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GEERIS

K.B.B.Polikliniklerinde sik kargilasilan hastaliklarin iginde kronik
farenjitler Onemli bir yer tutmaktadir.Farenks solunum ve sindirim sistem-
lerinin ortak gegis bblgesinde bulunmasi ve bu bdlgenin enfeksiyonlarinin
kroniklegmeye egilimleri ve komplikasyonlari nedeniyle &zel bir Oneme sahip-
tir.

Kronik farenjit farenksin primer bir hastaligi seklinde ortaya c¢ikabile-
cegi gibi solunum ve sindirim sisteminin patolojisine bagli olarak sekonder
olarakta ortaya gikabilir.Ayrica iskelet sistemi,dolasim sistemi ve lroge-
nital sistem patolojileride farenks enfeksiyonlarinin etyolojisinde rol oy-
narlar.Son yillarda diizensiz ve yetersiz yerlesim olanaklari,tagit araglar:i
ve artan tlitin kullanimi ile karsimiza gikan hava kirliligide etyolojik fak-
tor olarak sayilabilir.

Gerek etyolojik faktodrlerinin g¢ok genis olusu gerekse semptomatolojik
bakimdan gegitli hastaliklari diisiindlirmesi farenks mukozasinin kronik enfek
JSiyonlarinin ozelliklerini olusturur.Etyolojisinin bu oranda genig oldugu
kronik farenjitler,farenkste olusturdugu lezyonlar agisindanda dzellikler
gosterir.30yleki;mukozada olusan.akantoz,parakeratoz,bag dokusu artimi ve
yuvarlak hilicre infiltrasyonu gibi histopatolojik degisiklikler etyolojik
faktorler elimine edilse dahi diizelmemekte Ve deval etmektedir.Bu da tedavi

deki gligliikleéri=zgdstermektedir.

Bu galigmada kronik farenjitlerin yasa,cinse.meslek gruplarina,etyo-
lojik faktorlere,semptomlarina,orofarenksten alinan kiiltiir sonuglarina ve

histopatolojik degisimlerine gbre arastirilmasi yapilmigtir.
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TEMEL BILGILER

FARENKS'IN ANATOMISI

Farenks sindirim sisteminin agiz boglugundan sonra gelen ikinci parga-

s1 olup,

agiz boglugunu dzofagusla,nazal kaviteleride larenks ile birlegti-

ren miiskiilo-membrandz bir borudur.Vertical yonde seyreden bu boru solunum ve

sindirim sistemlerinin ortak gegig noktasidir.Farenks burun ve agiz boslukla-

lari ve
altinca
12,5-14
Farenks

daralan

larenksin arkasinda servical vertebralarin dniinde,bazis crani'den

vertebraya ve krikoid kikirdak alt hizasina kadar uzanan yaklasik

cm.uzunlugunda bir borudur(37,41).

i¢ci bogken onden arkaya basik,lst tarafta daha genis olup gittikge

ve en dar parcgasinl Ozofagus ile birlestigi yerde yapan bu hali ile

bir huniyi andiran bir olugumdur(38).

Farenks'in kas ve zarlardan yapilmisg arka duvari bilitlin uzunlugunca

servikal vertebralar,prevertebral kaslar ve fasia colli profunda ile komsu-

dur.Fasia ile farenksin arka duvari arasinda spatium retropharyngeum deni-

len bir aralik vardir.Bu aralik farenksi fasiaya baglayan gevsek bag dokusu

ile doldurulmustur.Bu bag dokusu agagida arka mediastinumda Szofagusu saran

bag dokusu ile uzanir.Bundan dolayi spatium retropharyngeumda meydana gelen

apselerin arka mediastinuma inme tehlikesi vardir.

Farenksin yan duvarlari onde mandibula ig yliziine yapisan M.Pterygoi-

deus medialis ve bazen parotis bezinin i¢ kenari ile komsudur.,Daha arkada

spatium retropharyngeum ve bu aralikta bulunan damar ve sinirlerle komsudur

(A.carotis int.,V.jugularis int.,N.glossopharyngeus,N.vagus,N.accecorius,

N.hypoglossus ve truncus sympaticus),(31,38).

Farenksin iist kismi kafa kaidesi ve sfenoid cismi altinda bulunur.

Alt kismi Onde krikoid kartilajin alt kenarina arkada ise altinci servikal

vertebraya kadar uzanir.



Farenksin ©n duvarini yapan anatomik olusumlar yukaridan asagiya dogru
coana'lar,yumusak damak,farenks ile agiz boslugunu birlestiren isthmus fau-
cium ,epiglotis,larenksin iist orifisi,farenks kavitesine dogru gikinti yapan
larenks posterior ylizii olarak sayilabilir.

Farenks On yiizi iliskilerine gtre Pars nazalis veya Nazofarenks,Pars
oralis veya Orofarenks,Pars larengea veya laringofarenks olarak lige ayrilir.
Bir bagka ayirima gorede sliperior,media ve inferior olarakta siralanabilmek-
tedir(37,38).

Farenks bdliimleri fonksiyon olarak Gzetlenecek olursa ;

Nazofarenks:Solunum ve isitme ile ilgilidir.Onde coana'lar araciligiyla
burun bogluguna a¢ilir,yanlarda her iki tarafta 8staki borularinin farenkse
ag1ldigil Ostium Pharyngeum Tubea denilen farengeal orifisler bulunur.Bu ori-
fisleri Ustten,arkadan ve Onden sinirlayan iiggen seklinde Torus tubarus de-
nilen kabarti vardir.Bu kabartiyi drten mukoza altinda lymphatik doku ve fo-
liciiller bulunur.Gerlach bademcigide denilen bu lenfatik olusum gocuklarda
bazen fazla biiylr ve Gstaki borusunun agzini kapatmak suretiyle sagirliga
yol agabilir.Nazofarenksin tavanini Orten mukoza iginde lenfatik doku ve
olustururlar.Nazofarenksin alt dgvarlnl yumusak damak yapar.Iistirahat esna-
sinda yumusak damak ile farenksin arka duvari arasinda isthmus pharyngis de-
nilen bir agiklik kalir.

Orofarenks:Yumusak damak seviyesinden'hyoid kemige kadar veya plica
pharyngeo-epiglotticalara kadar uzanir.Orofarenks arka duvari lg¢ ve ddrdiinci
servikal vertebra hizasindadir.Onde isthmus facium aracilifi ile agiz boslu-
gu ile iliski ig¢indedir.Ustte uvula,yanlarda damak kemerleri ve altta dil
kokii ile sinirlanmigtir.Orofarenks yan duvarlarinda her iki tarafta iki da-
mak plikasi arasindaki gukurda (fossa tonsillaris) damak bademcikleri (ton-
silla palatina) bulunur.Asagida dil koki iizerinde bulunan tonsilla lingualis,
yanlarda tonsilla palatina ve tonsilla tubales ve yukarida tonsilla pharyn-

gea'nin olusturdugu bu limphatik halkaya Waldeyer halkasi denir.




Laringofarenksagagiya dogru gittikge daralir ve krikoid kikirdak alt
kenari 6. servikal vertebra Oniinde olup,dzellik gdstermez.Yan duvarlar &nde
hyoid kemige ve troid kikirdagina yapisir.Onde larigofarenks aditus ile la-

renkse agi1lir(38,41).

FARENKS'IN HisTOLOJISI

Farenksin duvarlari igten disa olmak lizere tunica mucoza,tunica fibro-
za,tunica musclilaris ve adventisia olmak ilizere dort tabakadan olugmustur.

Tunica mucoza :

Epitel ve lamina propriadan yapilmigtair.

A-Epitel : Nazofarenks'te pseudo-strafiye prizmatik ve titrek tiylu
epitel mevcuttur.Epitel hiicreleri arasinda serdz,mikcz ve mikst tipte glandlar
vardir.Orofarenks ile birlesme yerine yakin kisimlardan itibaren epitel tit-
rek tiliylerini kaybeder.Orofarenks epiteli travmaya maruz kaldigindan kera-
tinlesmemis gok katli yassi epitel ile Ortiiliidiir.Bu seviyede epitel arasinda
salgi yapan bezler (glandula pharyngea) ve saf mikdz bezler bulunur.Bu bezle-
rin son kisimlari lamina propriadan ziyade kas tabakasi arasindadir.
Laringofarenksi Orten mukoza baslangigta titrek tiiysiiz pseudo-strafiye priz-
matik epitel,daha sonra pseudo—stfafiye prizmatik ve titrek tiiyli epitel
seklindedir.Epitel hiicreleri arasinda nazofarenkste oldugu gibi kalsiform |
hiicreler,serdz ve mikst tipte glandlar bulunur(38).

B-Lamina Propria :Epitel ile kas tabéka31 arasinda bulunan bu tabaka
elastiki liflerle gevrili kollagen demetlerden yapilmigtir.Bu tabaka yukari-
da kalinlasir ve farenksin kafatasi tabanina yapigtigi yerde saglam bir mem-
ran halini alir.Buna Facia pharyngobasillaris denilir(38).

Orofarenks mukozasinin genel Ozellikleri siralanacak olursa;

a—-Orofarenks mukozasi infeksiyon ajanlarina karsi oldukga hassas len-
foid yapilarla dosenmigtir.Lenfoid yapilar izole lenfositer kiimecikler gek-
linde bulunduklari gibi kapsil ve sentrum germinativum ihtiva eden gergek

lenfoid foliciiller halinde de bulunurlar.
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Lenfoid foliciiller tek tek yerlegebildikleri gibi sahsin yapisi ve predis—
pozan faktdrlere (Orn.tonsillektomi gegirenlerde oldugu gibi) bagli olarakta
tek bir organ halinde birlegebilirler.

b-Orofarenks mukozasi sensitif sinirlerden oldukga zengindir.Orofarenks
sempatik,vagus ve glossofarengeus sinirlerinin olusturdugu farenks pleksusun-
dan sinirlerini alir.Bu nedenle farenkste -refleks fazladir.Orofarenks ref-
leksi kigiye gore,kiginin iginde bulundufu ortama gore ve fizyolojik kogul-
lara gore (Orn.midenin bog yada dolu olmasi gibi) degisir.

c-Orofarenks mukozasi zengin glandiiler yapilara sahiptir.Glandlar muko-
za iginde serpildikleri gibi submukoza iginde yerlesen ve kas tabakasi igi-
ne dogru uzanan glandlar mevcuttur.Bunlar bol miktarda mukus ifraz ederler,
mukusun miktari ve viskozitesi farenjitlerin tipine gbre degisir.

d-Farenksin mukozasinin stimiilasyonu ile artirilan refleksin miktari,
giddeti,seviyesi hasta tarafindan kesin olarak tanimlanamaz.Ancak farenks
yaralanmalarinda ve yabanci cisimlerinde hasta kismen yaralanmanin ve yaban-
c1 cismin lokalizasyonunu ifade edebilir.Pastil,pulverizasyon ve atusmanlarla
yapllan mukoza anestezisi hastadan hastaya degismek lizere duyarliligi orta-
dan kaldirair,

e-0Orofarenks solunum ve sindirim sistemlerinin basit bir gegis bol-

3gesidir.Bu nedenle sindirim ve solunum sistemlerinin birinci bolimiinde mey-

dana gelen anomali ve hastaliklara istirak edebilir(27,38).

g-Waldeyer halkasi immiin sistemde yer almasini saglar.

f-Orofarenks mukozasi oral ycldan kullanilan yersiz ilaglara ve lokal
irritasyonlara sik sik maruz kalir.Farenks mukozasi burun ve sinlislerdeki
allerjik hastaliklara igtirak eder.Burun fonksiyonu ve dis bakimi orofarenks
mukozasini yakindan ilgilendirir(17,27).

h-Orofarenks hasta tarafindan da direkt olarak goriilebilen farenks
boliimidir.Bunun igindirki psiko-somatik dengesi labil olan sahislarda hedef
organ olarak segilebilir ve bir takim problemlerin ortaya gikmasina neden
olabilir(31).

i-Normal orofarenks mukozasi ince,mobil ve yumusak bir mukozaya sahip

olup,iizeri parlak ve yapiskan bir mukusla Srtilidir.
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Genel olarak pembe renklidir.Mukozadaki vaskiiler ag ve kiigikk lenfoid yapilar
ciplak gozle goriilebilir.Yutkunma esnasinda orofarenkssekresyonu artmaz.
mukozada hi¢ bir pili meydana gelmez.

Tunica fibroza

Mukoza ile kas arasinda bulunur,elastiki lifler ve saglam bag dokusun-
dan yapilmistir.Yukariya dogru fibrdz tabaka daha kalinlasarak farenksin ka-
fatasina yaplstigi yerde saglam bir memran halini alir (fasia pharyngobasil-
laris) .Asagiya dogru gittikge bu tabaka incelir ve farenksin Gzofagus ile
birlestigi yerde Ozofagusun submukoza tabakasi ile uzanir.

Tunica musciilaris

I¢te longitudinal,digsta oblik seyreden gizgili kaslardan yapilmistir.
Tunica musclilaris kaslari elevator ve konstriktdr olmak lzere iki gruba ay-
rilirlar.Bu kaslar farenks Oniinde bulunan iskelet pargalarinda baslarlar,
farenksi yandan ve arkadan sararak Raphe pharyngis'te sonlanirlar.Konstrik-
tor kaslar siliperior,media ve inferior olmak iizere lige ayrilirlar.Yutma sira-
sinda konstriikktor kaslarin kasilmasi ile damak seviyesinde yarim halka sek-
linde bir kabarti meydana gelir,buna Passavant halkasi adi verilir.
Bu kaslarin kasilmasi ile farenksin gap:i kiiglillir.Farenksin elevator kaslar:

s kontraksiyonlari ile farenksin yuksekligini azaltirlar.Bu grupta iki onemli

kas vardir.Bunlar Stylopharyngeus ve Palatopharyngeus'tur.

Tunica adventicia :

Farenksi gevre dokulara baglayan fibro-elastik bir zardir.Bu tabaka
M.Buccinatorius'u orten fasiyanin bir devahldlr.Bu fasia asagida ozofagusu

saran fasia ile birlikte arka mediastene uzanir(38).

FARENKS'IN DAMAR VE SINIRLERI

l-Arterleri

Farenksin arteriel beslenmesi farenksin arka ve yan duvarlarindan asa-—
Biya dogru inen A.Pharyngea ascenden,A.Maksillaris internanin dallari olan
A.Pytergea-palatina ve A.Vidii,A.Fasialisin bir dali olan A.Palatina ascen-

den ve A.Tyroidea siiperior tarafindan saglanir.



2-Venleri

Farenksin submukoza ve perifarengeal olmak lizere iki ven pleksusu var-
dir.Arka ve yan duvarlarin submukozal pleksus venleri pleksus perifarengea-
lise agilirlar.Bu pleksusun venleri ise V.Jugularis internaya acilan farenks

venleri ile birlesirler.Damagin arka yiizii venleri pytergoid pleksus venleri-

ne,oral ylizi venleri ise dil koklli venlerine agilar.

3-Lenfatikleri

Farenks lenfatikleri mukoza ve kas tabakasinda baslarlar.

a-Damagin list yiizii ve nazofarenksin bazi lenfatikleri retrofarengeal
ganglionlara dokiillirler.Diger bazi lenfatikleri ise internal jugiiler zincir
ganglionlarina dokiiliirler.

b-Farenksin larengeal ve oral kisimlarinin lenfatikleride internal
jugliler zincir ganglionlarina doklilirler(38).

4-Sinirleri

Farenks sinirlerini N.Vagus,N.Glossofarengeus ve truncus sympaticus'-—

tan alairlar.

FARENKS'IN FIZYOLOJISI

i Farenks solunum,sindirim, fonasyon ve igitme fonksiyonlarinda ve ayrica
ihtiva ettigi lenfoid organlari ile reticlilo-lenfositer yapilarin olusmasinda
gdrev alir.

a-Yutkunma roli

Yutkunmanin ikinci zamani,gidalarin dzofagusa gegebilmeleri icin oro-
farenks ve hipofarenksteki gecgis zamanidir.Agizda hazirlanan lokma isthmus
faucium seviyesine geldikten sonra dil kokiu hareketleri ile farenkse itilir.
Bu esnada farenks M.Konstriiktor inferior,M.Stylo-farengeus ve suprahyoid
kaslarin kasilmasiyla yukari dogru yilkselir ve boyu kisalarak ayni zamanda
farenks duvarlari hizla kasilarak gidalar dzofagusa atilir.Gidalarin Gzofa-
gusa gegisi sirasinda on plikalarin ve dil kokiinlin kontraksiyonu ile agiz
kavitesi ve farenks arsindaki agiklik dil kokiinlin yukari dogru kalkmasi ile
epiglottun larenkse dogru egilmesiyle farenks ve larenks arasindaki agiklik

kapanir.

_
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yutma islemi istemle baglayan refleksle devam eden bir olay olup,santral ve
bulber merkezlerin etkisi altindadir.Bu islemde gorev alan sinirler ise
N.hypoglossus,N.maksillaris inferior,N.pneumo-spinalis ve N.glossopharyngeus'-
tur.

b-Solunumdaki roli :

Nazal respirasyon esnasinda yumusak damak algalir,ancak farenkste her
hangi bir hareket goriilmez.Agi1z respirasyonu esnasinda ise damak yukari
dogru yiikselir.

c~-Fonasyondaki rolu

Farenks yapilari fonasyonda rezonans gorevini yiiklenirler.

d-Isitmedeki roli :

Nazofarenks ve orofarenks orta kulak ile atmosfer basincl arasindaki
dengeyi saglar.Zira bazi farenks kaslarinin kasilmasi Ostaki tiipiiniin agilma
sin1 veya kapanmasini saglarlar.0Ostaki tipii yutkunmanin ikinci zamaninda
agilair.

e-Reticiilo-lenfositer olusumlardaki rolii :

Farenks duvarlari lenfoid organlardan oldukga zengindir.Farenksteki
lenfo-reticiiler dokular tonsilla farengea,tonsilla palatinalar,orofarenks
posterior duvarina serpilmis lenfoid kiimecikler,tonsilla lingualis,tonsilla
tubalesler tarafindan meydana getirilirler.Farenksin oral ve nazal orifisle-—

ri civarindaki bu olugumlara Waldeyer halkasi denir.Lenfatik hiicreler lenf

foliciillerinin sentrum germitavinumunda meydana gelirler ve folikiillerinin
periferik kismina dogru taslnlrlar.FarenksFeki bu,lenfoid organlar reticiilo
endotelial sistemin bir pargasini tegkil ederler;Fonksiyonlarl nazal ve oral
kaviteden giren enfeksiyon ajanlarina karsi organizma adaptasyon ve savun—
masini saglayan immiinolojik mekanizmalari olugturmaktir.Yani nazal ve oral

kaviteden gelen enfeksiyon amillerini tutmaya ve bunlara kargi antikor mey-

dana getirerek immiinite saglamaktir(31,37,38).
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KRONIK FARENJITLER HAKKINDA CENEL BILGILER

Kronik farenjitler tanimindan farenks mukozasini ve genellikle tonsil
lojlarini birlikte tutan spesfik ve tiimoral olmayan enfeksiyon hastaliklari
tiimii anlasilir.Faringo-keratoz terimi 6zellikle orofarenksi tutan ve birbi-
rinden farkli goriiniim arzeden non-spesfik hastaliklarin bir biitiniidiir.

Ancak baz1 otdrler Ornegin J.BOUCHE,C.FRECHE ve arkadaglari dar anlama sahip
oldugu igin kronik farenjit teriminin yetersiz oldugunu ileri siirerler.
Bu otorlere gore tiim etyolojik nedenleri iceren ve daha genis anlami olan

faringopati deyiminin kullanilmasi daha uygundur.

PATOLOJ 1

A-Hypertrofik farenjitler :

Farenjitin bu tiriinde mukozada kalinlagma ve lezyonlarin yaygin olmasi
karekteristiktir.Mukoza genellikle canli kirmizi renktedir.Mukozada yaygin
bir hiperemi mevcut olup,parlak ve nemlidir.Yumusak damak,uvula,plikalar ve
tonsil lojlari hadiseye istirak edebilir.Mukoza diffiiz gekilde kalinlagmisg

- olup,endofarengeal kaslar ve yan bantlar hipertrofiktir.Bu klinik tabloya
lenfoid reaksiyonlar eklenir.Lenfoid reaksiyonlar iki farkli goriinimde ola-
bilirler.

a-Granller sekil

Orofarenkste bol miktarda hipertrofik lenfoid folikiiller bulunur.
Lenfoid folikiiller ya mukoza iizerine serpilmis durumda yada mukoza ilzerine i
kiigilk adaciklar yapacak sekilde bulunurlar,Folikiillerin uzeri parlak bir
mukoza ile Ortiiliidir.Bu mukoza orofarenks mukozas1 ile ayni renkte veya daha
kirmizi bir renktedir.

b-Yalanci plikalar :

Folikiil kiimeleri orofarenksin lateral kisimlarinda posterior plikala-
rin hemen gerisinde toplanirlar.Folikiillerin etrafi canli kirmizi renkte
longitiidinal bir halka ile gevrilidir.Yalanci plikalar lgiincli bir plika go-
riinimii verirler.Mikéz ifraz eden glandlarin orifisleri kazetz beyaz veya sa—

rimtrak renkli bir magma ile tikanir.Orifislerdeki obliterasyon ile mukoza

altinda kazeum kitlesi sgeklinde kistler meydana gelebilir(12,17,31).

—
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Hipertrofjk farenjitlerde mikroskopik olarak lenfoid folikiiller ve ko-
pion tabakas1 iltihabi hiicre infiltrasyonui nedeni ile kalinlagtirmigtir.
Perigzandﬁler reticiilim dokusu lokositler ve yuvarlak hiicreler tarafindan
infiltre edilmistir.Epitelde kismi bir hiperplazi,metaplazi ve keratinlegme
mevcuttur.Submukozada yuvarlak hiicre infiltrasyonu goriiliir.Lenfositlerle ve
plazma hiicreleri geniglemis olan kapillerlerin etrafina birikirler.Bag doku-
sunda seroz mayi nedeni ile ddem goriiliir.Bazi vakalarda intertisiel hemoraji
gdrﬁlebilir.Lenfoid folikiillerin epiteli kismen incelmis olup,yuvarlak hiic-
reler tarafindan infiltre edilmigtir.Folikiil epiteli yer yer defekt gosterir.
Epitel ve mukoza arasindaki sinir belirgin degildir(12,31).

B-Eritematoz farenjitler

Orofarenkste vazomotor orijinli yaygin bir enantem mevcuttur.Farenks'-
teki bu kirmizilaigin disinda genellikle patoloji yoktur.Olaya nazal mukoza,
nazofarenksteki ve hipofarenksteki mukozada istirak edebilir.Genellikle si-
gara,alkol,dis protezleri,allerjik nedenler,gastro-ozofageal regiirjitasyon
gibi nedenlere bagli olarak meydana gelir.

C-Konjestif farenjitler :

50 yag civarindaki sahislarda daha gok goriiliir.Orofarenks mukozasinda
yaygin canli kirmizi bir renk vardir.Mukoza kalinlasmis olup,parlak bir go-
riniim almigtir.Ayni goriiniim yumugak damak,tonsiller ve dzellikle plikalarda
goriilebilir.Mukoza mat kuru ve lenfoid elemanlardan yoksundur.Uvulad Sdem
goriilebilir.MADURO Sdemin devamli olarak bogazin kazinmasi ve burunun slirek-
1i olarak cgekilmesine bagli oldugunu ifade etmistir.Gergekten bu tiir faren— i
Jitli hastalarin gogunda orofarenkste kalin yapiskan ve pensle dahi giic kal-
dirilabilen krutlar vardir.Konjestif farenjitler sesin fena kullanilmasi,
toksik,irritan toz ve gazlara maruz kalma,fazla miktarda kullanilan burun
damlalari,asitli ve baharatli yiyecekler,alkol gibi etkenlerle meydana gelir
(12,27).

D-Kataral ve hipersekretan farenjitler :

Bu tip farenjitler gocuklarda ve adultlarda daha ¢ok goriiliir.Mukoza
normal renkte veya hafif derecede konjesyonedir.Mukoza lizerine serpilmisg
bir ¢ok miktarda seffaf,yumurta aki seklinde akici ve yapiskan bir sekresyon
bulunur.Nazal obstriiksiyon,rinitler,nazofarenjit,adenoid vegetasyon ve adenoid-

ler etyolojik faktdrler arasinda bulunurlar.

___L_.—__.____—
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E-Hipertrofik ve konjestif miiko-priilan farenjitler :

Bundan Once bahsettigimiz farenjit tiirinin ilerlemis seklidir.Farenks
jenfoid yapilarinda kronik ve diffiiz bir inflamasyon vardir.iki formu mev-
cuttur.

a—Cocuk ve adultlarda gOriilen gekli

Mukoza ve lenfoid yapilarda yaygin bir hipertrofi mevcuttur.Mukoza
kirmiz1 renkte olup,iizeri nazofarenksten inen miiko—priilan bir sekresyonla
kaplidir.

b-Eriskinde goriilen sekli

Mukoza hafif derecede hiperemik,kuru ve parlak renktedir.Lenfoid yapi-
lar atrofiye ugramigtir.Uvulada 6dem ve mukoza lzerinde yapigkan bir sekres-—
yon gorilur(12,27,31).

F-Atrofik farenjitler :

Makroskopik olarak orofarenks mukozasi incelmig tabii parlakligini ve
nemliligini kaybetmisgtir.

Yani diffiiz hipertrofi ve konjesyondan sonra biyolojik olarak atrofi meyda-—

na gelir.Mukoza soluk renktedir.Orofarenks genislemis olup,lenfoid yapilari
azalmis veya tamamen kaybolmustur.Glandlar atrofiktir.Ayni sekilde farenks

bag dokusu ve kaslari da atrofiktir.Yan bantlar kaybolmaya baslamistir.

Ozenaya bagli atrofik farenjitlerde orofarenks krutlar ve miiko-priilan yapis-
kan plaklarla kaplidir.Genel olarak orofarenksteki bu goriinime nazofarenkste
sigtirak eder.Nazofarenksin hacmi artmig,kemik ve kartilaj cikintilari belir-
gin bir hal almigtir.Atrofik farenjitlerde mikroskopik olarak incelme,submu-
koza bag dokusu hiicrelerinde azalma,kas demetlerinde yer yer ayrilmalar go- i

riiliir.

ETYOLOJI :

Kronik farenjitlerin bir gok anatomo-klinik gekilleri mevguttur.Ancak
bunlarda patognomonik denecek ortak bir etyoloji yoktur.Bu nedenle dzel et-—
yopatojenik formlarin disinda kronik farenjitlerin genel bir tablosunu giz-
mek giigtiir.Hastalarda etyolojik olarak gogu kez birden fazla faktor sorum-
ludur.Etyolojik faktorlerin bir kismi kolayca tespit edilebilmelerine rag-
men diger bir kisminin tespiti oldukga gictir.Etyolojik nedenler tedavideki
basariyi 6nemli derecede etkiler,bu nedenle bogaz sikayeti ile basvuran has-
talarin farenks muayenesi ile yetinmeyip israrla etyolojinin ortaya ¢ikar-

tilmasi1 gerekir(31,41).
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xronik farenjitlerin etyolojisi degigik yazarlar tarafindan degisik sinif-
Iand1r11m1$tlr.ﬂncak bu degisik siniflandirilmalarin birbirine benzer ortak
yonleri mevcuttur.C.PERRIN basitlestirmek amaciyla kronik farenjitlerin si-
niflandirilmasini asagidaki sekilde yapmigtir(31).

A-Farenksin degigik fonksiyonlari ile ilgili etyolojik nedenler,

B-Diger organlarin farenks iizerine olan yan etkileri.

Bu temelden yola gikan C.PERRIN kronik farenjitleri dérde ayirmistir.

l1-Respiratuar kronik farenjitler

2-Digestif kronik farenjitler

3-Immiinolojik kronik farenjitler

4-Genel ve psisik kronik farenjitler

RESPIRATUAR KRONIK FARENJITLER :

a-Solunum gekli nazal veya buccal,solunum havasinin kalitesi (1s1,nem—
1lilik gibi),inspire edilen havanin fizik karekterleri farenks mukozasini
yakindan ilgilendirir.

b-insprium havasindaki eksojen faktorler,iklim degisiklikleri,calisma
yerinin havasi,hava kirliligi,tozlar,irritan gazlar (organik,mekanik,mineral),
sigara egzos gazl Vs.
. c—Solunumu engelleyen endojen faktdrler olarak gesitli burun tikanikli-
£1,kisinin ozel yapisina bagli solunum aliskanliklari.

d-Nazal kavitelerin asiri derecede genig olmasa .Operasyon sekelleri i
(Etmoido-maksiller karsinom,nazofarenks anjiofibromu nedeni ile uygulanan
operasyonlar) ,operasyon hatalari (tﬁrﬁbinektgmi,séptum rezeksiyonu,rinoplas-
ti) ve atrofik rinitler.

e-Burun ve siniise ait patolojiler,bunlar septal deviasyonlar,latent
veya piiriilan kronik sinizitler olarak sayilabilir.Ayrica gocuklarda adenoid
vegetasyonlar,adenoiditler,hipertrofik rinitler,nazal polipler,rinolityazis,

burunun bening ve maling tiimérleri,sik kullanilan burun damlalari da sayila-

bilir.
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Nazal obstrilkksiyon ve nazal yada sinis sipurasyonlari bir taraftan kigiyi
aflz solunumuna zorlar,bdylece nemlendirilmemisg,isitilmamis ve yeterince
giiziilmemis hava ile orofarenks direkt olarak karsi karsiya kalir,diger yan-
dan da enfeksiyona bagli olusan postnazal akinti orofarengs arka duvarinda
yapmis oldugu irritasyonla kronik farenjitlerin yerlegmesine neden olur.
Baz1 hastaliklarda nazal obstriikksiyon ve siipiirasyon beraber rol alir(7,8).

DIGESTIF KRONiK FARENJITLER

IFarenks mukozasina direkt olarak etki eden irritan besinler.

a-Baharatli yiyecekler,

b-Yiyecek ve igeceklerin asiri sopguk veya sicak olmasi,

c-Alkol,

d-Fazla miktarda antiseptik gargara ve mentollii pastil kullanilmasi,

e—-Agizdan alinan ilaglar ve antibiyotikler.

o Agiz ve dis patolojileri.

Dis bakimi,alveodenter piyore,alveol,agiz tabani ve dilin enfekte tii-
morleri,dis c¢iiriikleri,agiz boslugundaki fuso-sipril ve anaerob mikroorganiz-—
malar, tiikriik bezi enfeksiyonlari,bazi protez materyalleri(7,12,17,41).

Ozofagus ve mide patolojileri;

a-Faringo-ozofageal divertikiiller,

b-Mega Ozofagus,kardia spazmi,

c—Gastritler,

d-Ozofajitler,

e-~Gida intoleransi,

f-Mide ve duedenum ilserleri,

g-Parazitler,regiirjitasyon ve refliiks yoluyla kronik farenjitlere ne-
den olurlar.

Patolojik mekanizmalari ayri olmakla beraber diger sorumlu etyolojik
bir faktorde servikal artrozdur.Servikal bolgedeki sklerotik ve inflamatuar
fenomenler, Farenks adalelerinde agrili kontraktiirlere neden olurlar.Hareket-
le veya basingla servikal agrilarin ataklar halinde ilerlemesi kronik faren-—
Jjit sikayetlerine neden olabilirler.Ayrica kolitler ve stiloid progeslerde

etyolojik nedenler arasinda sayilabilir.

---d....I-__________________________.........................................---.--.
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iMMUNOLOJ 1K KRONIK FARENJITLER :

Farenkste bulunan Waldeyer halkasi lenfoid yapilari immiiniter sistemde
B alirlar.Anneden gocuga gegen immiiniter fonksiyon ortadan kalktigi zaman
farenksimmﬁnitenin olugmasinda gergek bir rol alir.Immiin sistem hastalikla-
r1nda farengeal sikayetler ortaya gikabilir.Bu grupta iki hastalik Gnemlidir.

a—Plummer-Vilson'nun demir eksikligiyle karekterize hiposideremik

hipokrom anemisi.

b-Gougerot-sjogren sendromu.

Ayrica respiratuar allerjik hastaliklarda ve diger sistemlerin aller—
jik hastaliklarinda kronik farenjitler ortaya ¢ikabilir.Bu gibi hastaliklar-

da patojenik faktorler burun tikaniklig:i,postnazal akinti ve farenksin di-

rekt olarak allerjenlere maruz kalmasidair.
GENEL VE PSISIK KRONIK FARENJITLER :

Genel etkenler arasinda en gok suglanan etyolojik faktorler sunlardir.

a-Diabet,siroz,gut.

b-Hipokalsemi,hiperlipemi,hiperiirisemi,

c-Hiperkolesterolemi,hipertrigliseridemi.

Hepatitlerde kronik farenjit goriulmemesine karsin sirozda ozofajit ve
ventz hipertansiyon gibi nedenlerle indirekt yoldan kronik farenjitler olu-—
gabilir.Psisik farenjitler veya farenks parestezileri,psikosomatik etkenler-
le meydana gelir.Hedef organ olarak farenksin segilmesi tamamen psikolojik-—
tir.Psikolojik olarak labil ve anksieteli sahislarda Gzellikle yakinlarinda [
faringo-larengeal kanser olan fobik ve pisikopatik kisilerde meydana gele-—
bilir.Muayenede orofarenks tamamen normal olébildigi gibi bazil hastalarda
hafif hiperemik olabilir.Hastanin sikayetleri psigik bir travma veya soma—
tik bir etkenle ortaya gikar.Bazi hastalarda ise kazedz bir tonsillit,tok—
sik bir gazin inhalasyonu,yabanci cisim yutulmasi ile farengeal parestezi
tablosu ortaya gikar.Genellikle hasta yemek yerken hig¢ bir sikayetinin ol-
madi1ginl ancak yemek haricinde yutkunmalarinda agri ve yutma gii¢liigliniin ol-—
dugunu ifade eder.Bu hastalarda tiikrik salgisinin agiri arttigi ve sik yut-—
kunma yakinmalari vardir.Bu gibi klinik ve paraklinik muayenelerde normal
bulunan hastalarin anemnezlerinde ig liziintiileri,toplumsal uyusmazlik,seksiiel

tatminsizlik,yakinlarinin fena hastaliklari saptanabilir.

_—
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J.BOUCHE ve arkadaglari ise kronik farenjitlerin etyopatojenik sinif-
|and1rmasini asagidaki sekilde yapmislardir(5).
1-Bolgesel etkenler (K.B.B.ile ilgili etyolojik etkenler)
2-K.B.B. disindaki komgu ve uzak organ patolojileri

3-Genel ve metabolik etkenler

4-Farengeal paresteziler.
SEMPTOMATOLOJT :

Kronik farenjitler nedeni ile hastayi hekime gdtiiren semptomlar oldukga
degisiktir.Bu durum hastanin entellektiiel yapisi ve farenksin zengin nervoz
sistemi ile yakindan ilgilidir.Orofarenks birbirine tamamen zit hastalikla-
rin meydana gelebilecegi bir organdir.Bir taraftan gergek olmayan subjektif
bir yakinmaya karsin son derece kaygili hastalar,diper taraftan fonksiyonel

L semptomatolojinin mevcut olmamasi dolayisiyla ciddi bir lezyonun (drn.neo—
plazi) bulundugu hastalar saptanabilir.

Kronik farenjitlere ait tipik semptomlar 6zetlenecek olursa;

a-Bogazda karincalanma tarzinda agri ve yanma,

b-Bogazda kuruluk hissi,

c-Bogazda yapiskanlik ve bogazi temizleme hissi,

s d-Oksiiriikk ve bogazda kazinma,

e-Bogazda yabanci cisim hissi (9,12,27,31).

Farenksteki agri ve yanma gogu kez ritmiktir.Yemekler esnasinda bu
Sikayetler ortadan kalkar.Bos yutkunmalarda agrinin artmasi ve takilmanin
mevcut olmasi kronik farenjitli hastalarda tipiktir.Burada esas sebep muko-
zanin silirtiinmesidir.Agri kulaklara intisar edebilir.Servikal bdlgede apgri
goriilebilir.Bu hastalarda genel olarak sikayetler bilateraldir,ancak tek
tarafli goriilmeside nadir degildir.Tek tarafli sikayeti olan hastalarda akut
bir hastalik veya ciddi organik bir lezyon izerinde durulmalidir.Postnazal
akinti nedeniyle ©6zellikle sabahlari uyaninca farenkste biriken sekresyonu
Gikarmak amaciyla bogazl temizleme arzusu gorilebilir.Bogazdaki kuruluk sa—

bahlari daha fazladir(27,41).
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TANT :

kronik farenjitlerde tani genellikle kolaydir.Tani subjektif verilere
ve objektif bulgulara dayanilarak konulur.Ancak hasta anamnezi hekimi yanil-
tabilir.Bu acgidan semptomlar basit bir kazinmadan parestezik bozukluklara
hatta kanserofobiye kadar degisir.Kronik farenjitler sekonder olarak meyda-—

na gelen enfeksiyonlardir.Bunedenle etyolojik agidan nazal kaviteler,agiz

dig yapisi,sinizitler ve genel etkenler lizerinde durulmalidir.

AYIRICI TANI

Kronik farenjitlerde ayirici tanisi yapilmasi gereken patolojiler.
a-Farenks tiberkiilozu ve sfilizi,
b-Yiizeyel ve diffliz farenks kanserleri,
[’ c-Osteo-artikiiler epinler,servikal artroz,
d-Stiloid proges,
e-Lingual troid,
f-Hipertrofik tonsillitler,epiglot kistleri,
g-Parafarengeal tiimorler,guatr,kardiak anjinler,

i-N.Glossopharyngeus ve N.Laryngeus siiperior nevritleri

olarak sayilabilir.
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MATERYALveMETOD

picle Universites Kulak Burun Bogaz Anabilim Dali Poliklinigine
1988—1991 yillari arasinda Kronik farenjit yakinmalari ile bagvuran hasta-
|ardan geligigiizel segilen 100 olgu arastirma kapsamina alindi.

Arastirma kapsamina alinan hastalara genis bir sorgulama,klinik ve
laboratuvar incelemesi ile istatiksel testlerden daha Once yapilan arastirma
karsilastirilarak Studens t testi kullanildi.Hastalarin burun,siniis hastalik-
lar1 ve dis patolojileri iizerinde Gzenle duruldu.Hastalarin tiiminde sinis-
lerin radyolojik incelemesi yaninda servikal sikayeti olanlarda servikal
artropati aranmasi amaciyla iki yonli servikal vertebra grafileri gekildi.
%indirim sistemi gikayetleri olanlar ilgili klinikte tetkik ettirildi.

Hastalarin tiiminde orofarenksten ekivionla alinan bogaz siirlintiisi Fa-
kiiltemiz Mikrobiyoloji Anabilim Dalinda Kanli agar ve EMB besiyerlerine eki-

. lerek kiiltiir-antibiyogram yapildi.Ayrica histopatolojik tetkik ig¢in igbir-
ligine yanagan hastalarin orofarenksinden %2'lik pantokain piiskiirtiilerek Luc
pensi ile biopsi uygulamasi yapildi.Alinan materyal Fakiiltemiz Patoloji Ana-
bitim Dalinda incelenmek iizere alkol iginde muhafaza edilerek gonderildi.
Biopsi alinan hastalarin orofarenksinde biopsi sonrasi gok hafif bir kanama

disinda bir komplikasyon gdriilmedi.Biopsi sonrasi 5-7. ginlerde biopsi yer- i

lerinde skatrizasyon oldugu gbzlendi.
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BULGULAR

Tez kapsamina alinan kronik farenjit sikayeti olan 100 olgunun yaslara
spe dagiliml Tablo-1'de,cinsiyete gore dagilimi Tablo-2'de,mesleki dagilim
go
Tablo_3|te,allgkanllklarlnl gosteren gizelge Tablo-5'te,anamnez,muayene ve

radyolojjk inceleme sonuglari Tablo-6'da,kiiltiir sonucunda lreyen mikrobik

anlar Tablo-7'de,biopsi sonuglari Tablo-8'de gosterilmigtir.

aj
Tablo:1'de yas gruplarina gore dagilim gisterilmistir.
YAS GRUBU OLGU SAYISI YUZDEST
0-10 1 % 1
11-20 3 B %17
4 21-30 a5 %45
31-40 25 %25
41-50 11 %11
51— L % 1
TOPLAM : 100 %100

Tablo:2'de cinslere gore dagilim gosterilmistir.

CINSIYET OLGU SAYISI YUZDEST
Erkek 58 % 58
Kadin 42 % 42
TOPLAM : 100 %100
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.31te mesleklere gbre dagilim g6sterilmigtir.

Tablo:> -&

MESLEGL OLGU SAYIST YUZDESI
;;;;r 23 % 23
Isgi 22 % 22
Oprenci 21 9 21
Serbest 9 % 9
Caligmiyor 25 % 25
TOPLAM : 100 %100

Tablo:4'te aligkanliklar daha Once yapilan caligma ile kargilagtirildi.

BizZiM CALISMAMIZ

ONCEKI GALISMA

’ ALISKANLIKLAR OLGU SAYISI YUZDESI OLGU SAYISI  YUZDESI
Sigara 33 % 33 18 % 30
Alkol 7 % 7 8 % 13,3
Gay-Kahve 26 % 26
Baharatli yiyecekler 4 % 4
Ilag bagimliga 1 % 1

i
100 60

TOPLAM OLGU SAYISI

Olgularimizin aliskanliklari R.YILDIZ 'in on yil Snce yaptigi

Saligma jle karsilastirildiinda sigara aliskanliginda t=0,39,alkol aligkan-—

Liginda t=1,32 bulunmus olup,P<0,05 istatistik sonucu ile bizim galismamiz

ile uyumludur.
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talarin anemnezlerindeki gikayetleri bogazda giciklanma tarzinda

Has
: Uk,kUPULUR ve yanma etrafinda toplaniyordu.Tablo 5'te olgularimizin
e ve on y1l Once R.YILDIZIN'in 60 olgusu ile karsilastirilmalari
Yaklnmalarl
Pbsterilmi5t1r°
rablo:5'te olgularin sikayetlerine gore siniflandirilmalari gosterilmigtir.
.
BIZIM GALISMAMIZ ONCEKI GALISMA
SIKAYETI OLGU SAYISI YUZDEST OLGU SAYISI  YUZDESI
Bogazda yanma hissi 58 % 58 40 % 66,6
n  kuruluk 68 % 68 29 % 48
n  takilma 51 % 51 23 % 38,3
Geniz akintisa 22 % 22 22 % 36,6
Bas agrisi 23 % 23 19 % 31,1
Burun tikanikligi 43 % 43 19 % 31,1
" Bogaz agrisi 30 % 30 13 % 21,86
Bogazda kabuklanma 1 % 1 4 % 6,6
" batma hissi 1 % 1 5 % 8,3
Agiz kokusu 3 % 3 2 % 3,3
Gicik Oksiiriigi 73 % 73 3 % b
Yutkunmada giigliik 1l % 11
Seste degisme,kisilma 5 % 5
’ Bogazda kaginma hissi 8 % 8
TOPLAM OLGU SAYISI : 105 60
Yukaridaki tablodaki degerler Student t testi kullanilarzk karsilag-
tirildiginda ; Bopgazda yanma hissi t=1,05
Bogazda takilma t=1,57
Bas agrisi t=0,87
Burun tikanikligi t=1;5 sonuglary: ile 2<<0,05 ista-

tiStiki olarak bizim galismalarimizla uyumlu;

Bogazda kuruluk t:2,50' sonuglari ile

k)

>0,05 olarak

biZim caligmalarimizdan farkli;

Gicik Oksirigu t=8,332 sonuglari ile

)

>0,01 olup

hizim caligmalarimizla anlamli gekilde farklidair.

I



= B0 =

Hastalarin anemnezleri,muayeneleri ve radyolojik inceleme sonucunda
a

. aktorler icerisinde siniizitlerin,semptum deviasyonu ve concha
LyOlOJ ik f
&

trofilerinin ilk siralarda oldugu goriildii.
hiper
Tablo:6'da Etyolojik nedenler R.YILIDIZ'in galigmasiyla karsilagstirila-

gﬁgterilmistir.

rak -
BIZIM CALISMAMIZ YILDIZ'IN GCALISMASI

BULGULAR OLGU SAYISI YUZDESTI  OLGU SAYISI  YUZDESI
giniizitler 62 % 62 21 % 35
sind.sist.patolojisi - - 17 % 28,3
Semptum deviasyonu 69 % 69 13 % 21,6
Rinitler 9 % 9 i % 18,3
Dis patolojileri 3 % 3 9 % 15

. Boyun patolojileri 5 % 2 6 % 10
Rinolityazis 1 % 1 1 % 1,6
Tonsillektomi 4 % 4 2 % 3,3
Concha hipertrofileri 40 % 40

Kargilagtirmali Student's t testi uyguladigimizda;
Etyolojik faktOrlerden: Siniizitler'de £=8,30
Semptﬁm deviasyonunda t=5,80 sonuglari ile
P >=0,01 olarak anlamli sekilde farkla.
Rinitler k=l T2

Tonsillektomi t=0,05 sonuglari ile

P < 0,05 olarak iki galisma sonuglari uyumludur.
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stalarin orofarenksinden alinan kiilturlerde en fazla B-hemolitic

£0COC iiremis olup,bazi1 hastalarda birden fazla etken ajan iremigtir.
trep

Tablo:?'de kiiltiir sonuglari YILDIZ'IN sonuglariyla karsilastirilarak

josterilmistir-
ﬁTKEN AJAN OLGU SAYIST  YUZDESTI  ONCEKI OLGU SAYISI YUZDESI
Beta Hem.streptecoc 50 % 50 29 % 48,3
Alfa Hem.streptococ il % 11 14 % 23,3
Staphylococcus Albus 15 % 15 11 % 18,3
Staphylococcus Aerus 1 % 1 1 % 1,6
Pneumococ 4 % 4 18 % 30
Neisseria 5 % 5 23 % 38,3
Gram (-) Basil 1 % 1 5 % 8,3
4 Normal flora 20 % 20 - -
Her iki cgaligsmanin ylizdeleri istatiksel olarak kargilagtirildiginda;
* Beta hemolitic steptecoc t=0,20 P= 0,05 ile uyumlu,
Alfa hemolitic streptecoc t=2,07 P> 0,05 farkly,
Staphylococcus Albus t=0,05 P=20,05 ile uyumlu,
) Neisseria t=2,14 P 0,05 farkly,
Gram (-) Basil t=2,35 P >0,05 farkll olarak
hUIUnmustur.

Tablo:8'de Biopsi sonuglari karsilastirilmali olarak gdsterilmistir.

BULGULAR OLGU SAYISI

YU

ZDEST ONCEKI OLGU SAYISI YUZDESI

Epitelde kalinlasma
Epitelde degenerasyon
Epitelde infiltrasyon

Epitelde fibrozis

20
16
14

11

% 80

% 64

% 56

% 44

50

38

% 89,1

% 70,3

Her iki galismada ylizdelerin istatiksel oranlarinda kalinlasma t=1,09,

Va i &
“®pitelde infiltrasyon t=1,26 ile P<-0,05 ile uyumlu bulundu.
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'Grafik I : Yas Olgularinin dagilimi gosterilmistir.
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: Bulgularin dagilim: gosterilmigtir.
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TARTISMA

Kronik farenjit tanisi1 konulan hastalarimiz yas durumlari gdz Oniine
a11narak 6 grupta incelenmigtir.
Tablo:1'de goriildiigi gibi 0-10 yas grubunda sadece bir hasta bulunmak—
tadur-Bu vert bu yas grubunda kronik farenjit goriilmeyecegi veya gok nadir
gﬁrﬂlecegi anlamina gelmez.Bu yaslarda goriilen sik enfeksiyon ve allerjik
qedenlerle orofarenks lenfoid dokularinda diffliz bir hipertrofinin olusmasi
peklenir.Ayrica bu yas gruplarinda siklikla uygulanan adenoidektomi ve ton-
sillektomi operasyonlarina bagli olarakta farenks arka duvarindaki lenfoid

dokularda hipertrofi olusabilir(12,31).

YILDIZ,1980'de 60 hastayi kapsayan arastirmasinda 0-10 yas grubunu

v YUMUTGAN,1989'da yaptigi 100 olguluk arastirmasinda bu yas grubunda

enfeksiyon goriilme oranini % 14 olarak belirtmigtir(42).

yogun oldugu donemi olugturmaktadir(% 45).Bu yaslarda eksojen ve endojen
faktﬁplere,allerjik nedenler eklenerek farenksin tiim tabakalarini ig¢ine alan
defigiklikler olugmaktadir.Bu donemde sigara,alkol ve mesleki irritasyonlar
gibi eksojen etkenlerin goklugu yaninda akut burun tikanikligi,dis ¢iirikkle—
ri,6zellikle geng kadinlardaki hormonal bozukluklar,gastro-6zofajial neden-—
lerde kronik farenjitlerin sik goriilme sebeplerindendir.Ayrica mikroorganiz—
malara kargi en hassas grup geng yaslard1r(12!17}.

YILDIZ,yaptigl arastirmada bu yas grubunda kronik farenjit goriilme
Sikligini % 40,YUMUTGAN ise galismasinda % 33 olarak buldugunu belirtmis-
lerdir(41,42).

KILIG ise yaptigl cgaligsmada yas grubunu 0-29 olarak almis ve goriilme
Sikligini % 66,9 oraninda buldugunu belirtmistir(23).

20-30 yas grubundan itibaren kronik farenjit goriilme oranin gitgide
8zaldigy goriilmektedir.l00 olguyu igeren arastirmamizda 31-40 yas grubunda
% 25 kronik farenjit olgusu olmasina karsin 41-50 yas grubunda % l1,daha lize-

Pinde ise bu oran % 1 dir.
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yILDIZ'1n galigsmasinda kronik farenjit 31-40 yas grubunda % 21,6,

migtir{ 41 ) N
YUMUTGAN yaptigi caligmasinda 31-40 yag grubunda % 22,41-50 yas gru-—

nda 9 4,50 yasin lizerindeki yas grubunda ise % 1 oraninda bulundugunu be-
bu

lirtmistir(42}-

Geng yaslarda hipertrofik farenjit goriilmesine karsin senelerin iler-
lemesi ile farengeal mukozadaki kronik inflamasyon sonucu submukoza selliiler
dokusunda ilerleyici skleroz,glandiiler yapilarda atrofi olusur.Bu degigik-
liklere parelel olarak mukoza normal rengini,islakliginy ve parlakligini kay-

pbeder.Farenks lenfoid yapilarinda onemli derecede azalma dikkati geker.
piger yandan farenks sikayetleri nedeniyle geng¢ yaslarda hastanin hekime sik
pagvurmasl ve bu konuda aydinlatilmis olmasida ileri yaglarda kronik faren-
jitlerin daha az goriilmesine neden olabilir(7,12,27).

Oysa ileri yaslarda diabet,servikal artroz,gut,KC.bozukluklari hiper-
lipemi,hiperlirisemi gibi kronik farenjitlere neden olabilecek patolojiler
higte az degildir.Bu nedenle ileri yaslarda buldugumuz oranin gok ulstiinde

« kronik farenjit gorilme olasi1ligi vardar.

BOUCHE yaptigi arastirmalarda metabolik bozukluklarin % 51,diabetin % 30,
hipokalseminin % 15 oraninda faringopatilere neden oldufunu belirtmigtir(7).
y Tablo:2'de aragtirma kapsamindaki olgularin cinslere gore dagiliminda
100 olgunun % 58'i erkek,% 42'si kadin olarak belirlenmis olup,bu oranlar
YUMUTGAN 'n1n aragtirmasinda % 53 erkek,% 47 kadin,KILIGC'in arastirmasinda da
% 45,5 erkek,%54,7 kadin olarak bulunmustur(S,23,41;42).

Tim ottrlerce belirtildigi ve arastirmamizlada dogrulandig: gibi kronik
farenjitlerde erkek ve kadin arasinda onemli bir fark yoktur.

Tablo:3"te olgularin meslek gruplarina gore dagilimi gosterilmis olup,
% 23 memur,% 22 isc¢i,% 21 Ggrenci,% 25 belirli bir iste galigmayan veya ev
kadlnlarl ile % 9 serbest galisanlar oraninda dagilmistir.YUMUTGAN'nin arag-
thma81nda ogrencilerin % 30,KILIG'in arastirmasinda % 39,9 ogrencilerin ilk

Slrada olmas:i bizim caligmamizda da Ggrencilerin ilk siralarda olmasi ile

Yyumlydur(23,42) .
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Tab1054'te hastalarin aliskanliklari gosterilmigtir.
Kronik farenjit tanisi ile inceledigimiz 100 olguda sigara igme alig-
% 33 olarak bulundu.Sigara igenlerde kendine O6zgu farenks bulgulari

kﬂn l 1;"'

utrur,Farenks mukozasi koyu kirmizi renkte olup,bu renk degisimi sigara
meveu®>

gunaninin maksimum konsantrasyon bolgesi olan uvula ve yumugsak damakta daha
u

belirgiﬂdir.Bu gorinim sigara igenlerde tipik olmasina karsin hig¢ sigara ig-
meyenlerde de goriilebilir.Tam aksi1i olarak gok sigara igenlerde de bu tablo
hi¢ ortaya cikmayabilir.igilen sigara miktari1 ile farenks bulgulari arasinda
direkt bir iligki yoktur.Bazi yazarlar igilen sigara dumanina kargi allerji-
nin,baz1 yazarlarda igilen tiitiinin kalitesini sorumlu bulmuglardir.Bazi ya-
zarlarda K.B.B. hastaliklarinda % 50 oraninda sigaranin etken oldugunu bil-
dirmislerdir(25) .

Aragtirmamizda 7 olgumuzda (% 7) alkol aligkanligi oldugu belirlendi.
Alkolde sigara gibi lokal irritasyonla kronik farenjit tablosunun ortaya
¢ikmasinda etkendir.Baz1 yazarlar alkoliin irritatif etkisinin ikinci planda
oldugunu asil etkenin metabolizma bozukluklari,vitamin karanslari (A,B,C,ve
PP vitaminleri),beslenme bozukluklari ve alkol ile birlikte alinan igecek

¢ ve yiyeceklerin asil etken oldugunu savunmuslardir(12,27).

26 olgumuzda gay-kahve igme aligkanligi oldugu saptandi.Gay ve kahve-
nin bilegiminde bulunan maddelerder tiamin ve kafeinin irritatif etkisi ya-
n;nda iilkemizde bu igeceklerin sicak olarak alinmasi aliskanligininda kro-
nik farenjit tablosunun ortaya glkméslnda onemli bir etken oldugu goriilmek-—
tedir,

Tablo:5'te hastalarin semptomlarina gore dagilimi goriilmektedir.0lgu-—
larin % 73'iinde giciklanma tarzinda Cksiiriik,% 68'inde bogaz kurulugu,% 58'de
bogazda yanma hissi,% 51'inde bopgazda takilma hissi,% 43'iinde burun tikanik-
l1g1,% 30'da bogaz agrisi ve % 23 olguda da postnazal akinti oldugu tespit
e€dildi.Bu gikayetlerin siddeti ise hastadan hastaya degigsmekte olup,hasta—
larin psikolojik ve entellektiiel yapisi ile semptomlarin arasinda yakin ilis-
ki mevcuttur.Bazi hastalardaki orofarenks lenf folikiillerinde olugan basit
bir hipertrofi siddetli farengeal gikayetlere neden olurken,bazi hastalarda
ise 6nemli derecede lezyon olmasina ragmen bunun hic Snemsenmedipi saptan-

migtir.
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Kronik farenjitlerde goriilen semptomlarin anilan sebeplerle siralamasi
(wg15se bile yapilan aragtirmalarin ilk siralamasinin olugmasi bizim calis-
qami % ile uyumludur(9,17,31).

Nitekim BREUNINGER 100 olguyu igeren arastirmasinda en gok goriilen
gemp tomun % 53 ile bogazda yanma oldugunu belirtmesine karsin,KILIG'in yap-
p1g1 galigsmada kronik farenjitlerde en gok goriilen semtomlarin % 62 ile bo—
gaz agrisi,% 59 bogazda yanma ve kuruma oldugu belirtilmistir(9,18,35).

Bizim caligmamizda % 73 irritatif Oksiirik,% 68 bogazda kuruma,% 58 bo-—

gazda yanma sikayetlerinin ilk siralarda oldugunu belirledik.
PERRIN,GAILLARD,HAGUENAUR gibi otorlerde kronik farenjitlerde ortaya
¢gikan semptomlarin en gok bogazda yanma,kuruma,takilma ve bogaz agrisi ol-
dugunu,dzellikle takilmanin yutkunma sirasinda dikkati gektigini yemek yer-
ken kayboldugunu belirtmislerdir(9,17,31).
Bizde galigmamizda takilma yaninda diger yakinmalarin buyiik bir kismi-
i‘rnln yemek yerken veya sivi gidalar alindiginda kayboldugunu tespit ettik.
Tablo:6'da olgularin etyolojik faktorleri siralanmistir.Tablo incelen—
diginde ilk siralarda %69 septal deviasyon,% 62 ile siniizitler ve % 40 olgu-
dada concha hipertrofilerinin oldugu goriiliir.Tablodaki etyolojik siralama
% 9 rinitler,% 4 tonsillektomi,% 3 agiz ve dis patolojisi,% 2 servikal artroz,
% 1 rinolityazis olarak devam etmektedir.

- BOUCHE,kronik farenjitlerde lokal bir etyolojik faktodriin her olguda
bulundugunu belirterek aragtirmasinda % 30 olguda radyolojik olarak bir si-
nizitin,% 40 olguda postnazal akintinin,% 31 olguda da agiz ve dis bakiminin
yetersiz oldugunu belirtmistir(7,8).

YILDIZ'in galismasindaki etyolojik siralamda % 35 siniizit,% 28 sindirim
sistemi patolojileri,% 21,6 septal deviasyon ve %18,3 rinit oldugu gdriilmig—
tir(4a1).

Farenks mukozasi,nazal mukoza ve agiz-digseti mukozasinin bir devamidir.
Bu nedenle burun fonksiyonu,agiz ve dis bakimi farenksi yakindan ilgilendi-—
rir.Nazal obstriiksiyon ve enfeksiyonlar (siniizit,tonsillit) kronik farenjitli

hastalarin gopgunda birlikte rol alirlar.Ayrica dig c¢iiriikleri,farkl: mater-

yalden yapilan dis protezleri de kronik farenjitin etkeni olabilir(7,8).

R,
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o:7'de olgularin kil tir sonuglar: gosterilmis olup,tablo incelen-

Tabl

; g1kl1k sirasina pore % 50 olguda Bete hemolitik streptoclar,¥% 15 ol-
R 1 L )
1igin
( L;l.aph“occocus albus,% 5 olguda Nesseria,®4 olguda Pneumococ,% 1 olguda

ja
gV

SLaphiloccocus aerus,% 1 olguda Gr(-) basil ve % 20 olgda da normal flora
J1duBy gapﬁlmektedir.
KILIG'1in yaptigl galigmada 26 olguda patojen ajan tiretilmis olup,sik-

Lik gi1rasina gore % 50 olguda staphilococcus albus,% 42,3 olguda Beta hemo-—

Litik streptecoc, 3,8 olguda E.coli ve %3,8 olguda da Beta hemolitic strep-

ppEae= Staphilococcus aerus birlikte bulunmustur(23).

YILDIZ yaptigir galismada % 48,3 Beta hemolitik streptecoc,% 23,3 Alfa
hemolitik streptecoc,% 18,3 Staphilococcus albus,%38,3 Neisseria,% 8,3 Kleb-
siella ve % 1,6 oraninda da Staphilococcus aerus bulmustur(41).

Omer ve arkadaslarinin Sudan'da yaptiklari aragstirmada Staphilococcus
pyogenes % 24,7,Streptecoccus faecalis % 8,1,Citrobacter freundi % 3,2,
fdwardstellatarda % 1,6, E.coli % 3,8,Klebsiella aerogenus % 3,2,Streptococcus

”pneomoni % 2,7,Pseudomonas auriginoza % 1,6,Staphilococcus aerus % 1,6 ve
Proteus vulgaris % 0,5 olarak olarak bulduklarini bildirmislerdir(40).

YUMUTGAN yaptigi cgalismasinda izole edilebilen patojen ajanlari siklik
sirasina gére % 47,7 Beta hemolitik streptecoc,% 31,8 Patojen staphilococcus,

% 11,3 Neisseria,% 6,8 Pneumococ ve % 2,2 E.coli olarak bildirmistir(42).

ERDOGAN yaptigi 50 olguluk galismasinda % 64.1 Beta hemolitik strepte-
¢qc,% 28,2 Staphilococcus albus,% 22,2 normal flora,% 5,1 Pneumococ ve % 2,5
Gr(-) basil olarak bulmustur.

REDD SC. ve arkadaslarinin Amerika'da yaptiklari 286 olguluk galigma-— i
Sinda % 30,1 Streptoccal,% 57 Nonstptococcal farenjit olarak degerlendirmig—
tir(3s).

Agiz ve farenks mukozalari dogusta genellikle sterildir,ancam dogum
kanallndan gecis sirasinda kontamine olabilir.Dogumdan sonraki 4-6 saat igin-
de Alfa hemolitik steptecoclar(S.viridans) apgiz ve farenks mukozasina yer—

IESiP ve bu bdlgenin kalici florasinin biiylik bir gogunlugunu olusturmak ilize—
Te hayat boyu burada kalirlar.Erken ¢ocukluk doneminde aerobik ve anaerobik
Staphilococlar,(}r‘(—} diplococlar(Neisseria'lar),Difteroidler ve nadiren lak—
tobaSiller bu tabloya eklenir.Digler ¢ikmaya basladigi zaman anaerobik spi-—

roketler,bakteriosidler,fusiform basiller,baz1 anaerobik vibriyonlar ve

laktObasillerde bu floraya katilirlar(5,6).

D
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KusTTMUR ve YULUG sigara icen ve igmeyenlerde yaptiklari arastirmada
8 igenlerin % 55'de normal flora,% 30'da Beta hemolitik streptecoc,
gigd

,1a Staphilococ,% 5'de Gr(-) basil olup,sigara i¢meyenlerde ise % 45
% 10'98

mwal flora,% 48 Beta hemolitik streptecoc,% 6 Staphilococ ve % 1 oraninda
GFFJ pasil bulmuslardir(25).

oguz ve arkadaglari nazal obstruksiyonlarda agiz ve farenks florasini
ir]celemisler.ﬂazal obstriiksiyonlularda Staphilococus coa. menfi % 50,Alfa
hemo},itik streptecoc % 33,3,Neisseria % 56,6,Gama streptecoc % 6,6,E.coli % 10,
pneumococ % 73,3,Beta hemolitik streptecoc % 30 ve Staphilococcus coa.pozitifi
% 6,6 oraninda bulduklarini bildirmislerdir(39).

Bizim galigmamizda elde ettigimiz kiiltir sonuglari diger arastirmaci
ve otbrlerin bildirdikleri kiiltiir sonuglari ile uyumlu oldugu goriilmektedir.

Normal bogaz florasi iklim,mevsim,sosyo-ekonomik durum,yas,irk,sigara
sicme aligkanlipgi,dig gilirikleri ve burun tikanikligi gibi gok gegitli sebep-
lerle depigsiklik gosterebilmektedir.Ayrica antibiotiklerin oldukga genis
olarak kullanilmaya baglanmasi ile birlikte oral patojen bakteri potansiye-—
linin degistifi bilinen ve dikkate alihmasi gereken bir olgudur.

Biitlin bu nedenlerle piir bakteriyel orijinli kronik farenjitlerin gok
az oranda goriilebilecegi,patojen mikroorganizmalarin sekonder olarak orofa-
T%?ks mukozasina (florasina) yerlestikleri sonucuna varilabilinir.

Tablo:8'de olgularin histopatolojik degerlendirilmesi gdsterilmeye
¢aligilmis olup,ancak 30 olgudan biépsi materyali alinabildi.5 olgudan ali-
Man materyal kiigiikk ve yetersiz oldugundan degerlendirilemedi.Olgularin % 80'de
®Pitelde kalinlagma,% 64'de defenerasyon,% 56'da lamina propria igine infilt—
Fasyon,yine lamina propria da mikdz bez kesitleri,epitel yiizeyine agilan,
Sekresyon kanallarinda,eritrosit ihtiva eden damar kesitleri ince ve yogun
bag dokusu demetleri halinde fibrozisi % 44 oraninda bulundugunu belirledik.

HipEPtrofik farenjitli hastalarda epitel kalinliginda artma,atrofik faren-

Jitli hastalarda ise epitel kalinliginda incelme tespit ettik.




- 8P =

yILDIZ yaptigl cgaligsmasinda epitel incelmesi olan olgularda 5 epitel

resi’kal1nla$ma olan olgularda da en fazla 27 epitel sayabildiklerini
iic

belirtmigtir‘( 41).

RULON ve SIMONTON kronik farenjit sikayeti olan hastalarda yaptiklara
hiStopatolojik degerlendirmelerde atrofik olmayan farenjitlerde epitel kalin-
J1g1n1 g8-27 hiicre olarak belirtmistir(33).

YILDIZ galaigmasinda olgularin % 7,4'de vakuolizasyon ve % 38,8'de Pa-
piller formasyon(akantoz) oldugunu bildirmig.Bazi otOrlere gbre vakuolizas-
yon ve akantozun normal epitel dokusunda hig bir zaman goriilemeyecegi goriis—
lerine karsin RULON-SIMONTON yaptiklari galaismalarda hem kontrol grubunda
hemde kronik farenjit yakinmalari olan hastalarda vakuclizayon ve akantozun

¢ﬂdugunu,bu iki bulgununda normal epitel igin karekteristik oldugunu ileri

siirmislerdir(33,41).

Olgularimizda materyalin kiigiik olmasi ve derin olarak yapilamamasi
nedeniyle lenf dokusu ve kas dokusu i¢in yeterli bir inceleme yapilamamis-

tir.Ancak olgularin bir gogunda agik bir lenfoid hiperplazinin oldugu goriil-

dii.
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SONUG

caligma kapsamina aldigimiz olgularin gesitli Gzellikler y&nunden in-

nmesi ve tartisilmasi sonucu su verileri ortaya koymustur.

cele

1-Kronik farenjitler en gok gencglerde goriilmektedir.Bu yaslarda sik
gérﬁlen burun tikanakliklari,dis glriikleri,toplumla yakin ilisgkileri,alkol
ve sigara kullaniminin buna etken oldugu kanisndayiz.

2-Kronik farenjitlerin gorilmesinde cinsiyetin ©nemli olmadigi hemen
hemen aynl oranlarda her iki cinstede goriilebilecegi belirlendi.

3-Kronik farenjitlerin etyolojisinde sorumlu olan etken genellikle
K.B.B.dahilindeki bir anomali veya patolojidir.Olgularimizin bir kisminda
birden fazla etyolojik faktoriin birlikte rol oynadigi goriildii.Kronik faren-
%itlerin etyolojisinde tek bir faktdr yerine birden fazla faktSrin aranmasi
gerektigi belirlendi.

4-Hastalarimizin semptomlari siklik sirasina gore bogazda giciklanma ,
'kuruma,yanma,taklntl hissi,burun tikanikligil ve postnazal akinti etrafinda
toplaniyordu.Semptomlarin siralanmasi hastadan hastaya degismekle birlikte
¢ogunlukla siraladigim yakinmalari igermekteydi.

2 5-Histopatolojik olarak kronik hipertrofik farenjitli olgularin timiine
Yakin bir kisminda epitelde kalinlagma oldugu saptandi.Epiteldeki bu hiper-
trofiye lenf folikiilleri ve miikéz bezlerdeki hipertrofininde eklenmesi bek-—
lenir.Bag dokusu igine damar artimi yaninda yine bag dokusu igine iltihabi
Yuvarlak hiicre infiltrasyonu oldugu saptanmlgtir.Kronik farenjitlerdeki bu
infiltrasyonun epitelin ylizeyel tabakalari igine kadar ilerledigi ve epitel-

dek i dejeneresans ve bazal memrandaki bozulmalar tedavideki basarisizlikla-

Tl agiklamaktadir.
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OZET

1988-1991 yillari arasinda Dicle Universitesi Tip Fakiiltesi K.B.B.
ﬁnabilim Dali poliklinigine basvuran kronik farenjitli 100 hasta galismanin
temelini olusturdu.Hastalar yaslari,sikayetleri,etyolojik faktorleri,klinik

garﬁnﬁmleri,orofarenksten alinan kiiltlir ve biopsi sonuglari agisindan ele
alindi.

Hastalarimizin % 45'i 21-30 yas grubunda toplanmis olup,bu yas grubu
en yogun grubu olugturmaktadir.En fazla goriillen yakinmanin bogazda giciklan-
ma tarzinda Oksiirik %73,bogazda kurum % 68,yanma % 58 ve bogazda takilma % 51
:idugu gorildi.

Etyolojiye yonelik siniflandirmada burun tikaniklipgi yapan patoloji-
ler ile siniizitlerin Onde geldigi belirlendi.Nitekim % 69 olguda semptum
.deviasyonu,% 62 olguda siniizit ve % 40 olguda da concha hipertrofisi oldu-
gunu saptadik.

Yapilan boga kiiltiir sonuglarinda en fazla goriilen patolojik ajanlarin
% 50 oraninda Beta hemolitik streptecoc,% 15 oraninda Staphilococcus albus,
% 11 oraninda Alfa hemolitik streptecoc ve % 5 Neisseria ile digerlerinin
oldugu goriildi. i

Histopatolojik tetkiklerde atrofik farenjitler disindaki olgularin
€pitelinde kalinlasma saptandi.Yine olgularin biiyilkk bir kisminda iltibhabi
hiicre infiltrasyonu (%56) ve bu iltihabi degigikliklere bagli olarak bazal
Memran degigikligi oldugu belirlendi.

Buldugumuz veriler yerli ve yabanci c¢alisma sonuglari ile karsilasti-

rild;.
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