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REKTORUN ON S0ZU

Turk milletinin bagimsizlik micadelesi, 29 Ekim 1923'te Cumhuriyetin ilani ile taclanmistir. Dinya
tarihine altin harflerle kazinan biytk bir micadele sonucu elde edilen sanli zafer; Turk milletinin
hir ve bagimsiz yasama kararliigi ile c¢iktigi yolda; inang, cesaret, giiven ve sinirsiz fedakarlikla
gosterdigi essiz kahramanliklarin eseridir. Egemenligin kayitsiz sartsiz millete teslim edildigi Turkiye
Cumbhuriyeti, Milli Micadele'mizin onderi Gazi Mustafa Kemal Atatirk'Gn milletimize en blyuk
armaganidir

Cumhuriyetin  kazanimlarini koruma ve milletimizin muasir medeniyetler seviyesine ulasma
hedefinde, egitim ve bilim her zaman en blytk rehberdir. Bu hedeflerin gerceklestirilmesinde ise en
biytk sorumluluk kuskusuz tniversitelere dismektedir.

Ulkemizin kokld ve oncl Universiteleri arasinda yer alan Istanbul Universitesi—Cerrahpasa; bilimsel
yaklasimi benimseyen, bilg Ureten ve uygulamalariyla toplumun gelismesine katkida bulunmayi
ilke edinen bir arastirma universitesidir. Cumhuriyet degerlerine bagli bir yiksekogretim kurumu
olarak Cumbhuriyetimizin 100. yilina ithafen akademisyenlerimizin is birligiyle “Cumhuriyetin
100. Yilina 100 Kitap™ projesini hayata geciriyoruz. Proje kapsaminda, akademisyenlerimizin kendi
uzmanlik alanlariyla ilgili kaleme aldiklari ve IUC Yayinevi tarafindan basilan kitaplar, acik erisimle
tim toplumun faydasina sunulmaktadir Sagliktan mihendislige, sosyal bilimlerden egitime kadar
pek cok alanda hazirlanan 100 kitap; egitim-o0gretim materyali, ders kitabi olarak kullanilabilecegi
gibi arastirma gelistirme kapsaminda yararlanilacak kaynak olarak da kullanilabilecek nitelikteki
kitaplardan olusmaktadir.

Istanbul Universitesi-Cerrahpasa olarak kékli gecmisimizden aldigimiz glicle Cumhuriyetimizi nice
ylUzyillara tasimak icin var gicimuzle calismaya ve Uretmeye devam ediyor, 100. yilini kutladigimiz
Cumhuriyetin kurulmasinda emedgi gecen tim kahramanlara adadigimiz “Cumhuriyetin 100. Yilina
100 Kitap™ projemizi; tim akademisyenlerin, 6grencilerin ve arastirmacilarin kullanimina sunuyoruz.

Prof. Dr. Nuri AYDIN
Rektor
29 Ekim 2023




W

ON S0Z

Tip Fakiltesi 6grenciliimize baslamadan énce Istanbul Tip Fakiiltesi bdlinmis, Cerrahpasa Tip
Fakiiltesi dogmustu. Yakin yillarda ise istanbul Universitesi-Cerrahpasa olduk.

Yeni uUniversite olmanin ve yerinde yapilanmanin getirdigi zorluklari beraber gogisledigimiz 6grenci
ve arastirma gorevlisi arkadaslarimizin yillardir ylksek puanlar alarak Cerrahpasa Tip Fakultesini ve
onun Anabilim Dallarini se¢meleri bize sevk vermektedir. Bu sevkle Anabilim Dalimiz, Cumhuriyetin
100. Yilinda 100 kitap projesinde 3 kitap yazarak yerini almistir.

Uc kitabin Giglinciisii olan Kulak Burun Bogaz Hastaliklari Ders Kitabi 2 ders programimiza paralel
yazildig gibi bir yandan da giincel ve ileriye doniik gelismeleri de aktarmaktadi. Ogrencilerimize ve
kitabi okuyanlara faydali olacagina inaniyorum.

Cumhuriyet cocugu olan bizlere bu firsati veren yoneticilerimize tesekkir ederim.

Kitabin yazim asamasinda katkida bulunan bitiin meslektaslarima da ayri ayri tesekkir ederim.

Prof. Dr. irfan PAPILA



GIRIS

Kulak Burun Bogaz Hastaliklari Ders Kitabinin ikinci cildini sunmaktan mutluluk duyuyoruz. Bu cilt,
Otoloji, Odyoloji Ve Dil ve Konusma Gelisimi, Vestibller Degerlendirme ve Sinir Paralizileri ve Kulak
Burun Bogaz'da Estetik ve Rekonstriiktif Cerrahi gibi ilgi cekici alanlara odaklanmaktadir: ilk ciltte
olusturulan temeli glclendirerek, bu baskida, 6zel alanlarin karmasikliklarina daha derinlemesine
inerek, Kulak Burun Bogaz alanindaki uygulayicilara ve 6grencilere kapsamli bir rehber sunmaktayiz.

Kulak anatomisi, fizyolojisi ve hastaliklarina odaklanan otoloji, isitme fonksiyonunun karmasikligini
anlamak ve kulakla ilgili cesitli bozukluklarin yonetimini saglamak icin hayati 6neme sahiptir. Bu
ciltte, kulak anatomisi ve fizyolojisi, odyoloji ve isitme degerlendirmesi, isitme kaybi ve yonetimi,
kulagin enfeksiyoz ve non-enfeksiyoz hastaliklari gibi genis bir konu yelpazesini kapsayan bolimler
bulunmaktadir. Ayrica konusma bozukluklarinin ilging dinyasina daliyor ve konusma ve dil
gelisimi konusunu ele aliyoruz. Vestibiler sistem ve vestibiler rehabilitasyonun islevsel iyilesmeyi
desteklemedeki rold de kitabimizdaki yerini aliyor. KBB acilleri, kranial sinir tutulumlari, fasiyal
paraliziler ve KBB'de estetik ve rekonstriktif cerrahi uygulamalari bu cildin detayli sekilde ele alinan
konularindan. En son teknikleri ve gelismeleri arastirirken, her hastanin benzersiz kimligini korurken
optimal sonuclara ulasmanin dnemini vurguluyoruz.

KBB ders kitabimizin bu ikinci cildinin de 6grenciler, stajyerler ve uygulayicilar icin degerli bir kaynak
olacagini umuyor, keyifli bir okuma diliyoruz.

'




BOLUM 1 o -
iSITME ANATOMi VE FizvoLoJisi

Emine Deniz GOZEN TAN



. DOI: 10.5152/8601
Isitme Anatomi ve Fizyolojisi

Anatomy and Physiology of the Hearing

BOLUM HAKKINDA

Temporal kemik embriyolojik olarak dort farkli bilesenden olusur: bunlar skuamoz, mastoid,
petroz ve timpaniktir. Hem isitme hem de denge organlariniigerir. isitme dis kulakla baslar. Dis
kulagin disinda bir ses ¢iktiginda, ses dalgalari veya titresimler dis isitsel kanaldan asagi dogru
ilerleyerek kulak zarina ¢arpar. Timpanik membran titresir. Titresimler daha sonra orta kulak-
taki kemikcik adi verilen 3 kiigclik kemige iletilir Kemikgcikler sesi gliclendirir. Ses dalgalarini
ic kulaga ve kokleaya gonderirler. Ses dalgalari i¢ kulaga ulastiginda elektriksel uyarilara
donistirilir. isitme siniri bu uyarilari beyne iletir. Beyin daha sonra bu elektriksel uyarilari
ses olarak cevirir.

Anahtar kelimeler: Temporal kemik, isitme, dis kulak, orta kulak, i¢ 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.

Anatomi

Temporal kemik hem isitme ve denge organini barindirmasi, hem de major damar ve
sinirlerin kafa ici ve disi arasindaki istirakini saglamasi sebebiyle benzersiz bir anatomik
yapidir. Bu anatomik yapiyr anlamak kulak hastaliklarinin hem etiyolojik temellerini an-
lama hem de gerekli tedaviyi uygulamada 6nemlidir.

Temporal kemik sfenoid, oksipital, pariyetal ve zigomatik kemikler ile eklem yapar ve
kafa tabaninin, kafa icinin ve ylzin yapisinda yer alir. Yan yatmis bir piramid seklide olan
bu kemik, orta fossa tabanina, posterior fossanin 6n sinirina, boyun kaslarinin tutunma
noktalarina, infratemporal fossaya ve bazali ile de kas ve cilt ile basin yan tarafina kat-
kida bulunur. '

Embriyolojik gelisimine uygun olarak dort bolimde incelenir:

e Skuamoz parca: Kafatasinin olusumunda yer alan diger yassi kemikler gibi temporal
kemigin bu parcasi yassidir; Uzerinde temporal kasin tutundugu linea temporalis
yer alir. Ayrica zigomatik prosesinde yer alan glenoid fossa ile temporomandibuler

Emine Deniz Gézen Tan

ekleme katilir istanbul Universitesi-Cerrahpasa,
. . . o . . Cerrahpasa Tip Fakiiltesi, Cerrahi Tip
e Mastoid parca: Kemigin posterioruna dogru bulboz c¢ikinti seklinde yer olan bu par- Bilimleri Bslumd, Kulak Burun Bogaz
ca, hava dolu bosluklar icerir. Mastoid procese M. Scm ve M. digastricus arka karn Hastaliklari Ana Bilim Dali, Istanbul, Turkiye

R o i i , 7 . E-posta: emine.gozen@iuc.edu.tr

tutunur. Mastoid tipin medialinde M. digastricus’'un tutunma yerinin hemen anterio-
: Bu boliimii alintila / Cite this chapter as:
runda foramen StylomaStO|deum yer atr Gozen Tan ED. Kulak anatomi ve fizyolojisi.
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e Petrdz parca: Yan yatmis piramid seklinde olan temporal ke-
migin occipital ve sfenoid kemik arasinda kalan apexidir. Kafa
icinden bakildiginda superior semisirkiler kanalin kabartisi
olan arcuat eminence gorulebilir. Orta kulagin tavani ve mas-
toid hicreler arkuat eminence’in lateralinde yer alir. Ayrica
Ust yizde trigeminal ganglionun, N. petrozus slperfisiyalis
major ve minor’ Un izlerine rastlanir. Petroz parca posterior
yuzinin merkezinde icerisinden N. fasiyalis, N. vestibulokok-
learis ve subarkuat arterin ilerledigi porus akustikus internus
yer alir Jugular foramen, petrdoz ve oksipital kemiklerin bag-
lanti noktasinda olusur.

e Timpanik parca: Dis kulak yolunun kemik bolimini ve orta
kulagin on ve alt duvarini olusturur.

Dis Kulak

Kulak kepcesi dis kulak yolu ile devam eden huni seklinde karti-
lajdan olusmus bir yapidir. Kanlanmasini posterior auricular ve
superfisiyal temporal arterden alir Dis kulak yolu yaklasik 2.5
cm’ dir ve lateral lcte biri kartilajdan olusurken, medial Ucte
ikisi kemik yapidadir. Lateralde yer alan kartilaj kismin cildi ka-
lin ve mobildir. Ayni zamanda cok katli yassi epitelinde sebase
glandlar, apokrin bezler ve kil folikilleri gibi deri eklerini de ice-
rir. [Serdmen dis kulak yolunun bu kisminda bulunur. Serimen
glanduler sekresyonlar ve epitelin karismis halidir; hidrofobik
ve asidik yapidadir ([pH 6.0- 6.5). Dis kulagin dogal savunma ba-
riyeridir. Lizozim iceren bu tabaka bakteriyel ve fungal gelisimi
engeller Ayni zamanda lipidden zengin hidrofobik seriimen cil-
dim icine suyun gecisini engelleyerek maserasyon olusumunu
engeller.

Dis kulak yolunun migrasyon ile kendini temizleme ozelligi vardir]
Medialde yer alan kemik bélimin ise cildi ¢cok incedir, deri ek-
lerinden yoksundur ve timpanik membranin epiteli ile devamlilik
gosterir. 4

Dis kulak embriyolojik olarak mezoderm ve ektoderm iceren bi-
rinci ve ikinci brankial arkuslardan gelisir. His tepecikleri ismi
verilen tepeceklerden kulak kepcesi olusur. His tepecikleri geli-
siminde bir problem anotiden preauriculer kist ya da sinislere
kadar dedisen dogumsal hastaliklar ile karsimiza cikabilir,

Dis kulak yolu ise birinci brankial yarigin dorsal kismindan olu-
sur. Embriyolojik donemde kapalidir ve kanalize olmasi gerekir. Bu
asamadaki problemler dis kulak yolu atrezisi ile karsimiza ¢ik-
maktadir. >¢

Timpanik Membran

Timpanik membran (TM) dis kulak yolunun medial duvarini olus-
tururken, orta kulagin lateral duvarinin olusumuna katiliz. Konkav
yapisi ile merkezde manibrium mallei, periferde timpanik anulusa
tutunur. Manibriumun en u¢ kismindaki ¢oklntlye umbo adi veri-
lir Lateralde dis kulak yolu cildi, medialde orta kulak mukozasi ve
ortada cift katman fibroz tabaka (dis tarafta radial, i¢ tarafta sir-
kiler) ile dort katmanli bir yapidadir. Her iki fibréz katman timpa-
nik membranin lateralinde, kemik sulkusa tutunmasini saglayan
anular ligamani olusturur. Fakat timpanik membranin anterior ve
posterior malleolar ligamanlar tzerinde kalan ufak bir kismi var-
dir ki bu bolge fibréz katmandan yoksundur. Timpanik membranin
bu ince ufak bolimi pars flaccida- Shrapnell membrani olarak
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adlandirilirken, alt kisimdaki kalin ve genis bélge pars tensa ola-
rak adlandirilin. Otoskopik muayenede dis kulak yolu ve timpanik
membran degerlendirilebilirken; yariseffaf olan timpanik memb-
ran sayesinde orta kulak ve bazi yapilari [yuvarlak pencere, inkus
uzun kolu, inkudostapedial eklem vs) da degerlendirilebilmekte-
dir. 78

Orta Kulak

Orta kulak birinci farengeal posun temporal kemik icerisine uza-
nimi ile olusan hava dolu bir bosluktur. Mezenkimal dokular re-
zorbe olduk¢a mastoid ve kemik yapilar icerisinde havalr hiicreler
olusmaya baslar.

Ostaki tiipl orta kulak boslugu ile tst solunum yolunu baglayan
bir kanaldir: Yaklasik olarak 45% aci ile orta kulaktan nazofarenks-
te torus tubariusa acilir. Orta kulaga yakin 1/3'G kemik yapida iken,
nazofarenkse yakin 2/3'U istirahat halinde kapali fibrokartilajinéz
yapidadir. Yutkunma ya da esneme aninda kasilan musculus ten-
sor veli palatini” nin kasilmasi ile pasif olarak acilir

Orta kulak timpanik membran anulusuna gore Uc¢ parcada ince-
lenir; hiptimpanium, mesotimpanium ve epitimpanium. Mesotim-
panium timpanik membranin hemen medialinde kalan kisimdir,
anteriorda ostaki acilisina, posteriorda fasiyal sinire kadar uza-
nir. Karotis arter dstaki agzinin hemen medialinde yer alirken,
musculus tensor timpani ostaki borusuna paralel uzani. Medial
duvarda yer alan koklea bazalinin kabartisi promontoryumun si-
periorunda stapesin Uzerine oturdugu oval pencere, inferiorunda
yuvarlak pencere yer almaktadir Hipotimpaniumun alt sinirini
poteriorda jugular bulbus olustururken; inferomedialde koklea
olusturur.

Kemikcik zincir ve ligamanlari cogunlukla epitimpaniumda ve bir
kismi mezotimpaniumdadir. inkusun gévdesi malleusun kafasi ile
epitimpaniumda eklem yapar. Cesitli ligamanlar ile desteklenen
bu eklemin sabit kalmasini saglayan diger faktorler de TM ile ek-
lem yapan malleusun manibriumu ve inkudostapedial eklemdir.

TM'in oturdugu kemik anulusun Ust kismi skutum olarak adlandi-
rilir ve pars flaccida retraksiyonlarinda ve bu bolge kolesteatoma-
larinda en ¢ok etkilenen bolimdir.

Epitimpaniumun Ust sinirini ayni zamanda orta fossanin tabanini
olusturan tegmen timpani olusturur. Posterior epitimpaniumda
mastoid icerisinde yer alan havali hicreler ile istiraki saglayan
aditus as antrum yer alir, %10

Fasiyal Sinir

Fasiyal sinir ikinci brankial arkustan derive olan yapilara afferent
ve efferent lifler saglar. Ozel visseral efferentleri mimik kaslari,
musculus stapedius, musculus stylohyoideus ve musculus digast-
ricusun posterior karnini innerve eder. Genel visseral efferent
lifleri nervus petrozus superficialis major ile lakrimal gland ve
nazal kavitede yer alan seromukoz glandlari; korda timpani ile su-
bmandibular ve sublingual glanlari innerve eder. Ozel duysal lifleri
yine korda timpani araciligi ile dilin 6n 2/3'lnden tat duyusunu
alir Genikulat ganglionda duysal liflerin govdeleri yer alir; Soma-
tik duysal lifler dis kulak yolu ve kulak kepcgesinin bir kisminin
duyusunu alir



Fasiyal sinir temporal kemik icerisinde internal akustik ka-
nal fundusundan baslayan, foraman stylomastoideumda
sona eren fallopian kanal icerisinde ilerler. Labirintin seg-
ment fallopian kanalin en kisa en dar olan ilk segmentidir.
Genikulat ganglionda sona erer. Genikulat ganglion sonrasi
fasiyal sinirilk dirsegini yaparak orta kulaktan ince bir kemik
kanal ile ayrilmis olan timpanik (horizontal] segment olarak
devam eder. Musculus stapedius tendonunun ciktigr pirami-
dal eminence’ de ikinci dirsegdini yapan fasiyal sinir temporal
kemik icindeki son bolumu olan mastoid (vertikal] segment
icinde ilerler. 112

Fasiyal sinirin dali olan Korda timpani'nin fonksiyonel 6zellikleri
yanisira onemli bir anatomik seyri vardir. Fasiyal sinirin vertikal
segmentinden ayrilan bu sinir, orta kulakta neredeyse serbest
olarak timpanik membranin hemen arkasinda ilerleyerek mal-
leus ve inkusun arasindan gecip fissura petrotimpanica’ dan orta
kulagr terk eder.

Musculus stepedius: Stapes refleksinin yanit kasi olan bu kas
nervus facialis tarafindan innerve edilir. Stapes tabanini oval pen-
cereden uzaklastirarak sesin iletimini distrir ve boylelikle yik-
sek sese karsi koruma saglar.

Musculus tensér timpani: Nervus trigeminus tarafindan inner-
ve edilir Manibrium malleiyi kendine dogru cekerek timpanik
membranin gerginligini arttiriz. Bu 6zellikle yliksek frekanslardaki
sesin iletimini artirir.

ic Kulak

Temporal kemigin petroz parcasinda yer alan i¢ kulagin yer-
lestigi kemik yapi kemik labirent olarak adlandirilir. icerisinde
koklea, vestibll ve semisirkiler kanallari barindiran kemik la-
birent insan viicudunun en sert kemigidir. Salyangoz seklinde
olan koklea bazalinde daha genis iken apekse dogru daralir.
Yaklastk 2.5 donis yapan koklea kesit anatomisinde bazal, orta
ve apikal donis seklinde saptanir Bu dontsin merkezi olan
osse6z spiral lamina- modiolus isitme siniri liflerinin internal
akustik kanaldan tiyld hicrelere ulasmasini saglar. Kokleanin
apeksine helikotrema adi verilir ki burada scala vestibilu ve
scala timpani istirak halindedir. Spiral lamina ayni zamanda
scala mediada yer alan basilar membranin tutunma yeridir.
Ossedz spiral lamina apexe dogru daralirken, basilar membran
apekse dogru genisler fakat incelir. Bu anatomi basilar memb-
ranin frekans spesifik olmasinda ana faktordir Kokleanin ba-
zalinde yiiksek frekanslar anlamlandirilirken, apekse dogru
gittikce disik frekanslar isitilin. Buna tonotopik organizasyon
denir. Tonotopik organizasyon kokleada baslar santral isitme
sistemi boyunca devam eder.

Membranoz Labirent ve i¢ Kulak Sivilari

Membranoz labirent kemik labirentin icini doldurur ve kokleada
icinde U¢ kompartman bulundurur; scala vestibili, scala timpani
ve scala media. Scala media'nin siperiorunda Reissner memb-
rani, inferiorunda basilar membran ve lateralinde kokleanin dis
duvarr yer alir Bu scalalarda iki farkli sivi sistemi bulunur:

Endolenf: scala mediada yer alir: Intraseliiler siviya benzer se-
kilde ylksek potasyum dislk sodyum icerir. Stria vaskularis
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tarafindan uretilir ve endolenfatik kese ve duktusla istirak ha-
lindedir.

Perilenf: scala vestibilid ve scala timpanide yer alir Ekstra-
selller siviya benzer sekilde yiksek sodyum disik potasyum
icerir. Koklear aquaduct ile beyin omurilik sivisi ile istirak ha-
lindedir. Bakteriyel menenjitin ic kulaga ulasimi icin bir kapi
gbrevi gordr. 1

Corti Organi

Corti organi basilar membran Uzerine yerlesmistir. Cesitli epitel-
yal hiicreler iceren yapisi ile basilar membran boyunca devam
eder. Osseoz spiral laminanin medialde kalinlasmis periostu olan
spiral limbusa Reissner membrani ve tiyll hicreler ile istirakte
olan tektoryal membran tutunur. Tektoryal membran tip 2 kolla-
jenden zengin jelatindz yapidadir.

Taylu Hicreler

ic ve dis tiiylii hiicreler mekanik enerjiyi isitme sinirinin uyarilma-
siicin kimyasal enerjiye ceviren reseptdr hiicrelerdir. Yizeylerinde
sterosilyalar bulunur. En uzun sterosilya tektoryal membran ile
temas halindedir. Basilar membran hareketi ile egilir.

Ic tiyli hiicrelerin sekli daha yassidir, direkt afferent innervas-
yonu varken; indirekt efferent innervasyonu vardir. Dis tlyld hiic-
reler ise silindiriktir, hem afferent hem efferent innervasyonu
direkt alir

insan kokleasinda isitme siniri ile koklear tiiylii hiicrelere sagla-
nan afferent innervasyon santral isitme sistemine bilgiyi saglar.
Tuylu hiicreler ile santral isitme sistemi arasinda yer alan bipolar
afferent isitme néronlarinin gévdeleri spiral gangliondadir. [15)Af-
ferent innervasyonun aksine efferent innervasyon beyin sapindan
(olivokoklear demet) kokleaya ulasir ve dis tiylu hicreleri innerve
ederek koklear aktiviteyi dizenler. '

isitme Fizyolojisi

Ses, kaynagindan ortaya cikan titresimlerdir. Bu titresimler bir ya-
nindaki hava partikillerini de titrestirerek sesin yayilimini saglar.
Yayilim oda isisinda 340 m/s iken suda 1500m/s’ dir. Ses duzenli
bir dalga seklinde es amplitidde ilerler. Frekans basit dalga ha-
reketinin saniyedeki sayisidir ve birimi Hertz (Hz)" dir. Amplitid
ise baslangic noktasindan en uzaga gittii mesafedir, buna sesin
siddeti denir.

Bir ses tek bir dizende ise buna pure ton; fakat ginlik hayatta
karsilastigimiz gibi ayni anda cesitli dizende ise kompleks olarak
adlandirilin

Dis Kulak

Dis kulak sesi cevreden kulagin icine ileten bir huni gorevi gorir.
Sesin lokalizasyonunda dnemli rol aynar. Ses lokalizasyonunda
iki ana mekanizma vardir; kulaklar arasi zaman farki ve kulaklar
arasi amplitid farki. Sag ve sol kulagin tamamen zit pozisyonlar-
da yer almasi ses kaynagindan cikan sesin her iki kulaga farkli
zamanda ulasmasini saglar ve ses kaynaginin yontne gore iki ku-
lak arasinda amplitiid farki da ortaya cikar. Amplitiddeki bu fark
kafanin gélgeleme etkisi ile aciklanir 11
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Orta Kulak Mekanikleri

Orta kulak timpanik membran, kemikcikler [malleus, inkus ve
stapes), stapedius ve tensor timpani kaslari ile isitmeye katilir Ses
uyarisi dis kulak yolundan girdiginde TM" In titresimine yol acar.
TM ile yapisik olan malleus TM hareketi ile birlikte titresime gecer.
Bu titresim kemikcikler ile iletilerek stapes tabanindan i¢ kulaga
aktarilir Kemikcik zincirde inkudomalleolar ve inkudostapedial
olmak tzere iki mabil sinovyal eklem vardir. Kemikgik zincir mal-
leusun basi ve inkusun govdesinden gecen hatta anteroposterior
dizlemde titresir. Viicudun en kicik kemigi olan stapes ise orta
kulaktan oval pencereye gecisi saglar.

ic kulak siviile doludur Sivilarin direncinin daha yiiksek olmasin-
dan dolayi ses dalgasi direk ic kulaga gecse idi akustik enerjide
ciddi bir kayip ortaya cikacakti. Orta kulak havadan siviya gece-
cek bu enerjide direnc [impedance] esitlemede nemli rol oynar:
en onemli faktor TM ile stapes tabani arasindaki 20 kat olan alan
farkidir. Diger bir faktor de kaldirac etkisi olarak isimlendirilen
manibrium mallei ile inkus uzun kolu arasindaki uzunluk farkidir.
Manibriumun uzunlugunun inkus uzun kolundan birazcik fazla ol-
masi kaldiracin kisa koluna (yani inkus uzun koluna) 1.3 kat daha
fazla glic gelmesini saglar. Sonuc olarak sesin hava dolu orta ku-
laktan sivi dolu i¢ kulaga gecisi kolaylasir. %2

i¢ Kulak Fizyolojisi

Ses enerjisi dis kulak ve orta kulaktan gecerek stapes tabanindan
ic kulaga aktariliz Stapes oval pencere Uzerine oturmustur ve ses
enerjisi scala vestibilude hareketlenmeye yol acar. Helikotremada
scala timpani olarak devam eden bu kompartman yuvarlak pence-
re de sonlanir: Stapes tabaninin iceri dogru hareketi yuvarlak pen-
cerede disa dogru harekete yol acar. Georg von Békésy ilk olarak
ilerleyen dalga [traveling wave] " i insan kadavralarinda tanimlamis;
bu dalganin koklea bazalinden apekse dogru oldugunu gdstermistir.
Basilar membranin 6zelliginden dolayi yiiksek frekanslar bazalde
dustik frekanslar apeksde tanimlanir (tonotopik organizasyon). Fre-
kansa gore kendine uygun olan bolgede en yiksek dalga olusur. '

Stapes tarafindan kokleada olusturulan dalga tiyld hicrelerin
tektoryal membrana temasini saglar. Bu temas boy sirasina gore
siralanmis sterosilyalarin egilmesini saglar. Sterosilyalar en uzu-
nu yonune yattiklarinda gerilim duyarli katyonik kanallar acilir ve
tuylu hicre depolarize olur. Boylelikle tiylu hiicreler mekanik sin-
yali elektrokimyasal sinyale cevirir. 222

Santral isitme Yollari

Akustik bir uyari sonucu ortaya ¢ikan ndral impulslar, kokleada-
ki modiolus icinde bulunan spiral ganglion hicrelerine gelir ve
koklear sinir araciligr ile santral isitme yollarina gelir Beyin sa-
pinda koklear nukleusa gelen bu uyari gercek anlamda ilk sinapsi
burda yapar. Buradan ¢ikan liflerin biylk kismi capraz yaparak
ponsun altinda yer alan kontralateral slperior olivar komplekse
ulasir. Burasi her iki kulaktan gelen uyarinin ilk caprazlasma ye-
ridir ve binaural fonksiyonun olusumunu saglar. Buradan cikan lif-
ler ponstaki lateral lemniskusa ve oradan da inferior kollikulusa
gelirler. Bu fibrillerin korteksten 6nce son sinaps yaptigi nikleus
talamusdaki medial genikulat cisimdir. Fibriller buradan isitsel
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kortekse dogru yayilirlar. Tim bu yol boyunca tonotopik organi-
zasyon korunmustur. %2
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Dis Kulak Hastaliklari

Diseases of the External Ear

BOLUM HAKKINDA

Dis kulak, yani kulak kepcesi ve dis kulak yolu, muazzam islevsel ve kozmetik 6neme sahip-
tir. Ayni zamanda hassas ve karmasik isitme siirecinin en gorinir ve erisilebilir kismidir. Bu
bolimde dis kulagin konjenital hastaliklari, dis kulagin enfeksiyoz hastaliklari ve dis kulak
timorleri dahil olmak lzere dis kulagin t¢ durumu tartisilmaktadir.

Anahtar kelimeler: Otitis eksterna, otomikoz, malign otitis eksterna.

ABOUT the CHAPTER

The external ear, namely the auricle and external auditory canal, has tremendous functional,
and cosmetic, significance. It is also the most visible and accessible part of the delicate and
complicated hearing process. Three conditions of the external ear are discussed in this chapter,
including congenital diseases of the external ear, infectious diseases of the external ear, and
tumors of the external ear.

Keywords: External otitis, otomycosis ,malignant otitis externa.

Dis Kulak Konjenital Hastaliklari

Normal eriskinde kulak kepcesinin boyutu 5.5 ile 6.6 cm arasindadir ve %95 insanda 8-10
yasinda bu haline ulasir. Mikrotia genis bir spektrum olan kulak kepcesinin gelisimsel bo-
zukluklarini ifade eder. Anotia en agir malformasyonu olup kulak kepcesine ait herhangi bir
yapisal gelismenin olmayisidir. Tek baslarina da olabildikleri gibi en az yarisinda farkli send-
rom ya da sekanslara eslik eder. Bu hastalarin muhakkak yaslarina uygun yontemlerle
isitmeleri degerlendirilmelidir. Cerrahi tedavisi rekonstruktif cerrahilerin en zorlarindan-
dir Rekonstriiksiyon yontemleri 1)takip, 2)protezler, 3lhazir doku ici implantlar ve zerine
temporopariyetal fasya, 4Jkademeli kostal kartilaj ile rekonstriiksiyonu icerir.

Konjenital aural atrezi ise dis kulak yolunun hafif darligindan tamamen kapali olmasina
kadar uzanan konjenital malformasyonlardir. Kulak kepcesi malformasyonlarinda oldugu
gibi ek malformasyonlara eslik edebilir Hastalarin biyik cogunlugunda normal koklea
ile birlikte iletim tipi isitme kaybi mevcuttur. Ozellikle bilateral atrezik kulakli hastalarin
normal dil ve konusma gelisimi icin erken infant déneminde kemik yolu isitme cihazi ile
cihazi ile cihazlandirilmasi onemlidir. !

Dis Kulak Enfeksiyoz Hastaliklari

Kondrit, Perikondrit

Kulak kepcesinin kartilaj ve ya perikondriumunun enfeksiyonudur. Kulak kepcesinin kint
ya da keskin travmasi sonrasi ortaya ¢ikabilecegdi gibi otitis eksternanin direkt yayilimi
da neden olabilir. Kulak piercinglerinin yayginlasmasi ile sikligr artmaktadir. Etken sik-
likla psddomonastir. Fizik muayenede kizarik, endire ve gergin bir kulak kepcesi sapta-
nir. Apse ya da kondrit nedeniyle fuluktuasyon saptanabilir. Tedavide varsa yabanci cisim
uzaklastiritmali, oral florokinolonlar baslanmalidir. Apse varsa drenaj; nekroz mevcutsa
debridman gerekir. Kulak kepcgesinde kalici deformite gelisebilir (karnabahar kulak]). ?

Fronkiil (Lokalize Otitis Eksterna)
Dis kulak yolunun lateral kisminda yer alan kil folikillerinin siklikla s.aureus kaynakli
enfeksiyonudur. Ply dolu agrili sert kitle seklinde saptanir. Tedavide topikal antibiyotik
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ile birlikte sicak uygulama onerilir. Fluktuasyon mevcut ise lokal
anestezi altinda drene edilmelidir.

Otitis Eksterna

Akut Otitis Eksterna

Yizlcl kulagl ya da tropik kulak olarak da bilinir. Dis kulak
yolunun (DKY] inflamasyonuna bagli hizli baslangicli (<48 saat)
semptomlarla karakterizedir. Genellikle yaz aylarinda kulak yo-
lunun su ile temasi ya da travmasi sonucunda siklikla tek tarafli
olarak ortaya c¢ikar. Konjenital olarak ya da egzositozlar gibi ne-
denle dis kulak yolunun darligi, egzema, sebore, psodriazis gibi
cilt hastaliklari, kulaklik ya da isitme cihazina bagli travmalar ya
da serimenin temizlenmeye calisitmasi gibi durumlar predispo-
zan sebeplerdir. 34

Bakteriyel akut otitis eksternanin ana semptomu 6zellikle kulak
kepcesi hareket ettirildiginde (tragusa basi vs) artan kulak agrisi-
dir. Erken donemde akinti seffaf, ddem hafif iken enfeksiyon iler-
ledikce akinti piiriilana déner ve dem artar. Odem ve dis kulak
yoludan ddkdlen epitelle birlikte akinti kulakta dolgunluk ve iletim
tipi isitme kaybina yol acabilir. Bu enfeksiyona preauriculer ya da
servikal lenfadenopati eslik edebilir.

Altta yatan immunyetmezlik, diabet, AIDS gibi hastaligi bulunan-
larda tablo hizlica malign otitis eksternaya dénisebilir. Bu neden-
le hastadan anamnez alinirken sistemik hastaliklari da mutlaka
sorgulanmalidir.

Kulak enfeksiyonlarinin muayenesinde mutlaka her iki dis kulak,
kulak kepcesinden itibaren degerlendirilmelidir. Kulak kanalinda-
ki debrisleri temizlemek timpanik membranin daha iyi degerlen-
dirilmesini saglayacagi gibi bu temizligin tedavi edici etkisi de bu-
lunmaktadir. Persistans gosteren enfeksiyonlarda kiltir alinmali
ve hatta stiphe dahilinde ise maligniteyi dislamak acisindan biopsi
alinabilir.

Akut otitis eksternada en sik izole edilen bakteri Paeruginosa’ dir.
Bunu S.epidermidis ve S.aureus takip eder.

Tedavinin ana unsuru onlemedir. Kulagin su ile temasi onlenme-
li, lokal travma ve enfeksiyonu arttirmamak adina kulak ¢copl vb
kullanitlmamalidir Medikal tedavide lokal antibiyotikli ve steroidli
damlalar kullaniliz Antipsodomonal etkinlik secilen antibiyote-
rapide dnemlidir. Siklikla kinolon grubu ya da aminoglikozidler
tercih edilir Erken donemde dille edilmis asetik asit de etkilidir.
Ayrica cesitli alkol ve sirke iceren damlalar da kullanilabilir. 5

Fungal Otitis Eksterna (Otomikoz)

Akut otitis eksternalarin yaklasik %10°u bakteriyel degil fungal
nedenlerle olusur. Otitis eksternaya yol acan diger predispozan
sebeplerin yaninda bakteriyel enfeksiyonlarda kullanilan damla-
larin ¢ok uzun sireli kullanilmasi da otomikoza yol acabilir Sik-
likla Aspergillus [A.fumigatus, A.niger, A.flavus) etken olarak sap-
tanirken, ikinci sirada karsimiza Candidadir. Baslica semptomlari
bakteriyel otitis eksternadaki kadar siddetli olmasa da agri; ka-
sintl, isitmede azalma ve akintidir Muayenede etkene bagli ola-
rak fungal hifler (siyah-aspergillus) beyaz kabarik mantar plaklari
(beyaz-candida) saptanabilir Fungal debrisler akinti ile karisarak
1slatilmis gazete kagidi formunu alabilirler.
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Tedavide oncelikle dis kulak yolundaki debrisler temizlenir. Bak-
teriyel otitis eksternadaki gibi hafif ve orta siddetteki otomikoz-
larda dis kulak yolunun su ile temastan kacinilmasi ve bdolgenin
asiditesini arttiran ajanlar etkindir. Topkikal antifungal ajanlar
(Klotrimazol, Mikonazol, Ketokanazol.. vs) kullanilabilir. 7#

Kronik Otitis Eksterna
Uzamis dis kulak yolu inflamasyonudur. Bu inflamasyonun cesitli
nedenleri olabilir:

e Alerjik reaksiyonlar, sampuan sac¢ spreyi gibi kontakt derma-
tite yol acabilecek nedenler ya da viicudun baska yerinde yer
alan mantar enfeksiyonuna bagli alerjik reaksiyon nedeniyle
olusabilir

e Sistemik hastaliklar, Sjogren, psoriazis, liken planus, sistemik
dermatitler vs. gibi nedenler dis kulak yolunu etkileyebilir

e Kronik enfeksiyonlar, kulak yolunu etkileyen uzun stireli bak-
teri ya da mantar enfeksiyonlari,

e Lokal faktorler; nemli kulak yolu ya da yiksek PH. %1

Toplumun %3-5" inde saptanirken, hastalarin yarisinda kulaklar
bilateral etkilenir. Hayat kalitesinde distse yol acan bu durum
inflamasyonun siddetine gore dis kulak yolunda fibrozise bile yol
acabilir

Kronik otitis eksternanin ana semptomu kulakta kasinti, dolgun-
luk ve rahatsizlik hissidir. Klinik bulgularinda hafif nemli, akinti-
li saptanabilirken kuru tipinde deskuame epitel saptanir Fungal
otitis eksternada bu semptomlarin yaninda dis kulak yolunda
‘slatilmis gazete kagidi” goriinimlu debris ya da mantar hifleri
saptanir.

Tedavisinde amag kulak yolundaki inflamasyonu azaltmak, te-
tikleyici nedenlerden uzak durmak ve altta sebep olacak siste-
mik hastaliklari arastirmaktir. Enfeksiyonun dislandigr durum-
larda topikal steroidler sikayetleri azaltmakta faydalidir Ayrici
dis kulak yolunun asiditesinin saglanmasi hastaligin siddetini
azaltir

Malign Otitis Eksterna

Dis kulak yolu, mastoid kemik ve kafa tabani da dahil ilerleyen bir
sekilde nekrozla giden otitis eksterna klasik olarak malign otitis
eksterna (MOE) olarak bilinir. MOE siklikla yasli ve diabetiklerde
saptanan, nadir gorilen, hayat tehtit eden bir hastaliktir Diabet
hastalarinda saptanan mikroanjiopati, artmis serimen pH'i gibi
durumlarin yatkinligr arttirdigr saptanmistir. ™ Ayrica bagisiklik
sistemi Uzerine negatif etkide bulunan malignite, immunsupres-
yon ve AIDS gibi hastaliklarda da tanilanmistir '

Mikrobiyolojik incelemelerde vakalarin %90" inin Uzerinde Pso-
domonas auriginosa izole edilmistir. Bununla birlikte S. Aureus,
S.epidermidis, Pmirabilis gibi etkenler de saptanabilir.

Kulak akintisi ile birlikte, siddetli ve uzun siren, dzellikle geceleri
kotllesen kulak agrisi ana semptomu olmakla birlikte ilerleyen
hastalikta kranial sinirlerin de etkilenmesiyle fasiyal paralizi, hi-
poglossus felci semptom olarak karsimiza cikabilir. Dis kulak yolu
kemik- kartilaj bileskesinde saptanan grantilasyon dokusu MOE
icin patognomoniktir. Gecikmis tani mortalite ve morbiditede ciddi
artisa yol acar. Bu hastalikta en 6nemli nokta varliindan sip-
helenmektir. Enfeksiyon kafa icine dogru ilerledikce bas agrisi,



ense sertligi, ates gibi dural irritasyon bulgulari da ortaya ¢cikmaya
baslar.

Bu hastalarin bakteri ve fungal kilttrleri incelenmeli, temporal
kemik maligniteleri de benzer klinik ile karsimiza cikabilecedi icin
sliphe halinde malignite ekartasyonu icin biopsi alinmalidir.

Gorlntileme yontemleri hastaligin tani ve takibinde dnemlidir.
Yiksek c¢ozinurlikli bilgisayarli tomografi (BT] kolay ulasilabilir
ve hizli bir yontemdir. Erken donemde timpanik kemikteki kortikal
erozyonu, ilerleyen durumlarda temporal kemik ve inferiorundaki
yumusak doku tutulumlari, kafa tabani tutulumunu saptamamiz-
da yardimcidir. Fakat enfeksiyon sona erdiginde bile bu kemik de-
gisiklikleri geri donmeyebilecedi icin hastaligin takibinde BT yol
gosterici olmaktan ¢ikar. '

Manyetik rezonans [MR) gorintileme kemik erozyonlarini goster-
mede BT'ye gore geri kaliyor olsa bile yumusak dokudaki degi-
simleri, dural etkilenmeyi gdstermede daha avantajlidir. 77

Teknesyum-99 kemik sintigrafisi osteoblastik aktiviteyi gosterme-
si nedeniyle kemik enfeksyonlarini ortaya koymada yiiksek sensi-
tivite ile kullanilir MOE'da BT ye bile henliz yansimamis kemikteki
yapisal dedisiklikleri ortaya koyabilmesi nedeniyle BT ye yansima-
mis ama yiiksek klinik stpheli durumlarda da kullanilabilir En-
feksiyonun sone ermesinden sonra da kemik yapimi devam ettigi
icin teknesyum sintigrafisi tedaviye yanitin takibinde kullanilmaz.

Galyum- 47 ve indium- 111 isaretli l6kosit goriintiilemeleri ise inf-
lamatuvar hicre aktivitesini gosterir. Bu gorintilemeler enfeksi-
yonun ortadan kalkmasi ile hizla normale dénddgu icin tedavinin
takibinde kullanistidir: 8

Erken tani ve psodomonasi da kapsayan agresif medikal cnem-
lidir. Erken donemde saptanmis vakalar oral filorokinolonlar ile
tedavi edilebilirken, daha ileri vakalarda parenteral tedavi basla-
nip kontrol altina alindigi disinildiginde oral tedavi ile devam
edilebilir. Onerilen tedavi 6 haftadir Hastaligin kontroliini sagla-
mada diabetinin kontrol altina alinmasi, immunsupresif hastalar-
da immunsupresyonun nedeninin ortadan kaldirilmasi énemlidir.
Hiperbarik oksijen tedavisi medikal tedaviye ek olarak kullanil-
maktadir. ¥

MOE’ nin tedavisinde cerrahinin roll kisitlidir En 6nemli cerrahi
endikasyon malignitenin dislanamadigi durumlarda biopsi amacli
olanidir Nekroze kemigin cerrahi debritmani ise medikal tedaviye
direncli durumlarda uygulanabilir.

Herpes Zoster Oticus (Ramsey Hunt Sendromu)

Dis kulak yolu ve kulak kepcesinin varisella zoster virus (VZV) en-
feksiyonudur. Sucicegi hastaligr sonrasi duysal ganglionlarda la-
tent kalan VZV reaktive oldugunda (ileri yas, immunsupresyon..
vs) tuttugu ganlionun dermatomu etkilenir Virtisiin Genikilat
ganglionda reaktive olmasi sonucu kulakta cok siddetli de olabilen
agrive DKY, kulak kepcesinde yer alan vezikiler dokintiler ile ka-
rakterizedir. ?® Hastalarin bazilarinda klinik tabloya fasiyal paralizi
de eslik ederek Ramsey Hunt sendromu ortaya cikabilir. Cok sik
gorilmemesine ragmen nontravmatik periferik fasiyal paralizinin
en sik ikinci sebebidir. Eslik eden tinnitus, isitme kaybi, hiperaku-
zi, vertigo gibi semptomlar olabilir.

Boliim 2: Dis Kulak Hastaliklari

Tedavide sistemik antiviral ajanlarla birlikte, topikal antibiyotik ve
topikal steroidler kullanilir. Fasiyal paralizi ve/veya sensorinéral
isitme kaybi varliginda tedaviye yiksek doz steroid (prednizolon 1
mg/kg/gln] eklenir Herpes zoster oticusta saptanan fasiyal para-
lizinin prognozu Bell palsiye gore daha kétudir 2!

Biilloz Mirinjit

Timpanik membranin lateral ylizini ve medial DKY'unu tutan inf-
lamatuvar bir hastalikltir Ust solunum yolu enfeksiyonu ile birlik-
teligi siktir Viral ajanlar da ya eslik eden bir mikoplazma enfeksi-
yonu ile birlikte gorulebilir Ani baslayan kulak agrisi ve isitmede
azalma ile kendini gosterir. Muayenede timpanik membran Uze-
rinde seroz sivi ile dolu bl saptanmasi karakteristiktir Bilin
patlatilmasi ile agri hafifler; topikal antibiyotik/steroidler ile de
bakteriyel sliperenfeksiyonun énine gecilir.

Dis Kulak Tumarleri

Dis kulagin benign timarleri denilince akla egzositoz ve oste-
om gelir. Siklikla dis kulak yolundaki sutur hatlarinda ortaya
cikarlar Ozellikle ‘yiiziicl kulagr' olarak da bilinen egzosito-
zun soguk su ile temasi sik olan kulaklarda saptanma olasiligi
yUksektir. Muayenede yiizeyinde dizgin epitel ortisi bulunan
kemik buylUmeleri olarak saptanirlar. Osteomlarin tek tarafli
saptanma ihtimali yiksekken; egzositozlar siklikla bilateraldir.
Biylk cogunlugunda tedavi ihtiyaci olmaz. Ozellikle lezyonla-
rin dis kulak yolunu cok daralttigi hastalarda medialinde kalan
kisimdaki debrislerin bosaltiminda sorun olusturarak iletim
tipi isitme kaybina yol acabilirler. Bu durumda tedavide cerrahi
eksizyon onerilir.

Malign lezyonlardan ise siklikla kulak kepcesinde kendini si-
nirlayan bazal hiicreli karsinom saptanir iken, dis kulak yolun-
da daha sik karsimiza c¢ikan skuamoz hicreli karsinom agresif
seyirlidir. Temporal kemik icerisinde agresif kemik destruksi-
yonlari yaparak orta kulaga ve kafa tabanina hizla ilerler. Sku-
amoz hucreli karsinomun ylksek metastaz riskinden dolayi
tedavi planina servikal ve intraparotiroid lenf nodlari da eklen-
melidir. 2
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Orta Kulak Enfeksiyoz Hastaliklari

Infectious Diseases of the Middle Ear

BOLUM HAKKINDA

Otitis media ¢ocukluk c¢aginin en sik gorilen hastaliklarindan biridir ve bircok komplikasyo-
na neden olabilir. Akut otitis media, su anda ¢ocukluk ¢agi isitme kaybinin énde gelen nedeni
olarak kabul edilen kalici eflizyonlu otitis media ile sonuclanabilir. Akut orta kulak iltihabi ye-
tiskinlerde cok daha az gorulur. Ancak kolesteatomlu ve kolesteatomsuz kronik otitis media
eriskin populasyonda 6nemli bir sorundur. Kronik orta kulak iltihabi olan yetiskinlerin cogunun
kulak ile ilgili problemleri ¢cocukluk ¢aginda baslamistir. Yetiskinlikte kafa tabani kanseri veya
bas ve boyun kanseri icin radyasyona maruz kalma gibi diger faktorler osteoradyonekroz ve
otitise yol acabilir.

Anahtar kelimeler: Akut otitis media, eflizyonlu otitis media, kronik otitis media.

ABOUT the CHAPTER

Otitis media is one of the most common diseases of childhood and may result lots of complica-
tions. Acute otitis media may result in persistent otitis media with effusion, which is currently
recognized as the leading cause of childhood hearing loss. Acute otitis media is much less
common in adults. However, chronic otitis media with and without cholesteatoma is a significant
problem in the adult population. Most adults with chronic otitis media began having problems in
childhood. Other factors in adulthood, such as irradiation for cancer of the skull base or head
and neck cancer, may lead to osteoradionecrosis and otitis.

Keywords: Acute otitis media, otitis media with effusion, chronic otitis media.

Akut Otitis Media ve Eflizyonlu Otitis Media

Tanim, Semptom ve Bulgular

Otitis media cocuk yas grubunda en sik gorilen hastaliktir Otitis media karsimiza akut
otitis media (AOM], eflizyonlu otitis media (EOM) ya da kronik stpuratif otitis media ola-
rak karsimiza cikabilir. Orta kulakta sivi varligi hem EOM hem de AOM tanisinda aranan
bir durumdur. Hava ile dolu olan orta kulak boslugu enfeksiyon, enflamasyon ya da 0s-
taki disfonksiyonu nedeni ile sivi ile dolabilir. Eriskinlere gore cocuklarda ostaki tipu
daha kisa, daha genis ve daha horizontal pozisyondadir ve bu durum orta kulagin yetersiz
ventilasyonu ve nazofarengeal sekresyonlarin daha kolaylikla refliisiine neden olur. '

AOM belirti ve bulgularin hizla ortaya ¢iktigi timpanik membranin (TM) disa dogru sis-
tigi-bulging yaptig akut enfeksiyon tablosudur. Kulak agrisinin yani sira ates, halsizlik,
uykuda bozulma gibi semptomlar eslik eder. Tipik muayene bulgusu bulging yapmis hi-
peremik bir TM'dir.

EOM’'da da AOM'a benzer sekilde orta kulakta sivi yer alir fakat, AOM’un aksine enfek-
siyon belirti ve bulgulari yoktur. Tipik semptomu iletim tipi isitme kaybidir EOM persiste
hal alir kroniklesirse motor gelisimde gecikme, egitim ortaminda sorun yasama ve ko-
nusma-dil gelisiminde gecikme ile karsimiza ¢ikabilir.

Fizik Muayene
Hastalara kulak muayenesinin yani sira genel bas boyun muayenesi de yapilarak yer alan
otitis media risk faktorlerinin varligi da degerlendirilmelidir.

Otoskopi AOM icin ana tani koyma unsurudur. TM'in rengi, seffafligi, pozisyonu, tzerinde
saptanan ek degisimler not edilmelidir. 2 Normal timpanik membran inci grisi, yari seffaf
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ve konkav sekildedir. Aglayan bebeklerde TM bir miktar hiperemik
gorunebilir fakat yari seffafligini korumustur. Tam tersi kirmizi ve
bulging yapmis bir TM AOM bulgusudur. Sari,mavi ya da kehribar
rengi ve yari seffafligini kaybetmis mat bir TM EOM"un bulgusu-
dur. ® Timpanik membranda gérilen retraksiyon bize negatif orta
kulak basincini gosterir ve EOM ile iliskili olabilir. Ciddi retrakte
olmus TM ise uzamis bir orta kulak disfonksiyonu sonucunda or-
taya cikmis adeziv otiti gosterir.

Pnomotik otoskopi TM'in gériintstnd dederlendirmenin yanisira
mobilitesini de gozlememize olanak saglar. Bu nedenle orta ku-
lak hastaliklarini degerlendirmede primer tani araci olarak anilir.
Normal TM pozitif ya da negatif basinc verildiginde hizli bir sekil-
de hareket eder. * fakat pndmotik otoskopide hareket etmeyen TM
bize EOM'u gosterir.

Otomikroskopi yiksek kalitede bir goriintd sagladigr icin otosko-
pik degerlendirmeye gore TM'daki atrofi, timpanoskleroz, atelek-
tazi, retraksiyon cebi ve perforasyon gibi patolojileri daha net bir
sekilde gormemize yardimci olur. Ayrica her iki elle muayene ve
midahale sansi verir ki buson aspirasyonu gibi minér midahale-
ler kolaylikla otomikroskopi altinda yapilabilir. ® Ayni sekilde oto-
endoskoplar da ylksek gortntl kalitesi ile kulak muayenesinde

kullanim icin uygundur.

Timpanometri

Timpanometri TM mobilitesini degerlendirerek EOM varligi hak-
kinda bilgi verir. Ayrica probun ile TM arasinda kalan alani de-
gerlendirerek dis kulak yolu hacmi ile ilgili bilgi verir Bu hacim
cocuklarda 0.3 ile 0.9 mL arasindadir. Timpanogram dis kulak yo-
luna uygulanan -400 ila +200 daPa (dekapaskal) arasinda degisen
basing ile orta kulagin gecirgenligininin (yansiyan tonun akustik
enerjisi) cizilmesi demektir TM'in her iki yaninda basincin esit ol-
dugu hava dolu orta kulakta timpanogramdaki tepe basinci 0 da-
Pa'dir. (Tablo 1) Pnomotik otoskopiye kiyasla timpanometri kolay
uygulanabilir ve esdeder sensitivitededir, fakat EOM tanisi koydur-
mada spesifitesi dusuktir. &7

Epidemiyoloji

AOM kiiclik cocuklarda en sik gorilen enfeksiyon hastaligidir He-
men hemen her ¢ocuk erken yaslarinda en az AOM gecirmistir. Uc
yasindaki cocuklar degerlendirildiginde en az %50’sinin U¢ veya
daha fazla atak gecirmis oldugu goralur. 8

EOM’un asemptomatik ya da tani almamis olma olmasi ihti-
malinden dolayr gercek insidansini saptamak gictir. En sik
karsilasilma yasi bir yas civari iken; U¢ yasindaki cocuklar de-
gerlendirildiginde hepsinin en azindan bir EOM atagi oldugu
gorulur *10

Risk Faktorleri

Orta kulak hastaliklarinin risk faktorleri hasta iliskili ve cevre
iliskili olarak ayrilir Bir yasindan once gecirilmis AOM atagi re-
kirrensin onemli bir gostergesidir. Hasta ile iliskili diger risk fak-
torleri: erkek cinsiyet, genetik predispozisyon, yarik damak gibi
kraniofasyal anomaliler; immun yetmezlik ve adenoid hipertrofisi-
dir. Orta kulak hastaligi riskini arttiran cevresel faktorler: disik
sosyoekonomik durum, tekrarlayan tst solunum yolu enfeksiyo-
nu, sonbahar ve kis mevsimi, kardesi olmasi, sigara dumani ma-
ruziyeti ve pasif iciciliktin " Anne siti ile beslenme orta kulak
hastaliklarindan koruyucu etkiye sahiptir "7 Ayrica prematdrite,
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alerji, obezite ve gastrointestinal refliniin de arttirici etkisi bu-
lunmaktadir ™

Patofizyoloji ve Patogenez

Patofizyolojisi multifaktdryel olsa da kiclk cocuklarin orta kulak
problemlerinin temelinde hentiz gelismekte olan immin sistem
ve Ostaki disfonksiyonu yatar. Erken ve yogun sekilde nazofarenks-
te bakteri kolonizasyonu, erken yasta ortaya ¢cikan AOM, enfektif
ajanlarla karsilasmaya devam edildikce ortaya ¢ikan inflamatuvar
dongl virlUs ve bakterilerin orta kulakta biofilm olusturmasina yol
acar. AOM’ da siklikla izole edilen bakteriler, S.pndmonia, H.influ-
enza, M.catarrhalis olarak saptanir. Sonu¢ olarak biofilm olusumu
ciddi kronik orta kulak hastaligina yol acabilir. ™

Ostaki Tiipii Disfonksiyonu

Anatomik ve islevsel bir dstaki borusu sadece orta kulagr solu-
num yolu virtsleri ve bakteri akisina karsi korumakla kalmaz;
ayni zamanda orta kulak boslugundan salgilari bosaltmak ve orta
kulak ile ortamda bulunan hava basincini esitlemek icin de gerek-
lidir. Bebeklerde gelisen 6staki borusunun anatomisi, orta kulak
enfeksiyonlarina yatkinlikta merkezi bir role sahiptir Anatomik
olarak bebeklerde ostaki borusu yetiskinlere gore daha kisa, daha
genis, ve daha yataydir, bu da patojenlerin nazofarenksten orta ku-
laga gecisini kolaylastirir ve OM riskini artirir. Bebeklerin zama-
ninin ¢cogunu yatay pozisyonda gecirmeleri de enfeksiyon riskini
artirabilir. Cocuklar biylidikce, kafa tabani asagi dogru uzanir ve
ostaki borusunun acisini kademeli olarak dogumda yaklasik 10
dereceden yetiskinlerde 45 dereceye cikarir; es zamanli olarak
ostaki borusu uzunlugu 13 mm'den 35 mm'ye cikar. Bagisiklik
sisteminin bu anatomik degisiklikleri ve fonksiyonel olgunlasma-
si, en yiksek OM riski tasiyan cocuklarda bile, cocuklar yas aldik-
¢a OM riskinin azalmasina katkida bulunur. ™

Tedavi

Akut Otitis Media

Gincel AOM klavuzlari siddetli olmayan AOM durumlarinda yakin
izlem ve takip yapilabilecegini onerir. “Siddetli olmayan”, “siddetli
belirti veya semptomlarin olmamasi, yani 48 saatten daha kisa
sureli hafif kulak agrisi, atesin 39°C'nin altinda olmasi” olarak
tanimlanir

Analjezikler: Kulak agrisi ve atesin uygun yasa gore ayarlanmis
dozda analjeziklerle semptomatik tedavisi AOM yénetiminin temel
tasidir. Asetaminofen ve ibuprofenin otaljiyi azaltmada etkili oldu-
gu gosterilmistir

Antibiyotik: Antibiyotikler en cok bilateral AOM'lu 2 yasin altindaki
cocuklarda ve AOM ve otore ile basvuran her yastaki cocuklar-
da etkilidir. Bu nedenle, mevcut kilavuz, bu cocuklarda ve ayrica
AOM’ ya bagli ciddi hastaligi olan ¢cocuklarda ve 6 ayliktan kicik,
bagisikligr baskilanmis veya kraniyofasiyal malformasyonlari olan
AOM'li cocuklarda hemen oral antibiyotik baslanmasini oner-
mektedir. 80 ila 90 mg/kg/gin dozunda amoksisilin halen AOM
icin itk secenek antibiyotiktir. Direncli suslar da dahil olmak tzere
S. pneumoniae i¢in koruma saglamak icin ikiye bolinmus dozlar
onerilir. Amoksisilin-klavulanik asit (amoksisilin 90 mg/kg/giin
ve klavulanik asit 6.4 mg/kg/gun ikiye bélinmis dozlar halinde),
son 30 gin icinde amoksisilin ile tedavi edilen cocuklar ve es-
zamanli purilan konjonktivit (6rn., tipik olarak tiplendirilemeyen
H.influenzae'nin neden oldugu otitis-konjonktivit sendromu) veya
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amoksisiline yanit vermeyen tekrarlayan AOM dykisi olanlar igin
onerilir ™

Eflizyonlu Otitis Media

Cogu cocukta EOM birkac ay icinde kendiliginden duzelir. Konus-
ma ya da dil gelisiminde gerilik olmayan, veya 6grenme bozuklugu
gibi 6zel bir durumu olmayan cocuklarda yakin takibi birakma-
dan Uc ay gozlemlemek dogru secenektir. Ciddi isitme azligindan
siphelenilmeyen, dil ve konusma, 6grenme bozuklugu gibi ek
durumu olmayan cocuklarda ilk l¢ ayda isitme degerlendirilmesi
onerilmez. Takip siirecinde Isitme kaybi ile iliskili dil veya 6gren-
me gecikmeleri tespit edilirse veya TMinin yapisal anormallikleri
gozlenirse cerrahi midahale dustnilmelidir.

Yapilan calismalarda kisa sireli etkinligi gorilmesine ragmen,
uzun sureli etkinlik icin kanit eksikligi, yliksek spontan kir orani
ve asirl antibiyotik kullaniminin etkileriyle ilgili endiseler nede-
niyle EOM’ un rutin tedavisi icin antibiyotikler 6nerilmemektedir."

Altta yatan ostaki tlipu disfonksiyonuna yol acan Usye, alerjik rinit
vs. bir problem varsa bu hastaliklarin tedavisi medikal tedavi pla-
nina dahil edilmelidir.

Cerrahi tedavi- miringotomi ve ventilasyon tipU uygulamasi: Ven-
tilasyon tlpl uygulamasi yapilmaksizin yapilan mirengotominin
uzun sireli etkinligi kisitli olarak saptanmistir ve onerilmemek-
tedir. Timpanostomi tupleri, yetersiz calisan dstaki borusu i¢in bir
yardimci olarak sivinin orta kulaktan akmasina izin vererek iletim
tipi isitme kaybini hafifletir. Kronik EOM" li cocuklarda, timpanos-
tomi tdplerinin takilip takilmama karari, cocugun isitme durumu-
na ve gelisimsel sorun riskine baglidir. Ayrica takiplerinde TM" da
yapisal anormallikler olusmaya baslanmasi durumunda da uygu-
lanmasi gerekir. Timpanostomi tipleri, 3 ay takip sonrasi belge-
lenmis isitme glicligl olan EOM’li cocuklarda ve konusma ve dil
ya da 0grenme gicligu icin 6zel risk altinda olan ya da halihazir-
da var olan cocuklarda da bir secenek olarak kabul edilir. '® Dort
yas ve Uzerindeki cocuklarda eslik eden adenoidektomi ostaki tu-
plnin fonksiyone olabilmesine yardimci olur. "7 Son yillarda giin-
demde olan ostaki balon dilatasyonu etkin bir tedavi olma yolunda
gorinmektedir fakat hentz yeterli calisma bulunmamaktadir.

Kronik Otitis Media

AOM yetiskinlerde ¢ok daha az yaygindir. Ancak kolesteatomlu ve
kolesteatomsuz kronik otitis media eriskin populasyonda cnemli
bir sorundur. Kronik otitis mediali yetiskinlerin cogu ¢ocukluk ¢a-
ginda orta kulak problemi yasayan hastalardir.

Orta Kulak Atelektazisi ve Adeziv Otitis Media

Orta kulak atelektazisiuzun stireli dstaki disfonksiyonunun bir so-
nucudur. Ostaki tipiiniin en énemli fonksiyonlarindan birisi orta
kulak ve mastoidin havalanmasidir Ostaki tipiiniin aralikli olarak
acilmasi, gaz alisverisini ve nazofarenks ve orta kulak boslugun-
daki atmosferik hava basincinin esitlenmesini saglar. Orta kulak
gazlari da orta kulak mukozasi ile degistirilir. Orta kulak boslugu
ve kan arasindaki iki tarafli difizyon, orta kulak atelektazisinde
onemli bir faktérdir 2

Atelektazi gelisirse, timpanik membrani promontoryuma ve orta
kulakta yer alan kemikciklere ¢cokmis olarak saptariz. Atelektatik
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kulaklarda orta kulak boslugu kismen veya tamamen daralmistir,
ancak TM orta kulagin medial duvarina yapisik degildir ve orta
kulagin mukozal tabakasi saglamdir Buna karsilik, orta kulak
boslugu tamamen kapandiginda ve kulak zari kemikciklere ve
promontoryuma yapisik oldugunda adeziv otitis media karsimiza
¢ikar. Burada timpanik membranin medial tarafinin mukozal yi-
zeyleri ve orta kulak mukozasi kaybolur. TM" in retraksiyonu uzun
slrecte inkusun ve stapes Ust yapisinin asinmasina neden olabilir.

Orta kulak atelektazisi ventilasyon tipl uygulamasi ile geri don-
durulebilir. Adeziv otitis mediada ise atelektatik TM" in temizlen-
mesi ve mirengoplasti uygulamasi gerekmektedir. Ayrica atelek-
tatik kulaklarin pars tensa veya pars flaccida'sinda olusabilen
retraksiyon cepleri, kolesteatomlarin onclsi olabilir; yakin takip
edilmelidir,

Kolesteatomsuz ‘Kronik Otitis Media’

Orta kulagin akut ya da tekrarlayan enfeksiyonu kalici timpanik
membran perforasyonuna neden olabilir. Kolesteatomsuz kronik
perforasyonlu kulaklar kuru veya enfekte olarak karsimiza cika-
bilir

Tani

Otoskopik muayenede TM’ daki perforasyon gozlenir Basit bir
perforasyonu olan kulak, dis kulak yolundan kontaminasyon ile
enfekte olabilir Disuk frekanslar daha on planda olmak Uzere
isitme kaybi saptanir.

Patogenez ve Tedavi

Kolesteatomsuz kronik otomastoidit, orta kulak ve mastoid i¢cinde
geri donist olmayan inflamatuar degisikliklerin varligr ile kendini
gosterir. Enfekte perforasyonlarin cogu, topikal antibiyotikler ve
topikal steroidler ile konservatif olarak yonetilebilir. Antibiyotikler,
en yaygin patojenler olan P aeruginosa ve S. aureus’a. Karsi etkin
olacak sekilde secilmelidir. Tekrarlayan veya kronik enfeksiyonla-
ri olanlarda kultir alinmali ve bu kiiltlire gore tedaviye sistemik
antibiyotik de eklenmelidir. ideal olarak, kulak zari perforasyonu
olan bir kulak, timpanoplastiden dnce 3 ay boyunca enfeksiyondan
arindirilmis olmalidir. Bu noktada TM perforasyonu temporal kas
fasyasi, tragal ya da konkal kartilaj ve/ veya perikondriumu ile cer-
rahi olarak greftleneblir

Kolesteatomlu Kronik Otitis Media

Kolesteatom orta kulak boslugunda keratinize epitel varligidir
Keratinize, skuamoz epitel katmanlarindan dékilen (esas olarak
keratin) debris icerir. "Kolesteatom” terimi Johannes Miller tara-
findan 1838'de kolesteatomlarda bulunan beyaz-sari keratin do-
kintulerin, kolesterol kristallerine buylk olclide benzerliginden
dolayl kullanilmistir Aslinda kolesteatomlar az miktarda koles-
terolicerir. (22)

Temporal kemik kolesteatomlari edinsel ya da konjenital olabilir.
Edinsel kolesteatomlar EOM v/ veya AOM sekeli olarak karsimiza
cikar. Ayrica temporal kemik travmalari sonrasi orta kulaga epite-
lin ekimi ile de karsimiza cikabilir.

Tani
Koleateatom tanisi klinik kulak mueyenesi, gorintileme teknik-
leri ve cerrahi eksplorasyon ile konulur. Kimi durumlarda asemp-



tomatik olabilirken, cogunlukla yavasca ilerleyen iletim tipi isitme
kaybi, pirtlan uzamis kulak akintisi seklinde karsimiza cikar.
Bazi hastalar ise kolesteatomanin itk belirtileri komplikasyonla-
rinin belirti ve semptomlari olabilir: labirentin fistilin neden ol-
dugu vertigo ve isitme kaybi, fasiyal sinir felci veya intrakraniyal
enfeksiyon gibi.

Otoskopik muayenede attikte retraksiyon, santral perforasyon
icinden goriinen keratin debris (edinsel kolesteatom) ya da sag-
lam TM arkasinda (konjenital kolesteatom) saptanabilir. Bazen
kolesteatom otoskopik olarak gorilemez, ancak timpanomastoid
cerrahi sirasinda kesfedilir.

Goruntileme yontemleri bilgisayarli tomografi (BT) ve manyetik
rezonans goruntileme (MR) klinik dederlendirmeye destek ola-
rak kullanilir. BT ile goriintileme hem cerrahi planlama hem de
kolesteatomdan kuskulanmak icin degerlidir Kemik erozyonu
(6zellikle skutumun erozyonu) kolesteatom icin iyi bir gostergedir.
MR difiizyon gorintilemede de kolesteatom dokusunun parladi-
gini gordruz.

Patogenez ve Tedavi

Konjenital kolesteatomlar, tanimi geredi, orta kulak boslugu
icindeki keratinize epitel alanlarindan kaynaklanir ve genellikle
onceden orta kulak iltihabi oyklsi olmayan cocuklarda ortaya
cikar. Michaels, gelismekte olan fetlste epitimpanumdaki kicik
bir alanin siklikla kiictk bir keratinize epitel alaniicerdigini gos-
terdi. %

Edinsel kolesteatomun patogenezi bir ylzyildan fazla siredir tarti-
silmaktadir; kolesteatomlarin birkac farkli sekilde ortaya ¢cikmasi
muhtemeldir. Edinilmis isitsel kolesteatomun patogenezinin dort
temel teorisi vardir: (1) timpanik membranin invajinasyonu (ret-
raksiyon cep kolesteatomu], (2] bazal hiicre hiperplazisi, (3) perfo-
rasyon yoluyla epitelyal ice dogru buylime (goc teorisi) ve (4) orta
kulak epitelinin skuamoz metaplazisi.

Kolesteatomun genislemesi, kemikciklerin, otik kapsilin, fallop
kanalinin, tegmen timpaninin ve tegmen mastoideumun kemik
erozyonu ile sonuclanabilin Bu osteolitik strecler daha sonra
kafa ici komplikasyonlara neden olabilir Kemikciklerin erozyo-
nu, en yaygin olarak inkusta, iletim tipi isitme kaybina neden
olabilir Isitme kaybinin siddeti kemikciklerin durumu ve koles-
teatom kesesinin konumu ile iliskilidir. Otik kapsulin erozyonu
en sik lateral semisirkiiler kanalda ve nadiren kokleada mey-
dana gelir. Bir labirent fistild, sensorindral isitme kaybi ve ver-
tigo ile sonuclanabilir. Sensérinoral isitme kaybi, sekonder si-
puratif labirentitten veya kolesteatoma komsu koklenon toksik
etkilenmesinden kaynaklanabilir. Fasiyal sinir felci, akut olarak
enfeksiyon sonucu veya kolesteatomun fallop kanalina genisle-
mesi sonucu sinsi olarak ortaya cikabilir Tegmen timpani veya
tegmen mastoideumun erozyonu beyin herniasyonu veya beyin
omurilik sivisi (BOS) sizintisinin gelismesine neden olabilir. 4%
Son olarak, tegmen kaybiyla veya perivaskiler yayilma yoluyla,
temporal lobun epidural, dural, subdural ve parankimal enfeksi-
yonlari ortaya c¢ikabilir.

Kolesteatomlar, bir kese ile cevrelenmis avaskiler keratin debris
icerdiginden, tekrarlayan ve kronik firsatci enfeksiyonlara maruz
kalma ihtimalleri yiksektir Enfekte kolesteatomlarda bulunan
bakteriler, AOM veya EOM" da bulunanlardan farklidir Hem ae-
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robik hem de anaerobik bakteriler mevcut olabilir. En yaygin ae-
robik bakteriler Pseudomonas aeruginosa ve Staphylococcus au-
reus’tur; ve en yaygin anaerobik mikroorganizmalar Peptococcus
ve Bacteroides tirleridir. Fakat bircok kolesteatom, birden fazla
organizma barindirir. %

Konjenital ya da edinsel kolesteatomun tedavisi cerrahidir. Cerra-
hiyaklasimlar iki gruba ayrilabilir:

(1) Kolesteatomun tamamen eksize edildigi, dis kulak yolunun ko-
rundugu /yeniden yapildigi: rezeksiyon ve rekonstriksiyon

-Basit mastoidektomi.

(2) Kulak anatomisinin kolesteatomu tekrarlasa bile gorilebilecek
sekilde degistirildigi: disa acma prosedurleri.

-Radikal mastoidektomi, Modifiye radikal mastoidektomi.
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Kronik Otitis Media Komplikasyonlari

Chronic Otitis Media Complications

BOLUM HAKKINDA

Kronik otitis media (KOM), orta kulak yapilarinin en az 3 ay boyunca devam eden inflamasyonu
ile karakterize kronik bir hastaliktir. Orta kulakta sinirli kalabilecedi gibi i¢ ve dis kulaga da
yayilabilir. KOM orta kulak ve temporal kemik havali bosluklari disina sirayet eder ise kom-
plikasyonlar ortaya ¢ikar. Bu komplikasyonlarin taninmasi ve yonetimi hayati 6neme sahiptir.

Anahtar kelimeler: Kronik otitis media, komplikasyon, otoloji

ABOUT the CHAPTER

Chronic otitis media (COM] is a chronic disease characterized by inflammation of the middle
ear structures lasting for at least 3 months. It can be limited to the middle ear or extend to
the inner and outer ear. If COM spreads beyond the middle ear and temporal bone air spaces,
complications may arise. Recognition and management of these complications are of vital
importance.

Keywords: Chronic otitis media, complication, otology

Kronik otitis media (KOM), orta kulak yapilarinin en az 3 ay boyunca devam eden inf-
lamasyonu ile karakterize kronik bir hastalikti Orta kulakta sinirli kalabilecegi gibi ic
ve dis kulaga da yayilabilir KOM orta kulak ve temporal kemik havali bosluklari disina
sirayet eder ise komplikasyonlar ortaya cikar KOM komplikasyonlarinin cesitli siniflan-
dirmalari olmakla birlikte en sik olarak ekstrakraniyal ve intrakraniyal komplikasyonlar
olmak Uzere ikiye ayrilir (Tablo-1).

Antibiyotik tedavilerindeki gelismelerden dolayr glinimuzde orta kulak iltihaplarina bagli
komplikasyonlarin biyiik kismi (%76) KOM komplikasyonlarindan olusmaktadir. !

Tablo 1. Yerlesimlerine gore KOM komplikasyonlarinin siniflandirilmasi

Kronik Otitis Media Komplikasyonlari

1)Ekstrakraniyal Komplikasyonlar 2)intrakraniyal Komplikasyonlar

alintratemporal Komplikasyonlar Menenjit

Mastoidit Beyin Absesi

Petrozit Otitik Hidrosefali
Labirentit Lateral Sints Tromboflebiti

Labirent Fistulu Epidural Abse

Subdural Ampiyem

Fasiyal Paralizi

b)Ektratemporal Komplikasyonlar

Subperiostal Abse

Postaurikuler Abse

Zigomatik Abse
Bezold Absesi

Medikal tedavilerdeki gelisme ile komplikasyon sikliginda, gelisen cerrahi teknikle-
re bagli olarak ise komplikasyonlara bagli morbidite ve mortalite oranlarinda belirgin
disme gorilmustir. Goruntileme yontemlerinde elde edilen gelismeler de kompli-
kasyonlarin tespitini ve gerekli tedaviye erkenden baslanmasini saglayarak mortalite
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ve morbiditeyi azaltmistir Elimizdeki tim bu imkanlara ragmen
KOM komplikasyonlari konusunda en dnemli silahimiz klinik
stiphemizdir.

KOM'a bagli komplikasyonlar, gorilme sikliklari gecmise gore
azalmis olmasina ragmen, neden olduklari morbidite ve mortali-
te sebebiyle klinik 5nemlerini korumaktadirlar. iskocya'da yapilan
bir arastirmada toplumsal KOM prevelansi %1.5 olarak belirlen-
mis ve KOM bulunan bir eriskinde bir yil icinde beyin absesi ge-
lisme olasiligi 1/10.000 olarak saptanmisti. Bu oran aktif KOM'u
olan bir hastada komplikasyon acisindan distk bir oran olarak
gorunse dahi, her 200 hastadan birinin hayati boyunca beyin ab-
sesi komplikasyonu ile karsilasacagi anlamina gelir ve tim gelis-
melere ragmen bu hasta grubunun hala klinik olarak ytksek risk
altinda olduguna isaret eder.’

Kronik otitis mediaya bagli tim komplikasyonlar acisindan cin-
siyete gore gorilme orani, erkek/kadin, 2-2.5/1 iken intrakrani-
yal komplikasyonlarda bu oran 2-4/1 olarak bildirilmistin KOM
sikliginin her iki cinsiyette ayni olmasina ragmen, komplikasyon
oranlarinin erkeklerde fazla olmasi aciklanamayan bir nedenle
komplikasyonlara direnclerinin daha az olmasina baglanmistir!

Komplikasyon varligina yas perspektifinden bakildiginda ise su-
bperiostal abseler cocuk ve genclerde daha sik gorilmektedir.
Bunun nedeni ise 16 yasinda gelismesi tamamlanan mastoid ke-
migin cocuklarda ve genclerde daha ince bir kortekse sahip ol-
masidir.

Komplikasyonlarin Tanisi

Kronik otitis media komplikasyonlarini tanimak icin, dncelikle
komplikasyonu dustndirecek belirti ve bulgulardan siphelen-
mek gerekir. Bu belirtiler; akut hecmenin tedavi altinda iki haf-
tadan uzun slrmesi veya kisa siirede niiks etmesi, akintinin kotu
kokulu olmasi veya karakter degistirmesi, siddetli bas agrisi, ates,
siddetli otalji, denge bozuklugu, bulanti-kusma, bilin¢ degisiklik-
leridir. Mevcut olan komplikasyona gore bu bulgularin varligi ve
birlikteligi degisir.

Kronik otitis mediali bir hastada yiksek ates, siddetli bas agrisi,
bilinc bozuklugu, fokal norolojik belirtiler; oftalmoskopide papil
6dem, meningeal irritasyon bulgulari (ense sertligi, kernig ve bru-
dzinski pozitifligi) dislanana kadar intrakraniyal komplikasyon le-
hine yorumlanmalidir. Kulak akintisinin kéti kokulu bir hal almasi
anaerobik etkenin enfeksiyona eklendigini veya derin dokularin
tutuldugunu gosterir ve nekroza isaret eder. Kulak akintisinin ko-
yulasmasi ve icinde kemik spikillerinin bulunmasi mastoiditte
koelesansa isaret eder ve bu kemik spikiller erode olan mastoid
hiicre septumlarina aittir.

Bilgisayarli tomografi (BT) ve Manyetik Rezonans Goriintiileme
(MRG] komplikasyonun varligini ve etkilenen lokalizasyonlari be-
lirlemede faydalidir. BT daha ¢ok kemik doku tutulumu ve destriik-
siyonu hakkinda bilgi verir. intrakraniyal ve vaskiiler komplikas-
yonlarin tespiti ve degerlendirilmesinde, yumusak doku ayriminda
spesifitesi daha ylksek oldugu icin MRG daha faydalidir:

Lomber ponksiyon (LP) intrakraniyal komplikasyon distinilen
durumlarda uygulanabilir. Uygulanmadan 6nce mutlaka goz dibi
muayenesi ile papil 6dem varligi arastirilmali ve intrakraniyal kit-
le varligi dislanmalidir. Abse ve koleksiyon gibi intrakraniyal kitle
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olusturan durumlarda LP beyin sapi herniasyonuna neden olabi-
lecedinden kontraendikedir.

1) Ekstrakraniyal Komplikasyonlar

Yapilan calismalar ile ekstrakraniyal komplikasyonlar icinde en
sik mastoidit ve mastoid apsenin gorildigi ve bunu takiben sik-
likla fasiyal paralizi ve labirentitin izlendigi bildirilmistir.

a) intratemporal Komplikasyonlar

Mastoidit

Orta kulak mukozasinda mevcut inflamasyona bagli ddem ant-
rum girisinde obstriiksiyona ve dolayisiyla mastoid hicrelerde
havalanma bozukluguna yol acar. Mastoid hicreleri doseyen mu-
kozada akut inflamatuar hiicrelerinde artis ve ddem gorilir. Bu
durum devam ederse inflamasyon sireci gelisip genisleyerek kan
akiminda artisa ve inflamasyona bagli hiperemi, venoz konjesyon,
kemik septalarda nekroz ve yer yer tromboflebitler meydana gelir.
Kemik septalarin erimesiyle karakterize olan bu tip mastoiditlere
koalesan mastodit adi verilir (Sekil 1).2

Akut ve KOM™ ya bagli mastoiditlerin muayenesinde aurikulanin
inferolaterale itildigi gorulir ve dis kulak yolu posterior duvarinda
hiperemi ve 6dem gozlenir. Timpan membranda otit bulgulari goz-
lenir. Gortntlleme yontemlerinden en sik kullanilan ve sensitif
olan BT tetkikinden mastoid hicrelerde koleksiyona bagli pno-
matizasyon kaybi izlenir?

Kronik otitis mediaya bagli mastoiditte timpan zar perforasyonu-
na bagli akinti gdzlenir. Mastoidit basladiginda akinti artabilecegi
gibi azalma da gosterebilir Bunun nedeni 6deme bagli olarak adi-
tusun kapanmasi ve mastoid hiicrelerden kaynaklanan akintinin
hicreler icinde birikmesidir. Bu akinti plrilan karakterde, kotu
kokulu, bazen de icinde kemik artiklarini icerir. Akintiya hastayi
rahatsiz eden ve onceki sirecte hissedilmeyen agri eslik eder.
Muayenede mastoid palpasyonla hassasiyet gozlenir. Otoskopik
muayenede dis kulak yolu posterosuperior kisminin anteriora
dogru yer degistirmesi onemli bir bulgudur. Periostta ve dis kulak
yolu cildinde goriilen 6deme bagli olarak dis kulak yolu daralmis-
tir Subfebril bir ates vardir. Atesin artmasi ve dismemesine tasi-
kardi eslik ediyor ise intrakraniyal komplikasyonlardan siphele-
nilmelidir. BT'de sigmoid sinlsun lateralinde yeni kemik olusumu
ile cevrelenmis ortasi litik lezyon gozlenebilir*

Silent (Sessiz) mastoidit, orta kulak enfeksiyonu nedeniyle an-
tibiyotik tedavisi altinda olan bazi hastalarda timpan zar ve orta
kulakta mevcut inflamasyonun tamamen gerilemesine ragmen
inflamasyonun mastoid hiicrelerde subklinik olarak belirtisiz bir
sekilde devamlilik gostermesidir. Timpan zar intaktir. Antrum ile
orta kulak arasindaki iletim bozulmustur. inflamasyon ve enfek-
siyon drene olamayan mastoid hiicreler icinde kalmistirn Klinik
belirti ve bulgulari koalesan mastodit gibi belirgin degildir. Muaye-
nede gozlenen intakt kulak zari enfeksiyonun siddetini maskeler.
Komplikasyon gorilme ihtimali goreceli yiksektir ve radyolojik
olarak hastaliga spesifik bulgular yoktur. iletim tipi isitme kaybi ve
palpasyonla postaurikuler alanda saptanan hassasiyet en sik bul-
gudur. BT" de pnomotizasyonu ve septasyonu kaybolmus mastoidit
bulgulari olan hastada tedaviden 2 hafta sonra, agri basta olmak
tzere klinik tablonun sireklilik arz etmesi veya gerileme gozle-
nen klinik tabloda tekrar siddetlenme gordlir. Tedavide parenteral
sistemik antibiyotikler, timpan zar intakt iste drenaj saglayacak
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sekilde genis miringotomi, bu tedavileri takip eden 72 saat icinde
yeterli klinik iyilesme saglanamayan ve/veya baska komplikasyon-
larin izlendigi vakalarda basit mastoidektomi cerrahisi uygulanir®

Sekil-1'de tegmen timpani destriiksiyonuna yol acan kolesteatom
olgusunun BT gortntisi gosterilmektedir

Sekil-2'de lateral semisirkiler kanal destriksiyonuna yol acan
kolesteatom olgusu BT gorintiisi gosterilmektedir.

Sekil 1. Tegmen Timpani Destriiksiyonuna Yol Acan Kolesteatom

Olgusu (Cerrahpasa Tip Fakiltesi Kulak Burun Bogaz Hastaliklari
Arsivi)

Sekil 2. Lateral Semisirkiiler Kanal Destriksiyonuna Yol Acan Ko-

lesteatom Olgusu (Cerrahpasa Tip Fakiltesi Kulak Burun Bogaz
Hastaliklari Arsivi)

Petrozit

Orta kulak mukozasindaki inflamatuar sirecin temporal kemik
petroz apeksine yerlesimli havali hiicrelere sirayet etmesiyle or-
taya ¢ikan siirectir Infeksiyon bu bélgeye dstakiye komsu pnéma-
tize hiicrelerden komsuluk yoluyla veya tromboflebitler ile hema-
tojen yolla yayilir Genis ve etkili antibiyotiklerin klinik kullanima
girmesi ile petrozitler nadir olarak gorilen komplikasyonlardan
olmustur. Gradenigo tarafindan 1907 yilinda tanimlanmis olan
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petrozite bagli gelisen kulak agrisi, bas agrisi (Retroorbital tarz-
da, Trigeminal sinir irritasyonuna bagli) ve diplopinin bir arada bu-
lundugu sendrom ‘Gradenigo Sendromu’ olarak tanimlanir Pet-
roziti olan hastada iletim tipi isitme kaybi ile beraber sensdrindral
tipte isitme kaybi gordlebilir ve ates, vertigo, ilerleyen donemlerde
ise fasiyal paralizide klinik tabloya eklenebilir.

Tanida detayli anamnez, basta otoskopi ve santral sinir sistemi
muayenesi olmak Uzere detayli muayene, BT ve MR yer alir. Teda-
vide parenteral genis spektrumlu antibiyotikler (Santral sinir sis-
temine gecisi olan) kullanilic Medikal tedaviye yanit alinamayan
veya baska komplikasyonlarin gézlendigi hastalarda cerrahi teda-
vi uygulanir. Uygulanan cerrahi, tam mastoidektomi sonrasi orta
kulak ve mastoid hicrelerden petroz apekse kadar olan enfekte
tim hicrelerin ardisik olarak acilmasidir®

Fasiyal Paralizi

Kronik otitis media komplikasyonu olarak gozlenen fasiyal paralizi
enfeksiyon acanin veya inflamasyonun, kolesteatom veya grani-
lasyon dokusunun toksik etkisine veya basi etkisine bagli olarak
gelisebilin KOM™ a bagli olarak gozlenen fasiyal paralizi sikligi
%6-8 olarak tespit edilmistir”

Fasiyal sinir temporal kemik icinde kemik bir kanal icinde ilerler.
Fallop kanali adi verilen bu kanal tzerindeki dogal veya enfektif
slrecte olusan dehisansla araciligiyla sinir etkilenir. Sinirin akut
inflamasyonu ve ddem dolayisiyla kanal icinde sinir kompresyona
ugrar ve iskemi ortaya cikar. Fasiyal sinirin en sik horizontal par-
casl etkilenir.

Periferik tipte klinik ile gorulen fasiyal sinir tutulumu yavas baslar
ve ilerler. Tedavide erken cerrahi (Mastoidektomi + fasiyal dekom-
presyon) yapili Operasyon 6ncesi BT tetkiki ile tutulan segmentin
tespiti onemlidir’

Labirentit

Orta kulak mukozasinda mevcut enfeksiyon ic kulaga iki sekilde
ulasir: Itk olarak kiiciik molekiillii toksinlerin yuvarlak pencere-
den gecmesi ile. Ikinci olarak ise enfektif siirecin labirenti drten
kemik Uzerinde yaptigi destriksiyon sonucu olusan dogal olmayan
acikliklar iledir

Klinik semptomlari; var olan isitme kaybinin artis gostererek sen-
sorinoral tip kazanmasi, siddetli bas dénmesi, bulanti ve kusma-
dir Muayenede vertigonun objektif bulgusu olan nistagmus gozle-
nir. Bu tablolara ylksek atesin eklenmesi ise her zaman menenjit
stphesini akla getirmelidir. Tutulan kulakta isitme kaybi, etkilen-
meyen kulaga dogru vuran nistagmus, siddetli periferik vertigo,
bulanti kusma ile karsimiza c¢ikar?®

Tedavisinde semptomatik tedavi, oral alim kisitli olabileceginden
gerekirse enteral ve ya parenteral beslenme ve hidrasyon, siste-
mik parenteral antibiyoterapi, timpan zar saglam ise miringotomi
ve gerekirse daha genis cerrahi (Mastoidektomi gerekirse labi-
rentektomi) uygulanir Klinik tabloda geri dénus tedaviye baslan-
gic zamanina, etkene ve etkilenmenin derecesine ve tipine bagli
olarak degisir.

Labirent Fistiili
Kronik otitis media hastalarinin %7.6’sinda komplikasyon olarak
goruldr. Etkilenen kisim %90 oraninda lateral semisirkiler kanal-



dir® Hemen tamami kolestatoma sekonder gelisir. Muayenede fis-
tul testi kullanilin Pnomatik otoskop ile veya parmak ile dis kulak
yoluna 5 saniye slreyle basin¢ uygulandiginda nistagmus goralur
Horizontal kanalda fistil olan durumlarda hasta kulaga dogru vu-
ran nistagmus gozlenir (Sekil 2).

b)Ekstratemporal Komplikasyonlar

Temporal kemik disinda koleksiyon varligi ile karakterize kompli-
kasyonlardir. Lokal bulgularla gorilebilecedi gibi bazen boyunda
lokalize sislikler olarak da karsimiza cikabilirler.

Subperiostal Abse
Kulak kepcesi inferolaterale itilmistir, dis kulak yolu posterior du-
vari 6demli izlenir. Mastoiditten farkli olarak koleksiyon vardir.

Postaurikuler Abse

Bir subperiostal abse olarak baslar. Enfeksiyon materyalinin dog-
rudan kemik destriksiyonu yaparak veya tromboflebit olusturup
hematojen yolla yayilarak retroaurikular bdlgede subperiostal
aralikta apse olusturmasidir Muayenede mastoid palpasyonla
hassasiyet, fluktuasyon mevcuttur. Tedavisinde apse drenaji ve
sistemik paranteral tedavi ve gerekirse basit mastoidektomi uy-
gulanir.

Bezold Absesi

Otojenik enfeksiyonun mastoid apeks Uzerinden sternokleido-
mastoid kasina ulasmasina ve kasin uzanim alani boyunca bo-
yuna dogru drene olmasiyla karakterizedir. Aslinda derin boyun
kompartmanlarinin enfeksiyonudur. Tedavide abse drenaji, siste-
mik parenteral antibiyoterapi, cerrahi (komplet mastoidektomi)
kullanilir

Zigomatik Abse

Enfeksiyon materyalinin kortikal kemigi destrikte edip asarak au-
rikulanin anterosuperioruna, temporal kemigin zigomatik kismi-
na, ilerlemesi ile olusur. Cok nadiren bu alanin sinirlarini asarak
mandibular fossaya ulasarak drene olabilir. Tedavide abse drenaj,
sistemik parenteral antibiyoterapi, cerrahi (komplet mastoidekto-
mi) kullanilir

Blintrakraniyal Komplikasyonlar

Kolesteatom varligi olan KOM'lu hastalarin %78.4 tinde intrakra-
niyal komplikasyon gorilirken bu oran kolesteatomsuz KOM has-
talarinda %23.2 olarak saptanmistir’

Menenjit

En sik gozlenen otitis media intrakraniyal komplikasyonu me-
nenjittir. Vakalarin ¢cogu 2 yas alti ¢cocuklarda ve akut otitis me-
dia komplikasyonu olarak izlenir. En sik hematojen yolla yayilarak
santral sinir sisteminin tutulumuna bagli olarak gozlenir. Trav-
matik temporal kemik fraktird, konjenital dehissanlar, mondini
displazisi gibi BOS ile orta kulak boslugu arasinda baglanti olus-
turan durumlar varliginda gorilme riski artar.

Klinik olarak, siddetli sefalji, fotofobi, ates, siddetli bulanti- kusma
semptomlari ile karsimiza cikar. Ense sertligi, kernig ve brudzins-
ki bulgusu gibi muayene bulgulari izlenir. Oftalmoskopik muayene-
de papilddem saptanir bu durumda santral sinir sistemi kitlelerini
lomber ponksiyon(LP) islemi dncesi dislamak gerekir. Tani LP ile
alinan beyin omurilik sivisi (BOS) incelemesi ile konulur. Menink-
sin enfeksiyonu olan menenjit komsuluk veya BOS yoluyla yayila-

Boliim 4: Kronik Otitis Media Komplikasyonlari

rak subdural abse, epidural abse, ensefalit, multipl beyin abseleri,
sigmoid sinlUs gibi sinUs tromboflebitleri ve otitik hidrosefalus
olusmasina yol acabilir?

Tedavide oncelikle menenijitin tedavisi yapili, bu sirada tedaviye
zar intakt ise miringotomi eklenir. Tedavi ile klinik tablo operasyo-
na elverisli oldugunda ise gerekli ise mastoidektomi yapilir

Epidural Abse

Temporal kemik i¢ yizU ile dura mater arasina koleksiyon birike-
rek apse olusmasidir. Enfeksiyon ve granilasyon dokusuyla temas
eden dura kisminda inflamasyon gozlenir ve kalinlasir buna paki-
menenjit denir. Epidural abseye siklikla intrakraniyal diger komp-
likasyonlar eslik eder.

Tedavide absenin drenaji ve sistemik parenteral antibiyotik teda-
vi ile klinik tablo operasyona elverisli oldugunda mastoidektomi
yer alir Mastoidektomi sirasinda enflamasyondan etkilenmeyen
dural dokuya ulasana kadar debridman yapilir. Bu sirada da abse
drenaji yapilabilir. Dural defekt olusursa ayni seansta onarim ya-
pitmalidir

Subdural Ampiyem

Dura mater altinda araknoid mater Ustiinde enfektif materyal bi-
rikmesidir. Mortalite orani genis serilerde %5.5-16 araliinda bil-
dirilmistir. Siklikla gen¢ eriskinlerin hastaligidir. Travmatik yolla
olusan bosluklar araciligiyla bakteriyel kontaminasyon sonucu
olusur ve klinik tablosu hizla ilerler. Beyin enfarkti olusturabilir.™

Klinikte ates, siddetli basagrisi, ense sertligi, bilinc degisiklikleri,
norolojik semptomlar ve papilodem izlenir BT ve MR klinik in-
celeme icin gereklidir. LP kontraendikedir. En givenilir tani klinik
stphe ve MRI ya da kontrastli BT ile bu stiphenin desteklenmesi
ile konur. Acil cerrahi endikasyonudur. Genellikle klinik tablo top-
ladiktan sonra otolojik cerrahi uygulanir.

Beyin Absesi

Beyin apseleri siklikla kronik sipuratif orta kulak infeksiyonla-
rini takip ederler. Bu vakalarin cogunu kolesteatomlu KOM'dur."
Posterior kranial fossa apseleri lateral sinds veya labirent ara-
ciigiyla infeksiyonun bu alana varmasiyla olusur. Perisinizal
bir infeksiyonun direkt yayilimi ile serebellum absesi olusabilir.
Otojenik infeksiyonlara sekonder gorilen serebral apseler daha
cok vendz tromboflebitlerin hematojen olarak yayilmasindan kay-
naklanmaktadir. Dura yolu ile direk invazyon daha nadirdir. Beyin
dokusuna infeksiyon ulastiktan sonra, likefaksiyon nekrozu mey-
dana gelir ve bu alanda apse olusur. Beyin abseleri en sik olarak
temporal loba yerlesim gosterir. Bu tutulumu serebellum apseleri
takip etmektedir.

Klinik semptomlari ates, basagrisi, bulanti-kusma, ense sertligi,
bilinc degisiklikleri, fokal motor epilepsi gibi tutulan alana bagli
norolojik bulgulardir Muayene bulgulari menenijt ile aynidir LP
kontraendikedir. Literatirde en yiiksek mortaliteye sahip KOM
komplikasyonu olarak yer alir

Tedavi, genis paranteral antiyoterapi, ilk 24 saat icerisinde klinik
tablonun operasyona izin verdigi en kisa siirede apse drenaji ve
mastoidektomidir. Uygun tedavi ile mortalite orani glinimuzde
%10"a kadar gerilemistir'
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Lateral Siniis Tromboflebiti

Mastoidi kavite ile sinUs arasindaki kemigin enfekte ve destriikte
olmasi sonucu ekstradural alanda yerlesimli perisinizal enfla-
masyon lokalize bir flebit tablosu ile sonuclaniz Bu da mural bir
trombis olusmasina yol acar. Mural trombus genisleyip intralu-
minal bir hal alir ve limeni kapatir ve her iki yone dogru ilerler.
Trombus ya non-enfektif halde kalir asemptomatik embolilere yol
acabilir ya da enfekte olup septik embolilere yol acar. %30-40 ora-
ninda baska komplikasyonlara eslik eder.

Akut veya KOM veya mastoidit varliinda hastada titreme ile yik-
selen ates ve birden diserse akla lateralis sinls tromboflebi-
ti gelmelidir Bu bacakli ates septik emboli durumunda gorulur
Bas agrisi, KIBAS, ense ve boyun agrisi goriiliin. Emisser venlerin
trombozuna bagli olarak postaurikiler dem ve agri gérilmesine
Greisinger belirtisi adi verilir Bu 6dem subperiostal abseden daha
posteriorda yerlesimlidir.

Tedavide sistemik parenteral antibiyoterapi yer alir. Sinds kan aki-
minin saglanmasi tedavide primer amac dedgildir. Bu nedenle an-
tikoagllan tedavisi kullanilmaz. Primer amag enfeksiyonun era-
dikasyonudur. Cerrahide septik embolileri engellemek amaciyla
internal juguler ven ligasyonu uygulanabilir. Enfeksiyon kaynagini
ortadan kaldirmak amaciyla mastoidektomi mutlak uygulanmali
ve gerekirse lateral sinds acilmalidir.

Otitik Hidrosefali

intrakraniyal, menenijit ve serebral abse, enfeksiyon odagi bulun-
madi§ hallerde, pirilan aktif kulak hastaligr ile beraber intrak-
raniyal basincta artis varligidin. Bu sebeple “benign intrakraniyal
hipertansiyon” veya “pseudotumor cerebri” olarak da adlandirilir
Kranial bosluklara ait venéz drenajin lateral sinls trombozu ne-
deni ile bozulmasi sonucu olustugu distnilmektedir.

Kronik otitis media semptom ve bulgularina ilave olarak basag-
risi, uykuya egilim, bilin¢ bozuklugu, diplopi, gormede bulaniklik,
bulanti- kusma vardir. Hastalik akut otitis mediayi takiben birkac
hafta gibi cok kisa bir sire icinde veya KOM'a bagli olarak yillar
icinde gorilebilmektedir. Tanida MR’'da sinusun total obliterasyo-
nu ve apse varligr tespit edilebilir Oftalmoskopide mutlaka papil
ddemivardir LP yapilacak ise goriintileme sarttir

Tedavide intrakraniyal basinci azaltmak amaciyla anti 6dem te-
davi verilir. Oblitere sinls acilmasi amaclanir. Basing distrmek

amaciyla ardisik lomber ponksiyonlar yapilir. Uzun streli durum-
larda kranio-peritoneal sant uygulamasi yapilir.
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Orta Kulagin Enfeksiyon Disi Hastaliklari

Infectious Diseases of the Middle Ear

BOLUM HAKKINDA

Orta kulagin enfeksiyon disi hastaliklari temelde kolesteatom, timdorler ve vaskiler malfor-
masyonlar olarak siralanabilir. Kolesteatom, orta kulakta bulunmamasi gereken keratinize
epitelin orta kulakta yerlesmesi olarak tanimlanir. Tedavisi temel olarak cerrahidir. Orta ku-
lagin timéorleri arasinda en sik gorileni bir benign timor olan paragangliomalardir. Paragan-
liomalar, ekstra adrenal paragangliadan kaynaklanan otonom sinir sisteminin noroendokrin
tumorleridir. Tedavisi takip, gamma knife tedavisi veya cerrahidir. Orta kulagin vaskiiler malfor-
masyonlari arteryel veya vendz olabilmekle birlikte, siklikla asemptomatiktir.

Anahtar kelimeler: Orta kulak, kolesteatom, paragangliom

ABOUT the CHAPTER

Non-infectious diseases of the middle ear can be basically listed as cholesteatoma, tumors and
vascular malformations. Cholesteatoma is defined as the settlement of keratinized epithelium
in the middle ear, which should not be present in the middle ear. The treatment is surgery. The
most common tumors of the middle ear are paragangliomas, which are benign tumors. Para-
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.

Keywords: Middle ear, cholesteatoma, paraganglioma.

Orta kulagin enfeksiyon disi hastaliklari temelde kolesteatom, tiimaorler ve vaskiler mal-
formasyonlar olarak siralanabilir.

Kolesteatom

Kronik otitis media (KOM), diger adiyla kronik stpuratif otitis media, timpanik perforas-
yon yoluyla tekrarlayan kulak akintilari ile kendini gosteren orta kulak ve mastoid kavi-
tenin kronik enflamasyonu olarak tanimlanir. Hastalik genellikle cocukluk doneminde
akut otitis media devaminda gelisen spontan timpanik membran perforasyonu ile baslar.
(1)(2) Bunun disinda, daha nadir olarak otitis medianin daha az agresif formlarindan da
dogabilir. (3)(4) Enfeksiyon, cocukluk déneminde ilk 6 yilda ortaya cikabilir ve genellikle
2 yil civarinda pik yapar. (5) Genel olarak, tibbi tedaviye ragmen 6 haftadan 3 aya kadar
mukoid kulak akintisi akmaya devam eden timpanik membran perforasyonlari olan has-
talar KOM vakasi olarak kabul edilir. (6] Otore ataklari genellikle st solunum yolu enfek-
siyonlari tarafindan tetiklenir. Bu 6zellikle cocuklarda yaygindir. Orta kulagin yizme veya
banyodan dolayi kirlenmesi de aralikli olarak akintilara yol acar.

KOM hastalig, inaktif ya da aktif olarak karsimiza cikabilir. Inaktif hastalikta cogu za-
man semptom gorilmez. Bazen inaktif hastalikta hasta yalnizca dstaki disfonksiyonu-
na bagli "kulakta tikanma hissi” sikayetiyle basvurabilir. Aktif hastalikta ise, genellik-
le kulakta gecmeyen akinti, kotl koku ve isitme azligr sikayeti 6n plandadir. Odyolojik
incelemede isitme kaybi cogunlukla iletim tipindedir KOM hastalarinda, eksternal
otitin aksine sulu dedil, pirdlan akinti gorilir. KOM tanisi, anamnez ve fizik muayene-
ye dayanarak konulur. Fizik muayenede akintili orta kulak gdrilur. Bazen yapilarin net
gorilmesi icin dis kulak yolundaki akintilarin aspirasyonu gerekir. KOM hastalarinda
odyogram ile isitme degerlendirmesi mutlaka yapilmalidir. Genellikle odyogramda ile-
tim tipi isitme kaybi izlenir. Timpanik membran perforasyonuna bagli yaklasik 30 dB
kemik-hava yolu arasinda fark izlenir. Kemikcik zincirde destriksiyon mevcut ise 30
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dB'den fazla da iletim tipi isitme kaybi gorilebilir.(7) Kemik labi-
rentte erozyon mevcutise, iletim tipi isitme kaybina sensérinoral
tipte isitme kaybi da eslik edebilir KOM hastalarinda en faydali
gorintileme yontemi ise temporal kemigin yiuksek rezolisyonlu
bilgisayarli tomografisidir (YRBT). YRBT de orta kulak, mastoid
hicreler, kemikcik zincir ve ic kulak yapilari dederlendirilmelidir.
Hastaligin boyutu ve kolesteatom varligi dikkat edilmesi gereken
unsurlardir Kemikcik zincirde destriiksiyon ve skutumun erode
olmasi, kolesteatomu destekleyen bulgulardir. Ayrica difiizyon
manyetik rezonans gorintilemede (MRG] difizyon kisitlamasi
olmasi kolesteatomu destekler.

Kolesteatom, orta kulakta bulunmamasi gereken keratinize epi-
telin orta kulakta yerlesmesi olarak tanimlanir. Klasik olarak 2
tip kolesteatom vardir: konjenital ve edinilmis. Kolesteatomun olu-
sumuyla ilgili cesitli teoriler bulunmakla birlikte, kesin etiyolojisi
henliz net degildir. Edinilmis kolesteatom genellikle eflizyonlu oti-
tis media veya kronik otitis media sonrasinda gelisir. Bazi koles-
teatomlar ise kronik 6staki disfonksiyonu ya da temporal kemik
travmasi sonrasi gelisir (8) KOM hastalarinda kolesteatom ciddi
komplikasyonlara yol acabileceginden tani ve erken tedavisi 6nem
arz etmektedir.

KOMun bircok komplikasyonu, AOM ile benzerdir Ancak KOM'da
kolesteatomun direkt invazyonu ile daha ciddi komplikasyonlar go-
rilebilir Buna 6rnek olarak kemikcik zincir erozyonu, ve akabinde
gelisen isitme kaybi verilebilir En sik erozyon gorilen kemikcik
inkustur. Bunun sebebi inkusun vaskdlarizasyonunun daha zayif
olmasidir. (9)

Diger muhtemel komplikasyonlar ise sunlardir: labirent fistuld
(cogunlukla horizontal semisirkiler kanal], fasyal sinir paralizisi,
intrakranyal abse, menenjit, beyin hernisi ve serebrospinal sivi ka-
cagl. Tegmen timpani ya da tegmen mastoidinin invazyonu ile ciddi
intrakranyal komplikasyonlar izlenebilir Ancak antibiyotik sonra-
si donemde bu komplikasyonlarin gorilme sikligi belirgin 6lcide
azalmistir Buna ragmen, ge¢ tani alan kolesteatom hastalarinda
komplikasyon ile basvuru da mimkindir.

Kolesteatomsuz KOM tedavisinde orta kulagin mevcut durumu
hastaya gore karar verilir. Kronik perforasyonlar rekirren orta
kulak enfeksiyonuna sebep olacagindan perforasyonun timpa-
noplasti operasyonu ile onarilmasi onerilir Kronik mastoidit ve
granilasyon dokusu nedeniyle de cerrahi 6nerilebilir.(10) Ayni za-
manda kronik perforasyon gibi timpanik membranin retraksiyon
durumunda da retraksiyon posundan kolesteatom gelisebilecedgi
icin yakin takip veya cerrahi onerilebilir

Kolesteatomlu KOM tedavisinde ise cerrahi zorunludur. Birin-
ci amac, kolesteatom dokusunun rezidi birakmadan orta ku-
lak ve mastoidden temizlenmesi ve komplikasyon varsa tedavi
edilmesidir. ikinci amagc ise mimkiin oldugunca isitmenin ve
normal anatominin korunmasidir. KOM cerrahisi temelde 2'ye
ayrilir: canal wall-up ve canal wall-down. (9] Canal wall-up
tekniginde dis kulak yolu arka duvari korunarak kolesteatom
temizlenir ve isitme rekonstriiksiyonu yapilir Canal wall-down
teknigi ise daha yaygin veya rekirren hastalikta tercih edilir
ve dis kulak yolu arka duvari indirilerek orta kulak ve mastoid
kavite tek bir bosluk haline getirilir Bunun disinda attikotomi,
basit mastoidektomi ve Bondy prosediiri gibi teknikler de mev-
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cuttur.
Orta Kulagin Neoplazmlari

Paragangliomalar

Paraganliomalar, ekstra adrenal paragangliadan kaynaklanan
otonom sinir sisteminin néroendokrin timarleridir(11) Paragang-
liomalarin en sik gorildigu bolge acik farkla batin (%85), ikinci
bolge toraks (%12) ve en az gorilen bélge bas ve boyundur (%3).
(12) Bas ve boyun paragangliomalari, tim bas ve boyun timor-
lerinin %0.5"inden azini ve tim timorlerin yaklasik %0.03'Uni
olusturur(13) Bas-boyun paragangliomalari orijin yerlerine gore
(6rn. karotis cisim, juguler, vagal, timpanik vb.) isimlendirilir ve
karotis cisim timaori %60-78 orani ile en sik gorilen bas-boyun
paragangliomudur(14) Bas ve boyunda ikinci en sik gorilen pa-
raganglioma olmakla birlikte, juguler paragangliomalar, juguler
foramen bdlgesinden kaynaklanan en yaygin neoplazmlardir.(15)
Juguler paragangliomalarin ana semptomlari pulsatil tinnitus ve
isitme kaybidir; hastalarin %10iunda alt kraniyal sinir defisitleri
gorulebilmekte ve direkt sinir invazyonu ile fasiyal sinir paralizisi
gelisebilmektedir(16) Cogunlukla iyi huylu olmalarina ragmen;
kemik, yumusak doku veya sinir invazyonu gorilebilir. Ayrica ma-
lignite orani %6-10 olarak bildirilmistir(17)(18) Cerrahi, birincil ve
kesin tedavi olarak kabul edili, ancak bazi durumlarda total re-
zeksiyon, kritik norovaskiler yapilarin tutulumu nedeniyle 6nemli
morbiditeye neden olabilir(19) Juguler paragangliomalar, etkile-
nen bolgelere gore Fisch ve Glasscock-Jackson olmak Uzere iki
farkli siniflandirma sistemine gore siniflandirilir

Maligniteler

Orta kulagin malign tiimaorleri oldukca nadir gérilmektedir. Bun-
larin arasinda en sik gorilen ise skuamoz hiicreli karsinomdur.
Orta kulak maligniteleri genellikle tedavi edilmemis kronik otitis
media ile iliskilendirilir Ancak bu iliski net olarak kanitlanma-
mistin Orta kulagin malign tiimérleri genellikle gec tani alir ilk
basvuru sikayeti cogunlukla agridir Bunun yaninda kulakta kanli
akinti, isitme kaybi ve fasyal paralizi ile de karsimiza ¢ikabilir

Orta kulagin malign timorlerinde klinik siphe onemlidir ve bu
durumlarda ileri tetkik gerekmektedir Ancak orta kulakta sip-
heli bir lezyon saptandiginda glomus timari olabilecedi akildan
cikmamalidir Glomus timéarleri benign olmasina ragmen yiksek
vaskdlarite gosterdiginden biyopsi dnerilmez.

Temporal kemigin bilgisayarli tomografisi ve manyetik rezonans
goruntilemesi, orta kulak ya da mastoid kemikte timorden sip-
helenildiginde gerekli tetkiklerdir Temporal kemigin skuamoz
hicreli karsinomunun tedavisi cerrahidir ve radikal bir operasyon
planlanmalidir. Radyoterapi ve/veya kemoterapi operasyon sonrasi
gerekebilir.
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ic Kulak Hastaliklari

Inner Ear Diseases

BOLUM HAKKINDA

Bu bolimde i¢ kulak hastaliklari 6n planda kokleay: etkileyen hastaliklar ekseninde islenece-
ktir. Ginimuz klinik pratiginde en sik karsilasilan sikayetlerden bir tanesi olan tinnitus tani ve
glincel tedavi yaklasimlari ile ele alinacaktir. Labirent enfeksiyonlari her ne kadar antibiyotik
sonrasi donemde azalma gosterse de hala i¢ kulagin 6nemli bir hastalik gurubunu olustur-
dugundan detayli olarak anlatilacaktir. Artik farkindaligin daha fazla arttigi otoimmin ic ku-
lak hastaliklari ve diger sistemik otoimmin hastaliklarin i¢ kulak tutulumlari da bu bélimin
icerisinde yer almaktadir. Isitme kayiplarinin presbiakuziden sonra en nemli nedenlerinden
olan gurultiye bagli isitme kayiplari ve git gide artan antibiyotik ve kematerapétik kullanimlari
nedeniyle giincelligini her zaman koruyan ototoksite, ilaglarin farkli etki mekanizmalari da goz
oniinde bulundurularak detaylica ele alinacaktir. Son olarak mekanizmasi hala tam olarak an-
lasilamamis bu nedenle de tedavi secenekleri hali hazirda sinirli olan ani idiyopatik isitme kaybi
anlatilacaktir. Vestibiler hastaliklar ise ayri bir bélimin konusudur.

Anahtar kelimeler: i¢ kulak hastaliklari, tinnitus, labirentit, isitme kayb, 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.

Keywords: Inner ear diseases, tinnitus, labyrinthitis, hearing loss, ototoxicity

Tinnitus

Tinnitus herhangi bir dis uyaran olmadan hissedilen sestir. ABD’de tinnitus 50 milyon
eriskini etkilemektedir. Tinnitus hafif olabilecegi gibi persistan, rahatsiz edici ve hayat
kalitesini duslrebilen bir rahatsizliktir.

Siniflandirma

Tinnitus objektif-subjektif, pulsatil-non pulsatil ve primer-sekonder olarak siniflandiri-
labilir. Subjektif tinnitusta ses sadece hasta tarafindan duyulabilirken cok nadir olarak
gorilebilen (tim tinnitus sikayetlerinin %1.5'1) objektif tinnitusta ise ses akustik uyarana
yol acabilen eklem, kaslar, tirbilan kan akimi veya nadiren otoakustik emisyonlara bagli
olarak meydana gelebilir . Objektif tinnitus siklikla pulsatil ve ritmiktir ve periaurikiler
bélge, kulak kanali, boyun veya gogis bélgesinde oskiltasyonla tespit edilebilir 2. Sub-
jektif tinnitus en sik tespit edilen tinnitus tipidir, genellikle non pulsatildir ve hastalar
tarafindan cinlama, zil sesi gibi ifade edilebilir. Objektif tinnitus ve siklikla pulsatil tinnitus
ise ritmik, nabiz benzeri gibi tariflenir ve pozisyon degisimi ile karakteri degisebilir

Primer tinnitusta ise tespit edilebilen bir sebep bulunmaz ve sensorindral tip isitme kaybi
(SNIK] ile iliskili olabilir Sekonder tinnitusta ise altta yatan bir SNIK haricinde bir se-
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bep bulunabilir; bu sebepler arasinda dis kulak yolu, orta kulak
patolojileri ve Meniere gibi i¢ kulak patolojileri sayilabilir. Bunlar
haricinde vaskiler anomaliler, palatal veya stapedial miyoklonus
veya idiopatik intrakraniyel hipertansiyon da sekonder tinnitus se-

bepleri arasindadir .

Hikaye ve Fizik Muayene

Hikayede pulsatil-non pulsatil ayrimi, taraf, baslangic, sire, siddet
ve isitme kaybi ile ilgili bilgi alinmaya calisitmalidir Ayrica tinni-
tusu arttiran veya azaltan faktorler arastirilmalidir Bunlar disin-
da hastanin gecmis hikayesi, diger hastaliklari (kardiyovaskiiler
hastalik, hipertansiyon, vaskiler lezyonlar) ve 6zellikle gecirilmis
otolojik cerrahileri de sorgulanmalidir Ek olarak sigara, alkol ve
kafein kullanimi, kullandigr ilaclar, ototoksik ajanlara maruziyet
hikdyede 6nemlidir.

Fizik muayene sekonder tinnitus sebeplerini arastirmaya yone-
liktir. Rutin bas boyun muayenesi, otoskopi, pnémotik otoskopi ve
diapozon testleri uygulanmalidir. Solunum ile kulak zarinin hare-
ket etmesi patuolus dstaki tipund distindurebilirken ritmik kulak
zari hareketi palatal miyoklonusta gorilebilir. Dis kulak basincinin
arttirilmas ile vertigo ve nistagmus gérilmesi (Hennebert bulgu-
su) perilenfatik fistil distndurir. Pulsatil tinnitus hastalarinda
ise vaskller lezyonlarin dislanmasi gerekir. Orta kulakta gorilen
hiperemi ve vaskiler lezyonlar glomus timpanikum icin, hipotim-
panumdaki vaskiler bir lezyon dehisan jugular bulb icin tipiktir
Muayene sirasinda periaurikiler ve boyun oskiltasyonu ile vaski-
ler sesler duyulabilir. Ayrica temporomandibiiler eklem ve pteri-
goid kaslar da klik sesi acisinda muayene edilmelidir. Nazofarenks
ve orofarenks muayenesinde ise ritmik damak kasilmalari palatal
myoklonusta gorilebilir

Tanisal Degerlendirme

Tinnitus ile basvuran hastalara tam bir odyometrik dederlendir-
me yapilmalidir. Odyogramda farkedilmemis isitme kayiplari tespit
edilebilir ve isitme cihazi dederlendirmesi yapilabilir Ek olarak
emisyon testleri, yiksek frekans isitme testleri, isitsel beyin sapi
yanitlari da faydali bilgi saglayabilir Odyometrik incelemede tin-
nitusun perde (pitch) tayini, glrtlti dizeyi tayini ve maskeleme
seviyesi de tespit edilerek maskeleme tedavisinin uygunlugu da
arastirilabilir

Perde [pitch): tinnitus pur ton bir ses degil, birden fazla frekans
mevcuttur. Hastaya birbirinden farkli tonlar dinletilir ve en yakin
ton tesbit edilir Genellikle pitch 3000 frekanstir (%83).

Loudness: Pitch belirlendikten sonra degisik siddetlerde ses veri-
lir Genellikle tinnitus siddeti Isitme seviyesi>3-4 dB.

Maskeleme: Tinnitus ve maskeleme sesi ayni yollari kullanir; yiik-
sek olan ses digerini maskeler. Maskelemede kullanilan giirtil-
tindn tinnitusu maskeledigi en dislik siddet: tinnitus masking
pattern Maskelendikten sonra tinnitusun durumu: post-masking
effect olarak adlandirilir,

Gorintlleme bazi tinnitus hastalarinda endikedir ve rutin gorin-
tileme glincel kilavuzlarda yer almamaktadir '. Temporal kemik,
beyin ve internal akustik kanalin degerledirilmesinde BT, bilgi-
sayarli tomografik anjiyografi/venografi (CTA/V), MRI ve manyetik
rezonans anjiyografi/venografi (MRA/V] vaskiler ve neoplastik
lezyonlarin degderlendirilmesinde kullanilabilen yontemlerdir. Tek
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tarafli kulak cinlamasi, pulsatil kulak cinlamasi, asimetrik SNHL
veya fokla norolojik defisiti olan hastalar haricinde gorintileme
yontemlerinin kullanilmasi tavsiye edilmemektedir.

Tinnitus degerlendirilmesi icin uygulanan 25 soruluk tinnitus
handikap sorgu anketi ¢cinlamanin siddeti ve hissedilen yasam ka-
litesi bozuklugunu tespit edebilir.

Subjektif Non-Pulsatil Tinnitus

En sik gorilen tinnitus tipidin En sik SNIK, akustik travma ve
presbiakuziye bagli olsa da pekcok klinik durum bu hastaliga yol
acabilir. Etioloji tam olarak bilinmese bile koklear bir fonksiyon
bozuklugu ve buna bagli olarak merkezi isitsel sistemde patolojik
degisiklikler sonucunda olustugu disiinilmektedir isitme kaybi
koklear sinir aktivitesinde azalmaya yol acar;, buna tepki olarak in-
hibitor kortikal uyarilar azalir ve isitsel noronlarda spontan ates-
leme olusur. Bu ndronal hiperaktivite merkezi isitsel sistemde
aberan noral plastisite olusturur ve tinnitus limbik sistemin de
devreye girmesi ile kalici ve oldukca rahatsiz edici hale gelir.

Subjektif Non-Pulsatil Tinnitus sebepleri: 2

ic kulak: SNIK, Menire Hastaligl, Presbiakuzi, Giriiltiye Bagli
Isitme Kaybi

Orta Kulak: Otoskleroz, Kulak Zari ve/veya Osikiler Anomaliler,
Kolesteatoma

Dis Kulak: Buson, Kanal tikaniklig

Ototoksik Ajanlar: Antibiyotikler, antineoplastik ajanlar, NSAIl,
ditretikler

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

Aliskanliklar: Alkol, Nikotin, Kafein

Néorolojik: MS, Epilepsi, Migren

Psikolojik: Anksiyete, Depresyon

Otoimmun: SLE, Sistemik Skleroz, RA
Temporomandibiiler Eklem Bozukluklari

Endokrin: DM, Hipotiroidizm, Hamilelik

Metabolik: Cinko ve Vitamin eksikligi, Hiperlipidemi

Tedavi

Tedavinin basarisi icin altta yatan ve alevlendiren faktorlerin ta-
nimlanmasi gerekmektedir. Isitme kaybi olan hastalara ampli-
fikasyon uygulanmasi, hasta egitimi, kognitif davranissal tedavi
baslica tedavi yontemleridir Coklu tedavi ile hastalarin rahatla-
tilmasi amaclanmaktadir. Alkol, kahve, cay, kola, cikolata, vb di-
yetsel stimulanlardan kacinma, sigarayi birakma, tinnitusa sebep
oldugu bilinen ilaclardan kacinma, asiri giriltiden kacinma,
sosyalizasyon, mesguliyet, hastalari rahatlatma, radyo veya ev
tipi maskeleyici makinelerden beyaz gurilti verilmesi, kognitif ve
relaksasyon tedavileri, biyofeedback, hipnoz gibi danismanlik yon-
temlerinin kullanilmasi, egzersiz, uykusuzluk, anksiyete, depres-
yon, fobi ve obsesyonlarin tedavisi gibi onlem ve tedaviler tinnitus
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algisini azaltarak hastalari tedavi edebilir ™.

Tinnitus Icin Uygulanan Tedavi Yontemleri ve Oneriler
Ambplifikasyon: Onerilir; 8zellikle isitme kaybi olan hastalarda tin-
nitus algisini azaltir ve yasam kalitesini yikseltir. Koklear implant
uygulana hastalarda da tinnitus baskilanmasi gorulebilir.

Kognitif Davranissal Tedavi: Onerilir

Ses Terapisi: Opsiyon; uygulanma slresince tinnitus algisini azal-
tir. Parsiyel veya total maskeleme seklinde uygulanabilir. Ses tre-
ten cihazlar vasitasi ile arka plan glriltisd arttirilir, habitiiasyon
olusturulur, stres ve tinnitusa bagli olusan negatif emosyonel du-
rumlar azaltilir

Tinnitus Retraining Terapi: Opsiyon; yasam kalitesini arttirir

Antidepresanlar: Eger altta yatan veya eslik eden psikiyatrik bir
bozukluk varsa onerilir

Antiepileptikler: Onerilmez
Gabapentin: Onerilmez
Anksiyolitikler: Onerilmez; tinnitus siddetini azaltabilir

intratimpanik tedaviler: Onerilmez; intratimpatik steroid veya lido-
kainin etkinligi gosterilememistir

Cinko: Onerilmez
Gingko Biloba: Onerilmez

Melatonin: Onerilmez; uykusuzluk iizerine etkisi olsa bile net et-
kisi yoktur

Vitaminler: Onerilmez

Akupunktur: Onerilmez; tinnitus Gzerine etkinligi belirsizdir
Transkraniyel magnetik stimiilasyon: Onerilmez
Transkutan elektrik sinir stimiilasyonu: Onerilmez

Pulsatil Tinnitus

Nabiz ile senkronize olan bir sestir ve genellikle vaskiler bir se-
beple olusur. Objektif veya subjektif tiplerde olabilen pulsatil tinni-
tus genellikle paraauditor yapilarda olusan turbilan veya artmis
kan akimina bagli olabilir. Bu hastalarda tinnitus siklikla sekonder
bir sebebe baglidir ve bu sebeple de tanisal dederlendirmede rad-
yolojik goriintileme onemli bir basamaktir.

Pulsatil Tinnitusun Ayirici Tanisi

Nabiz ile Senkron
Kardiyovaskuler: Hipertansiyon, Kalp Kapak Hastaligi

intraosedz: Paget, Otoskleroz

Neoplazi: Paraganglioma, Vestibiler Schwannoma, Endolenfatik
Kese Timord, Hemangioperisitoma, Temporal Kemik Hemangio-
mu, Meningioma, Kafa Tabanina Vaskiler Metastaz

Vaskdler Stenoz: Karotid Arter Aterosklerozu, Diger Aterosklero-
tik Daralmalar, Karotid Arterin Fibromuskuler Displazisi
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Damar ve Dolasim Anomalileri: Persistan Stapedial Arter, Aberan
internal Karotid Arter, AV Fistiil veya Malformasyon, Anevrizmalar,
Diseksiyonlar, VIIL.Sinir vaskiler kompresyonu, Anemi, Tirotoksi-
koz, Hamilelik gibi Hiperdinamik Durumlar

Venoz Etiolojiler: Sigmoid SinUs veya Jugtler Bulbus Anomalile-
ri, idiopatik intrakraniyel Hipertansiyon, Dural Sinus Stenozlar,
Mastoid Emisser Ven Genislemesi, idiopatik Tinnitus veya Venoz
Hum

Pulsatil Tinnitusun arteriyel sebeplerinden en sik olani servikal
aterosklerotik hastalikti Turbilan kan akimina yol acarak tinni-
tus algisi olusturabilir.

Sekonder tinnutus sebepleri icinde juguler bulb anomalileri %15-
28 arasinda gorulur, muayenede bazi hastalarda hipotimpatik bol-
gede mavimsi bir refle tespit edilebilir

Dural AV malformasyonlar dural arterler ve venoz sinusler ara-
sinda aberan vaskuler baglantilardir, konjenital, edinsel olabilir,
puberte, hamilelik, travma veya enfeksiyonlar sonucunda semp-
tomatik hale gelebilir

Karotid, stapedial, inferior timpanik arterlerin aberan olusumlar
nadirdir. Aberan inferior timpanik arter orta kulak icinde karoti-
kotimpanik arter ile anastomoz yaparak orta kulak kavitesi icinde
pulsatil kirmizi bir kitle seklinde tespit edilebilir Persistan sta-
pedial arter de stapes tabanindan gecip promotoryum Uzerinden
ilerleyerek genkdlat ganglion civarindan orta kulak kavitesini ter-
kedebilir. Tipik BT anjiografi bulgulari: foramen spinosum ve midd-
le meningeal arter yoklugu, orta kulakta kitle ve genikiilat bélgede
fasiyal kanal genisligidir.

idioptaik Intrakraniyel Hipertansiyon obstriiksiyon olmadan
kafa ici basincin artma durumudur. Tipik olarak kilolu ve geng
eriskin kadinlarda gorulur ve basagrisi, gorme bozuklugu, vesti-
biuler anomaliler, pulsatil tinnitus ile prezente olur. Tedavide ya-
sam tarzi degisiklikleri, kilo verme, kortikosteroidler, ditiretikler
(asetolozamid), bariatrik cerrahi ve BOS diversiyon yontemleri
uygulanabilir.

Paragangliomlar en sik vaskiler kafa tabani neoplazisidir. Yavas
blylyen néroendokrin timor olan paragangliomlar Jacobson si-
niri (glomus timpanikum), juguler bulb adventisiyasi (glomus ju-
gulare] etrafinda yer alan embriyonik néral krest hiicrelerinden
gelisir Abondan kapiller aglari, noroendokrin ch,ef hiicrelerinin
katekolamin salgilama potansiyeli sebepleri ile pulsatil retrotim-
panik kitleler ve hipertansiyon gibi bulgularla ortaya cikabilir. Go-
rintileme ve anjiografi yontemleri ile tani konabilen paragang-
liomalarda tedavi takip, radyoterapi, sterotaktik radyocerrahi, ve
mikrocerrahi rezeksiyondur.

Nabiz ile Senkron Olmayan
Muskdiler Miyoklonus: Palatal, Tensor Timpani veya Stapedial
Myoklonus

Otolojik-Orta Kulak: Patuolus Ostaki Tipt, Osikiiler veya Kulak
Zari Anormallikleri, Semisirkiler Kanal Dehisansi, Orta Kulak
Eftizyonlar

Eklem: Temporomandibiler Eklem Hastaliklari



Semisirkller dehisans isitsel veya vestibller semptomlarla pre-
zente olabilir (ses ile olusan vertigo: Tullio fenomeni, basing ile
olusan vertigo: Hennebert bulgusu). Konjenital, edinsel olarak
ortaya cikabilir Tani hikaye, pnomotik otoskop, odyolojik testler
ve VEMP esiklerini [dusUk esik deger ve yiksek amplitid) tespiti
ve ylksek ¢cozunurlukli BT ile konabilir. Tedavi izlem veya cerrahi
olarak obliterasyondur.

Palatal veya orta kulak miyoklonusu pulsatil tinnitusla prezente
olabilir. Tipik olarak palatal miyoklonus genc hastalarda gordlir ve
muayene sirasinda damakta ritmik kasilmalar tespit edilir. Tedavi
kas gevseticiler, botox enjeksiyonu ve dstaki tipl obliterasyonudur.

Patuolus Ostaki Tipl hastalarinda staki tiipli anormal olarak
acik kalir Hastalar okyanus guriltisi sesi ve otofoniden sikayet
ederler ve solunumla ses degisir; uzanma ile ses azalir Timpa-
nometri ile ritmik komplians degisimi tesbit edilir Altta yatan
faktorler arasinda kilo kaybi, kanser, NF radyoterapisi ve dogum
sayilabilir. Tedavide dstaki tipl nazofarenks agzina kostik madde,
potasyum iodide, teflon veya gelfoam enjeksiyonu uygulanabilir

Labirent Enfeksiyonlari

Labirent enfeksiyonlari, bakteri, mantar, parazit ve virlslerin
dogrudan invazyondan veya toksik maddelerden kaynaklanabilir.
Preantibiyotik donemde sipuratif labirentit akut piyojenik otitis
medianin sik bir komplikasyonuydu ve siklikla menejit, beyin ab-
sesi ve 6lime yol acabilmekteydi. Gelismis llkelerde antibiyotik
tedavisi otit ile iliskli komplikasyonlari oldukca azaltmistir ve akut
sUpuratif labirentit sikligi buna bagli olarak cok dismiistir ancak
gelismekte olan Ulkelerde hala bu tip komplikasyonlara rastlan-
maktadir. Labirent enfeksiyonlarina yol acan ajanlar potansiyel
olarak koklear akuadukt, internal akustik kanal, oval ve yuvarlak
pencereler vasitasi ile i¢ kulaga ulasabilir Bunun haricinde tem-
poral kemik travmalarinda 6zellikle otik kapsuld iceren kiriklar da
ic kulak enfeksiyonlariicin yol olusturabilir

Perinatal Labirent Enfeksiyonlari

Konjenital CMV- En sik konjenital viral enfeksiyondur ve nongene-
tik isitme kaybinin en sik sebebidir 150 ¢ocuktan biri konjenital
CMV enfeksiyonu ile dodar ve bu hastalarin %15-20'sinde klinik
semptom ve kalici hasar gorilir 2. CMV ile iliskili isitme kayipla-
ri gec, progresif, bilateral veya fluktuan tiplerde olabilir. Hastalik
in-utero donemde bulasir, annedeki CMV enfeksiyonu tipik olarak
asemptomatiktir. Tani dogundan 2-3 hafta icinde virlisin PCR
analizi ile idrar, tikrik, kan veya diger vicut sivilarindan izolas-
yonu ile konur. Enfekte olan yenidoganlarin cogu asemptomatiktir
ancak vakalarin bir kismi multiorgan tutulumu yapan ciddi sito-
megalik inklizyon hastaligi veya dedisen anomalilerle dogabilir-
ler. Semptomatik konjenital CMV enfeksiyonlarinin tedavisi esas
olarak viral DNA polimerazi inhibe ederek etki denen intravenoz
(IV) gansiklovirden olusur “. Isitme kaybi ile dogan ¢ocuklarin re-
habilitasyonunda koklear implantasyon uygulanir.

Konjenital Rubella Sendromu: Rubella viris tarafindan olusturu-
lan hastalikta mikrosefali, kalp defektleri, isitme kaybi ve katarakt
gorilebilir Diinya Saglik Orgiiti raporlarina gére diinyada her yil
100,000 yenidogan rubella enfeksiyonu ile dogmaktadir. Enfeksi-
yon transplazental olarak bulasir, itk trimasterde gelisen enfek-
siyonlarda konjenital defekt riski yliksektir. iki ve iclincii trimas-
terde enfekto olan hastalarda semptom bulunmayabilir ancak
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cocuklarin %10-20'sinde SNIK gorilir 2 ¢ kulak tutulumunda
progresif bilateral SNIK (siklikla cookie bite seklinde odyogram)
tespit edilir. Eriskin rubella enfeksiyonlari da SNiK yapabilir. Tedavi
genel olarak destek tedavisidir. isitme kaybinin derecesine gére
koklear implantasyon disunulebilir

Konjenital Herpes Simplex Viriis Enfeksiyonu: Konjenital HSV en-
feksiyonlarinda SNIK insidansi %10 civarindadir. Tedavide koklear
implantasyon uygulanabilir.

NonViral Perinatal Labirent Enfeksiyonlari

Konjenital Sifilis: Spiroket Treponema pallidum tarafindan olus-
turulur, in utero, dogum sirasinda veya postnatal bulasabilir. Er-
ken konjenital sifiliste gelisen isitme kaybi meningondrolabirentit
sonucunda olusur. Gec konjenital sifiliste ise otik kapstilde osteit
ve membranoz labirentte tutulum mevcuttur ve bu durum endo-
lenfatik hidrops yol acar. Tedavi IV penisilindir, uzun donem isitme
sonuclari ile ilgili veriler yetersizdir.

Konjenital Toksoplasmosis: Toxoplasma gondii, tipik olarak bagi-
sikligi baskilanmis bireyler ve yenidodanlari etkileyen bir protozo-
an parazittir. Oral yolla bulasir ve anneden fetusa gecer. Konjeni-
tal toksoplazmosis hastalarinin cogu asemptomatiktir, etkilenen
cocuklarin %26'sinda isitme kaybi gordlur. Tedavi antiparazitik
tedavidir.

Edinsel Labirent Enfeksiyonlari
Meningokoksik Labirent Enfeksiyonlari

Bakteriyel Meningokoksik Labirent Enfeksiyonlari
Preantibiyotik zamaninda cocuklarda SNIK vakalarinin %20’sin-
den sorumlu tutulmustur. Menenjit sonrasinda isitme kaybi orani
%35 e ulasabilir ve bu vakalarin bir kisminda labirent osifikasyonu
ve cok ileri SNIK gelisir. Bakteriyel enfeksiyon subaraknoid bos-
luktan koklear akuadukt ve internal akustik kanal fundusu yo-
luyla labirente ulasir. Ayrica vaskiler yol, subaraknoid bosluk ve
labirent arasinda travmatik veya konjenital dehisanslar ve endo-
lenfatik kese enfeksiyonun yayilmasina yol acabilir. Streptococcus
pneumoniae menenjiti sonrasinda koklear osifikasyon 3 giin ile 3
hafta icinde gelisebilir ve vakalarin %70'inde degdisik derecelerde
olusabilir. Tedavi parenteral antibiyotikler ve koklear osifikasyo-
nunun dnlenmesi icin kortikosteroid tedavidir. SNIK gelisen has-
talarda erken amplifikasyon dnemlidir. Cok ileri derecede isitme
kaybi gelisen hastalara erken dénemde (osifikasyon gelismeden
once) koklear implantasyon énerilir.

Otojenik Labirent Enfeksiyonlari

Supuratif labirentit akut veya kronik otitin bir komplikasyonu ola-
rak gelisebilir. Vakalarin biyik cogunlugu bakteriyeldir; en sik
ajanlar S. pneumoniae, tiplenmemis Haemophilus influenzae,
Moraxella catarrhalis, Pseudomonas aeruginosa ve Staphylococ-
cus aureustur. Supuratif labirentit, oval ve yuvarlak pencereler-
den bakteriyel yayilma yoluyla olusur. Kronik timpanomastoidit
ve petroz apisit vakalarinda, labirente enfeksiyon oval ve yuvarlak
pencereler veya kemik labirentindeki dehisanslar yoluyla ulasabi-
lir Antibiyotik kullanimi ve erken tani sebebiyle sipuratif labirentit
orani pekcok tlkede %0.1 civarina dismustir [5][6]. Enfeksiyon
neticesinde membrandz labirentte erozyon ve nekroz olusur, daha
ileri safhada ise fibrosis ve osifikasyon (labirentitis osifikans) ge-
lisir. Otojen supduratif otitis medianin tedavisi parenteral antibiyo-
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terapi ve erken cerrahi midehaledir. Akut otitis media vakalrinda
mirengotomi ve ventilasyon tipu yerlestirilmesi yeterli olabilirken
kronik otit hastalarinda mastoidektomi endikasyonu vardir 2.

Viral Labirent Enfeksiyonlari

Kabakulak Labirentiti

Paramiksovirus ile olusan ve damlacik yoluyla bulasan bu en-
feksiyonun komplikasyonlari arasinda SNIK 20,000'de 1 oraninda
gorilebilir Isitme kaybi siklikla tek taraflidir, vestibiler tutulum
gorulebilir ve isitsel rehabilitasyon ile tedavi edilir.

Kizamik Labirentiti

Kizamiga bagli SNIK erken dénem yazilarda cocukluk cagi sa-
girliklarinin %10°undan sorumlu tutulmustur. isitme kaybi tipik
olarak bilateral ve ciddidir. Tedavi amplifikasyon ve ciddi vakalarda
koklear implantasyondur.

Varisella-Zoster Viriis Labirentiti [Ramsey Hunt Sendromu)
VZV'inun reaktivasyonu sonucunda gelisen ve duysal ve motor
kraniyel sinirleri tutan bir hastaliktir. insidansi 100,000 kiside
30°dur. Kulak etrafinda agri, vezikiler dokinti ve fasiyal paralizi
ile karakterizedir. Vakalarin %50 sinde SNIK, tinnitus ve vestibiiler
semptomlar gorilur. Tedavisi oral steroidler ve antiviral ajanlardir.
Kalici tip SNIK gelisen hastalar amplifikasyon ile rehabilite edi-
lirler.

HIV

Vakalarin yaklasik %30'unda SNIK goriilin Tedavi antiretroviral
ajanlar ve firsatci enfeksiyonlara karsi profilaksidir. Amplifikasyon
ve koklear implantasyon isitme kaybi rehabilitasyonunda potansi-
yel tedavilerdir.

[diyopatik Labirent Enfeksiyonlari

Ani isitme kaybi (AIK), vestibiiler nérit ve labirentit ic kulak has-
taliklarinin klnik bir spektrumunu olusturur. AIK saglikli bir kisi-
de 72 saat veya daha kisa siirede ardisik 3 frekansta 30 dB SNIK
olarak tanimlanmaktadir. Vestibller semptomlar nadir degildir,
ancak genellikle AIK hastalarinda cok siddetli degildir Vestibiiler
norit idiyopatik ve ani baslayan siddetli vertigodan olusur. E§er bu
tabloya SNIK da eslik ederse bu durum labirentit olarak tariflenir.
Bu hastaliklar icin tedavi rejimleri tartismalidir; ancak cogu du-
rumda kortikosteroidler tercih edilen tedavi olarak distnilmek-
tedir 2.

Otoimmiin i¢ Kulak Hastaligi (OiiKH)

Otoimmiin i¢ kulak hastaligi (OIIKH), immiin bozukluk sonucunda
gelisen isitme kaybi veya vestibiiler disfonksiyonun neden oldugu
bir grup hastaligi ifade eder. Altinda yatan mekanizmalar degis-
kendir ve primer ve sekonder olarak siniflandirilabilir. Primer has-
talikta bozukluk koklea ve vestibiiler organlarla sinirliyken sekon-
der hastalik Cogan sendromu, Wegener granilomatozu, sistemik
lupus eritematozus (SLE), ve sistemik vaskdlitler gibi multisiste-
mik otoimmuUn hastaliklari olan hastalariicerir.

Klinik Prezentasyon: Klinik olarak basvuru sebebi haftalar-ay-
lar icide gelisen bilateral progresif SNIK'dir. Hastalar tek taraf-
li isitme kaybi ile de basvurabilirken seyir fluktlasyon gosterir.
Vestibller semptomlar hastalarin %79 unda gorilur 7. Muayene
bulgularinda genellikle 6nemli bir dzellik yoktur; sekonder has-
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talarda sistemik tutuluma bagli olarak cilt, orta kulak veya viziel
sistemde bulgular tespit edilebilir

Ayirici Tani: AIK ile ayinmda hikaye nemlidir; otoimmiin has-
taliklarda isitme kaybi haftalar icinde gelisir, siklikla bilateral ve
progresiftir, AIK ise ani gelisir ve siklikla tek taraflidir

Meniere hastaligi fluktiian SNiK'na sebep olmasi nedeniyle oto-
immun ic kulak hastaliklarini taklit edebilir Arada kalinan du-
rumlarda steroid tedavisini geciktirmek ve spontan dizelme
varsa hastalari Meniere hastaligi gibi disinmek ayrim yapmada
uygulanabilir.

Ayrica otosifilis, vestibller schwannoma, ve diger retrokoklear
patolojiler de benzer semptomlarla basvurabilir. Bu kadar genis
hastalik gruplariyla karisabilen otoimmun i¢c kulak hastaliklarini
tanisi icin sistemik baska tutulumlarin arastirilmasi énemli bil-
giler verebilir.

Laboratuvar: Tam kan sayimi, eritrosit sedimentasyon hizi, CRR
romatoid faktor, antinlkleer antikorlar, antindtrofil sitoplazmik
antikorlar, anti double strand DNA antikorlari, Anti-SSA ve SSB
antikorlari, antifosfolipid antikorlari, complement ve TSH hormo-
nu gibi testlerin degerlendirilmesi tanida 6nemlidir. Ancak OliKH
tanisi klinik olarak yapilir.

Tedavi: Kortikosteroidler, siklofosfamid, metotreksat, etanercept
en sik kullanilan ajanlardir Medikal tedaviye yanit vermeyen has-
talarda koklear implantasyon bir opsiyondur.

isitme Kaybina Yol Acan Sistemik Otoimmiin Hastaliklar

Cogan Sendromu: Nonsifilitik okller ve odyovestibiiler disfonk-
siyona yol acan bir hastaliktin Okiler semptomlar interstisyel
keratit, agri, ve vakalarin %50'sinde basvuru semptomu olarak
ani isitme kaybi mevcuttur. Isitme kaybi ani, bilateral, fluktiian ve
progresiftir, siklikla yiksek frekanslara dogru artma egiliminde-
dir. Tani klinik muayene ve diger otoimmun hastaliklarin dislan-
maslyla konur. Tedavi sistemik steroidler ve oklilem semptomlar
icin topikal steroidlerdir.

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

Graniilamattz Polianjit (Wegener): Ust ve alt havayollarinda
granilomlar ve glomerulonefrit ile karakterize otoimmuin bir
hastalikti Orta kulak, mastoid, dstaki tipl veya nazofarenkste
enflamasyon, ve bunlara bagli olarak iletim tipi isitme kaybi sik
bulgudur. SNIK hastalarin %30°'unda tespit edilebili, genellikle
progresiftir.

Sistemik Vaskiilitler: SLE antintikleer antikor olusumu ile karak-
terize sik bir otoimmin hastaliktin Hastalarin %15-66'sinda SNIK
bulunur, isitme kaybi siklikla bilateral, simetrik, yliksek frekansla-
ri tutan tiptedir. Hastalarin ayni zamanda bir kisminda vestibiler
tutulum da gorilebilir.

Isitme kaybi ankilozan spondilit, sistemik skleroz, RA, PAN ve
Sjogren sendromlarinda da tespit edilebilir

Susac Sendromu: Retinokokleoserebral vaskilopati otoimmin
bir vaskulit olarak distnilmektedir. Susac sendromunda gorilen



vaskdlopati koklear end arteriyol tikanikliina yol acarak asimet-
rik ve fluktian bir isitme kaybina sebep olur. Hastalarda vestibiiler
semptomlar da gorilebilir. Tedavisi imminosupresif ajanlar ve ek
olarak antitrombositik ilaclardir.

Otoenflamatuvar ic Kulak Hastaligi: interlokin 1 beta retimini
indtkleyen genetik mutasyonlar sonucunda olusan otoenflamatu-
var bir hastaliktir. Hastalar siklikla SNIK ile basvururlar.

Ototoksisite

Ototoksisite cesitli terapdtik ajanlar ve kimyasal maddelerle
karsilasma sonucu koklear ve vestibliler organda ortaya cikan
hasarlanmaya verilen genel bir isimdir. i¢ kulagin cesitli kimya-
sal maddelere karsi duyarliligr ylzyillardan beri bilinmektedir
ve ginimuzde de ototoksisite isitme kaybi ve denge bozuk-
luguna yol acan onemli bir nedendir. Ototoksisitenin tanimi
bir frekansta saf ses esiklerinin 20dB ve Uzerinde azalmasi, 2
ardisik frekasta 10dB ve Uzerinde azalmasi seklinde standar-
dize edilmistir.

Ototoksisiteye neden oldugu bilinen 600 civarinda ajan vardir an-
cak en bilindik ilaclar antibiyotikler (Aminoglikozitler, Makrolitler,
Vankomisin), antineoplastikler (Platinum Bilesikleri), ditretikler
(Loop ditretikler), antiinflamatuar, selat yapici ajanlar;, antimalar-
yal ilaclar ve ototopik ilaclardir [8]. Ototoksisitede maruz kalinan
ajan kokleadaki dis tlylt hicreler, vestibiler sistemde ise tip bir
sacli hiicreleri etkileyerek SNIK ve vestibiiler disfonksiyona yol
acar. Kokleadaki hasar genellikle bazal kisimdan baslayarak api-
kal bolgeye dogru ilerler.

Ototoksik isitme kaybinin insidansi ve siddeti doza bagimli ve k-
mulatif gibi gorinmektedir ve su faktorlere baglidir: yas, cinsiyet
ve konjestif kalp yetmezligi, bobrek yetmezligi, hipertansiyon, ge-
netik duyarlilik, cografi faktorler; ilac tird, uygulama yolu, tedavi
slresi, biyoyararlanim ve dnceden var olan isitme kaybi.

[laca bagli isitme kaybi klinigi oldukca degiskendir ve tani has-
tanin dykistne, semptomlarina ve test sonuclarina dayanmalidir:
Hastalar genellikle isitme kaybi konusma frekanslarini etkileyene
kadar durumu farketmeyebilir. Klinik olarak ototoksisite tanisi,
ototoksik ilaclarin uygulanmasindan once ve sonra yapilan od-
yometrik test sonuclari karsilastirilarak konur. Ototoksisitede en
fazla gorilen semptomlar; tinnitus, isitme kaybi, bas donmesi, hi-
perakuzi ve dolgunluktur ?.

Ototoksitenin en sik karsilasilan belirtisi tinnitustur ve sirec ice-
risinde gelisebilecek olan diger belirtilerin habercisidir.  Siklikla
isitme kaybindan dnce ortaya ¢ikar. Tinnitusun tam olarak kaybol-
masi oldukc¢a nadirdir ancak zaman icerisinde néral jenerasyona
bagli olarak tinnitus siddetinde azalma olabilmektedir. isitme kay-
bi ve tinnitus neredeyse her zaman bilateral ve simetriktir; ancak
tek tarafli olmasi ototoksisiteyi dislamaz.

Vestibller disfonksiyon kendisini nadiren gercek vertigo olarak
gosterir. Daha cok sersemlik hissi (dizzines) ve dengesizlik (di-
sequilibrium] seklindedir. Vestibller sikayetler tam vestibiler
kayip gelismedikce zamanla kompansatuar mekanizmalarin dev-
reye girmsiyle azalma egilimindedir. Nistagmus eslik edebilir veya
etmeyebilir.

B6liim 6: ic Kulak Hastaliklari

Ototoksik ilaclar

Aminoglikozitler

30S ribozoma baglanarak bakteriyel protein sentezini inhibe eden
ajanlardir. Ototoksik etkileri iyi bilinmekle beraber ginimiuzde
hala yaygin bir sekilde kullanilmaya devam edilmektedir. TUm
ototoksik ilaclar icinde en vestibiilotoksik ajanlar aminoglikozit-
lerdir ancak kokleotoksik ve vestibllotoksik etkileri degiskendir.
Aminoglikozitler ozellikle kokleada dis sacli hiicreler, vestibller
sistemde ise tip 1 sacli hiucreleri etkiler, i¢ kulaktan atilimi ol-
dukca yavastir; bu sebeple ila¢ kesilmesinden 6 ay sonrasina
kadar bile toksik etkilerini gosterebilir. Kullanilan ajana ve doza
bagli olarak eriskin hastalarin %33'tGnde odyometrik degisiklikler
tespit edilebilirken vestibller disfonksiyon orani yaklasik %4'tr.
Hastalarda en sik gorilen semptom 6zellikle yliksek frekanslarda
baslayan SNiK'dir ilac kullanilmaya devam edilirse isitme kay-
bi tiim frekanslara yayilir ve ciddi bir SNIiK gelisir. Toksik etkinin
erken farkedilmesi ve ilacin kesilmesiyle progresyon dnlenebilir
ve hatta hafif bir diizelme tespit edilebilir ancak genellikle isitme
kaybi kalicidir 1°.

Streptomisin: 6zellikle vestibilotoksik bir ajandir.
Gentamisin: vestibllotoksik etkisi daha fazladir.
Neomisin: en kokleotoksik ajanlardan biridir.

Kanamisin: neomisinden daha az kokleotoksik olmakla beraber
oldukca kokleotoksiktir.

Amikasin: gentamisinden daha az kokleotoksiktir, vestibilotoksik
etkisi azdir.

Tobramisin: etkisi gentamisine benzer.

Makrolitler

Eritromisin, genel olarak gecici ototoksik etki géstermesine rag-
men kalici etki goriilen vakalar da mevcuttur. Eritromisin ototok-
sisitesi genel olarak doza baglidir (4g/gtin) ve bobrek yetmezligi,
karaciger yetmezligi olan veya nakil hastalarinda fazladir '°.

Azitromisin/Klaritromisin
Azitromisin ve klaritromisin kullanilan hastalarda istme kaybi
bildirilmistir. Genel olarak geri dénebilen ve ciddi olmayan isitme
kaybina sebep olabilirler '°.

Vankomisin

Ototoksik etkisi genellikle tinnitus seklinde gorilir. Vankomisin
ile birlikte baska ototoksik ilaclarin kullanilmasinda dikkatli olun-
malidir 1°.

Loop Ditiretikleri

Henle kivrimina etki ederek terapetik etkisini gosterirler. Bu
grup icinde sulfonamitler, fenoksatik asit deriveleri ve heterosik-
lik bilesimler vardir En sik ve en etkili ajanlar etakranik asit,
furosemit ve bumetanitlerin ototoksik etkileri vardir. Ototoksik
etki stria vaskularis ile iliskilidir ve eriskin hastalarin yaklasik
%6-7'sinde gorilir. Bu ilaclarla olusan ototoksisite genellikle
eriskin hastalarda geri donebilir ancak yenidoganlarda kalici tip
istme kaybi bildirilmistir . En sik sikayet isitme kaybi ve daha
nadir olarak tinnitus ve denge kaybidir. Onlem olarak etkin olan
en dusik dozun kullanilmasi ve hizli infizyondan kacinilmasi,
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diger ototoksik ilaclarla birlikte kullanimdan kacinilmasi gerek-
lidir:

Antineoplastik Ajanlar

Ototoksik etkinligi en fazla olan antineoplastik ajanlar platin bi-
lesikleri olan sisplatin ve daha az olarak karboplatindir. Sisplatin
plazma proteinlerine ireversible olarak baglanir ve tedaviden 6 ay
sonra bile tespit edilebilir. Bu ajanlar artan dozla nefrotoksisite ve
ototoksiste olusturabilir

Ototoksisite serbest radikal olusumu ve hiicre dlimuine bagl
olarak gelisir. Stria vaskilaris ve bazal bdlgeden baslayarak dis
sacli hiicre 6limtine yol acar. Ototoksistenin insidansi ve ciddiyeti
alinana doza baglidir Pediatrik hastalar 6zellikle bas boyuna rad-
yoterapi alan hastalarda sikligi cok daha fazladir ve isitme kaybi
%61'e kadar ulasabilir.

Ilk semptom genellikle tinnitustur, isitme kaybi genellikle bilate-
ral, sensorinodral, irreversible ve progresiftir. Bu ajanlari kullana
hastalara rutin odyometrik inceleme ve takip onemlidir '°.

Salisilatlar

Asetil salisilik asit [ASA] antienflamatuvar, analjezik ve antipiretik
olarak yaygin bir sekilde kullanilmaktadir. Tedavi dozu analjezik ve
antipiretik olarak 25-50 mcg/ml, romatizmal ateste ise 150-300
mcg/ml'dir ancak tinnitus 200mcg/ml dozda bile olusabilmekte-
dir. ASA kokleaya hizli bir sekilde girer ve metabolik diizensizlik
yaratarak toksisitesini olusturur, gorilme sikligr yaklasik olarak
%1'dir. En stk semptom tinnitustur ve bazi hastalarda geri donebi-
len SNIK goriilebilir Genellikle diizelme ilacin kesilmesinden 24-
72 saat sonra olusur '°.

Kinin

Kinin toksistesi tinnitus, isitme kaybi, vertigo, bulanti ve gorme
kaybi seklinde goriiliir: Isitme kaybi sensérinéraldir ve genellikle
geri donebilir ™.

Giiriiltiiye Bagli Isitme Kaybi

Guralty, gelisiglizel bir yapiya sahip, istenmeyen bir ses spektru-
mu olarak tanimlanir. Kalici isitme bozuklugunun en yaygin ne-
denlerinden biri asiri sese maruziyettir. Yz milyonlarca bireyde
dinya capinda giriltiye bagl isitme kaybi (NIHL) goralur ve bu
sosyal izolasyona ve yasam kalitesinin dismesine, kulak cinla-
masina ve aile Uyeleri, is arkadaslari ve diger kisilerle iletisim
bozukluguna yol acar. Yapilan arastirmalarda dinyada 120 milyon
insan gurultiye bagli isitme glcligl yasamaktadir, Avrupa Birligi
kapsamindaki llkelerde toplumun 1/3'G gurdltili alanlarda ya-
samaktadir ve calisma yasaminda insanlarin %80'i gurdltiyle bir
bicimde karsilasmaktadirlar.

Surekli glrdltide gurdltd nispeten sabit kalirken, dalgalanan
gUriltd kesintili giirilti olarak tanimlanin Impulsif giiriltl ise
hizli, yogun, kisa sire icinde gelisen patlama gibi ani gurdltidir
Genellikle ses basin¢ seviyesi (SPL] olarak adlandirilan guraltu
miktari, geleneksel olarak bir ses seviyesi dlcer ile dlculir

Gurdltiye bagli isitme kaybi, uzun sireli giriltiye maruz kal-
manin neden oldugu sensdrindral isitme kaybidir. Pek cok Ulke-
de presbiakuziden sonra edinsel isitme kaybinin ikinci en sik ne-
denidir. Diinya Saglik Orgiti (2017), diinya capinda yaklasik 360
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milyon insanin ciddi isitme kaybi yasadigini ve yaklasik 1,1 mil-
yar gencin (12 ila 35 yas arasi) glriltd nedeniyle isitme kaybiyla
karsi karsiya oldugunu tahmin etmektedir. Her bireyin duyarliligi
farkli olsa da 85 dB'nin Uzerindeki ses siddeti girultiye bagli
isitme kaybina neden olabilir. Normal insan konusmasi, logarit-
mik bir ses basing seviyesi [SPL] birimi olan yaklasik 60 desibel-
de (dB]) gerceklestirilir ve isitsel sistemlerimizin dinamik araligi,
sesleri hem cok daha disik hem de daha yuksek seviyelerde
islememizi saglar. Bununla birlikte, 85 dB'den (60 dB’lik ener-
ji seviyesinin ~300 kati) baslayan uzun sureli veya tekrarlanan
maruziyetler, kayda deger bir isitme kaybina neden olabilir. 85
dB ve Ulzerindeki bu seviye, 6rnegin kisisel dinleme cihazlariyla
dinlenen muzik gibi bazi giinlik sesleriicerir ''. Yiksek diizeyde
glrultiye maruz kalma genellikle mesleki guriltiden (fabri-
kalar gibi) veya eglence amacli guriltiden (ylksek sesli muzik
maruziyeti gibi) kaynaklanir: Yiksek guriltinin yani sira, giral-
tiye bagli isitme kaybinin ilerlemesine neden olabilecek bircok
baska risk faktort [(degistirilebilir ve degistirilemez) vardir De-
gistirilebilir risk faktorleri sigara, diyabet ve egzersiz eksikligini
icerir ve degistirilemeyen risk faktérleri yaslanma, irk ve gene-
tiktir. Bu faktorler gurulti ile bir araya gelerek gurultiye bagli
isitme kaybinin olusumunu hizlandirabilir 2. Guriltiye bagli isit-
me kaybinin ana bulgusu progresif isitme kaybidir. Yiksek fre-
kansli isitme genellikle glriltiye daha duyarlidir ve girdltiye
bagli isitme kaybinin erken evresinde yaklasik 4 kHz seviyesinde
saf ses odyometrisinde bir centik gérilir. Sik rastlanan ses kay-
naklari ve desibel araligi Tablo 1'de 6zetlenmistir ™.

Tablo 1. Sik karsilasilan ses kaynaklarinin desibel araliklari

Desibel Seviyesi Kaynak

30 Fisildama

50-65 Normal konusma
75-105 Mizik aleti sesi
120 Gece kulibi
110-140 Rock konseri

Girdltu siddeti asiri derecede ylksek ve siiresi ¢cok kisa ise bu
durum isitme sisteminde akut akustik travma denilen ciddi bir
hasara neden olabilir 140 dB'yi asan guriltd siddeti, glrultiye
maruz kaldiktan hemen sonra siddetli isitme kaybi ve kulak ¢in-
lamasina neden olur. Akut akustik travmaya genellikle kulak zari
perforasyonu ve kulak kanamasi da eslik eder ™.

Genel olarak, gurultiye bagli isitme kaybinin ana patolojik de-
gisikliginin kokleanin mekanik hasari olduguna inanilmaktadir.
Glclu ses enerjisi i¢ kulaga iletilir ve perilenf ve endolenfin sid-
detli dalgalanmasina neden olur. Silialari i¢ ve dis tly hicrele-
rinden baziler membran ve tektoryal membran, gicli bir sekilde
hareketlenir ve sikisir, bu da tly hiicrelerinin etkili titresim uya-
rimi almasini zorlastiri Bu da hastalarin gurtltild ortamda ko-
nusulanlari anlamasinin glclesmesine neden olur . Giriltlye
maruz kaldiktan sonra, koklear immiun ve inflamatuar reaksiyon-
lar 1-2 glin icinde ortaya cikar, 3-7 giin icinde zirve yapar ve daha
sonra yavas yavas kaybolur ™.

Gurultiye bagli isitme kaybiyla ilgili genetik arastirmalar hala ke-
sif asamasinda oldugundan, su anda genetik testlerle bireylerin
gurultiye bagli isitme kaybina duyarliigini tahmin etmek zordur.
Potansiyel genetik yatkinliklari olan kisilerin kulak ¢inlamasina



sahip olma ve konusmayi ayirt etme oraninin distk olma olasili-
gi daha yiksektir ve bu nedenle giriltiden mimkin oldugunca
uzak durmalidir. Gelecekte guriltiye bagli isitme kaybi insidansi-
niazaltmak icin, artan toplum bilincine ihtiyac vardir.

Koklear tly hucrelerinin yenilenmemesi nedeniyle, gurultiye
bagli isitme kaybinda yonetimin temel dayanagi, isitme cihazla-
rinin ve potansiyel olarak koklear implantlarin kullanimini icerir.
Bu, neden olunan hasari tersine cevirmek yerine kalan koklear
islevini gelistirmeye dayanir 7.

Ani isitme Kaybi

Ani isitme kaybi (AIK), diger adiyla idiyopatik sensérinéral ani
isitme kaybi, Amerika Birlesik Devletleri'nde yilda yaklasik
66.000 yeni vaka ile yilda 100.000 kiside 5 ila 27'yi etkilemekte-
dir 820 [diyopatik sensdrindral ani isitme kaybi, 72 saat icinde
gelisen, sensdrindral karakterde olan ve birbirini takip eden
en az 3 frekansta en az 30 dB siddetinde kayip gosteren isitme
kaybi olarak tanimlanmaktadir. Bu tanima uymasi icin, ayni za-
manda isitme kaybinin etiyolojisinin bilinmiyor olmasi gerekir.
AIK ile akut olarak gelisen iletim/mikst tip isitme kaybi ayrimi
mutlaka yapilmalidir. Bu ayrimin yapilmasinda kulak muayenesi,
diyapozon testi ve odyometri kullanilabilir AIK hastalari isitme
azligina ek olarak tinnitus, kulakta dolgunluk ya da bas don-
mesi sikayetiyle de basvurabilir?’. Ancak bu semptomlarin bir
kismi iletim tipi isitme kaybinda da gorilebilir 2°. Weber ve
Rinne testleri geleneksel olarak iletim tipi ve sensorindral tipte
isitme kaybinin ayriminda kullanilmis olup, bazi yazarlara gore
uygulamasi kisiye bagli oldugundan yaniltici olabilir. Bu nedenle
AiK'ten siiphelenilen hastalarda miimkiin olan en kisa siirede
saf ses odyometrisi ile degerlendirme gerekmektedir 7. An-
cak saf ses odyometrisine ulasilamayan durumlarda, Weber ve
Rinne testleri ile AIK siiphesi destekleniyorsa tedaviye baslan-
masl! uygundur.

AIK hastalarinin hepsinde, anamnez alinirken daha 6nce gegiril-
mis ani isitme kaybi dykist sorgulanmali ve fokal nérolojik bul-
gularin varligr arastirilmalidir®. Boylece altta yatan otorinolarin-
golojik veya ndrolojik hastaliklarin varliginin tespiti mimkindir.
Idiyopatik olmayan ani isitme kaybini destekleyen bazi bulgular
sunlardir:

- Bilateral ani isitme kaybi

- Bir veya her iki tarafta daha dnce gecirilmis dalgali isitme
kaybi

- Osilopsi ile eszamanli ciddi bilateral vestibiiler bozukluk

- Bakisla uyarilan veya asagi vuran nistagmus

- Eslik eden goz agrisi, kizariklik, sulanma veya fotofobi

- Basagrisi, konflizyon, diplopi, dizartri, fokal kas zayifligi, fokal
his kaybl, ataksi, ylizde zayiflik gibi fokal nérolojik semptom-
lar

- Yakin zamanli kafa travmasi, akustik travma ya da barotrav-
ma

Daha dnceden gecirilmis olan fluktuan ani isitme kaybi oykisd,
akla Meniere hastaligi, Cogan sendromu ve hiperviskozite send-
romunu getirmelidir . Bilateral ani isitme kaybi, vertebrobaziler
sistemde altta yatan bir aterosklerotik olay varliginda anterior in-
ferior serebellar arterin (AICA) beslendigi bolgede olusan infarkta
bagli olarak goriilebilir 2. Multipl skleroz da AIK'in nadir sebeple-
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rinden biridir ', Fokal nérolojik bulgu yoksa AIK hastalarindan
rutin Bilgisayarli Tomografi (BT) istenmesinin giincel kilavuzda
yeri yoktur 2. Ayni sekilde, AIK hastalarinda rutin laboratuvar tet-
kiklerinin de tanida yeri yoktur. Giincel kilavuza gore, AiK hasta-
larinda retrokoklear patolojileri saptamak icin Manyetik Rezonans
Goriintiileme (MRG) yapilmalidir 2. AIK hastalarinda retrokoklear
patoloji saptanma olasiligi disik olmakla birlikte, bu patolojile-
rin icinde en sik gorileni vestibller schwannomlardir. Vestibiler
svannomun erken tanisinda AiK ile basvuran hastalardan MRG
istenmesinin rolU buydktir Vestibller schwannomali hastalarin
%10-20si, gecmislerinin bir noktasinda ani isitme kaybi tarifle-

mektedir %,

Ani isitme kaybinin giincel olarak kabul edilen tedavisi, ilk 2 hafta
icinde sistemik (intramuskiiler, oral veya intravendz) kortikostero-
idlerdir. Ancak bu tedaviye baslarken risk degerlendirmesi yapil-
mali ve kortikosteroidlerin muhtemel yan etkilerine karsi hastalar
bilgilendirilmelidir. intratimpanik steroidler ise, kurtarma tedavisi
olarak ya da sistemik steroid kullanimi uygun olmayan hastalar-
da kullanilmaktadir . Optimal tedavi sonucu icin tavsiye edilen
oral kortikosteroid dozu 1 mg/kg prednizondur. Tedavi stresi 10-
14 gln arasi onerilir ve itk 4 gin maksimum doz verilerek devam
eden glnlerde her 2 glinde bir 10 mg diserek devam edilir 3%,
4-6 hafta sonrasi uygulanan tedavide elde edilen faydanin belirgin
olclde azaldigi belirtilmektedir %%,

Ani isitme kaybinda sik¢a uygulanan tedavi modalitelerinden biri
de hiperbarik oksijen tedavisidir (HBOT). HBOT, giincel AIK kila-
vuzunda opsiyonel olarak belirtilmesinin yaninda, son zamanlar-
da yapilan Cochrane calismasi da dahil olmak Uzere bircok genis
capli calismada AIK tedavisinde sistemik steroid tedavisine ek
olarak uygulandiginda belirgin faydali oldugu gosterilmistir 0=,
Ani isitme kaybinda, antiviraller, trombolitikler ve vazoaktif ajan-
larin rutin kullanimda yeri yoktur . Ancak bu genelleme, nedeni
belli olan AiK'lerden olan Ramsay-Hunt Sendromu ve Meniere
hastaliini kapsamamaktadir.

AIK tedavisi sonlanir sonlanmaz ve 6 ay sonra kontrol odyogram
ile tedaviye yanitin degerlendirilmesi onerilmektedir Rezidiel
veya kalici isitme kaybi ve/veya kulak ¢inlamasi varsa, bu durum
isitsel rehabilitasyon gerektirebilir. Reziduel isitme kaybi olan bir
hastada, isitme kaybini yonetmek icin isitme cihazlarinin veya
yardimci dinleme cihazlarinin faydalari hakkinda hasta ile go-
risilmelidir.
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Dis ve Orta Kulak Tumorleri Ve Travmalari

Tumors and Traumas of the External and Middle Ear

BOLUM HAKKINDA

Dis kulak ve orta kulak bag dokusu, yag, deri, damar, kikirdak ve kemik icerdiginden tim bu
yapilardan kaynakli timaorler gorilebilir. Dis kulak timdrleri genellikle benign timaorlerdir. Orta
kulak timarleri daha nadir gorilen timorlerdir.

Kulak travmalari ise genis bir yelpazede incelenebilir. Basit kiint travmalarin disinda, kulak
travmalari ciddi bir saglik sorunu olan fasial sinir hasarina ve i¢ kulak hasarina yol acabilir.

Bu bolimde dis kulak ve orta kulak timorleri ve kulak travmalarinin cesitleri ve etkileri hak-
kinda bilgi verilecektir.

Anahtar kelimeler: Dis kulak, orta kulak, timor, 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

Dis ve Orta Kulak Tumorleri

Dis kulak ve orta kulak bag dokusu, yag, deri, damar, kikirdak ve kemik icerdiginden
tim bu yapilardan kaynakli timadrler gorilebilin Kulak kanserleri siklik olarak en cok
kulak kepcesinden kaynaklanirken, ikinci en sik olarak dis kulak yolundan kaynaklanir
ve bunlari orta kulak kanserleriizler. Kulak kanserleri orta-ileriyas erkeklerde kadinlara
oranla daha sik goralur!

Dis Kulak Timarleri

Dis kulak anatomik olarak; aurikula(kulak kepcesi], dis kulak yolu ve timpanik memb-
ranin dis yuziinden olusur. Dis kulak yolunun dis 1/3'lik kismi kikirdak, i¢ 2/3'lik kismi
kemikten olusur ve kemikten olusan bu kisimda ter bezi, yag bezi ve kil bulunmaz."

Aurikula Timorleri

Tablo 1. Aurikula timaorleri

Benign Timaorleri Malign Timorleri

Kistler Yassi epitel hicreli karsinom
Papillom Bazal hiicreli karsinom
Hemanjiom Malign melanom

Hematom Rabdomiyosarkom
Keratoakantoma

Fibrom(Von recklinghausen hastaligi)
Winkler Hastaligi

Aurikula timorleri Tablo 1" de 6zetlendi. '?
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Kistler

Benign kitleler olup en sik kulak cevresinde postaurikuler bol-
gede goriulir Yumusak kivamli ve agrisizdir Enfekte oldugunda
agri gorulebilir Tedavi cerrahi olarak kistin eksizyonudur. Enfekte
oldugu durumda uygun antibiyotik tedavisi sonrasi kistin eksiz-
yonu uygundur. Preaurikuler kist ve fistiller konjenital olup 1. ve
2. Brankial arkin gelisim kusuruna bagli olarak gérilur. Tedavide
fistll trakti ile birlikte kistin total eksizyonu cerrahi olarak ger-
ceklestirilir!?

Papillom
Genellikle daha ileriyaslarda gorilen ve malign transformasyona
ugrayabilen papillomlar cerrahi olarak eksize edilmelidir."?

Hemanjiom

Cocukluk caginin en sik gorilen konjenital timarlerindendir. Ka-
piller ve kavernoz olmak Uzere iki tipi bulunur. Kavernéz heman-
jiomlar genellikle blylime egilimindedir. Tedavi olarak eksizyon,
kriyoterapi, radyasyon ve elektroliz yapilabilir'?

Keratoakantom

Glnese maruziyet en dnemli predispozan faktordur. Eriskinlerde
daha sik gorilmekle birlikte nadir karsilastigimiz timdrlerdendir.
Premalign olmasi nedeniyle klinik olarak onemlidir ve tedavi ola-
rak cerrahi eksizyon gerektirmektedir."*

Yassi Epitel Hiicreli Karsinom

Aurikulada en sik gorilen malign cilt timoru yassi epitel hicreli
karsinomdur. Siklikla etrafi kizarik Ulsere lezyon olarak goril-
mektedir. Aurikula cildi kikirdak dokusuna oldukca siki baglidir
Kikirdak dokusu, dis kulak yolu, temporal kemik ve madibulaya
yayilabilir, parotis ve servikal lenf nodlarina metastaz yapabilir-
ler'?

Tedavide genis ve temiz cerrahi sinir ile timorin eksize edilmesi
gerekir. Kikirdaga invaze olan ve postaurikuler sulkusa ilerleyen
aurikulayr genis olarak tutan timdrlerde dis kulak tamamen ci-
karilmalidir (Sekil 1: YZY Cerrahi Arsivi]. Cerrahi sonrasi radyo-
terapi tedavisi de yapilabilir. Aurikulanin tamamen cikarildigr du-
rumlarda cesitli protezler ile rekonstriksiyon yapilabilir.?®

Sekil 1. Sag aurikulada skuamoz hiicreli karsinom?®

2a) Kitlenin gértinimi b) Aurikulanin kitle ile birlikte eksize edildikten sonra-
ki gortinum c] Defekt alaninin cilt grefti ile rekonstritksiyonu d] Postoperatif

gériniim e) Postoperatif gorinim

Bazal Hiicreli Karsinom

Yassi epitel hiicreli karsinoma gore daha nadir gérilur. Glines en
onemli predispozan faktérdur. Genellikle agrisiz, ciltten kabarik,
yavas biyuyen kitlelerdir. Yassi epitel hiicreli karsinomdan fark-
li olarak servikal metastazlar oldukca nadir gorilmekle birlikte
daha cok lokal niksler gorulir?s

Tedavi kitlenin total olarak eksize edilmesi seklindedir(Sekil 2).

Sekil 1. Sag aurikulada bazal hiicreli karsinom?

°a) Kitlenin etrafi eksizyon icin temiz cerrahi sinir olacak sekilde isaretlendi ve

rekonstriksiyon i¢in postaurikuler rhomboid flap alani isaretlendi. b) Kitle eksize
edildi ve rhomboid flap ile rekonstriikte edildi.

Malign Melanom

En sik helikste gorilmekte olup periferik yerlesimli timorlerdir.
Tani biyopsi ile konur. Lenfatik ve hematojen yayilim ile uzak organ
metastazi gorilebilir bundan dolayr tani konuldugunda servikal,
akciger, karaciger ve kemik metastazi yoninden arastirilmalidir.
Tedaviye timaorin buyukliglne ve uzak organ metastazina gore
karar verilir. Lokalize timorlerde temiz cerrahi sinirla genis ek-
sizyon yapilirken, invaze ve genis yer kaplayan timadrlerde auriku-
lanin total eksizyonu ve servikal metastaz acisindan boyun disek-
siyonu yapilabilir. 12¢

Dis Kulak Yolu Tumorleri
Dis kulak yolu timérleri tablo 2' de 6zetlenmistir. 2¢

Tablo 2. Dis kulak yolu timorleri
Benign Timarleri

Malign Timorleri

Papillom Bazal hiicreli karsinom
Keratoakantom Yassi epitel hicreli karsinom
Adenom Malign melanom

Ekzositoz Adenoid kistik karsinom
Osteom Adenokarsinom

Fibroz displazi

Rabdomiyosarkom




Ekzositoz

Dis kulak yolunun en sik timoridir. Genellikle bilateral gorulir
Sapli ve sapsiz olabilir. En sik sapsiz sekilde gorilir. Dis kulak yo-
lunda biyiyen yeni kemik dokusudur. Soguk suda ylizme predipo-
zan faktor olarak gosterilmistir. Soguk su dis kulak yolunda yeni
kemik olusumuna sebep olmaktadir. Dis kulak yolunda obstriiksi-
yon ve buna bagli enfeksiyon yapmadikca asemptomatik seyreder.
Semptomatik oldugu durumlarda cerrahi girisim yapilabilir."#¢

Osteom

Daha nadir gorilur. Genellikle tek tarafli, buytik ve timpanomas-
toid sutur hizasinda gordldr. . Dis kulak yolunda obstriksiyon ve
buna bagli enfeksiyon, isitme kaybi gordlebilir. Tedavi cerrahi ek-
sizyondur'2

Bazal Hiicreli Karsinom

Dis kulak yolunun en sik goriilen malign timaridir. Glinese ma-
ruziyet en onemli predispozan faktor oldugundan en sik dis kulak
yolunun girisinde gérilur. Tedavisi cerrahi eksizyondur'24

Yassi Hiicreli Karsinom

Orta kulaga ve mastoid kemige yayilma egiliminde olup progno-
zu oldukca kotu bir timaordur. Agri, kanama, kanli akinti yapabilir.
Fasial paraliziye neden olabilir. Tedavi genis cerrahi eksizyon olup
tedaviye boyun diseksiyonu eklenebilir?¢

Adenoid Kistik Karsinom
Kuclk, agrisiz ve yavas biylyen timarlerdir. Tukrik bezi timaor-
lerinde oldugu gibi sinir kilifi boyunca invazyon gosterir2¢

Orta Kulak Timorleri

Orta kulak timorleri primer olarak gorulebilecedi gibi komsu or-
ganlardan invazyon ve uzak organlardan metastaz yoluyla da kar-
simiza cikabilir Orta kulak timdrleri tablo 3'te 9zetlenmistir. 124

Tablo 3. Orta kulak timorleri

Bening Timarleri Malign Timorleri

Adenom Yassi epitel hiicreli karsinom

Koristom Adenokarsinom

Glomus jugulare (jugulotimpanik Rabdomiyosarkom
paraganglioma)

Schwannom

Adenom

Orta kulagin oldukca sik gorilen benign timaorddir. Orta kulak
mukozasinin kronik enflamasyonuna bagli glandular formasyon
almasi ile olusur. Noroendokrin hicreler icerirler ve bu nedenle
carpinti ve flushinge neden olabilir. iletim tipi isitme kaybi, tinni-
tus, kulakta dolgunluk hissi ve bas donmesi sikayetlerine neden
olabilir. Tedavisi cerrahi eksizyondur."%¢

Glomus Jugulare

Glomus jugulare orta kulagin en sik benign timoridir. Glomus
ciltte de bulunan arteriollerdeki diiz kas hiicreleriniiceren arteri-
ovendz anostomozlardan olusan hicre gruplarina verilen isimdir.
Noroektodermden kdken alan bu timérlere paraganglioma adi da
verilir Kadinlarda erkeklere gore bes kat daha sik gorilmektedir.
En sik hipotimpaniumda ve promontoryumda gorilir. Genellikle
jacobson siniri ve juguler bulbusun adventisyasindan cikar. Son

Bolim 7: Dis ve Orta Kulak Tiimorleri Ve Travmalari

derece vaskdler olan bu tumorler eksternal karotis arter; internal
karotis arter ve vertebral arterden baslenebilir!?¢

Hastalarda gorilen itk semptom en sik tek tarafliiletim tipi isitme
kaybi ve pulsatil tinnitustur. ilerleyen donemlerde norolojik bul-
gular gordlebilir. En sik norolojik tutulum fasial sinir paralizisidir.
Foramen jugulare'yi tutarsa 9, 10 ve 11. Kranial sinir paralizisi de
gorilebilin TUmor kokleayi infiltre ederse sensdrindrinal isitme

kaybi eklenebilir.2¢

Muayenede timpanik membran intakt ise kulak zarinda kirmi-
z1 bir rofle vererek gorulebilir Tani radyolojik inceleme ile konur.
Yiksek rezolisyonlu BT kemik erozyonunu ve tumarin yayilimi-
ni gostermede oldukca basarilidir. Anjiografi ile timorin arterial
beslenmesi ortaya konulup preoperatif embolizasyon yapilarak
kanama azaltilabilir. Tedavisinde cerrahi rezeksiyon yapilir Rezek-
siyon yapilamayacak ileri timérlerde ise radyoterapi uygulanir'2

Schwannom

Fasial sinir schwannomu fasial sinirin seyri boyunca intratempo-
ral ve ekstratemporal olarak gorilebilin Oldukca yavas gelistigi
icin cok yavas gelisen fasial paralizi ve basi sonucu kemik¢ik zin-
cirin bozulmasiyla iletim tipi isitme kaybi gorilebilir. Bir yili asan
fasial paralizilerde fasial sinir schwannomu distnilmelidir. Teda-
vi timorin eksize edilmesi ile olur."2¢

Yassi Epitel Hiicreli Karsinom

Orta kulagin en sik malign timartdir ve prognozu oldukca ko-
tudir. Kronik irritasyon en 6nemli etyolojik faktordir. Kadinlarda
erkeklere gore daha sik gorilur. Kulakta uzun siren plrulan ve
kanli akinti gordlir. Bu ozelligi ile erken donemde kronik otitis
media ile karisabilir ve tani kondugunda cevre dokuya invazyon
gorilebilir iletim tipi veye mikst tip isitme kaybi goriilir. Timaér
fasial siniri tutabilir, intrakranial invazyon yapabilir. Yiksek rezo-
lUsyonlu BT kemik erozyonunu ve timaorin yayilimini gosterilebilir.
Tedavide timorin total eksizyonu en basarili yontemdir. Postope-
ratif radyoterapi tedaviye eklenmelidir.'¢

Adenokarsinom:

Oldukca nadir gorilen malign timdrlerdir. Agri ve isitme kaybi en
sik gorilen semptomlardir. Tani biyopsi ile konur. Cerrahi olarak
tumorin eksizyonu en iyi tedavi yontemidin®

Dis ve Orta Kulak Travmalari

Kulak travmalari doku kaybina neden olmayan basit kiint travma-
larindan, fasial sinir hasari ve i¢c kulak hasarina sebep olabilen
travmalara kadar genis bir alanda incelenebilir?®¢

Dis Kulak Travmalari:

Kulakta aurikulanin yapisi nedeniyle ¢ikintili pozisyonu onu trav-
malara acik hale getirir. Cok ince bir cilde sahip olmasi nedeniyle
de travmatik defektlerin onarimi glclesir. Travmalarin tedavisinde
gerekmedikce cilt eksizyonu yapilmamali ve onarim sonrasi auri-
kulada kiculmeye sebep olabilecedinden kikirdaga situr atilma-
malidir’2

Travmay takiben perikondrium ile kikirdak arasinda kan birikerek
mavimsi, mor bir sislik olusturabilic Bu olusan hematom kikir-
dak beslenmesini bozup nekroza sebep olabilecedinden hemen
bosaltilmalidir’®¢
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Laserasyon

Aurikulanin ezilmesi ile olusur. Gerekmedikce cilt eksizyonu ya-
pitmamali ve sekonder iyilesmeye birakilmalidir. Dis kulak yoluna
dogru ilerleyen laserasyonlarda dis kulak yolunda stenoz olusu-
munu dnlemek icin onlemler alinmalidir’®

Parsiyel Doku Kaybi ve Tam Kopma

Siklikla karsilastigimiz travma aurikulanin ezilmesi, yirtilmasi,
doku kaybi ve kopmasidir. Sadece cilt kaybi olan travmalarda greft
ile onarim yapilabilir. Cok fazla masere olan dokularda wedge re-
zeksiyon ile masere doku nedbe gelisimini onlemek icin ¢ikarila-
bilir. Kismi kopma olan travmalarda parcanin distal ucunun kan-
lanmasi degerlendirilmelidir. Parcanin distal ucu pedikil gorevi
gorecedinden distal ucunun kanlanmasi ve normal doku rengine
sahip olmasi rekonstriksiyon sonrasi iyilesmenin olumlu olaca-
gini gosterir. Travmadan sonra kopmus olan parca hemen soguk
serum fizyolojik ile temizlenmeli ve heparinize ringer laktat ve
streptomisin ile penisilin iceren bir solisyonun icinde muhafaza
edilmeli, soliisyon dolu olan kap disardan buzla sogutulmaliancak
buzla direk temas etmemeli ve kesinlikle dondurulmamalidir. "¢

Hayvan Isiriklari

Hayvan isiriklarina dncelikle tetanoz profilaksisi ve gerekli du-
rumlarda kuduz profilaksisi yapilmalidir: Isirik alani serum fizyo-
lojik ile temizlenmelidir. Isiriga bagli polimikribiyal bulas olaca-
gindan antibiyotik profilaksisi yapilmalidir. 26

Donma

Aurikula damarsal yapisini koruyacak yagli dokunun olmamasi ve
subkutan dokunun eksikligi nedeniyle soguktan cabuk etiklen-
mektedir. Donma patogenezinde damarin durumu degerlendiril-
melidir. Soguga bagli oncelikle vazokonstriksiyon olur. Daha son-
ra kapiller permeabilite artar ve hiperemi, ddem olusur. Dokular
arasi sivida donmayla birlikte kristallesme olur ve cevre dokuda
nekroz gelisir. Aurikula 6demli, sis, kizarik goriinimde ve sertles-
mistir Dokularin beslenmesi bozulur ve iskemi gelisir. Birka¢ saat
icinde midahale edilmediginde damar permeabilitesi bozulur,
damarlar icinde tromboz olusur. Bu sekilde strekli tromboz ve
iskemik nekrozla sonlanir. [1,2,6] Tedavide 38-42 derece nemli bez
ile kulak ortilerek isititmali, baskili sargidan kacinilmalidir. Teda-
viyle vazodilatasyonun baslamasi ile kulakta siddetli agri, yanma
ve kasinma olur. Analjezik tedavi baslanmasi uygundur. Nekroz
gelisen olgularda ise nekrotik doku temizlenmelidir. '

Yanma

Aurikulada subkutan dokunun yetersiz olusu perikondriumun ko-
runmasini azaltir ve kondrit gelisebilin Kondritte en sik patojen
pseudomonas auriginosadir. "%

Yaniklar 3 dereceye ayrilir:

e l.dereceyanik: Sadece epidermisi tutar. Bil yoktur. Eritem ve
Ist artisi mevcuttur.

e 2.dereceyanik: Epidermisin tUmu ve dermisin bir kismini tu-
tar. Bul olusur. Oldukc¢a agrilidir.

e 3.derece yanik: Derinin tim katlarini tutar. Duyu hissi kay-
bolmustur, agri yoktur. Doku rengi cogunlukla siyaha yakindir.

Aurikula yaniklarinda ilk olarak giysiler cikartilin Yanik alani so-
gutulur ve temizlenir. Yanik alani temiz bir bezle baski yapilmadan
ortuldr. Analjezik baslanir ve tetanoz profilaksisi yapilir. '2¢
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Timpanik Membran ve Orta Kulak Travmalari

Travmatik Timpanik Membran Perforasyonlari

Ani basing degisikligi ve sivi, kati cisimler ile kulak zari deline-
bilir Genellikle tokat tarzi el ayasi ile olan darbelerde dis kulak
yolu aniden kapanir ve icerideki basin¢ aniden yikselip timpa-
nik membranda perforasyona sebep olur. Bu tarz perforasyonlar
genelde anteroinferior kadranda olur. Sert cisimlerle timpanik
membranin delinmesi ¢ocuklarda dis kulak yoluna kagan yabanci
cisimler; eriskinlerde yabanci cisim ile dis kulak yolunu kasima
esnasinda olabilir Travmatik perforasyonlarda iyilesmeyi belirle-
yen iki onemli faktor vardir. Bunlarda biri perforasyonun boyutu
bir digeri ise sekonder enfeksiyondur. Perforasyon tespit edildi-
ginde mutlaka su ile temasindan kacinilmali ve sekonder gelise-
bilecek enfeksiyonlara karsi 6nlem alinmalidir. 2°¢

Temporal Kemik Travmalari

Temporal kemik frakturleri kirik hattinin piramidi ilgilendirip ilgi-
lendirmemesine gdre 2" ye ayrilir. Kirik hatti petroz kemigin uzun
eksinine paralel ise longittdinal, dik ise transvers olarak adlan-
dirtlin 2¢

Otik kapsuld icine alan kiriklarin labirenti icermesi nedeni ile sen-
sorindrinal isitme kaybi, fasial paralizi ve BOS otoresi gorilmesi
beklenir. iletim tipi isitme kaybinin biiylik cogunlugu spontan ola-
rak iyilesir. Kalici tipte isitme kaybinin sebebi ise kemikcik zincir
bitinligunin bozulmasidir. 254

Longitiidinal Kiriklar

Temporal kemik kiriklarinin %80'ini olusturur. Longittdinal kirik-
lar dis kulak yolu Ust duvari boyunca ilerleyerek orta kulagi asar
ve Gstaki ile karotid kanali caprazlar. Buna bagli olarak timpanik
membranda perforasyon, dis kulak yolunda kanama vardir ve ke-
mikcik zincir bitinlugu bozulmustur. Biling kaybi, otoraji ve iletim
tipi isitme kaybi longitidinal kiriklarin en onemli Uc¢ bulgusudur.
Prensip olarak kulak kanalindan kan gelmesi halinde aksi ispat-
lanana kadar temporal kemik longitidinal kirigr olarak kabul edi-
lir. Iletim tipi isitme kaybi goriiliir Isitme kaybi timpanik membran
perforasyonuna bagli olarak gelistiinde gecici olabilecedi gibi,
kemikcik zincir buttinligidnin bozuldugu durumlarda kalici ola-
bilir, 25¢

Fasial sinirde tam kesi longitidinal kiriklarda oldukca nadirdir.
Fasial paralizinin nedeni genelde genikulat ganglion dizeyindeki
travmadir. Kemikgik zincirin kopmasi sonucu inkusun fasial sinire
basi yapmasi ile de fasial paralizi gorilebilin Ancak kirik hattinin
fasial sinir trasesine paralellik gostermesi nedeniyle longittidinal

kiriklarin sadece %20'sinde fasial paralizi gorulur >¢

Transvers Kiriklar

Temporal kemik kiriklarinin %20ini olusturur. Genellikle oksipital
bolgeye alinan kint travmalar sonucu gelisir. Posterior petroz yi-
zeye dik acl olusturur ve foramen magnum ile foramen ovale ara-
sinda seyreder. Siklikla otik kapsili ¢aprazlar ve fallop kanalini da
caprazladigindan fasial paralizi bu tarz kiriklarda siklikla gorilir.
Tranvers kiriklar temporal kemik kiriklarinin %20sini olusturma-
sina ragmen bu kiriklarin %50 gibi buytk kisminda fasial paralizi
gelisir. Kirik hatti daima labirent icinde oldugundan bu hastalarda
sensorindrinal isitme kaybi ve ciddi rotatuar bas donmesi gorilur
Kulak zari saglam oldugundan dis kulak yolunda kanama gordl-
mez. Transvers kiriklarda BOS otore sikligi da daha fazladir 254
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Fasiyal Sinir Hastaliklari

Facial Nerve Diseases

BOLUM HAKKINDA

Bu bélimde, anatomisi g6z 6niinde bulunduruldugunda, Kulak Burun Bogaz Hastaliklari pratigi
acisindan oldukca onemli bir kraniyal sinir olan fasiyal siniri ve hastaliklarini ele alacagiz.
Anatomisinden baslayarak, bu siniri etkileyebilecek hastaliklari, basta elektrofizyolojik testler
olmak lizere tanida kullanilan testleri ve kisaca da tedavi yaklasimlarini sunacagiz. Ozellikle
gelecek meslek hayatlarinda 6grencilerimizin klinik pratiklerinde siklikla karsilasacaklari, fa-
siyal paralizi etiyolojisinin 6nemli bir kismini olusturan Bell paralizisi, travmatik paraliziler ve
Ramsay-Hunt sendromunu da daha detaylandirarak isleyecegiz.

Anahtar kelimeler: fasiyal sinir, fasiyal paralizi, Bell paralizisi, Ramsay-Hunt sendromu

ABOUT the CHAPTER

In this section, we will discuss the facial nerve, a highly important cranial nerve in Otolaryngol-
ogy practice, considering its anatomy. Starting with its anatomy, we will present diseases that
can affect this nerve, diagnostic tests used in the diagnosis, including electrophysiological tests,
and briefly touch upon treatment approaches. Particularly, conditions that will be frequently
encountered in the clinical practices of our students in their future professional lives, such as
Bell's palsy, which constitutes a significant portion of the etiology of facial paralysis, traumatic
paralysis, and Ramsay-Hunt syndrome, will be elaborately covered.

Keywords: facial nerve, facial paralysis, Bell's paralysis, Ramsay-Hunt syndrome

Fasiyal Sinir Anatomisi

Fasiyal sinir temelde suprantkleer ve infranikleer olmak Uzere ikiye ayrilabilir. Korteks-
teki motor alanlardan beyin sapindaki fasiyal sinir niikleusuna kadar olan kisim supra-
nikleer kisimdir ve ylziin Ust yarisi icin motor nukleausa bilateral innervasyon gelirken
ylzUn alt yarisi icin sadece kontralateral innervasyon gelmektedir. Beyin sapindaki fasi-
yal sinir motor nikleusundan sonraki kisim ise infrantikleer kisimdir .

Fasiyal sinir (CN VII], vestibulokoklear sinirin (CN VIII) yaklasik 1.5 mm &niinde pon-
tomediiller bileskede beyin sapindan cikar Uciincli, daha kiiclik bir sinir olan nervus
intermedius ise CN VIl ve VIII arasindan cikarak CN VII kilifina dahil olur. Beyin sapini
terk ettikten sonra, CN VII, serebellopontin sisterna icerisinde rostrolateral olarak 15-17
mm boyunca seyrederek temporal kemikte bulunan internal akustik meatustan girer.
Bu kisma kadarki segmenti intrakranial ya da sisternal segment olarak adlandirilir .
Anterior inferior serebellar arter (AICA], CN VIl ve VIII ile yakin komsulukta seyreder. in-
ternal akustik kanalda (IAK), fasiyal sinir kanalin anterosuperior kadraninda yerlesir ve
|IAK fundusundan fallop kanalina girer. Burada CN VIl en dar ¢apina ulasir, bu durum bazi
yazarlar tarafindan Bell paralizisi, Ramsay-Hunt sendromu gibi hastaliklarin fizyopatolo-
jisinde sorumlu tutulan bir unsurdur. Bu nedenle, Bell paralizinin cerrahi tedavisinde te-
mel amag fasiyal sinirin meatal foramen ve labirentin segmentinin dekompresyonudur 2.

intratemporal seyrinde fasiyal sinirin labirentin, timpanik ve mastoid olmak lizere iic
segmenti vardir. Labirentin segment en kisa segmentidir (~4 mm) ve meatal foramenden
genikulat gangliona kadar uzanir. Bu segmentte fasiyal sinir anterior, superior ve lateral
yonde hareket ettikten sonra genikulat gangliona geldiginde posteriora dogru keskin bir
donis yaparak yaklasik 75 derecelik bir dar aci olusturur. Bu seviyede nervus petrosus
superficialis major dalini verir. Genikulat ganglion seviyesindeki bu 1. dirsekten sonra
timpanik (horizontal] segment baslar. Sinirin timpanik segmenti yaklasik 11 mm uzunlu-
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gundadir; superiorda lateral semisirkiler kanal ile inferiorda sta-
pes arasinda uzanir. Timpanik segment asagi dogru yaklasik 2-3
mm hafifce donis yapar, bu da 2. dirsektir ve mastoid (vertikal)
segmentin baslangicidir Mastoid segment fasiyal sinirin en uzun
intratemporal kismidir (~13 mm)]. Mastoid segmentte sirasiyla n.
stapedius ve korda tympani dallarini verir 2.

Sinir, stilomastoid foramenden temporal kemigi terk ederek pa-
rotis bezi dokusu icerisine girer. Sinirin buradan sonraki kismi
ekstratemporal segment olarak adlandirilir ve mimik kaslarina
giden motor dallarini verir. Dogrudan fasiyal sinir trunkusundan
posterior aurikiler dal ¢iktiktan sonra fasiyal sinir ana trunkusu,
zigomatikotemporal ve bukkomarjinal dal olmak tzere ikiye ayrilir
Zigomatikotemporal dal, frontal (temporal) ve zigomatik dallari;
bukkomarjinal dal ise, bukkal, marjinal mandibular ve servikal
dallarr verir. Fasiyal sinirin bu dallanmasina kaz ayagi anlamina
gelen pes anserinus ismi verilir ve bu yapi parotisi ylizeyel ve derin
olmak Uzere iki kisma ayirir. Parotis icerisinde fasiyal sinir dalla-
rinin derininde sirasiyla retromandibiiler ven ve eksternal karotid
arter seyreder 2. iki yasina kadar fasiyal sinir daha yiizeyel ve infe-
riorda yer alir ve mastoid proses yoktur.

intrakranial 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 icerisinde mimik

kaslara gidecek dallarini verir. Dallar: temporal,
zigomatik, bukkal, marjinal mandibdler ve
servikal

Fasiyal Sinirin Fizyolojisi

Periferik sinirlerde iletim aksonlar tarafindan tasiniz Aksonlarin
etrafinda yer alan Schwann hicreleri aksonda yalitim saglar ve
myelin kilifini olusturur. Her bir schwann hiicresi arasinda 1'er mi-
limetrelik bosluklar vardir ve bu bosluklar Ranvier nodu olarak ad-
landirilir Sinirde meydana gelen impuls Ranvier nodlarindan atla-
yarak ilerler. Miyelinli liflerde Schwann hiicrelerinin yalitim ézelligi
sebebiyle iletim cok hizlidir. Periferik sinir histolojik yapisi ortada
akson, aksonlari birlestiren endonériyum, endondral tipleri birles-
tiren perindriyum ve en dista ise tim siniri saran epimdriyumdan
olsmaktadir. Noéronlarin aksonlari perifere dogru ilerlerken arala-
rindaki endondrium denen ince bir bag dokusu ile bir araya gelerek
sinir demetlerini olustururlar. Bu sinir demetlerinin etrafi perino-
rium denen bag dokusu ile sarilir Perindriumun sardigr sinir de-
metleri de bir araya gelerek epinorium denen kalin bir bag dokusu
tarafindan sariliz Epindrium tarafindan sarilan tim sinir demetleri
de periferik siniri olusturur. Fasiyal sinir; fasiyal sinir cekirdegindeki
itk motor néron tarafindan istege bagli olarak veya periferik fasiyal
sinirin elektrostimilasyonu ile yapay olarak uyarilabilir ve sinir lif-
lerinde aksiyon potansiyelleri olusur. Aksiyon potansiyelleri, motor
u¢ plakalari araciligiyla yiz kaslarina iletilir 4.
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Sinirde meydana gelen bir hasar hasarin distalinde yer alan ak-
sonda Wallerian dejenerasyon olarak adlandirilan bir duruma
yol acar. Dejenere sinirde dnce Schwann hicreleri miyelin kilifini
degrade eder, 1-2 glnden itibaren de makrofajlar kalan dokuyu
fagosite eder °. Wallerian dejenerasyonun tamamlanmasindan
dnce rezidiel sinir aksonlarinda uyarilabilirlik devam eder ve bu
proses yaklasik 3-4 giin kadar stirer. Aksonal bir hasar meydana
geldigi zaman aksonun proksimalinde kalmis olan ndral taraftan
aksoplazma olusturulmaya baslar ve bu prosesin ilerleme hizi
gunlik 1 mm’dir ¢. Hasara sadece akson degil de beraberinde
endondral tlp, perindral tip ve epindral tip de katilirsa rejene-
re olan aksonlarin yanlis tiplerin icerisinden uzayarak yanlis kas
gruplarina ulasmasi riski vardir Reinervasyondaki bu sapmalar
sinkinezi olarak adlandirilir; buna ornek olarak goz kirparken du-
dagin cekilmesi verilebilin Otonom sistemle ilgili sinkinezide ise
timsah gozyaslari durumu ortaya ¢ikar; bu durumda lakrimal be-
zin parasempatetik inervasyonunu saglayan siperfisiyel petrozus
major dali ile submandibiler bezin inervasyonunu saglayan korda
timpani dali arasinda bozuk rejenerasyon gelisir ve yemek yeme
sirasinda salivasyon liflerinin uyarilmasi lakrimal glandi uyarir ve
g0z yasi akar. Sunderland Sedon’un d6nerdigi sema Uzerinden pe-
riferik sinir hasarini basit bir bes kategorili histopatolojik semaya
gére siniflandirmistir 7 (Tablo 1).

Tablo 1. Seddon ve Sunderland Siniflamalari

Sunderland Siniflanmasi
|- Fizyolojik blok

|I- Akson hasari

Seddon Siniflamasi

1- Noropraksi

2- Aksonotemesis

3- Norotemesis I1l- Akson ve endondrium Hasari

IV- Akson, endondrium ve perindérium hasari

V- Akson, endondrium, perindrium ve
epinorium hasari

Birinci derece hasar noropraksi olarak da adlandirilin Sinirin
anatomik butinldgud korunmustur ancak aksonda basing¢ artma-
sina bagli olarak gelisen fizyolojik bir blok vardir. Basiya bagli ola-
rak siniriletimi bozulur, basi ortadan kalkarsa kas hareketleri 2-3
hafta icinde normale doner. Bu durumun intrandral kapillerlerin
hasar gormesi ve buna bagli olarak gelisen 6deme bagli oldugu
distnilmektedir.’

ikinci derece hasar aksonotemesis olarak adlandiriliz. Bu tip ha-
sarda aksonlarda da dejenreasyon meydana gelir ancak endo-
noral kilifinin devamUliligi korunur. Lezyonun distalinde Wallerian
dejenerasyon ortaya cikar ve sinirin bitinligu bozulur. Endondral
kilif saglam oldugu icin aksonlarin sinkineziye yol acacak sekilde
baska kaslari inerve etmesi gorilmez. Bu tip hasarda ilyilesme
daha uzun surer (1-2 ay kadar] ve tam bir iyilesme beklenir. 7

Uclincii derece hasar norotemezsisdir. Klinik olarak travma son-
rasinda olusan bu durumda endondral tipler de hasara katilir.
Fasikillerin i¢ yapisinda aksonal hasar ve wallerian dejeneras-
yon, endondral kilifin ve dolayisiyla tim sinir lifinin devamUliliginin
bozulmasi ve enflamatuvar reaksiyon-fibrosis gorilur. Sinir lifle-
rinin devamliliginin kaybi, yenilenen aksonlarin orijinal endonoral
tiplerine yonlenememelerine neden olabilir ve sinkinezi meydana
gelir 7 Bozuk rejenerasyon hasar goren endondral tiplerin orani-
na gore degisir.



Dordiincl derece hasarda sinirin parsiyel kesilmesi gorilir. Ha-
sara perinoral tupler de katilir Bu hastalarda spontan iyilesme
beklenmez.

Besinci derece hasarda hasara epindrium da katilin Son zaman-
larda tanimlanan altinci derece hasarda ise tim sinir trunkusu-
nun kopmasi goralir.

Topografik Testler

Fasiyal sinirin hasarinin yerinin tespit edilmesi icin uygulanabilen
testlerdir.

Schirmer Testi

Nervus petrosus siperficialis major fonksiyonunu gosteren bir
testtir Her iki alt goz kapaginin altina yerlestirilen seritlerin 5 da-
kika sonra i1slakligi 6lclur. Bir tarafta karsi tarafa gére %30 daha
az lakrimasyon gozlenmesi anlamlidir. Hastaya amonyak kokla-
tarak veya nazal mukoza pamuk ile uyarilarak yapilan modifiye
formlari da vardir.

Tat Testi

Tat kalitatif veya yari kantitatif olarak degerlendirilebilir. Kalitatif
yontemde dort ana tadin algllanmasinda hasta yanitinin kaydidir.
Yari kantitatif yontemde ise hastaya farkli konsantrasyonlardaki
cozeltiler tattirilin Ancak yine de tat alma bozuklugunun derecesi-
nin belirlenmesi zordur.

Stapedial Refleks

Stapedial refleks testi topografik testler arasinda en kolay ve pra-
tik testlerdendir. Etkilenen tarafta bir orta kulak problemi yoksa
anlamli sonuclar verebilir Karsi kulaga uyaran verilerek stapes
refleksi olculir. Karsi kulagin ipsilateral refleksi alinirken, kont-
ralateral refleksi alinamazsa nervus stapediusun proksimalinden
kaynakli paralizi oldugu dusuntlur.

Lezyon yerinin tespitinde lakrimasyon ve salivasyon testleri uzun
sureli fasiyal paralizlerde cok anlamli sonuclar vermeyebilir. Fa-
siyal sinir dallarinin degiskenlik gosterebilen anatomisi, lezyonun
sinirin farkli komponentlerini, farkli seviyede ve degisik dere-
celerde etkileyebiliyor olmasi ve sinirin farkli komponentlerinin
(motor, sensoriyel, parasempatik) birbirinden farkli zaman dilim-
lerinde diizelebiliyor olmasi gibi sebeplerle bu testlerin glvenilir-
likleri dustktir. Bu nedenle de daha objektif olmalari ve daha net
sonuclari vermeleri itibariyle elektrofizyolojik testler ginimuzde
bu topografik testlerin yerini almistir

Elektrofizyolojik Testler

NET (Nerve Excitability Test)

Elektrofizyolojik testler arasinda en basit olanidir. Stimulator sti-
lomastoid bolge tzerindeki cilde, alici elektrot ise 6n kola yerles-
tirilir Normal taraftan baslamak suretiyle 0,3 ms slreyle uyaran
verilir. Ylzde fark edilir bir kasilma elde edilene kadar uyaran
siddeti arttirilin Ayni islem paralizi olan taraf icin de tekrarlanir
iki taraf arasinda 3,5 mA'dan daha fazla bir farkin olmasi koti
prognozu gosterir. Sinirin tam kat kesisinde bile distalde 3 - 4 giin
boyunca iletim devam edeceginden bu slre icinde test anlamli
sonu¢ vermez. NET'in dezavantaji subjektif olmasi ve bilateral pa-
ralizlerde anlamli sonuc vermemesidir. 3. haftadan sonra da tam
dejenerasyon yerlestiginde test yine faydali olmayacaktir.

Boliim 8: Fasiyal Sinir Hastaliklari

MST (Maximum Stimulation Test)

NET'in bir modifikasyonudur. Elektrotlar NET ile ayni sekilde yer-
lestirilin Bu testin NET'ten farki kasilmayi saglayan esik deger
yerine maksimal kasilmayi saglayan akim degerinin dl¢tlmesidir.
Yine iki tarafin karsilastirilmasi esasina dayanir ve dejenere ol-
mus aksonlarin orani hesaplanir. Degerler %0, %25, %75, %100
olarak verilir. NET e gore prognoz gostergesi olarak ve tedavi ta-
kibinde daha duyarli bir testtin MST de NET gibi itk 3-4 giin icinde
ve 3. haftadan sonra anlaml degildir.

ENoG (Elektrondérografi)

Sinir liflerinin ileti 6zelliklerini objektif olarak gdsteren bir testtir.
MST ile benzer prensibe dayanir ancak kas kasilmalarinin goz-
le gorilmesi degil nasolabial sulkusa yerlestirilen bipolar alici
elektrotla kaydedilmesi esasina dayanir. * Sinir supramaksimal
bir uyaran ile uyarilir. Birlesik kas aksiyon potansiyallerinin amp-
litldleri karsi tarafla kiyaslanir. Sinirdeki aksiyon potansiyeli ve
kas aksiyon potansiyeli arasindaki fark ve fasiyal sinirin latensi
oleulur. Karsi taraftaki amplitidin %10°unun elde edilmesi %90
dejenerasyona isaret eder. Wallerian dejenerasyon gelismeden
once yani ilk 3-4 gin icerisinde yapilirsa sonuc alinamaz. Yine
NET ve MST'de oldugu gibi 3. haftadan sonra faydali degildir. Bell
paralizisinde ve temporal kemik travmalarina bagli gelisen para-
lizilerde cerrahi dekompresyon kararinin verilmesinde énemli bir
test olarak kullanilmaktadir.

EMG (Electromyography)

EMG kas kasilmasi esnasinda olusan aksiyon potansiyellerinin
kaydedilmesi esasina dayanir EMG'de kayitlar hem istirahat ha-
linde hem de istemli hareketler esnasinda alinir. Alinan cevaplar
istirahat potansiyelleri ve polifazik re-innervasyon potansiyelle-
ridir. Elektriksel aktivitenin olmayisi, normal innerve olan kasin
istirahatte olduguna veya fibrozis nedeniyle olusmus siddetli kas
harabiyetine isaret eder. Denerve kaslar uyariya karsi hassas ol-
duklari icin 2-3 haftada spontan elektriksel potansiyeller Uretir-
ler. Bu potansiyeller igne elektrotlar vasitasiyla kaydedilir ve fib-
rilasyon potansiyelleri olarak adlandirilin 7 4-6 haftada patolojik
re-innervasyon potansiyelleri belirir Bu potansiyeller klinik di-
zelmeden once tespit edilir Travmatik paralizilerde motor Unite
potansiyellerinin saptanabiliyor olusu tam kat kesiyi ekarte ettirir.
ilk 3-4 giin icinde motor inite potansiyellerinin izlenmiyor olusu
kotl prognoz belirtisidir. 7. giinden sonra motor Unite potansiyel-
lerinin hala izlenebiliyor olusu ise tam dejenerasyonun olmayaca-
gini gésterir ve iyi prognoz belirtisidir *

Fasiyal Sinir Hastaliklar

Fasiyal sinir paralizileri 6dem, gerilme, timaral infiltrasyonu,
enfeksiyon, sinire basi ve travmatik kesi gibi sebeplerle meydana
gelebilir. Fasiyal sinir paralizili hastanin dederlendirilmesinde 6n-
celikle paralizinin santral mi periferik mi oldugunun ayrimi yapil-
mali, paralizinin derecesi belirlenmeli ve etiyoloji arastiritmalidir.
Periferik fasiyal paralizilerin yaridan fazlasi idiopatiktir. idiopatik
paralizileri sirasiyla travmalar (%20) ve enfeksiyonlar izler.

idiyopatik paralizi tanisi bir dislama tanisidir ve bu taninin konula-
bilmesi icin altta olabilecek diger nedenlerin arastirilmasi ve dis-
lanmasi gerekmektedir. Etiyolojik faktorlerin degerlendirilmesi
icin iyi bir hikaye alinmali, fizik muayene yapilarak temporal kemik
ve parotis bezi hastaliklari arastirilmali, odyometrik testler ve ge-
rekirse radyolojik inceleme yontemlerine basvurulmalidir.
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Santral ve Periferik Fasiyal Paralizi Ayrimi

Suprantkleer lezyonlarda ortaya ¢ikan santral fasiyal paralizide
lezyonun karsi tarafi etkilenmistir. Yuzin Ust yarisindaki mimik
kaslarin innervasyonundan sorumlu suprantkleer lifler her iki
korteksten de kdken aldigi icin frontal ve orbikularis okuli kasla-
rinin fonksiyonlari normaldir, paraliziden sadece yiizin alt yarimi
etkilenir. Periferik fasiyal paralizide ise lezyon infrantkleerdir ve
paralizi ile ayni taraftadir ipsilateral yiiziin tim mimik kaslari et-
kilenir.

Tutulan tarafta alin kirisikliklari azalmis, nazolabial sulkus silik-
lesmistir ve belirgin bir asimetri vardir. Ayrica parasempatetik
disfonksiyon sebebiyle hastalarin yaklasik 1/3'inde goz yasi azal-
masl, tat duyu kaybi ve stapes refleks bozukluguna bagli olarak
gelisen hiperakuzi mevcuttur. Hastalarda paralitik tarafta gozin
kapatilamadigi ve kapatma eforu sirasinda globun yukari ve disa
dogru deviye olmasi fenomeni (Bell fenomeni) gorilebilir.

Fasiyal Paralizi Derecesinin Tayini

Hastalarin klinik takipleri ve hastaligin ciddiyetini tayin etmek
icin House-Brackmann derecelendirme sistemi kullanilmaktadir
(Tablo 2). Hastadan alin cildini kiristirmasi, géz kapagini kapatma-
si, gllimseme ve 1slik calma hareketlerini yapmasi istenerek bu
hareketlerdeki simetriye bakilir.

paralizi gorulebilir Kanser hastalarinda metastazlara baglifasiyal
paralizi s6z konusu olabilir. Ayni tarafta reklrren fasiyal paralizi
Bell paralizisinde, Melkerson-Rosenthal sendromunda (6zellikle
Ust dudakta rekirren orofasiyal 6dem, rekirren fasiyal paralizi,
chelitis, fissirld dil ve migren benzeri bas agrilari ile karakterize,
herediter gecisli ve otoimmun oldugu distnilen bir klinik tablo),
yavas blylyen timorlerde ve sarkoidozda gorulebilir. Ailede fasi-
yal paralizi oyklsu olmasi Bell paralizisi ve Melkerson-Rosent-
hal sendromunu akla getirmelidir. Bell paralizi hastalarinin %10-
15'inde tekrarlama gordlebilir ve bunlarin yaridan fazlasi da karsi
tarafta gelisir. Ayrica aile hikayesinde periferik fasiyal paralizi olan
hastalarda niiks daha siktin Yenidoganda ise etiyolojide farkli
olarak konjenital sendromlar ve dogum travmalari géz oniinde
bulundurulmalidir (Tablo 4). Bilateral paralizilerde ise ozellikle
Guillian-Barre sendromu olmak tzere nérolojik hastaliklar disu-
nilmelidir (Tablo 5).

Tablo 3. Fasiyal paralizi etiyolojisi

1- [diopatik nedenler 4- Ttiméral nedenler
idiopatik PFP (Bell Paralizisi)

Melkerson-Rozental sendromu

Benign timorler

Akustik nérinom

2- Enfeksiydz nedenler Glomus jugulare

Non-otojen Malign timorler

Tablo 2. House-Brackmann Siniflamasi

Grade 1: Tim yizde normal ve simetrik fonksiyon

Grade 2: Yalnizca yakin inspeksiyonda fark edilebilen hafif
glicsizlik; minimal efor ile gdz kapatilabilir; maksimal efor ile
gilme sirasinda hafif asimetri; zorlukla fark edilebilen sinkinezis;
kontraktir veya spazm yok.

Grade 3: inspeksiyonla tespit edilen bariz gli¢siizlik; kasini
kaldiramayabilir; maksimal efor ile g6z tam kapatilabilir;

gucli ancak asimetrik agiz hareketi mevcuttur; bariz ancak
disfiglirasyona yol agmayan hafif sinkinezi, kitle hareketi veya
spazm var.

Grade 4: Bariz ve disfigiirasyona yol acan gicstizlik; kas
kaldirilamaz; maksimal efor ile g6z tam kapatilamaz ve agiz
hareketleri asimetriktir; siddetli sinkinezi, kitle hareketi veya
spazm mevcut.

Grade 5: Zorlukla fark edilebilen hareket; g6z tam kapatilamaz,
agiz kosesinde hafif hareket mevcuttur; sinkinezi, kontraktir ve
spazm genellikle yok.

Grade 6: Hic hareket yok; tonus kaybi mevcuttur; sinkinezis,
kontraktir veya spazm yok.

Herpes zoster otikus (Ramsay- Parotis kanserleri

Hunt Sendromu)

Diger nadir nedenler: Kulak kanserleri

Lyme hastaligi, Enfeksiyoz Metastatik kanserler

mononukleoz (EBV),

sifiliz, polio 5- Diger nadir nedenler

Otojen enfeksiyonlar

Dogumsal hastaliklar ve travmalar
(Forseps kullanimi, Mobius sendromul)

Akut/kronik otitis eksterna Metabolik nedenler (Diabetes mellitus,

Hiper/hipotiroidi, Hipertansiyon)

Akut/kronik otitis media Norolojik nedenler (Multipl

skleroz, Guillan-Barre sendromu)

Kolesteatom Sistemik hastaliklar (Sarkoidozis)

3- Travmatik nedenler

Eksternal travma

iatrojenik travma

Tablo 4. Yenidoganda fasiyal paralizi etiyolojisi

Etiyoloji

Fasiyal paralizi etiyolojisi Tablo 3'te Ozetlenmistir Fasiyal pa-
ralizi hastalarinda tam ve detayli bir kulak, burun bogaz ve bo-
yun muayenesi yapilmalidir. Temporal kemik ile ilgili patolojilerin
arastirilmasi icin dis kulak yolu, timpanik membran ve orta ku-
lak muayenesi altta yatabilen enfeksiyoz hadiseler ve temporal
kemik malignitelerini tespit etmeye yardimci olabilir Muayenede
mutlaka parotis bezi palpasyonu yapilarak parotis kitleleri dislan-
malidir. Ani baslangicli fasiyal paralizi Bell paralizisini distindi-
rirken, agrili dis kulak yolu ve aurikilada vezikiler dokintiler
Ramsay Hunt sendromunu dustndurlr. Yavas progresyon gos-
teren fasiyal paralizi malignite ile birlikte olabilir. Diyabet, alkol,
kollajen vaskdler hastaliklar, hipotiroidi, amiloidoz ve hipertansi-
yon gibi periferik noropati yapabilen sistemik hastaliklarda fasiyal
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Konjenital

Monondral agenezi

Konjenital fasiyal paralizi
Mobius sendromu (abdusens ve
fasiyan niikleus agenezisi)
Hemifasiyal mikrosomi
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Tablo 5. Bilateral fasiyal paralizi etiyolojisi

Guillain-Barre sendromu

Bell paralizisi

Multiple idiyopatik kraniyel ndropatiler

Ensefalit - menenjit

Benign intrakraniyal hipertansiyon
Sifiliz

Losemi

Sarkoidoz

Lyme hastaligi

Diabetes mellitus (noropati)

Tanisal Degerlendirme

Tdm hastalara odyolojik inceleme yapilmasi ve stapes refleks ba-
kilmasi dnemlidir. Radyolojik inceleme Bell paralizisi distinilen
hastalarda endike degildir Ancak otolojik bir enfeksiyonu olan,
progresyon gosteren, travma hikayesi olan, tedaviye yanit verme-
yen, diger bazi norolojik ek semptomlari olan ve timor distndlen
hastalar bilgisayarli tomografi ve/veya MR gérintileme ile deger-
lendirilmelidir. inkomplet (parezi] veya komplet (paralizi) olma-
sl, ani veya uzun sirecte gelismis olmasi veya progresif olmasi
prognozla ilgili ipuglari verebilir. Genel prensip olarak inkomp-
let ve gec¢ baslangicli fasiyal paralizilerde diizelme daha iyiyken;
komplet baslayip elektrofizyolojik testlerde de erken donemden
itibaren tam dejenerasyon gorilen paralizilerde ise prognoz daha
kotudur. Fasiyal paralizilerin buytk kismi ilk 2-3 hafta icinde bir
miktar dizelme gosterir. Ramsay Hunt sendromunda ise paralizi
2-3 hafta icinde progresyon gosterebilir ve prognozu daha koti-
dir. Uc haftadan sonra progresyon gésteren fasiyal paralizilerde
etiyolojik faktor olarak malignite distnilmelidir ve buna yonelik
gorintilemeler istenmelidir. Tekrarlayan fasiyal paralizi Bell pa-
ralizi, Melkersson-Rosenthal sendromu ve timaorlerde gordlebilir
Ipsilateral rekiirrens fasiyal sinirin bir malignite sebebiyle invaze
olmasi sebebiyle gelisebilir

Bell Paralizisi (Spontan idiopatik Fasiyal Sinir Paralizisi)

Bell paralizisi terimi, hastalikla uyumlu belirti ve semptomlari
olan ve bunu aciklayacak baska bir nedenin bulunamadigr durum-
larda kullanilit. Fasiyal paralizi kutandz veya metastatik maligni-
te, fasiyal ndroma, intrakraniyal timar, enfeksiyon veya norolojik
problemler dahil olmak tzere bircok etiyolojiye sahip olabilir. Bun-
lar Bell paralizisi kapsaminda degerlendirilmez ve farkli bir tedavi
gerektirir. Eski literatir Bell paralizisini bir dislama tanisi olarak
ortaya koysa da gliniUmuzde tani icin belirli kriterler ortaya ko-
nulmustur: (1) yizin bir tarafindaki tim kas gruplarinin paralizisi
veya parezisi; (2) ani baslangi¢; (3) merkezi sinir sistemi hastali-
ginin belirtilerinin olmamasi ve (4) kulak veya serebellopontin acl
hastaligi belirtilerinin olmamasi. '0

Bell paralizisi hizli baslangiclidir (<72 saat] ve tani paraliziye sebep
olabilecek diger etiyolojik faktorler dislanarak konur. Bell para-
lizisi tUm yas gruplarini etkileyebilmekle beraber 15-45 yas ara-
sinda daha siktir Diabetik, immin yetmezligi olanlarda, Ust so-
lunum yolu hastaliklarinda veya hamilelik sirasinda siktir '! Viral
bir etiyoloji dislnilse bile altta yatan sebep belli degildir. Fasiyal
paralizi sinirde olusan enflamasyon ve 6deme bagli gelisir. Para-
sempatetik lifler, dil tat duyu lifleri ve stapes kasinin innervasyonu
da fasiyal sinir tarafindan saglandigi icin hastalarda fasiyal mimik

Boliim 8: Fasiyal Sinir Hastaliklari

kaslarinin paralizisine ek olarak goz kurulugu, agiz kurulugu, tat
bozuklugu ve hiperakuzi gorulebilir. Ayrica ipsilateral kulak etra-
finda agri da sik gorilen bir basvuru semptomudur. ' Hastalarin
degerlendirilmesi sirasinda iyi bir anamnez ile altta yatabilecek
diger faktorlerin ekarte edilmesi gerekmektedir.

Bell paralizisi hastalarinin yaklasik %70-85'i alti ay icinde tam dizelme
gosterir. Tam paralizi yoksa hastalarin diizelme sansi daha ylksektir.

Tedavide kullanilan temel ilac oral kortikosteroidlerdir Hasta
paralizi baslangicindan itibaren itk 72 saat icinde basvurmussa
antiviral ilaclar da tedaviye eklenebilir Bunlara ek olarak goz ko-
rumasl ve yapay gozyas! damlalari da verilmelidir. ' Tam para-
izi hastalarinda elektrofizyolojik testler uygulanarak hastalarin
prognozu hakkinda fikir elde edilebilir Eger ENoG testinde ilk iki
hafta icinde >%90 dejenerasyon gorilirse cerrahi olarak fasiyal
sinir dekompresyonu uygulanabilir.

Ramsay Hunt Sendromu

Bu sendrom, viral prodrom, kulakta ve cevresinde siddetli agri ve
aurikilada vezikillerle karakterizedir Herpes zoster ile olusan
fasiyal paralizilere diger kraniyel sinir tutulumlari da eslik edebi-
lir ve hastalarda isitme kaybi ve vestibller disfonksiyon gordlebilir
Varisella zoster virlistinin genikilat ganglionda primer veya latent
enfeksiyonu sonucunda ortaya cikar. Genel olarak Bell paralizisi-
ne gore prognoz daha kotldur ve hastalarin yaklasik %30-50"sin-
de degisik derecelerde yiz zayifligr kalir Hastalar genellikle 60
yas Uzerinde ve immin bozuklugu olan hastalardir. Tedavisi oral
kortikosteroidler ve antiviral ilaclardir'

Melkersson-Rosenthal Sendromu

Etiyolojisi bilinmeyen bir hastaliktir Hastalar kronik veya rekirren
yuz 6demi, reklrren unilateral veya bilateral fasiyal paralizi, dil
fissurleri ve chelitis ile basvurur. Yiiz 6demi ve fasiyal paralizi ¢co-
cukluk ve erken ergen donemde baslar. Dudak biyopsisinde lenfa-
tik damarlarda genisleme, dev hiicreli grantlamatoz degisiklikler
ve ataklar sirasinda ACE seviyelerinde ylikselme gorulebilir. Tedavi
ampirik kortikosteroidlerdir. 2

Otitis Media, Kolesteatoma, Nekrotizan Otitis Eksterna

Akut otitis mediada, enfeksiyoz kaynakli toksik maddelerin sinir
kilifina yayilmasi fasiyal sinir disfonksiyonuna neden olur. Kronik
otitis mediada da fasiyal sinir felci olusabilir; fasiyal sinir disfonk-
siyonu bu hastalarda kolesteatomun basi etkisiyle veya graniilas-
yon dokusu sebebiyle olusur. AOM hastalarinda tedavi antibiyo-
terapi ve parasentez iken KOM hastalarinda kolesteatomun veya
granilasyon dokularinin cerrahi olarak temizlenmesidir.

Nekrotizan otitis eksternada ise fasiyal hasar kafa tabani osteo-
miyelitine baglidir, progresiftir. Bu hastalarda baska alt kraniyel
sinir tutulumlari da gordlebilir

Fasiyal Sinir Travmasi

Kafa tabani, temporal kemik kiriklari, yizve kulak penetran yara-
lanmalari, barotravma travmatik fasiyal paraliziye sebep olabilir
Bu grupta en sik temporal kemik kiriklarina rastlanir.

Temporal Kemik Kiriklari
Her ne kadar ginimuzde artik gecerliligi azalmis olsa da klasik
olarak temporal kemik kiriklari longitudinal (%70-80), transvers
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(%10-30) ve oblik (%10) olmak tzere siniflandirilabilir_Longitudi-
nal kiriklarda kirik dis kulak yolundan gecer, zarda perforasyona
sebep olabilir, kemikcik hasari yaratabilir ve %15-20 hastada fasi-
yal paralizi olusturur. Fasiyal sinir bu tip kiriklarda en sik genikdilat
ganglion civarinda hasarlanir. Transvers kiriklar petroz kemigi dik
olarak gecen kiriklardir. Bu hastalarda koklea ve vestibil kiriktan
etkilenir. Fasiyal sinir paralizi orani %50 civarindadir ve siklikla
labirentin segment veya genikdlat ganglion civarinda hasar olusur.
Gunlmizde daha gecerli olan siniflandirmada ise temporal ke-
mik kiriklari otik kapsilden gecmesi veya gecmemesi durumuna
gore ikiye ayrilarak siniflandiriimaktadir.

Temporal kemik kiriklarinda en uygun taniyontemi ince kesitli bil-
gisayarli tomografidir. Ayrica hasarin derecesini tespit etmek icin
elektrofizyolojik testler de yapilmalidir. Bu tip hastalarda fasiyal
paralizinin gelisimi erken veya gec donem olarak siniflandirilabilir.
Travma ile birlikte gelisen erken paralizilerde sinirde direkt hasar
duslnilur ve hastalara en uygun zamanda fasiyal dekompresyon
uygulanir. Gec donemde ortaya cikan paraliziler genellikle sinirde
olusan odeme baglidir ve kortikosteroid tedavi ile hastalar takip
edilir

iatrojenik Hasar

Otolojik cerrahi sirasinda timpanik ve mastoid segment hasar
gorebilir. Fasiyal sinir kanalinda en sik dehissans timpanik seg-
menttedir.

Fasiyal sinir hasari ayrica tukirik bezi cerrahisi sirasinda da olu-
sabilir

Timorler

Parotis maligniteleri fasiyal sinir paralizisine yol acan en sik ma-
lignitelerdir. Perindral invazyon en fazla adenokistik kanserde
olmasina ragmen en sik fasiyal paralizi yapan malignite mukoepi-
dermoid karsinomdur.

Norolojik Hastaliklar

inme santral fasiyal paralizi sebeplerindendir. Guillain Barre
Sendromu, bilateral fasiyal paralizinin en sik sebebidir. Hastalar-
da fasiyal paralizi haricinde genel kuvvetsizlik, otonomik disfonk-
siyon da mevcuttur. Myastenia gravis, asetilkolin reseptdorlerine
karsi antikor gelisen otoimmtn bir hastaliktir Hastalarda fasiyal
paralizi gordlebilir.
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Kafa Tabani Anatomisi-Tumorleri-Bos Fistulu

Skull Base Anatomy-Tumors-CSF Fistula

BOLUM HAKKINDA

Kafa tabani 6nde nasion, arkada oksiputa kadar uzanan intrakraniyal ve ekstrakraniyal yapilari
ayiran sinirdir. Kafa tabani anatomik ozelliklerine, patolojik lezyonlara ve onlara cerrahi yak-
lasimlarina gore anterior, orta ve posterior olmak tzere 3 farkli bélgeye ayrilmaktadir. Kafa ta-
bani tiimdrleri en sik benign olmak iizere goriilme sikligi lokalizasyona gére degismektedir. On
kafa tabaninda benign lezyonlar bunlar; menenjiyom, juvenil anjiofibrom, fibroosseoz lezyonlar
daha sik iken malign lezyonlardan skuamoz hiicreli karsinom (SCC) ve estezionéroblastom
daha sik gorilmektedir. Orta kafa tabaninda benign lezyonlardan menenjiyom, hipofizadenomu,
kordoma, kraniyofarenjiom, malign lezyonlardan nazofarenks kanseri, SCC sik gorilmektedir.
Arka kafa tabaninda Glomus tiimaorleri, kordoma, schwannom ve otojenik SCC daha ¢ok goriilen
tumorlerdir. Bu bolimde kafa tabani anatomisinden, icinde barindirdigi 6nemli yapilardan, kafa
tabani timarlerinden ve BOS fistiili tani tedavisinden bahsedilecektir.

Anahtar kelimeler: BOS fistild, kafa tabani, timor

ABOUT the CHAPTER

The skull base is the border separating the intracranial and extracranial structures, extending
from the nasion in front to the occiput in the back. The skull base is divided into three different
regions: anterior, middle and posterior, according to anatomical features, pathological lesions
and surgical approaches to them. Skull base tumors are most commonly benign, but their inci-
dence varies depending on location. These are benign lesions in the anterior skull base; While
meningioma, juvenile angiofiboroma, and fibroosseous lesions are more common, squamous
cell carcinoma (SCC) and esthesioneuroblastoma are more common among malignant lesions.
Benign lesions in the middle skull base such as meningioma, hypophysadenoma, chordoma,
craniopharyngioma, and malignant lesions such as nasopharyngeal cancer and SCC are com-
mon. Glomus tumors, chordoma, schwannoma and autogenic SCC are the most common tu-
mors in the posterior skull base. In this section, skull base anatomy, the important structures it
contains, skull base tumors and CSF fistula diagnosis and treatment will be discussed.

Keywords: CSF fistula, skull base, tumor

On Kafa Tabani

Kafa tabanmin alt yizind onde Ust kesici disler, arkada oksipital kemigin Ust nukal ¢izgi-

si, yanda maksiller disleri, zigomatik ark ve mastoid proces olusturmaktadir.

On kafa tabani, maksillofasial alan olarakta bilinmektedir. On kafa tabaninin alt yiiziinde
onde maksillanin palatin procesi, arkada palatin kemigin horizontal platenin olusturdu-
gu sert damak, insisiv fossa, koana ve blylk palatin fossa gibi yapilar yer almaktadir .
intrakraniyal yiizeyi frontal kemikten sfenoid kemigin biyiik kanadina dogru uzanim gos-
termektedir. On kafa tabaninin intrakraniyal yiizii ekstrakraniyal yiizi ile kiyasladiginda
daha dizenli olup olfaktor sinirlerlerin gectigi kribriform plate hari¢c nérovaskuler yapilar

tarafindan delinmemektedir 2.

Etmoid kemik lamina cribrosa ve lamina perpendikularis diye iki yapidan olusmaktadir.
Lamina cribrosa (izerinde foramina cribrosa ve crista galli yer alir Intrakraniyal olarak
baktigimizda kribriform plate iki simetrik subunit ve orta hatta crista galli gorilmek-
tedir Her subunit olfaktor bulbusun Gzerine oturdugu, 21 mm uzunlugunda ve 5mm
genisliginde olfaktor oluk olarak adlanan nislerden olusmustur?. Etmoid kemik, sfenoid
planumla birlikte on kafa tabaninin tavanini olusumuna katilmaktadir Etmoid kemigin
havali hiicrelerinin olusturdugu etmoid sinds, fovea ethmoidalis ile 6n kafa tabanina ka-
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tilir Ethmoid sinUs cerrahisi sonrasi iatrojenik BOS kacagiin en
sik odugu bolge fovea ethmoidalistir®.

Anterior ve posterior ndrovaskuler paketler anterior kafa tabanini
orbitadan etmoid kemigin perpendikuler laminasinda caprazla-
makta olup, ekstrakraniyal olarak kafa tabanr icin guide olustur-
maktadir?. On ve arka etmoidal arterleri birlestiren hat 6n kafa
tabaninin zeminini gosterir. Etmoid sinls cerrahisi sirasinda cer-
rahi alani, hasta glvenligi icin bu hattin asagisinda tutulmasi ge-
rekmektedir®.

Planum sfenoidale 6n kafa tabaninin olusumuna katilmakta ve
planum sfenoidalenin lateralindeki optik kanallar on kafa tabani-
nin arka sinirini gostermektedir®.

Orbita, intrakraniyal ve ekstrakraniyal enfeksiyonlarin anterior
kafa tabanina yayiimiicin gecis hatti olusturmaktadir. Orbitada-
ki 6nemli gecis bolgeleri superior orbital fisstir (SOF) ve inferior
orbital fissiir (IOF) ve optik kanaldir SOF; okilomotor, troklear,
abdusens, oftalmik sinirleri ve oftalmik damarlariicerir. IOF mak-
siller siniri ve infraorbital damarlarin gecis glzergahidir. Optik
kanaldan ise optik sinir ve oftalmik arter gecmektedir. I0F pteri-
gomaksiller ve infratemporal fossaya gecis saglamaktadir 5.

Sekil 1. Endoskopik kafa tabani diseksiyonu?

sistanbul Universitesi-Cerrahpasa, Cerrahpasa Tip Fakiiltesi, Kulak Burun

Bogaz Hastaliklari Ana Bilim Dali klinik arsivinden alinmistir:

Orta Kafa Tabani

Sinirlarini intrakraniyal bakista onde sfenoidin biylk kanadi,
arkada sfenoid ve oksipital kemiklerden olusan klivus ,lateral
sinirlarini temporal kemigin petroz ve skuamoz kisimlari olus-
turmaktadir. Beynin temporal bdlgesi biylk bolmint isgal eder
Ekstrakraniyal ylzeyi temporal fossa, infratemporal fossa ve
poststiloid boslukla temas halindedir. Orta kafa cukurunda bir
cok onemli anatomik yapi bulunmaktadir.

Bolim 9: Kafa Tabani Anatomisi-Timorleri-Bos Fistiili

Sekil 2. Endoskopik kafa tabani diseksiyonu®

°istanbul Universitesi-Cerrahpasa, Cerrahpasa Tip Fakiiltesi, Kulak Burun

Bogaz Hastaliklari Ana Bilim Dali klinik arsivinden alinmistir.

Ekstrakranial ylzeyde farengeal, tubal, artikuler, isitsel ve noro-
vaskuler alanlar mevcuttur. Ust konstriiktor kaslar nazofarengeal
fasya ile orta kafa tabanina yapismaktadir. Karotid kanalin hemen
onunde ostaki borusunun kikirdak kismi uzanmaktadir Korda
timpani, IMA dali olan anterior timpanik arter ve anterior timpa-
nik venin gectigi Petrotimpanik fisstir(glasserian yarigi) orta kafa
cukuru hizasindadir. Artikuler alan timpanoskuamoz fissirin ar-
kasinda yer almaktadir.

infratemporal parca nde maksiller siniis arka kismi, arkada gle-
noid fossa ve mandibula boynu, medialde lateral pterigoid cikin-
tidan spine uzanan cizgiyle sinirlidir. Pterigoid kaslar burda yer
alir. infraorbital fissiir ile orbitaya, pterigomaksiller fissir ile pte-
rigomaksiller fossaya baglanir: iki nemli foramen icermektedir:-
Foramen ovaleden n.trigeminalisin clincd parcasi-n.mandibu-
laris, n.petrosus superficialis minor ve aksesuar meningial arter
gecmektedir. Foramen spinosumdan orta meningeal arter ve ven
gecmektedir °.

Pterigopalatin fossa maksiller sintsln arka duvari ile pterigoid
plaklar arasinda yer almaktadir Onemli anatomik foramen olarak
trigeminal sinirin ikinci parcasi olan maksiller sinirin gectigi fora-
men rotundumu icermektedir. Bu fossa vidian sinirini icermekte-
dir. Vidian siniri pterigoid kanaldan gecerek pterigopalatin gang-
lionda sinaps yapar ve nazal kaviteye, nazofarenkse ve lakrimal
glanda dallar verir.

Poststiloid alan dnemli yapilardan juguler forameni icerir. Jugu-
ler foramenden internal juguler ven, 9, 10 ve 11. kranial sinirler
gecer.

internal karotis arter orta kafa cukurundaki en dnemli vasku-
ler yapisidir. Internal karotis arter karotis kanala girdikten sonra
temporal kemigin petroz parcasi tarafindan cevrelenir, orta fossa-
da foramen lacerumu ¢aprazladiktan sonra sfenoid sinisin late-
ral duvari boyunca gecip kaverndz sinise girer, nde Willis poligo-
nuna katilmak Uzere devam eder. Sfenoid sinis lateralinde yaptigi
kabariklik endoskopik sinis cerrahilerinde gorilebilir. Horizontal
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segmentine yapilan girisimlerde arter icin en iyi intrakraniyal
marker olan nervus petrosus superficialis majortin ayirt edilmesi
gerekebilir®. Kaverntz sinis icinde internal karotis arter ile oku-
lomotor(lll}, troklear(IV]), abducens (VI] sinirleri, n.trigeminalisin
oftalmik(V1) ve maksiller (V2]dallarini barindirir. Kavernoz sints
her iki taraftan superior ve inferior petrozal sinUsler tarafindan
bosaltilmaktadir.

Orta kafa cukurunu tutan kafa ici timarler ve patolojiler nervus
opticus, hipofiz ve Willis poligonu ve diger nérovaskuler yapilari
etkilemektedir.

Arka Kafa Tabani

Petroz cikintidan oksipital kemige kadar uzanmakta olup klivusu
icine almaktadir. Arka kafa cukurunda internal akustik kanal, fo-
ramen magnum, hipoglossal kanal ve juguler foramen gibi onemli
anatomik markerler yer almaktadir AICA'nin internal labirentin
arteri, koklear ve vestibuler sinirin icinden gectigi porus acustic
internus ve endolenfatik kanal da arka kafa cukurundaki cnemli
yapilardir. Arka kafa tabanini tutan timédrler 7, 8, 9, 10, 11, 12.
kraniyal sinirleri etkilemektedir ®.

Kafa Tabani Timorleri

Kafa tabani timorleri en sik benign olmak Uzere gorilme sikli-
§i lokalizasyona gore degdismektedir. On kafa tabaninda benign
lezyonlar bunlar; menenjiyom, juvenil anjiofibrom, fibroosseoz
lezyonlar daha sik iken malign lezyonlardan SCC ve estezio-
noroblastom daha sik gortilmektedir. Orta kafa tabaninda benign
lezyonlardan menenjiyom, hipofizadenomu, kordoma, kraniyo-
farenjiom, malign lezyonlardan nazofarenks kanseri, SCC sik
gorilmektedir. Arka kafa tabaninda Glomus timarleri, kordoma,
schwannom ve otojenik SCC daha cok gorilen timorlerdir. Kafa
tabani timorleri kemik ve dural kokenli olmak Uzere ikiye ayril-
maktadir. Kemik kaynakli timdorlerden en sik gérileni metas-
tazlar olup en sik klivusu tutmaktadir. Litik, sklerotik ve mikst
tip olmak tzere 3 tipi mevcuttur. En sik primer malign timor ise
Paget hastalii zemininde ve radyoterapi sonrasi gelisen osteo-
sarkomdur. Kemik kdkenli benign lezyonlardan anevrizmal ke-
mik kistleri, fibroz displaziler, langerhans hicreli histiyositozlar

stk gorilmektedir

Sekil 3. Kafa tabani meningiom olgusu operasyonu?®
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Fibroz Displazi

Monostotik ve poliostotik formlari mevcutur. MacCune-Albright
sendromu ile birlikte gordlur. Poliostotik fibroz displazi ile birlik-
te ciltte cafe au late lekeleri ve endokrin patolojileri sendromun
bulgularidir. Kraniofasyal displazide lezyonlar bas-yiz bolgesine
sinirli olup ytzde birkag¢ kemigi tutmaktadir. Fibroz displazide ma-
lignite riski disik olsa da, monostatik formlarda ve kraniyofas-
yal fibroz displazide risk artmaktadir. Lezyonlarda litik bélgelerin
olusmasi, lezyon icerisinde kalsifiye odaklarin olmasi, periost re-
aksiyonu, es zamanli yumusak doku dansitesinin gorilmesi ma-
lign tranformasyon bulgularidir.

En sik gorilen dural kokenli timor menenjiomdur. Paranazal
sinUs ve nazal kavite timaorleri daha cok anterior kafa tabanini
tutma egilimi gostermektedir. Sinonazal bdélgenin en sik izlenen
timaori SCC'dir ikinci en sik goriilen malign timor ise adeno-
karsinomdur. Nadir olsa da lenfoma, melanom ve cocuklarda
rabdomiyosarkom goriilmektedir. On kafa tabanini tutan timérler
sinonazal kaynakli, olfaktor sinir kaynakli, orbita kékenli ve mu-
koza kaynakli; orta kafa tabani timdrleri sfenoid kemik kaynakli,
intrasellar bolge ve nazofarengeal bolge kaynakli; arka kafa tabani
timorleri temporal kemigin mastoid, petréz parcasi ve oksipital
kemik kaynakli olabilir. Juguler fossa hizasindaki glomus timaorle-
rive 9-11. Kraniyal sinir kaynakli schwannomlar ve menenjiyom-
lar da arka kafa tabaninda yer almaktadir.

Kordoma

Kordoma notokordun briyonik kalintilardan kdken alan benign
ama lokal invaziv, ekspansil litik, kemik destruksiyonu yapan ag-
resif timaorddr.

Nazofarenks karsinomu

Nazofarenks karsinomunun intrakraniyal uzanimi kafa tabaninin
direkt destruksiyon ve foramen lacerum, foramen ovale yolu ile
kavernoz sinise invazyonu ile olusur. Orta kafa tabanini ise fora-
men rotundum ile invaze eder.

Sekil 4. Juvenil Nazofarengeal anjiofibrom olgusu?®
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Juvenil Nazofarengeal anjiofibrom

Adédlesan erkeklerde gorilen vaskiler timordir. Benign olmasi-
na ragmen ekspansil lokal destruktif, agressif timaordir. Sfeno-
palatin foramenden kdken alip; pterigopalatin fossaya ve foramen
rotundum araciligi ile kafa tabanina dogru uzanmaktadir.

Sekil 5. Juvenil Nazofarengeal anjiofibrom olgusu?®
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Digerleri
Paragangliomalar juguler foramen kaynakli hipervaskdiler timaor-
lerdir.

Endolenfatik kese timori yavas biylyen, lokal agresif, endolenfa-
tik kese ve duktus epitelinden kdken alan timdordir. ¢

Glomus timarleri noral krest kokenli non-kromaffin hicreler-
den kaynakli paragangliomlardir. Bas-boyun glomus timarleri-
nin goridlme sikligr %3 durBoyunda gorilen glomus timorleri
karotis arter bifurkasyonunda gorilip glomus karotikum adini
almaktadir Glomus jugulare ise superior vagal ganglion sevi-
yesinden cikip bazen juguler forameni gecip intrakraniyel uza-
nim gostermektedir. Genel olarak vagal gangliomlar bas boyun
gangliomlari icerisinde cevre dokuya en sik invazyon gdsteren
ve en sik metastaz yapan paragangliomadir. Bu nedenle glomus
juguler timorleri kafa tabanini invaze ederek kranial sinir tu-
tulumu ile kendini gosterir. Juguler forameni asip intrakraniyal
uzanim gosteren timorlerde kombine transmastoid-transservi-
kalyaklasim uygulanarak intrakraniyal parcanin cikarilmasiicin
gereklilik halinde kraniyatomi yapilmalidir. Transservikal yakla-
simda ekspoziyonu artirmak icin level 2-3 boyun disseksiyonu
yapmak yararli olabilir. 7

Cerrahi yaklasimlar

On kafa tabanindaki tiimérleri ortaya koymak icin bikoronal kesi,
bifrontal kraniyotomi ve orta yliz bélgesinden Weber-Ferguson ke-
sisi ile yaklasim uygulanmaktadir. Ayrica tecriibeli cerrahlar en-
doskopik sinls cerrahisi ve mid-fasiyal degloving yaklasimlarini
kullanarak ylzde kesilerden kacinabilir. Tim bu operasyonlardan
sonra anosmi gelisme riski cok yiksektir.

Bolim 9: Kafa Tabani Anatomisi-Timorleri-Bos Fistiili
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Lateral rinotomi tecribesiz cerrahlar icin nazal kavite ve para-
nazal sinUslere ulasmayi kolaylastiran alternatif yaklasim yonte-
midir.

Orta kafa tabanini tutan timaorlerde 3 esas yaklasim kullanilmaktadir:

1) Trans-sfenoidal yaklasim daha ¢ok nazal kavite, nazofarenks, sfe-
noid siniis ve sella tursikayi tutan timérlerde kullanilmaktadir On-
celikle hipofiz timarlerinde kullanilsa da kordoma ve kraniofaren-
gioma gibi benign lezyonlarda da tercih edilen yaklasim yontemidir.

2) Orta hatta yerlesmeyen paranazal siniis ve nazofarenks timor-
leri daha cok malign olup daha cok infratemporal fossa yaklasimi
ile cikarilmaktadir.

3) Daha genis eksplorasyonun gerektigi durumlarda fasiyal trans-
lokasyon [maksillotomi) yaklasimi uygulanabilir.

Arka kafa tabani timarlerinin ¢cogu beyin cerrahlari tarafindan
opere edilmektedir. Transmastoid-translabirentin, retromasto-
id-retrosigmoid yaklasimlarla juguler bulbus ve serebellopontin
kose timorlerine ulasim saglanir.

Klinigimizde de tercih edilen endoskopik endonazal kafa tabani
cerrahisi minimal invaziv islemlerden olup, kafa tabaninin orta
hattinin 2 cm Uk alanina sinirli rezektabl lezyonlara uygulanmasi
onerilmektedir. Acik cerrahiye oranla daha az travmatik, maliyeti
daha distuk ve hospitalizasyon siiresi daha kisadir.

56

Trans-sfenoid cerrahide endoskopi esliginde mikroskop ilk defa
1963 yilinda Guiot tarafindan kullanilmistir. Fonksiyonel endosko-
pik sints cerrahisi (FESS) 1980’lerde uygulanmaya baslanmistir
Kafa tabani timarleri ve benign lezyonlarinin tedavisinde 3 endo-
nazal yaklasim tanimlanmistir.

1) Paraseptal yaklasim orta konka ile septum arasindan girilerek
bilateral etmoidektomi yapilmaktadir.

2] Orta meatus yaklasiminda orta konka ile orbita arasindan giri-
lerek uncinektomi, bilateral etmoidektomi ve anterior sfenoidek-
tomi yapilmaktadir.

3) Orta tirbinektomi yaklasimi bilateral etmoidektomi ve Anterior
sfenoidektomi ile birlikte daha genis cerrahi alan saglar.

Karotis arter ve duraya yapisik olmayan dn kafa tabani timaorleri
ve kavernoz sinls tumorlerin tedavisi de endoskopik yaklasimla
yapilabilmektedir. Cerrahi sirasinda es zamanli olarak yiiksek hiz-
U turlar kullanilarak kemik rezeksiyonu yapilabilmektedir. Olusan
dura kanamalari bipolar, unipolar koterler ve Gelfoam yardimiyla,
kemik kanamalari ise bone-wax ile durdurulur.

Endoskopik kafa tabani cerrahisi komplikasyonlari arasinda BOS
fistild, enfeksiyon, masif intraoperatif kanama, yag greftinin
onemli yapilara basi yapmasi yer almaktadir.

BOS fistiilleri

Bos Uretimi ve emilimi otoregulasyon altindadir. Eriskinlerde BOS
miktari 150-200 ml arasinda dedismektedir. Postoperatif BOS kacagi
ve menenjit kafa tabani cerrahisi sonrasinda en sik gorilen komp-
likasyonlardir: [3] BOS fistili genellikle sfenoetmoidektomi sonrasi
gorilmektedir. EGer kafa tabani ve kribriform plate normalden daha
asagi lokalizasyonda ise BOS fistild orani daha yiksek olmaktadir
Kafa tabaninin medial kisminin kemik lameli daha incedir. Bu anato-
mik ozellikler endoskopik siniis cerrahileri sonrasi BOS fistiillerinin
en fazla bu bélgeden kaynaklanmasina neden olmaktadir®

Sekil 9. Endoskopik BOS fistil onarimi®
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Paranazal sints cerrahilerinden dnce PNS BT lerin pre-operatif
degerlendirilmesi cerrahlara BOS fistilu gibi komplikasyonlarin
olusma riskini 6nceden degerlendirmesini ve komplikasyonlar-
dan kacinilmasina yardimci olabilir

PNS BT incelemesinde olfaktor fossalar derinliklerine gore 3
gruba ayrilmaktadir.

Keros tip I: Olfaktor fossa derinligi 1-3 mm
Keros tip Il: 4-7 mm
Keros tip lll: 8-16 mm arasinda degdismektedir.

Keros tip Ill iatrojenik BOS fistilleri acisindan daha fazla risk ta-
simaktadir.

BOS fistlilleri yiksek debili ve distk debili olarak ayrilmaktadir.
BOS akintisi otore, rinore seklinde gosteriyorsa yiksek debili
olarak kabul edilir [byron 2011]. Etmoid tavanindan gelen BOS si-
visinin kan birikimini ylkamasi (wash-out sign] temizlik belirtisi
olarak bilinmekte olup BOS fistiliine has bir bulgudur ®.

Tant:

Tani koymada yardimci testlerden biri rinore gorildigi zaman
nazal kaviteden sizan sivinin toplanarak Beta-2 transferrin ba-
kilmasidir. Gortntileme yontemi olarak BT veya MR sisternografi
tani koymada yardimicidir: Sisternografi BOS kacaginin lokalizas-
yonunu belirlemek icin kullanilmaktadi. MR sisternografi intra-
tekal gadolinyum enjeksiyonu yapilarak T2 sekans agirlikli cekil-
mektedir.

Klinigimizde BOS fistillerinin tamirinde endoskopik yaklasim ter-
cih edilmektedir. Sinls cerrahisi esnasinda olusturulan iatrojenik
BOS fistilleri fark edildigi an tamir edilmelidir. Gec fark edilen
fistillerde konservatif tedavi tercih edilebilir.

Konservatif tedavi 3 yolla olur:

T)Antibiyotik profilaksisi yapilmali (6zellikle 3. kusak sefalosporin
grubu tercih)

2)Lomber ponksiyonlarla BOS basinci dustrilmeli

3]immobilizasyon saglanarak, valsava manevralarindan kacinil-
mali, bas 45 derece aci ile yiiksekte tutulmali

Bolim 9: Kafa Tabani Anatomisi-Timorleri-Bos Fistiili

Lomberdrenaj 5 glinden fazla uygulanmamalidir. E§er konservatif
tedaviye ragmen BOS fistulu 3 haftadir mevcutsa veya hasta daha
once radyoterapi almissa mutlaka cerrahi tedaviye gecilmelidir.

BOS fistulintn onarimi icin septal ve konkal kikirdak, fasya lata,
yag doku greftleri tercih edilmektedir. Ayrica greftleri destekle-
mek amacli ve uzun donem rezorpsiyon sonrasi gecikmis sizintiyi
onlemek amacli fibrin yapisticilar kullanitmalidir &.

Klinigimizde BOS fistilt onarimi icin oncelikle endoskopik yak-
lasim tercih edilmekte, bu da daha disuk morbidite ve mortalite
oranlari ile intrakraniyal patolojilerin eslik etmedigi BOS fistil
onarimlarinda yaygin kullanilan yontemdir.
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Kulak Burun Bogaz Hastaliklarinda Kranial Sinir
Tutulumlari

Obstructive Sleep Apnea Syndrome

BOLUM HAKKINDA

Kranial sinirler direkt olarak beyin ya da beyin sapindan kaynaklanan, bas ve boyundaki organlarin
cevreden elde ettigi afferentimpulslari beynin cesitli bolimlerine tasididi gibi beynin cesitli alanlarin-
dan da yutma, konusma, mimik olusturma, ¢igneme gibi fonksiyonlarin yerine getirilmesi icin effer-
ent impulslar tasiyan 12 cift sinirdirEnfeksiyon,bas-boyun travmalari,neoplazileriatrojenik sebep-
ler vh.pek cok durumda etkilenimleri goriilmekte ve etkilenimlere bagli koku kaybi,cift gérme,yiiz
yariminda fel¢,bas donmesi,isitme kaybi,ses kisikligi ve yutma glicligi gibi KBB pratidinde sik¢a
rastlanan semptom ve bulgular ortaya ¢ikmaktadirTanisinda en énemlisi iyi bir anamnez ve fizik
muayene olmakla beraber topografik testler,odyo-vestibiiler dederlendirme,gereginde elektrofizyo-
lojik tetkikler kullanilabilmekte olup tedavileri ise medikal,egzersizler ve cerrahiyola yapilabilmek-
tedirYasam kalitesini onemli dlclide etkileyen pek ¢ok duruma sebep olmasi,tedavilerinde siirenin
onemli olmasi,kranial sinir muayenesinin kolay ve noninvazif sekilde ofis sartlarinda yapilabilen bir
muayene olmasi ve muayenesinin etkilenen sinir ve klinik bulgular yoluyla klinisyene énemli bilgiler
verebilmesi sebebiyle KBB hastaliklari kaynakli kranial sinir tutulumlari ve bunun yonetimi KBB
pratigi ile ilgilenen her hekimin bilmesi gereken bir konudur.

Anahtar kelimeler: Kranial sinir, KBB, KBB hastaliklari

ABOUT the CHAPTER

Cranial nerves are 12 pairs of nerves that originate directly from the brain or brainstem and carry
afferent impulses obtained from the environment of the organs in the head and neck to various
parts of the brain, as well as carrying efferent impulses from various areas of the brain to perform
functions such as swallowing, speaking, making facial expressions and chewing. Effects are seen
in many cases such as infections,head and neck traumas, neoplasias, iatrogenic causes, etc., and
symptoms and findings frequently encountered in ENT practice such as loss of smell, double vision,
paralysis in the half of the face, dizziness, hearing loss, hoarseness and difficulty in swallowing
occur due to the effects. Although the most important thing in diagnosis is a good anamnesis and
physical examination, topographic tests, audio-vestibular evaluation, electrophysiological examina-
tions can be used when necessary, and treatments can be done with medical, exercises and surgical
methods. As it causes many conditions that significantly affect the quality of life, cranial nerve exam-
ination is an examination that can be performed easily and non-invasively in office conditions, and
the examination can provide important information to the clinician through the affected nerve and
clinical findings and time is important in its treatments,cranial nerve involvement due to ENT dis-
eases and its management is an issue that every physician interested in ENT practice should know.

Keywords: Cranial nerves, ENT, ENT diseases

Kranial sinirler direkt olarak beyin ya da beyin sapindan kaynaklanan, bas ve boyundaki
organlarin cevreden elde ettigi afferent impulslari beynin cesitli bélumlerine tasidigi gibi
beynin cesitli alanlarindan da yutma, konusma, mimik olusturma, ¢cigneme gibi fonksi-
yonlarin yerine getirilmesi icin efferent impulslar tasiyan sinirlerdir. Her insanda 12 cift
olarak bulunurlar, bunlarin 2 cifti (olfaktor ve optik sinirler]direkt olarak cerebrum ile
baglantili iken diger kranial sinirler mezensefalon, pons ve medulla oblongata ile bag-
lantilidi. Bu bolimde KBB pratiginde gorilen ve kranial sinirleri etkileyen cesitli pato-
lojileri tartisacagiz.

Olfaktor Sinir (CNI)

Nervi olfaktorii, cavitas nasi'nin Ust boliminde, concha nasalis superior'un Ust tarafin-
daki mikdz membran icerisinde yer alan reseptor sinir hiicrelerinden baslar. Kokuyla
ilgili reseptdr hicreler bipolar sinir hicreleridir ve bunlarin mikdz membran ylzeyine
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uzanan dendritlerindeki cilialar araciligiyla koku molekillerinin
alinip taninmasi gerceklesir, bu da nervi olfactorii'yi uyarir. Bura-
dan giden lifler olfaktor bulbus'taki mitral hiicrelerle sinaps yapip
sinaptik glomerdulleri olusturduktan sonra buradan kaynaklanan
ve tractus olfactorius'u olusturan lifler araciligiyla koku duyusu
stria olfactoria medialis ve lateralis’e gelir ve buradan periamig-
daloid ve prepiriform bolgeler (primer koku merkezi) ve buradan
parahipokampal girus'a (sekonder koku merkezilulasir: -2

KBB pratiginde koku ile ilgili karsimiza genelde ¢ikan durumlar
anosmi (koku alamama) ya da parosmi (koku stimilani var ya
da yokken alinan rahatsiz edici koku hissi) gibi olfaktor etkilen-
melerdir. Anosmiler SSS problemlerinden (bas agrisi, davranis
problemleri veya néromuskuler anormallikler eslik eder), kimya-
sallara maruziyetten, alkol-sigara kullanimindan, tat ve koku du-
yularinda degisime yol acabilecek medikasyon dykistnden (beta
blokerler, siprofloksasin ve doksisiklin gibi antibiyotikler, metot-
reksat, lovastatin gibi statinler, amlodipin ve nifedipin gibi kalsiyum
kanal blokerleri vb.) kafa travmalarina bagli olfaktor sinir hasari-
na ya da COVID-19 enfeksiyonuna bagli olabilir.

KBB ile ilgili olan durumlar ise nazal polip, inverted papillom, na-
zofarenks neoplazmlari gibi nazal kavitedeki kitlelere bagli gittik-
ce artan koku kaybi sikayetleri, alerjik rinitte oldugu gibi intermit-
tan seyreden olfaktor etkilenmeler, viral USYE'lere bagli olarak
gelisen tedavi sonrasi gecici ya da kalici olabilen koku kayiplaridir
(postviral olfaktor disfonksiyon] ve bunlarin tedavisi altta yatan
nedene yoneliktir (nazal polibi olanlarda steroid ve endoskopik
sinds cerrahisi, alerjik rinitte alerji tedavisi,septum deviasyonuna
bagli ise cerrahi, kimyasallara,agir metallere ya da ilaglara ma-
ruziyete bagli ise maruziyetin onlenmesi, postviral olfaktor dis-
fonksiyonda ise intranazal steroid ve en az 3 ay slreyle en az 4
farkli kokunun giinde 2 kez 10 saniye koklanmasi seklinde yapilan
olfaktor egzersizlerle 6 ay-1 yil takip). Kafa travmasi dykusu olan,
fizik muayenede ndrolojik anormal bulgulari olan ve neoplazmdan
stphelenilen hastalar tedavi oncesinde kontrastli kranial MR ile
degerlendirilmelidirler

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

Okulomotor sinir: 2 adet motor ¢ekirdegi mevcuttur: Nucleus ner-
vi oculomotorii (ana motor ¢ekirdek) ve nucleus accessorius nervi
oculomotorii (aksesuar motor cekirdek]. Ana motor cekirdekten
cikan lifler fossa interpeduncularis'ten mesencephalon’un on yi-
ziinden cikarak musculus rectus lateralis ve musculus obliquus
superior disindaki bitlin ekstrinsik goz kaslarini innerve eder
Nucleus accessorius nervi oculomotorii ise (Edinger-Westphal
cekirdegdi) ana motor c¢ekirdegin arka tarafinda yer ali; nervus
oculomotorius ile beraber preganglionik sinir lifleri orbita’ya gire-
rek ganglion ciliare’de sinaps yapar, sonrasinda n.ciliares breves
icinde m.ciliaris ve iris'teki m.sphincter pupillae’ye giderek isik ve
akomodasyon reflekslerinde gorev alir:

Trochlear sinir: Nuc.nervi trochlearis colliculus inferior diizeyin-
den c¢ikarak mesencephalon’un arka yiizeyine ulasir Truncus en-
cephali'nin arka ylzeyinden c¢ikarak (boyle olan tek kranial sinir)
caprazlasir ve sinlUs cavernosus dis duvari icerisinde fossa cra-
ni media icinde ileriye dogru seyrederek superior orbital fissur
araciligiyla orbitaya girer ve goziin asagi ve disari cevrilmesinden
sorumlu olan superior oblik kasi innerve eder.

60

Abducens sinir: 4. ventrikilin tabaninin tst kisminda colliculus
facialis’in altindan nuc.nervi abducentis’ten cikarak pons icinde
one dogru ilerler ve medulla oblongata-pons arasindaki sulcus
bulbopontinus'tan disari cikar. Internal karotis arterin alt dis ta-
rafinda olarak sinls cavernosus’un icinden gecip dne dogru sey-
rederek superior orbital fissur araciligiyla orbitaya girer ve gozi
disa donduren lateral rektus kasi innerve eder. *

KBB pratigini ilgilendiren hastaliklara bagli 3., 4. veya é. kranial sinir
paralizileri cok nadir gorulir Temporal kemigin petroz kismini 6zel-
likle petroz apeksi tutan lezyonlar (petrdz apicit [Gradenigo sendro-
mu: Otore + 6. kranial sinir paralizisi + retroorbital agri], petroz apeks
kolesteatomu, petroz apekste kolesterol grantlomu vb.) 6. kranial si-
nir tutulumuna bagli internal strabismus ve 5. kranial sinir tutulumu-
na bagli (Meckel boslugunda) retroorbital agriya yol acarlar. Tedavi
altta yatan sebebe yonelik olmakla beraber petroz apisitte iv antibiyo-
tik tedavisi + cerrahi mastoidektomi ile drenaj olup diger lezyonlarda
da altta goriilen yaklasimlardan 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 Uzere 4 adet cekirdedi mevcuttur. Motor cekirdeginin Ust yari-
mi her iki beyin hemisferinden tractus corticonuclearisi yoluyla uyari
alir ve ylzln Ust yariminda bulunan mimik kaslari innerve ederken,
cekirdegin alt bolimu ise yalniz karsi beyin hemisferinin tractus cor-
ticonuclearis'inden caprazlasmis lifler alir ve yizin alt yarimindaki
mimik kaslari innerve eder; bu da santral-periferik fasial paralizi
ayriminda dnem tasir(motor cekirdek ylziin mimik kaslari disinda
aurikuler kaslari, m.stapedius [akustik refleksten sorumlu, fasial
paralizide bu kasin innerve edilememesi sebebiyle hiperakuzi gori-
lir], m.digastricus venter posterior ve m.stylohyoideus'u da innerve
eder). Duyu cekirdegi olan nuc.tractus solitarii dil anterior 2/3'tinden
gelen tat duyularini alir ve buradan talamus'taki ventral posterome-
dial ntkleusa giden aksonlar gyrus postcentralis alt bolumindeki
tat merkezinde sonlanir 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 goz yas! salgilanmasinda rol oynar. 57

Tablo 1. Fasial sinir anatomik olarak segmentlere ayrilarak
incelenir.

intrakranial Serebellopontin kdseden baslayip internal
akustik kanala kadar uzanan yaklasik 23-24

mm'lik kisim

intratemporal Meatal segment

e internal akustik kanaldan fundus’'a kadar
olan bolimdir.

e internal akusitk kanalin anterosuperiorunda
yer alir(Facial sinir superiorda, cochlear
sinir inferiorda "7-UP Coke down’)

*8-10 mm

Labirintin segment

e Fundustan geniculat ganglion'a kadar olan
kisimdir(en dar segment)

®3-5mm

e Timpanik kaviteye girmeden dnce 1.dirsegi
verir.

N.superfisialis petrosus major dali bu

segment kaynaklidir.




Tablo 1. Fasial sinir anatomik olarak segmentlere ayrilarak
incelenir. (devami)

Timpanik- Genikulat gangliondan 2.dirsege kadar olan
Horizontal segment bolimdir
8-11Tmm

Oval pencere/stapes’in superiorundadir

2.dirsekten stilomastoid foramen’e kadar
olan kisimdir.

Lateral semisirkiler kanalin
anterokaudalindedir.

Sinus tympani'nin ve stapedius kasinin
lateralindedir.

10-14mm

N.stapedius(akustik reflekste gorevli
stapedius kasini innerve ederve chorda
timpanil(dilin 6n s tat duyusunu alir)dallari bu
segmentten kaynaklanir.

Mastoid-Vertikal
segment

Ekstratemporal pes Postaurikuler sinir(fasial paralizide

anserinus’a kadar  retroaurikuler agrinin sebebi) ve stilohyoid

olan segment ve posterior digastrik kaslarini innerve eden
dallari verir.

Pes anserinus Temporal

Frontal

Bukkal

Marjinal mandibuler

Servikal

Fasial Sinir Paralizisi

Cesitli etyolojilere bagli fasial sinirde hasar meydana gelme-
siyle ortaya cikan durumdur. Etyolojide en sik neden idiopa-
tik(Bell paralizisilolsa da fasial paralizinin pek ¢ok sebebi bu-
lunmaktadir (Sekil 14).Bell paralizisinin etyolojisi tartismali
olmakla beraber en sik neden herpes simpleks viris akti-
vasyonudur 8. PCR DNA testleri inflamasyon,demyelinizasyon
ve palsiye yol acan reaktive olmus ndrotropik virds varligini
ve bunun aksonal yayiimini dogrulamaktadirMurakami S ve
arkadaslari tarafindan 1996'da yapilan ve Annals of Internal
Medicine dergisinde yayinlanan bir calismada Bell paralizisi
sebebiyle dekompresyon cerrahisi yapilan 14 hastanin 11%inin
endondral sivi ve aurikuler kas orneklerinde herpes simpleks
virts tip 1 genomu saptanmis olup kontrol grubunda bu sap-
tanmamistir’.

Fasial paralizi etyolojisinde dnemli olan bir diger viris de va-
ricella zoster virlsidur. Peitersen E ve arkadaslarinin 2002'de
yaptiklari ve Acta Otolaryngologica Supplementum’da yayinla-
nan Bell paralizili 1701 hastanin oldugu biylk bir vaka seri-
sinde 116 hastada herpes zoster genomu saptanmistir. Her-
pes zoster fasial paraliziye auriculada eksternal meatusta
vezikullerin ve odituar ve vestibller semptomlarin da oldugu
Ramsay-Hunt sendromuna yol acar. Fasial paralizi otitis me-
dia'nin(akut/kronik) komplikasyonu olarak ortaya c¢ikabilir.
Fasial paralizi bunun disinda bilateral veya rekiirren olarak
(Bell paralizisi [%4.5-15 tekrarlayabilir, % 38 ayni tarafta, %
62 kontralateral tarafta tekrarlama gorulur, ortalama zaman
10 yildir, aile hikayesi olanda risk 2.5 kat fazladir. '° Ipsilateral
reklrrenslerde her zaman timor etyolojide akilda tutulmali-
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dir], Melkersson-Rosenthal sendromu, diabet, sarkoidoz veya
timore bagli) da ortaya cikabilir.

Tablo 2. Fasial paralizi sebepleri

Kongenital Mobius sendromu

Goldenhar sendromu

Melkersson-Rosenthal sendromu

Travmalar  Temporal kemik fraktird

Penetran travmalar (atesli silah yaralanmasi vb.)

Laserasyon

Dogumla iliskili (Forseps veya vakumla dogum)

idyopatik Bell paralizisi

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

Enfeksiyon

Otitis media

Kolesteatom

Nekrotizan otitis externa

Kafa tabani osteomyeliti

Lyme hastaligi

Neoplastik  Schwannom

Meninjiom

Hemanjiom

Parotid gland maligniteleri

iyatrojenik  Kranial, orta kulak, mastoid, parotid gland veya yiiz cerrahileri

Norolojik Laklner veya beyinsapi enfarkti

Guillain-Barre sendromu

Myasthenia Gravis

Multiple sclerosis

Metabolik Diabetes mellitus

Hipertansiyon
Gebelik
Vitamin A eksikligi

Muayenede periferik-santral ayrimi ve evreleme [(House-Bra-
chman evrelemesi ile) énemlidir (Tablo 3). Tanida klinik olarak
komplet paralizisi olan hastalarda (grade 4 ve Ustii) prognozu be-
lirlemek acisindan elektrodiagnostik testler kullanilir; bu testler-
den ginimuzde ENoG (7-21.giin arasi) ve EMG (21.glinden sonra)
kullanilmaktadir.

Tedavide kullanilan ajan oral steroidlerdir, fasial paralizi ile ilgili
rehberlere gore fasial paralizi ile ilgili semptomlar basladiktan
sonra 72 saat icerisinde oral steroid baslanmalidir (1mg/kg dozda
3 giinde bir doz azaltilarak uygulanir]. Grade 4 ve tzeri olan has-
talarda itk 72 saat icinde olmak Uzere 1 haftalik valasiklovir teda-
visi 20 mg/kg'dan uygulanir. Bunun yaninda gézlerini tam kapata-
mayan hastalarda g6z kapama ve kurulugu engelleme amacli suni
goz yasi damlalari kullanilmali, buna ragmen orbital enfeksiyona

yonelik semptom gelismesi durumunda ileri tedavi icin oftalmoloji
konsiltasyonu istenmelidir.



Kulak Burun Bogaz Hastaliklari Ders Kitabi Il

Tablo 3. House-Brackman evrelemesi

Disfonksiyonun

Evre Derecesi Tanimlama

| Normal Normal

[l [LimlLi Sadece yakindan bakisla fark edilebilen
hafif glicsizlik,cok hafif sinkinezi eslik
edebilir

istirahatte: Simetri ve tonus normaldir.
Hareket:

-Alin:Orta-iyi

-Goz kapaginda minimal eforla tam
kapanma

-Agdizda hafif asimetri

1l Orta Yizin iki yani arasinda belirgin ancak
disfiglirasyona yol agcmayan farklilik
mevcut;fark edilebilir fakat ciddi olmayan
sinkinezi,kontraktir ve/veya hemifasial
spazm mevcuttur.

istirahatte: Simetri ve tonus normaldir.
Hareket:

-Alinda hafif-orta hareket

-Goz kapaklari eforla tamamen
kapanabilir.

-Agizda maksimum eforla hafif glcsizlik

<

Orta-Ciddi Asikar gl¢stizlik ve/veya disfiirasyona yol
acan asimetri

Istirahatte: Simetri ve tonus normaldir.
Hareket:

-Alinda hareket yoktur.

-Goz kapaklarinda maksimal eforla tam
olmayan kapanma mevcuttur.

-Agdizda eforla asimetri gorulir.

V Ciddi Gross: Minimally noticeable

istirahatte: Asimetri

Hareket:

-Alinda hareket yoktur.

-Goz kapaklarinda maksimal eforla tam
olmayan kapanma mevcuttur.

-Agizda hafif hareket mevcuttur.

VI Tam Paralizi Hareket yoktur.

Vestibulokohlear Sinir (CNVIII)

Bu sinir nervus vestibularis ve nervus cochlearis olarak iki ayri
kisimdan olusur. Nervus vestibularis utriculus ve sacculus’tan
basin pozisyonu, canales semicirculares’'ten basin hareketleriyle
ilgili impulslar tasir Nervus vestibularis'i olusturan lifler meatus
acusticus internus’ta yer alan ganglion vestibulare’'de bulunan
aksonlarin merkezi uzantilaridir. 4 adet ¢ekirdegi bulunup (lateal,
superior, medial ve inferior) bu cekirdekler canales semicircula-
res, utriculus ve sacculus disinda pedinculus cerebellaris inferior
yoluyla cerebellum’'dan da afferent lifler alir ve efferent liflerin
bir kismi pedinculus cerebellaris inferior yoluyla cerebellum’a,
bir kismi tractus vestibulospinalis yoluyla medulla spinalis’e, bir
kismi ise fasciculus longitudinalis medialis yoluyla okulomotor,
trochlear ve abducens sinirlerin nukleuslarina gider. Bu bag-
lantilar bas ve gozlerin hareketlerinin koordineli olarak bir obje
Uzerine fikse edilmesini ve takip edilmesini saglar, i¢c kulaktan
alinan bilgiler ise govde ve ekstremite kaslarinin tonusunu etkile-
yip dengenin strekliliginin saglanmasina yardim eder. Vestibiiler
nukleus’tan gyrus postcentralis'e giden lifler ise kisinin uzaydaki
bilincli orientasyonuna katki saglar.
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Nervus cochlearis ise kokleada bulunan Corti organindan sesle
ilgili impulslar tasiyarak ganglion cochleare’deki sinir hiicrelerini
uyarir. Buradan anterior ve posterior kohlear nikleuslara giden
impulslar 2. néron icinde uzanip trapezoid korpus ve olivar nik-
leusta sonlanir; buradan baslayan lifler lemniscus lateralis yoluy-
la mesencephalon’daki colliculus inferior ve corpus geniculatum
mediale’de sonlanir. Buradan giden lifler capsula interna‘da radi-
atio acustica'dan gecerek kortikal isitme merkezinde sonlanir. '

Vestibiiler Norit

BPPV ve Meniere hastaligindan sonra periferik kdkenli vertigonun
3. en sik nedenidir [ABD'de acile dizziness ile basvuran hastalarin
% 6'si bu taniyr almaktadirlar). 8. kranial sinirin genellikle viral
sebeplere bagli olarak (HSV latent enfeksiyonun reaktivasyonu so-
nucu) inflamasyonu (vaskiiler ve otoimmun sebeplerle de olabilir)
ve buna bagli olarak vertigo, bulanti-kusma ve yluriytste denge-
sizlik ile karakterizedir. * Genellikle birkac glin siiren ve kendini
sinirlayan benign bir durum olarak distntlse de semptomlarin
rezolisyonu haftalar, hatta aylar alabilir. Semptomlar genelde sa-
atler icinde gelisip 24-48 saatte pik yaparlar ve sabittir, bas hare-
ketleri ile kotilesebilir ancak tetiklenmezler.

Degerlendirmede hikaye disinda viziel ve somatosensor degisik-
likler, bas agrisi, glcsuzlik, dizartri, ankoordinasyon gibi bulgu-
lara bakmak [santral sebep dustindirirler] ve isitme kaybi olup
olmadigini degerlendirmek (varsa labirentit distndirir) 6nem-
lidir Muayenede bir diger énemli nokta HIINTS (Head Impulse
Test [test vestibller néritte pozitiftir], Evauation of Nystagmus
[nistagmusun yavas fazi noritin oldugu tarafa dogrudur, hizli fazin
yoninln hastanin bakis yonine gore degismedigi horizontal ya da
horizonto-torsiyonel nistagmus vardir], Skew Deviation [vestibi-
ler néritte negatiftir, pozitif olmasi santral etyoloji disindirir])
degerlendirmesidir (%100 sensitivite, % 96 spesivitesi vardir). 67

Tedavide antiemetikler [prometazin, metoklopromid vbJ, anti-
histaminikler (difenhidramin, meklizin) veya direncli olanlarda
benzodiazepinler (diazepam, lorazepam; bagimlilik potansiyeli
mevcut) akut semptomatik tedavi olarak kullanilir; akut faz gec-
tikten sonra vestibiiler rehabilitasyon yapilmasi yarartidir Akut
semptomatik tedavide kullanilan ilaclar santral kompansasyonu
etkilememeleri acisindan 3 gtinden fazla kullanilmamalidirlar.
Kortikosteroid ve antiviral kullanimi ise tartismalidir, 2011 yilinda
Cochrane’'da yayinlanan review'da kortikosteroid tedavisinin et-
kinligine yonelik kanitlar yetersiz bulunmustur. '®

Tablo 4. Periferik-santral nistagmus ayrimi, vestibiler néritin
nistagmusu periferik karakterdedir

Periferik Nistagmus Santral Nistagmus

Her zaman bilateral ve
konjugedir

Tek tarafli ve diskonjuge olabilir

Horizontal, rotatuar
Rotatuar nistagmus
patognomonik

Horizontal, vertikal
Vertikal nistagmus
patognomonik

Hizli ve yavas olmak Uzere

iki fazi vardir. Hizli fazin yonu
tek taraflidir ve bakis yonuyle
degismez.

Dizensiz ya da esit fazidir: Yonu
bakis yonine gore degisir

Siddeti vertigoyla artar.
Baslangicta cok siddetli, siddeti
zamanla azalir ya da kaybolur.

Vertigodan bagimsiz
Baslangicta siddeti streklidir,
zamanla artabilir.




Vestibiiler Schwannom

Serebellopontin acinin en sik timorudir (%75-90). Yavas biylyen
benign timarlerdir (genellikle yillik biyime hizlar 1-10 mm ara-
sinda olmak Uzere yillik 2 mm’den az biiylyenler yavas blylyen,
10 mm’den fazla biyiyenlerse hizli biylyen timarler olarak ka-
bul edilir Semptomlar siklikla 30 yas tzerindeki kadinlarda timé-
riin biyiikligi ile orantili olarak ortaya cikar ilk belirtisi asimet-
rik unilateral sensorindral isitme kaybidir (hastalarin %85'inde
gorulir ve %65'inde itk yakinmadir, nadiren nérofibromatozis tip
2 ile iliskili ise bilateral sensérindral isitme kaybi gérilebilir), bu-
nun yaninda tinnitus, vestibller semptomlar; ilerleyici dengesizlik,
trigeminal sinir basisina bagli fasial parestezi-kornea refleksinin
alinamamasi ve trigeminal nevralji, 9.10. ve 11. kranial sinirleri et-
kilemisse yutma glicligl ve nazone konusma, nadiren bas agrisi,
fasial paralizi ve fasikilasyonlar ve serebellopontin aciyl timdyle
doldurmusssa hidrosefali ve beyin sapi bulgulari da semptomlar
arasinda sayilabilir. Tani asimetrik isitme kaybi acisindan deger-
lendirilen hastanin odyolojik tetkiklerinde ortaya ¢ikan asimetrik
sensorinoral isitme kaybi ve bunun arastirilmasi icin istenen iv
Gadolinium ile yapilan kontrastli kranial MR ile konur. Tedavide
cerrahi, gozlem ve radyoterapi gibi secenekler bulunmaktadir ve
bu seceneklerden hangisinin kullanilacagi timorin boyutuna,
hastanin yasi, timaorin yeri ve uzanimi, hastanin preoperatif isit-
me kaybinin derecesi gibi faktorlere bagli olarak belirlenir.

Cerrahi olarak 3 temel yaklasim vardir: retrosigmoid yaklasim
(ktcik intrakanalikiler timaorlerde de, beyin sapina basi yapan
genis ekstrameatal timorlerde de bu yaklasim kullanilabilir ve
kranial sinirler net gorulebildiginden kicuk intrakanalikiler ti-
morlerde isitmenin korunmasina olanak saglar], translabirentin
yaklasim (IAK icinde yerlesen 6zellikle kiiciik ve orta biiyiiklikte,
kullanilamaz diizeyde isitme kaybi olan hastalarda tercih edil-
mektedir. En 6nemli dezavantaji isitme ve denge fonksiyonlarinin
kaybina neden olmasidir ¢clinkl bu yaklasimda fasial sinirin Fallop
kanali icinde tespiti ve labirentin ortaya konmasini takiben total
labirentektomi yapilmaktadir] ve orta fossa yaklasimi (CPA'ya 10
mm’den az uzanim gosteren intrakanalikiler timarler icin tercih
edilir, avantaji isitmenin korunmasi ve fasial sinirin erken ortaya
konabilmesidir). Cerrahi sonrasinda fasial sinir hasari, koklear
sinir hasari, Beyin Omurilik Sivisi fisttld, hidrosefali, bas agrisi
ve sigmoid ve transvers sinisin oklizyonu ve sonucunda vendz
enfarkt ve PICA, SCA ve vertebrobaziller arter yaralanmalari gibi
vaskdler komplikasyonlar meydana gelebilir.

Radyoterapi VS'larda ileri yas grubu, genel durumu cerrahiye uy-
gun olmayan, bilateral veya Ndérofibromatozis tip II'li olgular ve
timor capi kicik olup asemptomatik olgularda endikedir. Amac
sadece tumariin lokal kontroli degil, ayni zamanda fasial sinir
fonksiyonlarinin ve fonksiyonel isitmenin korunmasidir Gozlem
ise Ozellikle ileri yas hasta grubunda, kicik ve orta buytklikte
timoru olan ve hafif semptomatik olan hastalar icin kabul edilebi-
lir bir secenektir ve takip hasta-hekim isbirligi ile karar verilmesi
gereken bir durumdur, 172

Vagus Siniri (CNX)

Vagus siniri en uzun kranial sinirdir. Nuc.ambiguus kaynakli yut-
mada gérevli brankial motor lifler (spesial visseral efferent], dor-
sal motor nikleus kaynakli kardiak, pulmoner, gastrik etkilerden
sorumlu visseral motor lifler (genel visseral efferent], tractus
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solitarius nukleus kaynakli visseral hassasiyette gorevli visseral
sensor (genel visseral afferent) ve ayni niikleus kaynakli tat duyu-
sundan sorumlu spesial visseral afferent lifler ve nuc.spinal nervi
trigemini kaynakli dis kulak yolu, meatus ve timpanik membran
duyusunu alan genel somatik afferent liflerden olusur.

Olive ve inferior serebellar pedinkil arasindaki oluktan medulla
oblongata’dan cikan ve kafa tabaninda juguler foramenden gecen
sinir superior ve inferior ganglionu olusturduktan sonra internal
ve common carotid arterlerin posterolateralinde ve internal ju-
guler venin medialinde olmak Uzere karotid kilifin icinde vertikal
olarak seyreder. Sag vagus siniri subklavien arterin ilk kismini
caprazladiktan sonra dali olan rekirren laringal sinir superiora
dogru yonelerek trakeodzofageal olukta ilerler ve krikofaringeal
kas ve 0zofagus arasindan larinkse girer, diger kismi sag akci-
gerin hilusunun arkasindan gecerek 0zofagusa yonelerek 6zofa-
geal pleksusa katilir Sol vagus siniri ise aortik ark’i caprazladik-
tan sonra dali olan rekirren laringeal sinir sagdaki gibi seyreder,
diger kismi sol akciger hilusunun arkasindan gecerek 6zofagusa
ulasip 6zofageal pleksusa katilin Boyunda faringeal dallar (inferi-
or gangliondan kaynaklanir; sensdr ve motor lifler icerir;, faringeal
plexus'u olusturup faringeal kaslari ve tensor palatini kasi hari¢
palatal kaslariinnerve eder ayrica intercarotid plexus’'u olusturup
karotid cisimdeki kemoreseptorleri glossofaringeas ve sempatik
liflerle beraber uyarir), superior laringeal sinir (12. kranial siniri
caprazlayip eksternal-internal karotis arteri arasindan gecerek
hyoid'in tepesinde eksternal ve internal dallarina ayrilir internal
dallari tirohyoid membrandan larinkse girerek glottis’in superio-
rundaki mukozayi duyulandirirken eksternal dallar superior tiroid
arter ve ven ile beraber inferiora giderek inferior faringeal konst-
riktor kasa ve krikotiroid kasa ulasir], rekiirren laringeal sinir ve
superior kardiak sinir olarak 4’e ayrilir 212

Vokal Kord Paralizisi (Uni/Bilateral)

Unilateral vokal kord paralizisi : Unilateral rekirren laringe-
al sinir hasari unilateral vokal kord paralizisine ve buna bagli
olarak etkilenen vokal kordun dinlenme durumunda paramedi-
an pozisyonda kalmasina sebep olur. Glottik hava yolu genellikle
yeterlidir, buna bagli olarak hava yolu ile ilgili sikayetler nadirdir
fakat kontralateral vokal kordun yeterli glottik kapanmayi sagla-
yacak sekilde kompanzasyon yapamamasi rezidiel glottal acik-
liga bagli “leaky-valve” fenomenine sebep olur ayrica glottal ka-
panmada yetersizlik dzellikle sivilarda olmak Uzere aspirasyon
riskini arttirir.

Etyolojide KBB pratiginde en sik gorilen sebep iatrojenik sebep-
ler; dzellikle tiroid ve paratiroid cerrahileri sonrasi olsa da karotid
endarterektomi, servikal disk cerrahisi icin anterior cerrahi yak-
lasimlar, endotrakeal tipin kompresyonu ya da kendisine ya da
yaptigi aritenoid dislokasyon gibi iatrojenik sebepler, boyun-gogis
ve larinks travmalari, polio-ALS vb. dejeneratif néral hastaliklar,
beyin sapi ile iliskili Wallenburg sendromu gibi stroke sendromlari
ve kafa tabani, boyun ve torakstaki ekstralaringeal malignitelerin
vagus sinirine yaptigi invazyon da sebepler arasindadir (6zellikle
invaziv diferansiye tiroid kanseri). 2

Tanida en onemli yontem laringoskopik muayenedir. E§er uni-
lateral vokal kord paralizisinin sebebi bilinmiyorsa malignite
insidansinin yiksek olmasi dolayisiyla kafa tabani, boyun ve to-
raksa yonelik gorintileme onerilir. Laringeal EMG ise dzellikle
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paralizinin baslangicindan 1-6 ay sonra krikoaritenoid eklem
dislokasyonu-unilateral vokal kord paralizisi ayrimini yapmada
kullanistidir.

Tedavide eger aspirasyon bulgulari gozlenmediyse ve tUmar vb.
patoloji saptanmadiysa 6-12 ay takip uygun bir yaklasimdir. Eger
hastanin ana sikayeti disfoni ise ve cerrahi planlaniyorsa konus-
ma terapisi uygun tedavi yontemidir. Distnilmesi gereken diger
yontem de cerrahi yontemdir; gecici ya da kalici materyallerle vo-
kal kord augmentasyonu yapilip hem aspirasyon énlenebilir hem
de disfoni énlenebilir (kisa streli ve uzun sireli olan materyaller
vardir kisa siireli olanlardan sodyum karboksimetilseliloz en sik
kullanilanken uzun sireli materyallerden en cok kalsiyum hid-
roksiapatit kullanilir).

Bilateral vokal kord paralizisi: Unilateral vokal kord paralizisine
gore daha nadir gorilir. Etyolojide radyoterapi, uzamis entiibas-
yon, inhalasyonel yaniklar ya da kostik hasarlara bagli skarlasma;
tiroidektomi, trakeal rezeksiyon, 6zofajektomi, kongenital kalp-a-
ort cerrahisine bagli iatrojenik hasarlar; subglottik, tiroid, trakeal
ve 0zofageal maligniteler; stroke, SSS timaorleri ve multipl skleroz
gibi SSS patolojileri ve idiopatik durumlar (¢ok nadir] yer alir. Ana
sikayetler ses degisikligi (kaba ses) ve stridordur. Tani laringos-
kopik inceleme ile konur, tani kesin degilse subglottik stenoz ve
trakeomalazi gibi patolojileri dislamak icin videostroboskopi ya-
pilabilir.

Tedavide 0zellikle acil durumlarda en sik uygulanan yontem tra-
keotomi olsa da mortaliteyi arttirmasi ve hastanin yasam kalitesi
Uzerine olan etkisi onemlidir. Trakeotomi haricinde aritenoidekto-
mi (endoskopik olarak aritenoid kartilajin alinip glottik acikligin
genisletilmesi), kordotomi (aritenoidektomi gibi glottik aciklig
arttirir ama onun gibi granilom ve skar olusumuna yatkindir),
posterior krikoaritenoid kasin reinnervasyonu (unilateral parali-
zide daha yaygin kullanili, ansa servikalis bu is icin kullanilabilir
ama deneyim gerektirir) ve gen terapisi ([deneysel) de tedavi yon-
temleri arasinda sayilabilir

Aksesuar Sinir (CNXI)

Sternokleidomastoid kasi (SKM) ve trapezius kasi innerve eden
saf motor karakterde sinirdirSpinal ve kranial olmak Uzere 2 par-
casivardir. Spinal parca C1-C5 arasi spinal sinir kéklerinden bas-
layarak siperiora yonelir ve foramen magnum araciligiyla kranial
kaviteye girdikten sonra juguler foramen araciligiyla kranial kavi-
teyi terk eder ve internal karotid arter boyunca inferiora yonelerek
innerve ettigi SKM kasina gider, sonrasinda boyun posterior {g¢-
geni boyunca hareket ederek diger innerve ettigi trapezius kasina
gider. Kranial parca ise medulla oblongata’'nin lateral kismindan
origin aldiktan sonra juguler foramen araciligiyla kranial kaviteyi
terk eder ve vagus siniriyle inferior ganglion'da birlesir ve sonra-
sinda bu kismin lifleri vagus sinirinin icinde ilerler. %

KBB pratiginde aksesuar sinir etkilenmeleri boyun diseksiyonlari
sonras! gorulur. Radikal boyun diseksiyonlarinda (level 1-5 ara-
si lenf nodlarinin ve aksesuar sinir, internal juguler ven ve SKM
kasinin tUmunin eksize edildigi operasyondur; spinal aksesuar
sinirle yakin iliskide olan boyun posterior tcgenindeki klinik lenf
nod metastazinda ve Ust boyunda multipl metastatik lenf nodla-
ri veya buylk timar kitlesi varliginda endikedir] aksesuar sinir
de operasyona dahil edildiginden ayni taraf SKM kas innervasyo-
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nunun olmamasina bagli boyun laterofleksiyonu ve rotasyonunda
kayip ve tortikollis gorilur. Diger boyun diseksiyonu cesitlerinde
de (modifiye radikal, selektif, fonksiyonel boyun diseksiyonlari)
aksesuar sinirde etkilenmelere bagli gecici ya da kalici hasarlar
meydana gelebilir. 77

Hipoglossus Siniri (CNXII)

Palatoglossus hari¢ (n.vagus innerve eder] dilin tim intrinsik
(superior ve inferior longitudinal, transvers ve vertikal kaslar) ve
ekstrinsik (genioglossus, hyoglossus ve styloglossus] kaslarini in-
nerve eden saf somatik motor sinirdir. Beyin sapinda medulla ob-
longata'daki hypoglossal nikleus'tan kaynaklanir sonra posterior
kranial fossa boyunca subaraknoid bosluk icinde laterale dogru
ilerleyip hypoglossal kanaldan kranial kaviteyi terk eder. Sonra-
sinda servikal pleksustan dal alarak (bu dallar hypoglossus siniri
ile birlesmezler sadece onun kilifi icerisinde ilerlerler, geniohyoid
ve tirohyoid kaslari innerve ederler] ilerler ve angulus mandibu-
la'nin inferior'undan gecerek inernal ve eksternal karotid arterle-
ri caprazlar ve dile girer. 2%

Hipoglossus sinir hasari genellikle sinir 9.,10. ve 11. kranial si-
nirlerle yakin iliskide oldugundan bu sinirlerin hasariyla beraber
gorullr, izole hasar nadirdir Medulla oblongata'dan dile kadar
olan yolculugu esnasinda sinire l6semi, lenfoma, nazofarengeal
karsinom ve schwannom gibi timorler; atesli silahla yaralanma;
tonsillektomi, brankial kist eksizyonu, glomus karotikum eksizyo-
nu gibi cerrahiler ve nadiren entiibasyona bagli hasar (néropraksi
dizeyinde olup genelde 6 aya kadar komplet iyilesir] sonucu geli-
sir. Hipoglossus sinir felcine bagli en onemli 2 semptom disfaji ve
dizartridir. Tani klinik muayene ile konur. Tedavi altta yatan nedene
yonelik olsa da ek olarak kisa siireli kortikosteroid tedavisi ve vi-
tamin B kompleks tedavisi de 6nemlidir*®

Hakem Degerlendirmesi: Dis bagimsiz.

Cikar Catismasi: Yazarlar cikar catismasi bildirmemislerdir.

Peer-review: Externally peer-reviewed.

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

Kaynaklar

1. R. M. Patel and J. M. Pinto, “Olfaction: Anatomy, physiology, and dise-
ase,” Clin. Anat., 2014:;27(1): 54-60. [Crossref]

2. A J Giessel and S. R. Datta, “Olfactory maps, circuits and computati-
ons,” Curr: Opin. Neurobiol. 2014; 24(1):120-132. [Crossref]

3. M. T Shipley and M. Ennis, “Functional organization of olfactory sys-
tem,” J Neurobiol., vol. 30, no. 1, pp. 123-176, 1996. [Crossref]

4. H.K.Park, H. K. Rha, K. J. Lee, C. K. Chough, and W. Joo, "Microsurgi-
cal Anatomy of the Oculomotor Nerve,” Clin. Anat., 2017; 30(1): 21-31.
[Crossref]

5. K. Takezawa, G. Townsend, and M. Ghabriel, “The facial nerve: ana-
tomy and associated disorders for oral health professionals,” Odon-
tology. 2018;106(2):103-116. [Crossref]

6. C.D. Phillips and L. A. Bubash, “The facial nerve: Anatomy and com-
mon pathology,” Semin. Ultrasound CT MRI. 2002: 23(3): 202-217.
[Crossref]


https://doi.org/10.1002/ca.22338
https://doi.org/10.1016/j.conb.2013.09.010
https://doi.org/10.1002/(SICI)1097-4695(199605)30:1<123::AID-NEU11>3.0.CO;2-N
https://doi.org/10.1002/ca.22811
https://doi.org/10.1007/s10266-017-0330-5
https://doi.org/10.1016/S0887-2171(02)90047-8

7.

H. G. J. M. Kuypers, “Corticobulbar connexions to the pons and lower
brain-stem in man: An anatomical study,” Brain. 1958; 81(3):364-388.
[Crossref]
N. J. Holland and G. M. Weiner, “Clinical review Recent developments
in Bell " s palsy,” Br Med. J 2004; 329:553-557. [Crossref]
S. Murakami, M. Mizobuchi, Y. Nakashiro, T. Doi, N. Hato, and N. Ya-
nagihara, “Bell palsy and herpes simplex virus: Identification of viral
DNA in endoneurial fluid and muscle,” Ann. Intern. Med., 1996;124(1):
27-30. [Crossref]
L. Masterson, M. Vallis, R. Quinlivan, and P Prinsley, “Assess-
ment and management of facial nerve palsy,” BMJ. 2015;351:1-5.
[Crossref]
M. Riordan, “Investigation and treatment of facial paralysis,” Arch.
Dis. Child., 2001; 84(4):286-287. [Crossref]
F Benoudiba, F Toulgoat, and J. L. Sarrazin, “The vestibulococh-
lear nerve (VIII),” Diagn. Interv. /maging. 2013; 94(10):1043-1050.
[Crossref]
B. De Foer et al., "Pathology of the vestibulocochlear nerve,” Eur J
Radiol. 2010; 74(2):349-358. [Crossref]
J. 0. Pickles, Auditory pathways: Anatomy and physiology; 1st ed. 2015;
129. Elsevier B.V. [Crossref]

K. Kitamura, “Vestibular neuritis,” Equilib. Res., 2018; 77(1):3-10.
[Crossref]
J. C. Kattah, A. V. Talkad, D. Z. Wang, Y. H. Hsieh, and D. E. Newman-To-
ker; "HINTS to diagnose stroke in the acute vestibular syndrome: Th-
ree-step bedside oculomotor examination more sensitive than early
MRI diffusion-weighted imaging,” Stroke, 2009; 40(11) :3504-3510.
[Crossref]
A. A. Tarnutzer, A. L. Berkowitz, K. A. Robinson, Y. H. Hsieh, and D.
E. Newman-Toker, “Does my dizzy patient have a stroke? A systema-
tic review of bedside diagnosis in acute vestibular syndrome,” CMAJ,
2011; 183(9):571-592. [Crossref]
J. M. Fishman, C. Burgess, and A. Waddell, “Corticosteroids for the
treatment of idiopathic acute vestibular dysfunction (vestibular neuri-
tis),” Cochrane Database Syst. Rev. 2011;(5): CD008607. [Crossref]

Boliim 10: Kulak Burun Bogaz Hastaliklarinda Kranial Sinir Tutulumlari

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

V. K. Gupta, A. Thakker, and K. K. Gupta, "Vestibular Schwannoma:
What We Know and Where We are Heading,”~ Head Neck Pathol.
2020;14(4):1058-1066. [Crossref]

J. Halliday, S. A. Rutherford, M. G. McCabe, and D. G. Evans, “An update
on the diagnosis and treatment of vestibular schwannoma,” Expert
Rev. Neurother. 2018:18(1):29-39. [Crossref]

L. Rinaman and J. Comer, “Antagonism of central glucagon-like pep-
tide-1 receptors enhances lipopolysaccharide-induced fever,” Auton.
Neurosci. Basic Clin. 2000; 85(1-3):98-101,. [Crossref]

C. A. E de Freitas, L. R. M. dos Santos, A. N. Santos, A. B. do Amaral
Neto, and L. G. Brandao, “"Anatomical study of jugular foramen in the
neck,” Braz. J Otorhinolaryngol. 2020; 86(1): 44-48. [Crossref]

A. B. Erman, A. E. Kejner, N. D. Hogikyan, and E. L. Feldman, "Disor-
ders of cranial nerves IX and X,” Semin. Neurol., 2009:29(1);85-92.
[Crossref]

H. Yuan and S. D. Silberstein, "Vagus Nerve and Vagus Nerve Stimu-
lation, a Comprehensive Review: Part II,” Headache. 2016; 56(2);259-
266. [Crossref]

T. Mau, “Diagnostic evaluation and management of hoarseness,”
Med. Clin. North Am., 2010: 94(5):945-960. [Crossref]

S. Salandy, R. Rai, S. Gutierrez, B. Ishak, and R. S. Tubbs, “Neurologi-
cal examination of the infant: A Comprehensive Review,” Clin. Anat.,
2019: 32(6):770-777. [Crossref]

V. Popovski, A. Benedetti, D. Popovic-Monevska, A. Grcey, A. Stama-
toski, and J. Zhivadinovik, “Preservazione del nervo accessorio spi-
nale nelle dissezioni del collo: Outcomes chirurgici e funzionali,”
Acta Otorhinolaryngol. Ital., 2017;37(5);368-374. [Crossref]

H. C. Lin and P E. Barkhaus, “Cranial nerve XIl: The hypoglossal ner-
ve,” Semin. Neurol., 2009;29(1);45-52. [Crossref]

C. Loh, M. M. Maya, and J. L. Go, "Cranial Nerve XIl: The Hypoglo
ssalNerve” Seminars in Ultrasound, CT and MR/. 2002; 23(3);256-
265. [Crossref]

T H. Jae, W. L. Sang, C. S. Byung, H. S. Jae, S. K. IL, and K. P Chun, "Hy-
poglossal nerve palsy after posterior screw placement on the C-1 lateral
mass: Case report,” ./ Neurosurg. Spine, 2006;5(1);83-85. [Crossref]


https://doi.org/10.1093/brain/81.3.364
https://doi.org/10.1136/bmj.329.7465.553
https://doi.org/10.7326/0003-4819-124-1_Part_1-199601010-00005
https://doi.org/10.1136/bmj.h3725
https://doi.org/10.1136/adc.84.4.286
https://doi.org/10.1016/j.diii.2013.08.015
https://doi.org/10.1016/j.ejrad.2009.06.033
https://doi.org/10.1016/B978-0-444-62630-1.00001-9
https://doi.org/10.3757/jser.77.3
https://doi.org/10.1161/STROKEAHA.109.551234 
https://doi.org/10.1503/cmaj.100174
https://doi.org/10.1002/14651858.CD008607.pub2
https://doi.org/10.1007/s12105-020-01155-x 
https://doi.org/10.1080/14737175.2018.1399795
https://doi.org/10.1016/S1566-0702(00)00227-7
https://doi.org/10.1016/j.bjorl.2018.09.004
https://doi.org/10.1055/s-0028-1124027
https://doi.org/10.1111/head.12650 
https://doi.org/10.1016/j.mcna.2010.05.010
https://doi.org/10.1002/ca.23352
https://doi.org/10.14639/0392-100X-844
https://doi.org/10.1055/s-0028-1124022
https://doi.org/10.1016/S0887-2171(02)90050-8
https://doi.org/10.3171/spi.2006.5.1.83

BOLUM 11 _
KULAK BURUN BOGAZDA ESTETIK

CERRAHI

Ender INCi
Fatih OKTEM
Gamze CIFTCI



Kulak Burun Bogazda Estetik Cerrahi

Aesthetic Surgery in ENT

BOLUM HAKKINDA

Guzellik kavrami yuzyillar boyu cesitli kiiltirel etkenlere ve donemlere bagli degisiklik gos-
termektedir. Fasiyal estetik cerrahiler arasinda septorinoplasti, blefaroplasti,otoplasti, men-
toplasti ve yliz germe gibi pek cok cerrahi islem sayilabilir. Bunun yaninda yiiz kirisikliklarinda
botulinum toksin uygulamalari, dermal dolgu uygulamalari, dermabrazyon ve kimyasal peeling
gibi minimal invaziv yontemler de fasiyal estetik uygulamalarinda sikca kullanilar yontemlerdir.
Bu bolimde fasiyal estetik cerrahiler hakkinda bilgi verilecektir.

Anahtar kelimeler: Estetik, septorinoplasti, bleferoplasti

ABOUT the CHAPTER

The concept of beauty has been changing for centuries depending on various cultural factors
and periods. Facial aesthetic surgeries include many surgical procedures such as septorhino-
plasty, blepharoplasty, otoplasty, mentoplasty and facelift. In addition, minimally invasive meth-
ods such as botulinum toxin applications, dermal filling applications, dermabrasion and chemi-
cal peeling are also frequently used in facial aesthetic applications. In this section, information
about facial aesthetic surgeries will be given.

Keywords: Aesthetics, septorhinoplasty, blepharoplasty

Fasiyal Estetik Cerrahisi

Guzellik kavrami yizyillar boyu cesitli kiltirel etkenlere ve dénemlere bagli degisik-
lik gostermekle birlikte ylzde belirli glizellik oranlari mevcuttur. Bu oranlardan tarihi
6nemi olan altin orandir ve bu oran yaklasik 1,618'dir. Yiiz analizi, bireyin yiiziini daha
cekici ve estetik hale getirmek i¢in yapilacak midahalelerin belirlenmesinde dnemli bir
rol oynar. Bireyin yliz 6zellikleri, altin oran ve yiiz simetrisi gibi faktérler dikkate alinarak
uygun tedavi plani olusturulur. Fasiyal estetik cerrahi ve diger kozmetik prosedirler, yiiz
analizi sonuclarina dayanarak gerceklestirilir. Yizin genel simetrisi, vertikal ve horizon-
tal boyutlari degerlendirilir. YUz vertikal olarak 5 esit bolime ayrilir Buna gore goz genis-
ligi, interkantal mesafe ve alar taban genisligi birbirine esit ve ylizin beste biri kadardir.
Yizin dis 1/5°lik bolumlerini ise dis kantuslar ile kulak kepcesi arasinda kalan bolim
olusturur'?

Yiz onden gérinimde horizontal olarak trichion(sac ¢izgisi), glabella ve subnazalden
gecen horizontal cizgilerle 3 esit bolime ayrilir. Glabella ile subnazalden gecen horizontal
cizgiler arasindaki orta 1/3'lik bolim orta ylzU, subnazal ile mentondan gecen horizon-
tal cizgiler arasindaki alt 1/3'lik bolum ise alt yuzi olusturur?

Fasiyal yapilarin belirli oranlarinin belirlenmesi yapilacak olan fasiyal cerrahi girisimin
planlanmasinda oldukca 6nemlidir. Fasiyal estetikte kullanilan énemli anatomik nirengi
noktalari tablo 1'de gosterilmistir.'?

Fasiyal estetik cerrahiler arasinda septorinoplasti(fonksiyonel ve estetik burun cerrahi-
si), blefaroplasti(goz kapag cerrahisil, otoplastilestetik kulak cerrahisi), mentoplasti(-
cene ucu dizeltme cerrahisi) ve yiz germe gibi pek ¢cok cerrahi islem sayilabilir. Bunun
yaninda yiz kirisikliklarinda botulinum toksin uygulamalari, dermal dolgu uygulamalars,
dermabrazyon ve kimyasal peeling gibi minimal invaziv yontemler de fasiyal estetik uy-
gulamalarinda sikca kullanilar yontemlerdir."?
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Tablo 1. Fasiyal estetikte kullanilan dnemli anatomik nirengi
noktalari

Trichion: Alin sac cizgisi

Glabella: Kas seviyesinde bulunan, alnin en cikintili bolimi

Nasion: Frontal kemik ile nazal kemiklerin orta hatta birlesim
noktasidir ve alin ile burun arasindaki en derin nokta

Rhinion: Kemik ve kikirdak nazal dorsumun birlesme yeri

Supratip: Nazal tip bolgesinin hemen Uzerindeki alan

Tip: Burnun anteriorda en ¢ikintili u¢ noktasi

Subnazal: Kolumella iletst dudagin birlesme noktasi

Stomion: Alt ve ist dudak temas noktasi

Pogonion: Cenenin orta hatta en cikintili noktasi

Menton: Cenenin en alt noktasi

Septorinoplasti

Estetik tarihinde burun her zaman yiizin en 6nemli giizellik dgesi
olarak gorulmustir. Bu ylzden estetik cerrahide tim dinyada en
cok yapilan ameliyattiz Rinoplasti burnu yeniden sekillendirme ve
yapilandirma ameliyatidir Amac burnu fonksiyonel ve estetik acidan
daha iyi hale getirmektir. Burun, ylziin merkezinde yer alan ve yiiz
gorinimiinde ¢ok onemli rold bulunan bir organdir. Her burnun
kendine 6zgu bir sekli vardir Burundaki kicik degisiklikler bile
ylz gorindmini etkileyebilir Hastalar genellikle sosyal, kiltirel,
toplumsal vb. etkilerle gelismis olan kendi giizellik algilarina gore
hareket eder ve glizel bir burnun nasil gorinmesi gerektigine dair
icgudusel gorusleri vardir. Cerrahin ise zor bir gorevi vardir: Hasta-
nin, toplumun ve cerrahin bizzat kendisinin bedenecegi bir burun
yaratmak. Rinoplasti adayinin dikkate aldigi noktalari belirleyerek
hastasinin gercekci beklentileri veya siradisi gorisleri olup olmadi-
g anlamaya calisilmali ve ameliyat dncesinde burunda dizeltilme-
si gereken deformiteleri belirlemeye calisitmalidir Bunu yaparken
hastanin kisisel yargilari, belirli kurallari, oranlari, acilari ve geo-
metrik iliskileri goz oniinde bulundurulur. Septorinoplasti, tim yiz
cerrahi operasyonlarinin tartismasiz en zorlu olanidir. Diger bazi
operasyonlar zor anatomik erisim, asiri fiziksel glic gereksinimi
veya cerrahin yorgunluguna neden olan dnemli operasyon siresi
gerektirebilirken, rinoplasti operasyonu bir sanat ve bilimin tam
olarak anlasilmasini gerektirir. Her vakanin kendine has zorluklari
vardir ve ameliyat oncesi deformitenin dikkatli bir sekilde tahmin
edilmesini, diizeltme icin mevcut tekniklerin net bir sekilde anla-
silmasini, dnerilen bir eylem ve sira plani ve cerrahi teknigin titiz,
tavizsiz bir sekilde uygulanmasini gerektirir. Kikirdaklarin yapisini,
var olan izleri; hastanin yasi, cinsiyeti ve cildinin karakteri deger-
lendirir. Estetik ve anatomik degerlendirmeler sonucunda ameliyat
plani hazirlanir, hastanin ideal bir burna sahip olmasi icin bu plana
uygun teknik secilir Ameliyatin ana amaci yiz ile uyumlu dogal ve
daha iyi goriinen bir burun olusturmaktir: 23

Septorinoplasti planlanan hastalarda preoperatif degerlendirme
alti baslik altinda toplanabilir.

1.Tanisma ve hastanin sikayetlerinin analiz edilmesi

2.Tibbi 6zgecmisinin degerlendirilmesi

3.Tedavi icin planlanan yaklasimin hastayla paylasilmasi
4.Septorinoplasti operasyonu sonrasi sirec ile ilgili hastanin bil-
gilendirilmesi

5.Hastanin sorulari ve sorunlari

6.Psikolojik degerlendirme'?

68

Bir hastanin viicut imaji talepleri asagidaki gibi kategorize edilebilir:

e Bireyin gorintstniun fiziksel gercekligi: Baskalari hastayi
nasil gortyor? Toplum, belirli glzellik ve cekici olmama ta-
nimlari Uzerinde anlasmaya varmistir, dolayisiyla savunmasiz
bireye standartlar ve duygular empoze etmistir.

e Bireyin o gorinuime iliskin algisi: Hasta kendini nasil gori-
yor? Bu alg, baskalari tarafindan algilandigr sekliyle gercek-
likle uyumlu mu?
rinuslerine cok az dnem verebilirken, bazi estetik cerrahi hasta-
lari dis gorinUslerinden ok fazla benlik saygisi elde edebilirler.

e Bireyin gorintsinden memnuniyetsizliginin derecesi: Go-
rintsten memnuniyetsizlik, hafif bir endiseye neden olan
kicik memnuniyetsizlikten, normal isleve midahale nokta-
sina kadar obsesif mesguliyete neden olan beden dismorfik
bozukluguna kadar degisir. Rinoplasti hastalarinin yaklasik
%?2’sinde viicut dismorfik bozuklugu vardir ve psikiyatrik de-
gerlendirmeye ihtiyac duyabilir"2?

Rinoplasti ylz kemik gelisiminin tamamlandigi 17-18 yasindan sonra
yapilabilir. Ust bir yas sinir yoktur. Burun tikanikliginin ileri diizeyde
oldugu durumlarda ameliyat daha erken yaslarda da yapilabilir??

Populer kiltirdn diger unsurlari gibi yiz gizelliginde, dolayisiyla
burun glizelliginde baskin olan zevkler yizyillar boyu sirekli de-
gismektedir. 1960°li yillarda burun ucu daha kalkik ve havali bu-
runlar tercih edilirken, glinimuzde yiz ile bir bitin halinde daha
dogal burunlar tercih edilmektedir. Nazal analizde yizin simet-
risi ile birlikte burnun simetrisi de degerlendirilin Onden gorii-
nimde nazal dorsum, kas kenarlarindan kemik-kikirdak dorsum
bileskesine dogru kivrilan, daha sonra ayni taraf tip belirleyici
noktasina dogru uzanan yumusak egimli birer cizgi olusturur. Bu
cizgilere dorsal estetik cizgileri adi verilir.'?

Septorinoplasti devamli gelisen bir ameliyattir. insizyonlar, nazal
dorsuma miudahale(orta kikirdak cati ve tst kemik cati) ve nazal
tip ile alar bolgenin sekillendirilmesini icerir. Baslica acik(ekster-
nal) rinoplasti ve kapalilinternal] rinoplasti olmak Uzere cerrahi
prosedirleri tanimlanmis olup son yillarda giderek artan siklikla
prezervasyon rinoplasti olarak adlandirilan koruyucu rinoplasti
6nem kazanmaya baslanmistir!2?

Acik rinoplastinin avantajlari arasinda nazal iskeletin dogrudan
aciga cikarilmasi, incelenmesi ve degerlendirilmesi, anormal-
ligin kesin modifikasyonu ve stabilizasyonu (nazal tip ve dorsum
modifikasyonu, greft yerlestirme, osteotomiler]) sayilabilir. Getir-
digi avantajlar nedeni ile acik rinoplasti popller bir yaklasim ol-
mustur. Acik rinoplastide, burun delikleri arasindaki kolumellada
kicUk bir kesi yapilir ve ardindan burun icinde ek kesiler yapila-
rak burun cildi burun iskeleti Uzerinden eleve edilir. Gozle gorilir
bir iz birakmayan bu yontem hekimlerin %90’ tarafindan tercih
edilmektedir. Kapali rinoplasti de ise sadece burnun i¢ kismindan
kesiler yapilir Deneyimli cerrahlar tarafindan yapilan endonazal
yaklasim ile de iyi sonuclar almak mimkindir. Sonuc olarak han-
gi yaklasimin tercih edilecegi tamamen cerrah ile ilgili olup hasta
acisindan bir olumsuzluga neden olmaz.?3

Estetik bir burun elde ederken burnun fizyolojik islevlerini koru-
mak hatta bircok hastada arttirmak cok onemlidir. Normal sart-
larda rinoplasti nazal tikanikliga neden olmaz. Septum deviasyo-



nu genetik nedenli ya da travma nedeni ile olusabilir. Ayrica yan
burun duvarindan kaynaklanan inferior konkalarin hipertrofisi de
solunum problemlerine neden olabilir. Rinoplasti sirasinda hasta-
larin deviasyonu muhakkak dizeltilir ve inferior konkalar da mu-
hakkak kucultulir'2

Ameliyat mevcut burun deformitesine gore 1 saat ve 3 saat arasin-
da surebilir. Eksternal insizyonu takiben septum deviasyonu dizel-
tilerek ameliyata baslanir Bu islem fonksiyonel acidan dnem tasir.
Septum deviasyonu dizeltildikten sonra ameliyat oncesinde yapi-
lan plana gore tim deformiteler tek tek dizeltilin Burun sirtinda
hump var ise cikarilir, dizensizlikler giderilir, gerekiyorsa burnun
kemik yan duvarlari osteotomi yapilarak burun sirtinda gelisen
aciklik kapatilin Burun ucundaki kikirdaklara yonelik midahale-
ler yapilir. Septumdan elde edilen kikirdaklar ameliyat sirasinda
cesitli dizeltmeleri yapmak, dokulara destek olmak veya isteni-
len sekli vermek icin kullanilin Hasta daha 6nce baska bir burun
ameliyati gecirmisse ve burun icerisinde yeterli miktarda kikirdak
bulunmuyorsa bu kikirdaklar kulak veya kostadan da elde edile-
bilir. Baslangicta yapilan kesiler sutulire edilerek kapatilir Burun
icerisine tampon vyerlestirilebilir Burun sirti flasterlenerek algi
veya ozel kaliplarla korumaya alinir ve ameliyat sonlandirilir. Pos-
toperatif bakim da oldukca 6nemlidir. Postoperatif en sik 6dem ve
hematom gorilur. Kalin ciltli hastalarda postoperatif 6dem daha
az gérulir??

Ameliyattan sonra yapilmasi gerekenler:

e 2-3yastikla, bas yukarida olacak sekilde uyumali ve burun-
da egrilige sebep olmamak icin bas 45 dereceden fazla yana
cevrilmemeli.

e (Cok sicak gdalar kanamay! ve nazal konjesyonu artiracagi
icin, ozellikle ilk hafta cok sicak gidalar tiketilmemeli.

e (Odem ve hematomu azaltmak icin postoperatif ilk 48 saat buz
uygulamasi yapilmali. Odem 1 hafta siirebilir. Ekimoz 1-2 haf-
ta kadar sirebilir. Genellikle 10. glinden sonra kaybolur.

e Disinizi fircalarken dikkatli olunmali ve burna zarar verilme-
meli.

e Ameliyati takip eden ilk glnlerde cok sert gidalar tiketilme-
meli, daha yumusak gidalar tercih edilmeli.

e Ameliyattan sonraki 1 hafta yatak istirahati uygulanmatli.

e Ameliyat sonrasi 2 hafta spor yapilmamali.

e 1 hafta boyunca asiri gilmekten ve abartili mimik hareketle-
rinden kacinilmali.

e 6 hafta boyunca glinesten ve glines i1sinlarindan korunulmali.

e 1ayboyunca ylizme yapilmamali.

e /4 hafta boyunca gozlik kullanitlmamali.

e Ameliyattan 2 giin sonra lens kullanilabilir'?

Septorinoplasti komplikasyonlari: Revizyon ihtiyaci, enfeksiyon,
kanama, septal perforasyon, revizyon gerektiren nazal hava yolu
obstriksiyonu, hipertrofik yara izi, toksik sok sendromu, akut ve/
veya kronik sinlzit, cilt nekrozu, beyin omurilik sivisi rinoresi,
koku bozukluklari, gecici anksiyete veya depresyon ataklari.®

Bleferoplasti (Goz Kapagi Cerrahisi)

Bleferoplasti; Ust ve alt goz kapaklarinin fonksiyonunu ve gorini-
mund dizeltmek icin yapilan ameliyatin ismidir. Géz kapagi cildi
oldukca ince bir deriye sahiptir. G6z kapaginda ince bir deri ve al-
tinda ince bir orbicularis oculi kasi ve altinda yag dokusu yerles-

Boliim 11: Kulak Burun Bogazda Estetik Cerrahi

mistir. Yaslanma ile yag dokularinin disariya ve asagiya sarkmasi
ile g0z kapag cildi ve kaslarindaki gevseme ve hastaya yorgun
gorinim veren yag torbalarinin yerlesmesi ile sonuclanir™

Bleferoplasti alt ve Ust goz kapaklarindan sarkmis olan fazla deri
ve yag§ torbalarinin eksizyonu ve dokularin dogru pozisyonlarda
tespit edilmesiislemidir. Cerrahiden once Ust ve alt kapak ayrintili
bir sekilde degerlendirilmeli ve sarkmaya neden olan ana sebep
tespit edilmelidir. '

Bleferoplasti lokal anestezi altinda ya da genel anestezi altinda
yapilabilir Ust géz kapagi icin klasik cilt insizyonu g6z kapagi kiv-
riminin dogal hattini izler. Alt goz kapagdi ameliyati insizyonu ise
genellikle kirpiklerin altindan yapili, kas c¢ikarilmasi gerekme-
digi durumlarda ise transkonjunktival olarak da yapilabilir  Ust
goz kapagi ameliyatinda lateralde bulunan lakrimal gland dikkatle
korunmali yagli doku ile birlikte ¢ikaritmamalidir. Gerekli oldu-
gu dlcude cilt, kas ve yag dokusu cikarilarak siturasyon yapilir
ve ameliyat sonlandirilin Bu sekilde hastanin yorgun goriinimu
dizeltilmis olur. Blefaroplasti ameliyatindan sonra goz kapagi et-
rafinda ilk birkac gin 6dem ve kizariklik gorilebilir Bu bulgular
on gun icinde giderek azalir. Stturler cerrahin tercihine gore 3 -7
giin sonra alinir. Genellikle postoperatif on gin sonra hastalar
normal aktivitelerini yapabilirler."*

Otoplasti (Estetik Kulak Cerrahisi)

Kulak kepcesilaurikula) dis kulagin bir bolimi olup dis ortam-
dan sesi toplar ve dis kulak yoluna iletir. Kulak kepcesinin anato-
mik bolimleri: heliks, antiheliks, tragus, antitragus ve lobuldur(-
Resim1] .

Resim 1. Kulak kepcesinin anatomik bolimleri: H:Heliks, AH:Anti-

heliks, K:Konka, T:Tragus, AT:Antitragus, L:Lobul

Otoplasti, kulak kepcesi gorinimuntn dizeltilmesi icin yapilan
ameliyata verilen isimdir. Anatomik olarak normal gérinimde bir
kulak belli 6lci ve derecelerde yerlesmistir. Buna gére mastoid
ile dis kulak arasindaki aci 30° olmali, antihelikal rim ile mastoid
arasindaki mesafe 20 mm’den az olmali, antiheliksin posterior
konka duvari ve skafoid ile olusturdugu aci(skapokonkal aci) 90°
den az olmalidir. Kepce kulak deformitesinde bu degerlerde artis
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gorulir. Ameliyat ile bu dlce ve acilar uygun araliklara getirilir ve
bu sayede dogumsal veya travma benzeri sebepler yizinden ge-
lismemis veya goriintlisi bozuk olan kulak kepcesi ve kulak me-
mesi yeniden sekillendirilebilir'

Kepce kulak deformitesi en ¢ok antiheliksin eksikligi, konkanin asiri
gelismesi ve bu deformitelerin kombinasyonu sonucu olusur. Daha az
siklikla ise asiri projektil bir lobl goralur ve bu deformiteyi arttirirn™

Kepce kulak deformitesi 6zellikle cocukluk caginda sosyal acidan
olumsuzluklara neden olur.Cocuklar, kulaklarinin gériniimi nedeni
ile acimasiz elestirilere maruz kalabilirler. Bu nedenle genel olarak
otoplasti ameliyatr icin en dogru zaman okul dncesi dénem olup kulak
gelisiminin tamamlandigi 5-6 yas arasi olarak kabul edilmektedir.

Otoplasti genel veya lokal anestezi altinda gerceklestirilebilir. Cilt
insizyonu kulak arkasinda kalacak sekilde atilir. Kepce kulaga asil
neden olan durum analiz edilmeli ve ona yonelik cerrahi plan-
lanmalidir. Deformiteyi dizeltmeye yonelik bircok farkli ameliyat
teknigi bulunmaktadir. Genel stitur teknikleri, fazla cilt ve kikirdak
kismin cikarilmasi kombine olarak kullanilir!

Ameliyat sonrasi ilk gin hastanin pansumani degistirilir. Ameli-
yat sonrasinda genellikle ciddi agri olmaz. Postoperatif donemde
kulakta olusabilecek hematoma karsi dikkatli olunmalidir. Cilt in-
sizyonu kulak arkasinda kaldigi icin yara izi kamufle olur ve genel-
likle uzun dénemde kozmetik sorunlara yol agmaz (Resim 2).

Resim 2. a] Kepce kulak, preoperatif gorintisi, b) Postoperatif

goruntd

Mentoplasti (Cene Ucu Diizeltme Cerrahisi)

Mentoplasti ¢cenenin estetik ameliyati olup, ¢cenenin yiz ile uyumlu
hale getirilmesi amaci ile yeniden yapilandirilmasini tanimlar. Yiz-
deki tim yapilar kendi icerisinde uyumlu ve dengeli olmalidir. Bu ya-
pilarin birbirleriyle iliskilerinin, acilarinin, mesafelerinin her insanda
farkli olmasinin yaninda, herinsanicin “ ideal degerler " hesaplana-
bilir. ideal cene pozisyonu burun tabanindan, asagi dogru cizilen dik

hayali bir ¢cizginin 2-3 mm gerisinde olmalidir 2-3 mm’'den daha fazla
geriye sapmalar zayif cene, tersi ise kuvvetli cene olarak kabul edilir.
Kadinlarda, ideal ¢cene pozisyonu bu ideal yerin biraz daha gerisinde
olabilir ki bu da daha istenen bir estetik gorinim yaratir. Erkeklerde,
erkeksi bir goriinus veren kuwvetli bir cene cizgisi tercih edilir*

Mentoplasti zayif bir ceneyi dizeltmek, kiiciik veya ¢ekilmis olan bir
ceneyi blyUtmek icin hastaya implant yerlestirerek veya ya da has-
tanin kendi cenesinin bir parcasini hareketlendirip ilerletilmesiyle
yapilabilir Cok kiiclk cenesi olan hastalarda ceneye ekleme yap-
mak icin viicudun kendi dokusu kullanilabilir, bunun icin genellikle
kalca kemigi kullanilabilin Mentoplasti, ¢cikinti yapan belirgin bir ce-
neyi kiciltmek icin kemigin bir parcasini cikararak da yapilabilir*

Lokal anesteziya da genel anestezi altinda yapilabilir Ameliyat ya-
pilacak isleme bagli olarak ortalama 30 dakika ile 3 saat arasinda
surebilir . Eger cene icin implant gerekirse, cerrahi isleme cene
altindan veya afiz icinden kiiciik bir insizyonla baslanir. implant
cene onlne, yumusak dokularin derinine yerlestirilin Hastanin
anatomisi implant ihtiyacini belirler. Gerekli sekilde ¢enenin se-
killendirilebilmesi icin degisik implant cesitleri vardir. Pek cok ca-
lismada mikemmel sekillendirmeyi sagladiklari kanitlandigr icin
gortex ve silikon en sik kullanilan implantlardir. Mentoplasti icin
vida ya da plak genellikle gerekmez, cene kemigini saran zarin
altina yerlestirilerek dikisle tespit edilir. Amac cene projeksiyonu-
nun azaltilmasi ise ayni kesi yoluyla ¢cene bir miktar tiraslanarak
arzu edilen sekle getirilir*

Postoperatif donemde analjezik kullanilabilin Hastalarda gortlen
cenede gerginlik hissi haftalar icinde azalir Odem ve ekimoz ola-
bilir Odem ameliyat sonrasi 1. haftada maksimuma ulasir sonra
azalmaya baslar. Ameliyattan sonra 2-3 giin boyunca ceneye bandaj
uygulanir. Kullanilan dikisler ameliyattan sonra 5-7 giin icinde ali-
nir. Ameliyat sonrasi birkac gin cigneme kisitlanabilir; sivi ve yurmu-
sak gidalarla beslenmek gerekebili Ameliyattan 10 glin sonra has-
talar glinlik yasantilarina donebilir Hastalara ameliyattan sonraki
ilk birkac hafta icerisinde yorucu faaliyetlerden kacinmasi tavsiye
edilir Ayrica 6 hafta boyunca ylize darbe almaktan kac¢inilmalidir
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Bas ve Boyun Rekonstruktif Cerrahisi

Head And Neck Reconstructive Surgery

BOLUM HAKKINDA

Bas ve boyun bdlgesindeki rekonstriksiyonun asil amaci preoperatif fonksiyonu ve estetik
goruntiyd korumaktir. Primer cerrahiden sonra olusan defektler uygun sekilde rekonstrikte
edilmezse konusma, yutma gibi performanslarda yetersizlik ve buna ek olarak estetik bozuk-
luklar gordlebilir. Bu bélimde bas ve boyun bolgesindeki defektleri diizeltmek amaciyla kul-
lanilan rekonstriiksiyon yontemlerinden bahsedilecektir.

Anahtar kelimeler: Bas ve boyun, rekonstriiksiyon, flap, greft

ABOUT the CHAPTER

The main aim of reconstruction in the head and neck region is to preserve preoperative function
and aesthetic appearance and to improve quality of life. If such defects are not reconstruct-
ed appropriately, significant complications and inadequate performances such as speech and
swallowing, as well as aesthetic impairment may affect the patient’s social life. In this section,
reconstruction methods used to correct defects in the head and neck region will be discussed.

Keywords: Head and neck, reconstruction, flap, graft

Bas ve boyun bolgesindeki rekonstriksiyonun asil amaci preoperatif fonksiyonu ve este-
tik goruntlyl korumaktir Primer cerrahiden sonra olusan defektler uygun sekilde re-
konstrikte edilmezse konusma, yutma gibi performanslarda yetersizlik ve buna ek ola-
rak estetik bozukluklar gorulebilir!

Bas ve boyun bdlgesindeki defektleri dizeltmek amaciyla kullanilan yontemler primer
kapama, deri greftleri, lokal ve bdlgesel flepler ve serbest doku transferleri olarak sayi-
labilir"2

Cildin vaskiler kaynaginin beslenme ve termoregiilasyon olarak temel iki fonksiyonu
vardir. Cilt beslenmek icin gerekli kaynagi kapiller agindan almaktadir. Termoregtlasyon
ise primer olarak dermal tabakadaki arteriovendz santlar tarafindan kontrol edilir. Flep
operasyonlarinda ilk 48 saat flebin yasamasi acisindan kritik periyodu olusturur. Neovas-
kularizasyon 3-7 ginler arasinda baslar:'

Uygulanacak rekonstriiksiyon seciminde hastanin genel durumu, yasi ve defektin bo-
yutlari gibi faktorler onem tasimakla birlikte genel kural olarak ilk tercih hasta icin en
uygun olan en basit onarim sekli olmalidir. En basit teknik olan direkt kapama ve cilt
greftleri ile baslar ve yukariya dogru lokal flepler, bolgesel kutandz ve miyokutandz pedi-
killd flepler ve en son mikrovaskiiler serbest flepler seklinde ilerler.'?

Primer Kapama
Primer kapama yontemi sitiirasyon ile defekt alaninin kapatilma islemidir.[2] Gozkapagi
ve dudak cevresi primer kapama icin oldukc¢a uygun bolgelerdir.'?

Cilt Greftleri

Cilt greftleri verici bélgeden cerrahi olarak uzaklastirilmis olan epidermis ve dermisin
tamami ya da bir kismini iceren kendi kan akimina sahip olmayan dokulardir[1,3] Bu
nedenle yalnizca iyi vaskilerize olan alanlari kapatmak amaci ile kullanilabilir.

Cilt greftleri splitt thickness(kismi kalinlikli deri greftleri) ve full thickness(tam kalinlikli
deri greftleri) olarak ikiye ayrilin'?

CC BY 4.0: Telif hakki yazarlardadir. Bu kitabin icerigi Creative Commons Atif 4.0 Uluslararasi
lisans altinda lisanslanmistir:

DOI: 10.5152/8612

Ender inci
Fatih Oktem
Gamze Ciftci

istanbul Universitesi-Cerrahpasa,
Cerrahpasa Tip Fakiiltesi, Cerrahi Tip
Bilimleri Bolumu, Kulak Burun Bogaz
Hastaliklari Ana Bilim Dali, istanbul, Tirkiye
E-posta: enderinci@iuc.edu.tr
fatih.oktem(@iuc.edu.tr
gamze.ciftci.00@gmail.com

Bu bdlimi alintila / Cite this chapter as:
inci E, Oktem F Ciftci G. Bas ve boyun
rekonstriiktif cerrahisi. Papila I, ed. Kulak
Burun Bogaz Hastaliklari Ders Kitabi Il
icinde. Istanbul: IUC Yayinevi; 2024: 72-73.
Cilt Il


https://creativecommons.org/licenses/by-nc/4.0/
https://orcid.org/0000-0002-5607-8734
https://orcid.org/0000-0003-0587-6637
https://orcid.org/0000-0001-5025-5384

Splitt thickness greft cildin epidermis ve dermisin ytizeyel tabaka-
sinticerir. Genis defekt alanlarinin kapatilmasi icin uygundur. Full
thickness greftler ise epidermis ve dermisin tamaminiicerir. Duyu
hissi split thickness greftlerde, full thickness greftlere gore azdir
ve iyilestikten sonra kontraktur olusma riski daha fazladir Bu
nedenle yiz rekonstriksiyonunda kisitli kullanima sahiptir. Split
thickness greflerin cilt rengi uyumsuzlugu full thickness gretlere
gore daha fazladir'3

Flepler

Kendi kan akimina sahip yani kanlanma destedi damarsal pe-
dikdlt korunmus viicudun bir yerinden baska bir yerine transfer
edilen doku segmentine flep denilmektedir'=. Kullanilan flebi ad-
landirmak icin cesitli siniflamalar yapmak mimkindur. Kullanila-
cak dokunun tipine gore kutandz, fasyakutandz, muskulokutandz,
muskuler, osseoz ve osseokutandz flep olarak adlandirilir’. Donér
doku bolgesine gore lokal, bolgesel ve uzak flep olarak adlandi-
rilir. Sahip olduklari kan akimina gére: random(lokal subdermal
pleksustan kaynak alan flep), aksiyalluygun vaskiler pedikile
sahip flep), serbest(orijinal bélgesinde ayrilan ve baska bdlgeye
tasinabilen vaskiler pedikile sahip flep).™

Bas ve boyun rekonstriiksiyonunda kullanilan baslica flepler:

e Miyomukozal Flep

e Pektoralis Major Miyokutan Flebi
e Supraklavikular Ada Flebi

e Radial On Kol Serbest Flebi

e Rektus Abdomis Flebi

e Anterolateral Uyluk Flebi

o Kemik Greft

e Rekonstriiksiyon Plaklari

e Fibula Osteokutandz Serbest Flep

e |lium, Radius, Scapula Flep '?

Fleplerin Komplikasyonlari

Iskemi ve Nekroz: Fasiyal rekonstriiksiyonda en korkulan komp-
likasyon flep nekrozudur. Sigara kullanimi flep iskemisine neden
olan en 6nemli etkenlerden biridir. iskemi olustuktan sonra bunu
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duzeltmek zordur. Daha dnce flep alanina radyoterapi almis olmak
da flepte iskemi ve nekroz riskini arttirmaktadir. . iskemi siklikla
flepte renk degisikligi ile kendini gosterir. Flep renginde solukluk,
kapiller geri dolumun azaldigl, flep isinin dismesi ve igne ile ka-
nama kontrolu yapildiginda kanamanin olmamasi gibi bulgular
arteryel yetersizligi gosterir. Odemli, mor-mavi renkte flep, igne
ile kanama kontrolu yapildiginda koyu renkte kanama ise venoz
konjesyonu gosterir.'?

Kanama: Kanamanin en sik sebepleri yetersiz hemostaz ve ilaca
bagli koagilopatidir Hematom doku perfiizyonunu azaltir ve va-
zospazmi indikleyerek iskemi ve nekroza yol acabilir

Enfeksiyon: Burun, kulak ve dudaklar gibi bakteri kolonizasyo-
nunun fazla oldugu rekonstriksiyonlarda yara enfeksiyon riski
yuksektir. Enfeksiyon riskini azaltmak icin doku perflizyonunu ve
oksijenizasyonunu azaltacak girisimlerden kacinmali ve sterilite
kurallarina uymalidir'

Hakem Degerlendirmesi: Dis bagimsiz.

Cikar Catismasi: cikar catismasi yoktur.

Peer-review: Externally peer-reviewed.
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Obstruktif Uyku Apne Sendromu

Obstructive Sleep Apnea Syndrome

BOLUM HAKKINDA

Apne, agiz ve burun seviyesinde hava akiminin 10 saniye sire ile gegici olarak durmasidir. Hi-
popne ise adiz ve burun seviyesinde hava akiminin %50°den fazla azalmasi ya da en az 10 sn.
sireyle yuzeyel solunum ataginin olmasidir. Uyku siresi boyunca ortalama olarak uykunun her
saati icin 5 veya daha fazla sayida apne yada hipopne nobeti gegirilmesine obstriiktif uyku apne
sendromu (OSAS] denir. 0SAS’ta her apne veya hipopne epizodu en az 10 saniye siirmektedir.
OSAS’da meydana gelen obstriiksiyon, uyku sirasinda faringeal hava yolunun kollapsindan kay-
naklanmaktadir. Bu kollapsin etiyolojisi ve mekanizmasi ise multifaktoriyeldir. OSAS tanisinda
anamnez, fizik muayene, endoskopik muayene, radyolojik tetkikler ve uyku testleri kullanilmak-
tadir. Tedavi genel hatlariyla genel 6nlemler, medikal tedaviler, pozitif havayolu basin¢ (PAP)
tedavileri ve cerrahi tedavi modaliteleri olarak siniflandirilmaktadir.

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

TERMINOLOJI
Apne: Agiz ve burun seviyesinde hava akiminin 10 saniye sire ile durmasidir.

Obstriiktif Apne: Solunum olay! apne kriterleri karsilamaktadir ve solunum c¢abasinin
olmasi durumudur.

Santral Apne: Solunum olayi apne kriterleri karsilamakta ve solunum cabasinin olma-
masi durumudur.

Mikst Apne: Solunum olayi apne kriterleri karsilamaktadir ve baslangi¢c boliminde so-
lunum ¢abasi yoktur ancak ikinci bélimde solunum ¢abasi vardir.

Arousal: Uyku sirasinda daha ylizeyel uyku evresine veya uyaniklik durumuna ani gecis-
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Apne-hipopne indeksi (AHI): Uyku boyunca her bir saatte gegiri-
len apne ve hipopne sayisidir.

Uyku apne indeksi (Respiratory disturbance index): Uyku boyun-
ca gecirilen apne ve hipopnelerin saatlik ortalamasidir."?

Uykuda Solunum Bozukluklarinin Siniflandirilmasi

Basit Horlama

Horlama, faringeal yumusak dokularin titresmesiyle olusan ses-
tir Genellikle inspirasyon sirasinda ekspirasyondan daha girdl-
tulidur. Erkeklerin en az %40'in1 ve kadinlarin %20°sini etkiler ve
siklikla uykuda solunum bozukluguna eslik eder. Bununla birlik-
te, horlama tek basina da ortaya cikabilir. Polisomnografide uyku
apne indeksinin 5'in altinda oldugu, oksijen saturasyonunun hep
%90'in Ustiinde oldugu ve manometride inspiratuar 6zefagus ba-
sincinin -10cmH20 altina diismeyen hastalar basit horlama sinif-
lamasina konulur2?

Ust Hava Yolu Rezistans Sendromu

Uyku apne indeksinin 5'in altinda oldugu, oksijen saturasyonunun
hep %90'Iin Ustlinde oldugu ve inspiratuar 6zefagus basincinin
-10cmH20 altina diismesinde bu tanimlama kullanilmaktadir?

Obstruktif Uyku Apne Sendromu

Uyku slresi boyunca ortalama olarak uykunun her saati icin 5
veya daha fazla sayida apne yada hipopne ndbeti gecirilmesine
obstriiktif uyku apne sendromu (0SAS) denir. 0SAS'ta her apne
veya hipopne epizodu en az 10 saniye stiirmektedir. Bu apne peri-
yoduna kan oksijen satlirasyonunda en az %3 ila %4 lik azalma-
lar eslik eder ve apneler genellikle uykudan kisa, bilin¢siz uyan-
malarla sona erer. Apne epizodlari arasinda horlama sik gorulen
bir sikayetdir ve genellikle bu hastalari tibbi yardim aramaya sevk
eden semptomdur, ancak gindiz asiri uyuklama da yaygn bir
baska sikayettin OSAS tedavi edilmezse, ciddi morbidite ve mor-
talite ile sonuclanan bircok komplikasyon meydana gelebilin 0SAS
hastalarinin ¢cogu, uykudan sabah bas agrisi, bogaz agrisi ve yor-
gunluk ile uyanmaktan ya da uyku siresi ne olursa olsun tazelen-
memislik hissinden sikayet etmektedir. OSAS, alkol alimi, sedatif
kullanimi ve kilo alimi ile siddetlenir. OSAS siddeti apne-hipopne
indeksine (AHI) gére derecelendirmistir. AHI degeri 5-15 arasinda
olan hastalar hafif OSAS, 15-30 arasi olan hastalar orta OSAS ve
—30 olan hastalar ise ciddi OSAS olarak siniflandiritmaktadir®4

Patofizyoloji

Obstruktif uyku apnesinin patofizyolojisini kavrayabilmek icin
bazi fiziksel prensiplerin bilinmesi gereklidir Venturi prensibine
gore dar bolgeden gecen laminer hava akimi hizlanir ve Bernoulli
prensibine gére hava akimi dis kisimda negatif basi¢ olusumuna
sebebiyet veriri. Beylece havanin aktigi bélge ne kadar dar olursa
hava akimi o kadar hizli olur ve periferinde olusturdugu negatif
basin¢ miktari artar.

0SAS’da meydana gelen obstriksiyon, uyku sirasinda faringeal
hava yolunun kollapsindan kaynaklanmaktadir. Bu kollapsin etiyo-
lojisi ve mekanizmasi ise multifaktoriyeldir. Solunum fonksiyonu,
solunum yollarindaki kaslarin aktivitelerinin koordinasyonunu ge-
rektirmektedir. Normal kisilerde inspirasyon sirasinda Ust hava-
yolunda negatif basin¢ olusmakta ancak faringeal dilator kaslarin
aktivitesi ile bu alan acik kalmayi stirdirmektedir. Bu kaslarin ak-
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tivitesi uyku sirasinda azalsa da normal kisilerde acikligi strdiir-
mek icin yeterlidir. Ancak OSAS'lI hastalarda bu kaslarin aktivitesi
Ust havayolunun daralmasi ve kollapsini engelleyememektedir.
Obezite, yumusak doku hipertrofisi, retrognati gibi kraniyofasiyal
ozellikler tonsil hipertrofisi, bol ve sarkik faringeal dokular, uvu-
lanin ve/veya dilin asiri blytk olmasi Ust hava yolunu cevreleyen
ekstraluminal doku basinclarini artirarak bu kollaps egilimine
katkida bulunur. Ancak hava yolunun yapisal dzellikleri tek basina
0SAS olusturmak icin her zaman yeterli degildir. Ozellikle ana-
tomik anormallikleri olmayan hastalarda da OSAS olabilir Bu,
faringeal dilator kaslarin hareketini kontrol eden merkezi sinir
sisteminden farinkse giden karmasik refleks yollarinin faringeal
acikligr koruyamamasindan kaynaklanabilir®*

Havayolundaki Uc ana obstriiksiyon alani burun, damak ve hipo-
farenkstir ancak bilateral vokal kord paralizisi, laringomalazi ve
obstriktif laringeal lezyonlardan kaynaklanan laringeal obstrik-
siyon ile iliskili OSAS da gorulmektedir.

Risk faktorleri

Obstruktif uyku apnesinin ortaya c¢ikmasinda etkili olan risk
faktorleri, obezite, ileri yas, erkek cinsiyet, sigara ve alkol kul-
lanimi, sedatif ilaclarin kullanimi, boyun cevresi, ailesel ve ge-
netik yatkinliktir. Major risk faktorleri obezite, erkek cinsiyet ve
ileri yastir OSAS gelisiminde obezite onemli bir risk faktoridir.
OSAS hastalarinin yaklasik %701 ideal kilosunun %715'inden
daha fazla kiloya sahiptir. Normal kiloya sahip kisilerde de OSAS
gorilmektedir ancak obez insanlarda semptomlar daha siddetli
olmaktadir. OSAS, erkeklerde kadinlara gore sekiz kat daha fazla
gorilmekte ve daha ciddi sekilde hastay! etkilemektedir. 40 yas
Ustlindeki hastalar daha ylksek oranda uyku apnesi gelistirme-
ye egilimlidir. Cocuklarda OSAS'in en sik nedeni ise adenoton-
siller hipertrofidir?

OSAS iliskili hastaliklar

Literatirde yapilan calismalar OSAS ile bircok hastaligi iliskilen-
dirmistir. Bu hastaliklarin bazilari 0SAS’a yol acan hastaliklar
iken bazilari ise OSAS nedeniyle ortaya ¢cikmaktadir.

O0SAS ile iliskili hastaliklar®#:

e Kardiyovaskiiler hastaliklar
e Hipertansiyon

e Aritmiler

e Kalp yetmezligi

e skemik kalp hastaligi

e Pulmoner hipertansiyon

e Aniolim

e Ateroskleroik kalp hastalig

e  Psikiyatrik hastaliklar
e Depresyon

e Psikoz
e Bilissel bozukluklar
e Anksiyete

e Endokrin hastaliklar
e Diabetes mellitus

e Hipotiroidi

e Akromegali



e Noromiskiler hastaliklar
e Primer kas hastaliklari

e Norolojik hastaliklar

e Myestenia gravis

e Noropatiler

e Noktunal epilepsi

e Akciger hastaliklari
e Obstriktif akciger hastaliklar
e Restriktif akciger hastaliklar

¢ Kollajen doku hastaliklari
e Sistemik lupus eritematozis
e Romatoid artrit

e Gastrointestinal sistem hastaliklari
e (Gastroozofageal refli

e Nefrolojik hastaliklar
e Nokturi

e Proteinlri

e Nokturnal enlrezis

e  Fibromiyalji

Tani
OSAS tanisinda anamnez, fizik muayene, endoskopik muayene,
radyolojik tetkikler ve uyku testleri kullanilmaktadir.

Anamnezde ilk sorgulanmasi gerekenler OSAS semptomlaridir.
OSAS’In en yaygin semptomlari yiksek sesle horlama, huzursuz
uyku ve giindiz asirt uyku halidir. Bununla birlikte, 0SAS'da cok
cesitli belirti ve semptomlarin meydana geldigi bildirilmistir. Bu
semptomlar; huzursuz uyku, yiksek sesle horlama, apne, bogul-
ma veya nefes nefese kalma epizodlari, glindiiz asiri uyku hali, sa-
bah yorgunlugu veya sinirlilik, hafiza kaybi, azalmis bilissel isley,
depresyon, kisilik veya ruh hali degisiklikleri, azalmis libido ve ik-
tidarsizlik, sabah ve gece bas agrilari, gece terlemesi ve dzellikle
cocuklarda yatak islatma gibi semptomlardir®* Ayrica giindiiz uy-
kululuk halinin belirlenmesi amaciyla Epworth uykululuk clcegi
kullanilmaktadir.

Epworth Uykululuk Olcegi’

Asiri yorgun olmadiginiz bir ginde asagidaki durumlarda uykuya
dalma olasiliginiz nedir?

Oturur durumda gazete veya kitap okurken

Televizyon seyrederken

Pasif olarak toplum icinde otururken (tiyatro, toplant,...)

En az 1 saatlik ara¢ yolculugu yaparken

Ogleden sonra uzaninca

Alkol alinmayan bir dgle yemeginden sonra sessiz ortamda
otururken

Birisi ile oturup konusurken

8. Arac kullanirken birkac dakika trafik durdugunda (kirmizi
isik, kalabalik trafik...)

s~

~

Degerlendirme; 0: hicbir zaman, 1: nadiren, 2: siklikla, 3:
her zaman OSAS icin 10 puan ve Uzeri pozitif kabul edilmek-
tedir.
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0SAS'tan suphelenilen hastalara ayrintili fizik muayene, genel ve
endoskopik KBB muayenesi yapilmalidir. Viicut kitle indeksi (VKI)
olcimi, boyun cevresi olcimi, kan basinci 6l¢imi degerlen-
dirilmesi gereken onemli parametrelerdir. OSAS'li hastalar ge-
nellikle obezdir ve kalin boyun cevresine sahiptir. VKI, kilo/ boy?
seklinde hesaplanir ve 25-29.9 arasi degerler fazla kilolu, 30-39.9
arasl obez, 40 Uzeri ise morbid obez olarak siniflandirilin Boyun
cevresi dlelimi ise krikoid kartilaj hizasindan yapilmalidir. Erkek-
lerde 43 cm, kadinlarda 37 cm Uzerinde boyun cevresi olanlarda
OSAS'in belirgin seklinde arttigr belirlenmistir® Ayrica hipertansi-
yon OSAS’a siklikla eslik etmektedir bu nedenle kan basinci 6l-
cllerek kaydedilmelidir. Bunlarin disinda viicut durusu, maksilla
ve mandibulanin boyutu ve pozisyonu ve diger fasyal 6zellikler de
degerlendirilmelidir.

KBB muayenesinde ayrintili Gst solunum yolu dederlendirmesi
yapilmalidir. Burun muayenesinde eksternal nazal deformite-
ler; internal nazal valy, nazal septum, konkalarin boyutu, nazal
mukozal ddemler, nazal polipler veya diger yer kaplayan kitleler
ve rinore degerlendirilmelidir. Nasal obstriksiyon ve agiz solu-
numu, cenenin acik kalmasina, geriye rotasyonuna ve hyoid ke-
migin inferiora kaymasina neden olur. Bu da farengeal kollapsi
artirin. Burun tikanikligl, uykuda solunum bozukluguna neden
olabilecegi gibi, ayni zamanda OSAS tedavisi icin kullanilacak ci-
hazlara da uyumu glclestirmektedir. Oral kavite muayenesinde
dilin pozisyonu ve buyukligu, yumusak damak ve uvulanin uzun-
lugu ve pozisyonu, tonsillerin biyukligl, mallampati skoru ve
orofarengeal aciklik degerlendirilmelidir. Boyun muayenesinde
boyun cevresi, hyoid kemigin pozisyonu ve retrognati gibi cene
pozisyonlari degerlendirilmelidir Mallampati dederlendirme-
sinde Friedman dil pozisyonu degderlendirmesi yapilmaktadir.
Hastaya dilini disari ¢cikarmadan agzini agcmasi soylenir ve de-
gerlendirme yapilir?°

Friedman Dil Pozisyonu Siniflamasi
Tip 1: Yumusak damak, uvula, plikalar ve tonsiller rahatca gorilir.

Tip 2: Yumusak damak, uvula, plikalar ve tonsillerin Ust kutbu go-
ralar

Tip 3: Yumusak damak bir kismi gorilebilir.
Tip 4: Yalnizca sert damak gorulebilir
Resim 1: Friedman Dil Pozisyonu Siniflamasi

Fiberoptik nazofaringoskopi ve laringoskopi hava yolunun deger-
lendirilmesinde 6nemli rol oynamaktadir. Bu muayene hastalar-
da birden fazla pozisyonda (nazal, retropalatal veya retrolingual)
yapilabilir ve obstriksiyon seviyesini belirlemek icin dnemli bir
aractir Havayolu obstriiksiyon bdlgesinin ve derecesinin deger-
lendirilmesinde fiberoptik endoskopik olarak yapilan Miller
manevrasi ¢cok dnemlidir Bu manevrada hasta oturur pozisyon-
dayken fleksibl endoskop nazofarenksten yumusak damak arka
hizasina ilerletilir ve hastanin agzi ve burnu kapatilarak nefes al-
maya calismasi sdylenir. Bu pozisyonda yumusak damak ve lateral
farengeal duvarlarin ne kadar kollabe oldugu belirlenir. Kollapsin
siddetine gdre kollaps yok, %25 kollaps, %50 kollaps, %75 kollaps
ve tam kollaps olarak derecelendirilme yapilirn™
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OSAS'li hastalarin KBB muayenesinde saptanabilecek bulgular
sunlardir:*

e Nazal Obstriiksiyon
e Septal deviasyon
e Konka hipertrofisi
e Nazal valv kollapsi
e Adenoid hipertrofisi
e Nazal timarler veya polipler

e QOrofaringeal Obstriksiyon
e Biylk yumusak damak
e Tonsiller hipertrofi
e Makroglossi

e Hipofaringeal Obstriksiyon
e Lateral faringeal duvar kollapsi
e Omega sekilli epiglot
e Hipofaringeal timarler
e Lingual tonsiller hipertrofi
e Retrognati ve mikrognati

e Laringeal Obstriksiyon
e Vokal kord paralizisi
e Laringeal timorler

e Genel Boyun Muayenesi
e Boyun cevresinin kalin olmasi
e fazla servikal yag dokusu

0SAS’'da Ust hava yolu obstriksiyonu veya kollapsinin lokalizas-
yonun ve ciddiyetinin belirlenmesine yardimci olmak icin bir dizi
radyolojik teknik kullanilabilmektedir ancak OSAS degerlendiril-
mesinde kullanilan bu tekniklerin bircogu uyanik hastalarda ya-
pildigindan, uyku sirasinda olusan obstriksiyon hakkinda sinirli
bilgi saglamaktadir. En sik kullanilan gorintileme yontemi sefa-
lometrik radyografi olmustur. Sefalogram, hava yolunun iki boyutlu
temsilini gdsteren, genis ulasilabilirligi ve nispeten disik maliyeti
olan standart bir degerlendirme sistemidir. Bu filmler hem kemik
iskelet hem de Uzerindeki yumusak dokular hakkinda bilgi saglar.
Ancak volumetrik degerlendirme acisindan yetersiz kalmaktadir®*

Bilgisayarli Tomografi (BT) kemik ve yumusak doku yapilari hak-
kinda iyi anatomik detaylar saglamaktadir ancak sefalogram gibi,
BT nin de OSAS tanisinda distk duyarliigi vardiz Manyetik rezo-
nans (MR] gorintileme ise yumusak dokular ve st hava yollari
hakkinda cok ayrintili anatomik bilgiler saglar ve radyasyon icer-
mez. Ancak uzun siirmesi nedeniyle hastalar tarafindan zor tole-
re edili, pahalidir, tarayicinin yliksek sesi nedeniyle uyuyan has-
talar ve klostrofobisi olan hastalar i¢in sorun teskil etmektedir.

0SAS tanisinda altin standart yontem polisomnografidir (PSG).?
Spontan gece uykusu esnasinda norofizyolojik, kardiyorespiratu-
var ve diger fizyolojik ve fiziksel parametrelerin genellikle tam bir
gece periyodu boyunca es zamanli ve devamli kaydedilmesi isle-
midir. OSAS varligini ve siddetini 6lemek icin tam gecelik bir tani
calismasi en dogru arac olarak kabul edilir.

Standart polisomnografi parametreleri‘:

1. Elekroensefalografi (EEG)
2. Elektrookilografi (EOG)
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Elektromyografi (EMG submentalis)
Oro-nasal hava akimi
Torako-abdominal hareketler

Oksijen saturasyonu
Elektrokardiyografi

Elektromyografi (EMG tibialis)

9. Vicut pozisyonu

10. Trakeal mikrofon

11. Gogus solunum efor monitori

12. Abdominal solunum efor monitoridur.

® N AW

Calismadan elde edilen bilgiler egitimli bir PSG uzmani tarafin-
dan analiz edilir ve bir uyku doktoru tarafindan yorumlanir. PSG
sirasinda kaydedilen dizensiz solunum olaylarinin siniflandiril-
masl, uygulamaya rehberlik etmek icin standardize edilmistir.

Tedavi

OSAS'li hastalarda etkili bir tedavi saglamak icin her bir hasta-
nin dikkatli bir sekilde dederlendirilmesi, mevcut tibbi ve cerrahi
tedaviler ve bu midahalelerin dogal riskleri ve komplikasyonlari
dikkate alinmalidir. Tedavi edilmemis OSAS'in kardiyovaskiler ve
norobilissel saglik Uzerindeki zararli etkileri bilinse de tedaviyi
yapan doktor, basari oranlari ve komplikasyon riskleri de dahil ol-
mak lzere mevcut tim mudahaleler hakkinda bilgi sahibi olma-
lidir ve bir tedavi planinin ana hatlarini cizerken daha ileri cerrahi
ihtiyacr dikkatle degerlendirilmelidir. Tedavi genel hatlariyla genel
onlemler; medikal tedaviler, pozitif havayolu basing (PAP] tedavi-
leri ve cerrahi tedavi modaliteleri olarak siniflandirilmaktadir®*?
OSAS tedavi seciminde goz oniinde bulundurulmasi gereken kri-
terlerden en dnemlisi ise AHI'dir. Genel hatlariyla hafif dereceli
OSAS olan hastalarda agiz ici aparatlar ve degisik cerrahiyontem-
lerle obstriiksiyonun ortadan kaldirilmasi amaclanirken, orta-a-
gir 0SAS’larda PAP tedavileri kullanilmaktadirn®?1°

Genel Gnlemler

Obezitenin OSAS acisindan major risk faktort oldugu bilindigin-
den dolay! tim obez hastalarin kilo vermesi konusundan cesa-
retlendirilmesi gerekmektedir. OSAS'li hastalarin kilo verebilmesi
icin endokrinoloji konsiiltasyonu istenmeli, dustk kalorili diyet,
yasam tarzi degisikligi ve egzersiz yapmalari 6nerilmelidir. Ayrica
VKI 40'in lizerinde olan hastalarin bariatrik cerrahi acisindan de-
gerlendirilmesi gereklidir.

Alkol ve sigara tiiketimi OSAS'I agreve eden faktdrlerdendir bu ne-
denle hastalara alkol almamalari ve sigaray birakmalari oneril-
melidir. Diazepam, lorazepam gibi anksiyolitik 6zelligi olan benzo-
diyazepinler, trisiklik antidepresanlar;, baklofen, ketiapin, metadon,
morfin, zolpidem gibi ilaclarin OSAS’| kotilestirdigi ve mimkiinse
kullanilmamasi gerektigi hastalarla paylasilmalidir*

Hastalarda uyku hijyeni saglanmali ve uyku pozisyonu diizenlen-
melidir. Uyku ve uyanma saatlerinin dizenli olmasina 6zen gos-
terilmeli, her gece dizenli uyunmali ve giindiiz kisa sireli uyku-
lardan kacinilmalidir. Yatak odasinin sessiz, sakin ve sicakliginin
uyku icin elverisli olmasina dzen gésterilmelidir. Supin pozisyonda
yatisin apne ve hipopne sayisini arttirtigi belirlenmistir. Supin po-
zisyonda yatildiginda yer cekiminin etkisi ile dil ve yumusak damak
geriye dogru yer degistirerek havayolu kesit alanini azaltmakta ve
obstriksiyon riskini arttirmaktadir. Sirt Usti yatisi engellemek
icin sirt cantalar, 6zel yastiklar veya tenis topu kullanilabilir:



0SAS'da kullanilan agiz ici ve burun ici araclar CPAP tedavisi ka-
dar etkili olmamakla birlikte basit horlama veya hafif 0SAS olan
hastalarda tedavi yontemi olarak tercih edilebilirler Burun ici
araclarda amac alar bolgede bulunan pasaji genisletmektir. Daha
cok alar valv kollapsi olan hastalarda yararli olmaktadir. Agiz ici
aletler ise ya mandibulayi yeniden konumlandirarak ya da dil kor-
pusunu ve dil kékini 6ne cekerek etki gosterirler

Medikal Tedavi

OSAS hastalarinda dronabinol, zopikon, zonisamid gibi bircok me-
dikal ajanin etkinligi degerlendirilmistir ancak bilimsel olarak
kanit dizeyi ylksek etkin bir ila¢ tedavisi yoktur. Nazal obstriik-
siyonu olan hastalarda nazal direnci azaltmak icin dekonjestanlar
veya nazal steroidler kullanilabilir*

PAP Tedavileri

CPAP (Continious positive airway pressure), inspirasyon ve eks-
pirasyon sirasinda sabit pozitif intraluminal basin¢ saglayarak
st hava yolu kollapsini dnleyen bir pnématik alettir ve orta ila
siddetli OSAS icin altin standart tedavi olarak kabul edilir Bu
cihazlarda amac kollaps sirasinda olusan negatif basinci yen-
mekdir. Literatlirde yapilan calismalar AHI'yi azaltmada ve uyku
kalitesini 6znel olarak iyilestirmede CPAP'In etkin oldugunu
etkinligini gostermistir ancak CPAP tedavilerindeki en onemli
problemin hasta uyumu oldugu belirtilmektedir. CPAP tedavisi-
nin AHI'de azalma, nesnel ve 6znel uykululukta iyilesme, genel
yasam kalitesinde iyilesme, kardiyovaskiiler olay riskinde azal-
ma ve motorlu ara¢ kazasi riskinde azalma gibi bircok pozitif
etkisi vardir. Son yillarda yapilan ¢alismalar CPAP tedavisinin C
reaktif protein ve IL-6 gibi inflamasyon parametrelerini azalttigr,
endotel iyilesmesini arttirdigi ve kardiyovaskuiler olaylari azalt-
tigr belirlenmistir’

BiPAP (Bi-level positive airway pressure] iki seviyeli basin¢ uygu-
layan, APAP (Auto-adjustable positive airway pressure) ise oto-
matik basin¢ ayarli cihazlardir Bu cihazlar basing titrasyonunu
iyilestirmek ve noromuskdiler bozukluklari ve solunum hastaligi
olan hastalari tedavi etmek icin gelistirilmistir. BiPAP ayri olarak
ayarlanabilen, daha dislk ekspiratuar pozitif hava yolu basinci ve
daha ylksek inspiratuar pozitif hava yolu basinci saglar. '

Cerrahi Tedavi

OSAS'I cerrahi bir islemle tedavi etme kararini vermede nem-
li olan faktorler, hastanin istekleri, PAP toleransi, semptomlarin
siddeti, hastaligin siddeti, hastanin komorbiditeleri ve Ust hava
yolu kollapsinin yeri ve siddetidir Daha dnce bahsedildigi gibi,
OSAS hastalari siklikla asiri kilolu, hipertansif hastalardir ve di-
ger kardiyak risk faktorlerine sahiptir Bu hastalarda OSAS teda-
visi icin cerrahiyi distinmeden dnce kapsamli bir tibbi muayene
ile dikkatli bir sekilde taranmalidir. PAP tedavisi genellikle yik-
sek basari oranlarina sahiptir ancak PAP tedavisini tolere ede-
meyen hastalarda ve yasam tarzi nedeniyle cerrahi tedavi secen
hastalarda cerrahi tedaviler uygulanabilir™ OSAS hastalarinda
Ust solunum yoluna yonelik cerrahi tedaviler 4 ana grup altinda
incelenebilir?

Nazal cerrahiler

Orofarenks cerrahileri

Dil kokiine yonelik cerrahiler
Maksillomandibdler ilerletme cerrahileri

o~ -
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Nazal Cerrahiler

Burun tikanikligi; kotl uyku kalitesi, horlama ve OSAS ile iliskili-
dir. Burun icinde obstriiksiyon yapan patolojiye bagli olarak sep-
toplasti, konka rediksiyonu, nazal valv cerrahisi ve sinUs cerrahisi
OSAS ile iliskili nazal obstriksiyonu tedavi etmek icin kullanilan
prosedurlerdir. Nazal prosedirlerin tek basina kullanildiginda
0SAS'1 onemli dlgiide iyilestirmesi pek olasi degildir ancak na-
zal pasajin iyilestirilmesi fizyolojik solunumun geri kazanilmasina
yardimci olabilir Ozellikle CPAP kullanimini tolere edemeyen has-
talarda daha iyi CPAP uyumu saglamak icin nazal obstriiksiyonun
ortadan kaldirilmasi gereklidir.™

Orofarenks Cerrabhileri

Yumusak damak ve orofarenks bolgesine yonelik siklikla uygula-
nan cerrahi tedaviler; tonsillektomi, yumusak damaga radyofre-
kans uygulamasi, palatal implant, uvulopalatofarengoplasti, lazer
yardimli uvulopalatoplasti, uvulopalatal flep, transpalatal ilerlet-
me, anterior palatoplasti, lateral farengoplasti, ekspansiyon sfink-
ter farengoplastidir?

Tonsillektomi

Tonsillektomi ve adenoidektomi 6zellikle cocuklarda OSAS teda-
visinde sik kullanilan yontemlerdir. Yetiskin hastalarda ise ileri
derece tonsil hipertrofisi varsa tek basina veya diger cerrahi yon-
temlerle birlikte uygulanabilir

Yumusak damaga radyofrekans uygulanmasi

Radyofrekans (RF] enerjisinin yumusak damakta kas icine uygu-
lanmasi ilke dokuda kontraksiyon ve yeniden sekillenme olustu-
rulmaktadir.

Uvulopalatofaringoplasti (UPPP)

1964 yilinda lkemetu tarafindan tarif edilmis 1981 yilinda Fujita
tarafindan modifiye edilerek yaygin sekilde kullanilmaya baslan-
mistir. Bu operasyonun amaci farenksteki mesafeyi arttirmak ve
uyku sirasinda solunum yolu kollapsi olasigini azaltmaktir. Ton-
sillektomi sonrasi uvula ve yumusak damak inferior kisminda-
ki fazla oldugu dustntlen mukazasin rezeksiyonu yapilir. Tonsil
plikalari ve eksize edilen bdlgedeki yumusak damak mukozasi
karsilikli stttre edilir Cerrahi sonrasi kanama, velofarenge-
al yetmezlik, rinolali, nazofarengeal stenoz, bogazda kuruluk
veya yabanci cisim hissi gibi komplikasyonlar gorulebilir. Erken
donemde elde edilen basari oraninin uzun doénemde dismesi
ve sik gorilen komplikasyonlar nedeniyle son yillarda daha az
tercih edilmektedir'™

Lazer yardimli uvulopalatoplasti (LAUP)

Lazer yardimli Uvulopalatoplasti (LAUP) tekniginde CO2 lazer la-
ser yardimi ile uvula ve yumusak damagi kisaltmak amaclanir
LAUP'un komplikasyonlari arasinda postoperatif donemde agri,
kanama, enfeksiyon, gecici velofaringeal yetersizlik, tat kaybi ve
disfaji bulunmaktadir. LAUP un klasik UPPP’ye en dnemli Ustin-
lUgu nazofarengeal stenoz ve disfoni gibi ciddi komplikasyon riski-
nin yok denecek kadar az olmasidir. Erken donemde basari oran-
lari ylksek olsa da uzun sireli takiplerde belirgin sekilde dists
gorilmektedir'™

Uvulopalatal Flep

Uvulopalatal flep operasyonu UPPP'nin modifiye edilmis bir sek-
lidir. Bu operasyonda bir insizyonla yumusak damak ve uvuladan
mukoza ve submukoza cikarilir ve yumusak damak suttire edilir-
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ken uvula rotasyon ile stiperiora sitire edilir. Bu cerrahide amag
UPPP sonrasi sik gorilen komplikasyonlari azaltmaktir. 3

Transpalatal ilerletme

Sert damaktan rezeksiyon yapilarak yumusak damagin one ilerle-
tilmesi amaclanir. Uygulanmasi zor basari orani disuk bir cerrahi
girisimdir?

Anterior Palatoplasti

Yumusak damak ortasindan dikddrtgen seklinde bir insizyon yapi-
lir Daha sonra mukoza ve submukoza cikarilir insizyon hatti sii-
turlerle kapatilin Uvulanin korunmasi nedeniyle yumusak damak
ve uvulaya uygulanan diger cerrahilerde gorilen komplikasyonla-
rin gorilme orani ¢ok azalmaktadir™

Lateral Faringoplasti

Lateral faringoplasti itk olarak 2003 yilinda UPPP’ye alternatif ola-
rak Cahali tarafindan tanimlanmistir. Teknik, bilateral tonsillekto-
mi, superior faringeal konstriktor kasin uzunlamasina insizyonu,
superior palatofaringeus yoluyla diyagonal insizyon, tonsiller fos-
sa Ust kisminin Z-plasti ile kapatilmasi ve tonsillerin alt kisminda
6n ve plikalarin birbirine dikilmesi islemini icerir*

Hipoglossal Sinir Stimiilasyonu

OSAS oncelikli olarak uyku sirasinda faringeal kaslarin gevsemesi
ile iliskili oldugu icin, hipoglossal sinirin elektriksel stimilasyonu,
uyku sirasinda farinksin ve 6zelliklede genioglossus kasinin noro-
miskuler tonusunu iyilestirmek icin bir yontem olarak onerilmis-
tir. Itk raporlar, hipoglossal siniri uyarmanin ve béylece farinngeal
kas tonusunu artirmanin ve hastayr uyandirmadan inspiratuar
hava akisini iyilestirmenin mimkin oldugunu gostermistir. Gogus
duvarindaki basin¢ sensdrleri araciligiyla solunumun inspiratuar
fazinin baslangicini belirleyen ve buna gore insiprasyon ile uyumlu
olarak hipoglossal sinire elektriksel uyarilar ggnderen implante
edilebilir cihazlar gelistirilmistir'’

Dil Kokiine Yonelik Cerrahiler

Dil koki hipertrofisi nedeniyle hipofarenks bolgesinde darlik olan
hastalara dil koklne yonelik cerrahi girisimler uygulanabilir. Bu
cerrahiler; dil kokld RF uygulamasi, dil askisi, midline glossekto-
mi, genioglossal ilerletme, hyoid slispansiyon, submukozal mini-
mal invaziv lingual eksizyon (SMILE] ve transoral robotik cerrahi
(TORS) dir?

Maksillomandibuler ilerletme Cerrabhisi

Maksillomandibular ilerletme cerrahisi retropalatal ve retrolingu-
al hava yolunu arttirir Maksilla ve mandibula, Le Fort | maksiller
ve sagital-split mandibular osteotomiler vasitasiyla ilerletilin Bu
prosedir genellikle diger cerrahi midahale basarisiz olduktan
sonra gerceklestirilir ve basari orani %90'a yaklasmaktadir. An-
cak ciddi komplikasyonlari verdir. Olasi komplikasyonlar arasinda
maloklizyon, niiks, sinir parestezi, kaynamama veya yanlis kay-
nama, temporomandibular eklem sorunlari, enfeksiyon, kanama
ve sonraki dis tedavisi ihtiyaci bulunur.#

Trakeotomi

Trakeotomi, OSAS tedavisinde geleneksel olarak altin standart
tedavi yontemidir. Hava yolunun uyku sirasinda en sik ¢oken Ust
solunum yolu kismini tamamen atlayarak OSAS’i rahatlatiz Bu-
nunla birlikte, iliskili psikososyal problemler, algilanan rahatsizlik
ve morbidite, trakeotomiyi nadiren istenen bir cerrahi secenek
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haline getirir. Ancak diger tim OSAS tedavilerinin basarisiz ol-
dugu hastalarda, hayati tehdit eden OSAS'I olan ve CPAP'I tolere
edemeyen hastalarda veya ndrogelisimsel bozuklugu olan hasta-
larda distnilmelidir?
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Kulak Burun Bogaz Acilleri

Ear, Nose and Throat Emergencies

BOLUM HAKKINDA

Kulak, Burun ve Bogaz (KBB] acilleri, basit kulak agrisi veya burunda yabanci cisim gibi hafif
durumlardan, ciddi solunum sikintisi, hayati tehdit eden boyun yaralanmalari veya stridor gibi
kritik durumlara kadar degiskenlik gosterebilir. Cocuklarda siklikla goriilen KBB acilleri genel-
likle kulak, burun veya bogazdaki yabanci cisimlerle ilgiliyken eriskin bireylerde bu tir aciller
siklikla epistaksis veya larenks ve 6zofagusdaki yabanci cisimlerden kaynaklanir. Diger yaygin
KBB acilleri arasinda delici/kesici alet yaralanmalari, kiint travmatik yaralanmalar, ani isitme
kaybi, bas donmesi ve solunum sikintisi bulunur. Bas ve boyun bolgesinde 6nemli nérovaskiiler
yapilar, duyu organlari, solunum yolu ve yutma islevini gerceklestiren organlar yer almaktadir
ve bu boélge intrakranial organlara da yakin konumdadir. Bu nedenle, tani ve tedavideki gecikm-
eler veya ortaya ¢ikan sorunlara zamaninda midahale edilememesi, ciddi saglik problemleri-
nin gelismesine neden olabilir.

Anahtar kelimeler: Epistaksis, yabanci cisim, vertigo, stridor

ABOUT the CHAPTER

Ear, Nose, and Throat (ENT) emergencies can range from minor issues like ear pain or foreign
bodies in the nose to critical conditions such as severe respiratory distress, life-threatening
neck injuries, or stridor. In children, ENT emergencies often involve foreign bodies in the ear,
nose, or throat, while in adults, these emergencies frequently stem from epistaxis or foreign
bodies in the larynx and esophagus. Other common ENT emergencies include, injuries from
sharp/blunt objects, traumatic blunt injuries, sudden hearing loss, dizziness, and stridor. The
head and neck region contains vital neurovascular structures, sensory organs, and organs re-
sponsible for breathing and swallowing, and it is also in close proximity to intracranial organs.
Therefore, delays in diagnosis and treatment or failure to timely address arising issues can lead
to the development of serious health problems

Keywords: Epistaxis, foreign body, vertigo, stridor

Ani isitme Kaybi

Ani isitme kaybi (AIK], son 3 giin i¢inde ani baslangicli, ardisik 3 frekansta 30 dB ve
tizeri sensorinoral isitme kaybi [SNIK] olarak tanimlanmistir AIK'in yillik insidansinin
100.00'de 5-27 arasinda oldugu bildirilmistir. Kadin ve erkeklerde esit siklikta gorilmek-
te ve genellikle 30-60 yas arasi pik yapmaktadir. %90 oraninda tek taraflidir ancak bila-
teral AiK'te gériilmektedir!

AlK’e neden olan etyolojik faktérler arasinda viral enfeksiyonlar (CMV.HIV,HSV.Kizamik],
neoplazmlar [vestibiler schwannom, hematolojik malignensiler], otoimmun hastaliklar,
vaskuler bozukluklar, norolojik hastaliklar (multipl skleroz) ve travma gibi bircok etken
olmasina ragmen AIK vakalarinin yaklasik %901 idiyopatiktir.?

AIK, hastalarin en kisa siire icerisinde tani ve tedavisini gerektiren acil bir durumdur. Er-
ken tani ve tedavinin isitme tzerine belirgin olumlu prognostik etkisi vardir. Hastalar tipik
olarak dakikalar veya saatler icerisinde gelisen isitme kaybi ve/veya ¢cinlama sikayeti ile
hastaneye basvurur. Ozellikle sabah kalktiginda tek kulaginda isitme azligi/kaybr sikayeti
tipiktir. Tanida detaylianamnez, fizik muayene, laboratuvar tetkikleri ve gerekli durumlar-
da radyolojik incelemeler onemli yer tutar:’

Anamnezde gecirilmis kulak enfeksiyonu, kulak akintisi/agrisi, kulak ameliyati, travma,
ototoksik ila¢ kullanimi 6yklsu sorgulanmalidir. Her hastaya dikkatli bir sistemik ve oto-
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lojik muayene yapilmalidir. AiK'te otoskopik muayene normaldir
Hastalarda norolojik belirtilerin varligr sorgulanmali stpheli va-
kalarda ayirici tani amaciyla BT veya MR gibi radyolojik yontem-
lere basvurulmalidir. Tanida isitme kaybimin varliginin, tipinin ve
derecesinin belirlenmesinde odyometrik inceleme 6nemli yer
tutmaktadir. AIK'te meydana gelen isitme kaybi sensérinéral tip
isitme kaybidir Ayirici tanida isitme kaybinin tipinin belirlenme-
si amaciyla odyometrik inceleme kullanilabilecedi gibi odyometri
yapilamayan durumlarda iletim ve sensérindral tip isitme kaybini
ayirmak amaciyla Weber ve Rinne gibi diapozon testleri de kulla-
nilabilir (Resim 1)."

Resim 1. Saf ses odyometrisinde yiksek frekanslarda gozlenen

ani idiopatik isitme kaybi

Tedavide eger etyolojik neden belirlenmisse ona gore tedavi di-
zenlenir ancak AIK vakalarinin biyik cogunlugunda belirgin bir
etyolojik faktor saptanamaz ve idiyopatik olarak kabul edilir. Teda-
vinin temelini antiinflamatuar ve immiunsupresif etkilerinden do-
layr kortikosteroidler olusturmaktadir' Hastalara baslangic dozu
olarak Tmg/kg/gln prednizolon tedavisi gittikce azalan dozlarda
olacak sekilde 10-14 giin boyunca verilmelidir. Ozellikle semp-
tomlarin baslangicindan sonraki ilk 14 gin icinde baslanan oral
steroid tedavisinin AiK'te cok etkili oldugu belirtilmistir® Ancak
sistemik kortikosteroidlerin akne, bulanik gorme, katarakt veya
glokom, uykusuzluk, hipertansiyon, istah artisi, kilo artisi, vicut
killarinda artis, enfeksiyona karsi dusuk direnc, kas zayifligl, si-
nirlilik/huzursuzluk, gastrointestinal semptomlar, ruh hali degi-
simleri, kan sekeri diizensizligi gibi potansiyel yan etkilerine karsi
hastalar uyarilmalidir!

Oral steroid tedavisine ek olarak, etkinligi kanitlanmis bir diger
tedavi modalitesi olan hiperbarik oksijen tedavisi de oral steroid-
ler ile kombine tedavi olacak sekilde AIK hastalarina énerilmeli-
dir! Hiperbarik oksijen tedavisinde, hastalar 6zel olarak tasarlan-
mis kabinler icinde mutlak bir basin¢ seviyesinde %100 oksijene
maruz birakilir Etkili terap6tik seviyeler tipik olarak 1.5 - 2.0 at-
mosfer basin¢ arasindadir. Artan kismi oksijen basinci, iskemiye
cok duyarli olan koklea gibi dokulara daha fazla oksijen ulasma-
sina olanak tanimaktadir Ayrica, hiperbarik oksijen tedavisinin
bagisiklik, oksijen transportu ve hemodinami tzerinde karmasik
olumlu etkileri oldugu, hipoksi ve édemi azalttigi ve enfeksiyon
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ve iskemiye karsi normal konak tepkilerini gticlendirdigi disuntl-
mektedir®

Sistemik steroid tedavisine yanit vermeyen hastalarda intratim-
panik steroid enjeksiyonu da kullanilabilir. Tedavide kullanilan an-
tiviraller, trombolitikler, vazodilatorler, antioksidanlar, B vitamini
gibidiger ajanlarinise etkinligi kanitlanmamistir. Hastalara ayrica
tuz ve aktivite kisitlamasi, alkol ve sigara yasagi gibi yasam tarzi
degisiklikleri de dnerilmelidir!

Yabanci Cisimler

Yabanci cisimler kulak burun bodaz acilleri icerisinde oldukca
sik gozlenen durumlardir. Pediatrik hastalar ve daha az siklik-
ta mental retardasyonu olan hastalar yabanci cisim sikayeti ile
basvurabilmektedir. Ozellikle larenks ve trakea gibi hava yolu ya-
banci cisimleri obstriksiyona neden olabilmekte ve hayati tehdit
edebilmektedir. Burun, dis kulak yolu, oral kavite ve orofarenks
yabanci cisimleri ise hastalarda belirgin rahatsizlik hissi olus-
turmakta veya ilerleyen dénemlerde sekonder enfeksiyonlara ve
cesitli komplikasyonlara neden olabilmektedir. Bu nedenle tanida
ve tedavide hizli davranilmalidir Tanida anamnez onemli bir yer
tutmaktadir ancak yabanci cisim sikayeti ile basvuran hastalarin
blylk cogunlugu cocuk hastalardir ve dogru dykiyld almak her
zaman mimkin olmayabilir. Bu nedenle aile ile de yeterli iletisim
saglanmali ve olasi diger yabanci cisimler acisindan tam bir kulak
burun bogaz muayenesi yapilmalidir.

Burun Yabanci Cisimleri

Burun yabanci cisimlerine 6zellikle cocukluk caginda sik rastlan-
maktadir. Cocuklar burun deliklerinden girebilecek buyiklikte
olan nohut, fistik, tas, boncuk, plastik oyuncak malzemeleri, be-
sin malzemeleri gibi ¢ok cesitli cisimleri burna sokabilmektedir.
Cocuk hastalar genellikle ailelerine burnuna yabanci cisim sok-
tugunu soyler ve hastalar bu nedenle basvurur ancak bazen bunu
gizlerler. Bu durumlarda tek tarafli, pirilan veya hemorajik, kotu
koku burun akintisi sikayeti ile klinige basvururlar Ozellikle diig-
me seklindeki kicik piller kimyasal reaksiyon olusturarak nazal
dokularda nekroza ve nazal septumda perforasyona neden olabi-
lir®

Tanida hikaye ve fizik muayene ¢ok dnemlidir. Yabanci cisimler ge-
nellikle nazal kavitenin 6n veya orta 1/3'lik kisminda bulunurlar
ancak cok nadiren posterior nazofarenkse kacabilir. Nazal kavite-
deki yabanci cisimler burun spekulumu ile yapilan anterior rinos-
kopi veya nazal endoskopi ile kolayca tespit edilirler. Radyolojik
incelemelere genellikle gerek duyulmaz.

Tedavide oncelikle hastaya ve ailesine yapilacak islem anlatilma-
lr uygun ekipman kullanitmalidin Kagit parcasi, bez parcasi veya
pamuk gibi tutulabilecek yabanci cisimler alligator forseps ile ¢i-
karilabilir. Diger yabanci cisimler buson kireti gibi bir aletler ya-
banci cismin arkasina gecip anteriora dogru cekilerek atravmatik
olarak cikarilabilir. Koopere olamayan hastalarda veya cocuklarda
sedasyon gerekebilir?

Dis Kulak Yolu Yabanci Cisimleri

Dis kulak yolu yabanci cisimleri de genellikle cocuklarda goril-
mesine ragmen ozellikle yasli hastalarda kulak temizlemek ama-
ciyla kullanilan pamuklu cubuklarin pamuk kisminin dis kulak
yolu icinde kalmasina da oldukca sik rastlanilmaktadir.



Dis kulak yolu yabanci cisimleri tamamen asemptomatik olabile-
cedi gibi kulak kanalini tamamen kapatan yabanci cisimler isitme
kaybina neden olabilmektedir. Ayrica yabanci cisimlerin dis kulak
yoluna yaptiklari travma nedeniyle agri, kanama, akinti gibi sika-
yetler de ortaya cikabilmektedir. Timpanik membran travmasi ne-
deniyle perforasyon da meydana gelebilmektedir.

Hastalar otoskop veya mikroskop ile muayene edilmeli ¢cikarma
islemi mutlaka mikroskop altinda yapilmalidir. Cesitli forsepsler,
mikropensler, kiretler veya aspiratorler ile dis kulak yolundaki
yabanci cisimler cikarilabilir Koopere olamayan hastalarda veya
cocuklarda sedasyon cok nadiren de olsa genel anestezi gereke-
bilmektedir.

Orofarenks, Hipofarenks ve Ozefagus Yabanci Cisimleri
Farenksteki yabanci cisimler lokalizasyonlarina gore semptom
vermektedir. Orofarenks ve hipofarenksteki yabanci cisimler 6zel-
likle cocuklarda solunum ve yutma gicligtne neden olmaktadir.
Yemek yemeyi reddeden ve agzi salya dolu kiiclk cocuklarda ya-
banci cisimden siphelenilmelidir. Eriskin hastalarda ise en sik
gorilen balik kil¢igi batmasidir Kilcik genellikle yumusak damaga
veya tonsil Uzerine yapisir ancak nadir de olsa hipofarenkse veya
ozefagusa da yapisabilir. Qrofarengeal/hipofarengeal muayene alin
1s1g1 ve dil basacagr ile direkt olarak yapilabilecegi gibi endoskopi
ile de yapilabilir. Orofarenks ve hipofarenksteki yabanci cisimler
lokal anestezi ile forseps yardimiyla ¢ikarilabilir®

Ozefagus yabanci cisimleri de cocuklarda sik gérilmektedir. Bo-
zuk para, toplu igne, oyuncak parcalari, pil ve yemek parcalari en
sik goriilen dzefagus yabanci cisimleridir. Ozefagusta bulunan 3
adet anatomik darlik bu yabanci cisimlerin dzefagusta takilmasi-
ni kolaylastirmaktadir Bu darliklardan ilki ve 6zefagusun en dar
yeri servikal dzefagusta ozefagus ile farenksin birlesme yerinde
krikofaringeus kasinin olusturdugu darliktir ikinci darlik bolgesi
ozefagusun arkus aorta ve sol ana brons ile caprazlastigi bolge-
dedir. Uctincli darlik bélgesi ise 8zefagusun diyafragmayi gectigi
bélgededir. Ozefagus yabanci cisimlerinin en sik birinci darlik bol-
gesinde yerlestigi saptanmistir’

Ozefagus yabanci cisimlerinde en sik grillen semptomlar; disfaji,
agizdan salya akmasi, odinofaji, globus hissi, bulanti ve 6girme
gibi semptomlardir. Tanida ayrintili bir anamnez ve fizik muayene
ilk adimiolusturmaktadir. Lateral veya diz grafiler ve 6zefagus pa-
saj grafisi ile radyolojik olarak yabanci cismin lokalizasyonu tespit
edilebilir. Ozefagus yabanci cisimlerinin cikarilmasinda kullanilan
en sik yontem ise endoskopidir. Endoskopi sedasyon altinda veya
genel anestezi altinda yapilabilir®”

Larenks ve Trakea Yabanci Cisimleri

Larenks ve trakeaya yabanci cisim aspirasyonu asfiksi ve dlimle
sonuclanabilecek kadar ciddi bir durumdur. Aspire edilen mater-
yalin lokalizasyonuna gore semptom ve bulgular degiskenlik gos-
terebilmektedir. Karinaya kadar olan bolgedeki tikanikliklar ciddi
durumlar olustururken karinanin altindaki tikanikliklar daha az
semptom ve bulgu verir. Genellikle yiyecekler aspire edilir ancak
kiicik cocuklarda madeni para ve oyuncak parcalari gibi yaban-
ci cisimler de aspire edilebilir Cocukluk ¢aginda trakea ve ana
bronslar arasindaki aci hemen hemen ayni oldugu icin her iki ana
brons yabanci cisim aspirasyonundan esit siklikta etkilenmekte-
dir ancak eriskinlerde sag ana brons daha az aciyla egim gosterir
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ve bu nedenle daha fazla etkilenmektedir®

Siddetli oksurlk, ses kisikligi, dispne, siyanoz, hiriltili solunum,
hemoptizi ve gogus agrisi en sik gorilen semptomlardir. Tanida
postero-anterior ve lateral akciger grafileri kullanilmaktadir. Eger
aspire edilen yabanci cisim radyoopak ise direkt grafide gorilebilir
ancak gorilmemesi taniyi ekarte ettirmez. Grafide tek tarafli asiri
havalanma, atelektazi ve infiltrasyon gérinimd yabanci cisimden
siphelendirmelidir. Bilgisayarli tomografi rutin olarak istenmez
ancak tanisi zor olgularda gerekli olabilir?

Yabanci cisim aspirasyonunda akut evrede Heimleich manevrasi,
karna bastirma ve sirta vurma gibi manevralar uygulanabilir. He-
imlich manevrasi bazi durumlarda hayat kurtarici olabilmektedir.
Bu manevrada uygulayici hastanin arkasina gecer ve iki elini ksi-
foidin altinda birlestirerek karin bélgesine giiclid bir basin¢ uygu-
lar ve bu basin¢ cismin disari atilmasini saglar. Hava yolu yabanci
cisimlerinin tani ve tedavisinde kullanilan altin standart yontem
ise bronkoskopidir.

Travmalar

Maksillofasial Travmalar

Maksillofasiyal travmalar sacli deri ve kranium haricindeki bas
boyun travmalarina verilen isimdir. En sik etken motorlu ara¢ ka-
zalari ikinci siklikta ise darpdir. Erkeklerde kadinlardan daha sik
gorulir ve 20-40 yas arasi pik yapar. Maksillofasiyal travma hasta-
larinda diger travma durumlarinda oldugu gibi dncelikli yapilma-
si gerekenler havayolu acikliginin saglanmasi ve varsa kanama
kontroludur.

Maksillofasiyal travmalar sonucu en sik kirilan yiz kemigi burun-
dur. Maksillofasiyal yaralanmalarda tedavide esas amac dislerin
okliizyonunu saglamak, cene eklemi fonksiyonlarinin diizgiin se-
kilde islemesini saglamak ve kirik sonrasi meydana gelen kozme-
tik deformiteyi dizeltmektir?

Nazal Fraktirler
Bkz.Epistaksis ve Nazal Travma

Mandibula Fraktiirleri

Burun kiriklarindan sonra en sik gorilen maksillofasiyal kemik
kiriklaridir En sik mandibula kondili ve angulusunda fraktir olu-
sur. Tedavide amag¢ okluzyonun saglanmasi ve ¢igneme fonksiyo-
nunun yerine getirilmesidir.

Orta Yiz Kiriklar

Orta yuz kiriklarinin siniflandirilmasi amaciyla en sik kullanilan
siniflandirma sistemi Le Fort sistemidir. Le Fort 1 kiriklarina alve-
olar kiritk adi verilir. Burun tabani, kanin fossa ve maksiller sinus
icerisinden gecen kirik hatti vardir. Le Fort 2 kiriklari en sik gori-
len orta yUz kiriklaridir. Kirik hatti nazal kemiklerden, maksillanin
frontal cikintisindan, lakrimal kemiklerden gecerek infraorbital
rime ulasir. Le Fort 3 kiriklarinda kirik hatti frontonazal sttir hat-
tindan baslar ve kraniofasyal ayrilma olusur. Orta yiz kiriklarinda
tanida altin standart yontem BT'dir. Tedavide orta ylz yuksekligini
yeniden saglamak amaciyla cerrahi stabilizasyon uygulanir?

Kulak Travmalari
Kulak travmalari kiint travmalar, delici-kesici alet yaralanmalari
ve motorlu arac¢ kazalari sonrasi meydana gelmektedir. Aurikula,
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dis kulak yolu, timpanik membran, orta kulak kemikcikleri, tem-
poral kemik ve i¢ kulak yapilari travmanin dogasi ve siddetine bag-
li olarak cesitli derecelerde etkilenebilmektedir.

Aurikulada kesici-delici alet yaralanmalari sonrasi cesitli tiplerde
laserasyonlar meydana gelebilir. Klclk laserasyonlar yara kenar-
larinin hafif debridmani sonrasi siitlirasyon ile tedavi edilebilir.
Aurikulada kismi kopma yapan durumlarda pedikilin beslen-
mesi dederlendirilmeli, beslenme yeterli ise primer sitlrasyon
yapilmalidir Aurikulanin total kopmasina neden olabilecek yara-
lanmalar nadirdir ancak dikkatli yonetim gerektirir Kopan parca
serum fizyolojik ile temizlenmeli ringer laktatli soliisyon icinde
etrafi buzlarla kapli olacak sekilde muhafaza edilmelidir. Kopan
parca uygun durumda muhafaza edilmisse travma sonrasi 2-3
saat icinde yerine dikilebilir. Yerine dikilemeyen durumlarda ise
aurikula protezi gerekebilir.™

Aurikulaya kint travma sonrasi aurikula kartilaji ile perikondrium
arasinda kan toplanip aurikula hematomu olusabilmektedir. Boks
ve glres gibi sporlarla ugrasan kisiler, hipertansiyon hastalar,
koagulasyon bozuklugu olan hastalar ve antikoagulan ila¢ kulla-
nimi olan hastalar aurikula hematomu acisindan risk altindadir.

Tedavinin temelini insizyon ve drenaj olusturmaktadiz Hematom
Uzerindeki cilt lokal anestezi ile uyusturulmali ve hematom drene
edilmelidir. Drenaj sonrasi baskili pansuman yapilmalidir. Uygun
tedavi edilmeyen durumlarda aurikula kartilajinin beslenmesi bo-
zulur ve karnabahar kulak deformitesi meydana gelebilir:'

Travmatik kulak zari perforasyonlari ya sert ve sivri cisimlerin
kulak zarini travma etmesi sonrasi ya da dis kulak yolunda ba-
sin¢ artisina neden olan (tokat ile darp veya bomba patlamasi)
travmalar sonrasi meydana gelebilmektedir. Genellikle timpanik
membranin on-alt kadraninda perforasyon meydana gelir ve hafif
dereceli iletim tipi isitme kaybi olusur. Ancak hastalar eslik eden
orta kulak kemikcik yaralanmalari ve i¢ kulak yaralanmalari aci-
sindan odyometrik test ile mutlaka degerlendirilmelidir. Kemikcik
zincir hasari olan hastalarda orta-ileri derece iletim tipi isitme
kaybl, i¢ kulak yapilarinda hasar olan hastalarda ise mikst veya
sensorindral tip isitme kaybi olusur. Travmatik perforasyonlarin
kendi kendine iyilesme potansiyeli oldukca yiksektir. Enfeksiyon
riski olan hastalarda lokal antibiyotikli kulak damlalari onerilebi-
lir. Zarin Uzerine konan sigara kagidi veya silastik yaprak ise dogru
ve hizli sekilde epitelizasyona yardimci olur. lyilesmeyen perforas-
yonlar ise daha sonra cerrahi midahale gerektirir.

Temporal kemikler piramidal seklinde yapilardir ve kalin kemik
icerir bu nedenle temporal kemik fraktirine neden olan travma-
lar biyuk gic iceren travmalardir Temporal kemik kiriklarinin en
dnemli nedeninin motorlu ara¢ kazalari oldugu ve toplam vaka-
larin %31'inin bu kazalardan kaynaklandidi bildirilmistir. Diger
onemli faktorler ise darp ve dismedir."!

Temporal kemigin, cevresindeki hayati anatomik yapilarla yakin
baglantisi bulunmaktadir. Bu durum, temporal kemikte meydana
gelen hasarin ciddi saglik sorunlarina ve hatta 6lime yol acabil-
mesine neden olabilir Temporal kemikte olusan kiriklar siklikla,
kemigin en zayif direnc gosterdigi noktalari takip eder ve bu ke-
migin icinde bulunan dogdal acikliklardan gecme egilimindedir.
Travma sonucu meydana gelen temporal kemigin kiriklari, eski bir
siniflandirma yontemine gore, kirik cizgisinin petroz kemigin uzun
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ekseniile olan iliskisine gore ikiye ayrilir: longitudinal ve transvers
kiriklar. Ancak, daha modern bir siniflandirmada, bu kiriklar otik
kapsulin etkilenip etkilenmedigine gore ayrilir ve buna gére otik
kapsulu iceren ve icermeyen kiriklar olarak siniflandirilir

Temporal kemik kiriklarinin ana komplikasyonlari arasinda fasiyal
sinir yaralanmasi nedeniyle meydana gelebilecek yiz felci, isitme
kaybi, BOS fistuld, dis kulak yolu stenozu, kolesteatom ve damar
yaralanmalari yer almaktadir. Transvers kiriklarda genellikle sen-
sorindral tip isitme kaybi gorilirken, longitudinal kiriklarda iletim
tipi isitme kaybi olusur. Otik kapsulu iceren kiriklar, otik kapsulu
icermeyen kiriklara gére daha ylksek fasiyal paralizi ve BOS fis-
tuld riskine sahiptir™

Temporal kemik kiriklari genellikle yliksek enerjili travma sonucu
olusur ve bu nedenle izole temporal kemik kirigi nadirdir. Bu has-
talarin ilk degerlendirmesinde oncelikle hayati tehlike olusturan
durumlara odaklanitmali, hava yolu glvenligi saglanmali ve ciddi
kanamalar kontrol altina alinmalidir. Fasiyal sinirin fonksiyonel
durumu, ozellikle kas gevsetici veya sedatif ajanlarin uygulanma-
sindan énce mumkin olan en kisa sirede degerlendirilmelidir.
Dis kulak yolu ve timpanik membran BOS fistild, kanama, hemo-
timpanium, beyin herniasyonu varligi ve timpanik membran per-
forasyonlari acisindan incelenmelidir. Bu degerlendirme aseptik
olarak yapilmali ve i¢c kulada bakteri bulasma riskinden dolayi
kanal Uzerindeki kan veya serum kesinlikle irrigasyon ile debride
edilmemelidir.

Tanida altin standart yontem ylksek rezolusyonlu bilgisayarli to-
mografidir. Komplikasyonlari dnlemek ve yonetmek icin uygun
medikal ve cerrahi yaklasimlar kullanilmalidir Travma sonrasi
hemen olusan fasiyal paraliziler siklikla acil cerrahi girisim ge-
rektirirken gec baslangicli fasiyal paralizilerde elektromiyografi
(EMG) ve elektronérografi (ENoG) gibi elektrofizyolojik testler ile
fasiyal sinirin fonksiyonel durumu degerlendirmeli ve gerektigin-
de cerrahi girisim yapitmalidir,'2"

Tiplu dalislarda, yliksek basing altinda solunum havasindaki azot,
kan icinde sivilasir. Eger dalgic hizla ylizeye c¢ikarsa, dis basincin
dismesiyle bu azot tekrar gaz haline doniiserek kan icinde hava
kabarciklari olusturur. Bu hava kabarciklari, kapillerlerde hava
embolilerine yol acar. I¢ kulaktaki terminal arteriollerde olusan
bu hava embolileri, kalici isitme kaybina ve vestibller organin za-
rar gormesine neden olabilir Bu durum, i¢c kulak barotravmasi
veya Caisson Hastaligr olarak bilinir. Dalgicin tekrar derin suya
daldirilmasi veya dekompresyon odasinda atmosfer basincinin ar-
tirilmasi ile bu dolasimdaki hava kabarciklari giderilebilir'

Laringotrakeal Travmalar

Laringotrakeal yaralanmalar larinksin yukarida mandibula, asa-
gida sternum ve arkada vertebralar ile korunuyor durumda olmasi
ve mobil yapisi nedeniyle nadir gorilen durumlardir ancak uygun
sekilde tedavi edilmedigi takdirde 6nemli morbidite ve mortalite
nedeni olabilmektedir. Larenks travmalari, travmanin olus sekli-
ne gore internal ve eksternal larengeal yaralanmalar olarak ikiye
ayrilabilir

internal larengeal yaralanmalar genellikle entiibasyon travmasi,
koroziv madde inhalasyonu veya aspirasyonu, endolarengeal cer-
rahi, nazogastrik tipler ve yabanci cisimler nedeniyle olan trav-
malardir. Bu yaralanmalar travmanin siddetine gore hafiften ciddi



komplikasyonlara sebep olabilmektedir Ornegin entiibasyon trav-
masl sonrasi basit mukozal hasar olusabilecedi gibi krikoaritenoid
eklem dislokasyonu ve buna bagli eklem ankilozu, glottik veya su-
bglottik stenoz ve entlibasyon graniilomu gibi daha ciddi sonuclar
meydana gelebilir Sicak buhar veya duman ya da kostik gazlarin
inhalasyonu sonucu ciddi mukoza yaniklari buna bagli 6dem ve ha-
yati tehdit edici solunum sikintisi ortaya c¢ikabilir.™

Eksternal larenks yaralanmalari ise kiint veya delici-kesici alet
yaralanmalari sonucu meydana gelmektedir. Ozellikle trafik kaza-
lari ve spor yaralanmalari dnemli etyolojik faktdrlerdir. Larengot-
rakeal yapilarin travmayi olusturan eksternal giic ile vertebralar
arasinda basiya ugramasi nedeniyle larengeal mukozal yaralan-
malar, larenks kikirdaklarinda subliksasyonlar, hyoid kemik veya
tiroid/krikoid kartilaj frakturleri, hipofarengeal veya servikal 6ze-
fageal yaralanmalar meydana gelebilmektedir. Bu tarz eksternal
larenks yaralanmalarinda en 6nemli adim havayolu acikliginin
saglanmasidir. Entibasyon, travmanin etkilerini arttiracagdi icin
havayolu givenligini saglamak amaciyla trakeotomi acitmalidir.
Trakeotomi ile havayolu glvenligi saglandiktan sonra yaralanma-
nin tipi ve siddetine gére uygun tedavi planlanmalidir.™

Vertigo

Vertigo kisinin kendisinin veya cevresinin dénmesiyle karakterize
hareket illizyonuna verilen isimdir. Veritgo genellikle ciddi bas don-
mesi i¢in kullanilan bir terim iken dizziness daha cok sersemlik
manasinda kullanilmaktadir. Vertigo ile basvuran hastalardan ay-
rintill anamnez ve fizik muayene ayirici tani acisindan ¢cok onemlidir.
Semptomlarin ne kadar sirdigi (dakikalar, saatler veya ginler],
ne kadar siklikta ortaya ciktigi (her giin veya ayda bir], bas hare-
ketlerinden etkilenip etkilenmedigi, spesifik bir pozisyonda artip
artmadigi, eslik eden kulak semptomlarinin (isitme kaybi, cinlama
vs) varligi, daha énceki kulak hastaliklari 6ykist sorgulanmalidir.

Vertigo nedeniyle basvuran hastalarda oncelikle vertigonun sant-
ral mi periferik mi oldugu ayirt edilmelidir. Periferik vertigonun
ozellikleri ani baslangicli olmasi, ciddi bas donmesi meydana
gelmesi, pozisyonel hareketlerden etkilenmesi, iki haftadan kisa
streli olmasi, vertigoya isitsel semptomlarin eslik etmesi ola-
rak siralanabilic Buna karsin santral vertigonun ozellikleri ise
semptomlarin siddetinin zamanla artis gostermesi, cok siddetli
olmamasi, haftalar veya aylardir siiren semptomlarin varligi, bas
donmesinin pozisyonel hareketlerden etkilenmemesi ve bas don-
mesine isitsel semptomlarin eslik etmemesidir.

Fizik muayenede en onemli bulgu nistagmustur ve nistagmusun
ozellikleri de santral ve periferik vertigo ayriminda oldukc¢a yarar-
lidir (Tablo 1).7

Tablo 1. Periferik ve santral vertigo ayriminda nistagmusun
degerlendirilmesi

Nistagmus Periferik Santral

Latans Periyodu  5-15sn Latans periyodu yok
Yon Horizontal/Rotatuar Horizontal/Vertikal
Tip Hizli ve yavas faz Esit faz

Yogunluk Vertigo ile birlikte degisken Vertigodan bagimsiz
Sire <50 sn >1 dakika

Karakter Zamanla yorulur Yorulmaz
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Vertigoya neden olan periferik vestibiiler bozukluklar benign pa-
roksismal pozisyonel vertigo [(BPPV], Meniere Hastaligi, vestibiiler
norit, labirentit, perilenf fistild, kulak travmasi, hareket hastaligi
ve kulak enfeksiyonlari olarak siralanabilir. Santral vertigo neden-
leri ise migren, vertebrobaziler yetmezlik, multipl skleroz, beyin
sapi lezyonlari, ensefalit, kafa travmasi olarak 6zetlenebilir

En sik periferik vertigo nedeni BPPV'dir. Ozellikle basin pozisyo-
nunun degisimiyle birlikte ortaya cikan ve yaklasik 30-60 sn si-
ren cok siddetli vertigoya neden olmaktadir Hastalarda isitsel
semptomlar yoktur ve nérolojik muayeneleri tamamen normaldir.
Hastaligin patofizyolojisinde aciklanan mekanizmaya gore utrikul
makulasinda bulunan otokonyalar burdan kopup en sik posterior
semisirkiler kanal icine dismekte ve burada uygunsuz vestibiler
stimulasyona neden olmaktadir Bu durum bas hareketiyle ortaya
cikan siddetli vertigoyu ortaya cikarir. Tanida Dix-Hallpike provo-
kasyon manevrasi kullanilirken tedavide Epley repozisyon manev-
rasi yapilmalidir.™

Bir diger periferik vertigo nedeni vestibiiler norittir. Vestibiler
norit klasik olarak ozellikle yakin zamanda gecirilmis bir Ust so-
lunum yolu enfeksiyonunu takiben akut olarak baslayan siddetli
vertigo, bulanti ve kusma ile prezente olmaktadir. Vertigoya eslik
eden baska ndrolojik bulgular ya da isitme kaybi yoktur. Hasta-
Ugin akut fazi 24-72 saat kadar stirebilir ve fazda yapilacak ufak
bir kafa hareketleri siddetli basdénmesine sebep olur. Etyolojide
vestibiler sinirin viral enfeksiyonlar nedeniyle inflamasyonu suc-
lanmistir. Oykiide hastanin vertigo atagindan birkac giin dnce Ust
solunum yolu enfeksiyonu hikayesi olmasi tipiktir. Tedavide ves-
tibiler stpresan ilaclar (dimehidrinat), yatak istirahati ve destek
tedavisi onerilmektedir."”

Meinere hastaligi da vertigo nedeniyle acile basvuran hastalarin
onemli bir kismini olusturmaktadir. Meniere hastalifi dakikalar
ile saatler stren intermittan vertigo ataklari, fluktuan isitme kay-
bi, tinnitus ve aural dolgunluk ile karakterizedir Hastaligin en
onemli ayirt edici 6zelligi, dalgali seyir géstermesi ve semptomla-
rin giderek azalmasidir. Tipik Meniere hastaligr tim semptomla-
riicerir; epizodik vertigo birkac¢ dakika ila saatler arasinda sdrer,
ataklar arasinda ve sirasinda pozisyonel vertigo vardir. Ayrica, he-
men hemen tiim hastalar kulakta dolgunluk veya basin¢ hissi ile
beraber cesitli tinnitus formlari belirtir Hastalara atak sirasinda
vestibller sipresan tedavi baslanmali, ataklarin engellenmesi
amaciyla tuz kisitlamasi, yasam tarzi degisiklikleri, histamin re-
septor analoglari (betahistin) ve ditretik tedavi verilebilir.'®

Enfeksiyonlar

Akut Epiglottit

Epigottisin sellilit ve inflamasyonudur. Etken H.Influenza Tip B'dir.
Ozellikle 2-6 yas aras! cocuklarda izlenmektedir Hastalar ajite
sekilde klinige basvurur. Ana semptom ve bulgulari ates, disfaji,
odinofaji, stridor, droling, stridor, solunum sikintisi olarak sirala-
nabilir Hastalar tipik olarak boyun fleksiyonda kollari ile yataga
tutunur pozisyandadir (tripod pozisyonu). Bu hastalarda solunum
yolunda spazma yol acabilecedinden abeslang ile muayene yapil-
mamalidir. Yan servikal grafide ddemli epiglotun bas parmak isa-
reti tipiktir (Resim 2). Tedavide hasta interne edilmeli, uygun an-
tibiyoterapi ve destek tedavisi baslanmasi, ciddi solunum sikintisi
durumunda steroid veya rasemik epinefrin verilmelidir?
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Resim 2. Lateral servikal grafide epiglottite bagli bas parmak
isareti gorindmu
-—_

Akut Larengotrakeobronsit (Krup)

Genellikle 1- 3 yas arasi erkek cocuklarda virlis enfeksiyonla-
ri [parainfluenza, influenza, rhinovirus ve RSV) nedeniyle ortaya
cikmaktadir Subglottik alanda inflamasyon ve ddem meydana
gelir Antero-posterior boyun grafisinde subglottik bolgede kalem
ucu/can kulesi seklinde daralma gorilmektedir (Resim 3). Tedavi
semptomatiktir, soguk buhar ve oksijen verilmeli gerekli durum-
larda rasemik epinefrin ve steroid uygulanmalidir®'

Resim 3. Antero-posterior boyun grafisinde subglottik bdlgede
kalem ucu gorinimu

Peritonsiller Abse

Peritonsiller alan medialde palatin tonsil, lateralde superior faren-
geal konstriktor kas, anteriorda palatoglossus kasinin olusturdugu
on tonsil plikasi ve posteriorda palatafarengeus kasinin olusturdugu
arka tonsil plikast ile sinirlandiritmis alandir. Bu bélgede ply birikme-
sine peritonsiller abse denir ve en sik gortilen derin boyun enfeksi-
yonudur. Akut tonsillitin komplikasyonu olarak ortaya cikmaktadir. En
sik gorilen semptomlar, Ates, bodaz agrisi, disfaji, odinofaji, trismus
ve afizda sicak patates varmis gibi konusma [hot potato voice) olarak
belirtilmistir. Fizik muayenede orofarenks belirgin sekilde hiperemik,
uvula karsi tarafa itilmis, 6n tonsil plikasi ve yumusak damak bdlge-
sinde sislik izlenir. Tani klinik olarak veya peritonsiller bélgeden igne
aspirasyonuyla ply gelmesi ile konur. Tedavide abse igne veya insizyon
ile drene edilmeli, uygun antibiyoterapi baslanmalidir®'

Retrofarengeal Abse

Retrofaringeal apse nadir gorilen ancak potansiyel olarak yasami
tehdit eden bir durumdur. Retrofarengeal alan farenks ve dzefa-
gusla vertebralar arasinda yer alan derin boyun bosluklarindan
biridir ve kafa tabanindan mediastene kadar uzanmaktadir. Retro-
farengeal abse en cok bes yasin altindaki cocuklarda gorilmekte
ancak yetiskinlerde de ortaya c¢ikabilmektedir. Tipik olarak, bes
yasin altindaki hastalarda, slpuratif servikal lenfadenite ve ret-
rofaringeal apseye yol acan yakin zamanli tst solunum yolu en-
feksiyonu vardir. Daha biyik cocuklarda ve yetiskinlerde, retrofa-
ringeal bosluga uzanan ve abse olusumuyla sonuclanan posterior
faringeal travma etyolojik faktor olabilmektedir. Tonsil ve dental
enfeksiyonlar, daha yaygin olarak sirasiyla peritonsiller veya para-
faringeal abselere yol acsa da retrofaringeal abselerde meydana
gelebilir. Spinal diskit veya osteomiyelitten dogrudan ekspansiyon
da retrofaringeal apsenin nadir bir nedenidir. Retrofaringeal apse
blyudikce Ust hava yolu obstriksiyonuna ve bodulmaya neden
olabilir. Lateral grafide farenks posteriorda hava-sivi seviyesi go-
rilmesi retrofarengeal abseden siphelendirmelidir (Resim 4).
Retrofaringeal abse tedavisi, uzun sireli intravendz antibiyotik
kirlerinden cerrahi insizyon ve drenaja kadar uzanir.”

Resim 4. Retrofaringeal absenin lateral servikal grafide hava-sivi
seviyesi seklindeki gorinimu




Parafarengeal Abse

Parafarengeal alan sinirlarini medialde superior konstriktor kas,
lateralde parotis ve medial pterigoid kas, superiorda kafa taba-
ni ve inferiorda hyoid kemigin olusturdugu piramit seklinde olan
bir derin boyun boslugudur. Prestiloid ve poststiloid kompartman
olarak ikiye yarilmaktadir. Prestiloid bolgede bag ve yad dokusu
yer alirken poststiloid bolgede internal jugular ven, 9, 10, 12. kra-
niyal sinirler, karotis arteri ve servikal sempatik zincir bulunur.
Parafaringeal abseler; hava yolu daralmasi, juguler ven trombozu,
Lemierre sendromu, Horner sendromu, retrofaringeal uzanti yo-
luyla mediastinit ve karotis arter kanamasi gibi ciddi ve potansiyel
olarak olimcil komplikasyonlara yol acabilen derin boyun enfek-
siyonudur.

Herhangi bir yas araliginda ortaya cikabilir ancak pediatrik popu-
lasyonda yaygin degildir. En dnemli semptomlar ates, bogaz agri-
s1, disfaji, boyunda sislik ve trismustur. Fizik muayenede, orofarin-
geal asimetri (tonsil mediale yer degistirmistir] ve muhtemelen
lenfadenopati ile iliskili agrili bir servikal kitle saptanabilir. Yakin
zamanda gecirilen Ust solunum yolu enfeksiyonu, farenjit veya
tonsillit 6yklsu genellikle mevcuttur ve hastalar genellikle bir-
kac¢ gunluk semptomlardan sonra tedaviye basvururlar. Bunun-
la birlikte, bu enfeksiyonlarin bazilari fulminandir ve hastalar ilk
semptomlarin baslamasindan sadece birkac saat sonra tedaviye
basvururlar. Kontrastli yiksek ¢ozinurliuklid servikal BT, parafa-
ringeal abse tanisi ve takibi icin en iyi gorintiileme yontemi ol-
dugu icin klinik tani veya parafaringeal abse stphesinin ardindan
endikedir.

Parafaringeal abseler icin klasik olarak tercih edilen tedavi yon-
temi operatif drenajdir Servikal kesi [submandibular kesi veya
sternokleidomastoid kasin on sinirina paralel bir kesi] ve/veya
intraoral drenaj yapilabilir. Parenteral yolla genis spektrumlu an-
tibiyoterapi baslanmalidir.

Ludwig Anjini

Ludwig anjini, agiz ve boyun tabanini olusturan yumusak dokunun
hayati tehdit eden seldlitidir. Sublingual, submental ve submandi-
bular alanlarin UclU de etkilenmektedir. Enfeksiyon hizi ilerler ve
potansiyel hava yolu tikanikliina yol acar.

En yaygn etiyoloji, vakalarin %90'indan fazlasini olusturan ve
cogunlukla ikinci ve Uc¢lnci alt molar dislerdeki odontojenik en-
feksiyondur. Ludwig anjini icin predispozan faktorler diyabet, oral
malignite, dis ¢lridgu, alkolizm, yetersiz beslenme ve bagisikligi
baskilanmasi durumlaridir.

Boyunda sislik, agri, disfaji, trismus ve konusma glcligu ortaya
cikmaktadir: ilerleyen vakalarda havayolu obstriiksiyonu meydana
gelebilmektedir. Ludwig anjini ile basvuran hastlara ilk yapilma-
si gerekn havayolu guvenliginin entiibasyon ya da trakeotomi ile
saglanmasidir. Parenteral antibiyotik tedavisi ve abse gelisen va-
kalarda cerrahi drenaj yapilmalidir™

Havayolu Obstriiksiyonu

Havayolu obstriksiyonu obstriksiyonun derecesine gore hayati
tehdit eden ve yiksek mortaliteye sahip acil bir durumdur. Ha-
vayolu obstriksiyonuna yaklasimda anamnez ve fizik muayene
etyolojinin belirlenmesi ve obstriksiyon seviyesinin anlasilmasi
acisindan cok dnemli ipuclari saglamaktadir.

Bolim 14: Kulak Burun Bogaz Acilleri

Anamnezde dncelikle solunum yolu obstriksiyonu dncesinde
meydana gelen olaylar sorusturulmalidir. Travma 6ykisu, aler-
Jik reaksiyon veya aspirasyon gibi tetikleyici etkenlerin varligi
sorulmalidir. Semptomlarin baslangicndan su ana kadar gecen
stire 6nemli ipucu verebilmektedir. Anamnez etyolojinin aydin-
latilmasinda cok onemlidir. Ornegin emme sirasinda siyanoz
olusan ancak aglamakla siyanozu dizelen infantlarda koanal
atreziden siiphelenilmelidir. ilac kullanimi sonrasi veya bocek
Isirmasi hikayesi sonrasi solunum sikintisi gelisen hastalar-
da alerjik reaksiyon-anjiondrotik ddemin solunum sikintisina
neden olabilecedi 6n planda tutulmalidir Genel anestezi/en-
tibasyon oykisl sonrasi giderek artan solunum sikintisi olan
hastalar subglottik bolge stenozlari acisindan degerlendiril-
melidir. Havayolu obstriksiyonuna neden olan etyolojik faktor-
ler Tablo 2'de 6zetlenmistir?®

Tablo 2. Havayolu Obstriiksiyon Nedenleri

Cocuk Eriskin
Akut Kronik Akut Kronik
Enflamatuar Supraglottik Enflamatuar Tdmor
e Epiglottit ® Koanal Atrezi e Ludwig Anjini
e Krup e Stenoz e Derin Boyun
e Retrofaren- o Kitle/Kist Enfeksiyonlari
geal/
e Paraferengeal
Abse
Yabanci Cisim  Glottik Travma Konjenital
e Laringomal-
azi
e Vokal Kord
Paralizisi
e Laringeal
Papilloma-
tozis
e Yabanci Cisim
Travma Subglottik Yabanci Cisim  Travmatik
e Stenoz/Web

e Yabanci Cisim
* Hemanjiyom

Trakeal e Otoimmiin/
e Stenoz Enflamatuar
o Kitle e Wegener
e Yabanci Cisim Granuloma-
tozu
¢ Relapsing
polikondrit

Fizik muayenede havayolu obstriiksiyonunu gésteren en 6nem-
li bulgu stridordur. Stridor solunum sirasinda havayolundan
gecen havanin darlik nedeniyle tirbilan bir halde ilerlemesi
sonucu olusan kaba, yliksek perdeli sese verilen isimdir. ins-
piratuar stridor daha cok st hava yolunu ilgilendiren suprag-
lottik ve glottik patolojilerde olusurken, ekspiratuar stridor ise
daha cok alt trakeal veya bronsial yapilara ait problemlerde
meydana gelir. Bifazik yani hem inspiratuar hem de ekspiratuar
stridor ise Ust trakea, subglottik ve glottik sorunlarda gordlir
Havayolu obstriksiyonun bir diger énemli belirtisi ise yardim-
ci solunum kaslarinin kullanilmasi nedeniyle meydana gelen
cekilmelerdir. Ust solunum yolu tikanikliklarinda suprasternal,
supraklavikuler kaslarin ice dogru cekilmesi, alt solunum yolu
tikanikliklarinda ise interkostal kaslarda cekilmeler olur. Ha-
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vayolu obstriiksiyonun diger bulgulari ise siyanoz, boguk ses,
uyku hali, huzursuzluk, ses degisiklikleri, yutma gucligd, ta-
kipne ve tasikardi olarak siralanabilir Havayolu obstriksiyo-
nunda kullanilabilecek yardimci tani yontemleri direkt boyun
grafileri, akciger grafileri, bilgisayarli tomografi ve endoskopik
muayenedir.20?!

Havayolu obstriksiyonu ile basvuran hastalarda hizli anamnez
ve fizik muayene yapilmali konservatif veya cerrahi yontemler ile
hastanin solunumu saglanmalidir. Konservatif yéntemler oksijen
destedi, 6dem nedeniyle havayolu obstriksiyonu olan durumlarda
steroid veya rasemik epinefrin gibi ilaglarin uygulanmasi, airway
kullanilmasi, pozisyonel manevralar ve endotrakeal entiibasyon
olarak sayilabilir Konservatif yontemler yetersiz kaldiginda ise
trakeotomi veya krikotiroidotomi ile havayolu acikligi cerrahi ola-
rak saglanmalidir.

Krikotiroidotomi (koniotomi), ani gelisen tam hava yolu tikanik-
liklarinda veya trakeotomi icin gerekli ekipman ve kosullarin ol-
madigr durumlarda kullanilan, trakeotomiye bir alternatif yon-
temdir. Bu islem, krikotiroid membran lzerinden, lokal anestezi
uygulamasi ve ciltte transvers bir kesik yaparak orta hattan di-
seksiyon yapilip larenkse ulasarak gerceklestirilir Krikotiroid
membrani kesilerek acilir ve subglottik bolgeden hava yoluna gi-
rilir, ardindan trakeotomi kanild veya entiibasyon tipu yerlesti-
rilir. Krikotirotominin baslica komplikasyonu, subglottik bdlgede
daralma (stenoz) olusmasidir. Hasta uygun cerrahi donanimin
bulundugu bir merkeze nakledildiginde, hava yolu acikligr tra-
keotomi ile saglanmali ve krikotiroidotomi yoluyla yerlestirilen
kanul cikaritmalidir?’

Trakeotomi, daha fazla deneyim gerektiren bir cerrahi prosedur-
dir ve ideal olarak genel anestezi altinda endotrakeal entiibasyon
sonrasl yapilmalidir. Acil durumlarda veya entiibasyonun zor oldu-
gu durumlarda (6rnegdin timorlerde) lokal anestezi ile de uygula-
nabilir. Trakeotomi, 2. ve 3. trakeal halkalar arasinda acilmalidir
(Resim 5).

Trakeotomi Endikasyonlari:

e Ust Solunum Yolu Obstriiksiyonu
e Orofarenks ve Hipofarenks Seviyesindeki Obstriksiyonlar
e Tumdorler
e Anjionérotik Odem
e Larenks Seviyesindeki Obstriksiyonlar
e Konjenital Larenks Anomalileri
e Travma
e Yabanci Cisim
e TUmorler
e Enfeksiyonlar
e Bilateral Vokal Kord Paralizisi
e Alt Solunum Yollarinin Korunmasi
e Santral ve Periferik Solunum Paralizleri
e Yutma Gucligu ve Aspirasyon
e Ventilator Destekli Solunuma Yardimci Olmak Amaciyla
e Havayolu Koruyucu (Proflikatik]
e Komplike Maksillofasyal Travmalar
e Orofarenks ve Hipofarenks Cerrahileri
Siddetli KOAH

Resim 4. Total larenjektomi ameliyatina ait trakeostomi goriintisu
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Odyolojide Kullanilan Temel Kavramlar ve Testler

Basic Concepts and Tests Used in Audiology

BOLUM HAKKINDA

Odyoloji, isitme ve denge bozukluklari ile ilgilenen bilim dalidir. Odyolog; isitme ve denge ile ilgili
hastaliklarin tanisinda uzman hekiminin yonlendirmesiyle tanisal testlerin gergeklestirilmesi
ve rehabilitasyonu ile isitme rehabilitasyonu icin kullanilacak cihazlarin belirlenmesi, se¢imi
ve programlanmasini yapan kisidir. Odyolojik dederlendirme yapilirken gerekli terminolojiye
hakim olmak olduk¢a 6nemlidir. isitme sisteminin dogru degerlendirilebilmesi ve isitme kay-
binin dogru tanilanmasi icin odyolojik terimlerle beraber kullanilan test bataryalari hakkinda
detayli bilgiye sahip olmak gerekmektedir. isitsel sistemin degerlendirilmesinde kullanilacak
ekipmanlarin kalibrasyonlarinin zamaninda ve dizenli araliklar yapilmasi yanlis tani koymanin
oniine gececektir. Periferik isitsel sistemin degderlendirilmesinde yaygin olarak kullanilan te-
mel ekipmanlar arasinda saf ses odyometre, immitansmetrik degerlendirme, otoakustik emi-
syonlar, isitsel uyarilmis beyinsapi cevaplari yer almaktadir. isitme testleri yapilirken bireyin
yasi, kognitif becerileri, kooperayon durumlari gibi faktorler dikkate alinmaktadir. Uygun test
yontemi ve ekipman kullanilarak kulaga ve frekansa spesifik dlcimler yapilabilmektedir. Sesin
frekans, siddet ve zamansal 6zelliklerine dayanarak, kokleadan itibaren isitsel kortekse kadar
isitsel sistemin fonksiyonu etkili bir sekilde dederlendirilmektedir. Bu bélimde periferik isitme
sisteminin degerlendirilmesinde yaygin olarak kulllanilan terminoloji ve testlerden bahsedi-
lecektir.

Anahtar kelimeler: Odyoloji, Saf Ses Odyometre, Timpanometri, Otoakustik Emisyon, isitsel
Uyarilmis Beyinsapi Cevaplari

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

Ses ve Ozellikleri

Ses, genellikle havada dalga seklinde yayilan bir titresim bicimi olarak tanimlanmakta-
dir'. Bu titresim bir nesnenin ileri-geri salinim hareketinden kaynaklanmaktadir. Titre-
sen sesler kendilerine en yakin hava molekdllerini harekete gecirerek, her molekulin
enerjisini digerine aktarmasiyla dalga hareketi olusur, olusan dalgaya ise ses dalgasi
denir. Ornegin hava molekiillerini yan yana dizilmis bir sarkaca benzetilirse bir sarka-
cin digerine dogru hareketiyle, sarkaclar zincirleme bir sekilde harekete gececektir. Ses
dalgalarinin yayilabilmesi icin bir ortama (kati, sivi, gaz) ihtiyac vardir. Ayrica sesin olusa-
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Bir ses dalgasinin fiziksel ozelliklerini frekans, basing, amplitid,
siddet, hiz ve dalga boyu olusturmaktadir. Frekans; bir saniyede
meydana gelen titresim sayisina frekans olarak adlandirilmakta-
dir;, birimi Hertz (Hz)" dir. Ses siddeti; birim yiizeye birim zamanda
disen ses enerjisidir.

Sesin psikoakustik ozellikleri ise girlik, perde ve tinidir. Perde,
sesin inceligi ve kalinliginin algisal ifadesi; tini, sesin basligi ve
tizligi ile ilgilidir ve son olarak gurlik, sesin fiziksel siddetinin ifa-
desidir.

Titresen hava molekdilleri basit harmonik hareket yaparak “saf
ses”in olusmasini saglar. Isitme degerlendirmesinde saf sesin
frekans ve siddet unsurlari oldukca dnemlidir.

Odyometre ve Kalibrasyon

Periferik isitmenin dederlendirilmesi amaciyla kullanilan, isitme
sisteminin duyarli oldugu frekans ve siddet araliinda, akustik
uyaranlar olusturabilen jeneratorlere odyometre adi verilmekte-
dir. Saf ses odyometre, sesin, siddet, frekans ve zamansal 6zellik-
lerini isleyerek, kokleadan itibaren isitsel kortekse kadar isitsel
sistemin fonksiyonunu etkili bir sekilde dederlendirme yontemidir.
Her bir kulakta ayri ayri frekansa 6zgi hava ve kemik yolu isitme
esiklerinin belirlenmesine ve konusma testlerinin yapilmasina
olanak saflar. Isitme esigi, bir kisinin duyabildigi en diisik siddet
seviyesi olarak tanimlanabilir ve dB HL olarak belirtilir. dB HL (he-
aring level), belirli bir frekansta, normal isitmeye sahip kisilerin
duyabildigi en disik siddeti ifade eder.

Bir sesin siddeti genellikle Sound Level Meter' (SLM) adi verilen
cihazla dl¢ulir. Bu cihaz, sesi alan ve bir elektronik devre tara-
findan analiz edildikten sonra alinan sesi elektrik sinyaline do-
nustdren bir mikrofona sahiptir. Burada sesin siddeti SLM'de ses
basinci ([dB SPLJ cinsinden 6l¢ilur. Sound Level Meter, odyometre
gibi isitme testinde kullanilan cihazlarin kalibrasyonunda kulla-
nilmaktadir Ulkemizde kalibrasyon icin ANSI (American National
Standart Instutute) standartlari kullanilmaktadir Bu standartin
amaci, kullanicilar arasinda fikir birligi saglanmasi, farkli odyo-
metrelerde farkli sonuclarin ¢cikmasini engellemektir 2.

Dogal ortamda bulunan seslerin, insan kulaginda hissedilmesi
icin belirli bir siddette (dB SPL cinsinden) olmasi gerekmektedir.
Normal isiten bir kulakta en kiclk ses basinci seviyesi 20 mik-
ropaskaldir ve bu dedere isitme esigi denmektedir 2. Ses dB SPL
olarak belirtildiginde, farkli frekanslarda, farkli degerleri bulun-
dugu icin karmasik bulunmustur. insan kulagi tarafindan farkl
frekanslarda, hissedilen minimum ses basinci seviyesi isitme esi-
gi olarak kabul edilmis ve “odyometrik sifir” kavramiile odyomet-
relerin kalibrasyonu yapilarak, bu degerler sifir desibel (0 dB HL)
olarak belirlenmistir (Ornegin; TDH-39 kulaklik tipi ile dlclimde;
125 Hz'de SPL cinsinden bir sesin, insan kulagi tarafindan 0 dB
HL cinsinden hissedilmesi icin 45,5 dB SPL siddetinde olmasi ge-
rekirken, 1000 Hz' de 0 dB HL olarak 6lcilen seviye 7 dB SPL' dir)

Odyometreler ile belirlenen isitme esiklerinin gdsterilmesi ama-
ciyla ve belirli semboller kullanilan grafiklere odyogram adi ve-
rilmektedir Normal isitmeye sahip bireyler 20 Hz ile 20.000 Hz
araligindaki saf sesleri isitebilir Klinik odyometrelerde yaygin
olarak kullanilan frekanslar 125 Hz ile 8000 Hz araligidir: Yiksek
frekans odyometre kullanildiginda uygun odyogramlarin kullani-
mi da mevcuttur.
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isitmenin Degerlendirilmesi

isitmenin degerlendirilmesinde dncelikle ayrintili bir dykiiniin
alinmasi ve otoskopik muayene oldukca dnemlidir. Isitmenin de-
gerlendirilmesinde sik kullanilan test yontemleri asagida baslik-
lar halinde bahsedilecektir.

1. Saf Ses Odyometre

Saf ses odyometresi odyolojik test bataryasi icerisinde oldukca
onemli bir role sahiptir isitme kaybinin tipi ve derecesi hakkinda
tanisal bilgi saglarken; tarama amacli, tedavi sonrasinda isitme-
nin degerlendirilmesi, saglanan amplifikasyonun (isitme cihazi,
koklear implant vb.) frekansa 6zqu kazanclarinin degerlendiril-
mesinde, isitme koruma calismalarinda vb. oncelikli test batar-
yasidir.

Saf ses odyometre testinde hava yolu ve kemik yolu olmak lzere
iki farkli 6lcim yapilmaktadir.

Hava yolu saf ses isitme testinde; sesin dis kulaktan itibaren
santral isitsel sisteme kadar olan tim isitme sistemi degerlen-
dirilin Saf ses odyometrede uyaranlar supra-aural kulakliklar
sirkumaural kulakliklar ve insert kulakliklar olmak Uzere farkli
kulaklik cesitleriyle hava yolu isitme esikleri belirlenebilir (Sekil
1). Supra-aural kulakliklardan en sik kullanilanlari Telephonics
Dynamic Headphone (TDH) 39, 49 ve 50 'dir °.

Sekil 1. Kulaklik tipleri

Hava yolu isitme esikleri tayin edilirken siklikla 125 Hz ile 8000 Hz
araligindaki frekanslar degerlendirilir. Teste dncelikle iyi kulaktan
baslanilmalidir. Ayrica kisinin testi daha iyi anlamasi ve kooperas-
yon saglamasi icin 6l¢ime 1000 Hz'den baslanilmasi dnerilmekte-
dir. Sirasiyla 2000, 3000, 4000, 6000 ve 8000 Hz esikleri belirlenir ve
daha sonra alcak frekanlaricin 500, 250 ve 125 Hz hava yolu isitme
esikleri belirlenir* Eger iki frekans arasinda 20 dB" den fazla fark
varsa ara frekanslarin (750,1500,3000, 6000 Hz] da 6lgilmesi ge-
rekmektedir. isitme esikleri saptandiktan sonra 500, 1000 ve 2000
Hz veya 500, 1000, 2000 ve 4000 Hz isitme esiklerinin ortalamasi
alinarak saf ses ortalamasi [SSO) elde edilir Hava yolu SSO isitme
kaybinin derecesini saptamada 6nemli tanisal bilgi saglar isitme
kaybi derecelendirme tablosu asagida gosterilmistir® (Tablo 1).

Tablo 1. isitme kaybinin derecelendirmesi
isitme kaybi araligi (dB HL)

isitme Kaybinin Derecesi

Normal -10-15dB
Cok hafif 16 -25dB
Hafif 26 -40dB
Orta 41-55dB
Orta-ileri 56 -70dB
ileri 71 -90dB
Cok ileri 90 +




Kemik yolu isitme testinde; i¢c kulaktan isitme merkezine kadar
olan sistem degerlendirilir. Kemik yolu isitme esitme esikleri, od-
yometreden verilen saf ses uyaran ve kemik vibrator araciligi ile
500, 1000, 2000 ve 4000 Hz frekanlarda belirlenir (Sekil 2). Elde
edilen cevaplar i¢ kulagin cevabidir: Isitme kaybinin tipinin belir-
lenmesinde oldukca onemlidir ¢. Akustik enerjisi hava yolundan
verildiginde stapes tabanindan baslayarak sesin karakteristik fre-
kansina gelinceye dek baziler membran boyunca ilerler. Kemik
yolundan iletilen ses ise kafatasi, orta kulak ve koklear sivilar yo-
luyla isitsel reseptorleri uyararak merkezi sisteme iletilir ¢. Hava
yolu SSO’'da ortalamasi alinan frekanslarda kemik yolu isitme
esiklerinin ortalamasi alinir.

Sekil 2. Kemik vibrator

Hava yolu ve kemik yolu isitme esikleri saptandiktan sonra isitme
kaybinin tipi ve derecesi belirlenerek patolojinin hangi anatomik
bolgede olustuguna dair bilgi saglanir,

iletim tipi isitme kaybinda (ITIK); kemik yolu isitme esikleri nor-
mal (-10 - 15 dBJ degerlere sahipken, hava yolu isitme esikleri
normal degerin Uzerindedir (Sekil 3). Iletim tipi isitme kaybi dis
kulakta veya orta kulakta bir patolojinin oldugunun gostergesidir.
Yani dis kulakta yabanci cisim varli§l, buson varligl, atrazik dis ku-
lak, kulak zarinin delik olmasi, orta kulak iltihabi gibi etmenler
iletim tipi isitme kaybina neden olabillir

Sensorindral tip isitme kaybinda (SNIK); bir frekanstaki hava
yolu ve kemik yolu isitme esikleri arasindaki farkin 10 dB’yi asma-
digi ve hava ve kemik yolu esikleri normal sinirlarin tzerindedir
(Sekil 4). Patoloji kokleada, [sensor/koklear), isitme sinirinde (ng-
ral/retrokoklear) veya isitme yollarinda olabilir” Genetik faktorler,
yaslilik, ototoksisite, ani isitme kaybi, kafa travmasi, akustik trav-
malar sensorindral tip isitme kaybina neden olabilir.

Mikst tip isitme kaybinda; kemik yolu ve hava yolu isitme esik-
leri normal sinirin Gzerinde ve hava-kemik esikleri arasinda en
az 10 dB fark vardir. Burada hem iletim tipi hem de sensdrinoral
tip isitme kaybi beraber eslik eder. Yani problem hem ic kulakta
veya isitme sinirinde hem de hava yolu iletimi etkileyen dis kulak,
kulak zari veya orta kulakta olabilir Asagida sol kulakta sensori-
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Sekil 3. Sol kulakta iletim tipi isitme kaybi 6rnegi

Sekil 4. Bilateral sensorindral tip isitme kaybi 6rnegi

noral tip isitme kaybi, sag kulakta mikst tip isitme kaybi drnegi
gosterilmektedir (Sekil 5).
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Sekil 5. Sol kulakta sensorindral tip, sag kulakta mikst tip isitme

kaybi ornegi

2. Weber testi

Belirlenen isitme kaybi tipi sonucunun desteklenmesi amaciyla yapil-
maktadir. Odyometrenin kemik iletimli vibratori alna konularak, deger-
lendirilen frekanstaki kemik yolu isitme esidinin 20-25 dB Uzerinde saf
ses uyaran verilerek degerlendirilic Farkli frekanslarda sunulan uya-
ranlar verildikten hemen sonra hastaya sesi hangi taraftan duydugu
sorulur ve hastadan sesin lateralizasyonunu belirlemesi istenir. Normal
isitme veya simetrik isitme kayiplarinda ses orta hattan duyulur. Sen-
sorindral tip isitme kayiplarinda daha lyi olan kulak tarafindan duyulur.
iletim komponentinin eslik ettigi iletim veya mikst tip isitme kayiplarin-
da ses hava-kemik araliginin fazla oldugu taraftan duyulur. ¢ (Sekil 6).

Sekil 6. Sag kulakta normal isitme, sol kulakta iletim tipi isitme

kaybi ve sola latelarize weber sonuclari

250 Hz 500Hz 1000Hz 2000 Hz 4000 Hz

Weber Sol Sol Sol Sol

3. Serbest Alan Isitme Degerlendirmesi

Kulaklik takmakta zorlanan bireylerde, cocuklarda (ek engel var-
LG, kulaklik takmaya uygun olmayan kulak vb.) veya teste koopere
olamayan birey ve cocuklarda isitme esiklerinin belirlenmesi ve
konusma degerlendirilmesinin yapilmasi kullanim alanlarindan
biridir. Kullanim alanlarindan bir digeri isitme cihazi veya kokle-
ar implant kullanan kisilerin cihazli esik dlcimlerine ve konusma
testlerinin yapilmasina olanak saglamaktadir (Sekil 7). Fakat ser-
best alan olcimleri kulaga spesifik bilgi vermez, iyi olan kulagin
cevabiniyansitir. Serbest alan olcimlerinde akustik uyaranlar od-
yometre ile uyumlu hoparlorler araciligr ile sunulur. Hoparlorin
konumu dlctlen esikleri etkileyecek kadar dnemlidir ve konumu
hastaya gore ayarlanmalidir.

Sekil 7. Serbest alanda isitme cihazli isitme esikleri

4. Konusma Odyometresi

Konusmanin degerlendirilmesi, odyolojik dederlendirmenin ay-
rilmaz bir parcasidir Standart odyometrik ol¢cimler saf ses od-
yometresi, konusma odyometresi ve immitansmetrik dlcimleri
icerir. Yani konusma testleri yapilmamis bir dederlendirme ta-
mamlanmis sayilamaz. Konusma esikleri saf ses odyometrenin
kontrolini saglar, ayirici tanida 6nemli bilgiler saglar, isitme kaybi
tani ve tedavi stratejilerinin gelistirilmesine, isitme cihazi uygula-
masi ve seciminde yardimci olma, kisinin sozel iletisim beceri-
lerinin degerlendirilmesi vb. durumlarda oldukca cnemli bilgiler
saglamaktadir.

Konusma testleri kulakliklarla, kemik vibratérle veya serbest
alanda hoparlorler ile yapilabilmektedir. Test yapilirken canli
ses veya kayitli sesler kullanilabilin Konusma odyometresinde
klinik ortamlarda sik kullanilan parametreler asagida belirtil-
mistir.

Konusmayi alma/anlama esigi testi (Speech Recognition Thres-
hold-SRT); kisinin konusma sesini anladigi en distik seviye olarak
ifade edilir. Test sirasinda kisiye iki veya t¢ heceli kelimeler sunu-



lur. Iki veya Uc heceli kelimelerin secilmesinin nedeni kisinin ke-
limeleri daha rahat anlamasini saglamaktir Sunulan kelimelerin
en az %50’sini dogru tekrarladigi seviye konusmayi anlama esigi
olarak belirlenir. Bu esik degeriyle ayni zamanda saf ses ortala-
masinin kontrold saglanit Konusmayi anlama esiginin SSO’dan
10 dB az veya fazla olmasi beklenir. Bu degerden daha fazla bir
uyumsuzluk varsa fonksiyonel isitme kaybindan veya hastanin
kooperasyonundan siphenilmelidir. Ayrica konusmayi ayirt etme
esigi SS0’'dan daha yiksek ise retrokoklear veya santral bir pato-
lojiden siphelenilmelidir.

Konusmayi fark etme esigi (Speech Awareness Threshold- SAT);
bireyin konusma uyaranina verdigi en disik ses siddeti olarak
tanimlanabilir. Bebeklerde, kiiclik cocuklarda, konusma bozuklu-
gu/geriligi olan bireylerde, teste koopere olamayan bireylerde, ek
engeli olan bireylerde uygulanmaktadir. Kisilerin sesi tekrar et-
mesi degil, sese verdikleri tepki dederlendirilir Konusmayi anla-
masl! beklenmedigi icin konusmayr anlama testinden daha disik
seviyelerde elde edilebilir.

Konusmayi ayirt etme skoru testi (Speech Discrimination Sco-
re-SDJ; kisinin en rahat duydugu seviyede (genellikle SRT nin 40
dB tzerinde] fonetik dengeden olusan tek heceli kelimeleri dogru
tekrar edebilme ylzdesi olarak tanimlanabilir. Tek heceli oldugu
icin ayirt etmesi zordur fakat klinik anlamda ayirici tanida rolt bi-
yuktir. SD skoru bireyin iletisim yetenegi hakkinda onemli ipuclari
saglar. Ayrica SD skoru isitme cihazi secimi ve uygulamalarinda
yardimci olmakla beraber isitsel bozukluklara sahip olgularin
tespit edilmesinde fayda saglamaktadir. Bireyde normal isitme
veya iletim tipi bir kayip mevcutsa skorlarinin normal sinirlarda
olmasi beklenir. Koklear patolojisi olan hastalarda elde edilen
skor isitme kaybi derecesiyle uyumlu olarak elde edilir. Fakat ret-
rokoklear patolojisi olan hastalarda isitme kaybindan bagimsiz
sekilde skorda azalma gozlenir, retrokoklear patolojiyi ekarte et-
mede kullanilan onemli subjektif degerlendirme parametresidir.
Isitsel noropati tanili bireylerde de SD skoru yine isitme kaybindan
bagimsiz sekilde ve retrokoklear patolojide gozlenen disusten
daha dustk bir SD skoru gozlenebilir.

En rahat ses seviyesi testi (Most Comfortable Listening Level
Test-MCLJ; kisinin konusma sesini en rahat dinledigi ses seviyesi
olarak tanimlanabilir. Rahat dinleme seviyesi belirli bir esik seviye-
si degildir, ayni isitmeye sahip bireylerde bile farklilik gosterebilir
Kisiler oldugundan daha ylksek veya alcak seviyelerde daha rahat
duyduklarini belirtebilir Koklear patolojisi olan veya yiiksek sesler-
den rahatsiz olan bireylerde dinamik isitme aralik daralir, girlik
algisi bozulur ve bu sebeple MCL seviyesinin belirlenmesi 6nem
tasimaktadir. Ayrica isitme cihazi uygulamalarinda amplifikasyon
saglanirken dikkat edilmesi geren 6nemli bir parametredir.

Rahatsiz edici ses seviyesi (Uncomfortable Listening Level Test-
UCLJ; bireylerin tahammiil edemedikleri, tedirgin ve rahatsiz ol-
duklari ses seviyesi olarak tanimlanabilir. isitme kaybinda ayirici
tanida UCL seviyesini belirlemek oldukca faydalidir Normal isiten
kisilerde bu ranj genelde 100 ile 110 dB arasindadir. iletim tipi
isitme kaybina sahip kisilerde bu deder korunurken, koklear isit-
me kaybina sahip kisilerde bu ranj patolojinin siddetine gore azal-
maktadir & Retrokoklear patolojilerde ise normal veya genislemis
olarak elde edilebilir UCL seviyesi recruitment varligi konusunda

ayirici tani 6zelligi tasimaktadir.

Boliim 15: Odyolojide Kullanilan Temel Kavramlar ve Testler

5. immitansmetrik Degerlendirme

Akustik immitansmetrik dlcimler, odyolojik test bataryasinin onemli
bir yere sahiptir. Objektif bir degerlendirme yéntemi olmasi nedeniy-
le klinik kullanimda oldukca degerlidir. Akustik immitans terimi, orta
kulak fonksiyonlarinin degerlendirildigi akustik impedans ve akustik
admitans terimlerini birlestiren tanisal bir ol¢im yontemidir. Akus-
tik admitans, bir sistemden gecen enerjinin gecis kolayligr anlamina
gelir Impedans ise enerjinin gecisi sirasinda sistemin gecise kars
olusturdugu direnctir. Akustik immitansmetrik Slctimler timpano-
metri ve akustik refleks dlcimlerinden olusmaktadir (Sekil 8).

Sekil 8. immitansmetri

Timpanometri

Seslerinisitilebilmesi icin, akustik enerjinin disik impedansli hava
ortamindan daha ylksek impedansli bir sivi ortama iletilmesi ge-
rekir. Timpanometri, ses enerjisine ve atmosfer basincindaki de-
gisimlere orta kulak sisteminin nasil tepki verdigini 6lcmektedir’

Odyolojik degerlendirmede en sik kullanilan testlerden biri olan tim-
panometri orta kulakta akustik admitansin objektif ve fizyolojik bir
dlctimiidiir impedansmetrik dlctim yapilirken dis kulak yolu 6zel bir
probe ile tikanir. Probe icinde basing pompasi, hoparlor ve mikrofon
bulunur. Basin¢ pompasi, kulak zariyla probe arasinda kalan bolgenin
basincini +200 ile -400 daPa arasinda degistirir. Hoparlor, kapatilan
bolgedeki ses siddeti 85 dB SPL olacak sekilde prob ton uyaran gon-
derir. Mikrofon ise gonderilen uyaranin kulak zarindan yansimasini
kaydeder. Probe ile dis kulak yolu tikandigi zaman kulak zari, dis ku-
lak yolu duvarlari ve probe arasinda kapali bir alan olusmaktadir OL-
clim esnasinda basing pompasi araciligi ile dis kulak yolunun basinci
degistirilir ve basing degisikligi sirasinda, dis kulak yoluna verilen se-
sin (probe tone) gecirgenlik miktarinda meydana gelen degisiklik be-
lirlenir: Olclim sirasinda ele edilen grafige “timpanogram” ad verilir
Timpanogramda elde edilen grafigin tepe noktasi, sesin maksimum
gecirgenliginin saglandidi, yani orta kulak basinci ile atmosfer ba-
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sincinin dengelendigi basin¢ noktasidir Bu tepe noktasinin olustugu
basin¢ degeri, orta kulagin da basin¢ degerini vermektedir. Timpano-
metride 226 Hz probe ton kullanilarak elde edilen statik admitans/
komplians degerlerine bakildiginda normal deger 0.30 ile 1.30 cc'dir™®

Farkli patolojilerde farkli timpanogram grafikleri bulunmaktadir
(Sekil 9). Timpanometrenin tek basina kullanimi orta kulak pato-
lojilerinin belirlenmesinde yeterli degildir; hasta oykisu, otosko-
pik muayene ve saf ses odyometre ile beraber degerlendirilmelidir.

Tip A timpanogram; orta kulak basinci ve zar esnekliginin normal ol-
dugu durumdur. Orta kulak basin¢ degeri -100 daPa ile +50 (+100) daPa
arasindadir (Sekil 10). Normal orta kulak basincinda esneklik degeri
yuksekse Tip Ad timpanogram, esneklik degeri normalde dislkse Tip
As timpanogram olarak adlandirilir: Tip Ad timpanogram orta kulak ke-
mikeik zincir kopuklugunda, zar perforasyonlarinda elde edilebilir Tip
As timpanogram ise otoskleroz, kemikcik fiksasyonlarinda gorilebilir

Sekil 9. Timpanogram cesitleri
Timpanogram

Tip Ad

TipC

TipA

06

Komplians (mmho)

03

Sekil 10. Tip A timpanogram ornegi

Tip B timpanogram; kulak zari perforasyonlarinda, eflizyonlu orta

kulak patolojilerinde, buson varligi gibi patolojilerde tepe noktasi
olmayan diiz bir grafik elde edilir (Sekil 11].

Tip C timpanogram; negatif tepe basincinin gézlendigi timpanog-
ram tipidir (Sekil 12). Retrakte kulak zarinda veya 6staki diipi dis-
fonksiyonu gibi durumlarda gozlenebilir.

Sekil 11. Tip B timpanogram &rnegi

Sekil 12. Tip C timpanogram &rnegi




Ostaki Tiipii Fonksiyon Testi

Otoskopik muayenenin normal olmasina karsin kiside kulakta
dolgunluk, basin¢ hissi sikayetlerin varliinda ostaki tiptnin
fonksiyonelligi degerlendirilir itk asamada 226 Hz timpanometrik
olcim yapilir Daha sonra hastadan yutkunmasi (Toyn-bee) istenir
ve timpanogram tekrarlanir. Hasta yutkunmaya koopere olamazsa
su icirilebilir Eger ostaki tipu fonksiyonel ise ilk timpanogramda
elde edilen tepe basincinin negatik alana kaymasi beklenir Son
olarak hastadan tekrar yutkunmasi istenir ve fonkiyonel dstaki-
de tepe basincinin pozitif alana kaymasi beklenir. Tepe noktalari
arasindaki farkin 15 daPa ve lzerinde oldugunda dstaki tipinin
fonksiyonunu yerine getirdigi sdylenebilir (Sekil 13).

Ostaki tiipli degerlendirmesinde Valsalva manevrasi da uygula-
nabilir Burada hastadan agiz ve burnunu kapatarak yanaklarina
dogru siddetli sekilde Uflemesi istenir Valsalva manevrasinda,
fonksiyonel dstaki tipiinde ilk elde edilen tepe noktasinin pozitif
alana kaymasi gerekmektedir.

Sekil 13. Ostaki tiipli fonksiyon testi 6rnegi

Akustik Refleks Ol¢iimii

Akustik reflek dlciim, stapedius kasinin kasilmasi temeline da-
yanan objektif bir testtir. Stapedius kasi VII. kraniyal sinir (fasiyel
sinir) tarafindan innerve edilir Gelen ylksek akustik uyarana
karsi koruma amaciyla seslerin hafifletilmesini saglar. Akustik
refleks esigi, timpanik membranin en yiksek gecirgenlik sevi-
yesinde stapedius kasinin kasilmasi icin gerekli olan en disik
siddet olarak tanimlanir Normal isitmeye ve normal orta kulak
fonksiyonuna sahip bireylerde genellikle 85 dB SPL seviyesinde
(70-100 dB HLJ elde edilmekle beraber 500, 1000, 2000 ve 4000
Hz frekanslarda 6lciim yapilin'! Ipsilateral ve kontralateral ola-
rak olcimler yapilabilir ve kayit her zaman probun oldugu kulak-
tan alinir (Sekil 14).

Boliim 15: Odyolojide Kullanilan Temel Kavramlar ve Testler

Sekil 14. Akustik refleks esigi érnegi

ipsilateral élciimde, prob ve hoparlér ayni kulakta iken, kontra-
lateral dlcimde prob ile hoparlor farkli kulaklarda ye alir Sag
ipsilateral refleks esigi 6lcimu yapilirken izlenilen yol; sag kok-
lea, sag ventral koklear niikleus, sag stperior olivary kompleksin
uyarilmasiyla ve sag VlI. kraniyal sinir araciligi ile sag stapedius
kasinin kasilmasi dlcllur Sag kontralateral reflefks dlcimdeki
yol; sag koklea, sag koklar niikleus, sol stiperior olivary komplek-
sin uyarilmasiyla ve sol VII. kranial sinir araciligi ile sol stapedius

kasinin kasilmasi ol¢ulur'™

6. Otoakustik Emisyon (OAE)

Otoakustik emisyonlar prendral seviyede, kokleadaki dis tly hiic-
relerinde [DTH) Uretilen distk siddet seviyeli akustik sinyallerdir?
OAE objektif degerlendirme yontemlerinin dnemli bir parcasidir.
Kokleadaki sensor tiy hiicrelerinin enerjisel olarak isitsel uyara-
na verdikleri cevabi yansitmaktadir. Hizli, basit, non-invaziv olma-
si nedeniyle yaygin olarak kullanilmaktadir. Yenidogan bebeklerde
tarama amacli kullanilmaktadir. Fonksiyonel isitme kaybi olan ki-
silerin belirlenmesinde veya subjektif isitme dederlendirme test-
lerine koopere olamayan hastalarin test edilmesinde de kullanimi
mevcuttur.

Akustik uyaranla beraber kokleadaki dis tiy hicreleri uyarilir ve
mekanik bir enerji ortaya cikar. Ortaya cikan enerji oval pencere
ile orta kulaga, oradan da timpanik membrana yansir ve memb-
ranin titresmesiyle OAE adi verilen sinyaller olusur. Olusan sin-
yaller dis kulak yerlestirilen hassas prob mikrofon araciligr ile
oletlur. ™

Uyaran olmadan, kendiliginden ortaya cikan ve dis kulak kana-
lindan kaydedilebilen emisyonlar spontan otoakustik emisyon
(SOAE) olarak adlandirilin Eger bir uyaran varliginda kayde-
diliyorsa uyarilmis (evoked) otoakustik emisyonlar (EOAE) adi
verilir. Gegici uyarilmis otoakustik emisyon (Transient Evoked
Otoacoustic Emissions-TEOAE] normal isitmeye sahip olan ve
orta kulak patolojisi olmayan bireylerde elde edilir ve genellikle
1000-4000 Hz araliginda dlcum yapilir (Sekil 15)."" Emisyonun
cevabi degerlendirilen frekansta sinyal-gurilti oranina gore
degerlendirilir. Genellikle 30-35 dB (zerinde sensorinoral tip
isitme kaybina sahip kisilerde TEOAE cevabi elde edilemezken
iletim patolojisine sahip bireylerde de yanitlar gozlenmeyebilir.
Ayrica bebeklerde isitsel noropati gibi farkli patolojilerin tani-
sinda veya isitme kaybini teshisi icin isitsel beyinsapi cevapla-
riyla (ABR] beraber kullanildiginda etkili bir sensitivite sagla-
maktadir.
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Sekil 15. TEOAE 6rnegi

Bir diger otoakustik emisyon tird, distorsiyon Urini otoakustik
emisyon (Distortion product otoacoustic emission-DPOAE]'dur.
DPOAE, farkli frekanslardaki iki uyaranin ayni zamanda kulaga
sunulmasiyla elde edilir Burada kullanilan frekanslar F1 ve F2
frekanslari; kullanilan uyaran siddetleriise L1 ve L2' dir Iki farkli
uyaran tonuna normal lineer olmayan tepki sonucunda, koklea,
distorsiyon/bozulma Urtini olarak kendisine ait baska bir ses/ton
Uretmektedir ve bu da yansiyarak kulak kanalindan DPOAE olarak
olctilmektedir (Sekil 16). DPOAE ler 50 dB HL Uzeri sensorinoral
tipte isitme kayiplarinda, ototoksik ila¢ kullanimi, akustik travma
gibi kokleanin zarar gordigu durumlarda elde edilememektedir.
213 Klinik arastirmalarda sik kullanilmaktadir.

Sekil 16. DPOAE ornedgi

7. Isitsel Uyarilmis Beyinsapi Cevaplari (ABR)

ABR; isitsel yollarin butinluginin degerlendirilmesi, kokle-
ar-retrokoklear patolojilerin ayirt edilmesi, cerrahi girisim son-
rasi isitsel sistemin monitorizasyonu, saf ses odyometre testine
koopere olamayan ya da sumasyon yapan hastalarin isitmelerinin
degerlendirilmesi gibi amaclarla yaygin olarak kullanilan objek-
tif degerlendirme yontemidir. Isitsel uyarilmis beyinsapi cevaplari
(ABRJ; koklea, isitme siniri ve isitsel beyinsapi yollarinin aktivitesi-
nin goruntilenmesi saglar ve isitsel yollarin inferior colliculus se-
viyesine kadar olan kisimlarin butinlugund degerlendirmektir™™

ABR, diagnostik ve tarama amacli kullanilabilir. Yenidogan isitme
taramalarinda otomatik ABR [A-ABR] kullanilmaktadir. A-ABR
bir prob araciligi ile kulaga 35 dB nHL" click uyaran kullanilarak
yapilmaktadir ve tarama amaciyla kullanildigi icin sonu¢ ‘gecti/
kaldi” seklinde belirlenmektedir.
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Diagnostik ABR" de EEG kaydi alinarak isitsel yollardaki yanit-
lar kaydedilir. Tani amaciyla I-V arasi dalgalarin analizi oldukca
oénemlidir. Dalgalarin noral kokenleri;

I.Dalga; koklear sinirin distali, Il. Dalga; koklear sinirin proksi-
mali, lll. Dalga Ventral koklear nukleus, IV. Dalga; Superior olivary
komleks, V. Dalga Lateral lemniscus ve Inferior colliculus’ tur.'¢

ABR test oncesi Kulak Burun Bodaz uzamni tarafindan otoskopik
muayene yapilmalidir Hasta teste hazirlanirken elektrodlarin uy-
gulanacgr alan temizleyici jel ve bez/stinger yardimiyla cilt temiz-
lenmelidir. Ardindan pozitif elektrot Ust alina, toprak elektrot alt
alna ve negatif (referans) elektrodlar mastoide yerlestirilmeli ve
ardindan elektrot impedanslarinin kontrold yapilmalidir. Elektrot
impedanslari 5 ohm altinda ve elektrotlar arasi impedans uyumu-
na da dikkat edilmelidir.

ABR’ de kullanim amacina gore farkli uyaran tirleri bulunmaktadir.
Click ABR noro-diagnostik amacla isitsel yollarin butinliguni de-
gerlendirirken, Tonal ABR esiklerin belirlenmesi amaciyla kullani-
labilir. Click uyaran genis frekans spekturumuna sahiptir ve genelde
2-4 kHz frekanslarin cevaplarini yansitir. Uyaran polaritesi rarefac-
tion, condensation ve alternate polariteler kullanilabilir Rarefaction
V. dalgayi belirginlestirirken, condensation |. dalgay belirginlestirir
ve artefakt arttigi zaman alternate polarite tercih edilebilir

Bir diger uyaran parametresi Tone-burst, isitme esiklerinin tahmi-
ninde kullanilabilir Genelde 500 ile 4000 Hz frekanslarinda sinyal
uretilic. Chirp ise icerisinde bittn frekanslari kapsayan uyarandir.
Chirp ABR'nin click ABR'den farki, V. dalganin amplitidi daha yik-
sek gozlenebilir ve daha diuslk siddet seviyelerinde V. dalga elde
edilebilir. Herhangi bir iletim patolojisinin vartiginda isitsel yollarin
bitinliginu degerlendirmek icin kemik ABR uygulanmalidir: Ke-
mik ABR hem click hem tone-burst uyaranla yapilabilir anacak uya-
ran polaritesinin alternating olmasina dikkat edilmelidir."

ABR dalga analizi yapilirken; amplitid, latans parametreleri ile

dalganin morfolojisi degerlendirilir (Sekil 17). isitme kaybinin tipi,
derecesi ve patolojisine gore bu parametreler farkliliklar goster-

mektedir. iletim patolojilerinde I-11I-V. dalgalarin mutlak latanslari

Sekil 17. ABR dalgalari®

°Kara E DB, Atas A. Isitsel rehabilitasyon: Isitsel degerlendirme. In: HU 0, ed. isitsel

Cerrahi Yontemler ve Isitsel Rehabilitasyon. 2021:6-14 kaynagindan alinmistir!



uzarken, I-1ll ve I-V interpeak latanslarda uzama gorilmez ve dalga
morfoloji dizglindlr. Sensor kayiplarda | dalga gecikebilir, ampli-
tidd distk veya dalga elde edilemeyebili, morfoloji zayiftir Noral
isitme kaybinda ise |. dalga normaldir, I-Ill latanslarinda gecikmeler,

interpeak latanslarda uzamalar ve zayif morfoloji gorilir'
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Dil ve Konusma Gelisimi

Speech and Language Development

BOLUM HAKKINDA

insanin iletisimde bulunma giidiisii oldukca giiclidiir ve dil bu baglamda cok énemli bir aractir.
Konusma, kisinin duygu ve disiincelerini konusma organlari araciligi ile ifade etme yetenedi
iken; dil, konusma kavramini da i¢ine alan ¢ok daha genis bir kavramdir. insan dilinin evrimi,
gezegenimizdeki yasam tarihindeki en onemli ve ilgin¢ evrimsel olaylardan biridir ve dilin ortaya
¢ikisli, insan biyolojisinde bir doniim noktasi yaratmistir.

Anahtar kelimeler: Dil, Konusma, isitme

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

Giris

Konusma ve dil arasinda anlamsal farkliigin bilinmesi 6nem arz etmektedir. Konusma;
kisinin duygu ve distncelerini konusma organlari aracilii ile ifade etme yetenegidir. Dil
ise, dustinceleri cesitli sembol, yazi, ses ve/veya jestler araciligiyla hem sézel olarak
hem de sdzel olmayan yontemler kullanilarak hedef alici ile anlamli bir iletisim kurmada

kullanilmaktadir. Bu baglamda dil, konusma kavramini da icine alan cok daha genis bir
kavramdir.

Dil kavrami insan icin degerli bir olgudur ve konusma yetenedi, insanin onemli ozellikle-
rinin basinda gelmektedir. Dil ile bir insanin duygularini ve dislincelerini aciga vurmasi,
yasamini sirdirmesi mimkin kilinmaktadir. Ayni zamanda dil, topluluklar arasi iletisi-
min saglanmasi bakiminda oldukca fazla 6nem arz etmektedir’

Dil, yalnizca sozel iletisime bagli dedildir; her tirli sembolik uyarandan etkilenmektedir
ve bu uyaranlarin iletisim amaci ile kullanilmasina olanak tanir. Onemli bir nokta, dilin
gelisiminde s6zel sembollerin ¢cok daha karmasik duygu ve distncelerin aktarilmasin-
da veya kavranmasinda oldukca mihim oldugudur. Bu sebeple 6zellikle iletisim amaci
ile cesitli semboller kullanirken, ayni zamanda sézel sembollerin onemini de dzellikle
vurgulamak gereklidir?

Konusmada, sézel sembollerin ifade edilmesi ilgili konusma organlari ile ortaya konu-
lurken, periferik organlarin dogru ve senkronize bir sekilde calismasi icin iyi bir merkezi
organizasyon ve noral yapinin bulunmasi gereklidir. Herhangi bir nedenle merkezi veya
periferik ndral yapilarda olusabilecek olasi bir disfonksiyon, bu yapinin etkilenmesine ne-
den olabilmektedir?

Dil ve konusmanin gelisimi; isitme, dokunma ve gorme sistemleri ile de oldukca yakin-
dan iliskilidir Konusma gelisimi, isitme duyusu ile dogrudan iliskilidir. Isitme kaybi, ko-
nusmanin gelismesini de dogrudan etkilemektedir?
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Dilin Evrimi

insan dilinin evrimi, gezegenimizdeki yasam tarihindeki en dnemli
ve ilgin¢ evrimsel olaylardan biridir. 1990ilarin basindan beri dil
evrimi konusunda giderek daha fazla calisma yuritilmektedir ve
disiplinler arasi is birliginde dnemli bir artis olmustur. Karsilas-
tirmali biyoloji ve etolojiden, molekdler biyolojiden, sinirbilimden
ve dil evriminin matematiksel ve hesaplamali modellerinden yeni
bilgiler mevcuttur. Temel sorunlarin neler oldugu ve bunlari ¢6z-
mek icin ne tUr veri ve teorilerin uygun olacagi konusunda artan
bir fikir birligi olusmaktadir. Bu nedenle, “biyodilbilim “olarak ad-
landirilan ve henlz dogmakta olan bu disiplinde, pek ¢cok ampirik
ve teorik kol bir araya gelmektedir?

Konusma, tim dinya kilturlerinde dilin iletisimi icin standart
sinyalleme modalitesini saglamaktadin Cogu memeli arasinda
yaygin olarak paylasilan isitsel ve vokal aparatlara dayanmasina
ragmen, konusma, olagandisi en az iki bilesen icermektedir: ye-
niden yapilandirilmis vokal yol ve vokal imitasyon. Bu bilesenler,
tirdmizin konusma dili icin 0zel kapasitesinin evrimini anla-
mada oldukca onemlidir. Ancak isitme kayiplilar arasinda isaret
dillerinin varligr ve yazi yoluyla iletisim, dilin s6zsiz yollarla da
aktarilabilecedini gostermektedir. Dil ile baglantili genlerin aras-
tirilmasi, diger primatlarda ve nihai bir dil evrimi teorisinin ¢oz-
mesi gereken bircok karmasik konuyu kapsayabilen entegre bir te-
orik cercevenin daha da gelistirilmesi dilin oncillerinin daha fazla
arastirilmasini icermektedir. Karsilastirmali veriler bu baglamda
temel bir rol oynamaya devam edecektir ve disiplinler arasi is bir-
ligi, teorik aciklama ve ampirik testler 6nemli olacaktir?

Dilin, bilgi aktarim mekanizmasi oldugu dusintlmektedir. Dil,
duslncelerimizi kendi icimizden tekrar etmemize, degerlendir-
memize ve duruma gore de degistirmemize olanak saglamakta-
dir. Dil, bazi ortak yetilerimizi, kendimizin ve baskalarinin ortaya
attigi fikirleri uygulamamizi saglar. iletisimin bu formu, insan icin
onemli bir aractir ve gelismis dil kullanimiicin gicld bir secilim
baskisi olusturmada kismen de olsa rol oynamistir*

insanin iletisimde bulunmasi giidiisi oldukca giiclidiir ve dil bu
baglamda ¢ok onemli bir aractir. Dilin, bireylerin kendi i¢sel du-
siincelerinin olusmasina katkida bulunmak amaciyla evrimlestigi
distnulmektedir. Ayni zamanda dil, soyut distinme vyetisi gibi ol-
dukca dnemli mental islemleri mimkin kilmaktadir. Dogal seci-
limin; bilginin, genetik ve/veya kiltirel baglamda iletildigi durum-
larda etkili oldugu dustnilmektedir. Kendi topluluklarr icerisinde
iletisim kuran hayvanlar, bunu yapmayan diger topluluklara gore
cok daha ayricalikli bir konum elde etmislerdir. Turleri tanimla-
yan ve nesilden nesle aktarilan bilginin, primer olarak genetik kod
icinde yer almadigr bir zaman, dilin ortaya ¢ikisi insan biyolojisin-
de bir donim noktasi yaratmistir*

Dil ve konusma gelisimi

Dil ve konusmanin gelisimi isitme, dokunma ve gorme sistemleri
ile yakindan iliskilidir. Konusma gelisimi, isitme duyusu ile dog-
rudan iliskilidir Isitmenin olmamasi, konusmanin gelismesini
dogrudan etkilemekte ve konusma gelisememektedir Dogumdan
sonraki ilk aylar daha cok kendisi ve yakin cevresi ile ilgilenme do-
nemidir. Bu aylarda beslenme ve temizlenme gereksinimi ile ilgili
vokalizasyon (ses cikararak) drnekleri goriiliin Ozellikle 6n-sesli
fonemler (en kiiclk ses birimi) ve cok sinirli sayida sessiz fonem-
lerin kullanildigr géralir?
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2. aydan itibaren cevresini daha anlamli bir sekilde kavramaya
calisan bebek, annesini tanimakta, annesinin glilmesine gilerek
yanit vermektedir. Bu dénemde, refleks olarak cikan /a/, /e/, /i/ ve
/u/ gibi sesleri, /h/, /k/, /g9/ ve /l/ gibi seslerle birlestirmeye calisir
ve bu seslerle oynamaya baslar?

4. ayda istemli ses ¢ikarma baslar ve /gagaga/, /dadada/, /bababa/
gibi (babling) soyleyebildigi sesleri art arda sdylemeye calisir Bu
ayda bebegin cevresine olan ilgisi artmis, basini dik tutabilmekte
ve oturmaktan hoslanmaya baslamistir. Algilamasi artmis, nesne-
den nesneye bakabilmekte, ellerini daha rahat hareket ettirmeye
baslamis ve parmaklarinin farkina varmistir Ozellikle yalniz ba-
sina iken, soyleyebildigi sesleri tekrarlayarak, bunlarla oyunlar
oynar. Bu aya kadar olan gelismelerin ¢ogu refleksif gelisme-
lerdir. Ozellikle isitme kayipli bebekler, bu ayi takiben refleks ses
citkarma ddneminde kalirlar ve istemli olarak seslerle oynama
asamasina gecemezler. Bu bebeklerde yavas yavas ses lretmede
azalma baslar?

5.ayda cocugun motor gelisimi daha iyidir. Ellerini agizlarina gotu-
rebilmekte, ses cikaran bir oyuncagi gozleri ile takip edebilmek-
tedirler. Bu ayda dil ve cene hareketleri daha kuvvetli bir sekil-
de yapilabilmektedir. 5. ayda istemli ses cikarma ciddi olcilerde
artmistiz. Cocuk bu dénemde, kullandigimiz seslerin (fonemlerin)
yaklasik %60'ni ¢ctkarmaya baslamistir. Cikarabildigi seslerle oy-
namasi daha uzun siirmektedir. Ozellikle 6. aydan sonra motor
gelisimi daha iyidir, seslerle daha rahat ve daha uzun sirelerle
oynayabilmekte (laling) ve yeni sesleri 6grenmektedir. Bu durum
8. aya kadar devam eder. Bu aylarda alici lisan gelisimi de olduk-
c¢a hizlidir Mutlu bir ses duydugunda buna giilerek, kizgin bir ses
duydugunda ise aglayarak yanit verir?

8.aydan sonra alici lisan gelisimi daha belirginlesir. Konusma ses-
lerinin ne anlam tasidigini 6grenmeye ve tepki gostermeye baslar.
Artik basit cimlelere reaksiyon vermektedir, “annen nerede?” so-
rusuna, annenin oldugu tarafa bakarak reaksiyon gdsterir. Once
oyun olarak baslayan bazi tekrarlar (/bababa/ gibi), yavas yavas
anlam kazanmaya baslar. Yiz ifadesi ve mimikleri daha anlamlidir
ve ses tonunu degistirmeyi 6grenir?

12. aydan itibaren ilk kelimesini sdylemeye baslar, kendi adini ta-
nir ve basit yonergelere uymaya baslar ve daha uzun ses yapilari
ile oynamaya devam eder. 18. ay sonunda basit cimleleri soyle-
meye baslar (“baba al” gibi). Yeni kelimeleri ¢cok daha hizli 6grenir,
basit sorulara yanit vermeye baslar?

Normal gelisim sureci olarak tanimladigimiz bu gelisim evreleri
butlinu ile teoriktir Her cocugun ayni evrelerde ayni reaksiyonu
vermesi beklenmemelidir. Fakat bu aylarda olabilecek gecikme-
ler konusunda da dikkatli olunmasi gerekir. Cocuklarda lisan ve
konusma gelisimini etkileyen unsurlar arasinda dénemli olanlar;
cocugun normal zihinsel gelisim géstermesi, cocugun cinsiyeti
(erkek cocuklar, kizlara gore daha yavastirlar), kalitsal faktérler
(bazi ailelerde gec konusma goriilebilmektedir) ve cocugun yetis-
tigi cevredir (cevresel uyarinin az oldugu durumlarda konusma
gelisimi gecikebilmektedir).?

Dil ve konusma bozukluklari

Konusmanin ve dilin gelisim strecleri streklidir ve insanin yasa-
mi boyunca gelisim gostermektedir. Bu sebepledir ki, konusma ve
dilin gelisiminde net sinirlar koymak; dil ve konusma bozuklukla-



rinin nedenlerini ortaya koymak oldukca zordur. Bir kisinin konus-
ma ve dil gelisimi sosyal etkilesimlerden, noromotor gelisimden
ve baska degiskenlerden de etkilenmektedir. Bu baglamda deger-
lendirme yapilirken, her bir parametre dikkate alinmalidir?.

Sozlu (oral] dil bozuklugu olarak da bilinen bir konusma dili bo-
zuklugu, bes dil alanindan herhangi birinde (fonoloji, morfoloji,
sentaks, semantik, pragmatik] anlama ve/veya Uretimdeki eksik-
likler nedeniyle, farkli bicimlerde dil ediniminde ve kullaniminda
gnemli bir bozulmayr temsil eder. Dil bozukluklari yasam boyu
devam edebilir ve semptomlar zamanla degisebilir®

Szl dil bozuklugu, birincil bir engellilik oldugunda (zihinsel en-
gellilik, genel gelisimsel gecikme, isitme veya diger duyusal bo-
zukluklar, motor islev bozuklugu veya diger zihinsel bozukluklar
veya tibbi durumlarin eslik etmedigi) belirli bir dil bozuklugu ola-
rak kabul edilir.

S6zLU dil bozuklugu, asagida belirtilmis olan durumlarda da or-
taya cikabilmektedir:

e (Otizm spektrum bozuklugu

e Zihinsel engellilik varligi

e Gelisimsel yetersizlikler

e Dikkat eksikligi hiperaktivite bozuklugu
e TJravmatik beyin hasari

e Psikolojik/duygusal bozukluklar

o sitme kayb

Ogrenme giicliikleri ve dil bozukluklari da yakindan baglantili-
dir; ancak ikisi arasindaki kesin iliski tam olarak anlasilmamis-
tir Dil bozukluklari tipik olarak dgrenme gicliklerinden once
teshis edilir ve siklikla cocugun akademik performansini etkiler.
Bu noktada, bir dil bozuklugu genellikle akademik zorluklarin,
ozellikle de okuma ve yazmanin 6grenilmesiyle ilgili olanlarin
temelini olustursa da, cocuk genellikle bir 6grenme gicligiine
sahip olarak tanimlanir. Konusma ve dil bozukluklarinin insidansi
ve prevalansi oldukca degisiklik gostermektedir. Bu durum, dil
bozuklugunun nasil tanimlandigina, calisilan popllasyonun do-
gasina ve kullanilan metodolojik prosedirlerdeki farkliliklara
baglanmaktadir.

Ust dilsel (meta linguistik) ve Ust bilissel beceriler, ileri dizeyde
dil becerilerinin gelisimi icin kritik 6neme sahiptir. Ust dilsel far-
kindalik, hem konusulan dili hem de yazili dil becerilerini degisen
derecelerde etkiler. Fonolojik farkindalik, daha sonraki okuma ve
yazma becerileriyle yiksek dizeyde iliskili oldugu gosterilen Ust

dilsel beceri tirlerinden biridir®

Dil ve konusma bozukluklarinda degerlendirme

Bir dil bozuklugundan stpheleniliyorsa, konusulan dil becerile-
rinin taranmasi yapilmaktadir. Tarama, bir tani ile sonuclanmaz,
bunun yerine daha fazla degerlendirme icin potansiyel ihtiyaci
gosterir.

Tarama tipik olarak sunlarr icermektedir:

e (Cocugun dildeki becerileri ile ilgili endiseler hakkinda ebe-
veynlerden ve/veya 6gretmenlerden bilgi toplamak

e Dil glcluklerine katkida bulunan olasi bir faktér olarak isitme
kaybini ekarte etmek icin bir isitme taramasi yapmak
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e Normatif verilere ve/veya sinir puanlara sahip olan ve yeterli
duyarlilik, 6zgullik sergileyen resmi tarama degerlendirme-
lerini uygulamak

e Artikilasyonun taranmasi (belirtilmisse)

Tarama, asagidakiler icin 6nerilere neden olabilir:

e Tam odyolojik degerlendirme
e Kapsamli dil dederlendirmesi
e Kapsamli konusma degerlendirmesi

Tarama sonuclarina gore dil bozuklugu oldugundan stiphelenilen
kisiler; bir dil konusma terapisti ve gerektiginde diger profesyo-
neller tarafindan kapsamli, dilsel olarak uygun bir dederlendirme
icin sevk edilmektedir. Dil becerilerinin dederlendirilmesi kltu-
rel olarak fonksiyonel olmali ve ailelerin/bakicilarin, sinif 6gret-
menlerinin, dil ve konusma terapistlerinin, ozel editimcilerin ve
gerektiginde diger profesyonellerin ortak c¢abalarini icermelidir®
Cocugun yasi ve dil gelisimi dikkate alinarak degerlendirme tipik
olarak asagidakileri icermektedir:

e lgili vaka gecmisi

e Dogum ve tibbi gecmis;

e Ailede konusma, dil, okuma veya akademik zorluklar dyklsi;

e Ailenin ¢ocugun dili [ve konusmasi) ile ilgili endiseleri,

e Evde kullanilan diller ve/veya lehceler

e lkinci bir dile giris yast,

e Herdilin kullanildigi kosullar;

e sitme taramast;

e Oral mekanizma muayenesi;

e Sozlu dil testi

e Fonolojik farkindalik dahil olmak tzere fonoloji,

e Anlambilim (semantik],

¢ Morfoloji,

e Sgzdizimi (sentaks),

e Soylem diizeyinde dil becerileri dahil olmak lzere edimbilim
(pragmatik).®

Dil ve konusma bozukluklarinin siniflandirilmasi

Dilin, iletisim kurmak amaciyla kullanilan sozel, davranissal ve
yazili olan her turli semboll icermesi sebebiyle, dilin bozuklu-
gunda karsilasilan tablo, konusma bozuklugu kiyasla daha agir ol-
maktadir. Konusma bozukluklarinda, konusma organlarinin ana-
tomik yapisindaki herhangi bir sorun da dogrudan etkileyici bir
faktor olabilmektedir. Ayni zamanda bireylerin néromotor gelisimi
de konusma bozukluklarinda 6nemtli rol oynamaktadir?

Spesifik konusma ve dil bozukluklarinin siniflandirilmasinda,
ICD-10 sistemi asagidaki tabloda gdsterilen tani kategorilerinin
bir dagilimini yapar:

ifade edici dil bozuklugu

e Etkileyici gelisimsel disfazi veya afazi

e Karma [mikst) alici-ifade edici dil bozuklugu
e Gelisimsel Wernicke afazisi

e Alici gelisimsel disfazi veya afazi

Fonolojik bozukluk
e Kekemelik

e Dislali

e Lalling
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e Fonolojik gelisim bozuklugu
e Konusma artikllasyonu gelisim bozuklugu
e Konusma artikllasyon fonksiyonel bozukluk

Diger konusma ve dil bozukluklari

e  Cocuklukta akici konusma bozuklugu
1. Cluttering
2. Tachylalia
3. Kekemelik

Diger konusma veya dil gelisimi bozukluklari
e lsitme kaybinin neden oldugu dil ve konusma gelisimi gecikmesi

Belirtilmemis dil ve konusma gelisim bozukluklar
ICD-10 siniflamasinda dil bozuklugu, ifade edici dil bozuklugu
ve karma alici-ifade edici dil bozuklugu olarak siniflandirilabilir.

Ilk durumda, dil anlayisi normal sinirlar icinde olmasina ragmen
hem sozli hem de yazili yollarla iletisim kurmak zor olacaktir®

Ancak karma alici-ifade edici dil bozuklugunda dilin alinmasi ve
yayilmasi ile ilgili iletisim alanlari etkilenecektir. Her iki bozukluk
da hafif ila siddetli arasinda degisebilir

Disfazi durumunda, dili (hem ifade edici yoni hem de alici yonu
acisindan) uygun sekilde kullanmakta zorluk olacaktir, afazide ise
yetersizlik tam veya tama yakin olacaktir. Afazi, dilin merkezi me-
kanizmasinda ortaya c¢ikan etkilenimler sonucunda, yazili, davra-
nissal veya sozel sembollerin tam veya tama yakin olarak kavran-
masinda veya ifadesindeki bozukluktur: ilgili patolojinin siddeti ve
semptomlari, etkilenen merkezi bolge ile iliskilidir®
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Isitsel Rehabilitasyon

Auditory Rehabilitation

BOLUM HAKKINDA

isitsel habilitasyon, heniiz konusma dilini gelistirmemis kiiciik ¢ocuklarla iletisimi gelistirme
planiniifade eder. Konusma dilinin gelismesinden sonra sagir veya isitme gii¢ligi ¢eken kisile-
rin iletisim becerilerini gelistirmek icin rehabilitasyona basvurulur.

isitsel rehabilitasyon, isitme kaybi olan kisilerin iletisimini gelistirmeye yonelik stratejiler kul-
lanir: isitsel rehabilitasyonun hedefleri konusma yetenedgini gelistirmek ve isitme kaybinin neden
oldugu sinirlamalari azaltmak, yasam kalitesini arttirmaktir.

Zorluk derecesi giderek artan dinleme egzersizleri isitsel egitim programlarinin ayrilmaz bir
parcasidir.

Anahtar kelimeler: Isitsel editim, pediatrik, yetiskin, dinleme, isitme kaybi

ABOUT the CHAPTER

Aural habilitation refers to the plan to improve communication with young children who have not
yet developed spoken language. Rehabilitation is sought to improve the communication ability
of those who have become deaf or hard of hearing after the development of spoken language.

Aural rehabilitation uses strategies to improve communication of people with hearing loss. The
goals of aural rehabilitation are to improve conversational ability and reduce limitations caused
by hearing loss, improving quality of life.

Listening exercises that progressively increase in difficulty are an integral part of auditory train-
ing programs.

Keywords: Auditory training, pediatric, adult, listening, hearing loss

Isitme duyusu insan iletisimiicin cok onemlidir.

Isitsel rehabilitasyon, isitsel editim zellikle koklear implant uygulanan hastalarda basa-
riyi etkileyen en 6nemli unsurdur.

isitsel rehabilitasyon, odyolojik rehabilitasyonunun dnemli bir bileseni olarak kabul edil-
mektedir. ' ?

Isitsel egitim, dogru amplifikasyon secenedi ile isitme kaybi olan cocuk veya yetiskinin
isitsel ipuclarindan yararlanmay, 6gretme streci olarak tanimlamaktadir. Erber (1982),
isitsel egitimi "normal isiten bireylerin sahip oldugu isitsel alg yeteneklerini isitme ka-
yipli bireylerin de kazanmalarina yardimci olan 6zel iletisim kosullarinin yaratilmasi”
olarak tanimlamaktadir . Isitsel egitimin nihai amaci, isitme cihazi veya koklear implant
kullanan bireylerin giinlik konusmalari, iletisim sirasinda sesli mesajlari tanimalarina,
anlamalarina ve yordamalarina yardimci olmaktir*

Isitsel egitim, isitsel deneyimlerin rezidiiel isitmeden maksimum seviyede faydalanarak yo-
rumlama yetenegini kazanmak ve zenginlestirmek icin hazirlanan bir sirectir. Egitim; analitik
ve sentetik iki yaklasimdan biri veya kombinasyonu seklinde olabilir Analitik egitim, fonem veya
heceler gibi konusma sinyalinin kiictk bolimleriyle egitim strecini kullanir Analitik egitim asa-

gidan yukariya stratejileri kullanir Bu, alginin (duyma) bilisi (iletisimi) etkiledigi anlamina gelir. ®

Sentetik egitim, ifade edilenin genel anlaminin taninmasina dayanan egitimi ifade eder.
Konusma sinyalinin her bir kictk boluminin farkindaligini, tanimlanmasini veya an-
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lasilmasini gerektirmez. Bunun yerine, iletisim stratejileri ve yu-
karidan asagiya isleme sentetik egitimde kullanilmaktadir Bu,
bilisin algiyr etkiledigi anlamina gelmektedir. ¢ °

isitsel egitimde hastanin ihtiyaclari dogrultusunda analitik ve
sentetik egitim birlikte ya da ayri ayri kullanilmaktadir Isitsel
egitim bireysel ve grup egitimi seklinde yapilmaktadir. Ulkemizde
genellikle bireysel editim tercih edilmektedir.

Isitme kaybi sadece sesleri algilama yetenegini degil ayni za-
manda sesleri isleme kapasitesini/becerisini de etkilemektedir.
Konusma sinyali duyulsa bile konusma algisi bozulabilir. Isitme ci-
hazlari ile isitilebilirlik saglarken, bozulmus frekans ve zamansal
¢ozinurlugu dizeltememektedir. Isitme kaybi olan yetiskin has-
talar, optimum dinlemeye uyum saglayabilecek taktikleri gelistire-
bilirler. lyi bir dinleyicinin iletisime katilma, anlama ve hatirlama
gibi bir dizi beceriyi birlestirmesi gerektirmektedir. Benzer isitme
kaybina sahip hastalar, amplifikasyondan siklikla farkli faydalar
elde etmektedirler”®

Isitme egitiminde, isitme kaybi olan kisilerin, sahip olduklari isit-
me dizeyini en Ust seviyeye cikarmak icin egitilebilecekleri fikri
vardir. Glinidmuzde bu, dijital isitme cihazlari ve koklear implant-
lar gibi isitme teknolojisindeki gelismeler sayesinde dogrudur.
Isitsel editimin nihai amaci, isitsel kanali, uygun isitme teknoloji-
sinin kullanimiyla tam anlamiyla gelistirerek maksimum iletisim
potansiyeline ulastirmaktir Bir anlamda, isitsel editim genellikle
kisinin dinleme becerilerini gelistirmek icin tasarlanir ve bu da
konusma algisinin iyilesmesine neden olur. isitsel egitimin birincil
amaci genellikle alici, ifade edici dil becerilerini en Ust dizeye ci-
karmak olsa da bu temel hedefe ulasmanin daha yetkin konusma
ve dil becerileri, egitsel ve mesleki beceriler edinme dahil olmak
lzere baska dnemli basarilarla da sonuclanabilecedini belirtmek
onemlidir. Daha once belirtildigi gibi, isitme kaybi olan kisilerin
iletisim becerileri gelistirilebilirse, egditimde ilerleme gibi diger
gelisim alanlarinda da ilerleme olacaktir 7

Rehabilitasyon, bireyde dogustan veya sonradan olusan, kalici
veya gecici yetersizliklerinin, kaybedilmis ya da azalmis fonksiyo-
nel kapasitesinin belirlenerek, yeniden kazanmasi veya gelistir-
mesi, glnlik yasamda bagimsizlik kazanmasi icin aldigi egitim
veya terapi olarak adlandirilmaktadir. Yetiskin isitme kayipli kisi-
lerde rehabilitasyon; oncelikle kisinin isitme kaybini kabullenme-
si, kisiye uygun isitme cihazinin belirlenmesi, yardimci cihazlar
hakkinda bilgilendirmeyi, iletisimi stirdiirme becerilerini artirma-
yi. Isitme kayipli bireylerde isitme kaybinin neden oldugu iletisim
engellerini azaltmayi, olasi psiko-sosyal, egitim ve mesleki etkile-
rini hafifletmeyi hedefleyen bir sistemdir. "

isitsel rehabilitasyonun tanimi ve sirecin tanimlanmasi zaman
icerisinde degisiklik gdstermistir. Montano, isitsel rehabilitasyonu
isitme kaybinin degerlendirilmesi, isitme kaybinin iletisim tUzerin-
deki etkisini arastirmak ve azaltmak icin gerekli olan ortak bir
karar surecine icin terapotik ortamin yaratilmasini destekleyen
insan merkezli bir yaklasim olarak tanimlamistir ''. Boothroyd
ise, isitsel rehabilitasyonu isitme kaybina bagli fonksiyon, aktivi-
te ve yasam kalitesinin azalmasinin duyusal yonetim, 0gretim,
algisal egitim ve danismanlik yoluyla desteklenmesi olarak ta-
nimlamistir Ross isitsel rehabilitasyonu, isitme kaybinin iletisim
ve psikososyal alanlardaki olumsuz etkisini azaltan herhangi bir
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cihaz, proseddr, bilgi, etkilesim veya terapi strecleri olarak adlan-
dirmistir, 1213

Isitme kaybi, isitme kaybinin baslangic yasina, isitme kaybinin
tipi ve derecesine, kullanilan amplifikasyon secenegine bagli
olarak hem isitme kayipli kisiyi hem de cevresini etkilemektedir.
Iletisimin sekteye ugramasi kisinin cevre ile olan temasinin ki-
sitlanmasina ve yasam kalitesinin dismesine neden olmaktadir.
Isitme kaybi orani yasla birlikte artmaktadir. Yasli niifusun diinya
genelinde artmasi ile isitme kaybina midahalenin onemini bir kez
daha vurgulamaktadir. Bu sirecte isitme kayipli bireye tek basina
isitme cihazi uygulanmasi yetersiz kalmaktadir. Buna ek olarak;
psikolojik destek ve isitsel rehabilitasyon uygulamalarina da ihti-
yac¢ duyulmaktadir. Yetiskin isitsel rehabilitasyonda temel amac;
hastanin isitme kaybinin ginlik yasantisina getirdigi zorluklarla
basa cikabilmelerini saglamaktir. ™11

isitsel rehabilitasyon, seslerin anlasilmasi slirecinin olusmasini
saglayan bir surectir isitsel rehabilitasyon, kisinin akademik, ey,
is ve sosyal ortamlarinda karsilasacagi mesajlari temsil eden an-
lamli diyaloglarin kullanimini icermelidir. Bunlar;

o sitselalg,

e Alici-ifade edici dil gelisimi, (konusma-isitsel egitim)
e Danismanlik,

. Egitim,

e Algisal becerilerde egitim,

e |letisim stratejileri gelistirme,

e  (Gurlltide anlama,

e Telefon ile konusma,

e Konusmayl okuma olarak belirlenmektedir.

Isitme kaybi olustugu déneme gore 3'e ayrilir: 7 19

e Prelingual: Dilin kurallarini ve kullanimini 6grenmeden dnce
(2 yas dncesi] meydana gelen isitme kayiplari lisan edinim
oncesi olarak degerlendirilmektedir.

e Perilingual: Dilin 6zelliklerini 6grenirken (2-6 yas aralijinda)
meydana gelen kayiplar lisan edinim dénemi olarak deger-
lendirilir

e Postlingual: Dilin dzelliklerini 6grenip kullanmaya basladik-
tan sonra (6 yasindan sonra) cocuk ve yetiskinlerde isitme
kaybinin meydana geldigi donem olarak degerlendirilmekte-
dir 7.

Koklear implant adayinin takipleri bu donemler dikkate alinarak
yapilmaktadir, 715 16.8

Neden Erken Koklear implant?

Lisani 6grenme, dogduktan hemen sonra baslayan ve yaklasik 4
yasinda normal bir cocukta biyik olcide tamamlanan bir siirec
olarak tanimlanmaktadir Bu donemde noroplastik aktivitenin
maksimum diizeyde oldugu bilinmektedir. Prelingual ve postlin-
gual dénemlerde koklear implant uygulamasinda farklilar vardir
isitsel uyari almamis serebral korteksin noral aktivitesi ile daha
dnce isitmeyi, lisani 6grenmis korteksin néral aktivitesi arasinda-
ki en belirgin fark, noronal aktivitenin varligi ve hizidir. Uzun sire
uyari almayan ndronal yapilar, faaliyetleri yavaslatir veya durdu-
rurlar. Rezidiel isitmenin tekrar uyarilmasi plastisite ile gercek-
lestiginden erken donem isitsel uyaranlarla noronal aktivite daha
hizli gelisir 17 1817 20,
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Prelingual isitme kayipli cocuklarda rehabilitasyonun amaci;

Yenidogan isitme tarama programlari ile isitme kayipli hastalar,
erken donemde tanilanmakta ve cihazlandirilmaktadir. Cihaz ile
rehabilitasyon siirecine de baslayan hastalarda isitme cihazi kul-
lanilarak cocugda isitsel girdi saglanir; isitsel korteks calismaya
baslar. Prelingual isitme kayipli cocuklarda erken tani ve muida-
hale bu nedenle ¢ok nemlidir. '

Prelingual Hastalarda Pre-op Degerlendirme ve Post-op Takip
Tum degerlendirmelerde oldugu gibi en énemli basamak anam-
nezdir.

e Medikal degerlendirme,

e Radyolojik degerlendirme,

e QOdyolojik degerlendirme,

o sitsel alg degerlendirmesi

e Dildegerlendirmesi,

e Psikolojik dederlendirme yapilmalidir:

Koklear implantasyon i¢cin Uygun Aday Secimi

implantasyon kriterlerinin belirlenmesiicin belli basliklara dikkat
cekilmektedir. Bu kriterlerin arastirildigi sistematik bir dederlen-
dirme protokoli olusturulmus ve 11 baslik altinda incelenmistir. '

1-Kronolojik yas

2-Isitme kaybinin siiresi
3-Medikal- radyolojik degerlendirme
4-Ek engellilik durumu
5-Odyolojik degerlendirme

6-Dil ve konusma becerileri
7-Aile yapisi ve sagladigi destek
8-Ailenin beklenti dlizeyi
9-Egitim durumu

10-Destek servislerin uygunlugu
11-Bilissel 6grenme sekli

Bu profilde koklear implant ekibinin distinceleri “stiphe yok”, “bi-
raz sipheli” ve “cok stipheli” olacak sekilde belirtilir. 22

Prelingual Hastalarda Egitsel Degerlendirme

isitme kayipli cocuklardaki degerlendirme, isitme kaybinin tespit
edilmesi, tanilanmasi ve uygun bir sekilde cihazlandirilarak, glc-
lendirilmis (amplifiye edilmis) sesin ¢cocukta, isitsel uyari olustur-
masil ile baslar.

Egitsel Degerlendirmede Amag¢

e isitme kayipli cocugun var olan durumunun belirlenmesi,

e sitme cihazinin (IC) mevcut kazancin degerlendirilmesi,

e Koklear implant (Cl) veya beyinsapi implanti (ABI) éncesinde
adayin uygunlugunun belirlenmesi,

e IC Cl veya ABI sonrasinda diizenli araliklarla gelisimin de-
gerlendirilmesi,

e Cocugun isitsel algi, konusma ve dil basta olmak Uzere diger
alanlardaki gelisim dizeyinin belirlenmesi,

e (Cocukta olabilecek diger problemlerin ya da sonradan olabi-
lecek sorunlarin belirlenmesi,

e Uygun rehabilitasyon programinin secilmesi,

e EJitim programi icinde uzun, kisa sireli hedeflerin belirlen-
mesi,

e Cocugun egitim slreci icinde gelisiminin degerlendirilmesi,
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e Aile destegi ve katiliminin izlenmesi,

e Okul baslangicinda hazir bulunusluk hakkinda fikir sahibi
olunmasi,

e Mesleki yeterlilik ve yonlendirmenin yapilabilmesi editsel de-
gerlendirmenin amaclarini belirlerken 6nem tasimaktadir.™ 8

Prelingual Cocuklarda Egitsel Degerlendirmenin Basamaklari

e Detaylianamnez

e Genel gelisimin degerlendirilmesi (Denver, AGTE]

o sitsel alg becerileri (EARS, CIAT)

e Dil becerileri (TEDIL, TODIL, PLS, TIFALDI, Peabody )

e Bilissel becerilerin degerlendirilmesi

e (Gorme bozukluklarinin ve diger ek engellerin degerlendiril-
mesi

e Psikolojik degderlendirme

e Ailenin degerlendirilmesi olarak siralanabilir.

isitsel Algi

Normal isiten bir cocugun isitsel alg asamalari hakkinda bilgi
sahibi olmak, isitme engelli cocugun egitiminin planlanmasinda
onemli yer tutar. Isitsel gelisimin progresif asamalari, bebegin
noral sistemindeki gelismenin gostergesidir. Bu asamalar noral
ogrenmeyi de yansiti. Merkezi isitsel islemleme becerileriicinde
yer alan isitsel alg; bizim duydugumuz sesi beynin nasil “yorum-
ladigini” ifade eder. Bu sesler, konusma sesleriyle birlikte cevre-
sel sesleri de icerir Isitsel alg, cocugun isittigi sesi anlama ve
hatirlamasina iliskin bir beceridir. Isitsel algi uzun ve kisa siire-
li hafiza becerisinin yani sira, siralama ve isitsel eslestirme gibi
daha kompleks isitsel becerileri de kapsar. % % Cocugun konusma
dili ile etkili bir iletisim kurulabilmesi ancak cocugun isitsel alg
becerilerinin gelistirilmesi yoluyla mimkunddr. isitsel alg, isitsel
ayirt etme, ses kaynagini saptama, isitsel siralama, uzun ve kisa
sureli isitsel bellek alt basliklarina béolinerek incelenmektedir.

Isitsel ayirt etme; seslerdeki farkliliklarin ayirt edilebilmesi bece-
risi olarak tanimlanmakta olup, ayirt etme, isitilen seslerin ritim,
ton ve frekans niteligine gore yapilmasidir. 2% sitilen sesin kay-
nagini dogru saptayabilme; onemli bir isitsel yetenek olup, ses ile
sesin kaynagi arasindaki baglantiyl kurabilmesi cocugun cevreye
uyum saglamasi ve olaylari algilayip dogru yorum yapabilmesi-
ni kolaylastirmasinin yani sira yon kavramini kazanmasinda da
onemli bir etkendir 22 isjtsel siralama; gorsel siralamadan pek
farkli olmayip isitmede olayin algilanabilmesi icin konu ile ilgili bil-
gilerin hatirlanmasi islemidir. Isitsel siralamanin isitsel bellekle i¢
ice bir konumda oldugu, bir olay sirasinda duyulan seslerin bellek-
te depolanmasinin ise gecmis olaylari iceren isitsel bellegi olus-
turmasi ve bir siire sonra ayni sesle karsilasildiginda bu bilginin
yeni durum icin kullanilmasidir. Bebek diinyaya geldikten sonra,
en gucld kullanabildigi duyu olan isitme duyusu yardimiyla cevreyi
algilamaya baslar. Onun icin esyalarin rengi, sertli§i- yumusakligr,
kokusu vb. 6nemli degildir O sadece esyalarin cikardigi sesler-
le ilgilenir. Bebegin ilgisini seslerin dizenli ya da dizensiz olusu,
kuvvetli ya da hafif olusu ceker. Bebeklik doneminde ilk oyun-
caklarin ses cikartan tirden olmasinin anlami budur. Cocuklarin
isitsel algilarinin gelisimi, cocugun genel gelisiminden ayrilamaz.
Algr gelisimi cocugun cevreyle iliskisi, sosyallesmesi, cevreyi ve
evreni anlayabilmesi ve kavrayabilmesi bakimindan 6nemlidir. Do-
layisiyla cocugun isitsel algi gelisiminde cadde, sokak, bahce, park
vb. her ortam ve her firsattan yararlanilmasi saglanmalidir. 2%



isitsel Algi Becerilerinin Degerlendirilmesi

Isitsel alg becerisi, dogumdan &nce baslar. Normal isiten birey-
lerde, isitme yollarinin maksimum verimliligi ikinci yasin sonuna
kadar devam eder: Isitsel davranislar, santral isitme sisteminin
maturasyonu ile gelismektedir. isitme kayipli cocuklarda, isitsel
algr gelisiminin egitimle saglanabilecedi ve konusma seslerinin
alglanmasi ile santral isitsel sisteminin plastisitesi arasinda
onemli bir iliskinin varligindan so6z edilebilir. Yasamin ilk yilinin
dinleme becerisinin gelisimi acisindan kritik bir donem oldugunu
vurgulanmaktadir. ilk tc yil boyunca isitsel uyaranlari ayirt etme
becerisi hizli bir sekilde gelisir; ancak bu periyottan sonraki do-
nemde, bu becerilerin kazanilmasi gittikce zorlasir Normal isi-
ten bireylerde, isitsel alg gelisimi hiyerarsik olarak 4 asamada
gerceklesir Prelingual isitme kayipli ¢cocuklarda, erken tani ile
koklear implant uygulanarak isitsel yetenekleri son derece iyi bir
dizeye ¢ikmaktadir, 7.1

isitsel algi becerilerin degerlendirilmesinde, asagidaki basamak-
larin takip edilmesi gerekmektedir:

e Fark etme: Maruz kalinan sesin farkina vardigini gdsterebil-
me becerisidir.

e Ayirt etme: Birden fazla kaynaktan gelen konusma veya cev-
resel uyaran arasindaki benzerlik ve farklari alglama bece-
risidir.

e Tanima: Duydugu konusmayi tekrar ederek, yazarak veya
resmini gostererek tanima becerisidir Suprasegmental (ko-
nusmanin slre, siddet, pitch, vurgu gibi prozodoik 6zellikleri)
ve segmentalleri icerir.

e Kavrama: Sorulanlara cevap vererek konusmayi anladigini
gosterme, sesle verilen komutlari takip etme ve karsilikli
sohbete katilabilme becerisidir. 1214153

Koklear implant Kullanan Cocuklarin Habilitasyonundaki Temel
Amaclar

Bu cocuklarin habilitasyon sirecleri asagidaki asamalari izleme-
lidir:

e Koklear implanta ve ses uyaranina adaptasyonun saglanmasi,

e Gelen ses uyaranlarini, ayirt ederek ses-anlam iliskisini kur-
masl,

e Mevcutisitmenin en Ust diizeyde kullanilmasi,

o sitsel alg becerilerini kullanarak yasitlari diizeyinde dil ve
konusma becerisi gelistirmeleri,

o letisim becerilerini gelistirerek giinliik yasamda kullanma-
lart,

e Okudugunu anlama ve okuma-yazma becerilerini gelistirme-
leri

e letisim becerileri (géz kontag, ortak ilgi vb),

o sitsel alg gelisimi (sesi fark etme, sesi tanima, lokalizasyon
vb)

e Dil gelisimi (alici-ifade edici) becerilerine yonelik hedeflerin
bulunmasi gerekmektedir .
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isitme Cihazlari ile Rehabilitasyon

Rehabilitation with Hearing Aids

BOLUM HAKKINDA

isitme cihazlari, isitme giicligii ceken bireylerin iletisimine yardimci olmak icin kullanilan,
sesi amplifiye etmeye yarayan elektronik cihazlardir. isitme kayipli bireylerde isitme kaybinin
olumsuz etkilerini azaltmak ve bunun yaninda yasam kalitesini artirmak icin isitme cihazlari
isitsel rehabilitasyon siirecinde biiyiik nem tasimaktadir. isitme kaybinin erken teshisi ve am-
plifikasyonu, isitme kaybinin olumsuz etkilerine karsi alinabilecek en iyi yontemdir. Hastalarin
yasam tarzlari ve ihtiyaglari da goz oniinde bulundurularak, isitme cihazi se¢ciminde; isitme
kaybinin tipi, derecesi ve konfiglirasyonu blyiik 6neme sahiptir ve bu nedenle isitme kaybinin
dogru bir sekilde degerlendirilmesi gerekmektedir.

Anahtar kelimeler: isitme kaybl, isitsel rehabilistasyon, isitme cihazi

ABOUT the CHAPTER

Hearing aids are digital devices that amplify sound and are used to aid the communication of in-
dividuals with hearing loss. Hearing aids are of great importance in the auditory re/habilitation
process to reduce the negative effects of hearing loss and increase the quality of life in indi-
viduals with hearing loss. Early diagnosis and amplification of hearing loss is the best method
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.

Keywords: Hearing loss, auditory rehabilitation, hearing

Giris

Isitme cihazlari, isitme glicligi ceken bireylerin iletisimine yardimci olmak icin kul-
lanilan, sesi amplifiye etmeye yarayan elektronik cihazlardir. Bir isitme cihazinda; sesi
alip elektrik sinyaline donustirmek icin bir mikrofon, sinyali yikseltmek ve islemek
icin elektronik devre, sinyali tekrar ses dalgalarina dénustirmek icin “alici (receiver)”
olarak adlandirilan bir hoparlér ve cihaza gii¢ saglamak icin bir pil gerekmektedir!
Isitme kaybinin olumsuz etkileri her popiilasyonda gériilmekle birlikte ek bir engel du-
rumunda daha da kotii sonuclarla karsilasilmaktadir. isitme kaybinin erken teshisi ve
amplifikasyonu, isitme kaybinin olumsuz etkilerine karsi alinabilecek en iyi yontemdir.
Isitme cihazi seciminde; isitme kaybinin tipi, derecesi ve konfiglirasyonu biiylik 5neme
sahiptir ve bu nedenle isitme kaybinin dogru bir sekilde degerlendirilmesi gerekmek-
tedir.

Isitme bozukluklari, genellikle lezyon olarak adlandirilan isitsel sistemdeki yapi ve/veya
islev anormalliklerinden kaynaklanir. Isitme kaybi, agri, tinnitus ve bas donmesi gibi
farkli semptomlar kulagin herhangi bir yerindeki bir lezyonun belirtilerinden biri olabil-
mektedir. Isitme kaybinda; lezyonun dogasini, derecesini, etiyolojisini (nedeni), yerini ve
stiresini [ne zaman basladigini ve nasililerledigini) bilmek dnemlidir. Ornegin; gliriltiye
maruziyet ve/veya yaslanmadan kaynaklanan tly hicresi hasari, tipik olarak, hasta isit-
me problemini fark etmeden (veya en azindan kabul etmeden) ¢ok dnce baslar. Pediatrik
grupta isitme kaybi distnildiginde; prelingual dénemde baslayan isitme kaybi, dil ve
konusma gelisimi sireci icin ciddi derecede etkilenme yaratir. Cocuk isitsel uyarandan
ne kadar uzun stire mahrum kalirsa, konusma ve dil gelisimini o kadar fazla etkilenme
gosterecektir. Postlingual donemde baslayan isitme kayiplarinda, prelingualdeki gibi dil
ve konusma gelisiminde ciddi bir etkilenme yaratmayacaktir?
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isitme Kaybi

isitme kaybinin tipi, derecesi ve odyogram konfigiirasyonuna gore
isitme kaybi tanimlanabilmektedir (6rn; sensérindral tipte isitme
kaybi, tek tarafli isitme kaybi, bilateral/unilateral isitme kaybi, si-
metrik/asimetrik isitme kaybi v.b. gibi). Isitme kaybi dereceleri;
saf ses ortalamasina (500, 1000, 2000 Hz frekanslarinin aritmetik
ortalamasi. SUT glncellemesine gére; isitme cihaz raporlamada
bu ¢ frekansa ek olarak 4000 Hz frekans da dahil edilmistir] gére
normal isitmeden cok ileri derecede isitme kaybina kadar belir-
li araliklardaki seviyelere gore belirlenir. Isitme kaybi derecesine
gore amplifikasyon cesitleri degiskenlik gosterir. Bunlarla birlikte
kliniklerde en sik karsilasilan, isitme cihazi se¢ciminde dnemli rol
oynayan lokalizasyonuna gore isitme kayiplari da iletim, sensori-
noral ve mikst tip isitme kayiplaridir.

[letim tipi lezyonlar, sesin ortamdan kokleaya iletimini bozmakta
ve bu nedenle sensorindral sisteme ulasan sinyal olmasi gere-
kenden daha zayif sekilde ulasmaktadir. iletim tipi isitme kayb1, bu
bozulmus mekanizma nedeniyle sinyaldeki atenuasyon (zayiflamal)
miktaridir ve hava-kemik araligindaki fark ile ifade edilir. Goreceli
olarak yogun-ylksek sesler; iletim tipi isitme kaybi olan hastalar
icin genellikle daha az rahatsiz edicidir clinki bu seslerin seviyesi
kokleaya girmeden 6nce azalir Bir anlamda da, iletimdeki kayip,
sesleri hava-kemik araligi miktari kadar azaltan bir “kulak tikacl”
gibidir? Dis kulakta veya orta kulakta bir ses engeli oldugunda, bir
miktar isitme kaybi meydana gelir. Bu tir bir tikaniklikta, kisiler,
hava iletimi ile ortaya c¢ikan seslere karsi duyarliliklarinin bozul-
dugunu fark ederler. Ses, kemik yoluyla geliyorsa engeli atlar ve
dogrudan sensér/néral mekanizmaya gider. ic kulak ve diger sen-
sor/néral yapilar bozulmadigindan kemik yolu ile isitme normal-
dir. Ses, sensor/néral yapilara etkili bir sekilde iletilmez. Normal
kemik iletimi ile bu bozulmus hava iletimi, iletim tipi isitme kaybi
olarak adlandirilir. Dogru tanilama ve yonetim ile cogu iletim tipi
isitme kaybi, medikal veya cerrahi yollarla tamamen veya kismen
iyilestirilebilir® Konjenital dis ve orta kulak anomalileri, timpanik
membran perforasyonu, kemikcik zincir anomalileri, kolestea-
tom, dis kulak yolunda yabanci cisim, otitis media, otoskleroz, 6s-
taki disfonksiyonu gibi durumlar iletim tipi isitme kaybi nedenleri
arasinda sayilabilir.

Sensdérinéral lezyonlar koklea ve/veya isitsel siniri icerir ve sen-
sor reseptor (tly) hicreleri, isitsel noronlar ve/veya bunlarin
etkinlestirilmesini ve diizgln calismasini saglayan bircok yapi
ve siirecten herhangi birini etkileyebilir Sensor isitme kaybi, ta-
nimi geredi, kokleanin islevsizliinden kaynaklanan bir isitme
bozuklugudur; noral isitme kaybi, koklear sinirin islev bozuklu-
gundan kaynaklanir Santral isitme kaybi, santral isitsel yol veya
isitsel korteksteki islev bozuklugundan kaynaklanir “Sensori-
noral isitme kaybi» terimi, koklea ve koklear sinirin birlikte is-
lev bozuklugundan kaynaklanan isitme bozuklugunu ifade eder*
Sensorindral tipte isitme kaybinda, i¢ kulak yapisi ve sensér/noral
mekanizmada bozulma oldugu icin kemik yolu iletimde de azalma
meydana gelmektedir. Bu tlr kayipta, hava ve kemik yolu esik de-
gerleri arasinda hava-kemik araligi olarak adlandirdigimiz, iletim
tipi isitme kaybi diyebilecedimiz gap bulunmaz. Konjenital ya da
sonradan gelisen i¢ kulak patolojilerinde, girilti maruziyetinde,
presbiakuzide, ototoksik ila¢ kullaniminda, timar v.b. gibi durum-
larda sensdrinéral tipte isitme kaybi goriilebilmektedir i¢ kulak ve
sensor/noral yollarda patoloji oldugundan dolayl medikal olarak

114
—

tedavisi yoktur. Isitme kaybinin derecesine ve konfigiirasyonuna
gore amplifikasyon secenegdi distnulir

Mikst tip isitme kaybi; hem iletim hem de sensér/néral yapida
meydana gelen bozulmanin birlikte goruldigu isitme kaybidir
Sensdrindral kayba ek olarak ortaya cikan dis ya da orta kulak
kaynakli patolojiler; kemik yolu esik degeri ayni kalsa bile hava
yolu esik dederinin artmasina neden olurlar. Bu durumda hem
hava yolu isitme kaybinda artis hem de hava-kemik araligi goril-
mektedir. Medikal ya da cerrahi tedavi yontemi ile iletim tipi kayba
neden olan durum ortadan kaldirilabilir, eger dizelme durumu
yok ise mikst tip isitme kaybina uygun amplifikasyon secenekle-
rine basvurulur.

isitme Cihazi Turleri

isitme kaybina uygun cihaz secimi; isitme kayiplinin cihaza alis-
masl, diizenli kullanabilmesi ve fayda gérmesi acisindan onemli-
dir. Ozellikle isitme kayipli pediatrik grupta dil, konusma ve iletisim
becerilerinin gelisebilmesi icin uygun isitme cihazi uygulamasi
yapilmasi gerekmektedir. Isitme kaybina gore uygulanacak ampli-
fikasyon yontemleri cesitlilik gostermekle birlikte isitme kaybinin
tipine, derecesine ve konfiglirasyonuna gore farkli tiplerde isitme
cihazlari (ve farkli turde kulak kaliplar) da bulunmaktadir (Sekil
1).° Bunlarin yani sira isitme cihazi seciminde hastanin cihazi ra-
hat bir sekilde kullanabilmesi (cihazin veya kulak kalibinin kulaga
dogru yerlesimi, pili takabilmesi v.b. gibi], kulagin yapisina uygun-
lugu, hastanin sosyal statiist v.b. dzellikler de cihaz seciminde
gdz ontinde bulundurulmalidir:

Sekil 1. isitme Cihazi Tipleri®

2Christensen R. Acoustic Modeling Of Hearing Aid Components (Doctoral Dis-
sertation, Syddansk Universitet]. University of Southern Denmark; 2010. Kay-
nagindan alinmistir®

Kulak Arkasi isitme Cihazlari (BTE-Behind The Ear)

Geleneksel BTE isitme cihazlari, bilesenlerin cogunun kulak kepce-
sinin arkasina sigan kicik bir kutuya ve mikrofonlarin kulak kep-
cesinin hemen tzerine yerlestirildigi isitme cihazi tipidir (Sekil 2).6

BTE'ler onemli olcide amplifikasyon saglayabildikleri, nispeten
blylk ve manipile edilmesi kolay olduklari icin, cok cesitli isit-
me kayiplari ve popllasyonlariicin uygundurlar. Bununla birlikte,
klinik olarak en yaygin kullanimlari, ileri veya cok ileri derecede
isitme kaybi olan yetiskinler ve cocuklar icindir. Cihazin kulaga
sesi dogru akustik bilgiile iletebilmesiicin kulak kalibr tam olarak
konka ve kulak kanalina yerlesmelidir. Pediatrik grupta kulak ya-
pisi biylime gosterdiginden dolayr kulak kalibinin sik degismesi
gerekir ve BTE isitme cihazlari buna imkan saglar’

MiniBTE, geleneksel BTE lerden daha az kazanc ve ciktiya sahip-
tir Bu cihazin manipilasyonu, el becerisi/gérme sorunlari olan
hastalar i¢in zorlayici olabilir



Sekil 2. BTE isitme Cihaz?

°Barbosa, Leandro Rodrigues & Jordan, Roberto & Cordioli J. Structural Dynam-
ic Analysis of a BTE Hearing aid case. In: VIl Congresso Nacional de Engenharia
Mecénica, 31 de Julho a 03 de Agosto 2012, Séo Luis-Maranhao.2012 kaynagin-
dan uyarlanmistir?

Receiver in the Ear (RIE/RITE)

Kulak arkasi isitme cihazi olarak RITE/RIE isitme cihazlari vardir
BTE ile arasindaki en onemli farklardan biri, hoparlorin (alici-
nin-receiver) farkli yerde olmasidir. Receiver, yumusak bir “"dome
(kubbe)” araciligiyla yerinde tutulan akustik bir tip tarafindan
kulak kanalina iletilen ses ile BTE kutusuna monte edilebilir. Al-
ternatif olarak, receiver kulak kanalina yerlestirilebilir, bir dome
vasitasiyla yerinde tutulabilir ve cok ince bir tip ile kulak arkasin-
danki kismina baglanabilir Bu BTE stili, kanaldaki receiver (RI-
C-Receiver in the canal) veya kulaktaki receiver (RITE-Receiver
in the ear] olarak adlandirilin isitme cihazinin hoparlori kulak
kanalinda durur ancak mikrofon ve islemci kulagin arkasinda
kictcik bir kutuda yer alir® BTE'den boyut olarak daha kiglk
gorintimdedir ve dome ile kullanildigr icin kulagi tikamaz, hava-
lanmasini saglar. Bu tip isitme cihazlari da genis aralikta isitme
kaybr icin uygundur fakat cok ileri derecede kayiplar icin kulak
kalibiyla kullanimli BTE cihazlar gerekebilir

Kulak I¢i isitme Cihazlari (ITE-In the Ear)

ITE isitme cihazlari, bitin bilesenlerinin yani tim parcalarinin
kulak icine yerlesen kisimda bulunan cihazlardir. Kulagin yapisina
(kulak kanalinin sekli] gére 6zel 6l¢t alinarak yapilmaktadir. Ha-
fif derecede isitme kaybindan orta-ileri derecede isitme kaybina
uygulanan isitme cihazlaridir. Kulak ici isitme cihazlarimin, ITC ve
CIC cesitleri vardir: ITC isitme cihazlari (In the Canal), cihazin ka-
nal icine yerlestigi ve CIC isitme cihazlari (Completely in Canall,
cihazi tamamen kulak icinde oldugu yani derin yerlesimli cihaz-
lardir® Sekil 3'te gorildugi gibi; Invisible In Canal (IIC): kanalda
gérinmeyen, Completely In Canal (CIC): tamamen kanal ici, In
The Canal (ITC): kanalda olan, In The Ear Half Shell (ITE-HS]: IT-
C'den daha buylk kulagin yarisini kaplayan, In The Ear Full Shell
(ITE-FS): ITC'den daha buytk kulagi kaplayan cihazlar da mev-
cuttur?

Kulak ici isitme cihazlari kulak icini tamamen kapadigr icin ok-
lUzyon dedigimiz tikanma etkisi yaratabilir bu sorun da alcak
frekanslari normal olan hastalarda kendi sesini yiksek ve glr
duymasina neden olur. Cocuklarda kullanimi icin de pek uygun
dedgildir, klictk yapisindan dolayi ¢cocuklarin yutma v.b. riskini do-
gurur. Bazi geriatrik hastalar icin de kulakta fazla buson biriki-
minden dolayi cihazin filtresinin sik ttkanmasina ve sesin dogru
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bir sekilde iletilmemesine neden olur. Pil yerlesimi, cihazin kul-
lanimi ve temizligi acisindan da gorme yetisi ve motor becerileri
zayiflamis hastalar da zorluk yasayabilmektedir. Estetik kaygisi
olan hastalar genellikle bu tir cihazlari gérinmedigi icin tercih
edebilir ama isitme kaybina ve hastanin genel durumuna uygun
olmayan cihazlardan hastalar fayda gérmemektedir. iletim tipi
isitme kaybi olan hastalarda da kulak ici cihazlar oklizyon etki-
sinden dolayi da onerilmemektedir.

Sekil 3. Kulak ici Isitme Cihazlari®®

2Allnvisible 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)

®Moore, B.C.J., Popelka GR. Introduction to Hearing Aids. In: Hearing Aids. Spring-
er International Publishing; 2016:1-20 kaynagindan alinmistir?

IIC ve CIC Isitme Cihazlar

Pediatrik ve geriatrik gruba 6nerilmeyen sadece genc yetiskin gru-
ba dnerilen cihazlardir IIC (Invisible In Canal] isitme cihazlari hafif/
orta derecede isitme kayiplari icin, CIC [Completely In Canal] isit-
me cihazlari ise orta/orta-ileri derecede isitme kayiplari icin kulla-
nilabilir. Kullanimi zor cihazlardir. Cihaz uygulamasi icin dis kulak
kanali yeterli biytkliukte olmali ve kulakta akinti v.b. olmamalidir.™

Kemik Yolu isitme Cihazlari

Kemik iletimi, kafatasi kemigi ve yumusak doku yoluyla iletilen ve
baziler membran Uzerinde ilerleyen bir dalga ile sonuclanan ve
isitsel algiya yol acan sesi ifade eder. Bir kemik iletim dondstiri-
clsl dogrudan veya kafatasi kemigini kaplayan deri yoluyla kafa-
tasi kemigine baglandiginda, titresim her iki kokleaya iletilir® Bu
cihazlar, hastanin hava yolu iletimli isitme cihazlarinin (BTE, RIE,
ITE v.b.) kullanamayacagi durumlarda dnerilmektedir. Orn; atrezik
kulak, timpanik membran perforasyonu v.b. gibi iletim tipi isitme
kaybi olusturacak patolojilerde kullanimi uygundur. Yetiskinler
icin gozlik tipi ve cocuklar icin de bas bandi ya da tac seklinde
hastanin kullanimina uygun secenekleri vardir (Sekil 4)."

Sekil 4. Kemik Yolu iletimli isitme Cihazlari?

*Meders Grup, https://meders.com.tr/. Kaynagindan alinmistir."?
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Sesi iletecek olan kisim mastoide tam oturacak sekilde yerlesim
gostermelidir aksi takdirde ses iletiminde zayiflik ve bozulmalar
gorulebilmektedir.

CROS ve BICROS isitme Cihazlari

CRQS (contralateral routing of signal] isitme cihazi; bir kulagi
normal diger kulagi ileri veya cok ileri derecede isitme kaybi olan
hastalarda ", BICROS [bilateral contralateral routing of signal)
isitme cihazi ise; bir kulaginda ileri veya cok ileri derecede isitme
kaybi olup diger kulaginda daha disik derecelerde isitme kaybi
olan hastalarda kullanilmaktadir. CROS ve BiCROS isitme cihaz-
lari geleneksel olarak tek tarafli veya asimetrik isitme kaybi olan
hastalarda "basin gélge etkisini (head shadow effect]” diizeltmek
ve ses lokalizasyonunu iyilestirmek amaciyla kullanilmaktadir
Sekil 5'te CROS ve BICROS cihaz gésterimi verilmistir.™

Sekil 5. CROS ve BICROS isitme Cihazi Uygulamasi®

*What is a Cros hearing aid?, https://claso.net/en/blog/what-is-a-cros-hearing-

aid. kaynagindan uyarlanmistir. '3
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Vestibuler Rehabilitasyon

Vestibular Rehabilitation

BOLUM HAKKINDA

Gorsel, somatosensor ve vestibiler girdiler fiziksel diinya hakkinda dogru bir model olustur-
mak amaciyla bir araya gelirler. Bu girdilerin uygun olmayan kombinasyonlari sonucunda bas
donmesi, dengesizlik gibi semptomlar ortaya c¢ikar. Vestibiler patolojiler icin en 6nemli tedavi
yaklasimlarindan biri vestibiler rehabilitasyondur. Vestibiiler rehabilitasyon, statik ve dinamik
postiral stabiliteyi artirmak ve celiskili duyusal bilgi Ureten durumlarda gorsel-vestibiler et-
kilesimleri iyilestirmek icin néroplastisite mekanizmalarini (adaptasyon, habitiiasyon ve sub-
stitusyon) kullanmaktadir. VR, vestibliler semptomlari ve hastanin yasam kalitesi tzerindeki
olumsuz etkilerini azaltmayr hedeflemektedir. Rehabilitasyon plani programlanirken bozuk-
lugun derecesi, hastanin kompansasyon icin potansiyeli ve hangi kompansatuar mekanizmanin
basarilma olasiliginin daha yiiksek oldugu goz oninde bulundurulmalidir.

Anahtar kelimeler: Vestibiler, vestibiler hastaliklar, vestibller rehabilitasyon, kompansasyon

ABOUT the CHAPTER

Visual, somatosensory, and vestibular inputs come together to create an accurate model of the
physical world. As a result of inappropriate combinations of these inputs, symptoms such as
dizziness and imbalance occur. One of the most important treatment approaches for vestibular
pathologies is vestibular rehabilitation (VR). Vestibular rehabilitation uses neuroplasticity mech-
anisms (adaptation, habituation and substitution) to increase static and dynamic postural sta-
bility and improve visual-vestibular interactions in situations that produce conflicting sensory
information. VR aims to reduce vestibular symptoms and their negative impact on the patient’s
quality of life. When programming a rehabilitation plan, the degree of impairment, the patient’s
potential for compensation, and which compensatory mechanism is more likely to be achieved
should be considered.

Keywords: Vestibular, vestibular diseases, vestibular rehabilitation, compensation

Vestibiiler Sistem Anatomi ve Fizyolojiye Genel Bakis

Vestibller, viziiel ve propriyoseptif sistemler; insanda bas ve viicudun pozisyonu hakkin-
da bilgi saglamaktadir’. Vestibiiler sistem, basin acisal ve dogrusal hareketlerine bagli
olarak, meydana gelen viicut pozisyonlarinin belirlenmesini saglamaktadir. Ayrica, yer
cekimi ile ilgili uyarilari da degerlendirerek bas ve viicudun cevreye gore durumunu be-
lirler. Insan viicudunun pozisyonlarini ve hareketlerini tahmin eder?

Periferik Vestibliiler Sistem

Periferal vestibller sistem; orta kulak boslugu lateral kisminda, koklea bolimunin poste-
rior kisminda ve temporal kemigin lateral kisminda yerlesik konumdadir. Periferal sistem,
kemik labirent ve zar labirent olarak ikiye ayrilir Kemik labirent; ¢ semisirkiler kanal
(SSK), vestibil adi verilen utrikul ve sakkiil yapilardan olusmaktadir Bu labirent, perilenf
sivisi ile doludur. Bu sivi, kimyasal icerik acisindan serebrospinal siviya [ylksek Na:K ora-
ni) benzemektedir. Bu benzerlik nedeniyle, omurilik sivisini etkileyen durumlar ayni zaman
da ic kulaktaki siviyl da etkileyebilmektedir® Zar labirent ise perilenf sivisi ve destekleyici
bag doku sayesinde kemik labirentin icerisinde askida tutulmaktadir Membranéz labirent;
3 semisirkiiler kanal (SSK], utrikil ve sakkil olmak tzere iki otolit organdan olusur. Zar
labirent, temporal kemigin petroz parcasindaki kemik labirent ile kaplidir. Bu labirent, en-
dolenf sivisi ile doludur. Endolenf sivisi, kimyasal icerik acisindan (Yiiksek K:Na orani) pe-
rilenf sivisina zit seklindedir. Bu sivi elektrolit acisindan hiicre ici siviya benzemektedir.
Ayrica, normal kosullarda perilenf ve endolenf arasinda dogrudan iliski bulunmamaktadir*

CC BY 4.0: Telif hakki yazarlardadir. Bu kitabin icerigi Creative Commons Atif 4.0 Uluslararasi
lisans altinda lisanslanmistir:
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Vestibiiler organlar; dogrusal ve acisal hareketi alglamaktadir.
Acisal ivmelenmelerin kafa rotasyonunun algilanmasindan ante-
rior, posterior ve horizontal olmak Uzere Ug¢ cift halinde bulunan
semisirkiler kanallar sorumludur. Yercekimi gibi dogrusal iv-
melenmeler ise utrikil ve sakkilde bulunan otolit organlar sa-
yesinde hissedilir. Utrikul horizontal hereketlerden sorumlu iken
sakkdil vertikal hareketlerden sorumludur. Bu kanallar karsilikli
ortoganal bir yonelim gdsterir®

Her semisirkiler kanallarin u¢ kismi ampulla adini alarak genis-
lemektedir. Ampulla ve kanallarin ici endolenfatik sivi ile doludur.
Kanallardan ampullaya dogru olan sivi akisi, ampullada tiy hiic-
relerinin bulundugu duyusal alanin uyarilmasini saglar. Stereosil-
ya adi verilen tiy hicrelerinin vestibiler sinir liflerini uyarmasiyla
¢ dizlemde basin dénis hizi ve yoni hakkinda merkezi sinir sis-
temi bilgilendirilin En buyuk stereosilya, kinosilyumdur. Stereo-
siller kinosilyaya dogru giderek artan bir morfolojiye sahiptirler.
Her bir silya tepe noktalarindan birbirlerine baglidirlar. Bu bag-
lanma elektriksel akimin baslamasinda ilk etabi olusturur. Tyler
en uzun tdy olan kinosilyuma dogru ya da kinosilyumdan uzak bir
konuma geldiginde , vestibiler sinirde atesleme hizi artmaktadir
ya da azalmaktadir® Otolit mebranlarin yapisi ise kupulaya benzer
fakat daha agirdir iginde otokonya adi verilen kalsiyum karbonat
kristalleri (CaCO,) bulunmaktadir CaCO, tan yapilmis otokonyala-
rin yogunluklari endolenften daha fazladir. Bu yogunluk farki fizik-
sel kurallardan yercekimi ve degisken dogrusal hareketin bileske-
siyle beyne yon ve kuvvet bilgisi olarak iletilir Otolit organlarda
bulunan tly hicreleri striola olarak adlandirilan egri bir merkez
bélgeye gore konumlanmaktadir. Utrikuldaki kinosilyum striolaya
yakin konumda yer alir Sakkildeki kinosilyum ise strioladan uzak
konumda yerlesmistir. Tly hiicrelerdeki bu oryantasyon ile SSKlar
ve otolit organlar, basin belli yonlerine olan hareketine yanit vere-
bilmektedir’

Vestibiiler Sinir

Vestibiler sinir beyinsapi ve labirentler arasinda yerlestiginden
bazi otorler bu siniri periferik sisteme dahil ederken digerleri
santral sisteme dahil etmektedir. Vestibiiler sensor organlar;
VIII. kraniyal sinirin vestibller dali tarafindan innerve edilirler
Vestibiler sinir de inferior ve superior olmak Uzere iki ayri dala
ayrilir. iinirin afferent yollarini olusturan hiicre govdeleri Scarpa
Ganglionunu olusturur. Vestibiler sinir ve Scarpa ganglionu su-
perior ve inferior olmak Uzere iki kisma ayrilir. Vestibiler sinirin
superior kisminin periferal bolimu; utrikular makula, superior
ve lateral krista, sakkular makula'nin anterosuperior bolimu-
ni inerve eder Inferior kisminin periferal bslimi ise sakkular
makula'nin biyik bolimind, posterior krista'yl inerve eder.
Superior ve inferior vestibller sinir, koklear sinir ile birleserek
vestiblilokoklear siniri olusturur. Vestibllekoklear sinir, fasiyal
sinir ile internal akustik kanaldan gecerek vestibiiler cekirdek-
lere ulasir®

Santral Vestibiiler Sistem

Vestibiler sinir lifleri, beyin sapina girince inen ve c¢ikan dal-
larina ayrilir Boylece belirli alanlardan gelen lifler, vestibiler
cekirdekler icerisinde yer alan belirli alanlarda son bulurlar.
Afferent yollar ile vestibiler girdiler iki ana hedefe ulasir Bun-
lar; vestibiiler nikleus kompleks ve serebellumdur. Vestibiler
girdilerin ilk islemlendigi yer olan vestibiler nikleus kompleks,
gelen afferent bilgilerle efferent olan motor ¢ikti noronlari ara-
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sinda baglanti saglar. Serebellum ise vestibiiler performansi de-
gerlendirir, izler ve gereken durumda yeniden dizenler. Her iki
noktada da vestibller bilgiler viziiel ve somatosensor girdilerle
birlestirilerek islenir.? estibiiler ¢cekirdekler, medulla ve pons’un
birlesim yerine yakin bir bolgede beyin sapinin dorsolateral kis-
minda yerlesim gdsterirler. Dordinct karincigin tabaninda, pons
ve medulla oblangata bileskesinin lateral bolimlerindeki vesti-
biler sahaya yerlesmis dort adet cekirdektir: Lateral, Superior,
Medial, inferior: Superior ve medial vestibiiler cekirdekler, vesti-
biulookiler refleksin olusumunda gorev alirlar. Medial vestibller
cekirdek, vestibiilospinal refleksin olusumunda da gorev alir ve
birlikte meydana gelen goz ve bas hareketlerini koordine eder.
Lateral vestibiler cekirdek, vestibilospinal refleksten esas so-
rumlu olan cekirdek grubudur. inferior cekirdek grubu, diger
tim cekirdek gruplarini ve serebellumu birbirine baglayarak
aralarinda baglanti saglar. Vestibller cekirdekler, buyik kismi
her iki tarafta inhibitor 6zellik gosteren bir caprazlasma sistemi
araciligi ile birbiriyle baglanti halindedir. Caprazlasmalar, beyin
sapinin her iki tarafinda yer alan ilgili alanlar arasinda baglanti
saglarlar'

Vestibulookuler refleks [VOR], net bir géris saglamak icin ka-
fanin donme hareketlerine karsilik goz hareketleri olusmasini
saglayan ve ¢ok hizli calisan bir reflekstir. Vestibiler nukleuslar
ile okller motor nikleuslar arasi direkt baglantilarda medial
longitudinal fasikulus (MLF) 6nemli rol oynar. VOR'un acisal ve
dogrusal olmak Uzere iki bileseni vardir. Otolitik organlardan ge-
len bilgiler dogrusal VOR, semisirkiler kanallardan gelen bilgi-
ler acisal VOR arkini uyarmaktadir. Basin rotasyon hareketleri
ve translasyon hareketleri bu refleks bilesenler sayesinde kom-
panse edilir"

Vestibllospinal refleks (VSR], rutinde gerceklestirilen hareket-
ler ve aktivitelerde viicudun postural stabilitesini koruyan mo-
tor kontrol mekanizma olarak tanimlanabilir. Statik veya dinamik
denge durumlarinda, yer cekimine karsi postirin ve dengenin
korunmasini saglar. Vestibller sistem ile birlikte viziiel ve prop-
rioseptif sistemlerden sensor bilgi alir VSR'deki noral baglantilar
VOR'dan daha karisiktir. Postiirt korumak ve dismeyi engellemek

icin cok daha fazla, farkli motor stratejileri icermektedir. VSR, la-
teral ve medial vestibllospinal yollardan uyari alir."

Vestibllokollik refleks (VCR); basi, boyun kaslari araciligi ile sta-
bilize etmek icin kullandigimiz reflekstir SSK ve otolitik organ-
lardan gelen bilgi ile bas hareketini saglar. Servikokollik refleks
ile is birligi icerisinde calisir VCR'den medial vestibuler nukleus,
sorumludur. Noral yollari tam olarak bilinmemektedir.

Vestibiler sinirlerin serebral korteksle de baglantilari vardir.
Serebellum, vestibller sinirden ve vestibiler nikleuslardan
projeksiyonlar alir ve tekrar vestibiler nikleuslara projeksi-
yonlar gonderir. Primer vestibliloserebellar fiberler, vestibl-
ler sinir ile vestibller cekirdek arasindaki baglantilari saglar.
ikincil vestibiiloserebellar fiberler; ilk olarak, kaudal vestibiiler
nikleus, ve benzer primer vestibiloserebellar fiberler ile bag-
lantilidir. Serebral kortekse ulasan vestibtiler sinyallere yonelik
fizyolojik kanitlar olmasina ragmen kortikal seviyede vestibiler
sistem ile ilgili anatomik baglantilar henliz tam olarak anlasi-
lamamistir™
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Vestibiiler Rehabilitasyon ve Mekanizmasi

Vestibller duyusal girdi, temel ve genis kapsamli bir duyudur. Sa-
dece motor sistemleri degil pek cok sistemi dogrudan veya dolayli
olarak etkilemektedir. Hafiza ve uzaysal yon tayini gibi bilissel sis-
temlerde de etkisi bulunmaktadir Bu nedenle islevinin bozulma-
sinin sonuclari gercekten genis kapsamuidir™

Vestibiler kompansasyon basit bir fonksiyon iyilesmesi gibi go-
rinse de, vestibiiler kompansasyon sirasinda meydana gelen
bircok farkli stire¢ olduguna ve cesitli siireclerin farkli oran-
larda diizeldigine veya kaybedilen vestibiiler fonksiyonun yeri-
ni alacak yeni davranislar 6grenilirken bazi durumlarda hic dii-
zelmedigine dair kanitlar vardir™ Bu vestibller kompansasyon
siireci cogu insanda dogal olarak gerceklesir, ancak basarili
olmadiginda vestibiler rehabilitasyon (VR] tedavisi gerekebi-
lir. Vestibller rehabilitasyonun bas donmesi ve denge bozuklu-
gu olan hastalarda etkili bir tedavi oldugu yapilan calismalarla
gosterilmistir. ' Vestibiler kompansasyonun norolojik fenomeni,
fonksiyonel rehabilitasyon ve iyilesmeye yol acan merkezi sinir
reorganizasyonuna dayanir. Labirentektomi veya tek tarafli ves-
tibdler nérotomi gibi duyusal yoksunluk modellerini kullanan
calismalar, vestibiiler kompansasyonun altinda yatan mekaniz-
malara onemli katkilar saglamistir Vestibller rehabilitasyon
kavrami; Ikinci Diinya Savas! sirasinda, iki ingiliz uygulayicinin
(Sir Terence Cawthorne ve Harold Cooksey), dengesizligi olan
kafa travmasi oykislU bulunan askerlerin yaralanmadan sonra
erken asamada harekete gecmeleri halinde daha hizli iyilesebi-
leceklerini gozlemlemesiyle dogmustur. Ginimuzde vestibller
rehabilitasyonun unilateral ve bilateral bozukluklugun seyrinde
oldugu kadar benign paroksismal pozisyonel vertigoda da etkili
oldugu kanitlanmistir’”

1940’larda Cawthorne ve Cooksey, vertigo tedavisi icin ves-
tibUler fizik tedavi olarak bilinen egzersize dayali bir teknik
gelistirmislerdir. Daha sonra, bir dizi kontrolld, ileriye dontk
calisma; vestibller hipofonksiyonu olan hastalarda vestibller
rehabilitasyonun etkinligini bildirmistir. Vestibller disfonksi-
yonu olan kisilerde kalici bas donmesi ve vertigo tedavisinde
vestibiler rehabilitasyon kullanimi son 25 yilda katlanarak art-
mistir Vertigonun azaltilmasi ve bakis stabilizasyonunda, pos-
tiral kontrolde, fonksiyonel aktivitelerde ve yasam kalitesinde
iyilestirmeler amaclari arasinda yerini almaktadir'. Vestibiler
rehabilitasyon sirecinin, rehabilitasyonu kayip vestibiler duyu-
yu geri getirmenin bir araci olarak distinmek yerine, hastanin
dengesini kontrol etmedeki rollerini artirmak icin diger vesti-
buler olmayan duyusal girdiler ve bilissel davranis stratejileri
icin bir firsat olarak diustntlmesi gerektigini onerilmektedir.
Vestibiler kayipla basa ¢ikmak, kirik bir uzuvdan sonraki re-
habilitasyon prosedirlerinden ziyade, ampute bir uzuvdan son-
raki rehabilitasyon prosediirlerine daha benzer olarak ifade
edilmektedir.’®

Vestibller kompansasyon, ¢ ana mekanizma yoluyla gercek-
lesir: adaptasyon, habituasyon ve yerine koyma. Adaptasyon,
esas olarak vestibllo-okuler refleksin (VOR) néronal aktivite-
lerinin dizenlenmesinden olusur. VOR fizyolojik olarak gorsel
hedefi fovea Uzerinde stabilize etmeye izin verir. Adaptasyon,
gormenin stabilizasyonuna yardimci olmak icin ve bu mekaniz-
mayi guclendirmeyi amaclayan vestibller rehabilitasyonda (VR)
bazi egzersizler VOR kazancini arttirir. Yerine koyma; duyusal,
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davranissal ve bilissel alanlarda MSS tarafindan baslatilan
farkli mekanizmalarla temsil edilir Duyusal olarak dengede
yer alan proprioseptif ve gorsel girdilere verilen dnemdeki bir
degisiklikle baglantilidir. Davranissal olarak yerine koyma daha
az bilinir. Kacinma stratejisi, vertigo ile ilgili hissi azaltmak icin
hareketleri sinirlar. Bu “hareketsizlestirme” tavsiye edilmez
clnki bunun tersine hastalarin erken mobilizasyonu postur iyi-
lesmesini hizlandirir ve gelistirir. Bilissel ise hastalarin hare-
ket beklentisine karsilik gelir. Habituasyon, hastalara bir tedir-
ginlige tepki vermekten kacinmayi 6gretmek anlamina gelir.'""
Vestibiler kompansasyon” terimi genellikle yerine koyma ile
esanlamli olarak kullanilin “Dekompansasyon” terimi, iyi bir
sekilde telafi edebilen ve daha sonra yasam tarzi degisikligi
nedeniyle semptomlarin niksetmesi durumu olabilecek kisi-
leri tanimlamak icin benimsenmistir. Kalici hareketle tetikle-
nen vertigonun varligi, yetersiz kompanse edilmis bir kisinin
bir ornegidir. Boyle bir birey, gorsel duyarliligi azaltmak icin
sanal gerceklik (VR) veya bir disko topu kullanimi gibi cesitli
alistirmalardan yararlanabilir.'®

Vestibiiler Sistem Hastaliklari ve Vestibiiler Rehabilitasyon

Bas dénmesi; genel poptilasyondaki kisilerin yaklasik %20-30"unu
etkileyen, en yaygin sikayetler arasindadir Bas donmesi bir tani
degil, farkli patolojilerde ortaya cikabilen bir semptomdur. Bu pa-
tolojiler arasinda bening bir durum ya da hayati tehlike olustura-
bilecek bir patolojiye kadar genis bir tani araligr mevcuttur. Bas
dénmesinin altinda yatan nedenler “vestibiler” ve “non-vestibi-
ler” olmak tzere iki baslik altinda incelenebilir®

Klinikte en sik karsilasilan tek tarafli periferik vestibiler kayip-
lar arasinda "Benign paroksismal pozisyonel vertigo (BPPV)",
“Meniere hastaligi”, "vestibller nérit”" ve "vestibller labirent”
yer almaktadir. Bu hastaliklarin etiyolojisinde travma, dolasim
sorunlari, viral ve inflamatuar sebepler gorilmektedir. Santral
kaynakli vertigo vestibller nukleuslar, beyin sapi, vestibilose-
rebellum ve vestibller korteksi etkileyen patolojilerde ortaya
cikar. Bas donmesinin santral nedenleri arasinda serebrovas-
kiler bozukluklar, migren, multiple skleroz, epilepsi, timaor-
ler, vaskiler loop sendromu, kalitsal ataksiler, postravmatik,
metabolik hastaliklar yer almaktadir?' Sik gorilen vestibiiler
sistem hastaliklarinin 6zellikleri Tablo 1'de 6zet bir sekilde
belirtilmektedir.

Bas dénmesinin en yaygin nedenleri periferik vestibller bozuk-
luklardir Hastalarda oncelikle bu iki etiyolojinin ayirt edilmesi
gereklidir. Epidemiyolojik calismalar, santral nedenlerin bas don-
mesi sikayetlerinin %25’inden sorumlu oldugunu gdstermektedir.
Bulanti ve kusma tipik olarak periferik vertigoda santral vertigo-
dan daha belirgindir. Isitme kaybi, tinnitus, dolgunluk veya agri gibi
belirtiler genellikle labirent veya sekizinci siniri etkileyen periferik
lezyonlarda goruldr. Periferik vestibller lezyonlari olan hastalar
da dengesizlige sahiptir, ancak istenildiginde ayaga kalkabilirler.
Santral vestibiiler lezyonlari olan pek cok hasta ayakta duramaz,
ciddi bir dengesizlik gérilur veya yuridyemezler. Hizli kompansas-
yon sireci nedeniyle, periferik lezyona bagli akut vertigo glnler
ile haftalar arasinda iyilesme egilimi gosterirken, santral nedentli
vertigoda kompansasyon gelismeyebilir veya daha yavas olabilir. 2
Periferal ve santral kaynakli vertigo 6zellikleri Tablo 2'de yer al-
maktadir.



Tablo 1. Sik Gériilen Vestibiiler Sistem Hastaliklarinin Ozeti
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iyilesme o kadar hizli olur”, clnki baslangi¢c sonrasi donem
somatosensoriyel ve gorsel girdilere, stimilasyonlara oldukca

g?irimesi Gériilen duyarlidir. Bilateral vestibiler kayip (BVL) durumu daha zorla-
Hastalk  Siiresi Semptomlar Bulgular yicidir ve vestibiiller sistemin rezidiel durumu icin kapsamli
BPPV Saniyeler Vertigo ve Pozisyonel b_|r_ degerlendw_me gerektmr. Komple BVL, ves.t|bulotok5|k_an—
mide bu- olarak bulgu- tibiyotikler, otoimmin i¢c kulak hastaliklari, bilateral Meniere
lantisi larin ortaya hastaligi, menenjit ve nadiren bilateral temporal kemik kirigi
cikmast; yataga nedeniyle gorilebilin Boyle zorlu bir durum, VOR'un servi-
uzanma, ayaga ko-okiler refleks [COR] ile yer degistirmesine yanit verir'” Tek
kalkma, egilme tarafli veya daha yaygin olarak iki tarafli vestibiiler yetmezlik
ve yatakta nedeniyle osilopsi olan hastalar icin tedavi, bir vestibiler re-
donme halinde habilitasyon programi dahilinde goz-bas egzersizlerine dayanir.
Meniere  Atak Vertigo, Aniden ortaya Osilopsi, genellikle bir nistagmusa bagli olarak MSS hastali-
done- dengesizlik, ~ cikma ve bas gindan kaynaklandiginda, ilac tedavisi gerekebilir. Serebellar
;nale?t?eer Sgtghtnaluk ngse:;t;etglm ve vaskiler hastahk, migren. ve tlrgvm;'atik beyiq yarallanmalam
Periferik isitme kaybl siddetinde artis (sarsinti dahil), bas donmesi ile iliskili merkezi vestibiler bo-
Bozuk- ve tinnitus  gérilme zukluklarin ornekleridir. Vestibiiler rehabilitasyon, sarsintidan
luklar Vestibiler AKut Vertigo. Aniden ortaya sonra bas donmesi, ylirime ve postural stabiliteyi iyilestirebilir
Norit dengesiz- cikma ve bas Serebellar disfonksiyonun dahil olmasi rehabilitasyonun etki-
lik, bulanti,  hareketleri sini azaltiyor gibi gorinmektedir. Migrenle iliskili bas donmesi
kusma. ile semptom olan hastalar, 6zellikle antimigren ilaclari aldiklarinda, vestibi-
siddetinde artis ler rehabilitasyon programindan 6nemli 6l¢lde yarar saglarlar.
gordlme 2 Bas donmesi olan kisilerin dogru teshisi, optimal fonksiyonel
Labirentit  Akut Vertigo, Aniden ortaya iyilesmeyi saglamak icin esastir. Uygun olmayan vestibiiler eg-
dengesiz- ctkma ve bas zersizlerin veya cok zor/kolay egzersizlerin verilmesi, fonksiyo-
lik, bulanti  hareketleri nel iyilesmeyi geciktirecektir.'®
ve kusma, ile semptom
iossi‘l[ﬁistraym ledr(?jeltrlrede artis Tablo 2. Periferal ve santral kaynakli vertigo 6zellikleri
ve tinnitus PERIFERAL SANTRAL
Migren Atak Vertigo, den-  Genellikle hare- Bulanti, kusma Siddetli Hafif veya degisken
ddne- gesizlik tasit ket ile ortaya Bas hareketleriyle Evet Nadiren
(rjnafic:(ealar tutmasi ctkma Kétiilesme
Arac Atak Bulanti ve Hareket ile orta- Norolojik bulgu Nad.lren ka“kla_
tutmasi déne- dengesizlik  ya cikma, Denge bozuklugu Hafif-orta Siddetli
Santral minde isitme kaybi, tinnitus Siklikla Nadiren
Eﬁg‘; | saatler - ' Osilopsi Hafif Siddetl
\?elfti'rualér Kronik \'/jeerqui‘c’;égk Eeajutz:iietlerl iyi.lesme/Kompansasyon Ginler-Haftalar Aylar ya da daha
zayiflik osilopsi ile gorilme. surest dedn

Karanlikta ya da
zorlu zeminle-
rde yurlrken
kotilesme

Vestibiler bozukluklara bagli bas donmesi olan hastalarda te-
davi secenekleri “farmakolojik tedaviler’”, “serbestlestirici ve
repozisyon manevralari”, “psikoterapatik yaklasimlar’”, “cer-
rahi tedaviler’” ve "vestibiler rehabilitasyon™ tedavisi seklin-
de ozetlenebilin 2 VR icin iki farkli rehabilitasyon stratejisine
karsilik gelen iki farkli endikasyon grubu belirtilebilir. Yeniden
konumlandirma manevralari, benign pozisyonel paroksismal
vertigo (BPPV] tablosunda otolitlerin yanlis konumlanmasini
tedavi etmeyi amaclar. Vestibller hastaligin rehabilitasyonu icin
proseddirler, akut unilateral vestibiler kaybin yani sira kalici
unilateral eksiklik ve yetersiz kompansasyon, bilateral vestibi-
ler kayip semptomlarini tedavi etmeyi amaclamistir. Akut tek
tarafli vestibller kayipta hasta grubu esas olarak vestibiler
norit, vestibiler schwannoma veya vestibiler nérektomi son-
rasi ile temsil edilin "Rehabilitasyon ne kadar erken olursa,

Etyolojileri ve etkilerini goz onlne aldigimizda VR degerlendirme
sonuclarina gore bireysel olarak tasarlanmalidir ve hasta ayrintili
bir sekilde bilgilendirilmelidir. Denge bozukluklari ve bas donme-
sinde rehabilitasyonun hedefleri:

1) Denge bozukluklarini ¢czmeyi, azaltmayi veya dnlemeyi,

2) Potansiyel olarak kalici bozukluklara ragmen islevsel becerile-
rin geri kazanilmasi icin etkili stratejiler gelistirmeyi,

3) Cok cesitli cevresel baglamlarda islevsel gorevleri yeniden
egditmeyi ve

4) Semptomlarti iyilestirmeyi icerir?

Vestibiiler Rehabilitasyon Uygulamalari

Bakis stabilizasyonu (vestibllo-okiler refleks (VOR]), yeniden
denge egitimi, habituasyon ve yerine koyma egzersizleri vestibiiler
rehabilitasyonun ana bilesenleridir. Bu egzersizler, farkli vestibi-
ler hastaliklar icin farkli olarak kullanilmaktadir. 2

VR yaklasimlarinda baslica vestibiler zayifliklarda kullanilan eg-
zersizler ve BPPV icin uygulanan pozisyonel manevralar yer al-
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maktadir. Vestibller hipofonksiyonu olan kisiler icin 3 farkli egzer-
siz 6nerilmektedir. %

-Adaptasyon egzersizler (Bakis stabilitesini gelistiren egzer-
sizler): Vestibller patolojilerde VOR'da sorun gorilir ve bundan
dolayr bakis instabilitesi gelisir. Bu egzersizlerinin amacinda VOR
kazancini artirmak icin adaptasyon mekanizmasini harekete ge-
cirmek yer lmaktadir X1 ve X2 viewing (bakis sabitleme] egzer-
sizleri, goz ile bas hareketleri arasindaki hiz farkini azaltmays,
viziiel fiksasyonu ve vestibuler adaptasyon saglamayi amaclar. “x7
Viewing Egzersizi’: Hasta gozlerini bir cisme sabitler. Daha sonra
gozlerini bu cisimde sabit tutarak basini horizontal ve vertikal hat-
ta dondlrlr. "x2 Viewing Egzersizi': Hasta bakislarini bir cisme
sabitler. Basini bir yone cevrilirken, cisim aksi yonde hareket eder.
Adaptasyonun hizi hareket sikligi ve siiresine bagli olarak artmak-
tadir?

-Habitliasyon egzersizleri (Semptomlara alisma i¢in egzersiz-
ler): Vestibller sistem hastaliklarinda bas dénmesi ile birlikte
olabilen bulanti, kusma gibi diger semptomlarin azalmasi ve/veya
olusmamasi i¢in habitiasyon egzersizleri uygulanmaktadir Bu
egzersizler, tekrarli provakatif uyaranlara maruz birakarak uygu-
lanan egzersizlerdir %.

-Yerine Koyma (Substitusyon) egzersizleri ise hastanin vestibi-
ler sistem disindaki farkli sistemlerini gelistirilmek ve bu sistem-
leri kaybin telafi edici mekanizmasi icin kullanilmasini icermek-
tedir Bu egzersizlere ornek olarak; postiral kontrolu gelistirmek
amaciyla statik ve dinamik denge egzersizleri, yerine koyma eg-
zersizleri ve postirografi egitimi verilmektedir. Statik-dinamik
denge egzersizleri; tek/iki ayakta durus egzersizleri ve denge
tahtasi Uzerinde aktiviteler drnek verilmektedir. Yerine koyma eg-
zersizleri “duyusal organizasyon egzersizleri” olarak bilinmekte-
dir. Postlrografi egitimi, kalca ve ayak bile§i stratejisi, adim alma
stratejisini desteklemek ve gelistirmek amacli postirografi cihazi
ile uygulanan egzersizlerdir. #

Farkli tanilarda vestibller rehabilitasyon ve tedavi yaklasimlari
degisiklik gostermektedir. BPPV icin yeniden konumlandirma,
serbestirme manevralari ve egzersizler uygulanmaktadir. Uni-
lateral vestibllopatilerde adaptasyon ve habituasyon yaklasimi
izlenirken bilateral vestibllopatilerde habituasyon, adaptasyon
ve substituasyon egzersizlerine VR programinda yer verilmek-
tedir. Hareket hastaligi ve santral vestibliler kayipta ise habi-
tuasyona dayanan egzersizler VR programinda bulunmaktadir
. Benign Paroksismal Pozisyonel Vertigo: Periferal vestibuler
bozukluklara bagli en sik gorilen hastaliktir Belli pozisyonda
ortaya cikan saniyeler siren vertigo ataklari gorulur. Tedavisi
repozisyon veya serbestlestirici manevralar olmaktadir. Orto-
pedik ve yas sorunlarindan dolayl manevra uygulanamayanlar
olgularda Habitliasyon ve Brandt Daroff egzersizleri de kullani-
lir BPPV tipine ve hangi kanalin etkinledigine gore uygun tedavi
secilmelidir.

a) Posterior kanal BPPV hastaligi icin en sik uygulanan repozis-
yon manevrasi olarak Epley ve en sik uygulanan serbestlestirici
manevra Semont manevralari kullanilmaktadir. Epley manev-
rasinda hasta oturur pozisyonda iken, basi test edilen kulaga
dogru cevrilir. Hasta geriye dogru yatirilir ve bas dénmesi hisset-
tiginde soylemesi istenir. Yattiginda hastanin boynu 20-30 derece
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ekstensiyon pozisyona getirilir. 30 saniye veya nistagmus durana
kadar hasta o pozisyonda tutulur. Hastanin basini ektensiyonda
tutarken diger yone dogru notr konumdan 45 derece aci yaparak
cevrilir. Tekrar, 30 saniye veya nistagmus durana kadar hasta o
pozisyonda tutulur. Hastanin basi ile gdvdesini test edilen kula-
gin ters tarafina dogru cevirilir Nistagmus durana kadar bek-
lenir. Hasta tekrar oturma pozisyonuna geri dénduralir. Klinis-
yen bir elini hasta oturduktan sonra omzunda 30 saniye kadar
tutmaya devam etmelidir. Semont manevrasinda hasta masaya/
yataga oturtulur, hastanin basi 45 derece tedavi edilecek kula-
gin ters yoniune cevrilin Hastanin basi dondurtldikten sonra
bas yukari bakacak sekilde yatiriliz Hastanin bas pozisyonu sabit
kalacak sekilde hastadan hizlica ve glcli bir sekilde yan yattigi
taraftan durmadan diger tarafa dogru yatilin. Hastanin basi yere
bakacak sekilde ancak halen basi 45 derece aciyla yerlestirilir.
Bu pozisyonda 30 saniyeden 2 dakikaya kadar degisen slrede
tutulur?®

b) Horizontal kanal BPPV hastaligi icin en sik kullanilan re-
pozisyon manevrasi Barbekid manevrasi kullanilmaktadir.
Barbeki manevrasinda Hasta etkilenmis kulaga dogru sirtis-
tl yatar pozisyonda kafasini 90 derece cevirir. Bu pozisyonda
nistagmus/bas dénmesi gecene kadar ve Ustine fazladan 30
saniye beklenir. Hastanin basi burun havaya bakacak konuma
getirilin Bu pozisyonda nistagmus/bas dénmesi gecene kadar
ve Ustlne fazladan 30 saniye beklenir. Hastanin basi notr du-
rumdan etkilenmemis kulaga dogru cevrilir. Bu pozisyonda da
nistagmus/bas donmesi gecene kadar ve Ustine fazladan 30
saniye beklenir. Hasta kafa pozisyonunu sabit tutacak sekilde
hastanin burnu yere bakacak konuma gelene kadar etkilenmis
kulagin ters yonine dondurilir. Nistagmus/bas donmesi gece-
ne kadar ve Ustlne fazladan 30 saniye beklenir. Hastanin basini
ayni pozisyonda tutarak oturtulur. Oturduktan sonra basi nétr
duruma getirilir Manevra sonrasinda hastanin yaninda 30 sa-
niye beklenir %2,

c) Superior kanal BPPV hastaliginda Ters Epley manevrasi kulla-
nilmaktadir. Vertikal kanallarin simetri 6zelligi nedeniyle, karsi ta-
raf posterior kanal icin uygulanan Epley manevrasi ile (ters Epley
manevrasi) superior kanal icindeki partikiller utrikulun icerisine
gonderilebilecegi belirtilmektedir®

Yukarida bahsedilen manevralara ek olarak evde vyapilan
Brand-Daroff egzersizleri, BPPV'de etkilidir Hasta yatagin orta-
sina oturur ve basini sola 45 derece aci yapacak sekilde cevirerek
saga dogru bas yukariya bakacak sekilde yatar. Bu pozisyonda bas
donmesi yoksa 30 saniye veya bas donmesi varsa gecene kadar
durur. Hasta oturma pozisyonuna déner ve 30 saniye bu pozisyon-
da bekler. Hasta bu sefer basini ters yone sada 45 derece cevirip
sola dogru bas yukari bacak sekilde yatar. Ve tekrar bas dénmesi
yoksa 30 saniye, varsa gecene kadar bekler. Oturma pozisyonuna
doner. Ginde 3 defa her defada 5 kez semptomlar ¢oziilene kadar
yapilmalidir **. Bazi klinik tablolarda tekrarlayan BPPV ile karsi-
lasilabilmektedir. Bu durumda da ayni prensip ile dnce repozsiyon
manevralari uygulanmali ve sonrasinda diger tedavi secenekleri-
ne gecilmelidir.

Olctlebilir ve kanita dayali literatiir; unilateral ve bilateral ves-
tibller kayip, merkezi vestibiler bozukluklar ve BPPV dahil ol-
mak Uzere cesitli tanilari olan hastalarda VR kullanimini des-



teklemektedir. Bakis stabilizasyonu icin adaptasyon, aliskanlik
egzersizleri, dengesizlik ve yurlyls sapmalari icin denge ve
yUruyus egitimi, BPPV icin kanal yeniden konumlandirma ma-
nevralari ve galvanik stimuilasyon veya biofeedback cihazlari,
sanal gerceklik gibi teknolojik cihazlardan olusan tedavi tek-
niklerinin denge bozukluklarinin rehabilitasyonda yarari goste-
rilmektedir. Ayrica her hastanin hedefleri ve sikayetleri hakkin-
da bilgi sahibi olmak, klinisyenin her kisi icin ideal bir program
olusturabilmesi ve VRida basarili sonuclarin alinmasi icin cok
onemlidir, 3536

Santral ve periferik vestibiler bozukluklarin temel semptomu
olan bas donmesi, bireylerin yasam kalitesini olumsuz yonde
etkileyen bir patolojidir Bu semptomun kontroli icin tibbi teda-
vinin yani sira vestibller rehabilitasyon uygulamalari ve yasam
kalitesini arastirmaya yonelik dederlendirmelerde yapilmalidir.
Vestibiler rehabilitasyon oncesi ve sonrasi hastalarda meyda-
na gelen kisitliliklarin dederlendirilmesinde cok sayida 6lcekler
kullanilmaktadir. Bu dlceklerin bir kismi semptomlar ile ilgiliy-
ken bir kismi ise yasam kalitesi degerlendirmektedir. Vertigoda
sik kullanilan semptom ve yasam kalitesi degerlendirme ol-
cekleri arasinda "Diziness Engellilik Olcegi”, ~Aktivite Spesifik
Denge Ozgiiven Olcegi’, “Vestibiiler Hastaliklarda Giinliik Yasam
Aktivitesi Skalasi”, "Vertigo Engellilik Anketi”, “Vertigo Semp-
tom Skalasi”, "Vertigo Vizlel Analog Skalasi”, "Avrupa Vertigo
Degerlendirme Skalasi” bulunmaktadir Bu dlcekler rehabili-
tasyon oncesi ve sonrasi slreci dederlendirmede siklikla tercih
edilmektedir. ¥

Kapsamli bir vestibller rehabilitasyon programi, multidisipliner
bir ekip yaklasimini icerir. Tipik olarak, bireysel vestibiler eg-
zersiz programi; fonksiyonel aktiviteleri, dengeyi ve dismeleri
onlemek icin tasarlanmistir. Vestibiler bozukluklar icin rehabi-
litasyon ile ilgili artan kanitlar, midahale olmamasina kiyasla
daha hizli iyilesmenin gorildugini gostermektedir. Vestibiler
bozuklugu olan kisilerde, vestibliler semptomlari ne kadar uzun
slre yasarlarsa, psikolojik islev bozuklugu ve hareket korkusu
gelisebilir Erken midahale onerilmekte ve 6zellestirilmis prog-
ramlar, genel bir egzersiz programindan daha etkili gérinmek-
tedir. '8
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