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OZET

Kemoterapi ve radyoterapi tedavisi alan hastalarda cisplatin, carboplatin ve
sitotoksik benzeri ajanlarin kullanima bagl olarak isitme kayb1 olustugu bilinen bir
gercek olmakla birlikte, kemoterapi almayan ve tiim beyin radyoterapi alan hastalarda

radyoterapiye bagli olarak hastalarin isitme degerlerindeki etkilenimi gézlemlenmistir.

Bu arastirmanin amaci, beyin radyoterapisi alan kanser hastalarinda isitmenin
radyoterapiden Once ve sonra ne kadar etkilendigini incelemekti. Katilimcilarin
radyoterapi tedavisine baglamadan 6nceki ve basladiktan sonra 3 doz(terapi) aldiktan
sonra isitme degerlendirmeleri yapilmistir. Arastirma 30-72 yas arasi, beyin
radyoterapisi alan 13 i erkek ve 12 si kadin olmak tizere toplam 25 katilimci (50 kulak)
ile gerceklestirilmistir. Bu bulgular 6nce genel olarak, sonra da kendi aralarinda

karsilastirilmistir.

Hava yolu Olglim degerlerinin, Radyoterapi oOncesi ve sonrasi
karsilagtirmalarinda hem sag kulak hem de sol kulakta (p<0,05) bulundugundan
anlaml farklilik s6z konusudur. Sag kulakta radyoterapi sonrasi hava yolu ortalamasi
(30,68), radyoterapi oncesi ortalamasindan (30,28) yiiksek bulunmustur. Sol kulakta
radyoterapi sonrasi hava yolu ortalamas1 (30,76), radyoterapi oncesi ortalamasindan
(28,16) yiiksek oldugu anlagilmistir. Hava yolu dl¢tim degerlerinin Radyoterapi dncesi
ve sonrasi karsilastirmalarindaki farkliliklar agik¢a goriilmektedir. Radyoterapi

sonrasi degerlerinde goriilen ylikselme dikkat c¢ekicidir.

Kemik yolu oOl¢iim degerlerinin Radyoterapi Oncesi ve sonrasi
karsilagtirmalarinda hem sag kulak hem de sol kulakta (p<0,05) bulundugundan
anlamli farklilik s6z konusudur. Sag kulakta radyoterapi sonrast kemik yolu ortalamasi
(26,52), radyoterapi oncesi ortalamasindan (25,04) yiiksek bulunmustur. Sol kulakta
radyoterapi sonrasi kemik yolu ortalamasi (23,24), radyoterapi oncesi ortalamasindan
(22,56) yiiksek oldugu goriilmektedir. Kemik yolu dl¢im degerlerinin radyoterapi
Oncesi ve sonrast Kkarsilastirmalarindaki farkliliklar agikca goriilmektedir.

Radyoterapisonrasi degerlerinde goriilen artislar anlamli bulunmustur.

Konugmay1 alma esiklerinin radyoterapi 6ncesi ve sonrasi karsilagtirmalarinda
hem sag kulak hem de sol kulakta (p<0,05) bulundugundan anlamli farklilik sz
konusudur. Sag kulakta radyoterapi sonras1 Konusmayi alma esigi ortalamasi (32,2),

radyoterapi Oncesi ortalamasindan (31,0) yiiksek bulunmustur. Sol kulakta radyoterapi



sonrasit Konugmay1 alma esik ortalamasi (31,6), radyoterapi oncesi ortalamasindan

(30,0) yiiksek oldugu goriilmektedir.

Konugmayr algillama yiizdelerinin radyoterapi Oncesi ve  sonrasi
karsilagtirmalarinda sag kulakta (p<0,05) bulundugundan anlamli farklihik s6z
konusudur. Sol kulakta ise (p>0,05) bulundugundan anlamli farklilik s6z konusu
degildir. Sag kulakta radyoterapi 6ncesi konusmay1 algilama yiizdelerinin ortalamasi
(84,7), radyoterapi 6ncesi ortalamasindan (83,36) yiiksek bulunmustur. Sol kulakta
radyoterapi sonrasi1 konusmay1 algilama yiizdelerinin ortalamasi (85,28), radyoterapi

Oncesi ortalamasina (86,080) yakin oldugu goriilmektedir.

Anahtar Kelimeler: Radyoterapi, Beyin Kanseri, Beyin Radyoterapi, Isitme Kayb1



SUMMARY

Depending on the use of cisplatin, carboplatin and cytotoxic-like agents in
patients receiving chemotherapy and radiotherapy treatment. Although it is a known
fact that hearing loss occurs, we observed the effect on the hearing values of the
patients due to radiotherapy in patients who did not receive chemotherapy and received

whole brain radiotherapy.

The aim of this study was to examine how much hearing is affected before and
after radiotherapy in cancer patients receiving brain radiotherapy. We conducted
hearing assessments of the participants before and after the start of radiotherapy
treatment after they received 3 doses (therapy). The research was carried out with a
total of 25 participants (50 ears), 13 men and 12 women, aged 30-72 years, who
received brain radiotherapy. These findings were first compared in general and then

among themselves.

There is a significant difference in the comparison of airway measurement values
before and after radiotherapy as they are found in both the right ear and the left ear
(p<0.05). In the right ear, the airway mean after radiotherapy (30.68) was higher than
the mean before radiotherapy (30.28). It was found that the airway average in the left
ear after radiotherapy (30.76) was higher than the average before radiotherapy (28.16).
Differences in airway measurement values before and after radiotherapy are clearly

seen. The increase in the values after radiotherapy is remarkable.

There is a significant difference in the comparison of bone conduction
measurement values before and after radiotherapy as they are found in both the right
ear and the left ear (p<0.05). In the right ear, the mean bone conduction rate after
radiotherapy (26.52) was higher than the mean before radiotherapy (25.04). It is seen
that the mean bone conduction rate (23.24) in the left ear after radiotherapy is higher
than the mean before radiotherapy (22.56). Differences in the comparison of bone
conduction measurement values before and after radiotherapy are clearly seen. The

increases in the values after radiotherapy were found to be significant.

There is a significant difference in the comparison of speech acquisition
thresholds before and after radiotherapy as they are found in both the right and left
ears (p<0.05). The mean speech acquisition threshold (32.2) after radiotherapy in the

right ear was found to be higher than the mean before radiotherapy (31.0). It is seen



that the mean of speech acquisition threshold (31.6) after radiotherapy in the left ear is
higher than the mean before radiotherapy (30.0).

There is a significant difference in the comparison of speech perception
percentages before and after radiotherapy since it is found in the right ear (p<0.05). In
the left ear (p>0.05), there is no significant difference. The mean percentage of speech
perception in the right ear before radiotherapy (84.7) was higher than the mean before
radiotherapy (83.36). It is seen that the average percentage of speech perception in the

left ear after radiotherapy (85.28) is close to the average before radiotherapy (86,080).

Keywords: Radiotherapy, Brain cancer, Brain radiotherapy, Hearing loss
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GIRIS

Kanser hastalarinda beyin metastaz1 gelistigi zaman, hastalarin bazi sistematik
tedavilerin yaninda daha hizli yanit alip, yasam siiresini uzatmak amagh radyoterapi
uygulanabilmektedir. Bu radyoterapi sonrasi hastalarin sag kalimi kanser tiplerine
gore degismektedir. Radyoterapi bazi hastalarda SPRT adi verilen tek lezyona veya
lezyonlara bagli radyoterapi seklinde olabildigi gibi, tim beyin radyoterapide
olabilmektedir. Bu radyoterapiye bagli olarak hastalarda nérokognitif degisiklikler
oldugu bilinmektedir. Ancak bu hastalarda isitmenin radyoterapiye bagli olarak ne

kadar etkilendigi ile ilgili litaratiirde net bir veri bulunmamaktadir.

Beyin radyoterapi alan kanser hastalarinin yasam siiresi veyahutta hayatta
kalim siiresi goz Onlinde bulunduruldugunda, bu hastalarda Omiirlerinin
uzatilamayacak oldugu durumlarda hastalarin hayatta olduklari zaman boyunca yasam
standartlarinin (isitme konusunda sikint1 yasamamalari, denge bozukluklari nedeniyle

yiirliyememe gibi) durumlari en aza indirgenmesi 6nem arz etmektedir.

Litaratiirde hastalarin isitmesinin hayat kalitesi acisindan 6nemli bir oge
oldugu bilinmektedir. Radyoterapi, tiim beyin radyoterapisi alan hastalarda isitmenin
ne kadar etkilendigi ile ilgili net detay bulunmadigindan bunu sunmak i¢in dnemlidir

(Schot et al., 1992).

Bu calismada tiim beyin radyoterapisi alan kanser hastalarinin radyoterapi
oncesi ve sonrasi isitme degerlerini dlgerek, beyin radyoterapisinin hastalarin isitmesi
tizerine nasil bir etkisi oldugunu arastirmak ve bdylece bu hastalarin isitmelerinin

korumasi i¢in neler yapilabilecegini tartismasi amaglanmaktadir.



BIRINCi BOLUM

GENEL BIiLGILER

1.1. Isitsel Sistem Anatomi ve Fizyolojisi

Sagittal diizlemde bakildiginda, temporal kemigin her iki tarafinda lokalize olan
ve isitme duyusundan sorumlu organlar -kulaklar- bulunmaktadir. Kulaklar temelde
fiziksel enerjiyi cok yonlii toplayan ve onlar elektrokimyasal enerji olarak ileten
dontistiiriicii biyolojik sistemlerdir. Anatomik agidan 3 temel kisimdan olugmaktadir;
dis kulak, orta kulak ve i¢ kulak. Her kisim kendi icinde ozellesmis yapilar
bulundurmaktadir. Bir biitiin olarak ses iletiminden sorumlu olsalar da fizyolojik
acidan farklilagmis gorevleri bulundugundan, -6rnegin, koklea isitsel sistemin sensor
organidir fakat sesi 8. Kraniel sinire iletmenin yani sira 6n analizini ger¢eklestirmek
gibi gorevleri vardir- bu ozellikleri kulagi en kompleks sensor organlardan biri

yapmaktadir (Moller, 2012; Seikel vd., 2015).

Temporal bone
Orta Kulak
Kemikgikler Kanallar

Vestibller
Sinir

\

Incus
Stapes |

Malleus Fasival Sinir

Internal
auditory
meatus
Pinna

(Auricle) isitsel sinir

Koklea

Timpanik
Kavite

|

B Timpanik Ostaki Tupi
xternal Membran i
auditory meatus b I¢ Ku lak

Dis Kulak

Sekil 1: Auris externa, media ve internanin gosterimi



1.1.1. Di1s Kulak (Auris Externa)

Kulak kepcesinden (pinna/aurikula) baslayip, dis kulak kanalindan gegerek
(meatus akustikus externus) kulak zarina (timpanik membran) kadar devam eden bolge
dis kulak olarak adlandirilmaktadir (Irwin, 2006). Anatomik olarak inceledigimizde
Pinna, kulak olarak adlandirilan sensor organin disaridan goriilen fiziki temsilidir ve
kikirdak dokudan olusmaktadir. Sesin toplanmasi ve iletilmesinde gorevli bolgeler
olan Helix ve Concha bolgeleri altinda 2 baslikta incelenmesi miimkiindiir. Helix,
kulak kepcesi olarak bilinirken concha helix ile dis kulak kanali (DKK) arasindaki
baglant1 bolgesidir (Seikel vd., 2015; Martin ve Clark, 1997).

Dis kulagin helix ile baglant1 bolgesi olan concha; alt bolgede cavum concha ve
iist bolgede cymba concha olmak iizere ikiye ayrilarak kulak kanalinin hemen oniinde
yer almaktadir. Conchanin bu yerlesimi nedeniyle bagin arka-on-sag-sol taraflarindan
gelen seslerin toplanmasi ve yon tayini (lokalizasyon) konusunda 6nemli bir yapidir

(Seikel vd., 2015; Martin ve Clark, 1997).

Helix’in {izerinde bulunan, Darwin ¢ikintis1 veya aurikiiler ¢ikinti her insanda
bulunmamakla birlikte, goriilme insidansinin yaklagik %10 oldugu bilinmektedir.
Maymunlar gibi baz1 memeli tiirlerinde de bulunan bu ¢ikintinin, kulagin u¢ noktasini
olusturdugu ve yon tayini, sesin geldigi yonii farketme gibi amaglar i¢in kulagin
hareketini saglayan kaslarin yapistigt kivrimdan evrimlestigi diistiniilmektedir.
Helix’in iist ucunun sakaklara dogru kivrim yaparak konka ile birlestigi bolge crus of
helix admni alirken, alt ucunda ise halk arasinda kulak memesi olarak adlandirilan
aurikiiler lobiil bulunmaktadir. Aurikiiler lobiil pinna iizerinde kikirdak yapinin
bulunmadig: tek bolgedir. Bunun yani sira helixe paralel ve hemen yaninda yerlesim
gosteren, daha kiiclik boyuttaki yapi antihelix olarak adlandirilmakta ve {ist ucu
catallasarak crura of antihelix’i olustururken, yapinin ortasinda kalan iicgen kisim
triangular fossa olarak isimlendirilmektedir. Sakak bolgesinden dis kulak kanalina
dogru uzanan kikirdak, tiggen ¢ikint1 tragus ve hemen lobiiliin {ist tarafindan baslayip
tragusun dogru uzanan yapi ise antitragusu olusturmakta ve bu alanlar arasinda kalan
kivrim ise intertrageal gentik olarak isimlendirilmektedir (Seikel vd., 2015; Martin ve
Clark, 1997). Tragus, Latincede keci sakali anlamindadir ve genellikle erkeklerde,
ozellikle yas ilerledikge tiiy tireten bir bolge olmasindan bu sekilde isimlendirilmistir

(Martin ve Clark, 1997).



Tragusun arkasinda bulunan agikliktan timpanik membrana (kulak zar1) kadar
olan bolge dis kulak kanalini olusturmaktadir. Kulak kanali temporal kemik igerisinde
yayvan bir S seklinde yukari egimli olarak uzanmakta ve timpanik membranda
sonlanmaktadir. 1/3 1k lateral kismi kikirdak yapidan olusurken, medial 2/3’1iik kismi1
kemik dokudan olugsmaktadir. Pinna’dan orta kulaga dogru ilerlerken S seklindeki
yolsa 2 tane kivrim karsimiza ¢ikmaktadir; birincisi kikirdak yapinin bitisi ve kemik
dokunun baslangi¢ noktasi iken digeri timpanik membranin yaklasik 0,5 cm 6niinde
bulunan, isthmus olarak adlandirilan kivrimdir. Pinna’nin yapisi, YF sesleri AF seslere
gore daha etkili bir bicimde ileterek lokalizasyona yardime1 olmaktadir (Seikel vd.,

2015; Moller, 2012; Hoit ve Weismer, 2016).

Kanalin baglangi¢ ve bitis noktas1 daire formundayken, giris kismi yasla birlikte
oval bir sekil alabilmektedir, kulak yasla birlikte biiylime ve degisim gdstermektedir.
Dis kulak kanali yaklasik 0,6-0,9 cm ¢apinda ve 2,5+1,5¢cm uzunlugundadir. 2,5 cm
conchadan timpanik membrana kadar, 1,5cm ise tragustan kanal baslangicina kadar
yaklasik mesafeyi gostermektedir. Yani, kanal girisi — timpanik membran aras1 uzaklik
~2,5 cm, tragus — timpanik membran aras1 uzaklik ~4 cm’dir (Seikel vd., 2015; Moller,
2012; Hoit ve Weismer, 2016).

Ses iletiminde kulak kanalini fizyolojik agidan incelendiginde, aslinda bir
rezonatdr olarak calistig1 goriilmektedir. Ses basinci kulak kepgesi tarafindan
toplandiktan sonra, kanal boyunca ilerlerken bazi frekanslarin amplitiidleri timpanik
membrana artarak ulasir ve ses rezone/yiikselmis olur. Bir diger deyisle, kulak
kanalinin girisinde A dB olan bir ses timpanik membrana ulastiginda artik yaklasik
A+10 dB’dir. Ses basincindaki bu artis her frekansta farklidir, fakat yaklasik 2800-
3300 Hz’de pik yapmaktadir. Bu nedenle dis kulak kanalinin Rezonans Frekansi (RF)
2800-3300 Hz’dir. Rezonans Frekansi ortamdan (serbest alan, kulaklik vb.) ve kulak
kanalinin dlgiilerinden etkilenmektedir (Moller, 2012; Hoit ve Weismer, 2016)

Ek olarak, Kulak kanalinin disardan miidahaleler ile temizlenmesi dogru dogru
degildir ve gerek de yoktur. Ciinkii kikirdak ve kemik dokunun iizeri ince tiiyler ve
yag bezlerini bulunduran epitel doku ile kaplidir. Bu yapilar, ‘buson/seriimen’ adi
verilen salgilar tireterek kulagin hijyenini saglamakla ve disaridan gelecek toz ve tiiy
tiirevi yabanct maddeleri tutarak kulaktan uzaklastirilmasinda gorevlidir (Seikel vd.,

2015; Moller, 2012; Hoit ve Weismer, 2016).
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Sekil 2: Sag kulak pinna gosterimi

1.1.2. Orta Kulak (Auris Media)

Orta kulak; genel hatlar1 ile kemik zincir bilesenini, timpanik membrani, dstaki
tiipiinii ve orta kulak kaslarini igeren 6 duvari (posterior, anterior, superior, lateral,

medial, horizontal) bulunan kiip seklinde kavitedir (Seikel vd., 2015).
1.1.2.1. Kulak Zar: (Timpanik Membran)

S seklindeki dis kulak kanalinin yukari egimli kisminda, orta kulaktan dis kulag:
ayiran timpanik membran (TM) bulunur. Halk arasinda kulak zar1 olarak da bilinen
timpanik membran, iki anatomik bolge arasindaki sinir ¢izgisi konumundadir.
DKK’nin  kivrimli  yapist  nedeniyle otoskop yardimi ile goriintiileme
gerceklestirildiginde, timpanik membrani goérebilmek icin kulagin arka-yukariya
cekilmesi gerekmektedir (bu durum yetiskinler i¢in gegerlidir. Cocuklarda maturasyon

nedeniyle kulagin asag1 dogru ¢gekmesi gerekmektedir) (Seikel vd., 2015).

Kanal i¢inde egimli bir durus gostermekte ve temel olarak kemik yapida olup
kanal c¢evresine Kkartilaj-ligament doku ile baglanip bir ayirict perde gorevi
gormektedir. TM 3 katmanli bir yapiya sahiptir; Dis kulak kanalindan ilerlerken
karsilastigimiz epitel dokunun devami olan boliim dis katman olarak, orta kulak ile
baglant1 gosteren boliim ise i¢ katman olarak adlandirilmaktadir ve bu iki katmanin
arasinda ise radyal ve dairesel fibroz baglardan olusan destek katmani yer almaktadir
(Seikel vd., 2015). Bu ii¢ katmak timpanik membranin her yerinde bulunmamakla
birlikte; pars tensa adi verilen ve yiizeyde daha biiyiik bir alan kaplayan bolge, iic
katmani da bulundururken, iist kisimda yer alan ve pars flassida adi1 verilen bolgede,
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orta katman yani fibroz doku bulunmamaktadir. Bu nedenle de pars tensa bolgesi
basing degisimlerine karsi titresim hareketi gosterirken, pars flassida da titresim
hareketi s6z konusu degildir (Hoit ve Weismer, 2016). Kalinlig1 ~0,0001 mm olup ¢ap1
0,8-1 cm ve titresimli yiizey alan1 da 55mm? olan kulak zarmin bu 6zellikleri fizyolojik
gorevlerini anlamakta dnemlidir. Buna en basit 6rnek, ses basing dalgalarinin tekrar
titresim hareketine doniismesidir; bu doniisiim timpanik membranin kolajen yapidaki
destek baglari ile saglanmakta, ses enerjisi malleusta titresim olarak iletilmektedir

(Moller, 2012).

Sekil 3: Timpanik membranin gosterimi
1.1.2.2. Kemik Zincir Bileseni (Ossicles)

Insan viicudundaki en kiigiik kemik yapilardan olusan kemik zincir bileseni,
timpanik membrandan iletilen akustik titresim enerjisini i¢ kulaga iletmekle gorevlidir.
Dogum sirasinda maturasyonu tamamlanmistir. Dis kulaktan i¢ kulaga dogru; malleus,
incus, stapes’i olarak siralanan kemikgiklerin en biiyligii olan malleus ~ 9 mm
uzunlukta ve 0,025 g agirhktadir. Boyun bolgesi ile bas bolgesinden ayrilan
manubrium (malleusun kolu), lateral ¢ikintisi ile timpanik membranin pars flassida
bolgesine baglanmaktadir. iki kemikgik arasinda yer alan ve ~ 0,003 g agirhginda olan
incus, baglanti/iletici gorevi gérmektedir. Malleusun anterior ¢ikintisinda bulunan
ligamentlerle inkudomallear eklem yaparak malleusun bag kismu ile birlesen incus ~ 7

mm uzunlugundadir (Seikel vd., 2015).

Stapes kemik zincirin son ve ~ 0.004g agirligi ile en kiiglik birimidir. Caput (bas)

bolgesi ile inkusun letikiiler ¢ikintisina inkudostapedial eklem yaparak birlesirken,



boyun boélgesince ilerlerken 2’ye ayrilarak anterior ve posterior cruralar1 (bacaklari)
olusturur. Cruralar stapes tabani olarak adlandirilan ortalama 3,5 mm? olan kemik

plaka iizerinde birleserek oval pencereyle baglant1 yapmaktadir (Seikel vd., 2015).

Fizyolojik acidan inceledigimizde; akustik enerji dis kulaktan kemikgiklere,
stapes tabani ile de kokleaya iletilir. Titresim kokleaya iletildiginde, igerisindeki
stvilar harekete gegerek uyarim gerceklesir ve akustik bilgi aktarilir. Bu durumda,
farkl1 ortamlarda yani havadan siviya bir enerji gecisi s6z konusudur. Normal
sartlarda, ortamlarin yapisal farkliliklar1 diigtintildiigiinde havanin empedans1 siviya
gore ¢cok daha diisiik oldugundan akustik enerjide ~30 dB kayip olugsmasi gerekirken,
bu kayip kemik zincir ile tolere edilmektedir. Kemik zincirin temel gdrevi olan bu
empedans esitleme 6zelligi temelde sesi yiikseltmeye dayanmaktadir ve bu ii¢ sekilde

gerceklesmektedir;

Alan 6zelligi; Timpanik membran (55 mm?) ve stapes tabanimin (3,5 mm?) alanlar1
diisiiniildiglinde, genis bir yiizeyden iletilen akustik enerjinin, kemik zincir tizerinde
ilerleyerek cok daha kiiciik bir alan ile i¢ kulaga iletildigi goriilmektedir. Bu durum,
enerji miktarinda degisiklik olmadigi icin stapes tabanindaki basincin artacagi
anlamma gelmektedir. Stapesteki akustik ses basinci alan farki nedeniyle
yiikseldiginden, s1v1 ortamina gecerken kaybolacak enerji miktarini telafi etmektedir
ve yaklasik olarak 20-25 dB’lik kazang olusturmaktadir (Turhan, 2008; Hoit ve
Weismer, 2016).

Kaldirag etkisi; malleusun basi kaldiracin destegi olarak diisliniildiigiinde manubrium
ve incus (uzun kolu) bir manivela islevi gorerek, akustik enerji timpanik membran ile
kemik zincire iletildiginde incusa iletilen enerjinin ~ x1.5 yiikselmesi anlamina
gelmektedir. Bu mekanizma ile yaklasik 2-3 dB kazang saglanmaktadir (Turhan, 2008;
Hoit ve Weismer, 2016).

TM esneme hareketi; Timpanik membranin sadece pars tensa bolgesinde titresmekte,
fibr6z dokunun bulunmadigi kanal ile birlesim gosteren pars flassida bdlgesi sabit
kalmaktadir. Bu nedenle DKK boyunca ilerleyen enerji TM’nin orta bdlgesinde
yogunlasarak malleus’a yiikseltilerek iletilmekte ve bu mekanizma ile ~ x4 kat kazang

saglamaktadir (Turhan, 2008; Hoit ve Weismer, 2016).

Ayrica, kemik zincir en iyl 1000-1500 Hz arasinda titresmektedir. Bu da
enerjinin, kemik zincirin rezonans araligini olusturan bu frekanslarda yiikseltildigi

anlamina gelmektedir. DKK’1 da 3000-3500 Hz araliginda bir rezonans frekansina
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sahip oldugundan, i¢ kulaga iletilen enerji diisiiniildiigiinde 1000-3500 Hz araligindaki
akustik bilginin ytikseltilerek iletildigi goriilmektedir (Biinyamin TURHAN, 2008)
Hoit ve Weismer, 2016).

1.1.2.3. Orta Kulak Kaslart (Musculus Auris Externa)

Kemik zincir ile baglant1 yapan musculus stapedius ve musculus tensor timpani
kaslari orta kulagin en 6nemli iki kas dokusunu olusturmaktadir (Moller, 2012; Seikel
vd., 2015).

Musculus stapedius (m.stapedius) orta kulagin posterior duvarindan
kaynaklanmaktadir ve insan viicudunda yer alan en kiigiik ¢izgili kastir. Kasin kendisi
temporal kemigin iginde yerlesim gosterirken, tendonu timpanik kavitede yer
almaktadir. M. Stapediusun inervasyonu Fasiyal Sinirin (7.CNN) stapedial dal ile
gerceklesmekte ve stapes boynunun posterior kisminda sonlanmaktadir.
Aktivasyonunda ise stapes, posterior diizlem yoniinde hafif bir doniis hareketi
yapmaktadir. Inkudostapedial eklem, stapesin kokleaya dogru olan hareketlerinde
kati/sert bir durumdayken, m.stapedius aktivasyonuna bagli hareketlerde daha
gevsek/hareketli durumdadir. Bu nedenle de doniis hareketi gerceklesmektedir
(Moller, 2012; Seikel vd., 2015).

M. Tensor Timpani de temporal kemigin iginde yerlesim gdstermekte ve
tendonu timpanik kavitede bulunmaktadir. Fakat yerlesimi anterior duvarda, Gstaki
tipiiniin st bolgesinden kaynaklanmakta ve malleusun manubriumunda
sonlanmaktadir. Trigeminal sinirin (5.CNN) duyusal fibrilleri tarafindan inerve olan
m. tensor tympani aktive oldugunda, malleusu antromedial diizleme, yani ice dogru

hareket ettirmektedir (Moller, 2012; Seikel vd., 2015).
1.1.2.4. Ostaki Tiipii

Ostaki tiipii, orta kulagin anteriorunda yerlesim gosteren nazofrenkse agilan yari
kapal1 bir tiip seklindedir ve kikirdak ve kemik dokudan olusan iki boliime sahiptir.
Orta kulaga dogru olan kismi kemik yapidan olusuken nazofarenkse dogru inildiginde
kikirdak yapida seyretmektedir. Yetigskinlerde anterior medial, inferior diizlemlerde
yerlesimli Ostaki tiipii kaudal bir egim yapmaktadir (45°). Ortalama 36 mm
uzunlugundaki Ostaki tlipli, cocuklarda yetiskinlerden kisa olup egimsizdir,
maturasyonla beraber uzama ve kafatasi igerisinde daha egimli bir yerlesim

gostermektedir. Acilip kapanan bir bosluk olma 6zelligi gosteren Gstaki tiipiiniin bazi



islevleri bulunmaktadir. Kisinin kendi ses enerjisinin duymasini azaltan
mekanizmalardan biri olan Ostaki tiipii, kisi konusurken olusan akustik dalgalari
soniimlemektedir. Kikirdak kisminda mukoza ve silia hiicreleri bulunmaktadir. Mukus
dokusuna ek olarak orta kulak sivilarinin nazofarenkse iletilerek atilmasi da Gstaki
tipliinin agilip kapanmasi sayesinde gergeklesmektedir. (Moller, 2012; Hoit ve
Weismer, 2016)

Orta kulagin en temel islevlerinden birini yerine getiren dstaki tlipiiniin bir ucu
orta kulak bir ucu da nazofarenkse a¢ildigindan, orta kulak boslugundaki basinci
atmosfer basinci ile esitlemekle gorevlidir. Bu esitleme islevi, orta kulak ve dis kulak
kanali arasindaki basincin esitlenmesi anlamina geldiginden, TM’nin optimal
durumunun korunmasmdaki en onemli ve temel mekanizmadir. Ostaki tiipii
disfonksiyonel oldugunda orta kulak basinci diisebilmekte ve bu nedenle TM ige
bombelesebilmektedir. Bu durumda, timpanik membran gerginligini artirdigindan ses
basincina olan hassasiyetini diisiirerek ses iletkenliginin azalmasina neden olmaktadir.
Uzun siireli disfonksiyon s6z konusu oldugunda ise orta kulak havalanmas1 miimkiin
olmadigindan, enfeksiyon olusumu gibi durumlar ortaya ¢ikabilmektedir. Ostaki tiipii,
genellikle ¢igneme ve yutma hareketlerinde, farenkste yerlesim gosteren ve 5. CN ile
inerve olan m. tensdr veli palatininin kasilmasi ile agilmaktadir. Normal sartlar altinda
kapal1 durumda olan dstaki tiipii, pozitif hava basinci varliginda agilirken, negatif hava
basinct varliginda daha siki bir sekilde kapanmaktadir (Moller, 2012; Hoit ve
Weismer, 2016).

1.2. i¢ kulak (Auris Interna)

I¢c kulak, islevsel ve anatomik agidan orta ve dis kulaktan daha karmasik
yapidadir. Latince Labyrinthicus olarak da adlandirilabilen i¢ kulagi zar ve kemik
labirent bagliklar1 altinda incelemenin yani sira islevlerine gore vestibiiler ve koklea
(denge ve 1sitme) basliklar1 altinda da incelemek miimkiindiir. Temporal kemik-petroz
par¢ada bulunan i¢ kulak, viicudun en sert kemik yapisinda lokalizedir. Bir bosluk
icinde yerlesim gosteren i¢ kulak, yapilarindan vestibiilim i¢ kulagin girisinde,
stapesten akustik bilgiyi alan ilk yapidir. Vestibiilim denge ile ilgili sensor organlara
ev sahipligi yaparken, koklea isitsel bilgilerle ilgili yapidir (NASA, 2009; Seikel vd.,
2015; Moller, 2012).
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Sekil 4: I¢ kulak kemik ve zar labirent gosterimi

1.2.1. Kemik Labirent (Osseous Labyrinth/ Otik Kapsiil)

Petrdz kemik i¢inde yer alan ve bosluklu yapidaki kabuk kisim, i¢ kulagin kemik
labirentini olustururken, i¢ kisimda bulunan yapi vestibiil, semisirkiiler kanallar ve
kokleadan olugmakta, oval ve yuvarlak pencere adini alan 2 agiklik bulunmaktadir.
Stapesin tabaninin oturdugu bolgede lokalize olan agiklik oval pencere (fenestra
vestibuli) olarak adlandirilirken, yuvarlak pencere (fenestra cochleae) daha inferior
bolgede yerlesim gosteren zar ile kapli bir agikliktir. Fenestra vestibuli ve fenestra
cochleae kemik vestibulun agikliklaridir. Vestibul ~ 4 mm capinda bir bosluktur.
Acikliklar araciligi ile timpanik kaviteyle, yani orta kulaga, arka duvari ile

semirsirkiiler kanallarla, yan duvarla koklea ile baglantilidir (Seikel vd., 2015).

Kemik labirentin i¢indeki boslugu zar labirent doldurmaktadir. Kemik labirent
ile zar labirent arasi, yiiksek sodyum (Na) ve diisiik potasyum (K) bileseninden olusan
perilenf sivisi ile doludur. Akustik enerji stapes araciligi ile perilenfi harekete
gecirdiginde, oval pencerede baslayan sivi hareketi ilerleyerek yuvarlak penceredeki
zar1 bombelestirir, dolayisi ile harekete bagli hidrolik enerji olusur. Akustik girdinin

frekans gibi Ozelliklerinin tasindigir bilgiyi, norokimyasal-elektrik enerjisine
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doniistiiren temel mekanizma da budur. I¢ kulag: dolduran bir diger sivi ise endolenf
olarak adlandiriimakla birlikte diisiik Na ve yiiksek K bilesenine sahiptir. I¢ kulakta ~
0,0179 cl s1v1 bulunmakla birlikte bunun ~ 0,00077 cl’si endolenf, ~ 0,01624 cl’si
perilenften olusmaktadir. Perilenf, beyin omurilik sivisindan (BOS) kaynaklanirken
endolenf stria vaskiilaristen salgilanmaktadir. Vestibiil, semisirkiiler kanallar ve
kokleanin bir kismi perilenfile, skala media (koklear duct) endolenf’ile doludur (Seikel

vd., 2015).

Kemik labirentin arka kisminda semisirkiiler kanallar yer almakta,
konumlanmalarina gore; anterior, posterior, lateral kanallar olarak adlandirilmaktadir.
Her kanal yarim daire formunda olup, ampulla ve cruslari ile vestibiile baglanarak,
vestibiiliin islevlerinden biri olan viicudun uzay konumuna hareketini-dengesini
saglamakla gorevlidirler. Ampulla semisirkiiler kanallarin  siskin  uclarini
olusturmaktadir. Cruslar vestibiile baglanan diiz u¢larini ifade ederken, posterior ve
anterior kanallarin diiz uglar1 vestibiile baglanmadan 6nce birleserek common crus
(ortak crus) admi almaktadir. Her semisirkiiler kanal bir digerini 90° kesecek sekilde
konumlanmistir ve bilateral simetriktir. Bu sayede 3D diizlem bilgisinin 6zellikle yon,

hiz, agisal ve lineer hareket kavramlarinin algilanmasinda etkindir (Seikel vd., 2015).

Vestibulum bir kiip seklinde diisiiniildiiglinde, lateral yiizeyi timpanik yani orta
kulak bosluguna bakmaktadir. Medial yiizeyi utrikuliin bulundugu recessus utriculus
ve sakkiiliin bulundugu recessus sakkiiliisii tasir ve akustikus externus’a bakmaktadir.
Superior yiizeyinde anterior ve horizontal semisirkiiler kanallarin ampullalar1 ve biitiin
semisirkiiler kanallarin diiz uglari, ingerior ylizeyinde ise lamina spiralis osseanin
baslangic1 bulunmaktadir. Anterior kisim kokleaya bakmakla birlikte scala vestibiili
ile baglantilidir. Posterior yiizeyde ise posterior semisirkiiler kanalin ampullas1 yer

almaktadir (NASA, 2009; Seikel vd., 2015; Moller, 2012; Uzer, 2005).

Yunanca salyangoz anlamina gelen koklos kelimesinden tiireyen koklea, giris
kismindan (bazal) tepe kismina (apex) kadar 2,5 tam tur atan sarmal yapidadir. ~ 32
mm uzunlukta olan kokleanin yiiksekligi insanlarda ve ¢ingilla gibi hayvanlarda esit
ve ~ 5 mm’dir. Kokleanin merkez eksenini olusturan modiolus, bosluklu, spiral bir
kanal formundadir. Canales longitudinales modioli olarak isimlendirilen bu
bosluklarin tabaninda bulunan ve tractus spiralis foraminus olarak adlandirilan agik
uclarindan gecen 8.CN fibrilleri kanal boyunca uzanmakta, biitiin bosluklarin

sonlandig1 rosenthal kanalinin sonunda yer alan canalis spiralis modioli igerisinde
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yerlesimli spiral ganglionlarla birlesmektedir. Kanali 2,5 tur boyunca modiolus
etrafinda saran yapiya kanalis spiralis cochlea adi verilmekte, kupulada
sonlanmaktadir. Bunun yan1 sira koklea boyunca uzanan ve onu 2’ye bdlen temel
kemik yap1 lamina spiralis ossea olarak adlandirilmaktadir. Bu boliimler agildiklar:
bolgelere gore isimlendirilmektedir. Vestibulum ile baglantili olan kisma skala
vestibuli adi verilmektedir. Perilenf ile dolu olan skala wvestibiili superiorda
yerlesimlidir. inferiorda yerlesim gdsteren ve yuvarlak pencere ile baglantili olan
kisim teknik olarak orta kulakla baglantili oldugundan, skala timpani olarak
adlandirilmigtir. Skala timpani ise endolenf ile doludur ve bu nedenle endolenfatik
bosluk olarak da adlandirilabilmektedir. Lamina spiralis ossea, 2,5 tur spiral yapidadir.
Apexteki pitis noktasi laminae spiralis olarak adlandirilmaktadir. Bu bolge lamina
modioli ile bir agiklik olusturmakta ve kokleanin apeksinde yer alan bu boslugun bitis
noktast helicotrema olarak adlandirilmaktadir. Helicotrema, scala timpani ile skala
vestibuliyi birbirine baglamaktadir. Bu baglant1 stapes araciligi ile oval pencerede
baslayan hareketin skala vestibiilide ilerlemesini ve apeks noktasinda helikotrema
araciligr ile skala timpaniye aktarilarak, kanal boyunca iletimin ger¢eklesmesini ve
yuvarlak pencerede sonlanmasina neden olmaktadir (NASA, 2009; Seikel vd., 2015;
Moller, 2012; Uzer, 2005).

1.2.2. Zar Labirent (Membranous Labyrinth)

Vestibiiliin hem isitme hem de denge sensér organlari ile baglantili olmasi,
stapes hareketinin her iki alanda da algilanmasi, dolayisiyla birbirinden ayrilmaz iki
konu haline gelmesi anlamina gelmektedir. Kemik labiretle i¢ ice bulundugundan, zar
labirenti de 3 boliimde incelemek miimkiindiir; semisirkiiler kanallar, otolit organlar

ve koklear duct (Seikel vd., 2015; Moller, 2012; Hoit ve Weismer, 2016).

Semisirkiiler kanallarin siskin uglarim1 olusturan ampullalarin i¢indeki zar
labirent yapis1 crista ampularis olarak adlandirilmaktadir. Uzeri jelatindz bir yapi ile
kapli olan crista, yaklasik 6.000 reseptor hiicresiyle hareket algisinin temel reseptor
organi konumundadir. Bu hiicrelerin her birinde sterocilia adi verilen ve sivi
hareketinin algilanmasindan sorumlu olan minik tiiy hiicreleri ve daha biiyiik boyuttaki
kinosilyum adi verilen yapilar bulunmaktadir. Crista ampullaris iizerini kubbe seklinde
orten jelatindz yapi iginde yer alir ve sterocilialar bu kubbeye gomiiliidiir. Boylece
hareket gerceklestiginde, semisirkiiler kanallarda endolenf hareketi olugmaktadir. S1vi

hareketine bagl olarak zar i¢ine gdmiilii sterocilialarda hareket meydana gelmektedir.
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Ve eger bu hareket sonucunda, sterocilialar etrafinda dizildikleri kinolsilyuma dogru
egim gosterirlerse eksitatdr uyarim sonucu aktivasyon gerceklesir ve hareket algisi
olusmaktadir. Kinosilyumlardan sterocilialara dogru biikiilmeye neden olan uyarimlar
ise ilgili kanalda inaktivasyona neden olmaktadir. Ornegin kafamizi saga
cevirdigimizde, sag taraf horizontal kanalda aktivasyon gerceklesirken sol taraf
horizontal kanalda inaktivasyon gergeklesir ve bu da hareketin saga dogru yapildig
algis1 ile sonucglanir. Aymi sekilde posterior ve anterior kanallarda da hassasiyet
gosterdikleri saggital ve koronal diizlemdeki hareketlere bagl
aktivasyon/inaktivasyon gerceklesmektedir. Harekete bagli olusan endolenf hareketi
tily hiicreleri tarafindan algilanmakta ve bir uyarim gergeklesmektedir. 6 semisirkiiler
kanaldan gelen bilgiler, ilgili noral aglarda/sinir liflerinde birlestirilerek 8.CN
araciligiyla medial akustik meatus araciligiyla beyinsapt ve daha iist bolgelere

aktarilmaktadir (Seikel vd., 2015; Moller, 2012; Hoit ve Weismer, 2016).

Ampulla,

Semisirkiler Kanal
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Sensor Huicre Silialar,

4 ‘ . Destek Huicreleri

| /
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Crista
Ampullaris

Sensor Hucreleri

- —

R 2
e e

Afferent Sinir Lifi

Sekil 5: Ampulla-cupula uyariminin gésterimi gosterimi.

Ayrica vestibiiliin igerisinde, ampullalarin tabaninda, utrikul ve sakkul adi
verilen diger vestibiiler reseptor organlar yer almaktadir. Utrikul ve sakkiil, horizontal
ve vertikal diizlemdeki hareketi saptayabilmek i¢in birbiri ile 90° ag1 yapacak sekilde
yerlesim gostermektedir. Semisirkiiler kanallarda oldugu gibi utrikiil ve sakkiilde de
hareket algis1 sterocilia adi verilen tiiy hiicreleri ile saglanmaktadir. Farkli olarak
otolitik organlarda sterocilialarin {izeri otolitik membran ile ortiiliidiir. Bu membranin

tizerinde de otolit ad1 verilen kalsiyum karbonat bilesenli protein yapili kristaller yer
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almaktadir. Bu yap1 makula adin1 almakla birlikte utrikul ve sakkulde aynidir fakat
utrikuler makula ve sakkuler makula olarak ait oldugu yapiya gore

isimlendirilmektedir.

Makulalarin ortasindan striola adinda bir hat ¢izildiginde; sakkulde sterosilyalar
striolaya yakin ve kinosilyumlar uzakta yerlesim gosterirken, utrikiilde kinosilyumlar
orta hatta yakin yerlesim gostermektedir. Bu durum hareketin hangi yone hareket
edildiginin algilanmasinda (semisirkiiler kanalda bir kanalin uyarilip digerinin inerve
olmas1 gibi) énemlidir. Ornegin lineer bir hareket gerceklestiginde striolanmn bir
tarafindaki sterocilialar uyarilirken olurken diger taraf inerve olur ve bu sayede

hareketin yonii ve ivmesi saptanir.

Utrikiiler makula vertikal sakkiiler makula ise horizontal yerlesimli oldugundan;
utrikiil vertikal diizlemde gergeklesen ivmesel hareketlere hassasken, sakkiil
horizontal diizlemde gerceklesen ivmesel hareketlere hassaslasmistir. Bu agidan,
ozellikle utrikiilden gelen bilgiler viziiel sistem ve propriyoseptif sistemden gelen
bilgilerle birlestirilerek viicudun uzaydaki konumunu belirlemede 6nemlidir (Seikel

vd., 2015; Hoit ve Weismer, 2016).
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Vestibiiler sinir
fibrilleri

Sekil 6: Utrikiil ve Sakkiil uyariminin gosterimi

Sakkiil, endolenfatik duct ile utrikiil, ductus reuniensle de koklea ile iletisim
kurmaktadir. Endolenfatik duct aym1 zamanda endolenf emiliminin ger¢eklestigi
yerdir. Semisirkiiler kanallar basin agisal hareketlerine hassasiyet gosterirken, utrikiil
ve sakkiil basin viicuda gére konumu, lineer hareketlere ve ivmeye karst duyarlidir

(Seikel vd., 2015; Hoit ve Weismer, 2016).
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Sekil 7: Koklea kesitsel gdsterimi

Koklear Duct, skala media, skala vestibiili ve skala timpani olarak isimlendirilen
3 bosluklu bir kanal formundadir. Kanalis spiralis cochlea, koklear duct boyunca
ilerleyerek temel baglanti noktasini olusturmaktadir. Bununla birlikte bosuklar
birbirinden 2 zarla ayrilmaktadir. Reissner membrani, skala vestibiili ile media
arasinda bulunmaktadir. Basiller membran ise skala medianin tabanini olusturmakta
ve skala timpaniden ayirmaktadir. Ayrica Bazalda apekse dogru gidildik¢e genisligi
artmakta (bazalda: ~0,15 mm, apekste: ~0,45 mm) ve sertligi azalmaktadir. Sertlikteki
azalmaya bagli olarak, gelen akustik uyarim membran boyunca ilerleyen bir dalga
olusturmakta ve boylece ilgili duyu hiicrelerinin uyarimi igin frekans segicilik 6zelligi
ortaya ¢ikmaktadir. Ince yapidaki basiller membranin {izerinde isitsel sensér organi

olan corti organi bulunmaktadir (Seikel vd., 2015; Moller, 2012).
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Sekil 8: Isitsel sensdr organlar gdsterimi

Corti organi, cochlear ductusun tiim kivrimlart boyunca devam ederek cupulada
sonlanmaktadir. Yapisal olarak vestibiiler sensor organlarla benzerlik gosteren corti
organi da tiiy hiicreleri ve destek hiicreleri bulundurmaktadir. Fakat tiiy hiicreleri ve

destek hiicreleri, vestibiiler sistemden farkli olarak koklear ductta ¢oklu yapidadir.

Tiiy hiicrelerini i¢ ve dis tily hiicreleri olarak iki bdliimde gozlemlemek
miimkiindiir. 3’lii sira halinde bulunan ve sayica daha fazla olan (~12-15000) grup dis
tiiy hiicreleri (DTH) olarak adlandirilirken, tek sira halinde yerlesim gosteren ve sayica
daha az olan (~3500) grup i¢ tily hiicreleri (ITH) olarak adlandirilmaktadir. Duyu
hiicreleri olan tiiy hiicrelerinin ortasindan corti tiineli ge¢gmektedir. Bu tiinel, iki
tarafindan da destek hiicreleri ile kaplidir. Tiiy hiicrelerinin hepsi Deiter’s Hiicreleri
adinm1 alan 6zellesmis destek hiicrelerinin lizerinde yer almaktadir. Corti organinda
deiters hiicrelerine ek olarak hensen ve cladius destek hiicreleri de bulunmaktadir.
Bununla birlikte DTH ve deiters hiicrelerinin farengeal uzantilar1 birleserek lamina
reticularisi olusturmaktadir. Tiy hiicreleri bu lamina i¢inden gegerek tektoriyal
membranda sonlanmaktadir. Tektoriyal membran koklear duct icinde, corti orgam
tizerinde spiral limbus adi verilen yap1 {izerinde uzanmaktadir ve hareketsiz bir
yapidadir (Raftenberg, 1990; Seikel vd., 2015; Hoit ve Weismer, 2016; Furness &
Hackney, 2008).
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Tektoriyal membran akustik bilginin tasinimi ve islenmesinde ¢ok 6nemli bir
konumdadir, corti organinin modiolus tarafinda ITH yerlesim gostermektedir fakat bu
hiicreler tektoriyal membranla temas etmemektedir. Tektoriyal membranla temas
halinde olan duyu hiicreleri DTH’dir (Raftenberg, 1990; Seikel vd., 2015; Hoit ve
Weismer, 2016; Hackney, 2019).

Sekil 8: Isitsel sensdr organlar gdsterimi

ITH tek sira halinde yapilagsmigken, bir DTH’ni 50°serli cilia serileri halinde
incelemek miimkiindiir. Her bir seri modiolusa dogru U seklini almakta ve
birlestiklerinde W benzeri patern gostermektedir. DTH icin apekste bulunan
sterocilialar en uzunken (~0,008 mm), bazalda bulunanlar en kisa (<0,002 mm) olacak
sekilde yerlesim gostermektedir yani uzunluk olarak incelendiginde kisa tiiyciikler
modiolusa yakin yerlesim gosterirken uzun olanlar modiolusa uzak konumdadir.
Bunun yani sira bir DTH kalinlig1, normal bir sag¢ hiicresinin 1/10’u kadardir. ITH
genellikle ayn1 boyutta olmakla birlikte hepsinin ~60 scilias1t bulunmaktadir ve DTH
gibi apexte bulunan sterocilialar daha uzunken bazalda yer alanlar kisa formdadir

(Seikel vd., 2015; Hoit ve Weismer, 2016; Moller, 2012).
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Sekil 9: I¢ ve dis tiiy hiicreleri afferent, efferent sinir baglantilar1 gdsterimi

Bi¢imsel olarak incelendiginde dis tiiy hiicrelerinin silindirik, i¢ tily hiicrelerinin
ise canak/armut seklinde oldugu goriilmektedir. i¢ ve tily hiicreleri ile uyarilan corti
organinin inervasyonu 3 sekilde gerceklesmektedir; afferent inervasyon, efferent
inervasyon ve otonom inervasyon. Bu kapsamda, uyarani daha {ist seviyelere tasiyan
afferent inervasyon ‘¢ikan’ sinir yolagi ve islenen uyarilara ait bilginin tasindigi
efferent inervasyon ‘inen’ sinir yolagi modeli olarak birbirinden farklilagmaktadir.
Afferent inervasyonu saglayan sinir lifleri spiral ganglionun bipolar hiicre tipini
olusturmaktadir. Afferent lifler diisiiniildiiglinde, ITH ortalama 20 tane 8.CN lifine
bagliyken dis tiiy hiicrelerinin hepsi tek bir 8.CN lifi tarafindan inerve edilmektedir.
Bu lifler, Tip I ve Tip II lifler olarak ikiye ayrilmakta ve Tip I lifler grubun
cogunlugunu olusturan, hacimsel olarak daha biiyiik ve miyelin kapli oldugu i¢in daha
hizli iletimli lifleri olustururken, Tip II lifler hacimce daha kii¢iik ve miyelinsiz, bu
nedenle de daha yavas iletime sahip liflerden olugsmaktadir ve Tip I lifler ITH, Tip II
lifler DTH inervasyonundan sorumludur. Cogunlugu DTH’nde sonlanan efferent lifler
ise olivokoklearsinir lifleri ile iliskilidir. Her bir DTH birgok efferent lifi ile baglanti
yapmaktadir (Seikel vd., 2015; Hoit ve Weismer, 2016; Moller, 2012).

Tiiy hiicrelerinin konumlanmasi ve frekans seciciligi diisiiniildiiglinde, bazal
bolgenin yliksek, apeksin ise al¢ak frekans bilesenlerine hassas oldugu goriilmektedir.
Bu yerlesim diizeni de literatiirde tonotopik organizasyon olarak adlandirilmaktadir

(Seikel vd., 2015; Hoit ve Weismer, 2016; Moller, 2012).
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Frekans seciciligi, tiily hiicrelerinin yerlesimi ve basiler membran
diisiiniildiigiinde su sekilde agiklanmaktadir; basiler membranin bazal bolgede sert,
apekse dogru daha yumusak/gevsek bir yap1 gostermesi, morfolojik karakteristikleri
farkli olan akustik girdinin farkli bolgelerde algilanmasina neden olmaktadir. Basiler
membranin sert bolgesinde daha iyi iletim gosteren yiiksek frekanslar algilanirken,
yumusak/gevsek bolgesinde algak frekanslar iletilmektedir ve frekans segiciligini
aciklayan bu modele ilerleyen dalga modeli ad1 verilmektedir. Bu modelde, 6rnegin
yiiksek frekans bir akustik girdi bazal basiler membranda harekete neden oldugunda,
tily hiicrelerinin iizerini kaplayan siv1 ve jelatindz yap1 hareket edecek ve molekiiler
diizeyde st kisimlarinda bulunan kapakgiklarin agilmasina neden olarak endolenf
icinde bulunan pozitif yiiklii K iyon demetlerinin igeriye girmesine ve depolarizasyon
adi1 verilen uyarilmanin baslatilmasina neden olur. Depolarizasyona bagli olarak hiicre
icerisindeki norotransmitterler sinaptik yariga gecis yapar ve mekanoelektriksel
uyarim baslamig olur. Afferent lifler tarafindan algilanan bu uyarim, gelen akustik
bilginin afferent lifler tarafindan algilanmasiyla olusan bu uyarim santral sinir

sistemine taginarak iist bolgelere iletim gergeklestirilir (Hoit ve Weismer, 2016).

Aktivasyon inhibisyon

Sekil 10: Tiiy Hiicrelerinin aktivasyon ve inhibisyon durumunun gosterimi

Sensor ug organlar tarafindan algilanan akustik bilgi, beynin her iki tarafinda
bulunan afferent yolaklarla daha iist bolgelere iletilir ve lokalizasyon, sinyal-giirtlti
ayrimi, konusmay1 anlama ve yorumlama gibi islemlemeler gerceklesir (Gelfand,

2017; Bess, 2008).

Afferent sinir sistemi 8.CN ile temporal kemikten ¢ikan akustik bilgi beyin

sapinda pons ve serebelluma gelir ve Isitsel arkin I. sira noronlari ile ventral koklear
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cekirdekte veya II. sira noronlar ile dorsal koklear ¢ekirdek veya superior oliveric
komplekste (SOC) sonlanir. SOC’e giden akustik bilginin ¢ogu trapezoid body
tarafindan  ¢aprazlanarak kontralateral yolakta ilerler. Caprazlanan lifler
kontralateraldeki SOC ya da lateral lemniscuste (LL) sonlanir. III. sira ndronlar
SOC’dan LL’ye gider. Inferior colliculusun brakiumu ile medial geniculat bodye
ilerleyen akustik girdi son subkortikal yol olan talamusta sonlanir. Buradan ¢ikan
akustik bilgi talamokortikal yol boyunca ilerleyerek Heshel Gyrus ve isitsel kortekse
iletilir (Gelfand, 2017; Bess, 2008).
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Sekil 11: Santral isitsel sistemin ascending yolagina ait sematik gosterim

1.3. Radyoterapi

Radyoterapi, beyin tiimorii hiicrelerini yiiksek enerjili x-1ginlar1 (fotonlar), gama
1sinlar1 veya protonlarla oldiiriir. Radyasyon, ameliyattan sonra bolgede kalabilecek
beyin tiimdri hiicrelerini 6ldiirlir. Bazen ameliyat olamayan kisiler bunun yerine
radyoterapi alirlar. Kemoterapi ile kombinasyon halinde de verilebilir. Genel olarak,

tiim kanser hastalarinin %350'si radyoterapiye ihtiya¢ duyar. Kanser i¢in en etkili
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tedavilerden biridir. Radyoterapi tedavileri, saglikli dokularin kendilerini hasari
yaklasik 8 saat icinde onarmasi sisteminden yararlanir, boylece hastalara giinliik olarak
diisiik ila orta dozda diizenli radyasyon verilebilir. Hastalikli dokular kendilerini bu
sekilde onaramazlar, dolayisiyla tiimor hiicreleri etkili bir sekilde ¢cogalamadiklari i¢in
en sonunda oliirler. Tiimér daha sonra bu islemler sonucunda kiigtiliir. Takip
taramalarinda goriilebilen tedavi sonuglari, tiimoriin kiiclilmesini veya daha fazla
tiimoOr biliylimesinin olmamasin1 igermektedir. Hiicre yikimi uzun bir siireg
oldugundan, tedavinin etkisinin doktorlar tarafindan belirlenebilmesi genellikle alt1 ay1
bulabilir. Radyasyon, grinin ylizde biri olan gri (Gy) veya centigray (cGy) olarak
adlandirilan birimlerle dlgiiliir (“My Radiotherapy Book,” 2016). Radyasyon elektro
manyetik enerji bigimidir. Ozellikle iyonize edici radyasyon tip alaninda hastaliklarin
tanis1 ve kanserin tedavisinde yaygin kullanilir (Cengiz, 2017). Kanser hiicrelerini
oldiirmek ve timorleri kiigiiltmek i¢in X 1sinlart, g 1sinlari, notronlar, elektronlar,
protonlar ve diger kaynaklardan gelen yiiksek enerjili radyasyonun kullanilmasini
icermektedir. Radyasyon, viicudun disindaki bir makineden (dis 151n radyasyon
tedavisi) gelebilir veya viicutta kanser hiicrelerinin yakinina veya tiimoriin icine
yerlestirilen radyoaktif malzeme (brakiterapi veya dahili radyasyon tedavisi) ile
gelebilir. Di1s 151 radyasyon tedavisi, radyasyon tedavisi saglamanin agik ara en
yaygin yontemidir. Kiiratif tedavi rejimleri genellikle ayakta tedavi bazinda verilir ve
4-8 haftalik bir siireye yayilir. Kemoterapi bazen bu siire zarfinda bir radyasyon
duyarlastiricisi olarak verilir. Brakiterapi hastaneye yatisi igerebilir ve son yirmi yilda
prostat ve jinekolojik kanserlerde bu yaklasimin kullaniminda biiyiik bir artig
olmustur. Ve ¢esitli kotii huylu tiimorlerin kontroliinde etkilidir. Su anda, kanser
hastalarmin yaklagik %350'sine, tedavilerinin bir pargas: olarak, lokalize timor
vakalarinda iyilesme saglamak veya birincil timdr veya metastazlarin neden oldugu
semptomlar1 hafifletmek i¢in radyoterapi verilmektedir. Son teknolojik gelismelerle
birlikte radyoterapinin roliiniin ve kullaniminin artarak devam etmesi beklenmektedir

(Skliarenko & Warde, 2011).
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1.3.1. Radyasyon Fizigi

Hastalar1 tedavi etmek igin gesitli iyonlastirici radyasyon tiirleri kullanilir; bunlarin
cogu, diisiik dogrusal enerji aktarimina sahip, biyolojik olarak daha az gii¢lii ¢esitlerdir
(Zeman et al., 2020). Sekil 12’de gosterildigi gibi radyasyon, maddeyi iyonize etme
yetenegine bagli olarak iyonlastirici olmayan ve iyonlastirict olmak iizere iki ana
kategoriye ayrilir. Atomlarin iyonizasyon potansiyeli (yani, bir atomu iyonize etmek
i¢in gereken minimum enerji), alkali elementler i¢in birkag elektron volttan, helyum
(soy gaz) i¢in 24,5 eV arasinda degisir (E.B. Podgorsak, 2005). Terapotik x-1ginlari
(fotonlar) ve elektronlar lineer hizlandiricilar tarafindan tretilir ancak radyoaktif

bozunmaya ugrayan niikleer izotoplar tarafindan da iiretilebilir (Zeman et al., 2020).

Bunlar sirastyla eksternal 1sin radyoterapi ve brakiterapinin temelini olusturur.
Iyonlastirici radyasyon, klinik radyasyon tedavisi igin en énemlisi Compton sagilmast
olan cesitli islemler yoluyla madde ile etkilesime girer. Dogrusal hizlandiricilardan
gelen mega voltaj fotonlari, maksimum 1sin dozlar1 hasta dokunun igerisine
derinlemesi isler ve 1sinlanacak dokuya etki edip ¢evresindeki normal dokularin da

korunmasinada olasilik saglar (Zeman et al., 2020).

Iyonlastiric1 olmayan radyasyon (maddeyi iyonize edemez), Iyonlastiric1 radyasyon

(maddeyi dogrudan veya dolayli olarak iyonize edebilir):

-Dogrudan iyonlastirict radyasyon (yiiklii parcaciklar): elektronlar, protonlar,

parcaciklar ve agir iyonlar.

-Dolayli olarak iyonlastirici radyasyon (notr parcaciklar): fotonlar (X 1sinlart ve g

1s1nlart), notronlar.

Dogrudan iyonlastirici radyasyon, ortamdaki dogrudan iyonlastirici yiiklii pargaciklar
ve atomlarin yoriinge elektronlari arasinda direkt iyonize olarak Coulomb etkilesimleri
ile ortama enerji depolar. Dolayli olarak iyonlastirici radyasyon (fotonlar veya

notronlar) iki asamali bir siirecle ortama enerji depolar:

-Ilk asamada yiiklii bir parcacik ortama salinir (fotonlar elektronlar1 veya pozitronlari,

ndtronlar protonlar veya agirliklar serbest birakir);

-Ikinci adimda, salinan yiiklii par¢aciklar, ortamdaki atomlarin ydriinge elektronlari ile

dogrudan Coulomb etkilesimleri yoluyla ortama enerji depolar.

22



Non-ionizing

Radiation

Directly ionizing (charged particles)
electrons, protons, etc.

N

Indirectly ionizing (neutral particles)
photons, neutrons

Sekil 12: Radyasyonun siniflandirilmas.

Hem dogrudan hem de dolayl1 olarak iyonlastirici radyasyonlar, yalnizca kétii huylu
hastaliklar i¢in degil, esas olarak hastaligin tedavisinde kullanilir (E.B. Podgorsak,
2005).

Emilen Radyasyon Dozu (Radiation Absorbed Dose RAD): Birimi cGy dir.
Maddenin 1 gr kiitlesi tarafindan emilen dozdur, 1 gr dokuya 100 erg enerji
aktarmaktir. Yani 1 gr dokuda, 100 erg karsilig1 kadar elektronun koparilma islemi
icin enerji harcanmasi gerekmektedir. Elektron kopmamis ise, radyasyon emilimi
gerceklesmemistir. RAD veya c¢Gy daha c¢ok Radyoterapide 1sinlama
hesaplamalarinda kullanilir. Kanserli veya normal dokularin aldigi doz miktarini

gostermek i¢in kullanilir (Cengiz, 2017).
1.3.2. Radyoterapide Erken ve Ge¢c Yanit Veren Dokular

Iyonlastiric1 radyasyonun viicudun gesitli dokulari {izerindeki etkileri, hem hasar
olusturmak i¢in gereken radyasyon dozu hem de hasarin ortaya ¢ikma zamanlamasi
acisindan onemli Ol¢iide farklilik gdsterir. Genel olarak, dokular erken yanit veren ve

gec yanit veren dokular olarak ikiye ayrilmaktadir (P. MAYLES, 2007).

1.3.2.1. Erken Cevaplar

Erken yanit veren dokular, radyasyon hasarinin etkilerini 1sinlandiktan sonraki birkag
hafta i¢inde gosterir. Bu tiir dokulara drnek olarak deri, agiz mukozasi, bagirsaklar,
kemik iligi ve testis verilebilir. Bu dokularin her biri, fonksiyonel hiicreler (yiizey
dokular1 s6z konusu oldugunda, epitel hiicreleri ve kemik iligi durumunda

hemopoietik hiicreler) ve ayrica bag dokusu hiicreleri igerir (P. Mayles, 2007).
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1.3.2.2. Geg¢ Cevaplar

Geg yanit veren dokular, maruz kaldiktan aylar ila yillar sonra radyasyon hasarina
tepkilerini gosterir. Geg yanit veren doku orneklerinden bazilar1 akciger, bobrek ve
omuriliktir. Bu sorunlarin hasar gérmesi, genellikle bag dokularinin, 6zellikle kan
damarlarinin hasar gérmesinin sonucu olabilir. Ayrica, yukarida belirtilen erken yanit
veren dokulardan bazilari, daha sonra ya dogrudan bag dokusu hiicrelerine verilen
hasardan ya da parankimal hiicrelerin ¢ok ciddi hiicre kaybiin bir sonucu olarak
ortaya ¢ikan bag dokusu hasarindan kaynaklanan ge¢ yanit gosterebilir (P. MAYLES,
2007).

1.4. Bas ve Boyun Radyoterapisi

Son birkag on yilda, bas ve boyun malignitelerinin radyoterapi (RT) tedavisinde
onemli gelismeler kaydedilmistir (Grégoire et al., 2015). Radyasyon tedavisi (RT), bas
ve boyun kanserleri i¢in kiiratif amagh tedavilerde kilit bir rol oynar (Alterio et al.,
2019). Yogunluk modiilasyonlu radyoterapi'nin kademeli olarak tanitilmasi ve hedef
hacim ve risk altindaki organlar i¢in multimodalite goriintiilemenin kullanilmasi,
degistirilmis fraksiyonasyon rejimlerinin kullanimi ve eszamanli kemoterapi veya
hedefli ajanlarin uygulanmasi, radyoterapideki etkinlik iyilestirmelerine eslik etti
(Grégoire et al., 2015). Buna ragmen bag-boyun bdlgesine uygulanan radyoterapi,
halen yiiksek oranda akut ve ge¢ yan etkilerle kars1 karsiya kalmaktadir (Alterio et al.,
2019). Bir bas ve boyun kanseri hastasinin tedavisi i¢in yogunluk ayarli radyasyon
terapisi 1ginlart 6rnegi. Yedi 1smnin her biri, birbirleriyle orantili ve uygun bir sekilde
doz dagilimlart iiretecek sekilde diger isinlarla birlesen ve bilgisayarla optimize

edilmis bir yogunluk dagilimina sahiptir (Zeman et al., 2020).
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Sekil 13: Bas ve boyun kanseri hastasinin tedavisi i¢in yogunluk ayarli radyasyon

terapisi 1ginlart 6rnegi (Zeman et al., 2020).

Tedavinin planlanmasi tamamlanip, onaylandiktan, doz degerlendirmelerinden
titiz ve kalite giivence programindan gectikten sonra, hasta tedaviye baslamaya
hazirdir. Her tedavi giinlinde hasta, tedavi sirasinda kullanilanla ayni oryantasyonda
konumlandirilmali ve izomerkez olarak belirlenen hasta i¢indeki pozisyon, lineer
hizlandiricinin déonme merkezi ile eslesecek sekilde yerlestirilmelidir. Bu pozisyon
lazerler yardimi ile hastanin viicudunun iistiine tutulup 6nceki veya alacagi radyoterapi
pozisyonunu belirlemek igin kullanilabilir. Radyasyon iletimi hasta tarafindan
saptanamaz ¢iinkii tipik bir 2 Gy fraksiyonu i¢in dokuda biriken gergek eneriji,
onarilamaz hiicresel hasara neden olmak icin yeterli olmakla birlikte, dokunun

sicakligini yalnizea 0,001°F yiikseltecektir.

Radyasyon iletimi sirasinda, lineer hizlandirici hastanin etrafinda bir
pozisyondan digerine donerek, 1sinlarla birlikte hedef bolgeye radyoterapi tedavisi
uyguladigi andan itibaren 1sinlari iletirken, hasta miimkiin oldugunca hareketsiz olarak
yatar. Radyoterapi dozlari, lineer hizlandiriciyr kullanan ve tedaviyi uygulayan ve
isinlarin dogru noktaya uygulandigindan emin olmak icin hastayr denetleyen ve
pozisyonlar1 kontrol eden radyasyon terapistleri tarafindan verilir ve uygulanir. Bu
uygulamalar yaklasik olarak 10-15 dakika arasinda uygulanmakla birlikte, ekstra
goriintiileme ve daha yliksek dozlarin ayarlanip uygulanmasini igerek bazi vakalarda

bir veya bir saatten fazla siirebilir (Zeman et al., 2020).
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Sekil 14: Bas ve boyun radyoterapisi hastanin timor yeri ve timoriin gerilemesi

gosterilmektir (Alterio et al., 2019).

Sekil 15: Beyin radyoterapisi(gamma-knife) alan hastanin, doz aldig1 yerin dozun ve

bu dozun gevreye yayilimi gosterilmektedir (Alterio et al., 2019).

Nazofarengeal tiimorler ve bu kanserlerin kritik norolojik yapilara c¢ok yakin
yerlesimi, IMRT'nin genellikle optik ndropati, temporal lob nekrozu veya isitme
bozuklugu gibi ciddi ge¢ yan etkilere neden oldugu bilinmektedir. Bu geg etkilerin yer
ve maruz kalinan doz ile birlikte degisim gostermektedir. Ayrica, bilgisayarli
tomografi sonuglarindan ¢ikarilanlara gére radyasyona bagli ndrosensorindral isitme

kaybi gelisebilmektedir (Alterio et al., 2019).
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IKINCi BOLUM
MATERYAL METOT

Tim g¢alismaya katilan bireylere arastirma hakkinda bilgi verildi. Calismaya
katilmayr kabul eden velilere yapilacak calisma anlatildi ve ‘Istanbul Gelisim
Universitesi Etik Kurul Katilimcilar igin Bilgilendirilmis Géniilli Olur Formu’

imzalatildi. (EK 1)

2.1. Katilmcilar

Arastirma 30-72 yas arasi, beyin radyoterapisi alan 13 i erkek ve 12 si
kadin olmak iizere toplam 25 katilimei (50 kulak) ile gergeklestirilmistir. Bu bulgular

once genel olarak, sonra da kendi aralarinda karsilagtirilmistir.
2.1.1. Cahisma Grubu

Calisma grubu 18 yasindan biiyiik kadin/erkek hastalardan olusmakla birlikte,
calismaya katilan hastalarin kemoterapi almadan, sadece tiim beyin radyoterapi alan
hastalar dahil edilmistir. Tedavi nedeniyle daha sonra radyoterapiyle Dbirlikte
kemoterapi alan hastalar ¢alismadan ¢ikartilmistir. Ayrica daha 6nce kemoterapi alan

hastalarda ayn1 sekilde ¢calismadan ¢ikartilmislardir.

2.2. Arastirma Modeli

Beyin metastaz1 olan hastalara radyoterapi Oncesi isitme taramasi yapilip,
baslangi¢ isitme seviyeleri belirledikten sonra, hastalarin radyoterapiye baslandiktan
sonra ki isitme seviyelerini test edip edilerek, radyoterapinin isitmeye olan etkilerini
yapilan bu odyogramlarda gozlemleyerek hastalarin isitme seviyelerini 6nce ve sonra

seviyelerinin karsilastirilip, spss sisteminde istatistiksel olarak analizi yapilmistir.
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2.3. Veri Toplama Araclar

Calismaya katilan hastalarimiza saf ses odyometri, konusmay1 anlama ve ayirt

etme testleri uygulandi.

2.4. Veri Degerlendirme ve Istatistiksel Analiz

25 adet radyoterapi tedavisi alan hastanin igitme esikleri ile ilgili veriler, SPSS
24.0 paket programinda analiz edilmistir. Hastalarda isitme esiklerinin radyoterapiden
etkilenip etkilenmediklerinin arastirilmasi i¢in 13 erkek ve 12 kadin hasta Radyoterapi
Oncesi ve sonrasi olmak iizere 6l¢iimlemeler yapilip 6nce ve sonra degerleri Wilcoxon
testi ile karsilastirilmistir. Karsilastirmalar dnce toplam 25 kisilik hasta grubunda,
sonrasinda ise erkeklerde ayri, kadinlarda ayr1 olarak karsilastirmalar yapilmistir.

Istatistiksel testlerin anlam diizeyi (0=0,05) olarak kabul edilmistir.

28



UCUNCU BOLUM
BULGULAR

Tablo 1: Katilimcilarin cinsiyete gore yas ortalamalari

Cinsiyet Total
Erkek (n=13,%52) Kadin (n=12,%48)
AO SS AO SS AO SS
57,69 12,40 45,42 6,80 51,82 11,71

Katilimcilarin 1371 (%52) erkek ve 12’°si ise (%48) kadindir. Katilimcilarin
cinsiyete gore yas ortalamalarinda, erkeklerin yas ortalamas1 57,69 + 12,40, kadinlarin
yas ortalamasi 45,42 + 6,80 olarak tespit edilmistir. Total degerlendirmede ise yas

ortalamasi1 51,82 + 11,71 olarak hesaplanmustir.

1.Toplam orneklemde radyoterapi Oncesi ve sonras1 Yyapilan

karsilastirmalar

Tablo 2: Hava yolu olglim degerlerinin radyoterapi Oncesi ve sonrasi
karsilastirmalar1

Degiskenler Olgiim Ao Ss P

Pre 25 30,2800 18,12806 ,000**
Sag Hava Yolu Ortalamasi

Post 25 32,6800 19,52289

Pre 25 28,1600 17,39176 ,000**
Sol Hava Yolu Ortalamalar1

Post 25 30,7600 18,77339

**p<0,01 *p<0,05 Wilcoxon test

Hava yolu 6l¢iim degerlerinin radyoterapi 6ncesi ve sonrasi karsilastirmalarinda,
hem sag kulak hem de sol kulakta (p<0,05) bulundugundan, anlaml farklilik s6z
konusudur.

Sag kulakta radyoterapi sonrasi hava yolu ortalamasi (30,68), radyoterapi dncesi

ortalamasindan (30,28) yiiksek bulunmustur.
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Sol kulakta radyoterapi sonrast hava yolu ortalamasi (30,76), radyoterapi 6ncesi

ortalamasindan (28,16) yiiksek oldugu anlagilmistir.

35
34

33

32 T
31

30 T

29

28 T

27

26

25
Pre Post Pre Post

SAG HAVA YOLU ORTALAMASI SOL HAVA YOLU ORTALAMALARI
M Seril 30,28 32,68 28,16 30,76

Sekil 16: Hava yolu 6l¢iim degerlerinin radyoterapi dncesi ve sonrasi karsilastirmalari

Hava yolu ol¢iim  degerlerinin  radyoterapi Oncesi ve  sonrasi
karsilastirmalarindaki farkliliklar sekilde de acik¢a goriilmektedir. Radyoterapi
sonrast degerlerinde goriilen yiikselme dikkat ¢ekicidir.

Tablo 3: Kemik yolu 0l¢iim degerlerinin radyoterapi Oncesi ve sonrast
karsilastirmalari

Degiskenler N Ao Ss P
Olgiim

Pre 25 25,0400 16,91518 ,000**
Sag Kemik Yolu Ortalamasi

Post 25 26,5200  17,55021

Pre 25 22,5600 14,00916 ,017*
Sol Kemik Yolu Ortalamalar1

Post 25 23,2400 14,74019

**p<0,01 *p<0,05 Wilcoxon test
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Kemik yolu oOl¢iim degerlerinin radyoterapi Oncesi ve sonrasi
karsilastirmalarinda, hem sag kulak hem de sol kulakta (p<0,05) bulundugundan

anlamli farklilik s6z konusudur.

Sag kulakta radyoterapi sonrast kemik yolu ortalamasi (26,52), radyoterapi dncesi
ortalamasindan (25,04) yiiksek bulunmustur.
Sol kulakta radyoterapi sonrasi kemik yolu ortalamasi (23,24), radyoterapi dncesi

ortalamasindan (22,56) yiiksek oldugu goriilmektedir.

30
25 s
20
15

10

Pre Post Pre Post
SAG KEMIK YOLU ORTALAMASI SOL KEMIK YOLU ORTALAMALARI
m Seril 25,04 26,52 22,56 23,24

Sekil 17: Kemik yolu 0Ol¢lim degerlerinin radyoterapi Oncesi ve sonrasi
karsilastirmalari

Kemik yolu Olglim degerlerinin radyoterapi  Oncesi ve sonrasi
karsilastirmalarindaki farkliliklar, sekilde de acikg¢a goriilmektedir. Radyoterapi

sonrasi degerlerinde goriilen artiglar anlamli bulunmustur.

Tablo 4: Konusmay: alma esiklerinin radyoterapi Oncesi ve sonrasi
karsilastirmalari

Degiskenler Olgiim N Ao Ss P
Pre 25 31,0000 18,92969 ,034*
Sag Kulak Konusmay1 Alma Esigi (Db)
Post 25 32,2000 18,93410
Pre 25 30,0000 18,20027 ,011*
Sol Kulak Konugsmay1 Alma Esigi (Db)
Post 25 31,6000 18,35529

**n<0,01 *p<0,05 Wilcoxon test
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Konusmay1 alma esiklerinin radyoterapi 6ncesi ve sonrasi karsilastirmalarinda,
hem sag kulak hem de sol kulakta (p<0,05) bulundugundan anlamli farklilik s6z

konusudur.

e Sag kulakta radyoterapi sonrasi Konusmay1 alma esigi ortalamasi (32,2),
radyoterapi dncesi ortalamasindan (31,0) yiiksek bulunmustur.
e Sol kulakta radyoterapi sonrasi Konusmay1 alma esigi ortalamasi (31,6),

radyoterapi dncesi ortalamasindan (30,0) yiiksek oldugu goriilmektedir.

33
32,5
32
31,5
I
30,5
30 T
29,5
29

28,5
Pre Post Pre Post

SAG KULAK KONUSMAYI SOL KULAK KONUSMAYI
ALMA ESiGi (dB) ALMA ESiGi (dB)

W Seril 31 32,2 30 31,6

Sekil 18: Konusmayr alma esiklerinin radyoterapi Oncesi ve sonrasi
karsilastirmalari

Konusmay1 alma esiklerinin radyoterapi 6ncesi ve sonrast karsilagtirmalarindaki
farkliliklar, sekilde de acikga goriilmektedir. Radyoterapi sonrasi esik degerlerinde

goriilen artiglar anlamlidur.

Tablo 5: Konusmay: algilama yiizdelerinin radyoterapi Oncesi ve sonrasi
karsilastirmalari

Degiskenler Olgiim N Ao Ss
Sag Kulak Konusmay1 Algilama Yiizdesi Pre 25 84,720 155229 ,018*
Post 25 83,360 15,9762
Pre 25 86,080 13,6685 ,190
Sol Kulak Konusmay1 Algilama Yiizdesi
Post 25 85,280 13,7463

**p<0,01 *p<0,05 Wilcoxon test
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Konugsmay1 algilama yiizdelerinin radyoterapi Oncesi ve sonrasi
kargilastirmalarinda, sag kulakta (p<0,05) bulundugundan anlamli farklilik s6z
konusudur. Sol kulakta ise (p>0,05) bulundugundan anlamli farklilik s6z konusu
degildir.

Sag kulakta radyoterapi dncesi konusmay1 algilama yiizdelerinin ortalamasi (84,70),
radyoterapi dncesi ortalamasindan (83,36) yiliksek bulunmustur.
Sol kulakta radyoterapi sonras1 konusmay1 algilama yiizdelerinin ortalamasi (85,28),

radyoterapi dncesi ortalamasina (86,080) yakin oldugu goriilmektedir.

87
86 T _[
85 !
84 .[
83
82
81
Pre Post Pre Post
SAG KULAK KONUSMAY! ALGILAMA SOL KULAK KONUSMAYI ALGILAMA
YUZDESi YUZDESI
B Seril 84,72 83,36 86,08 85,28

Sekil 19: Konusmay: algilama ylizdelerinin radyoterapi Oncesi ve sonrasi
karsilastirmalari

Konugsmay: algilama yiizdelerinde sag kulak i¢in farklilik grafikte de

gozlemlenmektedir. Sol kulakta ise grafikte bir farklilik goriilse de bu farklilik

istatistiksel olarak anlamli bulunmamustir.
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2.Cinsiyet aymrmminda radyoterapi oOncesi ve sonrast yapilan

karsilastirmalar

Tablo 6: Hava yolu o6l¢lim degerlerinin radyoterapi Oncesi ve sonrasi
karsilastirmalari

Cinsiyet Degiskenler Olgiim Ao Ss P

Sag Hava Yolu Ortalamast Pre 13 40,3077 18,29565 ,002**

Post 13 43,8462 19,32548

Erkek
Sol Hava Yolu Ortalamalari Pre 13 359231 19,19836 ,002**
Post 13 38,9231 20,16789
Sag Hava Yolu Ortalamast Pre 12 19,4167 10,21103 ,0031*
Post 12 20,5833 10,82471
Kadin

Sol Hava Yolu Ortalamalari Pre 12 19,7500 10,46314 ,0024*

Post 12 21,9167 12,69544

**p<0,01 *p<0,05 Wilcoxon test

Hava yolu 6l¢iim degerlerinin radyoterapi 6ncesi ve sonrasi karsilastirmalarinda,
hem sag kulak hem de sol kulakta (p<0,05) bulundugundan kadin ve erkek grupta da

anlaml farklilik s6z konusudur.
Erkek grupta;

Sag kulakta radyoterapi sonras1 hava yolu ortalamasi (43,84), radyoterapi dncesi
ortalamasindan (30,28) yiiksek bulunmustur.
Sol kulakta radyoterapi sonrasi hava yolu ortalamasi (40,30), radyoterapi 6ncesi

ortalamasindan (28,16) yiiksek oldugu anlasilmistir.
Kadin grupta;

Sag kulakta radyoterapi sonrasi hava yolu ortalamasi (20,58), radyoterapi 6ncesi
ortalamasindan (19,42) yiiksek bulunmustur.
Sol kulakta radyoterapi sonrasi hava yolu ortalamas1 (21,91), radyoterapi 6ncesi

ortalamasindan (19,75) yiiksek oldugu anlagilmistir.
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Tablo 7: Kemik yolu o6l¢iim degerlerinin radyoterapi Oncesi ve sonrasi
karsilastirmalari

Cinsiyet Degiskenler Olgiim Ao Ss P

Pre 13 33,6923 17,12398  ,007**
Sag Kemik Yolu Ortalamasi
Post 13 35,1538 17,86452

Erkek
Pre 13 27,4615 15,99800 ,008**
Sol Kemik Yolu Ortalamalari
Post 13 28,2308 16,79362
Pre 12 15,6667 10,95722 ,007**
Sag Kemik Yolu Ortalamast
Post 12 17,1667 11,84624
Kadin

Pre 12 17,2500 9,47844 ,102
Sol Kemik Yolu Ortalamalari
Post 12 17,8333 10,24991

**p<0,01 *p<0,05 Wilcoxon test

Kemik yolu oOl¢lim degerlerinin  radyoterapi Oncesi ve  sonrasi
karsilastirmalarinda, erkek grupta hem sag kulak hem de sol kulakta (p<0,05)
bulundugundan anlaml farklilik s6z konusudur. Kadin grupta ise sadece sag kulakta

kemim yolu 6l¢timiinde farklilik bulunmustur.
Erkek grupta;

Sag kulakta radyoterapi sonrasi kemik yolu ortalamasi (35,15), radyoterapi 6ncesi
ortalamasindan (33,69) yiiksek bulunmustur.
Sol kulakta radyoterapi sonrasi kemik yolu ortalamasi (28,23), radyoterapi oncesi
ortalamasindan (27,46) yiiksek oldugu goriilmektedir.

Kadin grupta;

Sag kulakta radyoterapi sonrast kemik yolu ortalamasi (17,16), radyoterapi dncesi

ortalamasindan (15,66) yiiksek bulunmustur.
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Tablo 8: Konusmay1 almaesiklerinin radyoterapi 6ncesi ve sonrasi karsilastirmalari

Cinsiyet Degiskenler Olgiim AO SS )

Sag Kulak Konusmay1 Alma Esigi Pre 13 40,3846 21,06157 157

(Db) Post 13 41,1538 20,93182
Erkek
Sol Kulak Konugmay1 Alma Esigi Pre 13 39,6154 18,31001 157
(Db) Post 13 40,3846 18,42344
Sag Kulak Konugsmay1 Alma Esgigi Pre 12 208333 9,00337 102
(Db) Post 12 22,5000 10,33529
Kadin

*
Sol Kulak Konugmayi Alma Esigi Pre 12 19,5833 1137348 034

(Db) Post 12 22,0833 13,22160

**n<0,01 *p<0,0 Wilcoxon test

Konusmay1 alma esiklerinin radyoterapi dncesi ve sonrasi karsilagtirmalarinda,
erkeklerde hem sag kulak hem de sol kulakta (p>0,05) bulundugundan anlaml
farklilik goriilmemistir. Kadin grupta ise, sol kulakta konusmayr alma esigi

radyoterapi Oncesi ve sonrasi arasinda anlamli farklilik (p<0,05) s6z konusudur.
Kadin grupta;

Sol kulakta radyoterapi sonrasi konugmayi alma esik ortalamasi (22,08), radyoterapi
oncesi ortalamasindan (19,58) yiiksek oldugu goriilmektedir.
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Tablo 9: Konusmayr algilama yiizdelerinin radyoterapi Oncesi ve sonrasi

karsilastirmalar
Cinsiy 5 A
of Degiskenler Olgiim AO SS P
*
Sag Kulak Konusmays Algilama Pre 13 78,000 18,3666 ,020
Yiizdesi Post 13 76,308 18,7055
Erkek
Sol Kulak Konusmay: Algilama Pre 13 79,385 15,2181 ,480
Yiizdesi Post 13 78,769 15,1776
Sag Kulsk Konusmay: Algilama Pre 12 92,000 6,8224 257
Yiizdesi Post 12 91,000 7,2614
Kadin
Sol Kulak Konusmay1 Algilama Pre 12 93333 oo7e8 o
Yiizdesi Post 12 92,333 7,5237

**p<0,01 *p<0,05 Wilcoxon test

Erkek grupta, konusmayi algilama yiizdelerinin radyoterapi dncesi ve sonrasi

karsilagtirmalarinda, sag kulakta (p<0,05) bulundugundan anlamli farklilik s6z

konusudur. Sol kulakta ise (p>0,05) bulundugundan anlaml farklilik s6z konusu

degildir. Kadin grupta ise hem sag hem de sol kulakta radyoterapi dncesi ve sonrasi

sonuglarindan anlaml farklilik (p>0,05) goériilmemistir.

Erkek grupta;

Sag kulakta radyoterapi 6ncesi konugmayi algilama yiizdelerinin ortalamasi (78,00),

radyoterapi dncesi ortalamasindan (76,30) yiiksek bulunmustur.
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DORDUNCU BOLUM

TARTISMA

Calismamizda, radyoterapi alan hastalar da isitme kaybi varligini, isitme
kaybmin radyoterapi ile ilgisini arastirmayr amaglanmistir. Calismamizda saf ses
odyometrisi ile birlikte tiim hastalara konusmay1 ayirt etme testi de yapilmstir.
Konusmay1 ayirt etmenin, kiginin sosyal ve akademik hayatinin saglikli sekilde
stirdliriilmesinde, dolayisiyla yasam kalitesinde 6nemli bir yeri oldugu tartisilmazdir.
Kiside isitme kaybinin olmasi, isitme ile ilgili problemin yani sira, konusmay1
anlamada da problem yaratabilmektedir. Konusmay1 ayirt etme testinin gergek anlamiu,
konusmay1 anlamadir (O.Celik ;2007). Her zaman i¢in yeterli ses siddetinin oldugu
konusma uyaranina kars1, hastanin optimal yanitin dl¢iimiidiir. Oziinde, bireyin isitme
yeteneginin berrakligi Ol¢iilmektedir. Konugmay: ayirt etme (SD), basit bir soruya
cevap olarak tasarlanmistir. 100 {izerinden yapilan degerlendirmede %88 ve tiizeri

normal diskriminasyon olarak kabul edilir (O.Celik ;2007).

Kulak ya da isitme sinirini igeren radyoterapi (RT), siklikla ototoksisite
iligkilidir. RT isitme sisteminin her yerini etkileyebilir. Yine de RT birgok SSS (Santral
Sinir Tiimdrleri) tlimoriinde, bag boyun bdlgesi yerlesimli rabdomyosarkomda ve
nazofaringeal sarkomda kiiratif tedaviyi saglamak icin dnemlidir. Isitme kayb1 iletim
tipi, sensorindral ya da mikst tipte olabilmektedir. RT nin kulaga etkisi doz iligkilidir,
sensorindral igitme kaybi >30 gray dozlarda gelismektedir. RT iligkili isitme kaybinin
multifaktoriyel oldugu diisiiniilmektedir. Posterior nazofarinks ve mastoid bdlgesine
>30 Gy uygulamasi, serdz otitis media ve iletim tipi isitme kaybi ile
iliskilendirilmektedir. Dis kulak yolunu igeren RT oykiisii daha ¢ok yumusak doku
enfeksiyonlar iliskilidir. Kokleay: igeren bolgeye RT uygulamasi sensdrinal isitme
kaybr ile iliskilidir. Tam mekanizmasi bilinmemektedir, kokleanin direkt hasar1 ya da
i¢ kulak yapilarini da besleyen kii¢lik damarlarin hasarina sekonder hipoksinin neden
olabilecegi diisiiniilmektedir. RT nin neden oldugu beyin sap1 hasarinin da indirekt
olarak isitme kaybu ile iligkili olabilecegi diisiiniilmektedir (Landier W;2016, Lanvers-
Kaminsky C, Zehnhoff-Dinnesen AA, Parfitt R, Ciarimboli G;2017). RT iliskili
sensorinoral isitme kayb1 genellikle kalic1 ve ilerleyicidir, tedavinin baglangicinda ya-
da tedavi bitiminden yillar sonra bile gelisebilmektedir (Mujica-Mota M, Waissbluth
S, Daniel SJ;2013).
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Gamma knife radyoterapi ifade edildikten son timor hacmi degisiklikleri
planlama sirasinda MRI tarama goriintiilerinde dl¢iildiigii gibi baglangic hacmine karsi
yiizdelik bir artig olarak. Tedaviden 3 ila24 ay sonra PTA'da 20 dB'lik 6nemli isitme
bozuklugu yasayan hastalarda gegici tiimor hacmi artiglar1 daha sik bulunmustur.
Ancak kétiilesen (PTA'da 20 dB kayip) ve devam eden isitme gruplar:1 (PTA'da 20 dB
kayip) arasinda istatistiksel fark bulunmamistir (Sun Ha Paek;2016).

Vestibiiler schwannomlar i¢in modern gamma knife radyoterapi serisinde,
fasiyal sinir koruma oranlarinin %95 ila %100 arasinda degistigi ve gamma knife
radyoterapiden sonra isitme kaybi oranlarinin da diistiigii bildirmislerdir (Andrews
DW, Suarez O, Goldman HW;2001- Lederman G, Lowry J, Wertheim S;1997-
Szumacher E, Schwartz ML, Tsao M;2002).

Prasad ve ark., timor marjlari i¢in 13.2 +/ -2.2 Gy kullanarak hastalar1 tedavi
etmiglerdir. Daha 6nce tiimor rezeksiyonu almis hastalarda %89, almamis hastalarda
ise %94 timor kontrol orani bildirmistir. Hastalarin %40'inda isitme korunurken,
sirasiyla hastalarin %2'sinde ve %3'linde yeni yiiz zayiflig1 ve trigeminal ndropati

gelisimi saptamistir.

Akustik norinom; Tiim intrakranial tiimorlerin %6-8’ini olusturmaktadir.
Sekizinci sinir g¢evresi, schwannom hiicrelerden koken almakla birlikte (%95
vestibuler, %5 cochlear) semptomlari arasinda %80 isitme kayb1, %10 vertigo ve %10
bas agris1 mevcuttur. Tedavi secimi, yas (komorbidite), kokleaya yakinlik, beyin
sapma yakinlik, tiimor cap1 ile baglantilidir. Mikrocerrahi, SRS, SFRS ve gozlem
tedavi opsiyonlaridir. Stereotaktik radyocerrahi, ozellikle isitme kaybi agisindan
cerrahiye alternatif olup. Toksisitesi, sensorinoral isitme kayb1 olup, 8. sinir, koklea,
ventral hiicre nukleusun (VCN) aldigi radyoterapi dozlariyla iligkili oldugunu
gostermistir (Paek SH, Chung HT, Jeong SS, et al;2005). Bu konuda séz edilen
yapilarin doz simirlamalart ile ilgili Klinik bilgi birikmektedir. 13 gy 1 franksiyondan
kiiciik olmakla birlikte %80 isitme korunabildigini bildirilmistir (Nikolopoulos TP,
O’Donoghue GM;2002).

Gamma knife radyocerrahi, kii¢iik ve orta capli akustik ndrinom tedavisinde
etkili ve giivenli bir tedavi olup. Bu konudaki veriler, Gamma knife’in tiimor
bliylimesinin durdurulmast ve norolojik fonksiyonun kontrol altinda olmasini

sagladigin gosterilmistir (Sughrue ME, Kane AJ, Kaur R, Barry JJ, Rutkowski MJ,
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Pitts LH, et al;2011, Sughrue ME, Yang I, Aranda D, Lobo K, Pitts LH, Cheung SW,
et al.;2010).Kanit degeri tasiyan bir ¢alisma, Gamma Knife’in fonksiyonel sonug ve
hayat kalitesi agisindan mikrocerrahi ile karsilastirdiginda,daha {istiin oldugunu
gosterilmistir (Sughrue ME, Yang I, Aranda D, Lobo K, Pitts LH, Cheung SW, et
al.;2010). Mikrocerrahi sonrasinda 6zellikle hastalarin yasam Kkalitesini bozan fasiyal
parezi 2-3% oranda, isitme kayb1 %50 oranda gelistigi bildirilmistir. Ayrica, beyin
omurilik sivis1 fistiilii, menenjit, diger kraniyal sinir hasarlari da mikrocerrahi
sonrasinda gelisebilecek komplikasyonlar olabilecegi gosterilmistir (Vachhrajani S,
Fawaz C, Mathieu D, Menard C, Cusimano MD, Gentili F, et al;2008). Gamma knife
sonrasi fasiyal paralizi gelisme orani1 yaklasik %1-2 ve isitme kayb1 gelisme orani ise
%20-30 olarak bulunmustur. Gamma Knife ile isitmenin korunma ihtimali cerrahiden
daha yiiksektir. Yillar igerisinde farkli tedavi dozlar1 denenmis ve etkinlik ve
giivenilirlikleri incelenmistir. Radyasyon dozunun diisiiriilmesinin igitmeyi tamamen
korumadigi ancak daha yiiksek dozlara gore daha iyi isitme sonuglar elde edildigi
gosterilmistir (lwai Y, Yamanaka K, Kubo T,Aiba T;2008). Gy doz ile tedavi
sonucunda igitmenin daha iyi korundugu gézlenmistir (Yang I, Sughrue ME, Han SJ,
Fang S, Aranda D, Cheung SW, et al;2009).

Cocuklarda, radyasyona bagli uzun vadeli komplikasyon riski gbz Oniine
alindiginda, normal doku yapilarina verilen dozlarin en aza indirilmesi 6nemine dikkat
¢ekilmistir (Donahue B;1992- Constine LS, Woolf PD, Cann D,;1993). Orta ve i¢
kulak, CNS tiimorlerini tedavi ederken siklikla 6nemli dozlarda radyasyon alir, bu da
radyasyon sonrasi sensorindral isitme kaybina neden olabilir. Radyasyon tedavisi
(RT), kokleaya ve/veya akustik sinire zarar vererek, sensorinoral isitme kaybina
(SNIK) (1-4) yol acarak yasam kalitesinde uzun siireli bozulmaya neden olabilecegi

ortaya konmustur.

Grau ve Overgaard incelemelerinde, kesin radyasyon ve orta ve i¢ kulagi igeren
alan diizenlemeleri ile tedavi edilen hastalarin iigte birinde, 1sinlama sonrasi
sensorindral isitme kaybinin meydana geldigi belirtilmistir. Tedaviden sonraki 1 yil
iginde ilerleyici isitme kaybi1 gelismistir (Grau C, Overgaard J.;1996). Kwong ve
digerleri tarafindan yapilan bir ¢alisma 59.5-76.5 Gy'lik tiimor dozlariyla tedavi edilen
nazofarenks karsinomali 132 yetigskin hasta {izerinde, ortalama 30 aylik bir takip
yapilmis olup. Bu 55 kulakta kulaklarin %24.2'sinde kalic1 sensorindral isitme kaybi
gelistigini ortaya ¢ikartilmistir (Kwong DL, Wei W1, Sham JS;1996).
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Toksisitelerin zamanlamas1 ve noroendokrin disfonksiyonun, gorsel/orbital
problemlerin, yliz asimetrisinin, bozulmus dislenmenin, isitme kaybinin ve klinik
hipotiroidizmin nispeten erken, genellikle RT'den sonraki ilk 10 yil i¢inde ortaya

ciktigini gosterilmistir.

Radyasyon tedavisi, genellikle geg toksisite gelisimindeki ana katki olarak kabul
edilir. Calisma, RT'nin birincil olarak noroendokrin, dis ve tiroid sekellerinden
sorumlu oldugunu gorme kaybi ve fasiyal asimetri i¢in cerrahi ve gecikmis entelektiiel
basar1 i¢in intratekal metotreksat ile kismen sorumlu oldugunu gdstermektedir. Isitme
kaybi, herhangi bir tedaviye baslamadan 6nce bile birincil olarak tiimoriin yikimina
baglanabilir. Ortalama 20 yillik takip siiresiyle, 17 ¢ocugun tiimiinde tedavinin geg
etkisi gozlenmistir. Tedavinin geg toksisitesini inceleyen en biiylik caligma IRS-I1 ve
—I1I'ten gelmektedir. 213 g¢ocugun %77 sinin ortalama 7 yillik takipte en az bir sorun

yasadigini gostermistir.

Literatiirde agiklanan hormonal disfonksiyon, kemik hipoplazisi, dis
problemleri, gérme ve isitme kaybi ile ilgili gec¢ etkilerin ¢ogunun, oncelikle
radyoterapiden sonraki ilk 10 yil i¢inde ortaya ¢iktigini not etmek onemlidir. Bu

kesinlikle bulgularla tutarli bulunmustur.

Tim toksisiteler RT'ye atfedilemez; isitme kaybi birincil olarak neoplazi
tarafindan, orta ve i¢ kulak tahribatinin bir sonucu olarak ve bir hastada sisplatin
kemoterapisi kullanimiyla goriilmiistiir. Sorunlarin ¢ogu tedaviden sonraki ilk 10 yil
iginde ortaya ciksada, hastalarda 10 yil veya sonrasinda daha az bilinen ancak ciddi
toksisiteler goriilmiistiir. RT ile tedavi edilen diger cocukluk ¢agi tiimorlerinde oldugu

gibi, ikinci malign neoplazmalarin gelisimi problemleri olabilmektedir.

%75'i ototoksisite gelistirmesine ragmen, tedavi Oncesi odyogramlarda
belgelendigi gibi, bir hasta disinda hepsinde RT'den 6nce isitme kayb1 mevcuttu. Bir
hastada ise sisplatine sekonder isitme kayb1 mevcuttu (Fromm M, Littman P, Raney
RB;1986- Raney RB, Asmar L, Vassilopoulou-Sellin R;1999- Jaffe N;1999).

1 ve 2 kHz alaninda subjektif ve objektif isitme kayb1 arasinda anlaml bir iligki
bulunmustur. Bu, hastalarin konusma araliklarindaki isitme kayiplarinin gayet iyi
farkinda olduklarii, ancak diger frekanslarda kayiplar meydana geldiginde bunun
farkinda olmadiklarini gosterir. 1-8 kHz araliginda 30 hastanin sadece 11'inde (% 37)
isitme kayb1 olurken, en yliksek frekans araliklarinda 30 hastanin 17'sinde (%57)
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isitme kayb1 mevcuttu. Bu ayni1 zamanda birgok onkologun, parotis bdlgesinin
radyoterapisinden sonra, isitme hasarinin nispeten nadir oldugu seklindeki klinik

izlenimini de agiklayabilir.

Timpanometrik veriler, 1sinlanmis kulak zarmmin esnekliginde bir azalma
oldugunu gostermektedir. Bunun kulak zarindaki fibréz dokudaki bir artistan m1 yoksa

oOstaki disfonksiyonundan mi1 kaynaklandig1 a¢ik degildir.

Tim hastalar en az 1 yil radyoterapi almislardir. Bu, akut ismlama
reaksiyonlariin azaldig1 ve radyoterapi sirasinda ve kisa bir siire sonra goriilen Ostaki
disfonksiyonunun, daha sonra Onemli bir rol oynamayabilecegi anlamina
gelebilmektedir (Borsanyi S J, Blanchard CL ;1962).

Odyometrik veriler, radyoterapinin isitme lizerinde olumsuz bir etkisi oldugunu,
esas olarak 1simmlanmis kulakta orta ve yiiksek frekanslarda sensorindral isitme
kaybindan olustugunu gostermektedir. Ancak 250 ve 500 Hz'de isitme kayb1 esas
olarak iletim tipinde olup. Bu kaybin bir kismi, parotis bolgesindeki postoperatif
anatomik degisikliklerden kaynaklanabilir. Bazi hastalarda kulaklikla kulagi tam
tikamak zor olmus ve hava kacagina neden olmustur. Ayrica kulak zar1 esnekligindeki
olas1 azalma ve/veya Ostaki disfonksiyonu alt frekanslarda daha belirgin rol
oynamaktadir. Hastalarda saptanan sensorindral isitme kaybi, stria vaskiilaristeki
degisikliklerden, bazal membranin dis tiylii hiicrelerinin dejenerasyonundan ve Corti
organindaki dejeneratif degisikliklerden kaynaklanmig olabilir (Kelemen G ;1955).
Spiral ganglionun hasar gérmesinin, bu isitme kaybinin nedeni olabilecegi de tahmin
edilebilir. Bununla birlikte, normal dokularda yapilan radyasyon tolerans ¢aligmalari,
endotelyumun sinir dokusundan daha duyarli goriindiigiinii géstermektedir (Rubin P,
Casarett GW;1968). Bu durum, hastalarda bulunan isitme kaybmin en Onemli

nedeninin, damar hasar1 oldugunu diisiindiirmektedir.

Bu calismada, sensorindral isitme kayiplart en ¢cok 4 kHz alaninda belirgin
bulunmustur. Calismada, dis kulak kanalinda kursun kalkan (x-isinlar1 ve gama
1sinlarindan kaynaklanan radyasyona maruz kalmanin azaltilmasi.) kullanilmasi, hava
bosluklarindan kaynaklanan doku homojensizligi ve 1sinlanan bodlgedeki kemik
dokular1 gibi bir¢ok faktor, i¢ kulakta dogru doz tahminlerini zorlastirmakta ve yiiksek
frekanslarda(4-8kHz) anlamli bir bir doz-etki iliskisi bulunmustur.
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Gine domuzlarmi x-15mm1 radyasyonuna maruz birakan Novotny, test
hayvanlariin igitme islevlerinde hafif bir bozulma bulmus, ancak kokleada normalden
farkli mikroskobik olarak saptanabilir bir degisiklik bulamamakla birlikte, labirent i¢i
basingta da anlamli bir farkliik gormemistir (Novotny, O.: Sulla’ Zione Dei
Raggi;1951). Kelemen, radyasyona maruz kalan gebe donemdeki albiona sicanlarin
yavrularini ara ara donemsel olarak incelemis (Kelemen, G;1955). Isitsel ve vestibiiler
u¢ organlar, ciddi radyasyona bagli endokraniyal deformitelere karsi saglam oldugunu
bulmustur. Gine domuzlarinda kokleanin islevi, Kozlov tarafindan 6liimciil olmayan
bir x-1s1n1 dozunun (350 r) neden oldugu radyasyon hastaligini1 incelemis (Kozlov,
M;1958). Koklear potansiyellerin saniyede 5S00Hz’den 8.000Hz’e tiim frekanslarda
diismesi ile birlikte kulak refleksinde 3.9 ile 9.1 db araliginda azalma gézlemistir.
Kozlov’un bu gozlemi, Novotny’nin bulgulariyla desteklenmektedir. Ayrica elde
edilen sonuglara gore, 4,000r’de radyasyona maruz kalan kobaylarda 8,4 dB’lik isitme
kayb1 bildirilmistir. Moskovskaya, radyasyon tedavisi sirasinda labirentin
uyarilabilirliginde bir artis oldugunu bildirmistir (Moskovskaya, N;1960). 50 hastada
tiimdr dozlarinda rontgen 1sinlarinin vestibiiler analizoriin islevi iizerindeki etkilerini
arastirmis. 15 hastada 5 ila 7 yillik bir aradan sonra yapilan incelemelerde, Iyonlastirict
radyasyon, 35 hastada radyasyon uygulamasi sirasinda labirentin uyarilabilirligini
arttirdign gézlemlenmis. Labirentin bu asir1 islevinin kesin bir agiklamasi yoktur;
bununla  birlikte arastirmaci, vestibliler analizériin, artan  fonksiyonel
uyarilabilirliginin serebral korteksin inhibe edici etkisinin zayiflamasina baglh oldugu
hipotezini destekliyor gibi goriinmektedir. Son 3 buguk yilda Baltimore Universite
Hastanesi Kulak Burun Bogaz Boliimiinde 100'den fazla hasta takip edilmistir. Bu
hastalar, ayn1 hastanenin radyoterapi boliimiinde kotii huylu bas ve boyun tiimorleri
icin kobalt teleterapi iinitesi ile tedavi edilmislerdi. Bu hasta grubu, ac¢ik ara en fazla
kanser grubunun bulundugu grup olup, nazofarenkste servikal metastazlar, daha sonra,
azalan siklik sirasina gore, antrum karsinomu, intrakranial neoplazm, iist boyun
metastatik karsinomu ve kulak karsinomu olanlar idi. Bu hastalarin i¢ kulak bolgesinde
aldiklar1 radyasyon miktari, 4.000 ila 6.000 r arasindaydi. Bu seride secilen 20 hasta
grubunun isitmesi, radyasyon sirasinda ve sonrasinda haftalik araliklarla test
yapmislardir. Saf ses testleri konugmayi alma ve algilama oranlari ile desteklenmistir.
Iyilesme fenomeninin varligi veya yoklugu da arastirilmis, eger mevcutsa koklear bir

ac181 isaret edilmis. Alt1 hasta ara sira randevularini kagirmis olup, bu nedenle igitme

43



testlerinin sonuglarin1 bu calismadan c¢ikartilmigtir ancak sonuglar grubun geri

kalaninda elde edilenlerle uyumlu bulunmus.

Bati literatiiriinde, 1s1nlamanin insan kulag1 iizerindeki etkilerine iligkin ilk rapor
1961'de Borsani ve arkadaslar1 tarafindan yayinlanmis. Bas ve boyun tiimdrleri
tedavisi sirasinda, kokleaya 4.000 ila 6.000 rad radyasyon alan, yaslari 12 ila 70
arasinda degisen 14 hastay1 bildirilmistir. Test, 1s1nina maruz kalmadan 6nce ve 1gina
maruz kaldiktan hemen sonra gergeklestirilmis. Uzun vadeli arastirma yapilmamas.
Test kulaklarinin yaklasik yarisi icin isitme esiklerinde kii¢iik kaymalar kaydedilmis,
ve en biiyiikk kayma ~ 4.000 Hz bolgesinde bulumustur. Arastirmacilar, isitme
kayiplarin1 kalict sensdrindral hasardan ziyade,"radyasyon orta kulak iltihabina"
bagladilar. Sonraki bir raporda, Dias benzer bir sonuca ulagmis. Yaslar1 13 ila 83
arasinda degisen yirmi dokuz hasta (24'Q 45 yasin iizerindeydi), bas ve boyun
tiimorlerinin tedavisi i¢in 1.000 ila 18.000 rad alinmis. Ondokuz hasta (38 kulak) son
radyasyon tedavilerinden dnce ve hemen sonra test edilmis. Bu gruplar i¢in, hava ile
iletilen saf ses ortalamalar: bes kulakta degismedigi gézlemlenmis, 14 kulakta 12,2 db
artmis ve 19 kulakta ortalama 9,9 db azalmistir. Hastalar 3.500 ila 16.000 rad
almiglardi. On hasta (20 kulak) sadece tedavi sonrasi odyogram alip ve higbir temel
odyogram elde edilmemistir. Radyasyondan alt1 ay sonra, tedaviden 13 yil sonraya
kadar odyometrik testler yapilmis ve alt1 kulak i¢in normal saf ton ortalamalari rapor
edilmistir. Bu kulaklar 2.000 ila 7.000 rad almisti. On dort kulak, tedaviden sonra
ortalama 29 db'lik bir saf ton hava iletim esigi sikayetinde bulunmustur. Bu hastalarin
ise 4.000 ila 18.000 rad radyoterapi dozu aldiklar1 goriilmiistiir. Karigik isitme kaybi,
test edilen tiim gruplar i¢in en yaygin bozukluktu ve herhangi bir kalic1 koklear hasara

degil, esas olarak ostaki borusu disfonksiyonuna baglanmaistir.

Leach, bas ve boyun kanseri i¢in radyoterapi alan 56 hastadan olusan benzer bir
grup hakkinda bilgi verdi. Test popiilasyonunun yasi1 10 ile 82 arasinda degismekte
olup ortalama yas 40'm iizerindeydi. Yirmi hasta (%36), 3.000 ila 12.000 radslik
tedaviden sonra degisen derecelerde isitme kaybi yasadi. Etkilenmeyenler 2.500 ila
7.000 radyasyon aldi. Iki hastada 151 alan kulakta total isitme kayb1 olusmus olup; bu
hastalardan biri, bes ayda kalici olarak sagir olan bir kulaga yalnizca 3.800 rad almusti.
Diger kayiplh hasta ise yalnizca 3.850 rad almis olup, bu total isitme kayb1 6 yil

icerisinde meydana gelmistir. Leach, labirent hasarinin bas ve boyun kanseri i¢in
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radyoterapiden kaynaklanabilecegi ve bu tiir hasarin kalici sensorindral isitme kaybina

neden olabilecegi sonucuna varmistir.

Daha yakin bir zamanda Moretti, nazofaringeal tiimorler i¢in 1s1nlamadan 6nce
ve sonra odyogramlari yapilan 13 hasta hakkinda rapor verdi. Bu hastalarin yaslar1 17
ile 74 arasinda degismekte olup, ortalama yas 50'den fazladir. Bu 13 hastadan yedisi,
6.000 ila 24.000 rad ile tedavi aldiktan sonra sensorinoral isitme kayiplari gelistirmis.
Etkilenmeyenler 6.000 ila 14.000 rad aldi. 20.000 rad'den fazla verildikten sonra ciddi
isitme kayiplar1 gelisti, ancak yalnizca 6.000 rad alan kisilerde 50 db'ye kadar kalic
kayiplar bildirilmistir. Etkilenmeyenler 6.000 ila 14.000 rad almistir. 20.000'den fazla
rad verildikten sonra derin isitme kayiplar1 gelismis, ancak yalnizca 6.000 rad alan
kisilerde 50 db'ye kadar kalic1 kayiplar bildirildi. ilging bir sekilde, baz1 hastalarda
kalic1 isitme kayiplar1 gelismemistir. Radyoterapi tedavisinden birkag yil sonrasina
kadar. Hafif isitme bozuklugu genellikle 1sinlamadan sonraki ilk birka¢ yil i¢inde
gelismis olup, ancak tig ila alt1 y1l sonra daha ciddi kayiplar gelismistir.
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SONUCLAR

Ayni kulagin RT oncesi ve sonrasi odyometrik degerlendirmeleri ile igsitme kaybi

sonuglar1 belirlenen ¢alismamizda;

Konusmay1 anlama/ayirt etme etkilenmis gibi goriinmedi. Isitme keskinligindeki
degisiklik, radyasyonlu orta kulak iltihabinin gelismesine bagliydi ve iletim tipi bir

isitme kaybiyla sonuglandi.

Isinlanan kulakta statik kompliyansta kiigiik ama anlamli bir azalma olur. 1-2,
4-8 ve 10-20 kHz frekans araliklarinda agirlikli olarak sensorindral isitme kaybi

bulunabilir.
250-500 Hz araliginda iletim tip isitme kayb1 daha fazladir.
Ayrica, yiiksek frekansl alanlarda isitme kaybinin daha belirgin oldugu agiktir.

4-8 kHz alaninda bir doz-etki iliskisi var gibi goriinmekte ve 55 Gy'nin (NTD)
altindaki doz degerleri nispeten nadiren hasara neden olurken, 65 Gy'yi (NTD) asan

doz degerleri tedavi edilen hastalarin iigte ikisinde hasara neden olmaktadir.

Isinlamanin kulaga verdigi zarar nedeniyle, bas ve boyun onkologlarinin neden
oldugu olas1 igitme hasarinin daha fazla farkinda olmalar1 gerekmekte ve o6zellikle
kullaniminin tartismali oldugu tiimorlerde radyoterapi endikasyonlarinin dikkatle

degerlendirilmesi gerektigini diistinmekteyiz.

Caligmamizin sonucunda, terapdtik radyasyon dozlarinin insan i¢ kulagi

tizerindeki etkileri konusunda anlagsmaya varmamuistir.

Erken raporlarda gdzlemledigimiz, yetiskinlerin i¢ kulaginin, bas ve boyun
tiimorleri i¢cin geleneksel tedavide verilen radyasyona nispeten direngli oldugunu

gosterdi.

[k ¢alismamizda, isitme hassasiyetinin 6.000 rad’a kadar olan radyasyondan
sonra esasen degismeden kaldigim1 gozlemledik ve sonraki devam eden
calismalarimizda, kokleaya 1.000 ila ~18.000 rad alan hastalarda kayda deger isitme
kayiplar1 kaydedildi. Ancak literatiir taramamizda ve kendi gdzlemimizde, bu isitme
kayiplarinin gegici oldugunu ve 0Ostaki borusu disfonksiyonuna bagli olarak

gerceklestigini diisiinmekteyiz.
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Yiiksek biliylime hizina sahip olduklar1 ve yapisal olarak olgunlagsmamis
olduklar1 i¢in; Cocuklarin i¢ kulaklar1 radyasyon hasarina yetiskinlerden daha duyarli
olmas1 nedeniyle daha kiiciik dozlarda radyasyonun c¢ocuklarin i¢ kulaklarina kalici
hasar vermesi miimkiindiir. Bu nedenle, akut lenfositik 16semi tedavisinin bir pargasi
olarak orta dozda (2.400 rad) kraniyal radyasyon alan ¢ocuklarda isitme diizeylerinin

seri olarak degerlendirilmesi gerektigini diisiinmekteyiz.
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ONERILER

RT sonrast gegici isitme dalgalanmalarini 6nlemek i¢in, RT sonrast 6 aydan

baslayarak ve sonrasinda en az iki yilda bir isitme testi yapilmalidir.
Radyasyon alanlari, koklea miimkiin oldugunca korunacak sekilde secilmelidir.

Amerikan Kulak Burun Bogaz Akademisi Bas ve Boyun Cerrahisi Komitesi
Isitme ve Denge tarafindan onaylandig1 gibi, SDS ve dort frekansli (0.5, 1.0, 2.0 ve
3.0 kHz) kemik yolu saf ton ortalamasi kullanilmalidir.

Yiiksek frekansli HL i¢in 6 kHz kemik iletim esikleri 6l¢iilmelidir, ¢linkii;

a) kokleanin bazal doniisii (yani en yiiksek frekanslar) ilk etkilenenlerdir,

b) 6 kHz, standart olarak olgiilen en yliksek frekansli kemik iletim esigidir

kemik ileten doniistiiriiciiler ve

¢) kemik iletme esikleri, eslik eden orta ve dis kulak patolojisinin etkisini en aza
indirir.

Ek olarak, 4 kHz'de bir ol¢lim yapilip gecmis sonuglar ile mevcut veri

kiimeleriyle karsilagtirma yapilmalidir.

"Klinik olarak anlamli isitme kayb1", bir uzman tarafindan degerlendirildigi
tizere, RT sonras1t BCT esiginde 10 dB'lik bir artig veya bir SDS degerlendirmesinde
%10'Tuk bir diisiis olarak distiniilmelidir.
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