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ONSOZ

En kaiymetli duyumuz olan igitme duyusunun azalmasi veya kaybi son de
rece onemli psikolojik sorunlarain orkaya gikmasina sebep olmakta ve sonradar
isitmesi kaybolan sahislar gevresel iligkilerinde bir ¢ok zorluklarla karsgi-
lagmakta ve ruhi bunalimlar gegirmektedir. Cofu kez sinirsel isitme kayapla-
randa tibbi ve cerrahi tedavi de ¢ok iyi sonuglar vermemektedir., Isitme ci-
hazi ile igitme rehabilitasyonu yapilabilen sahislarda bile gerek isitme ci-
hazaini tasima gligliigii, gerekse hastanin ruhen cihaz tagimaya kendini alisti-
ramamasy: nedeniyle, bir gok onemli psiko~sosyolojik nedenler ortaya gikmak-
tadair. Tim bunlardan dolayi igitme kaybi olusmadan gerekli tibbi ve gevresel
onlemler almak suratiyle isitme kaybinin meydana gelmesini onlemek, bu konu
ile ilgilenen herkesin izerine diisen son derece dnemli bir gdrevdir,

Streptomisin kullanan sahislarda sahsi individualizasyon gdzlenmek-~
le beraber norosensorial igitme kaybainin olusabildigi yillardan beri bilin-
mektedir.

Streptomisin tiiberkiilozun vazgeg¢ilmez ilaci olduguna gdre bu ilaca
kullanma zorunlugu olan olgularda sik sik odyolojik kontrollerin yapilmasi
ve isitme kaybinin basladigi anda ‘ilaci kesmek suretiyle ilerde dogacak agair
igitme kaybinin ve hastayi ileri derecede rahatsiz edecek kulak ginlamasi
onlenebifir.

Tiiberkiiloz disindaki hastalaklarin tedavisinde ise, miimkiin olduju ke
dar streptomisin kullanilmasi sainirlandairailmaladar.

Bolgemizde streptomisin kullanilmasinin zoruhlu oldugu tiiberkiilozlu
hastalarda odyometrik muayeneler yapmak suretiyle ilacin istatistiki ydnden
anlamli olarak ototoksik etkisinin goriildugi toplam dozu belirlemek ve muh-
telif yas ve cinsiyet guruplarinda ilacin i¢ kulak iizerine olan ototoksik

etkilerini arastirmak amaci ile bu aragtairmayi yaptik
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GIRiS

Streptomisin tiiberkiiloz hastaliginin vazgeg¢ilmez bir ilacidar. Uzun
siire streptomisin kullananlarda ilacin ig¢ kulak lzerine zararli etkileri u~
zun yillardan beri iizerinde ¢alisilan oldukga Onemli bir konudur. Uzun siire
kullanilinca streptomisin i¢ kulak Corti organinda ve sagli hiicrelerde deje-
nerasyon meydana getirerek, yiikksek tonlarda daha fazla olmak lizere sensori=-
ndral isitme kaybaina yol agmaktadir. Ilacin tiiberkiiloz tedavisindeki son de-
rece iyi etkileri yaninda, arzu edilmeyen ototoksik etkisi ilizerinde durulma-
ya deger bir konudur ( 2,13,14,26).

Bolgemizde akcifer tiiberkiilozu ve lenfadenit tilberkiilozunun oldukga
fazla olusu ve uzun siire hastalarin bilingsizce streptomisin. kullanmasi bizi
bP erastirmaya tegvik etti. Tiiberkiilozlu hastalar, gittikleri doktorun ver-
digi ilaglara baglamakta, kisa bir siire sonra bagka bir doktora getmekte,
tedaviye yeniden baglamakta ve sik sik doktor degistirmek surutiyle her se-
ferinde 30 gr streptomisin yaptairmaktadir. Ayraca iyi gelir diisiincesiyle
hi¢ bir doktorun fikrini almadan kendiliklerinden uzun siire streptomisin
kullanan hastalarin sayisi da oldukga fazladar.

Kulak burun bogaz hekimi olarak tasvip etmedigimiz husus da, kulak
burun bogaz hekimleri disindaki meélektaslarlmlzln nonspesifik iltihabi du-
rumlarda olduk¢a fazla streptomisin kullanma aligkanliklaridir. Kanimiza go-
re tiiberkiiloz digindaki olgularda streptomisin ya hi¢ kullanilmamali veya

tedbirli olarak ancak sinirli bir gekilde kullanilmalaidar.



TARIHGE

Kulakla ilgili hilgiler gok eski g¢aglara uzanir. Dicle kiyilarinda
yagamigs olan AMIDALI AETIUS tarihte yazilmis olan ve Kulak Burun Bogaz has-
taliklarina ait kitabin yazaridair. Grek filozofu ALCMAEON (M.0.580) kegiler
kuleklari ile solunum yaptaklarini belirtmistir. ARISTO (384-322) hayvan o-
topsilerinde koklea'yi gdstermis ve ilk defa bu ismi kullanmigtair. Ayrica
aurikuladan kalkan Oksiiriik refleksini tarif etmistir. HIPOKRAT (M.0.500)
membrana timpaniyi ilk defa tarif etmistir. GABRIEL FALLOPIUS (1523-1563)
koklea,labirent,timpan,korda timpani,trigeminal sinir,odituvar sinir,glosso
farengeal siniri tarif etmig, isimlendirmig ve fasyal kanal adi verilen a-
kuaduktus'u o tarif etmistir.BARTOLOMEUS EUSTACHIUS (1520-1574) Gstaki tiipii-
mii ilk defa biitiin ayrantilariyla tarif etmistir. ANTONIO VALSALVA (1665-172.
kulagis dig, orta ve i¢ kulak olarak ayirmis,skala timpani,skala vestibuli,
aurikular adaleler, farengotimpanik kanala Eustachius ismini vermigtir. O-
tosklerozu tarif eden o'dur, DOMENICO COTUGNO (1760) labirent iginde savi-
larain bulundugunu ilk defa ortaya o koymustur, COTUGNO basiler membran igin-
deki lifleri tetkik ederek, bunlarin koklea iginde basalda kisa, apekste u-
zug olarak bulundugunu yani HELMHQLTZ teorisinin ilk bulgularaini ortaya koy:
mustur., ANTONIO SCARPA (1742-1832) membrandz labirenti ilk defa tarif etmis
tir. Hala kabul edildifi gibi membrana sekondarya timpaninin ses iletiminde
biiyiik rol oynadigini da miigahade etmigtir. Membrandz labirentin bir kopyasa
olarak kemik labirent, yarim daire kanallar:a ig¢inde bulundupunu gdstererek,
sakkulus ve utrikulus da kesfetmistir. Kemik ve memranoz labirent igindeki
sivilar birbirinden ayirt eder'ek; bunlara endolenf ve perilenf isimlerini
vermistir. ALFONSO CORTI (1822-1888) isimli Italyan histoluk'u Corti organa.
nin histo-anatomik olusumunu biitin ayraintilari ile tarif etmistir. JOSEPH

TOYNBEE (1815-1866) otolojiyi patolojik prensipler ilizerine oturtmus ve kend
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tarif ederek yaptairdigi kulak spekulum'u ile kulak muayenesini pratik hale
sokmugtur. Otoskleroz'un, stapesin oval pencereye ankilozu nedeni ile mey-
aana geldigini ilk defa o miisahade etmigtir. Tuba ©stakinin normalde agik
olmadigini ve yutkunmalar ve esnemeler sirasinda agildigina bildirmistir (
Sonug olarak; otdrler, otolojinin bugiinki duruma gelmesini saglama

lardar.

Kulagin Anatomisi:

Isitme organi: daskulak, ortakulak, ve igkulak olmak iizere iig bolii-
me ayrilir.

Dis kulak: Basin her iki yanandaki kulak kepgesi ile dis kulak yo-

lundan ibarettir.
v Kulak kepcesi (Auricula):Dis ve ig¢ olmak iizere iki yiizii vardir. Is
keletini yapan kikirdak ve kikirdagin lizerini sikica Orten perikondrium ile
en iistteki deriden ibarettir. Kepgenin alt tarafinda kikirdak ihtiva etmeye
lobulus kismi bulunur (5,13,54).

Diskulak yolu (Meatus acusticus externus): Konkadan kulak zaraina
kadar uzunlugu igine alar. 2 pargadan olusur. 1/3 dig yanda ve arkada kakar
dag, 2/3 1¢ yanda ve onde kemik kismi bulunur. YaZ bezleri ve kil follikiil-
leri,ter ve cerumen bezleri yalniz dis kulak yolunun kikirdaek bdlimiinde bu-
lunur. Dlakulak yolunu kaplayan deri, diskulak yolundan sonra kulak zarinir
dis tabakasini teskil etmek lizere zara dogru uzanair.

Kulak kepgesi ve diskulak yolu arterleri: A.Temporalis sitiperficiali
A.Aurikiilaris posterior ve A.Aurikiilaris profundadair (13,54).

Lenf damarlari: Parotis ve retro-aurikiiler lenf diiglimlerine birlesi

Sinirleri: N. Aurikiilo-temporalis (N.Trigeminusun dala), N.Aurikii-
laris (N.Vagusun dali), N, Glossofaringeusun ve N, Facialisin aurikular dal

lari ile Pleksus servikalisten gelen dallardair.
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Digkulagin fizyolojisi: Aurikulanan gorevi, ses dalgalarini toplam-
pilylitmek ve sesin geldigi yonii tayin etmektir. Digkulak yolu; ses dalgalari

n1 kulak zarina kadar iletmeye yarar (5,54).

Kulak zari (Membrana tympani-Timpan zari): Digkulak yolu dibinde bu
lunur. Orta kulak boslupfunu dis ortamdan ayiran fibroz bir perdedir. Ortala
ma 8-9 mm gapindadir. Timpan zari etrafindaki fibro-kartilaj yapili timpan
halkas: (annulus tympanicus) vasitasiyla sulkus timpanikus (sulcus anuli
tympanici) igersine yerlesmistir. Annulus timpanikus iistte noksan olup, bu-
raya Rivinus ¢entigi denir (1,5). Zarain yiikksekligi 9 mm, eni 8 mm, kalinli-
g1 1/10 mm kadardir. Orta kismi igeriye dogru ¢okiiktiir ve umbo membranae
tympani adini alair (4,9), Umbodan yukariya dogru manibrium malleinin kaba-
rikligir gorilir. Reflektdrle kulak zarina bakilinca tepesi umboda olan ve a=-
safgiya dogru uzanan 3 kogeli bir i1sik reflesi goriilir. Buna Politzer iliggeni
denir. Zaiin 3/4 alt kismina sulkus timpanikusa yapisan gergin kulak zara
bdliimiine pars tensa, 1/4 iist kismina Rivini bolgesine yapisan gevsek boliime
ise pars flaksida (Shrapnell Zara) ismi verilir. Shrapnell zaranda annulus
t;mpanikus noksan oldugu gibi, bu kisimda; ortadaki fibrdz tabaka da yoktur.

(5,35).

Topografik tanimlanmanan kolay olmasi igin, kulak zari, manibrium
malleiden gegen hayali bir qizgi;lbuna dik olarak umbodan gegen diger bir
¢izgi ile ©n-iist, on-alt, arka-iist, arka-alt olmak lizere 4 kadrana bdliine-
rek inceleniri On-iist kadran arkasinda; Ostaki borusunun agzi,tensor timpani
kasi, dn-alt kadran arkasinda; A.Karotis Interna, arka-iist kadran arkasinda;
Inkusun uzun prosesi ve stapes ile oval pencere, arka-alt kadran arkasin-
da; Promontorium, yuvarlak pencere bulunur. Arka-alt kadran Onemli anatomik
olusumlara nisbeten uzak ¢ lugundan, kulak zarina insizyon yaparak, orta ku-
laktaki saviyil bosaltma islemi ( parasentez ) bu kadrandan yapilmaktadir

(1,5,13,54).



Orta kulak (Auris media): Orta kulak boslugu {cavum timparieiimpan
boslugu), tuba Ostaki, antrum mastoideum ve mastoid selliillerden olugur.

Timpan Boslupgu (Cavum Tympani): Tubanin, timpanum deligi ile antrunm
mastoideum arasindaki bogluktur. Yassilasmis bir silindire benzer. Timpan
boglugu; epitimpanum, mezotimpanum ve hipotimpanum olmak ilizere 3 bOliime ay-

ralir.

Orta kulak kavitesinin ig¢ini Eustachi mukozasinin devami olan mukoz
orter. Mukoza zarainin epiteli basit, gogu titrek tiiyli, tek katli silendiri
ortici epiteldir. Mukoza zari orta kulak duvarlarini, kemikc¢ikleri, kemikle
arasindaki baglari ve kaslari orter.Mukoza, tuba auditivayi ve mastoid sel-
liillerini de kaplar. Titrek tiylerin hareketleriyle serasyon tubaya akar.

Orta kulagin damar ve sinirleri: Ortakulak A. maksillaris, A.auri-
kularis posterior ve A. Karotis Internanin timpanik dallari ile beslenir(5,
13,54). Venleri ise superior petroz siniise ve pleksiis pterigoideusa agilar.
Sinirleri; N.Glossofaringeus ve Karotis gevresi sempatik sinirlerinin sensi
tif lifleridir. N.Fasialisin ortakulafi boydan boya gegerek verdigi korda
timpani dali, kaviteyi arkadan one ve yukari dogru kat edip inkus ve malleu
arasindan geger. Dilin 2/3 On kisminin duyusunu saglamak iizere gikip, N.Lin

guélise katailar,

Orta Kulak Fizyolojisi: Orta kulagin fizyolojik olarak 2 gorevi var
dir. 1- Ses titresimlerini i¢ kulaga iletmek

2- I¢ kulagi siddetli ses titresimlerinden korumak.

Ses dalgalari Corti organina kadar iletilmelidir. Bu mekanik olay ses
enerjisi yolu ile saglanir. Buna conduction denir. Ses enerjisi biyokimyasa
olaylarla sinir enerjisi haline donligtiiriiliir. Corti organi da ses enerjisi
ni sinir enerjisi haline doniigtiiriir. Buna transduction ismi verilir. Corti
organil ile ilgili her sinir 1ifi kendisine gelen uyarilari iletir. Buna da
neural coding veya relay denilmektedir. Tek tek gelen bu sinir iletimleri
igitme merkezinde birlestirilir ve ¢oziiliir. Buna ise cognition veya associ

ation (haber alma ve birlestirme) denir.



Orta kulak gelen ses titresimlerini ig¢ kulaga gegirir ve perilenfe
aktarir. Perilenfin fiziksel nitelifi suyunkuyla aynidar. Ses dalgalari or-
tam degistirirken bir kisma gegecegil ortama garparak geri doner, kalan kasn
diger ortama geger. Sesin bir ortamda yayilmasi, ortamin partikiillerinin
gosterecegi dirence baglidir. Buna akustik rezistans denir. Suyun akustik
rezistansi 160.000 dir. Havaninki ise 42 dir. Bu ikisi formiile edilecek o-
lursa, havadan suya geg¢en enerji miktari 0.001 olacaktir. Yani havadan suya
gegecek ses dalgalarinain 1/1000 i suya gegebilecek ve geri kalan 999/1000
u geri donecektir. Logaritmik olarak 30 db lik bir kayba ugrarlar. Orta ku-
lak bir amplifikatdr gorevi yaparak bu 30 db lik kayba telafi eder. Yani
orta kulak ses titresimlerini 30 db siddetlendirir.

Normal bir orta kulak; ses titresimlerini alan kulak zaraina, ses
%itresimlerini i¢ kulaga ileten kemikg¢iklere, normal g¢alisan pencerelere ve
zarain iki tarafaindaki hava basincini dengeleyen bir tubaya sahip olmalidar,

Fiziksel olarak zarain Szellikleri sunlardar ( sekilt2).

- Titresimleri dis yizi ile alar

~ Belli frekanslarda titresir.

- Sesin gelig agisinain titresime etkisi yoktur
- Amortisman kudreti gok yiuksektir

Bekesy'ye gOre kulak zari bir hoparldriin membrani gibi g¢alisir. Ya-
ni ayni amplitiiddeki noktalar bir daire olusturur. En fazla titresen kisim
kulak zarinin alt kismadir. Krikae'ye gore umbo gevresinde titregim ampli-
tiidleri birbirine esit 3 ayri bolge bulunur ve umbo kitle halinde yer degis
tirir, deforme olmaz.

Orta kulagin sesi siddetlendirici kuvveti, kulak zari ile stapes
tabani arasinmaki ylizey farkindan dogar. Stapes tabani kulak zarina gore
20 defa kiigiik alana sahiptir. O halde kulak zaraina gelen ses enerjisi sta-
pes tabanina 20 defa bliyliyerek ge¢er. Alanlar arasindaki bu oran Wullstein'

gore 17 dir. Kemikg¢iklerin kuvvetlendirici etkisi olan 1.3 i de hesaba ka-
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tarsak 17 X 1.3 = 22.1 eder. Yani ses kulak zarindan stapes tabanina 22 kez
kuvvetlenerek geger. Logaritmik olarak bu 30 db.e esittir. Sonug olarak or-
ta kulak, sesin ortam depigtirmesinden dogan 30 db. farki telafi etmig o-
lur

Kemik¢ikler ses titregimlerinin stapes tabanina ve yuvarlak pencere-
ye aynli anda gitmesini Onlerler. Ses titregimleri kemikg¢ikler yoluyla oval
pencereye, hava yolu ile de yuvarlak pencereye iletilirler. Ancak bu iki i-
letim arasinda faz farki vardir ki buna dephasage denir ve Onemlidir.

Orta kulagin ikinci gorevij; i¢ kulagi siddetli ses titregimlerinden
korumaktir. Bu iki yolla gergeklestirilir.

1- Havalil bosluk oldu@u ig¢in tampon gorevi yaparak travma etkisini
azaltair
. 2- M.tensor tympani ve M.stapedius, siddetli seslerle refleks olaral
kasilir ve siddetli ses titresgimlerinin ig kulags geg¢mesini engeller

Pencerelerin roliit Ses titresimlerinin bazal membrana gegebilmesi,
bu membranin gevresindeki perilenfin titresmesiyle olanak kazanir. Titregi-
min bazal membrana gegebilmesi i¢in, bu membranin her iki tarafinda birer
pencere bulunmasi gereklidir. Bu pencereler oval ve yuvarlak pencerelerdir.
Wevér ve Lavrence'in deneylerine gore; ses, hem oval hem de yuvarlak pencere
ile perilenfe gegmektedir. Pencerélerin difter bir godrevi ses dalgalarinda
dephasaj olayini saglamaktir. Kulak zarinin titresimleri hem kemikgikleri ve
hem de orta kulak boglugundaki havayi titregtirir. Bu titresimler kemikgik-
ler yoluyla oval pencereye, hava yoluyla da yuvarlak pencereye gelirler.Her
iki ses dalgasi arasinda iletim hizi yoniinden faz farki ortaya ¢ikar (depha-
sage). Bu olayin dnemi biiyiiktiir. Oval ve yuvarlak pencereye ayni anda ve ay-
n1 siddette ses dalgalarai gondererek, kokleer potansiyel ©lglildiiglinde, ses
dalgalari farkla fazlarda gonderildiginde elde edilen potansiyelin en yiiksek
ayni fazain potansiyelinin ise en diisiilk seviyede oldugu goriiliir (Wever, Lav-

rence). Buuun nedeni; ayni anda . onderilen ve ayn. fazda olan ses dalgalari
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pnin birbirini yok etmeleri, buna karsin farkl:i fazda gopderilew dalgalarin
aksi yonde hareket etkisi yaparak amplitidii ylikseltmesidir. Normal kigilerd:
bunun onemi azdir. Qlinki ses dalgalara kemikg¢ikler yoluyla kuvvetlenerek

i¢ kulafga gegerler. Hava yoluyla yuvarlak pencereye gelen ses dalgalari bu
olanaktan mahrumdur, orta kulagin amplifikator etkisinden yararlanamazlar
ve 30 db. lik bir kayipla i¢ kulaga gegerler

Pencerelerin asil onemi, zari perfore ve kemikg¢ik zineiri eksiklerde
ortaya ¢ikar. Bu durumda ses dalgalari her iki pencereye hava yoluyla geger-
se, bu zaman perilenfe ayni yodnde hareket etkisi yapacaklar ve sivilarin
hareketi birbirini yokederek isitme diisecektir. Eger pencerelerden biri ko=
runursa, ses dalgalarinin ayni fazda her iki pencereye ulagma olanag:i kaldi-
rilacak ve perilenfe yer degistirme olanagi saglanacaktir,

. Sonu¢ olarak orta kulak normal ise pencerelerin roli 2 ci plandadir.
Kulak zari perfore ve kemik zinciri eksikse, pencerelerin ayri fazlarda ga-
ligmasini saglamak igitme bakimindan Onem kazanir.

Tubanin etkisi: Zarin normal titregebilmesi ig¢in iki taraftaki hava
basincinin esit olmasi gerekir. Ani yiikseklik farki ve dig ortamdaki ani
basing degisiklikleri isitmede azalma yapar. Ancak bu durum gegicidir. Tuba
dis ortamdaki basing ile orta kulaktaki hava basincini dengeliyerek normal
duruma getirir. Normal kimselerde 515 kulak yolundaki havanin orta kulaga
gore pozitif veya negatif olmasi ayni etkiyi yapar; isitme azalir. Bu azal-
ma pes seslerde fazla, tiz seslerde daha azdair. Hava basincindaki degisgik-
likler kemik yolu ile iletimi etkilemez veya az etkiler, fakat hava yolu i-

le iletim Onemli derecede etkilenir,

I¢ Kulak: (Labirent)

I¢ kulak (Auris interna veya alici organ) su bdliimlere ayrilar.
Pars petrosa iginde bulunan kemik kapsiil (kemik labirent) ve zar la

birentten ibarettir. Kemik labirentin ig¢i oyuktur ve perilenf bulundurur
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gevresini dzel yapili otik kapsiil sarar.

I¢ kulak oval ve yuvarlak pencereler yolu ile orta kulakla, kokleer
ve vestibiiler duktuslar yolu ile de kafa i¢iyle baglantiladar. I¢ kulak, i-
sitme ve denge organlari igerir.

Kemik kapsiil, zar labirent g¢evresini kaplamigtir ve 3 pargadir.

1~ Arkada, 3 yarim daire kanali (kanalis semisirkiilaris)

2- Ortada, Vestibiil

3- Onde, Salyangoz seklinde koklea

1l- Yaram daire kanallari: Kemik kanalin ig¢indedirler. Kemik kanalla-
r1 tamamen doldurmazlar. Kemik labirent yaraim daire kanallara ortalama 1 mm
genigligindedir. Zar labirent bunun 1/3 iinii doldurur. Yaraim daire kanallari
konveks ylizleriyle kemik kanala tutunurlar. Yaraim daire kanallarinin 2 ucu
utrikul igine agilir. Yaraim daire kanallari, lateral (horizontal), superior
(anterior vertikal), posterior (posterior verti-al) olmak lizere 3 tanedir.
Her kanalin on ucu genigleyip ampullayr teskil ederler. Diger kollari duzdiir
Her ampulun i¢ yiliziinde krista ampullaris adini alan sinirsel epitel vardir
ki bunlar n. vestibiiliiniin rami ampulae dallarinin bagladigi yerlerdir. Bu
epi%elin titrek tiiyciikleri, ilizerini orten ve Kupula adir verilen jelatinodz
bir tabaka igine gomiiliidiir. Her aﬁpullada denge g?ganlnln dzel noroepitel-
yumu bulunur. Bu end organa semisirkiiler kanalan kristasi denilir. Bu sekil-
deki Ozel epitel utrikulda bulunur ve ic¢indeki kalsyum taslarindan dolayi
otolitik organ veya Makula adini alar. Utrikul ve sakkul kemik labirentin
vestibiiliimiinii tegkil ederler.

Yarim daire kanallara etrafindaki perilenfa araligil bag ortiisiinden
yapilmis uzantilarla boliimlere ayralir. Ust yaram daire kanalainin diiz baca-
g1 ile, arka yaram daire kanalainin diiz bacagr ¢ogunlukla birbirleriyle bir-
lesir ve Crus commune (ortak bacak) adini alairlar. Yatay yarim daire kanala
iglerinde en kisa olanidar.

2- Vestibiil: Ig kulagin vestibiiler boliimii, 4 mm ¢apinda, diizensiz
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ve iginde elliptikal ve spherical gukurlari igeren bir oval bogluktur. Utri-
kulus ve sakkulus ile 3 yarim daire kanallarindan olugur. Yuvarlak ve oval
pencereler yoluyla orta kulakla iliskilidir. Vestibiile, 3 tanesi yaraim dai~
re kanallarinin ampullasina ve 2 si dliz bacaklarina ait olmak tlizere 5 delik
ag1lir.

Vestibiiliimin 6 duvari vardar.

Dis duvar: Timpan boslupuna bakar. Uzerinde oval pencere ve 1-2 mm
kutrunda yuvarlak pencere vardir. Yuvarlak pencere vestibiill igine agilmaz,
kokleadaki skala timpaniye ag¢ilir ve membrana sekundaria ile kapalidir.

I¢ duvar: Igine sakkulusun yerlestipi alt gukurcuk (recessus saccu-
1i), igine utrikulusun yerlestigi iist qukurcuk (recessus utriculi). Ixi gu-
kurcuk arasinda crista vestibiilii adini alan kemik kabartisi vardir. Bu gu-
kurcuklar ig¢inde area cribriformis denilen delikler vardir ve bu delikli
kisimlardan sinirler ve damarlar geger.

Arka duvar: Arka yaram daire kanalainain ampullu ucunun deligi bulunur.,

On duvar: Bu duvarin dis ve alt duvarla birlestigi yerde yarim ay
seklinde bir delik, apertura vestibiilari koklea ile kokleanin scala vestibu-
lisi ile birlesir.

Ust duvar: 4 delik vardir. Dista lateral yarim daire kanalinin de-
likleri, igte ve Onde list yarim daire kanalinin ampullu ucunun, igte ve ar-
kada iist ve arka yarim daire kanalinin crus communelerin agildigar delikler
vardir.

Alt duvar: Lamina spiralis osseanin baslangici olan ince bir kemik-
ten yapilmistair. Bu lamina i¢ kenariyle vestibiiliin i¢ duvarina yapisgaiktair,
Dis kenari serbesttir. Buraya zar labirentte gbrecefimiz lamina basilaris
yapigarak duvari tamamlar. Bu lamina araciligi ile vestibiiliimin alt duvara
kokleanin scala timpanisinin baglangi¢ kasmi ile komsudur.

3- Koklea (Cochlea): Cupula adini alan kor boliim ile sonlanan 2.5

defa kendi lizerine kavrilmis bir kemik helezondur. Kivrimlar basal, medial,
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apical diye birbirlerinden ayrilirlar. Kokleanin eksenini yapan modiolus de-
nen kemik bir koni bulunur. Bu tabandan tepcye kadar uzanir, gevresinde kok-
1eanin spiral kanali (canalis spiralis ossea) sarilir ve kokleanin damar ve
sinirleri modiolus iginde ilerler. Kokleanin spiral kanali i¢indeki bogluk,
spiral bir kemik levha (lamina spiralis ossea) ile 2 ge ayrailir. Ondeki ka-
nala scala vestibiilii, arkadakine scala tympani adi verilir. Bu kanallar he-
licotrema adini alan bir delikle birbirleriyle birlegirler. Zar labirentin
alt ucu da vestibiile dogru uzanir ve burada koér olarak sonuglanir ki buna
caecum vestibiilare adi verilir. Gekumun biraz ig¢ tarafina reuniens agilir ve
koklear kanal sakkulusla birlesmis olur.

Koklea icinde 3 bdliim vardair. Bunlardan 2 si scala vestibiili (oval
pencereye agilir) ve scala timpani (yuvarlak pencereye aglllr). Scala tim-
pani subaraknoid mesafe ile istiraktedir, perilenf ihtiva eder. 3 linciisii
Aukbus koklearde olup, endolenf bulunur. Isitme .nd-organinin (duktus kokle-
aris) ilizerine yerlegtifi membrantdz duvara Membrana Basillaris denilir. Memb~-
randz duktus koklearis vestibil ig¢inde yer alan sakkulus ile istiraktedir.
Koklear duktus ile skala vestibiili arasindaki zara Reissner membrani adi ve-
rilir. Membrana Basillaris, dis tarafta, das duvarin periostunun kalinlagma-
sindan meydana gelmis bir fibroz tabaka ile kanalin dis duvarina baglanar.
Kalinlasmis bu tabakaya ligamentum spirale ossea denir. Spiral ligamenin
list kismindan ayrilan ince bir zar tabakasi, lamina spiralis osseanin peri- i
ostu ile birlesir ve kesitte lggen geklinde zar kokleanin duktusu olusur ki
buna koklear kanal adini da verirler. Koklear kanali kafa igine birlegtiren
ayri bir kanal daha vardir ve buna Aqueductus koklea adi verilir.

Koklearain kani A. Basillarisin bir dalindan gelir. A. koklearis ig
kulak arterinin terminal dallarindan biridir. Kokleanin kollateral sirkiilas-
yonu yoktur.

Zar Labirent (Membrandz Labirent)

Kemik labirentin igine yerlesmistir. Ig¢i endolenf denilen sivi ile
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dolu kanallar ve bogluklardan olusur. Zar labirentin fizyoloji bakimindan
2 ddevi vardir. Kanallardan Onde bulunani igitme organini (pars auditiva)
jgerir ve duktus koklearis adini alir. Denge organini (pars statica) igeren
k1sim yarim daire kanallari ile utrikulus ve sakkulus diye anilan 2 kiiglik
pbosluktan olugur. Ayrica vestibiiler kanal yolu ile kafa ig¢inde dura mater a-
rasina uzanan endolenfatik kese de, zar labirentin bir pargasidar. Zar labi-
rentin gegitli pargalari arasinda baglantiyi kiligiilk gapli kanalikiiller sag-
lar. Bunlar duktus utrikiilaris, duktus sakkularis ve duktus reuniens dir.
Endolenfatik kese ile baglantaiya duktus endolenfatikus saglar. Duktus kok-

learisi araknoid aralikla birlestiren kanala da Aqueductus cochlei (kanali-

kulis koklea) adi verilir. Zar ve kemik labirent arasinda perilenfa vardair

Utriculus

Kemik labirentin recessus ellipticus adi verilen gukuruna yerlesmis,
oval bicimli,yassica bir kesedir. On yan tarafi biraz kalinlasair ve buraya
macula acustica utriculi denir ve utrikulusun sinir liflerinin bulundugu
bdlgedir. Arka duvarina yarim daire kanali agilair. 5 delik vardir, 3 4 ampul-
lere,-2 si bacaklara aittir. On duvardan ince bir kanalikiil gikar ve sakku-
lusa gider ve her ikisini hirlegtirir (duktus utriculo-saccularis). Utri-
kiiliin recessus utriculi iizerindeki area cribriformis utricularise uyan bolii-
mi lizerinde beyazimtrak renkte n.utriculinin basladigil macula utriculi gd-
rilir

Sacculus

Sakkulus, utrikulden biraz daha kiigiik oval bi¢imli bir kesedir.Ves-
tibiiliin 6n alt tarafinda recessus sphericus denen gukura oturur. On tarafin-
da macula acustici sacculi bulunur. A1t yiiziinde duktus reuniens denen kanal-
cikla duktus koklearisle birlegir. Arka yliziine utriculo-saccular duktus agi-
lir Bu duktusun arkaya dogru kasmindan duktus endolenfatikus baglar ve pet-

roz kemifi r~ececrek kafa igine var r.,Burada duranin iki yapragi arasinda
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genisleyerek endolenfatik keseyi olusturur. Dura ve periost arasinda petroz

kemigin 1i¢ yiiziindeki fovea endolenfatikusa yerlegir. Duktus endolenfatikus
gestibililer aqueductusun proksimal agzina kadar perilenfatik aralikta bulu=-
pure. Bu kanalla petrdz kemifi geger, vestibililer aqueductusun distal ucundan
sora genigler. Sakkulun recussus sacculiye uyan bdliimiinde oval ve beyazim-

trak leke seklinde n.sacculinin basladigi macula sacculi bulunur. Macula sac-

culi ve macula utriculinin 2 sine birden macula staticae denir
Yarim daire kanallarai ve otolithler

Denge fonksiyonunu yaraim daire kanallari yapar. Otolitler kalsyum
birikintileri (otoconia) olup yalniz macula staticae ve az miktarda crista
ampullaris hizalaranda bulunan tiyli sinir hiicreleri ilizerine dayanirlar.
Ineanda utrikiil ve sakkulda 2 otolith vardir. Otolithler tiiylii hiicrelerin
tepesindeki jelatindz ortinin igindedirler. Utrikiildeki otolith organ hori-
zontal diizlem iginde, sakkuldeki ise vertikal dizlem igindedir
Otolithler istirahat halindeki bagin vaziyet degistirmesi ile veya dondiiriil-
meden yapilan bag hareketlerinde oldugu gibi, durumla ilgili bir kinetik
fonksiyona sahiptirler., Koklea kanalcipgi igersinde duktus endolenfatikus bu-
1unu; ve dura mater uzantisi olarak kabul edilmektedir.

Zar labirentin denge parqaél: Ozetle su kisimlardan olusur

Utrikulus

Sakkulus

Duktus semisirkiilares

Duktus endolenfatikus

Duktus perilenfatikus

Zar labirentin isitme parcasi: Ozetle su kisamlardan olusur

Duktus koklearis (akustik veya sesi alici organ)

Corti organa

Kokleanin terminal sinir iplikleri

Igitme siniri

Beyindeki isitme merkezi
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Corti Organi (Organon spirale): Duktus koklearis iginde basal kisim-

pasiler membran iistiine yerlesmistir. Igitme sinirinin kokleadaki dagili-

da
,na papilla spirale cochlea denir., Papilla ile dayanagi tegkil eden bolimu
g

pirlikte Corti organini yapar. Corti hiicreleri terminal isitme organaini ya-
parlars Transvers kKesitte kokleer duktus liggen bigiminde, tabanda en ¢ikin-
t111 kismi corti tilineli yapar. Corti tiinelinin iki yaninda titrek tiiylii hiic-
reler vardar. Tinelin ig tarafinda yer alanlar; ig titrek tiiylui hiicreler tek
siradan ibarettir ve sayilari 5,000 civaraindadir. $iddetli uyaranlara karsi-
11k verirler, testi bi¢imindedir. Dis titrek tiiyli hilicreler ise 3 sairaladir.
Apekse dogru L4, hatta 5 siraya yilkkselir, dikdortgen bigimindedir. Hiicrelerin
iistiinde titrek tiiyler wvardar. Dis titrek tiiylerin disinda Deiters, Hansen ve

en digta spiral ligamena yakan Claudius destek hiicreleri vardir. Onemlisi

Deiters hiicreleri olup, uzantilara titrek tiiyli hiicrelerin listiine dogru uza-

nir, Ig¢ titrek tiiylerin i¢ yaninda i¢ sulkus (inner sulkus) denen bir ig oluk

bulunur ve tectorial membran, ig¢ sulkusu ve titrek tiuyleri listten orter. Das

titrek tiyliu hiicrelerin alt yliziinden baslayan sinir iplikleri buradan habe-

nula perforata yolu ile kemik spiral laminaye girmek ilizere bu tilnelden geger-

ler ki buraya kadar sinir lifleri amyeliniktir, bundan sonra sinir myelin
ki1laf kazanir. Tiylu hiicrelerin tabanindan baglayan sinir iplikleri modiolus
igindeki kanallara uzanarak Corti ganglionuna (ganglion spirale) vararlar.
Bagka bir deyimle, bu iplikler Corti ganglionundaki sinir hiicrelerinin pro-
toplazmik uzantilaradir. Bu hiicrelerin aksonlari modiolus'un tabanandaki
tractus spiralis foraminosus deliklerinden gegerek ig¢ kulak yoluna girer,
koklea sinirini meydana getirir. Tiyli hiicrelerin uyarilmasi bu tiiyler ara-
ciligr ile olur. (Sekil: 1)

I¢ tiiylii hiicrelerin sinir iplikleri gok kere bir veya iki titrek
tiyli hiicre ile ilgilidirler, bunlara radiyar iplikler denir. Dis titrek
tiyli hiicrelerde ise ganglion hiicresi g¢ok sayidaki tiiyli hiicreler ile ilgi-

lenir

i
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Denge ve Isitme Sinirleri (n.stato-acusticus) (3,5):

Bu sinir, isitmeye yarayan koklea sinairi ve denge ile ilgili vesti-
piil sinirinin ig kulak yolunda (meatus acusticus internus) bir araya gelme-
siyle meydana gelir. N.Kochlea'nin baglangici protoplazmik uzantilariyle
corti organindaki titrek tiylu hiicrelerle ilgilidirler. Ganglion spirale n.
cochleadaki sinir hiicrelerinin aksonlari ise modiolusun tabanindaki delik-
lerden i¢ kulak yoluna girerek igitme sinirlerini yaparlar.

Isitme siniri, medulla oblangatada iki terminal gekirdekte,nukleus
ventralis ve dorsalis nervi kokleada sonlanair. N.vestibilili, i¢ kulak yolu
dibindeki Scarpa ganglionu sinir hilicrelerinden baslar. Bu hilicrelerin proto-
plazmik uzantailarai vestibiildeki utrikul,sakkul ve yarim daire kanallarandaki
maculae staticaya girerler. Aksonlari i¢ kulak yolunda birleserek vestibiil
sinirini meydana getirirler. I¢ kulak yolunda isitme sinirinin yaninda ve
bu sinirle birlikte ilerleyen n.vestibiili bulbusta 4. karincigin dosemesi
hizasindaki 3 gekirdekte sonlanir. Bu gekirdekler: Nucleus terminalis dorsa-
1lis nervi vestibiili (Bechterew), nucleus terminalis lateralis nervi vestibii-
1i (Dieters), nucleus terminalis medialis nervi vestibiili (Schwalbei) ve in-
ferior vestibiiler gekirdek (Roller) adlarani alarlar (1,5).

‘ Igitme ve denge yollari (viae acusticea ve viae staticae): Isitme
yolu iizerinde 3 ndron vardair. 1l. ngron Corti ganglionunda olup,protoplazmik
uzantilara Corti organina uzanir, aksonlari igitme sinirini yaparak bulbustaj
ki 2 g¢ekirdekte sonlanirlar. 2. ndron, isitme sinirinin bulbustaki dorsal ve
ventral gekirdeklerindeki hiicrelerdir. Ikinci noron aksonlari iki ayra de-
met halinde birbirlerinden ayri olarak ilerler. Ventral demeti yapan akson-
lar,ventral ¢ekirdekten gaktiktan sonra ige ve One dogru ilerler oliva pon-
tisin on tarafinda bu gekirdege de bazi dallar vererek gegerler,karsi ta-
raftan gelen ayni ipliklerle gaprazlastiktan sonra lemniscus lateralis adi-
n1 alarak yiikkselir ve corpus bigeminuma gelirler. Ipliklerin bir kismi bu-

rada kalir veya yan dallar barakirlar gogu da korpus geniculatum medialede



gona ererler. Dorsal demetleri yapan aksonlar, dorsal ¢ekirdekten ¢iktiktan
sonra kiigiik demetler halinde striae medullaresi meydana getirirler. 4. ka-
rincifan dosemesinde distan ige dogru ilerleyen bu ¢izgiler substantia reti-
cularis grisea igine girerler, kargi taraftan gelenlerle ¢aprazlastiktan son-
ra lemniscus lateralisin igine girerler. Buradan sonra ventral demet ile ay-
n1 yolu takip ederler.3. noronlar corpus bigeminum ile corpus geniculatum
medialededirler. Sonuncu hiicrelerden ayrilan aksonlar gyrus temporalis supe-
riorun on kismindaki isitme merkezinde sonlanirlar.

Denge yolulﬁzerinde 2 noron bulunur. 1. ndron i¢ kulak yolunun di-
binde ganglion vestibiilidedir. Protoplazmik uzantilar vestibiile girerler.Ak-
sonlar n.vestibliliyi yapar. Vestibiil siniri koklea siniri ile birlikte N,
statoakustikusu yaptiktan sonra bulbusa girer Vestibiilin iplikleri 4. karain-
c1fin dosemesine dogru ilerleyerek 2 kola ayrilirlar. Yikselen iplikler Bec-
hterew gekirdegi ile beyincigin nukleus fastigis.ne ve beyincik kabuguna gi-
derler.inen iplikler de Schwalbei ile Deiters gekirdefine giderler. 2. no-
ronlar l. noron aksonlarinin sonlandigi ¢ekirdeklerdedir. Bu gekirdeklerden
¢ikan aksonlarin bir kismi beyincige, Dieters g¢ekirdej@inden gikan liflerin
bir kismi agagi dogru inerek traktus vestibulo-spinalisi yaparlar. Bechte-
rew gekirdeginden ¢ikan iplikler n.pCulomotoriusun gekirdeklerine giderler.
Cekirdeklerden ¢ikan ipliklerin bir kismi gaprazlasmadan ayni tarafan,cap-
razlasarak karsi tarafin fasciculus longitudinalis medialisi igine katilair-
lar, Viikselenler mesencephalona, inenler de spinal iligin ©n kordonuna dog-
ru giderler. Bu iplikler spinal ilik,bulbus,pons ve mesensefalondaki oyna-
tica sinir gekirdekleriyle ilgilidirler.

Labirentin damarlari: Arterler, A, basilarisin bir dali olan a. la-
byrinti ile beslenir.Bu arterler uc arterler olup,kollateralleri bulunmaz.
Bu nedenle trombus veya emboli ile tikandiginda o tarafin dolagimi durur.
Venler,Aqueductus koklea ve aqueductus vestibiili yollariyla geri ddnerler.

Kemik kapsul kanini,komsu kemik kisimlarini besleyen arterlerden alir (1,5,

Sk)
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I¢ Kulak Fizyolojisi (1,3,5):

I¢ kulak, temporal kemik igine gtmiilii zar ve kemik yapilardan olu-
gur. Kemik ve zar labirentin igini ¢esitli sivilar doldurur. Bugiinki bilgi-
lerimize gbre ig¢ kulakta 4 farkla sava vardir. Bunlar; perilenf, endolenf,
kortilenf ve 4 cii saivi.

Perilenf: Kemik ve zar labirentlerin arasini doldurur. Aqueduktus
koklea veya kanalikulis denen bir kanal aracilipgi ile 1likdrle birlesir. Fa-
kat bazi Ozellikleri ile likOrden farklidir.Protein,Na,Cl,K iyonlari miktara
hemen, hemen likdriinkii kadardir.Salgilanma yeri scala vestibiilide,buna kar-
s1l1k emilmesi scala tympanidedir.

Kortilenf: Korti tiineli ve Nuel aralillarinda yer alir. Perilenfe
bgnzer.Fakat yapisi kesinlikle perilenften farkladar.

4, Sivi: Sulkus Internusta bulunur, Ancak varligini herkes kabul et-
memektedir.

Endolenf: Zar labirentin ic¢ini ve scala mediayi doldurur. Duktus
endolenfatikus denen bir kanalla kafa ig¢ine geger ve dura altinda yerlesmis
endolenfatik keseyi doldurur. Likvrdeki protein seviyesinin 1/3 ii kadar pro-
teine sahiptir. Buna kargilik Na dan fakir, K dan zengindir.

Diger oOnemli bir nokta da elektriki notansiyelde gdrilen farklilik-
tir., Koklea kanalinda elektriki yilk + 80 mV. iken,Sacculusta + 13 mV ve Ut~
riculusta + 16 mV olmaktadir. Perilenfte ise elektriki yiik yoktur. Kortilenf
de elektriki yiilk sifir olarak kabul edilir.

Endolenfin diger bir ©zelligi de diger hilicre i¢i sivilarindan fark-
11 bir durum gostermesidir.Bir solilisyonun iyon ¥rn=antrasyonu ile elektriki
yikii arasinda iligki vardir. Ornegin: K iyonu bir sivaida ne kadar fazlaysa
+ elektriki yiikii de o sivinin o kadar fazla olmaktadir. Ayni cins elektrik
Yukli iyonlar birbirlerini iteceginden, solilsyonlardaki ayni cins iyonlar
bir noktaya kadar artabilir.Ayni elektrik yiikiinii tasiyan iyonlarin bir kismi
ya hiicrelerin igine veya disgina itilir.Soliisyonun konsantrasyonu belli bir

i Oranda tutulur,buna Nerst egitligi denir g w



20

i¢ kulak sivilarinin gorevlieri (1,3,5):

Kan ile ig kulak arasindaki baglantiyi kurarlar. Ig kulaktaki hiicre-
lerin beslermesi igin gerekli maddeleri ve oksijeni sagladiklari gibi artik-
jaran atilmasina da yardim ederler.

Akustik enerjinin elektrik akimina doniismesinde rol oynarlar. Bu do-
nlislim i¢in gerekli olan iyondan zengin bir ortamin olugturulmasini saflarlar.

Stapes tabanindan gelen ses titregimlerini baziler membrana ulastarar.

I¢ kulak iginde basing dagilimini kontrol eder, ani basing degigik-
liklerinde, basincin biitiin sisteme egit olarak dagilmasini saglar. Insanda
total endolenf miktara 2.76 mms, perilenf miktarai da 78.3 mm3 dir. Endolenf

K bakimindan zengin Na ve proteinden fakir bir ultrafiltrattir. Perilenf ise

endolenfle ince bir zarla ayrilmasina karsilik Na dan zengin K dan fakirdir.
Kan veEndolenf arasindaki iliskiler:

Kan ile endolenf arasindaki iliskileri anlayabilmek i¢in Once ig¢ ku-
lagin kan dolasimi bilinmelidir. I¢ kulaga gelen A koklea propria, i¢ kulak
yolundan modiolusa girer ve buradan koklear kanala gegerek 2 ye ayrilir.

1. kol_her iki kemik spiral arasaindan scala vestibiilinin st ve dis tarafana
dolagarak, scala tympaniye dogru inip onu gevreler. 2. kol scala vestibiili-
nin yanindan lamina spiralis osseaya dogru ilerler, buradan baziler membran
igine girer. Her iki dal da gittigi yerde kapiller aglar meydana getirirler.
Scala vestibiilinin iist ve dis tarafindan dolasan arterler tikanirsa,bu za-
Man Corti organinin elektriki potansiyelinde diigme olur. Scala vestibiilinin
i¢ yanindan inen arterin takanmasinda ise once i¢ titrek tiiylii hiicreler ve
Sonra da dig titrek tiiylii hiicrelerde dejenerasyon baglar.Bu bdlgenin veniil-
leri tikanirsa Once dis sonra ig titrek tiiylii hiicrelerin yozlasmasi ve sayi-
larinin da azaldijgy goriiliir.

Netice olarak: Baziler membran kapillerleri Corti organina oksijen

Ve besini saglar,stria vascularis ve spiral promi=nence kapillerleri de ener-

Ji doniigiimii i¢in gerekli, iyondan zengin ortami olusturur.
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Kan - Perilenf ve Likor Iligkileri (1,5):

Perilenfin meydana gelisgi iistiine 3 kaynak ortaya atildi.

- Likor

- Kan

-~ Endolenf

Perilenfatik aralik ile likdr arasinda iliskiyi saglayan Aqueductus
kokleanin varligi, uzun siire perilenfin likdrden olugtugu goriigiine yardim
etti. Fakat bu kanalin tikanmasi perilenf miktarinda degigiklik yapmadi.Li-
korle perilenf arasinda baglanti bulunmasina karsin, bu sivilaran 6zellikle
ri birbirinden farklidir. Buna gore perilenf likodrden olusur denemez.

Perilenf ilekan ilisgkileri: Elektron mikroskopuylg yapilan inceleme
}er Ligamentum spiralenin ilist kaisminda, scala vestibiili ile komsu olan ka-
piller agin etrafinda yer yer damar igermeyen kanallarain oldugu goriildii.Ka-
piller basing artinca bu kanallara ve perilenfe dogru sivilarin yer degig-
tirdigi goriildiis Bugiinkii kaniya gore perilenf; Reissner membraninin ligamer
tum spirale ile birlestiii yerin iist kismindaki kapiller agdan,scala vestit
1i tarafindan meydana gelir ve baziler membranin Ligamentum spirale ile

birlestipl kismin alt yaninda ise rezorbe olur.,

Sivilaran Basainglarai: |

¢ kulak; yuvarlak pencere ve Aqueductus koklea harig,tiimiiyle pet-
roz kemik igine yerlesmis ve ancak bu iki delikle disara iliskisi kurabidler
bir organdar: Ig kulak savilari ile 1ikdr arasandaki direkt iligkiler; ba-
singlari arasinda bir denge bulunmasini gerektirir.Lik®r basincandaki art-
ma Aqueductus koklea ve endolenfatik kese ile perilenf ve endolenfe geger.
Likor basaincindaki artma, kokleer elektrik amplitidiinde diismelere neden o=

lur. Ancak bu diigmeler gericidir ve geri diizelebilir. Buna karsilik periler

basaincindaki artmalar koklea ilistiine etkili olmaz.
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f¢ Kulak Savilari Dolagama (1):

Endolenfin dolasaimaiistiine 3 farkla gorig ileri siiriildii.

1- Uzunlamasina dolasaim teorisi (Longitudinal Circulation): Bu teo-
ri 1927 yailinda Guild tarafindan ortaya atilda. Buna gore endolenf; kokleer
kanalda stria vaskularis bolgesinden salgilanir,duktus reuniens yolu ile
sacculusa ve oradan utrikulus ve yaram daire kanallaraini dolagarak endolen-
fatik keseye gelir ve burada emilir.

Radyer dolagam teorisi: 1958 yilinda Naftalin ve Harrison bu teori-
yi ileri siirdiiler. Bunlara godre endolenf kokleer kanalda stria vaskiilaris
bélgesinden salgilanig, Titrek tiiylui hiicrelere dogru akar ve geri donerek
ayni yerde emilir.

Kombine dolasim teorisi: Rauch radyocaktif izotoplarla galisarak bu
goriigii ileri siirdii. Perilenf scala vestibiiliden salgilanir, stria vaskiilaris
bolgesinde geri emilir.

Ozet olarak ig¢ kulak savilaranin dolagimi sdyledir: Perilenfin aqu-
euse kisamlari scala vestibiilide, Reissner membrani yapisma yeri iistiinde,li-
gamentum spiraledeki agdan salgilanir,., Fakat i¢ kulak sivilarandaki krista-
loidler stria vaskiilaristen salgilanir., Reissner membrani salgilanan K u
tutar, Na u perilenfe verir. Bu sekilde her iki saivinin Szelllifi olusur.
Salgilanma biitiin koklea boyunca olur ve radyerdir. Beslenme olayi lokaldir.

Ancak yavag da olsa endolenfatik keseye dojgru bir akim vardar.

Vibrasyonlaran Iletilmesi (1):

Vibrasyonlar baziler membrana sivailar araciliga ile verilir., Ilk
defa Helmholtz frekans analizinin periferde yap11d1g1ni ve baziler membra-
nin tipki bir rezonatdr gibi galigtipini ileri siirdii. Bekesy (1960) vibras-
Yonlarin baziler membrana iletilmesine ait teorileri 3 gurupta toplada

= U tip teorisi

- Titregen levha teorisi

- Hidrodinamik teori
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- U tip teorisi: Titresgen sivilarin ve baziler membranin, elastiki.
yetleri arasindaki fark nedeniyle titresimlerin baziler membrana ulagtigi-

ni kabul eder.

-Titresen Levhe Teorisi: Baziler membran ve yapilari bir seri re=-
zonator gibidir. Titresen sivi kitlesi, kendisine uyan rezonans frekansla-

rinin titregme egigini diisiirmeye yarar,

~Hidrodinamik Teori: Koklear pargalarin elastikiyeti ile sivilaran

hidrodinamik Gzelliklerini hesaba katar.

Bekesy, koklea modeli yaparak bu teorileri inceledi ve hidrodinamil

teorinin gergege yakin oldugu kanisina vardzi.

Ozet olarak, gesitli frekanslardaki ses titresimleri, baziler mem-
branin gesitli bOlgelerini titrestirir. Titregimlerin i¢ kulakta yayilmasi
sivilarin hidrodinamik ©zellikleri ile baziler membranin elastikiyetine ve
kalinlagina bagli olarak degisir. Gesitli frekanslardaki ses, baziler mem-

bran boyunca gegitli yerlerde, titregime neden olur,

Enerji Doniligiimii: Helmholtz, ses titresimlerinin baziler membrani
titrestirdigini, bu titresimlerin sinir liflerini uyardigini kabul ediyor-
dus. Corti'nin i¢ kulagin yaplslﬁl tanimlamasindan sonra Retzius (1892) her
titrek tiyli hiicreye bir sinir lifinin girdigini gorerek, sinirlerin uya- !
rilmasinda titrek tiiylii hiicrelerin gorevi bulunmasi gerektigini diigilindii,.
1930 yalanda Wever ve Lavrence, ses uyaranlarinin kokleada bir elektriki
akim meydana getirdigini, eger titrek tiiylii hiicreler tahrip edilirse, bu
elektrik akiminin ses uyaranlarina karsin kayboldufunu saptadilar. 1960
y1linda Bekesy resting activity'i (elektriki potansiyel) tanimladi. Buna
gore endolenfte, istirahat halinde 50-80 mv., arasinda bir elektriki potan-
siyel vardir. Buna karsilik membrana tectoria'da elektrik yiikii yoktur (1,3

1959 yilainda Dohlmann, elektrik akiminin, titrek tiiylerin hareketi

ile ilgili oldugu goriigiinii ileri siirdii: Titrek tilyler, membrana tectoria'-
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nin alt ylizlindeki ince kanallara girerek bir ag yaparlar. Bu ag mukopoljsak~
karid ve K iyonlari ile gevrilir. Ses titresimleriyle baziler membranin a=-
gagl yukari hareketi bir iyon akimi dojurur. Bu hareket titrek tiiylere dog-
ru ise + elektrik yiikinii artirar. Titrek tiiylerden uzaklagirsa - elektrik
yiiki dogurur, Titrek tiiylerin bu iyon akimi ile egilmesi, sinir liflerinin
elektrik yiikini degistirir.Geregekten enerjinin doniiglimi, molekiiller seviye-
de bir igtir., Kemikg¢iklerin stapes tabanina yaptirdaigi hareket, ancak mole-
killer bir harekettir. Ses titresimlerinin baziler membrana molekiiler bir ha-
reket yaptiracagi agiktar,

Naftalin, membrana tectoria iizerine dikkatleri topladi (1944).Tecto-
rial membran, titrek tiiylerin listiinde, gel kivaminda, su bakimindan zengin
bir yapadar, Osmotik defigikliklere ve titresimlere son derece hassastar.
Iyon bakimindan endolenften farkladir, X iyonlari az, Mg iyonlara gok fazla-
daz (1,3).

Naftalin'e gore ses titregimleri tectorial membranda osmotik basing
degigikliklerine ve basing degigiklikleri de iyon miktarinin degismesine
yol agar. Iyon miktarandaki deggismelenr, elektrik dagilaim diizenini degisti~
rir. Tektorial membrandaki basing artma ve azalmalari kendisi ile direkt
iliskisi olan titrek tiiylii hiicreleri uyarar (1). Gibson'a gbre tektorial
membran bir gesit akustik amplifikatordiir.

Uzet olarak, ig¢ kulakta mekanik enerjinin elektrik enerjisine donii-
sim mekanizmasi bugiin kesinlikle bilinmiyor. Ancak istirahatte bile ig ku-
lak savalaranda var olan elektriki potansiyel iyonlarin farkla dagilimainin
bir sonucu olsa bile,enerji doniisiimi igin gereklidir. Bugilin igin enerji donii-
glmiinde Snemli rolii membrana tektoria oynamaktadir. Titresimlerin tektorial
membranda yarattigi osmotik basing degisiklikleri iyon akimlarina yol agar.
Bu nedenle elektrik yiilkleri degisir. Bu da kendisine komsu olan titrek tiiy-

leri uyarar (1),
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Ototoksik Ilaglarain Saniflandirilmasa:

Tedavi amaci ile kullandigimaiz bazi ilaclar ve bezi kimyasal madde~-
ler, ig kulak iistiine zararli etki yaparak igitme kaybina neden olurlar. Bu
jlaglara bagli olarak meydana gelen bu tip igitme kayiplarina ilag sagirla-
g1 adi verilir. Ilag sapirlipga tedavi amaci ile kullanilan ilacin yan etki-
si olarak ortaya g¢ikar, yani iladin istenmiyen amag¢ disi bir iiriiniidiir.

I¢ kulak igin zararly etkiléri olan ilaglara ototoksik ilaglar adi
verilir. Ototoksik ilaglari ve kimyasal maddeleri baglica su gekilde sanif~
lendirabiliriz.(2).

=~ Antibiyotikler
Streptomisin
Dihidrostreptomisin
K;namiain
Gentamigin
Neomisin
Kloramfenikol
Capreomisin
Viomisin
Vankomisin
Farmisetin
Polimiksin B

~ Diiliretikler
Ethacrynic asit
Furosemide (lasix)

- Qesitli Tipte Ilaglar
Kinin

Nitrojen mustard
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Kimyasal maddeler wve Madenler
Civa
Kursun
Kenopod yagi
Anilin boyalara
Karbonmonoksit
Karbontetraklorid
Altan
Arsenik
Alkol ve tiitiin
Benzen

Karbondisiilfid

Ototoksik Ilaglarin Kulaga Tesir Mekanizmalari:

Ototoksik antibiyotikler 2 guruba ayrilabilirler (1)

1- Aminoglikozid antibiyotikler

2= Diger antibiyotikler

Streptomisin, dihidrostreptomisin, kanamisin, gentamisin, neomisin
ve kloramfenikol aminoglikozid antibiyotikleri teskil ederler.

Streptomisin ve gentamisin vestibiilotoksiktir (2). Ilk etkileri ut- |
rikulus ve sakkulus ile yarim daire kanallaraindaki kristalar listiinedir. Ya-
ni utrikul ve sakkul ve yarim daire kanallarindaki sansoriel epitel listiine
etkilidirler ve sagli titrek tiylu hiicrelere zarar verirler. Makula ve kris-
tanin ya da Corti organinin yahut her ikisinin titrek tliyli hiicrelerine di=-
rekt etki ederek ototoksik etkilerini gostererler. Bu antibiyotikler endo-
lenfada yogun hale gecerek direkt spesifik toksik etki yapmaktadirlar (2,8).
Diger aminoglikozid antibiyotikler de bu etki Corti organinda dig titrek
tilylli hiicreler listiine etki ile baglar (2,3).

Streptomisinde ototoksik tesir vestibiiler end- organda oldugu kadar
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kokleada da end- organ sagli hiicre kaybaini meydana getirir. Ampuller kris-
tanan tepesinde kenarlara gore tip I sag¢ hiicreleri daha yogundur. Strepto-
misin ampuller kristanin oldugu kadar, spiral organin sag¢li hilcrelerine o&-
zellikle bazal kivramdakilere de zarar verirler (20).

Streptomisih ve benzer antibiyotiklerden aminoglikozidlerin gnemli
etkisi koklear ve vestibiiler bozukluga neden olmalaridir. Bu dzelligi ile
ilaglar ig¢ kulak sivilarini etkiler. Ig kulagin harabiyeti ve ilacan kan se-
viyesi giinliik dozu etkiler. Ic kulak toksitesinin belirtileri limit doz ii-
zerine ¢ikildigi zaman goriiliir (21,50). Streptomisinin utotoksik etkisinin
erken bulgusu olarak kokleanin bazal heliksinde bulunan titrek tiliylii hiicre-
lerde siikeinik dehidrogenaz dzellikle laktik dehidrogenaz enziminin aktivi-
tesinde inhibisyon meydana geldigi saptanmistir (16).

” Streptomisin tedavisinden sonra denge organinin zarar gordiigi tes-
bit edildi. Burada vestibiiler ve okiilomotor sinirlerin niikleuslari arasinda-
ki iliskinin bozulmasi kendini gosterir. Bazi hastalarda vestibiiler sistemde
orta derecede, bazi hastalarda ise major derecede zarar meydana gelir.(Tak-
riben 1-3 yil sonra ). En sik goriilen bozukluklar denge bozuklufu ve verti-
godur. Bu hastalarda gikayetler 1-8 yal sonra ortaya c¢ikar (32),

Streptomisin sadece sensorial hiicreleri degil, ayni zamanda sekre-
tuvar olugumlarin aktivitelerini de etkiler, bu nedenle hidrops olusumu
onlenmig olur (8,45). Streptomisin kokleada hemodinamigin bozulmasina bu
nedenle kokleada konjesyon ve kan akimainda inhibisyon olugturur. Kokleada=-
ki bu hemodinamik degisiklikler streptomisinin bu organin vaskiiler sistemi
izerine etkili oldugunu gbsterir (22).

Streptomisin ototoksisitesinde en basta vestibiiler ve koklear yet-
mezlige ait bulgular gelir. Ototoksik preparatlar i¢ kulak mayiine ulasga=-
rak kinetik etki gosterirler. Bu nedenle ig kulakta zarara yol agarlar.
Vestibliler sistem lizerine toksik etkisi santral ve periferik histolojisi

tetkik edildiginde en erken ve en gok etkilenen vestibiiler sinir ile kris-



ta ve makulalardir. Santral vestibiller nukleus ve cerebellum yalniz ekspe-
rimental olarak intoksikasyon meydana getirilen deney hayvanlarinda ortaya
gikar (19,50).

Salisilatlar ve kininler, Corti organina gelen kan akimini azalt-
t1g1 halde, ototoksik antibiyotikler once sag hiicrelerini bozmaktadirlar.
Friedman, Hawkins, Bird ve Wersall'a gore, ototoksik antibiyotikler skala-
media endolenfasindan atilip ncroepitel ilizerine direkt etki yapmaktadir-
lar (34).

I¢ kulakta lokalize olan vestibiiliim ve kokleanin birbirleriyle si-
ka iligkileri oldugu halde, bu iki sistem gerek filojenetik ve gerekse ana-
tomofizyolojik olarak tamamen farkli ozellik gdsterirler., Denge organlara
kokleaya nazaran toksik etkilere daha dayanikli olduklarindan igitme kayip-
1?r1nda vestibiiler testler bir sonu¢ vermezse kokleayi on plana almak gereki

Bir-kag¢ ototoksik ilacin ayni anda veril: :si artan bir sinerjik et-
ki ile kokleada bozukluklara neden olmaktadir. Bilhassa streptomisin ile
kanamisin ve meomisin gibi antibiyotikler kombine sekilde verilirse ig¢ ku-
lakta irreversibl bozukluklar olusmaktadir (34).

Daha Once gegirilmis bobrek hastaligi, bobrekte toksisitenin daha
erken gelismesine neden oldugu gibi, daha Gnce olusmus bir koklear bozuk-
lukla olugan igsitme kaybida kulakta, ototoksisitenin gelismesinde predis-
pozan faktdr olur. Burada tinnitus sikayeti daima dikkate alinmalidir. Tok-
sik etki ve bdbrek bozukluklarinin goriilmesiyle ilaglarin kesilmesi daha
ileri komplikasyonlari onlemis olur. Kanamisin ve neomisinin kombine olarak
streptomisinle verilmesinde, bdbrek ve kokleada yaptigi sekeller, bu ilag-
larin kullanilmasi halinde, bobrek ve koklear fonksiyonlarain siirekli kont-
roliinii gerektirmektedir. Ilacglar kullanilmadan ve kullanildigi siire iginde
haftada iki defa odyogram yapilmalidir (34).

Bobrek ve kokleayi tutan hadiseler, iki organin anatomik benzerlik-

leri bilhassa ultrastriiktiirel seviyede goriilmiigtiir. Siva ve elektrolit den-
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ge fgzyolojisi her iki organda mevcuttur (53). Iki organin anatomik konfi=-
giirasyonu tamamen degisik olmakla beraber, mikroskopik olarak her iki organ
da epitelyal siitriiktiire sahiptir. Ayrica renal tiibiiliisler stria vaskiilaris
ile mukayese edilebilir. Ana gorevleri sivi ve elektrolit tagainmasi olan
renal epitelyal hiicreleri de, stria vaskiilarisin marginal hiicreleri gibi

bu tiir kompartmanlar sistemi gosterir (53).

Fizyolojik agidan bobrek ve koklea miigterek belirli fonksiyonel &=
zelliklere sahiptirler. Bodbrek, viicut sivilarainin kimyasal yapilarini muha-
faza etmekle gOrevlidir. Koklear endolenfte bir ekstraselliiler sividir. Ve
taipki viicut sivilari gibi iyonik yapaisi ve endolenf voliimi daima sabit tu-
tulmalidir., Bu nedenledir ki stria vaskiilaris de benzer is yapmasi nedeniy~-
le analog organdir (53).

. Erdolenf, yiiksek K, diisiik Na konsantrasyonu olan bir ekstraselliiler
sivaidir. Bdbrek tiibiiliileri gibi hiicre membranindec . gegigte adenozintrifos-
fataz (ATP) Gzellikle Mg a bagli ATP'e gerekli oldupuna gore hem bSbrek ve
hem de kokleada yiiksek ATP aktivitesi olmasi gereklidir. Kartitatif sitokim-
yasal arastirmalar, stria vaskiilariste benzer bir enzim sisteminin var oldu-
gunu ortaya koymustur, &TPaZEtivitesinin aktivitesinin oldugu her yerde bol
miktarda mitokondria bulunur (53).

Ethacrinicasit (ECA) ve furosemide, ATP ase aktivitesini selektif
olarak inhibe eder ve bu gekilde Na geg¢isine mani olur. Bu gsekilde dilire-
zise neden olur. Na rezorpsiycnundaki inhibisyon ise stria vaskiilariste Na
ve sonug¢ olarak su birikimini yapar

Streptomisin ve diger aminoglikozid antibiyotikler ig kulagin sen-
sorial komponentlerine degisik etkiler yaparlar. Streptomisin vestibiiler
sistemin sag hiicrelerine daha fazla, diger aminoglikozidler vestibiiler san-
sorial reseptdrlerden gok auditdr reseptorlere daha etkilidirler (30). O-
totoksik ve kuvvetli bir diiliretik olan ECA 'in aminoglikozidlerden farka,

etkisinin doniislimli ve devamsiz olusudur., Galismalarda ECA'in koklear sis-
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tem iizerine ani ve direkt etkisi gosterildigi halde, vestibiiler fonksiyon-
lara etkisi bilinmemektedir (30).Aminoglikozid antibiyotikler ve ECA kombi-
nasyonu isitme sistemine artmis bir toksik etki gostermektedir. Bu kombinas-
yonun, aminoglikozidlerin tek basina kullanildigindaki dozda dahi goriilme-
yen irreverzibl igitme kayba gelismistir (30). Deneyler sonucu yapilan agik-
lamalarda degisik droglarin vestibiiler ve isitme sisteminde degisik etki a-
lanlari oldugunu ileriye sirmiigtiir. Bilhassa streptomisin vestibiiler sis-
temin sensorial bodlgesi tip I sag hiicrelerine gok etkilidir. Toksik etki ay-
rica diger sensorial hiicrelerde de goriilmektedir. Bazal kivrimin dis sacgli
hiicrelerinde dejenerasyon ve hiicrelerin supraniikleer kismindaki mitokondria-
larda degisiklik goriilebilir (23,26).

ECA ise daha g¢ok stria wvaskiilarise etki yapar. Sag ﬁﬁcreleriude de
defigiklik olabilirse de bu gogunlukla yilksek doz verildiginde veya renal
bozukluklarda izlenebilir. Buna gdre streptomisin vestibiiler sistemin senso-
rial bolgesi tip I sag¢ hiicrelerine etkilidir. ECA ise stria vaskiilarise et-
kilidir., Kombinasyonlarain etkisi ise renal bozukluklarda daha sanirli eli-
mine olmasi nedeniyle etkisi artmaktadir (11).

Streptomisin orijinli isitme kayiplaranda odyolojik olarak erken ve
geg olmak ilizere 2 ana form tesbit 'edilmistir. Erken vaka daha azdir. Ve dii-
sik dozda antibiyotik verilmesinden sonra ortaya g¢ikmaktadir. Kaide olarak
bariz vestibiiler bozukluklar ile birliktedir. Geg form vakalarin g¢ogunlugunu
kapsamaktadir. Erken form daha ziyade streptomisin tedavisi esnasinda ortaya
¢ikar, igitme bozuklugu ile beraberdir. Geg¢ formda hastalar degigik derecede
isitme kaybaindan sikayet ederler. Vestibiiler bozukluk gosteren bazi vakalar
da mevcuttur. Yapilan odyolojik muayenelerde, igitme hissinin tayini ile bii-
tiin hastalarda ¢esitli derecelerde i¢ kulakta ses alan elementlerde primer
etkilenme gdsterilmistir (6,17,40).

Streptomisin Oncelikle vestibliler labirente ve onunla birlikte kok-

leaya da e*%i ederek sagirlik olujmaktadir. Vestilbiiler ve koklear hasarin
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erken tesbiti i¢in hassas vestibiiler ve auditdr fonksiyon testleri yapilma-
11dir. Buna gore ilacin terkedilmesiyle auditér fonksiyon geri gelebilir.
Vakalaran biiyiik gogunlugunda streptomisinin ototoksik etkisi vesti-

biiler inceleme ile kolaylikla goériilebilir (15,52).
Klinik

Sikligi: Streptomisinin ototoksik etkisi vestibiil ve koklea iizerine-~
dir. Bu etkisiyle vestibiilde ve kokleada isitme bozukluklari yapar. R.C.
DEKA ,P.GHOSH ve S.K.KACKER yaptiklari aragtirmalarda streptomisin alanlarda
sagirlik insidansini % 61.7 olarak bulmuslardar (15) .H.C,Hinshaw,W.H.FELD-
MAN,C.A.Quick ve E.TEUBNER' de streptomisin ile meydana gelen sagirliktaki
siklik iizerine yayinlar yapmislardair (15).

Doz: Streptomisin ile tedavi edilen hastalara 80-90 gram streptomi-
sin verildikten sonra igitme kayiplarainin ortaya g¢iktigi defisik arastiraici-
lar tarafindan yapilan incelemelerde saptanmigtir (26). Buna ragmen 50 gram-
dan daha az streptomisin alan hastalarda geg¢ici igsitme kayiplarinin oldugu
goriilmistir (38). Tiiberkiilozlu hastalara streptomisin verilmesinden sonra
vestibliler cevapta azalmalaran meydana geldigi ve bu azalmanin derecesinin
streptomisinin dozu ile ilgili oldugu tesbit edilmigtir (30,52).

Yag: Streptomisinin ototoksik etkisinin yasgla da iliskisi oldufu ve
40 yasina kadar olanlarda bu etkinin daha az, 40 yasindan sonra ise daha
fazla oldugu tiiberkiilozlu hasta guruplaranda vestibiiler gararain ve isitme
kaybinin daha gok meydana geldifi saptanmistir (10,15).

Cinsiyet: Streptomisin, isitme bozukluguna olan etkisinde kadan,er-
kek arasinda bariz bir segim yapmamaktadir.Streptomisinin ototoksik etkisi

kigiden kigiye degismektedir (15).



22

Diger faktorler:

a- Ilacin verilme sakliga

b- Ilacan verilme siiresi

c- Hastada dejeneratif bir kulak hastaliginin bulunmasi

d- Bbbrek fonksiyonlarinin normal veya bozuk olmasi

e- Septisemi

f- Ototoksik ilaglarin kombine olarak ayni anda kullanilmasi

g- Malniitrisyon

Streptomisinin daha sik alinmasgi ototoksik etkisini daha erken or-
taya ¢ikarmaktadar (2,3,26). Ilacin verilme siiresi kisaldikga igitme bozuk-
lugu daha erken ortaya gikmaktadir (2,26). Akustik travma, presbiakuzi gibi
dejeneratif kulak hastaligi olanlarda streptomisinin ototoksik etkisi daha
fazla olmaktadir (2,3). Bobrek fonksiyonlari bozuk olan hastalar streptomi-
sinin ototoksik etkisinin artmasina ve daha erken isitme kaybinin olusmasi-
na neden olmaktadirlar (8,18). Gentamisin, kanamisin, dihidrostreptomisin
(DHS), viomisin, neomisin ve diliretiklerle kombine olarak streptomisinle
ayni anda kullanildigar zaman ototoksik etki daha fazla olarak kendini gos-
termektedir (6,10,20,21,30,34,53).

Patoloji: E.SPARWALD,G.LANGE,M.LEUPE'nin kobaylarda streptomisin ve
rilmesinden sonra yaptiklarai deneylerde (10 ve 20 giin, giinde 250 mg strep-
tomisin verilmigtir), krista ampullariste planum semilinatumda ayni anda
sagli hiicrelerde, noroepitelyal hiicrelerde ve krista ampullarisin dark cell
(koyu) hiicrelerinde karekteristik degisiklik gdrmiisler ve patolojik olarak
stoplazma ve niikleusta biliziilme, biiylilk vakuol olugmasi ile mikroskopik degis
liklerin olustugunu saptamislardair (44). Ampullar kristadakine benzer gekil
deki patolojik degisikliklerin Corti organinda da meydana geldigini goster=
miglerdir (20).

Yine kobaylarda yapilan histopatolojik bir aragtirmada, streptomi-
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ginden en erken ve en ¢ok vestibiiler ganglion, ikinci olarak da vestibiiler
ginir ile krista ve makulanin etkilendigi saptanmistir. Santral vestibiiler
gukleus ve serebellumun sadece intoksite edilmig deney hayvanlarinda etki-
Jendigi ispatlanmigtir (19).

Streptomisin ototoksitesinde goriilen ortak mikroskopik patoloji,
gakkulo-koklear dejenerasyondur. I¢ kulak end-organlarinda meydana gelen
pu dejenerasyonun beslenme sartlarina ve oksijen consumpsiyon oranina da
pagli oldufu bildirilmigtir (20).

Aminoglikozid antibiyotiklerin deney hayvanlarinda meydana getir-
dikleri ototoksik etki, vestibiiler end-organda oldugu kadar kokleada da
end-organ sag¢li hiicre kayba olusturdufu patolojik galismalar sonucu ortaya
gikarilmigtar (20).

Klinik Semptomlar

Ototcksik ilaglarain ig kulakta koklea ve vestibiller sistem lizerine
zararlia etkileri vardir. Koklea ilizerindeki fena etkisi ile tinnitus ve
igitme kaybi, vestibiiler sistem lizerine fena etkisi ile vertigo ve nistag-
mus ortaya ¢ikar. Ilacin cinsine, dozuna, verilme siiresine, yas ve cins

ile i¢ kulapgin durumuna godre bu belirtilerden biri digerinden Snce goriile-

bilir (2,8).

| I- Koklea iizerine ototoksik ilaglarain fena etkisi ile
A- Tinnitus

B- Isitme kayba

A~ Tinnitus: Qevrede bir bes uyarani olmadan h stanin kulaginda
2il Sesi, girleme ve buna benzer gliriiltileri duydugu izlenimine kapilmasi-
dir, Tinnitus subjektif bir izlenimdir ve otolojik bir belirtidir. Bu neden-
le halliisinasyonlardan ayrilir. AuditSr halllisinasyon psikiatrik bir hasta-

Ligan pelirtisidir (2).
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Tinnitus, orta ve ig kulagin hemen her hastaliginda ortaya ¢ikabi-
1ir. Hastanin ¢ok izerinde durdugu bir semptomdur. Ilacin alinmasindan he-
men veya daha sonra baglar ve derece derece artar. Fakat her vakada bulun-
mayabilir. Tinnitusun etiyolojisinde anatomik olarak iki bdlge vardir, pe-
riferik ve santral. Periferik end-organ'dan kortekse kadar uzanan isitme
sisteminin herhangi bir yerindeki bozukluktan meydana gelir. Beyinin gesit-

1i yerlerindeki bozukluk nedeniyle santral tinnitus ortaya gikar (2,3).

Tinnitus, subjektif ve objektif olarak ayrilir:

Subjektif tinnitus, hasta tarafaindan duyulur.

Objektif tinnitus, muayene eden tarafindan da duyulabilir. Arteri-
ovendz anevrizmalar, damak ve Ostaki borusu adalelerinin myoklonik hareket-
leri, glomus gibi vaskiiler tilimdrler, temporo-mandibuler eklem hastaliklar-
objektif tinnitus'a neden olurlar (3,14).

B- Gesitli derecelerde isitme kaybi: Igitme kaybi genellikle sen-
sorindral tiptedir ve iki taraflidir. lsitme kaybinin gegici ve kalici ol-
masi ilacin cinsine ve dozuna baglidir. Az miktarda verilen ayni ilagla
gegici sagirlik elde edilirken, dozun fazla ve verilme siiresinin uzun olma-
s1 ve ototoksik ilaglarin kombine olarak verilmesi sagirligi kalici hale
getirir (2,3,14,26).

Sensorindral sagirlik, Corﬁi organinda veya spiral ganglionun bi-
polar hilicrelerinde ise, koklear sagirlik yahut koklear sinir, koklear niik-
leuslar, isitme yollari ve akustik kortekslerde ise retrokoklear sagirlik
denir (3,14).

Tiberkiiloz tedavisinde kullanilan ve progressif igitme kaybina ne-
den olan streptomisin, genellikle 80-90 gr. gibi yilksek dozlardan sonra
tinnitus ile baslayan ve igitme kaybina neden olan ve bazan 5,8,12 gr. gi-
bi ¢ok kiigilk dozlarda dahi tinnitus ve igitme kayiplarinin meydana geldig:i

gorilmistir (25.26)s Bv Aurumlarda sahsin streptomisine kargi Ozel bir has-
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sasiyet tasidigini kabul etmek ve allerji ile agiklamak yerinde olur (26).
Koklear sagirlikta yiiksek frekanslarda daha gok olmak ilizere biitiin frekans-
larda kayiplar tes#it edilir (3,14).

Koklear sagarlikta veya sensorindral igsitme kaybinda ototoksik i-
laglar ve bazi hastaliklarin meydana getirdigi odyolojik durum:

Streptomisinj; uzun siire ve yiliksek dozda kullanilirsa, hastalarin
gogunda yiksek tonlarda daha fazla olmak lizere sensorindral igitme kaybai-
na neden olur. Genellikle isitme kaybi biitiin frekanslara kapsar. Bilhassa
80 - 90 gr streptomisin alan hastalarda zararli etkisini, tinnitus, verti-
go gibi belirtilerle gdsterir (2,8,13,26).

Odyometrik muayenede odyogramdaki diiglisler hava ve kemik yollarin-
da birlikte olup, ndrosensorial igitme kaybi trasesine uyariar (2,15,26)«
. Gentamisin: Streptomisin gibi Ozellikle vestiblilotoksiktir: Lin-
deman (1969) ve Watanuki (1972) tarafindan gosterildigi gibi, sensorial
sag hiicreleri kaybi krista ve makulanin santral kismandadir. Elektron mik-
roskobu ile Tip I sag¢ hiicrelerinin, tip II sag¢ hiicrelerine godre daha fazla
zedelenebilir oldugunu gostermistir. Gentamisinin giinliik identikal dozlara
ile bile bobrek tubulus ve glomeruluslara daha siddetli zarar goriir (2,20)

- Odyolojik durum, streptomisin gibidir.

Kanamisin: Histolojik olarak etkisini gosterdigi yer kokleanin ba-
zal kavraminan distaki sag¢li hilicrelerinin stereocilia'sidar. Elektrofizyo-
lojik aragtairmalarda, kanamisin ayirici olarak koklear mikrofonikleri ve

potansiyel aksiyonu azaltmaktadir. Insanlar lizerinde yapilan odyolojik a-

ragtirmalar, yiiksek frekansli sensorindral isitme kaybi meydana getirdigini

gostermigstir (2,18).

Viomisin: Streptomisin gibi tip I sag¢ hiicreleri, tip II sac¢ hiicre-
lerine gore daha fazla zarar gormektedir. Genel olarak ampullar krista ma=-
kulaya nazaran daha fazla zarar gdrmektedir (2,20). Odyolojik durum strep-

tomisin gibi b?lgu vermektedir.
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Dihidrostreptomisin: Toksik etkisi Ozellikle Corti organi ilizerine-
dir. Bu bakimdan vestibilotoksik olar streptomisinden ayrilir. Bu nedenle
pazi otdBrler DHS'nin kullanilmasina karsi ciddi uyarilar yapmislardair (2,10)
Odyolojik durum sensorindral tiptedir.

Diiliretikler (ethacrynic asit ve furosemide): Streptomisin harig
diger aminoglikozidler (gentamisin, kanamisin ve neomisin) vestibiiler sen=-
sorial reseptorlerden fazla auditor reseptorlere daha etkilidirler. Strep-
tomisin ise vestibiiler sistemin sag¢ hiicrelerine daha fazla etkilidir. Audi-
tor ve vestibiiler sisteme etkili diger bir ototoksik ilag da kuvvetli bir
diliretik olan ethacrynic asittir. Bu drog'un aminoglikozidlerden farki,et-
kisinin reverzibl ve devamsiz olugsudur. Ilacin Cortd organina etkisi, atria
vaskiilaris istinedir. Burada ddem meydana getirir. Endolenfiﬁ elektrolit
dengesini degigtirir. Endolenfte Na artar, fakat bunun ne yolla igitme kay-
b1 meydana getirdigi bilinmiyori Calismalarda, koklear sistem lizerine ani
ve direkt etkisi gdsterildigi halde vestibiiler fonksiyonlara etkisi bilinme-
mektedir. Uzun siire ve yliksek dozda kullanilirsa kalici sagirliklar meydana
getirmektedir. Odyolojik durum sensorindral igitme kayba yapmasidar (2,32).

Neomisin: Toksik oldu@u ig¢in parenteral yolla verilmez. Lokal olarak
timpanoplasti ameliyatlarinda ve perforasyonlu otitlerde pomad ve damlalarai-
nin kullanilmasi ototoksik etki riskini tasair (2).

Aspirin: Hayvan deneylerinde kokleada bir degisiklik gosterilememig-
tir, Belirtisini gainlama ile gdsterir., Aspirin zehirlenmelerinde kalici sa-
Birlik tesbit edilmistir. Yiiksek dozlarda gegici olarak yiiksek frekanslarda
digmeler yapar. Salisilatlar ve kinin stria vaskiilarise tesir eder, Corti
organina gelen kan akimini azaltir (2,26,34).

Kinin: Hayvan deneylerinde spiral gangliona etki ettifi gosterilmis-
tir. Kiiglik dozlarda gegici sagirlik yapar ve yiliksek frekanslarda diigme gos-

terir (2,34),
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Kimyasal maddeler ve madenler: Etkileri beyin sapindaki retikiiler
piicreler iistiinedir. Bu yiizdeh vestibililer ve koklear belirtiler verir (2).

Viral otitis media: Lindsay'ain gosterdigi gibi i¢ kulak tipi igit-
me kaybina neden olurlar (2,3,14).

Kabakulak virusuna bagli igitme kayba: Tek tarafli olarak igitme
kaybi birden bire baglar. Viriisiin vestibiiler organi tutmasi zayif bir ihti-
maldir. Odyogramda kemik ve hava yollaranda diigmeler goriiliir (2).

Kizamik virusuna bagli igitme kaybi: Kizamigin meydana getirdigi ig
kulak tipi igitme kaybi, Lederer, Shaunbaugh, Mac Farland tarafindan ayra
ayri deferlendirilmistir. Kayip 2 tarafladair, pes seslerde az, tiz seslerde
giderek artar ve ortalama 40-50 dB 1lik bir kayip gosterir (2). |

Kizamikcik viriisiine bagli isitme kaybi: Iki tarafla ve totale yakine-
dire Bazan tek tarafli veya iki taraf arasinda farklar bulunabilir. Vesti-
biiler fonksiyonlar bakimindan herhangi bir kayip goriilmez. Labirentin nor-
mal cevap verdigi saptanabilir (2).

Akustik travmaya bagli igitme kaybi: Uzun sire giliriltiiye maruz kal-
ma sonucu meydana gelen isitme kaybi, sensorindral tiptedir ve 4000 frekan-
sinda tonal odyometrede kayipla kendini belli eder. Diger frekanslarin nor-
mal ol&a51na kargilik 4000 frekansondaki bu Snemli kayba '"trou auditif" ve-
ya "4OO0" Gukuru adi verilir. Ileri devrelerde 2000-3000 frekanslarin ve
6000-8000 frekanslarini da i¢ine alair ve igitme kaybi kapsami igine girer (2).

Basing degisikliklerinde goriilen igitme kaybi: Dalgiglarda ve ugak
Yolcularinda, ani igitme kayiplari goriiliir. Tonal odyometrede i¢ kulak tipi
igitme kayba gogunlukla tek taraflidir. Rubin (1968) bu kayiplara

a- Isitme kaybi algak fmekanslardadir

b~ Igitme kaybi daha diizenlidir

¢c- Total igitme kaybi vardir. Seklinde 3 gruba ayirmistar {2)s
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IT- Vestibliler sistem lzerine ototoksik ilaglarin fena etkisi ilse
A- Vertigo
B- Nistagmus

C- Bulanti - kusma

Ototoksik ilaglarain ig¢ kulakta vestibiiler sistem iizerine zararla

etkisi ile vertigo, nistagmus ve bulanti - kusma ortaya gikar

A~ Vertigo: $ahis ya kendisinin veya bulundugu ortamin dondii-
giini ifade eder. Klinikte donmeden bagka hislerde ifade edilir. Vertigo bu
genis anlamiyla hareket halliisinasyonudur. Aslinda var olmayan bir hareke-
tin hastanin varmis gibi hissetmesidir (3).

Vestibiiler sistemin end-organlaraindan (semisirkiiler kanallar ve ut-
rikul) kalkan impulslar, istirahat halinde bile devamla olarak vestibiiler
niikleuslara iletilmektedir. Boylece vestibiiler aparey denge fonksiyonlari-
nin ihtiyaglarina gdre viicut pozisyonunu ve gorme alanlarini etkileyerek
proprioseptif sensorial sistem ve okiller sistemden gelen impulslarla bir-
likte viicudun uzaydaki durumu hakkinda devamli bilgiyi temin eder (3).

Viicutta diizenli bir dengenin temini, vestibiiler labirent, adale,
tend?n ve eklem duyu reseptdorleri ile, derideki pressor reseptorlerden ve
gorme kaynaklarindan gelen bilgilerin koordinasyonu sayesinde miimkiin ola-
bilmektedir., Eger bu kaynaklarin herhangi bir yerinden gelen bilgi, diger
reseptorlerden gelenlerle ¢eligki halinde ise veya beyin sapindaki ve be=-
Yincikteki karisik hastalaklar nedeniyle elde edilen bilgiler arasinda u-~
yum saglanamazsa, hasta bag donmesinden sikayet eder (14). Bir bagka deyig-
le, Proprioseptif sensorial sistem (eklem, kaslar ve derin organlardan ‘ge-
len hisler), okiiler sistem ve vestibiiler sistemden gelen bilgiler birbir-
leriyle uyusuyorsa o zaman viicudun reaksiyonlari diizgiin ve yeterli olacak-
tar (3).

Tiberkililoz tedavisi igin streptomisin alan hastalar, ilk enjeksi-
yondan sonra bazan birkag¢ hafta veya bir miiddet sonra objeleri fokus nok-

tasina getiremediginden ve cisimleri iyi gdremediginden sikayette bulunur-
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ljar. GOz muayeneleri normal oldugundan, yapilan bir kalorik deneyde gorii-

1iir ki, hig¢ bir cevap (respons) alinmaz. Bunun nedeni, vestibiiler reflek-

sin bozulmasidir. Streptomisin ayraica okiilomotor sinirde blokaja neden ol-
maktadir (40).

B- Nistagmus: GOziin irade disi ritmik silkinti hareketlerine nis-
tagmus denir (13). Bir baska deyisle, gdziin normal hareketleri disinda ve
onlardan tamamen ayrai olarak meydana gelen irade disi ritmik ossilasyonlara
verilen isimdir. Gokca iki tarafladair (2,3,46).

Gozlerin belirli bir durumda bulunmasi bitiin kaynaklardan aldaja
innervasyonun total tesiri ile temin edilmektedir. GoSzlerin her yone hare-
keti ayni oldugu siirece gdz hareketleri dlizgiindiir. Gesitli nedenlerle bir
kisim ek:cra-okiiler adalelerin conisitesindeki urtma gdzlerin o yone dogru
kaymasina neden olur, Bunun aksine tonustaki azalma gézleriﬁ-karsl yone de-
viasyonuna sebebiyet verir. Sahis bu isin farkinda degilse veya serebral
bir bozukluk varsa goz kaymis durumunda kalir ve nistagmus meydana gelmez
(1y2:5,46)

Nistagmuslar hareket yonlerine gore:

a- Horizontal (lateral) nistagmus (yonil yanadar),

b- Vertikal nistagmus (yonii agagi ve yukaraidar),

c- Oblik nistagmus (egri meridyenlerde hareket),

d- Rotatuvar nistagmus (hareket daireseldir),

e- Kombine nistagmus (bu yonlerin birkagini ig¢ine alir) olarak ay-
rilar.

Ayrica nistagmuslar genel olarak s0yle sainaflandirilar:

A- Okiller nistagmus,

B- Herediter (konjenital) nistagmus,

C~ Vestibiller nistagnmus,

D~ Serebellar nis*agmus,

E~ Sebebi belli olmayan nistagmuslar,

F- Nadir n’s*apmur sel’lleri.
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Vestibliler Nistagmus (Labirenter nistagmus):

Vestibiiler organlarin uyarilmasi gozlerde ya uyarimla veya spontan
olarak nistagmus meydana getirir. Birincisi bazi deneylerle meydana geti-
rilebilmekte, ikincisi ise bir hastalik sonucu vestibliler organlarain tah-
risi ile olugmaktadar.

Vestibiiler nistagmusun yevas fazi labirentin stimiiliisii ile, hizla
fazi ise diizelme hareketi olup, ihtimal serebral orijinlidir.

Semisirkiiler kanallardan horizontal kanalin uyarilmasi ile lateral,
sliperior kanalan uyarilmasi ile rotatuvar, posterior kanalin uyarailmasi i-
le vertikal nistagmus meydana geldigi kabul edilir (1,46).

Vestibiiler nistagmusun iki orijininden sdz edilebilir:

1- Periferik (labirent veya sinirinin lezyonlara),

2~ Santral (beyin sapinin bir kisminin muhtemelen n;ﬁestibﬁlari-

sin parsiyel lezyonu).

Periferik tipte nistagmus, daima horizontal ve rotatuvardir, Sant-
ral tipte ise sajga ve sola bakislarda yonii degisir, vertikal de olabilir.

Periferik vestibiiler nistagmus, kulak g¢inlamasi ve igitme bozuklu-
gu ile karakterizedir. Santral vestibiler nistagmusda bunlar yoktur.

Periferik lezyonlarda Romberg fenomi aranirsa hastanin diigiis yoni
kafanin pozisyonunu degistirmekle degisir. Ornegin, sag labirent lezyonu-
nu gosteren sola nistagmuslu bir vakada bag diiz ise hasta saga, bas sola
Gevrilirse hasta One ve saga gevrilirse arkaya diiser. Santral lezyonlarda
ise kafanin yon degisiklikleri diigilis yoniine etki etmez.

Deneylerde nistagmusun alinamamasi ve gozlerin birlikte hareketle-
rinde kayma (konjuge deviasyon), vestibiil ve kanalcaiklarain tahrip olmus bu-
lundugunu gdsterir (1,13,46).

C~ Bulantai - Kusma: Vestikiller labirentin uyarilmasi sonunda meyda-

na gelen i¢ organlarla ilgili reflekslerdir (2,3,14).



L1

TESHIS

1- Klinik muayene: Ototoksik ilag alan hastalarimr genel K,B.B, mu-
ayenelerinde, kularlarinda ve kulak zarlarinda patolojik bir bulgu goriil-
mez. Burun ve bogaz muayenelerinde sekonder bir hastaligi mevcui degilse
pnemli bir patolojik durumun olmadigi goriiliir. Yalniz hastalar igitmeleri-
nin agirlastigindan yani sdz ve kelimeleri tam olarak anlayamadiklarindan
gikayetgi olurlar (2,3).

A- Koklea muayenesi

Diapazon testleri: Diapazonla muayenede ilig ana test uygulanar
(2, 3,13)4

a

Weber testi: Sensorindral tipte isitme kaybi olan bir sahista,
diapazonun sesi saglam tarafta veya daha az hasta olan kulakta duyulur,
Diapazonun sesi hangi tarafta duyuluyorsa Weber o tarafa "lateralize'" dir
denir (1,3,12,13,26,46).

b- Rinne testi: Hava ve kemik yolundan isitmenin birbiri ile muka-
yesesidir (3,13,26).

Normal bir sahista Rinne "pozitif"tiri Sensorindral igitme kayip-
larinda da Rinne "pozitiftir". Fakat hem kemik ve hemde hava yolundan igit-
me kisalmistir (patolojik Rinne "pozitif" tir) (1,3,12,13,26,46).

¢~ Schwabach testi: Titregen bir diapazonun sesinin kemik yolundan
duyulma siiresinin Glgililmesidir.

Sensorindral tip igitme kayiplarinda, kemik yolundan iletimin azal-
masina karsi, iletim tipi isitme kayiplarinda ise normal veya hafif uza-
mgtir (1,3,12,13,26,46).

2~ Isitme testi: Konusma sesi ve fasalti ile yapilar (14).

3- Odyometrik muayene: Hastalarin pur ton odyometreleri yapildigin-
da ilk devrelerde yiiksek tonlara ait, ileri devrelerde ise tiim frekanslara
kapsayan tipik sensorinSral isitme kaybi traseleri elde edilir ( 1,2,3,13,

26), Tablo:
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Fawler, odyometrik muayene sonucu elde edilen odyogram bulgulari-
na gore, isitme kayiplarini agagidaki sekilde sanaflandirilmigtan {13),
0 - 20 dB.Normal
20 - 40 dB.Hafif isitme kayba
LO - 60 dB.Orta derecede isitme kaybi
60 - 80 dB.Agikar isitme kaybi

80 -100 dB.Ileri derecede isitme kayba.

L- Tuba Ustaki muayenesi: Normalde tuba liimeni kapalidir. Agilmasi
bazi durumlarda olur (yutma, esneme gibi). Tubanin kontroli igin Valsalva,
Politzer manevralari ile Toynbe gibi direkt ydntemler uygulanir (8,13,14).

S5- Akustik impedans meter ile muayene (Stapes Refleksi): Kristen-
sen ve Jepsen stapes kasinin refleks egigini tespit ederek buﬂﬁn labiren-
ter~saglr11k1ar1n tanimlanmasinda yararli olabilecegini gdsterdiler (8,24,
33,39,49) .

Yaglilarda, orta yas grubunda ve genglerde, impedans odyometresi-
nin Slgilmesinde:

l1- Zaran kompliansa

2- Stapes refleksi

3~ Dis kulak yolundaki statik basancin fonksiyonunun kulak impedan-
sindaki defisikliklerin sonuglarina gore; orta kulagin belirli fonksiyon
durumlarinin, belirli yas degisimlerinde, timpanik kavite kaslarinin kon-
traktibilite ve biikilebilme kabiliyetlerinin belirli azalma gdsterdigi sap-
tanmistar (6).

Otosklerozda, serdz otitis mediada, orta kulaktaki bridlerde, inku-
do-stapedial eklem ayrilmalara gibi kondiiktif lezyonlarda stapes refleksi
Yoktur (42,43). Ayrica kondiiktif lezyonlardan adheziv proges, agik ve ka-
pali Ostaki durumlarainda da stapes refleksi siipheli bulunur (43). Persep-
tif lezyonlardan rekrutmanli veya rekturmansiz durumunda stapes refleksi

Vardir. Normal ve psikojenik sagarlikta, orta kulak basinci normal sinir-



b3

jar iginde bulunurken stapes refleksinin var oldugu gorilir (27,42,48). Fa-
gial paralizide (Bell paralizisi) de stapes refleksi yoktur, Bu durum gtz
gniine alinarak Bell paralizilerinde, paralizinin iyiye gittigi, refleksin
varligs ile anlagilabilir.

Efer uyarilma egigi yilksek ise, kulakta kon&ﬁktif bir lezyon olabi-
lecegi veya uyarilan kulakta igitme kaybinin var oldugunu diiglinmek gerekir
(28,31,42,46) .

B~ Vestibiiler muayene

1+ Spontan belirtilerin gdzlenmesi (nistagmus,past-pointing,diigme)

2- Fistula testi (gerektiginde)

3= Durum testleri

L- Rotasyon testleri (gerekli gdriildiigiinde)

5- Basit kalorik test (minimal kalorik test)
6~ Elektronistagmografi (dzel durumlarda)
Yukardaki koklea ve vestibiil muayeneleri ile kula@in fonksiyonu

hakkinda ayrintili bilgi elde edilir (1,13,14).

Ayirici Tana

Streptomisin ototoksitesi ile olugan ndrosensorial sagirlaklaran
agagidaki hastaliklardan ayirt edilmesi gerekir.

A~ Akustik norinoma (Akustik tiimbrler): Bazi kitaplarda,akustik no-
rinoma,ndrinoma,norolemma,schwannoma ve ndorofibroma sinonim isimlerle gegen
akustik nSrinom, meatus akustikus internusta, vestibiiler sinirin distal u-
cunda spiral ganglion etrafinda olusan ndrinomlar (2,13,14,45), Timdr mak-
roskopik olarak kapsiilliidiir ve saraimtrak nodiiler bir gdriiniimi vardir. Sak-
likla vestibiiler sinirden kaynaklanmasaina karsin, ilk klinik belirtiler
Benellikle igsitme siniri ile ilgilidir (37,45). Daha sonra vestibiiler sini-
Te ve difer kafa sinirlerine baski yapmasiyla, bu komgu yapilara ait belir-

tiler de ortaya gikar (36,37).
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Tiimor, yavas geligen bir tiimordiir. I1k belirtiler ile klinik belirtiler ara-
ginda uzun bir siire geger. Biiyliyen tiimdriin kan damarlarina baski yapmasiyla

ani baglayan kokleer ve baziler arter yetmezligi belirtileri goriilebilir (36,

37).
Erken klinik belirtiler:

- Kulak ¢anlamasi, gogunlukla bununla beraber bulunabilen, ilerleyi-

¢i tipte igitme kaybi ortaya gaikar. Ginlama devamli veya intermittant olabi~

lir.
- Tek tarafla, ilerleyici norosensorial tipte igitme kayba

- Denge bozuklupu (esyalara ¢arpma seklinde) (36).

- Hafif bas ddnmesi. Bu bag donmesi pozisycnal vertigo olarak gorii-
lir.Bazen bu vertigo ndbetler seklinde olabilir. Birgok otdrler vakalaran
1/3 iinde bu semptomun erken belirti oldugunu sdylemektedirler (36,37,45).

- Kulakta agrai ve kasainti. Bu belirti n.intermediusa baski nedeniy-
le ortaya gakmaktadir (36,37,45).

- Goz yasi ve tikrilkk salgilanmasinda azalma,tad duyusu bazuklugu

- Yiiziin bir tarafinda hipoestezi, kornea refleksinin kaybolmasa(4).
Gec¢ klinik belirtiler:

Tiimorin blyimesi ve arka fossaya dogru ilerlemesi ve oradaki kafa
sinirlerine basi yapmasiyla ortaya ¢ikarlar.5,7,9,10 ve 12 sinirlere, beyin
sapina ve screbelluma dogru tiimoriin gelismesiyle ndrolojik belirtiler olusgur,
Kornea refleksinde azalma ve kaybolma, yiizde sensitif bozukluklar, yiizde pa-
rezi, fasyal tik, dis kulak yolu ve arka duvarinda hipoestezi,tad alma bo-
zuklugu, gdz yasi ve tilkriikte azalma (45). 9,10,12 inci kafa sinirlerine
ait olarak da damak farenks hipoestezisi ve kord vokal paralizisi olabilir.
Ataksi,nistagmus,ipsilateral koordinasyon bozukluju serebellar harabiyete
igarettir., Ayrica kafa igi basing artmasina bagli basg agrisi,bulanti,gdrme

bozuklugu,bradikardi gibi belirtiler ortaya gikar (37,45),



45

Akustik ndrinomada tani igin:

1- Isitme fonksiyon testlerinden

Pur ton odyometri de yliksek tonlarda kayap

Diiz efri

I

U bigimli egri

Yiiksek egri elde edilebilir

Vestibiiler testlerden

n
1

Kalorik test yapilirsa; genel olarak cevabin ya azdldigis veya

tamamen yok qlmasi Snemli bir tani bulgusudur.

Timdriin vestibiller sinire etkisiyle vestibiiler nistagmus goriilebilir.

" B- Yaglilak sagirligr: (Senil stirdite-presbiakuzi): 40 yasaindan
sonra goriilebilir,genellikle 60-70 yaglarinda olur (2,25). Oncelikle pes
tonlarda az, yliksek tonlarda igitme kaybi daha fazladar (2,13). Coirti orga-
ninda, spiral ganglionda, stria vaskiilariste dejeneratif degisiklikler olu-
gur. Senil dejenerasyonda; bilhassa arterlerde olugan sklerotik defigiklik=~
lerin esas rol oynadigi kabul edilmektedir (25).

Klinik olarak

Kelimeleri birbirinden ayirma Ozelligi azalmagtar

Sagirlik sensori-ndral tiptedir

Her iki kulagi birden tutar

Rekrutman yoktur veya % 80 olmayabilir

Sagirlakla birlikte tinnitus da vardar

% 15 olguda bag donmesi (2,13)

Yaslilik sagirliginda, klinikte ayrica sayvan derisi ve kikirdaklar
Ve dig kulak yolu atrofik ve kurudur. Kulak zari atrofik ve gevresinde koles-
terinden olusan bir halka vardir. Igitme kaybi pes seslerde az, tiz sesler-

de daha fazladair (2,13,25).
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Presbiakusie, yaslanmanin meydana gekirdigi dejeneresansa bagladar.
Fizyolojiktir. Epitelyal atrofi tonal odyometredeki tiz seslerde artan i-
gitme kaybi ile, ndral atrofi ise diskriminasyonda diisme ile meydana gakar.
Eger yaslanma Corti organinda ise rekrutman vardir (2).

C- Toksik sagarlik: Kabakulak,enfluanza,kizamik ve kizil gibi viri-
tilkk enfeksiyonlara bagli olarak gdriilebilir. Burada viral bir labirentit
sonucu Corti organinin sac¢li hiicrelerinin tahribi sz konusudur (2,13,25).

D- Akustik travma: Asairai gliriiltiiye bagla olarak, aniden veya uzun
siire iginde igitme kaybi meydana gelir. Akustik travmada histopatolojik de-
Bisiklikler dis titrek tliyli hiicrelerde baslar, buradan i¢ titrek tiiyli hiic-
relere geger Reissner membraninda yirtilma, Corti organinda tam kaybolmayla
sonlanir, Odyogramda, %000 Hz, de Onemli dereceyi bulan kayip vardir ki bu-
na 4000 gukuru gentigi adi verilir (2,13,14,25).

E~ Labirent kontiizyonuna bagli sagirlik: Labirent travmalari sonucu
ciddi ve yiiksek tonlara ait igitme kayba geligebilir. Meydana gelen esas
lezyon Corti organindaki kirpiksi hiicrelerin kaybaidar (25).

P~ 8filitik sagirlik: Sfilitik ndro-labirentitis sonucu vestibliler
fonksiyonlarda azalma ve sensori-ndral igitme kayba goriiliir (13).

G- Psikojenik isitme kaybi:~- Beslenme bozuklufuna bagli sagirlik:
Ozellikle savas zamanlarinda yaygindir. Emosyonel travmaya baglidir,kulakta
patolojik bulgu yoktur (14),

H~ Endojen sebepli sensori-ndral isitme kaybi: Hipotiroidizm,avita-
minoz, losemi, pernisiydz anemi, nefrit ve diabetes mellitus'a bagli has-
taliklarda da benzer igitme kayiplari meydana gelmektedir. Biz yalniz bir
hastamizin diyabet oldufunu saptadik.

I- Santral sagirlik: Koklea ve isitme sinirinin normal olmasina
ragmen seslerin manalarini anlama yetenegi kaybolmugstur. Kortikal ve sub=

kortikal seviyéde,temporal bdlge isitme alanindaki degisiklikler sonucu
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sagirlik olusur. Bunlar bSbrek hastaliklari, petit mal, senilite, anemi,
nemoraji, travma, tiimorler,psikoz gibi hastaliklarda da goriilir (13).

I- Meniere hastaligir (Endolenfatik Hydrops):

Etyoloji: Tam olarak bilinmiyor. Bilinen ig kﬁlakta endolenfatik
hidropsun gelismesidir (3,26).

Klinik: Nobetler seklinde gelmesi hastalagin karekteridir. Ani ser
semleme hissi,kusma, olur. Krizler daha g¢ok gece gelir.(1lh4). Genellikle tek
taraflidir, % 50 vakada iki tarafli olabilir.

Vertigo: Nobetler seklinde ortaya c¢ikar.Ufak bir basg hareketinde
bag donmesi olugur, 1-2 dakikadan, 1-2 saate kadar silirebilir.

Isitme kaybi: Sensori-ndral tiptedir. Baslangigta algak tonlarda ve
rﬁferzibl, ileri devrelerde yilksek tonlarda ve kallczdlr.Sesier karigsik ve
bozuk igitilir.Giiriiltiili seslere karsa tahammiilsiizliik vardir (13).

Tinnitus: Devamlidir. Nobetlerde gok rahatsiz edicidirf,algak ve
viksek frekanslarda olabilir.$uur kaybi yoktur. Kusma, bulanti,ishal,soguk
terleme, depresyon goriilebilir. Odyometride; baslangig¢ta dligiik tonlarda
sonralari biitiin tonlarda sensori-ndral igitme kaybi vardir (2,13,26).

Patoloji: Labirentteki hidropsa bagli olarak sakkul,utrikul,koklea
kanalinda ileri derecede genigleme vardir. Corti organinda kirpikli sellii-
lerin ve ganglion spiralenin selliillerinde dejenerasyon goriilebilir.

Ozet olarak bu hastaligin bulgulari

1- Kulaklarda dolgunluk ve basing hissi (Fulness)

2= Tinnitus
3~ I¢ kulak tipinde pes tonlarda isitme kayba
k- Krizler halinde gelen vertigo ndbetleri (2,13525).
I1k digiiniin bulunmasi dalgali igitme kayba, dbrdiiniin bulunmasi Meniere has-

taliginin kanitai sayilar.
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Tedavi:

Ototoksik ilaglaran zararli etkilerini ortadan kaldiracak veya bun-
1ar1 asgariye indirecek simdilik elimizde mevcut ila¢ yoktur. Vitamin tiirin-
den kullanilmakta olan ilaglar etkisizdirler. Son zamanlarda ozothin adla
ilacan kullanalmasi sonucu iyi neticeler alandigina dair,umutlandirici ya-
yanlar olmakla beraber, bugin ig¢in tam olarak tedavi edici fonksiyonu kesin-
1ik kazanmis durumda degildir (2,3).

Ototoksik ilaglar sonucu ortaya ¢ikan tinnitusun tedavisi dncelikle
nedeninin ortadan kaldirilmasana baglidirs Bunun igin de hastalagin kesin
teshisi gerekmektedir. Fakat her olguda buna olanak yoktur. Timpanik tinni-
tuslarda az da olsa sebep bellidir ve tedavi imkani da vardir. Bunun disain-
da kalanlar i¢in tedavi sainirladar. Bu durum gdz Oniine alinarak vazodilata-
torler, antihistaminikler, vitaminler verilebilir. Ayrica duruma gére stel-
lat ganglion blokajlari yapalabilir. Korda timpani kesilir veya orta kulak
sempatikleri kesilebilir. Fakat gerek medikal tedavi ve gerekse operasyonla-
rin higbirinden sonug¢ alinamamaktadir. Hatta 8. sinirin kesilmesi bile fay-
dasizdir.

Tinnitus tedavisinde bugln en etkili yol, hekimin hastasina giiven
vermesi ve hastayi teskin etmesidir. Hastayaj; kulak ugultusunun tehlikeli
bir hastaligin belirtisi olmadigi, fakat tedavisinin gili¢ oldugu baslangigcta
s0ylenmelidir. Birgok hastalar kulaklarindaki ugultunun beynindeki bir has-
taligin belirtisi oldugundan silipelendikleri ig¢in biiylik bir korku igindedir-
ler, Hastayi bu korkudan kurtarmak gerekir. Bu nedenle hastaya sedatif ver=
mek ikinci bir garedir, Tinnitusun giderilmesinde yardaimci bir yol da feno=-
barbiton vermektir. Hastanin kulagindaki ugulku veya ¢anlama frekansi sap-
tandiktan sonra tinnitusun maskelenmesingé ugrasilmalidir. Buna gdre hastanin
tinnitus olan kulagina ayni tonda giiriiltii veya miizik sesi vererek, hastayi

hi¢ olmassa bir siire bu 1zdiraptan kurtarabiliriz. (2,3,14),
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PROFLAKSI

Tskidenberi i¢ kulak ilizerinde toksik tesirler gosterdifi bilinen
pir takim maddeler ve ilaglaran kullanilmasinda ileriyi diisiinerek hareket
etmek ve bu toksik ilaglara kargi kisilerin ara ara kontrollerini yapmakta
fayda vardar (26).

Konumuzu olugturan streptomisinin az dozlariyla da isitme kaybinain
meydana geldigi ve bu ilacin bilgisizce kullanilmasinan biiyik bir tehlike
olugturdugu belirtilerek isin Onemini uzmanlik branglarinda galigan veya
pratisyen olan hekimlere duyurulmasi gerekir. Streptomisinin kesin endikas-
yonu yoksa, bunu kullanmak odyoloji yoniinden bir cinayettir (26).

Ototoksik ilaglarin etkisinden korunmak igin su noktalara dikkat
etmek gerekir (2,3,25,26).

1~ Ototoksik ilaglar hakkinda her hekim bilgili olmalidar Bu konuda
aydinlatici yayinlar otologlara diismektedir.

2= Ototoksik ilacglari kullanmadan once odyogram ve elektronistag-
mografi yapilmalidar

3- Her hastada bBbrek fonksiyon testleri yapilmalidir

4- Bobrek fonksiyon testlerinde bozukluk varsa, ilacin dozu ve sik-
111 buna gore yapilmaladar.

5= Zorunlu olmadik¢a bu ilaglar:. yaslilara verilmemelidir

6- Presbiakuzi ve akustik travma gosterenlerde bu ilag¢lar biiyik
bir titizlik altainda verilmelidir

7- 1ki ototoksik ila¢ ayni anda kombine olarak verilmemelidir.

8~ Sepsisli hastalarda ototoksik ilaglarin sagirlik yapmalarinin
yiksek oldugu unutulmamaladar,

9- Ilacan ig kulakta zarar yaptifi saptanirsa derhal kesilmelidir.

10- Streptomisin kiigiik dozlarda dahi zararla etkiye sahip oldugundan

her hastanin belirli araliklarla odyogrami yapilmalidir.
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11~ Genellikle 80-90 gr gibi yiiksek dozlardan sonra kulak ugultusu
goriilirse, igitme kaybi geligmeden ototoksik ilaglaran verilmemesine dikkat
etmelidir,

12- Evvelce igitme azliggindan veya ig¢ kulak sikayetleri olan hasta-
lara ototoksik ilag¢lar verilirken ihtiyatla hareket edilmelidir.

13- Streptomisin veya difer ototoksik antibiyotikler, isitme orga-
nina karsi Ozel bir ilgi gosterdiginden, bu ilaglara karsi hassas ve idiyo-
senkrazisi olan ve yiliksek reaksiyon gosteren hastalarin varligi ortaya gika-
rilmala veya vermekten vazgegilmelidir.

14~ Streptomisin kullanan klinikler Szellikle gogiis hastaliklara
klinigi ile K.B.B hastalaiklari klinigi is birliji yapmali ve hastalarain al-
diklari ototoksik ilaglarin zararli etkileri bas gostermeden, gerekli Snlem
biglikte alinmaladar

15~ Biitiin yukarida belirtilen durumlar g&z Oniine alinarak, ototok=-
sik ilaglarin kullanilmasinda gok dikkatli olunulmasi ve dzellikle Onceden
isitme kaybi olanlar karsisinda OSnemle durulmasi ve bu ilaglari kullanmadan
once ve kullanirken gesitli testler yaparak, ilacin verilmesinde bir sakin-

ca olmadigi dikkate alinarak tedaviye devam karara verilmesinde g¢ok fayda

vardir.



MATFRYAL VE METOD

Materyalimiz, Diyarbakir Universitesi Tip Fakiiltesi Gogiis Hastalik-

larai Kliniginde yatan ve sistemik tiiborkiiloz tedavisl uygulanan,en az 50 gr.

streptomisin verilen, 35 i erkek ve 15 i kadin olan 50 hastadan meydana

gelmektedir,

Metodumuz; agagidaki muayenelerden olusmaktadar

B

1~

Genel K.B.B muayenesi

Tuba Ostaki muayenesi

Akustik impedans meter cihazi ile stapes refleksi muayenesi
Koklea muayenesi

a- Diyapazon testleri (Weber,Rinne,Schwabach)

b- Odyometrik muayene

Vestibiiler muayene

Genel K.B.B, muayenesi: Rutin kulak, Lurun, bogaz muayene ydn-

temleri uygulanmistir. Dikkatli bir anemnez alindiktan sonra muayenelere

gegilmigtir. Anemnez ve muayenede, kulaktaki patolojinin mevcudiyeti, dnce-

den ge¢irilmis kulaga ait bir hastaligin olup olmadipi aragtarilmigtir. Ay-

rica burunda deviasyon, siniizit, tonsillit, faranjit, adenovejatasyonlaran

olup olmadiga titizlikle gfizlenmistir. Brkek hastalarin askerlikteki sinif-

lara sorularak balistik yonden akustik travmaye maruz kal1p.kalmad1k1ar1

aragtirilmigtir. Mesleki yonden giliriiltilii yerlerde galisip, ¢alismadiklari

avcilik ve

yona maruz

hastalarda

su sporu yapmislarmidir sorulmus, endojen ve eksdjen intoksikas-
kalip kalmadiklari aragtirilarak agikliga kavugturulmugtur. Tim

bdbrek yetersizligi, guvatr ve diyabet yOniinden arastirma yapil-

mig, ayraca sistemlk bir enfeksiyon ve mental retardasyon ile malniitrisyon

yoniinden de inceleme yapilmistar.

2=

Tuba Ustaki muayenesi: Tiim olgularda tuba Ostakinin agik ve kapal:
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oldugunu belirlemek amaciyla Valsalva, Politzerizasyon, Tuba Ostaki katete-
rizasyonu yapilmsgtir (6,8,13).

3- Akustik impedans meter cihazi ile stapes refleksi muayenesi: A-
kustik impedans meter ile tuba Ostaki ve stapes refleksi muayenesi tiim ol-
gularda tuba Ostaki fonksiyonunu belirlemek ve stapes refleksinin bulunup
bulunmadigini arastirmak igin klinigimizde mevcut Peters 61-C elektroakus-
tik impedans meter cihazi ile muayene yapilmistir.

L4- Koklea muayenesi

a=- Diapazon testleri: Arastirma gurubunu olusturan tiim hastalarda
2048-4096 frekansli diyapazonlarla Weber, Rinne, Schwabach tesﬁleri uygulan=-
mistar (1,3,13,26).
| b~ Odyometrik muayene: Tiim olgularimizda pur ton odyometri yapi-
larak her hasta i¢in odyogramlar sag ve sol kulak igin degerlendirilmistir.
Odyometrik muayeneler, klinigimizde mevcut klinik tipi sessiz kabinli
Amplaid 300 odyometri cihaziyla ynpilmistar (1,3,13,26)

5- Vestibiiler muayene: Olgularda spontan belirtiler (spontan nistag-
mus, past-pointing, diisme) bulunup bulunmadigi arastaraldiktan sonra Romberg,
durum testleri gibi muayeneler uygulanmistir. Ayraca tiim olgularda Hallpike
ve Fitzgerald'in minimal kalorik testi uygulanarak vestibiiler sistemin eksi-

tabilitesi hakkinda bilgi sahibi olunmustur (1,13,14),
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BULGULAR re DEGERLENDIRIL® usi

Aragtairmamiz, Diyarbakir Universitesi Tap Fakiiltesi GOgiis Hastalak-
jara Kliniginde yatarak tlberklloz tedavisi goren ve en az 50 gr., streptomi-
sin alan 35 erkek ve 15 kadin hasta lizerinde yapilmistir.

Olgularimiz, 20-66 yaslari arasindaki hastalardan olugmaktadir.Ol=-
gularimizda igitme kaybi gosteren hastalarin yag ve cinsiyet dagilim

Tablo 1 de goriilmektedir.

Yas | Total “_E\r kek E T e Toplam
s B2, [ R TR
20-29 22 T 6 i 12 3 6 9
30-39 9 n ; 8 2 b 6
4o-49 5 2 b4 3 6 5
50=-59 10 8 j 16 | 2 4 10
60 ve > 4 A 3 8 - |- 4

TOPLAM 50 2k ? 48 | 10 20 3k

TABLO 1: Isitme kaybi gOsteren hastalarin yag ve cinsiyet-

lerine gtre dagilima

Olgularamizain tiimiiniin dnce dikkatli bir gekilde anemnezi alindiktan
sonra, genel bir K.B.B muayenesi yapilmigstair. Gerek anemnez ve gerekse sis-
temik K.B.B muayenelerinde arastirmamizi etkileyecek kayda deger bir bulgu
saptanmamistir.

Tuba Ustaki fonksiyonlarini belirlemek ve tubanin agik veya kapali

oldugu hakkinda bilgi sahibi olmak amaci ile Valsalva, Politzerizasyon,
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tuba Ostaki kateterizasyonu ve akustik impedans meter ile Ostaki muayenele-
ri yapllmlﬁtlr- Yapilan muayene sonunda arastirmamizin sonucunu etkiieyecek
anlamda kayda defer bir bulgu saptanmamistir. Tim olgularda stapes refleksi-
pin olup olmadifi aragtirildigainda, fizyolojik farkli sonuglar diginda pa-
tolojik bir bulgu tesbit edilmemigtir (6).

Vestibiiler sistem hakkinda bilgi edinmek amaciyla uygulanan klasik
muayenelerde kalorik test sonucunda, 18 olguda vestibiiler sistemin normekst-
tabl, 17 olguda hipoeksitabl, 15 olguda aneksitabl oldupunu saptadik: Buna

iligkin bilgiler Tablo 2 de goriilmektedir,

5 Cinsi |- Erkek Kadin Toplam
Nasta sayisi] % | Hasta saylsll;% ‘
Normeksitabl ) 22 . 7 14 # 18
Hipoeksitabl 14 .28 3 6 % 17
Aneksitabl 10 20 5 10 i 15
- TOPLAM 35 i70 15 30 é 50

TABLO 2: Kalorik test sonuglarinin cinsiyetlere gore dagilima

ve yiizde oranlara

Olgularan 19 unda tinnitus,l12 sinde vertigo, 5 inde de bulanti ve

kusma saptandi. Bu bulgular Tablo 3 de agiklanmistir.
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Sikayeti Irkek Kadin Toplam
Hasta sayisi| % | Hasta sayisi | %
| —

Tinnitus 10 20 9 18 19
Vertigo 7 14 5 10 X2
Bulanti~kusma 2 b 3 6 5
TOPLAM | 19 38 ply 34 36

TABLO 3: Hastalarin sikayetlerinin cinslere gore dagi-

limi ve ylizde oranlari

Olgularain igitme durumlarani saptamak gmac1y1a uygulanan diapazon
testleri sonucunda Weber testinde 23 olguda saga, 11 olguda sola "laterali-
ze'" oldugu, 16 olguda '"ortada" oldugu tesbit edilmistir. Bununla ilgili bul-
gular Tablo 4 de gosterilmistir. Rinne testinde, muayene ettigimiz 100 ku-
laktan 68 inde (34 olgu) patolojik Rinne pozitif bulundu. Rinne testi neti-
celeri Tablo 5 de izah edilmistir. Schwabach testinde ise, 68 kulakta kisal-

m1g oldugu ortaya g¢ikmistir. Bu testin sonucu da yine Tablo 5 de gosteril-

Weber - Lateralize Rinne Kulak P@ﬁlh{ﬁl‘ Rinne
sayisi :

Pagtd _— say181._ Rinne
23 saga 68 pozitif -
11 sola 32 - pozitif
16 i Schwabach Schwabach

TOPLAM 50 Testi 68 Kisalmisg

. 32 Normal
TABLO 4: Weber testi sonug¢lari —

TABLO 5: Rinne ve Schwabach test sonuglara
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Tiim hastalarda pur ton odyometrik muayene yapilmigstir. 16 olgu di-
s1ndaki 34 olgunun 12 sinde hafif derecede isitme kaybi,22 sinde orta dere=-

cede isitme kaybi saptandi. Isitme kaybinin cinslere gdre dagilimai Tablo 6

da gosterilmigtir.

Cinsi Erkek Kadan Toplam
Normal 11 5 16
Hafif isitme kayba 8 L 12
Orta isitme kayba 16 6 22

' TOPLAM 35 15 50

TABLO 6: Igitme kayba gdsteren olgularan cinslere gore

dagilima

Isitme kayba gdsteren olgular, yas guruplarina gdre incelendiginde;
40 yasinin altindaki 31 olgunun 15 (% 48) inin isitme kaybi gosterdigi, 40
yagainin iistlindeki 19 olgunun tamaminin igitme kaybi gdsterdigi saptanda.
Yag ve cinsiyete gore isitme kaybi gosteren 34 hastanin dagilami Tablo 7

de izah edilmektedir.

7
; Ya$ i Total ; (I EFEI.?.__ N e b _}_{.a..@:!'n s Toplam
Grubu hasta sayisi Igitme kayby <% . Isgitme ggyb;_L_ﬁ . P
4o < E 31 10 32 5 12 15
4o 19 1k 7346 5 26.3 19
TOPLAMi 50 2l 10 3l

|
TABLO 7: Yas ve cinsiyete gore isitme kayba

( 40 yas alti ve 40 yas iistii)
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Hastalarin tedavi siiresince aldiklari streptomisin miktari ve yas

gruplarina gore dagilimi yapildiginda, 40 yasinin altindaki 31 olgudan 22

sinin (% 70) 50-100 gr arasinda, 9 unun ise (% 29) 100-200 gr arasinda strep-

tomisin aldaigi, 40 yaginin iistiindeki hastalardan 9 unun (% 29) 50-100 gr

arasinda, 10 unun (% 32) 100-290 gr arasinda streptomisin aldiklari saptan-

d1 (Tablo 8).

Yas

Hasta

Erkek

Kadin

grubu | sayisx | SM Miktara SM Miktara |  Toplam
50-100 | 100-200 50-100 | 100-200
20-29 22 13(% 26) | 2(% 4) 4(% 8) 3(%6) 22
30~39 9 3(%6) 3(%6) 2(%h4) 1(%2) 9
4+0-49 5 - 2(%4) 2(%4) 1(%2) 5
50~59 10 3(%6) 5(%10) - 2(%4) 10
60 4 4(%8) - - [ - 4
TOPLAM 50 23 12 6 7 50

alinan streptomisin miktari (gr. olarak)

TABLO 8:Yag gruplarinda cinsiyete gore tedavi siiresince

Hastalaran ne kadar silire ile streptomisin tedavisi gordiikleri arag-

tirildiginda, 14 hastanin 0-3 ay, 11 hastanin 9-12 ay, 14 hastanin 12 ay-

dan fazla siire ile streptomisin tedavisi gdrdiikleri saptandi. Hastalaran

ne kadar siire streptomisin aldiklari Tablo 9 da gdsterilmistir.
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Tedavi sliresi | Erkek ‘ Kadin Toplam
ay olarak Hasta Bay1szﬂw Hasta sayisi !
0-3 11 (%22) 3 (%6) 14

~3%3=9 9 (%18) i 2 (%4) | 11
9 -12 9 (% 18) 2 (% &) | 13,
12 » 6(%12) 8 (%16) 14
TOPLAM 35 15 50

ve ylzde orani

tomisin alan 16 hastanin Fawler'in

streptomisin alan 4 hastanin hafif

TABLO 9: Ilag kullanma siiresinin cinsiyete gore dagilimai

Odyometrik muayene sonuglari deferlendirildiginde, 50-100 gr. strep:

(13) tasnifine gbre igitmenin normal si-

nirlar iginde oldugu,50-100 gr. streptomisin alan & hasta ile 100-200 gr.

igitme kaybi gosterdigi,50-100 gr.strep-

tolmisin alan 7 hasta ile 100-200 gr. streptomisin alan 15 hastanin orta de-

recede igitme kaybi gosterdifi saptanmistir (Tablo 10),

-1 - -
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Isitme kayba Tedavi siiresince alinan strep-
(odyometrik) _tomisin miktara gr. olarak Toplam
’ “+ 50 - 100 100 - 200
Normal 16 (%32) - 16
Hafif isitme kayba 8 (%16) L (%8) 12
Orta igitme kayba 7 (%1k) 15 (%30) 22
TOPLAM 31 19 50

TABLO 10: Alinan streptomisin miktarina godre

igitme kaybi ve ylizde oranlara

Hastalarin adi ve soyadi,yasi,kilosu, cinsiyeti, protokol ve hasta=-
liklari liste 1 de, aldiklari streptomisin miktara, tinnitus, isitme derece-
siy vertigo ile bulanti-kusmalari liste 2 de, aldiklari ilag dozuna gore
odyometrik isitme kayiplari (sag ve sol kulakta % olarak), diapazon test

sonuglari da liste 3 de giisterilmistir. |
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LISTE: 1
Protokol
NO: Ad1l ve Soyady Yagsi Kilosu Cinsi No: Hastaligy ’

1- Mehmet CAKMAK 20 50 B 797 Plorezi Tiiberkiiloz

2= Misbah GUVEN 30 55 B ¥ b Sag Hiler Tiiberkiiloz

3~ Ayhan KAPLAN 20 58 E 884/168 Akciger Tiiberkiilozu

L= Ahmet YAKISIK 50 61 B 6Lk Sag Plorezi Tiiberkiilc

5- M.Sadak ISIK 38 5% E 1023 Bilateral Akc.Tbc.

6- MiSatka BONUL 54 63 E 780 Sap Akciger Tbc.

7- Hiisna SANA 45 52 K 1012 Sol Fibrotik Akc.Tbc.

8- Hava AYDIN 22 50 K 1003 Bilateral AkciTbc.

9- Fahriye KAPLAN 26 by K 768 Akciger Tiiberkiilozu
10- Hayat ALMAG 55 54 K 759 Akgiger Tiiberkiilozu
11- Zekiye TAS 25 50 K 103/869 Bilateral Akc.Tbc.
12~ Zahir TUNC 20 54 E 957 Akg¢iger Tiiberkiilozu
13~ Sinan BAKUDAN 31 62 B 933 Akciger Tiuberkiilozu
14~ Ramazan BAKIR 51 60 E 880 Akciger Tiiberkiilozu
15~ Fatma ARZU 25 54 K 843 Bilateral Akc.Tbc.
16- Hasan ATES 22 57 E 981 Akciger Tiiberkiilozu
17- Celil AKAN 57 61 E Ayaktan Servikal Adenit Tbc.
18- Rifat BASAR 21 52 E 1086 Bilateral Akc.Tbc. |
19~ Mehmet AKTURK 55 57 E L7 Akcifer Tiiberkiilozu
20- Vehbi AYTEKIN 4s 58 E 1067 Akciger Tiiberkiilozu
21~ Mevliit BALATANGUZ kg 62 L 1043 Bilateral Akc.Tbc.
22~ Abdiilkerim KORHAN 28 59 B 1050 Bilateral Akc.Tbc.
23~ Yakup GUDUR 25 56 B 1 Akcifer Tiiberkiilozu
2hk- Emrullah GUVEN 62 61 E Ayaktan Akciger Tiiberkiilozu
25~ Kadri ELGI 25 59 E 1158 Akciger Tiiberkiilozu



v
il Protokol
NO: Adi ve Soyadz Yasi Kilosu Cinsi Nos Hastalaga
26~ Imam BOZTAS 23 59 E 30 Akciger Tiiberkiilozu
27- Kadir KOZAN 64 58 E 202 Akciger Tiiberkiilozu
28- Mehmet DAYAN 51. 60 E 111 Sag Akciger Tbc.
29~ Serif TUNA 28 61 E 1182 Bilateral Akc.Tbc.
30=~ Ahmet ARPACI 59 62 E Ayaktan Akc.Tbc«ve Romatizm:
31~ Latif TEYHAN 39 63 E 867 Sag Akciger Tbc.
32~ Keziban YANIK 45 57 K 277 Sol Tbe.Plorezi
33~ Mirza AYANA 3L 60 B 46 Bilateral Akc.Tbc.
34~ Umer BASKAN 23 62 B 199 Bilateral Akc.Tbc.
35- Kadir BA§S0Y 56 59 E Ayaktan Kaviteli Akc.Tbc.
36~ Halef ERTEKIN 66 60 E kg2 Bilateral Akc.Tbc.
3%7=- Ayten KILIG 43 56 K 310 Bilateral Akc.Tbc.
38~ Halit UGUREL 62 Sk B 54 Akc.Tbc.ve Diabet
39~ Talat AKMAN 31 60 E 213 Bilateral Akc.Tbc.
4o~ Adem IGNAZ 24 57 E 182 Bilateral Akc.Tbc.
41- M.Ali GAGIN 25 59 E 397 Bilateral Akc.Tbc.
b2- Izzet ISIK 29 58 E 420 Bilateral Akc.Thc.
k3- Zeki YAKAR 22 60 E 16 Bilateral Akc.Thbc. |
L4~ Safiye BAYKOCA 35 54 K 87 Bilateral Akc,.Tbc,
45- Asiye BENEK 51 53 K 301 Bilateral Akc.Tbc.
46— Naime BAKIR 27 55 K 387 Sol Akciger Tbc.
47~ Mevliide DEMIR 26 51 K 249 Sol Chr.Akc.Tbc.
48~ Gevher ISKENDER 28 57 K 1165 Bilateral Akc.Tbc.
49- Fehime ULUSAL 33 52 K 501 Chr.Akciger Tbc.
50- Esmer SAV 21 59 K 1129 S5ag Akciger Tbe.
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LISTE: 2
SM.Mik. Isitme Bulantld
NO: Adi Soyada Yagi Cinsi (Gram) Tinnitus Kaybai Vertigo Kusma
1l- Mehmet CAKMAK 20 E 90 Var Hafif Var Yok
2- Misbah GUVEN 30 E 75 Yok Hafif Yok Yok
3- Ayhan KAPLAN 20 E 60 Yok Normal Yok Yok
L- Abmet YAKISIK 50 E 110 Yok Orta Var Var
5- M.Sadik ISIK 38 E 110 Var Orta Yok Yok
6- M.Satka BONUL Sk E 110 Var Orta Var Yok
7- Hiisna SANA Le K 180 Var Orta Var Yok
8- Hava AYDIN 22 K 50 Yok Normal Yok Yok
9~ TFahriye KAPLAN 29 K 140 Var Orta Var Yok
10~ Hayat ALMAC 55 K 110 Yok Orta Yok Var
11- Zekiye TA§ 25 K 140 Var Hafif Var Yok
12- Zahir TUNG 20 B 60 Yok Normal Yok Yok
13~ Sinan BAKUDAN 51 E 110 Var Orta Yok Yok
14~ Ramazan BAKIR 51 E 130 Var Orta Yok Yok
15- Fatma ARZU 35 K 60 Yok Normal Yok Yok
16~ Hasan ATES 22 E 50 Yok Normal Yok Yok
17- Celil AKAN h E 90 Yok Orta Var Var
18- Rafat BASAR 21 E 50 Yok Normal Yok Yok
19~ Mehmet AKTURK 55 E 140 Yok Orta Var Var
20- Vehbi AYTEKIN 45 E 110 Var Hafif Var Yok
21~ Mevliit BALATANGOZ 49 E 135 Var Orta Var Yok
22- Abdiilkerim KORHAN 28 E 60 Yok Normal Yok Yok
23~ Yakup GUDUR 25 E 60 Yok Normal Yok Yok
24~ Emrullah GUVEN 62 B 90 Yok Orta Var Yok
25~ Kadri BLGT 25 E 130 Yok Hafif Var Yok
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SM.Mike Isitme Bulanta
NO: Ada Soyada Yasi Cinsi (Gram) Tinnitus Kaybi Vertigo Kusma
26~ Imam BOZTAS 23 E 90 Yok Hafif Yok Yok
27- Kadir KOZAN 64 E 80 Yok Orta Yok Var
28- Mehmet DAYAN 51 B 90 Yok Orta Yok Yok
29- Serif Tuna 28 E 110 Yok Hafif Yok Yok
30~ Ahmet Arpaca 80 B 80 Yok Orta Yok Yok
31- Latif Teyhan 39 B 60 Yok Normal Yok Yok
32~ Keban Yanak 45 K 60 Yok Hafif Yok Yok
33- Mirza Ayana 31 E 140 Yok Orta Var Yok
34~ Omer Baskan 23 B 50 Yok Normal Yok Yok
¥5- Kadir Bagsoy 56 E 160 Yok Orta Var Yok
36- Halef Ertekin 66 E 80 Yok Orta Yok Yok
37- Ayten Kilig Ly K 70 Var Hafif Var Yok
38+~ Halil Upgurel 60 E 60 Yok Orta Yok Var
(diabetli)
39- Talat Akman 32 E 50 Yok Normal Yok Yok
40~ Adem Ignaz 2k E 90 Var Hafif Yok Yok
41- M,Ali Gagin 25 E - 50 Yok Normal Yok Yok
b2~ Izzet Isak 29 E 60 Yok Normal Yok Yok
L3- 7eki Yakar 22 B 80 Yok Hafif Yok Yok
Li- Safifye Baykoca 36 K 80 Var Hafif Var Var
45~ Asiye Benek 51 K 110 Var Orta Var Var
k6- Naime Bakar 27 K 70 Var Normal Var Yok
47- Mevliide Demir 26 K 130 Var Orta Var Var
48- Gevher Iskender 28 K 55 Yok Normal Var Var
49~ Fehime Ulusal 23 K 160 Yok Orta Var Var
50~ Esmer Sav 2k K 70 Yok Normal Var Yok
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foltme Kay. Divapazon

No: Adi Soyada Yagy Cinsi Sag Sol  Weber Rinne Schwabad
1- Mehmet GCakmak 20 E %30 %34 Sapga Lat. Pat. + Kisalma:
2- Nisbah Giiven 30 E %21 %25 Saga Lat. Pat. + Kisalma:
3~ Ayhan Kaplan 20 B %18 %18 Ortada + Hafif K:
4- Ahmet Yakisik 50 E %41 %46 Saga Lat. Pat. + Kisalma:
5~ M.Sadik Isik 38 01 %40 %41 Sapga Lat, Pat. + Kisalmut
6- M.Saitka Boniil 54 B %40 %46 Sapa Lat. Pat. + Kasalma:
7~ Hiisna Sana Ls K %45 %48 Saga Lat. Pat. + Kisalma.:
8~ Havva Aydan 22 K %18 %18 Ortada + Hafif K:
9~ TFahriye Kaplar 26 K %40 %42 Saga Lat. Pat. + Kisalma.
10- Hayat Almag 55 K %hg9 %45 Sola Lat., Pat + Kisalmye
11- Zekiye Tas 25 K %38 %34 Sola Lat. Pat. + Kisalmat
1l2- Zahir Tung 20 E %17 %16 Ortada + Normal

13~ Sinan Bakudan 31 E %42 %42 Ortada Pat, + Kisalma.:
14~ Ramazan Bakir 51 L %45 %42 Sola Lat. Pat. + Kisalmaie
15~ Fatma Arzu 35 K %17 %18 Ortada + Normal

16- Hasan Ates 22 E %18 %17 Ortada + Normal

17- Celil Akan 57 E %4h %48 Saga Lat. Pat. + Kisalmas
18~ Rafat Basar 21 E %16 %18 Saga Lat., + Normal |
19- Mehmet Aktiirk 55 E %46 %50 Sapa Lat. Pat. + Kisalma.:
20- Vehbi Aytekin 4s E %28 %28 Ortada Pat, + Kisalma:
21- Mevliit Balatangoz Lg B %45 %42 Sola Lat. Pat. + Kisalma:
22- Abdulkerim Korhan 50 E %16 %18 Saga Lat. - Normal

23~ Yakup Giidiir 25 B %14 %18 Saga Lat. + Normal

24- Emrullah Giiven 62 E %48 %42 Sapga Lat. Pat. + Kisalma:
25~ Kadri Elgi 25 B %40 %42 Saga Lat. Pat., + Kisalma:
26~ Imam Boztag 23 E %26 %28 Saga Lat. Pat. + Kisalma
27- Kadir Kozan 64 E mh2 %40 Sola Lat. Pat. + Kisalma:

L 28~ Mehmet Dayan 51 E %40 %41 Ortada Pat. + Kisalma:




65
Qo 5iyapanon

No: Adi Soyada Yagy Cinsi Sag Sol Weber Rinne Schwabach
29 Serif Tuna 28 E %24 %22 Saga Lat. Pat + Kisalmis
30-Ahmet Arpaci 59 E %40 %42  Saga Lat. Pat + Kisalmis
31-Latif Teyhan 39 I %18 %18 Ortada + Hafif Kis.
32-Kezban Yanik Ls K %36 %3% Sola Lat. Pat.+ Kisalmis
33-Mirza Ayana 31 E %Ll %41 Sola Lat. Pat.+ Kisalmis
34~ Omer Basgkan 23 E %9 %13 Saga Lat. + Normal
35- Kadir Bagsoy 56 E %41 %45 Saga Lat. Pat.+ Kisalmis
36-Halef Ertekin 66 E %49 %46  Sola Lat. Pat.+ Kisalmig
37-Ayten Kilig 4Lz K %25 %26 Ortada Pat.+ Kisalmis
38-Halit Ugurel 62 B %45 %53 Saga Lat., Pat.+ Kisalmis
39-Talat Akman 31 E %13 %18  Sapga Lat. + Normal
Lo-Adem Ignaz 2k B %22 %28  Saga Lat. Pat.+ Kisalmig
41-M,Ali Gagin 25 E %1L %17 Saga Lat. + Normal
Lo~ Izzet Isik 29 E %17 %18  Ortada + Normal
b3~ Zeki Yakar 22 E %30 %29 Ortada Pat+ Kisalmisg
k4~ Safiye Baykoca 35 K %30 %28 Sola Lat. Pat.+ Kisalmis
L5-Asiye Benek 51 K %l 2 %41  Ortada Pat.+ Kisalmis |
46-Naime Bakair 27 K %18 %18 Ortada + Normal
47- Mevliide Demir 26 K %l2 %41  Ortada Pat.+ Kisalmis
48~ Gevher Iskender 28 K %16 %13 Sola Lat + Normal
L9-Fehime Ulusal 33 K %41 %44  Sapa Lat. Pat.+ Kisalmis
50-Esmer Sav 21 K 918 %18 Ortada + Normal

Igitme kaybi gosteren hastalarda elde edilen odyogram traseleri,klasik
kitaplarda yazildigi gibi olup, yiiksek ton ilag (ototoksik antibiyotikler) sa-
girligir seklinde baslayip,ileri devrelerde isitme kaybi tiim tonlari kapsamakta
dar (2,3,13,14,26). Odyometrik muayeneleri yapilan 50 hastanin,odyogram trasel

ri asagida gosterilmistir.
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83
TARTISMA

Arastirma grubumuzu olusturan 35 erkek ve 15 kadin olgunun 34 iinde
(% 68) isitme kaybi saptanmaistir. DEKA, GHOSH, KACKER'in yaptiklari arag-
tirmada isitme kaybi gdriilme orani % 61,7 dir (15). HINSHAW, FELDMAN, QUIcCK
ve TEUBNER'in arastirmalarinda da bunu destekleyen sonuglar elde edilmigtir.

Bizim aragtirmamizda dipger arastirmacilara gore igitme kaybi goster-
me orani biraz fazladair. Bu sonug bizim hastalarimizin bilingsizce ve defa-
larca streptomisin uygulamasi yaptirmalarandan, total oclarak aldiklara
streptomisin miktarinin fazla olmasa ile agiklanabilir.

Aragtirma grubumuzda, en az 60 gr.streptomisin alan hastalarda igit-
me kaybinin ortaya giktigi tesbit edilmigtir. Bu konuda diger ;rastlrm301-
larin elde ettikleri sonuglar ile hemen hemen aynadar (26,30,38).

Streptomisinin ototoksik etkisinin yas ile iliskiside incelenmis ve
igitme kaybi gdsteren hastalar 40 yasin altinda ve 40 yagin ilistiinde olmak
lizere iki gruba ayrilmistir. 40 yasin altinda 31 olgunun 15 inin (% 48)
igitme kayba gosterdigi, 40 yasin iistiindeki 19 (% 61) olgunun tamamainin
igitmé kaybi gosterdigi saptanmaistair.

Diger arastiricilarda, bizim afastlrma sonuglarina benzer sonuglar el-
de ettiklerini ve ilacin ototoksik etkisinin 40 yasin listiinde daha fazla et-
kili oldugunu belirtmislerdir (10,15).

Hastalarimiz cinsiyet yoniinden de aragtiraldiginda 35 erkek hastanin
24 iinde (% 68,5) isitme kayba, 15 kadin hastanin 10 nunda (% 66,6) igitme
kaybi meydana geldigi tespit edilmigtir. Yani her iki cinste de ototoksik
etki yoniinden fark bulunmamaktadir. Nitekim bu bulgu dijer arastiricilar
tarafindan da saptanmistir (15).

Streptomisinin vestibiiler sistem iizerine etkisi, yapilan vestibiiler
testler sonucunda, 18 olguda (% 36) vestibiiler sistemin Normeksitabl, 17

olguda (% 34) Hipoeksitabl, 15 olguda (% 30) Aneksitabl olarak bulunmustur.
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DEKA, GHOSH ve KACKER'in yaptiklari aragtirmada ise, ¥ 24,5 inde ves-
tibliler sistemin Normeksitabl, % 62,6 inda Hipoeksitabl, % 12,7 sinde ise
devap alinamamistir (15).

Arastirmamizda 19 (% 38) hastada tinnitus, 12 hastada (% 24) vertigo,
5 hastada (% 10) bulanti-kusma saptandi« DEKA'nan yaptigi aragtirmada ise
tinnitus % 33,3 , Vertigo % 100, bulanti-kusma % 17,6 olarak saptanmigtir
(15). Breson ve arkadaglari, vertigo belirtilerini streptomisin verilenler-
de ¥ 25 oraninda, DHS'de ise % 12 olarak bulmuglardir (10).

Hastalarimizain isitmelerini saptamak iizere yapilan Odyometrik muaye-
nede 50 olguda yapilan pur ton odyometrik muayene sonucunda, 16 olgu disain-
da 34 olgunun 12 inde (% 24) hafif derecede igitme kaybi, 22 inde (% 44)
orta derecede igitme kaybi saptandi. Toplam olarak 50 hastanin 34 iniin
(¥ 68) igitme kaybi gosterdigi tesbit edildi. Bu bulgular, diger arastarai-
calaran saptadigi bulgulara benzemektedir (15).

Hastalarin aldiklara streptomisin miktara arttikga igitme kaybanin
onemli oranda arttigini tespit ettik. Bu bulgumuzda difer arastiricilarain
bulgularina benzemektedir (21).

Hastalarin en kadar siire ilag tedavisi gordiigii arastirildiginda, kisa
siire iginde yiliksek doz streptomisin alanlarin, uzun siire ayni dozu alanlara
oranlé daha fazla isitme kaybi gosterdiklerini saptadik. Bdylece, ilacan
kesilmesi veya verilmeye deeam edilﬁesi ile isitme kaybainin buna bagli ola-
rak degisecegini aragtairicilar israrla belirtmigler ve ototoksisitesinin
erken ddnemlerde ilacin kesilmesiyle koklea fonksiyonunun kurtarilabilecegi-
ni ve vestibiiler denge sisteminin fonksiyonuna olumlu etki yapacagini be-
lirtmislerdir (10,15,20).

Hastalaramizin, kilolarai ile alinan streptomisinin dozuna bagli ola-
rak ortaya ¢ikan ototoksik etkinin artma ve azalma gosterecegini tespit et-
tik. Nitekim arasgtiricilar, az kilolu veya tedavi siiresince kilo kaybeden
hastalarda ototoksik zararin yiiksek insidansi, viicuttaki yiiksek streptomi-

sin konsantrasyonunu yansittigini belirtmislerdir (10).



SONUG

Diyarbakir Universitesi Tip Fakiiltesi GOgiis Hastaliklara Kliniginde
yatarak streptomisin tedavisi gdren 35 erkek ve 15 kadin toplam 50 hasta
izerinde yaptigimiz arastirmada:

1- En geg¢ olgumuz 20, en yasli olgumuz ise 66 yasindadir,

2~ 1ki erkek olgunun tiiberkiiloz tedavisi yaninda romatizmali ve dia-
betli olmasi nedeniyle salisilat ve diabetik ilaglar kullandiklaraini tesbit
ettik.

3- Olgularin anamnezlerinde ve genel KiB.B.muayenelerinde igitmeyi
etkileyebilecek patolojik bir bulgu saptamadiki

L- Hastalarin en az 0-3 ay, en ¢ok 12 aydan fazla streptomisin te-
davisi gordiklerini tespit ettik. |

5- 50 gr.streptomisin alan olgularda gegici isitme kaybinan olugtu-
gunu, daha diigiik dozlarda ise gahsin ilaca kargi allerjik ve idiosenkrazisi-
nin isitmeye etkili olabilecegini tespit ettik.

6~ 80-90 gr.streptomisin alan olgularda irreversibl isitme kayipla-
rinin ortaya ¢iktigani saptadik.

7- Kisa siirede streptomisinin total dozu ilizerine gikarilmasi halin-
de igitme kaybinin erken olarak ortaya g¢iktifini tespit ettik.

8- streptomisin alanlarda 40 yasin iistiindekilerde isitme kayaplari-
nin, 40 yasin altindakilere oranla daha g¢ok meydana geldigini saptadik.

9- Streptomisinin dozu ve alaim siiresi ile isitme kaybi arasinda si-
ki bir iligkinin oldugunu, bu siire uzadik¢a ve ilacin dozu arttikga igitme
kaybainin da o oranda arttigini saptadik.

10- Streptomisinin vestibiilo-koklear sistemi etkiledigini yapilan
testlerle tespit ettik.
11- Tiim olgulara uygulanan odyometrik muayenede, olgularan 34 iinde

(% 68) hafif ve orta derecede bilateral ndrosensorial igitme kaybi ve elde
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edilen traselerde isitme kaybanin daha gok yiikeek tonlara ait oldupunu sap-
tadik.

Yukaradaki bilgilerin isifar altinda streptomisine bagli igitme kayip-
larinin son derece bnemli ve iizerinde titizlikle durulmasi gereken bir sorun
yarattigi agikga ortadadar,

Uzun slire ve yiiksek dozda streptomisin alan hastalarda, ortaya g¢ikan
ipitme kaybi, bir gok psiko-sosyolojik problemlerin dogmasina yol agmaktadair.

Bu nedenle streptomisin tedavisi gdren hastalarda sik sik odyometrik
muayenelerin yapilmamsi, hastalarin yasi, kilosu| sekonder bir hastalpy ve di—'
ger bireysel sikayetleri gdz Oniine alinarak streptomisine bagli isitme kayap~
laranin en az dilzeyde tutulmasi, giinlilk doz'un (0,5 gr.-1 grsglbuna gbre uy-
gulanmasi ve KiBiBi uzmanlari ile isbirligi yapilmasinda zorunluk vardir.

Ayrica; hastalara streptomisinin i¢ kulaga olan zararli etkilerinin
anlatilmasi ve kendiliklerinden ilag kullanmalarinin sakincali olacafinin

~

duyurulmasi ilgililere diigsen onemli bir gdrevdiri



OZET

Diyarbakir Universitesi Tip Fakiiltesi Gogiis Hastaliklari Klinigin-
de yatarak tiiberkiiloz tedavisi gtren 50 hasta lizerinde yaptipamiz aragtair-
mada, streptomisinin i¢ kulak ilizerindeki zararli etkilerini arastirdik.
Streptomisinin igitme kaybaina yol agtaigini, ildcain dozu ve siiresi arttikga
isitme kaybinin daha gok arttigini saptadik. Aragtirma grubumuzu olusturan
50 olgudan 34 iinde streptomisine bajli ndrosensorial isitme kaybaina dzgii
bulgular elde ettik.

Odyometrik muayenede elde edilen odyogramlarda streptomisine baglas
isitme kayiplara, Onceleri daha gok yiiksek tonlara etkili olmakta, daha
sonralari streptomisinin miktari ve verilme siiresi arttikg¢a kiigiik tonlarai
da kapsamakta ve kiigilk tonlarda daha az, yliksek tonlarda ise daha gok ol-
mak iizere, n3rosensorial igitme kaybi olugmaktadar.

Bu aragtirmamizin sonucu bize, streptomisin tedavisi gbren hasta-
larin isitme kayiplarinin en az diizeyde tutulmasi ve buna titizlikle Ozen
gosterilmesi ile streptomisin sagairlipina kargi toplumun aydinlatilmasinin

zorunlu oldugunu gdstermektedir.
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