BURUN VE PARANAZAL SINUSLER

BURUN VE PARANAZAL SiNUSLERIN EMBRIiYOLOJiSi:

Embriyonun sefalik ucunda meydana gelen cukurluk, 5 tomurcuk ile
cevrilmigtir. Bunlardan birincisi tek olup alin tomurcugu adini alir. Digerinin ilk iki gifti
ust geneyi, son iki ¢ifti de alt geneyi meydana getirir. Alin tomurcugunun alt yuzinde
ektodermik degisim sonucu olfaktif plakodlar belirir. Bu burun boslugu duyu
mukozasinin orta hattinin her iki yaninda bir i¢ birde dig olmak Uzere iki burun
tomurcugu tesekkldl eder. Burunun batin yapilari, bu ¢ift ikincil tomurcuktan
meydana gelir (sekil 1).

Sekil 1: Burun ve ylizin embriyolojik gelisimi

BURUN VE PARANAZAL SINUSLERIN HiSTOLOJiSi:

Burun boslugu ve paranazal sinuslerin histolojisi birbirine benzemesine
ragmen aralarinda belirgin farkliliklar vardir. Burun boslugu ve sinusler silendirik
titrek tylu epitel (psodostratifiye kolumnar epitel) ile ortuluddr. Burun ve paranazal
sinislerin mukozasi, geniz (rinofarinks, epifarinks) denen kismi da orter. Ostaki
borusunun orta kulaga giris agzina kadar ilerler. Orta kulakta kubik epitele donusur.
Orofarinks de yassi epitele degisir. Larinks, silindirik tlylU epitel ile érttladar. Yalniz
ses tellerinde (kord vokallerde) yassi epitel gorulur.



Epitel:

Bazal membran Uzerine oturmustur.

Bazal, kolumnar ve goblet hiucrelerinden olusur.

Bazal hiucreler mukoza yuzeyine kadar uzanmazlar.

Kolumnar hucreler’in ylizeyinde, mikrovilluslar ve siliyumlar bulunur.

Goblet hicreleri’'nin ylzeyinde, hicrenin salgi yapip yapmamasina gore
mikrovillus’lar bulunur.

= |stirahat halinde goblet hiicrelerinin yiizeyi mikrovilluslar ile kaphdir. Mukus
granulleri bir araya toplandikga ve yavas yavas hicre yuzeyine yaklastikca,
mikrovilluslar kaybolur, mukus kitlesi htcre yuzeyinde kabariklik yapar, hucre
yuzeyi agilir, mukus granull disariya atilir, hiicre yuzeyi tekrar ¢okerek eski
haline gelir ve yeni bir evre yeniden baslar (sekil 2)

Sekil 2: Burun mukozasinin histolojik gérunttsu

BURUN ANATOMI VE FizYOLOJisi:
Burun Sirti:

Burun tabani asagida, tepesi yukarida piramit seklinde kemik ve kikirdaktan
yapili bir organdir. (sekil 3)
= iki nazal kemik (Os Nasale) ve maksillanin iki frontal gikintisi (Processus
Frontalis Maksilla) kemik iskeleti teskil eder.
= Ust Lateral Kartilaj, Alar Kartilaj ve Aksesuar Kartilajlar da kikirdak yapiyi
olusturur. Bu yapilarin Gzerinde periost, perikondrium, bag dokusu ve cilt yer
alir.

Sekil 3: Burun eksternal anatomisi



Burun igi:

Burun igi, burun bdlmesi (Septum Nasi) ile, iki bélime ayrilir. Burun bélmesi
onde, burun vestibulumu (Vestibulum Nasi) adini alir. Burun vestibulini normal cilt
epiteli kaplar ve bu bolgedeki kil koku hastaliklari, erizipel (ylzde sisme, agrili
noduller, burun mukozasinda 6dem ve tikanma ile karakterli bakteriyel bir
hastaliktir) (sekil 5), furonkil, egzema ve cilt timoérleri v.s. gibi bazi hastaliklar

Sekil 5: Erizipel hastaligi gérunimu

Septum burun igini esit olarak, iki pasaja ayirmazsa burun igi fizyolojisi
bozulur ve bazi burun ici hastaliklari ortaya cikar.

Genel bir kural olmamakla beraber, her burun i¢i patolojisine, o taraftaki kulak
patolojisi eslik eder.

Burun Bolmesi’nin;

Arka alt kismini: Vomer (Kemik)

Arka ust kismini: Ethmoid kemigin lamina perpendicularisi

On Kismini: Kuadranguler kartilaj (Septum kikirdagi), Alar kartilajlarin
kolumellay yapan i¢ 6n kruslari yapar.

Alt kismi: Sert damak Uzerinde, Maksillanin Spina Nasalis’i Gzerine
oturur.

Yukari arkada: Kafa kaidesine uzanir (Sekil 6).
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Sekil 6: Burun bélmesini olusturan yapilar

Burun boslugunu:

Ortada : Burun bdlmesi (Septum Nasi)
Dis-yanda : Maksiller sinus i¢ duvari

= alt konkalar
= orta konkalar
= Ust konkalar (Sekil 7)

Alt-arkada : Yumusak damak

Alt-0n : Maksiller kemik (Os Palatinum)
Ust-6nde  : Burun kemikleri (Os Nasale), Ust Lateral (Upper lateral)
kartilaj

Ust-arkada : Lamina cribrosa (Ethmoid)

Ust-yanda : Burunu Orbitadan ayiran Lamina Papiracea vardir.



Paranasal bones:
Maxilla

- Lacrimal

Palatine

- Sphenoid

Inferior marbinate

Ethmoid

Frontal

Nasal

Sekil 7: Burun lateral duvarini olusturan kemik yapilar

Burun bosluklarinin lateral (yan) kisimlarinda konkalar bulunur. Konkalar her iki
burun boslugu lateralinde asagidan yukariya alt, orta ve Ust konka olmak Uzere (g
cifttir (Sekil 8):

= Alt konka (Os Turbinatum), mustakil bir kemiktir ve maksiller sinus i¢ duvari
ile beraber burunun dis yan duvarini yapar.
= Orta ve uUst konka, Etmoid kemigin birer ¢ikintisidir.

Konkalar bol damarli bir bag dokusu ve Uzerini 6rten burun mukozasindan
ibarettir. Bu 6zellikleri ile siklik buyime ve kugllme periyodlari gdsterirler. Bu
fonksiyonun bozuklugu halinde burun ttkanmasina sebep olabilirler.
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Sekil 8: Burun bogslugu dis duvarindaki konka yapilari



Orta konka, burun ici ve paranazal sinus ameliyatlarinda 6nemli bir anatomik
landmark'dir:

= Orta konka, 6n ucu orta mea antrostomisinin 6n sinirini olusturur.

= Orta konkanin, lateral nazal duvardaki 6n-ust yapigma yeri Maksillanin crista
etmoidalisine komsudur.

= Orta konka ust yapisma vyeri, arkaya dogru ilerlerken laterale kivrilir ve
lamina papiraseaya yapigir.

= Orta konkanin posterior 1/3'Unu olusturan ve Lamina Papriseaya yapisan yer
Bazal Lamelladir.

o Bazal Lamella on ve arka etmoid hucreleri birbirinden ayirir.
» Orta konka medialinde Processus Unsinatus ve Bulla Ethmoidalis mevcuttur.
= Processus Unsinatusun altinda Etmoid infundibulum yer alir.

Konkalarin arasinda, sinls ostiumlarinin acildigi i¢ mea (girinti, kanalcik) vardir.
Bunlar agagidan yukariya :

= Alt Mea: Nazolakrimal kanal (alt konkanin alt anterioruna) agilir.

= Orta Mea: Maksiller sinus, Frontal sinus (Nazofrontal kanal yolu ile), 6n
ethmoid hucreleri

= Ust Mea: Sfenoid sinis ile arka ethmoid hiicreleri (Sekil 9)
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Sekil 9: Mealar ve Sinuslerin ostiumlari

Burun girisinden itibaren dnemli yapilarin anterior nazal spine uzakliklari:

e Frontal Reces 6 cm
e Kafa tabani ve Anterior Etmoid Arter 7cm
e Sfenoid Sinds 6n duvari 7 cm
e Bazal Lamella 6 cm uzakliktadir.



Paranazal Siniisler:

o Maksiller Sinis  (Highmore Boslugu)
o Etmoid Sinus (Kalburumsu Kemik)
o Frontal Sinus (Alin Sinusi)

[ ]

Sfenoid Sinls (Kafa tabani Sintisu) olarak dort tanedir

Maksiller Siniis:

Maksiller sintsler dogumda sivi ile doludur.

Sinus tabani 8 yasinda burun tabani seviyesine iner.

Adolesan donemde erigkin boyuta ulagir.

25mm geniglik, 34mm derinlik ve 33mm yuksekliktedir

Dogal ostium orta meada hiatus semilunarisin posteriorundadir.
%15-40 oraninda 1-2 aksesuar ostiumu vardir (Sekil10).
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Sekil10: Maksiler sinusun gelisim agamalari

Etmoid Sinis:

e 8-12 yaslarinda erigkin boyutlara ulasir.

e 3-15 arasinda hucre vardir.

e Anteriorda 5mm ve posteriorda 15mm genisliktedir, yuksekligi 25mm, 6n-
arka duvar uzunlugu 40-50mm'dir.

e Lateral duvarini lamina papirasea olusturur.

e Sfenoid Sinus ile beraber olusturdugu bolge komguluklari 6nemlidir.



Frontal Sinls:

Dogumda mevcut degildir.

12 yasinda pndématizasyonu belirginlesir.

20 yasinda erigkin boyuta ulagirlar.

28mm yukseklik, 24 mm geniglik ve 20 mm derinligindedir.
Frontal Reses on etmoid hlcreler arasinda yer alir.

Orta Mea da etmoid infundibuluma agihr (Sekil11).
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Sekil 11: Frontal sinus gelisim asamalari

Sfenoid Siniis:

3 yasinda buyumeye baslar ve erigkin boyutlara adolesan donemde ulasir.
20mm yukseklik, 23mm derinlik, 17mm genigligindedir.

Sfenoid sinus lateral duvar komsulugunda, yukaridan asagi dogru

v Optik sinir,

v Internal karotis arter,

v" Maksiller sinlis vardir.

Sfenoid sinus Ust duvari 1mm incelikteki kemik ile duradan ayrilmigtir.
Sfenoetmoid resese agilir (Ostiumu yaklasik 2-3 mm ¢apinda olup, sinds
tabanindan 10-15 mm yukarida nazal septumun 4-5 mm lateraline
yerlesir).

Yan duvar komguluklarr;

v On Ustte Foramen Opticum,

v Fissura orbitalis superior,

v On altta maksiller ve vidian sinirler,

v Arka Ustte kavernoz sinuslerledir.

On duvari nazal septum ve arka burun bosluguyla komgudur

Yanlarda ise etmoid hucrelerle komgudur (Sekil12).



Sekil 12: Sfenoid sinls gelisim agsamalari

Paranazal Siniislerin Gorevleri:

= Rezonasyon,

= Cift cidarli olmalari nedeniyle,beyin dokusunu, dis ortamin soguk ve sicak
etkisinden korur,

= Yine ¢ift cidarli olmalari nedeni ile travmalarda 6n kemik lamina kirildiginda,
arka lamina ve dolayisi ile beyin dokusu hasarina engel olur,

= Yuz kemiklerinin agirhgini hafifletir.

Koana sinirlari:

icte : Vomer

Altta : Sert-yumusak damak birlegimi

Dista : Maksiller sinUs dis yan duvari

Ustte : Sfenoid sinus alt duvari ile komsudur (Sekil 13).

Sekil 13: Nazofarenksten bakida koanal atrezi



BURUN FizYOLOJisi

Burun solunum yollarinin ilk organidir. Burundan giren hava akciger
alveollerine kadar ulasir. Burun soluk havasini akcigerlere ileten bir boru dedgildir.
Tam aksine, yari valv mekaniklerle havanin gegisi sirasinda fizik ve simik bir
denetim saglar. Butin bu gorevlere, “ Burun'un solunum gorevleri ” adi verilir. Son
yillardaki ¢alismalar, burunun solunum ile iligkili gorevini on plana ¢ikartir niteliktedir.
Burunun iglevleri lokal kalmayip bazi refleksler araciligi ile diger sistemlerle de
entegre caligmaktadir.

Burun igerisini kaplayan mukoza akcigerlere kadar uzanir, ayni zamanda
sinusleri ve orta kulagl da kaplar. Ust ve alt solunum yollarindaki mukozalarin tUzeri
mukoz ortu ile kaplidir. Mukoza uzerindeki tuylu hucreler bu o6rtu ile korunurlar.

Burun boslugu iki tip mukoza ile ortuludur:

a- Solunum mukozasi: Septum nazinin alt 2/3 kismini, burun lateral duvarini,
ust konka alt kismini ve burun boslugu tabanini kaplar. Siliyalar ihtiva eden
kolumnar epiteldir. Siliyali hicreler arasinda mukis salgilayan goblet hicreleri
bulunur.

b- Koku mukozasi: Septum nazinin 1/3 Ust-arka kisminda (Vomero-Nazal
Organ), burun tavaninda, lateral duvar Ust kisminda ve Ust konkanin Ust
kismindadir. Ser6z Bowman bezleri ihtiva eder. Koku epiteli, “ Bipolar koku
hicreleri, destek hucreleri ve sari pigment ihtiva eden bezler ” icerir.

Burun’un gorevlerini yapmasinda, mukozanin varligi ve saghgdi sarttir.
Mukosiliyer aktive ” dedigimiz bu olayla burun bosluklarinin gorevleri
gerceklestirilir. Mukoza Uzerindeki siliyalarin gidip gelme hareketine “ darbe
(Mitokondrik hareket ) ” adi verilir ki bu darbe, mukoz 6rtiniin nazofarenkse dogru
olan hareketinin motorudur.

Mukoz ortunin hareketi, Ust solunum yollarinda graviter etki ile koanalara
dogrudur. Alt solunum vyollarinda ise graviteye terstir. Burun icinde silyalarin ve
mukoz ortinun hareketi bu nedenle geriye, nazoferankse dogrudur. Bunun aksine
akcigerler ve bronslarda ise,asagidan yukariya, nazofarenkse dogrudur. Burun
killari ile tutulamayan partikuller, mukoz orta ile tutulur ve silyalarin mukoz ortuye
verdikleri hareketle nazofarenkse dogru atilirlar.

Mukoza, Uzeri mikis ile kapli, nemli, nazal i1s1 30-36°C, PH: 7 ise fizyolojik
aktiftir. Burun bu gorevlerini yaparken, kapiller damarlardan ¢ok zengin konkalardan
yararlanir. Konkalarin gorevsel kontroll ise otonom sistem ile gerceklestirilir.
Sempatik ve parasempatik sistem c¢evre havasinin fizik ve simik yapisina
duyarhdirlar.

Parasempatik liflerin stimilasyonu, burunda dolasan kan volumuanu arttirarak
ve vazodilatasyon yaparak burun mukozasinin sismesine neden olurlar. Bu suretle
nazal gegisi zorlastirirlar. Ayni zamanda burun sekresyonlarinda artma olur.

Sempatik liflerin stimulasyonu, vazokonstriksiyon ve nazal mukozadaki
dolagsan kan miktarini azaltici etki gOsterirler.
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Burun icindeki yuzeyel kapillerler, derin ven sinUslerinden ayri olarak
caligirlar ve yuzeyel is1y1 dizenlerler, Derin ven sindsleri ise mukozanin inceligini
kontrol ederler.

Goruldagu gibi burun, alt solunum yollarina hava gegmesini saglayan pasif
bir boru degildir. Burundan gecen hava farenkse ulasmadan Once aktif bir
denetimden gecerek alveollere ulasir. Buna ilaveten az miktar havada olfaktor
epitele kadar gelerek, koku alma duyusunu uyarir.

Bu nedenle biz burun fonksiyonlarini asagidaki siraya gore izleyecek
ve fizyolojisinide bu fonksiyonlari icinde aciklayacagiz.

BURUN FONKSIYONLARI:

1- SOLUNUM a- Solunum havasini sartlandirmak
- lIsitma
- Nemlendirme
- Filtrasyon
b- Solunum havasi yoludur

2- Koku fonksiyonu

3- Rezonator organ

4- Orta kulagin ventilasyonu

5- Paranazal sinuslerin bosalimi

6- Refleksler
- Hapsirik refleksi
- Isiregulasyon refleksi
- Nazo pulmoner refleks
- Nazal siklus

7- Tad alma ile beraber olan etkisi

8- Bakterisit Bakteriostatik etki yapmak
9- Estetik

10- Seks
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BURUN FONKSIYONLARI:

1- SOLUNUM

A - SOLUNUM HAVASININ SARTLANDIRILMASI
Solunum’un fizyolojik sartlar iginde ve saglikli yapilabilmesi igin, burunun Gg
ana goérevi vardir:

. Solunum havasini ISITMA,
. Solunum havasini NEMLENDIRME ve
. Solunum havasini yabanci cisimlerden siizerek FILTRE ETMEK.

Solunum havasini i1sitma, konka adini alan ve burun bogluklarinin
lateralinde Ust,orta ve alt olarak yukaridan asagiya siralanan Ug ¢ift, hipererektil
yaplilarin gigerek, bazen de klgulerek, solunum havasinin ylzeylerine temas etmesi
ile ylzeylerine surtinen havanin iIsinmasini temin eden yapilarca olur.

Konkalara sirtinen hava ayni zamanda nemlenir ve igindeki kaba
partikullerde filtre edilir. Nemlenme mukoz bezlerin salgisi ve mukoz ortu ile olur.
Tozlarin ve kaba partikullerin tutulmasi ise burun delikleri cevresindeki killar ve
nemli mukoz orta olur.

Bu fonksiyonlari gbzden gecirecek olursak;

Isitma:

Nazal kavitedeki kan damarlarinin karigik sistemi ve hele konkalarin erektil
yapi ozellikleri (ki bir radyotdre benzetilir) inspire edilen havayi i1sitmada ¢ok énemli
rol oynar. Konkadaki kaverndz bosluklarin genisleme ve daralma kabiliyeti vardir.

Gunde inspire edilen 500 kubik feet havayi isitmak i¢in 700 kalori gerekir. Bu
viucutta yapilan total isinin %2.5’u kadardir. Ekspiratuvar hava akimi nazal mukoza
Isisinin kuguk bir miktarini saglar veya respirasyonun bu fazinda olusacak isi
kaybini durdurabilir.

Nemlendirme:
MukuUs, epitel tabakasindaki Kadeh (Goblet) hicreleri ve lamina propriadaki
mukoz ve ser6z bezler tarafindan salgilanir.

Klinik olarak normal yetiskinlerin nazal pasajinda pH 5.5-6.5 dur. Cocuklarda
pH 5.5-6.7 dir. Sicak uygulamasi nazal pasaji asit, soguk uygulamasi alkali yapar.
Uzun sure istirahat ve uyku nazal pH'1 asit yone gevirir. Nazal sekresyonda mevcut
lizozim asit ortamda daha etkilidir. MUkusin % 95’i su olup musin, glikoprotein ve
karbonhidrat icerir, ayrica mukuste lizozim ve immunoglobulin A da bulunabilir.
MukUs vestibulimden koanaya ve nazofarenkse kadar butin mukozayi orter.
Mukoz ortu, burnun degdisik bdlgelerinde, degisik oranlarda olmak uUzere, siliyalar
tarafindan geriye nazofarenkse dogru tasinir. Bu hareketin orani dedisik bolgelerde
degisik miktarda mukus salgilanmasina baghdir.
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Burnun 6n tarafinda mukus sekresyonu az miktarda olup geriye dogru atilma
hizi saatte 1-2 mm’dir. Koana yakininda her 10 dakikada bir mukls yeniden yapilir
ve 10 mm/saat hizla hareket eder. Her hicrede 12-20 silya vardir ve bunlar
hareketlerini senkron olarak degil daha ziyade metakron olarak yaparlar.

Siliyer aktiviteyi kontrol eden mekanizma henliz tam olarak anlasilmamistir.
Ancak noral bir mekanizma da pek sorunlu tutulmaz. Siliyalar her dakika 100’lerce
defa cabuk ve kuvvetli bir sekilde hareket eder ve her hareketi yavas bir geriye
donus takip eder.

Is1, ozmotik basinc ve pH siliyalarin fonksiyonlarini etkiler:

. En iyi gaz degisimi % 85 nemlilikte olur.

. Nazofarenks havasi 33°C ise siliyalar aktiftir.

. 18 °C dan dustk, 40 °C dan yuUksek isilarda siliyer hareket yavaslar.

7 °C dan duslk, 45 °C dan yuksek isilarda siliyer hareket durur.

pH 7-8 siliyalar i¢in uygun.

pH 6.5’dan az ortamda siliyer aktivite yavaslar.

Oksijen miktarinin azalmasi siliyer hareketi yavaslatir.

Kan oksijeni normal olsa bile oksijen miktarinin artmasi siliyer vurum
hizin1 % 30- 50 oraninda arttirir.

Nemin saglanmasi mekanizmasi tartismalidir. Bazilari nemin nazal
sekresyonla salgilandigini iddia ederken, bazi arastiricilar mukoz membran damar
ve kapillerlerinden ¢ikan serdz translda ile saglandigini iddia ederler. Gunluk nazal
sekresyon 1-1.5 It dir.

Ekspirasyon da neme ¢ok yardim eder. Ekspirasyon esnasinda, Isi ve nem
mukozay! terk eder. Bu solunum havasindan nem kaybolmasina engel olur.

Nemlendirme ve 1sitma mekaniginde degismeler sadece nazofarengeal
mukoz membranin irritasyon ve kurulugunu etkilemez. Ust solunum yolunun diger
kisimlarini da etkiler. Kuruluk birgok akut nazal enfeksiyonun baslangicidir.

Filtrasyon:

Hava burun killarinin filtre edici etkileri ve miukoéz ortistnin yabanci cisimleri
tutucu etkisi sonucu temizlenir. Mikroskopik partiktller burun killari tarafindan
tutulurken,15 mikronun altindaki daha kuguk pargaciklar ise burun mukozasi
tarafindan havadan toplanirlar. 4.5 mikrona kadar olan partikullerin %85’i temizlenir,
ancak 1 mikron buyukligundeki partikillerin ancak %%’i burun tarafindan tutulabilir.

B - BURUN SOLUNUM HAVASI YOLU

Hava gegis hareketleri nazal kavitenin yapisina bagldir. Naresler kuguktur ve
konumlari yere horizontal durumdadir. Bu havanin, yukari-asagi ve konkalarin
medialine dogru yonelmesine sebep olur.

Koanalar daha genis ve vertikal pozisyonda olduklari igin havaya karsi
direngleri daha azdir. On ve arka burun deliklerinin farkli olmasi ve burun
bosluklarinin yapisi, inspiryum ve ekspiryumda, burun icinden gecgen, soluk
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havasinda sirkulasyonlar daireler meydana getirir. Bu sirkulasyonlar, inspirasyon ve
ekspirasyonda degisiktir (sekil 14).

f

Sekil 14: Nazal hava akimi

iki intranazal hava akimi vardir, biri inspirasyon digeri ekpirasyon
esnasindadir. Genel olarak inspire edilen hava burun deliklerinden koanalara duz
bir yol izlemez. Burun deliklerinden inhale edilen hava, acikhgi asagi bakan, yukari-
asagl ve yuksek, kubbe seklinde bir yol izler. Olfaktor fissirden ve sfenoidin 6n
yuzinden gecerek posterior koanalarina varir. Sfenoidin _ylzu ve konkalar

uzerinde ?, hipertrofik konka, adenoid vejetasyonlar, deviye septumlar, polipler,
nazal kavitede ve olfaktor bolgede havanin dagihmini degistirirler.

Ekspire edilen hava inferior meatuslar yolu ile direkt olarak posterior
koanadan nostrillere (burun deliklerine) gelmez, bu gergek degildir. Cunku birkag
kUguk sirkulasyonun eklenmesi ile ekspire edilen hava, inspire edilen havanin
izledigi yolu izler. Aralarindaki fark, inspiryumda solunum havasi nazal kaviteye
giriste orta meadan gegmez. Ekspirasyonda ise bir kisim hava orta konkanin arka
ucu ile orta meaya dogru yonelir. Sonu¢ olarak orta meadaki ostiumlar sadece
sicak, nemli havaya maruz kalirlar, fakat inspire edilen soguk ve kuru hava buraya
ugramaz.

2-OLFAKSIYON

Cesitli kokularin burun Ust kismina ulagmasi ile koku end organi stimule edilir
ve koku duyulur. Koku mukozasi 2-4 cm? kadardir. Burada olfaktor sinir hiicreleri
sayisi 100 milyon kadardir.

Koku mukozasinda, koku hucreleri, destek hucreleri ve bazal hiucreler olmak
Uzere Ug¢ tip hicre vardir. Koku hicreleri destek hicrelerinin arasina yerlesmiglerdir.
Periferik uzantilari epitelin yuzeyine, santral uzantilari sfenoidin lamina kribrozasina
uzanir. Aralarinda ¢ok sayida ser6z bowman bezleri vardir.

Koku partikullerinin  koku sinirlerini nasil stimlle ettigi tam olarak
aciklanamamakla birlikte, bazi teorilerle agiklanmaya calisiimistir:

1. Korpuskiiler teori: Koku maddelerinin partikulleri, difizyonla havaya yayilir
ve olfaktuar hucrelerin Uzerine varinca kimyasal bir reaksiyon meydana gelir.
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. Dalga teorisi: Enerji dalgalar, 1sik gibi, sinus dalgalari gibi gelir.

. Stereo-Kemikal teori: Kimyasal teorinin bir baska agiklamasidir. Burada

kimyasal maddenin fizik gekli 6nemlidir. Reseptorleri muayyen sekildeki
molekuller uyarabilir. Antijen, antikor gibi adapte olan molekil baglandigi
reseptorlu uyarir.

. Modern Vibrasyonel teori: Bu teoriye gore her maddenin molekulleri

vibrasyonlar olusturur. Yani bu teoride dalga uzaktan gelmemekte, reseptorle
temas eden simik madde dalgalar yaparak potansiyel olusturmaktadir.

. Penetrasyon ve Puncturing teori: Kokusu alinabilecek maddelerin blyuk

rijit ve karmasik sekilli molekuller olmasi gerekiyor. Ancak bodyle bir madde
olfaktor membrani delebilmektedir. Delinme iyon degismesine neden olarak
kisa devre ile eksitasyonu baglatmaktadir. Kokunun kalitesi difuzyonun hizina
ve agllan deligin iyilesme zamanina baghdir. Olfaktuar sinir uglarinin
periferde stimule edilmesinden sonra impulslar, olfaktor sinirler yoluyla
bulbus olfaktoryusa iletilirler. Buradan stimulus hipokampus ve unkusa
yerlesmis olfaksiyonun santral organlarina iletilir. Buradan da serebral
korteksle ilgili olan liflerle sinaps yapar.

Koku teorilerinin gegerliligi saptanamadigi igin, henlz gecerli genel bir

akseptansla uygulanabilen bir olfaktor testte yoktur. Bazi objektif gibi gorunen
testler guvensizdir (Pupiller, kardiovaskuler, respiratuvar, psiko galvanik ve
elektroansefalografik). Subjektif metodlar dezavantaja ragmen yine de kullanilabilir.
Uygulanan testlerin genel prensipleri hastaya tanidigi kokular birer birer sag ve sol
burun deliginden koklatilarak kokunun siddeti ve ne kokusu oldugu sorulur.

Koku almayla iligkili patolojik durumlar:

Anosmia: Koku alma duyusunun tam kaybi, havanin burnun Ust arka
kismina, area kribriformise ulagsamamasi veya bu bodlgenin tahrip olmasi
Parosmia: Kokuyu yanlis algilama

Hiposmia: Az koku duyma

Kakosmia: Mevcut olmayan kokulari duyma (Ozellikle kétl kokular).

3- REZONATOR ORGAN:

Bilindigi gibi ses uretimi girtlakta yapilir. Bu sesin bluyutilme ve artikulasyon

gibi birtakim iglemlerden ge¢cmesi gerekir. Bu (artiktlasyon) rezonans olayina burun
ve paranazal sinusler eslik ederler.

Soyle ki:

Akcigerlerden yukselen primitif hava sutunu, ses tellerinden gecgerken kiginin,

o andaki emosyonel durumuna gore (a,e,i,o,u gibi) sesler olusur. Bu primitif hava
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sutunu ses tellerinden yukselirken epiglot, dil kokul, tonsiller, agiz igi, disler,
yumusak damak, nazofarenks, koanalar, burun i¢i ve sinuslere ¢arpar, surtundr ve
artikle olur. Rezonasyon meydana gelir. Bizde ortaya ¢ikan ses uretiminden o
sesin kimin sesi oldugunu anlariz.

Kisiye 6zel ses karakterini burundaki patolojiler bozabilir:

= Hiponazalite; Burun, gereginden az rezonasyona katiliyorsa olusur, burun
icinde obstruksiyon yapan patolojilere bagli olusur.

= Hipernazalite; Burun, gereginden fazla rezonasyona katiliyorsa olusur,
damak yariklari ve velofarengeal yetmezliklerde goralir.

4- ORTA KULAGIN HAVALANMASI:

On ve arka burun deliklerinin farkli olmasi ve burun kavitesinin yapisl,
solunum havasinda akimlar ve girdaplar meydana getirir. Bu akimlar inspirasyon ve
ekspirasyonda degisiktir. inspirasyonda bir patoloji varsa, bu orta kulak
ventilasyonunu olumsuz yénde etkiler. Bu nedenle, obstriktif nazal patolojilere, orta
kulak bozukluklari eglik eder.

5- PARANAZAL SINUSLERIN BOSALIMI:

icerisi mukoza ile kaph her boslugun ostiumu olmasi sarttir. Clnki mukoza
sekresyonlarinin devamli olarak tagsinmasi ve bosaltiimasi gerekir. Burada basing
degismeleri, gravite ve siliyer hareket, bosaltimda énemli rol oynar. Bu ancak sinus
icinde havanin bulunmasi ile mimkuin olabilir. Sonug¢ olarak nazal bogsluk havasi ile
sinls havasi arasinda gegis sarttir. SinUs pasajlarini tikayici patolojiler, sintzitlerin
gelisimine neden olur.

Nazal sinuslerde hava akiminin 6nemsiz olduguna inanilir ve sinuslerle nazal
bosluklar arasinda, hava degisimi son derece azdir;

= |nspirasyonda, hava akcigerlere girer, fakat sinlislerden ¢ikar.
= Ekspirasyonda, hava akcigerlerden ¢ikar, fakat sinuslere girer.

Sinus ostiumlari agiksa ve solunum normalse, sinls icindeki ve burundaki
basing arasinda ¢ok kuguk bir fark vardir. Muhtemelen her respirasyonda, sinus

icindeki hava burundaki gibi degismektedir. Aslinda sinuslerin tumu ile havalanmasi
oldukga zaman alir. Cogu vakada bu 1 saate yakindir.

6- REFLEKSLER

a- Hapsirik Refleksi:

Glandlarin sekresyonu, burun damarlarinin sismesi, simik, fizik, mekanik
uyarilar bu refleksi baslatabilir. Refleksin amaci, burun pasajini acgik tutmaya
yoneliktir.
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Hapsirikta cevap, ya bir tek derin nefes alma veya birbirini izleyen kuvvetli
derin nefes almalari takiben, ¢cok gucli olarak, solununum havasinin burun yoluyla
disari atilmasi hareketidir. Yumusak damak acgik ve gergindir. Hava siddetle, agiz,
daha ¢ok burun tarafindan disariya atiimi saglanir. Boylece nazofarenks ve burun
bosluklari, endojen ve eksojen maddelerden temizlenir. Bu nedenle,
hiperprodiksiyonlu st solunum vyollari enfeksiyonlari ve allerjilerde hastaliga
hapsirik eslik eder.

b- Isi Reqgilasyon Refleksi:

inspire edilen havanin nareslerden koanaya gelmesi % sn alir. Hava farenkse
geldiginde rolatif nemliligi %75 veya daha fazladr.

Konkalar radyotor gibi havayi isitir ve inspire edilen hava nazal kaviteler
tarafindan 36-37°C’ye isitilir (sekil 15). Isiyi ayarlama goérevi 6nemli bir nazal

gorevdir. Burnun 1s1 degisikliklerinden, vicudun diger bolumlerinde oldugu gibi,
talamus ve hipotalamus sorumludur.

23Celsius, 40% - - 33Cel, 98%
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Sekil 15: Nazal kavitede havanin isitilma mekanizmasi

Dis ortamda 1siI distugunde, burun potensi azalarak 1sinin korunmasini
saglar. Dis ortamda 1si arttiginda, burun gecirgenligi artacak, sicak kani vucut
yuzeyine getirerek, 1sI kaybolmasina neden olacaktir.

inspiryum havasinin nem orani da, I1si kaybina neden olur. Clnki
buharlasma meydana gelmektedir. 24 saatte 1000 cc su inspiryum havasina
verilebilir.

Philips ve Raghavanin 1970 yilinda, yaptiklari c¢alismada, nazobukkal
bdlgenin termoregllasyon Uzerine etkisini arastirdilar. Cevre sicakligi sabit
tutuldugunda, solunum havasi sicakliginda meydana gelen artma, solunum hizinin
artmasi ile sonuglanmistir. Bu hizli solunum, ust solunum yollarindaki sicaga duyarli
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reseptorlerin uyariimasina baglanmigtir. Ayni sekilde, Ust solunum yollarinda
bulunan, soguga duyarl reseptoérlerin uyariimasi da, solunum hizinda dismeye
sebep olur.

c- Nazo Pulmoner Refleks:

Burun bosluklarinin primer fonksiyonlarindan biri de, inspire edilen havanin
sicaklik ve nemini artirarak, akcigerlere ulasmadan, respiratuvar pasajlar igin
hazirlanmaktadir. Pulmoner alveoller nem olmadikgca havadan oksijen alip
karbondioksit veremezler.

Nazal kavite epiteli, ekspire edilen hava ile sartlandiriimigtir. Epitel, inspire
edilen havadan daha ¢ok nem icerir. Hava yluzeyden gecerken, nazomukoz
membran Uzerinde, nem depo edilir. Nazal membran, inspire edilen havayi
tamamen sature etme kabiliyetinde degildir. Ek nemlenme, hava trakeadan
gecerken olur.

inspire edilen hava, negatif basing altinda iken, ekspire edilen hava, pozitif
basing altindadir. Burundan, inspirasyon esnasinda, basing hafif azalir, ekspirasyon
esnasinda hafif artar.

Nazo-pulmoner refleks hakkinda gittikce artan, iyi dékimante edilmis
kaynaklarin bulunmasi, nazal problemleri medikal veya cerrahi olarak tedavi eden
kulak burun bogaz hekimleri igin 6nem tasimaktadir.

Epistaksis igin, anterior ve posterior tamponman uygulanmig hastalarda,
parsiyel karbondioksit basincinda degisiklik olmaksizin, parsiyel oksijen basincinda
belirgin bir azalma oldugu gosterilmistir. Bu bulgu sedasyonla ilgili degildir.
Pulmoner hipertansiyonlu ve waldeyer halkasi lenfoid dokusunda belirgin hipertrofi
olan c¢ocuklarda, waldeyer halkasi c¢ikarildigi zaman, pulmoner hipertansiyon
duzelmektedir.

d- Nazal Siklus:

Burnun, solunumla olan iligkisinde gdrevi, havayi zor gegirme mekaniklerine
gore duzenlenmigtir. Buna nazal diren¢ adi verilir. Nazal direng, burunun
fonksiyonlarini yapabilmesi igin fizyolojik bir gereksinimdir.

Nazal mukoza, otonom sinir sistemi etkisi altinda, aktif dinamik bir organdir
ve degisik eksternal ve internal stimuluslarla reaksiyon gosterme yetenegindedir.

1895'de Kayser nazal mukozasinin sabit bir konjesyon ve dekonjesyonunu
g6zlemis, buna nazal siklis adini vermistir.

Siklus esnasinda konkalara ne oldugu henlz fazla arastinimamistir.

Mukozanin sigsmesi, arteryel hiperemiye, ven6z dolgunluga, 6deme ve bunlarin
kombinasyonuna bagli olabilir.
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Burunun spontan konjesyon ve dekonjesyonu, 3 saatlik sikluslar halinde
meydana gelir. Bu fizyolojik bir fenomendir (sekil 16).

Sekil 16: Fizyolojik nazal siklus ve etkileri

Bir siklus periferik refleks ve mekanizmalardan ¢ok santral sinir sistemi
tarafindan kontrol edilir.

Yer ¢ekimi vendz dolgunlugu arttirir ve kisi asagi dogru egildigi zaman nazal
rezistans % 15 artar. Tek tarafli burun tikanikligi olan hastalar o taraf Uzerine
yatarak uyumaktan kaginirlar. Egzersiz, bazi emosyonel durumlar ve seks
hormonlari, nazal rezistansi etkiler.

7- TAT DUYUSUNA OLAN ETKISI

) Tat duyusunun iyi algilanabilmesi i¢in koku fonksiyonlarinin iyi olmasi gerekir.
Ornegin; grip ve nezle oldugumuz zaman, yediklerimizden bir tat alamayiz. Ayni
sekilde nazal pasaji kapatan nedenlerde de ayni duygu vardir.

Bu nedenle, ¢ok eskiden beri mutfak sanatinda gida maddelerine tadin
yaninda koku verilmesinin nedeni de budur.

8- BAKTERISID BAKTERIOSTATIK ETKISI

Burun sekresyonlarinin icerdigi immunglobulinler ve enzimler sayesinde
mikroorganizmalara  karsi  koruyucudur. Ayrica  siliyer  fonksiyon  bu
mikroorganizmalari bu bolgeden uzaklastirir.

Ancak bazi hallerde enfeksiyon ile:
= Burun sekresyonu azalir
= Siliyal epitelin fonksiyonu bozulur
= Siliyali epitelin fonksiyonunun bozulmasi ve burun sekresyonunun
azalmasi ile
v Bakteriler ve kaba partikiller nazofarenkse sevkedilemez
v Burun iginde enfeksiyonlar gelisir
v" Nazofarenks, Hipofarinks, Larenks ve bronslara ajan patojenler
v’ yerlesir.
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9- ESTETIK

Burun, cografi bolgelere ve irklara baglh olarak gesitli sekiller gosterir. Siyahi
irkta, basik ve yayvan, kuzey irklarinda ise kiguk burun tipi vardir. Memleketimizde,
Karadeniz bolgesine has, iri burun tipini, bolgesel burun sekillerine bir 6rnek olarak
verebiliriz.

Burun yapisindaki sekil bozukluklari, psikozlara ve bunalimlara yol agarak,
kisileri, cerrahi tedavilere zorunlu kilmaktadir. Ancak, bu c¢esit operasyonlara
girmeden Once, kisinin estetik probleminin, gergcekten bir sorun teskil edip etmedigi,
kendi kigisel karakterini veren normal fonksiyone bir burun olup olmadigi, ileride
karsilagilacak problemler yonunden arastiriimasi gerekir.

10- SEKS

Burun koku fonksiyonu, bilhassa agagi omurgalilarda, esini bulma ve neslini
devam ettirme igin gelisilmis organdir. Bazi canlilar, ¢ikardiklari kokular vasitasi ile,
karsi cins tarafindan kolayca bulunur veya karsi cinsin ilgisini gekerler.

insanda bu fonksiyon gelismemistir. Ancak, yiizyillardir devam eden parfim
ve koku tiketimi dogadaki gereksinmenin bir taklidi gibidir.

BURUN CiLDi HASTALIKLARI

Nazal Vestibiil Folikuliti (Sycosis) ve Nazal Fronkul:

Folikdlit, burun kil folikullerinin yuzeyel bir iltihabidir. Akut ve kronik rinitler
sonrasi burun sekresyonunun igerdigi bakteriler, 6zellikle Stafilokokkus Aereuslarin
(Rinitis Staphilacocsica) kil folikullerini inokule etmesiyle olugabildigi gibi, ayni
bakterilerin kagima veya burun killarinin cimbizla veya elle gekilmesi sonucu, kil
folikUllerini enfekte etmesi ile baglar.

Semptomlar:

. Burun ucunda agri, hassasiyet, gerilme hissi, kizarikhk

. Burun ucu, burun kanadi ve dudakta sislikle kendini gosterir
. Burun ucu bolgesi sis ve 6demli bir hal alir

= Sikayetler kendi kendine gecebildigi gibi
= Apse ve nekroz sonucu, fronkdl olugur
= Agrisiz oldugu gibi, agrili olarak da seyredebilir.

Fronkil: Burun vestibullinde, stafilokoklarin etken oldugu, burun cildinin kil ve
yag folikullerinin nekrotik ve iltihapli bir hastaligidir (Sekil 17).
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Sekil 17: Tedavi 6ncesi ve sonrasi nazal fronkl

Patogenez:

. Genellikle stafilakoklarin sebep oldugu bir hastaliktir.

. Nazal vestibulun kil koklerinden kaynaklanir, ist dudak ve burun ucu
bdlgesini tutar

. Daima cildi tutar, mukozaya yayilmaz

Tedavi:

. Uygun antibiyotik yeterli dozda ve yeterli siirede Oral veya paranteral
olarak uygulanmali

" Burun vestibuline antibiyotikli pomatlar stralmeli

] Burun ucuna dokunulmamali, burun killari gekilmemeli ve fronkdller hig

bir zaman sikilmamaldir.
Komplikasyonlar:

1. Burunda, Vena fasialis,Vena oftalmika yolu ile kavernoz sinise agilir.
Burun ucundan kalkan streptokoksik ajanlar, boyle bir travma ile
kaverndz sinlse tasinarak, kaverndz sinlUs trombozu ve menenijit
olugabilir

2. Vena Fasialis yolu ile V.Jugularis interna Trombozu
3. Lenfanjit

Nazal Egzema:
Semptomlar:

Vezikul ve pustullerle baglayan bir hastaliktir

Kabuklanarak agrili bir sekil alir

Kroniklegince kaginti, yanma ve deskuamasyon ortaya ¢ikar
Burun digi ve burun vestibul derisinde yerlesir.



Patogenez:

. Patolojik burun sekresyonlari

. Allerjik cilt reaksiyonlari

" Diabetes mellitus

. Generalize egzema

. Cocuklarda besin duyarlihdi v.s sayilabilir

Tedavi:

. Kabuklar, yagli pomatla yaglanir, steroidli pomatlar surular

" Mevcut ragadlara %5-10’luk gumus nitrat solusyonu ile atusman
yapilir

" Etkenin bulunmasi tedavide yardimci olur.

Erizipel (Yilancik)

Semptomlar:

" Cilt ve cilt alti dokusunun akut enflamasyonudur

. Enfekte cilt sahasi kirmizi renkte ve saglam kisimdan kabariktir

" Lokal sicaklik, vezikullesme, agri, genel durum bozulmasi, titreme ve

39°C civari ates mevcuttur (Sekil 18).
Patogenez:

" Etken ajan Streptokoklardir

Sekil18: Erizipel
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Rhinofima

Akne: Deri yad bezlerinin dejeneratif, iltihapli, ve seboreye bagh
hastaligidir.

Akne Rosasea:Burun sirtt derisi kalinlasmig, deri damarlari
geniglemis, menekse rengindedir (I. devre ).

Hypertrofik Akne: Burun cildi bir middet sonra daha da kalinlasir. Yag
bezlerinde artma ve hipertrofi gorulur (Il. devre).

Rinofima: Burun cildi gittikge daha da kalinlasir, kirmizi renkte papdull,
pustil ve kabartilarin yer aldigi kitleler gorulir. Bu olusumlarin
arasinda derin girintiler, burun ucu, burun kanadi ve derisinde
kaverndz purtukla yapilanma gorulur (lll.ct devre)( Sekil 19).

Sekil 19: Rinofima ablasyon 6ncesi(a) ve sonrasi(b)

Etyolojisinde:

" Yag metabolizmasi bozukluklar
= Alkolizm sorumlu tutulmaktadir.

Tedavi:
Medikal tedavi:
= Cilt temizligi
= Lokal olarak kukurtll, civali, Asetil salisilik asitli pomatlar uygulanir
= Diyet, spor ve hafif yaruyusler dnerilir.

Cerrahi tedavi
= Hafif vakalarda: Diatermi, Radyoterapi, Elektroliz
= lleri vakalarda: Burun cildinin,bisturi ile soyularak, buruna normal

sekli verilir.
Sarkoidoz
. Burunda izole bir lezyon olarak meydana gelir
. Mavi kirmizidan, kahverengiye degisen renklerde, nodullerle ve ylz
cildinde infiltrasyonla baslar
" Bdlgesel lenf dugumleri sertlesmis ve bayumustar.



Tani:

Burun ve sinuslerin, farenks, larenks, trakea, agiz ve farenksin mukoz

membranlarinda, soluk kirmizi, granuller mevcuttur.
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Tedavi:
. Steroidler
. Basing sikayetlerinde tek nodul ¢ikarilir.

impetigo Contagiosa

. Stafilakoklarin sorumlu oldugu
= Vezikullerle baglayan ve suratle pustlllesen
= Akut, bulagsici bir cilt hastaligidir.

Senil Keratoz

Uzeri kabukla ortiill kahverengi veya siyah lezyonlardir
Yulzeyinde Ulserasyon vardir

Kabuk kaldirilinca alti kanar

Hizla yeniden kabuklanma meydana gelir

Genellikle selim olan bu yapi, her an kanserlesebilir.

Tedavi:
- Radyoterapi veya
- Cerrahidir.

Burun Ucu ve Kolumella Kanseri
Burun Cildi ve Kolumella kanserlerinin nedenleri:

= Uzun sdreli gun i1s1gina maruz kalma

= Radyasyon

= Yaslanma

= Dig ortamdan gelen fizik ve kimyasal irritasyonlar
= Ailevi predispozan faktorler

Burun ucunun timorleri selim ve habis timorler olarak ikiye ayrilir:

= Selim timorler: sigiller, benler v.s.
= Habis tumdrler: Bazal hicreli epitelyoma ve yassi hiucreli kanser
olarak gorultrler.
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Bazal hucreli kanserler:

= Yavas geligirler ve ¢cok damarlidirlar

= Yuksek kenarli Ulsere yapidadirlar

=  Tumor hucreleri kikirdak perikondriumundan yayilarak uzak
metastazlar meydana gelir.

= Bu nedenle burunda meydana gelen her turl lezyondan biyopsi

apilmasi gerekir (sekil 20).

Sekil 20: Burun cildinde bazal hicreli karsinom
Yassi hucreli kanserler:

= Daha hizli yayilirlar ve ¢ok cabuk metastaz yaparlar.

Tedavi:

= Tumoran cerrahi eksizyonu, frozen ile kontrolu

. Primer veya greftleme ile kapatma veya radyoterapi

. Yassi epitel hucreli kanserde radikal cerrahi uygulanmalidir.
Sifiliz

Tani:

= Treponema Pallidium’un meydana getirdigi venerial bir hastaliktir.
= Viucudun her yerinde gorulebilir.

»  Primer sfiliz yani sankr burun sirtinda pek gortlmez

= Sekonder sifilitik lezyonlar, burun sirtinda gorulebilir.

=  Uclinct dénem sifiliz lezyonlari, burun sirtina yavas ve sessizce
yerleserek noduller veya nodulo-ulser6z gom meydana getirir.
Noduller sert ve agrisizdir.

Ulser ise derin ve sert kenarldir.

Ulserler iyilesince yerinde yumusak, beyazimtrak veya pigmente bir
skatris birakir.

Sifiliz gomu, burun kemiginde destriksiyon yaparak, ileride semer
burun defekti meydana getirir.



Tedavi:

= Penisilin tedavisi uygulanir.
= Penisilin allerjisi olanlarda, klasik arsenik ve bizmut tedavisi uygulanir.

Tlberkiloz (Lupus Vulgaris)

» Cildin tuberkulloz basili ile enfekte olmasi sonucu olusur

=  Kirmizi veya esmer kirmizi renkli papul veya nodullerden olusan, plaklar
seklindedir

= Genellikle Ulserasyon ve skatrizasyon gelisir.

Tedavi:

. Spesifik antitiberkuloz tedavisi _

. D2 Vitamini (Sabah-aksam 50.000 1U)
. Lokal koterizasyon ve kuretajlar

Gerileyince mevcut bozukluklar plastik cerrahi yontemleri ile
dazeltilir.

BURUN BOLMESi HASTALIKLARI

hON=

Septum Hematomu
Septum Apsesi
Septum Perforasyonu
Septum Nasi Deformiteleri
= Septum Deviasyonu
= Epine ve Crete
= Sinesi
» Konjenital
> Akkiz

. Septum Hematomu:

Travmatik veya cerrahi yaklagsimlar sonucu goralur

Perikondriumla septum kikirdagi arasinda, perikondrium cebi geligir
Genellikle, sut gocugu ve kugluk ¢ocuklarda travma sonucu geligir
Kikirdakla perikondriumun arasina sizan kan, perikondriumu dekole eder
Perikondrium tzerindeki mukoza ile birlikte, burun bosluguna dogru kabarir.
Burun solunumu degisir

Farkli derecede agrilidir

Teshis:
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= Rinoskopi Anterior ile yapilir (Sekil 21)
= Ucuna pamuk saril bir portkotonla, bombelesmis burun mukozasina
bastirilinca, fliktiasyon alinir
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= Burun tikanikligi, serohemorajik akinti vardir
= Burun agrisi ve burunda hassasiyet vardir.

Sekil 21: Septal hematom

Tedavi:

Hematomun iki tarafli ensizyonu gerekir
Hematom bosaltilir ve ¢cok defa iki tarafli me¢ konarak tampone edilir
1-2 gun sonra tamponlar gikarilir.

2. Septum absesi:

Bazen farkedilmeyen dis ¢urugu ve abselerinden olabildigi gibi
Tedavi edilmeyen septum hematomlarida abselesebilir

Teghis:

Rinoskopi anterior ile konur (Sekil 22)

Burunda sislik, 6dem

Bas agrisi, ates

Burun sirtina basmakla, agri, kizarikhk

Mudahale edilmezse septum kikirdak bolimunin erimesi (kikirdak
nekrozu gelisir).



Sekil 22: Septum apsesi
Tedavi:

Derhal iki tarafli ensize edilir

Apse aspire edilir

Burun tamponu konur

Uygun antibiotikler verilir

Tedavi edilmezse, kikirdak Ulserasyon ve kikirdak perforasyonu geligir

3. Septum Ulserasyon ve Perforasyonlari:

Septumun bir tarafinin mukoza, perikondrium ve kikirdagi ile diger tarafin
perikordiumu ve mukozasinin ayni hizadaki defektidir (Sekil 23). Sadece bir tarafin
mukoza, perikondriumu ve kikirdaginda olan defektlere desirtr (dechirure) denir.

Left
turbinate

Sekil 23: Septum Perforasyonu

Gelismis olan perforasyon burun o6nunde ve kiglkse hasta inspiryum ve
ekspiryumda soluk alip verirken duduk sesi c¢ikarir, buyluk septum
perforasyonlarinda hastanin burun solunumunda bu ses duyulmaz. Bu nedenle
tedavi sirasinda bazen perforasyon blyutulerek bu sesin gelmesi engellenebilir.
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Meydana getiren sebepler:

Abse ve hematom insizyonlari sonrasi

Burun kanamalari koterizasyonuna bagl

Gegirilmig tuberklloz enfeksiyonu sonucunda (kikirdak dokuyu tutar)
Sifiliz enfeksiyonuna bagli(kemik dokuyu tutar),

Travmalar
> Dogum travmalari (Forseps kullanimi, kundaktan diisme)
> Dusme
> Yuz travmalari
> Trafik kazalari
> Burun, septum ameliyatlari, burun tamponlari sonrasi
Dis etkenler
> Kuru hava
> Tozlu yerler
> irritan gazlar
Tamorler
Hic bir sebebe baglanamayan (Hajec perforasyon).
" Burun septumunun 6n kisminin kiguk perforasyonlarina Hajec

perforasfon adi verilir

Teshis:

Rinoskopi anterior, rijid veya fleksibl endoskopi ile konur.

Little sahasindaki kiguk septum perforasyonlarinda hastada suflan bir
solunum (dudik sesi) duyulur

Burunda koétu koku, akinti (kanl olabilir) ve kabuklama gorulur

Burun delikleri geniglemigtir, dolayisiyla kuruluk ve sonugta, kronik rinit
geligir

Alt konkalar hipertrofiye olup, burun igi pasajini doldurur ve
perforasyonu kapatir.

Tedavi:

Plastik cerrahi mudahalelerle perforasyon kapatilir
Bazi durumlarda septal buton kullanilabilir.



4. Septum Deviasyonu (Septum Egriligi, DeviasyoSeptiNasi)

Meydana getiren Sebepler:

= Konjenital
Septumu gevreleyen maksillokranial gergevenin, septumla disharmonik
gelismesi sonucu olustugu gibi, konjenital de olabilir.

=  Travmatik
Travmanin etkisinin derecesine gore ya burun bolmesi batlinuyle bir
tarafa yatmigtir ya da kirik hatti septum alt kisimdan gecer. Boylece
"spina" veya "kristalar" meydana gelir.

= Cocuklarda adenoid vejetasyonlar
lleri yaslarda saptanan septum deviasyonuna sebeb olabilir.

Adenoid vejetasyonlu c¢ocuklar burunlarindan nefes alamadiklari igin
masseter adelelerini gergin tutarak, alt ve Ust ¢enelerini adizlarini agik tutacak
sekilde fikse ederler. Bu c¢ocuklar kargidan bakildiginda tonton yanakli, sevecen
cocuklardir. Ancak agizlarinin devamli agik olmasi ve devamli agiz solunumu
yapmalari sonucu henuz kemiklesmemis kikirdak yapidaki sert damagin orta
bolimunun yukari dogru yukselmesi ile kavisli bir sert damak meydana gelir. Bu
sirada, yukselen sert damagin Ustundeki burun septumu da saga veya sola egilerek
septum deviasyonu meydana getirir (Sekil 24-25).

r

Sekil 24: Anterior rinoskopide septal deviasyon
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Middle
Turbinate

Septum

Imferior
turbinate

Inferior
turbinate

Sekil 25: Septum Deviasyonu (Endoskopik gérinimu)

Semptomlar:

Burun tikanikh@r genellikle iki taraflidir. Diger burun deligi tarafinda bir
kronik rinit ve kompansantris alt konka hipertrofisi olusur

Burun sekresyonu artar

Burun kolay temizlenemez

Burun icinde kabuklanmalar ve koku olusur

Koku alma hissi bozulur

Tad alma bozuklugu

N. Trigeminus irritasyonu sonucu bag agrilari olur

Tuba 6staki disfonksiyonu sonucu orta kulak havalanmasi
bozukluguna bagli isitme sorunlari olugur

Anjin, Farenijit, Larenjit, Bronsit, Astim (Yapilan agiz solunumuna bagh
Isinmayan, nemlenmeyen, temizlenmeyen hava nedeniyle)

Tedavi:

Yuz kemiklerinin Ozellikle premaksilla ve maksillanin gelisme noktalarina
zarar vermemek icin genellikle 18 yasindan sonra yapilir. Ancak 13-18 yaslar arasi
cocuklarda burun solunumunu rahatlatici basit ameliyatlar yapilabilir

Lokal anestezi altinda, submukoz septum rezeksiyonu ile kikirdak ve kemikte
egdrilik yapan kisimlar ¢ikarilir. Destek saglayacak kikirdak kisimlar birakilir. Ancak
son dénemdeki uygulama korunabildigi kadar ¢ok kikirdagin korundugu septoplasti
seklindedir. Anterior olarak konan burun tamponlari yerine ve mevsimine gore 24
veya 48 saat burun iginde birakilir.
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Burun iginde uzun sure birakilan tamponlar, burun mukozalarinda ileri
derecede irritasyon, tahris veya sicak yaz gunlerinde burun iginde enfeksiyon ile
kokuya sebep olurlar. Sonugta tamponlamaya bagli toksik sok sendromu
gelisebiecegi bilinmelidir.

Septum operasyonu sonrasi gelisebilecek komplikasyonlar ise septum
perforasyonu, burun ici sinesi gelisimi ve ¢okuk burun (Semer & Eger burun)’dur.

Burun yabanci cisimleri:

Cocuklar, yaslilar ve mental sorunu olan kigiler yabanci cisimleri yutar, aspire
eder, kulaklarina, burunlarina veya vucutlarindaki diger anatomik bosluklara
sokarlar. Bir stre sonra, yabanci cismin oldugu tarafta, tek tarafli burun tikanikhgi
ve irritasyon sonucu, serdz, purulan veya kanli akintt meydana gelir.
Hipersekresyon, Ulserasyonlar, burjonman ve polip tesekkulu olur.

Yabanci cisimler iki sinifa ayrilabilir:

. Organik yabanci cisimler; siserler ve geg¢ tikanikhk yaparlar. Cikarilirken
parcalanirlar.

. inorganik yabanci cisimler, radyolojik olarak saptana bilirler, kimyasal
etki yapabilirler (Pil).

Teghis:
. Rinoskopi anterior

" Radyolojik goruntileme (Sekil 26)
. Endoskopik baki (Sekil 27)

Sekil 26: Yan nazal grafide burun igindeki metal kopca

32



Sekil 27: Burun iginde yabanci cisimlerin endoskopik gorintisu

Tedavi:

Yabanci cisim ¢engeli (Hook) ile yabanci cismin arkasina girilip, yabanci
cisim 6ne dogru gekilerek gikarilir. Onden ¢ikarilamazsa bir dil basacagi orofarenks
arka duvarina kadar uzatilir sonra yabanci cisim portkoton veya metal bir aletle
burun dninden burun arkasina nazofarenkse itilip orofarenksteki dil basacaginin
Uzerine dusurulur ve bagini 6ne egmis olan hastanin agizdan yabanci cismin digari
clkmasi saglanir.

Burun taglari:
Olus sekline gore;

= Primer; Kalsiyum karbonat, Kalsiyum oksalat taslari
= Sekonder; Yabanci cismin etrafina sekresyon toplanmasi.
o Yabanci cismin yapisina gore;
= Organik; Fasulye, nohut, vs.
= |norganik; Siinger, Boncuk, Silgi, vs.

Burun taslari, tek tarafli burun tikanikligi yapar. Sekresyonlarin burada
birikmesi ve Ozellikle organik kokenlilerin curumesi ile kot koku meydana gelir.
Rinoskopi de yabanci cisim mukozaya yapisiktir, hatta sintslere girebilir (Sekil 28-
29).
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Sekil 28: Endoskopik olarak Rinolit

Sekil 29: BT'de sag nazal kavitede rinolit

Burun atrezileri:

Bulundugu yere gore:

1. Burun 6n deligi
2. Orta kismi
3. Koana olmak uzere degisik bolumlerinde gorular.

Mevydana getiren sebepler:

= Konjenital

o Geligim defekti
= Akkiz

o Travma

o Cerrahi

o lltihap (Sifiliz vs.)
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Endoskopik vevya posterior rinoskopik bulguya gore:

= Tek tarafli
= Cift tarafli (daima konjenital)
=  Tam veya yari kapali

Atreziyi yapan dokuya gore:

Membrano6z
Fibroz
Osseodz
Mikst

Hastalarin her iki burun deliginden pdrualan akinti vardir. Cocuk meme
ememez ve emerken siyanoze olur. Buna bagh gelisme geriligi gdzlenir. iki tarafl
olan atrezi halinde yasamla bagdasmayabilir. Tek veya cift tarafli purtlan akinti
vardir. Atrezi varliginda en ince nelaton sonda nazofarenkse ge¢cmez. Bu durumda
Metilen mavisi damlatildiginda, farenkse gegmedigi de gozlenir.

Tani:
. Metilen mavisi damlatilarak nazofarenks muayene edilir.
. Burun ucundan sokulan ince nelaton sondanin orofarenkse gegip
gecmedigine bakilir
. Fleksible veya rijid endoskop ile nazofarinks muayenesi ile yapilr
(sekil 30).
Sekil 30: Koanal atrezinin endoskopik goruntusu
Tedavi:

Burun i¢i yolla atreziyi yapan membran delinir. Sonda veya dilatatorler
yerlestirilerek atrezik yerin acgik kalmasi saglanir. Ancak tekrar stenoz
gelisebileceginden dolayi tedavisi uzun sureler alabilir.
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Burun kanamalari (Epistaksis):
Burun kanlanmasini Arteria Carotis Communis ‘in dali olan A. Carotis interna
ve A. Carotis Eksterna’dan ¢ikan dallar saglar (Sekil 31);

A.Carotis.interna’nin dallari;
A.Ethmoidalis anterior

A. Opthalmica’nin dahdir. Bur.yn..lg.l.
ve onunu
A. Ethmoidalis posterior Burun igi ve
A. Opthalmica’nin dalidur. arkasini besler
A. Carotis Eksterna’nin dallari; B ici_ sirt
A. Facialis -A. Angularis’in dallari, urun '9" sir
ve vestibulumu
A.Maksillaris interna’nin dali besler

A. Sphenopalatina en 6nemli damarlaridir.

Burundan koken alan ayni adli venler V. jugularis Profunda ve V.Jugularis
internaya dékilir. Yalniz V.angularis, V.opthalmica ile birleserek kaverndz siniise
dokulur. Bu yolla gelebilecek enfeksiyonlar sonucunda kaverndz sinus trombozu
olusur. Ayrica ust dudak yaralari ve burun bélgesi infeksiyonlarinda da kaverntz
sinds trombozu meydana gelebilir.

Anterior ethmoid artery
Posterior ethmoid artery
Sphenopalatine artery
Greater palatine artery
Facial artery

Sekil 31: A- burun lateral duvarindaki damarlarin dagilimi, B- burun lateral
duvarindaki damarlarin besledigi alanlar.

Burun kanamasindaki etyoloiji:

|. Lokal sebeplerle

Il. Genel sebeplerle (Semptomatik)
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|.Lokal sebepler:

%95 little sahasinda goéralur.

37

Septumun 6n kikirdak kisminda bir anastomoz sahasi (little sahasi,
Kieselbach sahasi) vardir. Efor, sicak, hipertansiyon gibi hallerde, spontan
rupturler olur. Siklikla tekrarlayicidir.

Bir kirik hatti, burun damarlarindan gegebilir. Daha sik olarak kunt bir
travmaya bagh olur.

Cerrahi mudahalelerde de kanama olusabilir.

Habis timodrler de, erozyona yol agarak 6nemli veya énemsiz kanamalar
olustururlar.

Hemangiomlar, septumun kanayan nevusu, kolay ve bol kanarlar (Sekil 32).

Sekil 32: Septal hemanjiom

Tedavi:

Spontan kanamalar:

" Refleks yollari uyarma (Alina, enseye, géze buz koymak), kanamayi
durdurmak icin A. Carotisi sikistirmak

. Boyuna pozisyon vermek (Hastanin kani aspire etmemesi i¢in bas 6ne
egilir).

" Blyuk kanamalarda, hasta hastaneye sevk edilirken, hastanin kani

aspire etmemesi i¢in, hasta bir yanina donuk, alttaki bacagi kivrik,
ustteki bacagi uzatiimig, gégsunun altindaki kolu arkaya g¢ekilmis,
ustte kalan kolu 6ne ileri uzatilmig olarak hastaneye sevk edilir

" H20, H,O2’lu pamuklar burun igine yerlestirilir.

" En iyisi vazokonstriktor ilaglar tatbik edilmesi ve tamponlamadir
(Merocell, yagh gaz seritler)

" Koterizasyon, elektrokoter veya simik koterizasyondur (%5-10 AgNO3

incisi, Triklor asetik asit, Chromic acid) (Sekil 33).
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Sekil 33: Epistaksis ve AgNO3 ile koterizasyon (Little Sahasi kanamasi
gorullyor)

Burun tamponlanmasi:

1)Anterior tampon: Once, daima 6n tampon yapilir. Pomatlanmis uzun gaz
seritler, burun 6nidnden baglayarak, 6nden arkaya ve asagidan yukari dogru
yerlestirilir (Akordeon kérigi gibi). lyi konmus bir anterior tamponla
durdurulamayan veya kanama bdlgesine ulasilamayan durumlarda
(Deviasyon, polip v.s.) anterior ve posterior tampon beraber konulmalidir
(Sekil 34).

Sekil 34: Anterior nasal tampon

2)Posterior tampon: Yukarida sayilan endikasyonlar varsa, dnce
nazofarenkse posterior tampon yerlestirilir. Bunun igin, sag ve sol burun
deliklerinden, birer nelaton sonda sokulur. Orofarenksten ¢ikan uglari,
hastanin agzindan disari ¢ekilir. Hazirlanan 6zel boyda (ceviz buyukliaginde)
Bellok adi verilen, vazelinle yaglanmis ve sekillenmesi igin dort iplikle
baglanarak yuvarlak yapilmis tamponun iki ipligi nelaton sondanin agizdan
cikan serbest uglarina baglanir. Nelaton sondalarinin burun énunden gikan
serbest uglari sol elle ¢ekilirken sag elin parmaklari ile de agizdan ¢ikan
nelaton sondasinin uglarina bagladigimiz yuvarlak bellok tampon, dil
uzerinden kaydirilarak nazofarenkse yerlestirilir. Sag ve sol burun
deliklerinden ¢ikan iplerin uglari burun kolumellasini ve burun bolmesini



kesmemesi igin kolumella Gzerine konan kuglk gazin Uzerine dugumlenerek
tespit edilir. Agiz icinde kalan diger iki uzun iplik flasterle yanaga tespit
edilir.

Burun tamponlamasinda dikkat edilecek hususlar:

. Burun tamponlari 24 veya 48 saat tutulur.

. Cok sicak havalarda burun tamponlari 24 saat sonra ¢ikarilir.
Tamponlarin burun igcinde uzun sure kalmasi sonrasi toksik sok
sendromu geligebilecegi bilinmelidir.

. Tamponlarin septumu egmemesi ve lUikse etmemesi igin her iki burun
deligi mutlaka beraber tampone edilir.
. Tamponlama i¢in en uygunu varsa 400411 numara Merocell®

kullanimidir (sekil 35

Sekil 35: Merocell burun tamponu

" Burun kanamasi durdurulduktan sonra tibbi tedavi (sebebe gore)
eklenir.
o Mutlaka sedasyon saglanir.
o Antibiyotikler (sulfonamidler)
. Sistemik
. Lokal (tampona saruldr.)
S Koaglanlar, Ca™, Vitamin C
] Tamponlamaya ragmen burun kanamasi durmazsa transfiuzyonlar ve

ligatur (A.Carotis Eksterna ligasyonu uygulanabilir).

II) Genel Sebepler
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1) infeksiyon hastaliklar::

Kizil

Kizamik

Difteri

Tifo da gorular.



Bu enfeksiyonlar ile siklikla A. Sphenopalatina tarafindan damarlanan
septum 6n-alt bolgesi (Little sahasi) kanamalari olusur.

2) Sistemik hastaliklar

» Hipertansiyon

» Kalp hastaliklari (mitral kapak hastalig),

= Bobrek hastaliklari (Bright grubu),

= Karaciger hastaliklar (Siroz): Bilhassa hipertansiyonda bol ve devamli
spontan durmayan kanamalar olur.

= Ekseriya gece parasempatik tonus artar, sempatik etki,
vazokonstriksiyonun kalkmasiyla burun kanamasi olur.

Bu hadiselerde kanamanin nedeninin bulunmasi ve tedavisi gereklidir.

3) Kan hastaliklari:

= Trombostopeni (esansiyel, sekonder [6semi, agranulositoz),

=  Hemofili vs. de semptomatikdir.

* Yaygin mukoza kapiller kanamalaridir.

Tamponlama ve uzun sure tutmak gerekir. Zira ¢ikarilinca yaptigi tahrig Ulseri
yeniden kanar. Fibrin-gel (spongel, surgicel) gibi hemostatikler kullanilabilir. Taze ve
konserve kan transflzyonlari yapilir.

4) Osler-Weber-Rendu hastaligi:

Herediter kapiller telanjiektaziler de agiz, burun, trakea mukozalarindan
kanama olur.

5) Gebellik, menstruel bozukluklar

AKUT RINITLER

Nezle (Coryza, Basit rinit, Common cold):

Etyoloji:
1. Bir virus, Coryzavirus olmasi kuvvetle muhtemeldir.
2. Burun mukozasinin direncini kiran faktorler:

] Soguk,

" Adenoid Vejetasyon,

. Septum Deviasyonu,

Krut gibi teneffisu zorlastiran durumlar predispozan faktorlerdir.
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Patoloji:

Mukoza altinda vazodilatasyon-konjesyon, epitel altinda hicre infiltrasyonu,
0dem, bezlerin serb6z-mukopurilan hipersekresyonu, epitelde yer yer
deskuamasyon olur. Patoloji %100 normale doner.

Nezle sirasinda buradaki saprofit ve patojen ajanlarda artar. Gram (+)
streptokoklarin yaninda, komplike vakalarda hemolitik streptokok, pndémokok ve
stafilokoklar da bulunur.

Klinik:

" Damlacik infeksiyonu ile bulasir. Kulugka 1-2 gundur.
. Subfebril ates

. Burunda gerginlik, tikanma-akinti

" Aksirik

. Basagrisi, uykusuzluk, halsizlik

Anosmi, tad alma bozuklugu (inspirasyonla hava burun arkasina
gecemez).

Tuba tikanmasi, kulak ¢inlamasi

Nazolakrimal kanal tikanmasi

Alinda gerginlik ve agri

Rinoskopi anteriorda ve endoskopide: Mukozalar sis, hiperemik,
seroz-mukoid-mukopurulan sekresyon ($ekil 36)

. Farinks ve larinks muayenesinde: Mukoza ve lenfoid reaksiyon

degisiklikleri vardir.

Middle
turbinate

Sekil 36: Akut rinitin endoskopik géranimda

Ayirici teshis:

Nezle ve konjunktivit ile baslayabilen infeksiyonlar:
o Cocuklarda : Bogmaca, kizamik, pnémoni
o Erigkinlerde: Grip, pndmoni, kizil, tifo, ruam
o Difteri  : Burun iginde membranlar; kultdr (+)
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Tedavi:

Semptomatik tedavi yeterli olup ilag tedavisinden 6nce sicak gida
alimi, Ihlamur ve bol sivi alimi 6nerilir.

Semptomatik ilag tedavisi olarak;
= Ephedrine'li damlalar

= BuyUklerde Ephedrine HCI 0.34 gr.
Serum fizyolojik 30.0 gr.
3x3 qtts

= Cocuklarda Ephedrin HCI 0.15 gr.
Serum fizyolojik 30.0 gr.

3x3 qgtts

= Antihistaminikler
» Antipiretik-analjezikler: Aspirin, paracetamol.

Hastalarin 2 gun kadar isten istirahati ve toplu yerlere gitmemeleri
saglanmalidir.

Allerjik rinit (saman nezlesi, bahar nezlesi):

Kroniktir ve tamamiyla gegmez. Astim, urtiker vs. de vardir.
Konkalar soluk, livid (kadavra rengi) gorulir (Sekil 37).
Burun icinde polipler siktir.

Sekresyon serézdur ve mendili kirletmez.

Etkenler:

= Polen,

= Hayvan tuyleri,

= Tozlar,

= Sicak, soguk degisikliklerine hassasiyet sonucu gelisir.

VVVYY

Middle
turbinate

Septum
Inferiar
turbinate

Sekil 37: Alerjik rinitte nazal mukozanin gériniama
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Sut cocuklarinda Gonoreik rinit:

Dogum yolundan alinan gonokoklarla olur.

Ates, siktir

Bronkopnémoni (agizdan solunur),

Burundan koyu puralan sekresyon, kabuklar vardir.
Kaltar (+).

Stafilokoksik nezle (bakteriyel rinit):

= Kabuklar, koyu kanh-purulan sekresyon,
= Kaltdr (+)
= 15 glinden buylk ¢ocuklarda

Konjenital sifiliz:

= 3 aylik ¢gocuklarda.
= Diger bulgularla teshis konur.

Burun difterisi:

Anneden bagisiklik sebebiyle ancak 6 aydan bluyuk ¢gocuklarda goruldr.

Yabanci cisim:

Cocuklarda ve mental reterdasyonu olanlarda tek tarafli, bazen kotl kokulu
burun akintisi ile karakteristiktir

KRONIK RINIT
Siklikla eslik eden bir faktorle birliktedir.
Etyoloji:

1) Buruna ait sebepler:
e Akut bir rinitin sik sik tekrarlamasi,
e lyilesmelerinin komplikasyonlar sebebiyle gecikmesi,
¢ Adenoid vejetasyon,
e Deviasyon gibi burun fizyolojisinde bozukluklar yapan patolojiler
(silliyer epitelin fonksiyonunu yapamamasi).

2) Genel sebepler:
¢ Romatizmal hastalik,
e Diabet,
e Karaciger hastaliklari,
e Lenfatik blnye.
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3) Ortama ait sebepler:
e Allerjik hastaliklar.
e iklim sartlar,
e Yasanan yerdeki hava sartlari (tozlu, kuru, irritan maddeler vs.).

Patoloji:

Rinitlerin gelisiminde iki safha vardir; Reversibl safha, basit rinitten
hipertrofik rinitin sonlarina kadar olan dénemdir. irreversibl safha (yerlesen
patoloji), hipertrofik rinitin son déneminden atrofik rinit olusuncaya kadar
gecen son devredir.

Buna gore rinit gelisim asamalari;
1)Basit — Hipertrofik rinit
2)Hiperplastik - Atrofik rinittir.

1) Basit - Hipertrofik rinit
e Siliyali epitelde deskuamasyon, stpurme, CHE tutma fonksiyonlarinin
bozulmasi.
e Epitelde kuruyan sekresyon —kabuklanma
e Submukdz dokuda gittikge artan fibrozis olusumu,
e Bezlerde atrofi —» sekresyon azligi

2) Hiperplastik - Atrofik rinit
Hiperplastik safhada, alt konka basinda kuyrugunda, choana ve

vomerde, lokalize hiperplastik bolgeler (girintili ¢ikintili, ahududu manzarali,
asagi sarkan).

Bu rinit formlarinin birbirinden ayriminda incecik bir pamuk, portkotona sarilip

ephedrine ve adrenalin solusyonu ile islatilir, alt konkada yatay bir ¢izgi ¢izilir.
Beyazlik olugursa (vazokonstriksiyon), heniz rinit reversibl donemdedir. Burun
damlalari kullanan gahislar irreversibl ddonemde ilagtan yararlanmadiklarini

sOylerler.
Klinik:
o Kuruluk, kabuklanma, burun akintisi azalir veya hig olmaz.
o Basagrisi (hipertrofi — sinuslerin havalanmamasi )
o Burun tikanikhgi
o Koku alma bozukluklari
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Fizik muayene:

o Hipertrofik, pembe, sis alt konkalar, kabuklar (krut)

o Deviasyon
o Cocuklarda adenoid vejetasyon
Radyolojik:

Sinuslerde havalanma kaybi gorulir (Sindzit).

Ayirici tant:

o Hiperplastik rinit,

° Angiom,

o Hemangiom gibi selim tiGmorler
o Allerjik rinitten ayriimalidir.

Tedavi:
Medikal:
o Etyolojik faktorlerin kaldirilmasi, sinuzit, atrofik rinit tedavisi.
o Kaltur ve antibiogram (uygun antibiotikler icin)
o Mukoza sekresyonunu arttirici, canlandirici ilaglar

Periferik vazodilatatorler: Niacin gurubu.

Adrenalinli damla (ge¢ vazodilatator etki)

Serum fizyolojik lavajlar

Kabuklara kargi yaglh damlalar

Vazelinli pomadlar gazlarla buruna yerlestirilirse
sekresyon artar ( Vaseline borique : Asid borique 1 gr +
Vaseline 20 gr)

o Vitaminler- A,B,C

YVVVYY

o Antihistaminikler
o Submukdz fibroza karsi
> Kortikosteroidler (Peroral) veya lokal injeksiyonlar,

hipertrofik bolgelere

Cerrahi:
. Konkalarin koterizasyonu (elektro koter)
. Konka basi ve kuyruklardaki hiperplazik kisimlarin rezeksiyonu

(Genis rezeksiyonlar tavsiye edilmez).



Atrofik rinitler:

Seyrini takibeden bir kronik rinittir

Burun mukozasi Uzerinde kabuklar,

Titrek tuylu epitelde; siliyalarin kaybi, metaplazi, submukoz fibrozis,
Bezlerde atrofi,

Kemikte dekalsifikasyon gorulur

Burunun akmamasi, basagrisi

Koku alma hissi tamamen kaybolur

Burunda kabuklanma, tikaniklik ve ozena.

Burundan kotu koku yayilir.

Ozena:
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Sebebi bilinmemektedir.

Genellikle hasta geng kizdir ve bilug ¢aginda baslayan hastalik menopoza
dogru hafifler

Kalitsaldir

Bdlgeseldir

Bazi irklarda (Polonya musevileri, Balkanlar, Dogu Anadolu, israil, Dogu
Asya) siktir

Kotu hijyen sartlarinda siktir

Geligsmis ulkelerde azdir (Sekil 38).

Ozena geligimiyle iligkili teoriler:

1. infeksiyon: Bilhassa Coccobacillus fetidus (diplokok) ve Léwenberg
basili Gzerinde durulur. Bunlar beraberce koku ve atrofiye yol agarlar.
2. Hormonal: Ostrogenler vazodilatator etkilidir (Gebelik ve

menstruasyonda burun kanamalari), Androgenler
vazokonstriktdrdurler. Bunlarda denge bozuklugu olusmustur. Kronik
rinitte de bu denge bozuklugu énemlidir.

3. Tropho-neurotik teori: Burun damarlari sphenopalatine gangliondan
gelen otonom sinirlerin etkisi altindadir. Bu ganglionda travma, tahribat
v.s. ile sempatik tonus artar.

4. Travma: Burun iginde uygun olmayan cerrahi mudahaleler, timor
rezeksiyonlari, burun travmalari v.s.
5. Anatomik: Genis burunlarda kuruluk ortaya ¢ikar



Sekil 38: Ozena

Tedavi:

A) Medikal:

1. Burun igi hijyeni: Kabuklarin temizlenmesi.

2. Yagh damlalarla yumusatma ve bir enjektor ile serum

3. Fizyolojik lavajlari ile kabuklarin hergun temizlenmesi.

4. Antibiotikler: Streptomycin 5 glin/ay, ancak antibiyograma gore

baglanmalidir.

17-ketosteroid dozaji ve geredine gore 6strogen verilmesi, dstrojenli
pomatlar.

6. Sempatik felci: Stellar ganglion blokaji(Novacain ile)

7. Periferik vazodilatatorler

8. Travma ve cerrahiden sakinma.

g

B)Cerrahi:

Burun igi genisligini daraltici (normalde 6n rinoskopide konkanin 1/4'G
gorulur) ve sekresyonu arttirici yaklagimlar uygulanir.

Burun zeminine kemik, kikirdak, acrylic vs. mukoza altina yerlestirilir.
Parotis kanalini buruna gevirmek

Vestibulum orisi buruna birlestirmek (tukuruk sevki-Jesheck)

Sulcus gingivo labialisten burun igine fistll yaparak burun igine takurik
sevk etmek.

O~

Alerjik rinit:
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Etyoloji:

Gidalar: Erken ¢ocuklukta en siktir.

Balik, yumurta, kahve, limon, portakal v.s.

Ev tozlar.

Epiderm dokantuleri, killar, kirk, hayvan doékuntuleri
Polenler
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= Komdur tozlari, kukart dumani, benzin, yaglar
= Bakteriler: Stafilakok, streptokok, pnomokok.
» llaglar: Salisilatlar, sulfonamidler, iyot, kinin, aminopyrine

Hazirlayici, kolaylastirici faktorler:

= Heredite

= Endokrin faktérler: Gebelik, menopoz, menstruasyon
= Psisik

» Mevsim, meteorolojik degisiklikler

= Paranazal infeksiyonlar

» Entoksikasyonlar, beslenme

Patoloiji:

» Vazodilatasyon, hiperemi, 6dem.
» Bezlerde seromuUsindz sekresyon artisi

» Submukozada eosinofilik infiltrasyon ve monontikleer hiicre artisi

= Epitelde kalinlagsma, hiperplazi —Polipoid dejenerasyon.

» Periostta bag doku infiltrasyonu, kemikte osteoblastik (bazen osteolitik)

degismeler.
Klinik:
Genel:
-Asteni, yorgunluk, bitkinlik.
-Istahsizlik.

Lokal:

-Burun tikanikhgi, ser6z —-mukoz akinti (mendilde iz birakmaz).

-Aksirik
-Koku hissi azalir, kaybolur.
-Kulak tikanikh@i hissi.

Bulgular:

» Mukoza hafif 6demli, soluk eflatun-mavi, bakteriyel infeksiyon varsa

kirmizi.(sekil 39)
=  Burun akintisind

osindfiller.
i e . -

Gozlerds kizarklik we
akindi (konjunktivit)

Burun kasimtisi
Hopsirma

Burun 1|knu||:||§:
Koke almade azalma

Burun akintisi

Ganit okintisi (ve oksirik)

Sekil 39: Allerjik rinitte klinik bulgular



Tedavi:

Alerjenin eliminasyonu
Antialerjikler

Adrenaline % 0,1 sol.
Ephedrine % 0,5- 1cc.
Atropin

Sedatifler, barbituratlar
Desensitizasyon

Nookrwh =

Alerjik sinUzit:

Daha nadirdir. Uzun siren nazal alerjilerin komplikasyonudur.
Klinik:

= inatci basagrilari
» Polip tesekkull (ethmoidal sints > maksiller ve frontal) ( Sekil 40-41)

Tani:

» Sinuslerde genel mukoza kalinlagsmasi—tam kapaniklik; sivi seviyeleri;
lokalize sismeler.

» Transilluminasyon

= intrasiniizal sivi tetkikleri

Tedavi:
= Allerjik rinitle aynidir.

= Sinus lavaji: %1 Ephedrine ile displasman
= Polipler : Cerrahi + lokal ve genel antiallerjik tedavi

Sekil 40: Nazal Polip S: septum, P: polip, ok: sfenoid sints ostiumu
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Sekil 41: Sol ortameadaki nazal polip

Akut sinuzit:
Etyoloji:

= Rinojen faktorler: Basit rinit; grip, kizamik, kizil, tifo, pnémoni rinitleri
(BUtln sinGzitlerde)

= Odontojen faktorler: Ust dislerde periapikal abse ve iltihaplar (sadece
maksiller sinuzitte).

= Etkenler ajanlar: Streptokok (hemolitik), Stafilokok, Hemofilus
influenzae, viruslar

= Girig yolu: Hiatuslar

Kolaylastirici faktorler:
» Buruna ait patoloji: Rinitler, deviasyon, polip, vs.
= Sicak, kuru hava
» |rritan gazlar, tozlar
=  Soguk
Patoloji:

Akut rinitde oldugu gibidir.

Klinik:
= Basagrisi: Her sinls enfeksiyonuna eslik eder. Yalniz agrinin yeri
degigiktir.
. Maksiler sinuzitte, Ust gene, arka disler hizasi ve yanak tek
tarafli, SinUs dis duvarlari boyunca basmakla hasiyet (Maksiller-
Frontal).
" Frontal sinuzitte, sinus hizasi ve kaslarin altinda, sabah

baslayip 6glene dogru artar, Sinus dis duvarlari boyunca
basmakla hasiyet (Maksiller-Frontal).
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. Ethmoid sinuzitte, Burun kOku Gzerine basmakla hassasiyet,
Ates, halsizlik, istahsizlik

Post nazal akinti, farinjit, larinjit (bogaz agrisi, ses kisikligi, vs.)
Gastrit

Koku alma bozuklugu

Fizik muayene:

. Anterior rinoskopide purulan akinti, burun mukozalarinda sislik

] Endoskopik bakida burun i¢i ve mealarda purulan akinti, hiatuslar
civari kirmizi ve gis gorulur (Sekil 42).

" Transilluminasyon ile sinusler goruntulenir.

Middle
turbinate

Septum

Sekil 42 : Akut sintzitteki sol ortameadaki purulan akinti endoskopik
gorunimu

Radyolojik tant:

" Konvansiyonel grafiler (On-arka ve yan, aerasyonda azalma) (Sekil
43, 44, 45)

. Paranazal sinuslerin koronal ve aksial planda ¢ekilen bilgisayarh
tomografisi (Sekil 46)

" Magnetik rezonans goruntuleme



Sekil 44: Caldwell grafisinde fronta sinusteki sivi seviyesi

Sekil 45: Akut sinuzitteki hava sivi seviyesindeki filmin ¢ekim agisina bagl degisim
oklar ile gosterildi

52



53

Tedavi:

Sekil 46: Aksiyal PNSBT gorunuma

A) Genel Tedbirler:

sON=

Yatak istirahati (atesli devrelerde)

Antibiotikler

Antipiretik analjezikler

Farenijit ve solunum yollari infeksiyonlarinin tedavisi

B) Lokal tedavi:

Amag sinuslerin havalandirilmasi ve akintinin azaltiimasi.

Ephedrine %2 solUsyon 2-3 kez/gin nazal kaviteye uygulanir
Lokal sicak pansumanlar,

infraruj ( Arka ethmoid-sfenoid sinisleri ilgilendiriyorsa, yatar
vaziyette bas asagi sarkitilir ve dekonjestan burun damlasi
damlatihp 3-5 dakika beklenir).

ileri derecede agrili frontal sinisitlerde, disardan (frontal siniis 6n
duvari) trokarla delinir ve 24-48 saatligine tlp yerinde birakilir.
Maksiller sinus Ponksiyonu veya Maksiller sinus lavaji

Maksillar sinis Ponksiyonunda: % 0.2 Pantocaine+%0.1 Ephedrin
solusyonu emdirilmis pamuklar, alt konkanin altina yerlestirilerek,
topikal anestezi yapilir. Alt konkanin altindan, sinus trokari ile
sinuse girilip, trokarin i¢c mandreni ¢ekilir, distaki trokar iginden,
serum fizyolojik ile lavaj yapilarak, maksiller sints yikanir. Sints
trokari, gimus trakea kanulu gibi i¢ ve dig iki kisimdan
olusur.Yarim ay seklindedir.Trokar, alt konkanin altindan
sokuldugunda, maksiller sinuse uygun girecek sekildedir.



Kronik sinizit:
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Etyoloji:
= Etken ajanlar Stafilokok, Streptokok, Pndmokok, Hemofilus influenza
» Ataklarla, uzun seyreden, akut sinuzit.
= Septum deviasyonu, konka hipertrofisi, polipler, v.s.
= Adenoid vejetasyon, nazofarenijit
Patoloiji:
» Mukozada: Titrek taylerin kaybi
Yassi epitel hiicre metaplazisi,
Mukozada kalinlagma.
=  Submukozada: Odem
Mononukleer hicre infiltrasyonu
Fibrozis
Mukoza tazyiki, atrofisi ve Ulserasyonlar
= Periostta: Kalinlagsma
= Kemikte: Osteolitik veya osteoblastik degisiklikler.
Klinik:

» Kronik burun tikanikhgi, mukoid veya purulan akinti
= Kronik bag agrilari, lokal (sinUse gore) agrilar ve hassasiyet,
» Akut hecmelerde, ates ve genel durum bozuklugu meydana gelir.

Teshis:

= Radyolojik ( Sekil 47,48)
* Transilliminasyon
= Sinus ponksiyonlari ve likidlerin bakteriolojik, sitolojik tetkiki
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Sekil 48: Her iki maksiler sinlste, sol etmoid ve sol hipoplazik frontal sintsteki
mukozal kalinlasma

Tedavi:
Cerrahi

Tedavi amaglari
1)Agri1, burun tikanikh@r ve akintilarin giderilmesi
2)Komplikasyonlara yaklagim

" Lokal anestezi ile; Alt meatusda genis bir pencere agilir (Antrostomi
veya Nasoantral pencere).

. Lokal veya genel anestezi altinda (Caldwell-Luc) ameliyati uygulanir.
Fossa canina'dan girilerek maksiller ve ethmoid sinuslerdeki tim
iltihapli hasta dokular kaldirilir. Alt meaya genis bir pencere agilir ve
drenaj saglanir. Ancak bu yaklagimda alt meaya acilan nazo-antral
pencerenin maksiller sinus i¢indeki silyer haraketlerin orta meaya
oldugunun gorulmesi Uzerine tedavide yararsiz oldugu gorulmus ve



guncelligini yitirip yerini Fonksiyonel Endoskopik Sinus Cerrahisine
terk etmistir (Sekil 49).

Sekil 49: Caldwell-Luc Operasyonu

. Fonksiyonel Endoskopik Sinus Cerrahisi (FESS):

Obstriksiyon nedeni ile kapanmis olan orta meayi agmak, sinuslerin
ve nazal drenajin yeniden saglamasi igin yapilan endoskopik bir
cerrahi girisimdir. Optikler, Mikro punch’lar ve gorintileme sistemi
kullanilarak uygulanir. Unsinat proges kaldirilir, hiatus semilunariste
maksiller sinisun dogal ostiumu acilir. Fontal, Maksiller sinus drenaji
saglanir. Ayni zamanda 6n-arka ethmoid hucreler ile sphenoid
sinuslerde acgilarak mevcut polibe yapilar ve enfeksiyon odaklari
temizlenir, orta meanin drenaji saglanir.

FESS'de iki tip cerrahi yaklagim vardir.

1. Messenklinger Teknigi: Onden-arkaya dogru, Paranazal
sinUslerin temizlenmesi ve maksiller sinlsun dogal ostiumunun
aclimasi.

2. Wigand Teknigi: Arkadan 6ne dogru, sinuslerin temizlenmesi
ve maksiller sinlsun dogal ostiumunun agiimasidir.

. Frontal trapenasyon: Kas kemeri i¢ kenarindan girilir.
. Ethmoidal yaklagim:
» |Intranazal

= Transantral
= Orbita i¢ kantus'undan girilerek temizlenir.
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Sinuzitlerin Komplikasyonlari:

1)Osteomyelit (Frontal ve maksiller)

2)Kafa i¢i komplikasyonlart:
= SinUs cavernosus trombozu
= Beyin abseleri
=  Menenijit

3)Orbita komplikasyonlari:
= Retro-bulber nevrit
= Orbital sellulit (Sekil 50 )
= Orbital abse (Sekil 51)
= Papillit, juksta-bulber bdlge iltihabi
=W

"l

Sekil 51: Orbital apse
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4)Fokal infeksiyon
= Poliartrit
=  Glomerulonefrit

5)Desendan
= Farenjit
» Larenijit
= Trakeit
= Bronsit
= Pnomoni
= Gastrit
= Ozefajit

6) Psikozlar

Burun boslugu tumorleri:

Selim Tumorler:

1. Fibrom:
Spontal kanama yapabilirler.

Tedavi: Genis rezeksiyon
2. Angiom, Fibroangiom:

Tek tarafl, pedikilla,

Septumun Kisselbach bdlgesine tutunmustur
Kanama yapar, burun tikanikligi olabilir
Gencg kizlarda siktir,

Gebelik, menstriasyonda buyur.

3. Kondrom:

= Nadir goralur
= Septum orta ve alt bolgesinde yerlesir.

4. Osteom:

= Daha sik gorulur

= Kemik septumda (vomer, ethmoidin lamina perpendicularisi), maksiller
ve bilhassa frontal sintslerde gorulur (Sekil 52,53,54).

= Basagrilari ve sekonder sinlzite yol agar

= Burun tikanikhgi yapar.

= Tedavisi Eksternal yolla (tercihan) genis rezeksiyon
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Yk

Sekil 52: Caldwell grafisinde sag frontal sinusteki osteom

Sekil 54: Yan grafide sfenoid sinusteki osteom



. Papillom:

Ekseriya tuberkiloz, sifiliz lezyonlari Gzerinde gelisir.

Bazen tek basinada olabilir.

Larinks, farinks, papillomlarindan inokulasyon veya virtsler sorumlu
tutulmaktadir

Kanama veya obstruksiyon yapabilirler

Tedavi, elektrokoterizasyondur.

. Retansiyon kistleri:

Ozellikle maksiler sinlslerde gorlr
Sikhkla semptomatik bulgu vermezler (Sekil 55, 56, 57).
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Sekil 56: Caldwell grafisinde sag frontal sinUsteki retansiyon kisti (ok)
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Sekil 57: Aksiyal BT'de sag maksiler sintsteki retansiyon kisti veya polip

7. Mukoseller:

= Enflamasyon, deskuamasyon ve sekresyon urlnlerinin retansiyonu ile
olusan salgi kistleridir,

= Siklikla frontal sinUs yerlesimlidir,

» Etraf kemik dokuda erezyon yapabilir (Sekil 58, 59, 60, 61).

Sekil 59: aksiyal BT'de sag frontal sinlsteki mukoselin arka duvarda olusturdugu
deossifikasyon

61



Sekil 60: Koronal BT de frontoetmoid mukosel goéruliyor

Sekil 61: Frontal sinls mukoselinin 6n duvardaki destriksiyonu (oklar)

8. Dermoid kistler:

Siklikla nazofrontal agida gelisirler (Sekil 62)
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Sekil 62: Dermoid kist

9. Dental kistler (Sekil 63):

Sekil 63: Nazoalveolar kist



10. Kolesteatoma (Sekil 64):

i
[

Sekil 64 A’'da caldwell grafisindeki ve B'de koronal BT deki
Frontal kemikteki kolesteatoma

11.Eozinofilik grantloma:

12.Fibroz displaziler (Sekil 65, 66, 67, 68):

'

ke 7. <
.‘ b _ =

Sekil 65: Caldwell grafisinde sol frontal bdlgede litik ve blastik alanlarin géruldagu
fibroz displazi (oklar)
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Sekil 66: Sol frontal ve zigomatik kemikler bélgesinde fibréz displazi

Sekil 67: Koronal BT’de sol frontal ve zigomatik kemiklerde fibréz displazi
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Sekil 68: Koronal BT'de sol frontal ve etmoid kemiklerde fibroz displazi

Habis Tumorler:

1. Sarkomlar: Fibrosarkom > Lenfosarkom

2. Karsinomlar:
= Yassi epitel hiucreli karsinom (Sekil 69, 70, 71)

Adeno karsinom

Silendrom

Noro-karsinom (olfactorius neuro-epitelinden)
Metastatik timorler

Klinik:
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Burun akintisi (mikdz, mukopurilan, 6zellikle sarkomlarda
epistaksis)

Tikaniklik,

Koku alma bozuklugu

Kot koku

Kulak belirtileri

Adrilar

Orbita sorunlari

Nazofarinks patolojileri

Kafa ici yakinmalari gorular.



Sekil 69: Anterior etmoid kaynakl yassi epitel hiicreli karsinom

Sekil 70: Waters grafisinde sag etmoid ve maksiler sintiste gorilen, sag lamina
papriseay! destrikte etmis ve orbitaya yayilmis yassi epitel hicreli karsinom

Sekil 71: Aksiyal(A) ve koronal(B) planli BT de sol maksiler sintis duvarlarini
destrikte eden etmoidlere, orbitaya, yanaga ve infratemporal fossaya uzanan yassi
epitel hdcreli karsinom
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Ohngren Hatti: Paranazal tiumorlerin anatomik yerlesiminin tanimlamasinda
kullanilir. G6zin medial kantusundan mandibula acisina c¢ekilen ve maksiller
antrumu antero-inferior ve postero-superior kisimlara ayiran hayali bir gizgidir. Bu
gizginin 6nlnde kalan timorler daha benign arkasindakiler daha malign
karekterdedir (Sekil 72).

Sekil 72: Ohngren hatt

Nazofarenks tiimorleri:

[) Selim Tumorler:
Nazal fibroid (Nasofarenijial anjiofiborom- Juvenil anjiofibrom):

» Vucudun baska yerinde gorulmeyen bir tUmordur.

= %100'e yakin erkeklerde.

» Daima prepuberte devresinden once baglar, pubertede gelisir ve

baydr.

Hasta yasarsa puberte tamamlaninca yavas yavas regresyona ugrar.

Kapsulludur

Ceviz veya elma buyukltigunde olabilir

Son derece serttir

Selim olmasina ragmen etrafini tahrip ederek kafa icine girerek 6lime

neden olur

Cok siddetli burun kanamalari vardir.

Siklikla tek taraflidir

Rekurrens gorulebilir

Damarlarin media tabakalari, diz kaslardan yoksundur veya adaciklar

seklinde dagilmiglardir. Dolayisi ile damarlarin vazokonstriksiyon

kabiliyeti yoktur.

»  Burun tikanikligi —rinit ve sinlzit hali purtlan burun akintisi.

» Nazofarinksten, fossa orbitalise girerek, bulbus oculi'nin saga- sola
deplasmani ile hipertelorizm meydana getirir.

» Kafa tabaninda, sellayi iterek hipofizi destrikte edebilir (Sekil 73, 74).
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Etyoloji:

1. Embryonal kartilajin6z artiklarin nazofarinksde kalmasi ve
pubertede vicudun gelismesine paralel olarak gelismesi.

2. Adenoid vejetasyonu olan ¢ocuklarda, sik sik rinofarenjit meydana
gelir. Bu nazofarinks periostunu devamli irrite eder ve periostal
proliferasyona sebep olur

3. Hormonal teori: Ostrojen fazlaligi ve androjenlerde azlik,
azoospermi vs. bulunur. Yas ilerledik¢e (20 yasinda), bu
bozukluklar normale dénmektedir ve buna bagl hastalik sikliginda
azalma oldugu dugunulmektedir.

FA

Sekil 73: Lateral grafide nazofarenks kaynakl anjiofiboromun posterior
antral duvarda olusturdugu bombelesme

Sekil 74: Anjiografide anjiofibromun damarlanmasi



Tedavi:
Bu amagla timore bir ¢ok yaklagim uygulanmis;

= TUmorun vaskularizasyonu azaltmak icin rontgen isinlari
kullaniimis,

= Elektrokoterizasyon uygulanmis,

= Hipertrofik sklerozon injeksiyonlari denemis bir sonug¢
alinamamistir.

Cerrahi:

Preoperatif A. Carotis Eksternadan girilerek anjiografik gézlem
altinda tUmoru besleyen damarin embolizasyonu ve takip eden
gunlerde lateral rinotomi veya uygun bir yaklagimla timérun total
olarak c¢ikariimasidir.

II) Habis timorler:

= KBB timorlerinin %4-6'sini teskil eder
» Erkek / Kadin: 2/1 siklikta goraltr
» Her yasta olabilir. En sik, 40-50 yaglardadir
= Siklikla iki gruba ayrilir;
» Mezansimal: Fibro > retotel > lenfo-sarkom > rhabdomyosarkom
> Epitelyal: Yassi epitel hucreli %67 > Adenokarsinom ( en sik
nonkeratinize andiferansiye karsinom gorualir).

Semptomlar:

Rinorhea: Hafif kanl intermitten hafif epistaksis

Burun tikanikhgi

Orta kulak semptomlar olan agri ve isitme kaybi

Siddetli agrilar (trigeminus baskist)

Rinolali (ge¢ déonemde)

Servikal lenfadenopati

Foramen lacerumdan, kisa surede kafa icine gecer ve sfenoid sinus,
sinUs cavernosus hatta sella tursika yayilimi olur. Trigeminus ve diger
sinirlere kafa igi ve disinda basing yapar.

Metaztazlar:

» Lenfojen (yakin): Retrofaringeal lenf bezleri, parafaringeal bezler
(retromandibuler)
» Hematojen (uzak): Iskelet, karaciger, akciger, dalak (%8 vakada).
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Teshis:

» Rinoskopi posterior, endoskopik baki (sekil 75)
= Biopsi
» Radyolojik, bilgisayarli tomografik tetkik yapilabilir.

Sekil 75: Nazofarenks karsinomun endoskopik muayenesi

Tedavi:

=  Ge¢ semptom verdiginden prognoz kotudur
» Bes yillik sag kalim suresi %15 kadardir

= Cerrahi tedavi pek basarili olamamaktadir

Sikhkla tedavi radyokemoterapi seklinde yapilir.

Burun ve paranazal sinlislerin muayenesi:

Burun dis yapisinin muayenesi:

Burun Sirtinin Muayenesi:
inspeksiyon ve palpasyon ile yapilir. Gerekirse nazal kemigin 6n
arka ve yan radyolojik tetkiki ile burun sirtinin ve os nazalenin
batinltgu hakkinda bilgi edinilir (Sekil 76).

Burun Cildi:

Goruntusu (Cildin yagh olup olmadidi, cildin ince, kalin, kepekli,
damarli v.s. olusu).
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Sekil 76: Wegener granulomatozda burundaki degisilikler

Kemik yapilar:

Os Nazalenin yapisi (kemerli, ¢okuk, simetrik - asimetrik v.s.) olup
olmadigi ( Sekil 77).

Sekil 77: Nazal kemikte gorilen bu kirikta palpasyonla krepitasyon
alinabilir

Kikirdak Yapilar:

= Alar ve Ust lateral kartilajlarin yapisi,

= Kolumella, Simetrik olup olmadigi, cildinin veya anatomik
yapisinin kalin ve ince olusu

Burun kanatlari, simetrik olup olmadigi ¢ok genis, ¢cok dar
olusu, alar kartilajlarin durumu v.s. gibi.

Burun bosluklarinin muayenesi:

» Burun kanatlarinin girisi
= Burun iginin rengi
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= Burun akintisi varsa akintinin sekli, krut, kanama ve kanama odagi olup-
olmadigi

=  Septumun goruntusu (Duz olmasi veya epim, kret, deviasyon varhgi),

= polip, konka hipertrofisi, konka bullosa, paradoks konka, koanal polip,
adenoid vejetasyon varligi,

= mealar ve konkalar gozlenir ve degerlendirilir.

Burun ve burun bosluklarinin muayenesi icin kullanilan araclar:

Alin aynasi, klar aynasi, soguk 1sik kaynagi:

Hasta muayenesinde, kulak, burun, bogaz gibi anatomik bogluklari 11k
dugurerek aydinlatmak ve bu bosluklari géranur hale getirmek icin
kullanilir.

Alin aynasi, baga takilan serit bir kaskla bu serit kaskin ucundaki ortasi
delik, konkav bir aynadan ibarettir. Isik kaynagi hekimin karsisinda,
hastanin arkasindadir. Alin aynasi basa takilip tesbit edildikten sonra
ayna bir gézun dnune getirilir ve diger goz kapatilir. Ayna elle saga sola
oynatilarak aynanin deliginden yansiyan i1g1gin karsidaki anatomik
bosluga dusmesi saglanir. Isik karsidaki objeyi aydinlattiktan sonra her
iki goz acilir ve binokuler gorus saglanir. Bu muayenede hekim basini
oynatirsa 1sik goruntusu kaybolur. Hasta ve hekim yerlerinde sabit
durmalidirlar (sekil 78).

(I
]
/
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Sekil 78: KBB alin aynasi

Klar aynasi, alin aynasindan farki aynanin ucundaki kiigiik ampulden
aynanin konveks yuzune dusen i1sik yansiyarak, kargisindaki objeyi ve
anatomik boslugu aydinlatir. Isik kaynagi ve ayna hekimin bagindaki
kaskin 6n kismina tespit edilmigtir. Hekim basini her yone serbestge
hareket ettirebilir (sekil 79).
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Sekil 79: KBB Klar aynasi
Burun spekulumu (kaguk ¢ocuklar ve buyukler igin):
Burun spekulumu kiguk gocuklar ve erigkinler igin kiiguk ve buyuk agizl

olarak yapiimigtir. Rinoskopi anterior muayenesinde kullanilir. Rinoskopi
anterior ile burun bosluklarinin 1/3 6n kismi gorular. (sekil 80)

Sekil 80: Burun spekulumu

Bayonet penset:
Kulak, burun, bogaz muayene ve pansumanlarinda bu anatomik

bosluklarin pansumani ayni zamanda mevcut kurut ve yabanci cisimlerin
temizlenmesi icin kullanihir.(sekil 81)

J

]

Sekil 81: Bayonet penset
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Portkoton:

Sapli,ucu pamuk sarilmasi igin ¢entikli, 15 - 20 cm uzunlugunda metal
cubuktur.

Pamuk:
Burun igi temizliginde veya bayonet pensete sarilarak, burun iginin
temizliginde; kabuklanmalarin alinmasi, burun akintilarinin temizlenmesi,
kanama odaklarinin tampone edilmesi, nitrat darjan solUsyonu ile
kanama odaklarinin koterize edilmesi, efedrin solusyonlari, yagh

pomatlarin, kimyasal maddelerin burun igine surtlmesi ve her turli burun
ici mudahalelerinde yardimci enstriman olarak kullanilir.

Dil basacagu:
Dil basacaklari bazen butunuyle metal bazen de ortasi deliklidir. Delikli
olanlar dilin Gzerine basilinca dil yizeyine degen kismini azaltmak ve

ogurme refleksini ortadan kaldirmak igin delikli olarak yapilmistir. (sekil
81)

Sekil 81: Dil basacagi (abeslang)
Nazofarenks aynasi:
Larenks aynasina gore kuguktur.
Nazofarenks aynasi sapi:

Nazofarenks aynasi sapi, ayni zamanda larenks aynasinin da tasiyici
sapi olarak kullanilir.

Ispirto ocagu, gliserinli veya sabunlu sivi solusyonlar:

inspiryum ve ekspiryumda bugulanmayi énlemek amaci ile ispirto ocagi
alevi, gliserinli veya sabunlu sivi solusyonlar kullanilir.



Gazli bez:

Gazl bez ve gazli bezden yapilan serit seklinde burun tamponlari

ya 1 cm eninde seritler veya 5 x 5 cm eninde kareler veya kuguk fitiller
seklinde hazirlanir. Eger seritler seklinde hazirlanirsa kuru veya yagl
olarak hazirlanir. Yagh olan seritler vazelin veya furasin ile yaglandiriimis
olup, anterior epistaksisler i¢in kullanilir.

Burun muayenesi yontemleri:

Rinoskopi Anterior:

Rinoskopi Anterior ile burun iginin 1/3 én kismi gorulir. Burada alt konka
ve orta konkanin goruntusu ile septum nasi izlenir. Burun icinde mevcut
sekresyon, kurut, septum deviasyonu, konka hipertrofisi, konka bullosa,

nazal polip, burun yabanci cisimleri, rinit, ozena, kanama odagi, septum
perforasyonu, septum kolumella patalojileri izlenir. (sekil 82)

T

Sekil 82: Anterior rinoskopide nazal polip
Rinoskopi Posterior (indirekt Nazofarengoskopi):

Gerekli olan araglar:

Alin aynasi veya Klar aynasi
Sicak veya soguk I1sik kaynagi
ispirto ocagi

Nelaton sonda

Nazofarenks aynasi

Dil Basacagi

Endoskopi (Fleksibl ve Rigid ), Direkt Nazofarengoskopi:

Burun igi, nazofarenks, orofarenks ve hipofarenksin gérintilenmesinde
kullanilir. Rijit ve fleksibl olmak Uzere iki ¢esidi vardir.
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Transilluminasyon:

Kuvvetli bir cep feneri veya isik kaynagini karanlik bir odada, orbita i¢
kantuslarina veya agiz igine tutarak maksiller, frontal ve ethmoid sinusler
hakkinda kabaca bilgi sahibi olunabilir (Sinuslerde sivi seviyesi v.s.
tetkiki icin). Gunumuzde pek kullanilmamaktadir.

Burun ve paranazal sinus hastaliklarinda kullanilan ilaglara érnekler:

Antibiyotikler:

= Yuksek doz Amoksisilin

» Kusak oral Sefalosporinler (Sefuroksim, Sefprozil, Lorakarbef)
= Beta-Laktamaz inhibitérii + genis spektrumlu Penisilinler
(Amoksisilin + Klavulonik asit, Ampisilin + Sulbaktam)

Kusak oral Sefalosporinler (Sefiksim)

Makrolidler (Eritromisin, Azitromisin, Klaritromisin)

Kinolonlar (Ofloksasin, Siprofloksasin)

Metronidazol, Ornidazol (yukaridaki ilaglarla kombine)
Klindamisin

Antihistaminikler:

Sekresyonlari koyulastirarak hastaligin rezollisyonunu geciktirir.

Nonsteroid antienflamatuar ilaclar:

Dekonjestanlar:

» Sistemik dekonjestanlar (tablet / surup)
= Lokal dekonjestanlar (sprey) (3-5 gun)

Burun enfeksiyonlari tedavisinde Ozellikle sinuzitte tedavide izlenmesi gereken
asamalar agsagida ozetlenmistir:
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Antibiyotik tedavisi en az 14 gun kullaniimalidir

Hastalar 6 hafta sonra kontrole ¢agirilir

6 haftalik tedavi sonucunda, hastanin sikayetlerinde diizelme olursa,
hastaya onerilerle bulunulur

Ancak hastanin sikayetleri devam ediyorsa, Paranazal Sinlis BT istenir.
BT’de, ameliyat gerektiren (FESS gibi) bir patoloji varsa, koronal planda
BT’nin yaninda, paranazal sinUslerin aksiyal planda CBT’si de istenerek,
yapilacak ameliyatta paranazal sinusler. komsu anatomik yapilar ve
malformasyonlar hakkinda bilgi sahibi olunur.



Ornek Regete:

1. Sefuroksim aksetil
B Eriskin: 500 mg tb
D: Il (iki)B S: 2x1 (10 glin)
B Cocuk: 125 mg susp.
D: lI(iki)B S: 2x1 o6lgek (10 glin) (0-6 yas)
2x2 olgek (10 glin) (6-12 yas)
2. Pseudoefedrin
B Eriskin: tb (60 mg) veya SR kapsul (120 mg)
D: I(bir)B S: 3x1 (tb), 2x1 (SR kapsul)
B Cocuk: Surup
D: I(bir)B S: 3x1/2 dlgek (0-6 yas)
3x1 odlgek (6-12 yas)
3. Nonsteroid Antienflamatuar:
Parasetamol

4. Oksimetazolin / Ksilometazolin burun damlasi
B Eriskin:
D: I(bir)B S: 3x5’er damla her iki burun deligine (5 gun)
B Cocuk: pediatrik damla
D: I(bir)B S: 3x5’er damla her iki burun deligine (5 gun)
Burun ve paranazal sinuslerin gorunttileme yontemleri:
Konvansiyonel grafiler:
= On-arka ve yan Waters Grafi:

Maksiller sinusleri gosterir.

=  Caldwell Grafi:

Frontal ve Ethmoid sinusleri gosterir (Sekil 83).
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Mazillary

sinuses

* Sphenoid sinus

Tomografi:

Sekil 83: A: Waters grafisi B: Caldwell grafisi
Town Grafi:

Petroz kemikleri géruntilemede yararli olur.

Paranazal Sinuslerin Koronal Planda BT’si: (sekil 84)

Sekil 84: Koronal planda gekilen tomografi

Paranazal sinuslerin standart BT yontemidir. Sinuslerin kafa
tabani ve orbita ile olan iligkisini ayrintili olarak gosterir.

Paranazal sinuslerin Aksiyal Planda BT’si:
Kranial BT:

Enfeksiydz veya cerrahi komplikasyon varligini arastirmada
kullantlir.

Sella BT:

Hipofiz timorla suphesinde veya sfenoid sinlse yapilacak
cerrahi girigsimlere hazirhk amaciyla kullanilir.



= Rinore BT:
Travmatik bos fistlllerinin tanisi icin kullanilir.
» NazofarenksBT:

Nazofarenksin benign ve malign timdrlerinin yayginhgini
degerlendirmek amaciyla kullanilir.

Magnetik rezonans goruntileme:
= Sella MR:
Hipofiz timorlerinin degerlendirilmesi igin kullanilir.

= Nazofarenks MR: (sekil 85)

Sekil 85: Sfenoid mukoseli gosteren nazofarenks MR

Nazofarenksin benign ve malign timorlerini BT'den daha iyi
gOsterir.

* Orbita MR:

Orbital komplikasyon durumunda (enfeksiyoz veya cerrahi),
patolojinin yayginhigini degerlendirmek amaciyla kullanilir.

= Boyun MR:
Farenks tumorlerinde, hastalidin yayginligini géstermek ve

boyun lenf nodu metastazlarinin varligini arastirmak amaciyla
kullanilir.
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