ve fizik muayene ayırıcı tanı açısından çok önemlidir. 
Semptomların ne kadar sürdüğü (dakikalar, saatler veya günler), 
ne kadar sıklıkta ortaya çıktığı (her gün veya ayda bir), baş hare-
ketlerinden etkilenip etkilenmediği, spesifik bir pozisyonda artıp 
artmadığı, eşlik eden kulak semptomlarının (işitme kaybı, çınlama 
vs) varlığı, daha önceki kulak hastalıkları öyküsü sorgulanmalıdır. 

Vertigo nedeniyle başvuran hastalarda öncelikle vertigonun sant-
ral mi periferik mi olduğu ayırt edilmelidir. Periferik vertigonun 
özellikleri ani başlangıçlı olması, ciddi baş dönmesi meydana 
gelmesi, pozisyonel hareketlerden etkilenmesi, iki haftadan kısa 
süreli olması, vertigoya işitsel semptomların eşlik etmesi ola-
rak sıralanabilir. Buna karşın santral vertigonun özellikleri ise 
semptomların şiddetinin zamanla artış göstermesi, çok şiddetli 
olmaması, haftalar veya aylardır süren semptomların varlığı, baş 
dönmesinin pozisyonel hareketlerden etkilenmemesi ve baş dön-
mesine işitsel semptomların eşlik etmemesidir.

Fizik muayenede en önemli bulgu nistagmustur ve nistagmusun 
özellikleri de santral ve periferik vertigo ayrımında oldukça yarar-
lıdır (Tablo 1).16 

Tablo 1. Periferik ve santral vertigo ayrımında nistagmusun 
değerlendirilmesi

Nistagmus Periferik Santral

Latans Periyodu 5-15 sn Latans periyodu yok

Yön Horizontal/Rotatuar Horizontal/Vertikal

Tip Hızlı ve yavaş faz Eşit faz

Yoğunluk Vertigo ile birlikte değişken Vertigodan bağımsız

Süre <50 sn >1 dakika

Karakter Zamanla yorulur Yorulmaz

Vertigoya neden olan periferik vestibüler bozukluklar benign pa-
roksismal pozisyonel vertigo (BPPV), Meniere Hastalığı, vestibüler 
nörit, labirentit, perilenf fistülü, kulak travması, hareket hastalığı 
ve kulak enfeksiyonları olarak sıralanabilir. Santral vertigo neden-
leri ise migren, vertebrobaziler yetmezlik, multipl skleroz, beyin 
sapı lezyonları, ensefalit, kafa travması olarak özetlenebilir. 

En sık periferik vertigo nedeni BPPV’dir. Özellikle başın pozisyo-
nunun değişimiyle birlikte ortaya çıkan ve yaklaşık 30-60 sn sü-
ren çok şiddetli vertigoya neden olmaktadır. Hastalarda işitsel 
semptomlar yoktur ve nörolojik muayeneleri tamamen normaldir. 
Hastalığın patofizyolojisinde açıklanan mekanizmaya göre utrikul 
makulasında bulunan otokonyalar burdan kopup en sık posterior 
semisirküler kanal içine düşmekte ve burada uygunsuz vestibüler 
stimulasyona neden olmaktadır. Bu durum baş hareketiyle ortaya 
çıkan şiddetli vertigoyu ortaya çıkarır. Tanıda Dix-Hallpike provo-
kasyon manevrası kullanılırken tedavide Epley repozisyon manev-
rası yapılmalıdır.16 

Bir diğer periferik vertigo nedeni vestibüler nörittir. Vestibüler 
nörit klasik olarak özellikle yakın zamanda geçirilmiş bir üst so-
lunum yolu enfeksiyonunu takiben akut olarak başlayan şiddetli 
vertigo, bulantı ve kusma ile prezente olmaktadır. Vertigoya eşlik 
eden başka nörolojik bulgular ya da işitme kaybı yoktur. Hasta-
lığın akut fazı 24-72 saat kadar sürebilir ve fazda yapılacak ufak 
bir kafa hareketleri şiddetli başdönmesine sebep olur. Etyolojide 
vestibüler sinirin viral enfeksiyonlar nedeniyle inflamasyonu suç-
lanmıştır. Öyküde hastanın vertigo atağından birkaç gün önce üst 
solunum yolu enfeksiyonu hikayesi olması tipiktir. Tedavide ves-
tibüler süpresan ilaçlar (dimehidrinat), yatak istirahati ve destek 
tedavisi önerilmektedir.17

Meinere hastalığı da vertigo nedeniyle acile başvuran hastaların 
önemli bir kısmını oluşturmaktadır. Meniere hastalığı dakikalar 
ile saatler süren intermittan vertigo atakları, fluktuan işitme kay-
bı, tinnitus ve aural dolgunluk ile karakterizedir. Hastalığın en 
önemli ayırt edici özelliği, dalgalı seyir göstermesi ve semptomla-
rın giderek azalmasıdır. Tipik Meniere hastalığı tüm semptomla-
rı içerir; epizodik vertigo birkaç dakika ila saatler arasında sürer, 
ataklar arasında ve sırasında pozisyonel vertigo vardır. Ayrıca, he-
men hemen tüm hastalar kulakta dolgunluk veya basınç hissi ile 
beraber çeşitli tinnitus formları belirtir. Hastalara atak sırasında 
vestibüler süpresan tedavi başlanmalı, atakların engellenmesi 
amacıyla tuz kısıtlaması, yaşam tarzı değişiklikleri, histamin re-
septör analogları (betahistin) ve diüretik tedavi verilebilir.18  

Enfeksiyonlar

Akut Epiglottit
Epigottisin sellülit ve inflamasyonudur. Etken H.Influenza Tip B’dir. 
Özellikle 2-6 yaş arası çocuklarda izlenmektedir. Hastalar ajite 
şekilde kliniğe başvurur. Ana semptom ve bulguları ateş, disfaji, 
odinofaji, stridor, droling, stridor, solunum sıkıntısı olarak sırala-
nabilir. Hastalar tipik olarak boyun fleksiyonda kolları ile yatağa 
tutunur pozisyandadır (tripod pozisyonu). Bu hastalarda solunum 
yolunda spazma yol açabileceğinden abeslang ile muayene yapıl-
mamalıdır. Yan servikal grafide ödemli epiglotun baş parmak işa-
reti tipiktir (Resim 2). Tedavide hasta interne edilmeli, uygun an-
tibiyoterapi ve destek tedavisi başlanması, ciddi solunum sıkıntısı 
durumunda steroid veya rasemik epinefrin verilmelidir.6
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Akut Larengotrakeobronşit (Krup)
Genellikle 1- 3 yaş arası erkek çocuklarda virüs enfeksiyonla-
rı (parainfluenza, influenza, rhinovirus ve RSV) nedeniyle ortaya 
çıkmaktadır. Subglottik alanda inflamasyon ve ödem meydana 
gelir. Antero-posterior boyun grafisinde subglottik bölgede kalem 
ucu/çan kulesi şeklinde daralma görülmektedir (Resim 3). Tedavi 
semptomatiktir, soğuk buhar ve oksijen verilmeli gerekli durum-
larda rasemik epinefrin ve steroid uygulanmalıdır.6,19

Peritonsiller Abse
Peritonsiller alan medialde palatin tonsil, lateralde superior faren-
geal konstriktör kas, anteriorda palatoglossus kasının oluşturduğu 
ön tonsil plikası ve posteriorda palatafarengeus kasının oluşturduğu 
arka tonsil plikası ile sınırlandırılmış alandır. Bu bölgede püy birikme-
sine peritonsiller abse denir ve en sık görülen derin boyun enfeksi-
yonudur. Akut tonsillitin komplikasyonu olarak ortaya çıkmaktadır. En 
sık görülen semptomlar, Ateş, boğaz ağrısı, disfaji, odinofaji, trismus 
ve ağızda sıcak patates varmış gibi konuşma (hot potato voice) olarak 
belirtilmiştir. Fizik muayenede orofarenks belirgin şekilde hiperemik, 
uvula karşı tarafa itilmiş, ön tonsil plikası ve yumuşak damak bölge-
sinde şişlik izlenir. Tanı klinik olarak veya peritonsiller bölgeden iğne 
aspirasyonuyla püy gelmesi ile konur. Tedavide abse iğne veya insizyon 
ile drene edilmeli, uygun antibiyoterapi başlanmalıdır.6,19 

Retrofarengeal Abse
Retrofaringeal apse nadir görülen ancak potansiyel olarak yaşamı 
tehdit eden bir durumdur. Retrofarengeal alan farenks ve özefa-
gusla vertebralar arasında yer alan derin boyun boşluklarından 
biridir ve kafa tabanından mediastene kadar uzanmaktadır. Retro-
farengeal abse en çok beş yaşın altındaki çocuklarda görülmekte 
ancak yetişkinlerde de ortaya çıkabilmektedir. Tipik olarak, beş 
yaşın altındaki hastalarda, süpüratif servikal lenfadenite ve ret-
rofaringeal apseye yol açan yakın zamanlı üst solunum yolu en-
feksiyonu vardır. Daha büyük çocuklarda ve yetişkinlerde, retrofa-
ringeal boşluğa uzanan ve abse oluşumuyla sonuçlanan posterior 
faringeal travma etyolojik faktör olabilmektedir. Tonsil ve dental 
enfeksiyonlar, daha yaygın olarak sırasıyla peritonsiller veya para-
faringeal abselere yol açsa da retrofaringeal abselerde meydana 
gelebilir. Spinal diskit veya osteomiyelitten doğrudan ekspansiyon 
da retrofaringeal apsenin nadir bir nedenidir. Retrofaringeal apse 
büyüdükçe üst hava yolu obstrüksiyonuna ve boğulmaya neden 
olabilir. Lateral grafide farenks posteriorda hava-sıvı seviyesi gö-
rülmesi retrofarengeal abseden şüphelendirmelidir (Resim 4). 
Retrofaringeal abse tedavisi, uzun süreli intravenöz antibiyotik 
kürlerinden cerrahi insizyon ve drenaja kadar uzanır.19
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Resim 2. Lateral servikal grafide epiglottite bağlı baş parmak 
işareti görünümü

Resim 3. Antero-posterior boyun grafisinde subglottik bölgede 
kalem ucu görünümü

Resim 4. Retrofaringeal absenin lateral servikal grafide hava-sıvı 
seviyesi şeklindeki görünümü
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Parafarengeal Abse
Parafarengeal alan sınırlarını medialde superior konstriktör kas, 
lateralde parotis ve medial pterigoid kas, superiorda kafa taba-
nı ve inferiorda hyoid kemiğin oluşturduğu piramit şeklinde olan 
bir derin boyun boşluğudur. Prestiloid ve poststiloid kompartman 
olarak ikiye yarılmaktadır. Prestiloid bölgede bağ ve yağ dokusu 
yer alırken poststiloid bölgede internal jugular ven, 9, 10, 12. kra-
niyal sinirler, karotis arteri ve servikal sempatik zincir bulunur. 
Parafaringeal abseler, hava yolu daralması, juguler ven trombozu, 
Lemierre sendromu, Horner sendromu, retrofaringeal uzantı yo-
luyla mediastinit ve karotis arter kanaması gibi ciddi ve potansiyel 
olarak ölümcül komplikasyonlara yol açabilen derin boyun enfek-
siyonudur.

Herhangi bir yaş aralığında ortaya çıkabilir ancak pediatrik popü-
lasyonda yaygın değildir. En önemli semptomlar ateş, boğaz ağrı-
sı, disfaji, boyunda şişlik ve trismustur. Fizik muayenede, orofarin-
geal asimetri (tonsil mediale yer değiştirmiştir) ve muhtemelen 
lenfadenopati ile ilişkili ağrılı bir servikal kitle saptanabilir. Yakın 
zamanda geçirilen üst solunum yolu enfeksiyonu, farenjit veya 
tonsillit öyküsü genellikle mevcuttur ve hastalar genellikle bir-
kaç günlük semptomlardan sonra tedaviye başvururlar. Bunun-
la birlikte, bu enfeksiyonların bazıları fulminandır ve hastalar ilk 
semptomların başlamasından sadece birkaç saat sonra tedaviye 
başvururlar. Kontrastlı yüksek çözünürlüklü servikal BT, parafa-
ringeal abse tanısı ve takibi için en iyi görüntüleme yöntemi ol-
duğu için klinik tanı veya parafaringeal abse şüphesinin ardından 
endikedir. 

Parafaringeal abseler için klasik olarak tercih edilen tedavi yön-
temi operatif drenajdır. Servikal kesi (submandibular kesi veya 
sternokleidomastoid kasın ön sınırına paralel bir kesi) ve/veya 
intraoral drenaj yapılabilir. Parenteral yolla geniş spektrumlu an-
tibiyoterapi başlanmalıdır.19

Ludwig Anjini
Ludwig anjini, ağız ve boyun tabanını oluşturan yumuşak dokunun 
hayatı tehdit eden selülitidir. Sublingual, submental ve submandi-
bular alanların üçü de etkilenmektedir. Enfeksiyon hızı ilerler ve 
potansiyel hava yolu tıkanıklığına yol açar.

En yaygın etiyoloji, vakaların %90’ından fazlasını oluşturan ve 
çoğunlukla ikinci ve üçüncü alt molar dişlerdeki odontojenik en-
feksiyondur. Ludwig anjini için predispozan faktörler diyabet, oral 
malignite, diş çürüğü, alkolizm, yetersiz beslenme ve bağışıklığı 
baskılanması durumlarıdır. 

Boyunda şişlik, ağrı, disfaji, trismus ve konuşma güçlüğü ortaya 
çıkmaktadır. İlerleyen vakalarda havayolu obstrüksiyonu meydana 
gelebilmektedir. Ludwig anjini ile başvuran hastlara ilk yapılma-
sı gerekn havayolu güvenliğinin entübasyon ya da trakeotomi ile 
sağlanmasıdır. Parenteral antibiyotik tedavisi ve abse gelişen va-
kalarda cerrahi drenaj yapılmalıdır.19 

Havayolu Obstrüksiyonu

Havayolu obstrüksiyonu obstrüksiyonun derecesine göre hayatı 
tehdit eden ve yüksek mortaliteye sahip acil bir durumdur. Ha-
vayolu obstrüksiyonuna yaklaşımda anamnez ve fizik muayene 
etyolojinin belirlenmesi ve obstrüksiyon seviyesinin anlaşılması 
açısından çok önemli ipuçları sağlamaktadır. 

Anamnezde öncelikle solunum yolu obstrüksiyonu öncesinde 
meydana gelen olaylar soruşturulmalıdır. Travma öyküsü, aler-
jik reaksiyon veya aspirasyon gibi tetikleyici etkenlerin varlığı 
sorulmalıdır. Semptomların başlangıcndan şu ana kadar geçen 
süre önemli ipucu verebilmektedir. Anamnez etyolojinin aydın-
latılmasında çok önemlidir. Örneğin emme sırasında siyanoz 
oluşan ancak ağlamakla siyanozu düzelen infantlarda koanal 
atreziden şüphelenilmelidir. İlaç kullanımı sonrası veya böcek 
ısırması hikayesi sonrası solunum sıkıntısı gelişen hastalar-
da alerjik reaksiyon-anjionörotik ödemin solunum sıkıntısına 
neden olabileceği ön planda tutulmalıdır. Genel anestezi/en-
tübasyon öyküsü sonrası giderek artan solunum sıkıntısı olan 
hastalar subglottik bölge stenozları açısından değerlendiril-
melidir. Havayolu obstrüksiyonuna neden olan etyolojik faktör-
ler Tablo 2’de özetlenmiştir.20

Tablo 2. Havayolu Obstrüksiyon Nedenleri

Çocuk Erişkin

Akut Kronik Akut Kronik

Enflamatuar
• Epiglottit
• Krup
• Retrofaren-

geal/
• Paraferengeal 

Abse

Supraglottik
• Koanal Atrezi
• Stenoz
• Kitle/Kist

Enflamatuar
• Ludwig Anjini
• Derin Boyun 

Enfeksiyonları

Tümör

Yabancı Cisim Glottik
• Laringomal-

azi
• Vokal Kord 

Paralizisi
• Laringeal 

Papilloma-
tozis

• Yabancı Cisim

Travma Konjenital

Travma Subglottik
• Stenoz/Web
• Yabancı Cisim
• Hemanjiyom

Yabancı Cisim Travmatik

Trakeal
• Stenoz
• Kitle
• Yabancı Cisim

• Otoimmün/
Enflamatuar

• Wegener 
Granuloma-
tozu

• Relapsing 
polikondrit

Fizik muayenede havayolu obstrüksiyonunu gösteren en önem-
li bulgu stridordur. Stridor solunum sırasında havayolundan 
geçen havanın darlık nedeniyle türbülan bir halde ilerlemesi 
sonucu oluşan kaba, yüksek perdeli sese verilen isimdir. İns-
piratuar stridor daha çok üst hava yolunu ilgilendiren suprag-
lottik ve glottik patolojilerde oluşurken, ekspiratuar stridor ise 
daha çok alt trakeal veya bronşial yapılara ait problemlerde 
meydana gelir. Bifazik yani hem inspiratuar hem de ekspiratuar 
stridor ise üst trakea, subglottik ve glottik sorunlarda görülür. 
Havayolu obstrüksiyonun bir diğer önemli belirtisi ise yardım-
cı solunum kaslarının kullanılması nedeniyle meydana gelen 
çekilmelerdir. Üst solunum yolu tıkanıklıklarında suprasternal, 
supraklavikuler kasların içe doğru çekilmesi, alt solunum yolu 
tıkanıklıklarında ise interkostal kaslarda çekilmeler olur. Ha-
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vayolu obstrüksiyonun diğer bulguları ise siyanoz, boğuk ses, 
uyku hali, huzursuzluk, ses değişiklikleri, yutma güçlüğü, ta-
kipne ve taşikardi olarak sıralanabilir. Havayolu obstrüksiyo-
nunda kullanılabilecek yardımcı tanı yöntemleri direkt boyun 
grafileri, akciğer grafileri, bilgisayarlı tomografi ve endoskopik 
muayenedir.20,21 

Havayolu obstrüksiyonu ile başvuran hastalarda hızlı anamnez 
ve fizik muayene yapılmalı konservatif veya cerrahi yöntemler ile 
hastanın solunumu sağlanmalıdır. Konservatif yöntemler oksijen 
desteği, ödem nedeniyle havayolu obstrüksiyonu olan durumlarda 
steroid veya rasemik epinefrin gibi ilaçların uygulanması, airway 
kullanılması, pozisyonel manevralar ve endotrakeal entübasyon 
olarak sayılabilir. Konservatif yöntemler yetersiz kaldığında ise 
trakeotomi veya krikotiroidotomi ile havayolu açıklığı cerrahi ola-
rak sağlanmalıdır.

Krikotiroidotomi (koniotomi), ani gelişen tam hava yolu tıkanık-
lıklarında veya trakeotomi için gerekli ekipman ve koşulların ol-
madığı durumlarda kullanılan, trakeotomiye bir alternatif yön-
temdir. Bu işlem, krikotiroid membran üzerinden, lokal anestezi 
uygulaması ve ciltte transvers bir kesik yaparak orta hattan di-
seksiyon yapılıp larenkse ulaşarak gerçekleştirilir. Krikotiroid 
membranı kesilerek açılır ve subglottik bölgeden hava yoluna gi-
rilir, ardından trakeotomi kanülü veya entübasyon tüpü yerleşti-
rilir. Krikotirotominin başlıca komplikasyonu, subglottik bölgede 
daralma (stenoz) oluşmasıdır. Hasta uygun cerrahi donanımın 
bulunduğu bir merkeze nakledildiğinde, hava yolu açıklığı tra-
keotomi ile sağlanmalı ve krikotiroidotomi yoluyla yerleştirilen 
kanül çıkarılmalıdır.21

Trakeotomi, daha fazla deneyim gerektiren bir cerrahi prosedür-
dür ve ideal olarak genel anestezi altında endotrakeal entübasyon 
sonrası yapılmalıdır. Acil durumlarda veya entübasyonun zor oldu-
ğu durumlarda (örneğin tümörlerde) lokal anestezi ile de uygula-
nabilir. Trakeotomi, 2. ve 3. trakeal halkalar arasında açılmalıdır. 
(Resim 5). 

Trakeotomi Endikasyonları:

• Üst Solunum Yolu Obstrüksiyonu
• Orofarenks ve Hipofarenks Seviyesindeki Obstrüksiyonlar

• Tümörler
• Anjionörotik Ödem

• Larenks Seviyesindeki Obstrüksiyonlar
• Konjenital Larenks Anomalileri
• Travma
• Yabancı Cisim
• Tümörler
• Enfeksiyonlar
• Bilateral Vokal Kord Paralizisi

• Alt Solunum Yollarının Korunması
• Santral ve Periferik Solunum Paralizleri
• Yutma Güçlüğü ve Aspirasyon

• Ventilatör Destekli Solunuma Yardımcı Olmak Amacıyla
• Havayolu Koruyucu (Proflikatik)

• Komplike Maksillofasyal Travmalar
• Orofarenks ve Hipofarenks Cerrahileri
• Şiddetli KOAH
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Ses ve Özellikleri

Ses, genellikle havada dalga şeklinde yayılan bir titreşim biçimi olarak tanımlanmakta-
dır1. Bu titreşim bir nesnenin ileri-geri salınım hareketinden kaynaklanmaktadır. Titre-
şen sesler kendilerine en yakın hava moleküllerini harekete geçirerek, her molekülün 
enerjisini diğerine aktarmasıyla dalga hareketi oluşur, oluşan dalgaya ise ses dalgası 
denir. Örneğin hava moleküllerini yan yana dizilmiş bir sarkaca benzetilirse bir sarka-
cın diğerine doğru hareketiyle, sarkaçlar zincirleme bir şekilde harekete geçecektir. Ses 
dalgalarının yayılabilmesi için bir ortama (katı, sıvı, gaz) ihtiyaç vardır. Ayrıca sesin oluşa-
bilmesi için bir titreşim kaynağı gereklidir.

BÖLÜM HAKKINDA

Odyoloji, işitme ve denge bozuklukları ile ilgilenen bilim dalıdır. Odyolog; işitme ve denge ile ilgili 
hastalıkların tanısında uzman hekiminin yönlendirmesiyle tanısal testlerin gerçekleştirilmesi 
ve rehabilitasyonu ile işitme rehabilitasyonu için kullanılacak cihazların belirlenmesi, seçimi 
ve programlanmasını yapan kişidir. Odyolojik değerlendirme yapılırken gerekli terminolojiye 
hâkim olmak oldukça önemlidir. İşitme sisteminin doğru değerlendirilebilmesi ve işitme kay-
bının doğru tanılanması için odyolojik terimlerle beraber kullanılan test bataryaları hakkında 
detaylı bilgiye sahip olmak gerekmektedir. İşitsel sistemin değerlendirilmesinde kullanılacak 
ekipmanların kalibrasyonlarının zamanında ve düzenli aralıklar yapılması yanlış tanı koymanın 
önüne geçecektir. Periferik işitsel sistemin değerlendirilmesinde yaygın olarak kullanılan te-
mel ekipmanlar arasında saf ses odyometre, immitansmetrik değerlendirme, otoakustik emi-
syonlar, işitsel uyarılmış beyinsapı cevapları yer almaktadır. İşitme testleri yapılırken bireyin 
yaşı, kognitif becerileri, kooperayon durumları gibi faktörler dikkate alınmaktadır. Uygun test 
yöntemi ve ekipman kullanılarak kulağa ve frekansa spesifik ölçümler yapılabilmektedir. Sesin 
frekans, şiddet ve zamansal özelliklerine dayanarak, kokleadan itibaren işitsel kortekse kadar 
işitsel sistemin fonksiyonu etkili bir şekilde değerlendirilmektedir. Bu bölümde periferik işitme 
sisteminin değerlendirilmesinde yaygın olarak kulllanılan terminoloji ve testlerden bahsedi-
lecektir. 

Anahtar kelimeler: Odyoloji, Saf Ses Odyometre, Timpanometri, Otoakustik Emisyon, İşitsel 
Uyarılmış Beyinsapı Cevapları

ABOUT the CHAPTER

Audiology is the branch of science that deals with hearing and balance disorders. An audiologist 
is a person who performs the determination, selection and programming of diagnostic tests and 
rehabilitation, as well as devices to be used for hearing rehabilitation, with the guidance of a phy-
sician specialized in the diagnosis of hearing and balance-related diseases. It is very important 
to master the necessary terminology when performing an audiological evaluation. In order to 
evaluate the hearing system correctly and diagnose hearing loss correctly, it is necessary to have 
detailed information about the test batteries used along with audiological terms. Timely and reg-
ular calibration of the equipment to be used in the evaluation of the auditory system will prevent 
misdiagnosis. Basic equipment commonly used in the evaluation of the peripheral auditory sys-
tem includes pure tone audiometry, immittance measurement, otoacoustic emissions, auditory 
evoked brainstem responses. When performing hearing tests, factors such as the individual’s 
age, cognitive skills, and cooperation are taken into account. Ear and frequency specific measure-
ments can be made using the appropriate test method and equipment. Based on the frequency, 
intensity and temporal characteristics of the sound, the function of the auditory system from the 
cochlea to the auditory cortex is effectively evaluated. In this section, terminology and tests com-
monly used in the evaluation of the peripheral hearing system will be discussed.

Keywords: Audiology, pure tone audiometry, tympanometry, otoacoustic emission, auditory 
evoked brainstem responses
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Bir ses dalgasının fiziksel özelliklerini frekans, basınç, amplitüd, 
şiddet, hız ve dalga boyu oluşturmaktadır. Frekans; bir saniyede 
meydana gelen titreşim sayısına frekans olarak adlandırılmakta-
dır, birimi Hertz (Hz)’ dir. Ses şiddeti; birim yüzeye birim zamanda 
düşen ses enerjisidir.

Sesin psikoakustik özellikleri ise gürlük, perde ve tınıdır. Perde, 
sesin inceliği ve kalınlığının algısal ifadesi; tını, sesin baslığı ve 
tizliği ile ilgilidir ve son olarak gürlük, sesin fiziksel şiddetinin ifa-
desidir.

Titreşen hava molekülleri basit harmonik hareket yaparak “saf 
ses”in oluşmasını sağlar. İşitme değerlendirmesinde saf sesin 
frekans ve şiddet unsurları oldukça önemlidir. 

Odyometre ve Kalibrasyon
Periferik işitmenin değerlendirilmesi amacıyla kullanılan, işitme 
sisteminin duyarlı olduğu frekans ve şiddet aralığında, akustik 
uyaranlar oluşturabilen jeneratörlere odyometre adı verilmekte-
dir. Saf ses odyometre, sesin, şiddet, frekans ve zamansal özellik-
lerini işleyerek, kokleadan itibaren işitsel kortekse kadar işitsel 
sistemin fonksiyonunu etkili bir şekilde değerlendirme yöntemidir. 
Her bir kulakta ayrı ayrı frekansa özgü hava ve kemik yolu işitme 
eşiklerinin belirlenmesine ve konuşma testlerinin yapılmasına 
olanak sağlar. İşitme eşiği, bir kişinin duyabildiği en düşük şiddet 
seviyesi olarak tanımlanabilir ve dB HL olarak belirtilir. dB HL (he-
aring level), belirli bir frekansta, normal işitmeye sahip kişilerin 
duyabildiği en düşük şiddeti ifade eder. 

Bir sesin şiddeti genellikle ‘Sound Level Meter’ (SLM) adı verilen 
cihazla ölçülür. Bu cihaz, sesi alan ve bir elektronik devre tara-
fından analiz edildikten sonra alınan sesi elektrik sinyaline dö-
nüştüren bir mikrofona sahiptir. Burada sesin şiddeti SLM’de ses 
basıncı (dB SPL) cinsinden ölçülür. Sound Level Meter, odyometre 
gibi işitme testinde kullanılan cihazların kalibrasyonunda kulla-
nılmaktadır. Ülkemizde kalibrasyon için ANSI (American National 
Standart Instutute) standartları kullanılmaktadır. Bu standartın 
amacı, kullanıcılar arasında fikir birliği sağlanması, farklı odyo-
metrelerde farklı sonuçların çıkmasını engellemektir 2. 

Doğal ortamda bulunan seslerin, insan kulağında hissedilmesi 
için belirli bir şiddette (dB SPL cinsinden) olması gerekmektedir. 
Normal işiten bir kulakta en küçük ses basıncı seviyesi 20 mik-
ropaskaldır ve bu değere işitme eşiği denmektedir 2. Ses dB SPL 
olarak belirtildiğinde, farklı frekanslarda, farklı değerleri bulun-
duğu için karmaşık bulunmuştur. İnsan kulağı tarafından farklı 
frekanslarda, hissedilen minimum ses basıncı seviyesi işitme eşi-
ği olarak kabul edilmiş ve “odyometrik sıfır” kavramı ile odyomet-
relerin kalibrasyonu yapılarak, bu değerler sıfır desibel (0 dB HL) 
olarak belirlenmiştir. (Örneğin; TDH-39 kulaklık tipi ile ölçümde; 
125 Hz’de SPL cinsinden bir sesin, insan kulağı tarafından 0 dB 
HL cinsinden hissedilmesi için 45,5 dB SPL şiddetinde olması ge-
rekirken, 1000 Hz’ de 0 dB HL olarak ölçülen seviye 7 dB SPL’ dir.) 

Odyometreler ile belirlenen işitme eşiklerinin gösterilmesi ama-
cıyla ve belirli semboller kullanılan grafiklere odyogram adı ve-
rilmektedir. Normal işitmeye sahip bireyler 20 Hz ile 20.000 Hz 
aralığındaki saf sesleri işitebilir. Klinik odyometrelerde yaygın 
olarak kullanılan frekanslar 125 Hz ile 8000 Hz aralığıdır. Yüksek 
frekans odyometre kullanıldığında uygun odyogramların kullanı-
mı da mevcuttur. 

İşitmenin Değerlendirilmesi
İşitmenin değerlendirilmesinde öncelikle ayrıntılı bir öykünün 
alınması ve otoskopik muayene oldukça önemlidir. İşitmenin de-
ğerlendirilmesinde sık kullanılan test yöntemleri aşağıda başlık-
lar halinde bahsedilecektir.

1. Saf Ses Odyometre
Saf ses odyometresi odyolojik test bataryası içerisinde oldukça 
önemli bir role sahiptir. İşitme kaybının tipi ve derecesi hakkında 
tanısal bilgi sağlarken; tarama amaçlı, tedavi sonrasında işitme-
nin değerlendirilmesi, sağlanan amplifikasyonun (işitme cihazı, 
koklear implant vb.) frekansa özgü kazançlarının değerlendiril-
mesinde, işitme koruma çalışmalarında vb. öncelikli test batar-
yasıdır. 

Saf ses odyometre testinde hava yolu ve kemik yolu olmak üzere 
iki farklı ölçüm yapılmaktadır. 

Hava yolu saf ses işitme testinde; sesin dış kulaktan itibaren 
santral işitsel sisteme kadar olan tüm işitme sistemi değerlen-
dirilir. Saf ses odyometrede uyaranlar supra-aural kulaklıklar, 
sirkumaural kulaklıklar ve insert kulaklıklar olmak üzere farklı 
kulaklık çeşitleriyle hava yolu işitme eşikleri belirlenebilir (Şekil 
1). Supra-aural kulaklıklardan en sık kullanılanları Telephonics 
Dynamic Headphone (TDH) 39, 49 ve 50 ‘dir 3. 

Hava yolu işitme eşikleri tayin edilirken sıklıkla 125 Hz ile 8000 Hz 
aralığındaki frekanslar değerlendirilir. Teste öncelikle iyi kulaktan 
başlanılmalıdır. Ayrıca kişinin testi daha iyi anlaması ve kooperas-
yon sağlaması için ölçüme 1000 Hz’den başlanılması önerilmekte-
dir. Sırasıyla 2000, 3000, 4000, 6000 ve 8000 Hz eşikleri belirlenir ve 
daha sonra alçak frekanlar için 500, 250 ve 125 Hz hava yolu işitme 
eşikleri belirlenir.4 Eğer iki frekans arasında 20 dB’ den fazla fark 
varsa ara frekansların (750,1500,3000, 6000 Hz) da ölçülmesi ge-
rekmektedir. İşitme eşikleri saptandıktan sonra 500, 1000 ve 2000 
Hz veya 500, 1000, 2000 ve 4000 Hz işitme eşiklerinin ortalaması 
alınarak saf ses ortalaması (SSO) elde edilir. Hava yolu SSO işitme 
kaybının derecesini saptamada önemli tanısal bilgi sağlar. İşitme 
kaybı derecelendirme tablosu aşağıda gösterilmiştir5 (Tablo 1).

Tablo 1. İşitme kaybının derecelendirmesi

İşitme Kaybının Derecesi İşitme kaybı aralığı (dB HL)

Normal -10 – 15 dB

Çok hafif 16 – 25 dB

Hafif 26 – 40 dB

Orta 41- 55 dB

Orta-ileri 56 – 70 dB

İleri 71 – 90 dB

Çok ileri 90 +

Şekil 1. Kulaklık tipleri
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Bölüm 15: Odyolojide Kullanılan Temel Kavramlar ve Testler

Kemik yolu işitme testinde; iç kulaktan işitme merkezine kadar 
olan sistem değerlendirilir. Kemik yolu işitme eşitme eşikleri, od-
yometreden verilen saf ses uyaran ve kemik vibratör aracılığı ile 
500, 1000, 2000 ve 4000 Hz frekanlarda belirlenir (Şekil 2). Elde 
edilen cevaplar iç kulağın cevabıdır. İşitme kaybının tipinin belir-
lenmesinde oldukça önemlidir 4. Akustik enerjisi hava yolundan 
verildiğinde stapes tabanından başlayarak sesin karakteristik fre-
kansına gelinceye dek baziler membran boyunca ilerler. Kemik 
yolundan iletilen ses ise kafatası, orta kulak ve koklear sıvılar yo-
luyla işitsel reseptörleri uyararak merkezi sisteme iletilir 6. Hava 
yolu SSO’da ortalaması alınan frekanslarda kemik yolu işitme 
eşiklerinin ortalaması alınır. 

Hava yolu ve kemik yolu işitme eşikleri saptandıktan sonra işitme 
kaybının tipi ve derecesi belirlenerek patolojinin hangi anatomik 
bölgede oluştuğuna dair bilgi sağlanır.

İletim tipi işitme kaybında (İTİK); kemik yolu işitme eşikleri nor-
mal (-10 – 15 dB) değerlere sahipken, hava yolu işitme eşikleri 
normal değerin üzerindedir (Şekil 3). İletim tipi işitme kaybı dış 
kulakta veya orta kulakta bir patolojinin olduğunun göstergesidir. 
Yani dış kulakta yabancı cisim varlığı, buşon varlığı, atrazik dış ku-
lak, kulak zarının delik olması, orta kulak iltihabı gibi etmenler 
iletim tipi işitme kaybına neden olabillir.

Sensörinöral tip işitme kaybında (SNİK); bir frekanstaki hava 
yolu ve kemik yolu işitme eşikleri arasındaki farkın 10 dB’yi aşma-
dığı ve hava ve kemik yolu eşikleri normal sınırların üzerindedir 
(Şekil 4). Patoloji kokleada, (sensör/koklear), işitme sinirinde (nö-
ral/retrokoklear) veya işitme yollarında olabilir.7 Genetik faktörler, 
yaşlılık, ototoksisite, ani işitme kaybı, kafa travması, akustik trav-
malar sensörinöral tip işitme kaybına neden olabilir.

Mikst tip işitme kaybında; kemik yolu ve hava yolu işitme eşik-
leri normal sınırın üzerinde ve hava-kemik eşikleri arasında en 
az 10 dB fark vardır. Burada hem iletim tipi hem de sensörinöral 
tip işitme kaybı beraber eşlik eder. Yani problem hem iç kulakta 
veya işitme sinirinde hem de hava yolu iletimi etkileyen dış kulak, 
kulak zarı veya orta kulakta olabilir. Aşağıda sol kulakta sensöri- nöral tip işitme kaybı, sağ kulakta mikst tip işitme kaybı örneği 

gösterilmektedir (Şekil 5).

Şekil 2. Kemik vibratör

Şekil 3. Sol kulakta iletim tipi işitme kaybı örneği

Şekil 4. Bilateral sensörinöral tip işitme kaybı örneği
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2. Weber testi
Belirlenen işitme kaybı tipi sonucunun desteklenmesi amacıyla yapıl-
maktadır. Odyometrenin kemik iletimli vibratörü alna konularak, değer-
lendirilen frekanstaki kemik yolu işitme eşiğinin 20-25 dB üzerinde saf 
ses uyaran verilerek değerlendirilir. Farklı frekanslarda sunulan uya-
ranlar verildikten hemen sonra hastaya sesi hangi taraftan duyduğu 
sorulur ve hastadan sesin lateralizasyonunu belirlemesi istenir. Normal 
işitme veya simetrik işitme kayıplarında ses orta hattan duyulur. Sen-
sörinöral tip işitme kayıplarında daha iyi olan kulak tarafından duyulur. 
İletim komponentinin eşlik ettiği iletim veya mikst tip işitme kayıpların-
da ses hava-kemik aralığının fazla olduğu taraftan duyulur. 6 (Şekil 6). 

250 Hz 500 Hz 1000 Hz 2000 Hz 4000 Hz

Weber Sol Sol Sol Sol 

3. Serbest Alan İşitme Değerlendirmesi
Kulaklık takmakta zorlanan bireylerde, çocuklarda (ek engel var-
lığı, kulaklık takmaya uygun olmayan kulak vb.) veya teste koopere 
olamayan birey ve çocuklarda işitme eşiklerinin belirlenmesi ve 
konuşma değerlendirilmesinin yapılması kullanım alanlarından 
biridir. Kullanım alanlarından bir diğeri işitme cihazı veya kokle-
ar implant kullanan kişilerin cihazlı eşik ölçümlerine ve konuşma 
testlerinin yapılmasına olanak sağlamaktadır (Şekil 7). Fakat ser-
best alan ölçümleri kulağa spesifik bilgi vermez, iyi olan kulağın 
cevabını yansıtır. Serbest alan ölçümlerinde akustik uyaranlar od-
yometre ile uyumlu hoparlörler aracılığı ile sunulur. Hoparlörün 
konumu ölçülen eşikleri etkileyecek kadar önemlidir ve konumu 
hastaya göre ayarlanmalıdır. 

4. Konuşma Odyometresi
Konuşmanın değerlendirilmesi, odyolojik değerlendirmenin ay-
rılmaz bir parçasıdır. Standart odyometrik ölçümler saf ses od-
yometresi, konuşma odyometresi ve immitansmetrik ölçümleri 
içerir. Yani konuşma testleri yapılmamış bir değerlendirme ta-
mamlanmış sayılamaz. Konuşma eşikleri saf ses odyometrenin 
kontrolünü sağlar, ayırıcı tanıda önemli bilgiler sağlar, işitme kaybı 
tanı ve tedavi stratejilerinin geliştirilmesine, işitme cihazı uygula-
ması ve seçiminde yardımcı olma, kişinin sözel iletişim beceri-
lerinin değerlendirilmesi vb. durumlarda oldukça önemli bilgiler 
sağlamaktadır.

Konuşma testleri kulaklıklarla, kemik vibratörle veya serbest 
alanda hoparlörler ile yapılabilmektedir. Test yapılırken canlı 
ses veya kayıtlı sesler kullanılabilir. Konuşma odyometresinde 
klinik ortamlarda sık kullanılan parametreler aşağıda belirtil-
miştir.

Konuşmayı alma/anlama eşiği testi (Speech Recognition Thres-
hold-SRT); kişinin konuşma sesini anladığı en düşük seviye olarak 
ifade edilir. Test sırasında kişiye iki veya üç heceli kelimeler sunu-

Kulak Burun Boğaz Hastalıkları Ders Kitabı II

Şekil 5. Sol kulakta sensörinöral tip, sağ kulakta mikst tip işitme 
kaybı örneği

Şekil 6. Sağ kulakta normal işitme, sol kulakta iletim tipi işitme 
kaybı ve sola latelarize weber sonuçları

Şekil 7. Serbest alanda işitme cihazlı işitme eşikleri
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lur. İki veya üç heceli kelimelerin seçilmesinin nedeni kişinin ke-
limeleri daha rahat anlamasını sağlamaktır. Sunulan kelimelerin 
en az %50’sini doğru tekrarladığı seviye konuşmayı anlama eşiği 
olarak belirlenir. Bu eşik  değeriyle aynı zamanda saf ses ortala-
masının kontrolü sağlanır. Konuşmayı anlama eşiğinin SSO’dan 
10 dB az veya fazla olması beklenir. Bu değerden daha fazla bir 
uyumsuzluk varsa fonksiyonel işitme kaybından veya hastanın 
kooperasyonundan şüphenilmelidir. Ayrıca konuşmayı ayırt etme 
eşiği SSO’dan daha yüksek ise retrokoklear veya santral bir pato-
lojiden şüphelenilmelidir.

Konuşmayı fark etme eşiği (Speech Awareness Threshold- SAT); 
bireyin konuşma  uyaranına verdiği en düşük ses şiddeti olarak 
tanımlanabilir. Bebeklerde, küçük çocuklarda, konuşma bozuklu-
ğu/geriliği olan bireylerde, teste koopere olamayan bireylerde, ek 
engeli olan bireylerde uygulanmaktadır. Kişilerin sesi tekrar et-
mesi değil, sese verdikleri tepki değerlendirilir. Konuşmayı anla-
ması beklenmediği için konuşmayı anlama testinden daha düşük 
seviyelerde elde edilebilir.

Konuşmayı ayırt etme skoru testi (Speech Discrimination Sco-
re-SD); kişinin en rahat duyduğu seviyede (genellikle SRT’nin 40 
dB üzerinde) fonetik dengeden oluşan tek heceli kelimeleri doğru 
tekrar edebilme yüzdesi olarak tanımlanabilir. Tek heceli olduğu 
için ayırt etmesi zordur fakat klinik anlamda ayırıcı tanıda rolü bü-
yüktür. SD skoru bireyin iletişim yeteneği hakkında önemli ipuçları 
sağlar. Ayrıca SD skoru işitme cihazı seçimi ve uygulamalarında 
yardımcı olmakla beraber işitsel bozukluklara sahip olguların 
tespit edilmesinde fayda sağlamaktadır. Bireyde normal işitme 
veya iletim tipi bir kayıp mevcutsa skorlarının normal sınırlarda 
olması beklenir. Koklear patolojisi olan hastalarda elde edilen 
skor işitme kaybı derecesiyle uyumlu olarak elde edilir. Fakat ret-
rokoklear patolojisi olan hastalarda işitme kaybından bağımsız 
şekilde skorda azalma gözlenir, retrokoklear patolojiyi ekarte et-
mede kullanılan önemli subjektif değerlendirme parametresidir. 
İşitsel nöropati tanılı bireylerde de SD skoru yine işitme kaybından 
bağımsız şekilde ve retrokoklear patolojide gözlenen düşüşten 
daha düşük bir SD skoru gözlenebilir.

En rahat ses seviyesi testi (Most Comfortable Listening Level 
Test-MCL); kişinin konuşma sesini en rahat dinlediği ses seviyesi 
olarak tanımlanabilir. Rahat dinleme seviyesi belirli bir eşik seviye-
si değildir, aynı işitmeye sahip bireylerde bile farklılık gösterebilir. 
Kişiler olduğundan daha yüksek veya alçak seviyelerde daha rahat 
duyduklarını belirtebilir. Koklear patolojisi olan veya yüksek sesler-
den rahatsız olan bireylerde dinamik işitme aralık daralır, gürlük 
algısı bozulur ve bu sebeple MCL seviyesinin belirlenmesi önem 
taşımaktadır. Ayrıca işitme cihazı uygulamalarında amplifikasyon 
sağlanırken dikkat edilmesi geren önemli bir parametredir.

Rahatsız edici ses seviyesi (Uncomfortable Listening Level Test-
UCL); bireylerin tahammül edemedikleri, tedirgin ve rahatsız ol-
dukları ses seviyesi olarak tanımlanabilir. İşitme kaybında ayırıcı 
tanıda UCL seviyesini belirlemek oldukça faydalıdır. Normal işiten 
kişilerde bu ranj genelde 100 ile 110 dB arasındadır. İletim tipi 
işitme kaybına sahip kişilerde bu değer korunurken, koklear işit-
me kaybına sahip kişilerde bu ranj patolojinin şiddetine göre azal-
maktadır 8. Retrokoklear patolojilerde ise normal veya genişlemiş 
olarak elde edilebilir. UCL seviyesi recruitment varlığı konusunda 
ayırıcı tanı özelliği taşımaktadır.

5. İmmitansmetrik Değerlendirme
Akustik immitansmetrik ölçümler, odyolojik test bataryasının önemli 
bir yere sahiptir. Objektif bir değerlendirme yöntemi olması nedeniy-
le klinik kullanımda oldukça değerlidir. Akustik immitans terimi, orta 
kulak fonksiyonlarının değerlendirildiği akustik impedans ve akustik 
admitans terimlerini birleştiren tanısal bir ölçüm yöntemidir. Akus-
tik admitans, bir sistemden geçen enerjinin geçiş kolaylığı anlamına 
gelir. İmpedans ise enerjinin geçişi sırasında sistemin geçişe karşı 
oluşturduğu dirençtir. Akustik immitansmetrik ölçümler timpano-
metri ve akustik refleks ölçümlerinden oluşmaktadır (Şekil 8).

Timpanometri
Seslerin işitilebilmesi için, akustik enerjinin düşük impedanslı hava 
ortamından daha yüksek impedanslı bir sıvı ortama iletilmesi ge-
rekir. Timpanometri, ses enerjisine ve atmosfer basıncındaki de-
ğişimlere orta kulak sisteminin nasıl tepki verdiğini ölçmektedir.9 

Odyolojik değerlendirmede en sık kullanılan testlerden biri olan tim-
panometri orta kulakta akustik admitansın objektif ve fizyolojik bir 
ölçümüdür. İmpedansmetrik ölçüm yapılırken dış kulak yolu özel bir 
probe ile tıkanır. Probe içinde basınç pompası, hoparlör ve mikrofon 
bulunur. Basınç pompası, kulak zarıyla probe arasında kalan bölgenin 
basıncını +200 ile -400 daPa arasında değiştirir. Hoparlör, kapatılan 
bölgedeki ses şiddeti 85 dB SPL olacak şekilde prob ton uyaran gön-
derir. Mikrofon ise gönderilen uyaranın kulak zarından yansımasını 
kaydeder. Probe ile dış kulak yolu tıkandığı zaman kulak zarı, dış ku-
lak yolu duvarları ve probe arasında kapalı bir alan oluşmaktadır. Öl-
çüm esnasında  basınç pompası aracılığı ile dış kulak yolunun basıncı 
değiştirilir ve basınç değişikliği sırasında, dış kulak yoluna verilen se-
sin (probe tone) geçirgenlik miktarında meydana gelen değişiklik be-
lirlenir. Ölçüm sırasında ele edilen grafiğe “timpanogram” adı verilir. 
Timpanogramda elde edilen grafiğin tepe noktası, sesin maksimum 
geçirgenliğinin sağlandığı, yani orta kulak basıncı ile atmosfer ba-
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Şekil 8. İmmitansmetri
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sıncının dengelendiği basınç noktasıdır. Bu tepe noktasının oluştuğu 
basınç değeri, orta kulağın da basınç değerini vermektedir. Timpano-
metride 226 Hz probe ton kullanılarak elde edilen statik admitans/
komplians değerlerine bakıldığında normal değer 0.30 ile 1.30 cc’dir.10 

Farklı patolojilerde farklı timpanogram grafikleri bulunmaktadır 
(Şekil 9). Timpanometrenin tek başına kullanımı orta kulak pato-
lojilerinin belirlenmesinde yeterli değildir; hasta öyküsü, otosko-
pik muayene ve saf ses odyometre ile beraber değerlendirilmelidir.

Tip A timpanogram; orta kulak basıncı ve zar esnekliğinin normal ol-
duğu durumdur. Orta kulak basınç değeri -100 daPa ile +50 (+100) daPa 
arasındadır (Şekil 10). Normal orta kulak basıncında esneklik değeri 
yüksekse Tip Ad timpanogram, esneklik değeri normalde düşükse Tip 
As timpanogram olarak adlandırılır. Tip Ad timpanogram orta kulak ke-
mikçik zincir kopukluğunda, zar perforasyonlarında elde edilebilir. Tip 
As timpanogram ise otoskleroz, kemikçik fiksasyonlarında görülebilir.

Tip B timpanogram; kulak zarı perforasyonlarında, efüzyonlu orta 
kulak patolojilerinde, buşon varlığı gibi patolojilerde tepe noktası 
olmayan düz bir grafik elde edilir (Şekil 11).

Tip C timpanogram; negatif tepe basıncının gözlendiği timpanog-
ram tipidir (Şekil 12). Retrakte kulak zarında veya östaki düpü dis-
fonksiyonu gibi durumlarda gözlenebilir.
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Şekil 9. Timpanogram çeşitleri

Şekil 10. Tip A timpanogram örneği

Şekil 11. Tip B timpanogram örneği

Şekil 12. Tip C timpanogram örneği
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Östaki Tüpü Fonksiyon Testi
Otoskopik muayenenin normal olmasına karşın kişide kulakta 
dolgunluk, basınç hissi şikayetlerin varlığında östaki tüpünün 
fonksiyonelliği değerlendirilir. İlk aşamada 226 Hz timpanometrik 
ölçüm yapılır. Daha sonra hastadan yutkunması (Toyn-bee) istenir 
ve timpanogram tekrarlanır. Hasta yutkunmaya koopere olamazsa 
su içirilebilir. Eğer östaki tüpü fonksiyonel ise ilk timpanogramda 
elde edilen tepe basıncının negatik alana kayması beklenir. Son 
olarak hastadan tekrar yutkunması istenir ve fonkiyonel östaki-
de tepe basıncının pozitif alana kayması beklenir. Tepe noktaları 
arasındaki farkın 15 daPa ve üzerinde olduğunda östaki tüpünün 
fonksiyonunu yerine getirdiği söylenebilir (Şekil 13).

Östaki tüpü değerlendirmesinde Valsalva manevrası da uygula-
nabilir. Burada hastadan ağız ve burnunu kapatarak yanaklarına 
doğru şiddetli şekilde üflemesi istenir. Valsalva manevrasında, 
fonksiyonel östaki tüpünde ilk elde edilen tepe noktasının pozitif 
alana kayması gerekmektedir.

Akustik Refleks Ölçümü
Akustik reflek ölçümü, stapedius kasının kasılması temeline da-
yanan objektif bir testtir. Stapedius kası VII. kraniyal sinir (fasiyel 
sinir) tarafından innerve edilir. Gelen yüksek akustik uyarana 
karşı koruma amacıyla seslerin hafifletilmesini sağlar. Akustik 
refleks eşiği, timpanik membranın en yüksek geçirgenlik sevi-
yesinde stapedius kasının kasılması için gerekli olan en düşük 
şiddet olarak tanımlanır. Normal işitmeye ve normal orta kulak 
fonksiyonuna sahip bireylerde genellikle 85 dB SPL  seviyesinde 
(70-100 dB HL) elde edilmekle beraber 500, 1000, 2000 ve 4000 
Hz frekanslarda ölçüm yapılır.11 İpsilateral ve kontralateral ola-
rak ölçümler yapılabilir ve kayıt her zaman probun olduğu kulak-
tan alınır (Şekil 14).

İpsilateral ölçümde, prob ve hoparlör aynı kulakta iken, kontra-
lateral ölçümde prob ile hoparlör farklı kulaklarda ye alır. Sağ 
ipsilateral refleks eşiği ölçümü yapılırken izlenilen yol; sağ kok-
lea, sağ ventral koklear nükleus, sağ süperior olivary kompleksin 
uyarılmasıyla ve sağ VII. kraniyal sinir aracılığı ile sağ stapedius 
kasının kasılması ölçülür. Sağ kontralateral reflefks ölçümdeki 
yol; sağ koklea, sağ koklar nükleus, sol süperior olivary komplek-
sin uyarılmasıyla ve sol VII. kranial sinir aracılığı ile sol stapedius 
kasının kasılması ölçülür.12

6. Otoakustik Emisyon (OAE)
Otoakustik emisyonlar prenöral seviyede, kokleadaki dış tüy hüc-
relerinde (DTH) üretilen düşük şiddet seviyeli akustik sinyallerdir.2 
OAE objektif değerlendirme yöntemlerinin önemli bir parçasıdır. 
Kokleadaki sensör tüy hücrelerinin enerjisel olarak işitsel uyara-
na verdikleri cevabı yansıtmaktadır. Hızlı, basit, non-invaziv olma-
sı nedeniyle yaygın olarak kullanılmaktadır. Yenidoğan bebeklerde 
tarama amaçlı kullanılmaktadır. Fonksiyonel işitme kaybı olan ki-
şilerin belirlenmesinde veya subjektif işitme değerlendirme test-
lerine koopere olamayan hastaların test edilmesinde de kullanımı 
mevcuttur. 

Akustik uyaranla beraber kokleadaki dış tüy hücreleri uyarılır ve 
mekanik bir enerji ortaya çıkar. Ortaya çıkan enerji oval pencere 
ile orta kulağa, oradan da timpanik membrana yansır ve memb-
ranın titreşmesiyle OAE adı verilen sinyaller oluşur. Oluşan sin-
yaller dış kulak yerleştirilen hassas prob mikrofon aracılığı ile 
ölçülür. 12

Uyaran olmadan, kendiliğinden ortaya çıkan ve dış kulak kana-
lından kaydedilebilen emisyonlar spontan otoakustik emisyon 
(SOAE) olarak adlandırılır. Eğer bir uyaran varlığında kayde-
diliyorsa uyarılmış (evoked) otoakustik emisyonlar (EOAE) adı 
verilir. Geçici uyarılmış otoakustik emisyon (Transient Evoked 
Otoacoustic Emissions-TEOAE) normal işitmeye sahip olan ve 
orta kulak patolojisi olmayan bireylerde elde edilir ve genellikle 
1000-4000 Hz aralığında ölçüm yapılır (Şekil 15).11 Emisyonun 
cevabı değerlendirilen frekansta sinyal-gürültü oranına göre 
değerlendirilir. Genellikle 30-35 dB üzerinde sensörinöral tip 
işitme kaybına sahip kişilerde TEOAE cevabı elde edilemezken 
iletim patolojisine sahip bireylerde de yanıtlar gözlenmeyebilir. 
Ayrıca bebeklerde işitsel nöropati gibi farklı patolojilerin tanı-
sında veya işitme kaybını teşhisi için işitsel beyinsapı cevapla-
rıyla (ABR) beraber kullanıldığında etkili bir sensitivite sağla-
maktadır. 

Bölüm 15: Odyolojide Kullanılan Temel Kavramlar ve Testler

Şekil 13. Östaki tüpü fonksiyon testi örneği

Şekil 14. Akustik refleks eşiği örneği
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Bir diğer otoakustik emisyon türü, distorsiyon ürünü otoakustik 
emisyon (Distortion product otoacoustic emission-DPOAE)’dur. 
DPOAE, farklı frekanslardaki iki uyaranın aynı zamanda kulağa 
sunulmasıyla elde edilir. Burada kullanılan frekanslar F1 ve F2 
frekansları; kullanılan uyaran şiddetleri ise L1 ve L2’ dir. İki farklı 
uyaran tonuna normal lineer olmayan tepki sonucunda, koklea, 
distorsiyon/bozulma ürünü olarak kendisine ait başka bir ses/ton 
üretmektedir ve bu da yansıyarak kulak kanalından DPOAE olarak 
ölçülmektedir (Şekil 16). DPOAE’ler 50 dB HL üzeri sensörinöral 
tipte işitme kayıplarında, ototoksik ilaç kullanımı, akustik travma 
gibi kokleanın zarar gördüğü durumlarda elde edilememektedir. 
2,13 Klinik araştırmalarda sık kullanılmaktadır.

7. İşitsel Uyarılmış Beyinsapı Cevapları (ABR)
ABR; işitsel yolların bütünlüğünün değerlendirilmesi, kokle-
ar-retrokoklear patolojilerin ayırt edilmesi, cerrahi girişim son-
rası işitsel sistemin monitorizasyonu, saf ses odyometre testine 
koopere olamayan ya da sumasyon yapan hastaların işitmelerinin 
değerlendirilmesi gibi amaçlarla yaygın olarak kullanılan objek-
tif değerlendirme yöntemidir. İşitsel uyarılmış beyinsapı cevapları 
(ABR); koklea, işitme siniri ve işitsel beyinsapı yollarının aktivitesi-
nin görüntülenmesi sağlar ve işitsel yolların inferior colliculus se-
viyesine kadar olan kısımların bütünlüğünü değerlendirmektir.14,15

ABR, diagnostik ve tarama amaçlı kullanılabilir. Yenidoğan işitme 
taramalarında otomatik ABR (A-ABR) kullanılmaktadır. A-ABR 
bir prob aracılığı ile kulağa 35 dB nHL’ click uyaran kullanılarak 
yapılmaktadır ve tarama amacıyla kullanıldığı için sonuç ‘geçti/
kaldı’ şeklinde belirlenmektedir.

Diagnostik ABR’ de EEG kaydı alınarak işitsel yollardaki yanıt-
lar kaydedilir. Tanı amacıyla I-V arası dalgaların analizi oldukça 
önemlidir. Dalgaların nöral kökenleri;

I.Dalga; koklear sinirin distali, II. Dalga; koklear sinirin proksi-
mali, III. Dalga Ventral koklear nukleus, IV. Dalga; Superior olivary 
komleks, V. Dalga Lateral lemniscus ve İnferior colliculus’ tur.16

ABR test öncesi Kulak Burun Boğaz uzamnı tarafından otoskopik 
muayene yapılmalıdır. Hasta teste hazırlanırken elektrodların uy-
gulanacğı alan temizleyici jel ve bez/sünger yardımıyla cilt temiz-
lenmelidir. Ardından pozitif elektrot üst alına, toprak elektrot alt 
alna ve negatif (referans) elektrodlar mastoide yerleştirilmeli ve 
ardından elektrot impedanslarının kontrolü yapılmalıdır. Elektrot 
impedansları 5 ohm altında ve elektrotlar arası impedans uyumu-
na da dikkat edilmelidir. 

ABR’ de kullanım amacına göre farklı uyaran türleri bulunmaktadır. 
Click ABR nöro-diagnostik amaçla işitsel yolların bütünlüğünü de-
ğerlendirirken, Tonal ABR eşiklerin belirlenmesi amacıyla kullanı-
labilir. Click uyaran geniş frekans spekturumuna sahiptir ve genelde 
2-4 kHz frekansların cevaplarını yansıtır. Uyaran polaritesi rarefac-
tion, condensation ve alternate polariteler kullanılabilir. Rarefaction 
V. dalgayı belirginleştirirken, condensation I. dalgayı belirginleştirir 
ve artefakt arttığı zaman alternate polarite tercih edilebilir.

Bir diğer uyaran parametresi Tone-burst, işitme eşiklerinin tahmi-
ninde kullanılabilir. Genelde 500 ile 4000 Hz frekanslarında sinyal 
üretilir. Chirp ise içerisinde bütün frekansları kapsayan uyarandır. 
Chirp ABR’nin click ABR’den farkı, V. dalganın amplitüdü daha yük-
sek gözlenebilir ve daha düşük şiddet seviyelerinde V. dalga elde 
edilebilir. Herhangi bir iletim patolojisinin varlığında işitsel yolların 
bütünlüğünü değerlendirmek için kemik ABR uygulanmalıdır. Ke-
mik ABR hem click hem tone-burst uyaranla yapılabilir anacak uya-
ran polaritesinin alternating olmasına dikkat edilmelidir.15

ABR dalga analizi yapılırken; amplitüd, latans parametreleri ile 
dalganın morfolojisi değerlendirilir (Şekil 17). İşitme kaybının tipi, 
derecesi ve patolojisine göre bu parametreler farklılıklar göster-
mektedir. İletim patolojilerinde I-III-V. dalgaların mutlak latansları 
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Şekil 15. TEOAE örneği

Şekil 16. DPOAE örneği

Şekil 17. ABR dalgalarıa

aKara E DB, Ataş A. İşitsel rehabilitasyon: İşitsel değerlendirme. In: HÜ Ö, ed. İşitsel 
Cerrahi Yöntemler ve İşitsel Rehabilitasyon. 2021:6-14 kaynağından alınmıştır.11
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uzarken, I-III ve I-V interpeak latanslarda uzama görülmez ve dalga 
morfoloji düzgündür. Sensör kayıplarda I dalga gecikebilir, ampli-
tüdü düşük veya dalga elde edilemeyebilir, morfoloji zayıftır. Nöral 
işitme kaybında ise I. dalga normaldir, I-III latanslarında gecikmeler, 
interpeak latanslarda uzamalar ve zayıf morfoloji görülür.15
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Giriş

Konuşma ve dil arasında anlamsal farklılığın bilinmesi önem arz etmektedir. Konuşma; 
kişinin duygu ve düşüncelerini konuşma organları aracılığı ile ifade etme yeteneğidir. Dil 
ise, düşünceleri çeşitli sembol, yazı, ses ve/veya jestler aracılığıyla hem sözel olarak 
hem de sözel olmayan yöntemler kullanılarak hedef alıcı ile anlamlı bir iletişim kurmada 
kullanılmaktadır. Bu bağlamda dil, konuşma kavramını da içine alan çok daha geniş bir 
kavramdır.

Dil kavramı insan için değerli bir olgudur ve konuşma yeteneği, insanın önemli özellikle-
rinin başında gelmektedir. Dil ile bir insanın duygularını ve düşüncelerini açığa vurması, 
yaşamını sürdürmesi mümkün kılınmaktadır. Aynı zamanda dil, topluluklar arası iletişi-
min sağlanması bakımında oldukça fazla önem arz etmektedir.1

Dil, yalnızca sözel iletişime bağlı değildir; her türlü sembolik uyarandan etkilenmektedir 
ve bu uyaranların iletişim amacı ile kullanılmasına olanak tanır. Önemli bir nokta, dilin 
gelişiminde sözel sembollerin çok daha karmaşık duygu ve düşüncelerin aktarılmasın-
da veya kavranmasında oldukça mühim olduğudur. Bu sebeple özellikle iletişim amacı 
ile çeşitli semboller kullanırken, aynı zamanda sözel sembollerin önemini de özellikle 
vurgulamak gereklidir.2

Konuşmada, sözel sembollerin ifade edilmesi ilgili konuşma organları ile ortaya konu-
lurken, periferik organların doğru ve senkronize bir şekilde çalışması için iyi bir merkezi 
organizasyon ve nöral yapının bulunması gereklidir. Herhangi bir nedenle merkezi veya 
periferik nöral yapılarda oluşabilecek olası bir disfonksiyon, bu yapının etkilenmesine ne-
den olabilmektedir.2

Dil ve konuşmanın gelişimi; işitme, dokunma ve görme sistemleri ile de oldukça yakın-
dan ilişkilidir. Konuşma gelişimi, işitme duyusu ile doğrudan ilişkilidir. İşitme kaybı, ko-
nuşmanın gelişmesini de doğrudan etkilemektedir.2

BÖLÜM HAKKINDA

İnsanın iletişimde bulunma güdüsü oldukça güçlüdür ve dil bu bağlamda çok önemli bir araçtır. 
Konuşma, kişinin duygu ve düşüncelerini konuşma organları aracılığı ile ifade etme yeteneği 
iken; dil, konuşma kavramını da içine alan çok daha geniş bir kavramdır. İnsan dilinin evrimi, 
gezegenimizdeki yaşam tarihindeki en önemli ve ilginç evrimsel olaylardan biridir ve dilin ortaya 
çıkışı, insan biyolojisinde bir dönüm noktası yaratmıştır.

Anahtar kelimeler: Dil, Konuşma, İşitme

ABOUT the CHAPTER

The human instinct to communicate is quite strong and language is a very important tool 
in this context. Speech is the ability to express one’s feelings and thoughts through the 
organs of speech. Language is a much broader concept that includes speech. The evolution 
of human language is one of the most important and interesting evolutionary events in 
the history of life on our planet, and the emergence of language marked a turning point in 
human biology.

Keywords: Language, Speech, Hearing

Dil ve Konuşma Gelişimi

Kübra Aydın1  
Ahmet Ataş2  

1Odyoloji, Dil ve Konuşma Bozuklukları 
Doktora Programı, Lisansüstü Eğitim 
Enstitüsü, İstanbul Üniversitesi-Cerrahpaşa, 
İstanbul, Türkiye
2Kulak Burun Boğaz Hastalıkları Anabilim 
Dalı, Koç Üniversitesi Hastanesi, İstanbul, 
Türkiye
E-posta: aatas@ku.edu.tr

Bu bölümü alıntıla / Cite this chapter as: 
Aydın K, Atas A. Dil ve konuşma gelişimi. 
Papila İ, ed. Kulak Burun Boğaz Hastalıklari 
Ders Kitabı II içinde. İstanbul: İÜC Yayınevi; 
2024: 103-106. Cilt II.

DOI: 10.5152/8616

Speech and Language Development

https://creativecommons.org/licenses/by-nc/4.0/
https://orcid.org/0000-0003-2746-1555
https://orcid.org/0000-0002-8673-6793


104

Kulak Burun Boğaz Hastalıkları Ders Kitabı II

Dilin Evrimi
İnsan dilinin evrimi, gezegenimizdeki yaşam tarihindeki en önemli 
ve ilginç evrimsel olaylardan biridir. 1990›ların başından beri dil 
evrimi konusunda giderek daha fazla çalışma yürütülmektedir ve 
disiplinler arası iş birliğinde önemli bir artış olmuştur. Karşılaş-
tırmalı biyoloji ve etolojiden, moleküler biyolojiden, sinirbilimden 
ve dil evriminin matematiksel ve hesaplamalı modellerinden yeni 
bilgiler mevcuttur. Temel sorunların neler olduğu ve bunları çöz-
mek için ne tür veri ve teorilerin uygun olacağı konusunda artan 
bir fikir birliği oluşmaktadır. Bu nedenle, “biyodilbilim” olarak ad-
landırılan ve henüz doğmakta olan bu disiplinde, pek çok ampirik 
ve teorik kol bir araya gelmektedir.3

Konuşma, tüm dünya kültürlerinde dilin iletişimi için standart 
sinyalleme modalitesini sağlamaktadır. Çoğu memeli arasında 
yaygın olarak paylaşılan işitsel ve vokal aparatlara dayanmasına 
rağmen, konuşma, olağandışı en az iki bileşen içermektedir: ye-
niden yapılandırılmış vokal yol ve vokal imitasyon. Bu bileşenler, 
türümüzün konuşma dili için özel kapasitesinin evrimini anla-
mada oldukça önemlidir. Ancak işitme kayıplılar arasında işaret 
dillerinin varlığı ve yazı yoluyla iletişim, dilin sözsüz yollarla da 
aktarılabileceğini göstermektedir. Dil ile bağlantılı genlerin araş-
tırılması, diğer primatlarda ve nihai bir dil evrimi teorisinin çöz-
mesi gereken birçok karmaşık konuyu kapsayabilen entegre bir te-
orik çerçevenin daha da geliştirilmesi dilin öncüllerinin daha fazla 
araştırılmasını içermektedir. Karşılaştırmalı veriler bu bağlamda 
temel bir rol oynamaya devam edecektir ve disiplinler arası iş bir-
liği, teorik açıklama ve ampirik testler önemli olacaktır.3

Dilin, bilgi aktarım mekanizması olduğu düşünülmektedir. Dil, 
düşüncelerimizi kendi içimizden tekrar etmemize, değerlendir-
memize ve duruma göre de değiştirmemize olanak sağlamakta-
dır. Dil, bazı ortak yetilerimizi, kendimizin ve başkalarının ortaya 
attığı fikirleri uygulamamızı sağlar. İletişimin bu formu, insan için 
önemli bir araçtır ve gelişmiş dil kullanımı için güçlü bir seçilim 
baskısı oluşturmada kısmen de olsa rol oynamıştır.4

İnsanın iletişimde bulunması güdüsü oldukça güçlüdür ve dil bu 
bağlamda çok önemli bir araçtır. Dilin, bireylerin kendi içsel dü-
şüncelerinin oluşmasına katkıda bulunmak amacıyla evrimleştiği 
düşünülmektedir. Aynı zamanda dil, soyut düşünme yetisi gibi ol-
dukça önemli mental işlemleri mümkün kılmaktadır. Doğal seçi-
limin; bilginin, genetik ve/veya kültürel bağlamda iletildiği durum-
larda etkili olduğu düşünülmektedir. Kendi toplulukları içerisinde 
iletişim kuran hayvanlar, bunu yapmayan diğer topluluklara göre 
çok daha ayrıcalıklı bir konum elde etmişlerdir. Türleri tanımla-
yan ve nesilden nesle aktarılan bilginin, primer olarak genetik kod 
içinde yer almadığı bir zaman, dilin ortaya çıkışı insan biyolojisin-
de bir dönüm noktası yaratmıştır.4

Dil ve konuşma gelişimi
Dil ve konuşmanın gelişimi işitme, dokunma ve görme sistemleri 
ile yakından ilişkilidir. Konuşma gelişimi, işitme duyusu ile doğ-
rudan ilişkilidir. İşitmenin olmaması, konuşmanın gelişmesini 
doğrudan etkilemekte ve konuşma gelişememektedir. Doğumdan 
sonraki ilk aylar daha çok kendisi ve yakın çevresi ile ilgilenme dö-
nemidir. Bu aylarda beslenme ve temizlenme gereksinimi ile ilgili 
vokalizasyon (ses çıkararak) örnekleri görülür. Özellikle ön-sesli 
fonemler (en küçük ses birimi) ve çok sınırlı sayıda sessiz fonem-
lerin kullanıldığı görülür.2

2. aydan itibaren çevresini daha anlamlı bir şekilde kavramaya 
çalışan bebek, annesini tanımakta, annesinin gülmesine gülerek 
yanıt vermektedir. Bu dönemde, refleks olarak çıkan /a/, /e/, /i/ ve 
/u/ gibi sesleri, /h/, /k/, /g/ ve /l/ gibi seslerle birleştirmeye çalışır 
ve bu seslerle oynamaya başlar.2

4. ayda istemli ses çıkarma başlar ve /gagaga/, /dadada/, /bababa/ 
gibi (babling) söyleyebildiği sesleri art arda söylemeye çalışır. Bu 
ayda bebeğin çevresine olan ilgisi artmış, başını dik tutabilmekte 
ve oturmaktan hoşlanmaya başlamıştır. Algılaması artmış, nesne-
den nesneye bakabilmekte, ellerini daha rahat hareket ettirmeye 
başlamış ve parmaklarının farkına varmıştır. Özellikle yalnız ba-
şına iken, söyleyebildiği sesleri tekrarlayarak, bunlarla oyunlar 
oynar. Bu aya kadar olan gelişmelerin çoğu refleksif gelişme-
lerdir. Özellikle işitme kayıplı bebekler, bu ayı takiben refleks ses 
çıkarma döneminde kalırlar ve istemli olarak seslerle oynama 
aşamasına geçemezler. Bu bebeklerde yavaş yavaş ses üretmede 
azalma başlar.2

5.ayda çocuğun motor gelişimi daha iyidir. Ellerini ağızlarına götü-
rebilmekte, ses çıkaran bir oyuncağı gözleri ile takip edebilmek-
tedirler. Bu ayda dil ve çene hareketleri daha kuvvetli bir şekil-
de yapılabilmektedir. 5. ayda istemli ses çıkarma ciddi ölçülerde 
artmıştır. Çocuk bu dönemde, kullandığımız seslerin (fonemlerin) 
yaklaşık %60’nı çıkarmaya başlamıştır. Çıkarabildiği seslerle oy-
naması daha uzun sürmektedir. Özellikle 6. aydan sonra motor 
gelişimi daha iyidir, seslerle daha rahat ve daha uzun sürelerle 
oynayabilmekte (laling) ve yeni sesleri öğrenmektedir. Bu durum 
8. aya kadar devam eder. Bu aylarda alıcı lisan gelişimi de olduk-
ça hızlıdır. Mutlu bir ses duyduğunda buna gülerek, kızgın bir ses 
duyduğunda ise ağlayarak yanıt verir.2

8. aydan sonra alıcı lisan gelişimi daha belirginleşir. Konuşma ses-
lerinin ne anlam taşıdığını öğrenmeye ve tepki göstermeye başlar. 
Artık basit cümlelere reaksiyon vermektedir, “annen nerede?” so-
rusuna, annenin olduğu tarafa bakarak reaksiyon gösterir. Önce 
oyun olarak başlayan bazı tekrarlar (/bababa/ gibi), yavaş yavaş 
anlam kazanmaya başlar. Yüz ifadesi ve mimikleri daha anlamlıdır 
ve ses tonunu değiştirmeyi öğrenir.2

12. aydan itibaren ilk kelimesini söylemeye başlar, kendi adını ta-
nır ve basit yönergelere uymaya başlar ve daha uzun ses yapıları 
ile oynamaya devam eder. 18. ay sonunda basit cümleleri söyle-
meye başlar (“baba al” gibi). Yeni kelimeleri çok daha hızlı öğrenir, 
basit sorulara yanıt vermeye başlar.2

Normal gelişim süreci olarak tanımladığımız bu gelişim evreleri 
bütünü ile teoriktir. Her çocuğun aynı evrelerde aynı reaksiyonu 
vermesi beklenmemelidir. Fakat bu aylarda olabilecek gecikme-
ler konusunda da dikkatli olunması gerekir. Çocuklarda lisan ve 
konuşma gelişimini etkileyen unsurlar arasında önemli olanlar; 
çocuğun normal zihinsel gelişim göstermesi, çocuğun cinsiyeti 
(erkek çocuklar, kızlara göre daha yavaştırlar), kalıtsal faktörler 
(bazı ailelerde geç konuşma görülebilmektedir) ve çocuğun yetiş-
tiği çevredir (çevresel uyarının az olduğu durumlarda konuşma 
gelişimi gecikebilmektedir).2

Dil ve konuşma bozuklukları
Konuşmanın ve dilin gelişim süreçleri süreklidir ve insanın yaşa-
mı boyunca gelişim göstermektedir. Bu sebepledir ki, konuşma ve 
dilin gelişiminde net sınırlar koymak; dil ve konuşma bozuklukla-
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rının nedenlerini ortaya koymak oldukça zordur. Bir kişinin konuş-
ma ve dil gelişimi sosyal etkileşimlerden, nöromotor gelişimden 
ve başka değişkenlerden de etkilenmektedir. Bu bağlamda değer-
lendirme yapılırken, her bir parametre dikkate alınmalıdır2.

Sözlü (oral) dil bozukluğu olarak da bilinen bir konuşma dili bo-
zukluğu, beş dil alanından herhangi birinde (fonoloji, morfoloji, 
sentaks, semantik, pragmatik) anlama ve/veya üretimdeki eksik-
likler nedeniyle, farklı biçimlerde dil ediniminde ve kullanımında 
önemli bir bozulmayı temsil eder. Dil bozuklukları yaşam boyu 
devam edebilir ve semptomlar zamanla değişebilir.5

Sözlü dil bozukluğu, birincil bir engellilik olduğunda (zihinsel en-
gellilik, genel gelişimsel gecikme, işitme veya diğer duyusal bo-
zukluklar, motor işlev bozukluğu veya diğer zihinsel bozukluklar 
veya tıbbi durumların eşlik etmediği) belirli bir dil bozukluğu ola-
rak kabul edilir.

Sözlü dil bozukluğu, aşağıda belirtilmiş olan durumlarda da or-
taya çıkabilmektedir:

• Otizm spektrum bozukluğu
• Zihinsel engellilik varlığı
• Gelişimsel yetersizlikler
• Dikkat eksikliği hiperaktivite bozukluğu
• Travmatik beyin hasarı
• Psikolojik/duygusal bozukluklar
• İşitme kaybı

Öğrenme güçlükleri ve dil bozuklukları da yakından bağlantılı-
dır, ancak ikisi arasındaki kesin ilişki tam olarak anlaşılmamış-
tır. Dil bozuklukları tipik olarak öğrenme güçlüklerinden önce 
teşhis edilir ve sıklıkla çocuğun akademik performansını etkiler. 
Bu noktada, bir dil bozukluğu genellikle akademik zorlukların, 
özellikle de okuma ve yazmanın öğrenilmesiyle ilgili olanların 
temelini oluştursa da, çocuk genellikle bir öğrenme güçlüğüne 
sahip olarak tanımlanır. Konuşma ve dil bozukluklarının insidansı 
ve prevalansı oldukça değişiklik göstermektedir. Bu durum, dil 
bozukluğunun nasıl tanımlandığına, çalışılan popülasyonun do-
ğasına ve kullanılan metodolojik prosedürlerdeki farklılıklara 
bağlanmaktadır. 

Üst dilsel (meta linguistik) ve üst bilişsel beceriler, ileri düzeyde 
dil becerilerinin gelişimi için kritik öneme sahiptir. Üst dilsel far-
kındalık, hem konuşulan dili hem de yazılı dil becerilerini değişen 
derecelerde etkiler. Fonolojik farkındalık, daha sonraki okuma ve 
yazma becerileriyle yüksek düzeyde ilişkili olduğu gösterilen üst 
dilsel beceri türlerinden biridir.5 

Dil ve konuşma bozukluklarında değerlendirme
Bir dil bozukluğundan şüpheleniliyorsa, konuşulan dil becerile-
rinin taranması yapılmaktadır. Tarama, bir tanı ile sonuçlanmaz, 
bunun yerine daha fazla değerlendirme için potansiyel ihtiyacı 
gösterir.

Tarama tipik olarak şunları içermektedir:

• Çocuğun dildeki becerileri ile ilgili endişeler hakkında ebe-
veynlerden ve/veya öğretmenlerden bilgi toplamak

• Dil güçlüklerine katkıda bulunan olası bir faktör olarak işitme 
kaybını ekarte etmek için bir işitme taraması yapmak

• Normatif verilere ve/veya sınır puanlara sahip olan ve yeterli 
duyarlılık, özgüllük sergileyen resmi tarama değerlendirme-
lerini uygulamak

• Artikülasyonun taranması (belirtilmişse)

Tarama, aşağıdakiler için önerilere neden olabilir:

• Tam odyolojik değerlendirme
• Kapsamlı dil değerlendirmesi
• Kapsamlı konuşma değerlendirmesi

Tarama sonuçlarına göre dil bozukluğu olduğundan şüphelenilen 
kişiler, bir dil konuşma terapisti ve gerektiğinde diğer profesyo-
neller tarafından kapsamlı, dilsel olarak uygun bir değerlendirme 
için sevk edilmektedir. Dil becerilerinin değerlendirilmesi kültü-
rel olarak fonksiyonel olmalı ve ailelerin/bakıcıların, sınıf öğret-
menlerinin, dil ve konuşma terapistlerinin, özel eğitimcilerin ve 
gerektiğinde diğer profesyonellerin ortak çabalarını içermelidir.5 
Çocuğun yaşı ve dil gelişimi dikkate alınarak değerlendirme tipik 
olarak aşağıdakileri içermektedir:

• İlgili vaka geçmişi
• Doğum ve tıbbi geçmiş;
• Ailede konuşma, dil, okuma veya akademik zorluklar öyküsü;
• Ailenin çocuğun dili (ve konuşması) ile ilgili endişeleri,
• Evde kullanılan diller ve/veya lehçeler
• İkinci bir dile giriş yaşı,
• Her dilin kullanıldığı koşullar;
• İşitme taraması;
• Oral mekanizma muayenesi;
• Sözlü dil testi
• Fonolojik farkındalık dahil olmak üzere fonoloji,
• Anlambilim (semantik),
• Morfoloji,
• Sözdizimi (sentaks),
• Söylem düzeyinde dil becerileri dahil olmak üzere edimbilim 

(pragmatik).5

Dil ve konuşma bozukluklarının sınıflandırılması
Dilin, iletişim kurmak amacıyla kullanılan sözel, davranışsal ve 
yazılı olan her türlü sembolü içermesi sebebiyle, dilin bozuklu-
ğunda karşılaşılan tablo, konuşma bozukluğu kıyasla daha ağır ol-
maktadır. Konuşma bozukluklarında, konuşma organlarının ana-
tomik yapısındaki herhangi bir sorun da doğrudan etkileyici bir 
faktör olabilmektedir. Aynı zamanda bireylerin nöromotor gelişimi 
de konuşma bozukluklarında önemli rol oynamaktadır.2

Spesifik konuşma ve dil bozukluklarının sınıflandırılmasında, 
ICD-10 sistemi aşağıdaki tabloda gösterilen tanı kategorilerinin 
bir dağılımını yapar:

İfade edici dil bozukluğu
• Etkileyici gelişimsel disfazi veya afazi
• Karma (mikst) alıcı-ifade edici dil bozukluğu
• Gelişimsel Wernicke afazisi
• Alıcı gelişimsel disfazi veya afazi

Fonolojik bozukluk
• Kekemelik
• Dislali
• Lalling
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• Fonolojik gelişim bozukluğu
• Konuşma artikülasyonu gelişim bozukluğu
• Konuşma artikülasyon fonksiyonel bozukluk

Diğer konuşma ve dil bozuklukları
• Çocuklukta akıcı konuşma bozukluğu

1. Cluttering
2. Tachylalia
3. Kekemelik

Diğer konuşma veya dil gelişimi bozuklukları
• İşitme kaybının neden olduğu dil ve konuşma gelişimi gecikmesi

Belirtilmemiş dil ve konuşma gelişim bozuklukları
ICD-10 sınıflamasında dil bozukluğu, ifade edici dil bozukluğu 
ve karma alıcı-ifade edici dil bozukluğu olarak sınıflandırılabilir. 
İlk durumda, dil anlayışı normal sınırlar içinde olmasına rağmen 
hem sözlü hem de yazılı yollarla iletişim kurmak zor olacaktır.5

Ancak karma alıcı-ifade edici dil bozukluğunda dilin alınması ve 
yayılması ile ilgili iletişim alanları etkilenecektir. Her iki bozukluk 
da hafif ila şiddetli arasında değişebilir.

Disfazi durumunda, dili (hem ifade edici yönü hem de alıcı yönü 
açısından) uygun şekilde kullanmakta zorluk olacaktır, afazide ise 
yetersizlik tam veya tama yakın olacaktır. Afazi, dilin merkezi me-
kanizmasında ortaya çıkan etkilenimler sonucunda, yazılı, davra-
nışsal veya sözel sembollerin tam veya tama yakın olarak kavran-
masında veya ifadesindeki bozukluktur. İlgili patolojinin şiddeti ve 
semptomları, etkilenen merkezi bölge ile ilişkilidir.6
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İşitme duyusu insan iletişimi için çok önemlidir. 

İşitsel rehabilitasyon, işitsel eğitim özellikle koklear implant uygulanan hastalarda başa-
rıyı etkileyen en önemli unsurdur. 

İşitsel rehabilitasyon, odyolojik rehabilitasyonunun önemli bir bileşeni olarak kabul edil-
mektedir. 1 2

İşitsel eğitim, doğru amplifikasyon seçeneği ile işitme kaybı olan çocuk veya yetişkinin 
işitsel ipuçlarından yararlanmayı, öğretme süreci olarak tanımlamaktadır. Erber (1982), 
işitsel eğitimi “normal işiten bireylerin sahip olduğu işitsel algı yeteneklerini işitme ka-
yıplı bireylerin de kazanmalarına yardımcı olan özel iletişim koşullarının yaratılması” 
olarak tanımlamaktadır 3. İşitsel eğitimin nihai amacı, işitme cihazı veya koklear implant 
kullanan bireylerin günlük konuşmaları, iletişim sırasında sesli mesajları tanımalarına, 
anlamalarına ve yordamalarına yardımcı olmaktır.4

İşitsel eğitim, işitsel deneyimlerin rezidüel işitmeden maksimum seviyede faydalanarak yo-
rumlama yeteneğini kazanmak ve zenginleştirmek için hazırlanan bir süreçtir. Eğitim; analitik 
ve sentetik iki yaklaşımdan biri veya kombinasyonu şeklinde olabilir. Analitik eğitim, fonem veya 
heceler gibi konuşma sinyalinin küçük bölümleriyle eğitim sürecini kullanır. Analitik eğitim aşa-
ğıdan yukarıya stratejileri kullanır. Bu, algının (duyma) bilişi (iletişimi) etkilediği anlamına gelir. 5

Sentetik eğitim, ifade edilenin genel anlamının tanınmasına dayanan eğitimi ifade eder. 
Konuşma sinyalinin her bir küçük bölümünün farkındalığını, tanımlanmasını veya an-
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laşılmasını gerektirmez. Bunun yerine, iletişim stratejileri ve yu-
karıdan aşağıya işleme sentetik eğitimde kullanılmaktadır. Bu, 
bilişin algıyı etkilediği anlamına gelmektedir. 6 5

İşitsel eğitimde hastanın ihtiyaçları doğrultusunda analitik ve 
sentetik eğitim birlikte ya da ayrı ayrı kullanılmaktadır. İşitsel 
eğitim bireysel ve grup eğitimi şeklinde yapılmaktadır. Ülkemizde 
genellikle bireysel eğitim tercih edilmektedir.

İşitme kaybı sadece sesleri algılama yeteneğini değil aynı za-
manda sesleri işleme kapasitesini/becerisini de etkilemektedir. 
Konuşma sinyali duyulsa bile konuşma algısı bozulabilir. İşitme ci-
hazları ile işitilebilirlik sağlarken, bozulmuş frekans ve zamansal 
çözünürlüğü düzeltememektedir. İşitme kaybı olan yetişkin has-
talar, optimum dinlemeye uyum sağlayabilecek taktikleri geliştire-
bilirler. İyi bir dinleyicinin iletişime katılma, anlama ve hatırlama 
gibi bir dizi beceriyi birleştirmesi gerektirmektedir. Benzer işitme 
kaybına sahip hastalar, amplifikasyondan sıklıkla farklı faydalar 
elde etmektedirler.7 8

İşitme eğitiminde, işitme kaybı olan kişilerin, sahip oldukları işit-
me düzeyini en üst seviyeye çıkarmak için eğitilebilecekleri fikri 
vardır. Günümüzde bu, dijital işitme cihazları ve koklear implant-
lar gibi işitme teknolojisindeki gelişmeler sayesinde doğrudur. 
İşitsel eğitimin nihai amacı, işitsel kanalı, uygun işitme teknoloji-
sinin kullanımıyla tam anlamıyla geliştirerek maksimum iletişim 
potansiyeline ulaştırmaktır. Bir anlamda, işitsel eğitim genellikle 
kişinin dinleme becerilerini geliştirmek için tasarlanır ve bu da 
konuşma algısının iyileşmesine neden olur. İşitsel eğitimin birincil 
amacı genellikle alıcı, ifade edici dil becerilerini en üst düzeye çı-
karmak olsa da bu temel hedefe ulaşmanın daha yetkin konuşma 
ve dil becerileri, eğitsel ve mesleki beceriler edinme dahil olmak 
üzere başka önemli başarılarla da sonuçlanabileceğini belirtmek 
önemlidir. Daha önce belirtildiği gibi, işitme kaybı olan kişilerin 
iletişim becerileri geliştirilebilirse, eğitimde ilerleme gibi diğer 
gelişim alanlarında da ilerleme olacaktır. 9 10 

Rehabilitasyon, bireyde doğuştan veya sonradan oluşan, kalıcı 
veya geçici yetersizliklerinin, kaybedilmiş ya da azalmış fonksiyo-
nel kapasitesinin belirlenerek, yeniden kazanması veya geliştir-
mesi, günlük yaşamda bağımsızlık kazanması için aldığı eğitim 
veya terapi olarak adlandırılmaktadır. Yetişkin işitme kayıplı kişi-
lerde rehabilitasyon; öncelikle kişinin işitme kaybını kabullenme-
si, kişiye uygun işitme cihazının belirlenmesi, yardımcı cihazlar 
hakkında bilgilendirmeyi, iletişimi sürdürme becerilerini artırma-
yı. İşitme kayıplı bireylerde işitme kaybının neden olduğu iletişim 
engellerini azaltmayı, olası psiko-sosyal, eğitim ve mesleki etkile-
rini hafifletmeyi hedefleyen bir sistemdir. 11

İşitsel rehabilitasyonun tanımı ve sürecin tanımlanması zaman 
içerisinde değişiklik göstermiştir.  Montano, işitsel rehabilitasyonu 
işitme kaybının değerlendirilmesi, işitme kaybının iletişim üzerin-
deki etkisini araştırmak ve azaltmak için gerekli olan ortak bir 
karar sürecine için terapötik ortamın yaratılmasını destekleyen 
insan merkezli bir yaklaşım olarak tanımlamıştır 11. Boothroyd 
ise, işitsel rehabilitasyonu işitme kaybına bağlı fonksiyon, aktivi-
te ve yaşam kalitesinin azalmasının duyusal yönetim, öğretim, 
algısal eğitim ve danışmanlık yoluyla desteklenmesi olarak ta-
nımlamıştır. Ross işitsel rehabilitasyonu, işitme kaybının iletişim 
ve psikososyal alanlardaki olumsuz etkisini azaltan herhangi bir 

cihaz, prosedür, bilgi, etkileşim veya terapi süreçleri olarak adlan-
dırmıştır. 12 13

İşitme kaybı, işitme kaybının başlangıç yaşına, işitme kaybının 
tipi ve derecesine, kullanılan amplifikasyon seçeneğine bağlı 
olarak hem işitme kayıplı kişiyi hem de çevresini etkilemektedir. 
İletişimin sekteye uğraması kişinin çevre ile olan temasının kı-
sıtlanmasına ve yaşam kalitesinin düşmesine neden olmaktadır. 
İşitme kaybı oranı yaşla birlikte artmaktadır. Yaşlı nüfusun dünya 
genelinde artması ile işitme kaybına müdahalenin önemini bir kez 
daha vurgulamaktadır. Bu süreçte işitme kayıplı bireye tek başına 
işitme cihazı uygulanması yetersiz kalmaktadır. Buna ek olarak; 
psikolojik destek ve işitsel rehabilitasyon uygulamalarına da ihti-
yaç duyulmaktadır. Yetişkin işitsel rehabilitasyonda temel amaç; 
hastanın işitme kaybının günlük yaşantısına getirdiği zorluklarla 
başa çıkabilmelerini sağlamaktır. 14 11

İşitsel rehabilitasyon, seslerin anlaşılması sürecinin oluşmasını 
sağlayan bir süreçtir. İşitsel rehabilitasyon, kişinin akademik, ev, 
iş ve sosyal ortamlarında karşılaşacağı mesajları temsil eden an-
lamlı diyalogların kullanımını içermelidir. Bunlar;

• İşitsel algı, 
• Alıcı-İfade edici dil gelişimi, (konuşma-işitsel eğitim)
• Danışmanlık,
• Eğitim,
• Algısal becerilerde eğitim,
• İletişim stratejileri geliştirme,
• Gürültüde anlama,
• Telefon ile konuşma,
• Konuşmayı okuma olarak belirlenmektedir.

İşitme kaybı oluştuğu döneme göre 3’e ayrılır: 7 15

• Prelingual: Dilin kurallarını ve kullanımını öğrenmeden önce 
(2 yaş öncesi) meydana gelen işitme kayıpları lisan edinim 
öncesi olarak değerlendirilmektedir.

• Perilingual: Dilin özelliklerini öğrenirken (2-6 yaş aralığında) 
meydana gelen kayıplar lisan edinim dönemi olarak değer-
lendirilir. 

• Postlingual: Dilin özelliklerini öğrenip kullanmaya başladık-
tan sonra (6 yaşından sonra) çocuk ve yetişkinlerde işitme 
kaybının meydana geldiği dönem olarak değerlendirilmekte-
dir 7 15.

Koklear implant adayının takipleri bu dönemler dikkate alınarak 
yapılmaktadır. 7,15, 16, 8

Neden Erken Koklear İmplant? 
Lisanı öğrenme, doğduktan hemen sonra başlayan ve yaklaşık 4 
yaşında normal bir çocukta büyük ölçüde tamamlanan bir süreç 
olarak tanımlanmaktadır. Bu dönemde nöroplastik aktivitenin 
maksimum düzeyde olduğu bilinmektedir. Prelingual ve postlin-
gual dönemlerde koklear implant uygulamasında farklılar vardır. 
İşitsel uyarı almamış serebral korteksin nöral aktivitesi ile daha 
önce işitmeyi, lisanı öğrenmiş korteksin nöral aktivitesi arasında-
ki en belirgin fark, nöronal aktivitenin varlığı ve hızıdır. Uzun süre 
uyarı almayan nöronal yapılar, faaliyetleri yavaşlatır veya durdu-
rurlar. Rezidüel işitmenin tekrar uyarılması plastisite ile gerçek-
leştiğinden erken dönem işitsel uyaranlarla nöronal aktivite daha 
hızlı gelişir 17 18 19 20. 



110

Kulak Burun Boğaz Hastalıkları Ders Kitabı II

Prelingual işitme kayıplı çocuklarda rehabilitasyonun  amacı; 

Yenidoğan işitme tarama programları ile işitme kayıplı hastalar, 
erken dönemde tanılanmakta ve cihazlandırılmaktadır. Cihaz ile 
rehabilitasyon sürecine de başlayan hastalarda işitme cihazı kul-
lanılarak çocuğa işitsel girdi sağlanır, işitsel korteks çalışmaya 
başlar. Prelingual işitme kayıplı çocuklarda erken tanı ve müda-
hale bu nedenle çok önemlidir. 12 14 

Prelingual Hastalarda Pre-op Değerlendirme ve Post-op Takip
Tüm değerlendirmelerde olduğu gibi en önemli basamak anam-
nezdir. 

• Medikal değerlendirme, 
• Radyolojik değerlendirme, 
• Odyolojik değerlendirme, 
• İşitsel algı değerlendirmesi
• Dil değerlendirmesi,
• Psikolojik değerlendirme yapılmalıdır. 

Koklear İmplantasyon için Uygun Aday Seçimi
İmplantasyon kriterlerinin belirlenmesi için belli başlıklara dikkat 
çekilmektedir. Bu kriterlerin araştırıldığı sistematik bir değerlen-
dirme protokolü oluşturulmuş ve 11 başlık altında incelenmiştir. 21

1-Kronolojik yaş
2-İşitme kaybının süresi
3-Medikal- radyolojik değerlendirme
4-Ek engellilik durumu
5-Odyolojik değerlendirme
6-Dil ve konuşma becerileri
7-Aile yapısı ve sağladığı destek
8-Ailenin beklenti düzeyi
9-Eğitim durumu
10-Destek servislerin uygunluğu
11-Bilişsel öğrenme şekli

Bu profilde koklear implant ekibinin düşünceleri “şüphe yok”, “bi-
raz şüpheli” ve “çok şüpheli” olacak şekilde belirtilir. 22

Prelingual Hastalarda Eğitsel Değerlendirme
İşitme kayıplı çocuklardaki değerlendirme, işitme kaybının tespit 
edilmesi, tanılanması ve uygun bir şekilde cihazlandırılarak, güç-
lendirilmiş (amplifiye edilmiş) sesin çocukta, işitsel uyarı oluştur-
ması ile başlar. 

Eğitsel Değerlendirmede Amaç
• İşitme kayıplı çocuğun var olan durumunun belirlenmesi, 
• İşitme cihazının (İC) mevcut kazancın değerlendirilmesi, 
• Koklear implant (CI) veya beyinsapı implantı (ABI) öncesinde 

adayın uygunluğunun belirlenmesi, 
• İC, CI veya ABI sonrasında düzenli aralıklarla gelişimin de-

ğerlendirilmesi, 
• Çocuğun işitsel algı, konuşma ve dil başta olmak üzere diğer 

alanlardaki gelişim düzeyinin belirlenmesi, 
• Çocukta olabilecek diğer problemlerin ya da sonradan olabi-

lecek sorunların belirlenmesi, 
• Uygun rehabilitasyon programının seçilmesi, 
• Eğitim programı içinde uzun, kısa süreli hedeflerin belirlen-

mesi, 
• Çocuğun eğitim süreci içinde gelişiminin değerlendirilmesi, 

• Aile desteği ve katılımının izlenmesi, 
• Okul başlangıcında  hazır bulunuşluk hakkında fikir sahibi 

olunması, 
• Mesleki yeterlilik ve yönlendirmenin yapılabilmesi eğitsel de-

ğerlendirmenin amaçlarını belirlerken önem taşımaktadır.14 8

Prelingual Çocuklarda Eğitsel Değerlendirmenin Basamakları
• Detaylı anamnez 
• Genel gelişimin değerlendirilmesi (Denver, AGTE) 
• İşitsel algı becerileri (EARS, ÇİAT)
• Dil becerileri (TEDİL, TODİL, PLS, TİFALDİ, Peabody ) 
• Bilişsel becerilerin değerlendirilmesi 
• Görme bozukluklarının ve diğer ek engellerin değerlendiril-

mesi 
• Psikolojik değerlendirme 
• Ailenin değerlendirilmesi olarak sıralanabilir.

İşitsel Algı
Normal işiten bir çocuğun işitsel algı aşamaları hakkında bilgi 
sahibi olmak, işitme engelli çocuğun eğitiminin planlanmasında 
önemli yer tutar. İşitsel gelişimin progresif aşamaları, bebeğin 
nöral sistemindeki gelişmenin göstergesidir. Bu aşamalar nöral 
öğrenmeyi de yansıtır. Merkezi işitsel işlemleme becerileri içinde 
yer alan işitsel algı; bizim duyduğumuz sesi beynin nasıl “yorum-
ladığını” ifade eder. Bu sesler, konuşma sesleriyle birlikte çevre-
sel sesleri de içerir. İşitsel algı, çocuğun işittiği sesi anlama ve 
hatırlamasına ilişkin bir beceridir. İşitsel algı uzun ve  kısa süre-
li hafıza becerisinin yanı sıra, sıralama ve işitsel eşleştirme gibi 
daha kompleks işitsel becerileri de kapsar. 23 24 Çocuğun konuşma 
dili ile etkili bir iletişim kurulabilmesi ancak çocuğun  işitsel algı 
becerilerinin geliştirilmesi yoluyla mümkündür. İşitsel algı, işitsel 
ayırt etme, ses kaynağını saptama, işitsel sıralama, uzun ve kısa 
sureli işitsel bellek alt başlıklarına bölünerek incelenmektedir. 

İşitsel ayırt etme; seslerdeki farklılıkların  ayırt edilebilmesi bece-
risi olarak tanımlanmakta olup, ayırt etme, işitilen seslerin ritim, 
ton ve frekans niteliğine göre yapılmasıdır. 23,24 İşitilen sesin kay-
nağını doğru saptayabilme; önemli bir işitsel yetenek olup, ses ile 
sesin kaynağı arasındaki bağlantıyı kurabilmesi çocuğun  çevreye 
uyum sağlaması  ve olayları algılayıp doğru yorum yapabilmesi-
ni kolaylaştırmasının yanı sıra  yön kavramını kazanmasında da 
önemli bir etkendir. 23,24 İşitsel sıralama; görsel sıralamadan pek 
farklı olmayıp işitmede olayın algılanabilmesi için konu ile ilgili bil-
gilerin hatırlanması işlemidir. İşitsel sıralamanın işitsel bellekle iç 
içe bir konumda olduğu, bir olay sırasında duyulan seslerin bellek-
te depolanmasının ise geçmiş olayları içeren işitsel belleği oluş-
turması ve bir süre sonra aynı sesle karşılaşıldığında bu bilginin 
yeni durum için kullanılmasıdır. Bebek dünyaya geldikten sonra, 
en güçlü kullanabildiği duyu olan işitme duyusu yardımıyla çevreyi 
algılamaya başlar. Onun için eşyaların rengi, sertliği- yumuşaklığı, 
kokusu vb. önemli değildir. O sadece eşyaların çıkardığı sesler-
le ilgilenir. Bebeğin ilgisini seslerin düzenli ya da düzensiz oluşu, 
kuvvetli ya da hafif oluşu çeker. Bebeklik döneminde ilk oyun-
cakların ses çıkartan türden olmasının anlamı budur. Çocukların 
işitsel algılarının gelişimi, çocuğun genel gelişiminden ayrılamaz. 
Algı gelişimi çocuğun çevreyle ilişkisi, sosyalleşmesi, çevreyi ve 
evreni anlayabilmesi ve kavrayabilmesi bakımından önemlidir. Do-
layısıyla çocuğun işitsel algı gelişiminde cadde, sokak, bahçe, park 
vb. her ortam ve her fırsattan yararlanılması sağlanmalıdır. 23, 24
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İşitsel Algı Becerilerinin Değerlendirilmesi 
İşitsel algı becerisi, doğumdan önce başlar.  Normal işiten birey-
lerde, işitme yollarının maksimum  verimliliği  ikinci yaşın sonuna 
kadar devam eder. İşitsel davranışlar, santral işitme sisteminin 
maturasyonu ile gelişmektedir. İşitme kayıplı çocuklarda, işitsel 
algı gelişiminin eğitimle sağlanabileceği ve konuşma seslerinin 
algılanması ile santral işitsel sisteminin plastisitesi arasında 
önemli bir ilişkinin varlığından söz edilebilir. Yaşamın ilk yılının 
dinleme becerisinin gelişimi açısından kritik bir dönem olduğunu 
vurgulanmaktadır. İlk üç yıl boyunca işitsel uyaranları ayırt etme 
becerisi hızlı bir şekilde gelişir; ancak bu periyottan sonraki dö-
nemde, bu becerilerin kazanılması gittikçe zorlaşır. Normal işi-
ten bireylerde, işitsel algı gelişimi hiyerarşik olarak 4 aşamada 
gerçekleşir. Prelingual işitme kayıplı çocuklarda, erken tanı ile 
koklear implant uygulanarak işitsel yetenekleri son derece iyi bir 
düzeye çıkmaktadır. 14, 7, 15

İşitsel algı becerilerin değerlendirilmesinde, aşağıdaki basamak-
ların takip edilmesi gerekmektedir:

• Fark etme: Maruz kalınan sesin farkına vardığını gösterebil-
me becerisidir.

• Ayırt etme: Birden  fazla kaynaktan gelen konuşma veya çev-
resel uyaran arasındaki benzerlik ve farkları algılama bece-
risidir.

• Tanıma: Duyduğu konuşmayı tekrar ederek, yazarak veya 
resmini göstererek tanıma becerisidir. Suprasegmental (ko-
nuşmanın süre, şiddet, pitch, vurgu gibi prozodoik özellikleri) 
ve segmentalleri içerir.

• Kavrama: Sorulanlara  cevap vererek konuşmayı anladığını 
gösterme, sesle verilen  komutları takip etme ve karşılıklı 
sohbete katılabilme becerisidir. 12, 14,15,3

Koklear İmplant Kullanan Çocukların Habilitasyonundaki Temel 
Amaçlar 
Bu çocukların habilitasyon süreçleri aşağıdaki aşamaları izleme-
lidir:

• Koklear implanta ve ses uyaranına adaptasyonun sağlanması, 
• Gelen ses uyaranlarını, ayırt ederek ses-anlam ilişkisini kur-

ması,
• Mevcut işitmenin en üst düzeyde kullanılması,
• İşitsel algı becerilerini kullanarak yaşıtları düzeyinde dil ve 

konuşma becerisi geliştirmeleri,
• İletişim becerilerini geliştirerek günlük yaşamda kullanma-

ları,
• Okuduğunu anlama ve okuma-yazma becerilerini geliştirme-

leri 
• İletişim becerileri (göz kontağı, ortak ilgi vb),
• İşitsel algı gelişimi (sesi fark etme, sesi tanıma, lokalizasyon 

vb) 
• Dil gelişimi (alıcı-ifade edici) becerilerine yönelik hedeflerin 

bulunması gerekmektedir 4. 
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Giriş

İşitme cihazları, işitme güçlüğü çeken bireylerin iletişimine yardımcı olmak için kul-
lanılan, sesi amplifiye etmeye yarayan elektronik cihazlardır. Bir işitme cihazında; sesi 
alıp elektrik sinyaline dönüştürmek için bir mikrofon, sinyali yükseltmek ve işlemek 
için elektronik devre, sinyali tekrar ses dalgalarına dönüştürmek için “alıcı (receiver)” 
olarak adlandırılan bir hoparlör ve cihaza güç sağlamak için bir pil gerekmektedir.1 
İşitme kaybının olumsuz etkileri her popülasyonda görülmekle birlikte ek bir engel du-
rumunda daha da kötü sonuçlarla karşılaşılmaktadır. İşitme kaybının erken teşhisi ve 
amplifikasyonu, işitme kaybının olumsuz etkilerine karşı alınabilecek en iyi yöntemdir. 
İşitme cihazı seçiminde; işitme kaybının tipi, derecesi ve konfigürasyonu büyük öneme 
sahiptir ve bu nedenle işitme kaybının doğru bir şekilde değerlendirilmesi gerekmek-
tedir. 

İşitme bozuklukları, genellikle lezyon olarak adlandırılan işitsel sistemdeki yapı ve/veya 
işlev anormalliklerinden kaynaklanır. İşitme kaybı, ağrı, tinnitus ve baş dönmesi gibi 
farklı semptomlar kulağın herhangi bir yerindeki bir lezyonun belirtilerinden biri olabil-
mektedir. İşitme kaybında; lezyonun doğasını, derecesini, etiyolojisini (nedeni), yerini ve 
süresini (ne zaman başladığını ve nasıl ilerlediğini) bilmek önemlidir. Örneğin; gürültüye 
maruziyet ve/veya yaşlanmadan kaynaklanan tüy hücresi hasarı, tipik olarak, hasta işit-
me problemini fark etmeden (veya en azından kabul etmeden) çok önce başlar. Pediatrik 
grupta işitme kaybı düşünüldüğünde; prelingual dönemde başlayan işitme kaybı, dil ve 
konuşma gelişimi süreci için ciddi derecede etkilenme yaratır. Çocuk işitsel uyarandan 
ne kadar uzun süre mahrum kalırsa, konuşma ve dil gelişimini o kadar fazla etkilenme 
gösterecektir. Postlingual dönemde başlayan işitme kayıplarında, prelingualdeki gibi dil 
ve konuşma gelişiminde ciddi bir etkilenme yaratmayacaktır.2 
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against the negative effects of hearing loss. In hearing aid selection (taking into consideration 
the patients’ lifestyles and needs), the type, degree and configuration of hearing loss are of great 
importance and therefore hearing loss needs to be evaluated accurately.
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İşitme Kaybı 

İşitme kaybının tipi, derecesi ve odyogram konfigürasyonuna göre 
işitme kaybı tanımlanabilmektedir (örn; sensörinöral tipte işitme 
kaybı, tek taraflı işitme kaybı, bilateral/unilateral işitme kaybı, si-
metrik/asimetrik işitme kaybı v.b. gibi). İşitme kaybı dereceleri; 
saf ses ortalamasına (500, 1000, 2000 Hz frekanslarının aritmetik 
ortalaması. SUT güncellemesine göre; işitme cihaz raporlamada 
bu üç frekansa ek olarak 4000 Hz frekans da dahil edilmiştir) göre 
normal işitmeden çok ileri derecede işitme kaybına kadar belir-
li aralıklardaki seviyelere göre belirlenir. İşitme kaybı derecesine 
göre amplifikasyon çeşitleri değişkenlik gösterir. Bunlarla birlikte 
kliniklerde en sık karşılaşılan, işitme cihazı seçiminde önemli rol 
oynayan lokalizasyonuna göre işitme kayıpları da iletim, sensöri-
nöral ve mikst tip işitme kayıplarıdır.

İletim tipi lezyonlar, sesin ortamdan kokleaya iletimini bozmakta 
ve bu nedenle sensörinöral sisteme ulaşan sinyal olması gere-
kenden daha zayıf şekilde ulaşmaktadır. İletim tipi işitme kaybı, bu 
bozulmuş mekanizma nedeniyle sinyaldeki atenuasyon (zayıflama) 
miktarıdır ve hava-kemik aralığındaki fark ile ifade edilir. Göreceli 
olarak yoğun-yüksek sesler, iletim tipi işitme kaybı olan hastalar 
için genellikle daha az rahatsız edicidir çünkü bu seslerin seviyesi 
kokleaya girmeden önce azalır. Bir anlamda da, iletimdeki kayıp, 
sesleri hava-kemik aralığı miktarı kadar azaltan bir “kulak tıkacı” 
gibidir.2 Dış kulakta veya orta kulakta bir ses engeli olduğunda, bir 
miktar işitme kaybı meydana gelir. Bu tür bir tıkanıklıkta, kişiler, 
hava iletimi ile ortaya çıkan seslere karşı duyarlılıklarının bozul-
duğunu fark ederler. Ses, kemik yoluyla geliyorsa engeli atlar ve 
doğrudan sensör/nöral mekanizmaya gider. İç kulak ve diğer sen-
sör/nöral yapılar bozulmadığından kemik yolu ile işitme normal-
dir. Ses, sensör/nöral yapılara etkili bir şekilde iletilmez. Normal 
kemik iletimi ile bu bozulmuş hava iletimi, iletim tipi işitme kaybı 
olarak adlandırılır. Doğru tanılama ve yönetim ile çoğu iletim tipi 
işitme kaybı, medikal veya cerrahi yollarla tamamen veya kısmen 
iyileştirilebilir.3 Konjenital dış ve orta kulak anomalileri, timpanik 
membran perforasyonu, kemikçik zincir anomalileri, kolestea-
tom, dış kulak yolunda yabancı cisim, otitis media, otoskleroz, ös-
taki disfonksiyonu gibi durumlar iletim tipi işitme kaybı nedenleri 
arasında sayılabilir.

Sensörinöral lezyonlar koklea ve/veya işitsel siniri içerir ve sen-
sör reseptör (tüy) hücreleri, işitsel nöronları ve/veya bunların 
etkinleştirilmesini ve düzgün çalışmasını sağlayan birçok yapı 
ve süreçten herhangi birini etkileyebilir. Sensör işitme kaybı, ta-
nımı gereği, kokleanın işlevsizliğinden kaynaklanan bir işitme 
bozukluğudur; nöral işitme kaybı, koklear sinirin işlev bozuklu-
ğundan kaynaklanır. Santral işitme kaybı, santral işitsel yol veya 
işitsel korteksteki işlev bozukluğundan kaynaklanır. “Sensöri-
nöral işitme kaybı» terimi, koklea ve koklear sinirin birlikte iş-
lev bozukluğundan kaynaklanan işitme bozukluğunu ifade eder.4 
Sensörinöral tipte işitme kaybında, iç kulak yapısı ve sensör/nöral 
mekanizmada bozulma olduğu için kemik yolu iletimde de azalma 
meydana gelmektedir. Bu tür kayıpta, hava ve kemik yolu eşik de-
ğerleri arasında hava-kemik aralığı olarak adlandırdığımız, iletim 
tipi işitme kaybı diyebileceğimiz gap bulunmaz. Konjenital ya da 
sonradan gelişen iç kulak patolojilerinde, gürültü maruziyetinde, 
presbiakuzide, ototoksik ilaç kullanımında, tümör v.b. gibi durum-
larda sensörinöral tipte işitme kaybı görülebilmektedir. İç kulak ve 
sensör/nöral yollarda patoloji olduğundan dolayı medikal olarak 

tedavisi yoktur. İşitme kaybının derecesine ve konfigürasyonuna 
göre amplifikasyon seçeneği düşünülür. 

Mikst tip işitme kaybı; hem iletim hem de sensör/nöral yapıda 
meydana gelen bozulmanın birlikte görüldüğü işitme kaybıdır. 
Sensörinöral kayba ek olarak ortaya çıkan dış ya da orta kulak 
kaynaklı patolojiler, kemik yolu eşik değeri aynı kalsa bile hava 
yolu eşik değerinin artmasına neden olurlar. Bu durumda hem 
hava yolu işitme kaybında artış hem de hava-kemik aralığı görül-
mektedir. Medikal ya da cerrahi tedavi yöntemi ile iletim tipi kayba 
neden olan durum ortadan kaldırılabilir, eğer düzelme durumu 
yok ise mikst tip işitme kaybına uygun amplifikasyon seçenekle-
rine başvurulur.

İşitme Cihazı Türleri 

İşitme kaybına uygun cihaz seçimi; işitme kayıplının cihaza alış-
ması, düzenli kullanabilmesi ve fayda görmesi açısından önemli-
dir. Özellikle işitme kayıplı pediatrik grupta dil, konuşma ve iletişim 
becerilerinin gelişebilmesi için uygun işitme cihazı uygulaması 
yapılması gerekmektedir. İşitme kaybına göre uygulanacak ampli-
fikasyon yöntemleri çeşitlilik göstermekle birlikte işitme kaybının 
tipine, derecesine ve konfigürasyonuna göre farklı tiplerde işitme 
cihazları (ve farklı türde kulak kalıpları) da bulunmaktadır (Şekil 
1).5 Bunların yanı sıra işitme cihazı seçiminde hastanın cihazı ra-
hat bir şekilde kullanabilmesi (cihazın veya kulak kalıbının kulağa 
doğru yerleşimi, pili takabilmesi v.b. gibi), kulağın yapısına uygun-
luğu, hastanın sosyal statüsü v.b. özellikler de cihaz seçiminde 
göz önünde bulundurulmalıdır. 

Kulak Arkası İşitme Cihazları (BTE-Behind The Ear)
Geleneksel BTE işitme cihazları, bileşenlerin çoğunun kulak kepçe-
sinin arkasına sığan küçük bir kutuya ve mikrofonların kulak kep-
çesinin hemen üzerine yerleştirildiği işitme cihazı tipidir (Şekil 2).6

BTE’ler önemli ölçüde amplifikasyon sağlayabildikleri, nispeten 
büyük ve manipüle edilmesi kolay oldukları için, çok çeşitli işit-
me kayıpları ve popülasyonları için uygundurlar. Bununla birlikte, 
klinik olarak en yaygın kullanımları, ileri veya çok ileri derecede 
işitme kaybı olan yetişkinler ve çocuklar içindir. Cihazın kulağa 
sesi doğru akustik bilgi ile iletebilmesi için kulak kalıbı tam olarak 
konka ve kulak kanalına yerleşmelidir. Pediatrik grupta kulak ya-
pısı büyüme gösterdiğinden dolayı  kulak kalıbının sık değişmesi 
gerekir ve BTE işitme cihazları buna imkan sağlar.7

MiniBTE, geleneksel BTE’lerden daha az kazanç ve çıktıya sahip-
tir. Bu cihazın manipülasyonu, el becerisi/görme sorunları olan 
hastalar için zorlayıcı olabilir.

Şekil 1. İşitme Cihazı Tipleria

aChristensen R. Acoustic Modeling Of Hearing Aid Components (Doctoral Dis-
sertation, Syddansk Universitet). University of Southern Denmark; 2010. Kay-
nağından alınmıştır.5
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Receiver in the Ear (RIE/RITE)
Kulak arkası işitme cihazı olarak RITE/RIE işitme cihazları vardır. 
BTE ile arasındaki en önemli farklardan biri, hoparlörün (alıcı-
nın-receiver) farklı yerde olmasıdır. Receiver, yumuşak bir “dome 
(kubbe)” aracılığıyla yerinde tutulan akustik bir tüp tarafından 
kulak kanalına iletilen ses ile BTE kutusuna monte edilebilir. Al-
ternatif olarak, receiver kulak kanalına yerleştirilebilir, bir dome 
vasıtasıyla yerinde tutulabilir ve çok ince bir tüp ile kulak arkasın-
danki kısmına bağlanabilir. Bu BTE stili, kanaldaki receiver (RI-
C-Receiver in the canal) veya kulaktaki receiver (RITE-Receiver 
in the ear) olarak adlandırılır. İşitme cihazının hoparlörü kulak 
kanalında durur ancak mikrofon ve işlemci kulağın arkasında 
küçücük bir kutuda yer alır.8 BTE’den boyut olarak daha küçük 
görünümdedir ve dome ile kullanıldığı için kulağı tıkamaz, hava-
lanmasını sağlar. Bu tip işitme cihazları da geniş aralıkta işitme 
kaybı için uygundur fakat çok ileri derecede kayıplar için kulak 
kalıbıyla kullanımlı BTE cihazlar gerekebilir.

Kulak İçi İşitme Cihazları (ITE-In the Ear)
ITE işitme cihazları, bütün bileşenlerinin yani tüm parçalarının 
kulak içine yerleşen kısımda bulunan cihazlardır. Kulağın yapısına 
(kulak kanalının şekli) göre özel ölçü alınarak yapılmaktadır. Ha-
fif derecede işitme kaybından orta-ileri derecede işitme kaybına 
uygulanan işitme cihazlarıdır. Kulak içi işitme cihazlarının, ITC ve 
CIC çeşitleri vardır. ITC işitme cihazları (In the Canal), cihazın ka-
nal içine yerleştiği ve CIC işitme cihazları (Completely in Canal), 
cihazı tamamen kulak içinde olduğu yani derin yerleşimli cihaz-
lardır.8 Şekil 3’te görüldüğü gibi; Invisible In Canal (IIC): kanalda 
görünmeyen, Completely In Canal (CIC): tamamen kanal içi, In 
The Canal (ITC): kanalda olan, In The Ear Half Shell (ITE-HS): IT-
C’den daha büyük kulağın yarısını kaplayan, In The Ear Full Shell 
(ITE-FS): ITC’den daha büyük kulağı kaplayan cihazlar da mev-
cuttur.9

Kulak içi işitme cihazları kulak içini tamamen kapadığı için ok-
lüzyon dediğimiz tıkanma etkisi yaratabilir bu sorun da alçak 
frekansları normal olan hastalarda kendi sesini yüksek ve gür 
duymasına neden olur. Çocuklarda kullanımı için de pek uygun 
değildir, küçük yapısından dolayı çocukların yutma v.b. riskini do-
ğurur. Bazı geriatrik hastalar için de kulakta fazla buşon biriki-
minden dolayı cihazın filtresinin sık tıkanmasına ve sesin doğru 

bir şekilde iletilmemesine neden olur. Pil yerleşimi, cihazın kul-
lanımı ve temizliği açısından da görme yetisi ve motor becerileri 
zayıflamış hastalar da zorluk yaşayabilmektedir. Estetik kaygısı 
olan hastalar genellikle bu tür cihazları görünmediği için tercih 
edebilir ama işitme kaybına ve hastanın genel durumuna uygun 
olmayan cihazlardan hastalar fayda görmemektedir. İletim tipi 
işitme kaybı olan hastalarda da kulak içi cihazlar oklüzyon etki-
sinden dolayı da önerilmemektedir.

IIC ve CIC İşitme Cihazları
Pediatrik ve geriatrik gruba önerilmeyen sadece genç yetişkin gru-
ba önerilen cihazlardır. IIC (Invisible In Canal) işitme cihazları hafif/
orta derecede işitme kayıpları için, CIC (Completely In Canal) işit-
me cihazları ise orta/orta-ileri derecede işitme kayıpları için kulla-
nılabilir. Kullanımı zor cihazlardır. Cihaz uygulaması için dış kulak 
kanalı yeterli büyüklükte olmalı ve kulakta akıntı v.b. olmamalıdır.10 

Kemik Yolu İşitme Cihazları
Kemik iletimi, kafatası kemiği ve yumuşak doku yoluyla iletilen ve 
baziler membran üzerinde ilerleyen bir dalga ile sonuçlanan ve 
işitsel algıya yol açan sesi ifade eder. Bir kemik iletim dönüştürü-
cüsü doğrudan veya kafatası kemiğini kaplayan deri yoluyla kafa-
tası kemiğine bağlandığında, titreşim her iki kokleaya iletilir.8 Bu 
cihazlar, hastanın hava yolu iletimli işitme cihazlarının (BTE, RIE, 
ITE v.b.) kullanamayacağı durumlarda önerilmektedir. Örn; atrezik 
kulak, timpanik membran perforasyonu v.b. gibi iletim tipi işitme 
kaybı oluşturacak patolojilerde kullanımı uygundur. Yetişkinler 
için gözlük tipi ve çocuklar için de baş bandı ya da taç şeklinde 
hastanın kullanımına uygun seçenekleri vardır (Şekil 4).11 

Şekil 2. BTE İşitme Cihazıa

aBarbosa, Leandro Rodrigues & Jordan, Roberto & Cordioli J. Structural Dynam-
ic Analysis of a BTE Hearing aid case. In: VII Congresso Nacional de Engenharia 
Mecânica, 31 de Julho a 03 de Agosto 2012, São Luis-Maranhão.2012 kaynağın-
dan uyarlanmıştır.6

Şekil 3. Kulak İçi İşitme Cihazlarıa,b 

aA)Invisible In Canal (IIC), B) Completely In Canal (CIC), C) In The Canal (ITC), D) 
In The Ear Half Shell (ITE-HS), E) In The Ear Full Shell (ITE-FS)
bMoore, B.C.J., Popelka GR. Introduction to Hearing Aids. In: Hearing Aids. Spring-
er International Publishing; 2016:1-20 kaynağından alınmıştır.9

Şekil 4. Kemik Yolu İletimli İşitme Cihazlarıa

aMeders Grup, https://meders.com.tr/. Kaynağından alınmıştır.12
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Sesi iletecek olan kısım mastoide tam oturacak şekilde yerleşim 
göstermelidir aksi takdirde ses iletiminde zayıflık ve bozulmalar 
görülebilmektedir.

CROS ve BICROS İşitme Cihazları

CROS (contralateral routing of signal) işitme cihazı; bir kulağı 
normal diğer kulağı ileri veya çok ileri derecede işitme kaybı olan 
hastalarda 11, BICROS (bilateral contralateral routing of signal) 
işitme cihazı ise; bir kulağında ileri veya çok ileri derecede işitme 
kaybı olup diğer kulağında daha düşük derecelerde işitme kaybı 
olan hastalarda kullanılmaktadır. CROS ve BiCROS işitme cihaz-
ları geleneksel olarak tek taraflı veya asimetrik işitme kaybı olan 
hastalarda “başın gölge etkisini (head shadow effect)” düzeltmek 
ve ses lokalizasyonunu iyileştirmek amacıyla kullanılmaktadır. 
Şekil 5’te CROS ve BICROS cihaz gösterimi verilmiştir.13
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Vestibüler Sistem Anatomi ve Fizyolojiye Genel Bakış

Vestibüler, vizüel ve propriyoseptif sistemler; insanda baş ve vücudun pozisyonu hakkın-
da bilgi sağlamaktadır1. Vestibüler sistem, başın acısal ve doğrusal hareketlerine  bağlı 
olarak, meydana gelen vücut pozisyonlarının belirlenmesini sağlamaktadır. Ayrıca, yer 
çekimi ile ilgili uyarıları da değerlendirerek baş ve vücudun çevreye göre durumunu be-
lirler. İnsan vücudunun pozisyonlarını ve hareketlerini tahmin eder.2 

Periferik Vestibüler Sistem

Periferal vestibüler sistem; orta kulak boşluğu lateral kısmında, koklea bölümünün poste-
rior kısmında ve temporal kemiğin lateral kısmında yerleşik konumdadır. Periferal sistem, 
kemik labirent ve zar labirent olarak ikiye ayrılır. Kemik labirent; üç semisirküler kanal 
(SSK), vestibül adı verilen utrikul ve sakkül yapılardan oluşmaktadır. Bu labirent, perilenf 
sıvısı ile doludur. Bu sıvı, kimyasal  içerik açısından serebrospinal sıvıya (yüksek Na:K ora-
nı)  benzemektedir. Bu benzerlik nedeniyle, omurilik sıvısını etkileyen durumlar aynı zaman 
da iç kulaktaki sıvıyı da etkileyebilmektedir.3 Zar labirent ise perilenf sıvısı ve destekleyici 
bağ doku sayesinde kemik labirentin içerisinde askıda tutulmaktadır. Membranöz labirent; 
3 semisirküler kanal (SSK), utrikül ve sakkül olmak üzere iki otolit organdan oluşur. Zar 
labirent, temporal kemiğin petröz parçasındaki kemik labirent ile kaplıdır. Bu labirent, en-
dolenf sıvısı ile doludur. Endolenf sıvısı, kimyasal içerik açısından (Yüksek K:Na oranı) pe-
rilenf sıvısına zıt şeklindedir.  Bu sıvı elektrolit açısından hücre içi sıvıya benzemektedir. 
Ayrıca, normal koşullarda perilenf ve endolenf arasında doğrudan ilişki bulunmamaktadır.4
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Vestibüler organlar; doğrusal ve açısal hareketi algılamaktadır. 
Açısal ivmelenmelerin kafa rotasyonunun algılanmasından ante-
rior, posterior ve horizontal olmak üzere üç çift halinde bulunan 
semisirküler kanallar sorumludur. Yerçekimi gibi doğrusal iv-
melenmeler ise utrikül ve sakkülde bulunan otolit organlar sa-
yesinde hissedilir. Utrikul horizontal hereketlerden sorumlu iken 
sakkül vertikal hareketlerden sorumludur. Bu kanallar karşılıklı 
ortoganal bir yönelim gösterir.5

Her semisirküler kanalların uç kısmı ampulla adını alarak geniş-
lemektedir. Ampulla ve kanalların içi endolenfatik sıvı ile doludur. 
Kanallardan ampullaya doğru olan sıvı akışı, ampullada tüy hüc-
relerinin bulunduğu duyusal alanın uyarılmasını sağlar. Stereosil-
ya adı verilen tüy hücrelerinin vestibüler sinir liflerini uyarmasıyla 
üç düzlemde başın dönüş hızı ve yönü hakkında merkezi sinir sis-
temi bilgilendirilir. En büyük stereosilya, kinosilyumdur. Stereo-
siller kinosilyaya doğru giderek artan bir morfolojiye sahiptirler. 
Her bir silya tepe noktalarından birbirlerine bağlıdırlar. Bu bağ-
lanma elektriksel akımın başlamasında ilk etabı oluşturur. Tüyler 
en uzun tüy olan kinosilyuma doğru ya da kinosilyumdan uzak bir 
konuma geldiğinde , vestibüler sinirde ateşleme hızı artmaktadır 
ya da azalmaktadır.6 Otolit mebranların yapısı ise kupulaya benzer 
fakat daha ağırdır. İçinde otokonya adı verilen kalsiyum karbonat 
kristalleri (CaCO3) bulunmaktadır. CaCO3’tan yapılmış otokonyala-
rın yoğunlukları endolenften daha fazladır. Bu yoğunluk farkı fizik-
sel kurallardan yerçekimi ve değişken doğrusal hareketin bileşke-
siyle beyne yön ve kuvvet bilgisi olarak iletilir. Otolit organlarda 
bulunan tüy hücreleri striola olarak adlandırılan eğri bir merkez 
bölgeye göre konumlanmaktadır. Utrikuldaki kinosilyum striolaya 
yakın konumda yer alır. Sakküldeki kinosilyum ise strioladan uzak 
konumda yerleşmiştir. Tüy hücrelerdeki bu oryantasyon ile SSKlar 
ve otolit organlar, başın belli yönlerine olan hareketine yanıt vere-
bilmektedir.7

Vestibüler Sinir
Vestibüler sinir beyinsapı ve labirentler arasında yerleştiğinden 
bazı otörler bu siniri periferik sisteme dahil ederken diğerleri 
santral sisteme dahil etmektedir. Vestibüler sensör organlar; 
VIII. kraniyal sinirin vestibüler dalı tarafından innerve edilirler. 
Vestibüler sinir de inferior ve superior olmak üzere iki ayrı dala 
ayrılır. iİnirin afferent yollarını oluşturan hücre gövdeleri Scarpa 
Ganglionunu oluşturur. Vestibüler sinir ve Scarpa ganglionu su-
perior ve inferior olmak üzere iki kısma ayrılır. Vestibüler sinirin 
superior kısmının periferal bölümü; utrikular makula, superior 
ve lateral krista, sakkular makula’nın anterosuperior bölümü-
nü inerve eder. İnferior kısmının periferal bölümü ise sakkular 
makula’nın büyük bölümünü, posterior krista’yı inerve eder. 
Superior ve inferior vestibüler sinir, koklear sinir ile birleşerek 
vestibülokoklear siniri oluşturur. Vestibülekoklear sinir, fasiyal 
sinir ile internal akustik kanaldan geçerek vestibüler çekirdek-
lere ulaşır.8

Santral Vestibüler Sistem
Vestibüler sinir lifleri, beyin sapına girince inen ve çıkan dal-
larına ayrılır. Böylece belirli alanlardan gelen lifler, vestibüler 
çekirdekler içerisinde yer alan belirli alanlarda son bulurlar. 
Afferent yollar ile vestibüler girdiler iki ana hedefe ulaşır. Bun-
lar; vestibüler nükleus kompleks ve serebellumdur. Vestibüler 
girdilerin ilk işlemlendiği yer olan vestibüler nükleus kompleks, 
gelen afferent bilgilerle efferent olan motor çıktı nöronları ara-

sında bağlantı sağlar. Serebellum ise vestibüler performansı de-
ğerlendirir, izler ve gereken durumda yeniden düzenler. Her iki 
noktada da vestibüler bilgiler vizüel ve somatosensör girdilerle 
birleştirilerek işlenir.9 estibüler çekirdekler, medulla ve pons’un 
birleşim yerine yakın bir bölgede beyin sapının dorsolateral kıs-
mında yerleşim gösterirler. Dördüncü karıncığın tabanında, pons 
ve medulla oblangata bileşkesinin lateral bölümlerindeki vesti-
büler sahaya yerleşmiş dört adet çekirdektir: Lateral, Superior, 
Medial, İnferior. Superior ve medial vestibüler çekirdekler, vesti-
bülooküler refleksin oluşumunda görev alırlar. Medial vestibüler 
çekirdek, vestibülospinal refleksin oluşumunda da görev alır ve 
birlikte meydana gelen göz ve baş hareketlerini koordine eder. 
Lateral vestibüler çekirdek, vestibülospinal refleksten esas so-
rumlu olan çekirdek grubudur. İnferior çekirdek grubu, diğer 
tüm çekirdek gruplarını ve serebellumu birbirine bağlayarak 
aralarında bağlantı sağlar. Vestibüler çekirdekler, büyük kısmı 
her iki tarafta inhibitör özellik gösteren bir çaprazlaşma sistemi 
aracılığı ile birbiriyle bağlantı halindedir. Çaprazlaşmalar, beyin 
sapının her iki tarafında yer alan ilgili alanlar arasında bağlantı 
sağlarlar.10

Vestibülooküler refleks (VOR), net bir görüş sağlamak için ka-
fanın dönme hareketlerine karşılık göz hareketleri oluşmasını 
sağlayan ve çok hızlı çalışan bir reflekstir. Vestibüler nukleuslar 
ile oküler motor nükleuslar arası direkt bağlantılarda medial 
longitudinal fasikulus (MLF) önemli rol oynar. VOR’un açısal ve 
doğrusal olmak üzere iki bileşeni vardır. Otolitik organlardan ge-
len bilgiler doğrusal VOR, semisirküler kanallardan gelen bilgi-
ler açısal VOR arkını uyarmaktadır. Başın rotasyon hareketleri 
ve translasyon hareketleri bu refleks bileşenler sayesinde kom-
panse edilir.11 

Vestibülospinal refleks (VSR), rutinde gerçekleştirilen hareket-
ler ve  aktivitelerde vücudun postural stabilitesini koruyan mo-
tor kontrol mekanizma olarak tanımlanabilir. Statik veya dinamik 
denge durumlarında, yer çekimine karşı postürün ve dengenin 
korunmasını sağlar. Vestibüler sistem ile birlikte vizüel ve prop-
rioseptif sistemlerden sensör bilgi alır. VSR’deki nöral bağlantılar 
VOR’dan daha karışıktır. Postürü korumak ve düşmeyi engellemek 
için çok daha fazla, farklı motor stratejileri içermektedir. VSR, la-
teral ve medial vestibülospinal yollardan uyarı alır.12

Vestibülokollik refleks (VCR); başı, boyun kasları aracılığı ile sta-
bilize etmek için kullandığımız reflekstir. SSK ve otolitik organ-
lardan gelen bilgi ile baş hareketini sağlar. Servikokollik refleks 
ile iş birliği içerisinde çalışır. VCR’den medial vestibuler nukleus, 
sorumludur. Nöral yolları tam olarak bilinmemektedir.13

Vestibüler sinirlerin serebral korteksle de bağlantıları vardır. 
Serebellum, vestibüler sinirden ve vestibüler nükleuslardan 
projeksiyonlar alır ve tekrar vestibüler nükleuslara projeksi-
yonlar gönderir. Primer vestibüloserebellar fiberler, vestibü-
ler sinir ile vestibüler çekirdek arasındaki bağlantıları sağlar. 
İkincil vestibüloserebellar fiberler; ilk olarak, kaudal vestibüler 
nükleus, ve benzer primer vestibüloserebellar fiberler ile bağ-
lantılıdır. Serebral kortekse ulaşan vestibüler sinyallere yönelik 
fizyolojik kanıtlar olmasına rağmen kortikal seviyede vestibüler 
sistem ile ilgili anatomik bağlantılar henüz tam olarak anlaşı-
lamamıştır.14

Bölüm 19: Vestibüler Rehabilitasyon
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Vestibüler Rehabilitasyon ve Mekanizması
Vestibüler duyusal girdi, temel ve geniş kapsamlı bir duyudur. Sa-
dece motor sistemleri değil pek çok sistemi doğrudan veya dolaylı 
olarak etkilemektedir. Hafıza ve uzaysal yön tayini gibi bilişsel sis-
temlerde de etkisi bulunmaktadır. Bu nedenle işlevinin bozulma-
sının sonuçları gerçekten geniş kapsamlıdır.15 

Vestibüler kompansasyon basit bir fonksiyon iyileşmesi gibi gö-
rünse de, vestibüler kompansasyon sırasında meydana gelen 
birçok farklı süreç olduğuna ve çeşitli süreçlerin farklı oran-
larda düzeldiğine veya kaybedilen vestibüler fonksiyonun yeri-
ni alacak yeni davranışlar öğrenilirken bazı durumlarda hiç dü-
zelmediğine dair kanıtlar vardır.15 Bu vestibüler kompansasyon 
süreci çoğu insanda doğal olarak gerçekleşir, ancak başarılı 
olmadığında vestibüler rehabilitasyon (VR) tedavisi gerekebi-
lir. Vestibüler rehabilitasyonun baş dönmesi ve denge bozuklu-
ğu olan hastalarda etkili bir tedavi olduğu yapılan çalışmalarla 
gösterilmiştir. 16 Vestibüler kompansasyonun nörolojik fenomeni, 
fonksiyonel rehabilitasyon ve iyileşmeye yol açan merkezi sinir 
reorganizasyonuna dayanır. Labirentektomi veya tek taraflı ves-
tibüler nörotomi gibi duyusal yoksunluk modellerini kullanan 
çalışmalar, vestibüler kompansasyonun altında yatan mekaniz-
malara önemli katkılar sağlamıştır. Vestibüler rehabilitasyon 
kavramı; İkinci Dünya Savaşı sırasında, iki İngiliz uygulayıcının 
(Sir Terence Cawthorne ve Harold Cooksey), dengesizliği olan 
kafa travması öyküsü bulunan askerlerin yaralanmadan sonra 
erken aşamada harekete geçmeleri halinde daha hızlı iyileşebi-
leceklerini gözlemlemesiyle doğmuştur. Günümüzde vestibüler 
rehabilitasyonun unilateral ve bilateral bozuklukluğun seyrinde 
olduğu kadar benign paroksismal pozisyonel vertigoda da etkili 
olduğu kanıtlanmıştır.17

1940’larda Cawthorne ve Cooksey, vertigo tedavisi için ves-
tibüler fizik tedavi olarak bilinen egzersize dayalı bir teknik 
geliştirmişlerdir. Daha sonra, bir dizi kontrollü, ileriye dönük 
çalışma; vestibüler hipofonksiyonu olan hastalarda vestibüler 
rehabilitasyonun etkinliğini bildirmiştir.  Vestibüler disfonksi-
yonu olan kişilerde kalıcı baş dönmesi ve vertigo tedavisinde 
vestibüler rehabilitasyon kullanımı son 25 yılda katlanarak art-
mıştır. Vertigonun azaltılması ve bakış stabilizasyonunda, pos-
türal kontrolde, fonksiyonel aktivitelerde ve yaşam kalitesinde 
iyileştirmeler amaçları arasında yerini almaktadır.18. Vestibüler 
rehabilitasyon sürecinin, rehabilitasyonu kayıp vestibüler duyu-
yu geri getirmenin bir aracı olarak düşünmek yerine, hastanın 
dengesini kontrol etmedeki rollerini artırmak için diğer vesti-
büler olmayan duyusal girdiler ve bilişsel davranış stratejileri 
için bir fırsat olarak düşünülmesi gerektiğini önerilmektedir. 
Vestibüler kayıpla başa çıkmak, kırık bir uzuvdan sonraki re-
habilitasyon prosedürlerinden ziyade, ampute bir uzuvdan son-
raki rehabilitasyon prosedürlerine daha benzer olarak ifade 
edilmektedir.15 

Vestibüler kompansasyon, üç ana mekanizma yoluyla gerçek-
leşir: adaptasyon, habituasyon ve yerine koyma. Adaptasyon, 
esas olarak vestibülo-oküler refleksin (VOR) nöronal aktivite-
lerinin düzenlenmesinden oluşur. VOR fizyolojik olarak görsel 
hedefi fovea üzerinde stabilize etmeye izin verir. Adaptasyon, 
görmenin stabilizasyonuna yardımcı olmak için ve bu mekaniz-
mayı güçlendirmeyi amaçlayan vestibüler rehabilitasyonda (VR) 
bazı egzersizler VOR kazancını arttırır. Yerine koyma; duyusal, 

davranışsal ve bilişsel alanlarda MSS tarafından başlatılan 
farklı mekanizmalarla temsil edilir. Duyusal olarak dengede 
yer alan proprioseptif ve görsel girdilere verilen önemdeki bir 
değişiklikle bağlantılıdır. Davranışsal olarak yerine koyma daha 
az bilinir. Kaçınma stratejisi, vertigo ile ilgili hissi azaltmak için 
hareketleri sınırlar. Bu “hareketsizleştirme” tavsiye edilmez 
çünkü bunun tersine hastaların erken mobilizasyonu postür iyi-
leşmesini hızlandırır ve geliştirir. Bilişsel ise hastaların hare-
ket beklentisine karşılık gelir. Habituasyon, hastalara bir tedir-
ginliğe tepki vermekten kaçınmayı öğretmek anlamına gelir.17,19 
Vestibüler kompansasyon” terimi genellikle yerine koyma ile 
eşanlamlı olarak kullanılır. “Dekompansasyon” terimi, iyi bir 
şekilde telafi edebilen ve daha sonra yaşam tarzı değişikliği 
nedeniyle semptomların nüksetmesi durumu olabilecek kişi-
leri tanımlamak için benimsenmiştir. Kalıcı hareketle tetikle-
nen vertigonun varlığı, yetersiz kompanse edilmiş bir kişinin 
bir örneğidir. Böyle bir birey, görsel duyarlılığı azaltmak için 
sanal gerçeklik (VR) veya bir disko topu kullanımı gibi çeşitli 
alıştırmalardan yararlanabilir.18

Vestibüler Sistem Hastalıkları ve Vestibüler Rehabilitasyon
Baş dönmesi; genel popülasyondaki kişilerin yaklaşık %20-30’unu 
etkileyen, en yaygın şikayetler arasındadır. Baş dönmesi bir tanı 
değil, farklı patolojilerde ortaya çıkabilen bir semptomdur. Bu pa-
tolojiler arasında bening bir durum ya da hayati tehlike oluştura-
bilecek bir patolojiye kadar geniş bir tanı aralığı mevcuttur. Baş 
dönmesinin altında yatan nedenler “vestibüler” ve “non-vestibü-
ler” olmak üzere iki başlık altında incelenebilir.20

Klinikte en sık karşılaşılan tek taraflı periferik vestibüler kayıp-
lar arasında ‘’Benign paroksismal pozisyonel vertigo (BPPV)’’, 
‘’Meniere hastalığı’’, ‘’vestibüler nörit’’ ve ‘’vestibüler labirent’’ 
yer almaktadır. Bu hastalıkların etiyolojisinde travma, dolaşım 
sorunları, viral ve inflamatuar sebepler görülmektedir. Santral 
kaynaklı vertigo vestibüler nükleuslar, beyin sapı, vestibülose-
rebellum ve vestibüler korteksi etkileyen patolojilerde ortaya 
çıkar. Baş dönmesinin santral nedenleri arasında serebrovas-
küler bozukluklar, migren, multiple skleroz, epilepsi, tümör-
ler, vasküler loop sendromu, kalıtsal ataksiler, postravmatik, 
metabolik hastalıklar yer almaktadır.21 Sık görülen vestibüler 
sistem hastalıklarının özellikleri Tablo 1’de özet bir şekilde 
belirtilmektedir. 

Baş dönmesinin en yaygın nedenleri periferik vestibüler bozuk-
luklardır. Hastalarda öncelikle bu iki etiyolojinin ayırt edilmesi 
gereklidir. Epidemiyolojik çalışmalar, santral nedenlerin baş dön-
mesi şikayetlerinin %25’inden sorumlu olduğunu göstermektedir. 
Bulantı ve kusma tipik olarak periferik vertigoda santral vertigo-
dan daha belirgindir. İşitme kaybı, tinnitus, dolgunluk veya ağrı gibi 
belirtiler genellikle labirent veya sekizinci siniri etkileyen periferik 
lezyonlarda görülür. Periferik vestibüler lezyonları olan hastalar 
da dengesizliğe sahiptir, ancak istenildiğinde ayağa kalkabilirler. 
Santral vestibüler lezyonları olan pek çok hasta ayakta duramaz, 
ciddi bir dengesizlik görülür veya yürüyemezler. Hızlı kompansas-
yon süreci nedeniyle, periferik lezyona bağlı akut vertigo günler 
ile haftalar arasında iyileşme eğilimi gösterirken, santral nedenli 
vertigoda kompansasyon gelişmeyebilir veya daha yavaş olabilir. 22 
Periferal ve santral kaynaklı vertigo özellikleri Tablo 2’de yer al-
maktadır. 

Kulak Burun Boğaz Hastalıkları Ders Kitabı II



121

Tablo 1. Sık Görülen Vestibüler Sistem Hastalıklarının Özeti

Hastalık

Baş 
Dönmesi 
Süresi

Görülen 
Semptomlar Bulgular

Periferik 
Bozuk-
luklar

BPPV Saniyeler Vertigo ve 
mide bu-
lantısı

Pozisyonel 
olarak bulgu-
ların ortaya 
çıkması; yatağa 
uzanma, ayağa 
kalkma, eğilme 
ve yatakta 
dönme halinde

Meniere Atak 
döne-
minde 
saatler

Vertigo, 
dengesizlik, 
kulakta 
dolgunluk, 
işitme kaybı 
ve tinnitus

Aniden ortaya 
çıkma ve baş 
hareketleri 
ile semptom 
şiddetinde artış 
görülme

Vestibüler 
Nörit

Akut Vertigo, 
dengesiz-
lik, bulantı, 
kusma.

Aniden ortaya 
çıkma ve baş 
hareketleri 
ile semptom 
şiddetinde artış 
görülme

Labirentit Akut Vertigo, 
dengesiz-
lik, bulantı 
ve kusma, 
osilopsi, 
işitme kaybı 
ve tinnitus

Aniden ortaya 
çıkma ve baş 
hareketleri 
ile semptom 
şiddetinde artış 
görülme

Santral 
Bozuk-
luklar

Migren Atak 
döne-
minde 
dakikalar

Vertigo, den-
gesizlik taşıt 
tutması

Genellikle hare-
ket ile ortaya 
çıkma

Araç 
tutması

Atak 
döne-
minde 
saatler

Bulantı ve 
dengesizlik 

Hareket ile orta-
ya çıkma, 

Bilateral 
vestibüler 
zayıflık

Kronik Dengesizlik 
ve nadiren 
osilopsi

Baş hareketleri 
ve yürüme 
ile görülme. 
Karanlıkta ya da 
zorlu zeminle-
rde yürürken 
kötüleşme

Vestibüler bozukluklara bağlı baş dönmesi olan hastalarda te-
davi seçenekleri ‘’farmakolojik tedaviler’’, ‘’serbestleştirici ve 
repozisyon manevraları’’, ‘’psikoterapatik yaklaşımlar’’, ‘’cer-
rahi tedaviler’’ ve ‘’vestibüler rehabilitasyon’’ tedavisi şeklin-
de özetlenebilir. 23 VR için iki farklı rehabilitasyon stratejisine 
karşılık gelen iki farklı endikasyon grubu belirtilebilir. Yeniden 
konumlandırma manevraları, benign pozisyonel paroksismal 
vertigo (BPPV) tablosunda otolitlerin yanlış konumlanmasını 
tedavi etmeyi amaçlar. Vestibüler hastalığın rehabilitasyonu için 
prosedürler, akut unilateral vestibüler kaybın yanı sıra kalıcı 
unilateral eksiklik ve yetersiz kompansasyon, bilateral vestibü-
ler kayıp semptomlarını tedavi etmeyi amaçlamıştır. Akut tek 
taraflı vestibüler kayıpta hasta grubu esas olarak vestibüler 
nörit, vestibüler schwannoma veya vestibüler nörektomi son-
rası ile temsil edilir. “Rehabilitasyon ne kadar erken olursa, 

iyileşme o kadar hızlı olur”, çünkü başlangıç sonrası dönem 
somatosensoriyel ve görsel girdilere, stimülasyonlara oldukça 
duyarlıdır. Bilateral vestibüler kayıp (BVL) durumu daha zorla-
yıcıdır ve vestibüller sistemin rezidüel durumu için kapsamlı 
bir değerlendirme gerektirir. Komple BVL, vestibulotoksik an-
tibiyotikler, otoimmün iç kulak hastalıkları, bilateral Meniere 
hastalığı, menenjit ve nadiren bilateral temporal kemik kırığı 
nedeniyle görülebilir. Böyle zorlu bir durum, VOR’un servi-
ko-oküler refleks (COR) ile yer değiştirmesine yanıt verir.17 Tek 
taraflı veya daha yaygın olarak iki taraflı vestibüler yetmezlik 
nedeniyle osilopsi olan hastalar için tedavi, bir vestibüler re-
habilitasyon programı dahilinde göz-baş egzersizlerine dayanır. 
Osilopsi, genellikle bir nistagmusa bağlı olarak MSS hastalı-
ğından kaynaklandığında, ilaç tedavisi gerekebilir. Serebellar 
ve vasküler hastalık, migren ve travmatik beyin yaralanmaları 
(sarsıntı dahil), baş dönmesi ile ilişkili merkezi vestibüler bo-
zuklukların örnekleridir. Vestibüler rehabilitasyon, sarsıntıdan 
sonra baş dönmesi, yürüme ve postural stabiliteyi iyileştirebilir. 
Serebellar disfonksiyonun dahil olması rehabilitasyonun etki-
sini azaltıyor gibi görünmektedir. Migrenle ilişkili baş dönmesi 
olan hastalar, özellikle antimigren ilaçları aldıklarında, vestibü-
ler rehabilitasyon programından önemli ölçüde yarar sağlarlar. 
24 Baş dönmesi olan kişilerin doğru teşhisi, optimal fonksiyonel 
iyileşmeyi sağlamak için esastır. Uygun olmayan vestibüler eg-
zersizlerin veya çok zor/kolay egzersizlerin verilmesi, fonksiyo-
nel iyileşmeyi geciktirecektir.18

Tablo 2. Periferal ve santral kaynaklı vertigo özellikleri 

PERİFERAL SANTRAL

Bulantı, kusma Şiddetli Hafif veya değişken

Baş hareketleriyle 
kötüleşme

Evet Nadiren 

Nörolojik bulgu Nadiren Sıklıkla 

Denge bozukluğu Hafif-orta Şiddetli 

İşitme kaybı, tinnitus Sıklıkla Nadiren

Osilopsi Hafif Şiddetli

İyileşme/Kompansasyon 
süresi

Günler-Haftalar Aylar ya da daha 
uzun

Etyolojileri ve etkilerini göz önüne aldığımızda VR değerlendirme 
sonuçlarına göre bireysel olarak tasarlanmalıdır ve hasta ayrıntılı 
bir şekilde bilgilendirilmelidir. Denge bozuklukları ve baş dönme-
sinde rehabilitasyonun hedefleri: 

1) Denge bozukluklarını çözmeyi, azaltmayı veya önlemeyi, 
2) Potansiyel olarak kalıcı bozukluklara rağmen işlevsel becerile-
rin geri kazanılması için etkili stratejiler geliştirmeyi, 
3) Çok çeşitli çevresel bağlamlarda işlevsel görevleri yeniden 
eğitmeyi ve 
4) Semptomları iyileştirmeyi içerir.24 

Vestibüler Rehabilitasyon Uygulamaları
Bakış stabilizasyonu (vestibülo-oküler refleks (VOR)), yeniden 
denge eğitimi, habituasyon ve yerine koyma egzersizleri vestibüler 
rehabilitasyonun ana bileşenleridir. Bu egzersizler, farklı vestibü-
ler hastalıklar için farklı olarak kullanılmaktadır. 25

VR yaklaşımlarında başlıca vestibüler zayıflıklarda kullanılan eg-
zersizler ve BPPV için uygulanan pozisyonel manevralar yer al-
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maktadır. Vestibüler hipofonksiyonu olan kişiler için 3 farklı egzer-
siz önerilmektedir. 26

-Adaptasyon egzersizler (Bakış stabilitesini geliştiren egzer-
sizler): Vestibüler patolojilerde VOR’da sorun görülür ve bundan 
dolayı bakış instabilitesi gelişir. Bu egzersizlerinin amacında VOR 
kazancını artırmak için adaptasyon mekanizmasını harekete ge-
çirmek yer lmaktadır. X1 ve X2 viewing (bakış sabitleme) egzer-
sizleri, göz ile baş hareketleri arasındaki hız farkını azaltmayı, 
vizüel fiksasyonu ve vestibuler adaptasyon sağlamayı amaçlar. ‘’x1 
Viewing Egzersizi’’: Hasta gözlerini bir cisme sabitler. Daha sonra 
gözlerini bu cisimde sabit tutarak başını horizontal ve vertikal hat-
ta döndürür. ‘’x2 Viewing Egzersizi’’: Hasta bakışlarını bir cisme 
sabitler. Başını bir yöne çevrilirken, cisim aksi yönde hareket eder. 
Adaptasyonun hızı hareket sıklığı ve süresine bağlı olarak artmak-
tadır.27

-Habitüasyon egzersizleri (Semptomlara alışma için egzersiz-
ler): Vestibüler sistem hastalıklarında baş dönmesi ile birlikte 
olabilen bulantı, kusma gibi diğer semptomların  azalması ve/veya 
oluşmaması için habitüasyon egzersizleri uygulanmaktadır. Bu 
egzersizler, tekrarlı provakatif uyaranlara maruz bırakarak uygu-
lanan egzersizlerdir 28.

-Yerine Koyma (Substitusyon) egzersizleri ise hastanın vestibü-
ler sistem dışındaki farklı sistemlerini geliştirilmek ve bu sistem-
leri kaybın telafi edici mekanizması için kullanılmasını içermek-
tedir. Bu egzersizlere örnek olarak; postüral kontrolü geliştirmek 
amacıyla statik ve dinamik denge egzersizleri, yerine koyma eg-
zersizleri ve postürografi eğitimi verilmektedir. Statik-dinamik 
denge egzersizleri; tek/iki ayakta duruş egzersizleri ve denge 
tahtası üzerinde aktiviteler örnek verilmektedir. Yerine koyma eg-
zersizleri ‘’duyusal organizasyon egzersizleri’’ olarak bilinmekte-
dir. Postürografi eğitimi, kalça ve ayak bileği stratejisi, adım alma 
stratejisini desteklemek ve geliştirmek amaçlı postürografi cihazı 
ile uygulanan egzersizlerdir. 29

Farklı tanılarda vestibüler rehabilitasyon ve tedavi yaklaşımları 
değişiklik göstermektedir. BPPV için yeniden konumlandırma, 
serbeştirme manevraları ve egzersizler uygulanmaktadır. Uni-
lateral vestibülopatilerde adaptasyon ve habituasyon yaklaşımı 
izlenirken bilateral vestibülopatilerde habituasyon, adaptasyon 
ve substituasyon egzersizlerine VR programında yer verilmek-
tedir. Hareket hastalığı ve santral vestibüler kayıpta ise habi-
tuasyona dayanan egzersizler VR programında bulunmaktadır 
30. Benign Paroksismal Pozisyonel Vertigo: Periferal vestibuler 
bozukluklara bağlı en sık görülen hastalıktır. Belli pozisyonda 
ortaya çıkan saniyeler süren vertigo atakları görülür. Tedavisi 
repozisyon veya serbestleştirici manevralar olmaktadır. Orto-
pedik ve yaş sorunlarından dolayı manevra uygulanamayanlar 
olgularda Habitüasyon ve Brandt Daroff egzersizleri de kullanı-
lır. BPPV tipine ve hangi kanalın etkinlediğine göre uygun tedavi 
seçilmelidir. 

a) Posterior kanal BPPV hastalığı için en sık uygulanan repozis-
yon manevrası olarak Epley ve en sık uygulanan serbestleştirici 
manevra Semont manevraları kullanılmaktadır. Epley manev-
rasında hasta oturur pozisyonda iken, başı test edilen kulağa 
doğru çevrilir. Hasta geriye doğru yatırılır ve baş dönmesi hisset-
tiğinde söylemesi istenir. Yattığında hastanın boynu 20-30 derece 

ekstensiyon pozisyona getirilir. 30 saniye veya nistagmus durana 
kadar hasta o pozisyonda tutulur. Hastanın başını ektensiyonda 
tutarken diğer yöne doğru nötr konumdan 45 derece açı yaparak 
çevrilir. Tekrar, 30 saniye veya nistagmus durana kadar hasta o 
pozisyonda tutulur. Hastanın başı ile gövdesini test edilen kula-
ğın ters tarafına doğru çevirilir. Nistagmus durana kadar bek-
lenir. Hasta tekrar oturma pozisyonuna geri döndürülür. Klinis-
yen bir elini hasta oturduktan sonra omzunda 30 saniye kadar 
tutmaya devam etmelidir. Semont manevrasında hasta masaya/
yatağa oturtulur, hastanın başı 45 derece tedavi edilecek kula-
ğın ters yönüne çevrilir. Hastanın başı döndürüldükten sonra 
baş yukarı bakacak şekilde yatırılır. Hastanın baş pozisyonu sabit 
kalacak şekilde hastadan hızlıca ve güçlü bir şekilde yan yattığı 
taraftan durmadan diğer tarafa doğru yatılır. Hastanın başı yere 
bakacak şekilde ancak halen başı 45 derece açıyla yerleştirilir. 
Bu pozisyonda 30 saniyeden 2 dakikaya kadar değişen sürede 
tutulur.31

b) Horizontal kanal BPPV hastalığı için en sık kullanılan re-
pozisyon manevrası Barbekü manevrası kullanılmaktadır. 
Barbekü manevrasında Hasta etkilenmiş kulağa doğru sırtüs-
tü yatar pozisyonda kafasını 90 derece çevirir. Bu pozisyonda 
nistagmus/baş dönmesi geçene kadar ve üstüne fazladan 30 
saniye beklenir. Hastanın başı burun havaya bakacak konuma 
getirilir. Bu pozisyonda nistagmus/baş dönmesi geçene kadar 
ve üstüne fazladan 30 saniye beklenir. Hastanın başı nötr du-
rumdan etkilenmemiş kulağa doğru çevrilir. Bu pozisyonda da 
nistagmus/baş dönmesi geçene kadar ve üstüne fazladan 30 
saniye beklenir. Hasta kafa pozisyonunu sabit tutacak şekilde 
hastanın burnu yere bakacak konuma gelene kadar etkilenmiş 
kulağın ters yönüne döndürülür. Nistagmus/baş dönmesi geçe-
ne kadar ve üstüne fazladan 30 saniye beklenir. Hastanın başını 
aynı pozisyonda tutarak oturtulur. Oturduktan sonra başı nötr 
duruma getirilir. Manevra sonrasında hastanın yanında 30 sa-
niye beklenir 32.

c) Superior kanal BPPV hastalığında Ters Epley manevrası kulla-
nılmaktadır. Vertikal kanalların simetri özelliği nedeniyle, karşı ta-
raf posterior kanal için uygulanan Epley manevrası ile (ters Epley 
manevrası) superior kanal içindeki partiküller utrikulun içerisine 
gönderilebileceği belirtilmektedir.33

Yukarıda bahsedilen manevralara ek olarak evde yapılan 
Brand-Daroff egzersizleri, BPPV’de etkilidir. Hasta yatağın orta-
sına oturur ve başını sola 45 derece açı yapacak şekilde çevirerek 
sağa doğru baş yukarıya bakacak şekilde yatar. Bu pozisyonda baş 
dönmesi yoksa 30 saniye veya baş dönmesi varsa geçene kadar 
durur. Hasta oturma pozisyonuna döner ve 30 saniye bu pozisyon-
da bekler. Hasta bu sefer başını ters yöne sağa 45 derece çevirip 
sola doğru baş yukarı bacak şekilde yatar. Ve tekrar baş dönmesi 
yoksa 30 saniye, varsa geçene kadar bekler. Oturma pozisyonuna 
döner. Günde 3 defa her defada 5 kez semptomlar çözülene kadar 
yapılmalıdır 34.  Bazı klinik tablolarda tekrarlayan BPPV ile karşı-
laşılabilmektedir. Bu durumda da aynı prensip ile önce repozsiyon 
manevraları uygulanmalı ve sonrasında diğer tedavi seçenekleri-
ne geçilmelidir.

Ölçülebilir ve kanıta dayalı literatür; unilateral ve bilateral ves-
tibüler kayıp, merkezi vestibüler bozukluklar ve BPPV dahil ol-
mak üzere çeşitli tanıları olan hastalarda VR kullanımını des-
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teklemektedir. Bakış stabilizasyonu için adaptasyon, alışkanlık 
egzersizleri, dengesizlik ve yürüyüş sapmaları için denge ve 
yürüyüş eğitimi, BPPV için kanal yeniden konumlandırma ma-
nevraları ve galvanik stimülasyon veya biofeedback cihazları, 
sanal gerçeklik gibi teknolojik cihazlardan oluşan tedavi tek-
niklerinin denge bozukluklarının rehabilitasyonda yararı göste-
rilmektedir. Ayrıca her hastanın hedefleri ve şikayetleri hakkın-
da bilgi sahibi olmak, klinisyenin her kişi için ideal bir program 
oluşturabilmesi ve VR›da başarılı sonuçların alınması için çok 
önemlidir. 35,36

Santral ve periferik vestibüler bozuklukların temel semptomu 
olan baş dönmesi, bireylerin yaşam kalitesini olumsuz yönde 
etkileyen bir patolojidir. Bu semptomun kontrolü için tıbbi teda-
vinin yanı sıra vestibüler rehabilitasyon uygulamaları ve yaşam 
kalitesini araştırmaya yönelik değerlendirmelerde yapılmalıdır. 
Vestibüler rehabilitasyon öncesi ve sonrası hastalarda meyda-
na gelen kısıtlılıkların değerlendirilmesinde çok sayıda ölçekler 
kullanılmaktadır. Bu ölçeklerin bir kısmı semptomlar ile ilgiliy-
ken bir kısmı ise yaşam kalitesi değerlendirmektedir. Vertigoda 
sık kullanılan semptom ve yaşam kalitesi değerlendirme öl-
çekleri arasında ‘’Diziness Engellilik Ölçeği’’, ‘’Aktivite Spesifik 
Denge Özgüven Ölçeği’, ‘’Vestibüler Hastalıklarda Günlük Yaşam 
Aktivitesi Skalası’’, ‘’Vertigo Engellilik Anketi’’, ‘’Vertigo Semp-
tom Skalası’’, ‘’Vertigo Vizüel Analog Skalası’’, ‘’Avrupa Vertigo 
Değerlendirme Skalası’’ bulunmaktadır. Bu ölçekler rehabili-
tasyon öncesi ve sonrası süreci değerlendirmede sıklıkla tercih 
edilmektedir. 37 

Kapsamlı bir vestibüler rehabilitasyon programı, multidisipliner 
bir ekip yaklaşımını içerir. Tipik olarak, bireysel vestibüler eg-
zersiz programı; fonksiyonel aktiviteleri, dengeyi ve düşmeleri 
önlemek için tasarlanmıştır. Vestibüler bozukluklar için rehabi-
litasyon ile ilgili artan kanıtlar, müdahale olmamasına kıyasla 
daha hızlı iyileşmenin görüldüğünü göstermektedir. Vestibüler 
bozukluğu olan kişilerde, vestibüler semptomları ne kadar uzun 
süre yaşarlarsa, psikolojik işlev bozukluğu ve hareket korkusu 
gelişebilir. Erken müdahale önerilmekte ve özelleştirilmiş prog-
ramlar, genel bir egzersiz programından daha etkili görünmek-
tedir. 18
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