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1. ANATOMI

ORAL KAVITE

Oral kavite (agiz boslugu), 6nde vermillion hattindan (alt ve st dudaklarin mukozave
cilt birlesim hattindan) arkada isthmus faucium’ a kadar uzanan, alttan agiz taban, Ustten sert
damak ve yanlarda yanak mukozasi ile sinirli bir anatomik bosluktur (Sekil-1).

Yanda On tonsil plikalar,, Gstte tonsil Ust kutuplar:
seviyesinden gecen hayali cizgi ve altta sulcus terminalisin
olusturdugu isthmus faucium, arkada oral kaviteyi orofarenksten
ayirir.

Agiz kapali iken Ust ve alt dis arkuslar1 oral kaviteyi 2
bélime ayirir: On bolime vestibulum oris (oral kavite girisi),
arka bolume cavum oris propria (esas agiz boslugu) denir. Agiz
kapal1 iken, bu 2 boslugu birbirine baglayan bolge, mandibula
ramusu ile son molar dis arasinda kalan retromolar trigon’dur.
Bu alamin 6nemi; maksillofasiyal travma veya baska bir nedenle
mandibilomaksiller fiksasyon yapilan kisilerde, bu baglant: ile
sulu gidalarin (bir pipet yardimyla) alinabilmesidir (Sekil-2).

Oral kavite bir bosluk olmasina ragmen, anatomik olarak
homojen bir bblge degildir ve birgok alt anatomik bdlgeyi
icermektedir (Sekil-3).

Bu alt anatomik bdlgeler:
- Alt ve Ust dudak mukozasi
Y anak mukozasi
Disetleri ve disler (Ust ve alt dis arkuslarr)
Sert damak

‘ - Yumusak damagin bir kism
. - Dil korpusu
. - Agiz tabam ve

Retromolar trigon’ dur.
Oral kavite muayene edilirken tim alt anatomik bolgeler tek tek
gbzden  gegirilmedir, yoksa bazi  patolojik  bulgular
. saptanamayabilir. Ayrica patolojinin yerlestige yere gore ayirici
Sekil-3 tamda da farkl yorum yapilabilir.

Oral kavitenin temel fonksiyonu, yeterli bir gigneme igin uygun ortam hazirlamaktir.



DiL: Cok kath yassi epitelle doseli bir kas ve yumusak doku kitlesidir. Corpus linguae (dil
govdesi) ve radix linguae (dil koki) olmak Uzere 2 ana bolime ayrilir (Sekil-4).

Hareketli ve fonksiyon agisindan daha Onemli olan ve
kaslardan olusan dil govdesi, dilin 2/3 6n kismim olusturur ve
oral kavitede bulunur. Hareketsiz olan ve daha c¢ok lenfoid
dokudan olusan dil kokd, dilin 1/3 arka kismint olusturur ve
orofarenkste bulunur. Bu iki b8lumu ayiran yap: tersV seklindeki
sulcus terminalistir (Sekil-4, kalin gizgiler). Bu sulkusun arka
orta bolimiindeki cukurluk foramen ceacum linguae' dir (Sekil-
4, ince ok) ve buradan embriyolojik olarak tiroid bezi kdken alir.
Tiroid bezinin normal embriyolojik gelisimi sirasinda olabilecek
sorunlar, tiroglossal kist velveya fistuller veya lingual tiorid
seklinde karsimiza gikabilir.

Sekil-4

Dil gbvdesinin sert damaga dogru bakan bir dorsal yizi, agiz tabanina dogru bakan bir
ventral ylzd, bir ucu ve 2 yan kenar1 mevcuttur.

Dorsal yuzinde tat duyusu icin Ozellesmis olan tat tomurcuklary (ucta filiform
papillalar, 6n-yanda fungiform papillalar, arka-yanda foliat papillalar ve arkada sulkus
terminalis boyunca sirkumvallat papillalar) bulunmaktadir.

Dilin 6zel tat duyusu disinda, artiktilasyon, cigneme ve yutma fonksiyonlarinda da
temel gorevi vardir. Dil bu gorevleri igin gerekli hareketliligini, dilin intrensek (dilin icinde
baslayip, iginde sonlanan) ve ekstrensek (dilin disinda baslayip, dile uzanan) kaslar1 saglar
(Sekil-005a, b). Dilin kaslarin innerve eden sinir 12. kafagifti nervus hipoglossus dur.

Sekil-5a: Dilin ekstrensek kaslar Sekil-5b: Dilin intrensek kaslar

Dilin ventral ylizint gormek igin muayene sirasinda ya hastaya dilin yukar1 kaldirmast
soylenmeli veya dil basacagi ile dil ucu hekim tarafindan yukari kaldirilmalidir (Sekil-6).

Ventral ytze bakildiginda, ilk olarak dil ucundan agiz tabanmna
dogru bir mukoza katlantisi “frenulum linguae” (Sekil-6, ok)
gorulur. Frenulumun kisa ve veya fibrotik kalin olmasi halk arasinda
dil bag diye adlandirilan ankilogloss’dir. Frenulum lingua, altta
agiz tabam boyunca yanlara dogru plica sublingualis adli mukoza
katlantilar: ile devam eder. Bu 2 mukoza katlantisinin birlestigi
yerdeki timsege caruncula sublingualis denir (Sekil-6, dikdortgen).




Buraya dikkatle bakildiginda burada 2 adet ostium gorulir. Bunlar submandibuler
bezlerin kanallarimin (Wharton) agildig: deliklerdir. Sublingual bezlerin kanallar1 (Bartholin)
ise sublingual plika Gzerindeki multipl deliklerle sonlamir. Diger major tukrik bezi olan
parotisin kanal1 (Stenon) ise yanak mukozasinda 2. Gist molar dis hizasinda sonlanur.

AGIZ TABANI: Esas olarak U seklindeki mandibula ile hiyoid kemik arasinda gergin bir
sekilde diyafram gibi uzanan milohiyoid kas tarafindan olusturulur (Sekil-7ave b).

Ayrica genioglossus ve geniohiyoi-
deus kaslar1 da buray: desteklemektedir.
Dilin ventral yUzinde oldugu gibi agiz
tabaninin da gorulebilmesi igin dil ucunun
yukar1 kaldirilmasi gereklidir.

Bu bdlgenin muayenesinde palpasyon,
Ozellikle boyundan diger el destegi ile
yapilan bimanuel muayene  ©6nem
kazanmaktadir.

Sekil-7a

Agiz taban bu sekilde icten disa dogru, mukoza, mukoza alti, kas, cilt alti ve ciltten
olusan, sert destegi olmayan bir bdlgedir. Bu nedenle bu alandaki enfeksiyonlar ve malign
neoplastik patolojiler gok kolaylikla lokal yayilim gosterebilirler.

MANDIBULA: Oral kaviteyi on-alt ve yandan gevreleyen en 6nemli rijit yapilardan biridir.
Embriyolojik olarak 2 ayr1 kemikten olusup, yaklasik 1 yasinda bu 2 kemigin birlesmesi ile
tek kemik halini alir (Sekil-8).

Kondiler ve koronoid olmak Uzere 2
cikintisi, ramusu, kollumu, korpusu ve
mentumu  vardr. Trigeminal sinirin
mandibiler dalindan kaynaklanan inferior
alveolar sinir, damarla birlikte kollum
seviyesinde mandibula icine girerek, foramen
ovae'den cilt altina cikar (Sekil-9). Bu
nedenle bu uzanim boyunca olan fraktirler
veya cerrahi tedavi amaciyla cerrah tarafindan
yapilan mandibula kesileri (mandibulotomi
veya mandibulektomi) veya sinirin malign
neoplastik patolojilerle invaze olmas,, alt
dislerde anesteziye neden olur.

Sekil-8

Temporamandibtiler eklem: Mandibulanin kondiler gikintist ile temporal kemigin fossa
mandibularis'i arasindaki eklemdir (Sekil-10).

Dental patolojilerden, maksillofasiyal ve kafatabam travmalarindan,

e S otolojik hastliklardan ve genel artropatilerden etkilendiginden ginlik

Yy @ ol ) pratikte klinik ©Onemi  blydktir. Genel olarak hastaliklarina

A “Temporamandibiller Eklem (Costen) Sendromu” adi verilir ve

™ basta bas agrisi olmak Uzere, birgok diger hastalik tablosunu taklit eden

N ¢ yakinmalara neden olabilir. Eklem gevresindeki travmatik, enflamatuar
Sekil-10 ve neoplastik olaylar trismusa neden olabilir.



Cene ekleminin basta ¢igneme olmak Uzere artikilasyonda da rolt vardir. Cigneme
kadlari;

Muskulus temporalis superfisyalis

Muskulus masseterikus

Muskulus piterigoideus lateralis ve

Muskulus piterigoideus medialis'tir.
TUm bu kaslarin motor innervasyonu 5. kafacifti trigeminus un 3. dali (nervus mandibularis)
ile saglanmaktadr.

DISL ER: Gidalar: 6giitmek icin gerekli mekanigi saglarlar. Enamel, dentin ve sementumdan
olusurlar. 20 adet olan primer disler 3 yas civarinda tamamlanir. 32 adet olan kalici sekonder
disler 6 yas civarinda ¢gikmaya baglar ve 18 yas civarinda tamamlanir. Maksiller alveolustaki
disler (6zellikle 2. premolar ve 1. molar dis) maksilla ile yakin komsuluktadir. Bazen bu
dislerin kokleri sinls icine uzanabilir ve bu durumda dental kokenli siniizitler olabilecegi gibi,
bu dislerin gekimi sonrasinda oro-antral fistlller de gelisebilir.

Agiz kapali iken alt ve ust dis arkuslariin birbirleri ile iligskisi (okllizyon) de
Onemlidir. Normal oklizyonun yaninda alt cenenin asir1 6nde olmasi (prognati) veya geride
olmasi (retrognati) de bz konusu olabilir (Sekil-11ave b).

£ 5 Okltizyonun normal olma-

A - st temporomandibiler ek-

' lem fonsksiyonlar: igin de

' ¢cok onemli olup, malok-

[Uzyonlarda Costen Sen-
dromu gorulebilir.

Sekil-11a: Normal oklizyon  Sekil-11b: Prognati

SERT DAMAK: Her 2 taraftaki simetrik yapilarin orta hatta birlesmesi ile olusan ve oral
kaviteyi nazal kaviteden ayiran yapidir (Sekil-12).

Sert damagin 2/3 6n kismint her 2 maksiller kemigin palatinal
cikintis;, 1/3 arka kismint ise palatinal kemigin horizontal cikintisi
yapar. Bu yapilarin orta hatta birlesmesinde embriyoloijk olarak
sorun olursa, komple veya inkomple, izole veya dudak yarig: ile
birlikte olan damak yariklar1 veya maksiller kistler karsimiz ¢ikabilir.
Bu gelisimsel bozuklugun en basit sekli bifid uvula’ dir. Sert damak
mukozasimin bir diger 6énemi ise, alt dudakta oldugu gibi mukoza
altinda bol miktarda mindr tikrik bezinin olmasidir. Bu nedenle sert
damakta bir sislik, kitle goruldiginde bunun mindr tikrik
bezlerinden kaynaklanabilecegi unutulmamalidir.

Mukozas: Oral kavite mukozasi “ Non-K eratinize Cok Kath Yassa Epitel” dir. Bu nedenle
bu bolgeden kaynaklanan malign neoplazmlarin gogu ¢ok yass hiicrel karsinom’ dur.

Damarlari: Genel olarak arteryel beslenmesi eksternal karotid arter’ dendir. Ventz drengj ise
internal juguler ven'e olur. Ancak piterigoid pleksus araciligi ile kaverndz sinusle de



baglantilidir. Bu nedenle bu bdlge enfeksiyonlarinda bu baglanti ile kaverndz sinds
tromboflebiti gelisme riski vardir.

T Lenfatik drenaji son derece zengin bir bolgedir
| ' (Sekil-13). Bu nedenle bu bolgenin enflamatuar ve
malign neoplastik patolojilerinde gok siklikla servikal
lenf nodu patolojisi de eslik eder. Bundan dolay: bu
bolgenin muayenesi sirasinda boyun lenf nodlarimin
da mutlaka palpe edilmesi gereklidir. Oral kavitenin
lenf drenajinda ilk durak, submental, submandibuler,
! Ust derin jugtler ve parotis ici preaurikiler lenf nodu
Sekil-13 gruplaridir. Ayrica dil kokl ve agiz tabanmnin bilateral
lenf drengj1 oldugu da unutulmamalidir.

Innervasyonu: Oral kavite bircok kafagiftinin innerve ettisi motor ve sensoriyel
innervasyonun yaninda, ¢6zel tat duyusunu alan sinir liflerinin de bulundugu bir alandir.
Fonksiyonel agidan en 6nemli organ olan dilin innervasyonu Sekil-14’ de gorulmektedir.

Dilin motor siniri 12. kafacifti nervus hipoglossus'tur.
Sensdriyel innervasyonu 2/3 6nde 5. kafagifti trigeminal sinirin
dal1 olan nervus lingualis, 1/3 arkada ise 10. kafagifti nervus
vagus'tur. Tat duyusunu ise 2/3 Onde 7. kafagifti nervus
fasiyalisin dal1 olan korda timpani, 1/3 arkada ise 9. kafagifti
nervus glossofar engeus alir.

Agiz tabammin motor innervasyonu trigeminal sinirin
mandibiler daliyla olurken, sensoriyel innervasyonu yine
trigeminal sinirle olur.

Cigneme kaslar1 ise motor sinirlerini yine trigeminal sinirin
mandibuler dalindan alir.

Sekil-14 Ayrica trigeminal sinir, 2. dali maksiller sinirle Gst dislere,
3. dali mandibuler sinirle alt dislere de duysal dallar verir.
Temporomandibiler eklemin duysal innervasyonu ise
mandibuler sinirin aurikilotemporal dalindan olur.

Bu bdlgeyi innerve eden tim duysal sinirlerin diger dallar1 dis kulak yolunu da innerve
ettiginden, bu bdlgenin enfeksiyoz-enflamatuar ve malign neoplastik patolojilerinde kulakta
yansiyan (sekonder) agri (otalji) olabilir.

Dudak hareketlerini saglayan motor lifler, ttm mimik kaslarinda oldugu gibi 7.
kafacifti fasiyal sinirden gelir. Ayrica yumusak damak hareketini ise, 9. ve 10. kafagiftlerinin
(nervus vagus ve glossofarengeus) olusturdugu pleksus farengeus saglar.

Bu nedenle bu bdlge muayene edilirken hastaya yaptirilacak olan aktif hareketlerle ve
baz1 duyu muayenesi ile birgok kafagiftinin motor ve sensoriyel muayenesi de yapilabilir:

- Dil hareketleri ile 12. kafagifti
Dudak hareketleri ile 7. kafagifti
Cene hareketleri ile 5. kafagifti
Yumusak damak hareketleri ile 9 ve 10. kafagifti
Tat duyusu ise 7. ve 9. kafagifti
Sensdriyel muayeneile 5., 9. ve 10. kafagifti



FARENKS

Farenks Ustte kafatabamndan (sfenoid sinis tabanindan) altta krikofarengeal
sfinktere kadar uzanan, asag1 dogru gittikge daralan, 1. ile 6. servikal vertebralar seviyesinde
yerlesimli, eriskindeki uzunlugu yaklasik 12-13 cm olan, mukoza ile kapli, muskiler bir
yapidir (Sekil-15a). Arkadan ve yandan Ust, orta ve alt farengeal konstriktor kadarla cevrili
olup, 6nden birgok boslukla baglantilidir (Sekil-15b).

Onde koana ile nazal kaviteyle devamlilig
. olan Ost kismu  “Nazofarenks’ veya
- | “Epifarenks’,

Onde “isthmus faucium” ile ora kaviteyle
devamliligi olan orta kismu “Orofarenks’ veya
“M ezofarenks’,

Onde “aditus ad laryngeum” ile larenksle
devamliligi olan alt kismu ise “larengofarenks’
veya*“ hipofarenks’ olarak adlandirilir.

Arkada konstriktor kaslarin altta birakmis
oldugu zayif alana “Killian Uggeni” denir (Sekil-

: 15a, dikdortgen) ve buradan gelisen, Ozellikle
Sekil-15a Sekil-15b yaslilarda gordlen divertikilim ise *“Zenker
DivertikulU” olarak adlandirilir.

NAZOFARENK SS: Kafatabanmndan yumusak damak seviyesine kadar uzanan, nde koanalar
ile nazal kaviteyle devamlilik gosteren farenks bolimudur (Sekil-16).

.

i Nazofarenkste bulunan normal anatomik yapilar
sunlardir:

. Ustte kafatabani, sfenoid siniis taban,
On-Uistte koanalar ve nazal kavite
On-alttayumusak damagin farengeal yuizi,
Y anda;

o Ostaki ogtiumlar:

0 Tubal tonsiller (Gerlach Bademcigi)

0 Rosenmiller Cukuru
Arkada, aka duvar ve farengeal tonsil
(adenoid)

Embriyolojik bir yap: olan “Pharyngeal Bursa” bazen embriyolojik gelisim sirasinda
kaybolmas: gerekirken yerinde kalabilir ve nazofarenksin arka duvarinda kistik bir yapi
seklinde karsimiza cikabilir.

OROFARENKS: Yumusak damak seviyesinden epiglot Ust kenarina kadar uzanan farenks
bolumudar (Sekil-17).




Onde ora kavite ile devamliligi olan orofarenksin alt anatomik
bolgelerl sunlardir:
On-listte yumusak damagin 6n yiizi,
On-ortada * isthmus faucium” ve oral kavite,
On-alttadil kokii ve vallekulalar,
Y anlarda palatinal tonsiller,
Arkada arka duvar ve 2.-3. servikal vertebralarin korpuslar: ile
prevertebral fasya

Sekil-17

HIPOFARENK S: Epiglot st kenarindan, krikoid kikirdagin alt kenarina (krikofarengeal
sfinktere) kadar uzanan farenks bolumudir (Sekil-18).

Hipofarenksde bulunan yapilar ve komsuluklar: sunlardir:

- On-Ustte larengeal giris (aditus ad laryngeum) ve ariepiglotik
kivrimlar, aritenoidler
On-altta postkrikoid bolge,
Arkada 3-6. servikal vertebra korpudar: ve prevertebral fasya,
Y anlarda priform sintisler, ki bu yolla gidalar 6zefagusa iletilir,
Altta servikal 6zefagus.

Sekil-18

Mukozas: Nazofarenks solunum yolu mukozas: olan “silyali yalanci ¢ok katli silindirik
epitelle” doselidir (Sekil-19).

Ancak  orofarenkse  dogru
transizyonel epitele doner.

Orofarensk ve hipofarenks ise
oral kavitede oldugu gibi “non-
keratinize gok katli yassi epitel” ile
doselidir.
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Sekn 19 Sekil-20

Cad

Ayrica farenksin mukozasi iginde bol miktarda lenfoid doku bulunmaktadir (Sekil-20)
ve epitel ve lenfoid doku birlikte “ L enfoepitelyal Doku” olarak adlandirilir. Bu bir bakima
“mucosa associated lymphoid tissue - MALT (mukoza ile iliskili lenfoid doku)” olup bu
konuya fizyoloji kisminda ayrintili deginilecektir.

Damarlari: Farenksin ttim bolumleri arteryel beslenmesini eksternal karotid arterden alirken,
venodz drenaji internal jugller vene olmaktadir. Oral kavitede oldugu gibi vendz drenajin
piterigoid pleksus ile kaverntz siniisle baglantisi vardir.

Vicudun disart acilan iki ana sistemi olan sindirim ve solunum sistemlerinin giris
kapilarimin (oral ve nazal kavitenin) hemen arkasinda bulunan farenks, vicuda giren ve
immin sistemi stimile eden tim ajanlara (allerjenler, mikroorganizmalar ve yabanci cisimler)
ilk immunolojik yamtin verildigi bolgedir. Bu nedenle bu bolgenin hem lenfoid dokusu
(yukarida kisaca bahsedilen) ve hem de lenfatik drenaji son derece zengindir. Bunun klinige
yansimasi, bu bdlge enfeksiyon ve malign neoplazmlarinda ¢ok siklikla servikal lenf nodu
patolojilerinin de gorilmesidir.



Farenks hem servikal derin lenf nodu gruplarina drene olurken, hem de retrofarengeal
lenf nodlarina da drene olur.

Nazofarenks basta Ust derin juguler (2. bdlge)
olmak Uzere tim servikal lenf nodu gruplarina
[6zellikle arka Ucgen (sternokleidomastoid kas
arkasinda kalan) lenf nodlarina-5. bolge] (Sekil-
21), orofarensk Ust, orta ve alt derin juguler lenf
nodlarina (2., 3, 4. bolge), hipofarenks ise Ust,
orta, at derin juguler lenf nodlar: ile birlikte
pretrekael, paratrakeal (6. bdlge) lenf nodlarina

Sekil-21 Sekil-22 drene olur (Sekil-22.

Innervasyonu: Genel olarak farenksin sensiriyel ve motor innervasyonu servikal pleksustan
olur. Motor innervasyonunda 7., 9, ve 10. kafagiftleri, sensoriyel innervasyonunda ise;
nazofarenkste 5., orofarenkste 9., hipofarenkste 10. kafagiftleri rol alir.

TUKRUK BEZLERI

Tukrik bezleri;
1. Magjor tukrik bezleri,
2. Minor tukrik bezleri
olmak Uzere 2 gruba ayrililar.

o Major tukrik bezleri;
T - Parotis,
- W . Submandibiiler ve
e WON . Sublingual bez
@f = '_-_"‘i _l) 7 olup (Sekil-23), mintr tikrik bezleri basta oral kavite ve farenks olmak
e g it Uzere, tim Ust sindirim ve solunum yolu mukozasi altinda yaygin

Sekil-2§ ' olarak yerlesirler ve 700-1000 kadardirlar.

PAROTIS: Cilt altinda, gergin bir bag dokusu ile cevrili kapsiil icinde bulunan ve
retromandibiler-preaurikiler yerlesimli en blyUk tukrik bezidir. Tammlanan bu yalanci
kapsiil lateralde ¢ok incedir ve parotis sisliklerinde agriya neden olur. Bezin alt ucunde bu bag
dokusu mantosunda bir agiklik vardir, onun igin enfeksiyonlar1 ve timoérleri bu agikliktan
piterigopalatin fossaya ve parafarengeal bosluga uzanabilir.

Ust bolumii, medialden mandibula ramusu, arkadan dis kulak yolu ve Ustten zigomatik
ark ile cevrilidir. Alt kismu (servikal bolim) cene koses ile mastoid cikinti arasindadhr.
Asagida sinir sternokleidomastoid kasin 6n kenar: ve digastrik kasin arka karnidir. Bezin
servikal kisminin 6nemi, buradan kdken alan neoplazmlarin kolaylikla mediale orofarenkse
dogru biyuyup, kum saati seklinde lezyonlara neden olabilmesidir.



Parotis bezi kanali1 (Stenon) yaklasik 6 cm
boyundadir, bezin 6n kenarindan ¢ikarak masseter

wa i kasinm caprazlar ve bukkinator kas ile bukkal
Sl gl A N mukozay1 delerek agiz bosluguna agilir (Seil-
R T s | > 243). Ogtium kenarlari mukozada hafif kabariklik
B ff =A%, yapar ve enflamasyonlarinda kirmizi ve 6demli bir
N ——— . hal alr. Kanalin orifisi Ust 2. molar dis
' e 1 seviyesindedir (Sekli-24b).
Sekil-24a Sekil-24b

Fasiyal sinir stilomastoid foramenden temporal
kemigi terk eder ve 0.5-1.5 cm’lik kisa bir seyirden
sonra parotis bezi parenkimi igine girer (Sekil-25ave
b) ve hemen temporal, frontal, zigomatik, bukkal ve
servikal dallarina ayrilir. Bu periferik dallar arasinda
cesitli anastomozlar vardir. Fasiyal sinir tim mimik
kaslar1 ve platizmay: innerve eder. Herhangi bir
parotis cerrahisinde fasiyal sinir dallarint bulmanin
en emin yolu trunkusu ortaya koymaktir.

Fasiyal sinirin daha medialinde, transvers fasiyal, maksiller ve retroaurikiler arter gibi
parotisi besleyen eksternal karotid arterin dallar1 vardir. Bezin vendz drenaj: internal juguler
vene olmaktadir.

Parotis bezi icinde ve bez cevresinde bol miktarda lenf nodu vardir. Bu lenf nodlari
submandibiiler bdlge lenf nodlar: yolu ile veya direkt olarak tst derin jugtler lenf nodlar: ile
baglantilidir. Bu nedenle parotisin enfeksiyon ve malign neoplazmlarinda bu lenf nodlarinda
da patoloji saptanirken, aurikila, dis kulak yolu, skalp, alt gbz kapag:i gibi bazi komsu
anatomik bolgelerin lenf drenaji da parotis i¢i ve cevresi lenf nodlarina oldugundan bu
bolgelerin enfektif ve malign neoplastik patolojilerinde, intra ve periparotid lenf nodlar1 da
etkilenir. Yani parotis maligniteleri baska lenf nodlarina metastaz yapacag: gibi, baska bolge
maligniteleri de parotise lenf nodu metastazi yapabilir. Ayrica bez i¢i ve gevresi bu lenf
nodlarindan kaynaklanan lenfoma da gorulebilir.

Parotis bezi sekresyonunun otonomik kontroluni saglayan sempatomimetik lifler
karotid pleksusdan gelir ve vazokonstriksiyona neden olur, tikrik olusumundaki etkileri
parasempatomimetikler kadar fazla degildir. Pregangliyonik parasempatik lifler N. Petrosus
Superficialis Minor ile otik gangliyona gelir ve buradan kalkan postgangliyonik lifler N.
Auriculatemporalisile beze ulasir. Bunlar tukrik yapimina arttirirlar.

Sekil-25a  Sekil-25b

SUBMANDIBULER BEZ:

Onden digastrik kasin 6n karmi, arkadan
stilomandibtler ligament ve Ustden mandibula ile
sinirlt tiggende gomilu olarak bulunur. Bezin esas
bolumi  milohiyoid kasin inferiorundadir ve
superfisiyal servikal fasyaile kaplidir.

Bezin bosaltict kanali Wharton yaklasik 5 cm.
uzunlugundadir. Agiz tabani mukozasimn altindan
One dogru uzanarak, agiz tabamndaki sublingual
karunkuldeki ostiumla sonlanir (Resim-6 ve 26).

Bartholin




Klinik 6nemi; enfeksiyonlarinin U seklindeki bez boyunca, agiz tabamnda flegmon ve
apse olusturacak sekilde agi1z tabaninin arkasina dogru yayilabilmesidir.

Bez kanalinin lingual sinir ile yakin iligkisi vardir ve kanal siniri arka-distan gaprazlar.
Onun icin bir tas nedeni ile olan akut obstriksiyonun tedavisi i¢in kanala bir prob ile
girildiginde sinir zedelenmesi mumkiin degildir. Ancak kanal ensizyon ile agilacak olursa,
sinir zedelenehbilir. Yine bezin c¢ikarilmas: sirasinda yakin komsuluktan dolay: hipoglossal
sinir de zedelenebilir. Bu nedenle sayilan bu sinirlerin bezin ¢ikarilmas: sirasinda gorundr
hale getirilmesi ile zedelenmeleri 6nlenebilir.

Bezin otonomik innervasyonu: pregangliyonik parasempatomimetik lifler korda
timpani yolu ile lingual sinirle birlikte submandibuler gangliyona gelir. Buradan kalkan
postgangliyonik lifler aym sinirle beze ulasir. Sempatik lifler ise superior servikal
gangliyondan gelir.

SUBLINGUAL BEZ: Major tikrik bezlerinin en kiigik olamdir. Agiz tabam mukozasi
altinda bulunur. Arka kismi submandibiler bezin 6n kenar1 ile temastadir. Bosaltici kenari
multipl olup (Bartholin Kanallari) agiz tabamndaki plika sublingualis'teki multipl
ostiumlara acilir (Resim-6 ve 26). Otonomik innervasyonu submandibiiler bez ile aynmidir.

Klinik 6nemi; bosaltict kanallarimin birinin tikanmasi ile olusan retansiyon kistleri,
ag1z tabaninda morumsu kistik yapr olarak karsimiz gikar, buyik boyutlara ulasabilir ve
Ranula ismi ile amlir. Boyutlarina bagli olarak dil hareketlerini engelleyerek yutma, konusma
fonksiyonlarimi bozabilir. Tedavisi cerrahi olarak eksizyondur.

MINOR TUKRUK BEZL ERI: Farenks, ora kavite, nazal kavite, siniisler, larenks ve trakea
mukozasi altinda daginik olarak bulunurlar.

Dudaklarin ici yuzindeki mukozada ve sert damak
. mukozasinda daha yogundurlar (Sekil-27a ve b). Bu
S Py | nedenle dudak ve sert damak mukozasinda patolojik bir
8 bulgu saptandiginda ayirict  tammda  mindr  tukrik

; " bezlerinden kaynaklanan bir patoloji olabilecegi dncelikle
¢ aklagetirilmelidir.

Vi
Sekil-27b

Sekil-27a

TUm tokrik yapimimin yaklasik %5-8'ini olustururlar. Fakat bir veya daha fazla major
tukrik bezi fonksiyon disi kalirsa, mukozamn nemlendirilmesi isini anlamli derecede
kompanze edebilirler. Radyoterapi gibi bir nedenden sonra fonksiyonlarim kaybederlerse
ciddi kserostomi gorulebilir.

Klinik 6nemleri; mintr tikrok bezi timorlerinin genellikle malign olmasi (adenoid
kistik karsinom, asinik htcreli tumor gibi), benign timoérlerinin (pleomorfik adenom gibi)
daha seyrek gorulmesidir.



2. FIZYOLOJI

Oral kavite, farenks ve tukrik bezleri, basta;
SOLUNUM ve
SINDIRIM ( Yutma)

olmak tizere YASAMSAL ve

Konusma
Tat ve
Immiin fonksiyon
olmak izere YASAM KALITESI acisindan énemli fizyolojik gorevleri olan bolgelerdir.

YUTMA

Y utma; afferent ve efferent yollarinda 5. 7. 9. 10. ve 12. kraniyal sinirlerin rol aldig,
merkezi M edulla Oblongata’ da olan bir fizyolojik refleks arkidr.
Yutma fonksiyonu 3
asamada gelisir:
1. Oral evre (Sekil-28a)
2. Farengeal evre (Sekil-28b)
3. Ozefageal evre (Sekil-28¢)

Sekil-28a Sekil-28b Sekil-28¢c

1. ORAL EVRE: Yutmanin istemli olarak gelisen I. evresidir.

.Hulalm Gidalarin gignenmesi, hazirlanmasi ve olusan lokmanin
(bolus), dil gbvdesinin sekil degistirip sert damak Uzerine basing
(A== : yapmasiyla arkaya dogru itilmesi evresidir. Lokmanin istmus
D¢ >\ fausium’ u gegmesi ile bu evre tamamlanir (Sekil-29a).

RS P Bu asamada; normal bir gigneme igin; disleri, gigneme
{ ¢ kaslarini ve temporamandibtiler eklemi iceren normal bir ¢cigneme
! 4 A sistemine gereksinim vardir. Gidalarin hazirlanmasi; gigneme ile
Sekil-29a gida parcalarin kagultulmesi ve tukrik ile nemlendirilmesi

demektir.

Tukrik Bezeri ve Tukruk Fizyolojis:

Fiziksel, kimyasal ve mental faktorler tukrik yapimim stimule eder. Gunluk tukrik
Uretimi 1000-1500 ml. arasindadir ve %99’ u sudur. Geri kalant inorganik, organik ve hiicresel
materyaldir. Bunlar iginde; elektrolitler (Na, K, Ca), amilaz, immunglobulinler (IgA, M, G),
albumin ve lizozim, kallikrein ile tripsin gibi enzimler sayilabilir.

TUkragun miktar ve kalitesine her bir tikrik bezi ¢esitli oranlarda katilir:

Parotis bezi; TUm takrigin yaklasik %30’ u Esas olarak serdz
Submandibtiler bez; TUm takrogin yaklasik %55-65'1  Mikoz ve serz karigik
Sublingual bez; TUm takrigin yaklasik %5’ i Esas olarak mikoz

Minor tukrik bezleri; Tdm tukrigun yaklasik %5-8'i Karigik, mikoz agirlikl



Parotis salgisi esas olarak; Na, K ve Ca eketrolitlerini, amilazi, IgA’y1, albumini,
lizozimi, kallikreini ve tripsin inhibitorlerini igerir. 1gG ve IgM az miktarda vardir. Ancak
enflamatuvar olaylarda artar. Tukrik icerik ve miktari, dinlenim hali ile stimulasyon
durumunda farkhichr. Igerigi akim hizina, mevsime, cinse ve beslenme aliskinligina gore
degisiklik gosterir.
Takrugin Fizyolojik Fonksiyonlar:
1. Lizozimler ve Ozellikle IgA olmak Uzere Ig'ler gibi tasinabilir koruyucu proteinler yolu ile
mekanik ve imminolojik defans mekanizmalar: aracilig: ile st solunum yolu ve oral kavite
mukozasini korur.
2. Gidalar1 kayganlastirarak ve amilaz ile sindirim, yutma ve gigneme fonksiyonlarina
yarcimct olur.
3. Tukrik vocut icinden kaynaklanan cesitli maddelerin ve yabanci materyalin disari
atilmasina yardimci olur. Tukrik ile iyot, koaglle edici faktorler, alkoloidler ve Ebstein-
Barr, polio kizamik, koksaki, sitomegali ve hepatit viruslar: vicuttan disar: atilir. Kan grubu
maddelerinin de tukrik ile disar1 atilmast adli hekimlikte 6nemlidir.
4. Disleri korur. Flor gibi inorganik ve organik tukrik igerigi dental enamelin yapim ve
korunmast igin 6nemlidir. Ayrica diglerde bakteri birikimlerini engeller.
5. Tat tomurcuklarim devamli yikayarak ve gidalari sivi iginde c¢ozerek tat duyusuna
yardimar olur.
6. Artikulasyona yardimci olur.
SEKRESYON BOZUKLUKLARI:
K SEROSTOMI / SIYALOPENTI; tikrik salgisimin azalmasichir. Son derece rahatsizlik
verici bir durumdur. Otonom sinir sistemi ile ilgili santral patolojiler, tukrik bezi hastaliklari,
kusma ve diareye bagli dehidratasyon, radyoterapi ve §ogren gibi sistemik hastaliklar neden
olabilir.
SIYALORE; tilkriik yapimin artmasidir. Predispoze nedenler; agiz, dil ve dis hastaliklar ile
psikojenik faktorlerdir.
PITYALISMUS; agizdan salyamin disar1 akmasidir, tikrilkk miktarinda artis yoktur.
Parkinson, epilepsi ve yutma kaslar1 paralizileri gibi norolojik hastaliklarda gorulur.

TUkrik yapimin etkileyen birgok sistemik hastalik ve ilag tabloda gosterilmistir.

NEDEN SIYAL OPENI SIYALORE = SEROZ SALGI  MUKOZ SALGI

Hipertansiyon +

Endojen depresyon

Akut enflamasyon

Marasmus

Radyoterapi

++ [+ + |+

Sjogren

Kusma

Nevrozlar ve heyecanlanma

Gebelik

Istah agicilar

+ 4|+ |+ ]+

Meyve sularindaki asitler

Topikal anestezikler +

Genel anestezi, barbitiratlar +

Parasempatomimetikler + +

Sempatomimetikler + +

Cssitli psikotik ilaglar +




2. FARENGEAL EVRE: Yutmann istem dis1 olarak gelisen I1. evresidir.

T | Lokmalarin dil kokine degmesi ile yutmann

\I bundan sonraki evreleri istem dis1 refleks olarak

) )|~ gelisir. Bu asamada orofarenks ve hipofarenks rol alir

GX (Sekil-30 ave b).

Y Bu asamada ust-arkadan gelen havayolu ile Ust-

Sekil-30a onden gelen sindirim yolu caprazlasir ve sindirim
=== Yyolualt-arkaya dogru, solunum yolu ise alt-6ne dogru
L "\ devam eder (Sekil-31). Onun icin bu evrede 6zellikle
i gidalarin normalde gitmesi gerektigi 6zefagus yerine

| L 5\

T () baskabolgelere (nazofarenks ve larenkse, alt solunum
il 3(;b\ ' yoluna) kagmamasi ic¢in bircok refleks mekanizma
Sekil- calisir.

Gidalarin  nazofarenkse kagmasimi (nazal regurjitasyon) engelleyen mekanizma
kolaydir:
a  Yumusak damak 9. ve 10. kafaciftleri yardim ile arka-Uste eleve olur,
b. Konstriktor farengeal kaslarin kasiimas: ile nazofarenks arka duvari alt
bdluminde Passavant ad: verilen mukoza kivrim: olur
ve bu iki yap1 birleserek orofarenks nazofarenks baglantisi kapatilir.

Ancak cok daha onemli olan ve koruyucu mekanizmalarin bozulmas: durumunda
yasamla bagdasmayan aspirasyonlarin gorildugi, gidalarin alt solunum yoluna kagmasinin
(aspirasyonun) dnlenmesi icin gok daha fazla ve karmasik mekanizmalar isler:

Dilkoku arkaya dogru hareket eder,

Larenks 6ne-yukariya dogru eleve olur,

Epiglot arkaya dogru duser,

Larenksin sensoriyel innervasyonu,

Solunumun refleks olarak durmast,

Ventriktler bandlarin addiksiyonu,

Vokal kordlarin addiksiyonu (ki aspirasyonu Onleyen en Onemli
mekanizmalardan biri budur).

Bu Onlemler sonucu gidalar nazofarenks ve larenkse, dolayisi ile alt solunum yollarina
kagcmadan her iki priform sintse dogru kayarak larengeal girisi gecer. Gida hipofarenkse
gelince Ozefageal giris agilir ve farengeal konstriktor kaslarin seri kasilimlar: ile gidalar
Ozefagusaitilir.

Noughk~wbdpE

3. OZEFAGEAL EVRE: Yutmann istem dis1 olarak gelisen 111. evresidir.

=@\ Gdalarin 6zefagusa girmesi ile longitudinal ve sirkiller kaslarin
B ) otonomik kasiimalar1 ile gidalar Ozefagus boyunca alt sfinktere
=74 (kardiyaya) dogru itilir.
\_\

Sekil-32
Fizyopatolojik durumlar: Epiglot ile larengeal girisin kapatilmast normal yutma igin kesin

gerekli bir durum degildir. Ornegin; larenks kanseri nedeni ile parsiyel larenjektomi olan ve
epiglotu alinan kimseler genellikle yeniden yutmay: 6grenebilirler.




Ancak larengeal girisin korunmas: igin, endolarenks ve hipofarenksin sensoriyel
innervesyonunu saglayan vagus ve glossofarengeal sinir ile farengeal konstriktor kaslar
mutlaka saglam olmalidir. Bu nedenle larenksin sensoriyel paralizilerinde ciddi, tek tarafli
motor paralizilerinde ise hafif aspirasyon gorulebilir.

Otonom ve santral sistemini tutan hastaliklar krikofarengeal kasta spazma veya tonus
artigina neden olabilir. Bu ise, krikoid kikirdak seviyesinde yutarken rahatsizlik hissedilmesi
olan globus semptomuna, gercek disfajiye ve hipofarengeal divertikuluma yol acabilir.

Ozellikle dil, yumusak damak ve farengeal kaslar1 etkileyen 9, 10 ve 12. kafagifti
olmak Uzere bir veya daha fazla kraniyal sinir paralizisi de yutma fonksiyonunu bozabilir.

K ONUSM A

Konusmanin 4 evresi bulunmaktadir:

REZERVUAR / hava (enerji) kaynagi: Akcigerler, ekspirasyon havasi
VIBRASYON / titresim: Larenks/ glottik bolge, kord hareketleri
REZONANS/ yankilanma: Farenks, oral kavite, nazal kavite, sintisler
ARTIK ULASYON / telaffuz: Yumusak damak, dil, dudak, cene

EN NN

Bu 4 asamadan 3. ve 4. asamalar, farenks ve oral kaviteyi ilgilendirmektedir.

Rezonansile bozukluklari:
- Rinolali klavza / kapalt him-him konusma:
Ornegin, adenoid vejetasyon, septum deviasyonu, konka hipertrofisi veya
nazofarenks kanseri
Rinolali aperta/ agik him-him konusma:
Ornegin; damak yarig1, timor nedeniyle damak rezeksiyonu

Artikilasyon bozukluklari:
Disartikulasyon:
Periferik veya santral nedenler

TAT DUYUSU

Tat duyusunun sensoriyal organlari; dil, sert damak, yanak mukozasi, 6n tonsil plikasi,
tonsil, farengeal arka duvar ve Ozefageal giriste bulunan tat duyusuna spesifik sinirlerin
serbest uglaridir. Dil tizerinde bu sinir uglarinin yogunlastigi tomurcuklara Papilla ad: verilir.
4 ¢esit papilla vardir: bunlar vallat, foliat, fungiform ve filiform papillalardir. Tatlailgili sinir
uglarinin tat duyusunu ama uUzere uyarilabilmeleri igin, tikrik veya sivi gidalar ile
nemlendirilmeleri ve tadi algilanacak maddelerin soliisyon halinde eriyik iginde olmasi
gereklidir. Bunu ise tukrik saglar.



On ve arkayan, eksi duyusu arka-yan ve aci duyusu ise arka-orta
bolumlerinde algilanir (Sekil-33).

Tat duyusu dilin 2/3 6n kisminda fasiyal sinirden koken alip
lingual sinir ile dile gelen kordatimpani ile algilanirken, 1/3 arka kisimda
glossofarengeal sinirin periferik dallari ile algilanr.

"\ Temel tat duyular eksi, tuzlu, tath ve acidir. Diger tim tatlar bu
temel tatlarin karisimidir. Tath duyusu genellikle dilin 6n, tuzlu duyusu
=

A
£

Sekil-33

Bircok gidanin tadh aym zamanda olfaktor sinir ile de alimir. Tat ile koku duyusu
arasinda yakin sinerjistik etkilesim vardir. Bu nedenle herhangi bir nedenle koku ama
duyumuz bozulmus ise bundan tat duyumuz da olumsuz etkilenir. Dil ve oral mukozadaki saf
sensoriyal sinir lifleri de eksi ve baharatli gidalar ile stimtle edilebilir.

Tat duyusunun degerlendirilmesi pek
kolay degildir. Cesitli tatlarin  belirli
orandaki solisyonlarimin  taminmast ile
subjektif olarak olculebilecegi gibi (Sekil-
34a), gunlik kullammda olmasa bile
akademik calismalar icin elektrofizyolojik
Sekil-34b bir test olan “Elektrogustometri” ile de
objektif olarak olculebilir (Sekil-34b).

Sekil-34a

Tat duyusu tibbi terminolojide “ GUZI” olarak adlandirilir.

FiZYOPATOL QJi:

Tat duyusu hastaliklarimin siniflandirilmasi:
HIPOGUZI; tat duyusunun azalmasidir. Orn. radyoterapi, presbiguzi.
HIPERGUZI; tat duyusunun artmasidir. Orn. glossofarengeal noralji.
AGUZI; tat duyusunun kaybolmasidir. Korda timpani lezyonlarinda oldugu gibi (kulak
operasyonlarinda kesilmesi) parsiyel veyatoksinlerde oldugu gibi total veya belli maddelerin
algilanmamasinda oldugu gibi selektif (tat korlugi) olabilir.
PARAGUZI; tat duyusunun yanlis algilanmasidir. Virus infeksiyonlar: neden olabilir.
K AK AGUZI; tipik olarak serebral sklerozda goriildiigii gibi hosa gitmeyen tat algilamasidir.
TAT HALUSINASYONU; olmayan tacin algilanmasidir. flag aliskanligi olanlarda,
psikozlarda ve santral sinir sistemi hastaliklarinda gorulebilir.

Tat bozukluklart genelde sanildigindan daha siktir. Direkt veya indirekt travmatik,
enflamatuar, viral ve iatrojenik nedenlerin disinda, noral lezyonlar, ilaglar, endokrin
hastaliklart ve bazi vitamin yetmezliklerinde de gorulebilir. Tat bozukluklarina neden olan
hastalik gruplar asagida gosterilmistir:




HASTALIK GRUBU NEDEN

Konjenital, herediter hastaliklar Ailesel disotonomide tat tomurcuklarinin aplazisi,
tat korlugl
Lokal lezyonlar Oral kavite ve farenksin mukozal atrofisi,

atrofik rinit, glossit, stomatit, kandida ve §ogren
hastalig: eslik edebilir.

Eksojen kimyasal toksinler Sensoriyel tat duyusunu alan sinir uclarina alkol,
nikotin, tltln, agiz gargaralari, asitler ve bitkisel
zehirlerin hasar,

Periferik sinirlerin; arsenik birlesimleri, karbon
distlfid, tetrakloreten ve tetraklorokarbonlar ile
hasari,

Santral olfaktor yolla karbonmonoksidin hasari,

Ilag toksitesi Asetil salisilik asit, biguanidin, karbamazepin,
levodopa, etambutol, altin, griseofulvin, lityum,
metiltiourasil, oksifedren, penisilamin,
fenilbutazon. Ayrica eter yaglarinin, klorheksinin
ve heksetidinin lokal kullanimu.

Periferik sinir lezyonlar: Fasiyal sinir paralizi, otitis media, kulak
operasyonlar: ve lingual sinir lezyonlarinda korda
timpaninin hasari,

Kafatabami tumdr ve lezyonlarinda glosso-
farengeal sinir lezyonlar: ve noraljileri.
Ender olarak tonsillektomi sonrasi.

Santral tat bozukluklar: CO zehirlenmesi, serebral kontlizyon, serebral
korteks hastaliklari, serebral arteryoskleroz,
progressif paralizi.

Endokrin hastaliklar Gebelik, diabetes mellitus, hipotiroidizm, adrenal
yetmezligi.

Diger Radyoterapi, protezlerin mekanik ve kimyasal
hasari, demir ve bakir yetmezligi, vitamin A ve
B2 yetmezligi.

IMMUN FONKSIYON

Vicudun disariya agilan 2 ana sistemi olan solunum ve sindirim yolunun giris
kapilarimin (oral ve nazal kavite) hemen arkasinda yerlesen farenks, immin sistemi uyaran
tum ajanlara (mikroorganizma, yabanci cisim, alerjen vs.)) ilk immunolojik yanmitin verildigi
bdlgedir. Bunun sonucu olarak hem bu bolgede mukoza ile birlikte olan yogun lenfoid yap1
vardir, hem de bu b6lgenin servikal lenf nodlarina drenaj1 zengindir. Dolayisi ile bu bdlgenin
enfektif ve malign neoplastik patolojilerine ¢cok siklikla servikal lenf nodu patolojisi de eslik
eder.

Bu bolgede mukoza ile lenfoid dokular ¢ok i¢ ice oldugundan bu ikisini birden
tanimlamak icin “ Lenfoepitelyal Doku” terimi kullanilir. Aslinda bu doku vicudun gesitle
yerlerinde de var olan “mukoza ile iliskili lenfoid doku (mucosa associated lymphoid
tissue-MALT)” diye isimlendirilen bir sistemin pargasidir. Bu doku tiim farenks mukozasinda
¢ok yaygin olmasina ragmen, bazi yerlerde daha fazla yogunlasma gosterir ve bu bolgeler
“TONSIL” olarak isimlendirilir.



ADENOID
FARENGEAL TONSIL

TUBAL TUBAL
TONSIL TONSIL
LATERAL LATERAL
BAND BAND
PALATINAL PALATINAL
TONSIL TONSIL
LINGUAL
TONSIL

Bu lenfoid dokunun yogunlastig: yerler;
- nazofarenks arka duvarinda farengeal tonsil (adenoid vejetasyon),
nazofarenks yan duvarindatubal tonsil (Gerlach bademcigi),
nazofarensk yan duvarindan orofarenks yan duvarina dogru uzanan lateral bandlar,
orofarenks yan duvarlarinda palatinal tonsiller, ve
dilkokundeki lingual tonsillerdir.
Bunlarm tumUnd olusturdugu yapiyaise, “WALDEYER'in Lenfatik Halkas” ach verilir.
Bu lenfatik halkanin 6zelligi diger tim lenfatik yapilarin aksine hem afferentlerinin (getirici
kanallarinin) hem efferentlerinin (goturict kanallarimin) olmamasi, sadece efferentlerinin
olmasidir.
Waldeyer’in lenfatik halkasi aslinda vicuttaki tim immin sistemin bir pargasidir ve
asagida belirtilen fonksiyonlar: vardir:
1. Cevresel patojenik ve antijenik organizmalar: kontrol ederek ve mukozaya temasinm
engelleyerek immuinolojik reaksiyonlarin baglamasim engeller.
2. Lenfositleri olusturur.
3. Antijenlere kars1 B ve T lenfositleri agiga cikarir ve spesifik haberci ve hafiza
lenfositlerinin yapimina yardimct olur.
4. Uygun plazma hucrelerini olusturduktan sonra spesifik antikorlar1 yapar. Tonsil
dokusunda her turlt immiinglobulin gorulebilir.



5. Oral kavite ve sindirim sistemine hem humoral, hem de hiicresel immunite i¢in immin

stimile olan lenfositleri topikal olarak sagar.

6. Lenfatik ve kan dolasimina immunoaktif lenfositlerin olusturulmasina ve akitilmasina

yarchimcidir.

Kisaca sbylemek gerekirse, lokal ve sistemik yolla vicuttaki genel humoral ve hiicresel
immun sisteme katki yapar. Ancak bu fonksiyon tamamen kaginilmaz degildir, Gyenin bir
veya birkag Uyesinin alinmasi (6rnegin, adenotonsillektomi) sonrasi genel immuin sistemde
cok anlaml1 bir azalma olmaz.

Bu lenfoid yapinin gelisimi de tim vicuttaki immin sistemin gelisimine paralel
seyreder.

Yasamin ilk yilinda bebegin immin sistemi
tamamen inaktiftir ve anneden gegen antikorlar ile
pasif olarak gerceklesir. Cocuk 2-3 yasina kadar

Sigr ——»

i genellikle dar ve kapali bir ortamda kaldigindan
e a3 s 3 2 (genelikle evde bakildigindan) immin sistemi uyaran
ezl gjanlar  minimum oldugundan lenfoid doku hipo-

Sekil-35 fonksiyonedir.

Bu yastan sonra ¢ocuk dis ortama agildigindan (kres, park, gezme vs.) immin sistem
uyaranlar1 artar ve farenksin lenfoid yapisi da dahil olmak (zere tim immin sistem
hiperfonksiyona girer. Bu nedenle bu yastaki ¢cocuklarda bu yapiy: olusturan lenfoid dokularin
hastaliklar1 (6zellikle enfeksiydz ve hipertrofik) bir dereceye kadar fizyolojik kabul edilir.
Sonrasinda vicudun tammadigi uyaranlar giderek azaldig: igin tekrar bu dokularin fonksiyonu
azalir.

Dolayisi ile farenks lenfoid yapisimin hastaliklar: genellikle 3-9 yas arasinda goruilur,
yani ¢ocukluk donem hastaliklaridhr.



3. TANI YONTEMLERI

Anamnez / Oykii

Fizik muayene
Endoskopi

Radyolojik tetkikler
Mikrobiyolojik tetkikler
Patolojik tetkikler

ok wbdpE

.ANAMNEZ / OYKU

Hastanin sosyal profili
Adi-soyach
Y as1
Cinsi
Meslegi
Medeni durumu
Y asadig1 yer ve ne zamandhir burada yasadigi
Dogdugu yer
Hastay1 hekime getiren primer yakinma(lar)
Hastanin sekonder yakinmasi(lari)
Primer ve sekonder yakinmalarin ayrintili dykusi
Primer ve sekonder yakinmalarla direkt ilgisi olabilecegini disuindigimiiz ama hastann
ifade etmedigi tum kulak burun bogaz ve bas-boyun yakinmalar: sorulmasi ve 6ykusl
Hastanin primer ve sekonder yakinmalariyla direkt ilgisi olmasa da diger tum kulak burun
bogaz ve bas-boyun yakinmalarin sorulmasi ve 6ykuisii
Diger sistemlerin oykusi
Ozgegmis
1. Sistemik hastaliklar
2. Devamli aldig: ilaglar
3. Gecirdigi kaza veya ameliyatlar
4. Buyakinmalari igin o gline kadar yaptircdig: tetkikler, aldig: tanilar ve tedaviler
ile bu tedavilerden yararlanma oram
Aliskanliklar;
1. Sigara-alkol
2. Konusma aliskanligi
3. Yemek aligskanligt

Soygegmis



2.FIZIK MUAYENE

Oncelikle muayene sirasinda hastaya ne yapilacag: agikca belirtiimelidir. Bu hastanin
kooperasyonuna, 0glrme refleksinin dogmamasina ve muayenenin tatmin edici olmasi
acisindan gereklidir.

Kulak burun bogaz ve bas-boyun bolgesinin diger sistem muayenelerinden bazi
farkliliklart mevcuttur. Bunlar:

1. Aydinlatma
2. Muayene yontemi:
a. Inspeksiyon
i. Aletsiz baki
1. Primer bolgenin bakist
2. Boynun bakist
ii. Aletli baki
1. Direkt
2. Indirekt
b. Palpasyon
i.  Primer bolgenin palpasyonu (kulak, burun, oral kavite, farenks)
ii. Boynun palpasyonu
3. Bolgeye 0zel fizyolojik durumlar:
a Otonomik refleksler
b. Sekresyon
c. Kanlanma
d. Yogun sensoriyel innervasyon

1. Aydinlatma:
Mutlaka muayene edecegimiz bolgeyi aydinlatmaya gereksinimimiz vardir,

ekstremite veya batinda oldugu gibi giines 15181 veya parlak bir lamba 1s1ginda
muayene yapamayiz. Bu amagla alin aynasi ile hastamn arkasindaki sicak 11k
kaynagindan gelen 15181 muayene edecegimiz yere yonlendirmeyi mutlaka
becerebilmeliyiz (Sekil-36).

Sekil-36

2. Muayene yontemi: Klasik 4 muayene yonteminden (inspeksiyon, palpasyon,
perkiisyon, oskiiltasyon) siklikla inspeksiyon ver palpasyonu kullaniriz,

a. Inspeksiyon:
i. Aletsiz, ciplak gozle baki (Sekil-37):




Dudaklarin normal, simetrik durusu, hareketleri ve
rengi; dudak mukozast ve cildinin durumu ve
yuzeyindeki  degisiklikler; dudakta Ulserasyon ve
endurasyon arastirilmalidir.

Agiz kapali ve dudaklar agik iken oklizyon ve
dislerin pozisyonuna bakilmalidir. Cenenin konturlari,
simetrisi, mandibula hareketleri ve temporamandibuler
eklem fonksiyonlar1 degerlendirilmelidir.

B - Ayrica tukrik bezlerinin  kanallarimin  agildig1
Sekil-37 ostiumlara da dikkat edilmelidir.

Ciplak gozle muayeneyi boyun yapilarint gozden gegirerek bitirmeliyiz. Boyunda
herhangi bir sislik, lokal enfeksiyon bulgusu (fisttl agzi, hiperemi, akinti), skar ve pulzasyon
olup olmadigina bakilmalidir.

ii. Aletle baki;
1. Direkt;
Aletle direkt bakida sadece oral kavite ve orofarenksin
blylUk bir bolumi muayene edilebilir, timunin goérilmesi
olanaksizdir. Oral kavite ve orofarenks igin kullanilacak alet
temelde dil basacagidir (Sekil-38a). Bunun yaminda Sekil-
38b'de gosterilen diger aletlerde yardimci olarak
kullanilabilir.

Aletle muayenede, alet mutlaka sol ele
alinmali, sag el ise hastanin basina konarak
ona pozisyon vermelidir. Dil basacag:
kullanilarak oral kavite ve orofarenksin tim
alt anatomik bolgeleri ayrintili olarak gozden

Sekil-38a Sekil-38b gecirilmelidir.

Bu amagla;

Alt ve Ust dudagin mukozasi,

Y anak mukozasi,

Dis ve disetleri (mandibula ve maksilla arkusu),

Retromolar trigon,

Dilin dorsal ve ventra yuzd,

Agiz taban,

Sert damak,

Yumusak damak ve uvula,

Palatinal tonsiller, on ve arkatonsil plikalari ve

Orofarenks arka duvarina
mutlaka bakilmalidir. Dil basacag: bile kullanilsa orofarenkse ait olan dilkdkiine direkt bakida
ulasilamaz. Bu nedenle buraya indirekt yontemle bakilmalidir.

Ozellikle orofarenks muayene edilirken, Ogirme refleksini uyandirmamak icin dil
basacag: dil korpusu disinda bir yere (6zellikle dilkdkine) degdirilmemeli ve dil korpusuna
tam bastirabilmek ve dislerin seviyesinden kurtulabilmek igin, dil basacag: yere 45 veya 90
derece ac1 ile dil korpusuna bastiriimalidir. Ayrica tim oral kavitede oldugu gibi dil icerde
iken palatinal tonsiller muayene edilmelidir. Eger dglirme refleksi uyandirilirsa veya dil asirt



disa dogru itilirse, palatinal tonsiller birbirine yaklasarak yalanci hipertrofik olarak
algilanabilir (Sekil-39a ve b).

Ozellikle palatinal tonsiller incelenirken bazen 2 dil basacagindan da yararlanilabilir
(Sekil-40). Bu arada kript agzindan ¢ikabilecek materyale dikkat edilir. Tonsillerin boyutu
(Sekil-41) ve tonsil fossasindaki bag dokusu ile iliskisi (yapisik olup, olmadigi), tonsil
plikalarindaki mukozanmn ozellikleri ve rengi, tonsil yizeyinin 6zellikleri ve rengi (eksuda,
kript igerigi, debris) not edilir. 2 taraf arasindaki tonsil boyutu karsilastirilir.

Sekil-3%

Sekil-41

Direkt bakida ayrica;

- Dudak hareketlerine bakilarak 7. kafaciftinin (fasiyal sinir) (Sekil-42 ve 43)
Cene hareketlerine bakilarak 5. kafagiftinin (trigeminal sinir) 3. dalimn (mandibdler
sinir),
Dil hareketlerine bakilarak 12. kafagiftinin (hipoglosal sinir) (Sekil-44)
“K” dedirterek veya 6girme refleksi uyarilip (orofarenks arka duvarina dokunularak)
yumusak damak hareketlerine bakilarak 9. ve 10. kafagiftlerinin (glossofarengeal ve
vagal sinirler) motor dallarimin muayenesi yapilabilir.
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Sekil-42 Sekil-43 Sekil-44

NOT: Ora kavite ve orofarenksin muayenesi sirasinda, varsa mutlaka dis protezleri
cikarilmal1 ve dil agiz iginde iken muayene yapilmalidir.

2. Indirekt, ayna muayenesi;
Her ne kadar iyi aydinlatsak da, yardimc alet kullansak da
direkt bakida gormeyecegimiz alanlar mevcuttur. Bu
alanlar:
Nazofarenks,
Dilkoka,
Hipofarenks ve
Larenks'tir.
Bu nedenle buralar1 gormek icin indirekt, ayna muayenesine
gereksinim duyariz ve bu amagla;
indirekt nazofarengoskopi (posterior rinoskopi) ve
indirekt hipofarengsokopi / larengoskopi yapariz.

Indirekt larengoskopi, hipofarengoskopi:

Dil, sol elin orta ve bas parmak arasina alinir. isaret parmag:

ile Ust dudak ve gene yukar1 ve arkaya dogru itilir. Alt digler

M tarafindan frenulumun zedelenmemesi icgin dil dikkatlice disar

cekilmelidir. Alin aynasindan gelen 151k yumusak damak

seviyesine dusurdltr. Larenks aynasi (6-7 numara) vicut 1sisina

girdiginde bugulanmamasi igin, bir 1s1 kaynaginda isitilir ve agiz

icine sokulmadan dnce mutlaka ele degdirilerek asir1 sicak olup

Sekil-45 olmadig: kontrol edilir. Sonra uvulaya degecek sekilde igeri
sokulur (Sekil-45).

Ayna ve hasta basi hareket ettirilerek hipofarenks ve larenksin gesitli bolumleri
muayene edilir. Bu arada aynamin dilkdkl ve farenks arka duvar mukozasina degmemesine
dikkat edilmelidir. Yoksa 6girme refleksi olabilir. Hastaya “i” dedirttirilerek epiglotun daha
dik durmasi saglanip, larenks daha iyi gorulebilir. Ayrica hastaya “i” dedirterek kord
hareketleri de gozlemlenir. Ogurme refleksi asirn hassas olan hastalarda topikal anestezi
kullanilabilir.

Indirekt larengoskopi / hipofarengposkopide su alanlar muayene edilmelidir:

Orofarenks: Dilkoku, her iki vallekula, epiglotun lingual yzu.

Hipofarenks: Priform sintisler, hipofarenks arka duvari, postkrikoid alan.

Hipofarenks ile larenks arasi sinir: Glossoepiglottik ve ariepiglottik kivrimlar.

Larenks: Epiglot, aritenoid kikirdaklar, ventriktler bandlar, vokal kordlar ve ventrikil,
subglottis.



Indirekt nazofarengoskopi (Posterior rinoskopi):

T it Bu muayene teknigi icin fazla miktarda alistirma yapmak ve

Iz = : -@.@) hasta ile iyi koopere olmak gerekir. Sol eldeki dil basacag: ile dil

! -, AL korpusuna bastirilarak dil, yumusak damak ve farenks arka duvari

=\ arasindaki  mesafe  arttinlir.  Ayna  farenks  mukozasina
degdirilmemelidir, yoksa 6gtirme refleksi dogar (Sekil-46).

Sekil-46

Eger yumusak damak gergin kalip, nazofarenksin gorulmesini engellerse, hastaya
burundan solumasi, burun gekmesi veya “ha’ demesi 6gutlenir. Boylece yumusak damak
gevseyerek olarak nazofarenksin gorilmesine izin verir. Nazofarenks aynasi (4-5 numara) bir
15t kaynaginda isitildiktan ve sicakligi kontrol edildikten sonra agiz igine sokularak
nazofarenkse goris saglamir. Ayna hareket ettirilerek nazofarenksin cesitli  kisimlart
gbzlemlenir. Normal yapilar: lokalize etmek ve oryantasyon igin orta hattaki septum arka
vertikal kenar1 (vomer) referans noktasi olarak kullanilabilir. Eger 6glrme refleksi asir ise
topikal anestezik ajan kullanilabilir.

Eger bu yontemle nazofarenks goruntilenemezse palatal
: retraksiyon (velotraksiyon) veya endoskopi yapilir (Sekil-47).
Velotraksiyon icin mutlaka topikal anestezi gereklidir ve bunu
takiben 2 adet kaucguk kateter veya aspirasyon tupu her iki nazal
kaviteden gegirilir. Oral kavite ve nazal kaviteden ¢ikan birer ug bir
forseps ile tutulup 6ne dogru cekildiginde, yumusak damak ©ne
dogru gelir ve nazofarenks kolaylikla gorulUr.

Sekil-47

Indirekt nazofarensgoskopide su normal anatomik yapilara dikkat edilmelidir:
Septum arka kenar1/ vomer
Koanalar
Alt ve orta konkanin arka kuyruklar:
Nazofarenks Ust duvar: (sfenoid sintsiin taban)
Nazofarenks arka duvar: ve buradaki lenfoid doku
Nazofarenks yan duvarinda;
o Ogaki agzi, ostiumu
0 Tubal tonsiller
0 Rosenmiller cukuru
Yumusak damagin nazofarengeal yizu.
Bu bolgelerde asagida belirtilen patolojik 6zelliklere bakilmalidir:
Koanalarin agikligi ve genisligi
Alt ve orta konkalarin arka uglarinin sekli, hipertrofisi
Nazofarenkde deformite veya skar bulgusu (6rn. travma)
Nazal septumun arka kenarinin sekli, deviasyon
Nazal kavite arka kismunt dolduran veya nazofarenkse tasan nazal polip
Her 2 tuba 6staki ve Rosenmiiller fossamin sekli, simetrisi
Cocuklarda buyimuis adenoid ile nazofarenksin obstriksiyonu
Nazofarenks tumarleri
Konada anormal sekresyon



Nazal kavite arka kenar1 ve nazofarenks mukozasimn nem, kuruluk, kalinlik ve rengi gibi
ozellikleri.

b. Palpasyon:
i. Oral kavite, farenks ve tukrik bezlerinin palpasyonu

: Inspeksiyonu takiben, bir ele eldiven giyilerek, hastamin 6glirme
\! -~ refleksininizin verdigi 6lgtude, mutlaka:
' Agiz taban
LA : - Dil korpusu ve koku
v / ”}} X - Yanak ve dudaklar
S . Palatinal tonsiller ve
N r Bimanuel olarak submandibtiler bez ve parotis

Sekil-48 palpe edilmelidir (Sekil-48)

o~
:
A

Sadece infiltratif ve submukozal lezyonlar ile Ulsero-vejetan olup infiltratif pargas: da
olan patolojiler palpe edilmeden tam olarak degerlendirilmemis olur. Endoskopi ©ncesi,
Ozellikle adenoid vejetasyon tamsinda “nazofarenks tusesi” de yapilir iken, ginimuzde
endoskopi ile bu bdlgeyi rahat gordigimizden, hastayr rahatsiz edici bu muayeneyi
uygulamamaktayiz.

ii. Boynun palpasyonu
- TR ] Boyun palpasyonu genellikle hastanin arkasina gegilerek
4 :’JP__(’ = - | yapimalidir. Aym anda iki tarafli karotis refleksini uyarmamak
S0 S &= .| vesenkoba neden olmamak icin boynun iki tarafi aym anda palpe
i~ S edilmemelidir. Once sag, sonra sol lateral kisim palpe edilmeli, en
Pl k% YiR) son ise boyun orta kismi pal pe edilerek muayene bitirilmelidir.
s =9.% jel | Boyun laterali palpe edilirken, boyun o tarafa ve 6ne dogru
4 = 4= hdfifge egilir Bu manevra ile sternoklaeidomastoid kasin
. i gevsemesi ve bu kas altindaki patolojilerin daha rahat palpe
= j il | edilmesi saglanmis olur. Bir sistematizm iginde submental
i1 ¢ L 1 ({  bolgeden baslanarak tiim lenf nodu gruplar: palpe edilir (Sekil-
B ey e 9.
' '*'~’_ &V N En son boyun orta hatts, tiroid kikirdak, larengeal krepitasyon
Sekil-49 ' vetiroid bezi palpe kontrol edilir.

Boyunda bir kitle saptanginda bu kitlenin su 6zelliklerine dikkat edilmelidir:

1. Topografik lokalizasyon;

Boyun orta hatt:
Zone-la - Submental bdlge
Zone-VI - Prelarengeal bolge
- Pretarakeal bolge
Suprasternal bolge
Boyun laterali
Zone-| - Submental bdlge
- Submandibuler bdlge
Zone-l| . Ust jugliler bolge

Zone-ll1 - Ortajuguler bolge



Zone- 1V - Alt jugller bdlge
Zone-V - Supraklavikiler bolge

Arka ticgen bolgesi
Suboksipital bolge
Retroaurikiler bolge
Preaurikuler bolge

. Sekil ve boyut

. Mobilite;

Mobil - Fikse
Vertikal aksda - Derin dokulara fikse
Horizontal aksda - Cildefikse
Semimobil

. Kwvam;

Kistik - Elastik
Fluktuan - Sert
Y umusak

. Lokal enfeksiyon bulgulars;
Fistal - Hiperemi
Ist artist - Agn

. Hassasiyet;
Spontan
Palpasyonla
Y utkunmakla

. Pulzasyon,

Y ok

Var
Direkt pulzasyon
Y anstyan

. Sinrrlar;

Duzenli, cevre yapilardan iyi ayirt edilebilen
Duzensiz, cevre yapilardan iyi ayirt edilemeyen

. Lobulite;

Unilokuler - Paket tarzinda
Multilokuler

3. Bolgeye 6zel fizyolojik durumlar:
Otonomik reflekder:




Oral kavite ve farenks de dahil olmak Uizere, KBB ve Bas-Boyun bolgesi otonomik
reflekslerin ¢cok yogun oldugu bolgedir. Bu nedenle hastayr muayene ederken hem
istenmeyen reaksiyonlar gelisebilir (senkop, aritmi, tasikardi gibi), hem de hastamn
Ogurme refleksi uyanarak muayenemiz guclesebilir. Bazen hastalarin 6girme refleksi cok
asirt olup, biz uyarmadan bile muayeneyi engelleyebilir. Bu durumda topiakl anestezik
maddelerden yararlanmak lazimdhr.

- Sekresyon:

Bu sahada sekresyonlar1 ¢cok olmasi, sekresyonla bulasan bazi hastaliklarin (6rnegin,
hepatit-B) ve muayene ederken hastanin ekspirasyon havasin bize dogru vermesi nedeniyle
de solunum havas ile bulasan hastaliklarin (6rnegin, tuberkiloz) bulagsmasina neden olabilir.
Bu nedenle:

a Hasta-hekim
b. Hasta-saglik personeli ve
C. Hasta-hasta
bulaslarina kars1 6nlem almamiz gereklidir.

Kanlanma ve yogun sensoriyel innervasyon:
Bu bolgelerin yogun kanlanmasindan ve sensoriyel innervasyonundan dolayi, eger
muayeneyi uygun yapmayacak olursak, hemorajilere ve ciddi agrilara neden olabiliriz.

Hastamin KBB ve Bas-Boyun muayenesi bittikten sonra mutlaka sistemik muayenesi
de yapiimal1 ve ¢zellikle KBB ve Bas-Boyun bdlgesi ile direkt ilgili olabilecek asagidaki
sistemler dikkatle g6zden gegirilmelidir:

N Respiratuar sstem
Gastrointestinal sistem
Lokomotor sistem
Norolojik muayane

— Kraniyal sinirler

— Periferik sinirler
n Dermatolojik muayene
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3.ENDOSK OPi

Son yillarda soguk 1sik kaynakli endoskobik yontemlerin gelismesi, diger tip
branslarinda oldugu gibi ilgi alam genellikle karanlik alanlar olan KBB bransim1 da ¢ok
etkilemis ve direkt bakida goremedigimiz ve bazen indirekt ayna muayenesinde zorlandigimiz
bolgelerin endoskopi ile rahat ve ayrintil bir sekilde gorilmesi mimkin olmustur.

Fleksibl (Sekil-508) velveya

: rijit  (Sekil-50b) endoskoplarla,
: ayna ile indirekt olarak muayene

ettigimiz  nazofarenks, dilkoku

_ (Sekil-51), hipofarenks ve larenksi

Sekil-50a Sekil-50b (Sekil-52)  ayrintih  gormek
mUumkandur.



Sekil-51 Sekil-52

Endoskobik yontemler sadece bize sadece zor gobrulen yerlerin ayrintili gorilebilme
avantgjim degil, aym zamanda;
Goruntulerin resim veya film seklinde kayd ile;
a. gerektiginde hekimler arasi veya disiplinler arast konslltasyon
yapilabilmesi
b. gerektiginde hastaya hastaliginin agiklanabilmesi,
c. tedavi 6ncesi ve sonrast durumun degerlendirilebilmesi,
d. egitim vetibbi calismalarda kullanilabilmesi ve
Endoskopi yardimu ile cerrahi tedavi yapilabilmesi (0zellikle burun, sinis ve
larenks ameliyatlarinda)
avantajlarim da getirmektedir.

4.RADYOLOJI

Bu bolgelerin patolojilerinde istenebilecek radyolojik tetkikler sunlardir:
1. Direkt radyolojik incelemeler;

mandibula grafisi (Sekil-53a), lateral nazofarenks grafisi (Sekil-53b) gibi
2. Kontrasth grafiler;

baryumlu pasaj grafisi (Sekil-54a), siyalografi (Sekil-54b)

3. Ultrason,

4. Anjiyografi,
vaskuler lezyonlardatan (Sekil-55a) ve tedavi (embolizasyon) (Sekil-55b) amacl

5. Sintigrafi,
tiroid, tukrik bezi patolojilerinde ve malign hastaliklarda kemik metastazinm saptamak
icin

6. Bilgisayarli tomografi (Sekil-56)

7. Manyetik rezonans goruntileme (Sekil-57)

Sekil-53a Sekil-530



5.MIKROBIYOLOJi

Bu amagla 2 temel tetkik yontemlerine basvurulabilir:

1. Kaltdr:

Bakteri

Mantar

Virls

Enfektif olaylarda kultir hem sorumlu ajam saptamak, hem de onun antibiyotik

duyarliligim (antibiyogram) belirlemek icin yapilmaktadir. Ancak akut enfeksiyonlarda
genellikle kultire basvurulmadan, o enfeksiyona neden olabilecek olasi mikroorganizmalari
kapsayan ilaglarla (amprik) tedavi yoluna gidilmektedir.

2. Serolojik tetkikler:
Viradl,
i. Paul-Bunnel
ii. Ebstein-Barr virusu
iii. Sitomegalovirus
Bakteriyel
Diger
i. Klamidya
ii. Toksoplazma



6.PATOLOJI

Patolojik incelemeler igin 6rnek 2 turlt alinabilir:
1. Doku ornegi (Sekil-58);

T T Doku 6rnegi hastadan;
\ e " - Punch biyopsisi (1sirarak) veya
B g S 4 73 - Acik biyopsi;
F e 0 Ensizyonel veya
e o Eksizyonel
Sekil-'58 olarak alinabilir.
2. Hiicre 6rnegi / “Ince igne Aspirasyon Sitolojis”

Uzerindeki cilt veya

: . ‘_:;' e mukozamn saglam oldugu her
y V¥ qd B tirli kitleden acik biyopsi 6ncesi

"-'.:.‘:45;} mutlaka ince igne aspirasyon
" o sitolojisi  yapilmalidir (Sekil-59a
¥ - veDb).

Sekil-59b




SEMPTOM ve BULGULAR

1. Oral Kavite ve Orofarenks Hastahklarinda Gor ulen Semptom ve Bulqular:

n Agn

Siglik / kitle (Sekil-60)

Ulser / hemoraji (Sekil-60)

Tat duyusu bozukluklar

Dis / protez sorunlari

Renk degisiklikleri

Konusma bozukluklar: / disartikilasyon

Fetor oris/ halitozis

Tukrik salgisi degisiklikleri

Boyundasislik / lenfadenopati / lenfadenomeagali
Disfaji

Dispne

Glossodinia

Dil ylUzeyi degisiklikleri

Trismus

Tortikollis

Uyku sorunlari

Sistemik ve dermatolojik hastaliklarda gorulen bulgular
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Bunlar iginde:

n Agn

n lyilesmeyen yara

N Yeni lokalize veya yaygin sislik

N Mukozal yizeylerin gorinuminde degisiklik

n Halitozis

n Cigneme, yutma ve soluma fonksiyonlarinda
degisiklik ve

n Kilo kaybi

Ozellikle malignite agisindan dikkat edilmesi

Sekil-60 gerekli semptom ve bulgulardir.

2. Nazofarenks Hastaliklarinda Gortilen Semptom ve Bulqular:

n
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Burun tikaniklig:

Burun/ geniz akintist
Epistaksis

Boyunda lenfadenopati
Kraniyal sinir tutulumlari
Uyku sorunlari

Kulak sorunlari
Tekrarlayan st ve alt solunum yolu enfeksiyonlar
Konusma bozukluklar:
Koku bozukluklar
Trismus

Nazofarenks malignitesini dustndirecek Ozellikle dikkat edilmesi gerekli semptom ve
bulgular ise:

n Sert, fikse boyun kitlesi (6zellikle boynun arka tiggeni ve Ust jugiler bolgede)



3.

4.

Sekil-61

Siddetli agr

Unilateral epistaksis

Unilateral purulan burun akintisi
Unilateral effiizyonlu otitis media ve
Unilateral iletim tipi isitme kaybr’ dir.
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Hipofar enks ve Servikal Ozefagus Hastaliklarinda Goriilen Semptom ve Bulgular:
n Agn
— Odinofaji
— Yansiyan otalji
— Retrogternal
Disfaji
Regurjitasyon
Hematemez
Refli
Fetor oris
Boyundasislik
Disfoni
Dispne
Kilo kaybi
Uyku sorunlari
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Tukruk Bezleri Hastahklarinda Gérilen Semptom ve Bulgular:
n Sislik (Sekil-61)
— Baslangig
— Sireg
— Yemeklerleilgisi
— Eslik eden semptomlar
n Lokal enfeksiyon bulgular:
— Ciltte kizariklik 1s1 artigi
— Fistdl, sipurasyon
— Hassasiyet
Agn
Ulserasyon
K serostomi
Sialore
Pityalism
Fasiyal paralizi, parezi
Boyunda kitle, lenfadenopati

3333333

Bunlar iginde tukrik bezi lokalizasyonunda sislikle birlikte:
Sisligin cilde veya derin dokulara fiksasyonu,
Agri,
Ulserasyon,
Fasiyal sinir paralizisi veya parezisi,
Boyunda kitle, lenfadenopati
yakinma ve bulgulari da varsa, tukrik bezi malignitesinden
sUphelenmek gereklidir.




AGRI:
n Sireg

n Lokalizasyon
— Bogazda
— Kulakta/ “YANSIYAN (Sekonder) OTALJI” (Sekil-62)

n Ortaya ¢ikes:

— Spontan
— Yutkunurken / “ODINOFAJI”
— Cignerken
_ e i et Y anstyan otalji;
o RS (e n 5. kafagifti yolu ile; burun ve paranazal
o T siniislerden, nazofarenksten, dis ve geneden ve
A g G = 0 tukrik bezlerinden,
T * M N 2. ve 3. servikal sinirler yolu ile; servikal disk
= : . &F ve vertabralardan,
(i S L n 9. ve 10. kafagifti yolu ile; orofarenksden,
"""""" 4 hipofarenksden, dilden
kaynaklanabilir.

Sekil-62

Onemli Not: 40 yas tistil bir hastada inatc: tek tarafli bogaz ve kulak agrisi aksi ispatlanana
kadar “ FARENKS KANSER/" varsayilmalichr.

Yanayan otalji nedenleri
1. Trigeminal sinir yoluyla:
Burun ve paranazal sinuslezyonlari;
Rinosinuzitler, 6zellikle maksiller ve sfenoidal
Nazal kavitede kontakt mukoza alanlar
Nazofarenks lezyonlari;
Ulserasyonlar ve/veya neoplazmlar
Akut nazofarenjit
Adenoidektomi sonrasi
Diys ve gene lezyonlari;
- Ceneye gbmulu molar dis, 6zellikle alt genede
Dental tasiyicilar
Apikal apseler
Maloklizyon
Temporomandibuler eklem hastaliklari, 6zellikle artiriti
Tukruk ve bez ve kanallar:nin lezyonlar;
Akut enfeksiyonlar
Siyalolityazis
Senopalatin néralji.
2. Vagusve glossofarengeal sinir yoluyla:
Orofarenks lezyonlar;
Akut farenjit ve tonsillitler
Peritonsiller, parafarengeal veya retrofarengeal apseler
Tonsillektomi sonrasi




Tuberklloz lezyonu ulserasyonlari
Neoplazmlar
Larengofarenks lezyonlar;
Epiglotit
Tuberklloz lezyonu ulserasyonlari
Neoplazmlar
Dil lezyonlari;
Uzun dtiloid ¢ikentz,
Glossofarengeal noralji.
3. 1kinci ve tiglincii servikal spinal sinirler yoluyla:
Servikal disk lezyonlart,
Servikal vertebra artiritleri,
Fibroztler

Oral kavitede agrinin en sik nedeni dis hastaliklaridir. Curik disler cigneme sirasinda veya
151 degisikliklerinde agriya neden olur. Periodontal hastaliklar da dis firgalamas: sirasinda
agriya ve guruyen gida debrislerinin birikimi ile halitozise neden olur. Uygun olmayan veya
anormal agiz kapanmasina neden olan dis protezleri de agr1 yapabilir. Disleri iceren alveoler
cikintilardaki atrofi de protezlerin agri olusturmasina neden olur ve yasl hastalarda siklikla
gorulur. Eger dis koku sinus igine dogru uzamyorsa, maksiller sinuizit de dis agrisina neden
olabilir. Malign hastaliklara bagl: agr1 siddetli ve sabittir.

BOGAZ AGRISI: Bogaz agrisi belki de tip alaninda en sik gorillen semptomdur. Hastalar bu
terimi bogazda kuruluktan gercek agriya kadar her turlti yakinmayi ve hissi ifade etmek igin
kullanirlar. Onun igin anamnezin ilk asamasinda bogaz agrisi yakinmasinin gergek taniminin
ve oOzelliklerinin kesin 6grenilmesi dnemlidir. Bu yakinmanin temel 6zelligi agr1 olabilir,
ancak siddeti sivi, kati ve bazen tukurtgin yutulmas: ile etkilenebilir. Bu yakinmanin
degerlendirilmesinde, nedenler agisindan eriskin ve gocuk populasyonunun ayri tutulmas:
dahayararldir.

Bogaz Agrisi Etyolojisi: COCUKLAR: - Akut farenjitis
- Akut tonsillitis
- Enfeksiydz mononukleoz

- Kan hastaliklar:
ERISKINLER; Akut, - Tonsillitis
- Farenjitis

- Peritonsiller abse

- Kandidiyazis (AIDS)
Kronik, - Tonsillitis

- Farenjitis (Tutun, akol)

- Gastrik reflii

- Vitamin eksiklikleri

- Uzun stiloid proges

Eriskinlerde bogaz agria: Farenksin akut enflamatuar lezyonlari ¢ok siktir ve bu
patolojilerde antibiyotikle veya onsuz (gogu zaman) immin sistem etken organizmayi
genellikle ortadan kaldirdigindan hizla iyilesme olur. Ancak eriskinlerde kronik bogaz
agrilarinin nedeni daha karisik olabilir.

Akut bogaz agrisi:




Enfektif olaylar: Ust solunum yolunun viral enfeksiyonlari, farenksi etkileyen bazi
patolojilere siklikla eslik eder. Streptokok farenksi siklikla sekonderden daha ok primer
olarak etkileyen bir organizmadir. Klinik olarak hasta bogaz agrisindan yakinir. Servikal
lenfadenopati ve ates siklikla vardir.

Eger viral orijinli ise degisik ol¢ulerde burun sorunlar1 (rinit) ve gogus enfeksiyonuna
bagli prodiktif oksuruk de vardir. Farengeal duvarlarda mukopurulan akintinin bulunmast
bakteriyel orijini dustundlrdr. Bogaz surtnttleri her zaman faydali olmasa da bakteriyel
enfeksiyonu ekarte ettirebilir.

Kandida enfeksiyonlar1 da bogaz agrisina neden olur ve diabet, radyoterapi ve
kemoterapi alan hastalar, lenfomal1 hastalar gibi immuin sistemi baskilanmis kimselerde ender
degildir. AIDS de bu tir mantar enfeksiyonu riskini artirir. Tan tipik muayene gorinimui ve
kultar ile yapilir.

Peritonsiller Apse: Tonsil kupsuli ile superior farengeal kaslar arasinda pu birikimidir. Apse
Oncesi bir sellllit evresi olur. Hastatek tarafli bogaz agrisi ve disfajiden yakinir. Bu tukrigin
bile yutulamamasina ve agizdan salya aksamina neden olabilir. Ses “Sicak Patetes Sesi”
ozelligi kazanmr. Trismus ¢ok belirgindir ve orofarenksin gorilmesi giiclesir. ipsilateral otalji
ve servikal adenopati diger bulgulardir. En belirgin klinik bulgu, uvula kokinu kars: tarafa
itecek sekilde unilateral tonsiller enflamasyondur.

Diger Patolojiler: Kan hastaliklar1 bogaz agrisina neden olabilir. Agranilositozis ve akut
[6semiler immin sistemi baskilayarak agiz boslugu ve farenksde Ulserlere ve nekrozlara
neden olabilir. Agr1 bu durumda genellikle siddetlidir ve kanama eslik edebilir. AIDS de
rekurrent tonsilit veya farenjit ile kendini gosterebilir.

Kronik bogaz agrisi: Kronik bogaz agrili bir eriskin hastada oncelikle orak kavite veya
farenksde malignite ekarte edilmelidir. Eslik eden kilo kaybi, disfaji, ses kisikligi ve yogun
alkol ile titin kullamm gibi ana semptomlar malignite stphesini giclendirir.

Eriskinde bogaz agrisinin en sk nedeni kronik farenjitdir. Bu enflamasyon
multifaktoriyeldir ve genellikle non-enfektifdir. Mide asidi reflisi ile olan farengeal
irritasyona bagli devamli bogaz agirsi olabilir. Kronik rinosinizitlere bagli kronik farenjitler
de gorulebilir. Yine ¢esitli nedenlerle burun tikaniklig1 olan ve agiz solunumu yapan kisilerde
de kronik farenjit gelisebilir. Bu tur intrensek faktorler disinda ekstrensek faktorler de bu
patolojiye neden olabilir. Bunlarin basinda gelen tittn ve alkol kullamm 6zellikle farengeal
mukozada irritan etki yapar. Ayrica pasif sigaraiciciligi, havakirliligi, asir1 sicak, soguk veya
kuru ortam, tozlu-kirli ortamlarda bulunmak da kronik irritasyon ile kronik farenjite neden
olabilir.

Cocuklarda bogaz agrisi: Geng cocuklar siklikla bogaz agrisindan yakinirlar ve bunlarin
hemen hepsi akuttur.

Aku bogaz agrisi:

Viral infeksiyonlar: Viruslar belkide bogaz agrisinin biydk bir bolimunid olusturur.  Viral
farenjitis genellikle aym virusun neden oldugu burun ve trakea gibi diger solunum sistemini
bdlgelerinin enfeksiyonu ile birliktedir. Onun igin hastanin ek olarak burun yakinmalar: ve
Oksuruk gibi ek semptomlar: vardir. Bu olgularda goreceli olarak normal gorinamlt bir tonsil
vardir. Bunlarda antibiyotige gerek yoktur.

Tongllitis: Akut bakteriyel tonsilit tamamen farkli bir klinik tablo gizer. Cocuk sistemik
olarak kott gorundr, disfaji, halitozis, ates ve servikal lenfadenopati vardir. Tan tonsillerin
gorinimu ile konabilir. Benzer gorinim veren ender birkag hastalik ekarte edilmelidir.
Ayricatanida difteri ve kan hastaliklari unutulmamalidir.

Enfeksiy6z Mononikleoz: Glandiler Ates “ Glandular Fever” alarak da adlandirilir. Siklikla
10-20 yas arasinda gorulur ve akut bogaz agrisi ile karsimiza ¢ikar. Tonsiller bitin olarak
blyimuslerdir ve membrandz bir eksuda ile kaphidirlar. Servikal lenfadenopati vardir ve




palatal petesi olabilir. Bazen hepatosplenomegali palpe edilebilir. Tam periferik yaymada
atipik lenfositlerin bulunmasi ile konur. Cogu olguda pozitif monospot veya Paul-Bunnell
testi vardir. Tedavi semptomatikdir. Antibiyotik gereksizdir ve eger streptokokkal infeksiyon
sanilip aminopenisilin verilirse deri dokuntuleri olusabilir.

ONEMLI NOT:

Akut bogaz agrilarinin gogu viral orijinlidir.

Bakteriyel tonsillit, tonsillere ve hastanin genel durumuna, Oykusine ve fizik
muayene bulgularina bakilarak genellikle dogru olarak taninabilir.

Peritonsiller apse ¢cocuklarda daha enderdir.

Antibiyotikler gergek bakteriyel tonsilitin dogal seyrini kisaltir.

Ulseromembrandz tonsillitde altda kan hastalig: yatabilir.

Kronik bogaz agril1 bir eriskinde malingnite ekarte edilmelidir.

10-20 yaslarinda bir hastada Ozellikle tonsillerde membrandz bir eksuda varsa
enfeksiy6z mononukleoz dustnulmelidir.

ONEMLI NOT:

DISFAJI:
n Kati gidalarla Obstriksiyon
n Sivigidalarla Noromuskuler
n Suprasternal yerlesimli Hipofarenks kokenli
N Retro-substernal yerlesimli Ozofagus

Bogazda uzun streli bazi seylerin varligim hissetmek tam ve ayrintili bir
incelemeyi gerektirir.

Hastamin gergek disfgjisinin olup olmadig: siiphelenmenin 6tesinde 1srarla
arastirilmalidir.

Mutlaka eslik eden kardinal semptomlar sorulmalidir.

Akut disfaji genellikle enflamatuar olaylarda gorulur. Fakat Ozellikle
cocuklarda yabanci cisim ekarte edilmelidir.

Kronik disfgjili tim olgularda baryumlu grafi normal olsa bile endoskopi
gerekir.

Disfajiye neden olan norolojik hastaliklarin tedavisi zordur.

Ozofageal striktiirlerin gergekten benign oldugunun saptanmas icin biyopsi
esasdir.

Bircok globus farengeus olgusunda baryumlu grafi ve endoskopi gerekir.
Globus farengeuslu olgularda gastrik sekresyonun azaltiimas: veya
notralize edilmesi hastalara yarar saglayabilir.

Disfaji ve/lveya Odinofajiye Neden olan Patolojiler:
1. Lokal nedenler:

n Oral kavite / farenks

Enflamatuar / Tonsillit

Noral / Noraljiler

Mekanik / Y C, neoplazm
Dogumsal / Y arik damak
Diger / Maksillofasiyal travma
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n Larenged
n Enflamatuar / Epiglotit
n Noral / Noralji, paralizi
n Diger / Travma, neoplazm
n Ozofageal
n Enflamatuar / Refll
n Motilite/ Spazm, preshidzofagus
n Dogumsal / Divertikilim, stenoz
n Neoplazm
n Servikal vertebra
n Artrit
n Luksasyon/ dislokasyon
n Disk hernisi
n Spondilolistezis
2. Sstemik nedenler:
n Norolojik
Sererovaskuler aksedan
Polinorit
Multipl skleroz
Beyinsap: neoplazmlar:
Myastenia
Noropati / Diabetik, alkolik
n Parkinson
n Dermatolojik
n Skleroderma
n Pemfigus
n Sistemik
n Enfeksiyonlar
Tetanus
Tiroidit
Agrantilositoz
Hipokalsemi
n Lésemi
n Otonomik
n Disfonksiyon
n Psikojenik / Globus histerikus

)
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3. lNaglar:

Antikolinerjikler
Antidepressanlar
Antihipertansifler
DiUretikler
Fenotiyazinler
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OdInOfajI disfaji ile birlikte (Sekil-63):
Otalji,
Ses kisikligy,
> - Solunum sorunlar1 (dispne, aspirasyon),
e - Boyundakitle, lenfadenopati,
Kilo kaybi,
Gidalarin regurjitasyoun
gibi yakmma ve bulgular da varsa, altta malignite gibi
Sekil-63 ciddi bir hastaligin olabilecegi unutulmamalidar.

UL SERASYON ve KANAMA:

Uzun slreli UOlserasyonlar aksi ispatlanana kadar malign kabul edilmelidir. Oral
kavitenin g¢esitli yerlerinde gorulen rekurrent agrili Ulserler aftbz stomatitise baglidir. Diger
nedenler travma, liken planus, herpes ve Vincent anjinidir. Tum iyilesmeyen yaralara biyopsi
yapiimalidr.

Hemorgji siklikla dis protezlerine sekonker diseti hastaliklarina baglidir. Bununla
birlikte malignensi ve kanama diatezi de altda yatan patoloji olabilir.

Rekirrent oral Glserasyon: Rekurrens, oral kavitedeki Ulserlerin siklikla gorulen 6zelligidir.
Minor travmalar kadar hormonal, nutrisyonel faktorler de suclanmasina ragmen nedeni tam
olarak bilinmeyen aftdz Ulserasyonlardan kaynaklamr. Daha siklikla sert damagi tutmasina
ragmen herpes simpleks dokuntuleri de benzer klinik ozellikler gOsterir. Rekurrent oral
Ulserasyonu olan bazi hastalarda vitamin B, folik asit veya demir yetmezligi altta yatan neden
olabilir. Lezyon genellikle ufak bir vezikll ile baslar ve hizla Ulser gelisir. Agzin herhangi bir
yerinde, degisik sayida ve boyutta olabilir. Asir1 agrilidir ve 2-3 hafta icinde spontan diizelir.
Enfeksiydz tlserasyon: Spesifik mikroorganizmalar oral tlserasyona neden olabilir. Agizda
tuberkiloz enderdir. Primer sankir (sifiliz) tipik gorinumdedir. Simuklubocek gibi uzanan
Ulserler 2. evrede gorulebilir ve 3. evrede gummat6z dokuntiler damag: etkileyebilir.

Akut Ulseratif stomatitis (Vincent Anjini) spiroket ve anaerob ajanlarin olusturdugu bir
enfeksiyondur. K6t beslenen, genel direnci dusiik ve oral hijyeni kot olan kisilerde goralUr.
Ulserler gingiva simir1 boyunca gorlir ve yayilarak birbirleri ile birlesir.

Diger Ulser nedenleri: Ozellikle kalici, bilytlyen ve servikal lenfadenopati ile olan tlserlerde
olasi neoplastik nedenler gbzden kagirilmamalidir.

Bazi hematolojik hastaliklar intraoral Ulserlere neden olabilir. Agrantlotozis akut
bogaz agrisi veya dil Ulserleri ile kendini gosterebilir. Akut I6semiler gingiva sinirlarinda
hemoragji ve Ulserle birlikte olabilir.

Otoimmitin hastaliklarda oral bulgu verebilir. Reiter sendromu; artritis, okuler lezyon
ve oral Ulserasyona neden olabilir. Behget sendromu Urogenital Ulserasyon ve uveitise neden
olur.

TAT DUYUSU BOZUKLUKLARI:
Bkz. Fizyoloji / tat duyusu bolimu

Nedenleri:

Dogumsal; aplazi

Lokal: atrofi, glossit

Ekzojen; kimyasal toksinler

Tlaglar: asetil salisilik asit, karbamezapin

Periferik: kulak operasyonlar: (kordatimpani kesisi), neoplazm
Santral; karbonmonoksit zehirlenmesi

Endokrin; diabetes mellitus
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n Diger; radyoterapi

RENK DEGISIK LiK LERI:

Renk degisiklikleri karsimiza;

Beyaz lekeler “L okoplaki” (Sekil-64) veya

Kirmizi lekeler “Eritroplaki”
olarak ¢ikabilir.

Ancak her iki patoloji de “premalign” lezyonlardir, yani malign
Sekil-64 transformasyon potansiyelleri vardir.
Oral kavitenin beyaz lezyonlart:
Agizda siklikla gorulen 3 lezyonvardir: - LIKEN PLANUS
- KANDIDIYAZIS
- LOKOPLAKI

Liken planus klinik ve histolojik olarak I6koplakiden zor ayrilir. Her ikisi de agzin
herhangi bir yerinde gorulebilir. Liken cesitli derecelerde agr1 ile birliktedir. Bu iki lezyonu
ayrrmada ve maligniteyi ekarte etmede biyopsi esastir. Lokoplaki lezyonlarinin %3-5'i
premaligndir ve bunlar genellikle sigara icen kadinlardir.

Kandidiyazis ufak c¢ocuklarda, debil erigkinlerde, genis spekturumlu antibiyotik
alanlarda ve immun sistemi baskilanmis kimselerde gorulur. Tipik lezyon membran seklinde
birlesme egiliminde olan beyaz plaklardir. Membran kaldirildiginda altdan taze kanamaya
egilimli intakt bir mukoza gikar.

Lokoplaki plaklart AIDS li hastalarda siktir ve genellikle dilin lateralinde lokalizedir.
Histolojik Ozelliklerden dolay1 AIDS li hastalarda gorulen bu tur lezyonlar “Sach L 6koplaki”
olarak daisimlendirilir.

Oral kavitenin kirmizi lezyonlar:

Cografik dil: “Erithema migrans lingua-Migratory Glossit” olarak da bilinir. Tipik gorintime
sahiptir ve paternleri zamanla degisen, giderek birbirleriyle birlesen, gesitli kirmizi lekeler
vardr. Kirmizi alanlarda filiform papillalar yoktur. Asemptomatiktir ve spontan olarak
iyilesir.

Median rhomboid glossitis: Sirkumvallat papillalarin hemen 6niinde kirmiz: kitle ile ortaya
¢ikar. Embriyolojik bir yap1 olan “tlberkulum impar” in kalintisidir.

Vitamin yetmezikleri: Vitamin B (riboflavin ve nikotonik asit) yetmezligi pellagraya neden
olur. Bunda diizgunlesmis kirrmzi dudaklar (cheilitis) ve agrili glossit gordldr. Vitamin C
eksikligi gingiva kanamalar: ve ciddi hipertrofileri ile birlikte skarlarin olusumuna neden olur.
Kizil: Akut streptokokkal tonsillit ile birliktedir. Bununla birlikte kirmizi deri dokuntileri ile
birlikte veya onlarsiz cilek diline neden olur.

Eritroplaki:

KONUSMA BOZUKLUKLARI:
Bkz. Fizyoloji / konusma bolimu

n Artikllasyon bozukluklari;
DISARTIK ULASYON
veya
N Rezonans bozukluklars;
RINOLALT KLAVZA veyaAPERTA
seklinde karsimiza gikabilirler.



Ayrica farenkste yerlesimli buyuk hacimli tumorlerde gorilen ve haslanmis patetes
yenip bogazimiz yandigi anki konusmamizda oldugu gibi “haslanmis patetes sesi - hot potato
voice” adth verilen bir konusma bozuklugu da gorulebilir.

TUKRUK SALGISI DEGISIK LiK L ERI:
Bkz. Fizyoloji / yutma/ oral kavite boluma

Siyalore,
Siyalopeni, kserostomi,
Pityalism veya

n Kanl tokrik
seklinde olabilir.
UYKU SORUNLARI:

N Agzi agik uyuma
Horlama/ hiriltil1 solunum
Huzursuz uyku
Terleme
Apne
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HORLAMA VE UYKU APNESI

Uykuyla ilgili hastaliklara genel ilginin artmasi ve uyku laboratuarlarinin
olusturulmasi ile giinimiizde uyku ile ilgili solunum bozukluklar: daha siklikla taninmaktadir.
Bu tUr patolojiler potansiyel olarak fatal seyredebilen uzun sireli sorunlar olusturmakla
birlikte, gizli kalan ciddi kardiyo-vaskiller sorunlara da neden olurlar. Ozellikle horlama
Onceleri daha ¢ok alaya alinan bir gece bulgusu olarak bilinir iken, giniimiizde ¢ok daha ciddi
kardiyovaskiler problemlere neden olabilen uyku apnesinin bir bulgusunun da olabilecegi
bilinmektedir.

Horlama; dil, yumusak damak ve farengeal duvarlar gibi farengeal yapilarin
vibrasyonu ile olusan farengeal stridorun bir seklidir. Seep Apne (uykuda nefesin kesilmesi);
7 saatlik bir uyku periyodunda, en az 10 saniye stren solunumun kesilmesi nobetlerinin, saat
bags1 ortalamasini 5'ten fazla saptanmasi olarak tanimlanir.

Uyku apnesi 3 grup patolojiye sekonder olabilir.

Santral (Merkezi) Uyku Apnesi: Beyin sapindaki solunumu idare eden merkezin

defektine bagli olarak gelisir ve ender gorulur.

Obstruktif (Tikayicl) Uyku Apnes: Genellikle hasta ya sadece horlama ya da

horlama ve apne ile KBB hekimine gelir. Santral apnenin tersine gégis ve batin

hareketleri ile solunum icin c¢aba vardir, ancak bunlar basarisizdir. Neden olacak
havayolu obstriksiyonu yeri, burun, oral kavite, farenks veya larengotrakea olabilir.
Tikayic1 uyku apnesi ve horlamaya neden olabilecek olasi havayolu daralma
bolgeleri ve en olasi nedenler:
Burun, Nazofarenks; - Nazal polipler
- Asiri deviye septum
- Adenoidler
Orofarenks, velofarenks; - Absolli veya relatif makroglossi
- Yumusak damak
- Tonsiller
Larengotrakes; - Obstriktif lezyonlar, tumar, kist
Mikst (Karisik) Uyku Apnesi: Hem santral, hem de tikayici bulgular vardir.



Horlama varlig1 uyku apnesinin 6nctisii olabilir. Baz1 hastalar 6zellikle alkol alimi ve
sedatif ilag alimi gibi sedatize durumlarda apne ndbetlerinin belirginlestigini ifade ederler.

Olaa komplikasyonlar:

Kardiyak: -Pulmoner arter basincinda artis
-Pulmoner hipertansiyon
-Kor pulmonale

-Kardiyak distritmler
SSS: -Hipersomnolans

-Letarji

-Konsantrasyon ve hafiza azalmasi
Genel: - Ani infant 6lim sendromu

Horlama veya apne epizoduna neden olan parsiyel havayolu obstriksiyonu oksijen
desattirasyonuna neden olur. Bu uzun siire devam ederse pulmoner hipertansiyona, takiben
sag ventrikiler yetmezlige ve kor pulmonaleye dncuiltk eder.

Normal uyku paterninin bozulmas: hasta da uykusuzluga neden olur ve bu da gin
boyun uyuklama, hipersomnolans ve konsantrasyon ile hafiza kaybina neden olur. Son
zamanlarda uyku apnesinin ani infant 6ltim sendromu nedeni oldugu da belirtilmistir.

Klinik bulgular:

Tikay:c: Uyku Apnesi: Cesitli derecelerde horlama vardir. Genellikle oldukg¢a gardlttltdir ve
farenks tamamen tikali oldugunda apne nobetleri ile kesilir. Havay: disar1 itebilmek icin
eklem hareketleri ile birlikte bir ¢aba vardir ve belirgin toraks ve abdomen hareketi gorulir.
Uykusuzluga ve sekonder kardiyak komplikasyonlara bagli semptomlar gorultr.

Eriskin hastalar genellikle asir1 sismandirlar ve kisa boyunlar1 vardir, ancak rutin
muayeneleri normal olabilir. Cocuklardatonsiller ve adenoidler genellikle hipertrofiktir.
Santral Uyku Apnesi: Tikayicinin tersine, bu hastalarda bir solunum c¢abasi yoktur. Bununla
birlikte uykusuzluk bulgular: ve eslik eden SSS patolojilerinin bulgular: olabilir.

Degerlendirme: Tam bir KBB ve bas-boyun muayenesi herhangi bir Gst solunum yolu
tikaniklig1 yapan nedeni bilmek agisindan esastir. Santral uyku apneli sahislar norolojik
acidan arastirilmalidir.
Rinofarengolarengoskopi: Fleksibl rinofarengolarengoskop ile tikayici bir patoloji agisindan
tim st solunum yolu kontrol edilebilir. Ayrica uykuyu taklit edecek sekilde kisa sireli
anestezik verilerek velofarengeal Itimen degerlendirilebilir. Forslu negatif Valsalva (Mdller)
manevras: sirasinda velofarenksin gozlenmesi bu bdlgedeki potansiyel darligin 6lgilmesine
yarcimct olabilir.
Radyolojik incelemeler: Radyolojik inceleme adenoid dokusu tespiti icin basit lateral
nazofarenks grafisini (eger endoskopi yapilamiyorsa), cene eklemi ile baglantili olarak dilin
boyutunu ve pozisyonunun degerlendirmek icin diger direkt grafileri igerir. Bilgisayarl
tomografi veya manyetik rezonans goruntileme havayolu tikanikliginin degerlendirilmesinde
kullanilabilir. Ayricaiskelet sistemini degerlendirmek igin sefalometri de istenebilir.
Uyku Calismalar:: Yukaridaki rutin incelemelerden sadece tikanikligin seviyesi anlasilabilir.
Kesin tam ve hastaligin tipi ile ciddiyeti icin mutlaka uyku calismalar1 (Polisomnografi)
yapilmalidr.
Uyku sirasinda su parametreleri 6lgmek mumkandur:
Hipoksi ataklarini saptamak icin transdermal oksijen satlirasyon seviyesi
Hipoksi sirasindaki aritmileri ve diger kardiyak anomalileri saptamak icin EKG
Direkt gozlem ve nazal termistor ile hava hareketlerinin saptanmasi
GOgus duvar: ve abdomen hareketlerinin saptanmasi



ONEMLI NO

T:

Horlama basit, anlamsiz bir ses olarak alinmamalidr.

Uyku apnesi santral veya tikayici veya mikst olabilir.

Tikayic1 uyku apnesi genellikle horlamaile birliktedir.

Tikayici uyku apnesi olanlarda apne nobeti sirasinda bir ¢aba vardr.

Uzun sireli uyku apnesi ciddi kardiyak ve SSS komplikasyonlarina neden
olabilir.

Uyku calismast de uyku apnesi stphesi olan kisilerde gerekli tan: islemidir.
Cocuklarin gogunda adenotonsillektomi tikayici uyku apnesinin kiratif tedavisi
olur.

Horlayan veyatikayici uyku apnesi olan eriskinlerin gogunda tikanmiklik cerrahi
ile giderilebilir.

Tikayici uyku apnesi tedavisinde cerrahi dis1 yontemler de vardir.

Ciddi tikayici uyku apnesinde trakeotomi yasam kurtarici girisim olabilir.

BURUN TIKANIKLIGI / BURUN-GENiZ AKINTISI:

n
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Tek - cift
Devaml: - aralikli (mevsimlerle iliskisi)
Travma/ cerrahi girisim

Baslangic

Sireg

Meslek / alerjen
Eslik eden semptom ve bulgular:

n

n
n
n

Epistaksis
K&tu koku
Hapsuruk

Kasinti

KULAK SORUNLARI

N Tuba disfonksiyonu
N Efflzyonlu velveya stiplratif otitis media

Akut, kronik, reklrrent

n Otalji (primer veya sekonder)

FETOR ORIS

1. Oral kavite kaynakl:
Protezler, dolgular - Eritema multiforme
Paradontozis - Pemfigus
Gingivit - Ludwig anjini
Stomatit - Ulsere timorler

2. Farenkskaynakl:
Akut tonsillit - Difteri
Vincent anjini - Kronik tonsillit ve farenjit
Enfeksiydz mononukleoz - Yabanci cisim
Para/ retrofarengeal apse - Evre-3 gifiliz

3. Havayolu kaynakl:
Atrofik rinit / Ozena - Yabanci cisim

Purdlan rinit / sindizit - Akciger apseleri



Bronsit / bronsiektazi - Pnbmoni

4. Sindirim sistemi:
- Hipofarengeal veya 6zofageal divertikul

Hiatal herni

Ozefajit

Farengolarengeal refll

Higkirik veya kusmaile birlikte olan veya olmayan mide ve barsak hastaliklar:
5. S|stem|k hastahklar:

Ketozisle olan diabetes mellitus

Renal yetmezlik, Gremi

Karaciger komasi

BOYUNDA KIiTLE / SiSLiK:
Boyun kitleleri 4 kritere gore siniflandirilabilir:
1. Etiyolojilerine gore
2. Yas gruplarinagore
3. Yerlesimlerine gére
4. Sireglerine gore

1. Etiyolojilerine gore;
1. Dogumsal / gelisimsel
2. Enfeksiydz / enflamatuar
3. Neoplastik
2. Yag grubuna gore:
1. 0-20yas / Cocukluk dénemi
2. 21-40yas |/ Ortayas donemi
3. 4lveusti / Ileri yas donemi
3. Yerlesimlerine gore:
1. Boyun orta hat kitleleri (Sekil-65ave b)
2. Lateral boyun kitleleri (Sekil-65c ve d)
4. Sireglerine gore:

1. 7gin Akut, non-spesifik enfeksiyon
2. 7 hafta Kronik, spesifik enfeksiyon veya malign neoplazm
3. 7ay Benign neoplazm veya dogumsal / gelisimsel patoloji

Sekil-65a  Sekil-65b — Sekil-65c Sekil-65d

Lokalizasyonlarina gore boyun kitlelerinde tan::

1. PREAUR/KULER ALAN (Parotis):
1. Dogumsal: Kistik higroma,



Hemanjiom,
Venbz malformasyon
2. Enflamatuar / Enfeksiydz Lenfadenit (Ust yiiz ve 6n skalp enfeksiyonlarina sekonder)
Parotit (viral veya bakteriyel)
Granulomat6z (tuberkiloz, sarkoidoz)
Sogren sendromu
3. Neoplastik: Benign (pleomorfik adenom)
Malign (mukoepidermoid karsinom)
Lenfoma
Metastatik
2. POSTAUR/KULER ALAN:
1. Dogumsal: Birinci brankiyal yarik anomalileri
2. Enfeksyoz Lenfadenit (arka skalp enfeksiyonlarina sekonder)
3. SUBMENTAL ALAN:
1. Dogumsal: Tiroglossal kanal kistleri
Kistik higroma
Dermoid kist
Venbz malformasyon
2. Enfeksyoz Lenfadenit (dudak gevresi, agiz i¢i 6n kismi ve nazal kavite
enfeksiyonlarina sekonder)
3. Neoplastik: Tiroglossal kanal adenokarsinomu
Metastatik

4. SUBMAND/BULER ALAN:
1. Dogumsal: Kistik higroma
Hemanjiom
2. Enflamatuar / Enfeksiyoz Lenfadenit (yanak ve ora kavite orta kisim
enfeksiyonlarina sekonder)
Submandibtiler siyaladenit
Kistik fibrozis
3. Neoplastik: Submandibuler gland timorleri (pleomorfik adenom, mukoepidermoid
karsinom, adenoid kistik karsinom)
Metastatik

5. JUGULOD/GASTR/K ALAN:
1. Normal yapilar:  Servikal 2. vertebranin transvers gikintist
Sitiloid ¢ikinti
2. Dogumsal:  Birinci veya ikinci brankiyal yarik anomalileri
Kistik higroma
3. Enfeksiyoz:  Lenfadenit (orofarenks enfeksiyonlarina sekonder)
4. Neoplastik:  Parotis tumdrleri, mesodermal neoplazmlar, metastatik
6. BOYUN ORTA ALANI:
1. Normal yapilar:  Hiyoid
Tiroid istmusu
Tiroid kartilaj
2. Dogumsal: Tiroglossal kanal kisti
Dermoid kist
3. Enfeksiyoz: Lenfadenit
4. Neoplastik: Tiroid
Larenks



7. STERNOKLE/DOMASTO/D KAS ON KENARI:
1. Normal yapilar: Hyoid
Tiroid kartilaj
Karotis catal
2. Dogumsal: Birinci, ikinci ve tglinct brankiyal yarik anomalileri
3. Neoplastik: No6rilemmom
Karotid cisim tiumori
Lenfoma
Sarkom
Metastatik
8. SPINAL AKSESUAR S/IN/R ALANI:
1. Neoplastik: Lenfoma
Metastatik (nazofarenks)

2. Enfeksiydz: Lenfadenit (nazofarenks enfeksiyonlarina sekonder)
9. PARATRAKEAL ALAN:

Tiroid patolojileri
Paratiroid patolojileri
Ozefageal divertikulum

Metastatik
10. SUPRAKLAV/KULER ALAN:
1. Normal yapilar: Y ag tomagi

Pnématose

2. Dogumsal nedenler:  Kistik higroma
3. Neoplastik: Lipom
Lenfoma
Metastatik
11. SUPRASTERNAL ALAN:
Tiroid
Lipom
Dermoid kist
Timus
Mediastinal kitle

M

ORTA HAT VE BOYUN ANTERIOR UCGEN POSTERIOR UCGEN
SANTRAL BOLUMU

i. Dogumsal, gelisimsel i. Dogumsal, gelisimsel i. Dogumsal, gelisimsel
Tiroglossal kanal kisti Brankiyal kist Lenfanjiyom
Dermoid kist Timik kist
Larengosel Siyaladenopati

Parotis, submandibuiler
ii. Enflamatuar / Enfeksiy6z  ii. Enflamatuar / Enfeksiy6z  ii. Enflamatuar / Enfeksiy6z



Adenitis (Bakteriyel,viral, Adenitis (Bakteriyel,viral, Adenitis (Bakteriyel,viral,
granilomat6z) granilomat6z) granilomat6z)
Siyaladenit
Parotis, submandibuler
iii. Neoplastik iii. Neoplastik iii. Neoplastik
Tiroid Lenfoma Lenfoma
Lenfoma Primer vaskiler timdrler Metastatik
Karotid cisim timar
Glomus
Hemanjiyom
Norojenik
Norilemmom
Tukrik bezi timori
Parotis, submandibuler

Metastatik
Yas grubu ve etyolojilerine gore;
0-20 21-40 41 ve Ustl
1. Enfeksiydz, enflamatuar 1. Enfeksiydz, enflamatuar 1. Neoplastik
* Non-spesifik, akut * Spesifik, kronik » Malign
* Spesifik * Non-spesifik * Benign
2. Dogumsal, gelisimsel 2. Dogumsal, gelisimsel 2. Enfeksiyoz,
enflamatuar
3. Neoplastik 3. Neoplastik
* Benign * Benign 3. Dogumsal, gelisimsel
» Malign » Malign

‘ Onemli Not: 40 yas Ustil bir hastada, aksi ispatlanana kadar boyun kitlesi “ MALJ/GN”

kabul edilmelidir.
DOGUMSAL / GELISIMSEL PATOLOJILER

e Ortahat:

— Tiroglossal kist (Sekil-65b)

— Dermoid kist

— Teratom

—  Timik kist
e Lateal:

— Brankiyal kist, fistil (Sekil-65d)

— Larengosel

— Dogumsal tortikollis

» Degisik yerlesim:
— Lenfanjiyom/ kistik higroma (Sekil-66a ve b)
— Hemanjiyom




Sekil-66a Sekil-66b

ENFEK SIYOZ
1. Slreg;
akut, kronik, rekirrent
2. Etken;
spesifik, nonspesifik
3. Koken;
1. Boyun dokularindan kaynaklanan
Boyun yumusak doku enfeksiyonlari
1. Yizeyel enfeksiyonlar
Fronkdl
Karbonkdl
Sellilit
Enfekte brankiyal, tiroglossal, dermoid, sebase kist
2. Derin enfeksiyonlar
Derin boyun enfeksiyonlar
Parafarengeal apse
Retrofarengeal apse
Ludwig anjini (Sekil-67)
TUkrik bezi enfeksiyonlar: / taglar:
1. Submandibller sialadenit / siyalolityazis (Sekil-68)
2. Parotitis
Virttik / Kabakulak (Sekil-69)
Bakteriyel (Sekil-70)
Tiroidit (Sekil-71)
2. Baskabolgeden
0 Kulak burun bogaz ve bas-boyundan
§ Tonsillit (Sekil-72ave b)
§ Adenoidit
8 Rinosinuzit
§ Otitis media
§ Dis
o0 Diger bolgelerden
8§ Mikobakteriyel
Atipik
o M. avium
0 M. scrofulaceum
M. tuberculosis/ Tuberkuloz (Sekil-73)



8 Mikotik
- Aktinomikozis
- Histoplazmozis

§ Bakteriyel
- Difteri

Kedi tirmig: hastalig:

Tularemi

Brusellozis

- Sifiliz

§ Protozoal
- Toksoplazmozis

Sekil-71 Sekil-72a
ENFLAMATUAR

o Sarkoidoz (Sekil-74)

* Sdgren

o Kawasaki

Sekil-74

NEOPLASTIK
1. Benign
a.  Tukrik bezi kokenli; parotis (Sekil-75) ve submandibtiler bez (Sekil-76)
b. Tiroid kokenli (Sekil-77)
c. Boyun yumusak dokular1 kokenli
i. Lipom
ii. Fibrom
iii. Norofibrom
iv. Shwannom
v. Paragangliyom
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Sekil-75

2. Malign

Sekil-76 ' Sekil-77

a.  Boyun dokularindan kaynaklanan

i.
ii.
iii.
\Y2
V.

Lenfoma (Sekil-78)

Tukrik bezi (Sekil-79)

Tiroid, paratiroid

Larenks (Sekil-80)

Boyun yumusak dokular1
Liposarkom
Fibrosarkom
Rabdomiyosarkom
Norofibrosarkom
Malign paragangliyom

agrwbdE
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Sekil-78

Sekil-79 Sekil-80

b. Baskabir primer odaktan metastaz yapan

Klavikula Ustll, Kulak burun bogaz ve bas-boyun’ dan
Oral kavite (Sekil-81)

Farenks (Nazo, oro, hipofarenks) (Sekil-82)
Larenks

Servikal 6zefagus

Tiroid

TUkrik bezleri

Burun boslugu ve paranazal sintsler

Kulak ve temporal kemik

. Bas-boyun cildi

Klavikula alt1

1. Akciger

2. Meme

©Co~No~WDNE



3. Gastrointestinal sistem; Mide (Wirchow nodull) (Sekil-83)
4. Genitouriner sistem
iii.  Primeri bilinmeyen

Sekil-81 Sekil-82 R Sekil-83
ONEMLI NOT: (Tum boyun kitleleri)

Ust solunum ve sindirim sisteminin ve KBB sahasinin tam bir degerlendirilmesi

yapilmadan boyundaki kitleden agik biyopsi yapilmamalidir.

Ince igne aspirasyon sitolojisi tamda ilk asama olmalidr.

Boyun kitleleri tanisinda 20:40 yas ve 80:20 yiizde kurali unutulmamalidir.
Cocuklarda ve eriskinlerde boyun kitlelerinin ayr1 ayr1 degerlendirilmesi uygundur. Boyun
kitlelerinde 80:20 kurali gegerlidir. Cocuklarda boyundaki kitlelerden %80'i benign ve
lokalize bir patoloji iken, %20’'si maligndir. Tersine eriskinlerde %80 olgu malign iken (ki
bunlarin %80’'i metastatik timor olup, bunlarin da %80’ inde primer odak Ust solunum veya
sindirim sisteminde, yani KBB ve Bas-Boyun sahasindadir.) %20 olgu benigndir. Erigkinlerde
aynca klavikula altindaki bir yapidan da boyuna metastaz olabilecegi unutulmamalidir.
Ozellikle adenokarsinomda klavikula alt1 patolojilerden boyun metastazi
unutulmamalidir.

Tiroid bezi ve tukrik bezleri palpe edilmeli, vaskuler bir Gftrim olup, olmadig:
dinlenmelidir.

Multipl boyun kitleleri hem daima lenf nodlaridir.

Eger malign bir hastalik varsa, implantasyon riskinden dolay: boyundaki kitleden
acik biyopsiden sakimilmalidr.

Cocuklarda boyunda lenf nodlarinin kolayca palpe edilmesi normaldir.
Lenfadenopati nedeni olarak HIV infeksiyonu unutulmalidir.

ONEMLI NOT: (Pediatrik boyun kitleleri)
Cocuklarda boyun kitlelerinin %80'i benigndir ve genellikle boyun 6n
Ucgeninde lokalizedir.
Cocuklarda boyun kitlelerinin %20’si maligndir ve genellikle boyun arka
Ucgeninde lokalizedir.
Cocuklarda en ¢ok gorulen boyun orta hat sisligi tiroglossal kisttir ve yutma ve
dilin 6ne gikariimast ile hareketlidir.
Cocuklarda multipl lateral boyun kitlelerinin en sk gorilen nedeni
enfeksiyonlara sekonder lenfadenopatilerdir.
Cocuklarda izole lateral boyun kitlesinin en sik gorilen nedeni brankiyal
kistlerdir.

ONEMLI NOT: (Eriskin boyun kitleleri)
§ Eriskinlerde orta hat boyun Kkitlelerinde en sk gordlen tiroid
patolojileridir.



8 Eriskinlerde lateral boyun kitlelerinde en sik gortlen neden 6zellikle
bas-boyundaki primer bir odaktaki yassi hicreli karsinomun neden
oldugu metastatik malign hastaliktr.

§ HIV infeksiyonunun akut bulgu ve semptomlart enfeksiyoz
monontkleozu taklit edebilir.

GL OSSODINIA:

n Lingua eksfoliata
Toksk stomatit
Gastroentestinal hastaliklar
Plummer-Vinson Sendromu (Patter son-Brown-Kelly Sendromu)
Sogren
Megaloblastik anemi
Diabetes mellitus
Gida allerjisi
Kontakt allerji
Pellagra
Mukovizsidozis
Psikojenik
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DIiLIN YUZEYEL LEZYONLARI:
1. Catlak dil: (Sekil-84)
Lingua plikata
Mel kersson-Rosenthal Sendromu
Gri-duz dil:
Vitamin A yetmezligi - Liken planus
Radyoterapi - Progressif skleroderma
Siyah killi dil: (Sekil-85)
Antibiyotikler
Mikotik enfeksiyonlar
4. Kirmua dil: (Sekil-86)

N

w

Pernisiyoz anemi - Median romboid glossit
Kizil; gilek goranumli dil - Vaskiller konjesyon
Hepatik siroz - Hipertansiyon
Sogren sendromu - Allerji
5. Membranh /Kaph dil: (Sekil-87)
Non-spesifik enfeksiyonlar - Difteri
Mikotik enfeksiyonlar - Tifus
Kzl - Uremi

Sekil-84  Sekil-85 Sekil-86

TRISMUS:



1. Dis veya mandibula enfeksiyonlar::
- Cikmamus disler
Stomatit
Pulpit
Ust veya alt gene kemigi osteomiyeliti
Temporomandibiler artiriti, artrozu,
Kronik poliartirit
2. Temporomandlbuler eklem cevresindeki akut enflamasyonlar:
Peritonsillit ve peritonsiller apse
Parotis veya submandibtiler bezin siyaladenit ve siyalolityazisleri
Otitis eksterna (difftiz veya simirli-fronkl)
Parafarengeal apseler
3. Travma
Temporomandibiler eklem fraktirleri
Zigoma ve mandibula frakttrleri
Temporomandibuler eklem luksasyonu
Posttravmatik skar dokusu
4. Tumorler:
Temporomandibuler eklem ¢evresindeki benign ve malign neoplazmlar
TUmOr rezeksiyonu sonrasi
Radyoterapi sonrasi skar
5. Diger:
Dogumsal eklem ankilozu

DiS / PROTEZ SORUNL ARI: (Sekil-88, 89 ve 90)

n Dis gurikleri
Dis kiriklar:
Dolgu
Protez
Gingivit
Periodontit

33333

‘ Onemli Not: Oral kavite ve farenkste bu bolgenin kendi patolojilerine ait semptom ve
bulgularin yan sira sistemik hastaliklarin da semptom ve bulgularinin
gorilebilecesi unutulmamalichr. Ornegin; sifiliz, difteri, tuberkiiloz,
[6semi, siyanoz, anemi, liken planus, pemfigus vs.



TUKRUK BEZi PATOLOJiL ERINDEK i SEMPTOM VE BULGULAR

Agr1 ve sislik major tikruk bezlerinin patolojilerinin 2 ana semptomudur. Agri
Ozellikleri spesifik tamya yardimci olabilir. Cigneme ile olan ve gegici olan bez sismeleri
Ozellikle submandibiler bezde ise bez kanalinin tikayici lezyonunu (tas) gosterir. Siddeti
giderek artan devamli agrilar malign hastalik agisindan stiphe uyandirmalidhr.

Aksi ispatlanmadikga tikruk bezindeki kalict buyumeler neoplastik kabul edilmelidir.
Sogren Sendromu da bir veya birka¢ major tikrik bezinde sislik yapabilir. Yine miksddem
gibi endokrin patolojileri, oral hipokalsemikler gibi ilaglar da tukrik bezlerinde hipertrofiye
neden olabilir. Parotis bezi hastaliginda fasiyal sinirdeki parezi veya paralizi malignite
acisindan énemlidir.

Parotis ve submandibuler bez basta olmak tUzere major tukrik bezlerinin patolojileri
genellikle agrinin eslik ettigi sislik ile bulgu verir. Sisligin 6zellikleri icinde aralikli olup
olmadigi, devaml1 veya progressif olup olmadiginin arastirilmasi 6zellikle énemlidir. Birgok
tukrik bezi hastaliginda cigneme ile artan agri yakinmast vardir. Major tukriuk bezleri
anatomik olarak lenf nodlar: ile yakin iligki igindedir, onun igin tukrik bezi kdkenli olmayan
patolojiler onlar: taklit edebilir. Parotis bezinin derin lobunun biyumelerinin tonsil bolgesinde
sisliklere neden olabilecegi ve boyundan palpe edilemeyip, gorilemeyecegi de
unutulmamalidir.

Minor tukrik bezleri oral kavite ve damakta lokalizedir. Agiz iginde siklikla tikruk
retansiyon kistlerine neden olurlar.

PAROTIS BEZi:
Parotis bezinde sislik nedenleri:
Ekstraparotid; - Mandibulanin kalin olmasi
- Masseter hipertrofisi

- Lipom
- Ekgternal karotis anevrizmasi
Parotid; - Neoplazm
- §ogren
- Sarkoidoz
- Sistemik hastaliklar
- llaclar
Parotis bezinde sislik ve agr1 nedenleri: - Kabakulak
- Bakteriyel parotit
- Siyalektazi
- Neoplazm
- T%

SISLIK: Parotomegali, bezi diffiiz olarak veya lokal olarak etkileyebilir. Ekstraparotid
hastaliklar parotis sisligi gibi karsimiza ¢ikabilir. Tek tarafli lokalize sislik hemen daima
neoplastiktir ve %80 oraninda benign pleomorfik adenom’dur. Malign parotid tumdrlerinde
siklikla agri, fasiyal paralizi veya parezisi paratomegaliye eslik eder.

Sjogren Sendromu: Hafif bir agri veya agrisiz olan bilateral parotis bezi sisligi Sogren
Sendromu’ nun Ozelligidir. Kserostomi (agiz kurulugu) ve keratokonjiktivitis sikka (goz
kurulugu) ve romatoid artrit ile birliktedir. Diger tukrik bezleri de aym sekilde etkilenebilir.
Otoimmitin hastalik oldugu sanmimaktadir. Tam sublabiyal mindr tukrik bezi biyopsisindeki
tipik gorinum ile konabilir.

Sarkoidozis: Multisistem hastaligidir ve parotisi de etkiler. Sislik diffizdir ve siklikla uveitis
de eslik eder. Tam bez biyopsisi veya daha dogru olarak nazal konkalarda gortlen spesifik
histolojik degisiklikler ile konur. Serum asetilkolinesteraz seviyeleri artmustir.

Diger Nedenler: Birgok sistemik hastalik ve ilag parotisde bliytimeye neden olabilir.



Sistemik hastaliklar: - Obezite

- Hipotiroidizm

- Cushing Sendromu

- Gut

- Diabetes mellitus
Naclar: - Ostrojen kontraseptifler

- Dekstropropoksifen
AGRI ve SISLIK: Parotiste agridan yakinan hastalarin cogu degisik derecelerde sislikten de
yakinir. Parotiste lokalize agrilarin gogu gigneme ile artar. Bu hastaya Giklet gignetilerek veya
l[imon suyu igirilerek agri olusturulabilir.
Kabakulak: Bilateral parotis sisligi ve agrisinin en sik gorilen nedeni kabakulaga neden olan
viral bir enfeksiyondur. Siklikla cocuklar etkilenir. Tek tarafli olmasi enderdir (Sekil69). Bez
dokunmakla ¢ok hassastir ve gocukta trismus ve ates vardir. Stipurasyon olusturacak sekilde
sekonder bakteriyel kontaminasyon olmadigi sirece tedavi semptomatikdir. Kabakulak
parotitinin ender komplikasyonlar: orsitis ve unilateral sensorintral isitme kaybidir.
Bakteriyel enfeksiyon: Genellikle tek taraflidir. Hasta genellikle yasli, dehidrate ve debildir
veya maor cerrahi sonrast iyilesme donemindedir. TUm bez sismistir ve ileri derecede
hassastir ve intraoral olarak parotis kanal1 agzinda pti gorulebilir (Sekil-70).
Neoplazm: Ozellikle malign ise agr1 ve sislik beraberdir. Sekonder bakteriyel enfeksiyon
parotit bulgularint verir. Fasiyal sinir genellikle etkilenmistir ve cilt sislige yapisik olabilir.
Ayricasisligin derin dokulara (masseter kasi, mandibula gibi) fiksasyonu, cilde Ulserasyon ve
eslik eden lenf nodu buyimeleri malignite lehinedir.
Siyalektazi: Parotis kanal sisteminde kayba ve harabiyete neden olan siyalektazi rekirrent
agr1 ve sislik nobetlerinin en sik nedenidir. Bircok hasta tedavi gerektirmeyen minimal
semptomlara sahiptir. Ozellikle tas ile birlikte ise ve siddetli yakinmalar: olan hastalarda
parotidektomi gerekir.
Parotistasi: Parotisde tas submandibuler beze gore ¢ok azdir. Cerrahi girisim gereklidir.

SUBMANDIBULER BEZ
Submandibtiler bezde sislik nedenleri: - Neoplazm
Submandibtiler bezde sislik ve agr1 nedenleri: - Lenf nodu tutulumuna neden olan
intraoral hastalik (Submandibuler
bdlgede bu semptomlara neden olabilir)
- T%
- Neoplazm
SISLIK: Submandibiiler bezin agrisiz diffiiz sisligi enderdir. Bu olgularda neoplazm ekarte
edilmelidir.
AGRI ve SISLIK: En sk gorillen nedeni oral kavitedeki enfeksiyona sekonder sisliklerdir.
Bunun nedeni enflamatuar cevapta, siklikla attake olan lenf nodlar: ile bezin birlikte
olmasidir. Alt molar dislerin atipik enfeksiyonlar, diseti hastaliklart ve metastatik intraoral
kanserler bu alanda sisliklere neden olabilir.
Submandibuler tas: Bezde sislik ve agriya neden olan en sik gorulen primer hasktalik tasdir.
Semptomlar tipik olarak yemek zamanlari ile ilgilidir. Genellikle kanalin distal pargas: bloke
olur ve birgok tas agiz tabanminda palpe edilebilir. Cogu tas radyopaktir.
Neoplazm: Ozellikle agrisiz seyreden herhangi bir submandibiler sislikde mutlaka neoplazm
ekarte edilmelidir. Bu bolgede benign neoplazmlarin oram parotise gore ¢ok daha azdr.

ONEMLI NOT:
Bilateral parotissisliginin en stk nedeni kabakulak parotitidir.
Tek tarafli diffliz akut parotis bezi sisligi hemen daima bakteriyel parotitdir.




Lokalize parotis sisligi neoplastik olabilir.

Neoplastik parotis bezi sisliklerinin gogu benigndir.

Ilerleyici agr, cilde yapisiklik ve Ulserasyon, derin yapilara fiksasyon, boyunda
lenfadenopatinin varlig: ve fasiyal sinir tutulumu malign hastalik lehinedir.
Submandibtiler bolgedeki agr1 ve sisligin en sik nedeni intraoral hastaliktir.
Submandibiler taslar, submandibuler bezdeki reklrrent agri ve sisligin en sik
nedenidir.

Agrili veya agrisiz submandibtiler bezin lokalize sisligi tersi ispatlanana kadar malign
kabul edilmelidir.

SISTEMIK VE DERMATOLJIK HASTALIKLARDA SIKLIKLA GORULEN
ORAL KAVITE VE FARENKS YAKINMALARI VE BULGULARI

1. Ang kurulugu:

Febril enfeksiydz hastaliklar - Diabetes mellitus

Uremi - Hipertroidizm

Poliglobulinemi - Plummer-Vinson Sendromu, demir
Kaseksi eksikligi anemisi

Atropin zehirlenmesi - Hipertansiyon

Sogren - Fenotiyazin, belladona ve psikotropik
Vitamin A yetmezligi ilaclarin uzun stire kullanim:

2. Renk degisiklikleri:
Soluk; Anemi
Syanotik; pulmoner konjesyon (Sekil-91a ve b)
Koyu kermizi; polisitemia vera, reaktif poliglobulinemi
Kirmizms-menekse; sag kalp yetmezligi
Sarz; sarilik, hepatik konjesyon, megaloblastik anemi
Kermuzi (ruj gibi); hepatik yetmezlik
Kuru mukoza tistiinde |6koplaki benzeri beyazms lekeler; vitamin A yetmezligi
Gingivada grimsi-menekse boyanma; argirozis
Gingivada grimsi-mavi veya kahverengims renk degisikligi; bizmut ve kursun
zehirlenmesi
Benek seklinde hiperpigmentasyon; oral kontraseptifler
Nokta veya cizgisel sekilde olan, arasra diffiz pigmentasyon gosteren dudak,
gingiva, dil ve damak lezyonlar:;; Addison hastaligi (genellikle ilk semptomdur)
(Sekil-92a ve b)
Beyaz plak geklinde lezyonlar; liken planus



Sekil-91a Sekil-91b

Sekil-92a Sekil-92b

3. Kanama:
Dis arasnda sislik ve koyu kirmizz renk degisikligi ile olan gingival kanama;
skorbuit

Oral kavite mukozas veya vermilyondaki kaverntz anjiektazilerden kanama;
Oder-Weber-Rendu hastalig: (Sekil-93)

4. Noktah lezyonlar:

Ust molar dis hizagnda bukkal mukozada, eritematéz mukoza lizerinde beyaz
noktalar-Koplik lekeleri-, Kizamik (Sekil-94)

Ozellikle dudaklarda olmak Uzere, dilde de olabilen édemli kirmizi noktalar ve
¢izgili mavimsi-beyaz membranlar, Lupus eritematozus

Yiizeyel Ulserasyonla birlikte opalesan plaklar, Sekonder sifiliz (Sekil-95a ve b)

5. Oral mukozada membranlar;
Yeni doganda, beyazms, cizgili, yapiskan olmayan, parlak, beyaz noktal:
lezyonlar; Kandidiyazis

6. Vezikller, erozyonlar vekistik lezyonlar:

Kizamikcik, - Pemfigus vulgaris,
Eritema multiforme, - Mukozal pemfigus,
Herpes simpleks, - AIDS

Herpes zoster,

7. Aftozulserler:
Behcet hastalig:
Stomatit ve nekrotik aftlar; Pellagra, agranilositoz, trombositopeni, [6semi, civa
toksikasyonu



8. Gingival hiperplaz; (Sekil-96)
Gebelik,
Hidantoin ve dogum kontrol haplari alinmasi

9. Atrofik lezyonlar;
Mikrogloss, kisa frenulum, dar soluk dudak, sklerozs, endirasyon; Progressiv
skleroderma (Sekil-97)

P

Sekil-95a

Sekil-96 Sekil-97

Sekil-95b



4. HASTALIKLARI

1. Oral kavite ve farenksin hastaliklar:
a. Dogumsal hastahklarr;
i. Yarik damak, dudak
ii. Ankiloglossi
iii. Lingual tiroid
iv. Makroglossi, mikroglossi
v. Koanadl atrezi
vi. Tornwaldt kisti
vii. Farengotzefageal stenozlar
viii. Ozefagotrakeal fistuller
b. Travmalar;

i. Kimyasa
ii. Termik
iii. Yabanci cisimler
iv. Delici (penetran), kunt
v. Atesli silah
vi. Maksillofasiyal
vii. Dental

c. Waldeyer halkas hipertrofileri;
i. Adenoid hipertrofisi (vejetasyon)
ii. Palatinal tonsil hipertrofisi
d. Horlama ve tikayicr uyku apnes sendromu
e. Enfeksiyoz ve enflamatuar hastaliklar;
i. Rhagad, Chellitis
ii. Fronkdl, karbonkl
iii.  Gingivostomatit
iv. Ludwig anjini
v. Vincent anjini
vi. Farenjitler;
1. Tonsillit
2. Adenoidit
vii. Peritonsiller, parafarengeal, retrofarengeal abseler
f. Neoplazmlar;
i. Benign,
ii. Malign
g. Norojenik hastaliklar;
i. Parezi, paraliziler
ii. Noraljiler
iii. Farengoozefageal motilite bozuklukluklar
h. Kistik hastaliklar:
i. MuUkoz retansiyon Kistleri
ii. Palatinal tonsil kistleri
iii. Dental kistler
iv. Palatinal Kistler
i. Diger;
i. Cene cgikig
ii. Costen (temporomandibtler eklem) sendromu



iii. Eagle (uzun stiloid ¢ikintr) sendromu
iv. Gastro-Ozefageal / farengo-larengeal refl
v. Zenker divertikilimu
vi. Cografik dil
vii. Sach dil
viii. Fissurlu (skrotal) dil
iX. Median romboid glossit
X. Renkli lezyonlar;
1. Lokoplakiler
2. Eritroplakiler
J. Psikosomatik;
i. Globus histerikus
k. Diger sstem hastaliklarr;
i. Dermatolojik;
1. Liken planus
2. Pemfigus
3. Eriteme multiforme
ii. Hematolojik;
1. Anemi
a. Hipokromik, mikrositer anemi
b. Pernisiydz anemi
Polisitemi
Agrantilositoz
Losemi
. Idyopatik trombositopenik purpura (Sekil-98)
iii. Avitaminozlar
iv. Virdtik;
1. Kizamik
v. llag reaksiyonlar (Stevens-Johnson Sendromu) (Sekil-99)
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2. Tukrik bezlerinin hastahiklar:

a.

oo

Enfeksiyoz;
i. Non-spesifik
1. Bakteriyel
2. Virltik
ii. Spesifik
1. Tuberkiloz
2. Mikotik
Siyalolityazis
Siyaloadenozis
Enflamatuar;
i. Sjogren
ii. Radyoterapi sonrasi
Retansiyon kistleri;
i. Ranula
ii. Mukosel
Travmalar;
i. Kesici, delici
ii. Kunt
Neoplazmlar
i. Benign
ii. Malign



KONJENITAL (DOGUMSAL) HASTALIKLAR

LINGUAL TIROID: Normal embriyolojik yasamda tiroid bezi dil korpusu ile dil kokii
arasindaki foramen sekumdan koken alir ve zaman iginde asagi dogru inerek normal
pretrakeal bolgeye lokalize olur. Bu embriyolojik gelisimde bir bozukluk olursa tim tiroid
dokusu veya bir kisim tiroid dokusu foramen sekum bdlgesinde devamli kalarak burada
kitleye ve buna bagli semptomlara neden olabilir (Resim-100). Buna lingual tiroid denir.

Supresyon tedavisi ile gecmeyen ve semptomatik
olan lezyonlarda tedavi gereklidir. Tedavi cerrahidir.
Normal yerinde tiroid dokusu saptanan olgularda
tedavi total eksizyondur. Ancak tim tiroid dokusu
burada lokalize ve normal yerinde tiroid dokusu yok
ise, tum tiroid dokusunun ¢ikarilmasi hipotiroidi ile
sonuglandigindan, kitle hava ve solunum yolundan
uzaklastirilarak agiz tabanmna dogru kaydirilir. Onun
icin eksizyon Oncesi mutlaka sintigrafi ile tum tiroid
Sekil-100 dokusu gozden gegirilmelidir.

ANKILOGLOSSI (Dil Bagi): Cogu zaman dogumsal olarak frenulum lingua min (Sekil-6)
kisa ve fibrotik olmasidir (Sekil-101).

Genellikle dogumun ilk yillarinda dikkati geker. Asirt
kisa ve dil hareketlerini engelliyor ise, bebegin emme
fonksiyonunu ve konusma c¢aginda bir cocuk ise
artiklllasyonu bozar.

Tedavisi genellikle basit ensizyondur. Ancak gok asirt
kisa ve fibrotik ise Z-plasti de gerekli olabilir.

Sekil-101

YARIK DUDAK-DAMAK: Beyaz irkta 1000 dogumda bir gorilen bir dogumsal
anomalidir. Siyah irkta belirgin olarak daha enderdir. Yarik damak ve dudak erkek, sadece
yarik damak kiz cocuklarda daha siktir. Sadece dudak, dudak+cene ve dudak+cgenet+damagi
icerebilir, tek tarafl1 veya iki tarafli ve komple veya inkomple olabilir (Sekil-102a). En basit
formu “Bifid Uvula’dir (Sekil-102b). Bu olgularda yarik damak sadece submukozal olabilir,
yani damak mukozasi saglamdir ancak altindaki, kemikte defekt vardir.
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Sekil-iOZa Sekil-102b

Tamda tipik gorunim o6nemlidir. Yeni
doganlarda ciddi beslenme sorunlarina neden
olabilir. Alinan gida burna ve trakeaya kacar,
aspirasyon  gordldr.  Yutma ve solunum
fizyolojisini bozulmasina bagl olarak, tst ve alt
solunum yolu enfeksiyonlari sik gorulUr.




Yarik damaga bagli olarak, Ostaki borusunu agan levator veli palatini kasinin
fonksiyonel bozuklugu ve buna bagli 6staki disfonksiyonu siktir. Bu nedenle bu gocuklarda
cok sik tekrarlayan efflizyonlu veya stipurtaif otit media ataklar: ve bunlara bagli iletim tipi
isitme kayiplar1 goralur. Ayrica konusma, 6zellikle rezonans ve artikiilasyon cok etkilenir,
velofarengeal yetmezlik gorulir. Rinolali aperta (agik him-him konusma) ve disartikilasyon
gelisir. Ek olarak malokltizyon da eslik edebilir.

Tedavi cerrahidir ve zamanlamas: 6nemlidir. ilk onarim genellikle yasamin ilk 4-8.
aylarinda yapilir, ileriki yaslarda buylk oranda 2. asama bir onarim gerekir. Kulak sorunu
olan veya olmasi buylk olasilik olan gocuklara yarik onarim: ile birlikte genellikle kulaga
ventilasyon tupt de takilr.

KOANAL ATREZI: iki veya tek tarafli, komple veya inkomple, membrantz veya ossedz
olabilir. Kiz cocuklarim daha cok etkiler. Kalitsal 0Ozelligi belirgin olup genellikle
dogumsaldir. Diger bazi anomaliler ile birlikte gorulebilir. Ancak travmaya bagli olarak
edinsel de gorulebilir.

Y akinmalar; kronik purdlan burun akintisi, burun tikanikligi, koku bozuklugu olabilir.
Dogumsal, bilateral ve komple oldugunda yasami tehdit eder. Cunki yeni doganlar agiz
solunumu yapamaz, zorunlu nazal solunuma gereksinim duyar. Bilateral atrezi; ciddi asfiksi,
siyanoz, atelektazi ve aspirasyon ile sonlanabilir. Dogal beslenme, emme olasi degildir. Bu
durumda tedavi acil olarak yapilmalidr.

Tanida basitge burundan sokulan sondanin
orofarenkse gelip gelmedigi kontrol edilebilir
veya burundan verilen kontrastli maddenin
nazofarenkse gecip gegmedigine yan kafa
grafisinde  bakilabilir  (Sekil-103a). Ancak
s dlia! gunimizde endoskoplar ile direkt olarak
Sekil-103a Sekil-103b gbziimiizle kolayca goriilebilir (Sekil-103b).

Ayrica gerektiginde bilgisayarlt
tomografi cekilerek  ayrintilar
(membranbz mil, o0sse6z mi
saptanabilir (Sekil-103c). Tek tarafl
oldugunda tan ileri yaslara kadar
gecikebilir (Sekil-104).

Sekil-103c — Sekil-104

Y enidoganda bilateral komple atrezide yukarida da belirtildigi
gibi tedavi acildir. Asfiksiden korunmak icin, en basit yapilacak
girisim agizdan bir havayolu yerlestirilerek (Sekil-105) bebegi bir
merkeze ulastirmaktir.

Burada hemen enttibasyon veya atrezik plagin acilen agilmast
(gecici olarak) veya ¢ok zorunlu kalimirsa trakeotomi yapilabilir.
Genellikle bir yasindan Once bilateral atrezilerde kesin kalici
tedavi yapilmaz. Zaman kazamci girisimler uygulanir. Bir
yasindan sonra tarnspalatal veya daha siklikla transnazal
endoskobik yolla kalict cerrahi islem uygulanir. Tek tarafli
stenozlarda tedavi daha ileri yaslara ertelenmelidir.

<

Sekil-105



Bunlarin disinda; mikroglossi, aglossi, farenkste stenoz gibi ¢ok
ender, makroglossi (Down Sendromu) (Sekil-106) gibi daha sik gorilen ve
cerrahi diizeltme gereken dogumsal patolojiler de gortlebilir.

Sekil-106



TRAVMATIK HASTALIKLAR VE
YABANCI CISIMLER

ORAL KAVITE ve FARENK S

KIMYASAL ve TERMIK TRAVMALAR (alkali ve asit yamklar1 ve kaynar su ile
haslanmak): Kaynar su i¢cimi 0zellikle gocuklarda daha siktir. Asit ve alkali i¢gimi, ya iginde
bulunduklar: siselerin karismasi ile yanlislikla veya intihar amaciyla bilerek olabilir ve
Ozellikle eriskinlerde daha siktir.

Yakinmalar ¢ok siddetli ve dramatiktir. Agiz iginde ve bogazda siddetli bir agri,
siyalore, pityalizm, yutma gicligi ve agrili yutma (disfaj, odinofgji), etkilenen mukozada
vezikdl olusumu ilk gorulen yakinma ve bulgulardir. Sonrasinda kirmizi kenarli diiz beyaz
membranlar ve mukozal ddem gelisir. Koztik sivilar genellikle ¢6zefagusa, mideye ve
barsaklara kadar gider. Eger sivi 0zefagusa ve mideye kadar gitmisse sternum arkasinda ve
epigastriumda agri, kusma istegi, bulanti-kusma, glottik ve/veya supraglottik ddem ve buna
bagli dispne de gorllebilir. Hasta bazen sok tablosuna bile girebilir ve buna bagl
kardiyovaskler, renal ve santral sinir sistemi sorunlar: da ortaya gikabilir.

Yanik derecesi bazen hafif ylzeysel bazen c¢ok derin
olabilir. Derin Ulserasyonlarda ileriki donemlerde striktir ve
stenozlar gelisebilir (Sekil-107). Tan igin 6zefagoskopi ve/veya
baryumlu Ozefagus grafisine gerek duyulabilir. Bu durumda
cerrahi girisimler ve dilatasyonlar gerekebilir.

Sekil-107

Oyki ve akut donem bulgular: ile tam kolaydir. Oncelikle ne tir bir sivinin alindig: ve
sindirim sisteminin ne kadarimn etkilendigi degerlendirilmelidir.

Tedavide ilk yapilmasi gereken bolca su, tercihen sit icirilmesidir. Asitli sivilar
sodyum bikarbonat, magnezyum tuzlar1 ve antiasit ilaglar ile, alkali sivilar ise limon suyu
(sitrik asit) veya dilie sirke ile notralize edilebilir. Tabii varsa sok tablosu da kontrole
alinmalidir. Pastil ve buzlarla oral kavite ve farenkse lokal tedavi uygulanabilir. Ksilokain
gibi topikal anestezik iceren agiz gargaralar: yararlidir. Hastaya soguk sivi diyet onerilir,
sistemik analjezik ve sedatif verilebilir. Ciddi olgularda nazogastrik tip veya parenteral
beslenme, antibiyotik ve kortikosteroidler dustndlebilir.

DELICI - KUNT TRAVMALAR: Oral kavite ve farenks mukozas: iyilesme yetenegi cok
fazla bir mukoza oldugundan genellikle ¢ok ciddi olmadik¢a bu travmalarda olan mukozal
sorunlar girisim gerekmeden iyilesir. Ender olarak cerrahi onarim gerekir. Bazen sekonder
enfeksiyonlar: 6nlemek igin antibiyotik verilmesi gerekli olabilir.

Penetre yumusak doku travmalarr: Kursun yarasi, bigaklama, trafik kazasina bagl oral
kavite ve farenksin penetran yaralanmalari hemen degerlendirilmelidir. Travmanin sadece
yumusak dokuda mi oldugu, yoksa mandibula, maksilla, hiyoid, disler ve servikal vertebra
gibi kemik yapilarin da eslik edip etmedigi saptanmalidir. Travmatik dokular debride edilir,
yeniden ug uca getirilerek dikilir, gerekli fiksasyonlar uygulanir. Eger havayolu da etkilenmis
ise ciltalti amfizemi gorulebilir.



Delici travmalar: Damak ve farenks arka duvarimin delici yaralanmalari genellikle
cocuklarda gorulir. Neden siklikla elinde sivri bir materyalle kosan ¢ocugun dismesidir.
Hemen degerlendirilmeli ve gerekli ise dikis konmalidr.

Dil wang: Lezyon hafif ve yuzeysel ise genellikle kendiliginde iyilesir. Derin 1siriklar
eksplorasyonu ve dikisle onarimu gerektirebilir. Ozellikle dislerdeki flora yiiziinden
enfeksiyon riski yuksek oldugundan, hemen onarilmali ve antibiyotik tedavisine
baslanmalidir. Baz: ciddi 1siriklarda dilin bir pargas: kopabilir, hemen yerine dikilirse sorun
olmaz.

Bdcek 1airigr: Gidalar igindeki canli boceklerle olur. Farenkste bazen ciddi 6demlere neden
olabilir. Hatta solunum sorununa bile yol acabilir. Tedavide yiUksek doz seroid, buz
uygulamast genellikle yeterlidir.

YABANCI CIiSIMLER: Daha gok Gzefagusta gorilir. Oral kavite ve farenkste enderdir.
Kemik kiymugi, kilgik, dis firgast kili, tirnak, cam veya tahta pargas gibi kiicuk uclu yabanci
cissmler tonsil, dilkoku, vallekula veya farenks lateral duvarina saplanabilir.

Oyuncak pargasi, diuz kemikler,
jeton, digme, dis protezi parcalar
gibi daha biytk yabanci cisimler
genellikle hipofarenkse, 06zellikle
piriform sinls ve Ozefagus girisine
(postkrikoid  bolgeye)  takalirlar
(Sekil-108a ve b).

Sekil-108a Sekil-108b

Yutma ile artan cesitli siddette agr tipik yakinmadir. Bazen yutma tamamen
olanaksiz hale gelebilir. Ozefagus yabanci cisimlerinde sternum arkasinda agri ve oksirtk
nobetleri gorulebilir.

Tam genellikle dyku ile konur.

. - Oral  kavite ve orofarenkse

- 1 yerlesenler enspeksiyonda gorulir.

Hipofarenks  ve  Ozefagustaki

o radyopak cisimler rahatlikla direkt
&£ grafilerde goralur (Sekil-109ave b).

Sekil-109a Sekil-109b

Bazen hem kesin tam hem de tedavi (yabanci cismin ()
cikarilmasi) icin endoskopiye gereksinim olabilir. Tedavi direkt Rt
goris ile veya endoskop yardim ile yabanci cismin bir an 6énce Iy
cikarilmasidir. Eger yabanci cisim havayoluna da kagnis ve tam
obstriksiyon var ise yasam tehdit edici olabilir ve Heimlich |
manevrasi yasam kurtarici bir girisimdir (Sekil-110). ¢ | a

Sekil-110



Uzun sire cgikarilmadan kalan yabanci cisimlerde, basinca ve
yabanci cisim resksiyonuna bagli, nekroz, mukozal Ulserasyonlar,
enfeksiyon ve retrofarengeal apseler (Sekil-111) gelisebilir. Hatta ender
olarak apse sonrast mediastinit gelisip fatal bile seyredebilir. Kirek
kemikleri arasinda ve sternum arkasinda agri mediastinit habercisi
olabilir.

b

Sekil-111

MAKSILLOFASIYAL TRAVMALAR: Bazi maksillofasiyal travmalar orak kavite ve/veya
farenksi de icermesine ragmen, bu travmalar Ozellikle nazal kavite ve paranazal sinUsleri
ilgilendirdiginden “Burun ve Paranazal Sintsler” boluminde ele alinacaktir.

DENTAL TRAVMALAR:

Uygun olmayan dis
dolgulari, kirik dis uclar1 ve
uygun olmayan dis protezle-
ri, kronik irritasyon ile,
Ulserasyonlara, granuler ve
|6koplaki tarzinda lezyonlara
ik : _ neden olabilirler (Sekil-112a
Sekil-112a Sekil-112b ve b).

TUKRUK BEZL ERI

SINIR YARALANMALARI: Tikrikk bezi yerlesimlerine dogru (6zellikle parotise kulak
cevresine gelen) olan delici-kesici (intihar veya yaralanma amagli) veya kint (darbeler, trafik
kazalar1 vs.) travmalar sonrasi fasiyal sinirin tum dallar1 veya birkag dali hasarlanabilir.
Submandibtiler bélgeye gelen travmalarda ise hipoglossal sinir ile lingual sinirin zedelenmesi
olasiligi mevcuttur. Sinir travmalar: ender olmayarak bu bolgeye yapilan cerrahi islemler
sirasinda iatrojenik olarak da gergeklesebilir.

Sinir hasari, basit bir noropraksiden tam kesiye kadar uzanabilir. Tam kesi durumunda hemen
eksplorasyon ve sinir onarimi sarttir.

BEZ KANALI YARALANMALARI: Sadece ana kanal hasarlanmis ise onarim gereklidir.
Ince bir plastik kateter yerlestirilerek kanalin 2 ucu birbirine yaklastirilip mikrocerrahi ile
yeniden anastomoz yapilir. Eger kanalda doku kaybi var ve yeniden anastomoz
yapilamayacaksa, kanalin proksimal ucu yanak mukozasina agizlastirilarak yeni ostium
olusturulur.



TUKRUK FiSTULLERI:

Travmalar, enfeksiyonlar sonrasi veya timorlere bagli olarak ve
bazen cerrahi sonrasi gelisebilir. Tumore bagl ise tedavi neoplazmin
tedavisidir. Diger nedenlerle olan ve ana kanalin saglam oldugu
parenkimal fisttller genellikle kolayca tedavi edilir. Cogu zaman zaten
kendiliginden bu fistuller kapanir. Ender olarak atropin veya disuk doz
radyoterapi ile tukrik salgisim baskilamak gerekebilir. Eger bu
yontemlerle kapanmaz ise cerrahi tedavi gerekebilir.

Sekil-113

Tukrok bezlerinin malign neoplazmlar1 boliminde bahsedilen Frey (Gustatory
Sweeting) Sendromu, genellikle postoperatif donemde goérilmesine ragmen, bazen parotis
travmalarindan sonra da ortaya ¢ikabilir.



NOROJENIK HASTALIKLAR

FARENKSIN MOTOR PARALIZILERI: Palata paraliziye baglh olarak rinolali aperta,
farengeal refleks kaybn gortlur. Ozellikle sulu gidalar: yutmada giiclik, sulu gidalarin burna
kagmasi ve bogulma hissi belirgin yakinmalardir. Muayenede; enspeksiyonda, orofarenks
arka duvarina dokunularak Ogirme refleksi uyarildiginda veya “k” harfi iceren kelimeler
sdylendiginde, yumusak damagin paralizi olan tarafinda hareket olmadig: ve karsi (saglam)
tarafa dogru deviye oldugu gorulUr.

Siklikla neden; serebrovaskiler olaylar, kafatabam tUmdrleri ve bunlarin cerrahi
tedavileri, jugller foramen sendromu, psddobulber paralizi, siringobulbi ve herpes zoster’ dir.
Temeldeki sorun 1X. (glossofarengeal) ve X. (vagal) sinirlerin ve bunlarin olusturdugu
farengeal pleksus'un paralizisidir. Bu sinirler genellikle farenksin sensoriyel innervasyonunu
da sagladiklarindan motor ve sensoriyel paraliziler birliktedir.

Tedavi altta yatan temel sorunun ¢6zUmi yamnda, hastamin nazogastrik sonda veya
gastrostomi yoluyla enteral beslenmesinin saglanmasi ve hastamn pndmoniden korunmasi,
gerekirse bu amagla trakeotomi agilmasidir. Y utma rehabilitasyonu da mutlaka yapilmalidir.

DIGER MOTOR PARALIZILER:

VII. kafegifti fasiyal sinirin paralizisine bagli dudak komissiriinde asimetri,
nazolabiyal sulkusta asimetri, 1slik ¢alma, dis gosterme ve yanak sisirme hareketlerinde
kisitlihik gordlebilir (Sekil-42 ve 43).

- XII. kafagifti paralizisine bagl olarak dil icerde iken saglam tarafa dogru,
disar1 ¢ikarildiginda paralizi tarafina dogru deviasyon ve uzun dénemde
paralizi tarafinda dil kaslarinda atrofi gorulebilir (Sekil-44 ve 114). Neden

{-‘ santral (norolojik hastaliklar) veya periferik (sinirin gectigi yerlere travma
veya bu bolgelere yapilan cerrahi girisimler) olabilir. Hastamn yutma

L ‘\_,

Sekil-114

fonksiyonunun oral evresi ve artikilasyonu bozulur. iki tarafli oldugunda
ciddi yutma sorunlarina neden olur.

V. kafagifti trigeminal sinirin 3. dali olan mandibuler sinir paralizilerinde gene
hareketlerinde kisitlilik ve genede deviasyon saptanabilir.

NORALJILER:

Trigeminal noralji: Tek tarafli olan, bigak saplanir tarzda, son derece siddetli, konusma
yeme gibi bazi hareketlerle tetiklenen, genellikle trigeminal sinirin 2. dali olan maksiller
sinirin innerve ettigi alanda (yanak, burun kanadh, Gst ve alt dis arkusu, dilin yarisi) yerlesimli
agr ile karakterizedir. Agri genellikle kisa surelidir.

Glossofarengeal noralji: Genellikle yaglilarda gorilir. Tek tarafli, dilkokd, tonsil,
hipofarenks, damak ve kulaga lokalize agridir. Siddetli ve bicak saplanir tarzdadir. Genellikle
yeme, cigneme, esneme ve konugsmavile tetiklenir.

Vagal noralji: Tek tarafli boyunda yerlesen, sternum ve larenksten kulaga dogru yayilan
agnrdur.



KISTIK HASTALIKLAR

MUK OZ RETANSIYON KiSTLERI:

Sekil-115

Siklikla dudakta (6zellikle alt) ve yanakta gorulen, diizgin
kenarli yuvarlak goruntmli, sivi iceren, genellikle mavimsi veya
sart gorunimla Kistik yapilardir (Sekil-115). Subepitelyal alandaki
bezlerin veya mukoza altindaki mindr tukrik bezlerinin ostiumunun
tikanmasi ile ortaya cikar. Vallekula veya farenksin herhangi bir
yerinde de gorulebilirler. Genellikle asemptomatik olup, tedavileri
total eksizyon veya marsiipiyalizsyondur.

PALATINAL TONSIL KiSTLERI:

Sekil-116

RANULA:

Sekil-117

Genellikle tekrarlayan tonsil enfeksiyonlarindan sonra sari renkli
kistler seklinde gorulur (Sekil-116), cok sayida olabilir. Genellikle
asemptomatik olup, muayenede tesadifen bulunur. Bazen takilma,
batma hissine neden olabilir. Eger tekrarlayan veya kronik tonsillit
nedeniyle tonsillektomi endikasyonu varsa tonsillektomi ile tedavi
edilir. Diger nedenlerden dolay: tonsillektomi endikasyonu yok ve
semptomatik  ise, kistin  marsipiyalize edilmesi  (mukozaya
agizlastirilmasi) yeterlidir.

Agiz tabamindaki mukozal glandlarin veya
sublingual tukrik bezlerinin kanallarimin tikanmasi
ile olusur. BlyUk boyutlara ulasabilir ve agiz
tabanindaki yumusak dokularin arasindan boyna
kadar penetre olabilir. Dilin ventral yizi ve agiz
tabaninda, tek tarafli olarak, ince cidarli morumsu
kistik bir yap: seklinde goralur (Sekil-117).

Tedavi mumkinse komple eksizyon, yoksa
marsupiyalizasyondur.

DENTAL KIiSTLER:

Sekil-118

Disten kaynaklanan primordiyal ve dentijerdz kistler de agiz
icinde gorulebilir (Sekil-118) ve tedavileri total eksizyon veya
marsupiyalizasyondur.

PALATINAL / MAKSILLER KISTLER (Sekil-119):

.-'1 ) .

- iy

Sekil-119



DERMATOLOJIK HASTALIKLAR

LIKEN PLANUS: Cilt ve mukozalarin enflamatuar hastaligicir. Yanak mukozasi, gingiva
veya dilde birbiri ile baglantili veya ayr1 gruplar halinde beyazims: lekeler seklinde goralirler
(Sekil-120a ve b).

Dil dorsumunda mercimek
kadar olan gri veya mavimsi plaklar
da gorulebilir. Lekeler bulunduklari
mukozadan siyrilamazlar, sert ve
duzdurler. Agr1 eslik etmez. Benzer
dokuntuler kasintili olarak, bilek ve

’ por kolun fleksor boliminde
Sekil-120a Sekil-120b bulunabilir.

Neden bilinmemekle birlikte, norojenik bozukluk suglanmaktacir. On tam Kklinik
gorunim ile olup, kesin tam biyops ile yapilir. Bu lezyonlarin “premalign” oldugu ve
zamanla malign transformasyon gosterebilecegi unutulmamalidir. Ayirict tanida; 16koplaki,
Bowen hastaligi, lupus eritematozus ve ilag dokuntileri unutulmamalidir.

Tedavi; gunes, tatin, alkol, kimyasal maddeler gibi olasi toksik gjanlarin engellenmesi
ve ord hijyenin saglanmasidir. Topikal kortikosteroidler, vitamin preparatlar: kullamlabilir.
Malign transformasyon agisindan dikkatlice takip edilmelidir. Spontan remisyonlar
gordlebilir.

PEMFIGUS: Akut ve kronik siirete goriilebilen, ender fakat ciddi bir patolojidir. Baslangic
yas1 genellikle 35-50 yaglar arasidir. Cok ¢ssitli tipleri olmasina ragmen, en sik gorilen tipi
“Pemfigus Vulgaris'dir. Etiyoloji bilinmemekle birlikte otoimmin hastalik oldugu
zannedilmektedir.

Kolayca vyirtilabilen buyok vezikiler
olusumlarla karakterizedir (Sekil-121a).
Yirtildiklarinda yandaki normal  mukozaya
dogru buyime egiliminde olan mukozadan
yoksun alanlar ortaya cikar (Sekil-121b). Oral
kavitedeki ilk bulgular genellikle lezyonlarin
yirtilmas: ile ortaya ¢ikan Ulserlerdir. Lezyon
yerlerindeki mukozanmin c¢ok kolaylikla siyrila-
bildigi dikkati ¢eker. Nikolsky bulgusu pozitiftir.
Agiz ici lezyonlar1 son derece agrilidir.

Agiz kokusu, servikal lenfadenopati diger
yakinma ve bulgulardir.

Tant genellikle biyopsi veya sitoloji ile
konur. Pemfigus lezyonlarimin da “premalign”
oldugu ve zamanla malign transformasyon
gosterebilecegi unutulmamalidir.

Tedavi hastanin hastaneye yatirilmas: ve
yuksek doz kortikosteroiddir. Buna ragmen fatal
seyredebilir.

Sekil-121b



ERITEME MULTIFORME: Genellikle adolesan cagindaki erkeklerde goriilen bir
hastaliktir.

Agiz i¢ci mukozasinda, Ozellikle
dudaklarda, vezikul, kabuk ve fibrindz
eksuda ile karakterizedir (Sekil-122). Aym
anda cilt, eklem lezyonlar1 ve ates de
bulunur. Halitozis, siyalore, agri ve
servikal lenfadenopati  gibi  ciddi
enfeksiyon yakinma ve bulgular1 da eslik
edebilir. Klinik gidis ataklar halindedir.

Birgok neden suclanmaktadir.
Antibiyotik, laksatif, trankilizan gibi
ilaglarla, bazi bakteri, viris ve mantarlara
; kars1 olusan antijen —antikor reaksiyonlari
Sexil-122 en olasi nedendir.

Tani; klinik ve biyopsi konabilir. Pemfigus, liken ve diger ilag reaksiyonlarindan ayirt
edilmelidir.

Tedavi olasi nedenin saptanmasi, steroid verilmes ve lokal tedavidir. Parenteral
besleme bazen gerekebilir.



DIGER HASTALIKLAR

CENE CIKIGI: One (Sekil-123) ve arkaya olmak izere 2 tipi vardir ancak hemen daima 6ne
cikigi gorulur. Agiz agik iken geneye darbe, dis cekimi veya asiri esneme sirasinda olusabilir.

N Cift tarafli 6ne ¢ikiklarda mandibula 6ne
r—‘"',( . dogru yer degistirir. Tek tarafli One dogru
\ el cikikarda ise agiz agik pozisyonda lezyon
: N’ olmayan tarafa dogru ¢cene deviye olur.
Sekil-123 Sekil-124

Tedavi mumkin oldugunca kisa sirede rediksiyondur (Sekil-124). Eger kas spazmi
cok asir1 ise sedatif verilmesi hatta genel anestezi bile gerekebilir.

TEMPOROMANDIBULER EKLEM (Costen) SENDROM U: ilk kez Costen kulak agrisi
nedeni olarak temporomandibller eklem disfonksiyonuna dikkati ¢ekmistir. Bazen neden
bulunamazken ¢ogu zaman dislerle ve oklizyonlailgili sorunlar altta yatmaktadr.
Genellikle geng kadinlarda gorultp, semptomlar sunlardir:
Cene hareketleri sirasinda eklemde ses; agri eslik edebilir veya etmeyebilir. Bu
sendromun da tipik yakinmasi ve bulgusu olmasina ragmen, gene hareketleri sirasinda
agz1 acip kaparken olan tikirdama sesi (krepitasyon) her zaman klinik anlamda 6nemli
degildir ve bazen kisiler bunu istemli olarak yapabilirler.
Ayni taraf ylz yarisinda veya kulakta agri; buna krepitasyon eslik edebilir veya
etmeyebilir. Kulak agrisimin nedeni yansiyan agridir. YUz agrist ise ylzin o
yarisindaki kaslarin spazmina baglidr.
fletim tipi isitme kaybi, genellikle cok hafiftir ve aym taraf Ostaki borusu
disfonksiyonuna baglidr.
Cene hareketlerinde kisitlilik; ¢cene eklemi gevresindeki kaslarin spazmina baglidr.
Tan1 direkt veya bilgisayarli tomografi ile olur.
Tedavi; egzersiz ve fizik tedavi, okltizyonun ve dis sorunlarimin ¢6zimu, kortikosteroid
enjeksiyonu ve/ veya cerrahi iledir.

UZUN STILOID CIKINTI (Eagle) / STILOHIYOID SENDROMU: Etiyoloji ve
patogenez tam bilinmemektedir. Stilohyoid ligamanda kalsifikasyon sonucu stiloid ¢ikintinin
uzamasi sonucudur. Hiyoid ve suprahiyoid seviyede, palatinal tonsil bolgesinde keskin, batici
tarzda agr ile karakterizedir. Agr1 yillar boyu devam edebilir, yutma, 6ksirme, esneme ve
boyun hareketleri ile artar. Bazen kulaga dogru yansiyabilir.

Muayenede; stilohiyoid  ligamanmin g
yapistigi  yerde hiyoidde palpasyonda @ i 1 2 3
hassasiyet ve tonsil lojunun palpasyonunda
agrn  ve kemik uzantimn hissedilmesi
saptanabilir. Tant grafi ile desteklenir (Sekil-

: 125). ekil-126
Sekil-125 Tedavi: hafif olgularda medikal, ciddi ?
olgularda ise tonsillektomi yaklasimi ile uzun
stiloid ¢ikintinin gikarilmasidir (Sekil-126).

TE—




HIPOFARENGEAL DIVERTIKUL /Zenker Divertikili): Hipofarenksin  arka-alt
tarafindaki kaslar arasindaki zayif bolgeden (Killian Uggeni, Sekil-158) mukozamn
herniasyonudur (Sekil-127).

N lq Genellikle yashlarda goralir. Disfaji, yenilen

gidalarin regurjitasyonu, boyunda sislik, oksirik

tipik  yakinmalardir.  Bazen  divertikdlin
mukozasindan malignite gelisebilir.

Tan baryumlu Ozefagus pasa grafisi ile

: i kesin olarak konur (Sekil-128).

Sekil-127 Sekil-128

Ufak divertikillerde tedaviye gerek yokken, blyuklerde boyundan acik ensizyon ile
veya endoskobik yolla divertikilin rezeksiyonu gereklidir.

COGRAFIK DIiL (Migratory glossitis):

Etiyoloji bilinmemektedir. Dil dorsumunda genellikle keskin ve
sar1 kenarlar1 hafif kalkik yuvarlak lezyonlar seklinde goralr (Sekil-
129). Bircok yama ayri1 ayri olusup, sonra birlesebilir. En tipik
0zelligi zaman iginde kendiliginden degisiklikler gostermesidir. Bu
nedenle “ migratory” ach verilmistir. Cocukluk dénemde baslayip,
tum yasam boyunca devam edebilir ve spontan diizelmeler gosterir.

Y akinmaya neden olmaz, tesadifen hasta veya hekim tarafindan
Ssaptanir.

Tedavi sadece hastaya bu lezyonlarin ciddi bir hastalik
olmadiginin agiklanmasidir.

Sekil-129

SACLI DIL (Hairy tongue): Nedeni tam olarak agiklanmis degildir. Agiz ve dis hijyeni iyi
olmayan, asir1 tutin Grtnleri ve/veya alkol alan, genis spektrumlu antibiyotik kullanan
(6zellikle lokal uygulama seklinde) kisilerde daha siktir. Ender olarak mantar enfeksiyonu da
olabilir.

Sacli gorinum, filiform papillarin
uzamas: ve bunlarin muhtemelen bazi
bakteriler velveya tutin kullamm ile
renkli hal almasi sonucunda olusur.

Sacli dil goruntmu tipiktir (Sekil-
130a ve b). Asemptomatik olabilecekleri
gibi, agiz iginde ve bogazda irritasyon
A ve batma hissine neden olabilirler.

Sekil-130a " Sekil-130b

Tedavi kolay olmayip, agiz-dis hijyenine dikkat etmek, antibiyotik kullamm varsa
kesmek, mantar saptanirsa antimikotik tedavidir. Glinde 2 kez bikarbonatl: veya oksijenli sulu
soltsyonlar ile dilin dorsumun firgalanmasi faydal: olabilir.



GASTROOZEFAGEAL / LARENGOFARENGEAL REFLU: Eskiden sadece 6zefagus
alt ucuna mide asidi kagmasi olarak bilinen refli hastaligimin (gastrodzefageal refl),
gunimizde artik Ozefagus Ust ucuna, hatta farenkse ve larenkse kadar olabildigi
(larengofarengeal reflli) net olarak bilinmektedir. Aslinda oldukca sik gorilen, ancak neden
oldugu yakinmalardan dolay: diger hastaliklarla karisabilen larengogarengeal reflti hastaligi,
eger akla getirilmezse gozden kagabilir. Bazen gastroOzefageal ve larengofarengeal refli
hastaliginin yakinma ve bulgular1 birlikte olabilecegi gibi, bazen de gastrodzefageal refli
yakinmalar1 olmadan larengofarengeal reflii hastaligina ait yakinma ve bulgular saptanabilir.

Ozellikle sabahlar1 olan tekrarlayici ve inatg1 bogaz
agrilari, bogazda yanma hissi, devamli bogaz temizleme
hissi, kuru oOksurik, halitozis (agiz kokusu), globus
(bogazda batma) hissi, ses kisikligi larengofarengeal
reflintn tipik yakinmalaridir. Gastrodzefageal reflinin
tipik yakinmalari ise gece yatinca belirginlesen,
retrosternal agri1 (gogus agrisi), kuru okstrik nobetleri ve
agza aci su gelmesidir. Fizik muayenede indirekt
larengoskopide interaritenoid bolgede posterior laren;jit

' | bulgularinin gorilmesi tipiktir (Sekil-131). Kesin tam 24
Sekil-131 saatlik 6zefageal pH monitorizasyonu (pHmetre) ile konur.

Larengofarengeal refliiniin uzun donemde larengeal kanserler icin bir risk olusturdugu
da kabul edilmektedir.

Tedavi, Oneriler ve proton pompa inhibitorleri veya H, reseptdr antogonistleri iledir.
Bazen cerrahi tedavi de gerekebilir.

FISSURLU (Skrotal) DiL:

Toplumun yaklasik %5’ inde gorilen ve nedeni bilinmeyen, dil
dorsumunda anormal catlak ve oyuklarla seyreden bir tablodur
(Sekil-84 ve 132). Fissurlerin sekli degisken olabilir. Geg ¢ocukluk
ve yasla artan bir sekilde ortaya gikma egilimindedir.

Bazen Melkersson-Rosenthal Sendromu ile birlikte bulunabilir.

Sekil-132

MEDIAN ROMBOID GLOSSIT:

Genellikle gelisimsel bir anomali oldugu kabul edilirken
(embriyolojik bir yap1 olan “tiberkulum impar”in kalintist olarak),
son yillarda bazen kandida enfeksiyonlarina bagli gelistigi veyadilin
sert damaga yapistirilarak yapildig: “dil saklatma’ hareketinin neden
olabilecegi de ileri surulmektedir.

Genellikle sirkumvallat papillalarin hemen o6ninde, santral
yerlesimli, tipik duz, kirmizi eskenar dortgen seklinde alan
gorulebilir (Sekil-133).

Cogu zaman tedavi gereksizdir.

Sekil-133



LOK OPLAKI-ERITROPLAKI: Genel olarak viicudun cok katl yass: epitel ile doseli tiim
mukozalarinda gorilebilen beyaz lekeler “Lokoplaki” (Sekil-134), kirmizi lekeler ise
“Eritroplaki” (Sekil-135) olarak isimlendirilebilir. Ancak bu lezyonlarin bircogu bu ders
notlarimin diger bolumlerinde bahsedilen hastaliklarin bulgusudur. Liken planus, aftdz
stomeatit, monilya, difteri vs. gibi.

Bu bolimde 0Ozellikle eriskinlerde kronik irritasyonlar (basta titin Grdnleri olmak
Uzere, kirik dis uglari, dis protezleri, alkol alimi) ile olusan epitelyal degisikliklere bagls,
siklikla ora kavite ve orofarenks mukozasinda gorulen edinsel mukozal degisikliklerden
bahsedilecektir.

Bu lezyonlarin (eritroplakilerde daha fazla olmak Uzere, %50 oranlara bile ¢ikabilir)
premalign oldugu ve erken tamlari ve kronik irritasyonun ekarte edilmesi ile malign
transformasyonun engellenebilecegi bilinmektedir.

Sekil-134 Sekil-135

Eritroplaki ve l6koplaki mukozanmin sadece rengini degil, yapisint degistirirler. Oral
kavitede siklikla dudak (Sekil-136a), dil (Sekil-136b), agiz tabam ve yanak mukozasinda
(Sekil-136¢) gorulmekte olup, cevredeki mukozadan kabarik, kadifems yizeyli, agrisiz,
genellikle yuvarlak ve sinirlar1 belirgin lezyonlardir.

Sekil-136b Sekil-136¢

Patolojik olarak; displazinin gorilmedigi hiperkeratozdan,
hafif, orta ve ciddi displazi’ye (in-situ karsinom’'a) kadar degisiklik
gogerebilirler. Makroskobik gorinumleri ile invaziv karsinomlardan
ayirt edilmeleri olanaksizdir (Sekil-137). Bu nedenle kesin tam ve
total eksize edilebilmeleri mimkinse tedavi igin biyopsi (miumkiinse
eksizyonel, yoksa ensizyonel) sarttir. Tedavi icin eksizyon disinda,
mutlaka kronik irritasyon yapan neden de ortadan kaldirilmalidir.
Y oksa rekirrens ve malign transformasyon riski vardir.




PSIKOSOMATIK HASTALIKLAR

GLOBUS HISTERIK US (Fonksiyonel disfaji): Genellikle birgok arastirmanin yapilmasin
gerektiren bir semptom kompleksidir. Genellikle; aralikli veya devamli olarak bogaza batma
seklinde olan ve yutkunma ile degisiklik gbstermeyen yabanci cisim hissi tipiktir. Y utkunma
tamamen normaldir. Organik lezyon yoktur.

Patogenez; streslere karsi anormal psikosomatik reaksiyon ve ozefagus girisindeki
kaslarin spazmidir. Krikoid kikirdak seviyesinde boyun orta hattinda hassasiyet muayene
bulgusudur. Baryumlu ¢zefagram normaldir. Beraberinde diger otonomik bozukluklar da
olabilir. Hipofarenks ve 6zefagusun malign hastaliklar1 ekarte edilmelidir. Tedavi genellikle

kanser korkusu olan hastamn rahatlatilmasidir. Sedatifler verilebilir. Psikiyatri konstltasyonu
faydal1 olabilir.



WALDEYER HALKASI HIPERTROFILERI

Aslinda hipertrofi (bazilarina gore hiperplazi) Waldeyer
halkasinin tim tyelerinde (farengeal tonsil, tubal tonsil, farengeal
~ band, palatinal tonsil ve lingual tonsil) gortlmesine ragmen, pratikte
 siklikla hipertrofisi gorulen iki yap farengeal tonsil (adenoid
dokusu) ve palatinal tonsildir (Sekil-138).

Bu dokularin hipertrofileri siklikla rekirent ve/veya kronik

Sekil-138 hastaliklar boliimiinde deginilecektir.

Lenfoepiteliyal dokularin aktivitesinin maksimum oldugu 3-7 yas arasi ¢ocuklarda
siklikla gordlir. Herediter dispozisyon olasidir. Diyet, endokrin ve yapisal faktorler ile
cevresel faktorler de suglanmaktadir. Aslinda bu yas grubunda bu lenfoid dokularin bir
dereceye kadar hipertrofik olmalari son derece fizyolojiktir. Bu nedenle semptomlara neden
olan hipertrofiler patolojik olarak kabul edilerek, tedavi yoluna gidilir.

FARENGEAL TONSIL HIPERTROFISI (Adenoid Vejetasyon):

Klinik: Burun tikaniklig1 ve buna bagli agizdan soluma (6zellikle geceleri artan), daha kiigik
cocuklarda belirgin olan beslenme zorlugu, hiriltili solunum ve horlama, gece terlemesi,
huzursuz uyuma, tipik adenoid yuzu (Sekil-139), servikal lenfadenopati, rinolali klavza
(kapalt him-him konusma) tipik yakinma ve bulgulardir.

Aptal gorinimli, agiz agik, Ust kesici disleri uzun,
nazolabiyal sulkuslar1 dizlesmis ve genislemis, ince uzun ve
burnundan ve agzindan sekresyonlar1 akan adenoid yuzi bu
hastalik icin tipik olmasina ragmen, bu ytz tipinin gelismis
olmasi irreversibl bozukluklarin gelistigini gostermektedir.
Bu nedenle amag, bu yiUz tipi olusmadan 6nce taninin konup
tedavinin yapilmasidir.

Asirt hipertrofik olgularda, ¢cogu zaman palatinal tonsil hipertrofileri ile birlikte,
cocukluk donemi tikayici uyku apnesi sendromunun da en sik gorilen nedenidir.

Ayricadiger sistemlerdeki olumsuz etkileri ile;

Ogtaki disfonksiyonu ve gesitli derecelerde kulak hastaliklar: (akut, rekirrent veya

kronik stupuratif veya effiizyonlu otit media),

burun ve paranazal sinis hastaliklart (akut, rekurrent veya kronik virdtik veya

bakteriyel rinosinuzitler) ve buna bagli kronik burun akintisi,

st ve alt solunum yolu allerji ataklarim tetikleme ve tedaviye direncli olmasina neden

olma,

maksillofasiyal gelisim, dis gelisimi ve gigneme sistemi bozukluklari, dilin damak

Uzerine yaptig1 basincin kalkmasi ile sert damagin kubbelesmesi; malokltizyon, st

dislerin uzamasi (tavsan dis) gibi dis bozukluklari,

rekirrent at ve Ust solunum yolu enfeksiyonlari (tonsillit, larengotrakeit, bronsit,

pnémoni gibi),

enfeksiyonlart ile  de hirliktedir. Bu bolimde sadece
hipertrofilerinden bahsedilecek, enfeksiyonlarina ise enfeksiyoz



kronik respiratuar obstriiksiyona ve ileri olgularda kronik hipoksiye bagl: fiziksel ve

mental gelisim bozuklugu, okul ¢agi1 cocuklarda okul performansinin diismesi
Tam: Tam, ¢ogu zaman semptomlar ve indirekt muayene bulgularina dayanilarak klinik
olarak konulabilir. Ancak 6zellikle gocuklarda yapilmasi zor olan rinoskopi posterior (indirekt
nazofarengoskopi) yapilabilirse veya olanak varsa endoskobik muayenede tipik adenoid
dokusunun gorulmesi ile kesin tam konur (Sekil-140). Bunlar yapilamiyorsa, sart olmamakla
birlikte yumusak doku dozunda gekilen lateral boyun grafisi de (Sekil-141) tamda yardimci
olabilir. Eskiden kullamilan nazofarenks tusesi gunimizde asiri rahatsiz edici ve gocugu
hekimden uzaklastirict bir yontem oldugu igin ¢ok 6zel durumlar diginda yapilmamaktadr.

Sekil-140 Sekil-141

Avirici_Tami: Koanal atrezi, burunda yabanci cisim, burun tikanikligi yapan diger
nazofarengeal ve nazal nedenler (anjiyofibrom, malign timorler, septum deviasyonu, konka

hipertrofisi gibi) unutulmamalidhr.
Tedavi: Cerrahidir.

Sekil-142 Sekil-143

PALATINAL TONSIL HiPERTROFISI:

Endotrakeal genel anestezi ile
transoral yolla adenoid kuretleri ile
yapilan ADENOIDEKTOMI, standart
cerrahi yontemdir (Sekilk-142).

Adenoid dokusu palatinal tonsil
gibi kapsulli bir doku olmadigindan
(Sekil-143)  tumuyle  cikarilmast
olanaksizdir ve bu nedenle ufak
olasilik da olsa tekrarlamast mimkuin-
dir ve ender de olsa adenoidektomi
tekrar gerekebilir.

Cocukluk doneminde bir dereceye kadar palatinal tonsillerin hipertrofik olmasi son
derece normaldir. Patolojik olarak kabul edilen hipertrofinin 6zellikleri sunlar olmalidir:



1. Kronik obstriktif hipertrofi; yani sadece akut
enfeksiyon atagi doneminde olmayan, devamli
bulunan ve obstriktif (tip-1V, orta hatta birbirine
degecek kadar) (Sekil-144) olan hipertrofi,

2. Tikayict uyku apnesi sendromuna neden olan boyutu
ne olursa olsun hipertrofi.

Ayrica muayene boluminde deginildigi gibi, uygun
olmayan muayene yonteminden kaynaklanan, palatinal
tonsil boyutunun yanhs degerlendirilebilecegi de, bu
degerlendirme asamasinda unutulmamal ichr

Klinik: Genellikle adenoid vejetasyon ile birlikte oldugundan semptomlar benzerdir. Ancak
yeme ve yutma zorlugu ile respiratuar obstriksiyon bulgular: daha belirgindir. Ayrica bu tip
hastalarda obstriktif sleep apne sendromu da daha siklikla goralebilir.

Tanm: Fizik muayene bulgulart iledir. Ancak obstruktif tonsil hipertrofisi demek igin, hastamn
akut atak dis1 bir zamanda gortlmesi, gerekirse belli araliklarla izlenmesi ve muayenenin
uygun olarak yapilmasi gereklidir.

NOT: Eriskin bir hastada tek tarafli tonsil hipertrofisinde (Sekil-145a ve b) mutlaka
malignite ekarte edilmelidir.

- ¥ * Yine palatinal tonsil de dahil olmak
o Uzere farengeal lenfoid halkanin hizla
blyUmesi tim lenfatik sistemi tutan bir

hastaligin bulgusu olabilir.

Bu gibi durumlarda kesin tam yontemi
biyopsi amaciyla TONSILLEKTOMI
endikasyonu vardir

Sekil-145a Sekil-145b

Tedavi: Cerrahidir.

Cocuklarda hemen daima genel, eriskinlerde ise bazen
lokal bazen genel anestezi altinda TONSILLEKTOMI
yapilir (Sekil-146). Genellikle adenoidektomi ile birlikte
uygulanir.

Tabii ki her tonsil hipertrofisinde tonsillektomi
distnilmemelidir. Yukarida bahsedilen 6zellikleri olan,
tikayic1 uyku apnesi sendromuna neden olan veya malignite
sUphesi olan olgularda tonsillektomi endikasyonu vardir.

Sekil-146

Tonsillektomi zannedildigi gibi minér bir cerrahi olmayip, ender de olsa ciddi
komplikasyonlar gorulebilir. Bunun yamnda dogru endikasyon kondugunda son derece
faydal1 ve kisa sirede olumlu sonuglarin alindig: bir girisimdir.

Son yillarda klasik yontemle tonsillektomi yerine, c¢esitli farkli yontemler ve
tonsillektomi yerine TONSILLOTOMI de cerrahi tedavide ileri siiriilmektedir.



HORLAMA ve
TIKAYICI UYKU APNESI SENDROMU

Toplumda ¢ok sik gérilen bir sorun olan “Uyku Bozukluklari” 4 ana baslik altinda toplam
84 patolojiyi kapsamasina ragmen, bunlar icinde en sik rastlanan grup “Uyku ile liskili
Solunum Bozuklugu (Sleep Related Breathing Disorders-SRBD)”dur. Aslinda bu grup; bir
ucunda sosyal bir olay olan “Basit Horlama (Snoring)” min, diger ucunda ise tibbi agidan ciddi
bir sorun olan, morbiditesi yiksek ve hatta potansiyel olarak oltiimcul olabilen “Tikayict Uyku
Apnesi Sendromu (Obstructive Sleep Apnea Syndrome-OSAS)” nun bulundugu bir hastalik
spektrumunu kapsamaktadir. Bu iki u¢ noktada bulunan hastaligin arasinda ise “Ust Solunum
Y olu Direng Sendromu (Upper Airway Resistance Syndrome-UARS)” bulunmaktadir.

Epidemiyoloji: ABD’nde toplumun yaklasik 1/3' U uyku ile ilgili problemlerden yakinmakta
olup, en sik tan konulan uyku bozuklugu ise OSAS dur. OSAS nun gergek sikligi tam olarak
bilinmemekle birlikte, genel olarak  tim  toplum icinde %4 oraninda oldugu
zannedilmektedir. Ancak bu oran kadin nifusta %2’'ye duserken, erkek nifusta %5-10'a
cikmaktadir. Gergekten OSAS erkeklerde daha sik gorulen bir hastalik olup, OSAS Iu
hastalarin yaklasik %85-90'1 erkektir. Ayrica OSAS lu hastalarin yaklasik 2/3' U sisman olup,
OSAS gorulme sikligi yasla birlikte belirgin olarak artar.

Ancak buna karsilik basit horlama toplumda ¢ok daha sik goérilen bir yakinma olup,
genel nifusta erkeklerin %53, kadinlarin ise %38'inin ara sira, yine erkeklerin %31,
kadinlarin ise %19 unun ise aliskanlik seklinde devamli horladigi saptanmustir. Asirt
yorgunluk, fazla alkol veya uyku ilaci alimint takiben gorilen ara-sira olan horlama veya
sadece sirtustl yattiginda ortaya ¢ikan pozisyonel horlama patolojik kabul edilmemesine
ragmen, aliskanhik tarzinda yukarida sayillan etmenlere bagli olmaksizin  devaml
horlayanlarda %34-60 oraninda OSAS gorulebilecegi bildirilmistir.

Ayrica OSAS ve basit horlamamin ¢ocukluk déneminde de gorilebilen bir hastalik
oldugu unutulmamalidir.

Terminoloji:

Hipopne Obstriiktif apne

En az 10 saniye sire ile agiz ve
A M M burundan hava akimmmin durmasi olarak

adlandirillan “Apne’, eger santral olarak
solunum yolunun da uyarilmamas: (yani

Soom J\/\N\NV\N\F W/\AN\/\/\A abdominal ve torakal solunum eforunun da
olmamasi) ile birlikte gorulirse “ Santral

- B (Merkezi) Apne’, solunum merkezi ile

ilgili  sorun olmamas;, yani solunum

Santral apne Miksapne eforuyla birlikte gorilirse *“Obstruktif

(Tikayicr) Apne’ olarak tammlanmaktadir
HAVA AKIMI M AMN— N~ (Sekil-147). “Sleep Apne Sendromu”  iseg;

tum uyku siresince olan apnelerin ve

SOLUNUM M M hipopnelerin  saatlik ortalamast  olarak
EFORU tammlanan “Solunum Bozuklugu Indeks
— —

OK SIJEN
SATURASYONU

(Respiratory Disturbance Index — RDI)”
5'den fazla olmasidir.

OK SIJEN
SATURASYONU

Sekil-147



Gunlik yasamda cok daha siklikla gorulen apne tirl obstriktif apne olup, buna bagli
olarak gorilen uyku apnesi sendromu tirt ise OSAS dur.

Fizyopatoloji, M orbidite ve Etiyoloji:

Cok daha ender gorilen santral apne nedeni
iy norolojik bozukluklar olup, daha sk gorilen OSAS
nedenleri ise periferiktir. Cok genis anlamda burun ucu
. s ve agiz icinden, trakeaya kadar uzanan Ust solunum
' yolunu daraltan her turli patoloji OSAS na neden
olmaktadir (Sekil-148). Bu nedenle OSAS na neden olan
patoloji hemen daima Kulak Burun Bogaz ve Bas-Boyun
alanindadir.

Sekil-148

Derin uykuya dalma ile birlikte kas tonusunun !

iyice kaybolmasi sonrasinda, daralmis olan Ust e
havayolundaki hizlanmis inspirasyon havasi (Venturi J T
Prensibi) havayolu ceperine daha fazla negatif basing O
olusturmakta (Bernoulli Ilkesi) ve bu emme kuvveti Il W
havayolunu agik tutmaya galisan kas tonusunu asinca, Havs s
0 bolgede havayolu kollabe olmakta ve apne ! ' T
gelismektedir (Sekil-149). Kobiara o

Sekil-149

Apneyi takiben kanda O, basinci distip, CO, basinc yikselip ve pH dismektedir. Bu
gelismeler santral sinir sistemi kemoreseptorlerini uyararak, kisinin apneden kurtulmast igin
refleks olarak uyanmasina veya daha hafif uyku evresine gegmesine neden olmaktadir. Bunun
sonucunda tekrar kaslarin tonusunun artmasi ile negatif basing asilir ve kollabe olan bdlge
acilir. Hava akim tekrar baslar, apne ortadan kalkar, O, basinct yikselir, CO, basinci diser
ve pH yukselir. Hasta tekrar uykuya dalar. Bu sekilde uykuya dalma, horlama, apne, uyanma
periyotlart uyku boyunca devam eder.

Apne sirasinda gorulen fizyopatolojik reaksiyonlar, diger reaksiyonlar: tetiklemekte ve
ciddi sistemik sorunlara da neden olabilen gelismeler gorulebilmektedir. OSAS ile birlikte
miyokard infarktisl, felg, aritmi ve hipertansiyon gibi kardiyo ve serebro-vaskiler
hastaliklarin riski yikselmektedir. Belki de toplumda esansiyel hipertansiyon olarak kabul
edilen veya nedeni bilinmeyen miyokard infarktlisii gegiren hastalarda tam konmamig OSAS
olabilecegi de bir gergektir. OSAS ile birlikte mortalitenin de arttigi ve OSAS lu hastalarin
uzun sire takip edildiklerinde 5 yillik mortalitenin %11 oldugu bildirilmistir. Mortalite direkt
olarak hastaligin ciddiyeti ile ilgili olup, calismalarin ¢ogunda vaskiler patolojilere bagli
oldugu vurgulanmustir. Ozetle; basit horlama sadece sosyal bir hastalik olup tedavis
istege bagh olmakla birlikte, OSAS cok ciddi morbidite, hatta mortaliteye neden
olabilen ciddi bir hastalik olup, tedavis tibben zorunlu bir hastaliktir.

Bu fizyopatolojiden de anlasilabilecegi gibi tist havayolunu daraltan her tlrll periferik
patoloji OSAS' na neden olabilmekle birlikte bu patolojiler baslica 2 gruba ayrilabilir:

1. Yumusak doku patolojileri,

2. Iskelet sistemi patolojileri.



Kisaca; eriskinlerde yumusak damak, uvula, tonsil ve dil koki sorunlari (Sekil-150 ve
151), cocuklarda ise adenoid vejetasyon ve tonsil hipertrofisi (Sekil-138) en sik gortlen
nedenlerdir.

Sekil-150 Sekil-151

Klinik: OSAS yakinmalar su sekilde simiflandirilabilir:
Major
Horlama

Uyku sirasinda nefes kesilmesi, bogulma ve zorlukla soluma nobetleri (tanikl1 apne)
Y ogun gun boyu uyuklama (Excessive Daytime Seepiness-EDYS)
Minor
Dikkat isteyen aktivitelerin yapilmasinda ve devam ettirilmesinde zorluk
Fiziksel olarak dinlendirmeyen uyku / uykudan yorgun kalkma/ sersem gibi uyanma
Kisilik degisiklikleri
Idrak zorluklar:
Sabah bas agrilar
Nokturi
Nokturnal entirezis
Empotans

Ayrica 0Ozellikle cocuklarda kisilik sorunlarina (hirgin, uyumsuz, hiperaktif), okul
basarisizliklarina ve fizik-mental gelisim sorunlarina neden olmaktadir.

Bunlar icinde en tipik yakinma HORLAMA olup, yukarida da bahsedildigi gibi her
horlayan OSAS olmamakla birlikte, OSAS' lu hastalarin hemen hepsi horlar. Horlama ve
uykuda tanikl: apne, aslinda hastadan ¢ok, yatak arkadasimin veya ev halkinin bir yakinmasi
olarak dikkati cekmektedir. Bu nedenle bu hastalardan 6yku, mutlaka yatak arkadaslar: ile
birlikte alinmalidir.

Bir diger ilging yakinma ise bu hastalarin gin boyu yogun uyuklama icinde
olmalaridir. Gece yeterince uyuyamayan, sabah yataktan dinlenmis olmak yerine dayak yemis
gibi kalkan bu hastalar, giin icinde her firsatta uyuklamaktadirlar. Gin boyu yogun uyuklama
hali 6zellikle sofor, polis, bekci, hava trafik kontrolérii gibi asir1 dikkat gerektiren meslegi
olan kisilerde ciddi sorunlara neden olabilir. ABD’nde 1990 yilinda 58.000 motorlu tasit
kazasina OSAS lu kisilerin neden oldugu tahmin edilmektedir.

Tani: Bu grup hastalarda tanm basamaklar: sunlardir:

1. Hastaligin tipi: Basit horlama mi, sleep apne sendromu mu?

2. Sleep apne sendromu ise hastaligin tipi (santral mi, obstruktif mi?) ve ciddiyeti

3. OSAS isetikankligin yeri

Birinci ve ikinci sorularin yanitim verecek olan tek ve altin standart tetkik
“POLISOM NOGRAFI-PSG” dir. Bu nedenle bu hastaliklarin degerlendirilmesinde ayrintil
olarak yapilacak olan PSG'yi temel alan bir uyku laboratuarin bulunmast kaginilmazdir.
Degerlendirilecek olan hastalarin uyku laboratuarinda bir gece yatirillarak yapilan PSG'de



standart olarak su parametreler kayitlanmalidir: 1) Elektroensefalogram / EEG, 2) Sol ve sag
elektrookulogram / EOG, 3) Submental elektromiyogram / EMG, 4) Nazal ve oral hava
akimi, 5) Torakal ve abdominal solunum hareketleri ve eforu, 6) Oksijen satlirasyon
seviyeleri, 7) Elektrokardiyogram / EKG, 8) Anterior tibialis kast EMG'si, 9) Uyku pozisyonu
ve 10) Ozofagus basing monitorizasyonu.

Uclincli sorunun yanit: ise; tam bir KBB ve bas-boyun muayenesi ile birlikte, tim st
havayolunun fleksibl endoskopi ile degerlendirilmesi, sefalometri ve bilgisayarli tomografi
veya manyetik rezonans gorunttlemedir.

Tedavi: Basit horlamada tedavi elektif olup, hasta ve/veya yatak arkadasinin ¢ozim isteyip
istememesine baglidir. Ancak toplumdaki genel kaninin aksine horlama tedavi edilemez bir
durum degildir ve yumusak damak, uvula ile palatinal tonsil bdlgesien yapilacak tek asamali
bir girisimle blylUk oranda basar1 elde edilebilir. OSAS ise yukarida bahsedildigi gibi tibben
mutlaka tedavi edilmesi gerekli bir klinik antite olup, kontrol altina alinmadiginda 6lime
kadar gidebilen ciddi morbiditeye neden olabilmektedir.
Temel olarak OSAS nda 2 tedavi yontemi vardir:
1. MEDIKAL TEDAVI:
a Oneriler, uyku hijyeni, yasam tarzi, ideal kilo
b. Birlikte bulunabilen hastaliklarin tedavisi
c. Mekanik aletler;
i. Pozitif hava basinci;
NCPAP / nasal continuous positive airway pressure,
BiPAP/ bilevel continuous positive airway pressure,
il. Agiz veyaburunigci aetler.
2. CERRAHI TEDAVI:
a. Tikaniklig1 devre dis1 birakan girisim/ trakeotomi
b. Tikaniklig: ortadan kaldiran girisimler
i. Yumusak dokuya yonelik;
Burun cerrahisi:
Nazofarenks cerrahisi: Adenoidektomi.
Uvula, yumusak damak ve/veyatonsil cerrahisi:
Uvulopalatofarengopalatoplasti / UPPP (Sekil-52),
Lazer yardiml1 uvulopalatoplasti / LAUP,
Radyofrekanslatermal ablasyonu / RFTA,
Tonsillektomi.
NOT: Cocuklarda OSAS 1n temel tedavisi adenotonsillektomidir.
Dilkoku cerrahisi:
ii. Iskelet sistemine yonelik;

B\

Sekil-152



ENFEKSIYOZ ve ENFLAMATUAR
HASTALIKLAR

CHEILITIS /| RHAGAD: Dudak cildinin veya mukozasimin cesitli nedenlerle olan
enflamasyonlarina cheilitis denir (Sekil-153). Siklikla agiz komissurlerinde goralir ve bunlar
“Angular Chelilitis’, “Rhagad” veya*“ Perleche’ olarak da adlandirilir. Bunlar agzin agilmasi
ile belirginlesen agr1 ve hafif kanama ile karakterize, agiz komissiirinde catlaklar seklinde
gorilen lezyonlardir (Sekil-154 ve 155).

Sekil-155

Sekil-153

Dis sorunlari, dis protezi sorunlari, mikotik enfeksiyonlar, genel vicut direncinin
dustk olmasi, diabet, demir eksikligi anemisi siklikla gorilen nedenlerdir. Termal, kimyasal
veya gunes 1sinlar: travmasina da bagli olabilir.

Tedaviye baslanmadan once (6zellikle uzun strenlerde) agiz komissir
maligniteleri ekarte edilmelidir (Sekil-156). Ayrica Plummer Wilson Sendromu
da unutulmamalidir. Tedavi; uygun olmayan dis protezlerinin duzeltilmesi,
varsa sistemik ve hematolojik hastaligin duzeltilmesi, gerektiginde antifungal
Sekil-156  tedavi ve Kortikosteroid merhemler ile giimus nitrat uygulamasichr.

FRONK UL, KARBONK UL : Genellikle tist dudak cildinde gorliir (Sekil-157).

Bu bdlgenin intrakraniyal sinislerle vendz baglantisindan dolayi,
sinis tromboflebiti riski olan enfeksiyonlardir. Stafilokoklart da
kapsayan genis spektrumlu antibiyotikler tedavide secilmelidir.

Sekil-157

GINGIVOSTOMATITLER

AFTOZ STOMATITLER: Cok sk tekrarlacigindan “Rekiirrent Aftéz Stomatit” de
denmektedir.

Patogenez: Bilinmemektedir. Virts kokenli olmadigi zannedilmektedir. Labil otonom sinir
sistemi, enfeksiyonlar ve hormonal faktorlerin stimulasyonu suglanmaktadir. Otoimmin



oldugu konusunda stpheler vardir. Ancak psikolojik streslerin tekrarlamalari tetikledigi
bilinmektedir.

Klinik : Genellikle yanak mukozasi, dil, damak ve gingivada yerlesen, belli araliklarla
rekirrens gosteren, 1-5 mm caply, ileri derecede agrili, bazen Ulsere olabilen, beyaz, cevreleri
hipermik bir hale ile gevrili tek lezyon seklindedir (Sekil-158, 159 ve 160). Bazen birkac: yan
yanaolabilir ve servikal lenfadenopatiler de eslik edebilir (Sekil-161).

Sekil-158 Sekil-159

Tam: Anamnez ve klink gorinim ile yapilabilir. Ayirici tamda; herpes lezyonlari
distnulmelidir.
Tedavi: Septomatikdir. Oral hijyene dikkat edilmesi ile birlikte, analjezik soltsyonlar ve
steroidli kremler kullanilabilir.

Minor aftlar hemen daima 1-3 hafta iginde skar birakmadan iyilesir ve siklikla
niikseder.
Behcet Hastahigi: Genital ve oral mukozada rekurrent aftlar, géz ve romatizmal
semptomlarla olan klinik tabloya “Behget Hastaligi” denir. Bu hastalikta gorilen aftlar
genellikle major aftlar olup, skar birakarak iyilesir (Sekil-162 ve 163). Otoimmin kokenli
yaygin vaskilit etyopatogenezde dustinilmektedir. Kronik bir hastaliktir ve fatal seyredebilir.
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Sekil-161

Sekil-163

MIiKOTIK ENFEKSIYONLAR:

Akut enfeksiyonlar:

Patogenez: Mantarlarin neden oldugu, genellikle oral kavite mukozasini tutan, bazen tonsil ve
farenks mukozasinda da gorulebilen enfeksiyondur. Genellikle etken Candida Albicans dir.
Aspergillosis de daha ender olarak gorulebilir. Direnci distk, uzun sire antibiyotik,
kemoterapi, steroid alanlarda ve radyoterapi gormis kimselerde siklikla gordlir. Yeni
doganlarda da siktir (pamukguk).

Klinik: Dil ve agizda yanma sk gorilen yakinmalardir. Mukozada eksuda seklinde
membrandz veya yuzeysel beyaz noktasal odaklar seklinde follikuler iki klinik formu vardir
Sekil-164 ve 165).




Sekil-165

gt :’5;::5-_. Membrandz formunda membranlarla seyreden

“""3‘ 0 diger hastaliklardan (difteri, enfeksiyoz

A E,L,LU f ,%3 mononukleoz gibi) ayirt edilmelidir. Mantar

ﬂ” ci% enfeksiyonlarindaki membranlar mukozadan kolayca

\ e ol '-‘HP % siyrilabilir ve altindan saglam mukoza gikar. Siyrilan

" - membranlara direkt nativ preparatta bakildiginda

: rf’ “8  mantar hifleri gorilir (Sekil-166). Ayrica mantar
Sekil-166 kiiltiirti de yapilabilir

Tedavi: Oral hijyen, nistanin oral soltisyon, genel direncin dizeltilmesidir.

Kronik enfeksiyonlar:

AIDS gibi edinsel immin yetmezligi olan hastalarda
gordlar. Akut enfeksiyonlarin tersine dil mukozasinda hipertrofi,
papillarda belirginlesme ve fissiirlerle ortaya gikar. Bu lezyonlarin
premalign oldugu kabul edilmektedir (Sekil-167).

Sekil- 167

VIRUTIK ENFEK SIYONLAR:

Oral kavitede ¢zellikle Herpes grubu virlslerin enfeksiyonlarina rastlanir. Ayrica
Ebstein Barr ve Coxsackie A enfeksiyonlari da gorulir. Ebstein Barr enfeksiyonlarina
tonsillit boliminde bahsedilecektir.

Herpes Enfeksiyonlari:

Bunlar icinde en sik goruleni Herpes Simplex enfeksiyonudur (uguk). Genellikle
cocukluk déneminde ilk kez ortay ¢ikar. Cok bulasic bir enfeksiyon olup, toplumun yaklasik
%90 1in bu virlsl tasidigi zannedilmektedir. Ancak her zaman manifest enfeksiyon
olusturmaz. Agiz icinde Ozellikle yerken yanma ve rahatsizlik hissi, bazen hafif ates tipik
yakinmalardir. Mercimek boyutunda, seffaf vezikiller, o6zellikle mukokitantz birlesim
yerlerinde (dudak gibi) ve tiim agiz icinde gorulebilir (Sekil-168, 169 ve 170). Ozellikle oral
kavitenin On yarisinda yerlesir.




Sekil-169 Sekil-170

Zaman iginde vezikuller ortast kirmizi yizeysel sirkiler veya oval Ulserlere donusur.
Bu donemde asir1 hassasiyet vardir. Genel durumu bozuk olanlarda yaygin vezikuller
gorulebilir (Sekil-171).

Tant genellikle diger hastaliklarin ekarte edilmes ile
konur. Kesin tam eger mumkunse ve gerekli ise vezikullerin ilk
24 saatinde vezikil igeriginden virts ekimi yapilarak konabilir.

Ayirict  tamda; herpanjina, su  cigcegi, pemfigus
distnulmelidir.

Tedavi lokal antivirttik merhemler kullanilabilir. Seyri
genellikle zararsizdir ve 1-2 haftadaiyilesir.

Sekil-171

Diger sik gorulen herpes enfeksiyonu ise Varicella Zoster, yani su gigegidir. Cocukluk
donemi hastaligicr ve makulopapuler dokuntilerle karakterizedir (Sekil-172).

W

Sugicegi geciren bir eriskinde tekrar ayn virlsle
karsilasildiginda ortaya ¢ikan tablo Zona Zoster’dir. Bu
ndrotropik virtsiin neden oldugu enfeksiyon sinirlerin trasesi
boyunca vezikuller ve makuler dokuntilerle seyreder.
Vicutta en sik tuttugu sinir interkostal sinirdir. Bas-boyunda
ise oftalmik ve fasiyal (Ramsey Hunt Sendromu) sinir

\ ' sklikla tutulur. Eger trigeminal siniri tutarsa, benzer
Sekil-172 (it;lé;jntijler yuz cildi ve agiz iginde gordlur (Sekil-173, 174 ve

BN

Sekil-17 Sekil-175

Trigeminal sinirin 2. (maksiller) ve 3. (mandibuler) dallarinin innerve ettigi alanda
hizla ilerleyen vezikiller ve takiben ytizeysel fibrindz epitelyal defektler gorultr. Son derece



agrili lezyonlardir. Agri noralji seklinde keskin ve baticidir. Yagh hastalarda yaygin
enfeksiyon malign hastaligi dustndirmelidir.

Tedavi semptomatiktir. Agr1 kesici, sekonder enfeksiyonda antibiyotik ve B vitamini
verilir.

Herpanjina:

Coxsackie A virusinun neden oldugu, enkiibasyon siiresi 4-6 giin olan enfeksiyondur.
Herpes simpleks enfeksiyonlarindakine benzer vezikuller tipiktir. Ancak vezikiller daha gok
oral kavitenin arka yarisinda ve orofarenkste, yumusak damakta, 6n tonsil plikasinda
lokalizedir (Sekil-176 ve 177). Vezikuller kisa siurede kaybolur, bu nedenle
saptanamayabilirler.

Sekil-176 Sekil-177

Y Uksek ates, bas agrisi, boyun ve bogazda agri, tat duyusu kayb tipik yakinmalardir.
15 yas Ustl grubu daha cok etkiler.
Tedavi semptomatiktir.

VINCENT ANJINI (Ulseromembranéz Stomatit):

Zorunlu simbiyotik spiroket ve fuziform mikroorganizmalar ile olan enfeksiyondur.
Kot agiz hijyeni, genel direng dusukligl, dental hasarlar da etkindir. Genellikle tek tarafli,
gingiva, yanak mukozasi ve palatinal tonsilde Ulser ve membranlarla karakterize lezyonlar
gorulur (Sekil-178).

Ulserler genellikle derin ve siddetli agrili olup, agiz
kokusu ve jugulodigastrik acida lenfadenopati eslik
etmektedir. Buna ragmen cogu zaman ates yoktur. Ayirici
tamda tonsil kanserleri, 16semi, agranilositoz, difteri ve
enfeksiy6z mononikleoz unutulmamalidir.

Sekil-178

Tedavi 3-6 guin penisilinin verilmesidir. Agiz hijyeni de saglanmalidir.

LUDWIG ANJINI (Agiz Tabam Selluliti):
Patogenez: Dil veya oral mukozadaki catlaklardan veya dis cekimini takiben enfekte
materyalin penetrasyonu ile olusur. Balik kil¢ig: gibi ufak yabanci cisimlerde neden olabilir.



Enfeksiyon agiz taban ile sublingual ve submandibuler bezlere dogru yayilir. Agiz tabamnda
once sellilit takiben apse gelisir. Diabet gibi sistemik hastaligi olanlarda daha siktir.

Klinik: Dil hareketlerinde kisitlilik ve dilde sislik, giderek artan agri, konusmanmin giderek
bozulmasi, basmakla asir1 hassasiyet ile birlikte agiz tabamnin endurasyonu ve one-yukari
dogru sismesi, yutmada ileri derecede zorluk ve sonunda olanaksiz olmasi, trismusla birlikte
temporomandibuler eklem hareketlerinde kisitlilik, ates, sistemik ciddi enfeksiyon bulgular:
ve bazen stridor gorulebilir (Sekil-179 ve 180). Kontrol altina alinmaz ise hizla boyun
fasyalar1 boyunca asagi dogru yayilarak, Ust solunum yolu obstriksiyon bulgularina ve
mediastinite neden olabilir ve fatal seyredebilir.

5™ : AL
Sekil-179 Sekil-180
Tani: Klinik tablo ile konur.

Tedavi: YUksek doz genis spektrumlu antibiyotik, apse formasyonu olusmussa drengj, yeterli
diyet ve sivi, gerekli ise nazogastrik ve parenteral beslenme, gerekli ise trakeotomi. Diabet
varsa mutlaka kontrol altina alinmalidr.

Komplikasyon: Enfeksiyonun boyun derin yumusak dokulara, mediastinuma ve larenkse
yayilmasi hayati tehdit eden komplikasyonlardir.

FARENJITLER

Enfektif veya non-enfektif nedenlerle olabilen, farenks mukozasinin enflamasyonudur.
Enfektif nedenlerle olanlar, spesifik veya non-spesifik enfeksiyonlardir. Tek basina
gorilebilecegi gibi, Ust solunum yolu enfeksiyonunun bir parcasi olarak, rinosinizit, larenjit,
trakeit ve/veya bronsitle birlikte de olabilir. Ayrica tim farenks mukozasinda gorulebilecegi
gibi, farenks igindeki bir veya birkag dokuyu birden de (adenoidit, palatinal tonsillit, lingual
tonsillit, lateral band enfeksiyonlar: gibi) tutabilir. Sire¢ olarak ise, akut, kronik veya
rekurrent olabilir. Bu nedenlerden dolay: asagidaki sekilde siniflandirilabilir:

1. Sirecegore;

a. Akut
b. Kronik
Cc. Rekirrent
2. Etiyolojiye gore;
a. Enflamatuar
b. Enfeksyoz
i. Non-spesifik
1. Viratik
2. Bakteriyel
3. Mikotik



ii. Spesfik
1. Sifiliz
2. Difteri
3. Tuberkuloz
3. Yerlesimegore;
a. Yayagin farenjit
i. Saf
ii. Kombine/rinosinuzit, larenjit, trakeit, bronsit veya tst solunum
yolu enfeksiyonu
b. Simirh farenjit
i. Adenoidit
ii. Lingual tonsillit
iii. Palatinal tonsillit
iv. Lateral band enfeksiyonlari

AKUT FARENJIT: Genellikle enfeksiyoz nedenlerle olusan, non-spesifik enfeksiyonlardir.
Tek basina farenjit seklinde gortlmesi enderdir. Genellikle bir Gst solunum yolu
enfeksiyonunun bir pargas: olarak, diger enfeksiyonlarla (rinosiniizit, larenjit, trakeit, bronsit
gibi ) birliktedir. Neden ¢ogu olguda virttiktir.
Akut non-gpesifik farenjit: Siklikla virttik olup, en sik goérilen viruslar adenovirus veya
rinovirustur. Bakteriyel olanlarda ise en sik gorilen mikroorganizma beta hemolitik
streptokoklardir. Kisin, nemli havalarda ve vicut direncinin distigt durumlarda daha sik
gordlar. Okul ve toplu yasanan yerlerde epidemi yapabilir. Ayni zamanda; kizamik, kizil,
influenza gibi sik gorilen veya tifo, gigek gibi ender gorulen hastalilarin prodromal evresi de
olabilir. Ender olarak, lokal travma, sicak ve koroziv maddelerin i¢cimi, yabanci cisimlerin
tahrisi sonucu enflamatuar etiyoloji ile de karsimiza gikabilir.
Klinik:
Hafif olgularda;

Ozellikle yutarken olan bogaz agrisi,

Bazen kulak agrisi,

Servikal lenf nodlarinda bliyiime ve hassasiyet,

Hafif (subfebril) ates, 37-38°

Farenks mukozasinda belirgin enflamasyon, hiperemi, ddem.

Komplikasyon enderdir.

C|dd| olgularda;

Y tksek ates, 39-40°

Belirgin toksik tablo,

Goreceli olarak yavas nabiz,

Yumusak damak ve uvulada 6dem,

M Ukopuralan eksuda,

Soluk bir yuz ifadesi,

Komplikasyon daha sik: Enfeksiyon larenkse yayilip 6dem yapabilir. Septisemi,

parafaranegeal, retrofarengeal apse enderdir. Antijenik reaksiyonlar sonucu,

romatizmal ates, nefrit gelisebilir.
Tani: Onemli olan viral / bakteriyel ayirimim yapmaktir. Viral enfeksiyonlar genellikle hafif
tablo ile seyrederken, bakteriyel enfeksiyonlar ciddi tablo ile seyreder. Genellikle viral
enfeksiyonlarda enkiibasyon siiresi 3-4 guin, streptokokkal enfeksiyonda ise 2 gindur. 5 yasin
altindaki cocuklarda viral olma olasiligi daha yuksektir. Konjuktivit, rinosinuzit, larenjit,




trakeit gibi diger enfeksiyonlarin eslik etmesi viral enfeksiyon lehinedir. Diyare olmasi da
enterovirus enfeksiyonunu dustindrtr. Lokosit bakteriyel enfeksiyonlarda daha belirgin olup,
[6kosit formuliinde sola kayma (n6trofil hakimiyeti) vardir. Tam icin en gegerli yontem bogaz
kulturuddr. Hizli antijen testleri de yapilabilir. Bu konuya palatinal tonsilltiler bolimunde
daha genis olarak deginilecektir.

Tedavi: Cogu olguda (viral olan) hastalik 3-7 giinde kendiliginde iyilesir. Bunlarda istirahat,
sulu gida ve antienflamatuar-analjezik verilmes vyeterlidir. Daha az siklikla gorulen,
bakteriyel olarak baslayan veya sekonder bakteriyel enfeksiyon gelisen olgularda iyilesme
siresi uzar ve 10 gunu asar. Her iki durumda da tedaviye antibiyotik eklenmelidir. Ampirik
tedavide verilecek antibiyotik streptokoklara yonelik olup, ilk tercih edilecek olan grup dogal
penisilinlerdir.

KRONIK FARENJIT: Enfeksiydzden daha cok enflamatuar nedenlerle olusan, enfeksiyoz
oldugunda ise spesifik enfeksiyonlarin da gordlebildigi klinik tablodur. Ancak daha siklikla
enflamatuar nedenlerle ortaya gikan ve bazi meslek gruplarinda daha sik goridlen bir
hastaliktir.
Etiyoloji:
1. Enfeksiyoz (ender);
a. Tekrarlayan non-spesifik akut enfeksiyonlar sonucu
b. Sifiliz, difteri, tiberkuloz gibi spesifik enfeksiyonlar
2. Enflamatuar (sik);
a Ekstrensek nedenler;
i. Aktif veya pasif sigaraigiciligi,
ii. Havakirliligi,
iii. Fizyolojik olmayan atmosferik ortam; asir1 sicak, soguk, kuru,
iv. Tozlu-kirli ortam
v. Dehidratasyon
b. Intrensek nedenler;
i. Septum deviasyonu veya diger nedenler sonrast burun solunumu
bozulan ve agiz solunumu yapilan durumlarda,
ii. Palatinal tonsillektomi sonrasi,
iii. Larengofarengeal refli,
iv. Rinosinizitlere bagli postnazal akinti
v. Enfektedisler,
vi. Sesin kot kullamm

Dort ayr1 klinik tabloda goralebilir:

1. Kataral; koyu kirmizi seklinde hipermik mukoza
ve soluk bir 6demle karakterizedir.

2. Hipertrofik; tum farenks lenfoid dokusunda
(6zellikle lateral band ve orofarenks arka
duvarindaki) hipertrofik gorunimle karakteri-
zedir (sekil-181).

3. Follikuler; kiguk sar1 nodiller tarzda gorinimle

: = karakterizedir.

Sekil-181 4 Atrofik; mukoza soluk, kuru ve atrofiktir,

genellikle atrofik rinit ile birliktedir.




Semptomlar: Bogazda irritasyon, rahatsizlik hissi en sik gortlen yakinmadir. irritasyonun
olusturdugu inat¢i ve devamli kuru 6ksirik ve bogaz temizleme gereksinimi tipiktir. Seste
yorulma, bogaz kurulugu sik gorultr. Bazen horlama da eslik edebilir.

Tedavi: Cok az bir hasta grubunda antibiyotikle tedaviye gerek yoktur. Altta yatan neden
tedavi edilmelidir. Burun ve sinis problemleri varsa reflti tedavi edilmeli, hastamin bol su
icmesi, pasif veya aktif sigara iciminden sakinmasi ve gevresel faktorleri fizyolojik hale
getirmek icin calismasi hastaya onerilmelidir. Larengofarengeal refli tedavisi oldukga
etkindir. Ayrica bu hastalarda sik gorilen kanser korkusu agiklanmalidir.

ADENOIDIT: Farengeal tonsillerin enflamasyonudur. Cogu zaman hipertrofisi (adenoid
vejetasyon) ile birliktedir. Genellikle virltik enfeksiyonlarin neden oldugu, genel bir Gst
solunum yolu enfeksiyonunun veya yaygin farenjit tablosunun bir parcasi olarak gorulen
klinik durumdur. Ender olarak tek basina da gorulebilir.

Y akinma ve bulgular adenoid vejetasyon boliminde anlatilanlarla aymdir. Fark, bu
yakinma ve bulgularin devamli degil, akut enfeksiyon donemlerinde olmasidir. Ayrica akut
enfeksiyona ait yakinma ve bulgulari da eslik eder.

Adenoid dokusundaki enfeksiyon ¢cok kolaylikla diger enfeksiyonlara da (otit media,
rinosinlizit, palatinal tonsillit, alt solunum yolu enfeksiyonlar) onculik eder. Ayrica
adenoidit, bizzat solunum yolu allerjilerine neden olabilecegi gibi, allerjik reaksiyonlar1 da
tetikleyebilir.

Akut donemde tedavi medikaldir. Cogu zaman oldugu gibi viriitik enfeksiyonlarda
semptomatik tedavi, ender gorilen bakteriyel enfeksiyonlarda ise antibiyotikli tedavi verilir.
Ancak tekrarlayan adenoiditlerde ve enfeksiyon kaynagi olarak onculik ettigi tekrarlayan
ve/veya kronik otit media ve rinosiniizit durumlarinda, adenoid vejetasyon da oldugu gibi
ADENOIDEKTOMI gereklidir.

PALATINAL TONSILLIT: Ginlilk yasamda kisaca “tonsillit” olarak adlandirilan, palatinal
tonsillerin enfeksiyonlaridir. Sadece palatinal tonsilde enfeksiyon olabilecegi gibi, tonsillit
yaygin farenjit tablosuna veya genel bir tst solunum yolu enfeksiyonu tablosuna eslik ediyor
daolabilir.
Diger organ enfeksiyonlarinda oldugu gibi sireglerine gore tonsillitler:
Akut
Rekurrent
Kronik
olmak Uzere 3 gruba ayrilabilir. Etiyolojik nedenlerine gore ise;
0 Non-spesifik
§ Virltik (Cocuklarda %80-85, eriskinlerde %20-25)
Rinovirus, influenza virus, parainflunza virus, koranovirus, reovirus
gibi virdtik tst solunum yolu enfeksiyonlarinda sik gortlen viruslar
Ebstein-Barr virusu ile olan “Enfeksiy6z Mononukleoz”
§ Bakteriyel
- Cocuklarda gorulen ve cok sik tekrarlamayan, ender gorilen akut
tonsillit ataklarinda hemen daima,
“Grup-A beta hemolitik streptokok”
Kroniklesen, ¢ok sik tekrarlayan ve sik sik antibiyotik alan
cocuklarda veya erigkinlerde,
Siklikla beta hemolitik streptokok ile birlikte, daha ender olarak
pnomokok, stafilokok, hemofilus influenza ve miks flora

§ Mikotik



Kandida
0 Spesifik
§ Difteri
§ Sifiliz
§ Tuberkiloz
seklinde simiflandirilabilir.

Akut non-gpesifik tonsillit: Cok sk gortlen (6zellikle kis aylarinda), genellikle cocukluk
doneminde olmasina ragmen eriskinlerde de olabilen bir enfeksiyondur. Yukarida da
bahsedildigi gibi cocuklarda %80-85, eriskinlerde ise %20-25 oramnda virltik olan ve
damlacik enfeksiyonu seklinde bulasan bir patolojidir. Bazen viritik enfeksiyon sekonder
bakteriyel enfeksiyona yol acabilir ve virltik baslayan enfeksiyon bakteriyel olarak devam
edebilir. Bakteriyel olanlarda etken hemen daima “Grup-A beta hemolitik streptokok”dur.
Bayle bir klinik tablo karsisinda verilecek olan en 6nemli karar, bu akut enfeksiyonun virdtik
mi, bakteriyel mi oldugunun ayiriminin yapilmasidir. Boylece gereksiz yere antibiyotik
kullanimindan kurtulunmus olur. Bu amacla asagida belirtilen asamalarda su noktalara dikkat
etmek gerekir:
1. Ananmnez:

a Yakinmalarin sireci: Virltik bir enfeksiyonda yakinmalar genellikle ilk 3-5
gun maksimum iken, 5 guinden itibaren azalmaya baslar ve 7. giinden sonra
gecer. Halbuki bakteriyel bir enfeksiyonda 5. ginden itibaren azalmasi
beklenen yakinmalar daha da artar ve genellikle 10. giiniin Gtesine tasar.

b. Yakinmalar: Viritik enfeksiyonlarda genellikle;

Diger virttik Gst solunum yolu enfeksiyon yakinmalari,
1. Burun tikanikligi, akintisi (rinosintzit)
2. Seskisiklig: (larenjit)
3. Kuru 6kslrik (larengotrakeit)
Diger virttik enfeksiyon yakinmalar;
1. GOzde sulanma, yanma, kasinma (konjuktivit)
2. Karin agrisi, diyare (gastroenterit, ozellikle influenza-A ve
Ebstein-Barr enfeksiyonlarinda), miyalji, artralji
varken, bakteriyel enfeksiyonlara bu yakinmalar eslik etmez. Ayrica viritik
enfeksiyonlarda  tonsillit  yakinmalari daha hafif  iken, bakteriyel
enfeksuyonlarda daha agirdir:
Ates viriitik enfeksiyonlarda subfebril (37-38°) iken, bakteriyel
olanlarda toksik seviyededir (39-40°).
Virttik enfeksiyonlar hastamin genel durumunu c¢ok bozmaz ve
genellikle cocugun okuluna, eriskinin isine gitmesine engel olmaz
iken, bakteriyel enfeksiyonlar is ve okul kaybina neden olur.
Virltik enfeksiyonlarda bogaz agrisi (6zellikle yutkunurken artan),
bogazda yanma hissi daha hafif iken, bakteriyel enfeksiyonlarda oral
gida alimim etkileyecek kadar siddetli olabilir ve genellikle agri
kulaga yansir.
2. Fizik muayene:

a. Tonsillerin gorunumi: Akut tonsillitli bir hastada tonsiller fizik muayenede 3

sekilde gorulebilir:
1. Kataral (Sekil-182)
2. Kriptik, follikdler, lakiiner (Sekil-183)
3. Membrantz (Sekil-184)




Sekil-182 Sekil-183 Sekil-184

Kataral tonsillitler genellikle virttik enfeksiyon iken, kriptik veya membrantz
tonsillitler bakteriyel enfeksiyonlardir. Membrandz tonsillitlerde non-spesifik bakteriyel
enfeksiyonlarin yani sira, difteri gibi spesifik enfeksiyonlar, enfeksiyéz mononikleoz gibi
virttik enfeksiyonlar, mantar enfeksiyonlari yam sira, agranilositoz ve losemi gibi
hematolojik patolojiler ile tonsil kanserleri (6zellikle tek tarafli ve tlseromembrandz ise) de
distnulmelidir.

b. Servikal lenf nodlari: Akut tonsillite hemen daima eslik eder.

Virttik enfeksiyonlarda ¢ok belirgin degildir ve olsa bile
cok agrili degildir. Halbuki bakteriyel enfeksiyonlarda dzellikle
2. bolgede (Ust derin jugiler lenf nodlarinda) ¢cok sayida ve asirt
agrili ve palpasyonda hassas lenfadenitler eslik eder (Sekil-
185).

Sekil-185

c. Diger muayene bulgulart: Cocuklarin streptokoksik enfeksiyonlarinda,
dudaklarda ruj strdlmus gibi kirmizi ve parlak bir géranim genellikle bulunur
(Sekil-186).

Virttik enfeksiyonlarda ayrica diger virdtik dst solunum yolu ve
diger sistem enfeksiyonlarinin bulgulart mevcuttur:
Burunda enflamasyon, mukoid akinti,
Kordlarda hiperemi, 6dem
Alt solunum yolu enfeksiyonu bulgulari

3. Laboratuar tetkikleri: Bu amacla istenebilecek tetkikler sunlardir;

a. Lokosit sayimi ve formuli:
Viritik enfeksiyonlarda 16kositoz genellikle ¢cok belirgin degilken, bakteriyel
enfeksiyonlarda daha yuksektir.
Formulde virltik enfeksiyonlarda lenfositoz varken, bakteriyel enfeksiyonlarda
parcali hakimiyeti vardir.

b. Hizli antijen testleri: Grup-A hemolitik streptokoklarin antijenlerine karsi
gelistirilen testlerdir. Cabuk sonug¢ alimir. Yalanct pozitiflik s6z konusu
degildir, yani test pozitif ¢ikarsa enfeksiyon mutlaka streptokoksiktir. Ama



%15-20 oraninda yalanci negatiflik yani streptokoksik enfeksiyon olmasina
ragmen test negatifligi soz konusu olabilir.

c. Bogaz kiltirt (Sekil-187): Tamda “Altin Standart” yontemdir. Dogruluk oram
en yuksek tam yontemidir. Hizli testlere gore daha az da (%10) olsa yalanci
negatiflik sbz konusudur. Ayrica Ozellikle cocuklarda %710-20 oraminda
streptokok  tasiyiciligr  oldugu unutulmamalidir. Bu ¢ocuklarda virGtik
enfeksiyon sirasinda yapilan bogaz kilttri sonucu yalanci pozitif ¢ikabilir.

Bir bogaz kulturuntn ideal olmasi igin birgok kosul
gereklidir:
Bogaz suruntist uygun alinmali,
Sirdntd alinirken uygun materyal kullamimali,
Uygun tastyici besiyerine ekilmeli,
Uygun zaman iginde esas besiyerine ekilmeli,
Besiyerindeki kolonizasyon dogru degerlendirilmeli.
Bu kosullarm yerine getirilmedigi  durumlarda bogaz
kilturlerinin tamsal kadar yaniltici olabilecegi ve kiltur

sonucunun alinabilmesi igin 24-48 saat gegmesi gerektigi de

Sekil-187 unutulmamal ichr.
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Bu nedenlerden dolay1, akut tonsillitte virttik bakteriyel ayirims; iyi bir anamnez, iyi
bir muayene ve I6kosit sayimi ile formilu ile genellikle dogru bir sekilde konabilir. Eger
sartlar uygunsa ve kurallara sadik kalinarak yapilabilecekse bogaz kiltirti de istenebilir.

Enfeksiydz monontikleoz

Patogenez: Epstein-Barr virusun neden oldugu, damlacik enfesiyonu seklinde bulasan ve
enkuibasyon slresi 7-9 gun olan bir patolojidir.

Klinik: 38%39° ates, membrandz tonsillit (Sekil-188), bazen asir1 derecede biiyiimiis
obstruktif tonsil hipertrofisi (Sekil-189), dnceleri jugulodigastrik ve derin juguler grubu
tutan, daha sonra tum boyun lenf nodlarina yayilan belirgin, hafif agril1 (bekteriyeldeki kadar
asirt olmayan, bazen agrisiz) lenfadenopati tipikdir. Rinofarenjit ve hepatosplenomegali,
damakta petesi (Sekil-190) vardir.

Sekil-188 © Sekil-189 Sekil-190

Tanm: Tipik klinik tablonun yamnda periferik yaymada atipik lenfositlerin gorilmesi ve
heterofil antikor (Paul-Bunnel) testi ile konabilir.



Ayrica bu hastalarin yanlishikla
bakteriyel tonsillit olarak degerlen-
dirilmesi ve aminopenisilin (ampisi-
lin, amoksisilin) verilmesi sonucu,
En ; olgularin yaklasik yarisinda Ust eks-
R _ : . tremitelerde ve gévdede makiilo-
Sekil-191 Sekil-192 papuler dokintulerin (Sekil-191 ve
192) gorulmesi ile retrospektif
olarak datan desteklenebilir.

Tedavi: Semptomatikdir (oral hijyen, analjezik, antipiretik). Obstriktif tonsil hipertrofisi ve
st solunum yolu obstiiksiyon bulgular: varsa sistemik kortikosteroider verilebilir.

Kizil (Scarlet fever): Tip A hemolitik streptokoklarin sorumlu oldugu, kriptik tonsillit ve
servikal lenfadenopati ile baslayan ve bunu takiben 24 saat icinde viicudun Ust boluminde ve
yanakta ekzantemlerin (Sekil-193) gorildigu bir patolojidir. ilk 2-3 giin dil kizil icin tipik
olan beyaz cilek (Sekil-194a), sonraki gunlerde ise kirmiz: gilek (Sekil-194b) gorinimuni
alir. 8. glinden itibaren ciltte dokuntller baslar. Tedavi streptokokkal tonsillit ile aymidir.
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Sekil-193 Sekil-194a Sekil-194b

Akur tonsillitlerde tedavi: ister virltik ister bakteriyel olsun akut tonsillit, kendi kendini
sinirlayan ve blyuk oranda spontan iyilesen bir enfeksiyondur. Ancak hastamin bir an dnce
iyilesmesini saglayarak is ve okul gunt kaybini 6nlemek, komplikasyonlardan kaginmak ve
bulasmay1 6nlemek igin tedavi gereklidir.
Enfeksiy6z mononiikleoz da dahil olmak tzere virlitik enfeksiyonlarda tedavi semptomatik ve
destekleyicidir. Bu tedavi:
Istirahat
Sivi destegi, sulu gida
Analjezik, antipiretik
0 Asetaminofen
0 Parasetamol
0 Ryesendromundan kaginmak igin, asetil salisilik asit (aspirin) verilmemelidir.
Antienflamatuar, antiseptik topikal tedavi (gargaralar, spreyler)
0 Benzidamin'li preparatlar
0 Kilorheksidin'li preparatlar
o Polivinilprolidin'li, iyot’ lu preparatlar
Enfeksiydz mononiikleozda, obstriksyon yapacak sekilde hipertrofi var ve
semptomatik tedavi ile gerilemiyor veya komplike ise, KORTIKOTERAPI.




Kizilda dahil olmak Uzere bakteriyel akut tonsillitlerde, yukarida bahsedilen semptomatik
tedaviye ek olarak, ANTIBIY OTERAPI de eklenir.

Cok sk tonsillit gegirmeyen, ¢ok sk antibiyotik almayan, cocukluk donemi akut
tonsillitlerde ampirik tedavide hedef mikroorganizma grup-A beta hamolitik streptokok’ dur.
Bu nedenle segilebilecek antibiyotik gruplar::

1. Dogal penislinler: Streptokoksk akut tonsillit de “altin standart” tedavi dogal
penisilinlerdir. Hentiz penisiline direngli streptokok susu bildirilmemistir. Penisilin
tedavisinde secenekler:

Oral gida alim varsa;
a. Penisilin-V (fenoksimetil penisilin) / Oral / 10 giin
Oral gida alimi yoksa;
a  Penisilin-G / Parenteral iM
i. Penisilin-G prokain/ 10 gun
ii. Penisilin-G benzatin / tek doz
iii. Penisilin-G prokain + Penisilin-G benzatin / tek doz
b. Kristalize Penisilin/ Parenteral IV (10 giin)
2. Aminopenisilinler:
a Amoksisilin: Oral veya parenteral / 10 glin

3. Birinci kugak sefalosporinler:

a. Sefadroksil, Sefazolin: Oral veya parenteral / 10 gun

4. Makrolidler:

a. Eritromisin: Oral gida alimi varsa; 10 giin
b. Penisilin alerjisi varsa

Cok sik tonsillit gegiren, stk sik antibiyotik kullanan, penisilin tedavisi basarisiz olan
cocukluk donemi akut bakteriyel tonsillit tedavisinde veya hemen daima kronik zeminde
gelisen eriskin akut bakteriyel tonsillit ataklarinda, streptokok yaninda diger ender gorilen
mikroorganizmalar ve olast direngli suslar da dusunilmeli ve asagida belirtilen
antibiyotiklerden biri segilmelidir:

1. Guclendirilmig aminopenisilinelr

Amoksisilin + Klavulanat
Ampisilin + Sulbaktam
2. Ikinci kusak sefalosporinler
Sefuroksim, Sefprozil
3. Klindamisin
4. Makrolidler
Azitromisin, Klaritromisin

Akut tonsillitlerde komplikasyonlar: Komplikasyonlar su sekilde siniflandirilabilir:
1. Supuratif komplikasyonlar (Sekil-195):
§ Lokal komplikasyonlar:
Peritonsiller apse
Retrofarengeal apse
Parafarengeal apse
Larengel ddem, tst solunum yolu tikanikligr sendromu
§ Sistemik komplikasyonlar:
Internal juguiler ven trombozu
Sepsis
Kaverndz sinis tromboflebiti
Febril konvilzyon
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Sekil-195

2. Non-supuratif komplikasyonlar:
8 Akut romatizmal ates / kardit (endo, miyo, perikardit)
§ GlomerUlonefrit

Bu komplikasyonlar iginde en sik gorlleni peritonsiller apsedir ve ayri1 baglikta
ayrintili olarak bahsedilecektir.

Non-supuratif komplikasyonlar —streptokok antijenine bagli  patolojilerdir ve
streptokoksik tonsillit gegtikten 3-4 hafta sonra ortaya cikarlar. Streptokoksik enfeksiyonlarda
ilk 10 gun icinde baslanan penisilin tedavisi non-stipuratif komplikasyonlar: onler. Bunlar
icinde en sk goruleni akut romatizmal atestir ve sporadik enfeksiyonlarda %0.03,
epidemilerde ise %3 oramnda gorUlir. Poststreptokoksik glomertlonefrit, streptokoksik
tonsillittten cok, streptokoksik deri enfeksiyonlarindan sonra goruiltr.

PERITONSIL LER APSE (Quincy):

Patogenez: Enfeksiyonun tonsil parenkiminden disar1 tasarak, oncelikle cevre dokuya
yayilmas: (peritonsillit) ve sellllit olusturmasi, daha sonra ise birkag gin icinde
apselesmesidir. Daha fazla yayilim icin farengeal konstriktor kaslar engel olur. Yani tonsil
kapsiili ile farengeal konstriktor kasar arasinda gelisen apsedir.

Klinik: Akut tonsillit baslangicindan birkag giin sonra, hizla gelisen yutma zorlugu, kulaga
vuran siddetli agri, agz1 agmada ileri derecede kisithilik (trismus) tipik yakinmalardir. Ayrica
seste kalinlasma ve kabalasma, siddetli agridan dolay: agizdan besin alamama, basin apse
olan tarafa dogru egilmesi, bas hareketleri ile agrimin artmasi, siyalore, agiz kokusu,
lanfadenopati, 39-40” ye varan ates, genel durumun hizla kétiilesmesi, giderek artan solunum
yolu tikaniklig1 yakinmalar1 da olabilir. Sikliklatek taraflidir, ender olarak iki tarafli olabilir.
Fizik muayenede; eger trismusa ragmen agiz acilabilirse, tonsil lojunda ve gevre mukozada
(tonsil plikalarinda, yumusak damakta ve uvulda) kizariklik, sislik ve orta hatta dogru itilme,
ve bu bolgelerde asir1 hassasiyet tipiktir (Sekil-196). Jugulodigastrik agida hassas
lenfadenopatiler palpe edilir.



Sekil-196

Tan: Klinik tablo, muayenenede tek tarafli
olarak tonsilin, uvulanin ve plikamn karsiya
dogru itilmesi, trismus ve apse bdlgesine
yapilan ponksiyonda pu gelmesi ile konur.
Ayirict tani: Tonsillojenik sepsis, anjiyo-
norotik ddem, tuberkiloz, dfiliz  difteri,
agranllositoz, tUmér, karotis anevrizmasi
(yanlis tanm konarak drene edilmeye kalkilirsa
hasta kaybedilebilir. Onun igin peritonsiller
apseleri  drene etmeden Once Kkarotis
anevrizmasindan ayirmak icin mutlaka palpe
ve ponksiyon yapilmalidr).

Tedavi: Tum apselerde oldugu gibi bunda da apse derene edilmelidir. Bu ensizyon (Sekil-
197) veyatekrarlayan ponksiyonlarla olabilir.

YUksek doz, parenteral antibiyotik, analjezik, sulu diyet, agiz

antiseptigi

Sekil-197

ise medikal tedavidir.
bakteriyel tonsillitte oldugu gibi gram pozitif koklar1 ve anaerop
mikroganizmalart da etki spektrumuna amalidir.
penisilin veya sefalosporin segilebilecegi gibi,
kapsayan klindamisin de iyi bir segenektir.

Ayrica peritonsiller apse gegiren kisilerde TONSILLEKTOMI
de yapilmalidir. CUnki bu olgularda tonsilektomi yapilmazsa,
peritonsiller apse yerinde gelisen skar dokusunda tekrar apse
gelismesi olasilig: yuksektir.

Secilecek antibiyotik, akut

Bu nedenle
anaeroplar1 da

PARAFARENGEAL APSE: Parafarengeal boslugun stipiratif enfeksiyonudur (Sekil-198).
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Bu bosluga enfeksiyon, tonsillerden, tonsiller
fossadan, alt dislerden ve gevresindeki gingiva ve
disetlerinden vyayilabilir. Her yasta gorilmesine
ragmen, eriskinlerde daha siktir.

Siddetli bogaz agrisi, trismus, yuksek ates,
boyunda sislik ve hassasiyet, farenks yan duvarinda
ve palatinal tonsillerde mediale dogru itilme tipik
yakinma ve bulgulardir.

Larengeal 6dem ve solunum yolu obstriksiyonu,
septisemi, internal jugller ven trombozu ve boyun
fasyalar1 yoluyla apsenin asagiya dogru yayilmasi ve
mediastinit olasi komplikasyonlardir.

Tedavi; sistemik parenteral antibiyotik ve apse drenajidr.

RETROFARENGEAL APSE: Prevertebral fasya ile bukkofarengeal fasya arasindaki
potansiyel boslukta gelisen apsedir. Fasyanin orta hatta siki yapisikligindan dolay: genellikle
farenks arka duvarinin bir yarisina sinirlidir. Nazofarenks veya orofarenks enfeksiyonlarindan
sonra enfekte olan retrofarengeal lenf nodlarimin siiplrasyonu ile gelisir. Yabanci cisimle



farenks arka duvarinin zedelenmesi veya neoplazmlar da neden olabilir. Kronik formunda
akla ttiberktloz gelmelidir. En sik gorilen mikroorganizma streptokoktur.

Genellikle 1 yas alt1 ve emen bebeklerde gorilir, olgularin en
az yarist bu yas grubundadir. Bu nedenle bazen gozden kagabilir.
Solunum ve emme guigligl en belirgin yakinmadir. Kuru oksirik ve
Oter gibi aglama, burun tikanikligi, boyunda sertlik ve tortikollis,
yuksek ates, farenks arka duvarinda orta hattin bir tarafinda sislik
it diger yakinma ve muayene bulgularidir. Larenkste 6dem, solunum
: yolu tikamkhig: gelisebilir. Bazen spontan riptir olup, ani 6limlere
neden olabilir.
Klinik bulgular yaninda, yumusak doku yogunlugunda cekilen
yan servikal grafide prevertebral bolgede mukoza kalinliginda artis

Sekil-199 tipiktir (Sekil-199).

Tedavi; hag seklinde apse drenaj1 ve sistemik antibiyotiktir.

Akut spesifik tongllit:

DIFTERI: Corynebacterium Diphtheriae adli basil tarafindan olusturulur. insandan insana
kontakt yoluyla, damlacik enfeksiyonu seklinde veya oral/nazal sekresyonun kontaminasyonu
seklinde gecer. Enkuibasyon suresi 3-5 gundir. Difteri genelde bir mukoza hastaligi oldugu
icin palatinal tonsil disinda farenks, burun ve larenks mukozasini da tutabilir.

Klinik: Hafif prodromal bir hastalik donemi vardir. 38°-39° ates, yutmada hafif agri, buna
karsilik siklikla ciddi tasikardi vardir. Tonsiller orta derecede sis ve kizarik olup, Gzeri gri-

beyaz kadifemsi bir membran ile kaplidir (Sekil-200). Difteri tonsile spesfik olmayan, tim

mukozayi tutabilen bir patoloji oldugundan, membran tonsil sinirlar1 disina 6n plikaya ve

yumusak damaga yayilir (Sekil-201) ve mukozaya sikica yapisiktir, zorlukla kaldirildiginda
altindaki ylzey kanar. Jugllodigastrik acida oldukca biyik, hassas olmayan, paket tarzinda
birbirine yapisan ve sert lenfadenopati paketi (boga boynu, Sekil-202) vardir. Hastanin

solunumu aseton kokar.

;
Sekil-202

Sekil-200 Sekil-201

Tani: Klinik, tonsilden alinan surintiniin Gram ile boyanmasi ve kulturle konabilir. Ulusal
duizeyde bildirimi zorunlu hastaliktir.

Ayirici tani: Non-spesifik membrandz tonsillit, enfeksiydz monontkleoz, Vincent anjini,
kandidiyazis, agrantilositoz, [6semi ve sifiliz.

Tedavi: Tetanoz antiserumu, penisilin, yatak istirahati, oral hijyen ve buhar inhalasyonu,
larengeal tutulum ve respiratuar obstrilksiyon varsa trakeotomi.



NOT: Difteri tedavisine difteriden sUphelenildigi an baslanr, tedavi icin kesin tam
beklenmez.

Komplikasyonlar: Genel toksisite, kalp ve dolasim yetmezligi, nefrit, polindrit ve buna bagl
damak paralizisi ve diger kraniyal sinir paralizileri, larengeal tutuluma bagli havayolu
obstriksiyonu ve asfiksi.

Kronik / rekirrent tonsllit: Palatinal tonsil enfeksiyonlari, bazen kroniklesebilir ve bu
zeminde akut ataklara neden olabilir. Bazen kroniklesme olmadan tamamen iyilesen
tekrarlayan akut ataklar da gorulebilir.

Patogenez: Genellikle streptokoklarin hakim oldugu, anaerobik ve aerobik miks flora vardir.

Gegirilen akut enfeksiyonlar sonrasinda tonsil kriptlerinin
tikanmasi buralarda hticre debrislerinin birikmesine, bakteriler igin
iyi bir besiyeri neden olur (Sekil-203). Bunlar ise tekrarlayan
enfeksiyonlara ve mikroapselere yol acar.

Uzun donemde gegirilen akut ataklar sonucunda tonsil
dokusunda fibrozis gelisir ve bakteriler igin daha iyi bir ortam
olusur. Eriskinlerde genellikle atrofik bir tonsil gorulirken,

. &+ 3 cocuklarda daha ¢ok hipertrofik gorinim vardir. Bu sekilde tim
RN vicutta patolojik etkilerin gorildiigti fokal enfeksiyon odagi
Sexil-203 olabilir.

Klinik: Siklikla tekrarlayan akut tonsillit ataklar: tanmmlanir. Bogaz agrisi ve yutma zorlugu
yoktur veya azdir. Agiz kokusu, agizda kotu tat, sklikla jugulodigastrik agida lenfadenopati
vardir. Genel direncin dustik olmasi, yorgunluk, kirginlik, calisma isteksizligi,
aciklanamayan ates ve istah kaybi gibi disuk profilli enfeksiyon yakinmalar: vardir.

Tan

Tamda anemnez c¢ok onemlidir.
Gegirilmis tonsillit ataklarimn ayrintil
Oykisli yaninda, lokal muayene
bulgular1 olan; tonsillerin lojlarina
sikica yapisik olmas, tonsil ylizeyinin
skarl ve fibrotik olmasi (Sekil-204),
tonsile bastirinca kriptlerden debris
(magma) ¢ikmasi, 6n tonsil plikasinda
hiperemi, lenfadenopati saptanmasi da
tamda yardimcidir. Ayrica sedim
yuksekligi, ASO yuksekligi de
yardimci laboratuar bulgularidir.

Sekil-205

Tedavi: Akut ataklar sirasinda medikal tedavi yapilir. Kesin tedavi TONSILLEKTOMI dir.
Ancak bu hastalik icin tonsillektomi endikasyonu mutlak endikasyon degildir, rolatif
endikasyon vardir.



ADENOIDEKTOMI/ TONSILLEKTOMI ENDIKASYONLARI
Tonsllektomi Endikasyonlari:
Kesin:
1. Kronik obstriktif tonsil hipertrofisi
2. Uyku ileilgili solunum bozukluklari / Seep-Related Breathing Disorder (SRBD)
a  Obstriktif Sleep Apne Sendromu
b. Ust solunum yolu direng artis sendromu / Upper Airway Resistance Syndrome
(UARS)
Malignite stphesi
Peritonsiller apse (2 veya daha fazla)
. Hemorajik tonsillit
Rolatif:
1. Rekirrent akut tonsillit
a. Pediatrik grupta
7 veya daha fazla akut bakteriyel atak / son yil
5 veya daha fazla akut bakteriyel atak / son 2 yil
3 veya daha fazla akut bakteriyel atak / son 3 yil
b. Erigkinler
2 veya daha fazla akut bakteriyel atak / son yil
2. Kronik tonsillit
a Rekurrent akut tonsillitin eslik ettigi (bkz. Rolatif-1)
b. Reklrrent akut tonsillitin eslik etmedigi
3. Non-obstriktif tonsil hipertrofisi
a Disfaji
b. Horlama
c. Konusma bozuklugu
Febril konvilzyonlara neden olan tonsillit ataklar
Difteri / Grup-A beta hemolitik streptokok tasiyiciligi
Horlama
Agiz kokusu
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Adenoidektomi Endikasyonlart:
1. Kronik obstruktif hipertrofi
a.  Obstriktif uyku apnesi sendromu
b. Ust solunum yolu direng artis sendromu / Upper Airway Resistance Syndrome
(UARS)
c. Disfgji ve konusma bozukluguna neden olan
d. Anormal dentofasiyal gelisime neden olan (ortodontist tarafindan saptanmis)
e. Horlamave devamli agiz solunumu
2. Rekirrent enfeksiyon
a Rekirrent adenoidit
b. Reklrrent akut stipuratif otit media veya efflizyonlu otit media, kronik
efflizyonlu otit media
c. Rekirrent, kronik rinosintzit



ENFLAMATUAR HASTALIKLAR

ANJIYONOROTIK (Quincke) ODEM: Cssitli ilaglara (aspirin, iyot, angiotensin
converting enzyme-ACE inhibitoril) ve gidalara karsi gelisen alerjik reaksiyonlar sonrasi,
dudak, dil, yumusak damak (Sekil-206), farenks ve hatta larenks mukozasinda gelisen
submukozal 6demdir.

Hizlailerleyip Ust havayolu tikanikligina neden olabilir.
Tedavisi antihistaminik, epinefrin ve Kkortikosteroiddir.
Entibasyon genellikle mimkin olmadigindan yapay
havayoluna gerek oldugunda trakeotomi acilabilir.

Uzun sireli ACE kullamminda da ortaya c¢ikabilir.
Bazen dramatik akut tablo ortaya ¢ikmadan once, hastada
hafif sislik ve lokalize agr1 uyarizi semptomlar olabilir. Bu
hastalarda diger antihipertansiflere gegis yapilmalidir.

Sekil-206

TUKRUK BEZI ENFEK SiYONLARI / ENFLAMASYONLARI

TUkrik bezlerinin enfeksiyoz ve enflamatuar hastaliklar su sekilde siniflandirilabilir:

Akut
0 Bakteriyel
§ Parotit
§ Submandibuler siyaladenit
o Viritik
§ Kabakulak
§ Sitomegaloviriis enfeksiyonu
§ Koksaki virlis enfeksiyonu
o Allerjik
§ llaglarakars:
§ Gidalarakarsi
Kronik

0 Submandibuler bezin kronik sklerozan siyaladeniti, Kuettner TUmaoru
0 Kronik rekirrent parotit
0 §dgren Sendromu, miyoepiteliyal siyaladenit
0 Granllomat6z hastaliklar
§ Tuberkiloz
§ Sifiliz
8 Aktinomikoz
§ Sarkoidoz
0 Radyasyon siyaladeniti

AKUT BAKTERIYEL ENFEK SIYONLAR:

Patogenez: Tukrik akimindaki yavaslama bakteriyel enfeksiyonlara zemin hazirlar. Bu
olasilik ise submandibtiler bez de daha fazladir. Nedeni ise bu bezin tikrik kivaminin daha
mUkoz olmas: (parotiste ser6z) ve kanalinin yukar: dogru olmasi nedeniyle tikrik salgisinin
yercekiminin tersine bosaltilmasidir. Bu aymi zamanda tas olusumunun da submandibtler bez
de daha sik olmasin agiklar. Parotiste bakteriyel enfeksiyon daha enderdir. Eskiden buyuk
operasyonlardan (6rnegin, abdomianl operasyonlar) sonra gorilen bakteriyel parotite,



postopertaif bakimin gelismesi, sivi ve elektrolit replasmaninin ve oral tuvaletin daha iyi
yapilmas ile ginimuizde daha ender rastlanmaktadir. Buna ragmen kontrol altina alinamayan
diyabeti ve bobrek yetmezligi olan kisilerde elektrolit ve sivi dengesi bozukluguna baglt
olarak veyadis curikleri veya ko6t oral hijyene bagli olarak bakteriyel parotit gelisebilir.
Klinik: Enfekte olan bez aniden siser ve agrili hassas hale gelir. Eger parotit gelismis ise
aurikula 6ne dogru itilir ve bu 0zellikle hastaya arkadan bakildiginda daha iyi fark edilir.
Bezin Uzerini kaplayan ciltte hiperemi goérulur ve suplrasyonun ilerlemesi ile fluktuasyon
palpe edilebilir (Sekil-207). Beze elle masgj yapildiginda veya spontan olarak kanal agzindan
pu drene oldugu gorulir (Sekil-208), kanal agzi sis ve hiperemiktir. Parotitte bazen pu
spontan olarak Santorini yarigi boyunca dis kulak yoluna drene olabilir. Bazen trismus
olabilir. Son derece agril1 bir durumdur.

Enfeksiyon ile birlikte
fasiyal paralizinin de
olmasi, enfektif hastalik
tanisinda stiphe dogurur.

Oyku  ve  Klinik
bulgularlatan: konabilir.

Ayirict tamda; lenf-
adenit, dental apse,

; ¥l 1\ ; zigomatik apse dislnul-
Sekil-207 Sekil-208 melidir.

Tedavi, 0zellikle gram negatif bakteriler olmak Uzere stafilokoklar: da etkisi i¢ine alan
antibiyotiklerin, yiksek doz parenteral verilmesidir. Sivi ve elektrolit dengesi de
duzeltilmelidir. Apselesme olursa drenaj yapilmalidir.

VIRAL ENFEK SIYONLAR:

Kabakulak: Paramiksoma grubu virisle olusan enfeksiyondur. Kres ve okullarda lokal
epidemiler gorulebilir. Enkibasyon siresi 20 = 10 gundir. Enfeksiyon sonrast kalici
bagisiklik gelisir.

Siklikla parotisi tutar. Ancak submandibiiler bez de tutulabilir. ilgili bezde sislik, kanal
agzinda kizariklik ve hafif sislik gorulur (Sekil-209). Kanaldan gelen salgi purdlan degildir.
Aurikulada itilme olabilir. Olgularin yaklasik 1/3 Gnde ates yoktur. Cogu olguda (yaklasik
%75) her 2 bez birden tutulur (Sekil-210).

Bu durumda her iki
bez yaklasik birkag gin ara
ilesiser.

Submandibtiler ve
sublingual  bezler de
tutulabilir, ancak parotis
tutuimadan sadece bu

T — . bezlerin  tutulmasi  gok
Sekil-209 Sekil-210 enderdir.

Norotropik 6zelligi olan bu virtsiin 8. kafagiftini etkilemesi ile siklikla tek veya daha
ender olarak iki tarafli sensorindral isitme kaybr gelisebilir. Genellikle tek tarafli olmasindan
dolay1 cocuk ifade edemeyebilir ve ebeveynler tarafindan fark edilemeyebilir. Bu nedenle
isitme testi gereklidir. Cocukluk donemi tek tarafli sensorindral isitme kayiplarimin en sik



gorilen nedenidir. dolay: Ayrica pankreas, overler, testisler ve santral sinir sitemi de etkilenip
ilgili komplikasyonlar gelisebilir. Bu organ tutulumlar: kabakulak ile ayn1 anda veya daha
sonra ortaya gikabilir.

Enfeksiyonun ilk birkag guninde, tukrik, beyin-
omurilik sivisi ve idrardan virus izole edilebilir. Serolojik
tesler de tamda yardimci olur. Hastahigin 3. — 4.
gunlerinde idrar ve kanda amilaz miktar1 maksimum
seviyeye ulasir.

Cocukluk donemi hastaligi olmasina ragmen,
eriskinlerde de gorulebilir ve neoplazmlarla karisabilir
(Sekil-211).

Sekil-211

Antiviral tedavi mumkuin degildir. Kabakulak immunoglobulinleri onerilmektedir.
Semtomatik tedavide, analjezik ve antienflamatuar ilaglar verilebilir. Bol sivi alinmalidir.
Koruyucu as1 sdz konusudur.

KRONIK REKURRENT PAROTIT:
Neden tam olarak bilinmemektedir. Stenon kanalinin dogumsal ektazisi predispozan
faktorddr.

Ender olarak iki tarafli olabilen, genellikle tek tarafli ve
tekrarlayan, bazen sag bazen solda ortaya cikan ve son derece agril
akut enfeksiyonlarin olusturdugu tablodur. Genellikle cocuklarda
gorulur. Tukrdk sutimsi, grandler, pu gibidir ve tuzlu tach vardr.
Bazen trismus olabilir. Degisen araliklarla ataklar tekrarlar. Ataklar
arast hastamin yakinmas: yoktur, ancak parotis bezi genellikle
enduredir. Bazen apselesme ve fistlizasyon gorulebilir (Sekil-212).

Sekil-212
Tedavide parenteral antibiyotik atak sayisim azaltabilir. Son ¢are parotidektomidir.

SIOGREN SENDROMU (Miyoepiteliyal Siyaladenit): Semptomlar;  kserostomi, Ut
solunum yolu mukozasinda kuruluga baglidir. En sik gérilen yakinma agiz kurulugu olup,
dilin gorinumu tipiktir (Sekil-213). Hemen daima bilateral parotiste sislik (Sekil-214) ve
hastaligin son evrelerinde bezlerde atrofi vardir. Ayrica keratokonjuktivitis sikka, kronik
vel/veya rekurrent eklem hastaliklari, romatik purpura, periarteritis nodosa ve skleroderma da
eslik edebilir.

Romatizmal bir hastalik olarak
kabul edilmekte olup, otoimmin
reaksiyonlar patogenezde suclanmak-
tadr.

Tam klinik ile birlikte;
disproteinemi, sedimentasyon hizi ile
bakilabilir. Siyalografi yardimc: olabilir.
Alt dudak mukozas: altindan alinan
minodr tikrik bezi biyopsisi ile
histopatolojik olarak datam konabilir.




Kesin tedavisi yoktur. Tedavi romatolojist tarafindan duzenlenmelidir.
Kortikosteroidler ve ciddi olgularda immunusupressan ilaglar verilebilir.

RADYASYON SIYALADENITI: Bas-boyun bolgesine yapilan radyoterapinin en sk
gorilen ve en can sikici komplikasyonudur. Tukrik bezlerinde fibrozise bagli olarak,
kserostomi, hipoguzi ve aguzi olusur. Agiz hijyeni zorlasir. Tedavi semptomatiktir.

SIYALOLITYAZIS:

TUkruk elektrolitlerindeki bozukluga bagli olarak gelisen patolojilerin son asamasidir.
Bu degisim tukrik vizkozitesini degistirerek staza neden olur. Bu sekilde olusan organik bir
merkez Uzerine inorganik materyalin eklenmesi ile taslar olusur. Bu kanallarda stenoza,
genislemeye ve enflamasyona neden olur. inorganik materyal cogu zaman kalsiyum fosfat ve
kalsiyum karbonat icerir. Taslar gogu zaman multipldir ve ¢aplar1 degiskendir.

TUkrik bezi taslari genellikle erkeklerde ve erigkinlerde goralir. %85 oramnda
submandibiiler bezde, %15 oraninda parotiste saptanir. Bunun nedeni; submandibiler bezde
tukrik salgisimin yergekiminin tersine yukari dogru olmasi ve bu bezde tikrigin daha mikoz
ve yogun olmasidir.

Yemek yerken veya psikolojik olarak tikrik salgisi stimile oldugundan, ilgili bezde
ani sislik ve kolik tarzinda agr1 ile karakterizedir. Bu tablo sik sik tekrarlar. Bir donem sonra
bezdeki sislik kalict olmaya baglar.

Tam, bazen agiz tabamnda kanal
icinde tasin palpe edilmesi veya gorilmesi
(Sekil-215) ile kolayca konabilir. Eger tas
kalsyum igeriyorsa direkt grafide
goruntdlenebilir  (Sekil-216). Radyopak
olmayan taslar, siyalografide saptanabilir.

Sekil-215  Sekil-216

Tedavi, basitce agiz icinden Wharton kanalinin agilip tasin c¢ikariimas: seklinde
olabilir. Tas bezin igcinde veya tekrarlayan ataklar sonrasinda kronik siyaladenit gelismis ise
bez timuyle ¢ikariimalidir.

SIYALOADENOZIS:

Diyabet, gebelik, puberte, menapoz, adrenal disfonksiyonu, avitaminoz, protein
yetmezligi, alkolizm, otonomik disfonksiyon ve antihipertansif gibi bazi ilaglarin aliminda
gorilen, bez asinilerinde genisleme, miyoepitelyal dokuda dejenerasyon ve beze gelen
otonomik sinir liflerinin aksonlarinda hidropik sisme ile karakterize bir patoloyjidir.

Ozellikle parotis bezinde bazen tekrarlayan, siklikla kalicy, iki tarafli sislikle ortaya
cikar. Antihipertansif tedavi sirasinda ortaya gikmissa agrili da olabilir.

Tamda endokrin ve metabolik sistem arastirilmali, gerekirse siyalografi gekilmelidir.
Kesin tant histopatolojiktir.

Tedavi, altta yatan nedene yoneliktir.




NEOPLASTIK (TUMORAL) HASTALIKLAR

Diger sistemlerin timorlerinde oldugu gibi. bu anatomik bolgelerin timoérleri de
Benign ve Malign olarak 2 bolimde incelenebilir.

BENIGN (IYI HUYLU) TUMORLER

Teorik olarak, bu anatomik bolgelerde bulunun tim histolojik yapilardan koken alan
benign tumorler gordlebilir. Ancak pratikte bunlarin bir kismn c¢ok ender olarak
rastlandigindan, sadece siklikla rastlanan ve 6zelligi olan timorlerden bahsedilecektir.

Oral kavite ve orofarenksin benign timorleri genellikle aym klinik o6zellikleri
gogerdiginden  birlikte incelenebilir.  Hipofarenksin ~ benign  timoriine  pratikte
rastlanmadigindan bahsedilmeyecektir. Nazofarenks ve tikruk bezlerinin benign timorleri de
ayr1 basliklarda incelenecektir.

ORAL KAVITE VE OROFARENK SIN BENIiGN TUMORLERI:

Siklikla gorilebilen epitelyal benign timoérler; papillom, keratoakantom, adenom
ve pleomorfik adenom’dur. Bag dokusu (konnektif doku) kokenli benign timdrler ise
daha ¢ok; fibrom, lipom, miksom, kondrom, hemanjiom, lenfanjiyom ve ndrinom’dur.
Bunlarin diginda dis kdkenli benign timorler de (ameloblastom gibi) bu bdlgede gordlebilir.

AMELOBLASTOM:

Bu patolojinin radyolojik gorunimi tipik olmasina
ragmen (Sekil-217), kesin tam biyops ile yapilir. Tedavi
cerrahidir ve timorin boyutu, histolojik tipi, buyume hizi ve
diger 6zelliklerine bakilarak karar verilir.

Sekil-217

HEMANJIYOM-LENFANJIYOM: En sk gorillen bag dokusu kokenli benign timorler
olup genellikle konjenital kokenlidir. %90 oramnda kizlar: etkiler. Ozellikle dil korpusu
yanak ve parotis bolgesine lokalizedirler. Havayolu tikamkligi, beslenme guclugt ve
tekrarlayan kanamalarla yasam risk altina sokacak kadar blyuk olabilirler.

Hemanjiyomlar (Resim-218) genellikle yasamin ilk 2 yili icinde kendiliklerinden
kuculerek kaybolurlar. Onun icin mimkuinse tedavi 3-4 yas sonrasina birakilmalidir. Ancak
ciddi kanama havayolu tikaniklig1 veya beslenme gugligt durumlarinda daha erken girisim
dustnulebilir. Tedavi genellikle cerrahi eksizyondur. Cerrahi ile birlikte cerrahi girigimi
kolaylastirmak igin preoperatif selektif embolizasyon yapilabilir. Yine selektif embolizasyon,
sklerozan madde enjeksiyonu, hipertonik madde enjeksiyonu palyatif olarak zaman kazanmak
amaciyla uygulanabilir. Son yillarda cesitli lazer tedavileri de uygulanmaktadir. Radyoterapi
maksillofasiyal gelisimi inhibe ettiginden ve daha sonra malignite gelisme riski oldugundan
endike degildir.

Lenfanjiyomlarda spontan regresyon enderdir. Bu nedenle tedavileri cerrahidir. Ancak
yapilarindan dolay: total eksizyonlart her zaman mumkin degildir ve rekirrens gorilmesi
siktir. Bazen birkag asamal1 cerrahi girisimler planlanabilir.



PAPILLOM: En sk goriillen epiteliyal kokenli benign timordir. Genellikle agiz icinde
asemptomatiktir. Orofarenkste olduklarinda irritasyon ve takilma hissine neden olabilir.
Patolojik olarak derideki sigillerin etyolojik ve morfolojik benzerleridir. Viral neden (HPV:
Human Papilloma Virus) suglanmaktadir. Premalign lezyon olarak kabul edilir. Makroskopik
olarak pedikulll, soliter veya yaygin olabilir (Resim-219, 220 ve 221). Tam; soluk sari-
kirmizi, granuler, kiiguk cikintil: ve siklikla ahududu goruntimundeki lezyonun saptanmasi ve
biyopsi ile konur. Cok yaygin degillerse biyopsi eksizyonel yapilmalidir. Spontan regresyon
enderdir. Cerrahi tedavi eksizyondur. immiinoterapi ve antiviral tedavi rutin olmamakla
beraber kullanilabilir. Rekurrens egilimi olan tumorlerdir.

Sekil-218 Sekil-219

¥ - 2
Sekil-220 Sekil-221
CEVRE ORGAN TUMORLERI: Oral kavite ve orofarenksin  gevresindeki yapilardan
koken alan bazi benign timorler bu bosluklara dogru genisleyerek bu bdlgenin primer
timorleri ile karisabilir (Sekil-222).

Bu sekilde siklikla saptanan patoloji parotis derin lop
tumorleridir  (pleomorfik adenom gibi). Bu timorler
retromandibller bolgeden parafarengeal bosluga gecerek
orofarenks yan duvarini, tonsili ve yumusak damag: displaze
eder. Ayrica glomus karotikum, karotis anevrizmas: gibi
vaskuler tumdrler de benzer sekilde uzanim gosterebilirler.
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Sekil-222



NAZOFARENK SiN BENIiGN TUM ORL ERI:

Nazofarenksin benign timoérleri enderdir. Nazofarengeal anjiofibrom gorulen ve klinik
Onemi olan tek benign tumaordur.

JUVENIL NAZOFARENGEAL ANJIOFIBROM: Histolojik olarak benign olmasina
ragmen agressif klinik davramsindan, ekspansif blytmesinden ve lokal ekstansiyonundan
dolay: klinik olarak malign kabul edilir. Nazofarenksin yan duvarindan kaynaklanr ve
genelde geng (puberte cagi) erkeklerde gorultr. Nazofarenks doldurduktan sonra nazal
kavite, sinisler, Ust cene, orbita ve hatta kafa tabamm erode ederek kafa icine dogru
blytyebilir. Ender olarak 20-25 yaslarinda spontan gerileyebilir. Endoteliyal vaskiler ve
fibroz konnektif doku elemanlarindan olusur ve bu dokularin oram degiskendir. Vaskiler
yapinin baskin olmasi ciddi epiktaksis ile kendini gosterir.

Klinik:
’T'" b Progressif burun tikanikhigi ve spontan ciddi epistaksis en sik
\ basvuru nedenidir. Ayrica purdlan rinosintizit, rinolali klavza,

basagris, tuba tikanikligina bagli kulak sorunlari (isitme kaybr,
tinnitus), okuler semptomlar (diplopi, proptozis, egzoftalmus) ve yiiz
gelisiminin engellenmesi ile fasiyal semptomlar gorulebilir.  Ileri
: olgularda tek tarafli maksillanin ileri dogru itilmesi ile tipik “Kurbaga
Sekil-223 Y Uz" gorunimi ortaya gikabilir (Sekil-223).

Tam: Ayna ile muayene (posterior rinoskopi), fleksibl ve
rijit endoskopi ile kitle kolayca gorilebilir. Makroskopik
olarak diizguin yuzeyli, gri — kirmizi renkte, lobule olabilen,
koana ve Rosenmiller c¢ukuruna uzantilar veren,
palpasyonda oldukca sert bir kitle goranimi vardir (Sekil-
224). Tan biyopsi iledir. Ancak asir1 kanamadan dolay:
Sekil-224 I biyops ciddi kanamalara neden olabilir, onun igin hastane
kosullarinda yapilmalidir.

MR (manyetik rezonans) ve BT (bilgisayarli tomografi) lezyonun natlrini ve
yayginligint gosterir. Anjiyografi ile timori besleyen damarlar gorulup preoperatif embolize
edilebilir ve boylece operasyondaki kan kaybi minimalize edilebilir (Sekil-225).

-

Sekil-225: Embolizasyon 6ncesi, embolizasyon sonrasi

Ayiric1 tanida; adenoid hipertrofisi, koanal atrezi, lenfoma-teratom gibi bu yaslarda
gorilen ve burun tikaniklig1 yapabilen nedenler distntlmelidir.



Tedavi: Temel yaklasim cerrahidir. ileride sarkomat6z degisiklik riskinden dolay: sadece
inrezektabl (asir1 intrakraniyal uzanim olan) lezyonlarda radyoterapi kullanilmalidir. Diger
tum olgular cerrahi total rezeksiyon ile tedavi edilir. Transpalatal, transantral, lateral rinotomi
ve midfasiyal degloving yaklasimlari ile rezeksiyon yapilir. Son donemlerde endoskobik
rezeksiyon da uygulanan cerrahi yontemlerden biri olmustur.

TUK RUK BEZL ERi BENIGN TUM ORL ERI:

Tukrok bezi neoplazmlari igin %70-80'ler kurali gecerlidir. Tum tukrik bezi
timorlerinin yaklasik %70-80'i parotistedir. Geri kalamni submandibuiler, sublingual ve
mindr tukrik bezleri olusturur. Parotis timorlerinin ise yaklasik %70-80'i benigndir, fakat
diger tukrik bezi bolgelerinde malignite insidansi daha yiksektir. Parotiste gorilen benign
tumorlerin ise yaklasik %70-80'i pleomorfik adenomdur. TUkruk bezleri timdrlerinin genel
Ozellikleri su sekilde 6zetlenebilir:

PAROTIS TUm tukrik bezi timoérlerinin %70-80'idir. Y aklasik
%20-30' maligndir.

SUBMANDIBULER BEZ TUm tikrik bezi timorlerinin %10 udur. Y aklasik
%30-40"1 maligndir.

SUBLINGUAL BEZ TUm takrik bezi timoérlerinin %1 idir. Y aklasik

%50'si maligndir.
MINOR TUKRUK BEZLERI TUm tikrik bezi timorlerinin %10 udur. Y aklasik
%50-60"1 maligndir.

Benign tukrik bezi timorleri sunlardr;
- Pleomorfik adenom (Mikst ttimor)
- Monomorfik adenom
- Warthin timoéru (Kistadenolenfoma)
- Oksifilik adenom
- Hemanjiom

PLEOMORFIK ADENOM (Mikst Tiimér): Hemen hemen tiimii parotiste goriiliir (Sekil-
226). Az bir kismu submandibuler bezdedir (Sekil-227). Mindr tukrik bezlerinden kdken
alanlar genellikle sert damakta lateralde kitle seklinde karsimiza gikar (Sekil-228). Halbuki
yine sert damakta benzer sekilde kitle ile karsimiza ¢ikan ve kemigin benign timaori olan
osteomlar (Torus palatinus) daha ¢ok orta hatta kitle seklinde gorulir (Sekil-229).

Tamama yakin tek taraflidir. Kadinlarda daha siktir. Hasta genellikle agrisiz, yavas
blylyen, yillar siiren, retromandibiler bolgedeki sislikten yakinir. Ortalama hastalik siiresi 5-
7 yildir, ancak bazi hastalarda 20 yila kadar uzayabilir. Cok buyUk tiimérlerde bile benign
kaldigi muddetge fasiyal fonksiyonlar normaldir. Fasiyal agri ve parezinin olmasi malignite
lehinedir. Palpasyonda sert, bazen nodiler agrisiz kitle ele gelir. Pleomorfik adenom yalanci
bir kapsile sahiptir, onun i¢in basit entikleasyonda rezidiel timor birakilmasi olasiligr hemen
hemen kesindir ve rekurrens sik gorulur. Tamoér yillar boyunca birakilirsa veya tedavi sonrasi
rekurrens gosterirse yaklasik %5-10"u malign dontsiim gosterme egilimindedir.
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Sekil-226

Sekil-228 Sekil-229

Tam genellikle klinik ile konur. Preoperatif ince igne aspirasyon sitolojisi ile tam
desteklenebilir. Intraoperatif frozen ve parotidektomi piyesinin kalici patolojik incelemesi ile
kesin tan konur.

Tedavi stperfisiyal parotidektomidir. Bu islem, adenomlarin siklikla lokalize oldugu
fasiyal sinirin Gstindeki bezin yizeyel lobunun cikarilmasidir. Ender olarak timér derin
lopdan koken alabilir ve parafarengeal genislemesinden dolay: intraoral kitle olarak ortaya
cikabilir. Bu olgularda fasiyal sinirin korunmasi ile total parotidektomi yapilir. Esas tUmor
kitlesinin gevresindeki normal tukrik bezi dokusu da eksize edilmelidir. Submandibiler bezde
lokalize olanlarda gevre dokularla birlikte submandibiler bez eksize edilir. Uygun tedavi ile
prognoz son dereceiyidir.

WARTHIN TUMORU (Kistadenolimfoma): Hemen daima yash erkeklerde ve %10-15
oraminda bilateral gorulen tumdrdir. Sadece parotiste gorulir. Ovoid, mobil, fluktuan, elastik,
mobil ve agrisiz kitle genellikle parotisin kuyrugunda lokalizedir. TUmdr iginde lenfoid doku
icerdiginden Ust solunum yolu enfeksiyonlari ile birlikte agrili biytdmeler olabilir. Tam klinik
ile birlikte Teknisyum-99 sintigrafisi ve ince igne aspirasyon sitolojisidir. Kesin tam cerrahi
piyesin histopatolojik incelemesi ile konur.

Tedavi parotidektomi ensizyonu ile eksizyondur. Basit entikleasyon veya stiperfisiyal
parotidektomi yapilabilir. Prognoz ¢ok iyidir ve malign dejenerasyon ¢ok enderdir.

Monomorfik adenom ve hemanjiyom eriskinlerde ¢cok ender gorulir. Hemanjiyom
Ozellikle cocuklarda en sik gorilen benign timor tipidir. Klinik yaklasim oral kavite ve
orofarenksin hemanjiyomlar: gibidir.

Tukrik bezi tumdrlerinde (benign veya malign) 6zel durumlar disinda agik biyopsi
(ensizyonel veya eksizyonel) timor hticrelerinin gevre dokulara inokilasyonuna ve
tumor rekurrensine neden olacag: igin kontrendikedir.



MALIGN (KOTU HUYLU) TUMORLER

Oral kavite, farenks ve tukrik bezlerinin malign hastaliklarindan bahsedilmeden dnce,
genel olarak “Bas-Boyun Kanserleri” ne deginilecektir.

BAS-BOYUN KANSERL ERI

Bu bdlgede lokalize malign neoplazmlar, tim vicut neoplazmlarinin %5-7'si kadarim
olusturur ve hastaicin buyuk bir sikint: yaratirken, hekim icin de biyuk bir ugras: gerektirir.
Bu maligniteler icme, yeme, c¢igneme, solunum ve konusma gibi yasamin temel
fonksiyonlarimt etkiler. Ciddi kozmetik ve fizyolojik defektler olusabilir. Onun igin bu
patolojilerin tani, tedavi ve takiplerindeki temel amag; tumorin koratif tedavisini takiben,
fonksiyonlart mumkin oldugunca korumak, bu mumkin degilse rekonstrikte etmek ve
hastanin kalan yasaminin kalitesini arttirmaktir.

Bas-boyun kanserleri baslig alting;
Ust solunum ve sindirim yolu mukozasindan,
Oral kavite,
Nazo, oro ve hipofarenks,
Nazal kavite ve paranazal sinisler,
Larenks ve trakea,
Servikal 6zefagus,
Tukrik bezlerinden;
Parotis, submandibuler, sublingual, mindr
Tiroidden,
Temporal kemik ve kulaktan,
Bas-boyun cildinden ve
- Kafatabanindan
kaynaklanan maligniteler girmektedir. Ve bu patolojiler bircok ortak ozellikleri ile (tabii ki
istisnalari ile birlikte) diger sistem malignitelerinden farkli 6zellikler gosterirler.

Epidemiyolojik Ozellikler: Bu maligniteler genellikle ileri yas (5-7. dekat) ve erkek cins
hastaligidir. Belirgin olarak dinyanin bazi yerlerine 6zgu olmak Uzere cografik dagilim
gosgterirler. Ornegin nazofarenks kanserleri Uzakdogu'da, cilt kanserleri Avustralya da,
hipofarenks ve 0zefagus kanserleri Fransa' da, oral kavite kanserleri ise Hindistan’ da cok daha
sik gorulmektedir.

Etyolojik Faktorler: Klasik olarak bilindigi gibi karsinogenezis ¢ok faktorlt bir siireg olup,
sadece tek bir nedenin suglanmasi imkansizdir. Bu agidan bas-boyun kanserlerinde suglanan
etyolojik gjanlar sunlardir:
Tatun (Sigara, pipo, puro)
Alkol
Virusler
Radyasyon / Ultraviyole
Kronik irritasyonlar
Baskilanmig immun sistem
. Genetik faktorler

Tatun ve alkol epitelde malign degisikliklere neden olan kuvvetli sinerjistik etki yapan 2
ajandir. Ozellikle sigara bu konuda daha ciddi olarak suglanan etkendir. Hastalarin gogunun
yogun sigara ve alkol aliyor olmasi bu gorist desteklemektedir. Ancak sigara ve alkol
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amayan hastalarin da oldugu unutulmamalidir. Bu eksojen etkenlerin etyolojide 6nemli rol
oynamasi, bu kanserlerin etkin bir toplum egitimi ve sigara karsit1 kampanyalar ile bir
dereceye kadar dnlenebilir olmasi 6zelligini de giindeme getirmektedir.

Virusler (Ebstein-Barr Virusu) Ozellikle nazofarenks karsinomlarinda ve Burkitt
lenfomasinda suglanmaktadir. Ayrica Human Papilloma Virus'un da bu tir kanserlerde rol
oynayabilecegi gosterilmistir.

Radyasyona maruz kalma, yillar sonra 6zellikle tiroid ve tikrik bezlerinde malignitelerine
ve sarkomlara neden olabilir. Daha onceden benign tiroid patolojileri igin kullanilan
radyoaktif iyodun tiroid kanserine neden oldugu iyi bilinmektedir. Ayrica gunes isinlarinda
bulunan ultraviyole'de cilt kanserlerinde belirgin etyolojik bir nedendir ve giines isinlarinin
yogun oldugu ulkelerde (Avustralya gibi) ve gines 15181 altinda mesleklerini yapmakta olan
kisilerde (giftci gibi) cilt kanserleri daha siktir. Bu nedenle, 6zellikle gocuklar olmak Uzere
hepimizin ve daha ¢ok yaz aylarinda gunes isinlarinin dik olarak geldigi dgle saatlerinde
korunmamiz bu asidan 6nem kazanmaktadir.

Ozellikle oral kavitede kétii oral ve dental hijyen, kirik dis ve kronik enfeksiyonlar gibi
kronik irritasyonlarda etyolojik neden olabilir.

, 1'.! Kronik immunosupresan alan veya AIDS |i hastalar gibi immiin

' sistemi baskilanmis kimselerde de malignite gelisebilir. Bu lezyonlar
genellikle non-Hodgkin lenfoma olmasina ragmen, yassi hucreli
karsinom ve Kapos sarkomu da ender degildir (Sekil-230).

.

Sekil-230

Premalign lezyonlar: Bazi epiteliyal lezyonlarin malign dontsim potansiyeli tasidigi
bilinmektedir. Bunlarin baglicalar1 sunlardir:

Lokoplaki: Bas-boyundaki en sik goérilen premalign lezyondur. Beyaz lekeler basit
hiperkeratozisden, displaziye, karsinoma-insitu’'ya ve invaziv karsinoma kadar degisen
histolojik 6zellik gosterebilir. En gok ora kavite ve larenks mukozasinda gordltr. Bunlarda
malign donUstm riski sigara kullananlarda ve kadinlarda daha fazladir.

Eritroplaki: Lokoplakiden daha enderdir. Oral kavitede en ¢ok tutulan bolgedir. Malign
donisum riski gok daha fazladir. Histolojik inceleme igin biyopsi esastir.

Liken Planus: Oral kavitedeki eroziv liken planus maligniteye dontsebilir. Benign olan ve
liken'in en sik gdrilen formu yanak mukozas: ve dilde simetrik olarak lokalizedir. Eroziv tipi
agiz tabamnda gordlir. Liken tipinin tamnmast ve [o6koplakiden ayirt edilmesinde biyopsi
esadtir.

Ayrica; pemfigus, papillom, kronik mantar enfeksiyonlar, Plummer Winson
Sendromu da olasi malign tarnsformasyon agisindan izlenmelidir.

Patoloji:

Mikroskopi: Teorik olarak tim dokulardan koken alan epiteliyal ve bag dokusu kokenli
malign timorler gordlebilmesine ragmen, bu bolge malignitelerinin ¢ogu yassi hicreli
karsinomdir (Squamous cell carcinoma) (Sekil-231).



#4 Ancak bunun yaninda;

' . Yine epitelden kaynaklanan bazal
hicreli karsinom, malign melanom,
Bez dokularindan kaynaklanan,
adenokarsinom, adenoid  kistik

karsinom,
Lenfoid dokudan  kaynaklanan
lenfoma,
Yumusak dokulardan kaynaklanan
sarkomlar

Makroskopi: Bunlar genellikle tlsero-vejetan goranimli (ekzofitik) (Sekil-232) kanserlerdir.
Ama siklikla infiltratif komponentleri de olan veya ender olarak sadece infiltratif gérinimde
(endofitik) (Sekil-233) olabilirler.

Sekil-232

Bu nedenle muayenede inspeksiyon kadar palpasyon da bu patolojilerin
degerlendirilmesinde gok 6nemlidir.

Klinik: Bu hastalarda en belirgin yakinma iyilesmeyen yara ve sislik veya kitle'dir (Sekil-
232). Sislik-kitle primer olarak timérin oldugu yerde olabilecegi gibi, bu malignitelerin
genellikle servikal lenf nodlarina metastaz yapma egilimlerinden dolay1 boyunda Kkitle
seklinde de olabilir. Bunun disina semptomlar ve bulgular béliminde bahsedilen diger
semptomlar da; agr1 (gignemekle, yutkunmakla, bogaz agrisi, kulak agrisi, odinofaji vs gibi),
kanama, konusma bozukluklari, yutma bozukluklari, kanama, nefes darlig:1 gibi yakinmalar da
gordlebilir.

Tam: Kesin tanm her zaman patolojik inceleme ile konur. Bu lezyonlar genellikle tlsere-
vejetan patolojiler oldugundan kolayca topikal anestezi ile poliklinik kosullarinda alinan
punch biyopsisi tan igin yeterlidir. Ancak Uzerindeki mukozasi veya cildi saglam lezyonlarda
ilk tam yontemi ince igne aspirasyon sitolojisi olmalidir (Sekil-59a ve b). Ayrica lezyonlarin
ayrintili gortlmesi icin siklikla endoskobik inceleme yapildigi gibi bazen biyops de
endoskobik kontrol altinda alinabilir.

Evrelendirme: Tum bolgelerin malignitelerinin evrelendirilmesinde oldugu gibi bu bdlge
malignitelerinde de TNM sistemi kullanilir. Burada T- timorin lokal yayilimini N- tUma6rin
bolgesel (servikal) lenf nodu yayilimini, M - timoriin uzak organ metastazini gostermektedir.



Ancak bas-boyun kanserlerinde basvuru, tani, tedavi ve takip asamasinda, prognozda
bizi daha cok ilgilendiren timorin primer (T) ve bolgesel (N) boyutudur. Uzak metastaz
basvuru aninda sik gorulen bir durum degildir.

Bu bolge kanserlerinde boyun lenf nodu metastazi (b6lgesel-rejyonel tutulum) bazen
klinik olarak asikar olup (palpabl lenf nodu ve/veya radyolojik incelemede patolojik lenf
nodu), bazen de gizli kalabilir. Bu nedenle bu hastalarda klinik olarak patolojik lenf nodu
olmasa bile gizli metastaz yapma riski yuksek lezyonlarda da siklikla primer tUmor
rezeksiyonuna lenf nodu diseksiyonu da eklenir.

Cssitli bolgelerde tumorin T simiflandirilmast asagidaki gibidir.

TUMOR
LOKALiZASYONUJT1 T2 T3 T4

Dudak ve oralJEn biyik boyutu 2 Kemik korteks, dil,
kavite cm ve daha az olan boyun cildi, dilin
tumor ekstrensek  kadlari,
maksiller siniis gibi
komsu yapilari

invaze eden timor

Kemik korteks,
boyun yumusak
dokulari, dilin
ekstrensek  kadari,
gibi komsu yapilari
invaze eden tumor

Kikirdak veya bo-
yun yumusak doku-
lar1 gibi komgu yapi-
larr  invaze eden
tumor

En biyldk boyutu 2
cm ve daha az olan
timor

Orofarenks

Hipofarenksin bir alt
bolgesine siniril
tumor

Hemilarenksn (kor-
dun) fiksasyonu ol-
maksizin hipofa-
renksin birden fazla

Hemilarenksn (kor-
dun) fiksasyonu ile
birlikte hipofarenk-
sin birden fazla alt
bolgesini veya bir
komsu bodlgeyi inva-
ze eden tUmor

Hipofarenks

Nazofarenksin  bir-
den fazla alt bolgesi-
ni invaze eden tUmor

Nazofarenksin  bir
at bolgesine siniril
tamor

Nazal kaviteyi ve
/veya orofarenkd in-
vaze eden timér

Kafatabam velveya
kraniyal ~ sinir(ler)i
invaze eden timor

En biyidk boyutu 6

cm’'den biylk olan
tumor

Tukrik bezleri En biylk boyutu 2
cm'den kicik olan

timor

En blyik boyutu 4
cm’'den blyik olan,
6 cm’ den kiicik olan
tUmor

Ta Lokal yayilim (cilt, yumusak dokular, kemik veya sinire) bulgular: yok
Th: Lokal yayilim (cilt, yumusak dokular, kemik veya sinire) bulgular var

Tum anatomik bolgeler igin N siniflandirilmasi 2 ayr: sekilde yapilabilir:

Palpabl lenf § En blyuk bo- § En biyuk bo- | Hicbirinin en § Higbirinin En buyik bo-

nodu yok

yutu 3 cm’
den  kuguk

tek, ipsilate-
ral lenf nodu

yutu 3 cm’
den buyuk, 6
cm'den  ku-
clk olan, tek
ipsilateral
lenf nodu

blylk boyu-
tu 6 cmyyi
gecmeyen,
multipl ipsi-
lateral  lenf
nodlart

blyUk boyu-
tu 6 cmyyi
gecmeyen,
bilateral veya
kontlateral
lenf nodlar1

yutu 6 cm'yi
gegen  lenf
nodu veya
nodlari




Y ine tim anatomik bolgeler icin M siniflandiriimasi su sekilde yapilabilir:

Uzak metastaz yok Uzak metastaz var

Bu TNM siniflandirilmasi paralelinde evrelendirme ise su sekilde yapilabilir:

EVRE-I : T1NOMO
EVRE-II : T2NOMO
EVRE-III : T3NOMO
T1N1MO
T2 N1 MO
T3 N1MO
EVRE-IV: T4 NOMO
T4 N1 MO

N2 MO tUm T’ ler

N3 MOtUm T’ ler

MOtim T veN’ler

Evreleme icin, klasik fizik muayene ve endoskobik inceleme sonrasinda BT ve/veya
MR gibi ileri radyolojik tetkikler de gerekebilir.

Tedavi: Bu bolgenin malign timorlerinin tedavisindeki segenekler;
- Cerrahi,

- Radyoterapi ve
- Kemoterapidir.

Genel olarak tedavi asagidaki gibi sematize edilebilir:



BUYUK BiR BOLUMU AZ BIR BOLUM COK AZ BIR BOLUM

PRiMER CERRAHI PRiIMER RADYOTERAPI
+/- Radyoterapi VE/VEYA KEMOTERAPI
+/- Kemoterapi

! .

ReklUrren Rezidiiel Rekirren, Rezidiel
Hastalik ’ Hastalik KUR

. |

Cerrahi velveya
Radyoterapi  velveya Cerrahi
Kemoterapi

Rekirren, Rezidiel
KUR Hastalik KUR
I vy vy
t Terminal D6nem
» | Hasta Bakim:

Tedavi politikasinin olusturulmasinda dnemli faktér, bu bolge malignitelerinin kdken
aldiklar1 bolgede lokal invazyon yaparak ve bolgesel lenf nodlarina metastaz yaparak sinirli
kalma egiliminde olmalidir (loko-rejyonel yayilim). Uzak metastaz bu timorlerde enderdir
(baz1 bolgeler ve patolojiler harig). Onun igin cerrahi ve radyoterapiyi iceren lokal tedavi
yeterlidir. Ozellikle erken evrede tamnan tiimorlerde kir sanst yiiksektir.

Bu segeneklerden biri tek basina kullanilabilecegi gibi, birkaginin kombine kullanimi
da s0z konusudur. Bu timérin histolojisi, hastaligin lokal veya bdlgesel yayginligi ve
hastanin genel durumu basta olmak Uzere birgok faktore baglidir.

Olgularin buyuk bir boliminde cerrahi primer tedavi segenegidir. Erken evre
olgularda primer cerrahi tedavi kiratif olabilir ve baska tedavi kombinasyonu genellikle



gerekmez. ileri evre olgularda ise genellikle radyoterapi, ender olarak da kemoterapi ile
kombine edilir. Olgularin az bir bolimtnde 6zellikle erken evre timorlerde (T1Np) tek basina
radyoterapi primer tedavi secenegi olarak kullanilabilir. Ileri evre olgularin az bir kismindaise
radyoterapi ve kemoterapi primer tedavi secenegidir ve rekurrent, rezidiel hastaliklarda
cerrahi ile kurtarma girisimi yapilir. Cok ileri evre hastalikli, inrezektabl olgularda ise agrimn
kontroll gibi palyatif amagli terminal dénem bakimin: igeren tedavi uygulanir.

Cerrahi: Cerrahi tedavide primer timorin radikal rezeksiyonu kadar bolgesel lenf nodu
rezeksiyonu da g6z onunde bulundurulmalidir. Onun igin bu timdrlerde primer tUmor
rezeksiyonu ile birlikte siklikla cesitli boyun disseksiyonlari da cerrahi tedavinin bir
parcasidir. TUmOr eksizyonu yapilan herhangi bir cerrahi girisimde cesitli derecelerde
fizyolojik ve kozmetik defektler olusacaktir. Onun igin tUmor rezeksiyonu kadar
rekonstriksiyon da cerrahi tedavide dustntlmelidir. Genelde timor kenarlarindan itibaren 2
cm'lik temiz doku sinirt birakilarak rezeksiyon onerilir. Primer kapama, lokal ve rejiyonel
pedikullt flepler veya mikrovaskiler serbest greftler gibi birgok rekonstruksiyon teknigi
vardir.

Radyoterapi: Radyasyon kanser hicrelerinin bolinme yeteneklerini 6nleyerek kanser
hicrelerini yok eder. Radyasyon kaynagi X-isinlari, gama veya beta 1sinlarindan elde edilir.
Son zamanlarda hizli nétronlarda kullanilmaktadir. Tim dokular radyasyonu absorbe
ettiginden, normal dokular Uzerindeki istenmeyen etkileri minimalize etmek gereklidir. Bu
tumorin gercek lokalizasyonunun saptanmasi ve radyasyon dozunun fraksiyone sekilde
verilmesiyle mimkun olabilir.

Ancak lens ve spinal kord radyasyona asir1 hassastir. Bu organlar radyoterapi
planlanirken BT ve MR yardimaile lokalizasyon iyi yapilarak korunmalidir. Tedavi sirasinda
hastay: sabit tutacak 6zel masklar kullanilir.

Hastalarin ¢cogunda normal dokuda radyasyona sekondar reaksiyonlar gelisir. Deride
degisik derecelerde bulgular olusur, mikéz membranlar Ulser ve eritem seklinde erken
donemde reaksiyon verme egilimindedirler. Mukozit, bazen nazogastrik beslenme
gerektirecek kadar ciddi olabilir. Asirt reaksiyon gelisen olgularda tedaviye ara verilebilir.
Ozellikle kandida olmak (izere fungal infeksiyonlar mukozit ile birlikte goriilebilir ve debil
hastalarda siktir. Tedavi sirasinda profilaktik antifungal ve antienflamatuar gargalar ile bakim
Onemlidir. Radyoterapini uzun donemde getirdigi en 6nemli morbidite ise agiz kurulugu
(kserostomi)' dur.

Kemoterapi: Tek basina ender kullamlan bir secenektir. Temel olarak cerrahi velveya
radyoterapi sondasi rekirrent veya reziduel hastalik igin veya ileri evre hastalar veya belli
patolojik kriterler olan timarler icin kullanilmaktadir. Son calismalar kematerapotik gjanlarin
radyoterapi etkisini artirdigi ve remisyon siresini uzattigini gostermektedir. Onun igin bas-
boyun malignitelerinde radyoterapi ile kemoterapi kombinasyonunu iceren tedavi
protokollerinin kullammina yonelik calismalar devam etmektedir. Ancak klasik tedavi
yontemleri iginde kemoterapinin yeri kisitlidir.

Kemoterapinin en 6nemli yan etkisi hematopoezisi baskilamasidir. Tedavi sirasinda
olusabilen renal veya hepatik yetmezlik bu yan etkiyi artirir.

Terminal bakim: Bazi hastalarda ¢ok ileri evrede tani kondugundan veya reklrrent veya
rezidiel hastaliktan dolay: koratif tedavi mumkin olmayabilir. Hastanin bundan sonra
Olumiine kadar gegen sire son derece sikintili ve agrilidir. Terminal donem bir hastada
karsilasilan baslica sorunlar; kronik agri, solunum guiglikleri, yutma sorunlar: ve buna bagl
oral gida alamama ile konusma sorunlaridir. Ozel medikal ve hemsire bakimi gerektirir. Bu



donemdeki hastaya gerekli oldugu fizyolojik ve psikolojik destek saglanir ve yukarida
belirtilen sorunlara yonelik palyatif 6nlemler alinir.

Prognoz: Yer, evre, histopatolojik 6zelikle vs gibi ayrintili kriterlere bakilmaksizin bu bdlge
kanserlerinde sagkalim kabaca %50-60 kadardir. Yani ne yapilirsa yapilsin bu maligniteli 2
hastadan ne yazik ki biri kurtarilabilmekte digeri ise hastaligindan dolay: kaybedilmektedir.
Ancak bu sagkalim oram T;No glottik ve alt dudak kanserlerinde %90-95’ lere kadar ¢ikarken,
T4N3 hipofarenks kanserlerinde %20-30'lara kadar diusmektedir. Hastalar tedavi sonrasi
genellikle asagidaki takvime gore takip edilirler:

Tedavi sonrast birinci yil 1-3 ayda bir
Tedavi sonrasi ikinci yil 2-4 ayda bir
Tedavi sonrasi tigtinci yil 3-6 ayda bir
Dordunci ve besinci yillar 4-6 ayda bir
Bes yildan sonra 12 ayda bir

Genellikle bu hastalarda (6zellikle yassi huicreli kanseri olan olgularda) lokal ve/veya
bdlgesel niks ile uzak metastazlar ilk 2 yil iginde gorilmesine ragmen, ancak 5 yillik takip
sonunda kir kabul edilebilirler. Ancak bu hastalar 5 yildan sonra da 6mur boyu takip edilirler.
Bunun nedeni bu hastalarda ikinci primer kanserlerin gorulme riskinin yuksek olmasidir
(%15-20 gibi). Clnkd bu malignitelerde en 6nemli etiyolojik faktor olan sigara ve alkol, tim
Ust solunum ve sindirim yolu mukozasim olumsuz etkileyerek karsinogenezis slrecini
baglatmakta, ancak bu mukozalarin yer aldigi bir bolgede klinik olarak asikar tUmor
gelismektedir. Ancak zaman iginde ortaya ¢gikan bu primer tedavi edilmesine ragmen, diger
mukozalarda karsinogenez sireci devam edip, ikinci tumorler ortaya ¢ikmaktadir. Bu
sansizlik, Ozellikle ilk kanserinin tedavisinden sonra sigara-alkole devam eden ve ilk
tumorunin tedavisinden sonra yasam siresi uzun olan hastalarda daha siktir.

ONEMLI NOT:

- Bu bolge maligniteleri ender olarak uzak metastaz yapar.

- Bu malignitelerinin gelisiminde tittin ve alkol en 6nemli etyolojik etkenlerdir.

- Herhangi bir boyun kitlesinde, ancak tim st solunum ve sindirim sistemi primer bir
tumor odagi agisindan tam bir degerlendirmeye tabi tutulduktan sonra biyopsi ile tam
konmalidir.

- Ensik gorulen malignite tipi yassi hticreli karsinomdur.

- Olgularin buyUk bir bolimtnde primer tedavi cerrahidir.

- Ozellikle lens ve spinal kord hasarindan dolay: timor gevresindeki normal dokularin
radyasyona hassasiyeti radyoterapi kullaniminda 6zellik gerektirir.

- Ciddi radyoterapi reaksiyonlari gegici olarak tedaviye ara verilmesini gerektirebilir.

- Kemoterapttik ajanlarin radyoterapinin etkisini artirchigir gorulmektedir, ancak bu
gjanlar tam olarak degerlendirilmis degildir.



ORAL KAVITENIN MALIGN TUMORLERI:

Gergekte oral kavite malign timoérlerinin tamama yakini yassi hucreli karsinom ve
varyasyonlaridir.  Mindr tukrik bezlerinden koken alan adenoid Kistik karsinom,
adenokarsinom, anaplastik karsinom gibi epiteliyal ve lenfoma, osteosarkom,
rabdomiyosarkom gibi bag dokusu kokenli diger histopatolojik tipler de ender olarak
gordlubilir. Non-epitelyal patolojiler oral kaviteden ¢ok, orofarenks ve nazofarenksde daha
cok gorulur.

Oral kavite malign tumdrlerinin hemen timinde bir veya daha fazla etiyolojik faktor
vardir. Alkol vetittin en cok gorulenidir. Kot ora ve dental hijyen, kronik dis enfeksiyonlari
ve kronik irritasyonlar da malign degisikliklere neden olabilir. Oral kavitenin klasik
premalign lezyonlar1 I0koplaki ve eritroplakidir. Ayrica liken, pemfigus gibi dermalolojik
lezyonlar, papillom, atrofik glossit ve eslik ettigi Plummer-Winson (Patterson-Kelly)
Sendromu, tersiyer sifiliz lezyonlar: ve tartismali da olsa kronik mantor infeksiyonlari da
premalign olarak kabul edilir.

Oral kavitedeki malignite su alt bolgelerden birine lokalize olabilir veya birinden
baglayarak digerine uzanabilir (Sekil-3):

Dudaklar

Y anak mukozasi
Bukko-alveolar sulkuslar
Alveoler ¢ikintilar

Disler

Dilin 2/3 6n kismu (dil korpusu)
Agiz taban

Sert damak

Dudagin vermilyon hatti disindaki deriden koken alan timoérler, aslinda anatomik olarak
oral kavite sinirlar1 disinda olmalarina ragmen, yakin komsuluklar: ve klinik benzerlikleri
nedeniyle genellikle oral kavite maligniteleri arasinda incelenirler, ancak bazen bu patolojiler
cilt kanserlerine de dahil edilebilirler. Bu agidan bakildiginda oral kavite malignitelerinin
yaklasik %50'si alt dudak veya dil korpusunda, %10'u agiz tabaminda, %10'u yanak
mukozasinda, %10'u ise mandibula (dis arkuslarinda) veya maksillada (sert damakta)
yerlesimlidir. Prognoz timorin lokalizasyonu, evresi ve histolojik yapisi basta olmak tzere
cok degisiktir. Genel olarak dudak kanserlerinde prognoz daha iyidir. Evrelendirmede TNM
siniflandiriimast kullamlir ve buna gore dokimentasyon, tedavi segimi ve prognoz tayini
yapilr.

Oral kavitede kanseri olan bir hasta genellikle iyilesmeyen yara veya hiperkeratotik
lezyon (beyaz leke) ile hekime basvurur. Agiz tabam hari¢ ora kavite kanserlerinde genellikle
erken donemde pek agri yoktur. TUmor boyutu blyidikce agri, endurasyon, cevre dokulara
infiltrasyon ile bolgesel (6zellikle zon-I, 11 ve I11’de — submental, submandibuler, Ust ve orta
derin jugller lenf nodu guruplarinda) lenfadenopati gelisebilir. Oral kavitede palpabl bir doku
endurasyonu ve hizla iyilesmeyen mukozal tlserlerde mutlaka malignensi akila getirilmelidir.
Bu bolge timorlerinin muayenesinde enspeksiyonun yamisira palpasyonun da oOnemi
blyuktdr. Primer bolge disinda boyun palpasyonu da unutulmamalidir. Ayrica endoskopi ile
gorintileme yontemleri (direkt, BT, MR) ile tumor evresi degerlendirilir. Kesin tam biyopsi
iledir. ilk biyopsi malignite acisindan negatif gelse bile, klinik stphe devam ediyor ise
mutlaka biyopsi tekrarlanmalidir.



DUDAK KANSERLERI:

Ozellikle ekvatora yakin bolgelerde yasayan ve agik havada calismas: gereken
kimselerde (mesleki hastalik-giftci, postaci, seyyar satici gibi) siktir. Bu UV’ nin karsinojen
etkisini agiklar. Tatln (sigara, pipo, puro) ve asir alkol kullananlarda da dudak kanseri oran
yuksektir. Erkek/kadin oram 30:1'dir. En sk 60-65 yaslarinda ve genellikle alt dudakta
gorulur. Bu alt dudagin UV sinlarint daha direkt almasiyla agiklanabilir. Alt dudaktaki
tumorlerin %95'i iyi differansiye yassi hticreli karsinom'dur. Bazal hticreli karsinom daha ¢cok
Ust dudakta gorulir. Alt dudak kanserlerinde prognoz ist dudaga gore dahaiyidir.

Klinik: Invaziv malign evreden 6nceki asamada genellikle dudakta beyaz leke (Iokoplaki)
seklinde diskeratozis gorulir ve “Actinic Cheilitis’ olarak isimlendirilir.

Dudakta kanserin gorunimi genellikle Ulser seklindedir. Hasta hekime uzun stredir
iyilesmeyen yara yakinmasi ile basvurur (Sekil-234, 235 ve 236). Ayirict tamda
keratoakantom, sifiliz ve tliberkiloz distntlmelidir. Tam biyopsi ile konur.

Sekil-235 Sekil-236

Tedavi: Erken evre (T1) timorlerde radyoterapi ve cerrahi sonuglari aynidir ve kir sansi
fazladir. Daha buylk tumdrlerde primer tedavi cerrahidir. Erken evrelerde kombine tedaviye
gerek yokken, ileri evrelerde cerrahi genellikle postoperatif radyoterapi ile kombine edilir.
Dudagin 1/3' tinden daha azinin eksize edilmesi gereken timérlerde modifiye V insizyonu ile
tumor cikarilip, defekt primer olarak kapatilabilir. Daha buylk timdrlerde lokal cilt flepleri
ile rekonstriksiyon gereklidir. Eger metastatik lenf nodu varsa veya gizli metastaz riski
yuksekse boyun disseksiyonu da gereklidir.

5 yillik yasam 2 cm.den kiguk timorlerde yaklasik %90 iken (Sekil-234), ileri evre
olanlarda %40’ lara kadar dusebilir (Sekil-236).

DIL KANSERLERI

Y aklasik olgularin 2/3 U erkeklerdir. Genellikle 50-60 yas arasinda goralir. TUtin ve
alkol aliskanligi yamnda kotl dental ve oral hijyen de suglanmaktadir. Dilin lateral kenari en
sik etkilenen bolgesi olmasina ragmen (Sekil-0237), ender olarak dilin ucunda da
gorilebilirler (Sekil-238). Olgularin biydk bir cogunlugu (%95) iyi differansiye yassi hticreli
karsinomdur.
Klinik: Baslangigta genellikle agrisiz olan inat¢i Ulser en sik basvuru nedenidir (Sekil-237).
TUmordn infiltratif komponenti de unutulmamalidir. Eger timor blytmesine izin verilirse
lezyon belirgin derecede fiksasyona ve mandibula invazyonuna neden olur, siddetli agrilar
baslar. Bundan sonra hasta gigneme, yutma ve konusma zorluklar: ile karsilasir. Tek tarafli
yansiyan otalji olabilir. Agiz kokusu (fetor oris) ve siyalore gordlebilir. Boyun metastazi
olasilig1 fazladir. Bu bdlgenin gapraz lenf drenajindan dolay: lenf nodu tutulumu kars: tarafta
daolabilir. Tam biyopsi iledir.
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[-237 Sekil-238
Tedavi: Boyun metastazi olmayan ufak lezyonlar (T1No) cerrahi veya radyoterapi ile tedavi
edilir. Cerrahi olarak V rezeksiyonu yeterlidir, ancak implante edilen radyum igneleri ile de
ayni kir oranlar: elde edilebilir. Ayrica lazer de kullanilabilir. Daha biyuk lezyonlarda
parsiyel glossektomi, hemiglossektomi, total glossektomi, mandibula rezeksiyonu ve boyun
disseksiyonu gerekebilir. Bazen postoperatif radyoterapi ile kombine edilebilir. Rezeksiyon
sonrasi rekonstruksiyon da gerekli olabilir.

Evre-l tumdrde 5 yillik yasam %90 civarinda iken, evre-1V olgularda %10 a kadar
diser.

AGIZ TABANI KANSERLERI

Bu bolge kanserleri goreceli olarak diger bolgelerde gore daha geg evrede semptom
verme egilimindedir. Yine uygun muayene yapilmayip, ora kaviteye bakilirken dil yukar
kaldirilip bu bdlgenin inspeksiyonu ve palpasyonu yapilmazsa rahatlikla gozden kagabilir. Bu
bolge tumorlerinde tamt aminda periost ve mandibula invazyonu gorilme olasiligi daha
fazladir. Anatomi bolimunde de bahsedildigi gibi, agiz tabam icten disa dogru sert destegi
olmayan bir bolgedir. Bu nedenle bu alandaki malign neoplastik patolojiler ¢cok kolaylikla
lokal yayilim gosterebilirler. Lokal olarak ileri evrelere ulastiginda oral kavitenin diger alt
anatomik bdlgelerine uzanabilir (Sekil-239).
Klinik: Agiz tabaninda sislik ve yara ile birlikte (Sekil-240), disfaji veya odinofaji en sik
gorulen semptomdur. Agri genellikle en belirgin ozelliktir ve derin invazyonu gosterir. Aynm
zamanda yansiyan otalji de bulunabilir. Boyun metastazi olasidir ve bilateral olabilir.
Panaromik mandibula grafisi veya BT ile kemik erozyonu gorulebilir. Tam igin biyopsi
esadtir.

Sekil-239 Sekil-240



|Tedavi: Primer radyoterapi sonrasi gerekli oldugundan cerrahide yiksek oranda radyasyonlu
kemikde osteoradyonekroz riski oldugundan radyoterapi primer tedavi olarak genellikle
Onerilmez. Onun igin primer tedavi cerrahidir. Boyun metastazi varliginda boyun
disseksiyonu yapilir. Cerrahi rezeksiyon sonrasi pedikulllti veya serbest flepler ile yumusak
doku ve kemik defektleri onarimi gerekli olabilir. Gerektiginde postoperatif radyoterapi ile
kombine edilir.

ALVEOLER CIKINTI KANSERLERIi

Alt alveolar cikinti daha cok tutulur. Yaslilarda protezlerin iyi oturmamast basvuru
yakinmasi olabilir (Sekil-241). Bu nedenle basvuran hastanin protez ve dis sorunlarinin géz
ardh edilmesi tamy: geciktirir. Yine ora kaviteyi muayene ederken, hastanin varolan
protezlerinin gikarilmamasi da tamy: zorlastirir.

Lezyonlarin ¢ogu kemige ve komsu agiz
tabamna yayilir. Mandibula ya direkt olarak invaze
olur yadainferior dental sinir kanal1 yolu ile tutulur.
Sinir yolu ile tutulumda yayilim kafatabanina
uzanacak kadar arkaya gidebilir. Ayrica sinir
tutulumunun (inferior alveolar sinir) bir bulgusu da
at dislerde parestezi, hipostezi ve anestezidir. Bu
nedenle tim agiz i¢i kanserlerinde oldugu gibi,
Ozellikle bu bolge kanserlerinde alt dislerin
Sekil-241 sensoriyel muayenesi 6nem kazanmaktadr.

Tedavi agiz tabanindaki ile aymdir.

SERT DAMAK KANSERLERI

Bu bolgede yassi hiicreli karsinom goreceli olarak daha enderdir. Min6r tikrik bezleri
kokenli adenoid kistik karsinom daha sik goralir. Malign melanom gibi timarlerde ender olsa
da gorulebilir (Sekil-242). Adenoid kistik karsinom nervus palatinus major boyunca perinoral
olarak yayilabilir ve kafatabanina kadar uzanabilir.

Adenoid kistik karsinomun tedavisi cerrahi ve postoperatif radyoterapidir. Damakta
cerrahiye sekonder defekt dental obturator (protez) ile kapatilabilir.

YANAK MUK OZASI KANSERLERI

Hindistan’da son derece yaygindir. Nedeni bu bolgede bdlgeye spesifik olan findik
benzeri bir yemisin (betel nut) cignenmesi ve bunun karsinojenik etkisidir. Lezyon Ulseratif
veya ekzofitik olabilir (Sekil-243). Biyopsi ile tam konur. Erken lezyonlar eksize edilip
kolaylikla primer olarak kapatilabilir. Daha buyuk rezeksiyonlarda cilt greftlemesi gerekir.

Sekil-242



ONEMLI NOT:

Oral kavitedeki malign timorler ¢cogu Ulser ile ortaya cikar.

- Oral kavitede Ulserin nedeni olarak tuberkiloz (Sekil-244) ve sifiliz
(Sekil-245 ve 246) enderdir. Ancak ayirici tamda hatirlanmalidir.

- Oral kavitedeki bir lezyonun palpasyonu inspeksiyondan daha fazla
bilgi verebilir. (Y apisi, boyutlari, fiksasyonu gibi).

- 3 haftadan fazla devam eden herhangi bir oral kavite tlseri malign
patolojinin ekarte edilmesi icin mutlaka biyopsi ile
degerlendirilmelidir.

- Cerrahi 6ncesi biyopsi esastir.

- Radyasyon sonrasi cerrahi disuiniltrse osteoradyonekroz gorulebilir.

- Bu Dbolge tumorlerinin rezeksiyonundan sonra dil kalintisinin
mobilitesini saglamak ve cigneme ile artiklilasyona yardimci olmak
amac1 ile yumusak doku defektleri en iyi sekilde rekonstrikte
edilmelidir.

- Sistemik, hematolojik maligniteler (I6semi gibi) de ora kavitede bulgu
verebilir (Sekil-247 ve 248).

- Ozellikle geng yaslarda kemik kokenli maligniteler de (osteosarkom,

Ewing sarkomu) unutulmamalidir (Sekil-249).

Sekil-247 Sekil-248 Sekil-249

OROFARENK SIN MALIGN TUMORL ERI:
Orofarenksin malignite gelisebilecek olan alt bolgeleri sunlardir:
- Dilin 1/3 arka kismu (dil koku)
- Epiglotun lingual yuzu, vallekula
- Yumusak damak ve uvula
- Tonslller ve tonsil plikalar:
- Farenks arka duvar mukozasi
Bu bolge timdrlerinin ¢cogu yassi hticreli karsinomdur, ancak lenfoma ve mindr tukrik
bezi tumdrleri de gorulebilir:
Y assi hticreli karsinom %75
Lenfoma %15
Lenfoepitelyom %5




Diger %5
(mindr tikrik bezi kokenli,
sarkom, anaplastik gibi)

OROFARENK SIN YASS| HUCRELT KARSINOMU

Ozellikle yash erkeklerde gorulir. Ancak erkek/kachin oram 4:1'e kadar diismiistir.
Etiyolojik etkenler oral kavitedeki ile yamdir. Ozellikle alkol ve titinun birlikte alimm
yiksek risk olusturmaktadir. Timor lokalizasyonu dagilimi su sekildedir;

Tonsil, tonsil plikalar %50
Dil koku %20
Y umusak damak, uvula %10
Diger (farenks arka duvari gibi) %20

Zengin lenf drengjindan dolay1 olgularin %60’ inda bolgesel lenf nodu tutulumu vardir.

Klinik: Genel basvuru yakinmas: siklikla tek tarafli, progressif otalji ve disfgji ile birlikte
olan bogazda rahatsizlik oykusiidir. Birgok hastada bogazin gerisinde sislik hissi vardir. ilk
bagvuruda lenf nodu metastazi siklikla vardir. Boyunda kitle bazen basvuru yakinmasi
olabilir. Ozellikle dilkokinde lokalize timorlerde bilateral boyun metastaz: riski yiksektir.
TUmor buyudikee yutma ve konusmanin bozulmasi (hot potato voice-haslanmis patetes sesi),
oral fetor, kanama ve kanla karigik balgam, daha ileride ise dilin fikse olmasi ve trismus, kilo
kaybi gorulebilir. Rutin muayenede timor genellikte Ulsere gorunimdedir (Sekil-250) ve
tonsil timorlerinde tek tarafli tonsil blyimesi dikkati ceker (Sekil-251). Bu olgularda kesin
tan igin tonsillektomi endikasyonu vardir. Bu nedenle 6zellikle ileri yas hastalarda tek tarafl
tonsil hipertrofiss mutlaka malignite agisindan degerlendirilmelidir. Orofarenksin tam
gorulebilmesi igin ayna ile indirekt muayene gereksinimi vardir (dilkokd, vallekulaigin). Bu
bolge cevresinde yumusak doku cok oldugundan, timér kolayca lokal invazyon yapabilir
(Sekil-252) ve ileri evrelere gelebilir. Ancak tumdrin gergek boyutlarr palpasyon ve ileri
gorintileme yontemleri (MR, BT) ile saptanabilir. Lezyonun mandibula tutulumu icin de
radyolojik tetkik gereklidir. Uzak metastaz riski oral kaviteye gore biraz daha fazladir. Onun
icin akciger grafisi ve diger temel incelemeler (6zellikle kemik ve karaciger metastazi igin)
yapiimalidir. Ayrica bu bdlge karsinomu olan hastanin tst solunum ve sindirim sisteminde
ikinci bir karsinom daha olmasi veya sonradan gelisim olasiligi da daha yiksektir. Hasta bu
acidan da degerlendirilmeli ve takip edilmelidir. Kesin kani biyopsi iledir. Ulsere vejetean
kitlelerde punch biyopsisi, diffiz blyimelerde (Sekil-251) tonsillektomi yapilir.

Sekil-250 Sekil-251 Sekil-252

Tedavi: Anaplastik karsinomlu veya uzak metastazi olan hastalar inkirabl kabul edilebilir.
Geri kalan olgularda cerrahi ve/veya radyoterapi, siklikla da bu 2 tedavinin kombinasyonu
olan primer cerrahi ve postoperatif radyoterapi uygulamir. Bazen kemoterapi de tedaviye
eklenebilir. Cerrahide primer timér rezeksiyonu, gerekli olgularda mandibllektomi ve
orofarenksin rezeksiyonunu iceren KOMANDO operasyonu ve boyun nodu metastazinda veya
gizli metastaz suphesinde boyun disseksiyonu yapilir. Blyik defektler pedikllt miyokitantz



flep veya serbest mikrovaskiler greft ile onarilir. Erken evre tumorlerde tek basina
radyoterapi, ileri evre timorlerde ise kemoradyoterapi diger tedavi segenekleridir.

Genel yasam oranlari tumorin lokalizasyonuna, boyutuna baglidir. Tonsil yassi
hicreli kanserlerinde yasam dil kokiindekilere gore daha uzundur. Genel olarak 5 yillik yasam
dilkok tutulumu olmayanlarda %40 civarinda iken dilkoku tutulumu olanlarda %20’ ye kadar
diser.

OROFARENK SIN LENFOMASI

Ekstranoda lenfoma igin en sik tutulum yeri orofarenksdir. Bunlar genellikle non-
Hodgkin lenfoma ve B hiicre varyantidir ve yiuksek derecede malign timoérlerdir. T hicreli
non-Hodgkin lenfoma daha seyrektir ve genellikle AIDS gibi immin sistemi baskilanmisg
hastalarda goruiltr.
Klinik: Genellikle etkilenen bolge tonsildir ve tonsilin tek tarafli diizgtin blyimesi ile bulgu

Ancak tonsilin yassi hucreli kanserlerinde
oldugu gibi Ulserovejetan kitle yerine, tipik
makroskobik 6zelligin kaybetmis, diffiz blytime
S0z konusudur (Sekil-253). Tar igin tonsillektomi
gerekir.  Histolojik tam  yamnda  selltler
immunoloji ve ylzey belirtegleri igin de sipesmen
incelemeye alimir. Evrelenme igin akciger grafisi,
toraks BT veya MR'1 ve abdomen BT veya MR'1

o
Sekil-253 gereklidir.
Tedavi: Lokalize olgularda radyoterapi yeterlidir ve olgularin 2/3'inde kir saglamir. Yaygin

olgular kemoradyoterapi ile tedavi edilir. DUsuk grade’ler igin tek ajan kullanilirken, ytksek
grade'li olanlarda kombine tedavi verilir.

OROFARENK SIN TUKRUK BEZI MALIGNITELERI

Enderdir. Yaklasik %50’'si tonsilden ve dilkokinden kdken alan adenoid kistik
karsinomdur. Son derecede agressif bir tumordur ve perindral lenfatikler boyunca yayilabilir
ve akcigere metastaz yapabilir.
Tedavi cerrahidir. Adenoid kistik karsinomda genis rezeksiyon, rekonstriksiyon ve
postoperatif radyoterapi gereklidir.

ONEMLINOT: - Orofarenks kanserli hastalar, bogazin arka kisminda sislik ve takilma
hissi gibi non-spesifik, miphem olan ve malign olmayan diger
lezyonlarda da siklikla gortlebilen yakinmasi ile hekime gelebilir ve bu
yakinmalar dikkate alinmaz ise tam gecikebilir.

- Orofarengeal lezyonlarin ¢ogu rutin muayenede gorulebilir. Ancak
dikkatli bir muayene (indirekt muayene de) yapilmazsa, Ozellikle
dilkoku ve vallekula lezyonlar1 gozden kagabilir.

- TUm orofarengeal lezyonlar palpe edilmelidir. Bu lezyonun gergek
boyutlar: hakkinda bize bilgi verir.

- Tek tarafli tonsil biyimesinde mutlaka tonsil malignitesi distnulmeli
ve tonsillektomi ile histopatolojik inceleme yapilmalidir.

- Yassi hucreli karsinom orofarenksde en ¢ok gorulen timadrdur.

- Orofarenks karsinomlu olgularin  yaklasik yarisinda basvuruda
metastatik boyun lenf nodu vardir.

- Ekstranoda lenfoma igin tonsil en sik gorulen tutulum bolgesidir.
Bunlarin ¢cogu B hiicre kdkenli non-Hodgkin lenfomadhr.



HIPOFARENK SIN MALIGN TUMORL ERI:

Hipofarenks (larengofarenks) yukarida epiglotun Gst kenarindan asagida krikoidin alt
kenarina kadar uzanir. 3 bolume ayrilir:

1. Priformsinuslar

2. Poskrikoid bolge

3. Hipofarenks arka duvari
Hemen hemen tim malign tumdrler yassi hiicreli karsinom'dur. Siklikla kota differansiye tipi
gorulur. Alt bolgelere gore gorilme siklig: sOyledir:

Priform sinus %60
Postkrikoid bolge %30
Arka duvar %10

Primeri hipofarenksde olan malignitelerde boyun nod metastazi oldukca siktir ve
bunlar icinde ise en fazla priform sinus kanserlerinde nod metastaz: vardir. Postkrikoid bdlge
timorleri boyun lateraline oldugu kadar (siklikla bilateral), mediastinal ve paratrakeal lenf
nodlarina da metastaz yapar.

Tatun ve alkol yine etyolojik nedenler olarak suglanmaktadir. Radyasyona maruziyet

20-30 yil sonra bu bolgede maligniteye onclluk edebilir. Diger bolge kanserlerine gore
kadinlarda daha sik gorulir (6zellikle postkrikoid lokalizasyonunda).
Paterson-Kelly (Plummer-Vinson) Sendromu: Demir eksikligi disfajisi ile postkrikoid
karsinom arasinda iliski oldugu bilinmektedir. Paterson ve Brown Kelly hipokromik
mikrositik anemi, atrofik glossitis (Sekil-254), rhagad (cheilitis) (Sekil-255), koilonisia
(Sekil-256), splenomegali ve postkrikoid web’in (Sekil-257) neden oldugu disfajiyi iceren
sendromu tanimlamuglardr.

an

Sekil-254 Sekil-255 Sekil-256

Sekil-257

Hematolojik bozukluklar, disuk serum demir seviyesi ve artmig demir baglama
kapasitesidir. Hemoglobin genellikle dustktir ancak normalde olabilir. Bazi hastalar kot
vitamin B12 absorbsiyonuna ve disuk serum vitamin B12 seviyelerine sahip olabilir.
Postkrikoid web veya fibr6z striktur radyolojik olarak gosterilebilir.

Sideropenik disfajinin tedavisi demir ve bazi B kompleks ilaglar verilerek hematolojik
eksikliklerin duzeltilmesidir. Disfaji dizeltilebilir. Ancak kalica olursa dilatasyon gereklidir.
TUm olgular postkrikoid karsinom gelisme riski acisindan diizenli takip edilmelidir.

Klinik: Hipofarenks neoplazmalarinda baslica klinik bulgular;
- Otalji

- Boyunda lenf nodu buytimesi

- Disfayji

- Disfoni

- Kilo kayb1

Gercek disfaji genellikle ge¢ bir bulgudur. Timor gercekten obstriktif olana kadar
biiytik boyutlara ulasir. Tk 6nceleri sadece odinofaji (yutma sirasinda rahatsizlik ve agri) veya
ac1 hissi ve gidalarin farengotzefagustan gegisi sirasinda batma hissi olabilir. Basvuru aninda
disfaji genellikle siddetlidir ve hemen daima kilo kaybi da vardir. Yansiyan otalji siktir.



Disfoni, ya larenksin direkt invazyonundan, ya da rekirrent sinirin tutulumuna bagli kord
paralizisinden ileri gelir, buna nefes darligi eslik edebilir. Fetor oris ve kanli balgam
gorulebilir. Yine hipofarenks seviyesindeki tikankliga bagli olarak gidalarin (6zellikle sivi)
larenkse tasmasi sonucu aspirasyon ve buna bagli pnémoniler de gorulebilir.

Boyun metastazina bagli izole boyun kitlesi hastamn basvuru yakinmasi olabilir ve
baska yakinma eslik etmeyebilir. Bu genellikle zengin lenf drenajindan dolay: priform sins
kanserlerinde daha olasidir. Ozellikle postkrikoid ve arka duvar timorlerinde bilateral
metastaz mumkandur.

Olgularin buyUk bir bolimi hekime basvurdugunda geg evreye ulasmistir. Bazen de
erken evre semptomlari hekim tarafindan farkli yorumlanarak iatrojenik olarak tam
gecikebilir. Uzak metastaz riski %10 civarindadir ve oncelikle akciger, kemik ve karaciger
olur.

Eger timor priform sinls girisinde veya arka duvarda lokalize ise ayna muayenesi ile
belirgin timor gordlebilir. Postkrikoid bolge timorlerinde indirekt ayna muayenesi bulgusu
olarak hipofarenksde tukriik gollenmesi (pooling) vardir. Clinki ayna muayenesinde bu bblge
tumorlerinin kendisi gorilemeyebilir. Kord vokal paralizisi de muayene ve fleksibl veya rijit
endoskopi ile degerlendirilmelidir.

Baryumlu pasaj grafisi mukozada dolma defekti oldugunu gosterir
(Sekil-258). Bogazda bazi seylerin hissedilmesi devam ediyorsa pasaj
grafisi normal bile olsa farengotzofagoskopi (rijit veya fleksibl,
gerektiginde genel anestezi ile) mutlaka gereklidir. Direkt akciger grafisi,
akciger metastazini, 2. primer tUmor varhigim ve metastaza bagl
paratrakeal ve mediastinum tutulumunu gosterebilir. Tam mutlaka
biyopsi ile konmal1 ve tedavi plan igin tumdr yayginlig: ileri radyolojik
yontemlerle (BT, MR) mutlaka degerlendirilmelidir. Olasi uzak
metastazlar igin yine temel tetkikler yapilmalidir.

Sekil-258

Tedavi: Yaklasik hastalarin 1/3'U basvuru aninda tedavi edilemeyecek evrededir. Bunun
nedenleri: - Kota genel durum

- Hastamin genis, radikal tedaviyi kabul etmemesi

- Metagtatik hastalik

- Cok ileri evre tumaor

Gidalarin larenkse tasmasi sonucu gelisen aspirasyon pndmonisi tedavi edilmeyen bu
hastalarda en sik gorulen 6lum nedenidir. Aktif tedavi yapilamayan bu olgularda fizyolojik ve
psikolojik tim destegin verildigi terminal donem tedavisi yapilmalidir.

Boyun metastazi ve kord paralizisinin olmadigi kigik timorlerde kir sansi hayal
kirici olsa da radyoterapi denenebilir. Ek olarak verilen kemoterapi radyoterapiye cevabi
artirabilir. Son donemlerde total larenjektomi gerekecek olgulara kemoradyoterapi
protokolleri de uygulanmaktadir.

Cerrahi genellikle secilecek tedavi seklidir ve siklikla larenksle birlikte farenksin
¢ikarilmasim ve lezyonun yayginligina bagli olarak 6zefagusun da ¢ikarilmasint gerektirebilir
(parsiyel veya total farengolarenjektomi, total farengolarengodzefgjektomi). Sindirim yolu
cesitli dokular kullanilarak tekrar onarilabilir. Split thickness veya pedikullt cilt flepleri
mumkindir. Mide (Gastric pull-up) veya kolon pargasinin transpozisyonu olabilir. Jejenum
segmenti mikrovaskuler anastomoz ile serbest gerft siklinde kullanilabilir. Tek veya iki tarafli
boyun disseksiyonu da gereklidir.

5 yillik yasam genel olarak sadece %25-30 civarindadir.



ONEMLINOT: -  Sideropenik disfaji (Plummer-Vinson veya Paterson-Brown Kelly

sendromu) postkrikoid karsinom gelisimi ile birlikte olabilir.

- Hipofarenks kanserleri gec evrede semptom verme egilimindedir.

- Hipofarenks neoplazmlarinin erken semptomu sadece ekmek Kkirintisi
gibi bazi seylerin bogazda hissedilmesi seklinde olabilir.

- Basvuru aminda genellikle disfaji siddetlidir.

- Bdlgesel lenf nodu metastaz siktir.

- TUm olgularda baryumlu grafi ve endoskopik biyopsi gereklidir.

- Radyoterapi nodal metastazin olmadigi kiglk lezyonlar igin primer
tedavi olarak kullanilabilir.

- Hipofarenks kanserli hastalarin yaklagik 1/3'0 basvuru amnda tedavi
sansi yoktur.

- Cerrahi rezeksiyon  genellikle  farengolarengotzefajektomiyi
gerektirebilir.

- Sindirim sisteminin bitunlGg en iyi visseral organlarin transpozisyonu
veya serbest jejenum grefti ile saglanir.

NAZOFARENK SIN MALIGN TUMORLERI:
Genelde gorulen malign neoplazmlar: sunlardir:

- Keratinize yassi hiicreli karsinom

- Non-keratinize yassi hiicreli karsinom

- Indiferansiye karsinom

- Non-Hodgkin lenfoma

- Kordoma

Karsinom en sik gorilen malign tumardur.

NAZOFARENGEAL KARSINOM

Yasst hicreli karsinomun keratinize, non-keratinize, indifferansiye ve lenfoepitelyom
varyantlar1 gorulebilir.

Diger irklarda da gorilmesine ragmen en sik goruldigi yer dzellikle Cin olmak Gzere
Guney Asya' drr.

Etyolojik olarak birgok faktor suglanmaktadir. Bunlar; tuzlanmis balik, Cin'de
kullanilan bir gesit buharli kamisin dumammnin teneffis edilmesi, Cin tibbr otlar1, sigara igimi,
endustriyel dumanlar ve kimyasal dumanlardir. Epstein-Barr virusu (EBV) da etyolojide
blylk rol oynar. Viral genom nazofarenks mukozasi hiicreleri icine inkoorpere olarak, daha
sonra baz: stimultnlar tarafindan hiicrede malign donusumu tetikleyebilir. Erkeklerde 2 misli
fazla gorulir. Genel bas-boyun kanserlerini aksine geng eriskinlerde, hatta pediatrik yas
gurubunda bile gordlebilir.

Klinik: Tamorlerin cogu Rosenmiller cukurundan koken alir ve gesitli semptom ve bulgular
olusturacak sekilde gesitli yonlere yayilabilir. Bu semptom ve bulgular:
KULAK Isitme kayb1
Efflizyonlu otitis media (baslangigta 6zellikle tek tarafli)
SuUpuratif otitis media, kulak akintist
Tinnitus
BURUN Epistaksis
Akint1 (kanla karisik)
Tikaniklik (baslangicta tek tarafli)
Anosmi



BOYUN Lenfadenopati (Ozellikle Ust derin juguler ve arka liggende ve
bilateral)
KONUSMA Hiponazal konusma
Palatal parezi
DIGER Kraniyal sinir defektleri
Horner sendromu
Egzoftalmus
Ostaki tipuniin  nazofarengeal ucunun invazyonu isitme kaybr gibi otolojik
yakinmalara neden olur. Herhangi bir eriskin hastada 6zellikle tek tarafli effizyonlu otitis
media varsa aksi ispatlana kadar nazofarenks kanseri olarak kabul edilmelidir.

TUmorun blyimesi ile gesitli nazal yakinmalar olusur, ayrica
siklikla (%80-90) boyunda lenfadenopati vardir ve siklikla hastamn
hekime basvuru nedeni boyunda kitledir. Bilateral lenf drengjindan
dolay: bilateral nod metastazi da siktir. TUm boyun lenf guruplarina
metastaz yapabilecegi gibi, Ozellikle zon-1l (Ust derin juguler
gurup) ve zon-V (boyun arka ticgen gurubu)’ e (Sekil-259) metastaz
siktir. Onun igin Ozellikle boyun arka tiggeninde kitle ile gelen bir
kimsede primer timor acisindan nazofarenks muayene edilmelidir.

Sekil-259

Cssitli kraniyal sinir lezyonlar1 gorulebilir. Foramen ovale' ye dogru timorin superiora
yayilimt trigeminal sinir tutulumuna neden olarak fasiyal agri ve yiz duyusunda degisiklik
dogurabilir. Myozis, ptozis ve enoftalmus ile karakterize Horner sendromu karotid kilif
icindeki sempatik trunkusun tutulumu ile ortaya gikabilir.

Ayna ile nazofarenksin rutin muayenesinde (indirekt nazofarengoskopi, posterior
rinoskopi) gorulebilir. Fleksibl veya rijit endoskopi ile daha ayrintili ve dogru bilgiler
edinilebilir. Bu muayene ile yassi hiicreli kanserler genellikle Ulser seklinde gorulur iken
(Sekil-260), indiferansiye ve lenfoepitelyomlar lenfoid doku hipertrofisi (tek tarafi veya
asimetrik) seklinde (Sekil-261) gorulurler. Hastaya poliklinik sartlarinda biyopsi mimkin
olabilir. Bu mimkin degilse mutlaka genel anestezi altinda biyopsi gereklidir. Ayrica tam ve
prognozu agisindan EBV’ una yonelik serolojik testler yapilabilir.

Sexil-260 Sexil-261

Hastaligin yayginhiginin arastiriimasi (evreleme) icin BT ve MR esastir. Ozellikle kafa
tabam ve parafarengeal uzamim icin bu gereklidir. Ayrica uzak metastaz riski yiksek
oldugundan bu yonden de arastirilmalidir.



Tedavi: Ileri derecede radyosensibl tiimorler oldugundan, palpabl lenfadenopati olsa bile
tedavi hem nazofarenksin, hem de boyunun radyoterapisidir. Bu 6zellikleri ile de genel bas-
boyun kanserlerinden farklilik gosterirler. Kemoterapi ile kombinasyon radyoterapi etkisini
artirabilir ve oOzellikle ileri evre kanserlerde uygulanabilir. Radyoterapiye direncli boyun
kitlelerinde boyun disseksiyonu yapilir. Ayrica nazofarenksde radyoterapiye direngli veya
nikseden timorlerde de cok yaygin degilse cerrahi dusunulebilir. 5 yillik yasam yaklasik
%30’ dur.

DIGER TUMORLER

Nazofarenks timorlerin yaklasik %10'u non-Hodgkin lenfomadir. Once B veya T
hicre cinsi tamnmali ve sonra evrelendirilmelidir. Sistemik olgularda radyoterapili veya
onsuz kemoterapi verilirken lokalize olgularda radyoterapi yeterlidir.
Kordoma oldukga enderdir. Notokord kalintisindan koken alan ve yavas blytyen bir
timorddr. Orijin aldig1 kraniyoservikal bolgeden nazofarenkse, komsu klivusa ve servikal
vertebraya uzanabilir. TUmér radyosensitif olmadigindan radikal rezeksiyon veya
dekompresyon gereklidir.

ONEMLI NOT: - Nazofarenks kanseri en ¢ok Cinli’ lerde goralar.

- Effizyonlu otitis media gelisen her eriskin hastanin nazofarenksi
mutlaka KBB uzman tarafindan muayene edilmelidir.

- Nazofarenks kanseri erken evrede metastaz yapabilir ve en erken
semptom boyun kitlesi olabilir.

- Geng eriskende massif epistaksis nazofarengeal anjiyofibromu
distndirmelidir.

- Puberteden sonra adenoid hipertrofisi burun tikankligi nedeni olarak
cok ender gorulir.

- Nazofarengeal karsinomda primer radyoterapi ilk tedavi segenegidir.

TUKRUK BEZLERI MALIGN TUMORLERI:
Tdm tdkrok bezi timorleri yaklasik %20-30'u maligndir. Tukrik bezlerinde
gorilebilen malign timorler sunlardir:
- Mukoepidermoid tumor
- Asinik htcreli tumor
- Adenoid kistik karsinom
- Malign pleomorfik adenom
- Adenokarsinom
- Yassi hicreli karsinom
- Lenfoma
- Metastik
TUkrik bezlerindeki bir kitlede malignite dustindirecek esas bulgular sunlardir:
- Devamli hizli buylime veya hizli biyume ataklar1 (adenoid
kistik karsinom haricinde- bu tumdr yavas blyuyebilir) (Sekil-
262)
Agn
Derin dokulara veya cilde fiksasyon (Sekil-263), bazin ciltte
Ulserasyon (Sekil-264), timor mobilitesinin bozulmast
Servikal lenf nodu metastazi
Fasiyal sinir parezi veya paralizisi




Sekil-262 Sekil-263 Sekil-264

M UK OEPIDERM OID TUMOR

Bunlarin %90’ indan fazlasi parotistedir. Eger mindr tukrik bezlerinden koken alirsa
en sik sert damakta gorltr. Cocukluk doneminde en sik gorilen tukrik bezi tumorudur.

TUmorin histolojik yapist ayni zamanda biyolojik davramsim da belirler. lyi
differansiye lezyonlar benign tumor gibi davranirken, indifferansiye olanlar lokal ve sistemik
metastaz egiliminde olan yiksek grade'li maligniteler gibi davranir. lyi differansiye, disuk
grade'li olanlar yavas buylr iken, kotu differansiye, yiksek grade'li olanlar ¢ok hizl
buylydp, agr, fasiyal paralizi, lenf nodu metastazi ve uzak metastaz yapabilirler.

Histolojik yap1 ancak parotidektomiden sonra belli olur. Eger fasiyal sinir timor
tarafindan tutulmus ise feda edilir. Sinir tutulumu olan bu olgularin timinde postoperatif
radyoterapi gereklidir.

5 yillik yasam iyi differansiye olanlarda %90 iken, kotu differansiye olanlarda
belirgin derecede dusUktr.

ASINIK HUCRELI TUMOR

Ozellikle parotisten kaynaklanr. Son derece yavas biiyilyen kitle ile kendini gosterir.
Yaklasik %10'u metastaz yapar, ¢cok az sayida bilateraldir. Tedavi, eger tUmor tarafindan
tutulmamus ise fasiyal sinirin korunarak cerrahi eksizyondur (totol parotidektomi). Reklrrens
olasilig1 dustktir. Malign olmasina ragmen karsinomlara gére prognoz ¢ok iyidir.

ADENOID KiSTIK KARSINOM

TUkrik bezlerinin en sik gorilen malign tumaoridar. Submandibuler, sublingual ve
mindr tukruk bezlerinde lokalize olma egilimindedir. Parotis daha ender olarak tutulur.

Basvuru nedeni genellikle birkag ay siren, yavas buylyen (ancak bazin ¢ok hizli
blyime donemleri de gorulen) ve agrili olan sisliktir. Daha sonra boyun Kitlesi seklinde
gelisebilir. Parotisten gelisen timdrlerde fasiyal sinir hemen daima tutulur. Sinir tutulumu
muhtemelen bu timorun bir 6zelligi olan perintral lenfatikleri yolu ile yayilmasina baglidir.
Lokal boyun lenf nodlarina metastaz siktir. Yine akcigere uzak metastaz siktir.

Tedavi sert damak eksizyonu veya total parotidektomi gibi genis lokal eksizyondur.
Perindral lenfatikler boyunca yaylimindan dolay: kanser hiicrelerini igerdiginden fasiyal sinir
feda edilir. Sinir grefti kullanillarak fasiyal sinir greftlemesi mumkundir. Radyoterapinin
etkisi tartismalidir. Tedavi genellikle genis cerrahi rezeksiyonu ve postoperatif radyoterapidir.
Tedaviden sonra 10 yildan itibaren bile rektrrens goralebilir. 5 yillik yasam %60’ dir.

DIGER MALIGN TUKRUK BEZi TUMORLERI

Adenokarsinom ve yassi hucreli karsinom tukrik bezlerinde enderdir. Prognoz
oldukca kotudir ve tedavi genis eksizyon ile postoperatif radyoterapidir.

Direkt malign olarak baslayan pleomorfik adenomlar parotisde olduk¢a enderdir. Cogu
daha dnceden varolan, uzun sire tedavi edilmeden kalan veya nikseden benign pleomorfik



adenomlarin malign transformasyonlaridir. Fasiyal agri1 ve parezi malign transformasyonu
gogerir. Genellikle fasiyal sinirin feda edildigi radikal cerrahi ve postoperatif radyoterapi
tedavi secenegidir.

Tukrik bezlerinde gorulen lenfomamin en sik gorulen tipi non-
Hodgkin lenfomadir. Lenfoma sadece periparotidal ve intraparotidal lenf
bezlerini tutabilecegi gibi, boyundaki diger lenf nodlari ile birlikte de
tutulum olabailir (Sekil-265). Daha 6nceden varolan §0gren sendromu
lenfoma gelisimine onculuk edebilir. Lenfoma evrelemesi sonrast
radyoterapi ve/veya kemoterapi uygulanir.

Sekil-265

METASTATIK TUMORLER:

Hemen daima parotiste gorilir. Parotise metastaz, lenf drengjindan dolay: bas-boyun
cildinden kaynaklanan primer malignitelerin intra ve/veya periparoitd lenf nodlarina metastazi
olabilecegi gibi, viicudun herhangi bir yerinden uzak metastaz da olabilir.

TUKRUK BEZI TUMORLERINDE UYGULANAN CERRAHI GIRISIMLER:
Fasiyal sinirin korunarak yapildig: stiperfisiyal parotidektomi

Fasiyal sinirin korunarak yapildig: total parotidektomi

Fasiyal sinir rezeksiyonu ile birlikte total parotidekomi

Radikal parotidektomi

Submandibtiler bez eksiyonu

Sublingual bez ve ag1z tabani rezeksiyonu

Sert damak rezeksiyonu

Noghk~wdpE

Tukruk Bezi Cerrahist Komplikasyonlar:
Major komplikasyonlar sunlardir: - Parotis: - Fasiyal parezi, paralizi
- Aurikula cildinde anestezi
- Tukrdk fistdl
- Frey ve “gustatory sweeting”
sendromu
- Timsah Gozyaslar1 “ Crocodile
Tears’ Sendromu
- Submandibtiler bez: - Marjinal mandibuler parezi,
paralizi
- Dilde zayiflik, dilde anestezi
Fasiyal parez, paralizi: Parotidektomi sirasinda eger fasiyal sinirin bittnligt korunmus ise
parezi gegicidir. Bu fasiyal sinire yapilan basing travmast ile ilgilidir. Koter kullammu ile 1st
hasar1 da mimkindur. Peroperatif sinirin kesildigi durumlarda onarim  yapilamaz isi kalici
paralizi kagimlmazdir.
Submandibtiler bez cerrahisini takiben fasiyal parezi fasiyal sinirin mandibiler dalinin
hasarina baglidir. Ender olarak dizelir.
Aurikula cildinde anestezi: Nervus aurikularis magnus daima parotidektomi sirasinda kesilir
ve bu aurikulanin alt yarisinda ve gevre ciltte anestezi ile sonuglamir. Zamanla bu anestezi
azalir, ancak dzellikle lobll gevresinde kalici bir anestezi gelisir.
Tukrik fistolt: Stperfisiyal parotidektomiden sonra kalan parotis dokusundan agsir1 tikrik
yapimt sonucu olusur. Basingli pansuman ve negatif basingli drenaj ile hemen daima kapanir.
Frey (Gustatory Sneeting) Sendromu: Klinik bulgu ¢igneme sirasinda parotis bolgesindeki
ciltte terleme olmasidir. Nedeni operasyon sirasinda ciltten parotis glandimin ayrilmas: ve
parasimpatik liflerin hasarlanmasi ile sinir liflerinin iyilesmesi sirasinda yanlis yonlenmesidir.



Bundan dolay1 yemek yerken parotis bolgesindeki ciltte agri, enflamasyon ve terleme olur. 6
aydan Gteye eger semptomlar diizelmezse orta kulag1 caprazlayan ve parasimpatik sekretuar
lifleri iceren timpanik sinirin kesilmesi faydali olabilir. Benzer sekilde operasyon sirasinda
kesilen sinirlerin yanlis yonlenmesi ile olusan bir diger klinik tablo ise, yemek yerken goz
yasarmast olmasidir, ki bu “Timsah GoOzyaslart — Crocodile Tearss Sendromu” olarak
adlandirilir.

Dilde anestezi ve parez: Hipoglossal sinir ve lingual sinirin hasarina baglidir. Submandibtiler
bez cerrahisininde gorilir ve kalicidir.

ONEMLI NOT:

Benign tukrik bezi tumorleri genellikle yavas blytyen agril1 kitle ile ortaya gikar.
Fasiyal agr1 ve parezi henem daima malign tumaori gosterir.

Parotidektomi ile cogu parotis tumaori (benign olduklarindan) tamamen tedavi edilir.
Malign tukrik bezi timoérlerinin submandibiler ve mindr tukrik bezlerinde gorilme
olasilig1 fazladir.

Eger tumor tarafindan tutulmus ise fasiyal sinir feda edilmelidir. Derhal sinir
greftlemesi veya capraz ylz anastomozu kagimimaz olan kozmetik deformitenin
Onlenmesi agisindan uygundur.

Ozellikle parotis ve submandibiiler bezde malign timorlerin yayginligini anlamak igin
BT ve MR degerlidir.

Parotis ve submandibuler bez cerrahisi yapilacak her hasta fasiyal parezi veya paralizi
acisindan bilgilendirilmelidir.

Tukruk bezi timorlerinde 6zel durumlar hari¢ (tmérdn cildi infiltre edip Ulserlegsmesi
gibi) kitleden agik biyopsi 6nerilmez (tumdr htcrelerinin gevreye ekimi sz konusu
oldugundan). Preoperatif olarak ince igne aspirasyon sitolojisi yapilabilir. Kesin tam
peroperatif frozen calismasi ve cerrahi piyesin kalici histopatolojik incelenmesi ile
konur.



10.

KAYNAKLAR

Hawke M, Bingham B, Stammberger H, Benjamin B. Otorinolaringoloji. Tam Elkitab:
(Ceviri). AND Damsmanlik, Egitim, Yayincilik ve Organizasyon Ltd. Sti., Istanbul
2003.

Erisen L, Tezel I, Hizalan 1, et al. Uyku apnesi sendromu. KBB ihtisas Dergisi 1993;
3: 63-82.

Erisen L. Cocukluk donemi uyku apnesi sendromu. Cocuk Sagligi ve Hastaliklart
Dergisi 2000; 43: 96-105.

Erisen L. Obstriktif uyku apnesi sendromu. In: Kulak Burun Bogaz ve Bas Boyun
Cerrahisi (Celik O, ed.). istanbul: Turgut Yayincilik ve Ticaret A.S., 2002; 964-84.
Erisen L. Pediatrik obstruktif uyku apne sendromu. In: Obstriktif Uyku Apnesi
Sendromu ve Horlama (Omiir M, Elez F). istanbul: 2002; 61-74.

Becker W, Naumann HH, Pfaltz CR: Ear, Nose and Throat Diseases. Georg Thieme
Verlag, Stuttguart, 1989.

Ballantyne JC, Groves: A Synopsis of Otolaryngology. 3rd ed., John Wrightand Sons
Ltd., Bristol, 1983.

Dhillon RS, East CA: Ear, Nose and Throat and Head and Neck Surgery. Churchill
Livingtone, London, 1994.

Erisen L, Coskun H, Ginel S, Okten G, Yicali G. Birinci Basamak Saglik
Hizmetlerinde Kulak Burun Bogaz (Ceviri). BURFAS A.S., Bursa, 2002.

Calhoun KH, Eibling DE, Wax M. Expert Guide to Otolaryngology. Versa Pres,
Philadelphia, 2001.



