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ÖZ

Diabetes mellitus, nörovasküler yapılar üzerinde dejenera-
tif etki göstererek önemli kulak burun boğaz hastalıkları-
na neden olabilmektedir. Malign otitis eksterna, ani işitme 
kaybı, ilerleyici işitme kaybı, periferik vertigo, mukormu-
kozis, kserostomi etiyolojisinde gösterilen başlıca sayılabi-
lecek hastalıklardır. Ayrıca hem kortikosteroid ile yapılan 
medikal tedavilerde hem de yara iyileşmesinde gecikme 
ile cerrahi yönden komplikasyonlara neden olmaktadır. 
Diyabetik olanlar bu nedenle yakından takip edilmeli, la-
boratuvar testleri ile takip edilerek kan şekeri regülasyonu 
sağlanmalıdır.

Anahtar kelimeler: diabetes mellitus, işitme kaybı, vertigo, 
mukormukozis, malign otitis eksterna

ABSTRACT

Diabetes Mellitus and ENT

Diabetes mellitus, may predispose to important ENT di-
sorders by showing degenerative effects to neurovascular 
structures. Malignant otitis externa, sudden hearing loss, 
progressive hearing loss, peripheral vertigo, mucormycosis, 
xerostomia are the main diseases that can be considered. Ad-
ditionally, it may cause complications in surgical treatment 
either by causing delay in wound healing, or medical treat-
ment with corticosteroids. For this reason diabetic patients 
should be followed closely and regulation of blood sugar 
should be achieved by following with the laboratory tests.
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Diabetes mellitus (DM) baş ve boyun bölgesinde 
akut ya da kronik olmak üzere çok ciddi hastalıklara 
yol açabilmektedir. Bu hastalıklara DM’a bağlı pato-
fizyolojik değişiklikler (anjionöropati) direkt etkili 
olabileceği gibi immünsüpresyon nedeniyle infeksi-
yonlara zemin hazırlayarak dolaylı etki gösterebilir 
(1-3). Nöropati ve anjiopati nedeniyle işitme ve denge 
fonksiyon kayıpları en bilinen klinik tablolardır (4-6). 
DM’li hastalarda özellikle işitme kaybı tüm yaş grup-
larında görülebildiğinden ve progressif olduğundan 
işitme ölçümleri ile klinik takibi önemli kılmaktadır 
(4,7). Bununla birlikte, ani işitme kaybı, vertigo ya da 
bell paralizisi gibi DM’un etiyolojide yer aldığı du-
rumlarda klasik kortikosteroid tedavileri uygularken 
dikkatli davranılmalıdır (8,9).

DM’un immünsüpresyon etkisine bağlı durumlar 
daha çok baş boyun bölgesi infeksiyonları şeklinde 
görülmektedir. Bu infeksiyonlar içinde en spesifik 
olan sinonazal mukormukozis ve malign otitis ekster-
na erken tanı konulup tedavi edilmediği takdirde fatal 
sonuçlara yol açmaktadır (2,3,10). Gerek akut gerekse 
kronik seyir gösteren bu klinik tabloların DM ile iliş-
kisi göz ardı edilmemelidir. 

İşİTMe ve Denge SİSTeMİ

İlerleyici İşitme Kaybı

Tip I ve Tip II DM’un işitme kaybına neden olduğu 
gösterilmiştir (1,5,6). Hastaların yaşı ve hastalığın sü-
resi işitme kaybı derecesinde etkilidir (5,7). Etki me-
kanizmaları kohleada kapiller membranlarda kalın-
laşma, dış ve iç titrek tüylü hücrelerde kayıp, spiral 
ganglion hücrelerinde atrofi yaparak göstermektedir 
(1,6). Zamanla gelişen nöropati, vasküler tromboz ve 
arterioler spazm işitme duyusunda kayba neden ola-
bilir (1,4,6,9). Klinik gözlemlerce DM’ye bağlı işitme 
kaybının yüksek frekansları tutan orta derecede sen-
sörinöral tip işitme kaybı olduğu ve bu durumun her 
iki kulağı birden etkileyerek ilerleyici tip bir işitme 
kayba neden olduğu bildirilmektedir (1,6,7) (Şekil 1).

Ani İşitme Kaybı

Ani işitme (idyopatik) kaybı, üç gün içinde ardışık 
üç frekansta 30 dB ve üzeri işitme kaybı gelişen acil 
bir tablodur (9) (Şekil 2). Etiyolojide pek çok etken 
suçlanmakla birlikte, DM’in önemli bir neden olabi-
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leceği bildirilmektedir (9,11). Zamana yayılan ilerleyici 
işitme kaybı ile benzer patofizyolojiye sahip oldu-
ğu bildirilmekle birlikte, çok kısa sürede gelişen bu 
durumun mekanizması tam olarak anlaşılamamıştır. 
DM’in işitsel beyin sapı yanıtı (ABR) eşiklerini yük-
selttiği gösterilmiştir (7). Yapılan çalışmalar kohlear 
mikroanjiopatik değişiklikler ve diyabetik nöropati-
nin sensörinöral kayıptaki ana neden olduğunu öne 
sürmektedir (11,12). 

Tinnitus

DM ile ilişkili olduğu bildirilen tinnitus türü subjek-
tif tinnitustur. Yalnızca hasta tarafından duyulan bu 
tabloda çoğunlukla belirli bir neden bulunamamakta-
dır (13,14). DM yaptığı hasarın kohleada bulunan bazal 
membran, stria vaskülaris ve endolenfatik keseyi bes-
leyen mikrovasküler sistemdeki anjiopatik dejeneras-
yona bağlı olarak geliştiği sanılmaktadır (1,15). Perife-
rik ya da merkezi sinir sitemi ile ilgili değişiklikler de 
sorumlu tutulmaktadır. 

Vertigo

Vestibüler anormalliklere diyabetik nöropati ve an-
jiopatiye bağlı komplikasyonların yol açtığı öne 
sürülmektedir (16). Yine kan şekerindeki regülasyon 
bozuklukları vertigoya neden olmaktadır (17). Yapılan 
çalışmalar DM’li hastalarda daha çok dengesizlik ya 
da sersemlik hissinin tariflendiği subklinik bir vertigo 

tablosunun gözlendiği bildirilmektedir (16-18).

KULAK ve Dİğer BöLge enfeKSİYonLArı

Malign otitis eksterna

Malign otitis eksterna (MOE) ender görülen dış kulak 
yolunun ağır seyreden bir infeksiyonudur (2). MOE 
hastalarının sıklıkla ortak özelliğinin yaşlı ve diya-
betik olduğu gösterilmiştir (3). Çocuklarda da görüle-
bilmesine rağmen, bu yaş grubunda DM yerine diğer 
immünsüpreseyon yapan hastalıklar daha çok görü-
lürler (2,3). Etken patojen sıklıkla gram (-) bakteriler 
(Pseudomonas aeruginosa, Staphylococcus aureus, 
Escherichia Coli, Proteus mirabilis, Streptococcus 
pyogenes) olup, fungal patojenler de (A. fumigatus) 
neden olabilmektedir (2-19). Sessiz başlamasına rağ-
men, dış kulak yolunda polibe kitle şeklinde granü-
lasyon dokusu ile birlikte görülen gittikçe şiddeti ar-
tan ağrı ve pürülan akıntıyla karakterizedir (2,3). Klinik 
bulgulara ek olarak kültürde üreme olması, bilgisayarlı 
tomografi ve temporal kemik sintigrafisinde patolojik 
görünüm izlenmesi MOE tanısını destekler (Şekil 3, 
4). Teknesyum 99 m-MDP sintigrafisi ile erken tanı-
da, Gallium 67 sitrat sintigrafisi ile medikal tedavinin 
etkinliğini izlemede yararlanılabilir (7,19). Ciddi gelişen 
bu klinik tablo morbidite ve mortaliteye yol açabilmek-
tedir. Mortalite oranları %40’lara kadar uşabilmektedir 
(2,3). Tedavide lokal debridman, lokal antibiyotikli dam-
lalar ve sistemik antibiyoterapi kullanılmaktadır. 

şekil 1. Diyabetik hastada görülen işitme kaybuna ait örnek 
odyogram görüntüsü.

şekil 2. Ani işitme kaybını gösteren odyogram bulgusu.
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otomikoz

Bulgu ve semptomları otitis eksternaya benzer bir 
klinik tablo oluşturur. İlk semptomlar kulakta kaşın-
tı ve dolgunluk hissidir (20). En sık etkenler candida 
albicans ve aspergillus fumigatus fungal patojenle-
ridir (7,20). DM’nin immunsüprese etkisi nedeniyle bu 
infeksiyonlara yol açtığı öne sürülmektedir. Teda-
vide lokal antifungal damlalar ile birlikte %95 etil 
alkol gibi debris temizleyici damlalar kullanılabilir 
(2,3,7).

otitis Media

Akut otitis media tuba östaki fonksiyon bozukluğu 
sonucu nazofarenksteki patojenlerin orta kulakta in-
feksiyon meydana getirmesidir. DM’un hem savun-
ma mekanizmaları üzerine süprese etkileri hem de 
orta kulağı havalandıran mastoid hücrelerdeki 

osteomyelit gelişmesine zemin hazırlayıcı etkileri 
nedeniyle bu tabloya neden olduğu öne sürülmekte-
dir (21,22).

Mukormukozis

Sıklıkla sert damak ya da paranazal sinüslerde baş-
layan orbita ve beyine doğru ilerleyebilen fatal bir 
infeksiyondur (23). Bilinen en önemli fungal patojen 
phycomycetes sınıfı mukorales grubundan Rhizo-
pustur (23,24). Özellikle III, IV ve VI kraniyal sinir tu-
tulumları bilrlikte görülebilir. Klinik bulguları ateş, 
baş ağrısı, siyah-koyu renkli burun akıntısı, orbital 
ağrı, görme kaybı, ptozis, midriyazis, periorbital 
sellülit, epistaksis, fasiyal paralizi ve V. sinir sen-
söryel bölgesine uyan bir duygu kaybı olabilir. Bu 
hastaların %60’ından fazlasında DM görülmektedir 
(23-25). Kontrolsüz DM en büyük risk faktörüdür. Ta-
nıda altın standart canlı doku biyopsisiyle yapılan 
kültürde Rhizopus hiflerinin üretilmesidir (3,23-25). 
Manyetik rezonans görüntüleme hastalığın göz ve 
intrakraniyal yayılımının takibinde kullanılır (23). 
Antifungallerin kullanımda olmadığı dönemlerde 
%90’lara varan yüksek mortalite oranları bildiril-
miştir (2,3). Günümüz klinik şartlarında hastalara sis-
temik lipozomal Amfoterisin B ve lokal debridman 
ile tedavi verilebilmektedir (23,25). Hastaların takibi 
beyin cerrahi, göz hastalıkları ve iç hastalıkları ile 
birlikte yapılmalıdır. 

orAL KAVİTe hASTALıKLArı

Kserostomi

Kserostomi veya ağız kuruluğu olarak da adlandırıl-
maktadır. Kendisi primer hastalık olmamakla birlikte, 
diğer hastalıklara bağlı olarak gelişen bir semptom-
dur. Kontrol altına alınmayan DM nedenler arasında-
dır. Ortalama bir yetişkin günlük yarım litreye yakın 
tükürük salgısı üretmektedir. Tükürük salgısı sin-
dirimde, yutmada, tad almada ve oral hijyenin sağ-
lanmasında önemli rol oynar. DM bağlı kserostomi 
gelişen hastalarda disfaji, disgaji, oral kandidiyazis, 
stomatit, bukkal mukoza fissürleri, gingivit, diş çürü-
ğü, halitozis ve sialoadenit vb. hastalıklar oluşabilir. 
(26,27). Tedavide diyabetin kontrol altına alınması, lo-
kal ya da sistemik sekresyon arttırıcıların (siyalogog) 
kullanılması ve oral hijyenin sağlanması önerilmek-
tedir.

şekil 3. Malign otitis eksterna olgusuna ait sintigrafide sağ ta-
raftaki belirgin tutulum görülmektedir.

şekil 4. Aksiyal bilgisayarlı tomografi kesitinde çevre dokudaki 
destrüksiyon izlenmektedir. 
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Dİğer SenDroM ve hASTALıKLAr

Wolfram Sendromu

Wolfram sendromu DIDMOAD sendromu olarak 
da adlandırılmaktadır. DM, diabetes insipidus, optik 
atrofi ve sensörinöral işitme kaybı ile karakterizedir. 
İşitme kaybı olguların en az %60’ında görülmekte 
olup bilateral tutulum ile orta ve yüksek frekanslarda 
kayıp görülmektedir (28,29).

Bell Paralizisi

Bell paralizisi (BP) idyopatik periferik fasiyal sinir 
paralizisi olarak da bilinen akut başlayan alt motor 
nöron paralizisidir (30). Vasküler iskemi, viral nedenler 
ya da otoimmün hastalıklar suçlanmaktadır. DM’in 
nöropatiye neden olduğu bilinmektedir (31). Her ne 
kadar DM ile BP arasında kanıtlanmış bir veri bulun-
masa da yapılan çalışmalarda BP geçiren hastaların 
%5-20 kadarında DM bulunması bir etken olduğunu 
desteklemektedir (31,32). Bu hastalarda anormal HbA1c 
değerlerinin olduğu gösterilmiştir. Oluş mekanizma-
sıyla ilgili pekçok hipotez ortaya konulmuştur. Ör-
neğin, labirentin segment gibi fasiyal sinirin en dar 
geçtiği bir bölgede gelişen enflamasyon ve ödemin 
DM bağlı bozulmuş olan mikrovasküler dolaşım ve 
iskemik nedenlerle gerilememesinden dolayı paralizi 
için predispozan bir faktör olabilmektedir. DM im-
münsüprese etkilerinden dolayı Varisella zoster virü-
süne bağlı gelişen periferik fasiyal paralizi (Ramsay 
Hunt Sendromu) içinde predispozan faktördür (31,33). 
Ayrıca DM hastalarda gelişen BP tedavisinde kulla-
nılacak olan kortikosteroid tedavisinde de güçlük ya-
şanmaktadır (8).

DM baş ve boyun bölgesinde immünsüpresyon ya da 
motor-duyusal nöron hasarı yoluyla meydana gelen 
hastalıklar için önemli bir predispozan faktördür . Ya-
şam kalitesinin bozulmasından mortaliteye kadar ge-
niş bir yelpazede kayıplara yol açabilen DM’in klinik 
pratikte mutlaka akılda tutulması gereklidir. 
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