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GIRIS

Giiniimiiz insan: bilgi ve kultiirii arttikga bilinmeyeni kegfetmek
ve yagam alanini genigletmek amaciyla, hava, su gibi uyum sagladigr kosul-
lara sahip olan yerkiirenin olanaklar: digina gikarak, sualt1 ve uzaya hakim

olmaya ¢aligmaktadir.

Ug taraf1 denizlerle gevrili olan ilkemizde de cogratik, jeopoli-
tik durumumuz, geniy kit’a sahanlhiginin savunmasi, petrol ve dogal gaz
aragtirma, sondaj ve boru dogeme faaliyeti, dogal ve tarihi zenginlikler ile
hidrobiolojik, arkeolojik aragtirmalar, genis ¢aph ticari olanaklarla siinger
ve balik aveiligy, turistik ve sportif balikadam dahglar: gibi sosyal, ekono-
mik, ticari ve savunma acilarindan sualt: ortami ilging olmaktan gok hayati

dnem tasimaktadir.

Ancak, belki bundan da 6nemlisi sualtinda kiginin saglikli kalabil-
mesi icin organizmayi etkileyen faktorleri deferlendirecek, olugabilecek
olan hastaliklarin 6nlem ve tedavilerini saglayabilecek bir bilim dalina

gereksinim olmasidir. Bu dalin ad1 "Su alt1 Hekimligi"dir.

Geligmis iilkelerde yillardir bu konuda bilim adami ve uzmanlar
yetistiren merkezler vardir. Tirkiye'de ise bu bilyiikk eksikligi, bilimsel
diizeyde karsilamaya ¢aligan Istanbul Universitesi, Istanbul Tip Fakiltesi
biinyesindeki ilk ve tek kurulug "Deniz ve Sualti Hekimligi Anabilim Dah"-



dir.

Su alty kliniginin genis spektrumu ig¢inde kugkusuz otorinolaren-
golojik patolojilerin yeri tartigilamayacak kadar kesindir. Durum bdyle
iken hald KBB gikayeti olan birgok dalgi¢ biraz ihmal ve belki biraz bilgisiz-
lik yiiziinden irreversibl sonuglarla yiizyiize birakilmaktadir. Dalgiglar: ilgi-
lendiren ¢aligmalarin sinirli oldugu iilkemizde KBB ile ilgili yegéne ¢alig-
ma su alt: uzmani Dr.Salih Aydin’in 1988 yilinda yaptig1 "Tlirk SCUBA dal-

giclarinda daligin igitme egigi tizerine etkisi” isimli uzmanhk tezidir.

Bu caligmada su alti ortaminn tarihsel, fizik, fizyolojik, klinik
ve terapétik degerlendirilmesinden sonra, otorinolarengolojik sorunlar,
son derece zor bulunmusg olan kisitli sayidaki vakalar ile ele alinip, standar-
dize edilmis bir form 15:¢1nda klinik ve odyovestibiiler muayeneler yapilmig-
tir. Cogunun terapisi ise "Su Alt1 Hekimligi Anabilim Dali"nda dizenlen-

migtir.

Soruna yurdumuzda ilk kez bir Kulak-Burun-Bogaz aynasiyla
bakarken, Otorinolarengoloji bilim diinyasina ve Tirk dalgiglarimin saghk

hizmetlerine katkida bulunmak amag¢lanmaktadir.



TARIHCE@3,6,41,54,71)

Gecemis caglardan beri denizin ugsuz, bucaksiz genigligi, dipsiz
gibi goriinen mavi derinligi ve bilinmez &lemi insanoglunu trkiitmenin yani-
sira ilgisini de cekmistir. Artik ginimiizde uygar lilkeler gezeZenlerin fet-
hi hazirliklarindadirlar. Ancak binlerce kilometre uzaklikta bulunan ay’a
gidilirken, insanlar denizde heniiz metrelerle ifade edilen derinliklere ine-

bilmiglerdir.

Oydugu bir agag kiitiigit iizerinde kalmay: becererek suyla tam-
san atalarimiz, sualt1 diinyasina ilk yolculugu ne zaman baglatmistir acaba?
Bu soruya kesin bir cevap verilemez. Ilk dalgi¢lar kendilerini dibe gétire-
cek bir tasa tutunup dibe iniyorlar, alacaklarini alip, tag: dipte biraktiktan
sonra hizla yukari gikiyorlardi. M.S 375 yillarinda Vegetius bir yapitinda
hava borusuyla donatilmig bir dalgig bagligim anlatmaktadir (Resim 1).



Resim 1 : Vegetius’un dalgig bashig1

Cok eski zamanlarda sualtinda kalmak i¢in insanlarin kamig veya
sisirilmis tulum kullandiklar1 da bilinen bir bagka yéntem (Resim 2). Here-
dotos’a bakilirsa bilinen ilk dalgig Pers donanmasindaki Skioneli Skyllias.
Ashinda eski caglarda savag sirasinda dalgiglarin, gemilerin halatlarini kes~
mek, sualtinda gemiler igin engeller yapmak, ya da bunlari tahrip etmek

gibi askeri amaglarla kullanildiga bilinmektedir.



Resim 2 : Igine hava doldurulmug tulum ile dalig yapan bir Asur’lu (M.O. 9
y-y)

Hatta Aristoteles denizalt: benzeri ilkel bir savas aracindan sdz
eder. Bityiik Iskenderin’de su altinda insani kuru tutan ve 15181 engelleme-
yen Kolymhe adli bir aletle daldigi séylenir. Ama herhalde tamim genigleti-
lecek olursa, yazili kaynaklara gore Utnapistim’in (Nuh Peygamber) yerini
tarif ettigi 6limsizlik otunu koparmak igin yaklagik 5000 yil evvel derin
sulara dalan Stumerli Gilgameg’i dalgiclarin atasi saymak gerekecek. Bu
konuda bir de dedikodu nakleder tarihsel kaynaklar. Romali komutan
Antonius nasil yaman bir balik¢i oldugunu kralige Kleopatraya kanitlama
sevdasina diiger. Ama sonucu garantiye baglamak igin de sualtina bir dal-
gi¢ indirir. Bu dalgicinin gorevi kimse gérmeden Antonius’un oltasina
balik takmaktir. Antonius kendinden emin oltay: ¢eker, fakat oltanin ucun-
da bir ciroz sallanmaktadir. Bu numaray1 yapan kisi Kleopatranin dalgicin-
dan bagkasi degildir. Bunlardan bagka Thukydides, Livius, Plinius gibi
antik yazarlar gegmis dénemlerde ¢esitli amaglarla yapilan dahglar anlatir-

lar.



Giiniimiize dogru gelindiginde ise Leonardo Da Vinci’nin hi¢bir
zaman yagama gegiremedigi denizalt1 ve balikadam giysileriyle ilgili ¢izim-
leri oldugu herkesce bilinir (Resim 3).

1538 yilinda Ispanya krali V.Charles’in huzu-
runda yapilan bir deneyde igine yanan bir mumla iki
dalgicin girdigi ve Tagus irmaginin dibine sarkitilan
bir ¢an, 10 dakika sonra yeniden yukari gekildiginde,
dalgiglarin sag salim, elbiselerinin kuru ve mumun da
sénmemis oldugu goériildi. 1690 yilina gelindiginde
Edmund Halley bu canin daha iyisini yapti. Alfonso
Borelli adl1 bir dahi bir miiddet sonra hava tulumunu
kesfetti. Aslinda projesi gok liyi olmakla beraber,
suyun kaldirma giici dibe batmayr énlilyordu (Resim
4).

Resim 3

Resim 4

1700’lerda hava kompresdriiniin ¢ikmasiyla dalgichikta biyik
gelismeler olmugstur. Boylece dalgiglar bin yillarin derdi olan dipte kalig
zamani ve derinligi arttirirlarken, bu sefer de basinca bagh fizyolojik prob-



lemlerin dogdugundan heniiz habersizdiler giiphesiz.1749’da John Lehthb-
ridge adl: Ingiliz kdsifin deniz figisini, 1819°da Augustos Siebe’nin yaratti-
31 baglik takip etti (Resim 5).

1830°larda John Dean’in bagli-
ga pompalanan havall aygiti-
n1, ¢agdagt W.H. James’in
sikigtirilmig haval dalgig giy-
sisi tamamliyordu. 1866°ya
gelindiginde ise Fransiz Beno-
it Ronguayrol ilk regiilatérin
patentini aldi. Nihayet
1925’de Le Prieur’un basingl
havayr bir maskeyle birlegtir-
mesinden sonra Emile ve Gag-

nan adl iki arkadas bu bulugu

Resim 5 Ronquayrol’un regilatériine
eklediler. Hergeye ragmen 1943 yihina gelinceye kadar dalgiglik ¢ok bece-
riklilik isteyen bir igti. 1943’te Jacques Yves Cousteau-Emile Gagnan ikili-
si her derinlikte otomatik hava veren su cigerini (Aqualung) bulmalariyla
su altina dalmak olduk¢a kolaylagmigtir. Kapals, agik, yariagik devreli ola-
bilen bu sistemde, sirtindaki hava tiipleri ve su cigeriyle balikadam, ylizey-
den hava ikmali yapmadan su altinda serbestge dolagabilmektedir artik. Bu
sistemin adi SCUBA’d1ir (Self contained underwater breathing apparatus =

Su altinda kendi kendine yeterli solunum cihaz1) (Resim 6,7,8).

Maske ve
COpxadizlik

Resim 6

Inspirasyon. Aﬁk;ggﬂsyon '
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Kapadt P B
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XGaz silindiri~
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Ulkemizde de dalgighgin tarihi eskilere gitmektedir. Fatih Sul-
tan Mehmet istanbul’un fethinde dalgiglardan da yararlanmigtir. Sultan
Abdiilaziz devrinde Tiirk donanmasindaki dalgiglar diger donanma dalgigla-
rindan daha fistiindii. Bu @istiinliik Ege kiyilarinda siinger igin dalan kigile-
re sahip olmaktan kaynaklaniyordu. Donanmadaki bu dalgig sinifina "Sém-
beki" ad1 verilmisti. Giintimiizde ise Tosun Sezen ve Baskin Sokullu adli iki
Tiirk siingercisi SCUBA’yi yukaridan hava ikmali yapacak gekilde degigikli-
ge ugratarak, bugiin sik¢a kullanilan ve adina "Nargile" denen sistemi gelig-

tirmiglerdir.



Resim 7 : SCUBA ile balik availlifn

Resim 8 : SCUBA ile ¢alisan bir su alti arkeologu



10

GENEL BILGILER

SU ALTINDA KULLANILAN BASLICA YéNTEMLER
Bunlar: soyle 6zetleyebiliriz(6,40,53,60,61,62):

I- Serbest daliglar (ABC, Skindiver, Snorkel dalisi, nefesli dalig). -
Tek nefes tutarak yapilan dalistir. Burada su basincinin goéz hareketlerini
kisitlayica etkisi yaninda, 6li bogluktaki havanin, siirtiinme direnci, 1 met-

re altindaki derinliklerde dalgicin 3-4 dakikadan fazla kalabilmesini 6nler.

II- Can daliglari: Digaridan bir kompressor ile hava gdénderilerek

fazlasi bir siipapla digariya atilan aygitlar (Caisson) ile yapilan daliglardir.

I1I- Satithtan hava takviyeli daliglar (Sert baghkli dahglar). Kom-

pressor ile hava gonderilen bir donatim ile yapihr.

1V- SCUBA daliglari. Gelik tiiplerdeki yiiksek basingla sikigtirila-
rak doldurulmus olan soludugumuz havay bir regtilatér vasitasiyla normal

solunum basincinda balikadama ulagtiran sistemdir.

V- Satiirasyon daliglan ve derin su dalis sistemleri. 80 metreden
derinlerde azot gazinin narkotik etkisinden dolayi, dahsglarda azot yerine

aneztetik etkisi olmayan alternatif inert bir gaz aranmig ve helyum gaz kul-
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lanilmaya baglanmistir. Trimix (% 40 hidrojen, + % 40 helyum + % 20
oksijen), Heliox (% 80 helyum + % 20 oksijen) gibi karisimlaria, bugiin

dalma derinligi 610 metreye ulagmagtir.

VI- Bir atmosfer dalig sistemleri. Robota benzeyen ve icindeki
basinci I atmosferde tutabilen, dig tehlikelerden korunan ve komiinikasyon
sistemi ile donatilmis olan bir aragtir. Ancak maliyet yitksekligi ve mobili-

te kisitlilig1 yiizinden pek ragbet gérmemistir.

SU ALTI FiziGi

Boyle-Mariotte, Henry, Dalton, Charles (Gay-Lussac), Archimed
ve higrometrik basing sartlary,genel olarak dalipi etkileyen ve basing, sicak-
lik, 151, rutubet gibi faktorlerle ilgili fizik kurallardir(48).

Bu kurallarin 1s1inda Atmosfer basinci (Bar), yasantimizi biiytk
dlgiide etkileyen bir basing birimi olarak kargimiza gikar. Deniz seviyesin-
de santimetrekareye diigen bu basincin ortalama agirlifn 1033 gr. veya 760
mmHg’'dir. Aslinda bu agirlik soludugumuz normal havadir. Iginde yaklasik
% 78,06 azot, % 20,94 oksijen, % 0,04 karbondioksit ve % 0,96 oraninda
soy gazlar bulunur. Fizik kurallara gére tiim bu gazlar su altinda derinlere

inildikce degismekte ve viicudumuzu etkilemektedir(60,61,62).

Gezegenler arasi uzayda basing sifirdir. Oysa denizde yaklapik

her 10 metrede basing I atmosfer artar.

Buna gore deniz seviyesinden baglamak tizere viicudumuzun her
santimetrekaresine diisen agirliga, atmosfer (Bar) ve gram olarak,

Deniz seviyesinde 1 santimetrekareye 1 bar, 1033 gr

10 metrede 1 santimetrekareye 2 Bar, 20606 gr
20 metrede 1 santimetrekareye 3 Bar, 3099 gr

30 metrede 1 santimetrekareye 4 Bar, 4132 gr....
seklinde gésterebiliriz(40,60). '
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Benzer §eki1de'sdludugumuz hava tiiketimi de derinlere indikge
kademeli olarak artacaktir. Deniz seviyesinde 1 dakikada soludugumuz 18
ile 20 litre arasinda degisen hava, 10 metrede 2 misli, 30 metrede 4 misli
olur(60,61,62).

Boyle-Mariotte.

icindeki havanin hacmi bilinen bir balon alip satihtan dibe bati-
rirsak 20 metrede hacim yariya, 30 metrede ligte birine inmig olur. Aym
zamanda i¢ basinct da o 6lgiide artacaktir. $imdi tersini yapip balonu yuka-
r1 gikaralim. Hacimler ters yonde biiyiiyecek ve en fazla biiyime su yiiziin-
de olacaktir(48). Ya da 90 metre derinlikteki 1 litre olan gazin hacmi,
deniz seviyesinde neden 10 litre gelmektedir(40)? Bu deneylerden ¢ikan
anlam sudur: Bir gazin hacmi temperatiir sabit kalmak sartiyla mutlak
basingla ters orantili olarak degigir. Yani iki misli basing uygulanan bir
gazin hacmi, yar1 yariya diiger(60,61,62). Insan viicudu ise su iginde dogal

hava bosluklar: diginda incompressibledir, yani sikigtirilamaz(48).

Henry

Bu kural sivilarda bulunan gazlarin belirli bir basing altinda o
siviyla birlesme gercegini (erimesini) ifade eder. Olay sivi ig¢inde bulunan
gazlara uygulanan belirli bir basing ile dogru orantil1 olarak, o gazin, 0 s1v1
icinde ¢dziinmesiyle cereyan eder. Derinlikte kahg siiresine gore de degise-
bilen bu fenomende, uygulanan basing 6rnegin 3 Bar ise 3 misli, 4 Bar ise
4 misli geklinde erime olur(60,61,62).

Charles (Gay-Lussac)

Sicakligin etkisi altinda gazlarin davramglarini izah eder. Gazla-
rin hacimleri 1s1 ile genigler ve soguma ile kigiiliir. Bunu dabg tiplerine
kompressér ile hava doldururken tiipiin 1sinmasi ile anlayabili-
riz(60,61,62).
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"SUALTI FizyoLoJisi

Denizlerin derinliklerinde ¢aligsan dalgiglarin karsilagtiga fizyolo-
jik stress insan giiciinli zorlayan biitiin kosullardan daha agardir. Ornegin;
atletler, fiziksel giiciin sinirina ulagir, fakat ortam zararsizdir. Astronotlar
agir iy yapmaz ve gevre kosullan gegitli aygitlarin siki1 kontrolil altindadir.
Dagcilar ekstrem soguk ve hipoksiye maruzdur. Ancak; sporcufar final
cikiglarina kadar, haftalar.r sonra bu kogullara adapte olurlar ve dalislarda-
ki narkotik, hiperoksik kogullarla; dekompresyon, temperatiir ve afir egzer-
siz gibi stressler bulunmaz. Fizyolojik yénden adeta bir tuzaga diisen dal-
giglarda tiim sistemler etkilendigi gibi, bu durumdan istekleri ile kolayca
kurtulamazlar. 330 metre deniz dibinden deniz ylizeyine dénmenin, aydan
ditnyaya doniis kadar uzun bir siirede yapilmasi gerekmektedir(53). Kald
ki dalgiclar mesafe olarak diinyaya daha yakinda da olsalar, déniiy daha
¢ok vakit aldigindan, dinyadan yahitilmighfin getirdigi psikolojik gerilim
de ¢cogu kez bir handikaptir(54).

Deniz dibindeki kogullar organizmada biitéin sistemleri ilgilendir-
diginden, ilk olarak hangi spesifik hedefin etkilendigini soylemek giig-
tir(44,53).

Ist alim-verimi

Vicudun derin temperatiiriiniin sabit tutulmasi, i¢ ortamdaki
iyon aktivitesi 6zellikle H* ve Ca? iyonlar1 ve enzim reaksiyonlari kinetigi
yoniinden son derece dnemlidir. Temperatiir stressi suda veya gaz ortamda
basing arttikga cogaldifindan, gazlarin sikigmasi akciger-atmosfer ve
deri-atmosfer arasinda 1st transferini ¢ok arttiracaktir. Isy kayb: ya da
kazanci ¢evredeki hipotermi veya hipertermiye baghdir. Bu nedenle ortam
temperatiirii dikkatle kontrol edilmelidir(44,53).

Yiiksek inert gaz konsantrasyonunun hicre yapilart izerine fiziko-
kimyasal etkileri.

Artan basinglarda inert gaz molekillerinin hiicredeki tiim fonksi-
yonlar: etkiledigi bilinmektedir. Bu etkilenim hiicrede membran yapisi,
enzim ve sentez fonksiyonlar: tizerinde farkli diizeylerde olugmaktadir.
Ornegin, bu gazlar retinayi ve damarlardaki ditiz kaslarin durumunu degisti-
rerek goriigit kisitlarlar(12,44,53,76). Basingli hava soluyan dalgiglarin
gogunda derinlik sarhoglugu diye bilinen azot narkozu daha 30 metrede
baglar. Ancak inert gazlarin hiicre komponentleri izerine olan farkh etkile-



14

rinden dolay: azotun erken baglayan narkotik etkisine kargin, helyum ve
neon 360 metrede (38 Bar) dahi duysal ve zihinsel fonksiyonlar degistir-
mezler(12,53). Ne var ki; helyum azot’a tercih edilmisse de su yiiziine gikig
sirasinda daha cabuk kabarcaik teskil ettiginden, dalgicinin siiratle ¢ekilme-

si miimkiin olmaz(40}.

Hidrostatik basing.

Deney hayvanlarinda hareketlerin myospastik engellenmesi, para-
lizi, konviilsiyonlar ve nihayet kalp durmasi ile gérillen 6lim bu faktore
baglanir(44,53). Insanda orta derecede hidrostatik basing artmasi (10 met-
re deniz suyu) belirgin bir etki yaratmaz. Yiksek basingta (20-60 metre)
ve 6zellikle hizli inisten sonra ileri derecede bozukluklar ortaya ¢ikar.
Rahatsizlik hiési, zihni yavaglama, uyuklama, bag dénmesi, bulanti, kusma,
tremor ve myoklonik spazmlar ve onlara eslik eden EEG degisiklikleri gek-
lindeki bu belirtilerin nedeni tam olarak bilinmemektedir(12,44,53,76).

"Yiksek basing sinir sendromu" (High pressure nervous synd-
rom, HPNS) terimi yeni bir anlayigla(12,76), sabit yiksek basing altinda
ortaya ¢ikan EEG, refleks ve davramg degigikliklerini tanimlamaktadir.
Yine de bu terim kullanish olmakla beraber dolagim, solunum sistemlerin-
deki bozukluklar: ve viicut sivilarinda hiicre organellerindeki problemleri

yansitmadigindan yeterli bulunmamaktadir(76).

Yiiksek basingta solunum.

Her 10 metrede 1 Bar artan basing; akciger, ortakulak ve siniis-
ler gibi i¢inde gaz bulunan bogluklarda basing farkindan dolayr daligta
kompresyona, yukari ¢ikista ekspansiyona sebep olur. Bu nedenle bir dal-
gi¢ yukari gikarken ekspirasyon yaparak, bu ekspansiyonu Onlemeye ¢ali-
sir. Derinlikte yogunlugu artan gaz, solunum igini de giiglestirerek, 6zellik-

le egzersizde CO, retansiyonuna sebep olabilir(32).
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SUALTI KLINIGI

insanin dogal ortamina uymayan sualtina girigi cesitli tibbi prob-
lemleri de beraberinde getirmistir. Bu patolojileri sekiz ana grupta toplaya-

biliriz. Bunlar:

1- Dekompresyon hastaligi (Caisson, Dysbarizm, Vurgun)

2- Hiperbarizm ve barotravmalar

3- Disbarik osteonekroz

4- Solunum ortamindaki gazlarin parsiyel basinglarindaki artigla-
ra bagli patolojiler (Hiperoksi ve oksijen zehirlenmesi, Nitro-
jen narkozu, CO zehirlenmesi, CO, zehirlenmesi vs.)

5- Temperatir degisiklikleri ve Hipotermi sendromu

6- Bogulma

7- Yiksek basing sinir sendromu (HPNS)

8- Digerleri (Sualt1 patlamasi ve yaralanmalari, brakial plexus
yaralanmalari, kompresyon a.rtraljisi, sinus caroticum sendro-
mu, deniz zararlilari, daliga bagh olabilen enfeksiyonlar, zihin-
sel performans bozukluklari, psikolojik bunalimlar v.b) (53,
76).

I- DEKOMPRESYON HASTALIGI

Basing farky solunum gazlarinin kandaki ¢oézinirligini etkiler.
Farkli basinclararas: gegigte bu gergek ¢ofu kez sorun olmaktadir. Digik
basingtan yitksek basinca hizli gegmek o denli nemli olmasa da, bunun ter-
si durum oldukc¢a ciddidir(z,15,22,32,40,47,53,56,60,61,62,76).

Basing diigtiigii zaman satiirasyon orami da diiger. Erimis olan
gaz miktar1 bu yeni basing i¢in fazla olacagindan, kabarciklar olugturarak
yeniden gaz halini alir(54). Ancak olusan kabarciklarin timi klinik belirti-
ye sebep olmaz(53). Bunu tayin eden iki unsur, Basing ve Zaman (Cikas
hizi)dir. Derinlerde su basincina kargi bahikadam cigerlerine daha g¢ok
hava alir, bu da kana daha ¢ok azotun karigmasina sebep olacaktir(3). Boy-

lece yiiksek basing altinda Dalton ve Henry kanunlari uyarinca vicut sivi
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ve dokularinda disolve olan artmig inert gazin, yetersiz ve hizli dekompres-
yon ile aniden siv1 fazdan, gaz fazina gecerek doku ve kanda biiller olugtur-
mas1 sonucu dekompresyon hastalif1 ortaya ¢ikar(22,53). Ashinda CO; ve
O, gazlari da azotla aym sartlardadir. Ancak bu gazlar hizla reabsorbe
olurken N, bu hiz’a ayak uyduramayip, serbest kalarak retansiyona ve
emboluslara neden olur(80,81). Bu olay1 sdyle de anlatabiliriz: Bir sise
maden suyu alalim. Kapak kapali kaldikga igteki basing digstakinden fazla-
dir. Bu nedenle sisenin icindeki gaz sivida ¢éztiniik halde bulunmaktadir.
Fakat kapak agilir agilmaz i¢ basing birdenbire diger, dolayisiyla doygun-
luk (goziintirlik) oram da azalir. Bu ani dekompresyon sonucunda ¢ok sayi-

da gaz kabarciklar1 olugur(54).

Caisson iscileri de ayn1 sebepten dolay1 hastaliga adaydir. Cais-
son ad1 verilen bu basingl odalar ya da dalma ¢anlarinda sikigtirilmig hava
mevcuttur. i¢ basinct her 10 metre derinlik i¢in 1 Bar olarak ayarlanan bu
odalarda i¢ ve dig basinci ayarlayan ek bir bolim de mevcuttur(15) (Resim
9).

Resim 9 : Caisson odasi
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Hastaligin predispozan faktérleri(53):

1- Dipte kalg siiresi

2- Dipteki basincin derecesi

3. Satiha c¢ikig hizi

4- Dipte agir bedensel galigmalar

5. Satiha c¢ikig sirasinda ve onu izleyen saatlerde yapilan egzer-
sizler

6- lIleri yag

7- Dehitratasyon

8- Artmig CO, parsiyel basincs

9. Travma (Eklem bagi zedelenmesi)

10- Fazla alkol almig olmak

11- Suyun soguk olmas:

12- Obezite (Azot yagda daha kolay solubl hale gelir. Yaglh kara-
cigeri olan kimselerde dekompresyon esnasinda karacifer
hiicrelerinden gaz emboliisleri olusabilir(80,81)

13- Iki dalig arasindaki stirenin 12 saatten az olmasi (mikerrer
dalis)

Fizyopatoloji.

Organizmada agiga ¢ikan gaz kabarciklar: ekstravaskiler veya
intravaskiler olabilirler(44). Ekstravaskiiler olanlar da, deneysel aragtir-
malarda géziin 6n kamarasinda, amnion sivisinda, sinovial ve serebrospinal
sivida saptanmig olan ekstraselliiler biller ile intraselliler yerlesenler sek-
linde ikiye ayrilirlar. Intraselliiler olanlar ise saptanmasi oldukga giig olan
ve ancak postmortem galigmalarla 6zellikle yag dokusu hicreleri iginde,
kemik iliginde, adrenal korteksinde ve periferik sinirlerin miyelin kihifla-
rinda gorillen kabarciklardir. Bunlar biyiiklikleri ve geniglikleri nedeniyle
hiicreyi riiptiire ederek lokal enflamasyon ve hemoraji yaninda uzak gaz
embolilerine sebep olurlar(44,45,53,56).

Intravaskiiler olanlar ise daha ziyade venalar iginde yer almakta-
dir(44,45,53).
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Olugan bu gaz biilleri organizmayi iki yoldan etkilerler:

I- Direkt vyol: Biitiiniiyle mekanik bir etki olup, intravaskiler
kabarciklar, mikrovaskiller perfiizyonu bozarak lokal hipoksi, iskemi ve
infarktlar meydana getirirler. Ekstravaskiiler olanlar ise, dokularda sikig-

ma, itilme ve distorsiyonlara neden olurlar(53).

II- Indirekt vol: Viicut sivi ve dokularinda agifa ¢ikan nitrojen
bitlleri yiizey aktiviteleri nedeniyle bir dizi olaylara neden olarak; intravas-
kiiler koagiilasyonlara, trombosit ve eritrosit agregasyonuna yol agarlar.
Ayrica kompleman sistemi, kininler ve diger aktivatérlere bagli damar
endotelinde harabiyet, beslenme bozuklugu ve kanda hemostatik degigiklik-

ler yaparlar(53).

Semptomatoloji.

. Dekompresyon hastaliinin klinigini gaz kabaraiklarinin sayisi,
biiyiiklitkleri ve dagilhimi fayin eder. Ilk belirtiler genellikle dalgic dekom-
presyona, yani satiha ¢ikmaya bagladig: andan itibaren ilk 6 saat icinde
ortaya ¢ikar(40,53,76). Belirtiler arasinda vitcutta yaygin agrilar, bagdén-
mesi, dispne, agir1 yorgunluk ve paraliziler 6n plandadir(15,22,32,40,53).
Semptomlar sistemlere gore kabaca goyle dagilirlar(15,22,32,40,53).

A- Kutandz belirtiler: Lokal prurutisten baglayip, erizipeloid

dokiintitye kadar gidebilen cilt reaksiyonlari.
B- Lokomotor_ belirtiler: En 6nemli semptom agridir. Siklikla
omuz ekleminde olmak iizere diger eklemler veya periartikiiler dokularda

baslar. Giderek hareket limitasyonu yerlesir.

C- Norolojik belirtiler: Patolojinin lokalizasyonuna gore (sereb-

ral, serebellar, beyin sapi, spinal, periferik) degigir. Genellikle hastanin

yagamin: tehlikeye sokan ya da agir sekeller birakan bir durumdur.
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D- Gastrointestinal belirtiler: Abdominal krampla'r, bulanti, kus-

ma, diyare yaninda intestinal iskemi, infarkt ve sekonder hemorajiler.

E- Kardiorespiratuar sistem belirtileri: Afir olgularda bulunur-

lar. Ventrikiiler aritmi en korkulan komplikasyon olup, rekompresyon teda-
visine cevap vermez. Pulmoner tutulma ise, bir¢ok kez hastaliga dnciilik

eder.

Hastahigin  klinik bulgularina gére degigen 3 tird  var-
dir(12,22,44,45,53,56):

1- TiP I (Bends) : Lokomotor sistem ve/veya deriyi tutar.
Hafif sekildir. Ancak afir sekle déniigebilir.

2- TIP 11 : Hastaligan bir veya ¢ogu kez birkag sistemi

tutan ve afir seyreden formudur (MSS, dola-

sim, solunum gibi)

3- CHOKES : Tip II ile pulmoner barotravmanin beraber
bulundugu sekildir.

Hiperbarik tedavi ve kompresyon kamarast.

Eksik dekompresyon veya gaz embolisi sorununda, hastaya erken
miidahale biyiik ¢nem tagir. IIk belirtilerin ortaya ¢ikigindan itibaren 6
saat icinde tedaviye alinamayan hastalardaki gifa oran1 % 50 diger. Tedavi
esas olarak rekompresyondur (yeniden basing altina almak). Bunun yanin-
da medikal ve rehabilitatif yontemler de uygulanmir(12, 15, 22, 32, 40, 41,
44, 53, 54, 76). Rekompresyon tedavisinde 3 ayr1 yaklagim vardir(53):

1- Vurgun yenilen daligin o6zelliklerine gore (derinlik ve sire)
hiperbarik tedavi. Ozellikle siinger avcilar tarafindan bilingsizce uygula-
nan, mukerrer daliy oldugundan dolayi, tabloya ikinci bir dekompresyon
sok’unu ekleyen "Aksuna" (dalgicin vurgun yedigi derinlife tekrar indiril-

mesi), bu yéntemin ampirik bir yaklagimidir(3,53,60,61,62).
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2- Standart rekompresyon tedavi tablolarina gore uygulanan
hiperbarik tedavi. Ulkemizde de pek ¢ok yerde oldugu gibi, bu ikinci

metod kullanilmaktadir.

3. Klinik olarak diizelmenin goriildiigii derinlige kadar rekom-

presyon

Kompresyon kamarast (Basing odast)

Basinca dayanikli malzemeden yapilmg, silindirik bir tanktir.
Ozel tertibatl: havalandirmast ve oksijen maskesi aracihigiyla dalig derinli-
gine veya standart cetvellere gore ayarlanan i¢ basing uygun sekilde azalti-
lir. Bu da gaz kabarciklarimin volimiini azaltip, erimesini kolaylastirarak
mekanik bask: etkisini yok eder. Sonugta emboliis ortadan kalkinca, kan
dolagimi yeniden saglanmig olur (Resim 10, 11, 12, 13, 14) (22, 40, 41, 53,
60, 61, 62, 76, 79).

Turkiye’de halen Istanbul Cubuklu Kurtarma ve Sualt Komutan-
11g1, Bodrum Sualti Eserleri Mizesi ve Istanbul Tip Fakiltesi Deniz ve

Sualt1 Hekimliginde olmak tizere 3 adet basing odasi bulunmaktadir.

Géorildugi gibi dekompresyon hastalifindan ve basing degisiklik-
lerinden korunmak icin; dalgiglar gok sik kurallara, gesitli derinliklerdeki
optimal kalig siirelerine ve standart ¢ikig cetvellerine harfiyen uymak
zorundadirlar(32, 40, 60, 61, 62).
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II- HIPERBARIZV: VE
BAROTRAVMALAR

Organizmanin  akciger-
ler, mide-barsak kanali, siniis-
ler, dis ve orta kulak gibi igin-
deki gaz hacimleri bulunan
kisimlarinda, bu gaz hacminin
sualt:1 ortaminin basing degi-
sikliklerine bagl olarak genig-
lemesi veya sikigmasi sonucun-
da ortaya ¢ikan doku zararla-
r1 ve bunlarla ilgili hastaliklar
"Barotravma" genel adi altin-
da tanimlanirlar(12, 44, 53,
76). Barotravmalar gerek inig,
gerekse gikig sirasinda oluga-
bilirler. Pulmonerbarotravma-
lar bu gurubun en agar formla-
ridir(12, 44, 53, 76). Zira
hiperbarik ortamda insanin
fiziksel yeterliligini belirle-
yen en dnemli faktoér solunum
sistemidir. Basing her 10 met-
rede 1 Bar artarken Boyle
Resim 14 kanunu uyarinca basingla dog-

ru orantili olarak solunum gazinin yogunlugu da artar. Bu artan yogunluk,
hava akimina karg: solunum yollarindaki direnci ytikseltir.

Ustelik tiim bunlara solunurmm SCUBA ile yapilmasinin direnci de
eklenince sonug olarak; boylesine stress yiikli bir solunum, akciger fonksi-

yonlarini bozarak, patolojiye zemin hazirlamaktadir(12,44).

Barotravma tedavisi tiiriine gére medikal ya da hiperbarik ortam-
dir.

III- DISBARIK OSTEONEKROZ:
Basing degisikligine maruz kalan kigilerde gériillen aseptik nek-
roz’a verilen addir(44,53). Fizyopatogenezi hald kesin bilinmeyen bu sualta
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patolojisinde lezyonlar en sik femur ve humerusun caput collumunda yer

alirlar. Tedavi ortopedik yéntemlerdir(53).

IV- SOLUNUM ORTAMINDAKI GAZLARIN PARSIYEL BASINC-

LARINDAKI ARTISA BAGLI PATOLOJILER:

a) Hiperoksi ve O, zehirlenmesi

b)

Balikadamlar sadece oksijen soluyarak belirli bir derinligin
(9 metre) altina inemezler(54). Ciinki I atmosferden daha
fazla bir basincta saf oksijen solumak, zehirlenmeye neden
olur(32, 53, 34, 76). Bu toksisite O, parsiyel basinci, soluma
stiresi ve dipteki agir ¢alismalarla dogru orantili olup, bulgu-
lar pulmoner ya da MSS ile ilgilidir. MSS’de goriilen stimil-
lasyon etkisi gérme bozukluklari, tinnitus, vertigo, bulanty,
hemifasyal spazm ve daha sonra epileptik konviilsiyonlar sek-
linde kendini gosterir(32,53). MSS tutulmasinin akut basla-
masi, giriltiilit seyri ve normobarik sartlara déniilmekle 5-10
dakika icinde tamamen gegmesine kargin, sinsi baglayan pul-
moner toksikasyon, tedavisi giig olabilen bir patolojidir(53).
Bu yan etkileri 6nlemek igin derine inildikge tipteki O, kon-
santrasyonu giderek azaltilir(12,32).

Nitrojen zehirlenmesi: (Deniz sarhoglugu, dip sarhoglugy, dip
zehirlenmesi, narks, inert gaz narkozu)

Deniz seviyesinde azot pratik olarak sivi ve dokularda erime-
yen bir gazdir. Yaklagik 50 metre derinlik ve daha asagilarda
sivi ve yap dokusunda azotun erime kapasitesi artmaya bag-
tar. Ancak senkron olarak aneztetik etkisi de birkag dakika
icinde ve ani olarak ortaya cikar(12,32,53). Alkol sarhoslugu-
na benzeyen bu etki, daha derinlerde dalgicy komaya kadar
gotiirebilir(32). Ortam basincinin azalmasi yani 81§ sulara ¢ik-
makla tablo siiratle geriler(53,76).

Mekanizmasi retansiyona bagli CO ve CO; zehirlenmelerinin
de nitrojen narkozuna benzeyen tablolari vardir(32, 60, 61,
62).
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HiPOTERMI SENDROMU:

Sogupun etkisiyle titreyerek isiime ile baglayan ve guur
kaybina kadar gidebilen bir tablodur. Akut ve kronik sekli
olan hastaligin derecesi gevresel ve fizyolojik fakidrlere
baglidir. Insan organizmasi igin kabul edilen deniz suyu
sicaklif alt sinir1 20-25%°dir (53, 60, 61, 62, 76).
BOGULMA

Ender goriilmekle beraber, resiisitasyon girigimlerinin ilk
4 dakika icinde baglatilmasinin hayati 6nem tagidifi bir
durumdur(44,53).

Y{IKSEK BASINC SINiR SENDROMU (HPNS):

Helyum gazi kullamilarak 150 metreden daha derine yapi-
lan dalislarda ortaya gikan ve neokorteks depresyonu ile ’
birlikte seyreden bir tablodur(12,53,76).

DiGERLERI

Sonug olarak; SCUBA ve serbest daliglar esnasinda olusa-

bilecek patolojiler asagida gosterilmistir (Tablo 1)(53).

[WEFESLE PALIJTA OLUSAN MIPOKSD . "1 vYaluz
- Dalig Bncesinde hipervestilasyon nefeste

~ Derin daliy . i daligea.
| HIPERVENTLLASYONA BACLT MIPOKAPNL .
BOSULHA o 7
SOOUSA MARUZ KALMA
“ Akut wee—e Asistol sebebi
- ¥ronik =w--= Hipotersmi .
= | akcCERIN 1N1S BAROTRAVMASI "I ris
a E (Toraks sikigmasi}) o . dalag
2| & e DENIZ ZARARLILARL ILE YARALANMA tGelerinde
@] <1 ] KUsMA VE ASPIRASYON :
; % E‘,}nsxp@usmu HASTALIST |
g1 2] 2| olCIR MEDIKAL DURIMLAR
B ‘; SUALTI PATLAMALARY ]
El 3 AKCIZERIN CIKI§ BAROTRAVHAST ~  —q  Hava ile
81« CIKI§ SENKOPY - yspilan
21 & SLTROIEN NARKOZU 1 upta eatrstacea
=z £0_ZENIRLEMMEST B
: 0, 2eRlRLERMEST 1 cenetlikle kapaly
%ng@sl - devre solunum
mgs__(___{im:g}_;_malznwm:zh aygitl fle yapi~
_‘f,‘ili.l‘.!__ ' lan daliglarda

Tablo 1
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DALISA BAGLI KULAK-BURUN-BOGAZ PATOLOJILERI

Dalgiglarda kulak zari perforasyonunu ilk kez M.0.300 yilinda

Aristoteles anlatiyor(49).

XIX. ylizyilda daliglarin aletli olarak yapilmaya baglamasini, XX.

yiizyil baginda Caisson galigmalar: takip ederken, otorinolaringolojik pato-

lojilerin insidensi de artmistirg(63).

Daligin herhangi bir fazinda meydana gelebilecek olan patoloji-
ler sunlardir(6, 16, 23, 48, 53, 60, 61, 62):

III-

VII-

BAROTRAVMA

Dis kulak yolu barotravmasi

Orta kulak barotravmasi

I¢ kulak barotravmasi

izobarik otolojik barotravma

Paranazal siniis barotravmasi

Dental barotravma

ALTERNOBARIK VERTIGO

LABIRENT DEKOMPRESYON HASTALIGI

KALORIK STIMULASYONA BAGLI GECICI VERTIGO

. HPNS ve VERTIGO

ENFEKSIYON
CENE EKLEMI ve SERVIKAL VERTEBRA DEKOMPRES-

YON HASTALIGI

VIII-HAVA EMBOLISI

IX-

DIGERLERI

Bu denli genig tabloda erken teghis tedavilerinin reversibilite ve

prognozu dramatik gekilde etkilemesi bakimindan otolojik patolojilerin

yeri kugkusuz ilk siradadir. Bundan dolay: caligmanin agirhik noktasini oto-

loji tegkil etmektedir.
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I- BAROTRAVMA

1- D1s kulak yolu barotravmasi:

a) INI§

Dis kulak yolunu tikayan herhangi bir sebep (kulak tikaci, serii-
men, eksoztoz, otitis eksterna, siki oturan dalgig baghg gibi) sonucu dali-
sa gecildiginde goriilen patolojidir. Dibe inerken basing artti: sirada, su
dis kulak yolunu tikayan nedenden dolay: iceri girip basinci dengeleyemez.
Dalgig kulagindaki sikigmay: gidermek i¢in Valsalva manevras: yaptifinda,
orta kulak boslugu cevre basincina esit duruma gelir. Fakat kulak zariyla
tikacin oldugu yer arasindaki bolimde negativ basing meydana gelir. Tim-
panik membran digar: dogru gekilirken agri hissiyle birlikte, negativ basing
sonucu membran ve kanal epitelinde 6dem, biiller veya kanama goritlebilir.
Dalgicin daliga devam etmesi durumunda igten diga timpanik membran per-
forasyonlar: olugabilir. Perforasyon oldugu anda duyulan agri giddetinde
bityiik bir azalma hissedilir. Ancak kulak zari perforasyonu igin gereken
basing oldukca yitksek oldugundan, genellikle perforasyon goril-
mez(6,23,64,68).

Kondiiktif igitme kaybi olan hastada tami otoskopik tetkik ile
konur. Perforasyon varsa siklikla pars tensa bolgesindedir. Pars flaccida
perforasyonu hemen, hemen hi¢ gériilmez. Yine seyrek olarak incus veya
incudostapedial eklem liksasyonlarina da rastlanabilmektedir(68). Perfo-
rasyon yoksa birkag giin, varsa, dikkatlice izlenerek, kapanincaya kadar
dalisg yasaklanir(64,68).
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SekilI : "Dig kulak yolu sikigmasi”. Ostaki kanali acik oldugu halde
neopren baghk, dig kulak yolunu bloke ederek, kanalda cevre-

ye gére diigiik basinca neden olmaktadur.

b) CIKIS
Burada da dis kulak yolu obstritksiyonu rol oynamaktadir. Béyle-
ce satha ¢ikarken, dig kulak yolundaki basing, gevre ve orta kulak basinci-

na goére pozitiv duruma gelir.

Dalgic yiizeye gelirken tikali kulakta Once dolgunluk hisseder.
Basing fark: arttikga, timpanik membranin orta kulak bosluguna dogru itil-
mesiyle agr1 baglar. Burada agr1 inig barotravmasindakinden daha az sid-
detlidir(56). Bu semptomlar kulak agmayla giderilemez. Nadir olarak
basing fark: daha da artarsa, agrinip aniden gecmesiyle karakterize olan
perforasyon meydana gelebilir(64,68). Otoskopide siklikla seriimen gdri-

liir. Bunun ¢ikarilmasindan sonra membranda konjesyon gozlenir(68).

Korunma:; Dalig esnasinda siki oturan maskelerle kulak tikaglari-

nin kullaniimamas: korunmay: saglar(37).
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2. Orta kulak barotravmasi:

Aerotitis media, Barotitis media gibi isimlerle de anilan patolo-
ji, bu ¢aligmada Toulon denizaltl aragtirma merkezinin ¢énerdigi "Barotrav-

ma" deyimiyle ele alinmaktadir(1,16,18).

Organizmadaki hava bogluklarini hacim degistiren ve degistirme-
yen diye ikiye ayirabiliriz(28,56). Akcigerler, bagirsaklar kolayca deprese
olarak iclerindeki havanin hacmini kigiltiirlerken, siniisler ve ortakulak
icin durum ayn: degildir. Ornegin, orta kulaktaki kemik yapilar bir nokta-
ya kadar basing artmasina karg koyarken, orta kulak mukozasi, timpanik
membran, oval ve yuvarlak pencereler basing degigikliginden etkilenirler.
iclerindeki hava, basingtan dolayr hacmini kiigiiltiirken, mukozay1, timpa-
nik membrani: ve labirent pencerelerini kendine dogru gekerek barotravma-
y1 meydana getirmektedir(1,7,18,28,37,39,44). |

Orta kulak barotravmas: dahig esnasinda goriilen en sik patoloji-
dir(25,53,64,68). Birgok aragtirmaci bu patolojiyi detayli bir gekilde incele-
migtir. Orta kulak barotravmasi, orta kulak ve temporal kemigin hava bos-
luklariyla ¢evre basinci arasindaki basing dengelenmesinin tam olmadigi
durumlarda 01u§ur(1,7,9,16,23,28,37,44,48,65,67,68,69,78). Orta kulak bos-
lugundaki basing dengelemesi, kulak zan perfore degilse (kuru perforas-
yonlarda gevre ile orta kulak havasi arasinda basin¢ fark: bulunmamakta-

dir) yalnizca 6staki borusuyla yapilabilmektedir.

Tuba Eustachi Fizyolojisi:(l,7,12,18,64,65,67).

Orta kulak ve mastoid kemigin havali bogluklar1 kapali bir sis-
temdir. Dig ortam ile baglanti1 ancak Ostaki borusu ile saglanir. Orta kula-
gin havalanmasi, kulak zarinin her iki yanindaki hava basincinin dengelen-

mesidir ashinda.
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Kanalin temel 2 gorevi:

A- Basing dengelemesi,
B- Bogaltimdur.

A- Basing Dengelemesi:

Vantilasyon bazi bakimlardan zorunludur. Bunlar:

a) Timpanik membranin iyl titresebilmesi, gergin olmasina
yani her iki tarafindaki basincin birbirine esit olmasina
baglidir. Eger bir taraftaki basing difer taraftan fazlaysa,
membran basinci az olan tarafa dogru aspire edilir.

b) Organizma igindeki haval bosluklarda strekli bir hava
emilmesi olayt cereyan etmektedir. Bu islem,bogluklar ¢ev-
releyen mukoza tarafindan yapilir. Eger bu boglugun dis
ortamla baglantis: kesilirse, devamly emilen hava ylzin-
den bogluktaki havanin basinc: digecektir. Diigitk basing,
mukoza icindeki damarlarin permeabilitesini ‘bozarak
6dem ve transiidasyona neden olur. Bu da tuber blokaji
kolaylagtirmaktadir.

Orta kulakta negativ basing yerlestikge, timpanik membran
¢bkerken, manibrium mallei iceri itilip, malleus rotasyon
yapar. Incus da gévdesini dondirerek,stapesi labirente dogru
hareket ettirir. Ayrica yuvarlak pencere membran: da orta
kulaga dogru emilerek, labirent tansiyonunu degistirmekte-
dir.

Bosaltim

Orta kulak bosglugunda toplanan her gesit normal veya patolo-

jik sekresyonlarin atilmasi, saglikh bir orta kulak galigmasi

icin gereklidir. Bu sekresyonlar;

a) Transiida: Barotravmatisma veya effizyonlu otitler sirasin-

da goriliir.

b) Eksiida: Orta kulak enfeksiyonlar: esnasinda olugur.

c¢) Orta kulaktaki salgt bezlerinin sekresyonlari. Normalde

orta kulakta sekretuar bezler yoktur. Bu; kronik enfeksiyon-
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lar neticesinde meydana gelen bir metaplazi olayidur.

d) Orta kulaga yapilan cerrahi miidahelelerden ortaya ¢ikan

deb;isler

e¢) Deskuame olmug epitel hiicre artiklar: vb

Bosaltim islemini atilacak salgi veya maddenin agirhgs, silyer

aktivite, tubanin acilmasi ve orta kulaktaki havamin basinci

gibi faktdrler etkilemektedir.

Ostaki kanalinin nazofaringeal agzi normalde kapalidir. Tensor

ve levator palatini kaslarinin kasilmasiyla kisa bir zaman igin agilir ve bu

siire i¢inde belirli bir hava miktar: orta kulaga girer. Dalista bu agilmay:

saglamak igin tecriibeli dalgig yutkunarak veya yutkunmadan ¢enesini prot-

riize ederek tensor ve levator palatini adelelerini istemli olarak kasar. Boy-

lece basing dengelenmesi saglanmaktadir(1,6,67). Tecritbesiz dalgiglar ise

bu muskiiler aktiviteyi Valsalva manevrasi ile saglarlar (Resim 15).

Resim 15

fonksiyonu gdérmesi sonucu,

Qevfe basinci1 artinca basing dengelen-
mesi icin tubanin agilmasi sarttir. Boyle-
ce; inerken sikigmag akciger havasi, Osta-
kiden orta kulaga ve timpanik membra-
na ulagir(7,61,67). Ancak tubanin agil-
masi insandan, insana; ayni kisinin sag
ve sol kulaginda degistigi gibi, degisik
giinlerde de farklidir(1,18,48). Ust solu-
num yolu enfeksiyonu, gevre lenfoid ele-
manlarin bityiikliigi, septum deviasyonu
gibi patolojiler yiizinden vantilasyon
yetmezligi ve tikanma varsa, orta kula-
ga hava gegemeyecefinden, orta kulak
cevre basincina gdre negativ duruma
gelir. Bu negativ basingtaki artig, dstaki

kanalinin nazofaringeal agzinin valv

agilmasini daha da zorlagtirir(7,18). Orta
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kulak ile gevre basinci arasindaki farkin yaklagik 30 mmHg'y: bulmasi ise
(Kritik basing fark:) tuber blokaji olugturur ki art1ik 6stakinin istemli ola-
rak a¢ilmas: imkansizlagmigtir(9, 12, 18, 23, 64, 65). Yaklagik 60 mmHg’-
lik bir basing fark: kulakta dolgunlugu ve parotid bolgeye yayilan afriy:
baglatir. Aslinda hafif tinnitus-vertigo ve iletim tipi igitme kayb1 ilk semp-
tomlar olmasina karsilik, sualtinda genellikle fark edilmezler(7,67). Dol-
gunluk hissi olugtuktan sonra, dalgig dibe inmeye devam ederse, orta kulak-
ta artan negativ basing ve vakum sonucu, damar ceperlerinin gegirgenligi
bozularak orta kulak mukozasi ve timpanik membranda 6dem, kapillerler-
de yirtilmalar sonucu da kiiglik kanamalar goruliir(37,52,68). Eger dibe
inmeye devam edilirse kisiden, kisiye varyasyonlar gostermekte beraber,
basing fark: 100-500 mmHg'ya ulagtif1 zaman suyun kulak zarin: orta kula-
ga dogru zorlamasi sonucu digtan ige perforasyon gbzlenir(6,23,48). Perfo-
rasyon olunca agrinin giddeti biylik oranda azalirken, aniden soguk suyun
orta kulaga dolmaya baglamasi (kisa siirede viicut tarafindan 1sitilsa bile)
kalorik stimiilasyon olugturarak vertigo ve panik sebebiyle, bazen bogulma-
lara neden olabilmektedir(23,48).

Fizik bulgular:

Otoskopide retrakte bir timpanik membran gérilir. Membranin
translisentligi kaybolmugtur. Bazen de orta kulaktaki seriziteye ait sivi
seviyesi veya hemotympanum rahatlikla izlenebilir. Perforasyon varsa ¢ogu

kez gizgi geklinde olup kenarlan kanlidir(7,9,37).

Ancak agir isitme kaybi yaninda otoskopide pars flaccida perfo-
rasyonu ve kemikgiklerde subliikksasyon gériillmesi, pencere riptiirii digtin-
diirmelidir(31,33,34) (Sekil 2)
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Sekil 2 . Orta kulak inis barotravmast ve yuvarlak pencere rilptitriiniin eksplosif mekanizmas:

gorillmektedir. Basinglar mmHg olarak gdstesilmistir.

A- Yiizey kogullarinda basing deferleri

B- 2.6 ayak” derinlikteki ve 6staki kanalim acamayan dalgigta basing degerle-
ri 60 mmHg basing fark: meveuttur. Dalgig agri, olasilikla vertigo hisse-
der. :

C- 3.9 ayak derinlikte, 90 mmHg basing farki ile bloke ve kilitlenmis Ostaki
borusu.

D-Giiglit yapilan Valsalva manevrast sonucu i¢ kulak basmnci 880-1060
mmHg degerine ulagtiginda yuvarlak pencere riiptirt gozlenir.

E- Daliga devam edilmesi durumunda 4.3 ile 17.4 ayak derinlikler arasinda-
ki degerlerde timpanik membranda perforasyon gozlenir.

* Jayak = 0,324 metre
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Tedavi:

Epangimanin var olup, olmamasina gore degisir. Tuba blokaj:
meydana gelmis vakalarda orta kulak vantilasyonu igin parasentez ve effiiz-
yon aspirasyonu gereklidir(7,9,78). Medikal tedavide oral dekonjestanlar,
antihistaminikler ve analjezikler verilirken, purilan nazal akinti veya tim-
panik membran perforasyonu olan vakalarda, sekonder enfeksiyonu énle-

mek icin mutlaka sistemik antibiotik uygulanmalidir(78).

Genellikle hafif vakalar 2-3 giinde, orta vakalar 1 haftada ve agur-
lar 2-4 haftada iyilegme seyri gdsterirler. Bununla beraber ender de olsa
perforasyonlarin bazen kalici olabilecegine, ayrica sik, sik yinelenen ve
tedavi edilmeyen effiizyonlarin timpanoskleroz zemini olusturduklarina

dair caligmalar da yapilmaktadir(16).

Cikigta ise bu olaylar ters yénde meydana gelir. Orta kulak boglu-
gunda sikigmig hava ve 6staki borusu ile hava yollarina dénerek azalan dig

su basinc: ile denge saglanir(6,48).

Orta kulakta dip basinci ¢ok fazladir. Boylece satha gikarken bu
hava dstaki yoluyla atilmassa, orta kulak basinci ¢evreye gore pozitiv olur
(Ters yonde tuba blokaji). Bu da timpanik membran: icten diga zorlarken,
labirent barotravmasina ve sik olarak ta alternobarik vertigoya sebep
olmaktadir(18,39,74,75) (Sekil 3).

Sekil 3: 10 metre derin-
likte iken orta kulak bog-
lugunu dengelemis bir
dalgicin, satha gelirken

ostaki kanalinin obstritk-

Lespee sugasne ' sivonu ile orta kulaktaki

A HETEE Z

basing gevreye gdre pozi-

Doba
Lerilh RuLak Zaey

tiv duruma gelir ve orta

o ENCIAI I,

kulak ¢iki§g barotravmasi-

BaTacs Lakiaikia
— T gy iy

n1 olusturur.

L ATHD A § ATHE SFEL WAUA  Basina



35

Inis barotravmasi kadar s1k gériilmeyen bu patolojide dalgig tara-
findan ilk hissedilen genellikle o kulakta dolgunluk ve agridir. Bunlar Val-
salva ile giderilemez. Semptomlarin aniden kaybolmast perforasyon lehine-
dir. Yine; tinnitus, agir igitme kayb1 ve vertigo kompleksi labirent barotrav-
masin: diigiindiiriirken, yukarida da bahsedilen alternobarik vertigo en sik

karsilasilan komplikasyondur(6,75,78).

Fizik bulgular:

Taniya genellikle anamnez ile gidilirken, otoskopide perforasyon
olmamigsa membrandaki konjesyon ve bombelegme diginda bagka bulgu
yoktur(23,37).

Tedavi :
Perforasyon ve diger komplikasyonlar diginda genellikle sistemik

dekonjestanlar kullanilir.

Korunma:

Genellikle dahis esnasinda bir veya en fazla iki ayakta bir, orta
kulak havasi dengelenmelidir. Yine tist solunum yolu enfeksiyonu esnasin-
da dalis yapilmamali ve dalig esnasinda sikigma hissedildiginde biraz yiikse-
lerek kulak a¢ma tekrarlanmalidir (inci avelar1 kulak agmadan siiratle

indikleri icin sik, sik timpanik membranlari perfore olur)(67).

Eger dalistan 6nce kulak agilmiyorsa o giinki dalig kesinlikle
iptal edilmelidir. Aksi halde daliga son vermeyip giddetli Valsalva yapilma-

sinin pencere riiptiiriine sebebiyet verecegi hatirlanmalidir(3 1,32,33,34).

Keza ¢ikig esnasinda ters tubal blokaj halinde, tekrar biraz alga-
larak basingli havay: ¢ikarmaya caligilmalidir. Patolojiyi maskelemelerin-
den dolayi, daligtan 6nce dekonjestan burun damlalar: kullanilmasinin,
cikig barotravmasi olugmasinda 6zel bir yeri oldugu unutulmayarak, bu tir
ilaglar kesinlikle kullanilmamalidir(16,44,67,68).
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iC KULAGIN KISA ANATOMO-FIZYOLOJIK ESASLARI

Isitme ve denge reseptdrlerinin bulundugu kisim olup, koklea ve
vestibiil olarak ikiye ayrilir. Her ikisi de temporal kemigin petrdz bélimin-
de yer alirlar. Bu organlar gevreleyen kemik kapsil, viicudun en kompakt
kemik kismidir. Icinde bulunan membrandz organlar: mekanik etkilere kar-
s1 korur. Membrandz boliim ile kemik kapsiil arasinda perilenf, membra-
néz i¢ kulak i¢cinde ise endolenf sivis: bulunur. Bu sivilar bagin sert hare-

ketlerine gore reseptdr organlar: yastik gibi korur.

Koklea ve vestibiil icindeki endolenf kapali bir sistem olugturur.
Membrandz i¢ kulag: saran perilenf sivis1 aquaductus cochlearis vasitasiyla

subarachnoidal mesafe ile istiraktedir.

Koklea ve vestibiil arasinda bir bariyer olmadig: icin, kulak has-

taliklar: genellikle hem igitme, hem de denge bolimlerine hasar verir-
ler(18,24)."

Lateral semicircular canal

Sekil 4 : I¢ kulagin, sematik goriiniimi (S: Sakkil, U: Utrikal)
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Koklea
iki bucuk defa kendi fizerine kivrilmig salyangoz kabugu seklinde-
dir. Horizontal planda yer alir. Cap1 en biiyiik olan bazal kivrim1 orta kula-

g1n medial duvarini tegkil eder ve promontorium ismini alir.

Koklea iginde 3 bolim vardir. Bunlardan ikisi (oval pencereye
acilan scala vestibuli ve yuvarlak pencereye agilan scala timpani) perilenf
ihtiva eder. Duktus koklearis denen igiinciisiinde ise endolenf bulunur. Isit-
me end organinin iizerine yerlestigi membrandz duvara, membrana basila-
ris denir. Membrandz duktus koklearis vestibil iginde yer alan sacculus ile
istiraktedir(18,24).

Isitmenin néral organi

Corti organidir. Bu organ kokleanin biitiin uzunlugunca devam
eder ve scala timpani ile scala vestibulinin birlegtigi helicotrema’da son
bulur. Bu silialar kivrildign veya bikilldigi zaman, mekanik bir kuvvet
olan ses enerjisi elektro-gimik impuls gsekline déner. Sonra bu impuls tem-

poral kortekste ses halinde yorumlanir.

Yiiksek frekansli sesler kokleanin bazal bélimiini, algak frekans-
l: sesler ise apekse yakin olan bélimint stimule ederler. Kokleanin orta
kulaga en yakin bolgesi (promontorium) saniyede 3000-5000 cift titregim

yapan frekanslaria stimule edilir.

Kokleanin siliali hitcreler tarafindan alinan ses impluslara gangli-
on hiicrelerine oradan da ganglionlarin aksonlarina (8. sinir) gegerler. 8.
sinir i¢ kulak yolu araciligiyla temporal kemigin petréz bolimiinin arka
yiiziinden ¢iktiktan hemen sonra pons’a girer. Isitme korteksi temporal

lobun superior ve transvers girusunda yer almigtir(18,24).
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Sekil 5 : Kokleadan bir kesit

Isitme fizyolojisi

Kulak kepgesi ses enerjisini toplayip dig kulak yoluna gonderir.
Ses enerjisine cevaben kokleada titregim hareketlerinin olugmasi igin, iki
pencerenin birbirlerine kargit fazda titregim yapmalari gerekir. Saglam bir
orta kulakta ses enerjisi, kulak zarindan kemikg¢ik zincirine oradan da oval
pencereye ulagir. Ses enerjisinin sadece cok kitgitk bir kismi orta kulak bog-
lugunu agarak yuvarlak pencereye ulagir ki, oval pencereye erigen ses ener-

jisi yaninda gok énemsiz kalir. Koklear sivi, baziler membran ve kokleada-
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ki titm titregim yapilar: gibi ses ileten bir mekanizmanin bir pargas: kabul
edilir. Yuvarlak pencere ile biten ve elastik koklear bolim ile scala vestibu-
li ve scala timpani diye ikiye ayrilan siv1 kolonlar:, stapes tabanindaki

mekanik yitklenme ile harekete gegerler(18,24).

Vestibitl

Birbirlerine dik agilarla bakan 3 semisirkiiler kanal ve 2 otolitik
organdan olusan vestibiiler sistem, periferik ve santral olmak uzere iki
boliimde goézden gegirilir(24). Periferik boliim; n.vestibularis, ganglion ves-
tibularis, semisirkiiler kanallar ve otolitik striiktiirler (utrikill ve sakkil)’-
den tegekkiil eder. Semisirkiiler kanallar ile otolitik stritktiirlere vestibiler
sistemin end organi denir. Santral bolim ise 4 adet vestibiiler nukleusu,

sekonder néronlar: ve bunlarin santral baglantilarini igerir.

Ampulla ve krista: Yarim daire kanallarinin herbirinde genisle-
mig bir béliim vardir. Bunlar duyu hiicrelerini igeren vestibiiler reseptdrler-
dir. Krista her ampullada bulunur ve 8.kafa ¢iftinin vestibiiller béliminden
dal alir. Utrikiil ve sakkiililn maktlasi: Utrikiill ve sakkill iginde yine 6zel
bir epitel kisim bulunur. Buna makiila denir. Diger {i¢ makiila yarim daire

kanallarinin ampullalarindadir.

Duktus ve sakkus endolenfatikus: Duktus endolenfatikus aqua-
duktus vestibiili icinde bulunur ve distal ucunda sakkus endolenfatikus yer
alir. Sakkus endolenfatikus kranyal dura materin iki tabakas: arasina yer- |
lesmistir(24). Reseptdr organ: Reseptér organlarin epiteli 3 temel yap1 ige-

rir. Bunlar:

1- Serbest yiizeylerinde saglar bulunan duyu hiicreleri
2- Destek hiicreleri
3- Jelatindz madde. (Destek hiicrelerinden salgilanir. Miikopoli-

sakkaridlerden olugur ve sagh hiicrelerin saglar1 izerinde bulunur).
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Vestibitler sinir
8. sinirin iki ayri bolimii vardir. Bunlar isitme ve denge fonksi-
yonlarini yiklenmislerdir. Statoakustik sinirin vestibiiler dals i¢ kulak yolu-

nun dibinde bulunan vestibiiler gangliondan gikar.

Ganglionun lifleri utrikill ve sakkiilin makiilalarina ve yarim

daire kanallarinin ampullalarinda dagilir.

Vestibiller sinirin santral baglantilari: Vestibiiler gangliondan
ayrilan dendritler ponsun alt kenarindan girerler. Vestibller sinir koklear
sinirin ist ve medialinde bulunur. Yarim daire kanallarindan gegen sinir

lifleri de medulla icine girerler(24).

Vestibiiler sinir liflerinden ¢ogu pons ve medulladaki vestibiler

cekirdeklerde sonlanirlar.

Vestibiiler ¢cekirdekler

Her iki yanda 4 nukleus vardir.
1- Lateral nukleus

2- Superior nukleus

3. Medial nukleus

4- inferior nukleus

II. Motor néron (Sekonder santral yollar)

Vestibiiler sinirden efferent lifler:

1- Vestibiiler spinal traktiisa, oradan da medulla spinalise gider-

ler.
' 2- Medial longitudinal demet, superior nukleustan assendan lif-
ler ile medial nukleustan birkag lif alir. Bu nukleus 3., 4. ve 6. kafa sinirle-

rinin nukleuslar1 yolu ile goziin ekstrensek kaslari dizerine etki yapar.

3. Cerebellum inferior nukleustan lifler alir.
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II. motor ndron yollarinda hem gaprazlagan, hem de gaprazlagma-
yan lifler vardir. Ayrica kortikal merkezlerin de ¢ekirdekler iizerine etkisi

vardir. Bundan dolay: retikiller cisim, vestibiiler sistem icinde aktiviteyi
diizenleyici bir rol oynar.

Cerebrol corlex
internal rectus muscles

2f

e

Il

External rectus muscle

upetrior nucleus
ateral nucleus
Medial nutieus
nferior nucleus
Imfetior cerebetlar peduncie
———s Mediol longitudinal bundle

~ Vestibulospinal lract.

Vestibular
labyrinth

>

Sekil 6 : Labirentin nukleuslar, serebellum ve korteks ile baglantilar:

Denge fizyolojisi _

insan; durugunu ve gevreyle uyumlu hareketlerini kontrol edebil-

me yetenegine sahiptir. Bu yetenek gunlardan olusan biolojik bir sistem
kompleksidir:
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1- i¢ kulagin vestibiiler bélimiindeki duyu enformasyonlari

2- Visual enformasyon

3. Yizeyel ve derin duyular. Bunlar ézel duyu uniteleri olup,
deri, kaslar, tendonlar ve eklemlerde bulunurlar. Bu duyu iiniteleri yergeki-
minin neden oldugu basing ve gerilmeyi kaydederler. Bu mesajlar merkez
sinir sisteminde toplanir. Béylece merkezde yorumlanan mesajlar, kiginin
hareketi ve pozisyonu ile ilgili tam bilgiyi saglar. Stimiile olan reseptdrler

de kas veya kas gruplarini durug ve hareket igin aktive ederler(5,18,24).

Kalorik stimiilasyon, insan ve hayvanlarda endolenfin yer degis-
tirmesine sebep olarak etkili uyaran olusturur. Bu stimilasyon endolenfin
6zgil agirhiginda degisiklige neden olarak etkili olmaktadir(24).

Labirentin kanlanmast

Labirentin kanlanmas: esas olarak a.auditory interna (a.labyrint-
hine) tarafindan saglanir. Bu arter iki vertebral arterin yumaklagmasindan
olusan ortadaki baziler arterin majér dallarindan biri olan a. cerebellaris
anterior inferiordan ¢ikar. Bununla beraber, aynt zamanda direkt olarak

bazilerden veya vertebral arterden de gikabilir.

Labirent arter i¢ kulak yoluna girince, a.vestibiilaris anterior ve
a.koklearis kommunis diye ikiye ayrilir. A. koklearis kommunis de daha
sonra iki terminal dala ayrilir. Vestibiilokoklear arter ve koklear arter.

Kokleanin kollateral sirkiilasyonu yoktur.

Vestibiiler labirent, anterior vestibiiler venin 6n kismindan dre-

ne olarak, siniis petrosus siiperiorda sonlanir.

Kokleanin ise apikal bdlgesi anterior spiral ven tarafindan drene
edilirken, bazal bélgenin tamami ile orta kismin kiigiik bir béliimi, posteri-

or spiral ven ile drene olur(18,24),
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3- I¢ kulak barotravmasi:

- 1970’li yillara kadar, orta kulak barotravmasiyla iligkisi ya da
onun komplikasyonu olarak ig kulak barotravmasi, su alta toplulugunda pek
kabul gdrmemistir(63). Mac Fie 1964’te, Eichel ile Landes 1967’de SCU-
BA dalgiglarinda orta kulak barotravmasiyla iligkili oldugunu diigindiikleri
i¢ kulak yaralanmalar: tarif ettiler(29,31,50). Bunu Simmons’un 1968’de
daligta intralabirenter membranlarin riiptiirine bagh olarak sekonder ig
kulak yaralanmalar1 gériigii takip etti. Edmonds ve Freeman daligtan sonra
ortaya ¢ikan labirenter hasar, ilk kez 1972°de 5 vakada dékiimante ede-
rek, "i¢ kulak barotravmasi:® adi altinda yayinladilar. 1973’te ise Goodhill
implosif ve eksplosif mekanizmalar: igeren, "membran riiptiri teorisini"
ortaya koymustur{17,30,31,35,64,65).

Bu mekanizmalarda ortak faktdr, genellikle dalis esnasindaki ani
ve zorlu Valsalvadir(29,36,31).

Eksplosif mekanizma

Dibe iniste orta kulak boglugu, cevre ve intralabirenter basinca
goére negativ duruma gelmekte, 1kinma veya Valsalva manevrasiyla sereb-
rospinal sivinin basinci artarken, labirenter basinci da yikseltmektedir.
Labirent icindeki herhangi bir basing degisimi yuvarlak pencere zarinin
esnek hareketi ile yumugatilabilirken, belli siddetin tizerindeki basing degi-
simi, siklikla yuvarlak, daha seyrek olarak ta oval pencerenin, orta kulaga
dogru yirtilmasiyla sonlan1r(17,31,35,73) ($ekil 7).

Serebrospinal sivida basing artigl, ya koklear aquaduktus veya i¢
kulak yolu ile perilenf sistemini etkilemektedir(34,35,50,70):
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Sekil 7 : Eksplosif mekanizma

Beyin Omurilik Sivis

Caq : Koklear aquaduk-
tus

CSF . Serebrospfnal $1V1

EAM: Dis kulak yolu

Eus : Ostaki borusu

IAM: I¢ kulak yolu

Koklear Akuadukt

Skala Tirmnpani

|

Yuvarlak Pencere

Zari

Baziler membran
Skala ;\{edia
Reissnler zari
Skala vEestibuli

Vesiibﬁi

Sakkiil vie Utrikiil

Oval plencere
T

I¢ kulak yolu

Lamina Kribroza

I
Sakkiil ve Utrikiil

Vestibiil

Oval pencere

ORTA KULAK




45

Pencere riiptiirii patolojisinde, anatomik caligmalarla predispo-
zan faktor aragtirmalar yapan Goodhill, Glasscock(1973), Ducket (1974},
Schuknett (1974), Wtodyka (1978) gibi otdrler, 21 yagin iizerindeki insanla-
rin % 75’inde koklear akuaduktun agiri genig oldufunu tespit etmigler-
dir(19,31).

Implosif mekanizma

Orta kulakta negativ basing¢ olugunca, kulak zari igeri ¢okerken,
stapes de oval pencere yolu ile labirent i¢ine gdmiilir. Artan intralabiren-
ter basing, yuvarlak pencerenin orta kulaga dogru esnemesiyle kompanse
edilmektedir. Iste bu esnada orta kulak boslign aniden gigli bir Valsalva
ile havalandirilirsa, timpanik membran normal pozisyonuna gelirken, sta-
pes disar1 dogru siddetle gekilip, yuvarlak pencere de pozitiv orta kulak
basinci  nedeniyle  hizla  intralabirenter  bosluga dogru iti-
1ir(29,30,31,33,35,50). Bunun sonucunda sikhikla stapes subliiksasyonu

goriliirken, oval pencere riiptiirlerine de rastlanmaktadir(33,34,35,38 (Se-
kil 8).

Caq : Koklear akuadukt
CSF : Serebrospinal sin1
”‘;\‘ . IAM: I¢ kulak yolu
EAM: Dis kulak yolu

\ Eus:: Ostaki borusu

b
x

S
/
rd
7

\\\i

Sekil 8 : Implosif mekanizma
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Orta kulak basincinin i¢ kulaga etkime yollart:

Ostaki borusu

ORTA KULAK

Yuvarlak pencere Oval pencere

Skala timpani Skala Vestibuli

Labirent barotravmasinda genel semptomlar:

Aniden baslayan ve patlama sesini izleyen giddetli ugultu, senso-

rinéral igitme kayby, tinnitus, vertigo, nystagmus, bulant1 ve kusmadir.

Vertigo ile beraber tinnitus en sik gorilen sikayet-
tir(33,34,35,38). Hastada genellikle bagagris: vardir. Pozizyonel testler,
Romberg ve fistitl testi pozitivdir(19,26).

Esas patoloji penceredeki fistildir. Ancak fistiilin hangi pence-
rede oldugunu ortaya koymak gogu kez zordur(31). Cunki izole lezyonla-
rin yaninda, bazen pencerelerin ikisinde de riiptiir bulunabilmektedir. Kal-
d1 ki patolojide intrakoklear membran riptird ve kokleovestibiiler hemora-
ji ihtimali de dugtiniilmektedir(19,34,35,50).

Simmons(1979) labirent iginde similtane membran riiptirii teori-
sini gelistirirken, perilenf fistillinde sensdrindral igitme kaybini, baziler
veya Reissner membran riiptiirii sonucu sensoryel epitelde mekanik bir
harabiyete ve endolenf perilenf karigmasinin yarattigs ionik dengesizlige
baglamaktadlr(mﬁ,36,58,59,63).
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Ayirici tanida dekompresyon hastalifinin i¢ kulak tutulma formu
¢ok iyi digtiniilmelidir(57,63).

Tedavi:
Yazarlarin ¢ogu degigik goriigler éne siirmektedirler. Bger riip-

tiir kiigiikse, konservatif tedavi ile zaten spontan kapanabilmektedir.

Hasta bag1 yitksekte olacak gekilde mutlak yatak istirahatine ali-
narak, BOS basincini arttiran ikinma, 0ksiirme gibi hareketler engellenip,

semptomatik tedavi yapilir.

Ancak buradaki problem kugkusuz ¢nce riiptiiri teghis etmektir.
Genel durumu gittikge bozulan vakalarda 48 saat sonra eksplorasyon Gne-
rilmeketdir. Timpanotomide ¢ok dikkatli aspirasyon ile fistiil idendifiye
edilerek yag, ven, fascia veya perikondrium ile kapatilir. Postop sonug
genellikle yiz giﬁldﬁrﬁcﬁdﬁr._kitme dramatik olarak iyilesirken, tinnitus
cofu kez eradike edilememektedir, Ancak, ge¢ kalinmig vakalarda vestibii-
ler disfonksiyon ile yiiksek frekanslarda igitme kayb: hemen, hemen kalici-
dir.

Ote yandan; klinik olarak fistiil diigliniilerek eksplorasyon yapi-
lan bazi1 vakalarda, oval ya da yuvarlak pencerede (veya ikisinde de) iyiles-
me lehine olan (spontan) fibrosize rastlanmasi ne kadar sevindirici ise,
postop kokleovestibiiler disfonksiyonun devam etmesi de problemi o dere-
ce kompleks hale getirmektedir. Yine bazen gorillerek repare edilen geg
kalinmamas perilenf fistiillerinin, klinik olarak hala ayni semptomatolojiyi
gostermeleri, simiiltane intralabirenter membran riiptirind akla getirmek-
tedir(29,31,33,35,58,63,73). Teorik olarak intralabirenter membran riiptii-

riinde olas1 sekelleri sdyle gematize edebiliriz (Sekil 9):
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A- Eksplosif ve implosif riiptiir mekanizmalan
B- Baziler ve Reissner membranlarda kiigitk ritptiirler ile minimal Corti organi
hasarn

C- Biyik riptirler ve kalica intrakoklear fistiil
D- lyilesen intrakoklear lezyonlar

4- Izobarik otolojik barotravma:

Stabil bir derinlikteyken meydana gelen i¢ kulak hasarlari Sund-
maker(1973) ve Lamberstsen(1975) tarafindan tammlanmigtir. Bu arastir-
macilar simiile basing odas: dahiglarinda, 183-335 metreler arasinda 3 vaka-

da tinilateral vestibiiler kayiplarin gérisldiigiini bildirmiglerdir(12,49).

Dalgiglarin bu derinliklerdeyken solunum maskesinden, Heliox’-
tan olusan oda atmosferinden farkl, ikinci bir inert gaz (Neon veya Nitro-
jen) iceren karigim soluduklarinda vertigo, nystagmus, bulanti ve kusma
gecirdikleri gézlenirken, dalistan sonra yapilan muayenede, normal kokle-
ar fonksiyon yaninda olgularin birinde unilateral vestibiler paralizi, birin-
de unilateral vestibiller parezi ve iigiincil olguda unilateral reversibl vesti-

biller parezi gérilmistiir(12,49).

Bu patolojileri agiklamak igin ayni yazarlanin ileri sirdiigi teori;

endolenf ve perilenf dolagimlarindaki farkliik nedeniyle, yiiksek parsiyel
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basinct olan inert gazin, diger bir inert gaz ile degistirilmesi sonucu, peri-
lenfte ikinci inert gaz konsantrasyonunun endolenfe gdére daha hizhi arta-
rak, osmotik basincimin yiikselecegi, sonug olarak da bir veya daha ¢ok

semisirkiler kanalin fonksiyon dig1 kalacag yeklindedir(12,49).

Ayni konuda ileri siirillen ikinci gorilg ise, izobarik karg diftiz-
yon prensibidir. Lamberstsen ve Iducula 1975°te degisik permeabilitelerde-
ki iki farkl: dokunun, degisik solubilite ve diftizyon katsayilarina sahip iki
farkli gaza maruz kalmalar: durumunda, dokularin bileske yerinden iki
gazin birlikte siiper-satiirasyon olayi olusturduklarini ve toplam parsiyel
basinglarinin ¢cevre basincindan fazla oldufu hipotezini gelistirdiler. Bu ola-
yin ashinda perilenf ve endolenf arasinda cereyan ederek, reaksiyon sonu-
cunda olusan kabarciklarin semisirkiler kanallarda fonksiyon kaybina
neden oldugu iddia edilmektedir(12,44,49).

Netice itibariyla bu patolojiye mutlak bir ¢éztim bulmak igin siip-
hesiz yeni aragtirmalarin yapilmasi gerekirken, ortaya ¢gikisini Onlemek
icin ise, derin daliglarda inert gaz degigikliklerininin yapilmamas: gerekli-
dir(12).

B- Paranasal siniis barotravmasi:
Orta kulak barotravmasindan sonra en sik goriillen dalgic hastal-
gidir. Hem inig, hem de gikigta olabilir(27).

Paranasal siniis barotravmas: ilk kez 1944’te Wright ve Boyd,
1945°te de Campabell tarafindan pilotlarda tarif edilirken, benzer mekaniz-
ma ile olusan dalig barotravmas: 1972'de Idicula ve 1976’da Fagan’in yayin-

Jar1 ile bilimsellik kazanmagtir(64).

Burun ve paranasal siniislerdeki barotravmatik etki, sintslerin

drenajini saglayan ostiumlarin kapali ve agik olmasina gére rol oynar(4).

Valsalva ile akcigerlerin dig su basincy altinda kigiilmesi ile sikig-

mis havasi, sadece kulaga gitmeyip ayn1 zamanda siniislere de giderek, i¢
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ve dis basing esitlenmis olur. Dipten su yiizeyine ¢gikarken de, basing azala-
cagindan siniislerdeki basingh hava ostiumlardan hava yollarina geger.
Siniislere basingli havay: irademizle (Valsalva) goénderirken, oradan ters

yonde geri ¢itkmasi irademizin disindadir(27,48).

Genellikle allerjik rinit ve polipler, septum deviasyonu, kistler
veya sigaranin nazal irritasyonu gibi predispozan faktérler mekanik obs-

tritksiyon ile hastalifa zemin hazirlarlar(10,12,27,64).

Siniis ostiumunda baglayan valviller obstriiksiyon inig esnasinda,
siniise basingli havanin girmesine engel olur. Dolayisiyla siniis boglugunda
kapali kalan hava, dibe dogru inildikge (dig basing arttig1 halde), I atmosfe-
rik basincta kaldig igin, negatif duruma gelerek vacuum meydana getirir.
Boylece siniits mukozasinda baglayan vaskiler konjesyon ve enflamasyon,
ostium blokajina kadar devam eder. Tam blokaj yerlesince, siniis icine tran-
siida karakterinde kolleksiyon dolmaya baslar. Dalisa hald devam edilirse,
ylizeyel kapillerlerden baglayan minik kanamalar, patolojinin submukoza
veya periosta inmesiyle dogru orantili olarak ciddiyet yaratabilecek kadar
aktif hale gelebilir(4, 10, 12, 13, 27, 28, 61, 64, 68, 78).

Esas patoloji, siniis ostiumunun tek yonld valviler blokajz-
dir(68). Aletli daliglarda, derinlik artarken basing da artacagindan, bu
basingl: hava siniise kolayca girer. Cikarken de, i¢ basincin digari aktaril-
mast icin zaman ve afiir, afir yiikselme igin hava da mevcut oidﬁgundan
(inerken ve ¢ikarken zaman ve havanin bulunmasi), basing patolojisi orta-
minin yaratilmasi kismen onlenebilmektedir(48,60,61,62). Ancak iniste
basing artmasi, hafif tikanik bir siniisii zorla agarsa da, tam bloke olmusg
ostiumu daha da zorlayip, mukoza yirtiklarina, ani ve bol kanamalara
sebep olabilir(27). Keza gikarken, iyice kapanmig sintislerde i¢ basing daha

da fazla olacag i¢in, miithis agrilara neden olacaktir(27).

Siniis barotravmasinda dominant semptom, frontal bolgede hisse-
dilen agridir(13,64,68,77). Agrmn alin lokalizasyonu bir ¢ok otdr tarafin-

dan maksiller, etmoid, sfenoid siniislerin nazal kavite ile igtiraklerini sagla-
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yan kisa ostiumlari yaninda, nazofrontal duktusun olduk¢a uzun oluguna
baglanmaktadir(10,13,64,68). Agr1 bazen infraorbital bolgede de hissedil-
mektedir(77).

ikinci ana semptom olan epistaksis, ayni zamanda "yiiz sikigma-
s1" denen bagka bir patolojide de goriiliir(28,78). Bu; genellikle serbest dal-
giclarin problémi olup, maske igindeki negativ basincin digtaki artan su
basinci ile kombinasyonu sonucu, burun igindeki kapiller damarlarin gatla-
masiyla meydana gelir(48). Sik, sik maske igine burundan hava verilmesi

bu patolojiden korunmay1 saglayacaktir(48).

Infraorbital sinirin dagilimina uyan yerlerdeki (tst digler, goéz alt-

lar1) pareztezi ve agrilar diger mindr semptomlardir(64).

Siniis travmasinin cofu kez orta kulak barotravmasiyla beraber

goritlmesi de 6nemli noktalardan biridir(64).

Rinoskopide, konka ve ostiumlar gevresindeki konjesyon yanin-

da, genellikle piiriilan sekresyon vardir(4,68).

Tedavide, birkac giin kesin istirahat ve sistemik dekonjestanlar
yaninda, seyrek olarak antibiotikler kullanihir(68). Ancak piirilan sekres-
yon varsa, kiltiir sonucuna gore antibioterapi endikedir(64,68). Nadiren
cerrahi drenaj gerekir. En ciddi vakalar submukoza ve periost alt1 kanama-
lar ile bu yirtilmalar esnasinda sinilis mukozasi altina basingl: havamn

nitfuz ettigi barotravmalardir(4).

Korunmada, nazal disfonksiyon ve iist solunum yolu enfeksiyonu-
nun kesinlikle kontrendikasyon teskil etmesi ve inig-gikiglarin yavag bir

tempoyla yapilmasi esas rolii oynamaktadir(68,77).

6- Dental barotravma
Ciirik veya dolgusu iyi yapilmamis igi bog digler derin daliglarda

agriya sebep olur. Basing altinda daralan havanin yapacagl vacuum sonucu
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dis kanamasi baglayabilir(60,61,62).
II- ALTERNOBARIK VERTIGO

Alternobarik vertigo, inig veya gikista orta kulaktaki basing degi-
sikliklerinden kaynaklanan gegici bir vertigonun adidir(76). Fields ve
Coles-Knight dalgiglarin orta kulak basinci degisikliklerinde, vertigo gegir-
diklerini ilk bildiren aragtirmacilardir(64).

1965'te Lundgren, aslinda bu olayin sanildig1 kadar seyrek olma-
digini, satha ¢ikigta daha sik olustugunu ve kisa siirdigini ortaya koyar-
ken, patolojiyi detayli olarak anlatan ilk aragtirmaci da olmugtur aym
zamanda(64,65). Yapilan istatikse] aragtirmalar sonucu, alternobarik verti-
go gecirme insidensi ile daligta kulak agmay1 kolay gerceklestirememe ara-

sinda sika bir iligki bulunmustur(74).

Bu durum genellikle satha gelirken ani olarak olugur. Ilk hissedi-
len bir veya iki kulakta dolgunluk ve agridir. Sonra aniden vertigo baslar.
Agri ve vertigo, eger dalgi¢ bir kag ayak derine inerse, yine aniden kaybo-
lur(6,65).

Cikis alternobarik vertigosu:

Cikista orta kulaktaki hava, Boyle kanunu uyarinca genisler.
Genisleyen orta kulak havasi passif olarak &stakiden ¢iktigi icin, aslinda
kulagin cikig patolojileri oldukga seyrektir(11). Ancak, 6staki kanal siklik-
la bir tarafta (veya iki tarafta) kapali ise, hava g¢ikist iki tarafta esit olarak
gerceklesmeyeceginden, bir kulakta basing gitgide artmaya baglar. Sonugta
vestibill irritasyonu yaparak vertigoyu ortaya ¢ikarir(6, 11, 39, 52, 64, 65,
74, 75). Cikigta ostakiden gikan zorlu havanin basinci, yaklagitk 52 ¢m
H,0O’dur(11). Ancak orta kulaklarin havalanmas: esit olmayip biri 60 cm
H,O basincina yiikselirse, bu bésmg asimetrisiyle artan labirenter irritas-
yon, bir irritatif nytagmus (hizh fazi yiksek orta kulak basing¢h kulaga dog-
ru) ve vertigoya sebep olur. 60 em HpO’luk basing fark: egik degerdir(11).

Bu degere ulagsmadan vertigo olmadigi gibi, bu basincin fizerine ¢ikildikca
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vertigo sidetinde artig da gozlenmez(74,75). Olasi mekanizmalar:

a) Stapes oval pencereden labirente dogru ¢okerek, endolenf
hareketine sebep olur (Sekil 10)(74,75).
EURI T Sekil 10 :Satha ¢lkista
] ostakinin konjesyon yiiziin-
den tikanmas: sonucunda,
orta kulak boslugunda
genisleyen hava, kulak zar:-
m digariya iterken, stapesi
i¢ kulaga dofru deprese

etmekte ve en yakin semi-

. sirkitler kanali uyararak,
Koﬂf&)ofi .

Basinc vertigoya sebep olmakta-

dir.

Sekil 10
b) Orta kulak ile i¢ kulag ayiran kemik duvarin deformasyonu

¢) Ig kulak siwvilarinin yuvarlak veya oval pencere yoluyla sikigti-
rilmasi, perfiizyon basincinin diigmesine bagh olarak, ig kulak dolasiminda

azalmaya sebep olmaktadir(64,65).

Son hipotez en gok kabul gérendir. Oturur durumda vertigo olug-
turmak igin 50 cm H,O basing gerekirken, supine pozisyonda 60 cm H,0’-
luk bir basing gerekmektedir. Giinki intrakoklear siv1 basinci supine pozis-
yonda 10 cmH,O artmaktadir(74). Vestibiler arterin gecici kompresyonu
ile, vestibiiler stimiilasyon olugarak, alternobarik vertigoya benzer bir tab-

lonun ortaya ¢ikmasi bu gorilgii giiglendiren ¢aligymalardir(64,65).

Genellikle otoskopik bulgu yoktur. Tani, hikayeye dayamilarak

konurken, kulak agmadaki zorluk veya iist solunum yolu enfeksiyonu varh-
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g1, taniy1 kolaylastirir. Romberg pozitifligi ile vestibiiler semptomlar bazen
tabloya eslik edebilir. Bu semptomlarin varlig:, hastalifin ¢ofu kez, ic
xulak barotravmas: ve dekompresyon sendromunun ig kulak formu ile karig-

tirilmasina neden olmaktadir(64,74,76).

Diinya medikal literatiiriinde SCUBA daligina bagli 1 adet perife-
rik tip alternobarik fasyal paralizinin bulunmasi, tablonun bazen ne kadar

giiriltiilis seyredebilecegine, gizel ve enterasan bir ornektir(11).

Genellikle tedavi gerektirmeyen ¢ikig formunda, satihta da semp-
tomlar devam ederse, dekonjestan burun damlalar: ve antivertijindz prepa-
ratlar kullanilabilir(64,63).

Dibe inig alternobarik vertigosu:

Cikigtakine oranla ¢ok daha az gériilmektedir. Orta kulak basin-
cini dengelemeden once olugabilirse de siklikla Valsalva manevrasiyla
basin¢ ayarlamasindan hemen sonra gorilmektedir(74). Keza, dalgicin
uzun ve zor kulak agmalarla dibe vardiginda da olusabilmektedir(74). Olug-

ma mekanizmas: i¢in sunlar éne siirilmugtir:

a) Egitlemeden 6nce gérillen alternobarik vertigoda, kulak zari-
nn iceriye ¢okiigii, stapesin oval pencereye, yuvarlak pencerenin de orta
kulaga dogru hareketlerini dogurmakta, bu durum da vertigo olugturmakta-
dir (Sekil 11)(6,75).

b) Siddetli bir Valsalva sonucu, yuvarlak ve oval pencerelerin
pozisyonlarinin ani olarak ters dénmesiyle, orta kulakta olugan gecicl
basing yiikselmesi sonucu bu patoloji ortaya gikmaktadir (Sekil 12)(6,75).

Bu esnada bazen ender de olsa stapes dislokasyonu goriilebilir(75).
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? CYuyaliag
PERLERE
Sekil 12 :  Kesikli gizgilerle, dibe inigte timpanik membranin ve i¢ kulak membranlari-

nin pozisyonlart gosterilmektedir. Gliglit valsalva ile membranlar normal
konumlarina dénerken vertigo olugmaktadir.

Patoloji olugan kulakta, tinnitus ve dolgunluk hissi vardir. Sta-
pes dislokasyonu olugmugsa, iletim tipi igitme kaybi yaninda bazen yiksek
frekanslar: tutan sensdrindral tip isitme kaybi da gériillebilir(74). En ¢ok ig

kulak barotravmasiyla karigir(64,65,75).
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Tedaviden ziyade korunma 6nem tagimaktadir. Bunun igin st
solunum yolu enfeksiyonunda ve kulak agma zorlugu varlifinda dalg yap1l-
mamalidir(52,76). Inis alternobarik vertigosunun en bilyiik riski, tecritbe-
siz dalgiglarin bu patoloji esnasinda panik ve disoryantasyon nedeniyle,

sualtinda bogulma ihtimallerinin varligidir(75).
I11- i¢ KULAK DEKOMPRESYON HASTALIGI

Labirent dekompresyon hastaliga, XIX. yiizyl sonlar1 ile XX. yiiz-
y1l baglarinda tammlanmigtir. 1873’te Smith; safirhik ve denge problemleri-

ni, Caisson hastaliginin bir bolimi olarak tarif etmistir(64,65).

1930-1940°11 yillarda daha giivenilir dekompresyon kaidelerinin
gelistirilmesiyle, i¢ kulak tutulmalar: daha az oranda gérillmeye baslandi,
Ancak bircok dahsg literatiiriinde, i¢ kulakta dekompresyon hastalifinin sik-
Likla santral sinir sistemi manifestasyonlariyla birlikte gorildigi, boylece
ic kulak patolojisinin sekonder bir énemi oldugundan sozedilirken, bu
tutulmanin daha ziyade santral lezyonlarla iligkili oldugu gorist yer almak-
tadir(12,23,44,45). 1960, 1970°li yillarda Heliox ile yapilan derin daliglar-
da izole labirenter tutulmalarin daha sik gérilmeye baglanmasiyla, bu pato-
lojinin, norolojik tutulmalardan farkl: bir yaklagim gerektirdigi anlagilmig-
tir(23,44,65,72).

f¢ kulak dekompresyon hastalif: siklikla dekompresyon kaideleri-
ne uyulmayan hava daliglarindan sonra ve szellikle Helioxlu dalislarda,
havaya gecis yapilan ilk dekompresyon durafinda olugmakta-
dir(22,45,53,72,76,79).

Bu sebepten uzun yillar, gaz degisimleri esnasinda i¢ kulakta
kabarcik olustugu diigiiniilmig, ancak simdilerde yapilan hayvan deneylerin-
de, gaz degisimleri ile i¢ kulak tutulmasi arasinda tamamen olmamakla
beraber, belirgin bir iligki bulunamamigtir(12). Ote yandan konuyu aydin-
latmak icin yapilan postmortem histolojik ¢aligmalarda, semisirkiiler kanal-

larda erken dénemde hemoraji ve graniiler ¢okeltiler bulunmug, geg¢ dénem
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¢alismalarinda ise, yeni kemik adaciklar goriillmigtiir(16,17,63,66). Yine
histopatolojik galismalarin 151ginda kokleada fazla bir hasar gérilmemesi-
ne dayanarak, patolojinin kokleada vaskiller obstriiksiyon olusturarak
hasar meydana getirdigi, keza; bazen izole koklear veya vestibiller lezyonla-

rin da olabilecegi gercegini ortaya gikarmistir(23,44,45).

Tiim bu gayretlere kargin, ig kulakta dekompresyon hastalifinin
patogenezini kesin olarak agikliga kavusturmak mimkiin olamamaktadar.
Kabarciklarin vaskiiler obstriitksiyonu mu, mekanik etkisi mi, lipid emboli-
zasyonu mu, yoksa intralabirenter hemorajilerin mi, patolojiden sorumlu
oldugu kesin degildir(12, 14, 22, 44, 45, 63, 64, 65).

Semptomlar: Heliox ile yapilan derin dalislarda genellikle son
dekompresyon duraklarinda ortaya ¢iktigi halde, hava daliglarinda satha
cikarken veya g¢iktiktan hemen sonra baglar. Dalgigta tinnitus, tek ya da
¢ift tarafls ani igitme kayb1 yaninda, vertigo, bulant1 ve kusma gibi vestibil-
ler semptomlar 6n plandadzr(12,21,22,23,44,45,56,64,65,66,72,76).‘

Fizik bulgularin yoklugu yaninda, ytiksek frekanslar tutan senso-
rindral isitme kaybi ile (bazen total igitme kaybi), vestibiller parezi-parali-

zi-ler gibi oldukga zengin odyo-vestibiller bulgular vardir(66).

Ayirict tany: Santral sinir sistemi (6zellikle beyin sap1) tutulmala-
r1, vestibiiler ve koklear ¢ekirdeklerin disfonksiyonuna neden olarak, igit-
me ve ozellikle denge kusurlari yapsalar bile, ¢ogu kez ndrolojik tablo

(muhtelif paraliziler) olaya hakimdir(53).

Ayrica alternobarik ve izobarik vertigo yaninda, orta ve i¢ kulak
barotravmalarinin vestibiiler semptomlari, ayirict tanida 6nem arzetmekte-
dir(64,65).

Son olarak; labirent dekompresyon hastalifinda kokleovestibiiler
striktirler hizla ve progressif olarak hasar gordiklerinden, denilebilir ki;

tanida zaman en 6nemli ve en kiymetli faktérdiir. Ancak ¢ogu kez tan1 igin
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zaman harcandigindan, yapilacak gey, kesin taniya varilmig gibi, hemen

rekompresyon tedavisine baglamaktir(64,65).

Tedavi: Esas1 rekompresyon olup, basing odalarinda standart

kaideler ile uygulanmaktadir(64,65).

Vertigo igin Diazepam en etkili drogtur (Ancak kullamimi esna-

sinda, varsa diger norolojik belirtileri maskeleyebilir).

Son yillarda antikoagilanlar hemoraji riskini arttirabileceginden

tedaviden ¢ikarimaiglardir.

intavenéz sivi ve steroid verilmesi de tedavinin diger kisimlar-
dir(16,17,23,44,45).

I¢ kulak dekompresyon hastaligi I SAAT iginde ACIL rekompres-
yon tedavisine alinmalidir. Gecikmis tedavi yapilan veya tedavi gérmeyen
vakalarda, kokleovestibiiler permanent hasarin (6l labirent) kaginilmazli-
g1 yaninda, az gecikmis vakalarda bile, reversibilite oraninin son derece
diisiik oldugu bildirilmektedir(44, 45, 63, 72, 76).

IV- KALORIK STIMULASYONA BAGLI GECiCI VERTIGO

Cogu dalis kosullarinda vestibiiler organlar egit olarak uyarildik-
larindan, dalig esnasinda vertigo olugmaz(12). Fakat daha énceden konjeni-
tal defekt, anatomik varyasyon veya herhangi bir kulak hasar1 gibi patolo-
ji varsa, bilateral egit stimulus oldugu halde, asimetrik duyarlilik sebebiy-
le vertigo olugabilmektedir(12,56).

Yapilan galigmalar ile, zellikle soguk su dahiglary esnasinda ver-
tigonun daha fazla géritldiigli ilzerinde durulmug ve sofuk suyun diger
taraf dig-kulak yoluna seriimen tikaci, eksoztoz veya otitis eksterna gibi
nedenlerle giriginin engellendigi durumlarda sik, sik ortaya gikigina dikkat
cekilmisgtir(64,65).
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Kalorik stimiilasyonun esit olmadig béyle bir durumda, efer dal-
gi¢c lateral semisirkiller kanali vertikal pozisyonda olacak gekilde (prone
veya supine bag 30° fleksiyonda) dahs yaparsa, maksimum giddette ve
oldukga uzun siireli bir vertigo olugtugu gdzlenmistir. Daha sonra bag yuka-
rida, ayaklar asagida pozisyonuna déniince ise (lateral semisirkiler kanal,
horizontal plana gelecek gekilde) vertigo kisa siirede kaybolmakta-
dir(6,44,45) (Sekil 13).
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Sekil 13 : Kalorik stimtilasyona bagh vertigoda maksimum ve minimum kalorik etki
pozisyonlart gorillmektedir(6).

Bunlardan bagka, timpanik membran perforasyonu olan dalgiglar-

da da, kalorik stimiilasyona bagl: vertigo olugsacag: hatirlanmalidir(78).
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Vertigo; daliglarda zaman, zaman sorun yaratip sikayet konusu
oluyorsa, dalgicin ilk olarak dalig pozisyonunu degistirmesi Onerilirken,
tam bir otorinolarengolojik muayeneden gegirilmesi de garttur. Zira verti-
gonun genig bir patoloji spektrumunda ana semptom olabilecegi diigiintilme-
li ve ayrica tamsi yapilirken, varsa, seriimen tikaci, eksoztoz, otitis ekster-

na gibi nedenlerin de tedavisine gidilmelidir(12,64,78).

V- HPNS VE VERTIGO (HIGH PRESSURE NERVOUS SYND-
ROM = YUKSEK BASINC SINIR SENDROMU)

Derin daliglarda vertigonun sik bildirilmesi Gzerine aragtirmaci-
lar, vestibiiler organlarin bilateral egit olmayan stimiilasyonu sonucu bu
durumun olugtugunu éne sirmiiglerdir(12,44,45). Ancak daha sonraki yapi-
lan galigmalarda kalorik stimiilasyon yaninda bazi daha karmagik mekaniz-
malarin oldugu, santral sistemlerin, 6zellikle serebellumun inhibitér etkisi-
nin, hizli ve de derin dalislarda, degisiklik gosterdigi one stiritlmekte-
dir(64).

VI- ENFEKSIYON

Genellikle kirli sularda yapilan uzun daliglar sonrasinda olugan
otitis eksterna en sik karsilasilan enfeksiyéz sorundur. Yine, barotravma
zemininde geligsen akut otitis media, akut siniizit gibi problemlerin yanisi-
ra, solunan basin¢li havanin sofuk ve kuru olmas: da ¢ogu kez farengola-

renjitlere yol agabilmektedir(48,56).

VII- CENE EKLEMI VE SERVIKAL VERTEBRA DEKOMPRES-
YON HASTALIGI

Artikilasyon yapisinin dolagimi oldukga fakirdir. Bundan dolay:
dekompresyon hastaliginda olugan kabarciklar buralarda biraz daha uzunca

kalacaklarindan, yaratacaklar: basincin siiresi de uzayacaktr.
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Sonugta ender de olsa, temporomandibuler eklem ve boyun ver-
tebralarinda, tedavileri genellikle yiiz gildiiriici olmayan, basinca bagh

resorpsiyon ve rarefaksiyonlar goriilebilmektedir(12,48).
VIII- HAVA EMBOLISI

Dalgicin hayatina mal olabilecek bu durum en tehlikeli kompli-
kasyonlardan biri olup, sadece SCUBA daliglarinda meydana gelmekte-
dir(28,78). Havanin bitecegi kaygis: ile tasarruflu hava kullanmak, ozellik-
le ¢ikigta hava tutmak ya da gok yavag solunum yapmak gibi nedenler yanin-
da, direkt glottisi ilgilendiren, su altinda laringospazm gelismesi veya her-
hangi bir panik nedeniyle (ki, glottis hemen kapanir) bulunulan derinlikte-
ki havayla aniden satha gikmak gibi sebepler etyolojide rol oynar-
1ar(28,60,61,62,72,78). Rijid torasik kavite iginde birden genigleyen hava-
nin, gégiis duvar: ve mediasteni zedelemesiyle, 6nce subkutan ve mediasti-
nal amfizem, kisa bir siire sonra da pnémotoraks meydana gelir. Yine
bazen, ani basincin etkisiyle riiptiire olan alveol sonucu, massif kanamalar
gorillebilmektedir(28,78).

Kugkusuz en agir ve hayati tehlikesi olan tablo, zorlu havanin

emboli olugturmastdir. Hava embolisinin klinigi iki tiptir:

a) Pulmoner (venéz) emboli= Siyanoz ve ani 6liimlerle seyreden
agir tiptir. Hemen hastaya sol lateral dekiibitis pozisyonu vererek havanin

sag ventrikiilden gikmasini saglamak gogu kez hayat kurtarici manevradir.

b) Sistemik (arteryel) emboli = Daha sik goriilen tiptir. Olugan

koronal ve serebral emboliler bazen fatal seyredebilmektedir(72,78).
1969’da Fructuc ve Ricei gok zorlu Valsalva ile de alveol kapiller-
leri seviyesinde hava kabarciklar: olustugu ve bunlarin emboliye sebebiyet

verdigini ileri stirmiiglerdir(64,635).

1972’de Eichel ve Sandes hava embolisi gegiren bir dalgigta gorii-
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len tek tarafli sensorindral isitme kaybini olasi bir mekanizmayla agiklaya-
rak yayinlamiglardir(78). Buna gore akcigerdeki bu anormal ve ani hava
basinci, dstaki yolu ile orta kulaga gegip, stapes tabanini deplase ederek,
oval pencere ve membrandz labirentte distorsiyona sebep olmaktadir(78).
Yine hava embolisine bagli i¢ kulak hasarlarina, timpanik membran perfo-

rasyonlarmin da eglik edecegi bildirilmektedir(78).

Tedavi: Zaman gecirmeden, hemen rekompresyona baglamakta-
dir(28) Su yiizeyinde oldugu gibi aynen su altinda da normal nefes alip ver-
me aligkanlifini devam ettirerek ve satha gelirken, regtlatérden ¢ikan en
ufak hava kabarciklarini bile takip edip, onlardan daha yavas ¢ikmaya ¢alig-
mak, bu hayati komplikasyonlardan korunmanin hemen, hemen tek yolu-
dur(28,60,61,62).

IX- DIGERLERI

Su alt1 patlamalar: sonucu olusan timpanik membran perforasyo-
nu ve/veya kokleo-vestibiler arazlar, migrene bagh vestibiller semptomlar,
Heliox daliglarinda karigimin yoBunluk ve afirligina bagh olarak gelisen
ses degisiklikleri, gastrik kompresyon sonucu mide muhtevasi aspirasyonu
v.b sayilabilir(56).

ODYOVESTIBULER MUAYENE ESASLARI

A) Isitme fonksiyonunun muayenesi: Isitme fonksiyonu ii¢ sekilde
sl¢tlebilir:

1- Insan sesi kullanarak

2- Diyapozon deneyleriyle

3- Odyometrik yéntemlerle

1- Insan sesi ile igitmeyi él¢me.

Isitme fonksiyonunun insanda varolugunun asil amaci insan sesi-
ni duymak ise de afizdan ¢ikan sesin direkt olarak test materyali olarak
kullanilmasinda giddet ve kaliteyi ayarlamak bakimindan sakinca vardir.

Bu sebeple odyometrik metodlar gelistirilmigtir(43).
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11- Diyapozon deneyleriyle igitmeyi 6lgme

Diyapozonlar saniyede belirli sayida titregsim yaparak saf ton ses
glkaraﬁ iki catalls metalden yapili aletlerdir. Klinikte isitmeyi 6l¢gmek igin
en ¢ok 256 veya 512 ¢ift titregim yapan diapozonlar kullanilir. Diyapozon
deneyleriyle saf bir iletim sagirlifini, saf bir persepsiyon sagirhifindan ayir-

mak daima mimktndir(43).

a) Rinne Testi: Diyapozon titrestirilerek, 6nce planum mastoide-
um iizerine konur. Hasta igitmedigini séyleyinceye kadar burada tutulur.
Sesin kesildigi haber verilince, dig kulak yolu 6niine getirilir ve hastadan
isitip isitmedigi sorulur. Eger hava yolu ile iletim, kemik yolu ile olan ile-
timden daha iyi ise buna RINNE pozitiv, eger aksi dogru ise, buna da RIN-
NE negativ denir.

Normal kigilerde ve i¢ kulak tipE isitme kaybi olanlarda RINNE
pozitiv, orta kulak tipi igitme kayiplarinda ise RINNE negativtir. Bir taraf-
ta i¢ kulak tipi afar kayip veya total safirlik varsa, hava yolu ile igitme gok
az veya yoktur. Buna karsibk planum mastoideum iizerine konan diyapo-
zon, kemik iletimi nedeniyle saglam olan diger kulak tarafindan alinabilir
ve negativ RINNE izlenimi verebilir. Bu duruma patolojik RINNE negativ
denir(43).

b) Weber Testi: Diyapozonun sap1 alin tizerine veya kafatasinin
ortasinda bir yere titrestirilerek konur ve sesin hangi taraftan igitildigi
sorulur. Normal kimseler sesin her iki taraftan veya ortadan geldigini
haber verirler. Bir kulakta i¢ kulak tipi isitme kaybi varsa, ses saflam
kulak tarafindan alinir. Bir taraf kulakta iletim kayb: varsa, hasta sesi o
kulakta duyacaktir. Ozetlersek i¢ kulak tipi igitme kayiplarinda Weber sag-
lam tarafa, iletim tipi isitme kayiplarinda da, Weber hasta kulak tarafina

lateralize olur. Ozel durumlar da sunlardir:

1- Her iki kulakta da i¢ kulak tipi isitme kayb1 varsa, Weber isit-

mesi iyi olan tarafa lateralize olur.
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2. Her iki tarafta iletim tipi igitme kaybi varsa, Weber, Rinne
aciklig1 (yani hava kemik yollar1 arasindaki fark) biyiik olan tarafa dogru
cevrilir(43).

Diger diyapozon testleri olan Schwabach, Lewis-Bing, Bonnier,

Gelle'den, olgularimizda kullanmadigimiz i¢in burada bahsedilmemigtir.

II1- Odyometri.

isitme fonksiyonunu muayene etmek igin ortaya konan bu yén-
tem, son yillarda otolojinin ayri bir dali olmustur. Odyometri ile sadece
isitme bozuklugunun derecesini dejil, modern testlerle yerini de belirle-

mek olanag vardir. Yani hem kalitatif, hem de kantitatif bilgiler verir.

Odyometri, igitme kayiplarini bir grafik halinde (odyogram)
gdzéniine getirir. Klinikte, bir kimsenin isitme esiginin belirlenmesi ilk
islemdir. Bunun belirlenmesi igin odyometrinin kullanilmasi, "tonal limi-

ner" veya "tonal egik" odyometrisi ad: ile anmilir.

Esik degerinin Ustiinde, igitme alant igindeki igitme bozukluklari-
nin aragtirilmasi i¢inde odyometriden yararlanabilinir. Bunun igin gelistiril-
mis 6zel testler vardir. Odyometrinin bu amagla kullanilmasina da "suprali-

miner" veya "esik iistit odyometri" denir(43).

Supraliminer odyometri

RECRUITMENT: Ingilizce kelime karsalifs askeri gagirma, asker
toplama demek olan bu kelime end-organ lezyonlarinn karakteristik bir
fenomenidir. Koklear bir sagirlikta egik iistii degerler ylikseldikge, o kulak
saglam veya kondiiktif isitme problemi olan bir kulaga nazaran ses yiksek-
ligini daha kolaylikla duyar. Bagka bir deyimle, ses siddeti arttik¢a, hasta
kulagin kaybi gittikge azalir(42,43).

Supraliminer testler
ABLB: (Alternate Binaural Loudness Balance) Alternatif gekilde
her iki kulakta duyulan ses yiksekligi ayari. Fowler testi de denir. Tek
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tarafl: sensérinéral sagirhklarda veya iki kulak arasinda 40 dB. veya daha
¢ok fark olan igitme kayiplarinda, recruitment arastirmak i¢in kullani-
hir(42,43).

Retrokoklear lezyonlarda, iletim tipi kayiplarinda oldugu gibi
recruitment negatiftir. Yani iki kulak arasindaki esik farki yitksek giddet-
lerde dahi aynen kalir. Son olarak bu testin yapilabilmesi igin, her iki
kulak arasinda en az 24 ve en gok 50 dB.lik fark olmas1 gerekir(42,43).

SISI: (Short increment sensitivity index) Kisa mesafeli giddet
artiglarina karg: hassasiyet indeksidir. Teste tabi tutulan kulagin belirli fre-
kans icin olgiilen egiginin 20 dB. yukarisinda devamli ton verilir. 5 saniye
araliklarla bu 20 dB. esikiistii tona 1 dB. eklenir. Koklear lezyonlarda bu 1
dB.lik ildveler normal veya retrokoklear lezyonu olan kulaklara nazaran
cok daha kolaylikla hissedilir. 20 kez tekrarlanan bu 1 dB.lik ilaveler, tes-
te tabi tutulan kulakta kag defa igitilmigse, bunun yiizdesi alinir. Koklear
lezyonlarda SISI indeksi % 50-100, 8. sinir (retrokoklear) lezyonlarda
% 0-20 arasindadir(25,43).

% 20°’den dugiikse test negativ

% 20-60 giipheli

% 60 ve lizeri... pozitivtir.

METZ-RECRUITMENT: Daha objektif bir test’dir. Basitge akus-
tik refleks esiginin olgiilmesiyle gergeklegtirilmektedir. Saf tonlarda ref-
leks icin normal ses seviyesi sinir1 75-95 dB.dir. Ses seviyesinde 60 dB.
altinda bir azalma bityiik bir olasilikla bir koklear patoloji gosterir. Bunun
aksine 100 dB. ses seviyesinden daha fazlasinda refleks olmayigi, bir néral

patolojiye delalet eder.

TONE-DECAY: Sénmeyi, esikte veya egife yakin bir siddette
ayn1 tonda devam eden saf ton uyariyla élgmek igin birgok metod gelistiril-
mistir. Normal kulak ozellikle 6000 Hz agagisindaki frekanslarda 60 sn.
izerinde az adaptasyon gdsterir. Koklear patolojilerin erken gdzlemi orta

ve yiiksek frekanslarda hafif derecede bir adaptasyon oldugunu gdstermig-
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tir. Akustik nérinomanin klinikte kargilagilmasi arttikga, 8. sinir patolojile-

rine eslik eden anlamh adaptasyonun farkina varildi(42,43).

Su anda pek ¢ok Tone Decay testi bulunmakla beraber, genellik-
le kullanilan ve ¢alismamizda da tercih edilen pratik yontem, esigin 5 dB.

tistiinde verilen saf tonla gerceklestirilen Carhart(1957) usulidir.

AKUSTIK REFLEKS DECAY: Akustik refleks egiginin 10 dB.
iizerinde 10 sn.siireyle 500 Hz’de ve 1000 Hz’de saf ton sinyalleri kontrala-
teral verilir. Yorumu = {1k 5 sn. icinde refleks amplitiidi, baglangig ampli-
tiidiiniin yarisindan fazla diigerse, lezyonun retrokoklear tarafta olma olasi-
ligr artar(25,43).

Akustik Impedans-Admittance

Elektroakustik aletler kullanilan impedans-admittance baterisin-
de, 3 esas bdliim vardir. Bunlar Timpanometri, intra-aural adale refleks
testi ve 6staki kanalinin fonksiyonunun degerlendirilmesidir. Bu dl¢iimler-

le;

1- Orta kulak boslugundaki hava basincinin durumunu,

2- Orta kulak statik impedansini,

3- Kemikg¢ik zincirinin bitiinlik ve mobilitesini,

4- Timpanik membranin biitinliik ve mobilitesini,

5. Intra-aural adalelerin fonksiyonunu,

6- Ostaki kanalimn agikligimi ve fonksiyonunu anlayabilmekte-
yiz. Bunlara ildveten, orta kulak igindeki farkls patolojilerin ayirimi yapilir-

ken, sensdrinéral sistemdeki patolojinin yeri belirtilebilmektedir(42).

TIMPANOMETRI: Kapali kulak kanali igine bir probe ton verilir-
se, akustik enerjinin bir kismi1 timpanik membrandan yansir. Geriye kalam
orta kulaga ve orta kulak iizerinden kokleaya geger. Kulak kanalindaki
basing ile timpanik kavitedeki basing ayni olunca, bu enerji transferi en
uygun diizeye gelmektedir. Timpanik membran ve orta kulak patolojik ola-

rak ya da kulak kanalina digsaridan verilen hava basinci ile sertlegirse, tim-
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panik membrandan biiyitk miktarda akustik enerji yansir. Béylece minimal

ve maksimal yansiyan akustik enerji arasindaki fark, orta kulagin impe-

dans ozelliklerine baglanmaktadir(42).
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Tablo 2 : Tipine ve tamamlayici analize gore gesitli timpanogramlar
(Tabloda basing mmH,O cinsinden verilmistir.

Yukaridaki gekle gore:

1. Normal kulak
2. Tepe yapan bir timpanogram ile gevgek bir kulak zari: Yiiksek

frekanstaki bir probton ve akustik refleksten ilave malumat olmadikea,
tarif edilemeyen patolojiyi diglindirir.
3. Otosklerotik bir kulak

4. Birbirine benzeyen bu timpanogramlar, orta kulag dolduran

siv1 veya kitlenin tipik gostergeleridir.
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5. Tipik diigitk kompliansh orta kulak sistemi. Genellikle sertz

otitis mediada gozlenir.

6. Pozitiv basing tepesi ve normal komplians. Valsalva sonrasin-

da veya akut otitis media’da gozlenir.

7. Tepede hafif bir gentiklegme, nedbeli bir timpanik membran

i¢in tipiktir.

8. Yilksek frekansta prob tonu. Genis, derin ve siklikla birden

¢ok centik, kemik¢ik kopuklugunu gosterir.

9.10. Gevsek sistemler algak frekanstaki bir prob ton igin bilyik
deger(9) ve derin ¢entiklenme, kemikgik kopuklugunu diigiindiiriir. Bu
kulaklardaki negativ basing ayni zamanda retraksiyonu ve zayif gstaki tiipi

fonksiyonunu gésterir.

11. Sistematik pulse verici timpanogramin diizgiinliigiiniin bozul-

mas1 ve diigiik amplitiid, bir glomus timoérini diglindirir(42).

JNTRA-AURAL ADALE REFLEKS SISTEMI: Bir kulaga gonderi-
len ses sinyallerinin stapes adelesinin bilateral kasimasini saglamasi gerge-
ginden yola ¢ikarak, adele kontraksiyonunun bir sonucu olarak olugan
impedans degisikligini 6lgmek igin kullanilan bir yéntemdir. Bu dlcim
dnceleri sadece kontralateral kulakta gergeklegstiriliyordu. Son yillarda ise
hem uyarici sinyalin, hem de impedans degisikligi tespitinin ayn1 kulaktan
yapilmasiyla ipsilateral refleks testi ortaya konmugtur. Kontralateral akus-
tik refleksin normal kulaklarda 70-95 dB. hassasiyet seviyesinde, ipsilate-
ral refleksin de bu degerin yaklagik 3-12 dB. daha asafisinda olmasi bekle-
nir(42,43).

Bir akustik refleksin mevcut olabilmesi igin;
- Refleksi yaratacak kadar yeterli residiial igitme olmasa,

- Probe kulakta 7.kranyal sinirin fonksiyone etmesi,
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- Stapes tendonunun intakt olmast ve ozellikle stapes bagina

yapigmasl.

- Timpanik membrandaki impedans 6zelliklerini degistirmek igin
kemikeik zincirinin, stapes tendonunun girig noktasindan itibaren devamli

" ve stapes kontraksiyonlarini saglayacak kadar mobil olmas: gerekmektedir.

Akustik refleks sistemi klinik uygulamada agsagidaki giklarin orta-

ya ¢ikarilmasinda yardim etmek igin kullanilir:

1. Orta kulak patolojisi. Biitiin orta kulak patolojileri olmasa

bile, cogu akustik refleksi inhibe eder.

2. Sensoryal patoloji. Akustik refleksi saglamak i¢in gereken nor-
mal 70-95 dB. hassasiyet seviyesini gosteren Metz recruitment testi, kokle-

ar patolojili kulaklarda oldukga diiger(42,43).

3. Noral patolofi. Akustik refleks sisteminde, refleksin mevcudi-
yeti veya yoklugu ya da ortaya giktif1 esik ¢ok kiymetlidir. Bu testin genis-
letilmesi fasyal(7) ve koklear(8) sinirlerin fonksiyonu hakkinda faydal: tes-
his bilgileri saglayabilmektedir.

4, Santral patolojz‘. Beyin sap1 bozukluklarimin varhifinda akustik
refleksin cevabindaki anormallikierden &teden beri bahsedilmektedir (Gre-
jsen ve Rasmussen, 1970; Jerger ve Jerger. 1975). Bu anormalliklerin,
beyin kokit yollarindaki sahada patoloji sonucu oldugu tahmin edilir. Nor-
mal igitme varhiginda, kontralateral reflekslerin olmadigi gézlenir. Bu

durumda ipsilateral refleksler zarar gérmezler.
5. Isitme egigi seviyesi tayini.
6. Nonorganik igitme kaybimin aragtirilmast. Isitme kayb: bityidik-

ce akustik refleksi almak, o denli giiglesir. Refleksin daha digiik hassasiyet

seviyesi pure ton esiginin gecgerliligi hakkinda akla daha fazla soru getirir.
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Ornegin; bir akustik refleksin, saf ton esifinden daha agafida bir igitme
seviyesinde mevcut olmas: imkansiz bir durumdur. Bdyle bir bulgu nonorga-

nik bir igitme kaybinin varligini ortaya koyacaktir(42,43).

OSTAKI KANALI FONKSIYON TESTI: Once dig kulak yolunda
250 mm H,0 negativ basing meydana getirilmektedir. Daha sonra hastayt bur-
nu kapalt yutkundururken (Toynbee manevrast), basing egitlenmesi gozlenir.
Boylece eger kanal normal fonksiyon ediyorsa, basing fark: birkag yutkunma-

dan sonra elimine edilmiyg olacaktir(43).

B) Vestibiiler sistem muayenesi:

Nystagmus. Nystagmusﬁn yavag fazi endolenfin akig ydninde
olup, vestibiler kaynaklidir. Buna mukabil hizh faz, kompansasyon meka-
nizmasi olarak, en ¢ok retikiiler formasyon tarafindan baglatilir. Nystagmu-

sun ¢egitleri:

1. Spontan. Pozisyonel veya diger labirent stimillasyonu olmadan

meydana gelen nystagmustur. Simiflamasi ve klinik yorumu;

a-1. derece spontan nystagmus = Nystagmus,yalmzca hizh kom-

ponent y6niine bakinca vardir (Periferik lezyon)

b-2. derece nystagmus = Nystagmus hem hizli faz yoniine bakig-
ta, hem de diiz bakigta vardir. (Santral lezyon).

c-3. derece nystagmus = Nystagmus her ili¢ bakig yéniinde de

bulunmaktadir (Santral lezyon) seklinde yapilmaktadir(5,55).

Periferik hastaliklara bagli spontan nystagmus, viziiel fiksasyon
ile inhibe olabilir. Bunu; fiksasyonu ortadan kaldirmak amaciyla, gézleri
kapatarak veya karanlik bir odada muayene etmek suretiyle gostermek
.miimkiindiir. Santral tip spontan nystagmuslar gozler fikse edildigi zaman
da devam ederken, gozler kapaninca veya karanhkta ortadan kalkar. Yine

periferik lezyonlarda horizontal nystagmus gorilirken, vertikal ya da dia-
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gonal olanlar ¢ok seyrek gérilmelerinin yaninda, santral sinir sistemi pato-

lojisine delalet ederler(5,42).

2. Provake. Kalorik, rotasyon gibi stimiilasyonlar sayesinde orta-

ya ¢ikarilan nystagmustur.

Kalorik test: Bu testler vestibiiler teghiste en degerli elemanlar-
dir. Her kulak ayri, ayr: stimiile edilebilir. Bitermal stimulus (30° C - 44°
C) kullanarak zit istikamette nystagmuslar elde ederiz. Hastanin basg1 sir-
tiistit pozisyondan 30° kaldirilirsa, lateral yarim daire kanallar vertikal
plana getirilir ve endolenfin maksimal stimiilasyon etkileri gorilebilir (Se-
kil 14). Ayn: kulagin sicak veya sofuk stimillasyona, difer kulaga gore
zayif nystagmus vermesi halinde, o kulagin unilateral zayifiif tesbit edilebi-
lir. Cevabin net olmadigi durumlarda, iki kulagin hiz cevabinin farkim
kiyaslayan bir matematik formiliiniin, total cevabin yiizdesi olarak ifadesi,
farkin miktar: hakkinda bir ipucu verebilir. Hipoaktif bir vestibiiler cevabi
ortaya koymak icin baz: g¢aligmalarda % 30, difer baz galigmalarda ise
% 25 veya % 20 fark kullanilmistir(5,42,43,55).

Kulaklararas: fark normal hesaplanmasina ragmen, bir yéndeki
nystagmus, diger yoéndekinden daha kuvvetli olabilir. Bu duruma da yén
ustiinliigi denmektedir. Bir tarafa vuran nystagmuslarin, diger tarafa vuran-
lardan yizde olarak farki, dort bitermal uyariya total cevabin yiizdesi ola-
rak, bir formille ifade edilebilir. Baz1 aragtirzeilar % 30°dan % 15’e kadar
bir farki anlamli seviye kabul ederler. Patolojik veya anlamli bir seviye
bulanmas: sistemin normal fonksiyon etmedigini gostermesi yaninda, san-

tral veya periferik lokalizasyonunu izah edememektedir(5,8).

Kalorik testte santral baskiy1 azaltmak igin, her cevap sirasinda

hastaya zihnini mesgul edecek bir gorev yiklenmektedir(5).
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e 1le

Sekil 14 : Horizontal kanalda kalo-
rik irrigasyonun stvi akimina etki-
si.

3. Pozisyonel. Pozisyonel testte
oldugu gibi spesifik bir pozisyona
bagh olarak ortaya ¢ikan
nystagmustur. Bir dizi pozisyonel

testler ile orijini aragtirilir.

Vestibiilo-spinal refleksler.

I.abirent disfonksiyonu kendini

hemen hastanin belli bir ybne

dogru devie olmas: ile karsimiza

cikarir. Denge bozuklugunu

meydana ¢ikarmak icin yapilmasi
gereken testlerin ilki ROMBERG
Testi’dir: Hasta ayaklar: bitisik,

gézleri kapali ve elleri Onde

kenetlenmis olarak durur. Bu test
elde

edilen serebellar

‘fonksiyon E)lup, hasta bozuklugun oldugu tarafa digme egilimindedir(5).

ikinci test BABINSKI-WEIL yiiriime testidir: Hastaya bir nokta-

dan baglayarak, kargidaki bir hedefe, diiz bir hat lizerinde ileri, geri ytri-

mesi soylenir. Bu esnada gozler kapalidir. Serebellar vestibiiler bozuklukta

hasta tarafa dogru bir kayma goriilir(42.43).

Yiiriime testinin; Peitersen’in stepping testi, Unterberger’in yerin-

de sayma testi gibi modifikasyonlar1 da vardir. Son olarak da KOORDI-
NASYON (PAST-POINTING: NOKTAYI A§MA) testleri muayenede yer

almaktadir. Bunlar:

a) Burun-parmak testi ve b) Parmak, parmak testidir(42,43).
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Elektronystagmografi

Vestibillometrik veya elektronystagmografik muayene, esasinda,
otolojik ve ndrolojik incelemelerden ibaret olan bir seri testlerdir. Burada-
ki 6nemli nokta, nystagmusun gozle izlenmesinden ¢ok, kaydedilmesi ve
nystagmusu ortaya ¢ikaran faktdrlerin daha bityiik bir ézenle degerlendiril-

mesidir(8).

E.N.G.'nin prensibi: ENG retina i¢inde hasil olan sabit bir voltaj
tarafindan meydana getirilerek, siklikla kornea-retinal potansiyel (CRP)
adini alir(8). CRP ve skleranin izole edici ¢zellikleri, goz kiresinin elektri-
ki bir dipol gibi hareket etmesine sebep olur. Dipoliin rotasyonu bir voltaj
meydana getirir. Bagmn elektriksel iletkenligi sayesinde voltaj, yiize yerlegti-
rilen elektrodlar tarafindan alinmaktadir. Sonugta bu voltaj degisikligi
bityttiilerek, ENG’yi meydana getirmek iizere yazic bir kalem kaydediciyi
harekete gegirir. ENG elektrodlari, sadece elektrod ¢iftinin planindaki géz
hareketlerini kaydetmektedir(5,8)(§ekil 15).

Sekil 15 : ENG kaydedici alet.
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MATERYAL VE METOD

Bu caligmada degigik yaglardan, farkl: dalg tecriibesi olan, ser-
best ve SCUBA dalis1 yapan ve timiinde ya bagka patolojilerle assosiye, ya

da izole KBB sorunlar: bulunan 19 olgu incelenmistir.

Sorgulamada, su alt1 literatiirleri 1g1ginda tarafimizdan geligtiri-

len 6zel bir form kullanilmagtir (Ta'bio 3).

Klinik olarak vakalarin hepsinden detayli hikaye alinarak, otond-
rolojik ve sistemik KBB muayenelerinden sonra odyovestibiler tetkikler

yapilmigtir (Tablo 4 ve 5).

Odyometrik ve timpanometrik inceleme vakalarin biytik bir boli-
miinde KBB Ana Bilim Dalinda Viennatone Audiometer M 132 ve Tym.
Danplex 86 aletleriyle yapilirken, kiigiik bir kisminda da ozel bir igitme
denge merkezinde AC 30 Viennatone Audiometer ve AZ 7 Timpanometri
cihazlarindan faydalanilmigtir. Keza vestibiiler testler igin de klinigimizin
Racia SA ENG araci yaminda, 6zel bir igitme-denge merkezine ait Hart-

mann ENG aleti kullanilmigtir.
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I
Mioili SU ALTL CALISMALARINDA OVORINOLARENGOLOJIK SORUNLAR,

-
.

! —Ada ’ " ’ -
— Boyad :
-~ Yag/P.yeri s

| - Viicut sgiriiga
! {
| ~~Meslek

-

" e

- -Adres/Tel
—Bagli olduegu klip
—Amatdr/Frofesyonel fAakeri

e e en

-~Genellikle hangi denizlerde

e

--Kag¢ yaldan beri daliyor

—Tlpllly titpsliz (Gaz ker1$1m1)4ﬁullandlgl :
‘alet

s

~Max.derinlik

.

—Max.derinlikteki kalig siresi

—~QOrtatama buiundugu deriplik H

-

-Dipte agar bedensel galigma

-

—~ULipte travma

(¥

—Su isisaydangl eylar)

e

;Ayna ginde dalig saklipa
—~Kulak tikaci xullaniyorma
~Daha dnce mevout KBB sikayetLAlerji

~Gegirilmiy bir travms

.y

—Rllinen bir §1asta1:.glluegirilm1§ op.

LY}

~S8igara/alkel aligkanigil

»e

—Ta/Nabiz
- Dekompresyon gegirmigmi?
.« @)KBBR bulgulari

biNe zaman/Mevaim

c)8ekel varmi ¥
d)Diger bulgular{{utant,lokomotor,ntrotojik,gastrointestinal,

kardiocpulmoner,lriner v.s)
ejlabaratuvar

Tablo 3 : Caligmamizda kullandiginz form

Odyolojik olarak olgularda diapozon testleri, liminer ve vokal
odyometri, stapes refleksi, Tone decay ,hassaslagtiriimig Tone decey, ref-
leks decay, Metz recruitment, mimkiin olabilen vakalarda SISI ve Fowler
testi uygulanirken, 500, 1000, 2000, 4000, 8000 Hz frekanslardaki saf ton
egikleri ve ipsi-kontra olmak tizere 500, 1000, 2000, 3000, 4000 Hz frekans-

lardaki stapes refleksi egikleri kaydedilmigtir.
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Yine her vakanin timpanogramlar: yaninda dstaki fonksiyon test-

leri de yapilmasgtir.

l-gikayeti

(2]

—Ne zemandan beri 1}

—%u altinda mp ortayz rkmis(Xag metreds)/Digarda mi
~Gejici/Tekrarlayici/Kalicl

—Daha dnceicl XBB muayenesi/Duginceter/Ilaglsr

(2]

re e

KBB Krinig ruavyengst

~—Aglz,bogaz muayenesi

~RA/ RP

~1.5

}~Jr1mpanik membran

|
:
i
i
|
i

3)3ag
b)sSol

L.¥afa ¢iftleri muayenesi

Ir
111
v
I

VI

VIT

VIII(Spontan nystagmus/Fistil testi/Romberg/B.Well/Past polnting
ix ‘

X
X
X1E

Tablo 4 : KBB klinik muayene formu
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~WERE
‘_Hinne

0

—-Liminer Auuiometrl 800 Hz . 1000 Hz

Sag. AC
RC

S0l AC
B0

2000 Hz

4000 Hz  BOQO_Hz

—Pubs Eustechi fonkslyOp LeSTl

Saj

Sol

tapes refleksl 500 1
5Eéprsiia¥eIdl I

. fContrlateral]

;ﬁooarnoca! 7 METZ Recruitment
i

:

@L

lzel

SolsIlpailateral [

§:E 3 Eoo Iooo 2000 400

Esimlsr

/Gontrlaterslj

—Refleks Lecay

Sed

Sol

gulak ﬁauxnc;(mmﬁ20)

wTympanopram QLR
i‘:éi’*l N N IF-TY
Sol| | &1

fsupraiiminer testlex

s fone Lecay/S14D

Saf]

i

SGH

]

.

| %11___::4

p] gﬂ m-Am)

ol ‘ i

/¥chkal Audiometrd.

SR,
Sap
IS61
bl

S —

~ENG

/Radyeloiik tetkii

Tani ve tedavi

Tablo 5 : Odyovestibiiler tetkik formu
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Vestibiiler tetkik ise, standart bir sira dahilinde elektronystag-

mografik metodla uygulanmagtir.

Buna gore elektrodlarin yerlestirilecegi bolgeler alkolle temizle-
nip kurulandiktan sonra, elektrodlar igine jel siriilerek her iki géziin dig

kantuslarina ve alina tespit edildi.

Hastalar dik oturur pozisyoda, gézler acikken 10’ar derece sag
ve soldaki noktalara baktirilarak yapilan kalibrasyon ve bakiy (GAZE)
nystagmusu arandiktan sonra, bu sefer gézler maske ile kapatilarak spon-
tan ve pozisyonel nystagmus arandi. Daha sonra hasta yatar pozisyona geti-
rilerek (bag 30 derecelik a¢ida) bitermal kalorik test uygulandi. Hastalara
énce 30° C, daha sonra 44° C su ile 40 sn. kalorik stimiilasyon yapildi..

Elde edilen elektronystagmografilerde nystagmus parametresi
olarak, yavas faz maksimal hiz (0/sn) tayin edilerek, bu degerlerden fayda-
lanarak yén iistiinliigi (directional preponderance) ve kanal parezisi olup,

olmadigi saptand:.

Spontan ve pozisyonel nystagmus testlerinde, yavas komponent

hizinmn 7°/sn. Gizerinde olmas: patolojik kabul edildi.

Yén iistiinligit ve unilateral kanal parezisi igin patolojik defer

olarak, yavas faz hizinin 30°/sn. iizerinde olmas1 kabul edildi.

ENG éligitim merodlar
Genelde mutabik kalinan yavag komponentin maksimum hizinin,

siireden daha iyi kalorik cevap 6l¢lisi oldugudur. Cinki:
a) Maksimum yavag faz hizlari, uyan siddetiyle daha uyumludur.
b) Tek tarafl: sensdrindral igitme kayipli hastalarda, maksimum

yavas faz hizi, vestibiiler patolejiyi kalorik cevap siiresinden daha sik goste-

rir.
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Yavag faz hizini en iyi élgmenin indirekt yolu, amplitiidii siireye
bolmektir. Bu yavag faz derinligini verir. Yavag faz hiz dalgalarinin en az

10 tanesinin ortalamasin: alarak degerlendirme yapmak dogru olur ($ekil
16)(8,42,55).

_ Son olarak; gereken vakalarda, 6zellikle paranasal siniislerin rad-
yolojik tetkiki yapilmistir.

%Dil‘ekt olctim : ‘ _

f, faz h a ortalamast toplarn a/N.
i 121 = = =

:r\zsmgmus yavas faz p P, onlam TR

_loplam a
" toplam d
Intimali 8letim : | S
frekans = N amplitid ortalamasi - a toplami
T
toplam a
frekans x amplitid ortalamast = N, @ toplomt _1opd

T . N T

N = Ortolamanin Gimdfgll siire zarfindaki vurus sayisi
a = Yavas - faz amplitidd ‘

d= ~ " slresi

1

"

Nistagmus kaydedilen toplam zeman

Sekil 16 : Nystagmus yavag faz hizinin hesaplanmasi.
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VAKALAR
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NO 1:SU ALTI CALISMALARINDA  OTOR{ NOLARENGOLOJIK SORUNLAR

Adi : AHMET
- Soyadi ' GIDERAYAK
- - Yag/D.Yeri : 24/Istanbul
- Vitcut agirhigs : 61
- Meslek :  Berber
- Adres/Tel (9
- Bagh oldugu kuliip : Amatér
- Amatdr/Profesyonel/Askeri : Amator
- Genellikle hangi denizlerde | : Karadeniz-Marmara
- Kag yildan beri daliyor : 6yl
- Tipliy/tiipstiz (Gaz Kanigimi) Kullandif alet @ Nargile yontemi ile
- Max.derinlik : 70 metre
- Max.derinlikteki kalg stiresi : 15 dakika
- Ortalama bulundugu derinlik 1 25-30 metre
- Dipte agir bedensel ¢alisma :  Batikta caligma, salyangozculuk
- Dipte travma : Yok
Su 1s1s1 (Hangi aylar) : Herzaman/20°C
Ayni giinde dahg siklig: : 5 dalig
- Kulak tikac: kullaniyormu : Hayrr
- Daha énce meveut KBB sikayeti, Alerji :  Hayir
- Gegirilmis bir travma : Yok
- Bilinen bir hastalig1/Gegirilmis op. : Appendektomi
- Sigara/alkol ahgkanlig : 3 paket/giin, Alkol seyrek
- TA/Nabiz : 120/60 mmHg-80/dak.
- Dekompresyon gegirmis mi? : Haywr
a) KBB bulgulan

b) Ne zaman/Mevsim

c) Sekel var m?

d) Diger bulgular (Kutand, lokomotor, nérolojik, gastrointestinal, kardiopulmoner, Uri-
ner v.s)

e) Laboratuvar
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Sikayeti: Yiiziin sol yarisinda uyusukluk, sol kulakta g¢inlama,
ugultu, bagdénmesi, halsizlik, bazan nefes darlifi, sol bacaginda gligsiizlik

(ilk sikayetleri)

Hikayesi: Karadenizde, deniz kabukliusu toplarken dnce 25 metre-
de 35 dakika kalmig. Sonra 1/2 saat dinlenip, 20 metrede, 30 dakika kal-
mis. Bunu 20 metrede 30 dakika ve 15 dakika aradan sonra, yine 20 metre-
de 1/2 saat izlemis. Son olarak 5’inci daligi yaparken, 15 metrede bag:
uyugmaya ve bulanik gérmeye baglamig. Digari giktiktan yaklajik 2 saat
sonra sol kol ve sol bacaginda agr1 ve uyusukluk baglamis. Daha sonra sol
kulak ¢inlamasi, bagddnmesi, bulanti, kusma baslamig ve suurunu kaybet-

misg.
Hasta basing odasinda ayildifini sdyliiyor.

(Haéta; Chokes Tip Il dekompresyoﬁ-Pulmoner barotravma ile

beraber II. tip dekompresyon-tanisi ile 4 kez hiperbarik tedavi gérmistiir).

Bu agir ve hayati durumu atlatan hasta, hemen klinigimize gbénde-
rildigi halde, olaydan 1 ay sonra bize miiracaat etmistir (Ustelik bu gegen

siire zarfinda, yine defalarca nargile daliglari yaparak)

KBB Klinik muayenesi
Agiz/bogaz : Normal

RA/RP : Konka hipertrofisi + mikopiirillan akinti

i.L : Normal

Timpanik

membran Sag = Intakt, attik retraksiyonu ve mat goriiniim

Sol = Intakt, attik retraksiyonu ve mat gdériiniim
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‘—Rinne . i
Sag] )
S0l [ymiener (+) | .
~Liminer Augiopetri 500 Hz 1000 Hz 2000 Hz 4000 Hz 8000 Hz
Sag. AC 40 25 22 3] T o0
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Sol 4G 65 60 5% 65 80
BC 5 55 U 60 =
—myba kustachi fonksiyon tedtid
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- Saga spontan nystagmus (Sekil 18) Sekil 17: 1 numaral vakanin odyogramt

- Sol kanal paralizisi (Seki! 19)
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Kafa ciftleri

| Ozellik yok
11 Diplopi
111 Ozellik yok
Iv Ozellik yok
A" Solda; oftalmik, maksiller, mandibuler bélgelerde his
kaybi, kornea refleksi (-), diglerini iyi sitkamiyor.
\'%! Ozellik yok
VII Motor paralizi (-). Ancak afizda tad kayb:1 (+). Ayrica
solda retroaurikuler bolgede his kaybi var,
VIII : Sapa spontan nystagmus, Romberg (+) sola, P.pointing
ve B.Weil sola, fistiil testi (-)
IX Ozellik yok
X Ozellik yok
XI Sol kolunu yeterince kaldiramtyor ve sol omuz hareket-
leri kisitl.
XII Dilin sola hareketleri kisitln
KBB tani ve tedavisi : Labirenter kokleo-vestibiller form dekompresyon.

Tekrar, tekrar IX. ve X. sinir fonksiyonlar: géz-
den gegirilerek, VIL., XI. ve XII sinir parezileri
ile meveut herhangi bir gizli korelasyon aranmg,
ancak bulunamamistir. Bu sinir paralizileri, sualt1
hekimligi ve néroloji konsitltasyonu sonucu, mev-
cut serebral veya beyin sapi &deminin bulgulari
olarak degerlendirilmigtir.

Tedavi olarak, =zaten yapilabileceklerin timi
denenmis olan hastaya, tavsiyelerde bulunulmusg-

tur.
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Sekil 20 : Sag kanalda normal kalorik cevap
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NO 2 : SU ALTI CALISMALARINDA OTORINOLARENGOLOJIK

SORUNLAR

-Adi : Alper

- Soyadi : KIZILKAYA

- Yag/D.Yeri : 25/Ankara

- Viicut agirhifn : 64

- Meslek : Gemi mithendisi

- Adres/Tel : (=)

- Baglh oldugu kuliip : ODTU Sualti Toplulugu
- Amatér/Profesyonel/Askeri : Amator

- Genellikle hangi denizlerde : Ege Denizi

- Kag yildan beri daliyor : 12 yildan beri

- Titplit/tiipsiz (Gaz Karigimi) Kuiland1g1 alet:Hem serbest, hem de aletli
- Max.derinlik : 45 metre

- Max.derinlikteki kalig siiresi : 10 dakika

- Ortalama bulundugu derinlik : 20-30 metre

- Dipte agir bedensel galigma : Evet

- Dipte travma : Evet

Su 1s181 (Hangi aylar) : 15° C

Ayni giinde dalig sikligs 1 2 kez

- Kulak tikaci kullaniyormu : Hayir

- Daha 6nce mevcut KBB gikayeti, Alerji: 1982 yilinda yine sol kulag ile
ilgili sorunu olmus.

- Gegirilmig bir travma : Hayir

- Bilinen bir hastaligi/Gegirilmis op. : Hayir

- Sigara/alkol aligkanlig: : Yok

- TA/Nabiz : 75-130/60 mmHg
- Dekompresyon gegirmig mi? : Hayur

a) KBB bulgularn

b) Ne zaman/Mevsim

¢) Sekel var m1?

d)Diger bulgular (Kutand, lokomotor, nérolojik, gastrointestinal, kardio-
pulmoner, liriner v.s)

e) Laboratuvar
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Sikayeti: Sol kulakta ginlama, dolgunluk hissi, yutkunma zorlugu,

basagrisi, halsizlik.

Hikayesi: 4-5 seneden beri dalig esnasinda sol kulag: zor agiliyor-

mug. 1 ay once Ege de 18 metreye kulagini agmadan, zorlayarak inmis.
Fakat birden kulak ¢inlamasi ile beraber agr1 olmug ve sonra aniden rahat-
ladiginin farkina varmug. Ertesi giin kulaginin akmaya bagladigin: sdyliyor.

Bu sikayetlerle gittigi Dr’un verdigi ilaglarin iyi geldigini ve sika-

yetlerinin gegtigini de ilave ediyor.

KBB Klinik muayenesi
Agiz/bogaz : Normal

"RA/RP : Konka hipertrofisi

iL : Ozellik yok

Timpanik

membran : Sag: Matlagmug, mobil ve intakt

Sol: Pars flaccida’da yaklagik 0.5 c¢m.

pseudomembran.
Tiim zarda artmig vaskilarizasyon

Kafa ¢iftleri

I : Ozellik yok
II : Ozellik yok
IIT : Ozellik yok
IV : Ozellik yok
Vv : Ozellik yok
VI : Ozellik yok
VII : Ozellik yok
VIII : Ozellik yok
IX : Ozellik yok
X @ Ozellik yok
XI : Ozellik yok
XII : Ozellik yok

capinda
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AUDIOVESPIBULER TETLIXLER
~WEBER ortada

~Rinne
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Sol -+ . : ‘
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UCP: % 10
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‘Bu degerler normal olup, ENG’de herhangi bir 6zellik bulunama-
migtir.

KBR tani ve tedavisi: Tim bu bulgular 1sifinda, hastaya orta
kulak tnis barotravmasi ve buna bagli timpanik perforasyon tanis konarak,
rinit ve sap kulaktaki effiizyon igin tedavi dizenlenerek, tavsiyelerde bulu-
nulmustur.
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NO 3:SUALTI CALISMALARINDA OTORINOLARENGOLOJIK SORUNLAR

Adi . Berkalp
- Soyadi : MEHMET
- Yag/D.Yeri : 26/Istanbul
- Viteut agirhf : 88 kg
- Meslek . Otel Isletmecilik
- Adres/Tel ¢ (2)
- Bagh oldugu kultip : Amatér
- Amatdr/Profesyonel/Askeri :  Amatdr
- Genellikle hangi denizlerde : Marmara
- Kag yildan beri daliyor : 5 yildan beri daliyor
- Tiiplit/ tipsiiz (Gaz Karigim) Kullandig alet : SCUBA ile
- Max.derinlik 1 20 metre
- Max.derintikteki kahsg siiresi : 30 dakika
- Ortalama bulundugu derinlik : 15 metre
- Dipte agir bedensel ¢aligma _ ()
- Dipte travma : ()
Su ssist (¥angi aylar) :  Her zaman giriyormug
Ayn giinde dalig stkhig : 2kez
- Kulak tikact kullaniyormu : Hayir
- Daha 6nce mevcut KBB sikayeti, Alerji : Hayur
- Gegirilmis bir travma : Yok
. Bilinen bir hastaligi/Gegirilmis op. : Yok
- Sigara/alkol aligkanh: : Yok
- TA/Nabiz : 130/75 mmHg
- Dekompresyon gecirmis mi? : Haywr
a) KBB bulgular:
b) Ne zaman/Mevsim

c) Sekel var m?
d)Diger bulgular (Kutang, lokomotor, nérolojik, gastrointestinal, kardiopulmoner, iiri-
ner v.s)

e) Laboratuvar

Sikayeti: Pozisyonlarla meydana gelen bagddnmesi, dengesizlik
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ve ensede agry hissi,

Hikayesi: Yaklagik 1 ay 6nce, Marmara denizinde komputerize
dekompresyometre (Dacer-Monitor II-Swiss) ile genellikle her zaman indi-
gi derinlikten daha derine inmis ve gikigta’da aletin gdsterdigi derinlikler-
de dekompresyon yapmis. Ancak satha giktiktan yaklagik 2 saat sonra gid-
detli bagdénmesi, bulanti, kusma baglamig. Bu tablo tedricen azalarak aga-
g1 yukar1 3 hafta devam etmig. $u anda sadece ani hareketlerde dengesizlik
oluyormus (Hasta Ist. Sualti Kliniginden KBB muayenesi igin bize yollan-

migtir).

KBB Klinik muayenesi
Agiz/bogaz : Normal

RA/RP : Normal

iL : Normal

Timpanik

membran : Sag: Intakt, dzellik yok

Sol: Intakt, 6zellik yok
Kafa giftleri

I : Ozellik yok
Il : Ozellik yok
ITT : Ozellik yok
IV : Ozellik yok
Vv : Ozellik yok
VI : Ozellik yok
VII : Ozellik yok
VIII: Spontan nystagmus (-)
Fistul testi (-)
Romberg (+), sola
B.Weil: Sola
P.Pointing: Sola
1X : Ozellik yok -
X : Ozellik yok
XI : Ozellik yok
XII : Ozellik yok
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AuniovESPiBULER TET4IXLER
—WEBER  OQrtada
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Sol kanal paralizisi saga bariz yon lstinligi tespit edildi (Sekil
21,22).
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Sekil 19 : Sag kanalda normal kalorik cevap

KBB tanivetedavisi.
Bu bulgular 151g1nda, hastaya "sol labirent dekompresyonu” tanisi

koyulmusg ve bunun "izole vestibiiler dekompresyon" olabilecegi disiiniil-

miusgtiir.

Sonug olarak, vakanin ge¢ kalmig bir labirent dekompresyonu

olmasi hastaya verebildiklerimizi sadece tavsiye olarak kisitlamugtir.

Sekil 20 : Sol kanal paralizisi



93

NO 4 : SU ALTI CALISMALARINDA OTORINOLARENGOLOJIK SORUNLAR

Adi : : Cemal
- Soyad: : ASLAN
- Yag/D.Yeri : 38/Istanbul
- Viicut agirhfh : 80 kg
- Meslek :  Deniz subayi
- Adres/Tel ¢ ()
- Bagh oldugu kuliip : Askeri
- Amatdr/Profesyonel/Askeri . Askeri
- Genellikle hangi denizlerde : Marmara, Karadeniz, Ege
- Kag yildan beri dahiyor : 20 yildan beri daliyor

- Tiplii/tiipsiiz (Gaz Kangimi) Kullandigr alet : SCUBA ile

- Max.derinlik ;60 metre

- Max.derinlikteki kahs silresi : 8 dakika

- Ortalama bulundugu derinlik 1 20-25 metre

- Dipte agir bedensel ¢caligma :  Deniz altinda boru dégemis
- Dipte travma : Yok

Su s1s1 (Hangi aylar) : 15°C

Ayni giinde dahg sikligz : 2kez

- Kulak tikac: kullanryormu : Sik, sik kullaniyormug

- Daha énce meveut KBB sikayeti, Alerji : 1 kez giddetli epistaksis

- Gegirilmis bir travma : Yok

- Bilinen bir hastalig/Gegirilmis op. . Varikosel'i varmug

- Sigara/alkol aligkanlig .1 paket/giin, bazen alkol
- TA/Nabiz : 120/80-70

- Dekompresyon gegirmis mi? : 1978°de KBB bulgulan géstermeyen

bir vurgun gegirmis. Sol kolda zaafiyeti
var.
a) KBB bulgular:
b) Ne zaman/Mevsim
c) Sekel var m?
d)Diger bulgular (Kutand, lokomotor, nérolojik, gastrointestinal, kardiopulmoner, {ri-
ner v.s)

e) Laboratuvar
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Sikayeti: Her iki kulakta ve cignerken sol gene ekleminde agri,
sag kulakta biraz igitme kaybi, bazen de bag dénmesi oluyormus. Ote yan-
dan uzun zamandan beri bagsagrisindan, zaman zaman olan burun kanamasi

ve koku alamamaktan yakiniyor.

Hikayesi: Bagagris1 yaklagik 1984 yilindan beri varmig. Ancak
kulak problemlerinin 2,3 kez kulagini zorlayarak agmasindan sonra baglad:-
pin1 sdylityor. Son olarak 5 aydan beri de stkint1, tim viicudunda kasintilar
ile sa¢ ve sakal dékilmesi baglamig. Psikosomatik hastalik olarak degerlen-

dirilen bu sorun i¢in psikoaktif ilag kullaniyor.

KBB Klinik muayenesi
Agiz/bogaz : Normal

RA/RP : Sagda forte septum deviasyonu, solda da konka
hipertrofisi mevcut

L : Ozellik yok

Timpanik

membran : Her iki dig kulak ileri derecede 6demli. Timpanik

membran zor degerlendiriliyor (Mat gdériiniimli

ve intakt).
Kafa ciftieri

1 : Ozellik yok
I : Ozellik yok
I : Ozellik yok
IV : Ogzellik yok
V @ Ozellik yok
V1 : Ozellik yok
VII : Ozellik yok
VIII: Ozellik yok
IX : Ozellik yok
X : Ozellik yok
X1 : Ozellik yok
XII ¢ Ozellik yok
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AUDiOVESEIBULER ETLIKLER

~-WEBER ortada
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Tim cevaplarda, psikoemosyonel patoloji olarak degerlendirilen,
hiperirritabilite kaydedildi (Sekil 21):
Radyolojik tetkik
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Paranasal siniis grafisi : Tim sintislerde aerasyon kaybi

Temporomandibuler eklem

grafisi (Sol) : Sublitksasyon (1978’de gecirdigi
dekompresyon hastalig: ile korelas-
yon kurulmaya ¢alisild)

Anosmi gikayetinden yola gikarak ndroloji konsiiltasyonu sonucu

istenen BBT’de herhangi bir patoloji bulunamamigtir.

KBB tan: ve tedavisi: Hastaya "Barosiniizit" ve "Dig kulak yolu.
barotravmasi” olarak 2 tani koyulmus, vertigo ve diger miiphem sikayetler,

olayin psikolojik sorun ile superpoze olmasi yoninde ele alinmigtir.

Tedavi

Uygulaan klasik siniisit ve ekstern otit tedavisiyle gikayetleri
olduke¢a gerileyen ve sag kulaktaki minimal igitme kayb1 gegen hastaya sep-
tum deviasyonu operasyonu 6nerilmis ve kesinlikle daliglarda kulak tikaci

kullanmamas: tavsiye edilmistir.

Sekil 21
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NO 5:SU ALTI CALISMALARINDA OTORINOLARENGOLOJIK SORUNLAR

Adi ‘ . Cenk Deniz
- Soyad: : Mendi
- Yas/D.Yeri : 22/1stanbul
- Viteut agurhis : 70kg
- Meslek : Elektrik Mithendisi
- Adres/Tel ()
- Bagh oldugu kuliip i Yok
- Amatér/Profesyonel/Askeri :  Amator
- Genellikle hangi denizlerde :  Ege, Akdeniz
- Kag yildan beri daliyor : 4 yidan beri daliyor
- ‘Papli/tipsiiz (Gaz Kangimi) Kullandigr alet : Serbest
- Max.derinlik : 15 metre
- Max.derinlikteki kalg siiresi : 5-10 saniye
- Ortalama bulundugu derinlik . 4-5 metre
- Dipte agir bedensel ¢alisma ) 1 Yok
- Dipte travma : Yok
Su 1s1s1 {Hangi aylar) : 17:25°C
Ayn1 glinde dalig siklig 1 1lkez
- Kulak tikac: kullaniyormu : Haywr
- Daha énce mevcut KBB gikayeti, Alerji : Sinlsit
- Gegirilmis bir travima : Yok
- Bilinen bir hastaligi/Gegirilmig op. : Yok
- Sigara/alkol ahskanhg :  Sigara kullanmiyor, ancak alkol (+)
- TA/Nabiz | . 110/60, 73 /dak.
- Dekompresyon gegirmis mi? :  Hayir
a) KBB bulgular

b) Ne zaman/Mevsim

¢) Sekel var m1?

d)Diger bulgular (Kutand, lokomotor, nérolojik, gastrointestinal, kardiopulmoner, tri-
ner v.s)

e) Laboratuvar
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Sikayeti: Sag kulakta agri, basing hissi ve zaman, zaman ¢inlama

Hikayesi: Yaklagik 4 seneden beri sag kulafini zor agiyormus.

Ancak hi¢ 6nemsemeden dahiglarina devam eden hasta, en son 5 giin evvel

Ege’'de, nezleli oldugu halde kulagini agmadan, hizla inmig ve 6 metrede

sag kulaginda giddetli bir agr: olunca dahgi terketmis. Satha gelince sika-

yetleri artmaya baglamus. Gittigi doktorun verdigi burun damlas1 ve bir

agr1 kesici ile biraz rahatladigini ifade ediyor. Daha sonra Istanbul Sualta

Hekimligine bagvuran hasta muayene i¢in klinigimize yollanmigtir.

KBB Klinik muayenesi

Agiz/bogaz :

RA/RP
L
Timpanik

membran

Kafa ciftleri

Normal

Konkalar oldukga konjesyone ve leylak rengi gbri-

nitmitnde. Ayrica bol seréz sekresyon mevecut

Normal

Sag: Dis kulak yolu normal. Timpanik membran
ileri derecede konjesyone ve mobilitesi azalmis.
Sol: Di1s kulak yolu normal. Timpanik membran

intakt.

IT
I1I
v

VI
VII

XTI :
XIt

VIIL :
IX :

I : Ogzellik yok

Ozellik yok
Ozellik yok
Ozellik yok
Ozellik yok
Ozellik yok
Ozellik yok
Ozellik yok
Ozellik yok
Ozellik yok
Ozellik yok
Ozellik yok
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AuntovESTiBULER TETLICLER
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Spontan, pozisyonel nystagmus (-
UCP: % 10°

DP: % 10°

Radyolojik tetkik

p—
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Paranasal siniis grafisi: Etmoid ve maksiller sintislerde opasite
KBB tant ve tedavisi

Anamnez, klinik ve odyolojik tetkikler sonucunda hastaya, "orta

kulak inis barotravmasi1" tanisi koyulmustur,

Oldukga eskilere dayanan kulak agma zorlugunun olasi bir allerji-
ye bagli olabilecegi soylenerek, hastaya desensibilizasyon tedavisi énerildi.
Ancak vaktinin son derece kisith oldugunu séyleyen hastaya, allerji testi

yapilmadan tedavi uyguland:.

2 ay sonra hasta kontrole geldiginde, artik daligta kulak proble-
minin hemen, hemen kalmadifin: sdyledi. Nitekim klinik muayene de uygu-

lanan tedavinin olumlu sonuglar goriiliiyordu.
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NO 6 : SU ALTI CALISMALARINDA OTORINOLARENGOLOJIK SORUNLAR

Ady : Dilek
- Soyadt : Tandz
- Yag/D.Yeri : 24/Ankara
- Viicut agrhh : 50 kg
- Meslek :  Arkeolog
- Adres/Tel ()
- Bagh oldugu kuliip : ODTU - Cubuklu
- Amatér/Profesyonel/Askeri : :  Amatdr
- Genellikle hangt denizlerde : Ege
- Kag yildan beri daliyor + 3 yildan beri
- Tuplii/tiipsiiz (Gaz Karigimi) Kullandigi alet : SCUBA ile
- Max.derinlik 1 42 metre
- Max.derinlikteki kals stiresi ' : 1-2 dakika
- Ortalama bulundugu derinlik : 30 metre
- Dipte agir bedensel ¢ahgma : Bazen
- Dipte travma : Yok
Su sis1 (Hangi aylar) : 15-20°C
Ayn giinde dalig sikli§ : 2kez
- Kulak tikac: kullaniyormu : Hayir
- Daha once meveut KBB sikayeti, Alerji : Hayr
- Gegirilmis bir travma : Haywr
- Bilinen bir hastalifs/Gegirilmis op. : Yok
- Sigara/alkol ahgkanlif : Alkol (+), Sigara (-)
- TA/Nabiz : 120/70, 80/dak.
- Dekompresyon gecirmis mi? : Hayir
a) KBB bulgular:

b) Ne zaman/Mevsim

c) Sekel var mi?

d)Diger bulgular (Kutané, lokomotor, norolojik, gastrointestinal, kardiopulmoner, tri-
ner v.s)

e) Laboratuvar-
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Sikayeti: Zaman, zaman sol kulakta daha fazla olmak lzere her

iki kulakta ¢inlama, dolgunluk, yiiksek sesierden rahatsiz olma.

Hikayesi: 1lk sikayeti 2 yil evvel Ege’de yaklagik 20 metre derin-
likte iken ortaya ¢ikmis. Gitgide artmaya baglamug. Onceleri geger diye
bekleyen hasta, once Istanbul Sualt: Klinigine bagvuruyor. Oradan da KBB

konsiiltasyonu i¢in klinigimize gelmigtir.

KBB Klinik muayenesi
Apiz/bogaz : Normal

RA/RP : Ozellik yok

IL : Ozellik yok

Timpanik

membran : Sag: T.membran intakt, mobilitesi azalmig

Sol: T.membran intakt, mobilitesi azalmis.
Kafa giftleri

I : Ozellik yok
IT : Ozellik yok
III : Ozellik yok
IV : Ozellik yok
V : Ozellik yok
VI : Ozellik yok
VII : Ozellik yok
VIII : Ozellik yok
IX : Ozellik yok
X : Ozellik yok
XI : Ozellik yok
XII : Ozellik yok

Radyolojik tetkik.
- Bilateral Stenvers grafisi: Ozellik yok.
- Transorbital grafi : Ozellik yok
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AUDIOVESTIBULER TUTLILLER
-MEBER grtada

‘~Rinne
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Spontan, pozisyonel nystagmus (-).
UCP: % 19

DP: % 2

KBB tani ve tedavisi: Bu bulgular 1s1ginda hastaya "stapedial
otoskleroz" tanisi kondu. (Anamnezinde daha sonra babasinin da 3 yil
evvel stapedektomi gegirdigi 6grenildi). Ancak simdilik operasyon digin-
meyen hasta, yilda 1-2 kez kontrole gelmek tizere aynldi.
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NO 7 : SU ALTI CALISMALARINDA OTORINOLARENGOLOJIK SORUNLAR

Adi : Ertan
- Soyad: : Tekin
- Yas/D.Yeri : 50/Istanbul
- Viteut agurhigy ¢ 90kg.
- Meslek : Dalgic
- Adres/Tel : ()
- Bagh oldugu kuliip : Yok
- Amator/Profesyonel/ Askeri . Profesyonel
- Genellikle hangi denizlerde :  Marmara, Ege, Akdeniz
- Kag yildan beri dahyor . 25 yildan beri daliyor
- Tiipliy/titpsiiz (Gaz Kangimu) Kullandigi alet : SCUBAile
- Max.derinlik : 71 metre
- Max.derinlikteki kalis stiresi S dakika
- Ortalama bulundugu derinlik : 20-30 metre
- Dipte agur bedensel gahigma : Bazen
- Dipte travma : Birkez
Su 1s1s1 (Hangi aylar) : 10-15°C
Ayni giinde dalig siklif 1 2-3kez
- Kulak tikac: kullaniyormu : Haywr
- Daha énce mevcut KBB gikayeti, Alerji : Yok
- Gegirilmis bir travma ¢ Yok
- Bilinen bir hastalign/Gegirilmis op. . 3 yil evvel saj fibula ve sol skapula kiri-
&
- Sigara/alko] ahgkanlif : 1 paket/glin-Ender olarak alkol
- TA/Nabiz : 130/80 mmHg-76/dak.
- Dekompresyon gegirmis mi? : Hayr
a) KBB bulgular

b) Ne zaman/Mevsim

¢} Sekel var m1?

d) Diger bulgular (Kutand, lokomotor, nérolojik, gastrointestinal, kardiopulmoner, tiri-
ner v.s)

e) Laboratuvar

Sikayeti: Sag kulagin tamamen duymamasi ve bazen aniden gelen

bagddnmesi
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Hikayesi: 2 yil evvel Akdeniz’'de, 18 metrede 45 dakika kalmis.

10 dakika dinlendikten sonra, 20 metrede 60 dakika kalmig. Inis ve gikigta
sorun olmamis. Ancak suyun ¢ok sofuk oldugunu ve elbiseye ragmen gok
- igidiglini sdyliyor. Satha gikinca teknede 1 saat kadar uyumus. Ancak
sag kulaginda ginlama, az isitme ve bagddnmesi ile uyanmais. Isitme kaybi-

nin gitgide artmas: izerine, telaglanan hasta hemen bir doktora gitmis.

Doktor, olayin giines carpmasi oldugunu sdylemis ve bazi ilaclar vererek

1-2 giin istirahat énermis

Cinlamanin gegmesine ragmen isitme kaybinin devam etmesi iize-
rine, hasta Istanbul Sualt: hekimlifine miracaat etmis. Oradan da KBB

konsiiltasyonu igin klinigimize gonderildi.

” KBB Klinik muayenesi
Afiz/bogaz : Ozellik yok
) RA/RP : Ozellik yok
) iL : Ogzellik yok
- Timpanik .
membran : Sag: Dis kulak yolunda eksoztoz. Timpanik membran
saflam.
Sol: Dig kulak yolunda eksoztoz. Timpanik membran
saflam.

Kafa giftleri
1 ¢ Ozellik yok
I : Ozellik yok
111 : Ozellik yok
IV : Ozellik yok
Vv : Ozellik yok
VI : Ozellik yok
Vil : Ozellik yok .
VIII : Spontan nystagmus (-), Fistiil testi (-), Romberg(+) / Saga/,
B. Weil (+) / Saga /.
IX : Ozellik yok
X : Ozellik yok
XI : Ozellik yok
XII : Ozellik yok
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auplovesriBULER TETLIKLER
—WEBER Sola laterazlize
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Spontan, pozisyonel nystagmus (-)

Sagda kanal parezisi ve sola yon ustiinligl saptand:
(UCP: % 30, DP: % 15)
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Tim bulgular 13181nda olgunun, "ani igitme kaybiyla seyreden kok-

leovestibiiler tip labirent dekompresyonu" olabilecegi diigliniImugtir.

Tedavi: Olayin irreversibilitesi ve yapilabilecek yegine igin, sag-

lam kulagi korumas: oldugu hastaya etraflica anlatilmigtir.
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Sekil 21 : Olgunun odyometrisi
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NO 8 : SU ALTI CALISMALARINDA OTORINOLARENGOLOJIK SORUNLAR

Adi : Fuat
- Soyadi : Toper
- Yag/D.Yeri | : 25/Izmir
- Viicut afirhifn 1 80 ke
- Meslek :  Ingilizce gevirmeni
- Adres/Tel 2 ()
- Bagh oldugu kuliip :(9)
- Amatdr/Profesyonel/Askeri :  Amator
- Genellikle hangi denizlerde : Ege
- Kag yildan beri daliyor :  5yildan beri daliyor
- Tiiplit/tiipstiz (Gaz Kanigimi) Kullandignn alet :  Serbest dalis (tiipsiiz)
- Max.derinlik ¢ 15 metre
- Max.derinlikteki kahg stiresi 1 1-2 dakika
- Ortalama bulundugu derinlik : 5-10 metre
- Dipte agir bedensel galigma : Hayir
- Dipte travma : Hayr
Suisist (Hangi aylar) 1 15-20°C
Aymn giinde dahs sikhifa : 3-5kez
- Kulak tikac kullangyormu : Hayir
- Daha 6nce mevcut KBB sikayeti, Alerji : Hayrr
- Gegirilmis bir travma : Hayrr
- Bilinen bir hastaligi/Gegirilmis op. : Yok
- Sigara/alkol aligkanhf : Yok
- TA/Nabiz : 110/60 - 68/dak.
- Dekompresyon gegirmis mi? : Hayir '
a) KBB bulgular

b) Ne zaman/Mevsim

c) Sekel var mi?

d)Diger bulgular (Kutand , lokomotor, norolojik, gastrointestinal, kardiopulmoner, iiri-
ner v.s)

e) Laboratuvar
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Sikayeti: Sag kulaginin zor agilmasi ve bu esnada biraz bagdénme-

si olmasz.

Hikayesi: Ege’de yaklagik 1 hafta énce, st solunum yolu enfeksi-
yonu oldugu halde dalig yapmig ve sag kulagin1 agamamig. Biraz dinlendik-
ten sonra ikinci kez yine agilmayan kulagini bu sefer zorlayarak agmaya
kalkinca, o esnada biraz bagddnmesi olmug. Panige kapilan hasta, hemen o
giinkit dalisi iptal etmis. Ancak igindeki stipheyi ve cevaplandiramadig:
sorular1 6grenebilmek igin istanbul Sualta hekimligine bagvurmus. Oradan

da hasta klinigimize gelmigtir.

KBB Klinik muayenesi
Agiz/bogaz : Ozellik yok

RA/RP . Her iki konka inferiorlar konjesyone, nazal hipe-
remi mevcut

Timpanik

membran : Sag: T.membran intakt, mobilitesi (+)

Sol: T.membran intakt, mobilitesi (+)
Kafa ciftleri

I : Ozellik yok
IT : Ogzellik yok
III : Ozellik yok
IV : Ozellik yok
V : Ozellik yok
VI : Ozellik yok
VII : Ozellik yok
VIII: Spontan nystagmus (-), Fistiil (-), Romberg (-), B.Weil
(-), P.pointing (-)-
IX : Ozellik yok
X : Ozellik yok
XI : Ozellik yok
XII : Ozellik yok
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KBB tani ve tedavisi
Odyovestibiiler bulgularin normal olugu ve anamnez parelelinde,
Sualt: hekimligi ile beraber bunun bir "inig alternobarik vertigosu" olabile-

cegi sonucuna varilmagtir.

Tedavi: Hastaya sistemik dekonjestan yaninda, bundan sonra iist
solunum enfeksiyonu varliginda kesinlikle dalis yapmamasi ve hele, hele
zorlayarak kulak agmasinin son derece sakincali oldugu ve hayati sorunlan

da beraber getirebilecegi hatirlatildi.
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NO 9 : SU ALTI CALISMALARINDA OTORINOLARENGOLOJIK SORUNLAR

Ads : Gencay
- Soyad: 1 Gilirsoy
- Yag/D.Yeri : 47/Istanbul
- Vilcut agirhi§r : 70kg
- Meslek : Tip dogenti (Néroloji)
- Adres/Tel ()
- Bagh oldugu kuliip (=)
- Amatér/Profesyonel/Askeri > Amator
. Genellikle hangi denizlerde ¢ Marmara, Ege
- Kag yildan beri daliyor 1 5 yildan beri dahyor
- Tiiplii/tiipsiiz (Gaz Karigimi) Kullandigr alet : SCUBA ile. Bazen serbest
- Max.derinlik : 25 metre
- Max.derinlikteki kalsg siiresi : 10 dakika
- Ortalama bulundugu derinlik ;10 metre
- Dipte agir bedensel ¢caligma : Yok
- Dipte travma : Yok
Su 1s1st (Hangi aylar) i 15-20°C
Ayni giinde dalig siklifg : 2kez
- Kulak tikaci kullaniyormu : Haywr
- Daha 6nce mevcut KBB sikayeti, Alerji : Hayrr
- Gegirilmis bir travma : Yok
- Bilinen bir hastaligi/Gegirilmis op. :  Plorezi, appendektomi
- Sigara/alkol aligkanhf . Sigara (+), nadiren alkol
- TA/Nabiz : 120/70-80/dak.
- Dekompresyon gecirmis mi? : Haymr,
a) KBB bulgular:

b) Ne zaman/Mevsim

c) Sekel var m1?

d)Diger bulgular (Kutang | lokomotor, nérolojik, gastrointestinal, kardiopulmoner, iiri-
ner v.s)

e) Laboratuvar
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Sikayeti: Sol kulakta ¢inlama ve isitme kaybi (bazen azalip,

bazen g¢ogaliyormusg)

Hikayesi: Yaklasik 1 hafta énce Ege’de 8 metrede, sol kulagini
acamayinca, gii¢li bir Valsalva manevrasi yapmig. Bu esnada sol kulaginda
hafif bir patlama sesi ve biraz bagdénmesi olmug. O giin daha fazla dalma-
yip satha gikinca, sol kulaginin az igittigini ve ¢inlamasinin da gittikge art-
tigin1 farketmis. Buna ragmen, olaydan 4 giin sonra gikayetlerinin devam
etmesi itzerine bir KBB uzmanina giden hastaya, burun damlasi, vitamin ve
antienflamatuar ilaclar verilmis. Fakat, tedaviden fayda bulmayan hasta,

klinigimize miiracaat edince, "ani igitme kayb1" 6n tanisiyla interne edildi.

KBB Klinik muayenesi
Agiz/bogaz : Ozellik yok

RA/RP . Ozellik yok
Timpanik
membran : Sag: Dis kulak yolunda eksoztoz mevcut. T.memb-

ran intakt, mobil.
Sol: Dis kulak yolunda eksoztoz mevcut. T.memb-
ran intakt, mobil.

iL . Ozellik yok

Kafa ¢iftieri

I : Ozellik yok
1I : Ozellik yok
II1 : Ozellik yok
IV : Ogzellik yok
V : Ozellik yok
VI : Ozellik yok
VII : Ozellik yok
VIII: Saga spontan nystagmus, fistil testi (+), Romberg (-),
B.Weil (-), P.pointing (-).
IX : Ozellik yok
X : Ozellik yok
XI : Ozellik yok
XII : Ozellik yok
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AUDEOVES’M}S'GLE:R TETLILLER
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Hastaya ENG kayd: olmadan, sadece bitermal kalorik test uygu-

lanmis ve normal kalorik cevap elde edilmigtir.
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Sekil 22 : Vakanin ilk milracaatindaki odyogrami

KBB tan: ve tedavisi.

Flitkttian isitme kaybi, fistiil testi pozitiviigi, koklear dizeyde
patoloji gosteren odyolojik testler ve anamnezin 151§inda; hastada, "pence-
re ritptiiriine (veya zedelenmesine) bagl: bir "ani igitme kayb1" olabilecegi
disiinilerek, éncelikle medikal tedavi ve kesin yatak istirahati uygulanma-

s1 kararlagtirildi,
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Nitekim, planlanan eksplorasyona gerek kalmadan, birka¢ gin

.

icinde, tiim semptomlarin gerileyerek, igitme kaybinin dramatik bir sekilde

diizeldigi gdéruldi (Sekil 23).
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Sekil 23 : Hastanin tedavi sonrasi gekilen odyometrisi



NO 10 : SU ALTI CALISMALARINDA OTORINOLARENGOLOJIK SORUNLAR

Adi

- Soyadt

- Yag/D.Yeri

- Vicut agirlign

- Meslek

- Adres/Tel

- Bagl: oldugu kuliip

- Amator/Profesyonel/Askeri
- Genellikle hangi denizlerde

Hasim
Demirdégen
37-Zonguldak
74 kg
Serbest

¢-)

Yok

Amatdr

Marmara ve Karadeniz

- Kag yildan beri daltyor : 5 yildan beri daliyor
- Tiipli/tiipsiiz (Gaz Karigimy) Kullandigi alet :  Nargile yontemi ile
- Max.derinlik 1 25 metre
- Max.derinlikteki kalig siiresi : Bilmiyor
- Ortalama bulundugu derinlik : 15-20 metre
- Dipte agir bedensel ¢aligma 1 Evet
- Dipte travma : Hayr
Su s1s1 (Hangi aylar) Cevap vermedi
Aym giinde dalig siklif Yoruluncaya kadar
- Kulak tikact kullamyormu : Hayrr
- Daha 6nce mevcut KBB sikayeti, Alerji : Hayir
- Gegirilmis bir travma . Hayrr
- Bilinen bir hastali:/Gegirilmis op. : Yok
- Sigara/alkol ahgkanlifs : Sigara (+), Alkol (+)
- TA/Nabiz : 100/60-80/dak.
- Dekompresyon gegirmis mi? : Hayrr '

a) KBB bulgular

b) Ne zaman/Mevsim

c) Sekel var mu?

d)Diger bulgular (Kutand , lokomotor, ndrolojik, gastrointestinal, kardiopulmoner, iri-
ner v.s)

e) Laboratuvar
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Sikayeti: Sap kulag ile ancak gok yiksek sesleri duyarken, sol ile
hicbir sey duyamama yaninda, sag kulagindaki devamli ¢inlama ve ani hare-

ketlerde dengesini saglayamamaktan sikayetci

Hikayesi: Hersey 1987 yilinda Karadenizde, 20 metrede, toplam
3 saat salyangoz topladiktan sonra baglamig. (Bu siire iginde kag ez dinle-
nip, daldigini hatirlamiyor). En son ¢ikisindan yarim saat sonra ayaklarin-
da uyugma baglamig. Uyusma yerini yavag yavag halsizlik ve yliriyememeye
birakirken kulaklarinda ¢inlama olmaya ve bagddnmesiyle beraber kusma-
ya baglamig. Buna ragmen doktora gitmeyip, teknede uyumay: yeflemis.
Ancak olaydan yaklasik 1 giin sonra gikayetlerin aynen devam etmesi {izeri-
ne Istanbul Cubuklu’daki Sualt: Komando merkezine miiracat etmis. Orada
"Tip 11 Dekompresyon + Ig kulak tutulmasi" teghisiyle 9 seans hiperbarik
tedavi gérmils. Tedavi sonrast ayaklarindaki uyusma ve giigsiizligin tama-
men kaybolmasina ragmen, isitme kaybi ve dengesizligin devam ettigini s8y-

liyor.

Bugiine kadar bir¢ok KBB hekimine gittigini ve isitme aleti de
verildigini, ancak fayda géremedigini sozlerine ilave ediyor (Hasta ile
koordinasyon bazen yanindaki yardimcist ile, bazende yazarak saglanmig-
tir).

Hastanin bize miracaatt, yine Sualt1 hekimligi kanaliyla gergek-

legmistir.
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KBB Klinik muayenesi
Apiz/bogaz : Ozellik yok
RA/RP : Ozellik yok

iL . Ozellik yok
Timpanik
membran : Sa§: Intakt, ancak mobilitesi azalmis

Sol: Intakt, ancak hareketi kisitls
Kafa ¢iftleri

I : Ozellik yok
11 : Ozellik yok
III : Ozellik yok
IV : Ozellik yok
V : Ogzellik yok
VI : Ozellik yok
VII : Ozellik yok
VIII : Spontan nystagmus (-) Fistil testi(-), Romberg (+)
Ancak belli bir yone diigme egilimi izlenmiyor.
IX : Ozellik yok
X : Ozellik yok
XI : Ozellik yok
XIT : Ozellik yok
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AUDIOVESTIBULER TETLILLER
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Hic bir uyarana cevap alinamadi. Bilateral kanal paralizisi
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KBB tant ve tedavisi

Zaten tanist konmus olan bu talihsiz olgunun belki de bizim ag1-

mizdan en 6nemli yan1, BILATERAL kokleovestibiiler patoloji géstermesiy-
di.

O 0 20 30 40 S0 60 70 _BO 90 100

Sekil 24 : Olgunun odyometrisi
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NO 11 :SU ALTI CALISMALARINDA OTORINOLARENGOLOJIK SORUNLAR

Adi : Hur
- Soyadi : Firtina
- Yag/D.Yeri : 37/Afyon
- Vitcut agarhi : 65Kg.
- Meslek :  Gemi mithendisi
- Adres/Tel ()
- Bagh oldugu kultip : Yok
- Amatér/Profesyonel/Askeri - :  Amator
- Genellikle hangi denizlerde : Ege, Akdeniz
- Kag yildan beri daliyor : 18 yddanberi dahyor
- Tiipli/titpsiiz (Gaz Karnigimi) Kullandigi alet : Serbest
- Max.derinlik : 810 metre
- Max.derinlikteki kalis stiresi : 7 saniye
- Ortalama bulundugu derinlik : S metre
- Dipte agir bedensel ¢aligma : Hayrr
- Dipte travma : Haywr
Su 1sis1 (Hangi aylar) 2 15-17°C
Ayni glinde dahg sikhig v 2-3kez
- Kulak tikaci kullaniyormu : Hayir
- Daha 6nce mevcut KBB gikayeti, Alerji : Yok
- Gegirilmis bir travma : Yok
- Bilinen bir hastalifn/Gegirilmig op. : Yok
- Sigara/alkol aligkanlig . Sigara (+), Alkol (-}
- TA/Nabiz : 120/65-72/dak.
- Dekompresyon gegirmis mi? : Hayir:
a) KBB bulgulart

b) Ne zaman/Mevsim

c) Sekel var m?

d)Diger bulgular (Kutand , lokomotor, nérolojik, gastrointestinal, kardiopulmoner, tri-
ner v.s)

e) Laboratuvar
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Sikayeti: Alin bolgesinde ve yiiziinde agr1, bazen burun kanamasi.

Hikayesi: 10 giin evvel Akdenizde dalig yaparken, alninda ¢ok gid-
detli bir agr1 olmug. Ancak dalisa devam eden hasta, birden burun kanama-
s1 bagladigin: séylilyor. Olayin tekrarlamasindan korkan hasta, bilgi almak

ve tedavi olmak tizere direkt klinigimize milracaat etmigtir.

KBB Klinik muayenesi
Agiz/bogaz : Orofarenks arka duovarinda hipertrofiye olmus

lenf follikilleri mevcut (Farenjit)

RA/RP : Konka hipertrofisi ve seré6mitkéz sekresyon
IL : Ozellik yok

Timpanik

membran : Sag: Intakt, mobil

Sol: Intakt, mobil

Kafa ciftleri
I : Ozellik yok
II : Ozellik yok
ITT : Ozellik yok
1V : Ozellik yok
V : Ozellik yok
VI : Ozellik yok
VII : Ozellik yok
VIII: Ozellik yok
IX : Ozellik yok
X : Ozellik yok
XI : Ozellik yok
XII : Ozellik yok

Radyolojik tetkik
Paranasal siniis grafisi : Her iki maksiller siniiste kiiglk
retansiyon kisti ve yaygin opasite

goriilityor.
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AUDIOVESTIBULER TETLIKLER
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Spontan, pozisyonel nystagmus (-). UCP % 6, DP: % 2

KBB tani ve tedavisi

Bu bulgular 151¢inda hastaya "Paranasal siniis inig barotravmas:"
tanisi konup, siniis irrigasyonu yapildiktan sonra, medikal tedavi verildi.
ikinci asamada da allerji testi yapilmasi gerektigi hatirlatildi. Ancak kon-
trole geldiginde sikayeti gegmis olan hasta, vakti olmadigini séyleyip, aller-
ji testinden vazgegmistir.
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NO 12 : SU ALTI CALISMALARINDA OTORINOLARENGOLOJIK SORUNLAR

Adi : 1Iihan

- Soyadh : Oygak

- Yas/D.Yeri :  24/Istanbul

- Viteut agirhi : 75kg.

- Meslek : : Profesyonel dalgic

- Adres/Tel ()

- Bagl oldugu kuliip . Ist.Bahkadamlar Kuliibii

- Amator/Profesyonel/Askeri . Profesyonel

- Genellikle hangi denizlerde ;  Marmara, Ege, Karadeniz

- Kag yildan beri dahiyor ;9 yildan beri daliyor

- Tiipli/tiipsiiz (Gaz Karigim) Kullandign alet : SCUBA ile

- Max.derinlik : 60 metre

- Max.derinlikteki kalig stiresi : 10 dakika

- Ortalama bulundugu derinlik : 20-40 metre

- Dipte agir bedensel calisma :  Evet (Santiye isi)

- Dipte travma : Hayr

Su isis1 (Hangi aylar) : 15-18°C

Aynz giinde dalg sikhif i 2kez

- Kulak tikac: kullamyormu : Hayur

- Daha 6nce mevecut KBB sikayeti, Alerji ()

- Gegirilmis bir travma : 2 kez kafa travmasi

- Bilinen bir hastalig1/Gegirilmis op. : Yok

- Sigara/alkol aligkanhg . Sigara (-), Alkol (+)

- TA/Nabiz : 120/50-80/dak.

- Dekompresyon gecirmis mi? : 1987°de, 40 metrede carpinti, uyusuk-
luk, olmus. Ancak "Azot narkozd' olarak
degerlendirilmis.

a) KBB bulgulan

b) Ne zaman/Mevsim

¢) Sekel var mi?

d)Diger bulgular (Kutand , lokomotor, nérolojik, gastrointestinal, kardiopulmoner, tiri-
ner v.s)

e} Laboratuvar
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Sikayeti: Sol kulakta dolgunluk, hafif isitme kaybi ve arasira

gelen yiiz agrisi

Hikayesi: 1 ay evvel Ege’'de giddetli bir gribi miteakiben, 1srar
iizerine dalig yapmaya karar vermis. Ancak dalig esnasinda sol kulafini aca-
mayan hasta, siddetli bir Valsalva yapinca, sol kulaginda agr1 ve bir ses
duydugunu sdyliyor. Buna ragmen dalisi tamamlayan hasta, satha gikinca

sol kulagindaki dolgunluk ve basing hissini farketmis.
Hasta Ist. Sualt: hekimligince klinigimize génderildi.

KBB Klinik muayenesi
Apiz/bogaz : Ozellik yok

RA/RP : Her iki konka inferiorlar hiperemik ve hipertro-
fik, nazal konjesyon mevcut.

iL : Ozellik yok

Timpanik

membran : Sag: Intakt, mobil
Sol: Intakt, ancak biraz matlagip, mobilitesi azal-
mig.

Kafa giftleri
I : Ozellik yok
II : Ozellik yok
1T : Ozellik yok
IV : Ozellik yok
V : Ozellik yok
VI : Ozellik yok
VII : Ozellik yok
VIII : Ozellik yok
IX : Ozellik yok
X : Ozellik yok
X1 : Ozellik yok
XII : Ozellik yok

Radyolojik tetkik
Paranasal sinfis grafisi : Sol maksiller siniiste aerasyon kay-
b1 (Akut sol maksiller siniizit)
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AUD1OVESE 1 BULER 2w T{IKLER
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Spontan, pozisyonel nystagmus (-).
UCP : % 10
DP:% 11

KBB tani ve tedavisi: Hastaya "Orta kulak inis barotravmasi” tani-
s1 altinda, medikal tedavi uygulanda,

10 giin sonra kontrole gelen ve neredeyse tamamen iyilegen has-
ta, siki tenbih ve tavsiyelerle gonderildi.



NO 13 : SU ALTI CALISMALARINDA OTORINOLARENGOLOJK SORUNLAR

Adr

- Soyad:

- Yag/D.Yeri

- Viicut afairh@

- Meslek

- Adres/Tel

- Bagh oldugu kuliip

- Amatér/Profesyonel/Askeri
- Genellikie hangi denizlerde
- Kag yildan beri daliyor

- Taplii/tipstiz (Gaz Kariimi) Kullandigs alet @

- Max.derinlik

- Max.derinlikteki kalig stiresi
- Ortalama bulundugu derinlik
- Dipte afiir bedensel ¢aligma

- Dipte travma

Su 1s1st (Hangi aylar)

Ayni giinde dahg siklif1

- Kulak tikaci kullaniyormu

- Daha 6nce meveut KBB sikayeti, Alerji

- Gegirilmig bir travma

- Bilinen bir hastalifi/Gegirilmis op.
- Sigara/alkol aligkanlif

- TA/Nabiz

- Dekompresyon gecirmis mi?

a) XBB bulgular1

b) Ne zaman/Mevsim

c) Sekel var m1?

Kéamil

Susuzlu

54 /{zmir

75 kg

Denizci

-)

Izmir Bahikadamlar Klabi
Amatdr

Ege, Akdeniz

30 yildan beri daliyor
Serbest ve SCUBA ile

48 metre

15 dakika

25-35 metre

Yok

Hayir

15-18°C

1kez

Hayr

Sol kulagindaki igitme kaybi

Yok

Yok
Sigara (+), Alkol {(+)
130/65-75/dak.

1974, 1978 ve 1982’de olmak lizere 3

kez gegirmis.

d)Diger bulgular (Kutané , lokomotor, nérolojik, gastrointestinal, kardiopulmoner, tri-

ner v.s)

e¢) Laboratuvar
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Sikayeti: Sag kulaginda igitme kaybi, ¢inlama ve dengesizlik

Hikayesi: Yaklasik 25 giin evvel Ege’de 48 metreye 1 daligtan son-
ra, 28 metrede oyalanmig ve sualtinda dekompresyon zamani dahil, toplam
35 dakika kalmig. Cikarken 15 metrede hafif bir bagdénmesi olmug. Cikig-
tan hemen sonra belinde, 3-4 dakika sonra da sirtinda agri baglams. Der-
ken, meme altindan sirtina dogru yayilan kontraksiyonlar olmaya, aynt
zamanda da sag kulaginda ugultu ile beraber igitme kayb: baglamis. Olay-
dan 1 giin sonra Ege Tip Fakiltesi, KBB klinigine miiracaat eden hasta
hemen interne edilip "i¢ kulak vurgunu’na bagli "ani isitme kayb1" tanisiyla
11 giin tedavi edilmig. (Verilen ilaglarin isimlerini hatirlamamakla bera-
ber, devamli serum i¢inde verildigini sdyliiyor). Ancak herhangi bir iyileg-
me gorilmeyince, hasta Istanbul Sualt: klinigine génderilmis. Burada "Tip
IT dekompresyon" tanisiyla 2 kez hiperbarik tedavi goren hasta, beli ve sir-
tindaki agrilarla, halsizligin gectigini, ancak sag kulagindaki ugultu ve igit-

me kaybinin, dengesizlikle beraber devam ettigini sdyluyor.

(Hastanin sualti sorunlar: 1973 senesinde baglamig. O yil bir
dalis esnasinda sol kulagini agmayinca, yaptifi ani ve giddetli Valsalva
sonucu ginlerce dalgall igittigini-cok net ifade ediyor- ve daha sonra sol
kulagindaki bu igitme kaybinin kaldigini séyliiyor. Ardindan 1974, 1978 ve
1982’de olmak iizere 3 kez dekompresyon gec¢irmis ve ilk iki tanesinde Bod-
rum Sualt: Enstitiisiinde basing odasina sokularak tedavi olmus. Yani bu

siralamaya gére, bu seferki dérdiincti vurgun’u oluyor).
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KBB Klinik muayenesi
Apiz/bogaz : Ozellik yok

RA/RP Ozellik yok

IL Ozellik yok
Timpanik

membran : Sag: Intakt, mobil

Sol: Attik bélgesinde minimal retraksiyon ve ate-

laktazi

Kafa ciftleri

I
II
I
IV
v
VI
VII1

VIIT :
IX :

XTI :
XII :

Ozellik yok

Ozellik yok

Ozellik yok

Ozellik yok

Ozellik yok

Ozellik yok

Ozellik yok

Sola spontan nystagmus (+), Romberg (+) -Saga, B.Weil
(+)- Saga, P.pointing (+)
Ozellik yok

Ozellik yok

Ozellik yok

Ozellik yok
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AUDtOVESTIBYLER TETLILLER
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Sekﬂ 28 : Sol kanalda normal kalorzk cevap

KBB tani ve tedavisi. ‘

Hastanin sag kulagindaki patolojiye "kokleovestibiiler form labi-
rent dekompresyonu" tanisi1 koyulurken, soldaki isitme Kaybi, vaktiyle gegi-
rilmis ve tedavi edilmemis "pencere riiptiiri" sekeli olarak degerlendirilmig-

tir.

Tedavi: Hastaya igitme aleti kullanmasi onerildi. Ancak, cihaz

istemedigini belirtince, tavsiyelerle génderildi.
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NO 14 SU ALTI CALISMALARINDA OTORINOLARENGOLOJIK SORUNLAR

Ad : Kerim

- Soyadi : Kilig

- Yag/D.Yeri 1 25/Erzurum

- Viicut agirh : 80 Kg.

- Meslek :  Babkadam

- Adres/Tel (7))

- Bagl: oldugu kuliip ()

- Amator/Profesyonel/ Askeri 1 Profesyonel

- Genellikle hangi denizlerde : Karadeniz-Marmara

- Kag yildan beri daliyor : 3 yildan beri daliyor

- Tipli/tiipsiiz (Gaz Kangimi) Kullandifn alet : SCUBA ve Nargile ile
- Max.derinlik : 40 metre

- Max.derinlikteki kalig stiresi _ : 25 dakika

- Ortalama bulundugu derinlik : 25 metre

- Dipte agir bedensel ¢aligma :  Evet (Agir cuvallar kaldirmus)
- Dipte travma : Yok

Su 1s1s1 (Hangi aylar) 1 20-22°C

Aym glinde dalig siklifz 1 4-5kez

- Kulak tikact kullaniyormu : Hayrr

- Daha 6nce mevcut KBB gikayeti, Alerji : Sol kulaginda hafif ¢inlama
- Gegirilmig bir travma : Haywr

- Bilinen bir hastahigl/Gegirilmis op. :  Hayir

- Sigara/alkol aligkanlif : Sigara (+), Alkol (-)

- TA/Nabiz : 130/80-75/dak.

- Dekompresyon gecirmis mi?
a) KBB bulgulan : 2 yi 8nce sol kolundan vurgun yemis
b) Ne zaman/Mevsim
¢) Sekel var im?
d) Diger bulgular (Kutané , lokomotor, norolojik, gastrointestinal, kardiopulmoner, iiri-
ner v.s)

e) Laboratuvar
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Sikayeti: Sag kulakta qinlama, igitme kaybi, dengesizlik

Hikayesi: 1 hafta énce Karadenizde nargile ile herzamanki gibi
salyangoz toplarken, 20 metrede 5 dakika kalip, 10 dakika dinlendikten
sonra, tekrar 20 metrede 55 dakika kalmis ve afir bedensel ig-100 kg’hk
salyangoz cuvali-yapmis. Satha ¢ikarken sag kulaginda hafif ¢inlama ve
agr: olmus. Yukar: ¢iktiktan yaklagik 5 dakika sonra, ¢inlama artarak ugul-
tuya déniigiirken, bagdénmesi, dengesizlik, bulanti ve kusma da baglamis.
Saga sola bakamiyormug. Olaydan yaklagik 5 saat sonra Ist.Sualt1 hekimligi-
ne getirilen hastaya, "I¢ kulak Dekompresyonu" tanisiyla 2 defa rekompres-

yon tedavisi uygulanmais.

Tedavi sonrast ugultu ve bagdonmesinin biraz azaldifini, ancak

isitme kaybinin degismedigini soyliyor.
Sualt1 hekimliginden klinigimize génderilen hasta ancak 10 giin

sonra bize milracaat etmistir.

KBB Klinik muayenesi
Agiz/bogaz : Ozellik yok

RA/RP . Ozellik yok

IL : Ogzellik yok

Timpanik

membran : Saj: Intakt, ancak arka-iist kadranda atelektazi

Sol: Intakt, ancak 6n-alt kadranda atelaktazi
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Kafa ¢iftleri

II
I
IV

VI
VII

X :

XI
XIT :

VIII :

Ozellik yok -
Ozellik yok
Ozellik yok
Ozellik yok
Ozellik yok
Ozellik yok
Ozellik yok

Spontan nystagmus (+/-), Fistiil testi (-), Romberg (+),

Saga, B.Weil (+) Saga.
Ozellik yok
Ozellik yok
Ozellik yok
Ozellik yok
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Sekil 30 : Sag kanalda distritmik cevap

EPRP i g S o

Sekil 31 : Sol kanalda kalorik reaksiyon mevcut

KBB tani ve tedavisi

Sag kulaktaki patoloji piir labirent dekompresyonunun kokleoves-
tibiiler formu olarak yorumlandi. Ote yandan, masum bir ¢inlamadan bag-
ka, sikayet konusu olmayan sol kulakta, odyolojik olarak ortaya konan yiik-
sek frekanslardaki sensérindral isitme kaybiyla, vaktiyle gec¢irilmis bir labi-
rent barotravmasi veya 2 yil onceki dekompresyon arasinda, anamnez

bazinda korelasyon kurulmaya galisildr.

Tedavi: Her ne kadar gecikmis de olsa, esas tedavisi uygulanan
patolojiden cevap alinmamasina ragmen, hastaya kortikoterapi yapild:.
Ancak, terapi sonunda kontrole gelen hastann igitmesinde, iyilesme goril-

memigtir.
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NO 15 : SU ALTI CALISMALARINDA OTORINOLARENGOLOJIK SORUNLAR

Adi

- Soyadh

- Yag/D.Yeri

- Viteut afirhs

- Meslek

- Adres/Tel

- Bagh oldugu kuliip

- Amatér /Profesyonel/Askeri
- Genellikle hangi denizlerde
- Kag yildan beri daliyor

- Tiplii/tiipsiiz (Gaz Karigim) Kullandig alet -

- Max.derinlik

- Max.derinlikteki kahs stiresi

- Ortalama bulundugu derinlik

- Dipte agir bedensel ¢aligma

- Dipte travma

Su 1s1s1 (Hangi aylar)

Ayni giinde dalig stklif

- Kulak tikac: kullaniyormu

- Daha 6nce mevcut KBB gikayeti, Alerji

- Gegirilmig bir travma
- Bilinen bir hastaligs/Gegirilmis op.
- Sigara/alkol aligkanhig
- TA/Nabz
- Dekompresyon gegirmis mi?
a) KBB bulgulan
b) Ne zaman/Mevsim

c) Sekel var m1?

Selman

Goktiirk

44/1zmit

71 kg

SCUBA Tipii imalatgist

)

Bogazici Blk.Klubi

Profesyonel

Marmara, Karadeniz, Ege, Akdeniz
30 seneden beri daliyor

Serbest, SCUBA, Nargile yontemi
55 metre

5 dakika

30-45 metre

Evet

Hayir

20°C

2-3 kez

Hayir

1963 senesinden beri kulak sorunu var-

mig

Haywr

Lumbago, Siyatalji
Sigara (+), Alkol (+).
100/50-60/dak.

Hayir

d) Diger bulgular (Kutané, lokomotor, nérolojik, gastrointestinal, kardiopulmoner, tri-

ner v.s)

e) Laboratuvar
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Sikayeti: Her iki kulaginda isitme kayb: ve ¢inlama

Hikayesi: Bu gikayetleri yaklasik 20 seneden beri varmis. Yine,
asagi yukar: her zaman burun tikanmiklig: gektigi ve sik nezle oldufunu sdy-
liyor. Zaten ¢ogu kez kulak agmada zorluk gektifini ve bu yiizden sa§
kulak zar1 2 defa, solun da 1 defa dipten satha gikarken delindigini sozleri-

ne ilive ediyor. Ancak her seferinde bu delikler kendi kendine kapanmag!

Aslinda esas gikayetinin son zamanlarda daha ¢ok artmaya bagla-
yan her iki kulagindaki isitme kaybi oldugunu sdyliiyor. Bu kaygiyla Ist.Su-

alt1 klinigine bagvuran hasta, oradan da klinigimize génderilmistir.

(Odyogramdaki igitme kurblarindan yola ¢ikarak derinlestirilen
anamnezde, aslinda gocuklugundan beri kulaklarinda ¢inlama oldugunu ve
babasimin da oldukga geng sayilabilecek yasta isitme cihazi kullandigini
6grendik).

KBB Klinik muayenesi
Agiz/bogaz : Ozellik yok

RA/RP : Sagda forte septum deviasyonu

iL : Ozellik yok

Timpanik

membran : Sag: On-iist kadranda biiylikge bir pseudomemb-

ran mevcut. Tiim zar ileri derecede mobil.
Sol: Intakt, mobil
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Kafa ciftleri

I : Ozellik yok
II : Ozellik yok
111 : Ozellik yok
IV : Ozellik yok
VvV : Ozellik yok
VI : Ozellik yok
VII : Ozellik yok
VIII : Ozellik yok
IX : Ozellik yok
X : Ozellik yok
XI : Ozellik yok
XII : Ozellik yok
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Sekil 32 : Olgunun odyometrisi

KBB tan: ve tedavisi

Once hastaya oldukga kompleks bir sorunu oldugu s6ylendi. Sene-
ler 6nce her iki kulak zarinin delinmesinin, "Orta kulak ¢ikis barotravmasi-
na" bagli oldugunu ve kendiliginden iyilestigi i¢in, ne derece sansh oldugu
izah edildi. Ote yandan ana sorunu olan igitme kaybi ve ¢inlamanin, biyiik
bir olasilikla, cocuklukta gegirilmig viral bir hastaliga, ya da herediteye

bagli olabilecegi anlatilds.

Tedavi: Isitme kaybi icin yapilabilecek bir seyin olmadigi s6ylen-
di. Ama hald dalirken rahat kulak agamamasinin burundan kaynaklandigini
ve eger tekrar orta kulak barotravmas: gegirip kulagi delinirse, bu sefer
kendi kendine iyilesme sansinin son derece diigik oldugu hatirlatilarak,

kendisine deviasyon operasyonu oénerildi.
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NO 16 : SU ALTI CALISMALARINDA OTORINOLARENGOLOJ iIK SORUNLAR

Adi : Safak
- Soyads : Karaca
- Yag/D.Yeri : 24/Mugla
- Viicut agirhign : 91 kg
- Meslek 1 Giftei
- Adres/Tel ()
- Bagl oldugu kuliip ()
- Amatdr/Profesyonel/ Askeri :  Amatdr
- Genellikle hangi denizlerde : Karadeniz
- Kag yildan beri dahyor : 2 yildan beri daliyor
- Tiipli/tiipsiiz (Gaz Karigimi) Kullandign alet : Nargile ile
- Max.derinlik : 35 metre
- Max.derinlikteki kalig stiresi 25 dakika
- Ortalama bulundugu derinlik : 20-25 metre
- Dipte agir bedensel ¢abigma :  Evet (Salyangoz guvali)
- Dipte travma : Hayrr
Su 1s1s1 (Hangi aylar) : 15-18°C
Aymu giinde dalig siklifs : 3-4kez
- Kulak tikact kullaniyormu : Hayir
- Daha énce mevcut KBB gikayeti, Alerji : Yok
- Gegirilmig bir travma : Hayir
- Bilinen bir hastalig1/Gegirilmis op. : Yok
- Sigara/alkol ahgkanhg :  Sigara (+), Alkol (+).
- TA/Nabiz : 130/70-75/dak.
- Dekompresyon gegirmig mi?
a) KBB bulgular: : Haywr

b) Ne zaman/Mevsim

c) Sekel var m1? .

d) Diger bulgular (Kutané , lokomotor, nérolojik, gastrointestinal, kardiobulmoner, firi-
ner v.s)

e) Laboratuvar
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Sikayeti: Sag kulaginda c¢inlama, igitme kaybi, ani hareketlerde
dengesizlik

Hikayesi: Olay 1 hafta once nargile ile Karadeniz'de salyangoz
toplarken meydana gelmis. Yaklagik 25 metreye en az 6-7 kez inmis ve her
seferinde dipte 20-30 dakika durarak, salyangoz dolu ¢uval: satha gikar-

mis.

Ancak son ¢ikisindan 5 dakika sonra sag kolu dnce uyugmaya son-
ra da tutmamaya baglamis. Derken sag dizde uyugukluk, idrar yapamama,
defekasyon yapamama, sag kulaginda ugultu, bagdénmesi ve kusma bagla-
mig. Az sonra sag kulafindaki ugultu artarak, tahammiil edilmez bir hél

almig.

Hemen diger arkadaglar: da dahga son verip, olaydan yaklagik 2
saat sonra Cubuklu Sualtt Komutanlif’na gelmigler.

Orada hastay1 "Tip Il dekompresyon + Igkulak tutulmas1” tanisiy-
la acilen rekompresyon odasina almiglar. Toplam olarak 5 kez hiperbarik
tedavi gormis. El ve dizindeki tutulmalarla beraber, sag kulagindaki ugul-
tu ve isitme kaybinin daha ilk seans sonrasi hafifledigini, bagdénmesinin
ise, daha sonraki seanslarda geriledigini ifade ediyor. Hasta Ist.Sualty
hekimligi kanali ile KBB tetkiki i¢in klinigimize gonderildi.
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KBB Klinik muayenesi
Agiz/bogaz : Oral mukozada bariz hiperemi

RA/RP : Ozellik yok

iL : Ozellik yok

Timpanik

membran : Saf: Intakt, ancak oldukg¢a konjesyone

Sol: Intakt, mobil
Kafa ¢iftleri

I : Ozellik yok
II : Ozellik yok
ITT : Ozellik yok
IV : Ozellik yok
V @ Ozellik yok
VI : Ozellik yok
VII : Ozellik yok
VIII: Sola spontén nystagmus (+), Fistil testi (-}, Romberg
(+) Saga, B.Weil (+) Saga, P.pointing (-). '
IX : Ozellik yok
X : Ozellik yok
XI : Ozellik yok
XII : Ozellik yok
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$ekil 34 : Sola spontan nystagmus
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KBB tani ve tedavisi: Hastaya "labirenter dekompresyonun, kok-

leovestibiiler formu" tanis1 kondu.

Esas tedavisi yapilmis olan hasta, en az 1 yil dalmamasi ve bu

siire sonunda da kontrole gelmesi énerilerek gonderildi.
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NO 17 : SU ALTI CALISMALARINDA OTORINOLARENGOLOJIK SORUNLAR

Adi : Sengill
- Soyad: : Barin
- Yag/D.Yeri : 26-Izmir
- Viteut agirhf : 33 Keg
- Meslek : Profesyonel balikadam
- Adres/Tel : (9)
- Bagh oldugu kulilp ¢ Izmir Balikadamlar Klibii
- Amatér/Profesyonel/Askeri :  Profesyonel
- Genellikle hangi denizlerde : Ege'de
- Kag yildan beri daliyor : 4 yildan beri daliyor
- Tuplii/tiipsiiz (Gaz Kangum) Kullandig alet :  Serbest ve SCUBA ile
- Max.derinlik : 58 metre
- Max.derinlikteki kahg siiresi : 18 dakika
- Ortalama bulundugu derinlik : 30-35 metre
- Dipte agir bedensel galisma : Hayr
- Dipte travma : Yok
Su 1sis1 (Hangi aylar) 1 20°C
Ayn: giinde dalig sikligs : 2kez
- Kulak tikact kullaniyormu : Hayr
- Daha 6nce mevcut KBB gikayeti, Alerji . Kronik farenjit
- Gegirilmis bir travma : Yok
- Bilinen bir hastahi/Gegirilmis op. :  Tonsillektomi, SMR
- Sigara/alkol aliskanh . Sigara (-), Alkol (-)
- TA/Nabwz : 100/55-60/dak.
- Dekompresyon gegirmis mi?
a} KBB bulgular: : Hayr

b) Ne zaman/Mevsim

c) Sekel var mu?

d) Diger bulgular (Kutand , lokomotor, nérolojik, gastrointestinal, kardiopulmoner, {iri-
ner v.s)

e) Laboratuvar
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Sikayeti: Sag kulakta zaman, zaman agr1, dolgunluk hissi, bazen

de ¢inlama. Serbest daligta, gikarken sagda basinci egitleyememe

Hikayesi: 6 aydan beri varmig. Inig esnasinda kolay agilan sag

nigimize bagvurdu.

kulagini, ¢ikarken tam egitleyemeyince, siddetli bir agriyla beraber bu gika-
yetleri baglamig. Ashinda olayin baglangici, kronik farenjit igin yapilan
SMR operasyonu olmug. Operasyondan 1-2 ay sonra, bu sorunlarin ortaya
¢iktigini ifade ediyor. Ote yandan; zaman, zaman olan ve rahatsiz etmeyen

cinlama ise senelerden beri varmig. Ist. Sualtt hekimligi kanaliyla hasta kli-

KBB Klinik muayenesi

Agiz/bogaz :

RA
RP

Timpanik

membran

Kafa ¢iftleri

Ozellik yok
Sag konka inferior oldukga hipertrofik + miikopii-
riilan sekresyon

Sag 6staki agzinda konjesyon

Sag: Intakt, ancak yer yer.byaien ve kalker plakla-
r1 mevcut. Ayrica attik bolgesinde minik retraksi-
yon

Sol: Intakt, mobil

I
II
II1
IV
v
VI
VII

VIII .
IX :
X
XI :
XII :

Ozellik yok
Ozellik yok
Ozellik yok
Ozellik yok
Ozellik yok
Ozellik yok
Ozellik yok
Ozellik yok
Ozellik yok
Ozellik yok
Ozellik yok
Ozellik yok
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Radyolojik tetkik: ‘
Paranasal siniis grafisi: Sag maksiller sinliste aerasyon kaybi1

KBB tani ve tedavisi.
Hastaya, 6 ay Onceki olayin bir "orta kulak ¢ikig barotravmasi”
oldugu, ancak; klinik ve odyolojik bulgular 1518inda, sagda hald bir havalan-

ma ve &staki sorunu bulundugu séylendi.

Yine diger taraftan, sag timpanik membranin otoskopik bulgusu
paralelinde "adheziv otit ve timpanosklerotik" degisikliklerden bahsedilebi-
lecegi, izah edildi.

Tedavi

Hastanin Rinoskopi Posterior bulgusuna gére, nazofarenksin o
bolgesinde fokal bir enfeksiyon digiiniilerek, burun sekresyonundan kiiltiir
antibiogram yapildi. Nitekim, kiiltiirde Pseudomonas Aureoginoza iiremesi
izerine, Aminoglikozid + ciprofloxacin antibiotik kombinasyonu ile bera-

ber, klasik siniizit ve 6staki yetmezligi tedavisi verildi.

Hasta, 1 ay sonra kontrole geldiginde, artik kulak egitleyememe

problemi kalmamaigt:.
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NO 18 : SU ALTI CALISMALARINDA OTORINOLARENGOLOJIK SORUNLAR

Ad1 : Nedim

- Soyads :  Giigsav

- Yag/D.Yeri : 39/Izmir

- Vilcut aguhi : 68Kg.

- Meslek :  Serbest

- Adres/Tel 2 ()

- Bagl oldugu kuliip 2 ()

- Amator/Profesyonel/Askeri : Amator

- Genellikle hangi denizlerde Ege, Akdeniz, Marmara
- Kag yildan beri daliyor : 15 yildan beri

- Tipliy/tiipsiiz (Gaz Kargimi) Kullandigr alet :  Serbest ve SCUBA ile

- Max.derinlik : 46 metre

- Max.derinlikteki kahs stiresi : 35 dakika

- Ortalama bulundugu derinlik 15-20 metre

- Dipte agir bedensel ¢aligma : Yok

- Dipte travma : Yok

Su isis1 (Flangi aylar) : 15-18°C

Aym giinde dalig sikhifs 1 kez

- Kulak tikaci kullaniyormu Hayir

- Daha 6nce meveut KBB sikayeti, Alerji : Haywr

- Gegirilmig bir travma . Sol elmactk kemigi kirilmig
- Bilinen bir hastalig1/Gecirilmis op. Ekstrasistolleri oluyormus.
- Sigara/alkol aligkanlig: Sigara (-), Alkol (+)

- TA/Nab:z 110/70-69/dak.

- Dekompresyon gegirmis mi?

a) KBB bulgulan
b) Ne zaman/Mevsim

¢) Sekel var mi?

d)Diger bulgular (Kutand , lokomotor, nérolojik, gastrointestinal, kardiopulmoner, iiri-

ner v.s)

e) Laboratuvar

Hayir
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Sikayeti: 1 yil evvel Ege’de 35 ile 45 metrelerde yaklagik 35 daki-
ka kaldiktan sonra, stop yapmadan satha ¢ikmig. Su yiizeyine giktiktan 10
dakika sonra, bacaklarinda giigsiizlitk, karincalanma, eklem yerlerinde
agri, bagdénmesi, bulant1 ve kusma ile beraber, sag kulaginda giddetli bir
ugultu da baglamig. Sikayetlerin, 6zellikle sag kulaktaki ugultunun gitgide
yerini igitme kaybina birakmaya baglamasi ilizerine, olaydan agagi yukar: 5
saat sonra Bodrum Su Urinleri Enstitiisiine gotiirillen hastaya, hemen
rekompresyon tedavisi uygulanmaya baglanmig. Tedavi sonras1 bacaklarin-
daki giigsiizliiglin, karincalanmanin gectigini, bagdénmesinin azaldifiny, saj
kulaktaki ugultu ve igitme kaybinin da gerileyip, yerini ¢cinlamaya biraktigi-

n1 sdyliiyor.

Ancak bu sorununa ¢are arayan hasta, olaydan 1 yil sonra Ist.Su-
alt1 hekimligine miiracaat etmis. Oradan da "Tip II dekompresyon + Ig

kulak tutulmas:" tanisiyla, KBB muayenesi i¢in klinigimize gonderildi.

KBB Kliinik muayenesi
ABi1z/bogaz : Ozellik yok

RA/RP : Ozellik yok

IL ¢ Ozellik yok

Timpanik

membran : Saj: Intakt. Ancak arka-iist kadranda mobil olma-

yan atelektatik bir bolim var.
Sol: Intakt, mobil.
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Kafa ciftieri

1 : Ozellik yok
IT : Ozellik yok
II : Ozellik yok
IV : Ozellik yok
Vv : Ozellik yok
VI : Ozellik yok
VII : Ozellik yok
VIII : Spontan nystagmus (-), Fistil testi (-), Romberg (-),
B.Weil (-), P.pointing (-).
IX : Ozellik yok
X : Ozellik yok
XI : Ozellik yok
XII : Ozellik yok
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(Buzlu su ile irrigasyonla) (Se-
kil 39).
Sekil 3 8: Olgunun odyometrisi



Sekil 40 : Sol kanalda normal cevap

KBB tant ve tedavisi:
Hastaya "Labirent dekompresyonu, kokleovestibiiler formu" tani-
s1 konarak, baska bir tedavi metodunun olmadig: anlatilip, tavsiyelerde

bulunuldu.
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NO 19:SU ALTI CALISMALARINDA OTORINOLARENGOLOJIK SORUNLAR

Adi :  Turgay
- Soyadi : Isiklar
- Yag/D.Yeri : 27/1stanbul
- Viicut agurhifh : 95 kg
- Meslek :  Profesyonel dalgig
- Adres/Tel ()
- Bagh oldugu kuliip : ITU Sualu sporlan
- Amatdr/Profesyonel/Askeri : Profesyonel
- Genellikle hangi denizlerde : Marmara, Ege, Akdeniz
- Kag yildan beri daliyor : 12 yildan beri
- Tiiplit/ tipsiiz (Gaz Karigini) Kullandigy alet : Serbest ve SCUBA ile
- Max.derinlik : 63 metre
- Max.derinlikteki kals stiresi ;20 dakika
- Ortalama bulundugu derinlik : 30-35 metre
- Dipte agir bedensel ¢calisma . Evet (Boru montajy, liman ¢ahsmalar:)
- Dipte travma : Yok
Su 1s1s1 (Hangi aylar) : 20-30°C
Ayni giinde dahg sikhifa : 3kez
- Kulak tikact kullaniyormu : Hayrr
- Daha 6nce meveut KBB gikayeti, Alerji : Hayir
- Gegirilmig bir travma : Burnu kirdmg
- Bilinen bir hastalift/Gegirilmis op. :  Migren
- Sigara/alkol aligkanhg: : Sigara (-), Alkol (+)
- TA/Nabiz : 130/60-70/dak.
- Dekompresyon gegirmis mi?
a) KBB bulgular : Hayr

b) Ne zaman/Mevsim

c¢) Sekel var rm?

d)Diger bulgular (Kutand , lokomotor, norolojik, gastrointestinal, kardiopulmoner, tiri-
ner v.s)

e) Laboratuvar
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Sikayeti: Sol kulakta dolgunluk hissi ve yiiz agrisi. I aydan beri
de sag kulakta kaginty.

Hikayesi: Dalmaya bagladifindan beri sol kulagini agmada her
zaman zorlandifini séyleyen hasta, 3 yil 6nce yine bir daliy esnasinda aym
sorun olunca, giiglii bir Valsalva yapmis. O anda kulaginda miithig bir agn:
ve ardindan rahatlama olmug. O esnada da biraz baginin déndiigiind soyli-

yor.

Ertesi giin kulagindan akinti geldigini gdéren hasta, biiyiik bir
endigeyle bir KBB uzmanina gitmig. Doktor, kulak zarinda kiigiik bir delik
bulundugunu ve tedaviye uyup, su kagirmassa kapanma sans: oldugunu sdy-

lemis.

Bunun fizerine 1 ay daliga ara veren hastanin, kulak zarindaki

perforasyon, ger¢ekten kapanmig. Ancak dolgunluk bir tiirld gegmenis.

Istanbul Sualt: klinigine sorununa ¢dziim bulabilme iimidiyle bag-

vuran hasta, KBB muayenesi igin klinigimize génderildi.

KBB Kiinik muayenesi
Agiz/bogaz : Ozellik yok

RA/RP : Nazal mukozada konjesyon. Konkalar hipertrofik
ve her iki orta mea agizlarinda miikopiriilan sek-
resyon var

IL : Ozellik yok

Timpanik

membran : Sag: Dig kulak yolu hiperemik ve &demli. Ayrica

bir cilt lezyonu var.
Sol: On-arka kadranda pseudomembran mevcut.
Yine, arka-alt kad:anda atelaktatik bir membran

béliumii izleniyor.
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Kafa ¢iftleri

I : Ozellik yok
11 : Ozellik yok
III : Ozellik yok
IV ¢ Ozellik yok
V : Ozellik yok
VI : Ozellik yok

VII : Ozellik yok
VIII : Ozellik yok

IX : Ozellik yok

X : Ozellik yok
XI : Ozellik yok
XI1 : Ozellik yok

Radyolojik tetkik.
Paranasal sinits grafisi: Her iki maksiller sinlslerde aerasyon
kaybi.

KBE tan: ve tedavisi.
Anamnez, klinik ve odyolojik bulgular 1s13inda hastaya gecirilmig

bir "orta kulak inig barotravmasi ve sekeli” tanis: kondu.
Tedavi: Burun solunumunu diizeltmek amaciyla hastaya medikal
tedavi verilirken, maksiller siniislere de irrigasyon yapildi. Ayrica sag dig

kulak yolundaki egzamatoid lezyon da tedaviye dahil edildi.

1.ay sonra kontrole gagrilan hasta, tavsiyelerle génderildi.
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BULGULAR

Aragtirmamiazi, daliga bagli ¢esitli sorunlar1 bulunan 17 erkek ve

2 bayan olmak lizere, toplam 19 dalgi¢ olugturmaktadir.

Olgulardaki; klinik XBB ve odyovestibiiler muayene sonucunda

ortaya ¢ikan tim patolojileri 4 ana grupta toplayabiliriz:

A) Barotravma (Toplam 9 adet - % 47)

B) Dekompresyon hastalif: (Toplam 8 adet - % 42.5)
C) Alternobarik vertigo (1 adet - % 5.3)

D) Stapedial otoskleroz (1 adet - % 5.3)

Vakalarin gruplara gére dagilumi da g6yle olmaktadir:

A- Barotravma

1) 4 adet inis, 2 adet ¢ikis olmak lizere, 6 adet orta kulak barot-
ravmasi, |

2) 2 adet paranasal siniis barotravmas,

3) 1 adet dig kulak yolu barotravmasi (Paranasal siniis barotrav-
masi ile beraber ayn1 vakada saptandi)

4) 1 adet i¢ kulak barotravmasi.
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. B- Dekompresyon hastalifi
5 tanesi i¢ kulak tutulmasiyla assosiye (Tip II, Chokes...), 3 tane-
si de piir labirenter olup, bunlardan 7 tanesi kokleovestibiiler 6zellik gdste-

rirken, 1 tanesi izole vestibiiller form tarzinda idi.

C- Alternobarik vertigo
1 olgu

D- Stapedial otoskleroz.
1 olgu.

Vakalara ait bulgulari, tablolar seklinde diizenledik:
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TABLO 8. DEKOMPRESYON HASTALIGI OLGULARI

‘ braha Once
Maksimum gegirilmis
Olgu | Maksimum | Perinlikte | Kullandig: Dalizin  |[dekompresyon| Dekompresyon
No Derinlik | Kahg Stiresi Alet Amac Hastaly@i | Hastalif: Tipi
Tip II (Chokes) +
: Sal
1 70 mt 15 dak Nargile avangoz Yok sol i¢ kulak
toplamak
dekompresyonu
3 | 20mt 30dak | SCUBA Spor yox | Sotiskulak
dekompresyonu
7 | 7imt 5dak. | SCUBA Spor Yok | Safickulak
dekompresyonu
_ Salvangoz Tip II+Bilateral
10 25 mt Bilmiyor Nargile yang Yok ig kulak
toplamak
dekompresyonu
TipIl + safig
13 48 mt. 15 dak SCUBA Spor 3 kez kulak
dekompresyonu
14 40 mt. 25 dak Nargile Salyangoz 1 kez Sag i kulak
toplamak dekompresyonu
16 35 mt 25 dak Nargile Salyangoz Yok Tip Il + sag 19
toplamak kulak dekompresyonu
Tip II + sag
18 46 mt 35 dak SCUBA Spor Yok i¢ kulak

dekompresyonu
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TABLO 12. ANI ISITME KAYBI ILE SEYREDEN OLGULARIN TANI VE

TEDAVILERI
Olgu No TANI TEDAVI

7 Kokleovestibiiler form, labirent Irreversibl disfonksiyon
dekompresyonu

9 Labirent barotravmasma bagls, Sifa
pencere riptiirii

i3 Tip II+Kokleovestibiiler tip Irreversibl disfonksiyon

labirent dekompresyonu

14 Kokleovestibiiler form, labirent Irreversibl koklear disfonksiyon

dekompresyonu

TABLO 13. CALISMAMIZDA MESLEKLER VE PATOLOJILER

OlguNo |MESLEK DAgs | patoLort
1 Berber - Dekompresyon hastalif
2 Gemi mihendisi - Orta kulak barotravmas:
3 Isletmeci - Dekompresyon hastahg
4 Deniz subay1 + Ing kulak yolu+ paranasal

» siniis barotravmasi

5 Elektrik mithendisi - Orta kulak barotravmasi
6 Arkeolog + Stapedial otoskleroz
7 Profesyonel dalgig + Dekompresyon hast.
8 Cevirmen - Alternobarik vertigo
9 Tip doktoru - I¢ kulak barotravmas:
10 Serbest - Dekompresyon hast.
11 Gemi mithendisi e Paranasal sinlis barotravmas;
12 Profesyonel dalgic + Orta kulak barotravmas:
13 Denizci - Dekompresyon hast.
14 Balik adam - Dekompresyon hast.
15 Su alt: tiipii imalatgist + Orta kulak barotravmast
16 Ciftei - Dekompresyon hast.
17 Profesyonel dalgig + Orta kulak barotravmasi
18 Serbest - Dekompresyon hast.
19 Profesyonel dalgig + Orta kulak barotravmasi
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TARTISMA

Cevre basinci degisikliklerinin insanin g¢esgitli sistemleri yaninda,
6zellikle kulag: etkiledigi ¢cok iyi bilinmektedir. Bu etkilenmenin en yogun
yagsandif: popiilasyon, dalgiglar, havacilar ve basingli hava igcileridir(65).
Ozellikle dalgiglar basing degisiklikleri yaninda; soguk, solunum ortaminda-
ki gazlarin parsiyel basing ve yogunluklarindaki artig gibi degisik etkenlere

ayn: anda maruz kalmaktadirlar.

Orta kulak ve temporal kemigin hava kabarciklariyla ¢evre basin-
c1 arasindaki basing dengelemesinin tam olmadig: durumlarda ortaya ¢ikan
orta kulak barotravmasi, dalis esnasinda en sik goriilen patoloji-
dir(53,64,68,78). 1942’de Shilling ve Everly, denizalt1 personeli ve dalgig-
lar Gzerinde yaptiklar: bir aragtirmada, yitksek oranda barotitis media sap-
tadilar(65). Benzer bir ¢caligmada da Zanini ve arkadaglar1 (1971), 160 dal-
gicin 110°una (% 65) orta kulak barotravmasi gozlediler(65).

Bu kadar sik goriilen bu patoloji nihayet Edmonds ve arkadaglar:
tarafindan 1973’te fizik bulgulara gére 6 dereceye ayrilmasiyla, belli bir
bilimsellik kazaniyordu(12,64,68):

Grade 0: Bulgu olmadan semptom,
Grade I: Timpanik membranda diffuz kirmizilik ve retraksiyon,

Grade 2: Grade I degigikliklerine ildveten, timpanik membranda
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hafif kanama,

Grade 3: Grade I degisikliklerine ek olarak, timpanik membran-
da biiyiikk kanama,

Grade 4: Orta kulaktaki hemotympanuma bagl, koyu renkli ve
hafif bombe timpanik membran. Hava-sivi seviyesi olabilir.

Grade 5: Orta kulaga serbest kanama ile, timpanik membranda

perforasyon. Dig kulak yolunda genellikle kan mevcuttur.

Daha sonraki yillarda, Edmonds ve arkadaglarinin yaptigi bu kla-
sifikasyona ek olarak, orta kulak barotravmalarini Mac Fie 5’e, Teed ise 4
gruba ayirmigsa da, bunlarin pratikte fazla 6nemli olmadif: séylenebi-
lir(12,14,28,68).

Caligmamizdaki, Tablo 7a ve 7b’de gériilen 6 adet orta kulak
barotravmasinin Edmonds siniflamasina gore degerlendirilmesi gdyledir
(Tablo 14): '

Tablo 14
Olgu No Grade Predispozan Tympanometri Ostaki Dalig Sekli
Faktor Fonksiyon Testi

- Sol: Type D

2 5 + - Sag: Type C SCUBA
- Ostaki zor acihyor

5 I + - Type C Serbest
- Ostaki zor agiiyor

12 I ¥ -Type C SCUBA
- Ostaki zor acthiyor

15 3 n “Type D SCUBA
- Ostaki agiliyor

17 I + - Type C Serbest
- Ostaki bloke

19 5 + - Type C SCUBA
- Ostaki zor aciliyor,

Oncelikle olgularin hepsinde klinik ve radyolojik olarak tespit
edilen predispozan faktdrlerin varligi ve 6staki disfonksiyonu, bizce Grade

yitkselmesine sebep olan en bityiik etkenlerdir. Nitekim Alfandre (1965),
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iist solunum yolu enfeksiyonu olan ve olmayan dalgiclarda, orta kulak
barotravmas: insidensini aragtirmis ve daha sonra galigmay: genigleterek,

bunun tek ya da ¢ift tarafli m1 oldugunu incelemistir(6,44,45)(Tablo 15,
16):

Tablo 15
Teed Grade USYE (+) USYE ()
n % n )
0 13 30.3 262 63.7
1-4 20 60.7 137 343
Tablo 16
USYE (+) USYE (-)
| n % n %
Unilateral 9 45 84 61
Bilateral 11 55 53 39

Ayn1 ¢aligmada arastirilan Gigiinci nokta da, Valsalva manevras:
yapabilme ile, orta kulak sikigmas: arasindaki iligkidir (Tablo 17):

Teed Grade Valsalva yapabilen Valsalva yapamayan
n ‘% n '%
0 252 66.3 14 452

1-4 128 33.7 17 54.8
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Bu ¢aligmalardan g¢ikarilan 2 temel sonuca gére, list solunum
yolu enfeksiyonu varliginda ve Valsalva manevrasini gerceklestirememe
durumunda, barotravma riski tagiyan bu daligin iptal edilmesi gerekecek-

tir.

Son yillarda Shupak ve arkadaglarimin (1989) 105 dalgig aday:
tizerinde yaptiklari impedansmetrik bir g¢aligmada da, 19 olguda saptanan
Type C timpanometrisinden yola gikarak, tiimiinde gegitli predispozan fak-
torler tespit edildigi bildirilmektedir(67).

Ancak, Alfandre’nin yaptifs galigmada dikkati ¢eken diger bir
nokta; Valsalva yapabilen 380 dalgigtan 128’inde de dalig esnasinda, 1-4
Teed arasinda degisen derecelerde orta kulak barotravmasi bulgular: goriil-
mesidir (Tablo 17). Bu bulgu, dalis strasinda kulak agma islemini gercekles-
tirenlerde de barotravma gériilebilecegini dﬂ§ﬁndi‘1rmekedir. Dalgiglar hiz-
la dibe inis ve hizla satha ¢ikig sirasinda, orta kulak basinglarinda buyik
farkliliklar yasamaktadirlar(45). Buna 6rnek verecek olursak, 10 metre
derinlige inene kadar fasilali kulag a¢gma islemi yapan bir balikadam, her 1
metrede bu iglemi tekrarlarsa, dibe ulagtifinda 10 kez 76 mmHg basincina
esdeger bir basincin orta kulaga yapacag: etkiye maruz kalacaktir. Dibe
indikten sonra, orta kulak basing ayarlamasi1 daha seyrek yapildifindan,
kulak agmadan 18 metre derinlikten 20 metreye gelindiginde, orta kulakta
1520 mmHg bir basing olacaktir. Bunun sonucunda da, orta kulak mukoza-
s1 ve timpanik membranda 6dem, serdzite toplanmast ve timpanda retraksi-

yon meydana gelecektir(6,45).

Zanini; timpanik membrandaki atelektatik degisiklikleri, basinca
bagl: barotravmaya ve soguk suyun etkisiyle timpandaki sirkulatuar degigik-
likler sonucu geligen timpanosklerozise baglarken, Molvaer de bir yazisin-
da, daliglarda sik barotravmaya baghi eksiidasyon ve kanamalarin, isitme
fizerine olumsuz etkisinden bahsederken, bu olayin timpanosklerozise

neden olabileceginden kusku duymaktadir(49).

Bizim olgularimizda da timpanik membrandaki degisiklikler (per-
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forasyon sonucu gelisen pseudomembranlar disinda), otoskopik ve timpano-
metrik olarak rahatlikla izlenebilmektedir (Tablo 7a, 7b).

Ancak 6 no’lu vakadaki (Tablo 6) stapedial otoskleroz ile barot-
ravma arasinda ne literatiir bazinda, ne de klinik olarak herhangi bir kore-
lasyon kurulamamig ve olgunun serimizde tesadiifi olarak yer aldigina kana-
at getirilirken, kendisine stapedektomize kigilerin tasidiklari polietilen
protezin, herhangi bir dalig esnasinda, tehlikeli bigimde labirenti tehdit
edebilecegi anlatilarak, mesleki kariyeri ve operasyon hakkindaki endisele-

ri giderilmistir(78).

Dalig ekipmani kullanmayip, hizla ve cogu kez kulak agmadan
dalan Japon kadin inci aveidlar: "Amalar" ve Koreli kadin inci aveilar: "Hae
Nyolar", literatiirdeki serbest daligta barotravma insidensini arttirmis-
tir(49,56,65). Ancak calismamizda bunu destekler bir bulgu elde edeme-
dik.

Ote yandan 19 no’lu vakada, timpanik membran perforasyonu
esnasinda olugan vertigo ani kalorik stimiilasyona 6rnek tegkil etmesi agi-
sindan dnemlidir. Kugkusuz orta kulak sikigmasinin bitiin bu sorunlara
neden olmasinin yaninda, belki de en ciddi komplikasyonu, ani ve zorlu
Valsalva ile basing egitlemeye caligilirken, i¢ kulak barotravmasina zemin

haziriamasidir.

Perilenf fistitlti kavramina 1973’de Goodhill’in "membran riptii-
ril teorisinin" yepyeni bir boyut getirmesiyle baglayan ¢aligsmalar, barotrav-
manin bu patolojide hi¢ de kiiglimsenecek bir rol oynamadigini ortaya koy-
mustur(31,35,73). Nitekim 5 yilda toplanan 19 vaka iizerinde yapilan bir
klinik aragtirmada, olgularin 18’inde barotravma veya fizik egzersiz sorum-
lu tutulmaktadir(73). Patoloji; semptomatolojisi kesin olmamakla beraber,
genellikle hizla progresyon goésteren ya da aniden yitirilen igitme kayb:
yaninda, {(+) Fistil testi ve vestibiller yetmezlik bulgular: ile seyre-
der(23,35,38).
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ilk olarak Freeman ve Edmonds’un (1972) yayiwnladiklar: 5 labi-
rent barotravmasini, ayni yil Pullen’in 3 olgusu takip etti. Hepsinin ortak
semptomu ani isitme kayb1 idi(31). Ancak yine Freeman ve Edmonds’un
1974’de eksplorasyon ile identifiye ettikleri 2 yuvarlak pencere riptirii-
niin semptomlari, bu sefer beklenenden farkli olmugtu. Olgularin birinde
hafif bir vertigo ile sadece yiiksek frekanslar: tutan bilateral bir igitme kay-
b: varken, digerinde, skala tympaniden orta kulaga perilenf drenajz izlendi-

gi halde, koklear bulgu olmayip, yalmzca minimal bir vertigo vard:i(30,31).

Patolojiye bugunun yaklagims, riiptiiriin zor olan lokalizasyonun-
dan ¢ok, riptiirii teghis edip, bir an 6nce tedavisine baglama y6niinde-
dir(19,31,35).

Caligmamizda; geligimi ve seyri, literatiir bilgilerine uyan, 1 adet
i¢c kulak barotravmasi (Tablo 7a - No.9) tespit ettik. Esitlenemeyen basing
icin yapilan zorlu Valsalva ve patlama sesini takiben aniden ortaya ¢ikan,
dalgal: igitme kaybi, Fistul (+)’ligi ve spontan nystagmus ile seyreden olgu-
muzun, odyolojik testleri koklear patoloji lehine olup, vestibiiler testi nor-
mal bulundu. Kesin yatak istirahati ve medikal tedaviyle, 4 glnlik olgu-
nun, zaten iyi olan genel durumu daha da dizelirken, igitmesinin de norma-

le d6nmesi Gizerine plidnlanan eksplorasyondan vazgegildi.

Pencere riptiiriinde, giniimiizde bile lizerinde en ¢ok spekiilas-

yon yapilan ve tartigilan diger bir konu tedavi prensibidir.

Goodhill (1973) 48-72 saat bekleyip, genel duruma gére eksplo-
rasyona karar verirken, Caruso ve arkadaglar: (1977) bu vakalarin bilyiik
bir kisminda konservatif tedaviyle iyilegme olabilecegini vurgulamistir. 1
yil sonra Singleton ve arkadaglar: (1978) 6nce konservasyonla tedaviye bag-
lamislar ve 4-5 giin i¢inde iyilesme gériilmeyen olgulari eksplore etmisler-
dir(12,19,26). Ayn: yil Molvaer arkadaglariyla beraber, ig kulak barotrav-
mas1 tanisi ile 9 dalgigtan 7’sinde konservatif metodlarla sonug alirken,
sadece 2 olguya tympanotomi yapmistir(50). 1979 yilinda Pullen ve arka-

daglart, olayin aciliyet tagidifini ve tanis: konulan tiim olgularin eksplaros-
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yonunun gerektigini israrla vurgulamaya bagladilar(12).

Ancak biitiin bu tartigmalara ragmen tedaviyi ydnlendiren en

6nemli kriter saniyoruz genel durumdur(12,19,26).

Morrison (1976) 319 ani igitme kayb: tizerinde yaptif1 bir ¢alis-
mada, travma faktérli % 10’luk grubu olugturan 32 vakanin 10’unda barot-
ravmaya bagli pencere rilptiiri, 4’iinde de dekompresyon hastalif1 tespit
etmistir(31,34). Gergekten de bu iki patoloji bir ¢ok manifestasyonlar: ile
birbirlerine benzemektedirler. Ancak, tedavileri tamamen farkli olmakla
kalmayip, i¢ kulak barotravmasinda hiperbarik oksijen tedavisi (rekompres-
yon tedavisi) ayn1 zamanda kontraendikasyon da olugturmaktadir. Morgen-
stern ve arkadaslar: kobaylar izerinde yaptiklar: bir deneyde, PO, yitksel-
dikge, riiptiire pencereden kokleaya giren 0, diffiizyonu artarken, koklea-

nin Ozellikle bazal boélimiinde hasar meydana geldigini tespit etmigler-
dir(50).

Diger taraftan, barotravma sanilarak belki konservasyon ile kay-
bedilecek zaman, dekompresyon hastaliginda hastanin aleyhine isleyecek-
tir. Bu yitzden her iki durumda, ayirici taninin son derece hizli ve dikkatli
yapilmasi gerekmektedir(12,23,29,50,57,63) (Tablo 18).

Son yillarda i¢ kulak dekompresyon hastaliginin ndrolojik tutul-
malardan farkl yaklagim gerektirdigi anlagilinca, hastaligin etyopatogene-

zine ait galigmalar yogunlagmaya baglamigtir(23,44,65,72).

Bithlman ve Waldvogel (1967) 211 dalgic Uzerinde yaptiklan
arastirmada, 82 dalgigta dekompresyon hastali1 tespit ederken, Heliox ile
derin su dalig: yapan 11 olguda kokleovestibiiler semptomlar bildirmigler-
dir(12,64). Daha sonraki yillarda, Farmer arkadaglari ile beraber (1976)
kokleovestibtiler semptomlarla seyreden 19’u heliox ve 4’d SCUBA kulla-
nan toplam 23 askeri ve sivil dekompresyon olgusunu incelemis, bunlardan
10 tanesinde vestibiiler, 7’sinde koklear ve 6’sinda da hem koklear, hem de

vestibiiler bulgular saptamistir(12,24).
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Tablo 18. I¢ Kulak Barotravmas: Ile f¢ Kulak Dekompresyonu Arasmndaki Farklar,

I¢ Kulak Barotravmasi I¢ Kulak Dekompresyon Hastalifx
Belirtilerin Kompresyon esnasinda ortaya | Dekompresyon esnasinda veya
ortaya ¢ikig g¢ikar (orta kulak barotravmasi ile} hemen sonra
zamant beraber)
Dekompresyon etaplan Dekompresyon etaplar -
gerektirmeyen dahglar gerektiren dalislar
Derin dalglarin kompresyon Derin olmayan dahslarda, ¢ikis
fazinda ortaya gikabilir. etabinda ortaya ¢ikar
DALIS .
OZELLIGI Hizh dabglarda goritlir Oncelikle helium daliglarinda
goriilir.
Oncelikle hava daliglarinda, daha
az siklik ile helium daliglarinda
gbritliir,
ASSOSIYE Zor kulak acmak veya Sadece kokleovestibiiler semptom-
Semptomlar bu esnada sik s1k agr: olmasy lar ve/veya dier dekompresyon
Cogu kez USYE hikayesi vardir | semptomlari ile beraber (spinal vs)
Siklikla orta kulak Sadece kokleovestibtiler bulgular
barotravmas: bulgulari ve/veya dekompresyona ait difer
Bulgular bulgular
(ndrolojik vs.)

1980’de Landolt ve arkadaglari, yillardan beri devam eden klinik

ve histopatolojik hayvan deneylerinin sonuc¢larini agiklarken, patolojinin

bir gok yonini de aydinlatiyorlardi(12,64):

1- Maymunlardaki dekompresyona bagl i¢ kulak hasarlari, insan-

lardaki kadar agir ve kalic: degildir.

2- Dekompresyona bagli vestibiilokoklear patolojiler, santral

sinir sistemi tutulmadikga periferik orjinli olarak degerlendirilmelidir.

3- Koklear patolojiler g¢ogunlukla lokalize vaskiiler lezyonlar
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olup, stria vaskiilariste cereyan ederler. Bunlar, kabarciklarin mikrovaskii-
ler blokaji ve/veya mikrohemorajilerle ya da labirent i¢inde kan proteini

eksiidasyonlar: ile ortaya ¢ikar.

4. Vestibiiler patolojiler genellikle koklear olanlara gére daha
yaygin seyrederek, semisirkiiler kanallar boyunca fibrozis ve ossifikasyona

sebep olurlar.

Caligmamiz1 olugturan 19 vakadan 8 tanesinde dekompresyon
hastalig: tespit ettik. 4’ SCUBA, 4’1 de nargile yéntemi kullanan bu dal-
giclarda labirenter tutulma, 3’iinde izole iken, diger 5 olguda spinal bulgu-
larla beraberdi (Tablo 8). Barotravmadan sonra en bityiik grubu olugturan
dekompresyon olgularint (8 vaka-% 42.5) etyopatolojik ve klinik olarak
incelemeye tabi tuttufumuzda, carpici sonuglar ortaya c¢ikti. Bunlardan
biri; her vakada en az 1 ve en ¢ok 6 tane predispozan faktér bulunmasiyd:
(Tablo 9).

Yeni yayinlarda major predispoianlar arasinda yer almaya bagla-

yan "sigara"” faktdriint de tablomuza ekledik(64).

7 olguda da mevcut olan "satha cikig hiz1" dizensizligini, en ¢ok

goriilen predispozan faktér olarak saptadik.

Kompiiterize dekompresyometre ile ve olduk¢a temkinli yapilan,
iistelik standart gikig cetveline gore (Cetvel 1) bekleme gerektirmeyen bir
dalis sonras1 3 no’lu vakada goriilen labirent dekompresyonunda disiince-
miz, ya verilen derinligin ve dipte kalis stirelerinin az oldugu, ya da aletin
hata yapmig olabilecegi dogrultusundadir. Kald: ki, dekompresyon progra-
minin ne kadar uzun olursa (cetvelde belirtilen slireden de uzun), 6zellikle
i¢ kulagin tutulma 01a$1hg1n1n, o oranda azalmig olacagi, son yillarda en

¢ok uygulanan bir korunma kurall olmustur(12,64).
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Calismamizda ortaya ¢ikarilan 6nemli sonuglardan bir dieri, yur-
dumuzda 6zellikle amatér dalgiclarin tercih ettikleri, belli bir birikim ve
bilgi gerektirmeyen, basit kullanigh "nargile” denen yontemin, aslinda dal-
gig i¢in (hele 1-2 tane predispozan fakt6r varsa) hig giivenli olmayip, aksi-

ne bir ortam yaratmasidir.

Giiniimiizde sualt: patolojilerinin KBB bulgulariyla yakindan ilgi-
lenen ve bu konuda yogun aragtirmalar yapan A.Shupak (Israil) ve arkadag-
lar:, 1989 yilinda nargile ile dalig yapan 7 dalgicin hepsinde spinal ve ig
kulak tutulmas: oldugunu yayinladilar(66).

Bizim de dekompresyon olgularimizdan 4’i, Karadeniz’de nargi-
le ile salyangoz toplayan dalgiclardir. Birinde i¢ kulakta izole olan patolo-
ji, diger ugiinde spinal bulgularla beraber seyrediyordu (Tablo 8).

Bu olgulardan en agur:, i¢ kulak ve "Chokes" denilen tehlikeli bir
dekompresyon formuna ek olarak, beyin sap1 tutulmasi lehine yorumlanan

semptomlar gosteren 1 no’lu vaka idi.

"Chokes" supsternal agri, progressif dispne ve 6ksiiritk ile seyre-

den ve ¢ogu kez fatal sonlanan, afir bir pulmoner barotravmadir(64).

Dekompresyon hastalifinda pek sik gériilmeyen beyin sap: lez-
yonlarinda ise, kranial sinir cekirdeklerinin disfonksiyonu sonucu gesitli
nﬁrolojik.kusurlar ortaya ¢ikarken, bolgedeki ddemin, assandan retikiler
aktive edici sistemi etkileyerek, biling bozukluklarina yol agabilecegi bildi-
rilmektedir(53,64).

Ote yandan yine dekompresyon olgularimizdan 7,13 ve 14 no’lu
3 vakanin, ani igitme kaybiyla geligtifini saptadik (Tablo 12).

Kabarcik formasyonunun tiiylii hiicrelerde aniden hipoksi yarat-
masy veya internal akustik arterdeki hemoraji gibi nedenlerin sorumlu

tutuldugu, dekompresyon esnasinda gériilen ani igitme kaybinin tedavisi
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erken de olsa, olgularin ancak yarisinda iyilesme oldugu bildirilmekte-
dir(44,45).

Olgularimizdan 1 tanesi de (Tablo 10a-No.3) izole vestibiiler
dekompresyon idi. Literatiirde, sanildifindan daha ¢ok gériildigi vurgula-
nan patolojinin etyolojisinde destek gbren diigiince, endolenf igindeki
kabarcik formasyonunun mikrosirkiilasyonu bozarak, ya hemokonsantrasyo-

na, ya da damarlarda otonomik cevaplara neden olmas: seklindedir(16,44).

En talihsiz olgumuz kuskusuz 10 no’lu (Tablo 10a), bilateral kok-
leovestibiiler labirent dekompresyonu vakasiydi. Literatiirde; Texas Univer-
sitesi KBB klinigi tarafindan, koklear fonksiyonlar: saglam olup, sadece
bilateral vestibiiler tutulma gésteren tek olgu disinda, baska yayina rastlan-

mamistir(16).

Vertigonun pek c¢ok sualti patolojisinde, bazen erken ve bazen
de tek semptom olabilecegi diigiiniilerek ayirici tanis: éncelikle hizli olmak

iizere, saglikh yapilmaya ¢aligilmalidir(16).

Alternobarik ve izobarik vertigo, orta ve i¢ kulak barotravmala-
ri, vestibliler dekompresyon ile gok benzerlik gosterirler. Keza igitme kay-
b1, ¢inlama gibi koklear semptomlar da tabloya eklenince, labirent barot-
ravmasinin en geg 1 saat icinde, labirent dekompresyonuyla ayirici tanist
yapilmig olmalidir(12,64,68)(Tablo 18).

Olgularin odyovestibiiler muayenelerinin ayiric1 tanida oldugu
kadar, daha sonra izlenmelerinde de rolt énemlidir. Nitekim 1, 13 ve 14
numarali vakalarimizin gikayet etmedikleri saglam kulaklarinda da odyolo-
jik ve timpanometrik ozellikler bularak, olas: tanilar koymaya g¢alistik
(Tablo 10a, 10b).

Yiksek frekansh igitme kayiplarinin yalniz aletli dahig yapanlar-
da ve basingli hava ortaminda ¢aligan ig¢ilerde bildirilmesi dikkat cekici-
dir{17,21,23,49,65). Bateman ve Behnke 1951’de normal daliglarda da
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dekompresyon sirasinda viicutta kabarciklarin olugtugunu 6ne siirmiigler-
dir(12). Ancak bu gériig 1973 yilinda Doppler Ultrasound tekniginin geligti-
rilmesine kadar ispatlanamamigtir. Bu teknikte; iki boyutlu tarama ydnte-
minin geligtirilmesiyle, normal daliglarda da dekompresyon esnasinda
kabarciklarin olugtugu goézlenmis ve bu kabarciklar "sessiz kabarcik" olarak

kabul edilmigtir.

Doppler teknigi glinimiizde dekompresyon tablolarinin sinanma-
sinda kullanilmaktadir(12).

Aletli dalig yapanlarda ve Caisson igc¢ilerinde goritlen yliksek fre-
kansl: isitme kayiplarini, asemptomatik daliglarda dekompresyon sirasin-
da, "sessis kabarciklarin" bazal kokleada direkt mekanik, ya da mikrosirkii-

lasyondaki etkilerine baglamak mantikl: gériinmektedir(12).

1 no’lu vakanin rinoskopik (rinit) otoskopik (bilateral retraksi-
yon) ve timpanometrik (bilateral A,) bulgular1 ile saglam kulagindaki
algak frekanslari tutan igitme kaybi1 yaninda, Metz (+)’ligi, kanimizca vak-
tiyle mevcut predispozisyon zemininde bir ¢ok defalar gecirilmig orta
kulak barotravmalarinin birinde, minimal i¢ kulak hasarinin da oldugunun
gostergesidir. O kulagin vestibiiler muayenesinde 6zellik bulunmayist ve
dekompresyonun koklear tablosu genellikle, ya ani kayip ya da yiiksek fre-
kanslari tutan igitme kayb:1 seklinde olmasi, d'ekom;ﬁresyon hastalig olasili-
gin1 azaltmaktadir.

Ote yandan 13 no’lu vakanin anamnezi ile sikayeti olmayan kula-
gin otoskopik (retraksiyon), timpanometrik (Type C) ve odyometrik bulgu-
lar1 (yuksek frekanslarda sensdrindéral igitme kaybi, tiim frekanslarda
Metz[+]), orta kulak barotravmasi ile gegirilmis bir pencere riptird lehi-
ne yorumlanmigtir. 14 no’lu vakanin ise otoskopik (bilateral atelektatik)
ve timpanometrik (bilateral Type A,) bulgulari, akla 6nce barotravmay:
getirse de, anamnez (sol kolda vurgun) ve gikayeti olmayan sol kulakta yik-
sek frekanslardaki, Metz (+)’ligi g&steren sensorindral isitme kayb: karsi-
sinda, 2 yil evvelki dekompresyon esnasinda, sessiz kabarciklarin da olug-

mug olabilecegi thtimalini arttirmigtir.
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Ilk 1 saat iginde rekompresyon tedavisine baglanilmayan ig¢ kulak
dekompresyonunda, sonucun irreversibl disfonksiyon olacagi bir ¢ok yazar
tarafindan belirtilmektedir(12,64,68). Oysa; nérolojik tutulmalarin tedavi-
sinde, prensip degigmemekle beraber, siire bu kadar kisalmamigtir. Bu
konuda en ¢ok kabul géren diigiince, mikrovaskiilarizasyonunda kollateral-
leri olmayan i¢ kulakta infarkt siiratle geligirken, érnegin, bityik ekstremi-
teleri tutan hastalifin spinal tipinde, buralarda vaskilarizasyon ve kollate-
ralizasyon son derece gelismis oldugundan patolojinin hizi degistigi seklin-
dedir(12,64).

Olgularimizin tedavi tablosunda da (Tablo 11) gdruldugi gibi,
izerinden 12 giin gecen spinal dekompresyon (vaka no.13), hatta Chokes
tipi (vaka no.1) bile iyilesiken, sadece 2 saat geciken i¢ kulak tipinde, kok-
lear semptomlar gerilerken, belki vestibiiler hasar az da olsa kalic1 olacak-

tir.

Farmer ve arkadaglari (1976) i¢ kulak dekompresyonlu 14 olgu
izerinde yaptiklar: ilging bir tedavi deneyinde; 11 dalgici, semptomlarin
ortaya ¢ikmasindan 42 dakika sonra rekompresyon odasina alirken, 3 dal-
gigta da 60 ile 68 dakika sonra hiperbarik tedaviye basladilar. 68 dakika-
dan daha g¢ok geciktirilen vaka olmayan bu deneyde, sonuglar gergekten
son derece objektif ve ¢arpiciydi. Ilk 11 dalgicin hepsi sekelsiz iyilesirken,
ikinci grupta sadece 1 tam iyilegme oldu. Diger 2 olguda minimal de olsa,

koklear ya da vestibiiler hasar kalmigt1(12,64).

Farmer’in bu deneyinden yola ¢ikarak, iyilegme gériilen olgulari-
miza baktifimizda (Tablo 11), en erken 2 ve en ge¢ 5 saat gecikmeyle teda-
viye alinan vakalarda (3 vaka - % 38), parsiyel de olsa goriilen iyilesme
mutluluk vericidir. 70°li yillarda kobaylarda yapilan deneylerde Heliox'lu
daliglardan sonra olugturulan i¢ kulak dekompresyonu, heparin kullanila-
rak, farmakolojik olarak tedavi edilmis, ancak daha sonra élen kobaylarin
i¢ kulak kesitlerinde scala timpani ve scala vestibuli’de yaygin hemoraji
alanlar: gérillmigtiir(51). Onceleri tartisilan bu sekonder farmakolojik

tedavi, olayin etyopatogenezinde var olan intralabirenter mikrovaskiiler
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hemoraji gercegiyle bagdagmadigindan, kontrendike bulunup, bugiin artik
terkedilmistir(64).

Calismamizda ayrica 1 adet inig alternobarik vertigo’su saptadik.
USYE varlig: (anamnez ve rinoskopik bulgular), kulak egitleyememe, zorlu
Valsalva gibi 6zellikler gosteren olgu, literatiir ile uyum igindeydi (Tablo 6
- n0.8). 1965°te Lundgren’in patolojiyi detayl1 agiklamasindan sonra yogun-
lagan galigmalarda, vertigo insidensi ile, dalista kulak agmay: kolay gergek-
lestirememe  arasinda  siki bir  iligki  bulundugu  gézlenmis-
tir(39,64,65,74,75). Yine, yapilan bir aragtirmada alternobarik vertigo gegi-
ren dalgiglarin % 30’unun bir kulaklarim1 agmada zorluk ¢ektikleri bildiri-
lirken, gegirmeyenlerin yalnizca % 19’unun esitlemede zorlandiklar: belir-

tilmigtir(6).

Otoskopik ve odyovestibiiler agidan hi¢ bir bulgusu olmayan
alternobarik vertigonun, yine de bazen labirent barotravmas: ve dekom-
presyonu ile karigabilecegi bildirilirken, patolojinin bunlarla ayiric: tamisi-

nin yapilmasi istenmektedir(65).

Nitekim 8 no’lu olgumuzda da, alternobarik vertigo lehine olan,
timpanometrik {(Type C) ve 6staki fonksiyon testi (zor agiliyor) bulgularin-

dan baska, odyovestibiiler 6zellik bulunamamastir.

Galigmamizda bir diger olgumuz, literatiirdeki predispozan rol
oynadig bildirilen kulak tikac: kullanimi sonrasi gegirilmis dis kulak yolu
barotravmasiyd: (Tablo 7a - no.4)(56).

7 ve 9 no’lu olgularimizdaki (Tablo 7a, 10a), dis kulak yolu
eksostozlary, literatiir bilgileri 15181nda, soguk suyun uvzun siiren irritasyon
etkisine baglandi(12,65).

Son olarak, paranasal siniis barotravmas: olgularimizdaki (Tablo
7a, 7b -~ no.4, 11) predispozan faktdr varlifi;, semptomatoloji ve bulgular,

literatiir ile kargilagtirilmig ve uyumlu bulunmugtur(13,27,68).
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SONUC

Bir yarmiada konumundaki, ti¢ tarafy denizle kaph yurdumuzda
sadece 3 adet hiperbarik tedavi merkezi bulunmaktadir. KBB alaninda ilk
kez yapilan bu caligmada, denizalt: galigmalarindan dofan bozukluklara
yakalanan hastalarin bir ¢ogunun gerekli tibbi yardima zamaninda kavuga-
madiklar:, hayati komplikasyonu olmayanlarin ise, bu son derece az olan
merkezlere bile ugramadiklar: tespit edilmis, dolayisiyla bu o&rgiitlenme
yoksunlugu iginde, bu tip hastalarin hakiki ensidensi hakkinda kesin bir
kanaata varilamayacag: goériilmiigtiir. Bu sartlar altinda kontro! grubu ile

istatistiksel sonuca varmak da miimkiin olamamigtar.

1971 yilinda Tirkiye’de yapilan dekompresyon taramasinda(79),
dalig yapanlarin % 85’inin lisans: olmadifi ve ¢iftgilik gibi degisik meslek-
lerden geldikleri ifade edilmigtir.

20 yil sonraya rastlayan bu galigmada ise, 19 vakanin, 7’sinin
lisansli ve 4’iiniin profesyonel dalgig olmasi, dalig yapanlarin daha egitimli
olmaya baglamalari sevindirici bir bulgu olmakla birlikte, lisans sahibi olan-
larin hentiz gerekli egitim seviyesine erigemedikleri ortaya c¢ikmaktadr.
Bu galigmaya dahil ettigimiz olgularin bize ulagmasi, tesadiife bagli olmug-
tur.Ayni tesadiif muhtemelen iilke genelinde de gegerlidir. Ciinki bu hasta-
larin ¢ogunlugunda bilgisizlik ve tedbirsizlik hikayesi dikkati cekmektedir.
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Géruldigii kadari ile yurdumuzda sivil dalgighk c¢ogu zaman
kazang maksadi ile egitimsiz yapilmakta ve bir yan meslek olarak uygulan-

maktadir.

Sivil dalgichikta gereken kurallara ve limitlere uyulmamasi, ayn:
giinde pek ¢ok dalig ve agir i yapilmasi, patolojik durumlara vaktinde ve
yeterince mildahalede bulunulmamasi, komplikasyonlarin ¢ok olmasina ve
sekellere yol agmaktadir. Bu konuda egitimsizligi bazen hastalar kadar,

hekimler de paylagmaktadir.

Biitiin dunyada hizla gelisen dalgiclik teknigine paralel olarak
iilkemizde de egitimsizlik ve teknik yetersizlige bagli kurbanlarin azaltilma-
s1 i¢in G6zellikle kiy1 bélgelerimizde modern dalgi¢ kurumlar: ve tedavi mer-

kezlerine olan ihtiyag¢ agikardir.

Istanbul Tip Fakiiltesinde kurulan, Sualti Anabilim Dali gibi
kurumlarin ¢ogalmas: ile dalgigligin ekonomik ve kiiltiir yoniinden zevkli

bir meslek haline gelecegi beklentisi igindeyiz.
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OZET

Dal_i§ imkanlari ve kazalar: yoniinden, sualti ¢alismalarinda pri-
mer bir rol oynayan Kulak-Burun-Bogaz boélgesine ait gesitli sorunlary olan
19 vaka, klinik, radyolojik ve odyovestibiiler incelemeye tabi tutulmus ve
ortaya c¢ikan patolojiler; Barotravma (% 47), dekompresyon hastalifi (%
42.5), alternobarik vertigo (% 5.3) ve stapedial otoskleroz (% 5.3 -seride

tesadiifen yer almigtir) seklinde 4 grupta toplanmistir.

6 adet orta kulak barotravmasi, 2 adet j)aranasai sinlis barotrav-
mast (ayn1 olguda hem siniis, hem de dig kulak yolu patolojisi saptandi), 1
adet dig kulak yolu barotravmas: ve 1 adet i¢ kulak barotravmasindan olu-
san, toplam 9 vakali barotravma grubu, ¢caligmamizda en sik goériilen patolo-
ji olmugtur. Olgularin hepsinde saptanan predispozan faktdrler, literatiir

bilgileri ile uyum géstermektedir.

8 olguyla ikinci siradaki; 5 adet i¢ kulak tutulmasiyla assosiye
(spinal, Chokes) olan ve 3 tane de piir labirenter tutulma ile seyreden,
dekompresyon hastaliginda, 7 olgu kokleovestibiiler 6zellik gosterirken, 1
tanesi de izole vestibiler form tarzindaydi. Tiiminde, en az 1 tane olarak
tespit edilen predispozan faktdérlerin yaninda, gogu, isi bilingsizce yapan
dalgiclardi. Tedavi sanslarini gecikerek kaybeden 5 olguda irreversibl kok-
lear ve/veya vestibiiller disfonksiyon kalirken, 2 vakada parsiyel, 1’inde de

hemen hemen tam bir iyilesme gozledik.
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Literatiirle bulgularimiz arasinda predispozan faktérlerin goklu-
gu ve 6zellikle tedavi sonuglar: agisindan iiziicd farklihiklar bulurken, bila-
teral kokleovestibiiler disfonksiyon ile sonuglanan bir olgumuzun benzeri-

ne rastlamadik.

Alternobarik vertigolu 1 olgumuzun da baglangi¢ nedeni ve pre-

dispozisyonu literatiir bilgilerine uyuyordu.

Nihayet, ¢aligmamizdaki 1 adet stapedial otoskleroz ile sualt
patolojileri arasinda bir iligki kurulamamis ve olgunun tamamen tesadiifi

sartlara bagli olarak serimizde yer aldig: dilgiintilmigtir.
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