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OZET

YILDIZ, Goékben. Ani Isitme Kaybinda Hiperbarik Oksijen Tedavisininin Tinnitus
Uzerindeki Etkisi, Yiksek Lisans Tezi, Nevsehir, 2021.

Ani isitme kaybi (AIK) (¢ giin veya daha kisa siirede olusan ve birbirini takip eden en az ii¢
frekansta ortalama 30 desibel (dB) veya daha fazla sensérindral isitme kaybi (SNIK) olarak
tanimlanmaktadir. Tinnitus ise vicut disinda bir ses olmaksizin devamli veya aralikh zil sesi,
fisilti, 1slik sesi, civilt, tislama, ugultu ve benzeri sekillerde algilanan sestir. AiK kaybinda tedavi
icin kullanilan yéntemlerden bir tanesi Hiperbarik Oksijen Tedavisidir. Hiperbarik Oksijen
Tedavisi, tamamen kapali bir ortam olan basing odasinda 1.4 atmosferik absolute (ATA)
Uzerinde basing altina alinan hastanin, %100 oksijen (02) solumasi ile uygulanan tibbi
tedavi yontemidir. HBOT tedauvisi ile birlikte tinnitus sikayetlerinde diizelme olup olmadidini

arastirmak amaciyla bu galisma yapiimistir.

Yunus Emre Devlet Hastanesi Kulak Burun Bogaz Hastaliklari kliniginde ani isitme kaybi ile
basvuran ve HBO tedavisi planlanan 42 hasta dahil edilmigtir. Hastalarin 19’u kadin (%45.2),
23’0 erkektir (%54.8). HBO tedavisi o6ncesinde ortalama tinnitus derecesi 2.024 tedavi
sonrasinda ise ortalama tinnitus derecesi 1.571 olarak tespit edilmigtir. Tedavi éncesinde ve
sonrasinda odyolojik testler yapilarak karsilastiriimistir. HBO ile birlikte Isitme kaybi ve Tinnitus

duzeylerinde istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur. (p<0.0001)

Calisma da HBO tedauvisi ile birlikte tinnitus derecesinde azalma olabilecegi tespit edilmistir. Bu
etkiyi daha iyi ortaya koyabilmek icin diger tedavi ydontemleri kullanilarak ve daha fazla vaka

sayisi ile birlikte galisma planlanmasi gerekebilecegi 6ngérilmektedir.

Anahtar Sozclikler

Ani Isitme Kaybi, Hiperbarik Oksijen Tedavisi, Tinnitus.
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ABSTRACT

YILDIZ, Gokben. The Effect of Hyperbaric Oxygen Therapy on Tinnitus in Sudden
Hearing Loss, Master’s Thesis, Nevsehir, 2021.

Sudden sensorineural hearing loss (SSNHL) is defined as a hearing loss of 30 dB or more over
at least three contiguous frequencies, over a period of 72 hours or less. Tinnitus is often
described as a ringing in the ears, but it can also sound like roaring, hissing, or buzzing. One of
the treatments which is used for SSNHL is Hyperbaric Oxygen Therapy (HBOT). There are
many causes. Hyperbaric Oxygen Therapy is a medical treatment method applied by breathing
100% oxygen (02) to the patient, who is pressurized over 1.4 atmospheric absolute (ATA) in a
completely closed pressure chamber. This study was planned to describe if HBOT has an effect
on patients with tinnitus.

42 patients with SSNHL who were planned for HBOT in Yunus Emre Government Hospital were
included in the study. 45.2% percent (n:19) of patients were female and 54.8% percent (n:23)
were male. Mean tinnitus levels were before HBOT 2.024 and after HBOT 1.571. Audiometric
tests were compared between before and after HBOT. Results were statistically different
between two groups. (p<0.0001)

In conclusion, we thought that HBOT has positive effect on patients with Tinnitus and SSNHL.

Keywords

Sudden Hearing Loss, Hyperbaric Oxygen Therapy, Tinnitus.
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GiRiS

isitme kaybi, dinyada sikca gérilen bir saglik sorunudur. Ozellikle
kentlesmenin beraberinde getirdigi gurultu artisi sebebiyle igitme kayiplarinin
yayginligi giderek artmaktadir. isitme kayiplari patolojinin lokalizasyonuna gore
iletim tipi, sensoérindral ve karma tip olarak siniflandiriimaktadir. Sensorinoral
tipte isitme kayiplar (SNIK) ile birlikte isitilebilirligin azalmasi, dinamik alanin
daralmasi, frekans ¢dzunurligu ve temporal ¢6zinUrliglin azalmasinin yani
sira dinleme i¢in harcanan c¢abanin artmasi, konusmanin prozodisini
yorumlamanin zorlagmasi, sesin geldigi yon tayinin yapiimasinin zorlagsmasi
gibi birgok sorun ortaya c¢ikmaktadir. Dahasi tum bu sorunlar isitme kaybi
yasayan bireyin psikolojik durumunu, duygusal iyilik halini ve sosyal hayatini da
olumsuz etkileyebilmektedir. Bu sebeple isitme kayiplarinin yonetiminde siklikla
karsimiza c¢ikan faktorlerin etkilerinin tespit edilmesi dogru tani, tedavi ve
rehabilitasyon agsamalarinin surdiridlmesinde bayuk énem tagimaktadir.
Hiperbarik Oksijen (HBO) tedavisi karbonmonoksit zehirlenmesi ve
dekompresyon rahatsizligi gibi yasami riske sokmakta olan rahatsizliklarin
baslica rehabilite yontemidir ve santral retinal arter oklizyonu, ani idyopatik
isitme kaybi, etiyolojileri farklilagan kronik yaralar ve avaskuler kemik nekrozu
gibi ¢ok sayida rahatsizlikta da faydall iyilestirme yontemi olarak
kullanilabilmektedir. Turkiye’'de HBO tedavisi bu tarz rahatsizliklarin
iyilegtirilmesinde pozitif bir bicimde uygulanmaktadir. Bu sebeple insanlarin
iyilestiriime yontemleri hakkindaki dustnceleri her gegen gun farkhlasmakta ve
yeni acilmakta olan merkezler vasitasiyla da rehabilitenin hastaya ulasilabilirligi
basitlesmektedir. Bu netice de c¢ok sayida hasta tedavilerden
yararlanabilmektedir. Cok fazla sayida hastanin iyilestirme surecine alinabilmesi
sebebiyle tedaviden kaynaklanmakta olan yan etkilerde sayisal artis olmasi

sasirtici degildir.



1.BOLUM:

ISITME VE ANI iSITME KAYBI

1.1. iISITME FiZzYoLOJisi

Isitme hava ortamindaki ses dalgalarinin i¢ kulakta sivi ortama
aktariimasi ve takiben islenmesi sonucu meydana gelmektedir. Dis ve orta
kulak bu aktarimdaki iletim yolunu, i¢ kulaktaki tuylt hucreler ve koklear sinir ise

alici sistemi olusturmaktadir (Anniko, vd., 2010).

1.1.1.DIS KULAK FiZYOLOJiSI

Dis kulak yolu ve aurikula sesleri toplar ve amplifiye etmektedir. Dig
kulak yolu bir ceyrek dalga rezonatéri olarak goérev yapmaktadir. Kanal
rezonansi 2700 hz(hertz) tir ve 2000-5000 hz arasinda rezonator gorevi
yapmakta; bu rezonans frekansi kanal anatomisi ile 6zellikle uzunluguna bagli
olarak degiskenlik géstermektedir. Kanal bu frekans araliginda 10-15 db’lik bir
bir akustik enerji artisi saglar ve dusuk enerjili yliksek frekansli seslerin

taninmasi kolaylasmaktadir ( Kog, 2015).

1.1.2.0RTA KULAK FiZYOLOJiSi

Orta kulak temelde empedans eglestirme aygiti olarak islev gérmektedir.
Ses enerjisinin dusik empedansli hava ortamindan yuksek empedansli sivi
ortama (kokleaya) azalmadan ge¢mesi icin empedans eslestirme gereklidir. Bu
gorev yurutulirken G¢ temel fonksiyon devreye girmektedir. Bu fonksiyonlardan
ilki timpanik membran ile stapes tabani arasindaki 17-20 kat yuzey farkhdir. Bu
fark en ylksek kazanci meydana getirmektedir. ikinci faktér kemikgik zincirin
kaldirag etkisidir. inkus uzun kolu, manibrum mallei ve malleus boynu arasi
mesafeden 1,3 kat daha kisadir. Uglincli ve nisbeten daha az énemli faktor
timpanik membranin i¢cblkey seklindedir. Bu faktorler yaklasik 25-30 dB’lik bir
ses basinci kazanci olusturmaktadir (Byron vd., 2011).

Orta kulakta iletici sistemin yoklugu 40-60 dB’lik isitme kaybina yol
acmaktadir. Isitme kaybi degerinin sistemin sagdladi§i kazangtan daha fazla

olmasinin nedeni faz farki ile agiklanmaktadir. iletici sistem oval ve yuvarlak



pencereleri etkileyen ses dalgalarinin farkli fazlarda gelmesini saglamakta bu
sistemin yoklugunda ayni anda uyarilan oval ve yuvarlak pencereler i¢ kulak
sivilarina akustik enerijiyi yeterli miktarda iletememektedir (Kog¢,2013).

Ayrica orta kulakta en iyi ses iletimi orta kulak basinci atmosfer
basincina esit oldugunda gergeklesir ve bu goérevden temel sorumlu Ostaki
tipudir. Ostaki fonksiyon bozukluklarinda ve basincin aniden degistigi

durumlarda orta kulakta ses iletimi bozulmaktadir (Kog¢,2013).

1.1.3.iI¢ KULAK FizYOLOJiSi

ic kulakta stapesin oval pencere lizerindeki degisen hareket hizi sesin
farkli frekanslarindaki mekaniginin temeli ile iligkilidir. Kokleada sesin yayilimi ile
ilgili en cok kabul géren teori Bekesy'nin ilerleyen dalga teorisidir. isitsel
titresimler stapes tabani ve oval pencere vasitasi ile perilenf hareketine bu da
endolenfin ve baziller membranin titresimine yol agcmaktadir. Baziller membran
titresimi Corti organi Uzerindeki tayli hucrelerin bazalindeki sinir uglarin noral
uyarim potansiyelleri Gretmesine yol agmaktadir ( Ergiin,2021).

Bazal membranin her noktasinda titresim olur ancak bu titresimin
amplitidu stimulus frekansinda goére degisir bu da spesifik bir bélgede titresimin
daha c¢ok olmasini saglar. Yani baziller membranda her frekans igin ayri bir
titresim bolgesi vardir. Olugan bu noéral uyarilar korti organini uyaran spiral
ganglionlardaki bipolar hucre uzantilari ile iletilir ve koklear sinir boyunca tasinir
(Kulak Burun Bogaz Bas Boyun Cerrahisi, 2016).

Koklear sinir sonlanim noktasi koklear nukleuslar sonrasi santral isitme
yollari olarak adlandiriimaktadir. Koklear afferent lifler dorsal ve ventral koklear
nukleusta sinaps yapmaktadirlar. Sinir liflerinin cogu karsi taraf stperior olivar
komplekse gecer ancak bir kismi ayni tarafta kalmaktadir. Stperior olivar
kompleks, daha ust merkezler olan lateral lemniskus ve inferior kollikulusa
giden lifler gdndermektedir. Medial genikulat cisim ise isitme sisteminin talamik
duragini yapar, inferior kollikulustan gikan isitsel korteksten ise inen lifler alir.
Mediyal genikulat cisimden gikan Uguncli néron lifleri temporal kortekse gelir.
iletilen bilgi primer (Brodmann 41 ve 42. bélgesi) ve sekonder isitme alaninda
(Brodmanin 22.bdlgesi) islenmektedir.



Ozet ile isitme transmisyon (iletim fazi), transdiksiyon (isitsel reseptor
seviyesi), noral kodlama ve santral isitme merkezlerinde assosiasyon olmak
uzere dort fazda gerceklesmektedir (Kulak Burun Bogaz Bas Boyun
Cerrahlsi,2016).

1.2.iISITME KAYIPLARI

Isitme kaybi, kulagin kepge kismindan isitsel kortekse kadar uzanmakta
olan kanallarda yer alan patolojilerden ortaya ¢ikan, igitsel bilgi edinebilme
yeteneklerinin butindyle veya kismen yitiriimesidir. Periferik isitme kanallarinda
ortaya c¢ikan problemler isitme kaybi, santral alanda meydana gelen problemler

ise santral isitme bozuklugu seklinde isimlendiriimektedir (Kara, 2008).

1.2.1.iISITME KAYBI DERECESININ SINIFLANDIRILMASI

isitme kaybinin seviyesi sekli ve konusma (izerine tesirini anlayabilmek
amaciyla odyogramdan faydalaniimaktadir. isitme kaybinin seviyesinin tespit
edilmesinde ANSI (Amerikan National Standartds Institute) yasalarina gore
konusma frekanslarindaki 500 Hz, I000Hz ve 2000Hz saf ses isitme esiklerinin
yaklasik degeri alinmak suretiyle incelenme metoduna dayanmaktadir. isitme
kayiplari degisik incelemeciler acisindan; “Goodman 1965, Jerger 1980,
Nortern ve Downs 2002 de isitme kayiplarinin gruplandiriimis olsa da
milletlerarasi kanunlara gore (ANSI, 1989) isitme kaybinin gruplandiriimasi
Tablo 1.1’de sunulmustur.

Marion Downs, Goodmana goére yapilmis olan gruplandirmada 25 dB’lik
alt limitin ktcukler agisindan bir gegerlilik payinin olmadigi, cocuklardaki normal

isitme seviyesinin 15 dBHL oldugunu tespit edilmistir (Celik, 2007).



Tablo 1.1 ANSI-1969 Standartlarina goére isitme kaybinin siniflandiriimasi

Saf Ses Ortalamasi (500-2kllz.) Tanim

10-26 dB* Normal isitme

27-40 Cok hafif derecede isitme kaybi
41-55 Hafif derecede igitme kaybi
56-70 Orta derecede isitme kaybi
71-90 lleri derecede isitme kaybi

91 ve Ustl Cok ileri derecede isitme kaybi
MB HL- Isitme seviyesi ANSI 1989 standartlarina gére

1.2.2.iISITME KAYIPLARININ TiPLERININ SINIFLANDIRILMASI
1.2.2.1.ILETiM TiP iSITME KAYIPLARI (iTiK)

Ses dalgalarinin kokleaya iletiimis oldugu kanallardan birincisi iletim
mekanigi seklinde de isimlendirilen dis ve orta kulak yapisinin gérev aldigi hava
kanali iletim, ikincisi kokleanin kafatasi kemiklerinin titresime girme kanaliyla
ikaz edilmesi olan kemik yolu iletimdir. Dis ve orta kulaktaki bunyelerdeki
patolojilere bagli ortaya cikan isitme kayiplari, iletim sekli isitme kayiplari
seklinde isimlendiriimektedir (Rappaport, 2002).

iletim tip isitme kaybinda gerceklesen odyolojik incelemelerde hava
kanall isitme esiklerinde dusus gerceklesmesine karsin kemik yolu isitme esik
oranlari normal derecededir. iletim tipi isitme kayiplarinin en dnemli sebepleri
icerisinde; atrezik kulak, karsinomlar, yabanci cisim, external otit, kulak zar ve
orta kulak patolojileri, dstaki disfonksiyonu v.b 6érnek olarak verilmektedir (
Akyildiz, 2002).

1.2.2.1.SENSORI-NORAL iSITME KAYIPLARI

Koklea ve ustundeki igitsel kanallarda ortaya ¢ikan zarar neticesi ortaya
ctkan olusan isitme kayiplari sensérinoral isitme kaybi (SNIK) seklinde
isimlendiriimektedir (Kog, 2013).

Bu tarz rahatsizliklarin ¢ok fazla orani kokleadaki problemlerden ortaya
citkmaktadir. Gergeklestirilen incelemeler de sensorindral isitme kayiplarinin
%90’nin kokleadan ortaya ¢iktigi ifade edilmektedir. Odyolojik incelemeler de



kemik ve hava kanallari ¢akisiktir. Konusmayi ayirt etme skorlarindaki farklilk,
odyogram tarzina, rahatsiz bireyin yas grubuna ve isitme kaybinin zamanina
gore farkliik gosterebilmektedir. Ani isitme kaybi, koklear otoskleroz, meniere,
labirentit, perilenf fistulleri, ototoksik ajanlar, akustik travmalar, orta ve i¢, kulak
timérleri, presbiakuzi, viral enfeksiyonlar vb.patolojilerin SNiK'lerin en fazla

gorlilmekte olan sebepleri igerisinde listelenmektedir ( Baloglu,vd.,2007).

1.2.2.2.MiKST TiP iSITME KAYIPLARI

Bir kulakta iletim ve sensoéri-noral patolojilerin her ikisinin birden yer
almasi halinde mikst tip isitme kaybi seklinde ifade edilmektedir. En énemli
mikst tip isitme kayiplari; kronik otitis media ve bazi otosklerozlardir (Akyildiz,
2002). isitme kaybinin gesidi ve seviyesinin belirlenmesinde odyolojik test
bataryasindan yararlaniimaktadir.

isitme kaybinin listelendiriimesinde, seviye ve tip gibi kriterlerin yani sira
odyogramin yapilandiriimasina gore de listelendirme gerceklesmektedir. Bir
isitme  kaybinin  yapilandiriimasinin  belirlenmesi, rehabilitatif  teorilerin

planlanmasinda daha 6n safhaya cikabilmektedir (Katz, 2000).

1.3. ANi ISITME KAYBI

Ani igitme kaybi, semptomun baslangicindan sonra 72 saat iginde
meydana gelen ardisik U¢ frekans boyunca genellikle en az 30 dB'lik bir
sensorindral isitme kaybi olarak tanimlanan otolojik bir acil durumdur. “Ani
isitme kayb!” tanimlamasi ilk olarak 1861'de Prosper Meniere tarafindan
yapiimistir ( Baloglu,vd.,2007).

Hastalarin % 28-57'sinde sensorindral igitme kaybina ek olarak kulakta
dolgunluk, tinnitus, bas doénmesi ve denge bozuklugu sikayetleri de
gorulebilmektedir ( Rauch, 2004).

Bu belirtiler es zamanli veya tedavi sonrasi uzun doénemde bazi
hastalarda gelisebilmektedir. Bas ddénmesi, dengesizlik i¢ kulagin vestibuler
boliumu, santral sinir sistemi, sistemik hastaliklar, ilaglarin yan etkisi veya
psikolojik hastaliklara bagh ortaya c¢ikabilmektedir. Denge probleminin

degerlendiriimesinde en dnemli nokta hastadan alinan anamnezdir. Yatak basi



muayene ilk yapilmasi gerekendir ve oOnemli ipuglari saglayabilmektedir.
Anamnez ve yatak basi muayene sonrasinda laboratuar inceleme
onerilmektedir. Tedavi segeneklerinin belirlenmesi igin taninin dogrulugu ¢ok
onemlidir (Hepkars1,2020).

1.3.1.EPIDEMiYOLOJI

Ani isitme kaybi hastaliginin goértlme sikhgr yas gruplarina gore
degiskenlik gostermektedir. Epidemiyolojik calismalarda hastaligin ortalama 33-
63 yaslarinda olustugu bildirilmistir (Rauch, 2004).

Cocukluk déneminde AIK ok nadir gériilmektedir. Cinsiyetler arasinda
fark ve kulak taraf Ustunlugu bulunmamaktadir. Irk ve cografik dagihm ozelligi
bulunmamaktadir. Genellikle tek tarafli ndrosensoryel isitme kaybi olmaktadir.
Kulaklar arasindaki dagilim orani benzerdir ve %90 tek tarafli igsitme kaybi
gelismektedir. Her iki kulakta AIK %1-2 oraninda gorilmektedir ve her iki
kulakta olusan AIK etiyolojisinde otoimmiin i¢ kulak hastaliginin ya da sistemik
hastaliklarin rol aldigi dustiniimektedir. AIK insidansi tizerine farkli calismalar
yapilmis olup, Amerika Birlesik Devletleri'nde insidans 100.000 de 5-20 olarak
bildirilmistir ( Akyildiz, 2002).

1.3.2.PATOGENEZ VE ETiYOLOJi

Ani isitme kaybinin ¢ogunlukla idiopatik oldugu dusuniimektedir.
Hastalarin %7- 45'inde temel etiyolojiler tanimlanmigtir. Damarsal bozukluklar,
sistemik  enfeksiydoz hastaliklar, malignite, otoimmin hastaliklar ve
norodejeneratif bozukluklardan kaynaklanabilmektedir.  Otolojik cerrahi,
temporal kemik frakturleri, akustik travma, barotravma gibi travmalar ani igitme
kaybina neden olabilmektedir. Herpes, Kabakulak gibi viral enfeksiyonlar ve
Sifiliz, Toksoplazmosiz ve Lyme hastaligi gibi bakteriyel enfeksiyonlar ani isitme
kaybi olarak ortaya ¢ikabilmektedir (Hepkars1,2020).

Etiyolojisi bulunamayan hastalar ‘idiopatik ani isitme kaybr’ (IAIK) olarak
adlandirimaktadir. AiK etiyolojisini agiklamak (izere birgok teori 6ne
surtulmektedir. Vaskuler hipotez, viral hipotez, otoimmun hipotez ve membran

rupturt bu hipotezlerin bashcalaridir. Fakat, giniumuizde halen tartismali olan



ani isitme kaybini multifaktoriyel etiyoloji hastaliyi olarak dusunenler de
bulunmaktadir ( Baloglu,vd.,2007).

1.3.2.1.VASKULER HIPOTEZ

Kokleanin kanlanmasini end-arter olan Labirentin arter saglamaktadir.
Labirentin arter, arteria basillaristen direk olarak ya da arteria basilarisin dali
olan aretia serebellaris anterior inferioradan kaynaklanmaktadir. Labirentin arter
ic kulak yolundan girer vestibuler ve koklear dallarina ayrilmaktadir. Vestibuler
dal utrikulus, sakkulus, kanalis semisirkularisi besler. Koklear dali ise kokleanin

geri kalan kismini beslemektedir (Sekil 1.1).

Anterior Inferior
Serebellar Arter

A

Labirentin Arter

Anterior SSK

Posterior SSK
Utrikuler

Utrikdy Sinir

s X VestibUler Sinir
Anterior

Koklear Sinir

Kanal

Sinini Endolenfatik Sinus
Horizontal SSK \

o Koklear Duktus
/ \ Bazal
P ( 5 ot Apeks
Horizontal :
Kanal Posterior ! ;
Siniri Kanal .
Siniri Sakiul

Sakkuler sinir
Spiral Ganglion

Sekil 1.1.Vestibulo-koklear u¢ organlarin kanlanmasi, labirentin arterin
dallari gérulmektedir (Baloglu,vd.,2007).

Labirentin arterde kan akimi damar cevresindeki diz kas hucrelerindeki
adrenerjik reseptorler tarafindan dizenlenmektedir. Vaskuler nedenlerde
problemler, arterit, vazospazm, hava veya yag embolisi, polisitemi,
hiperviskozite, orak hucreli anemi krizi gibi nedenlerle geligsebilmektedir.
Kokleadaki hasar anoksi veya hipoksi durumunda gelisebilmektedir. Kokleanin

toleransi iskemiye karsi ¢ok hassastir; neredeyse 1 dakikallk anokside



endokoklear bozulma baslamaktadir. Ortalama 4. 30 dakika boyunca dolasim
kesintisi halinde spiral ganglion hucreleri, tlyli hicreler irreversible
hasarlanirlar (Kog, 2015).

Bazalden apekse dogru kanlanan koklea iskemik bir durumda dncelikle
disik frekanslarda etkilenme beklenir ancak AiK’da diisiik frekanslarda kayip

iyi prognostik kriterlendendir.

1.3.2.2.VIRAL HIPOTEZ

AIK hastalarinin yaklagik % 30’unda, Ust solunum yolu enfeksiyonlari
eslik etmektedir. Viral kokleit ve buna bagl AiK kabakulak, kizamik, kizamikgik,
sitomegalovirls, Ebetsin Bar virisu ve herkes gibi viral enfeksiyonlar sonucu
olusabilmektedir. Viral ajanlar etiyolojide suglanmasina ragmen, epidemiyolojik,
fitopatolojik ve nekrolojik verilerin ortak bir sonuca varmasi henliz mimkin
olmamistir (Kara, 2008).

AIK’'nin diger otoimmiin hastaliklarla iligkili bir semptom oldugu veya
otoimmun hepatit, sempatik noéral hiperalji 6demi sendromu gibi spontan
sistemik otoimmun hastaliklarin primer semptomu oldugu ¢ok sayida deneysel
ve klinikk AIK vakasi tanimlanmistir. Cogan sendromu, sistemik lupus
eritematozus, multipl skleroz, romatoid artrit, noduler poliarterit, Crohn hastaligi
vb. AIK patolojisinde otoimmiin bir bilesen oldugunu gésteren deneysel kanitlar
mevcuttur ( DUz, vd., 2017)

Kokleada 68 kda antijenine karsi antikorlarin varli§gi ve immunosupresif
tedaviden sonra isitme kaybinin dizelmesi immuin aracili isitme kaybi

mekanizmasini desteklemektedir.

1.3.2.3.MEMBRAN RUPTUR HiPOTEZI

Ani igitme kaybinin olasi sebeplerinden biri koklear membran rupturadur.
Koklear hidropslu hastalarda intrakoklear membran rlptlrt saptanmistir. Teorik
olarak hidropslu hastalarda ani dalgalanmalardaki mekanizma; Reissner
membranindaki yirtimadan ve kokleada sensorindral yapilarin potasyum
zehirlenmesinden kaynaklanmaktadir. Reissner membran ruptard, ¢ogunlukla

kokleanin apikal dontsunde gorulmektedir (Hepkarsi,2020).
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Oval veya yuvarlak pencerenin yirtilmasi, perilenf kaybina ve perilenf ile
endolenf igceren sivi arasinda basing degismesine neden olabilmektedir. Bu
teoriyi destekleyen temporal kemik Uzerinde g¢alismalar bulunmaktadir. Ani
isitme kayipli hastalarda akustik schwannoma, serebellopontin kdse tumoarleri,
petroz kemigi tutan Langerhans Hucre Histiositozisi gibi neoplastik hastaliklar

nadir de olsa izlenebilmektedir (Baloglu, 2007).

1.3.2.4. GENETIK YATKINLIK

Wolframin protein (WFSlexon) 8, connexin 26, 30 ve 31, stria vaskularis,
baziler membran, spiral limbus ve spiral ligamanda tanimlanmig olan genlerin
mutasyonlari nonsendromik isitme kaybina neden oldugunu saptayan
calismalar bulunmaktadir (Alford,vd., 2011).

Sonug olarak, etiyolojide birgok faktér arastiriimakla beraber ani isitme
kaybinin etiyolojisi hentz netlik kazanmamistir. Bazi hastalarda immin
mekanizmalar sorumlu iken bir baska hasta grubunda viral nedenler
suclanmaktadir. Etiyolojide sorumlu oldugu dusunualen viral, vaskuiler ve
otoimmun faktorlerin bir arada rol alarak, hicrede stres cevabi ortaya ¢ikarmasi
ve bu durumun koklear hasara yol agan nitrik oksit (NO) salinimina sebep

olmasi dne surulen bir diger teoridir.

1.3.3.AYRICI TANILAR

idyopatik AIK’nin tanisi organik nedenler dislanarak konulmaktadir. Bu
yuzden igitme kaybini agiklayacak altta yatan patolojiler agisindan hastalar
mutlaka incelenmelidir. Ayirici tanida g6z 6nunde bulunmasi gereken durumlar:
bakteriyel ve viral enfeksiyonlar, otoimmun hastalilar, otoimmun vaskdlitler,
intoksikasyonlar, pontoserebellar kése tumorleri, beyin veya petréz kemik
tumorleri, perilenf fistlll, servikal spinal bozukluklar, barotravma, kafa travmasi,
temporal kemik fraktlrd, bakteriyel labirentit, menenijit, genetik sendromlar,
polisitemi, dehidratasyon, orak hucre anemisi (Kara,vd.,2008).

Hastalarin %10’luk kisminda altta yatan bir sebep bulunur ve tedavi buna
gére diizenlenmektedir. Ozellikle bilateral AIK olgularinda etiyoloji ayrintili

olarak incelenmeli ve otoimmuin i¢ kulak hastaligi, ototoksik ilaglar, kursun
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zehirlenmesi, Lyme hastaligi, Cogan sendromu gibi durumlar incelenmelidir.
Retrokoklear patolojileri ayirt etmek ig¢in bu hastalarin hepsine Temporal
Manyetik Rezonans Gérlntiileme (MRG) veya Isitsel Beyin sapi Cevabi (ABR)
tetkiki ile incelenme yapilmasi gerekmektedir (Kog¢,2015).

AIK tanisi alan hastalarin %5’inde akustik nérinom saptanmaktadir.
Agirlik kaldirma sonucu gelisen AIK dykiisti olan hastalarda ‘membran riiptiir
teorisi’ ve buna bagli gelisen perilenfatik fistul dusunulmelidir, bdyle bir durumda
acil olarak etkilenen kulaga eksplorasyon yapilmali ve varsa fistll oblitere
edilmelidir. Nadir bir hastalik olan, enflamatuar g6z semptomlari ve isitme kaybi
ile seyreden Cogan Sendromu’nda hastalarin %50’sinde AiK meydana gelir.
Enflamauar g6z semptomlari ile birlikte isitme kaybi sikayeti olan hastalarda
Cogan sendromu dugunulmeli ve aragtiriimalidir. Antiagregan, antikoagulan
tedavisi alan hastalarda ilaglara bagli i¢ kulakta kanama meydana gelmesi
sonucu perilenfatik  basingtaki  degisiklikten dolayr isitme kaybina
gelisebilmektedir (Lazarini,vd., 2006). Santral patolojilerin ilk bulgusu AIK olarak
karsimiza ¢ikabilmektedir. AIK hastalarinda nérolojik muayene mutlaka
yapiimahdir. Ozellikle gen¢ hastalarda bazi i¢ kulak anomalilerinin AIK ile

karsimiza gelebilecegi unutulmamalidir.

1.3.4.PRONGOZ

Ani isitme kayipl hastalarda iyilesmeyi etkileyen iyi prognostik ve kotu
prognostik faktérler bulunmaktadir. Tedavi ge¢ baslaniimasi, bas dénmesinin
eslik etmesi, ileri dizeyde nérosensoryel isitme kaybi, yiksek frekanslarda
isitme kaybi tutulumu kotu prognoza isarettir (Celik,2007).

Geng yas, erkek cinsiyet, tedaviye erken baslaniimasi, bas donmesi
semptomlarinin eslik etmemesi, 50 dB'den az isitme kaybi olmasi, algak
frekanslarda isitme kaybi tutulumu iyi prognoza isarettir. Yaklasik %50 hastada
iyilesme ilk iki haftada tamamen duzelir. 14 gunlik slrenin sonunda tedaviye
cevap azalmaktadir. Hastalarin neredeyse tamami 3 ay igerisinde kalici igitme
esiklerine ulagsmaktadir (Baloglu,2007).

Tedavi sonrasi isitme kaybinda dizelme, literatirde %35den %89’a

varan oranlarda bildirilmistir. Son derece genis bir yelpazede yer alan bu
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oranlarin muhtemel sebebi, iyilesme kriterlerindeki farkhliklardir. Tedavi sonrasi
belli araliklarla tekrarlanan odyogramlarla tedavi sonucu takip edilmelidir.
Tedavi sonrasi degerlendirme Siegel’in iyilestirme kriterlerine gére tam duzelme
(Tip 1), belirgin duzelme (Tip 2), hafif dizelme (Tip 3), duzelme yok (Tip 4)
olarak dorde ayrilmaktadir (Akyildiz, 2002).

1.3.4.1.SIEGEL’iN IYILESME KRIiTERLERI:

Tam Diizelme (Tip 1): Isitmedeki diizelmenin boyutuna bakilmaksizin
tedavi sonrasi isitme dizeyi 25 dB’den iyi olan hastalar,

Belirgin Duzelme (Tip 2): 15 dB’den fazla isitme kazanci gdsteren ve
tedavi sonrasi isitme diuzeyi 25-45 dB arasi kalan hastalar,

Hafif Duzelme (Tip 3): 15 dB’den fazla isitme kazanci gosteren ve tedavi
sonrasi isitme dlzeyi 45 dB’den dustk kalan hastalar,

Duzelme Yok (Tip 4): 15 dB’den az isitme kazanci olan hastalar,

Ani igitme kaybinda prognozu etkileyen bircok etken bulunmaktadir.
Prognozu etkileyen en onemli faktor tedaviye baslama zamani ile hastahgdin
baglangici arasinda gecgen sure oldugu ve ne kadar erken tedaviye baglanirsa
prognozu o kadar pozitif etkiledigi yoninde c¢alismalar bulunmaktadir
(Moskowitz,vd.,1984).

1.3.5. TEDAVI

Ani isitme kaybi tedavisi i¢in degisik tedavi segenekleri uygulanmigtir. Bu
cesitllik hem farkli etiyolojilerden hem de tanidaki belirsizliklerden
kaynaklanmaktadir. Cogunlukla tedavi ampirik olarak yapilmaktadir. Steroidler
veya vazodilatorler ile kombine steroid tedavisi, plazma genigleticiler, ditretikler,
antikoagulanlar, antiviraller, vitaminler, sitotoksik ilaclar, hiperbarik oksijen,
stellat ganglion blogu ve inhale karbojen ile kombinasyon halinde en yaygin
kabul goren tedavi secgenekleridir. Tedavide altin standart kortikosteroid
tedavisidir (Hepkars1,2020).
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1.3.5.1. KORTIKOSTEROIDLER

Etiyopatogenezde rolu oldugu dugsunulen otoimmun, viral veya iskemik
surecten dolayi olugan enflamasyona kortikosteroid tedavi anti-inflamatuar yanit
olusturmaktadir. AiK tedavisinde kortikosteroid olarak sentetik glukokortikoidler
kullaniimaktadir. Glukokortikoidler ayni zamanda minerelokortikoid reseptorlere
baglanarak i¢ kulakta iyon mekanizmasini dizenlemektedir (Trune, vd., 2006).

Oral steroid tedavisine iligkin ilk klinik ¢alisma, Wilson ve ark. 1980’'de
yaptig1 c¢ift kor, plesebo kontrolli c¢alismada, pleseboda %32 iyilesme
gorulirken, steroid tedavisi alan hastalarda %61 iyilesme gorilmustir. Ancak
yapilan bazi klinik ¢alismalar steroidlerin etkisini kanitlama konusunda basarisiz
olmustur. 2001°de yaplilan gift kor, plesebo kontrolll bir calismada, steroid alan
hastalarin %60’inda iyilesme gorilirken almayan hastalarin %63’Unde iyilesme
g6rilmustir (Cinamon, vd.,2001).

Cochrane veri tabani galismasi sonucunda AIK tedavisinde steroid
tedavisinin yerinin ¢ok ac¢ik olmadigi sonucuna variimistir. Kortikosteroid
tedavinin her hastada kullanimi uygun degildir. Kortikosteroidlerin gastrik Ulser,
kalp yetmezligi , renal yetmezligi olan hastalarda ve aktif bakteriyel enfeksiyonu
olan hastalarda kullanimi kontrendikedir.

Sistemik kortikosteroidlerin yan etkilerinden korunmak hem de daha
yuksek perilenf konsantrasyonu olusturmak agisindan intratimpanik steroid
tedaviler de hastalarda kullaniimaktadir. intratimpanik steroid tedavisi igin (g
ana uygulama protokoli mevcuttur;

Sistemik steroid tedavisi almayan hastalarda ilk ve primer tedavi,

Sistemik steroide ek olarak verilen tedavi,

Sistemik steroid tedavisi basarisizigi sonrasi kurtarma (salvage)
tedavisidir.

intratimpanik steroid tedavi; yalnizca etkilenen kulaga verilmesi, kulakta
yuksek konsantrasyon olusturmasi, genel anestezi gerektirmemesi, iyi tolere
edilmesi, sistemik steroid vermenin kontrendike oldugu hastalara verilebilmesi
uygulanma sekli ve ylksek konsantrasyon olusturma agisindan tedavinin
avantajlari arasindadir. Dezavantajlari ise uygulandiktan sonra kulakta agri,
otitis media, bas donmesi ve isitme kaybidir ( O’Malley, vd., 2008).
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1.3.5.2.ANTIVIRAL TEDAVI

Ani isitme kaybi etiyolojisinde viral enfeksiyonlarin suglanmasi sonucu
olarak antiviral ilaglar tedavide yerini almigtir. Asiklovir ve valasiklovir en ¢ok
kullanilan iki antiviral ilactir. Antiviral tedavi AIK'li bir hastada, ézellikle kisa siire
once bir ust solunum yolu enfeksiyon 6Oyklsu mevcutsa rutin tedaviye
eklenebilir. Asiklovir ya da valasiklovire sensitive bir virlis ile olugan AIK
hastalarinda oral antiviral kullanmak hastaligin dogal ilerleyisinden daha iyi

oldugu dusunulmektedir.

1.3.5.3.VAZODILATOR TEDAVi

Vazodilator ilaglar (histamin, nikotinik asit, karbojenler, diatriozoate
meglamine, papaverin, prokain, niasin) teorik olarak i¢ kulaga kan akimini
arttirarak hipoksiyi geri dondururler. Ancak vazodilatorlerin tedavinin bir pargasi
olarak kullanildigi birgok calismada plaseboya gore anlamli fark goriimemistir (
Rauch, vd., 2008).

1.3.5.4.HIPERBARIK OKSIJEN TEDAVISI

Hiperbarik oksijen tedavisi AiK'da tedavi amaciyla ilk olarak 1979'da
kullaniimistir (Goto vd,1979). HBO'in AIK tedavisindeki yeri ve etkinligi
konusunda tartismalar mevcuttur. AIK tedavisinde ilk secenek mi olmal,
kombine tedavi protokolunde mi yer almali yoksa diger tedavilerle sonug
alinamayan vakalarda kurtarma (salvage) tedavisi mi olmasi gerektigi
konusunda kesin bir gérus bulunmamaktadir.

Vazodilatator, antiviral, HBO, intratimpanik steroid, sistemik steroid veya
diger kombinasyonlarin birbirine UstunlUkleri kesin olarak kanitlanmadigindan
AIK hastalarinda tedavi segenekleri her klinigin kendi birikim ve deneyimleri ile

sekillenmektedir.
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2. BOLUM:
TINNITUS VE HIPERBARIK OKSIJEN TEDAVISI
2.1.TINNITUS

Vucudun disindan kulaga ulagan seslerin neden olmadigi iki tur ses algisi
karsimiza cikmaktadir. ilki viicudun bir yardim c¢agrisi veya ikazi oldugu
dusundlen tinnitustur, akustik uyari olmamasina ragmen kulakta veya kafa
icinde ses algilanmasi olarak tanimlanabilir. Tinnitus yakinmasi olan bireyler
sikayetlerini  ugultu, wvizilti, hisirti, rdzgér sesi gibi farkll  sekillerde
tanimlamaktadir. Bazi hastalar muzik veya konusma gibi anlamli sesler
duyduklarini sdylemektedir. Bu durum isitsel varsanim olarak adlandirilir ve
sizofrenide, bazi ilaglarin alimindan sonra ortaya g¢ikmaktadir. Ayrica nadir
olarak temporal Iob bozukluklarinda ortaya c¢ikabilir ve tinnitus ile
karistinimamalidir (Agag, 2014)

Kisa sureli gegici tinnitusu birgok birey yasamaktadir ve Gzerinde dnemle
durulmamaktadir. Literaturde tinnitusu tanimlarken minimum 5 dakika surmesi
ve ¢odu gun mevcut olmasi kriter kabul edilmektedir. Erigkin toplumun %10-
%30 kadarinda tinnitus gorilmektedir. Buna ragmen tinnitus yasayan bireylerin
%3-5 kadarinin yagsami olumsuz etkilenmektedir (ICD11, 2019).

Bir calismada tinnitus prevelansi %10,1 iken, katiimcilarin %0,5'i tinnitustan
cok ciddi derecede sikayetci %1'i ciddi derecede sikayetci ve %5'i en azindan
orta derecede sikayetcidir. Yas arttikgca tinnitus sikligi ve rahatsiz ediciligi
artmaktadir ( Agag, 2014). Ozellikle 50’li yaslarda bir klinige bagvurma ihtiyaci
duyulmaya baslanmakla birlikte, 65-84 yas arasinda tinnitus gortlme sikligi
yaklasik %27'dir. Ayrica tinnitus ile uzun yillar yasadiktan sonra daha stresli

hissetme egilimi artmaktadir (Meuer, 2015).

2.1.1.TINNITUSUN TARIHGESI

Tinnitusun iyilegtiriimesiyle ilgili ilk yazili agiklamanin Misir ve
Mezopotamya medeniyetlerine ait oldugu tespit edilmistir. Misirlilar tinnitus
semptomun kulagin bulyudlenmesi neticesi ortaya c¢iktigini éngérmusler ve
iyilestirme sureci icin turll yaglari ve bitkileri genis bir bicimde kullandiklari

tespit edilmistir. M.O. 400 senesinde Hipokrat'in da tinnitusun iyilestiriimesine
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dair yazilar bulundugu gézlemlenmektedir( Shea, 1981).

Hipokrat tinnitusun venlerin pulsasyonu neticesinde meydana geldigini
tespit etmistir. Celsus (M.S.1l.yy) tinnitus ve sagirlik icerisinde iligki
bulundugunu, kulagin kendi igerisinde zil galar sekilde olusturdugu sesten o6turt
etraftan gelen seslerin idrak edilmesini engelledigini ve tinnitusun sogduk
alginhgi, kuvvetli bas agrisi ve epilepsi gibi bir kisim tehlikeli rahatsizliklarin
semptomlari oldugunu ifade etmigtir. Galen (M.S. 2.yy) viskoz sivinin kavitelere
girme durumunun tinnitusun olusabilmesinde tesirli oldugunu ifade edilmistir.
Paracelsus 1536 senesinde kuvvetli seslerin tinnitusa sebep oldugunu
belirtmistir ICD11, 2019).

Duverney 1683 senesinde gercek ve yalanci olmak uzere iki sekilde
tinnitus bulundugunu belirtmis ve gercek tinnitusun baskalari tarafindan
duyulmakta olan, yalanci tinnitusun ise Kisinin subjeftif idrak etmesi neticesi
ortaya ¢iktigi ifade edilmistir. Rivinus ve Cotugno tinnitusun orta kulak kaslarinin
kasilabilmesi ile meydana geldigini belirmiglerdir. John Harrison Curtis
yazilarinda tinnitusun ruhsal derecelerini incelemis ve dinlenme, kaplica gibi
iyilestirme sureclerinin tinnitusun belirtilerini distirmede tesirli olacagini idda
etmistir. Ayrica yazilarinda tinnitusun erken iyilestirme slrecinin 6neminin altini
cizmistir (Tiklar, 2021).

2.1.2.TINNIiTUS iCIiN RiSK FAKTORLERI

Tinnitusun nasil ortaya ciktigi tam olarak aydinlatilmis degildir. Tablo
2.1.’de tanimlanan risk faktorleri 6zetlenmistir (Ogit, vd., 2015). Tinnitusun nasil
ortaya ¢iktigi tam olarak aydinlatiimig degildir. Tablo 2.1.’de tanimlanan risk
faktorleri dzetlenmistir (Ogut, vd., 2015).

Tablo 2.1. Tinnitus igin Risk Faktorleri

Otolojik Meniere, gurultiye bagh isitme kaybi, presbiakuzi, akustik

ndrindbm, buson, endolenfatik hidrops, otoskleroz, patent

Norolojik Palatal miyoklonus, menenjit sonrasi, multiple skleroz
immiin aracili Sistemik skleroz, sistemik lupus eritematozus
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Romatolojik Romatoid artrit

Vaskuler Tumorler, arteriovenoz malformasyonlar, arteriyel
Orofasiyal Temporomandibuler eklem sorunlari

Endokrin metabolik (Tiroid fonksiyon bozukluklar

Psikolojik Depresyon, Anksiyete

Ototoksik ilaglar Antibiyotikler, NSAIi, kemoterodpatik ajanlar, dilretikler,
Travmatik Bas boyun yaralanmalari, biling kaybi

2.1.3.TINNITUSUN SINIFLANDIRILMASI

Tinnitus farkli 6zelliklerine gore siniflandiriimaktadir. Hissedildigi yere gore
unilateral, bilateral, bas icinde ve vicut disinda algilanabilmektedir. Stouffer ve
Tyler, vd. (2007), %37 unilateral, %52 bilateral, %10 kafa i¢cinde ve %0,6 vicut
disinda tinnitus algilandigini bildirmigtir.

En fazla kullanilan siniflamada tinnitus objektif ve subjektif olarak ikiye
ayrilmaktadir. Vicuttaki bir ses kaynagi tarafindan, ornegdin kas kasilimalari
veya kan akisi tarafindan Uretilen sesleri tanimlamak igin kullanilan objektif
tinnitus, dinlendigi zaman hasta disinda kisiler tarafindan da duyulabilmektedir
(Ogut,vd.,2015).

Objektif tinnitus ¢ogu zaman pulsatil karakterdedir ve vaskuller veya
muskuler kaynakhdir. Vicudun mekanik olarak Urettigi sesler olarak
bilinmektedir. Etiyolojisi subjektif tinnitusa gére daha kolay bulunabilmektedir.
Subjektif tinnitusu ise yalnizca hasta duyabilmektedir. Subjektif tinnitus birgok
bicimde ortaya ¢ikmaktadir. YUksek veya algak frekansli ton gibi circir bocegi
seslerine benzer ylksek frekansl sesler olabilecedi gibi sabit veya pulsatil
karakterde olabilmektedir (Kilig,2017)

Yaygin olarak kullanilmasina ragmen hem subjektif tinnitusun nesnel olarak
Olcllebilmesine yardimci olabilecek noronal bagintilar tespit edilmeye
bagladigindan hem de subjektif tinnitus taniminin tinnitusun aslinda var
olmadigini  ima edebileceginden bu terimlerin  kullanimi literatirde
tartisilmaktadir. Bazi arastirmacilar tarafindan alternatif olarak sibjektif tinnitus
yerine birincil tinnitus, objektif tinnitus yerine ikincil tinnitus terimlerinin
kullaniimasi 6nerilmektedir. Suresine gore tinnitusu akut ve kronik olarak ikiye

ayirmak mumkinddr. Calismalarda 3 aydan az suren tinnitus akut, uzun siren
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ise kronik tinnitus olarak kabul edilmektedir (Glrses, vd., 2018).

Akut tinnitus, isitme kaybi, genetik, metabolik sorunlar, bulasici hastaliklar,
beslenme, otoimmun ve/veya vaskuler surecgler gibi altta yatan bir patolojinin
ikincil semptomu olarak ele alinabilmektedir. Ancak tinnitus biligssel islev
bozuklugu, duygusal etkilenim ve/veya otonomik uyarilma ile etkileserek kronik
hale gelirse agriya benzer sekilde tek basina birincil bir bozukluk haline
gelebilmektedir. Ridder vd. (2021) yilinda yaptiklari multidipliner ¢alismada akut
tinnitusun bir semptom olarak, birincil bir bozukluk haline gelen kronik tinnitusun
ise bir bozukluk olarak ele alinmasini 6énermislerdir. Bu ayrimi yaparak kronik
tinnitusu olanlara destek vermek icin gereken insani, finansal ve egitimsel
ihtiyaclarin daha belirgin sekilde bildirilmesine olanak saglanabilecegi
dusundlmustar. Nérogoruntuleme galismalarinda, bu iki grubun beyin aktiviteleri

arasinda cesitli farkliliklar bulundugu ifade edilmistir (Girses, vd., 2018).

2.1.4. TINNITUSUN DEGERLENDIRILMESI

Tinnitusu meydana  getiren mekanizmalar net  bir  sekilde
aydinlatiimadigindan degerlendirmede standart bir uygulama
olusturulamamistir. Ancak literatlir incelendiginde degerlendirmede, sikayetin
ayrintih sorgulandigi bir anamnezi takip eden fizik muayene ve odyolojik
degerlendirmenin yani sira psikosomatik degerlendirme, radyolojik inceleme ve
hematolojik testlerin kullaniimasi gerektigi sdylenebilir.

Tinnitusun siddetini 6lgebilen ve hatta tinnitus olup olmadigini belirleyebilen
objektif bir test bulunmadigindan degerlendirme ve yonetim sureglerinde,
hastanin tinnitusla ilgili kendi degerlendirdigi anket ve O&lgeklerin kullanimi
yaygindir (Moller, 2011).

Anket ve Olgek formlarinin kullanimi ile tinnitusla ilgili duygusal etkilenimi
goOrebilmek, hastalari algilanan ciddiyetine goére siniflandirabilmek, tinnitus
siddetini dlgeklendirebilmek ve ayrica mudahale sonuglarini degerlendirebilmek
mumkun olmaktadir. Bu amagla kullanilan anketler asagida listelenmistir.

e Tinnitus Engellilik Anketi (Newman vd, 1996)

e Tinnitusla Basa Cikma Bigimi Anketi (Budd ve Pugh, 1996)

e Tinnitus Reaksiyon Anketi (Wilson, vd., 1991)
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e Tinnitus Fonksiyonel indeksi (Meikle, vd.,2012)
¢ Tinnitus Birincil Fonksiyonlar Anketi (Tyler, vd., 2014)
e lowa Tinnitus Engellilik Anketi- (lowa Tinnitus Handicap Questionnaire)
(Kuk, vd., 1990)
Ulkemizde su anda en sik basvurulan anket Tirkgeye 2007 yilinda
uyarlanan Tinnitus Engellilik Anketi (TEA)'dir (Aksoy, vd., 2007).
2.1.4.1. TINNITUSUN PSIKOAKUSTIK DEGERLENDIRILMESI
Tinnitusun  Psikoakustik degerlendirilmesi tinnitusun isitsel-algisal
Ozelligini (ses c¢oklugu, perde, tini/spektral icerik), disindaki seslerin tinnitus
ustiindeki var olan tesirlerini ifade etmek (Henry, vd., 2016), rahatsiz kigiye
uygun iyilestirme surecine hikum vermek ve iyilestirme sdrecinin tesirini
incelemek (Vernon, 2003) maksadiyla gergeklesmektedir. Tinnitus rahatsizligi
bulunan kigilerde Psikoakustik degerlendirme 4 kademeden meydana
gelmektedir;
1).Tinnitus Frekansinin Olglilmesi (Pitch Matching)
2).Tinnitus Siddetinin Olglimesi (Loudness Matching)
3).Maskelenebilme Niteliginin incelenmesi
4).Reziduel inhibisyon (Vernon, vd.,2003).

2.1.5.TINNiTUS FREKANSININ OLCULMESI

Tinnitus standart bir sesten ortaya ¢cikmadigi igin saf ses seklinde tanimi
yapilmaktadir. Cok sayida bireyde tinnitus frekansi 1-10 kHz arasindadir.
Tinnitus frekansinin tespit edildigi degisik metotlarda predominant bir frekans
tespit edilir ve bu frekans isitme kaybinin varhgini frekans alanina denk
gelmektir (Henry,vd.,2016).

Limit metodunda birey génderiimekte olan saf ses ile tinnitusunu
kargilagtirarak, tinnitus frekansinin génderilmekte olan saf sesten daha fazla ve
ya daha az olgekte bulunup bulunmadigini sdylemektedir. Deneme giftlerinin
neticelerinden bir ortalama belirlenmekte ve bu oran “tini esleme frekansi” (pitch
match Frekans) seklinde adlandiriimaktadir (Tyler, vd.,2014).

Duzeltme metodunda bireyin kulagina gelen ses ile kendi tinnitusunun

tinisini eslestirir ve tinnitus tinisini buluncaya kadar sesin frekansi ayarlanmaya
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calisilir. Baslangi¢ frekansi tini esleme frekansinin Ustinde ya da altinda yer
alan frekanslardir. Adaptif metotta ise bireyin kulagina goénderilmekte olan
sesin, tinnitusuna yakin olup olmadigi kisinin vermis oldugu yanita gore tespit
edilerek tinnitusun Olgulerine yakinlagmaktadir. Cagimizda tinnitus frekansinin
belirlenmesinde en fazla gergeklestirlen metot bireyin tinnitus frekansi ile
esitleninceye kadar batun frekanslarin taratiimasidir.
2.1.6.TINNITUS SIDDETININ OLCULMESI

Tinnitus kuvveti bireyin tinnitusu ile gonderilen bir eksternal sesin
mukayese edilerek ayarlamasiyla tespit edilmektedir. Tinnitusun kuvveti bireyin
o Olcekteki isitme esiginin 5-15 dB Ustinde tespit edilmektedir (Newman, vd.
,1996). Tinnitus frekansinin tespit edilmesinde yapildigi gibi tinnitus kuvvetinin
Psikoakustik olgulmesinde de benzer bigcimde kuvvet esleme metodu genis
bicimde uygulaniimaktadir. Bilateral tinnitus rahatsizligi bulunan bireylerde
tinnitus siddet dlgulmesine, en kuvvetli algilanmakta olan kulaktan veya iki
kissmda da benzer bigcimde idrak edilmesi neticesinde sol kulaktan
baslaniimahdir (Henry,vd.,2000). Tinnitus kuvveti ylkseldikge rahatsiz Kiginin

rahatsizlik seviyesi yukselmektedir.

2.1.7.MiNIMUM MASKELEME SEVIYESIi (MMS)

Maskeleme ¢ogunlukla rahatsiz kigilerin tinnitusunun eksternal bir ses ile
zorlanmasi seklinde ifade edilebilir. Maskeleme; tinnitus Olgeginde dar bant,
genis bant guriltt veya saf ses ile gergeklestiriimektedir. Tinnitusun bir ikaz
eden tarafindan maskelenebilecedi en alt seviye “minimal maskeleme seviyesi”
seklinde isimlendiriimektedir ve birimi dB SL’dir (Johnson, vd., 2017 ).

2.1.8.REZIDUEL iNHIBISYON

Tinnitusu bulunan bazi vakalarin yagsamis oldugu maskeleme neticesi
fenomenine Rezidlel inhibisyon seklinde ifade edilmektedir. Maskelemeden
dolayi ortaya ¢ikan isitsel ikazin bir neticesi olarak tinnitus fazlaliginda kismi bir
dusus seklinde tanimlanabilmektedir. Bu vaziyet ¢ogunlukla 60 saniyeden az
devam etmektedir. Feldman, tinnitus maskeleme arastirmalarinda tinnitusu

bulunan ¢ok sayida kisinin, maskeleme seslerinin kapatilmasinin arkasindan
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tinnitusta kismi bir disus gerceklestigi tespit edilmistir ( Aksoy,vd.,2007).
Tinnitus frekansinda, MMS icin olusturulmus olan oranin 10 dB Gzerinde
60 saniye zaman ile saf ses veya dar bant guralti verilmektedir. Guraltiya 60
saniye dinlenilmesi ve arkasindan rahatsiz kiginin tinnitusunda herhangi bir
farkhlik bulunup bulunmadigini sdylemesi beklenir. Sonunda gergeklesen

farkhlik vaziyeti kisisel degisiklikler gdsterebilmektedir ( Henry, vd.,2000).

2.1.9.TINNITUSUN PSIKOSOMATIK DEGERLENDIRILMESI

Tinnitusun incelenmesinde akustik analizlerin bir basina yeterli
olmayacagi, tinnitusun neden oldugu hastalik seviyesinin ve rahatsiz bireylerin
hayat standardina tesirinin de arastiriimasi gerektigi dnceki incelemelerde ifade
edilmistir. Tinnitusun rahatsiz birey acgisindan ne derece idrak edildigini
gOstermekte olan ve psikosomatik incelemesinde kullaniimakta olan ¢ok sayida
test ve anket yer almaktadir. Bu sonuglar neticesinde rahatsiz bireyin
tinnitustan ne seviyede etki altinda kaldigi tespit edilmekte ve iyilestirme sureci
oncesinde ve sonrasinda mukayese edilebilmektedir. Tinnitusun subjektif idrak
seviyesinin 6lcilmesinde Gorsel Analog Olgegdi (GAO) uygulanmaktadir. GAO
her tur sanci i¢in dedisik sahalarda ¢gogunlukla kullaniimakta olan turlt bigimleri
bulunmakta olan olan bir 6lgektir. Bu 6lgekte tinnitusu olan kisinin tinnitustan
dolayl yasamis oldugu hastalik seviyesi, tinnitusun yogunlugu, zamani ve
kuvveti ifade etmektedir. Skalada 0’dan 10’a kadar rakamlandiriimis bir Olcekte
rahatsiz kigiler idrak seviyelerini belitmekte ve 0 mutlu, 10 en mutsuz seviye
seklinde olceklendiriimektedir (Egilmez, vd. ,2014). Cagimizda en fazla
muracaat edilen dlgme araci Tinnitus Engellilik Anketi (TEA)'dir. TEA, tinnitustu
rahatsiz bireylerin belirtilerini tespit etmede buyluk derecede emniyetli ve tutarli,
yas, cinsiyet ve isitme esiklerinden tesir altinda kalmayan, psikometrik
bakimdan net inceleme neticeleri sunmakta olan bir ankettir. Tinnitus Handikap
Inventory oOlgegi dilimize cevrilerek TEA seklinde adlandiriimis ve gecgerlilik,

guvenilirlik arastirmasi ( Aksoy,vd.,2007) tarafindan gergeklestirilmigtir.

2.1.10.TINNITUSTA TEDAVi YONTEMLERI

Yaygin prevelansina ragmen tinnitus i¢in dogrudan bir tedavi yontemi
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bulunmamaktadir. Ancak bireyin tedavide fayda saglama sirecine goére farkh
yontemler denenebilmektedir. Dogru tedavinin uygulanmasi igin ilk etapta
hastalik Oykusunun iyi alinarak altta yatan sebebe gore ilerlemesi oldukca
onemlidir. Tedavide asil amag¢ bireyin yasam Kkalitesini arttirmaktir. Cinlama
baska bir hastalik surecinin belirtisi ise oncelikle o hastaligin tedavi edilmesi,
eger tedavi edilebilir degil ise bireyin tinnitus algisina goére bir yontem
uygulanmasi 6nerilmektedir (Tyler,vd.,2007). 2014 yilinda yayinlanan ‘Tinnitus:
Klinik Uygulama Kilavuzu'’na gore ilk etapta hasta oykusunun alinmasi, fizik
muayene ve odyolojik muayene esastir. Tum bunlarin ardindan bireyin

durumuna uygun olarak tedaviye baslaniimalidir.

2.1.10.1.ILAG TEDAViSI

Tinnitus tedavisinde dogrudan kullanilan FDA onayh bir ilag mevcut
degqildir. Ancak tinnitusun vaskuler ve psikolojik etkilerini daha iyi bir hale
getirmek icin bazi ilaglar kullaniimaktadir. Bunlar arasinda anti-anksiyete ilaglari
(klonazepam, lorazepam), antidepresanlar (amitiptyline, nortriptyline) ve bazi
serotonin geri alim inhibitérleri (fluoksetin) bulunmaktadir. Bu ilaglar tinnitusun
psikolojik etkilerini iyilestirse de dogrudan tedavi edici yonunin olmadigi
bildiriimektedir. Ek olarak bazi yan etkileri nedeniyle uzun sure kullaniimamalari
tavsiye edilmektedir (Guner,2000).

Bazi kalp ilaglari, anestezikler, antihistaminikler, statinler, vitamin veya
mineral takviyeleri, vazodilatorler, antikonvilzanlar da tinnitusun hafifletiimesi ile
iligkilendirilmektedir. Ancak bilimsel kanitlar, bu ilaglarin ¢ogunun etkinligini
desteklemek icin yetersizdir.

Antioksidan oOzelliklere sahip biyoaktif bilesenler de tinnitus tedavisinde
kullaniimaktadir. Ozellikle Ginkgo biloba tinnitus tedavisinde en sik kullanilan
destek maddesidir. Kisa sureli tinnitus semptomlari olan bireylerde Gingko
biloba’nin faydal etkileri gdzlenmistir. Ancak etkinligin gézlenmedigi randomize

kontrolli bazi ¢galigmalar da bulunmaktadir (Rejali, vd.,2004).

2.1.10.2.CERRAHI TEDAVI

Tinnitusta cerrahi tedavi genellikle otoskleroz, glomuis timorl ve akustik
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norinom gibi hastaliklarda temel belirtinin tinnitus olmasi durumunda yapilir.
Tinnitusa yol agan tumaorll doku gibi bir neden ortadan kaldirildiginda tinnitusun
da gegcmesi beklenmektedir. ileri derece isitme kaybi olan hastalarda tinnitus
tedavisi icin koklear sinir implantasyonu uygulamasi da giderek artmaktadir.

Operasyon sonrasli hastalarda tinnitus siddeti yliksek oranda azalmaktadir.

2.1.10.3.MASKELEME TEDAViISi
Maskeleme tedavisi gunumuzde tinnitus tedavisinde Onemli bir yer
tutmaktadir. Maskelemenin temel dayanagi bir sesin baska bir ses ile
bastirilmasi durumudur. Disaridan yapay olarak verilen ses igitme sistemi icinde
olusan tinnitus algisini fark edilmez hale getirir. Bazi hastalarda saf bir ton ile
veya gurulta ile tinnitus algisi tamamen ortadan kaldirilabilir ya da azaltilabilir.
Maskeleme tedavi segceneginde verilen sesin buradaki rolu;
e Tinnitusa verilen dikkati azaltmasi
¢ Hissedilen tinnitus siddetinin azaltmasi
¢ Tinnitus yerine daha az rahatsiz eden bir ses olmasi ve hastanin
ses Uzerinde daha kontrolli olmasidir.
Maskeleme tedavisi igin ¢esitli araclar kullaniimaktadir. Bunlar isitme
cihazlari, tinnitus cihazlari ve normal isiten kisiler i¢cin maskeleyici ses veren
Ozel cihazlardir (Hobson, vd., 2012).

2.1.10.4.PSIKOTERAPI

Tinnituslu bireylerde 6zellikle sese odaklanma sonrasi tinnitus algisinin
arttigi; anksiyete, depresyon ve uyku bozukluklari gibi rahatsizliklarin daha fazla
goéraldigu bilinmektedir. Psikoterapide amag¢ dogrudan tinnitus odaginin
azaltilmasidir. Tinnitusun bireyin hayatinda siradan bir hal almasi ve onunla
yasamayl ogrenmesi amagcglanmaktadir. Tipki guraltdld bir ortamda bir sure
sonra gurultundn fark edilmemesi veya sessiz bir odada saat tiktaklarinin bir
sure sonra duyulmamasi gibi tinnitusta da algilanan sese duyarsizlagsma
saglanmasi igin gabalanmaktadir (Cimsgit,1984).

Tinnituslu bireylerde depresif semptomlarla siklikla karsilasiimaktadir. Ses

ile mlcadele edemeyen bazi bireylerde intihar egilimleri gézlemlenebilmektedir.
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Bu nedenle dogru anamnez sonrasi duzenli takiple devam eden psikoterapiler
oldukgca onemlidir. Yapilan galismalarda da psikoterapinin tinnitus tedavisinde

oldukca faydali etkilerinin oldugu gozlenmigtir (Yiimaz,vd.,2001).

2.1.10.5.KINESIOTAPE TEDAVISI

Kinesiotape bir bantlama teknigidir. Zayif kasi destekleyerek o kasin
fonksiyonunu arttirmak, lenfatik sivi ile kan dolagimini hizlandirmak gibi
dogru teknigi uygulamaktan gecger. Kinesiotape terapisinde amag¢ koklear kan
akimini arttirmak ve tinnitusa neden olan anormal kas kasilmalarini

engelleyerek tinnitus olusumunun énune gegmektir (Aydogun, 2017).

2.1.10.6.TIBBi BESLENME TEDAVISI

Beslenmenin isitsel sistem ve tinnitus Uzerine olan etkileri ile ilgili yapilan
calismalar son yillarda giderek artmaktadir. Tinnitus siddeti Uzerine etkisi
oldugu bilinen beslenme ile iligkili hastaliklardan diyabet, hipertansiyon ve
hiperlipideminin 6nlenmesi araciliiyla tinnitus siddetinin azaltiimasi igin
bireylere cesitli beslenme Onerileri veriimektedir. Bunlara ek olarak bazi besin
takviyeleri ve antioksidanlarin tinnitus Uzerine olan etkileri ile ilgili yapilan
¢alismalarin da sayisi artmaktadir.

Hem tip 1 hem tip 2 diyabet yuksek kan glikoz konsantrasyonlari araciligi
ile  mikroanjiopatiye neden olarak kilcal damarlarda kalinlasmaya neden
olmaktadir. Koklear sistemde diyabet aracili mikroanjiopatinin olusmasi ise i¢
kulak hucre hasarina yol agarak kan sirkllasyonunda bozulmalara neden
olmaktadir. i¢ kulakta bu sekilde meydana gelen atrofiler tinnitusta isitilen sesin
daha yuksek algillanmasina neden olarak bireylerin yasam Kkalitesini
dusUrmektedir (Taneja, 2017).

Diyabetin tinnitus Gzerindeki etkisine yonelik bir diger hipotez de yluksek
kan glukoz seviyesinin isitsel sinirlerde ndropatiye yol agarak bireyleri tinnitusa
daha hassas hale getirmesidir. Olusan ndéral hassasiyet sensoriyel isitme
kayiplarina yol acgarak tinnitus gorulme sikligini ve siddetini arttirabilmektedir.

Yapilan calismalarda diyabetli bireylerde tinnitus prevelansinin daha fazla
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goéruldugu ve dusuk glisemik indeksli diyetin tinnitus semptomlarini azalttigi
bilinmektedir. Lavinsky, vd. (2004) calismalarinda az ve sik 6gun tuketimi ve
sekerli besinlerin azaltilmasini takip edilen diyet programi sonrasi 80 tinnituslu
bireyin %76,0’sinda tinnitus siddetinin onemli Ol¢gide azaldidi belirlenmistir.
Buna gore tinnitusu bireylere seker orani veya glisemik indeksi yuksek
besinlerden kacinmalari dnerilmektedir.

Hipertansiyonun tinnitus Uzerine etkileri ise iki mekanizma ile
agiklanmaktadir. Bunlardan ilki dolagim sisteminde yUksek sodyum
konsantrasyonun koklear hasara yol ag¢masi digeri ise yuksek sodyum
konsantrasyonun ototoksisiteye yol ac¢masidir. Sistolik ve diastolik kan
basincinin artmasi sonucu artan i¢ kulak basinci tinnitus giddetini ve algisini
arttirmaktadir (Yilmaz, vd., 2001).

Yapilan calismalarda tuzlu besinleri fazla tiketen veya hipertansif
bireylerde tinnitus siddetinin daha ylksek oldugu bilinmektedir. Tinnitus klinik
uygulama kilavuzunda da tinnituslu bireylerin ylksek tuz tuketiminden
kacinmalar gerektigi onerilmektedir(Yilmaz, vd., 2001).

Hiperlipidemi ise vaskuler daralma ve platelet agregasyonuna neden
olarak kanin oksijen tasima kapasitesini azaltmaktadir. Kokleada
oksijenlenmenin azalmasi ise sanral isitme sistemi ve i¢ kulakta hasara yol
acgmaktadir. Ayni zamanda hiperlipidemi oksidatif hasara yol agarak serbest
radikaller aracihgiyla da kokleada iskemik hasara neden olmaktadir. Yapilan
calismalarda hiperlipidemi veya hiperkolesterollin tinnitus icin bir risk faktort
oldugu gosterilmektedir. Hiperlipidemili bireylerde yapilan bir calismada dusuk
kolesterolll diyet tedavisinin tinnitus siddetinin azalttig1 gosterilmistir (Sutbas,
2007).

Yetersiz antioksidan alimi da son yillarda sikhkla tinnitusla
iligkilendiriimektedir. VUicutta reaktif oksijen tirlerinin artmasi ve bunlarin i¢
kulakta hasara yol agmasi bu iligskinin dnemli bir pargasidir. Yetersiz antioksidan
alimi sonucu olusan oksidatif stresin yol agtigi endotel hasar ve mikro-makro
lezyonlar vestibuler sinir sistemine hasar vererek isitme kayiplarina ve tinnitusa
yol acabilmektedir. Son vyillarda antioksidan vitamin takviyelerinin tinnitus

siddetini azalttigi yonundeki c¢alismalarin sayisi artmaktadir.Celik,vd.,2018)
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yaptidi calismada, tinnituslu bireylerin Toplam antioksidan seviyeleri (TAS)
seviyeleri kontrol grubuna gére anlaml derecede duslk; Toplam oksidan
seviyeleri (TOS) seviyeleri ise anlamli derecede yuksek bulunmustur (p<0,05).
Petridou, vd.,(2019), calismalarinda 3 ay suresince antioksidan
suplemantasyonu yapilan 35 tinnituslu bireyin tinnitus siddeti kontrol grubuna

gore anlamli derecede dugmusgtar.

2.1.10.7.FiZIKSEL AKTIVITE TEDAVISI

Gunlik yasam igerisinde, iskelet kaslari kullanilarak yapilan ve ener;i
harcamasi gerektiren her hareket fiziksel aktivite olarak tanimlanmaktadir.
GUnumuzde yasam kalitesinin arttirlmasi ve sagligin devamhhligi igin gesitli
fiziksel aktivite rehberleri hazirlanmakta ve aktif yasam tesvik edilmektedir
(Alpbzgen, vd., 2016).

Fiziksel aktivite rehberlerine ek olarak WHO gibi kuruluslar ‘Fiziksel
aktivitenin 6zendirilmesi’ gibi halk sagligi kampanyalarini dizenlemekte ve adim
sayisinin arttirlmasinin énemine vurgu yapmaktadirlar. Ulkemizde de 2013
yilinda, ‘Obezite ile Mlicadele’ kapsaminda Saglik Bakanhgi tarafindan ‘Turkiye
Saglikli Beslenme ve Hareketli Hayat Programi’ baslatiimis ve saglikh bireyler
icin 10000 adim/gun dnerisi verilmistir (Tasan,2005).

Fiziksel aktivitenin bu derece tesvik edilmesinin nedeni bir¢ok hastaligin
fiziksel inaktivite ile iligkilendiriimesidir. Bazi isitsel sistem hastaliklari ve son
yillarda tinnitus da fiziksel inaktivite ile iligkilendiriimekte ve konu Uzerine yeni
yaklasimlar ortaya atilmaktadir. Fiziksel aktivitenin distk maliyetli olmasi ve
etkili sonuclarinin gézlenmesi nedeniyle tinnituslu bireylere verilen tavsiyeler
arasinda giderek daha fazla yerini almaktadir (Mujdeci,vd.,2015).

Fiziksel aktivitenin tinnitus tGzerine etkileri muhtemel koklear ve nonkoklear
modeller ile agiklanmaktadir. Koklear modele gore santral isitme sistemindeki
biyokimyasal degisimler i¢c ve dis tly hicrelerinin hasara ugramasina neden
olmaktadir. Olusan hasar i¢ kulak sinir iletiminin ve kanlanmanin yetersiz
olmasina neden olarak tinnitus baslangicina yol agabilmekte veya algilanan
sesin seviyesini arttirabilmektedir. Bu durumda fiziksel aktivitenin kan

dolagsimini arttirarak isitme sistemindeki sirkilasyonu hizlandirmasi ve tinnitus
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semptomlarini azaltmasi beklenmektedir. Nonkoklear model ise daha c¢ok
ndropsikolojik etmenlerle agiklanmaktadir. Stres kaynakli olarak olusumu artan
ve kokleada noral aktiviteyi hizlandiran opioid peptid tinnitus semptomlarina yol
acabilmektedir. Ozellikle depresif semptomlarin artmasiyla da arttigi bilinen
opioid peptid seviyesinin azalmasinin tinnitus semptomlarini azaltmasi
beklenmektedir. Burada fiziksel aktiviteden beklenen stres ve anksiyete
seviyesini dugurerek opioid yaniti azaltmasidir. Cunku stres ve depresyonun
tinnitusu  siddetlendirdigi veya dogrudan bagslangicina sebep oldugu
bilinmektedir (Kutlutirk, vd.2011).

Bir diger nonkoklear etmen ise fiziksel aktivitenin duygusal durum ve mod
uzerindeki pozitif etkileri aracihgi ile agiklanmaktadir. Endorfin hormonu bireyin
stres ve anksiyete seviyesini dolayisiyla da tinnitus semptomlarini
azaltmaktadir. Fiziksel aktivite sonrasi endorfin seviyesinin artisinin da benzer
etkilerle tinnitus semptomlarini azaltmasi beklenmektedir. Loprinzi, vd.,(2013),
ulusal saglik ve beslenme arastirmasi sonuglarini  degerlendirdikleri
calismalarinda her bir dakikalik fiziksel aktivite artiginin tinnitus varligini %4,0
oraninda azalttigi gdzlenmistir. Ozellikle yasli bireylerde hafif siddetli fiziksel
aktivitenin tinnitus semptomlarina karsi koruyucu oldugu bulunmustur
(Caliskan,2021).

Carpenter, vd.,(2015), 1030 tinnituslu yetiskin Uzerinde yaptidi ¢alismada
fiziksel aktivite seviyesi yuksek bireylerin yagam kalitesi olgek puaninin fiziksel
aktivite seviyesi disuk olanlara gore daha ylksek oldugu ve aktif yasamin
tinnitusun depresif semptomlarina karsi koruyucu oldugu bulunmustur. Kéksoy,
vd.,(2018), 3 ay boyunca egzersiz ve meditasyondan olusan yoga programina
dahil ettikleri 12 bireyde calisma sonunda tinnitus semptomlarinda belirgin
azalma gozlenmistir. Tim bu calismalar ve gozlemler i1siginda fiziksel aktivitenin
tinnitus semptomlarina karsi koruyucu-iyilestirici etkileri oldugu

dusunulmektedir.

2.2.HIPERBARIK OKSIJEN TEDAVISI
Hiperbarik Oksijen (HBO) tedavisi, deniz yukseltisinden (1 atmosfer

absolute [ATA] = 760 mmHg) daha fazla basinglarda, kapali bir basin¢g odasi
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icinde, rahatsiz kisinin kismi olarak %100 Oksijen soluyabilmesi metoduyla
gerceklestirilen medikal bir iyilestirme metodudur (Cimsit, 1984). Burdaki basing
en az 1,4 ATA ya da daha ustinde bulunmalidir. Vicudun bir kismina %100
Oksijen vermek (topikal Oksijen) ya da rahatsiz kiginin deniz yukseltisi
basincinda (1 ATA) %100 Oksijen soluyabilmesi (normobarik Oksijen)
Hiperbarik Oksijen tedavisi seklinde kabul edilmemektedir.

Cogunlukla %100 Oksijen ile basing altinda tutulan ve rahatsiz kiginin
dogrudan ortam havasindan %100 Oksijen solunumunun saglanmis oldudu,
yalniz bir kiginin iyilestirme strecine dahil edildidi, bir bireylik basin¢ odasi (Sekil
2.1) ya da bir kisiden ¢ok vakanin iyilestirilebildigi hava ile basin¢g depolanan
vakalarin ¢ogunlukla bir maske vyoluyla %100 Oksijen soluyabilmesinin
saglanmis oldugu ¢ok hastayi bir anda iyilestirebilecek basing odalari da yer
almaktadir (Sekil 2.2). Cagimizda daha genis olarak kullaniimakta olan ¢ok
insani barindirabilen basing odasinda standart bir basinca ulastiktan sonra
rahatsiz bireyler kismi olarak maske, baslik veya endotrakeal tup kanaliyla
%100 Oksijen solumaktadirlar. Vakalara uygulanmakta olan iyilestirme sureleri

ve basinglari rahatsizligin tartine gore farklilik gosterebilmektedir( Cimsit,2009).

Sekil 2.1. Tek kisilik basing odasi (Cimsit,2009).
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2.2.1. HIPERBARIK OKSIJENIN TANIMI VE TARIHGESI

Hiperbarik oksijen tedavisi izlerine tarihte ilk kez 17. ylzyilda ingiliz bilim
adami Nathaniel Henshaw’un tasarladigi ‘Domicilium’ ismini verdidi sizdirmaz
bir oda, ilk basin¢g odasi olarak kabul gormektedir. Celik yapida, ¢ok kath bu
basin¢g odasinda tedavide hava kullaniliyordu ve algak basinglarda kronik
hastaliklar, yiksek basinglarda ise akut hastaliklar tedavi edilmistir (Caligkan,
2021).

Ingiliz bilim adami John Priestley’nin 1775'te 02 kesfi, Hiperbarik tip
alaninda énemli gelismelerden biri sayllmaktadir. Yaklasik 14 yil sonra, 1789
yilinda Seguin ve Lavoisier adl arastirmacilar O2’'in dnemli bir 6zelliginden,
toksik etkilerinden bahsetmiglerdir. TUm bu olumsuz gibi gorinen ozelligine
ragmen HBOT’ye olan ilgi 1830’larda yeniden canlanmig olup, Tabarie, Pravas
ve Junod adli arastirmacilar basing odalarinda cesitli hastaliklara yonelik
tedaviler uygulamistir. Triger 1840’h yillarda sualti tunelleri ve kopru yapimi igin

kullanilan “kezon” adi verilen basingh tlineller Uzerine c¢alismis, burada
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calismakta olan personellerde eklem agrisi ve merkezi sinir sistemi (MSS)
semptomlar tariflesmistir. Semptomlarin daha sonra dekompresyon hastaligina
bagli gelistigi bulunmustur (Akyol,2021).

Hiperbarik tip tarihine en énemli katkiyr sunan bilim insani, 1878 yilinda
yayinladidi “LaPression Barométrique ” isimli kitabi ile Paul Bert olmustur. Paul
Bert basing gaz ¢ozinmesi iligkisini ve kabarcik olusumunu; ¢b6zUnmug gaz
miktarina bagh degil serbest kalan gaz miktarinin 6nemli oldugunu aciklayarak
Hiperbarik tibbin fizik ve fizyolojisinin temellerini olusturmustur. Bert, kezon
iscilerindeki semptomlara solunum havasindaki nitrojen artisinin ve dolayisiyla
dokularda artan ¢ozUnme miktarinin neden oldugunu belirlemistir. Bert
dekompresyon hastaligi tedavisinde O2 kullanimindan bahseden ilk kigidir.
Dekompresyon tedavisi ile nitrojen atihminin artmasi sonucu semptomlarin
geriledigini goézlemlemistir. O2’'nin faydal etkilerine ilave olarak, Paul Bert
kitabinda O2’ye bagli MSS Uzerine toksik etkilerden de bahsetmistir. Bu etki
literatlre Paul Bert etkisi olarak gegmistir (Kutlutirk, vd.2011).

1877 yilinda Fransiz cerrah Fontaine, tasinabilir ve igerisindeki basincin
arttirilabildigi “cerrahi Hiperbarik oda” tasarlamistir. Fontaine, bu cerrahi basing
odasinda cesitli ameliyatlar yapmistir. 1899 yilinda Lorrain ve Smith, O2’nin
uzun sureli ve dusuk basinglarda solutulmasinin sonucu, akcigerlerde toksik
hasara neden oldugunu gosteren bir makale yayinlamistir. Bu etki literaturde
Lorrain-Smith etkisi olarak adlandiriimistir. Farkh hastaliklarda HBOT kullanimi
1930°lu yillardan itibaren yayginlasmigtir. Her ne kadar dekompresyon
hastaliginda HBOT kullanimini 1917 yilinda Drager 6nermis olsa da, ancak
1937 yilinda Behnke ve Shaw ilk defa kullanmislardir. 1930 yilindan itibaren
ingiliz ve Amerikan donanmalari, O2 tedavi tablolarini dekompresyon
hastaliginda kullanmaya baslamistir. 1938’de Costa ve Almeida HBOT'yi lepra
hastaliginda kullanmiglardir. End ve Long 1942’de deneysel hayvan
modellerinde  olugturulan CO zehirlenmesinde HBOT uygulamislardir
(Cimsit,2009).

Boerema 1959 senesinde Hiperbarik Oksijen tedavisini kardiyak
cerrahisinde uygulamistir. Boerema, yasamla bagdasmayacak kadar dusuk

hemoglobin (Hgb) dizeyine sahip domuzlari basin¢ odasina alarak yagsatmis ve
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“Life Without Blood” (kansiz hayat) adli arastirmasini yayinlamistir (Boerema,
vd.,1960). 1960’da Smith ve Sharp CO zehirlenmesine maruz kalan insanlarda
HBO tedavisini ilk kez tedavi olarak uygulamistir (Caligkan,2021).

1963 yilinda Amsterdam’da Boerema bagkanhginda HBOT konusunda
ilk uluslararasi toplanti diizenlenmistir. Toplanti sonrasinda HBOT igin yapilan
calismalar hiz kazanmis olup 1970’lerin sonunda Sualti ve Hiperbarik Tip
Cemiyeti (UHMS: Undersea and Hyperbaric Medical Society) tarafindan
HBOT un ilke ve prensipleri yayinlanmigtir. Avrupa’da ise 1990 yilinda sualti ve
hiperbarik tip alaninda ¢aligmalar yuruten kurumlari koordine etmek igin Avrupa
Hiperbarik Tip Komitesi (ECHM: European Committee of Hyperbaric Medicine)
kurulmustur. 1994 yilinda ECHM, HBO tedavisi i¢in 6nerilen endikasyonlarin yer
aldigi konsensus raporunu yayinlamigtir (Cimsit ,2009).

Sualti  hekimligi ve hiperbarik tibbinin  Ulkemizdeki gelisimine
baktigimizda 1976 yilinda Deniz Kuvvetleri Komutanhgi ile istanbul Tip Fakiiltesi
Tibbi Ekoloji ve Hidroklimatoloji Anabilim Dali arasinda yapilan protokolle
Istanbul Tip Fakiltesi'nde Deniz ve Sualti Hekimligi Anabilim Dalinin temelleri
atilmis, 1983'de istanbul Universitesi kadrosunda Deniz ve Sualti Hekimligi alani
acilmis ve 1989 senesinde anabilim dali olmustur. 2002 senesinde kabul edilmis
olan Tipta Uzmanhk Tuzugu ile Deniz ve Sualti Hekimligi olan adi, Sualti
Hekimligi ve Hiperbarik Tip Anabilim dali seklinde degismistir (Cimsit,2009).
GuUnumuzde Ulkemizin 22 farkli sehrinde hizmet veren resmi ve 6zel kurumlara

ait 50 basin¢ odasinda HBOT uygulanmaktadir.

2.2.2.FiZIKSEL TEMEL

Hiperbarik Oksijen tedavisi kapali bir duzen i¢inde atmosferik basingtan
daha fazla bir basing icerisinde, Oksijen solunumu gergeklestirmek suretiyle
gerceklegtirilen bir iyilestirme metodu oldugu igin bazi gaz yasalarinin
hatirlanmasi tesirlerinin anlasilmasinda vyararli olabilecektir. Gaz yasalari
genellikle gazlarin basing, hacim, sicaklik, ¢cozunurllk iligkilerini agiklanmis ve

¢ogu kanun 17. ve 18. y.y'da tanimlanmigtir.
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2.2.2.1.HENRY GAZ KANUNU

Bu yasaya gore bir sivi iginde ¢ozinmekte olan gaz orani ile o gazin
parsiyel basinci sabit sicaklik altinda dogru derecededir. Degisik sivi igindeki,
her bir gazin ¢dzinlUrlik kat sayisi degisiktir ve sicaklikla degismektedir.
Oksijen’in, normal sartlar icerisinde %97-98'i hemoglobine bagl, %2-3’'U ise
plazmada c¢o6zunmek suretiyle hucrelere tasinmaktadir. Arteriyel OKksijen
satlrasyonu deniz seviyesinde %97,5'dur. 1,34 mililitre (ml) Oksijen 1 gram
hemoglobine baglanmaktadir. Hemoglobin orani normal bir bireyde 15
gram/desilitredir ve 100 ml kanda 19,5 ml Oksijen tasinabilmektedir. Kapillere
gelindiginde Oksijen saturasyonu %75 derecelerine inmektedir. Netice itibariyle
tasinmakta olan Oksijen seviyesi de 14,5 ml'ye diser; 5 ml Oksijen hicrelere
aktarilabilmesi icin takribi 100 ml kan gereklidir (Jain,1999).

Hiperbarik Oksijen tedavisi ile plazmada ¢ézinmekte olan Oksijen seviyesi
yukselir. 2,8 ATA’da %100 Oksijen solunulmasiyla, 100 ml kanda ¢éziunmekte
olan Oksijen orani takribi 20 kat yukselerek 6 ml olabilmektedir. Bu sekilde
plazmada ¢6zinmekte olan bu oranla, hemoglobinden &zgur bigimde,
hicrelerin Oksijen gereksinimi karsilanmaktadir. Bitiin bu olanlarin yaninda
Henry Gaz Kanunu ile dekompresyon rahatsizligin bedensel temeli

aciklanmaktadir.

2.2.2.2.BOYLE GAZ KANUNU

Sabit sicaklik icerisinde, standart bir 6lgideki gazin alani ile basinci ters
orantilidir, yani basing yukseldikge gaz kabarciklarinin alaninda azalma ortaya
cikmaktadir. Dekompresyon rahatsizligi ve arteriyel gaz embolisi gibi bir kisim
rahatsizliklarin iyilegtiriimesinde Hiperbarik Oksijen tedavisinin kullanim kanunu
Henry yasasi ile beraber bu yasaya da dayanmaktadir. Bunlarin haricinde
Hiperbarik Oksijen tedavisi esnasinda ortaya ¢ikan ve rehabilitenin en yogun
gozlemlenen yan etkisi olan baro travmalar da, Boyle Gaz Kanunu ile
aciklanmaktadir. Bu nedenle baro travma tehlikesinin en alt seviyeye dusurmek

amaciyla iyilestirme sirecinde yukselis ve dususin cok dikkatli ve yavas
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gerceklestiriimesi gereklidir (Sivrikaya, 2016).

2.2.2.3.DALTON GAZ KANUNU

Bir gaz karisiminin toplam basinci, karigimdaki her bir gazin kismi
basincinin toplam oranina esittir. Solumus oldugumuz havanin takribi %78'’ini
nitrojen, %21’ini Oksijen, kalan %71’ini ise diger gazlar olugturmaktadir. Atmosfer
tarafindan yeryuzine ve buatun canli varliklara basing uygulanmaktadir. Bu
basin¢ orani deniz seviyesinde 1 kg/cm, 760 mmHg ya da 1 ATA'ya esittir.
Dalton gaz yasasina goére incelendiginde hava icerisindeki Oksijen’in parsiyel
basinci 21/100 x 760 mmHg = 159,6 mmHg (yaklasik 160 mmHg) ya da 0,2
ATA olabilmektedir. Ortam basinci yukseldiginde Oksijen’in parsiyel basinci da
dogru seviyede yukselmektedir. Basing 2 katina cikartildiginda Oksijen’in

parsiyel basinci 320 mmHg veya 0,4 ATA olmaktadir.

2.2.2.3.CHARLES VE GAY-LUSSAC GAZ KANUNLARI

Standart basing igerisinde, gazlarin sicakliklari ylkseldikge hacimleri de
yukselmektedir. Yani sicaklik ve hacim arasinda dogru bir oranti bulunmaktadir.
Standart bir seviyedeki gazin, basinci ile Kelvin tlrinden sicaklik orani dogru
seviyededir. Basing odalarinda, basincin hizli bir bicimde ytkseltiimesiyle ortam
sicakhginda godzlemlenen yukselis temelinde fazla kinetik enerjili molekdl
miktarinin yukselmesine bagll olabilmekle beraber kismen bu yasayla da
aciklanabilmektedir. Bu sebeple basing odalarinda sicakli§i denetim altinda
tutulmak maksadiyla iklimlendirme dizeneklerine ihtiyag duyulmaktadir
(Sivrikaya, 2016)

2.2.3.HBO TEDAVISININ FiZYOLOJIK ETKILERI
iki ana bagslik altinda toplanan HBO tedavisinin fizyolojik etkilerinin ilk
kisminda basincin dogrudan etkisi ikinci kisminda ise parsiyel oksijen

basincinin ytkselmesine bagl olusan metabolik etkilerden bahsedilmektedir.

2.2.3.1.BASINCIN DOGRUDAN ETKILERI

Daha 6nce bahsettigimiz gibi Boyle kanununun temel ilkesine gore artan
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basinglar karsihginda gazlarin hacimlerinde azalma gézlemlenmektedir.
Ozellikle dekompresyon hastali§i, gaz ambolisi gibi doku igerisinde gaz
kabarciklarinin oldugu patolojiler sonucu ortaya ¢ikan hastaliklarin tedavisinde
bu prensip onemli rol oynamaktadir. Boyutu kuagllen kabarciklarin yuzeylerinde
olugan gerilim artmaktadir. Kritik bir ¢capa kadar klgulen gaz kabarcigl artan
yuzey gerilimin  etkisiyle soner. Barotramvalar da ayni  sekilde
aciklanabilmektedir (Firat ve Cemil,2017).

2.2.3.2.PARSIYEL OKSIJEN BASINCININ ARTISINA BAGLI OLUSAN ETKILER
Saglikh bir insanda buttn normal fizyolojik kosullarda hemoglobin yaklagsik
%97 oraninda oksijen ile doygun olarak bulunmaktadir. Normobarik bir ortamda
%100 oksijen tedavisi, neredeyse tamimina yakini oksijene doygun olan
hemoglobindeki oksijen miktarini anlamli derecede arttirmazken plazmada
erimis halde bulunan oksijen dizeyinde minimal, ihmal edilebilir bir artig
saglamaktadir. Bu durum dokulardaki oksijen miktarlarinin artmasi Gzerine etki
etmemektedir. Plazmada eriyen oksijen miktarini arttiran tedaviler ve durumlar
dokulardaki oksijen miktarini da artirmaktadir. Basincin ylkselmesiyle oksijenin
plazmada ¢ozunurluk orani ve kanin oksijen tasiyabilme miktari arttirdigi Henry
Kanununun temel prensibidir (Sekil 2.3). Atmosfer havasinin solunulmasi
esnasinda, 100 ml kanda ¢6zulmus olan oksijen, 1 ATA’da 0,3 ml, 2 ATA’da 0,8
ml iken, %100 oksijen solunulmasiyla bu oran, 1 ATA’da 2 ml, 2 ATA’da 4 ml

olabilmektedir.

1 1.5 2 25 *
ATA ATA ATA ATA ATA
10 ——= 10

Piazmada qozunmug oksgen

oty " ’ 7 //’ ///%::.J?
/é// 77

100 600 100 1800 2000

Kan parsiyel oksijen basmci (mmHg)

Sekil 2.3. Basingin oksijen ¢ozunurligu Gzerindeki etkileri (Firat ve
Cemil,2017).
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Hiperbarik Oksijen tedavisinin bu tesirinden CO zehirlenmeleri gibi
hemoglobinin oksijenden ayrildigi klinik vaziyetlerde yararlanilabilmektedir.
Kanda erimis oksijenin miktarinin artigina bagli olarak dokulardaki hipoksi
dizelmeye baslar ve toksik maddelerin yarattigi negatif etkiler azalir. HBO’nun
bu etkisi klinik kullanimlarda faydal olup 6zellikle derin anemisi olan bireylerde,
kan transfuzyonunun geciktigi durumlarda ve Klinik olarak hipoksi yaratan
hastaliklarda yararlidir. Plazmada erimis oksijen igeriginin artmasi, dokularda
bircok etki yaratmaktadir. Gazli gangren (Bibliography)de denen enfeksiyoz
patolojide alfa toksin Uretimini azaltarak, savunma htcreleri olan l6kositlerin
antimikrobiyal etkinligini arttinip, kapiller kan damarlarinin duvarlarinda Iokosit
adezyonunda azalma ve hipoksi bulunmayan bdlgelerdeki damar endotellerinde
vazokonstriksiyon yaparak hem dokulara oksijen sunumu arttirir hem de bu
antimikrobiyal etkilerle enfeksiyéz durumu sinirlar. Kapiller damarlarda
proliferasyonda artisa, fibroblast hicre sayisinda artmaya, kollajen imalatinin
indUklenmesine, SOD  etkinliginde ylUkselise sebep olabilir. CO
zehirlenmelerinde  lipid peroksidasyonunu engelleyerek  malondialdehit

seviyelerini de diusurmektedir.

2.2.3.3.KARDIYOVASKULER ETKILER

HBO tedavisi kardiyak outputta belirgin azalma yaparken ayni zamanda
kardiyovaskuler etki olarak bradikardiye neden olur. Bu iki olumsuz etkiye
ragmen dokulara sunulan oksijen miktari belirgin dlgude arttigi igin, bu durum
negatif etki yaratmaz. Perifer damar endotellerinde vazokonstriksiyon goérulur ve
periferik direng artar. Ortalama arteryal basingta dnemsiz bir ylkselis gorulebilir.

Vazokonstruksiyon olmasi HBO tedavisinin antiodem 6zelligini olusturan
etmenlerden biridir. Hipoksik ortama maruz kalan kapiller damarlarda artan
gecirgenlik, HBO tedavisinin arttigi oksijen duzeyleriyle normale déner ve
damar disina dogru olan kacis orani azalmaktadir. Odem olugsmasini dnleyen
mekanizmalardan biri de budur. Normal dokularda VK olusturan, HBO tedauvisi,

hipoksik dokularda bu etkiyi yaratamaz.
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2.2.3.4.0DEM ONLEYICi ETKILER

Adenozin trifosfat (ATP) uretim dengesinin HBO tedavisi sonrasinda
normale dénmesiyle 6dem olugsmasi engellenebilmektedir. HBO tedavisi
kardiyovaskuler etkilerinde bahsettigimiz gibi, parsiyel oksijen basincini
arttirarak VK olugturmaktadir. Odemin azalmasi hatta kaybolmasi; hipoksik olan
dokuda HBO tedavisiyle birlikte oksijen sunumunun arttirimasi ve VK’nun

meydana gelmesine baglhdir.

2.2.3.5.ANTIHIPOKSIK ETKILER

Daha oOnce bahsettigimz Uzere HBO tedavisi ile hem kandaki eriyebilen
oksijen miktarini hem de dokulara sunulan oksijen miktarini arttirmaktadir. Bu
etkilere bagh olarak artmis oksijen miktarlarinin dokularda ulasabilecegi
difizyon mesafesi artarak oksijenin dokunun butin bdlgelerine ulasmasi
saglanmaktadir. Bu fizyolojik prensipler 1siginda HBO tedavisi CO zehirlenmesi
basta olmak Uzere doku dizeyinde hipoksi yaratan, civa zehirlenmesi, periferik

iskemik hastaliklar gibi patolojilerde tedavide glvenle kullanilabilmektedir.

2.2.4.ENDIKASYONLAR

Hiperbarik oksijen tedavisi uygulanan endikasyonlar, Ulkeler arasi
farkhliklar géstermektedir. Bazi devletlerde etkinligi bilimsel olarak ispatlanmis
rahatsizliklarin sadece bir boéluminde kullaniimaktayken, bazi devletlerde
hemen tim hastaliklarda denenmektedir. Cesitli organizasyon ve kurumlar
tarafindan HBOT endikasyonlari belirlenmektedir. Sualti ve Hiperbarik Tip Birligi
(Undersea and Hyperbaric Medicine- UHMS) 2003 senesinde netlesmis
Hiperbarik Oksijen Tedavisi endikasyonlar tablosu hazirlanmistir. UHMS’nin

2014 yilinda yayinlanan endikasyon listesi tabloda verilmistir.
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Tablo 2.2. UHMS tarafindan belirlenen endikasyon listesi

—_
'

Hava veya gaz embolisi

Karbonmonoksit zehirlenmesi

Klostridiyal miyozit ve miyonekroz (gazh gangren)

Akut travmatik iskemiler (crush yaralanmasi / kompartman sendromu)
Dekompresyon hastalig

S R R

Arteriyel yetmezlikler
Santral retinal arter oklizyonu

Secilmis problemli yaralarda iyilesmenin arttiriimasi
7. Asir kan kaybi (adir anemi)

8. |intrakraniyal apse

9. Nekrotizan yumusak doku enfeksiyonlar

10. Refrakter{kronik) Osteomyelit

11. (Gecikmis radyasyon hasan (yumusak doku veya kemik nekrozu)
12. Tutmasi supheli greftler ve flepler

13, Akut termal yaniklar

14. |diyopatik ani sensorindral isitme kaybi

ECHM tarafindan ise 2016 yilinda dizenlenen 10. Avrupa Hiperbarik Tip
Konsenslis Konferansinda HBOT endikasyonlari belirlenmigtir. ECHM,;
endikasyonlari 3 tipe ayirmigtir. Tip 1’deki endikasyonlar HBOT uygulamasinin
kuvvetle oOnerildigi  hastaliklardir. Tip 2'deki endikasyonlar HBOT
uygulanmasinin iyi olacagi, tip 3 endikasyonlar ise kanitlar zayif olmakla birlikte
HBOT'den yarar beklenen hastaliklari icermektedir. Ayrica bu Ug¢ gruptaki
endikasyonlar kanita dayali tip kurallari gergevesinde derecelendirilmigtir. TUm
endikasyonlar, tedavinin yararhligini inceleyen yayinlara goére A, B, C, D, E, F
gruplarindan birine dahil edilmis olup; 1. derece kanita dayali dneriler (metot
kusuru icermeyen, cok merkezli veya genis kapsamli, cift kor, kontrol grubu
olan, randomize, benzer sonuclu en az iki ¢alismanin var oldugu durumlar)
Derece A, 2. derece kanita dayali dneriler (¢ift kor, kontrolll, randomize fakat
metodoloji kusuru olan, yalnizca kuguk bir grupta yapiimis olan veya konuda
yalnizca tek bir ¢alismanin oldugu durumlar) Derece B, 3. derece kanita dayali
Oneriler (kontrol grubu olmayanlar) Derece C olarak kabul edilmistir. Sadece

kontrolli olmayan calismalarla desteklenmis ve konsensusun uzman gorusu
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olmayan durumlar Derece D, fayda saglanacagina dair kanit bulunmayan ya da
tarafli yorum veya yontemlerin sonuca varmayi engelledigi durumlar Derece E,
HBOT nin uygun olmadigina veya zararli olabilecegine dair kanitlarin bulundugu

durumlar Derece F olarak belirlenmistir (Tablo 2.3.)

Tablo 2.3. ECHM tarafindan belirlenen endikasyon listesi

DURUMLAR KABUL EDILEN KABUL

Kanit seviyesi Kanit seviyesi
Tip 1 (Kuvvetle onerilen tanilar) A B C D E F
Karbonmonoksit zehirlenmesi X
Crush yaralanmasi olan agik kiriklar X
Dis cekimi sonrasi X

Osteoradyonekroz (mandibula)
Yumusak doku radyonekrozlan (sistit,
Dekompresyon hastaligi

Gaz embolisi

Anaerobik veya miks bakteriyel
Ani isitme kaybi X
Tip 2 (Onerilen tanilar)

Diyabetik ayak lezyonlari

Femur basi nekrozu

Riskli deri greftleri ve muskulokutan
Santral retinal arter tikanikligi (CRAO)
Kingin olmadigi crush yaralanmasi
Osteoradyonekroz  (mandibula  digl
Radyasyon kaynakli yumusak doku
Radyasyon uygulanmis dokularda

X

XTXT XXX X

iskemik dlserler

Refrakter kronik osteomiyelit

Ylzey alani %20yi gegen 2. Derece
Pndmatozis sistoides intestinalis
Noroblastom, evre 4

XTXT XXX
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DURUMLAR KABUL EDILEN KABUL
Kanit seviyesi Kanit seviyesi

Tip 3 (Opsiyonel)
Beyin yaralanmasi (kronik stroke, post X

anoksi ensefalopati, akut ve kronik
Larinksin radyasyon kaynakli

Radyasyon kaynakli santral sinin

Vaskuler girisim sonrasi reperfuzyon
Ekstremite replantasyonu
Sistemik sUreclere sekonder

Orak hiucre anemi
interstisyel sistit

Diger endikasyonlar
Otizm X
Plasental yetmezlik X
Multiple skleroz
Serebral palsi
Tinnitus
inmenin akut fazi X

Ulkemizde de 2001 yilinda resmi gazetede yayimlanmig 2013 yilinda
guncellenen Saglik Bakanligrnin belirledigi endikasyon listesi Tablo 2.4’de

verilmistir.
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Tablo 2.4. Saglik Bakanhgi endikasyon listesi

—

. Dekompresyon hastaligi

Karbonmonoksit, siyanid zehirlenmesi, akut duman inhalasyonu
(azl gangren

Yumusak dokunun nekrotizan enfeksiyonlan (deri-kas-fasya)
Yara iyilesmesinin geciktid durumlar (Diyabetik ve non-diyabetik)
Hava veya gaz embolisi

Kronik refrakter osteomyelit

Kafa kemikler, sternum ve vertebranin akut osteomyelitlen

e T R L S

Retinal arter oklizyonu

10. Ani isitme kaybi

11. Crush yaralanmasi, kompartman sendromu ve diger akut travmatik iskemiler
12. Tutmasi stpheli den greft ve fleplen

13. Radyasyon nekrozlan

14. Beyin absesi

15. Anoksik ensefalopati

16. Termal yaniklar

17. Asin kan kayiplan

2.2.5.KONTRENDIKASYONLAR

Kesin ve goreceli olmak Uzere iki kisimda degerlendiriimektedir. Kesin
kontrendikasyonlardan biri olan pnomotoraksta, basin¢ degisiklikleri sirasinda
tansiyon pndmotoraksa donusebilme riskinden dolayi hastanin HBO tedavisi
gbrmesi gerekiyorsa gogus tupu takildiktan sonra tedaviye alinmalidir. Goéreceli
kontrendikasyonlarda hastanin klinigi ve tedaviden kazanacagi yarar goz
onlunde bulundurularak hastanin hekimi tarafindantedavi karari alindiktan sonra
yakin takip altinda tedaviye alinmaktadir (Firat , vd.,2017).

Gebeligin ilk donemlerindeki etkisi kesin olarak bilinmemekte olup,
ilerleyen ddnemlerdeise HBO tedavisinin herhangi bir zarar vermedigi
dusunulmektedir. Malignite olusumuna neden olucu veya mevcut malignite
varliginda tumorin buyUmesi ve yayillmasina neden olucu net bir bilgi

gosterilememigtir. Bazi kemoterapoétik ilaglarin  (doksorubisin, bleomisin,
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mitomisin-C, sisplatin gibi)uygulanmasi sonrasi, ortaya c¢ikan serbest oksijen
radikalleri ile reaksiyona girebileceklerinden dolayi tedavi sirasinda dikkatli
olunmahdir (Alkan,
Kesin Kontrendikasyonlar

e Tedavi edilmemis pndmotoraks

e Tedavi sirasinda toksik etki gosteren ilaglar;

o Kemoterapdtik ilaglar; Bleomisin, Sisplatin, Doksorubisin

¢ Antibakteriyel ilaglar; Mafenid asetat

e Alkolizm tedavisi; Disulfram

Goreceli Kontrendikasyonlar

e Malignite varhgi

e Gebelik

e Optik norit

e Kalp pili varhgi

e Karbondioksit retansiyonu ile olusan amfizem

e Klostrofobi

e Nobet hikayesi

e Obstriktif akciger hastaliklari

e Akciger grafisinde asemptomatik pulmoner lezyon varligi

e Herediter sferositoz

e Kontrol edilemeyen hipertermi

e Gegirilmis gogus veya kulak ameliyati oykusu

e Ust solunum yolu enfeksiyonlari

o Konjestif kalp yetmezligi

Bu gibi durumlarda hastalar ¢ok kisilik basing odasinda, olusabilecek

komplikasyonlar konusunda tecribeli bir saglk personeli esliginde HBO

tedavisine alinmalidir.
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3. BOLUM

GEREGC VE YONTEM

3.1. GALISMA YERIi VE ZAMANI

Arastirma; Yunus Emre Devlet Hastanesi KBB Hastaliklari Kilinigi,
Hiperbarik  Oksijen tedavi Unitesi ve  Odyoloji Laboratuvarinda

gercgeklestiriimistir.

3.2. ETIK KURUL ONAYI

Bu calisma Kapadokya Universitesi Lisansistli Egitim, Ogretim ve
Arastirma Enstitlisi Odyoloji Ylksek Lisans Tezi olarak yapilmistir. Bu ¢alisma
Kapadokya Universitesi Bilimsel Aragtirmalar ve Yayin Etigi Kurulu tarafindan

18.05.2020 tarihinde yapilan toplantida KA- 2020.14 sayili izniyle verilmigtir.

3.3. BIREYLER

Arastirma tard nicel bir arastirmadir. Analitik arastirmalardir. Kohort
arastirmasidir. Bu galismada hastaya odyometrik ve immitansmetrik dlgimler
yapilmistir. Saf ses odyometrede 125-8000 Hz frekanslarda saf ses veya
warble uyaranlarla TDH-39 supra aural kulakliklar araciliiyla hava yolu, 250-
4000 Hz aras! frekanslarda saf ses veya warble uyaranlarla Radioear B71
kemik vibrator aracihdiyla kemik yolu esikleri saptanmaktadir. Konugsma
odyometresinde TDH-39 supraaural kulaklik aracihidi ile canli ses kullanilarak
standardizasyonu yapilmig kelime listeleri kullanilarak konusmayi alma esigi
(Speech Reception Threshold - SRT), konusmayi ayirdetme skoru (Speech
Discrimination - SD), en rahat duyma seviyesi (Most Comfortable Level - MCL)
ve rahatsiz edici duyma seviyesi (Uncomfortable Level - UCL) saptanmaktadir.
immitansmetrik dlgiimde dis kulak yoluna yerlestirilen probe araciligiyla yapilan
basing degisiklikleri ile orta kulak fonksiyonlari ve akustik refleksler
degerlendiriimektedir.

Yunus Emre Devlet Hastanesi Hiperbarik Oksijen tedavisi i¢in bagvuran
AIK hastalari ¢alismaya dahil edilmis hastalara rutin olarak yapilan Saf ses
Odyometri, Konugsma testleri, timpanometri, akustik refleks testleri ve tinnitus

pitch, loudness testleri kullanilarak hastalar degerlendirilmistir. Sonugclari
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istatistiksel olarak analiz edilmistir.

3.3.1. GALISMAYA DAHIL EDILME KRITERLERI
Yunus Emre Devlet Hastanesine Ani isitme Kaybi nedeniyle bagvuran 18-
65 yas arasl hastalardan Hiperbarik Oksijen Tedavisi planlanan hastalar

calismaya dahil edilmigtir.

3.3.2. GALISMAYA DAHIL EDILMEME KRIiTERLERI
Odyolojik testlere ve Hiperbarik Oksijen tedavisine uyum saglayamayacak
dizeyde saglik problemi ( Akut kulak enfeksiyonu, mental gerilik, klostrofobik

hastalar, psikozlar vb.) olanlar ¢calisma disi birakilmistir.

3.3.3. IYILESME KRITERLERI

AIK hastalarinda tedavi sonrasi iyilesmenin degerlendirimesinde Siegel
kriterlerine gore | ve Il. Kriterler esas alindi (Tablo.7) (Siegel, 1975). Tablo 7.
AIK’l hastalarda isitmedeki diizelmeyi gosteren Siegel Kriterler Diizelme dizeyi
Objektif kriter 1) Tam Isitmedeki diizelmenin boyutuna bakiimaksizin tedavi
sonrasi isitme dlzeyi 25 dB’den iyi olan hastalar Il) Belirgin 15 dB’den fazla
isitme kazanci gosteren hastalar ve tedavi sonrasi isitme duzeyi 25-45 dB arasi
kalan hastalar 1ll) Hafif 15 dB’'den fazla isitme kazanci gdsteren ve tedavi
sonrasi isitme duzeyi 45 dB’den dusuk kalan hastalar 1V) Yok 15 dB’'den az

isitme kazanci olan hastalar.

3.4. ISTATISTIKSEL YONTEM

Calismada Agustos 2021-Subat 2022 tarihleri arasinda Yunus Emre
Devlet Hastanesi Kulak Burun Bogaz Hastaliklari kliniginde ani isitme kaybi ile
bagvuran ve HBO tedavisi planlanan 44 hastadan c¢alisma kriterlerini
kargilayabilen 42 hasta dahil edilmigtir. Arastirmaya alinan verilerin analizleri
SPSS (Statistical Program in Social Sciences) 25 programi ile

gerceklestirilmistir.
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4. BOLUM
BULGULAR

Tablo 4.1.Yasginiz

Gecerli Genel
Frekans Yuzde Yuzde Yuzde

10-20 3 7,1 7,1 7,1
21-30 6 14,3 14,3 21,4
31-40 5 11,9 11,9 33,3
41-50 15 35,7 35,7 69,0
51-60 7 16,7 16,7 85,7
61-70 4 9,5 9,5 95,2
71-80 2 4.8 4.8 100,0

Topla 42 100,0 100,0
m

Katilimcilarin 15’i (41-50) yas grubunda,7’si(51-60) yas araliginda,6’si (21-30)
yas arahginda,5’i (31-40) yas araliginda, 4’G (61-70) yas araliginda,3’'u (10-
20)yas araliginda ve 2’si (71-80) yas araligindadir.

Tablo 4.2. Cinsiyetiniz

Gecerli Gecerli

Frekans Yuzde Yuzde Yuzde
Kadin 19 45,2 45,2 45,2
Erkek 23 54,8 54,8 100,0
Toplam 42 100,0 100,0

aligmaya katilan katilimcilarin 23'G Erkek (%54,8) ve 19'u Kadin (%45,
Cal katilan katilimcil 23U Erkek (%54,8 19'u Kadin (%45,2)

katilimcidan olugsmaktadir.
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Tablo 4.3.Beraberinde isitme kaybi

Gecerli Gecerli
Frekans Yuzde Yizde Yizde
Var 42 100,0 100,0 100,0

Ankete katilan katilimcilarin beraberinde isitme kaybi olanlarin sayisi butin

katilimcilarla paralellik gostermektedir.

Tablo 4.4.Bas donmesi

Gegerli
Frekans Yulzde Yuzde Gegerli Yuzde
Var 9 21,4 21,4 21,4
Yok 33 78,6 78,6 100,0
Toplam 42 100,0 100,0

Katilimcilarin Bag donmesi olanlari sayisi 9 (%21,4) bulunmayanlarin sayisi ise
33 (%78,6)drr.

Tablo 4.5.Kulakta dolgunluk

Frekans Yizde Gecerli Yuzde Gecerli Yuzde

Var 30 71,4 71,4 71,4
Yok 12 28,6 28,6 100,0
Toplam 42 100,0 100,0

Kulakta dolgunluk bulunan katilimcilarin sayisi 30(%71,4), olmayan
katihmcilarin sayisi ise 12 (% 28,6)dir.
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Tablo 4.6.Guriltiye maruz kalma

Frekans Yizde Gecerli Yuzde Gecerli Yuzde

Var 4 9,5 9,5 9,5
Yok 38 90,5 90,5 100,0
Toplam 42 100,0 100,0

Gurultiye maruz kalmayan katilimcilarin sayisi 38 (%90,5),maruz kalanlarin
sayisl 4 (%9,5)dir.

Tablo 4.7.Yliksek sesten rahatsizlik duyma

Frekans Yizde Gecerli Yuzde Gecerli Yuzde

Var 27 64,3 64,3 64,3
Yok 15 35,7 35,7 100,0
Toplam 42 100,0 100,0

Yuksek sesten rahatsizlik duyan katilimcilarin sayisi 27(%64,3),yUksek sesten

rahatsizlik duymayanlarin sayisi ise 15 (%35,7)dir.

Tablo 4.8.Kronik hastalik

Frekans Yuzde Gegerli Yuzde Gecgerli Yizde

Var 17 40,5 40,5 40,5
Yok 25 59,5 59,5 100,0
Toplam 42 100,0 100,0

Katilimcilardan kronik hastaliklari bulunmayanlarin sayisi 25 (%59,5) ve kronik
hastalik bulunanlarin sayisi 17 (% 40,5)'dir.



Tablo 4.9.Hiperakuzi

Frekans Yizde Gecerli Yuzde Gecerli Yuzde

Var 9 21,4 21,4 21,4
Yok 33 78,6 78,6 100,0
Toplam 42 100,0 100,0

Hiperakuzi bulunan katilimcilarin sayisi 9 (%21,4) ve Hiperakuzi

bulunmayanlarin sayisi ise 33 (%78,6)dir.

Tablo 4.10.Tinnitus derecesi tedavi oncesi

Frekans Yuzde Gegerli Yizde Gecgerli Yizde

0-16 14 33,3 33,3 33,3
18-36 17 40,5 40,5 73,8
38-56 7 16,7 16,7 90,5
58-76 4 9,5 9,5 100,0
Toplam 42 100,0 100,0

Tedavi Oncesi Tinnitus derecesi 18-36 derece 17 katilimci (%40,5), 0-16
derece 14 katilimci (%33,3), 38-56 derece 7 katilimci (%16,7) ve 58-76 4
katilimci (% 9,5)dir

Tablo 4.11. Tinnitus derecesi Tedavi Sonrasi

Frekans Yuzde Gecerli Yuzde Gecerli Yuzde

0-16 28 66,7 66,7 66,7

18-36 7 16,7 16,7 83,3

47
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1 38-56 4 95 95 92,9
58-76 3 71 71 100,0
Toplam 42 100,0 100,0

Tedavi Sonrasi Tinnitus derecesi 0-16 derece 28 katilimci (%66,7), 18-36
derece 7 katihmci (%16,7),38-56 derece 4 katilimci (%9,5) ve 58-76 derece 3
katilimci (%7,1)dir

Tablo 4.12. igitme kaybi yeri

Frekans Yizde Gecerli Yuzde Gecerli Yuzde

Sag 19 45,2 45,2 45,2
Sol 22 52,4 52,4 97,6
Bilateral 1 2,4 2,4 100,0
Toplam 42 100,0 100,0

Isitme kaybinin soruldugu soruda katilimcilarin 22’si (%52,4)2 Sol ,19 katihmci
(%45,2) Sag ve 1 katihmci (%2,4) Bilateral’dir.

Tablo 4.13.isitme kaybi tipi

Frekans Yizde Gecerli Yuzde Gecerli Yuzde

Snik 38 90,5 90,5 90,5
Miks 4 9,5 9,5 100,0
Toplam 42 100,0 100,0

isitme kaybi timi sorusunda katilimcilari 38'i (%90,5) SNiK ve Miks tipi olanlarin
sayisi 4 (%9,5)dir.
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Tablo 4.14. isitme kaybi derecesi tedavi ncesi

Frekans Yizde Gecerli Yuzde Gecerli Yuzde

Cok Hafif 9 21,4 21,4 21,4
Hafif 8 19,0 19,0 40,5
Orta 10 23,8 23,8 64,3
lleri 9 21,4 21,4 85,7
Cok ileri 6 14,3 14,3 100,0
Toplam 42 100,0 100,0

Katihmcilarin isitme kaybi derecesi tedavi éncesi Orta seviye 10 katihmci
(%23,8),Cok hafif ve lleri 9 katilimci (%21,4),Hafif 8 katilimci (%19,0) ve Cok
ileri isitme kaybi1 olan katilimcilarin sayisi ise 6(%14,3)’dUr.

Tablo 4.15. isitme kaybi derecesi tedavi sonrasi

Frekans Yizde Gecerli Yuzde Gecerli Yuzde

Normal 11 26,2 26,2 26,2
Cok Hafif 3 7.1 7.1 33,3
Hafif 8 19,0 19,0 52,4
Orta 13 31,0 31,0 83,3
ileri 5 11,9 11,9 95,2
Cok ileri 2 4,8 4,8 100,0
Toplam 42 100,0 100,0

isitme kaybi derecesi tedavi sonrasinin dagihmi ise Orta derecede olan
katilimcilar 13(%31,0), Normal derece 11 (%26,2) Hafif derece 8 katilimci
(%19,0), ileri derece 5 katiimci (%11,9), Cok hafif derece olan katilimcilar

3(%7,1) ve gok ileri olan katihmcilarin sayisi 2 (%4,8) dir.



Tablo 4.16.Timpanogram

Frekans Yuzde Gegerli Yuzde Gecerli Yuzde

Normal 39 92,9 92,9 92,9
Anormal 3 7,1 7,1 100,0
Toplam 42 100,0 100,0

Katilimcilarin Timpanogram’i Normal 39 katilimci (%92,9) ve Anormali 3
katilimci (%7,1)'dir.
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Tablo 4.17.Tinnitus derecesi Tedavi Oncesi Yas degiskenine gére Kruskal

Wallis Testi
Yasini Ortalama
z N Yizde
Tinnitus 10-20 3 14,17
derecesi TO
21-30 6 7,67
31-40 5 20,70
41-50 15 22,03
51-60 7 20,50
Ortala 36
ma
Sira
Tinnitus
derecesi TO
Chi- 10,174
Square
df 4
Asymp. ,038
Sig.
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Katilimcilarin  Tinnitus derecesi Tedavi Oncesi Yas degiskeni parametresi
varyantlarina gére anlamh bir fark bulunmamaktadir. Bu durum Tinnitus

derecesi’nin yas degiskenine gore sabit bir belirti olmadigini gdstermistir.

Tablo 4.18.Tinnitus derecesi Tedavi Sonrasi Yas degiskenine gore Kruskal
Wallis Testi

Yasini Ortalama
Z N Yizde
Tinnitus 10-20 3 16,83
derecesi TS
21-30 6 12,00
31-40 5 19,50
41-50 15 20,90
51-60 7 18,93
Ortala 36
ma
Sira
Tinnitus
derecesi TS
Chi- 4,356
Square
df 4
Asymp. ,360
Sig.

Katilimcilarin Tinnitus derecesi Tedavi sonrasi Yas degiskeni parametresi
varyantlarina goére anlamli bir fark bulunmamaktadir. Bu durum Tinnitus

derecesi’nin yas degiskenine gore sabit bir belirti olmadigini gdstermistir.
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Tablo 4.19-isitme kaybi derecesi Tedavi Oncesi Yas degiskenine gore
Kruskal Wallis Testi

Ortalama
Yasiniz N Yuzde
isitme kaybi 10-20 3 21,33
derecesi TO
21-30 6 9,50
31-40 5 13,30
41-50 15 21,93
51-60 7 21,36
Ortalama Sira 36
isitme kaybi
derecesi TO
Chi- 8,350
Square
df 4
Asymp. ,080
Sig.

Katihmcilarin isitme kaybi derecesi Tedavi éncesi Yas degiskeni parametresi
varyantlarina gére anlamli bir fark bulunmamaktadir. Bu durum isitme kaybi

derecesi yas degiskenine gore sabit bir belirti olmadigini gdstermistir.

Tablo 4.20. isitme kaybi derecesi Tedavi Sonrasi Yas degiskenine gore
Kruskal Wallis Testi

Yasini Ortalama
z N Yuzde
isitme kaybi 10-20 3 18,67

derecesi TS
21-30 6 10,08
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31-40 5 16,80
41-50 15 20,20
51-60 7 23,21
Ortala 36
ma
Sira
isitme kaybi
derecesi TS
Chi- 6,176
Square
df 4
Asymp. ,186
Sig.

Katihmcilarin isitme kaybi derecesi Tedavi sonrasi Yas degiskeni parametresi
varyantlarina gére anlamli bir fark bulunmamaktadir. Bu durum igitme kaybi

derecesi yas degiskenine gore sabit bir belirti olmadigini gostermistir.

Tablo 4.21. Tinnitus derecesi Tedavi Oncesi Cinsiyet degiskenine gére
Mann-Whitney U Testi

Cinsiyetini Ortalama Sum of

ya N Yilzde Ranks

Tinnitus Kadin 19 22,13 420,50
derecesi TO

Erkek 23 20,98 482,50

Ortalama 42
Sira




Tinnitus
derecesi TO
Mann-Whitney U 206,500
Wilcoxon W 482 500
Z -321
Asymp. Sig. (2- , 748
tailed)
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Tinnitus derecesi Tedavi Oncesi Cinsiyet degiskeni parametrelerine gore
anlamh bir fark bulunmamaktadir. Bu durum tedavi éncesi cinsiyet degiskeninin

sabit bir belirti olmadiginin bir sonucudur.

Tablo 4.22. Tinnitus derecesi Tedavi Sonrasi Cinsiyet degiskenine gore

Mann-Whitney U Testi

tailed)

Cinsiyetini Ortalama Sum of
z N Yizde Ranks
Tinnitus Kadin 19 23,39 444 50
derecesi TS
Erkek 23 19,93 458,50
Ortalama 42
Sira
Tinnitus
derecesi TS
Mann-Whitney U 182,500
Wilcoxon W 458,500
Z -1,089
Asymp. Sig. (2- 276



55

Tinnitus derecesi Tedavi sonrasi Cinsiyet degiskeni parametrelerine gore
anlamli bir fark bulunmamaktadir. Bu durum tedavi sonrasi cinsiyet degiskeninin

sabit bir belirti olmadiginin bir sonucudur.

Tablo 4.23. igitme kaybi derecesi Tedavi Oncesi Cinsiyet degiskenine gore
Mann-Whitney U Testi

Cinsiyetini Ortalama Sum of

z N Yuzde Ranks

isitme kaybi Kadin 19 21,66 411,50
derecesi TO

Erkek 23 21,37 491,50

Ortalama 42
Sira

isitme kaybi
derecesi TO

Mann-Whitney U 215,500

Wilcoxon W 491,500
Z -,077
Asymp. Sig. (2- ,938
tailed)

isitme kaybi derecesi Tedavi Oncesi Cinsiyet degiskeni parametrelerine gdre
anlaml bir fark bulunmamaktadir. Bu durum Tedavi Oncesi Cinsiyet degiskenin

sabit bir belirti olmadiginin gostergesidir.
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Tablo 4.24. isitme kaybi derecesi Tedavi Sonrasi Cinsiyet degiskenine
gore Mann-Whitney U Testi

Cinsiyetini Ortalama Sum of
Z N Yizde Ranks
isitme kaybi Kadin 19 22,53 428,00
derecesi TS
Erkek 23 20,65 475,00
Ortalama 42
Sira
isitme kaybi
derecesi TS

Mann-Whitney U 199,000

Wilcoxon W 475,000
Z -,507
Asymp. Sig. (2- ,612
tailed)

isitme kaybi derecesi Tedavi sonrasi Cinsiyet degiskeni parametrelerine gdre
anlamli bir fark bulunmamaktadir. Bu durum Tedavi sonrasi Cinsiyet degigkenin

sabit bir belirti olmadiginin gostergesidir.

Tablo 4.25. Tinnitus ve isitme Kaybi Derecesinin Tedavi Oncesi ve Tedavi
Sonrasinin T-Testi ile Karsilastiriimasi

Std. Std. Error
Mean N Deviation Mean
Pair 1 Tinnitus derecesi TO 2,024 42 ,9497 , 1465
Tinnitus derecesi TS 1,571 42 ,9408 ,1452
Pair 2 isitme kaybi 3,881 42 1,3651 ,2106
derecesi TO
isitme kaybi 3,095 42 1,5430 2381

derecesi TS
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Correlati
N on Sig.
Pair 1 | Tinnitus derecesi TO 42 ,694 ,000
Tinnitus derecesi TS
Pair 2 | isitme kaybi derecesi |42 ,839 ,000
TO Igitme kaybi
derecesi TS

Paired Differences

95%
Confidence
Std. Interval of the
Devi Std. Difference Sig.
Mea | atio = Error | Low (2-

n n  Mean er | Upper| t | df tailed)
Pair 1 | Tinnitus derecesi TO 452,739 ,1141| 222 ,6827 3,96 41 ,000

Tinnitus derecesi TS 4 2 0 6
Pair 2 | Isitme kaybi derecesi , 785,842 ,1299 ,523|1,0481 6,04 41 ,000
T0 7 1 3 7
isitme kaybi derecesi
TS

Tinnitus ve isitme Kaybi Derecesinin Tedavi Oncesi ve Tedavi Sonrasinin T-

Testi ile Karsilastirimasi sonucunda parametreler arasinda anlamh bir fark
bulunmustur.
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5. BOLUM
TARTISMA

Duyusal patolojiler arasinda en ¢ok karsilasgilan isitme kaybidir. Danya
ndfusuna baktigimizda %10 luk bir dilim olusturmaktadir. Ani igitme kaybinin
etiyolojik nedenleri kesin olarak agiklanamamaktadir. Bundan dolayi idyopatik
isitme kaybi buyuk ¢ogunlugu olusturmaktadir. Ani isitme kaybir KBB kliniginin
otolojik acilidir. Kadin erkek arasinda gorulme sikliginda belirli bir fark yoktur.
Calisma da 23 erkek ve 19 kadin hasta bulunmaktadir. Tedavi 6ncesinde ve
sonrasinda isitme kaybi derecesi cinsiyet dediskeni arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir fark tespit edilememistir. Ani isitme kaybinin spontan diizelme orani
yuksek oldugundan sikayeti olan bireyler saglik kurumlarina ge¢ basvurmasi
nedeniyle gergek insidansi kesin olarak hesaplanamamaktadir.

isitme  kaybina Koklear dolasimlarindaki dengesizlik ganglion
hicrelerinde hipoksiye stria vaskularisteki kan akiminin distsune endolenf
sekresyonunun eksilerek 6zelliginin kaybolmasina sebep olmaktadir. i¢ kulagin
metabolizmasi bozulmakta, metabolitler birikmekte, asidoz gelismekte, scala
mediada osmotik basing ylkselmekte, perilenfatik ve  vaskiler
kompartmanlardan osmotik sivi eksikligi ile 6dem ve hiperviskosite gelismekte,
hipoksi anoksiye dontusmektedir. Batin bu durumlarin neticesinde kisa bir sure
icerisinde koklear zarara bagl isitme kaybi gelismektedir.

Hiperbarik Oksijen Tedavisinin hedefi organizmada ¢6zliinmekte olan
oksijen neticesinde i¢ kulaktaki parsiyel Oksijen basincini ylkselterek hipoksi
etkilerini onlemek ve i¢c kulaktaki iyon transferini saglayabilmektir. HBOT ani
isitme kaybi patofizyolojisindeki kisir donguyu bozmaktadir. Corti organinda
ortaya ¢ikan subkritik bir iskemide tiysu hicrelerin vitabilitesi hakkinda net bir
bilgi elde etmek mumkin degildir. HBOT 6demi azaltarak ve oksijenlenmeyi
yukselterek bu dokular Ustinde tesirli olmaktadir. Bu tesir mikrosirkulatuar
seviyededir. Oksijenin perilenfteki ¢dzinurlik seviyesi de plazma ile neredeyse
ayni orandadir. Koklea hipoksiye hassas anoksiye ise tahammulstzdur.

Ani igsitme kaybi birgok yasta gorulse de en ¢ok 30-50 yas araliginda
goriimektedir. Birgok ¢alismada 60 yas ustinun kotu prognostik faktor oldugu
belirtiimistir. Calisma da 42 katilimcinin, 15’'i  41-50 yas aralidinda olup bu
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dUsunceyi destekler niteliktedir. Chang ve ark. (2001) yaptiklari ¢calismalarinda
146 hastayl degerlendirmis ve ileri yasta olan hastalarda prognozun kotu
oldugunu belirtmiglerdir. Yas ilerledikce damarsal anomaliler, diyabet,
hipertansiyon gibi kronik ve damarsal etkileri olan hastaliklarin goériime
oranindaki artig, prognozun kotulegsmesinin nedeni olabilir. Ayrica yasla beraber
gérilen SNIK (presbiakuzi) de isitme kaybini artirmakta ve diizelmeyi
geciktirmektedir. Ozellikle 15 yas alti da kotli prognostik faktdr olarak kabul
edilmigtir.

Calismaya katilmis olan katihmcilarin = %45,2’si (n=19) kadin, %54,8’i
(n=23) erkektir. Rauch (2008)'un Ani isitme Kaybi olan 7500 vaka (izerinde
yaptigl calisma ile hastaligin daha ¢ok 43-53 yaslari arasinda goéruldagund;
kadin ve erkeklerde goérilme sikhiginin esit oldugunu ortaya koymustur. Bu
calismada AIK'li hastalarin yas ortalamasi 37.9+15.6 yil ve kadin/erkek orani
1.1 bulunmustur. Bu sonug, c¢alismamizda saptanan yas 44 ortalamalari ve
cinsiyet dagiimi ile benzerdir ve AIKin en g¢ok 30-50 yas araliginda
goralduguna bildiren literatur ile (Kuhn vd, 2011) uyumludur.

Calismaya katilan katilimcilarin beraberinde isitme kaybi olanlarin sayisi
batin  katilimcilarla  paralellik  gostermektedir.  Butin  katilimcilarda
beraberliginde isitme kaybi gortlmektedir. Yalginkaya (2019)'un yapmis oldugu
calismada Tinnitus engellilik anketine verilen cevaplar degerlendirildiginde,
bireylerin tamaminda (%100, n=30), ilk gin, 5. gun ve 10.gun dolgunluk oldugu
belirlenmistir. Bireylerin %50’sinde (n=15) ilk gin, 5. gin ve 10.gun bas
donmesi oldugu, %50’sinde (n=15) ise olmadidi belirlenmistir. Benzer sekilde,
ilk gun bireylerin %46.7’sinde (n=14) denge bozuklugu go6zlenirken, 5. ve 10.
gun bireylerin %53.3'Unde (n=16) denge bozuklugu gdzlenmigtir. Calismada bu
acidan kismende olsa ortismemektedir.

Kulakta dolgunluk hissi AiK’de tinnitustan sonra en sik goriilen ikinci
semptomdur. Calismamizda, bireylerin %71.4 (n= 30)'unda gdzlemlenirken,
%28,6’sinda (n= 12) goériimemektedir. Bu sonu¢ Yalginkaya (2019)
calismasiyla sayl bakimindan ortugsmese de sonug olarak aynidir. Yalginkaya
(2019)’nin galismasinda katilimcilarin (%100, n=30), ilk glin dolgunluk oldugu
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belirlenmistir. Literatirde bu konuyla alakali ¢ok c¢alisma olmasa da bu
semptomun gorulme sikligi yaklasik %55.1 olarak bildirilmistir.

Calisma da guriltiye maruz kalma oraninin %90,5 (n= 42) katilimciyla
gurultiye maruz kalinmadigi ,%9,5 (n=4) katilimciyla gurultiye maruz kalindigi
yonundedir. Akyildiz (2002)’nin  Tinnitusun go6rilme orani yasla beraber
yukselmekte, genel populasyonun %17’sinde, yasl populasyonun ise %33’Unde
gorulmektedir. Rosenthall ve Kalrsson (1991) calismasinda, mesleki guriltiye
maruz kalmanin tinnitus prevelansini arttirdigi tespit edilmigtir.

Calismaya katilan katilimcilar igerisinde kronik hastaliklari olmayanlarin
sayisi %59,5 (n=25),kronik hastaliklari olanlarin sayisi %40,5(n=17)dir.

Calismamizda Hiperakuzi olmayan katilimcilarin  %78,6 (n=33),
Hiperakuzi bulunanlar ise %21.4 (n=9)dur. Bir baska calismada Baguley,
(2003) Tinnitusu olan bireylerde hiperakuzinin daha yaygin sekilde tespit edildigi
gorulmas, ayrica tinnituslu vakalarin %40-45’inde Hiperakuzi belirlenmistir.

Temiz (2008)’in yapmis oldugu calismada 23 tinnituslu hasta Uzerinde
tinnitus derecesini tespit etmek icin tinnitus derece endeksi kullaniimis, 23
hastanin 7'si (%30) hafif, 10'u (%43) orta, 6's1 (%26) ciddi ve 1'i (%4) katastrofik
oldugu bulunmustur. Calismamizda tinnitus derecesi her iki cinsiyette orta
duzeyde bulunmasina kargin puan ortalamalari incelendiginde kadinlarda daha
yuksek elde edilmistir.

Calismamiz da isitme kaybinin yerinin tespit edildigi soruda Sag %45,2
(n=19), Sol % 52,4 (n=22) dir. Kallinen (1997) 168 hasta ile gerceklestirdigi
arastirmasinda, alcak frekanslarda isitme kaybi bulunanlarin, ylksek
derecelerde isitme kaybi bulunanlara gore rehabiliteye daha iyi cevap vermis
oldugu tespit edilmistir.

Tedavi Oncesi ve sonrasi isitme kaybi derecelerinin kiyaslandigi
literatlr incelendigi zaman, Cadoni vd. (2005) isitme kaybi derecelerinin yuksek
olmasinin iyilesmeyi kétu agidan olumsuz etkiledigini gostermistir. Korpinar ve
ark. (2005) ise ileri derecede isitme kayipli bireylerde isitmede iyilesme duzeyini
yiksek bulmuslardir. Calismamizda, %19 (n=8) hafif derece isitme Kaybi,
%21,4(n=9) ¢ok hafif-ileri derece isitme kaybi, %23,8 (n=10) orta derece isitme

Kaybi tedavi oncesi isitmeli dagihm vardir. Tedavi sonrasi isitme kaybinin
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dagilimi ise Orta derecede olan katihmcilar %31,0(n=13),Normal derece
%26,2,(n=11), Hafif derece %19,0, (n=8), ileri derece %11,9 (n=5),Cok hafif
derece olan katilimcilar %7,1(n=3) ve ¢ok ileri olan katilimcilarin sayisi %4,8
(n=2)dir. Calismamizda literatir (Codoni vd, 2005; Korpinar ve ark,2005) ile
benzer sekilde hafif-orta ve ileri derecede butin ani isitme kayipli hastalarda
tinnitus ve isitme Kaybi Derecesinin Tedavi Oncesi ve Tedavi Sonrasinin T-
Testi Ile Karsilastirimasi sonucunda parametreler arasinda anlamh bir fark
bulunmustur. Ancak hastalar HBO tedavisinin yaninda steroid vb. tedaviler de
kullanmistir. Ayrica spontan iyilesme de ani isitme kaybi ve tinnitus sikayeti olan
hastalarda gorilebilmektedir. Calismamizda buldugumuz anlamh fark HBO
tedavisinin Tinnitus ve ani isitme kaybi Uzerine iyilestirici etkisi oldugunu
gostermekle birlikte calismamizda kontrol grubu olmadigindan bu etkinin diger

tedavi yontemleri ya da spontan etkilerle farki ortaya konamamistir.
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SONUG

Calisma da HBO tedavisi ile birlikte tinnitus derecesinde azalma
olabilecegi tespit edilmistir. Bu etkiyi daha iyi ortaya koyabilmek icin daha fazla
vaka sayisi ile birlikte hastalarimiza HBO tedavisi ile es zamanli verilen diger
tedavilerin etkileri karsilastirlmasi agisindan yeni c¢alismalarin faydal

olabilecegi degerlendiriimesi gerekmektedir.
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