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OZET

BERBEROGLU, Merve. Ani Isitme Kaybi (AIK) Tamst Almis Bireylerde Tedavi Sonrast
Isitme ile Speech Discriminasyon (SD) Skorlar: Arasindaki Iliskinin Incelenmesi,

Yiiksek Lisans Tezi, Nevsehir, 2024.

Bu calismanin amaci, ani isitme kaybi tanisi alan bireylerde tedaviden sonra hastalarin

isitme ve konugmay1 ayirt etme skorlar1 arasindaki iliskinin degerlendirilmesidir.

Calisma grubuna 18-65 yas arasinda ani igitme kaybi tanis1 almig 34 birey dahil edilmistir.

Katilimcilara tedavi dncesi ve sonrasinda igitme testi uygulanmistir.

Bireylerin yag ortalamasi 48,82+14,69 olup, 13 (%38,2)’1 kadin ve 21 (%61,8)’1 erkek
olarak bulgulanmigtir. Calismaya katilan bireylerin tedavi oncesi sag kulak SSO
degerinin ortalama tedavi oncesi %55,13 iken tedavi sonrast %28,88’e diistligii, yani
tyilesme gozlendigi bulgulanmigtir. Sag kulak SD skoru ortalama tedavi 6ncesi %51 iken
tedavi sonrast %78,75’e yiikselmis, yani iyilesme tespit edilmistir. Sol kulak SSO
degerinin ise ortalama tedavi 6ncesi %53,56 iken, tedavi sonrasi %29,50’ye diistiigii, yani
tyilesme gozlendigi bulgulanmistir. Sol kulak SD skor degeri ise ortalama tedavi 6ncesi

%52,67 iken tedavi sonrast %80,67’ye yiikselmis, yani iyilesme tespit edilmistir.

Calismamizda elde edilen tedavi 6ncesi ve sonrast SSO degerleri ile SD skorlarinda
anlamli farklilhik saptanmistir. Tedavi sonrasi ani isitme kaybi nedeniyle etkilenen
kulakta; SSO degerlerinin diistiigii, yani hastanin igitme degerlerinde iyilesme gozlendigi;
SD skor ortalamasinin ise yiikseldigi yani hastanin konusmay1 ayirt etme becerisinde

iyilesme gozlendigi saptanmistir.

Anahtar kelimeler: Ani isitme kaybi, Konusmay1 ayirt etme, igitme testi
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ABSTRACT

BERBEROGLU, Merve. Investigation of the Relationship between Post-Treatment
Hearing and Speech Discriminasyon (SD) Scores in Individuals Diagnosed with
Sudden Hearing Loss (SHL), Master’s Thesis, Nevsehir, 2024.

The aim of this study is to evaluate the relationship between hearing and speech

discrimination scores of individuals diagnosed with sudden hearing loss after treatment.

34 individuals diagnosd with sudden hearing loss between the ages of 18-65 were
included in the study group. Hearing test was applied to the participants before and after

the treatment.

The average age of the individuals was 48.82+14.69, 13 (38.2%) were female and 21
(61.8%) were male. It was found that the average right ear SSO value of the individuals
participating in the study decreased from 55.13% before the treatment to 28.88% after the
treatment, meaning that an improvement was observed. While the average SD score of
the right ear was 51% before treatment, it increased to 78.75% after treatment, meaning
improvement was detected. It was found that the average left ear SSO value decreased
from 53.56% before the treatment to 29.50% after the treatment, meaning that an
improvement was observed. The average left ear SD score value was 52.67% before the
treatment, but it increased to 80.67% after the treatment, meaning an improvement was

detected.

In our study, a significant difference was found in the pure tone average values and SD
scores before and after treatment. In the affected ear due to sudden hearing loss after
treatment; Pure tone average values decreased, meaning that the patient's hearing values
improved; It was determined that the average speech discrimination score increased,

meaning that the patient's speech discrimination ability improved.

Keywords: sudden hearing loss, speech discrimination, hearing test
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GIRIS

Ani isitme kayb1 (AIK), isitme fonksiyonunun tam veya kismi kaybr ile ortaya
cikan, etyopatogenezi heniliz netlik kazanmamis Onemli kulak burun bogaz acil
hastaliklarindan birisidir. AiK, ii¢ giin igerisinde veya daha kisa zamanda aniden gelisen,
ardisik en az ii¢ frekansi tutan, en az 30 desibel (dB) ve ilizerindeki sensérindral isitme

kaybidir (Kaplan, 2012).

Ani isitme kaybi, acil olarak degerlendirilmez ve uygun tedavi yontemleri
uygulanmaz ise kalici igsitme kaybi, ¢inlama (tinnitus) ve yasam kalitesinde diismeye

sebep olmaktadir (Mehel, 2022).

Viral, vaskiiler, otoimmiin, tiimoral (akustik ndérinom), perilenf fistiilii, akustik
travma, travma ve psikojenik kokenli olabilir. Hastalarin %88’inde ise diagnostik testler
ile etiyolojik tan1 belirlenemez ve bu vakalar idiyopatik olarak degerlendirilir (Aydogdu,

2017).

AIK tedavisine cevap farklilik gosterebilir. Hasta tam iyilesebilir, kismen iyilesebilir
ya da higbir iyilesme gdézlenmeyebilir. Ani isitme kaybi tedavisinde en ¢ok tercih edilen
tedavi segenekleri kortikosteroidler, vazoaktif ajanlar, antiviral ilaglar ve hiperbarik

oksijendir (Ozel, 2014).

Speech discriminasyon (SD), konusmay1 ayirt etme testi olarak da bilinir. SD,
hastanin dogru tekrar ettigi kelimeleri ayirt etme yiizdesini verir. Konugmay1 ayirt etme
skoru %0-100 arasinda degismektedir. Normal isitmeye sahip bireylerde bu oran %88 ve

uzerinde olmalidir.

Bu galismanin amaci, Ani Isitme kayipl yetiskinlerde tam1 konularak medikal tedavi
uygulanan hastalarin odyogram sonuglari incelenerek tedaviyle diizelen ve tedaviyle

yanit alinamayan hastalarin isitsel yetersizliginin ve SD skorunun degerlendirilmesidir.

Bu ¢alisma ile, Ani Isitme Kayipli bireylerde medikal tedavi ile isitme esiklerinde
ve SD skorlarinda degisiklik olup olmadigi konusunda bilgi elde edilmesi
hedeflenmektedir. Ayrica Ani Isitme Kayipl yetiskinlerin bireysel isitsel yetersizlik



durumunu nasil degerlendirdigi, tedavi ile bu bilingte degisiklik olup olmadigin1 ve SD

skorunun da bu biling tizerindeki tesiri konusunda bilgi elde edilmesi hedeflenmektedir.

Calisma neticesinde elde edilecek bu bulgularin; Ani Isitme Kayipli hastalarda
medikal tedavinin  etkinliginin  saptanmasinda  sadece isitme  esiklerinin
degerlendirilmesinin yeterli olup olmadigi, SD skorlarinin da degerlendirilmeye

eklenmesi konusuna yol gosterecegi diigiiniilmektedir.



1.BOLUM
ISITME VE ANI iSITME KAYBI

1.1 iISITME
1.1.1.ISITME FiZYOLOJISi

Isitmenin olusabilmesi i¢in ses kaynagina, ses dalgalarma ve bunlar ileten bir
ortam ve algilayan reseptor organa ihtiyac vardir. Ses, bir enerji kaynagindan yayilan
titresimlerin etkisi sonucu gaz sivi ve katt ortamlarda molekiillerin sikigip gevsemesi ile
meydana gelen bir enerjidir. Bu sikisma ve gevsemeler ortamda yayilarak ses dalgalarini
meydana getirirler (Belgin, 2004). D1s kulak yolu ve kulak kepgesi sesleri toplar ve
amplifiye eder (Kog, 2015).

Dis kulak yolu ses dalgalarini timpanik membrana ileten yol ise de, gorevi sadece
sesi gondermek degildir. Ses enerjisi bu yolda ilerlerken yiikseltilerek timpanik
membrana gonderir. Bu durum dis kulak yolunun bir rezonatér olmasindan kaynaklanir.
Kulak yolunun rezonans frekansi olan 3000-4000 Hz’lerde bu amplifikasyon en yiiksek
diizeye, 6zellikle 4000 Hz’de 12 dB’e kadar ulasir (Belgin, 2015).

Sesin, i¢ kulaga iletilmesinde gorevli olan orta kulaktir. Ses titresimleri kemikgikler
veya havanin titresmesiyle oval pencere yoluyla perilenfe aktarilmaktadir (Akyildiz,

1998).

Ses enerjisinin gaz ortamindan sivi ortama ge¢mesinde belli bir seviyede enerji
kaybi meydana gelmektedir. Hava ortamindan su ortamina gecen ses enerjisinde ortalama

30 dB kadar kayip olmaktadir (Belgin, 2015).

Bu kayip orta kulakta ses titresimlerini gliclendirerek telafi edilmektedir (Akyildiz,
1998).



[leri siiriilen goriislere gore, (Byron vd., 2011)

1. 1.Kulak zar1 ile stapes taban1 arasindaki 17-20 kat ytizey farklidir. Bu fark
en yiiksek kazanci meydana getirmektedir. (hidrolik lever)

2. 2.Kemikg¢ik zincirin kaldirag etkisidir. Inkus uzun kolu, manibrum mallei
ve malleus boynu aras1 mesafeden 1,3 kat daha kisadir. (ossiculer lever)

3. Kulak zar1 i¢biikey seklindedir. Bu faktorler yaklagik 25-30 dB’lik bir ses

basinci kazanci olusturmaktadir. (catenary lever)

I¢ kulakta stapesin oval pencere iizerindeki farklilasan hareket hizi sesin farkli
frekanslarindaki mekaniginin temeli ile alakalidir. Kokleada sesin yayilimi ile alakali en

cok kabul goren teori Bekesy’nin ilerleyen dalga teorisidir (Ergiin, 2021).

Bu dalga baziler membranin bazal ucundan baslayarak, apekse dogru ilerler.
Yayilma hem boyuna hem de enine yondedir. Bu iletim dalgasinin en 6nemli 6zelligi
amplitiid degerinin gittikge biiyliyerek maksimuma ulagmasi ve titresimlerin daha sonra
sonerek faz degistirmesidir. Bir baska 6nemli 6zellik ise bu dalgalarin baziler membran
tizerinde en bliyiik titresim yaptig1 yerin her frekans icin belirli bolgeler olmasidir (Belgin,

2015).

Kokleanin baziler membranin apekse yakin kismi kalin, gevsek ve uzundur,
tabana yakin kismi ise ince, gergin ve kisadir. Baziler membranda olusan titresimler,
tizerindeki hiicreleri de uyarmakta ve tektorial membrana carpip ayrilarak, ses
dalgalarinin mekanik enerjisini elektrokimyasal enerjiye doniistiirmektedir. Bu enerjiyle

sesin 8. sinir lifleriyle merkeze iletilmesi saglanmaktadir (Akyildiz, 1998).



1.1.2.iSITME KAYIPLARI

Isitme kayiplari; iletim tipi isitme kaybi, sensérindral tip isitme kaybr ve mikst tip

isitme kaybi olarak siniflandirilmaktadir (Belgin, 2015).

1.1.2.1.TILETIM TiPi iSITME KAYIPLARI

Dis ve orta kulak fonksiyonlarinin bozulmasiyla meydana gelen isitme kayiplaridir.
Buson, timpanik membran perforasyonu, otitler, otoskleroz gibi dis kulak yolu, kulak
zarl, orta kulak kavitesi veya kemik zinciriyle ilgili patolojiler sesin kokleaya ulasmasina
engel olarak iletim tipi isitme kaybina sebep olabilir. Tibbi ve cerrahi olarak tedavi

edilebilir (Belgin, 2015).

1.1.2.2.SENSORINORAL TiP iSITME KAYIPLARI

Kokleadan baglayarak beyin sapina kadar olan boliimdeki isitsel sinir sistemini
etkileyen patolojilerde sensorindral tip isitme kaybi ortaya ¢ikmaktadir. Dolayisiyla
sensoOrindral tip isitme kaybi, kokleada, koklear sinir ve/veya koklear niikleus

boliimiindeki patolojilere baghdir (Ardig, 2019).

Meniere sendromu, akustik travma, ani isitme kaybi, presbiakuzi, akustik ndrinom
vb. patolojiler sensorindral tip isitme kayiplarinin en sik goriilen nedenlerindendir

(Belgin, 2015).

1.1.2.3.MIKST TiP iSITME KAYIPLARI

fletim tipi patolojiyle sensérindral tip patolojinin ayni kulakta bir araya gelmesi

durumunda ise mikst tip isitme kayb1 gozlenir (Ardig, 2019).

Kronik supuratif otitis media, koklear otoskleroz gibi patolojilerde siklikla

gozlenmektedir (Belgin, 2015).



2.1.ANI ISITME KAYBI
2.1.1.TANIM

Ani isitme kayb1 (AIK), genellikle ii¢ giinden kisa bir siire igerisinde gelisen,
ardisik li¢ frekansta en az 30 dB’den daha fazla bir kayipla ortaya ¢ikan ya da ani baslayip
12 saat veya daha kisa zamanda ilerleyen sensorinoral isitme kaybi (SNIK) olarak

tanimlanir (Adem, 2010).

Ani isitme kayb1 kulak burun bogaz acilleri iginde yer almaktadir. Teshis ve tedavi

ne kadar erken yapilirsa o kadar 1yi prognoza sahiptir (Kalcioglu, 2000).

Genellikle 30-60 yas arasi bireylerde unilateral (tek tarafli) ortaya ¢ikar ve cinsiyet
ayrim1 yoktur. Vakalarin %90’dan fazlasi idiyopatiktir. Ani isitme kaybi, acil kabul
edilmez ve uygun tedavi yontemleri uygulanmaz ise kalici isitme kaybi, ¢inlama (tinnitus)

ve yasam kalitesinde diismeye sebep olmaktadir (Mehel, 2022).

Ani isitme kaybi, biitiin sensorindral isitme kayiplarinin %1’ini olusturur ve
goriilme siklig1 5-20/100000 arasinda degismektedir. Irk ve cografik dagilim onemli
degildir (Aydogdu, 2017).

2.1.2.EPIDEMIYOLOJIi

Ani isitme kaybinda cinsiyet Ustiinliigii yoktur ve her yasta goriilebilmektedir

(Dogru vd., 1995).

Ani isitme kaybinda cografik farkliliklar ve mevsimsel degisikliklerin gosterilebilmis
bir tesiri yoktur. Ani isitme kaybinda % 90’dan fazla vaka tek taraflidir. Ortaya ¢ikisi
genelde dakikalar veya saatler igerisinde olur. Hastalar cogunlukla isitme kaybi
sikayetiyle gelirler. Genellikle bu sikayete kulak ¢inlamasi da eslik eder. Isitme kaybi
siklikla uykudan uyanma esnasinda fark edilmektedir (Kalcioglu, 2000).

Kendiliginden iyilesme egilimi gosteren hastalarin tibbi yardim istememeleri nedeni

ile gercek insidansin daha yiiksek oldugu diisiiniilmektedir (Uzeyir, 2007).



2.1.3.FIZYOPATALOJIi

Ani isitme kaybinda alerji, fiziksel ¢evre kosullari, yorgunluk, yashlik, hamilelik,
stres gibi predispozan faktorlerden bahsedilmektedir. Cok sayida potansiyel etkenden
bahsedilmekle birlikte test etme giicliigii nedeniyle genellikle vakada kesin etyolojiyi
saptamak oldukga giictiir. Yine de viral ve bakteriyel ajanlar ile otoimmiin hastaliklar gibi
inflamatuvar nedenler, komplet ve parsiyel vaskiiler okliizyona neden olan hastaliklar,
koklea oksijenasyonuna engel olan hematolojik hastaliklar, multiple skleroz ve migren
gibi norolojik hastaliklar, temporal kemigi tutan primer ve metastatik tiimorler, ototoksik
ajanlar, akustik travmalar ve koklear membran riiptiirlerinin ani isitme kaybina neden

oldugu diisiiniilmektedir (Dagoglu vd., 1995).

Ani isitme kaybinin nedeni tam olarak bilinmemekle birlikte yapilan incelemelerde
en ¢ok tlizerinde durulan nedenler viral enfeksiyonlar, vaskiiler faktorler, immiinolojik

reaksiyonlar, labirentin membran riiptiirii ve timdrlerdir (Kurtaran, 2010).

Tablo 1.1.3’te ani sensorindral isitme kaybinin belirlenebilir nedenleri 6zetlenmistir

(Kuhn vd., 2011).

Tablo 1.1.3.Ani Sensérindral Isitme Kaybiin Belirlenebilir Nedenleri (Kuhn, 2011)

Otoimmiin i¢ kulak hastalig Migren

Behcet hastaligi Norolojik Multipl skleroz
Otoimmiin

Cogan sendromu Pontin iskemisi

Sistemik lupus eritematoz Dalgalanan isitme kaybi

Bakteriyel menenjit Meniere hastaligi

Kriptokokal menenjit Otolojik Otoskleroz

HIV Genisletilmis __ vestibiiler __su
Bulasici

kemeri
Lassa atesi Aminoglikozitler
Toksik
Lyme hastahg Kemoterapotik ajanlar




Kabakulak Steroid olmayan
antienflamatuarlar

Mikoplazma Salisilatlar

Frengi

Toksoplazmoz

Fonksiyonel Doniisiim bozuklugu I¢ kulak sarsintisi
Temaruz Iyatrojenik travma/cerrahi
Travmatik
Metabolik Seker hastahig: Perilenfatik fistiil
Hipotiroidizm Temporal kemik kirigi
Neoplastik Vestibiiler schwannoma Vaskiiler Kardiyovaskiiler baypas
2.1.4. ETYOPATOGENEZ

Ani isitme kaybu ile ilgili etyopatogenezi tartismalidir. En ¢ok kabul goren goriis

koklear perfiizyonunun bozulmasidir (Uzeyir, 2007).
Patogenezde bir¢ok faktdr bulunmaktadir. Bunlar; (Dogru,1995)
Viral faktorler,

Vaskiiler faktorler,

Travmatik faktorler,

Psikojenik faktorler,

Norolojik faktorler,

Toksik faktorlerdir.



2.1.4.1.Viral Faktorler

Viral enfeksiyon, ani isitme kaybinin ana nedenlerinden biri olarak kabul
edilmektedir. Viriislin neden oldugu ani isitme kayb1 vakalarinin neredeyse tamami tek

taraflidir. Bilateral olusumu nadir gozlenmektedir (Lazarini, 2006).

Viral enfeksiyon ile ani isitme kayb1 arasinda olas1 bir iligki viriis tiirleri arasinda;
herpes simpleks viriisii (HSV), HIV, hepatit viriisii, kizamik viriisii, kizamikeik viriisii,

kabakulak viriisli, Lassa viriisii ve enteroviriis bulunmaktadir (Chen, 2019).

2.1.4.2.Vaskiiler Faktorler

En yaygin goriilen nedenlerden biri de vaskiiler nedenlerdir. Koklear, iki kiiclik
arter tarafindan beslenir. Koklear, kii¢iik cap ve kollateral olmamasi gibi 6nemli faktorler
nedeniyle hasara egilimlidir. Unilateral ani isitme kaybi, amaurosis fugax ve gegici
iskemik ataklar gibi iskemik vaskiiler bozukluklarla karsilastirilabilir bir klinik goriiniime

sahiptir (Tripathi, 2022).

Kardiyovaskiiler baypas ve serebrovaskiiler kaza/inme gibi hastaliklarda ani isitme

kaybi goriilebilmektedir (Ozel, 2014).

2.1.4.3. Travmatik Faktorler

I¢ kulak sarsintis1, iyatrojenik travma/cerrahi, perilenfatik fistiil ve temporal kemik

kirigi gibi hastaliklarda ani isitme kayb1 goriilebilmektedir (Ozel, 2014).

2.1.4.4.Psikojenik Faktorler

Psikojenik sagirlik, fonksiyonel isitme kayb tiirli olarak degerlendirilir. Psikojenik
faktorlerden siiphelenildigi takdirde teshis ic¢in isitsel beyin sapi cevabi(ABR) testi
yapilarak tanilanmaktadir. Baglangi¢ genellikle ani olur. Tedavi i¢in bir psikolog tavsiyesi

onerilmektedir (JeCmenica, 2014).
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2.1.4.5. Norolojik Faktorler

Migren, multipl skleroz ve pontin iskemisi gibi hastaliklarda ani isitme kaybi

goriilebilmektedir (Ozel, 2014).

2.1.4.6. Toksik Faktorler

Aminoglikozitler, kemoterapdtik ajanlar ve steroid olmayan antienflamatuarlar ve

salisilatlar ani isitme kaybina neden olabilmektedir (Ozel, 2014).

2.1.5. PROGNOZ

Ani isitme kaybr vakalarmin maksimum %32 ila %65'1 kendiliginden
gozlenebilmektedir. Iyilesme prognozu, hastanin yasi, baslangigtaki vertigo varligi,
isitme kaybimnin derecesi, odyometrik konfigiirasyon ve isitme kaybinin baglangici ile
tedavi arasindaki siire gibi bir¢ok etkene bagli olarak degismektedir. Tedavi segenekleri

sayisizdir (Stachler, 2012).

Erken teshis ve tedavi prognozu biiytik 6l¢iide etkileyerek erken taniy1 6nemli kilar

(Doo, 2020).

Isitme kaybmn tiirii de ani isitme kaybimm sonucunda rol oynamaktadir; diisiik
frekansl isitme kayiplari veya yukar1 egimli odyogramlari olan hastalarin prognozu daha

tyidir (Shikowitz, 1991).

Ani isitme kaybinin neden oldugu isitme kayb1 kalict hale gelebilir veya tamamen
veya kismen gerileyebilir. Birgok yazar hastalarin %45-60''nda spontan iyilesme
oldugunu bildirmektedir. Hastalarin yaklasik %25'inin tamamen spontan iyilesme
gosterdigi tahmin edilmektedir; %50°si, kismi ve %?25’1 hi¢ iyilesme gostermemistir

(Lazarini, 2006).

Ani isitme kaybi olan hastalarin steroid tedavisine daha iyi yanit verdigi tespit
edilmistir. 15 yas alt1 hastalarda, 60 yas listli hastalarda ve vertigo varliginda prognoz

daha kotii bulunmustur. Hastalarin tigte biri ile ikisi arasinda, baglangictan sonraki 2 hafta
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icinde bir miktar isitme diizelir. Bununla birlikte, tedaviye miimkiin oldugu kadar erken
baslanmalidir, ¢iinkii erken tani biiyiik olasilikla iyilesme sansini artirir (Foden vd.,

2013).

Ani sensoOrindral isitme kaybi, birden fazla olasi etiyoloji ve tedavi yontemi ile
karmagik bir stirectir. Higbir tedavi segeneginin digerine iistiinliigii yoktur. Ani isitme
kayb1 i¢in belirli prognostik faktorler tanimlanmistir. Hastanin yasinin ilerlemesi,
vestibiiler semptomlarin varligi, diyabet, hipertansiyon, hiperkolesterolemi gibi eslik
eden sistemik hastaliklar, baglangictaki isitme kaybinin siddeti, semptomlarin baslangici
ile ilk tedavi arasindaki siirenin uzun olmasit kotii prognostik faktorler olarak

bilinmektedir (Atay vd., 2016).

2.1.6.ANI ISITME KAYBINDA TANI

Ani isitme kayb1 bir¢ok farkli nedene baglh gelisebilmektedir. Teshisi anamnez, fizik
muayene, saf ses odyometri ve konusma odyometrisine dayanir. Isitme kaybimnin ani
olmas1 ve SNIK gbriilmesi ani isitme kaybini destekler. Ani isitme kaybu, bir veya her iki
kulakta subjektif bir isitme bozuklugu hissinin 72 saatlik bir siire i¢ginde meydana gelen

hizli baslangici olarak tanimlanir (Stachler, 2012).

Ani isitme kayb1 (AIK), (a) dogas1 geregi sensdrindral olan ve (b) belirli odyometrik

kriterleri karsilayan bir ani isitme kaybr alt kiimesidir.

(a) Sensdrindral isitme kaybi, koklea, igitme siniri veya merkezi isitsel algi

veya islemenin daha yiiksek yonlerinde bir anormalligi gosterir.

(b) En sik kullanilan odyometrik kriter, ardisik en az 3 frekansi etkileyen,
>30 dB diizeyinde isitme azalmasidir. Hastalik oncesi odyometri genellikle
mevcut olmadigindan, isitme kaybi karsi kulagin esikleriyle iligkili olarak

tanimlanir (Stachler, 2012).
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Ani isitme kaybi1 genellikle kulaklar1 saglikli kisilerde ortaya c¢iktigindan fizik
muayene normaldir. Gegirilmis iist solunum yolu enfeksiyonu ve sistemik hastaliklar

arastirtlmalidir (Kalcioglu, 2000).

Viral, vaskiiler, otoimmiin, tiimdral (akustik noérinom), perilenf fistiilii, akustik
travma, travma ve psikojenik kokenli gozlenebilir. Hastalarin %88’inde ise diagnostik

testler ve etiyolojik tani belirlenemez ve bu vakalar idiyopatik olarak degerlendirilir

(Aydogdu, 2017).

Diyapazon muayeneleri, isitme kaybini tipini belirlemek icin degerli bir
yontemdir. Weber testi, bir diyapazonun glabella tstii gibi kemik ¢ikintilara
yerlestirilmesini icermektedir. Isitme kaybinin tiiriinii belirlemek i¢in burun képriisii, bas
iistli veya merkezi {ist kesici dislerin lizerine diyapozon yerlestirilir. Ses, iletim tip isitme
kayipli hastalarda hasta kulakta, sensorinoral tip isitme kayipli hastalarda iyi kulakta
algilanacaktir. Diyapazona erisilemiyorsa, bunun yerine Rauch testi
kullanilabilir. Hastadan alg¢ak tonlu bir ugultu istenir. Vizilt, iletim tip isitme kayiph

hastalarda hasta kulakta ve sensorinoral tip isitme kayipli hastalarda ise iyi kulakta

duyulacaktir (Tripathi, 2022).

2.1.7.ANI  ISITME KAYIPLI BIREYLERDE KULLANILAN
TEDAVILER

Ani isitme kaybimnin tedavisi biiyiik 6l¢lide deneyseldir ve cesitli terapiler icerir

(Derinsu vd., 2006).

Ani isitme kaybi, lizerinde ¢ok ¢alisilmis bir hastalik olmasina ragmen halen ve
tedavisi yoniinden belirsizligini korumaktadir. Ani isitme kaybina sebep olabilecek
bir¢ok teori 6ne stiriilmiistiir. Tanimlanan her bir teori i¢in de farkli bir tedavi 6nerilmistir.
Tablo 1.1.6.’da ani isitme kaybmi aciklamaya yonelik teoriler ve sunulan tedavi

secenekleri 6zetlenmistir (Ozel, 2014).
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Tablo 1.1.6.Ani Isitme Kaybmi Aciklamaya Yonelik Teoriler ve Sunulan Tedavi
Segenekleri (Ozel, 2014)

Ani isitme kaybi teorileri

Tedavi secenekleri

1.immiinolojik immiinsiipresifler Kortikosteroidler
Azotiopirin
Siklofosfamide
2.Viral enfeksiyon Antiviraller Asiklovir
3.Vaskiiler okliizyon
Dekstran
a.Hemagliitinasyon
Hemodilusyon Papaverin
Vazodilatorler Pentoksifilin

b.Vazokonstriiksiyon

c.Hiperkoagiilasyon

Antikoagulanlar

Prostoglandin E1

Nifedipine
Histamin
Nikotinik asit

Karbon dioksit tedavisi

Sempatik stellar ganglion b

Asetilsalisilik asit

Heparin

Prostoglandin E1

Batroxobin

Sodium enoxaparin

Pentoksifilin

Pirasetam
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4.Intrakoklear membran hasarlanmasi Diotrizoate(Urografin)
5.Periferik noropati B vitaminleri
6.Endolenfatik hidrops Diiiretikler Hidrokloratiazid
Triamteren
Mannitol
7.Psikojenik Antidepresanlar Mianserin
8.Diger tedaviler Anti iskemik Hiperbarik oksijen tedavisi
Antioksidanlar Ginkgo biloba

L-N-Asetil sistein

C vitamini

Hemofiltrasyon

Sebebi bilinmeyen bir hastalikta belirli tedavi miimkiin degildir. Ani isitme kaybi
tedavisinin glinlimiizde kesin kanitlardan ziyade biiyiik oranda deneyimler lizerine kurulu
oldugu, hatta kisisel tercihlerin de tedaviye yon verdigi sdylenebilir. Ani isitme kayb1
tedavisine yanit degisken olabilir. Ani igitme kayb1 gelisen bir hasta tam diizelebilir,
kismen diizelebilir ya da hicbir diizelme olmayabilir. Hastanin bu spektrumun neresinde
olacagiin tedavi Oncesinde tahmin edilmesi ve hangi tedavinin daha iyi sonug

vereceginin énceden bilinmesi miimkiin degildir (Ozel, 2014).

Idiyopatik vakalarda anti-inflamatuar etkileri nedeniyle steroid tedavisi en yaygin

tedavilerden biridir (Tlizemen, 2016).

Ani isitme kaybi tedavisinde en ¢ok tlizerinde durulan ve en fazla ¢alismanin yapildigi
tedavi segenekleri kortikosteroidler, vazoaktif ajanlar, antiviral ilaglar ve hiperbarik

oksijendir (Ozel, 2014).
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Ani isitme kayb1 karmasik bir siiregtir. Hicbir tedavi yonteminin digerine iistiinligi
yoktur. Artan yas, hastada vestibliler semptomlarin varligi, diyabet, hipertansiyon,
hiperkolesterolemi gibi sistemik hastaliklar, hastanin baslangicta isitme kaybinin olmasi,

iyilesme siiresini etkilemektedir (Atay, 2016).

2.1.7.1.Kortikosteriod Tedavisi

Kortikosteroidler ani isitme kaybini tedavi etmek icin yaygin olarak kullanilir ve
sistemik olarak verilebilir. Baz1 klinisyenler intratimpanik steroidlerini sistemik
uygulama yerine tercih ederler ¢ilinkii intratimpanik yolu hasar bolgesinde daha ytiksek

steroid konsantrasyonu saglayabilir ve sistemik absorpsiyonu dnleyebilir (Joshua, 2022).

2.1.7.2.Antiviral Tedaviler

Antiviral ilaglarin ani isitme kaybi tedavideki yeri vakalarinin ¢ogunun viral bir
etiyolojiye sahip oldugu disiiniilmektedir. Herpes viriisii, viremiye sekonder labirentit,
menenjite sekonder labirentit veya norit, kranial noropati, latent ganglion hiicre
enfeksiyonunun reaktivasyonu veya immiin yanitin degismesi gibi ¢esitli
mekanizmalardan biriyle ani isitme kaybi etiyolojisine dahil olabilir. Kulaktaki viral
hasarin nispeten kisa siirede tamamlanmasi ve ardindan viriisiin iltihap ve diger

etkilerinin en etkili sekilde steroidlerle tedavi edilmesi miimkiindiir (Park, 2012).

2.1.7.3.intratimpanik Steroid Tedavisi

Yaygin kullanilan tedavi tiirlerindendir. Intratimpanik steroid tedavisi nispeten
basittir. Hasta sirtiistii bir sandalyeye yatirilir. Topikal anestezik kulak zarinin
anterosuperior kadranina yerlestirilir. Daha sonra anestezi uygulanan bolgeden orta kulak
dolana kadar sulu bir steroid soliisyonu enjekte edilir. Steroidin yuvarlak pencere
zarindan gecisini kolaylagtirmak i¢in hasta, enjekte edilen kulak yukar1 bakacak sekilde
20-30 dakika sirtiistii pozisyonda beklemede kalir. intratimpanik steroidlerin giivenli
oldugu ve sistemik steroidlerle iliskili yan etkileri en aza indirirken, oral preparatlardan

¢ok daha yiiksek koklear konsantrasyonlarla sonu¢landigi gézlenmistir (Bear, 2014).
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2.1.7.4.Vazodilator Tedavisi

Ani isitme kaybinin vaskiiler bir baslangica sahip oldugu ve vazodilatorlerin ve
reolojik maddelerin yaygin olarak kullanildig: siklikla 6ne stiriilmistiir. Vazodilatorler,
kan damarlarinin ¢apini arttirir ve bdylece kan akisini iyilestirirken, vazoaktif/reolojik
maddeler, stvinin viskozitesini degistirmek gibi baska mekanizmalarla kan damarlarindan
akisi arttirir. Ani isitme kaybinin vaskiiler teorileri, kapiller ve mikrovaskiiler seviyelerde
varsayilan patofizyolojik degisikliklerin bir spektrumunu tanimlar. Bunlar arasinda
emboli, kanin c¢amurlagmasi, hiper pihtilasma, vazospazm, intrakoklear kanama,
arteriyoskleroz, sistemik vaskiiler hastalik ve bag dokusu bozukluklar1 yer alir. i¢ kulaga
kan temini, fonksiyonel bir ug arter olan labirent arter tarafindan saglanir, yani kollateral
damarlara sahip degildir ve bu nedenle periferden sant, i¢ kulaga giden kan akisindaki
bozukluklari telafi edemez. Ayrica, labirent arter, kokleay1 ve vestibiiler organi besleyen
vestibiilokoklear arteri ve spiralis modiolus arteri besler. Genellikle ani isitme kaybi
vakalarinin ¢ok hizli baglamasi, ani isitme kaybinin vaskiiler bir nedeni oldugu hipotezini

destekler (Agarwal, 2009).

2.1.7.5.Hiperbarik Oksijen Tedavisi

Hiperbarik oksijen tedavisi, bir hastanin tiim viicudunu yiiksek basingli bir ortama
yerlestirerek ve o hastaya tedavi basina belirli bir siire boyunca spesifik teshisi i¢cin %100
oksijen solutmak olarak tanimlanmaktadir. Hiperbarik oksijen tedavisi, ¢esitli tibbi

sorunlar1 ele almak i¢in kullanilan bir tiir tedavi yontemlerinden biridir (Olex, 2020).

Hiperbarik oksijen tedavisi, ani isitme kayipl hastalarda steroidlerle birlikte veya
ani isitme kaybinin baslangi¢ tedavisinin sonu¢ vermedigi ya da tatmin edici olmadigi
durumlarda yardimci ve kurtarict tedavi olarak sonuclart iyilestirmek igin
kullanilabilecek baska bir tedavi yontemi olarak da bilinmektedir. Koklea dokularinda

azalmis oksijenasyon, ani isitme kaybi icin Onerilen bir mekanizmadir; bu nedenle,
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kokleaya oksijen beslemesini artirarak, hiperbarik oksijen tedavisi isitmeyi iyilestirir

(Joshua, 2022).

Hiperbarik oksijen tedavisinde genellikle ilk steroid tedavisinin basarisizligindan

sonra kurtarma tedavisi olarak veya kortikosteroidlerle tedavi edilen idiyopatik ani isitme
kayb1 vakalarinin yardimer tedavisi olarak kullanilir. Hiperbarik oksijen tedavisi, i¢
kulaktaki oksijen eksikligini gidermek amaciyla kullanilir. Glinlimiizde hiperbarik
kosullarda oksijenlendirme, i¢ kulak sivilarindaki oksijen seviyesini artirmanin bilinen
tek yontemidir. Hiperbarik oksijen tedavisinin ani isitme kaybinin tedavisindeki amaci,
kandaki oksijenin kismi basincini arttirmak ve ardindan kokleanin duyusal ve noral
elemanlarin1 besleyen i¢ kulak sivilarindaki difiizyon yoluyla oksijenin kismi basincini
arttirmaktir. Genel isitme iyilesme orani, hiperbarik oksijen ve sistemik steroidlerle tedavi
edilen hastalarda, tek basina sistemik steroidlerle veya tek basma intratimpanik
steroidlerle kombine sistemik steroidlerle tedavi edilen hastalardan 6nemli Sl¢iide daha

yluksektir (Olex, 2020).

2.1.7.6.0zon Tedavisi

Ozon tedavisi, iskemik dokulara oksijen, glikoz ve ATP dagitimini arttirmasi,
vazodilatasyona yol agmasi, nitrik oksit miktarini arttirmasi, anjiyogenezi uyarmasi ve
immiin modiilasyonu saglamas1 nedeniyle AIK igin bir tedavi yontemidir. Viicutta ozon
iireten reaktif oksijen metabolitlerinin bir tiirevi olan hidrojen peroksit, artik senteze izin
veren bir transkripsiyon faktoriinii fosforile eden bir tirozin kinazi aktive eden hiicre ici
bir sinyal molekiilii olarak taninmaktadir. Birka¢ farkli proteinden olusur. Ani isitme
kayiplarinda, hiicresel stres hipotezine gore ozon tedavisi etkili bir tedavi yontemi olarak

kullanilmaktadir (Tasd6ven,2017).
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2.BOLUM
ISITME SiSTEMININ DEGERLENDIRILMESI

2.1.SAF SES ODYOMETRISI

1900'lerin baslarinda, isitme testi olarak yaygin kullanilan Weber testi, Rinne testi
ve Schwabach testi ile diyapazon testlerine dayaniyordu. Ayar catal testleri, 6zellikle
otoloji kliniklerinde goriilmektedir. Kapsamli odyometrik testler, bu nedenle, isitme

kayb1 tanisinda altin standarttir (Lee, 2022).

Saf ses odyometri, saf seslerin kullanilmasi temeline dayanan bireylerin isitmesinin
degerlendirilmesinde kullanilan standart davramigsal testlerden biridir. Saf ses
odyometreler ile ses tlretilir ve genellikle kulakliklar veya hoparldrler araciligiyla
sunulur. Supra-aural hava iletim kulakliklar1, insert hava iletim kulakliklari, kemik iletim
vibratorleri ve serbest alan olarak bilinen hoparldrlerden olmaktadir. Saf ses odyometride

cok sik kullanilan supra-aural hava iletim kulakliklaridir (Belgin, 2015).

Pek ¢ok odyometre c¢esitleri mevcuttur, ancak tiimii test cihazinin sinyalin
yogunlugunu ve frekansini artirmasina ve azaltmasina dayanan metot ile ¢alisir. Saf ses

odyometri, genel olarak tarama veya esik arama olarak tanimlanir (Walker, 2013).

Standart odyometreler 125 — 8000 Hz arasindaki frekanslarda olgiim yaparken,
yiiksek frekans odyometreler 8000 — 18000 Hz arasi frekanslar1 degerlendirmek igin
kullanilmaktadir (Belgin, 2015).

Test i¢in, hastanin daha iyi isittigi kulaktan baslanir. Odyometre, net bir sekilde
duyulabilir bir seviyede saf bir ton sunar. Hasta saf ton sinyaline yanit verdikten sonra,
odyometre siddetini 10 dB azaltir ve tonu tekrar sunar. Hasta bu tona yanit verirse,
odyometre tonun siddetini 10 dB azaltarak ve hasta artik yanit vermeyene kadar bir ton
sunarak bir "10 asag1" modeli kullanilir. Odyometre daha sonra hasta yanit verene kadar
ton siddetini 5 dB artirir. Bu, hastanin ilk yiikselen yanitidir. Dogrulugu kontrol etmek
icin test odyometre, yanit vermemeyi kontrol etmek i¢in tonun siddetini bir kez daha 10
dB azaltmali, ardindan hasta sinyale tekrar yanit verene kadar sinyalin siddetini 5 dB'lik

artiglarla artirmalidir. Hasta tutarli bir sekilde yanit verirse (artan diizende ii¢ yanittan en
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az ikisi), odyometre hastanin yanit verdigi dB seviyesini hava iletimi esigi olarak
kaydeder. Daha iyi isittigi algilanan kulagi test ettikten sonra, odyolog tarafindan ayni
testleri hastanin diger kulagina da uygular. Test 1000 Hz' de baglamalidir. Saf ses isitme
testi 1000 Hz, 2000 Hz, 4000 Hz, 6000 Hz, 8000 Hz, 500 Hz ve 250 Hz sirasiyla test
etmektir (Walker, 2013).

Isitme kayb1 dereceleri saf ses ortalamasi alinarak derecelenmesi saglanmaktadir.
Bunun i¢in 500 Hz, 1000Hz, 2000 Hz ve 4000 Hz frekans degerlerinin ortalamasina gore
siniflandirilmaktadir (Lee, 2022).

Isitme kayb1 derecesi kategorileri, (Lee, 2022)
-10-26 dB HL dahil, normal isitme
27-40 dB HL, hafif derecede igitme kaybi1
41-55 dB HL, orta derecede isitme kaybi1
56-70 dB HL, orta — ileri derecede isitme kayb1
71-90 dB HL, ileri derecede isitme kayb1

91+ dB HL, total kayip olarak siniflandirilmstir.

2.2. KONUSMA ODYOMETRISI

Isitme kayipli hastalarda, detayli anamnez ve klinik muayeneyi takiben saf ses
odyometrisi ve konusma odyometrisi gibi odyolojik testler yapilmalidir. Odyolojik
degerlendirmenin en 6nemli ikinci agamasi ise konugsmay1 anlama ve konusmay1 ayirt
etmenin degerlendirilmesidir. Konugsma odyometri olmadan yapilan bir odyolojik

degerlendirme eksik olarak degerlendirilmektedir (Belgin, 2015).

Ani isitme kaybi sonrasi fonksiyonel agigi tespit etmek icin yapilacak konusma

odyometrisi, saf ses odyometrisinden ¢ok daha fazla 6neme sahiptir (Plontke, 2017).
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2.2.1.Konusmay1 Anlama Esigi (Speech Reception Thereshold —
SRT)

Speech Reception Threshold (SRT), genellikle konusmay1 anlama esigi testi olarak
da bilinir. SRT, hastanin konusma tanima derecesini saptamak icin kullanilir ve belli bir
frekansta hastaya soylenen kelimelerin %350’sini dogru sekilde tekrar yapabilme
becerisini tespit eder. Bu test i¢in hastaya Saf Ses Ortalamasi (SSO)’nin 10 dB -15dB
iistiinde 3 heceli alt1 kelime verilir. Hasta verilen kelimelerin tiimiinii dogru olarak
tekrarlarsa 5 dB siddet azaltilir ve yeniden 3 heceli baska bir kelime listesi verilir. Bunu
da dogru tekrarladigi takdirde 5 dB azaltilarak devam ettirilir. Hasta 6 kelimeden; 6rnegin
2 dogru sekilde yanitlamigsa yani yiizde 50°nin altina diismiisse bir 6nceki basamakta
vermis oldugumuz siddet hastanin SRT skoru olarak belirlenir. SRT’ nin 20 dB veya daha

az olmasi igitmenin normal oldugunun gostergesidir (Belgin, 2015).

2.1.2.Konusmay1 Ayirt Etme Skoru (Speech Discriminasyon — SD)

Speech Discriminasyon (SD), konusmay1 ayirt etme testi olarak da bilinir. SD,
hastanin dogru tekrar ettigi kelimeleri ayirt etme yiizdesini verir. Konugmay1 ayirt etme
skoru % 0 ile % 100 arasinda degismektedir. Bu test i¢in hastaya Speech Reception
Threshold-Konusmay1 Alma Esigi (SRT), esiginin lizerine 25 dB — 40dB eklenerek, 25
tane tek heceli kelime listesini (kas, bes, goz, kir, kar, fon, yas vb.) tekrar ettirme
yontemiyle uygulanir. Her dogru ve yanhis cevapladigi kelime sayilir ve dogru cevaplar
% 4 ile carpilir. Ortaya ¢ikan sonug hastanin Speech Disriminasyon (SD) yiizdesi olarak
degerlendirilir. Normal isitmeye sahip kisilerde bu ortalama % 88 ve iizerinde olmalidir

(Belgin, 2015).

Konusmay1 Ayirt Etme skorlari; (Belgin,2015)
%100 - %88 puan arasi normal,

%84 - %76 puan arasi hafif zorluk,

%72 - %60 puan arasi orta,

%56 - %40 puan arasi zay1f

%36 ve alt1 puan ¢ok zayif olarak gruplandirilmstir.
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3. BOLUM
GEREC VE YONTEM

ARASTIRMANIN AMACI

3.1. CALISMANIN YERI

Bu ¢alisma VM Medicalpark Ankara Hastanesi Kulak Burun Bogaz Anabilim Dali
Odyoloji Unitesinde gergeklestirilmistir.

3.2. CALISMANIN ETiK KURUL ONAYI

Bu calisma Kapadokya Universitesi Lisansiistii Egitim, Ogretim ve Arastirma
Enstitlisti Odyoloji Yiiksek Lisans Tezi olarak yapilmistir. Bu ¢alisma i¢in Kapadokya
Universitesi Girisimsel Olmayan Klinik Etik Kurulundan 29.09.2022 tarih ve 2022/18
karar no ile ‘Etik Kurul Onay1’ alinmistir (EK-2).

3.3. ARASTIRMANIN EVRENI ve ORNEKLEMI

Arastirma evrenini, Ekim 2022 -Mayis 2023 tarihleri arasinda hastanenin Kulak
Burun Bogaz Anabilim Dali Odyoloji Unitesinde, 18-65 yas aras1 kadin ve erkek hastalar
olusturmakta; Detayli Kulak Burun Bogaz (KBB) muayenesi ve odyolojik degerlendirme
sonucunda Ani Isitme Kayb1 (AIK) tanisi alan ve dahil edilme kriterlerini karsilayan

hastalardan 6rneklem grubu olusturulmustur.

Arastirmaya alinmasi gereken 6rneklem sayisinin hesaplanmasi i¢in tedavi dncesi ve
sonrasi bireylerin SD puanlar1 arasinda orta etki diizeyinde degisim 6n goriilerek (etki
biyiikliigii: 0.5), %5 Alfa hata pay1 ve %80 gii¢le yapilan 6rneklem sayis1 hesabinda
orneklem grubuna en az 34 kisinin alinmasi yeterli bulunmustur. Bu dogrultuda
arastirmaya alinma kriterlerine uyan 34 hasta arastirma Orneklemini olusturmustur.
Calismaya dahil edilen hastalardan; ayrintili anamnez alinmistir. Calismaya katilan biitiin

hastalara ¢alismanin kapsami ve amaci anlatilmis, yazili izinleri alinmistir (EK-3)
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Calismaya dahil edilme Kriterleri;
- Tk kez AIK tanisi alan,
- Katilmaya goniillii olan,
- Tiirkce okuryazar olan,
- 18-65 yas arasinda olan,
- Otoskopik muayenesi normal olan,
- Gegirilmis kulak cerrahisi olmayan,
- D1s ve orta kulak anomalisi olmayan,

- Daha énce AIK tanis1 almayan bireyleri kapsamaktadir.

Calismaya dahil edilmeme (dislama) kriterleri;
- Kronik otitis media dykiisii olan,

- Kulak akintisi olan,

- Es zamanli bagka bir tedavi alan,

- Gebe olan bireyleri kapsamaktadir.

3.4 ARASTIRMANIN YONTEMI

Calisma Analitik- Kesitsel bir caligmadir. Arastirma verileri yiiz ylize goriisme
teknigi ile uygulanan sosyodemografik ve klinik bilgi formu, ayrintili anamnez verileri

ve igitme testi sonuglarindan yararlanilarak elde edilmistir.

Caligmada hastaya odyometrik ol¢iimler yapilmistir. Saf ses odyometre ile hava
yolu esikleri 125-8000 Hz frekanslarda saf ses uyaran TDH-39 supraaural kulakliklar
araciligiyla belirlenirken, kemik yolu esikleri ise 250- 4000 Hz aras1 frekanslarda saf ses
uyaran Radioear B71 kemik vibrator ile belirlenmistir. Konugsma odyometresinde ise
TDH-39 supra-aural kulaklik araciligi ile canli ses kullanilarak standardizasyonu

yapilmis kelime listeleri kullanilarak SRT ve SD skorlar1 saptanmaistir.

AIK tanis1 konulan hastalarin tedavi protokolii; oral steroid tedavide, 250-500 mg
steroid intavendz yiikleme dozu verildikten sonra sadece oral steroid devam edilmistir.

Intratimpanik steroid tedavide ise 250-500 mg intavendz steroid yiikleme dozu ve oral
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steroide ek olarak intratimpanik steroid 5 giin dental igne ile devam edilmistir. Bundan
sonra intavendz ylikleme ve oral steroid alanlar oral steroid grubu, intavenoz yiikleme ve
oral steroidle birlikte intratimpanik steroid uygulananlar intratimpanik tedavi grubu

olarak adlandirilacaktir.

3.5.ISTATISTIKSEL YONTEM

Her katilimci igin ankete verdikleri cevaplardan verilerin normal dagilip
dagilmadig1 6rneklem sayisinin 30’dan biiylik olmasi nedeniyle Kolmogorov-Smirnov
methodu ile test edilmistir. Bagimsiz degiskenlerin analizinde; veri kiimesindeki
degiskenlerin normallik varsayimlarin1 karsilamadigi durumlar igin iki kategorili
degiskenlerde Mann-Whitney U testi, ikiden fazla kategorilerde ise Kruskal-Wallis H
testi ile analiz yapilmistir. .Degiskenlerin normal dagilima uygunluk gosterdigi
durumlarda iki kategorili degiskenler icin Student’s t testi, ikiden fazla kategorili
degiskenler i¢inse Tek Yonlii Varyans Analizi (One Way ANOVA) ile analiz yapilmistir.
Bagimli gruplarda veri kiimesindeki degiskenlerin normal dagildigi durumlarda; Bagimli
Orneklem t testi degiskenlerin normal dagilmadii durumlarda ise Wilcoxon testi
kullanilmistir. Kategorik verilerin analizinde ki-kare testi kullanilmis olup, 6rneklem
sayist <5 olan hiicre sayisinin %20 ve daha az oldugu durumlarda Pearson Ki-Kare Test;
%20’den biiylik oldugu durumlarda, en kiiciik teorik frekans degerine bakilmistir. Bu
degere gore; en kiigiik teorik frekans degeri 25 den biiylik ise Pearson Ki-Kare Testi, 5
ile 25 arasinda ise Yate’s Ki-Kare Testi, 5 den kii¢iik oldugu durumlarda ise Fischer Exact
Testi anlamlilik degerleri baz alinarak degerlendirmeler yapilmistir. Dagilimin normal
olmadig1 durumlarda, degiskenlerin birlikte degisimi, yonii ve giiciinii belirlemek i¢in
Spearman Korelasyon, dagilimin normal oldugu durumlarda ise Pearson Korelasyon
analizinden faydalanilmistir. Istatistiksel anlamlilik diizeyi %95 olarak belirlenmis ve

analizlerde SPSS Statistics 26.0 paket programi kullanilmistir.
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4.BOLUM
BULGULAR

4.1.ARASTIRMA GRUBUNUN GENEL OZELLIKLERINE
ILISKIN BULGULAR

Bu kisimda arastirmaya katilan bireylerin genel 6zelliklerine iliskin bulgulara yer

verilmektedir. Tablo 4.1.”de, katilimcilarin genel 6zellikleri sunulmaktadir.

Tablo 4.1. Arastirma Grubunun Genel Ozellikleri

Genel Ozellikler Say1 %
Kadmm 13 38,2
Cinsiyet
Erkek 21 61,8
[lkokul 12 35,3
. Ortaokul 7 20,6
Egitim Durumu Lise 3 235
Universite 7 20,6
Calisma Durumu Evet 13 38,2
Hayir 21 61,8
Emekli 9 26,5
Ev hanimi 12 35,3
Meslek Memur 1 2.9
Miihendis 2 5,9
Serbest Meslek 10 29,4
Medeni Durum Evli 26 76,5
Bekar 8 23,5
0 8 23,5
Cocuk sayisi ! 6 17,6
2 7 20,6
3 ve lizeri 13 38,2
Ort = Ss Min Max
Yas Ortalamasi 48,82+14,69 24 72
Gelir Diizeyi Ortalamasi 6161,77+£5339,56 TL 0 TL 20.000 TL

Calismaya katilan 34 bireye ait tanimlayici istatistikler Tablo 4.1°de verilmistir.
Bireylerin yas ortalamasi1 48,82+14,69 olup 13 (%38,2)’ii kadin ve 21 (%61,8)’1 erkektir.



25

Katilimeilarin 12’si ilkdgretim (%35,3), 7°si ortaokul (%20,6), 8’1 lise (%23,5) ve 7’si
(%20,6) iiniversite mezunudur. Katilimeilarin %38,2’si gelir getiren bir iste calismakta
olup, %61,8’1 ise emekli ve ev hanimidir. Calismaya katilan bireylerin %76,5 (n=26)’1

evlidir. Katilimeilarin %38,2’si 3 veya daha fazla ¢cocuga sahiptir. Katilimcilarin gelir
ortalamas1 6161,77+5339,56 TL dir (Tablo 4.1).

4.2. ARASTIRMA GRUBUNUN GENEL SAGLIK
DURUMLARINA ILISKIN BULGULAR

Bu kisimda arastirmaya katilan bireylerin genel saglik durumlarina iliskin bulgulara

yer verilmektedir.

Tablo 4.2. Arastirma Grubunun Genel Saghk Durumu

Saghk Durumu Say1 %
Kronik Hastahk Varhg1  Evet 14 41,2
Hayir 20 58,8
*Kronik Hastalk Tiirii Diyabet 8 57,1
Kalp 6 42,9
Tansiyon 6 42,9
Ila¢ Kullanim Evet 14 41,2
Hayir 20 58,8
Ailede Isitme Kayb1 Evet 7 20,6
OyKkiisii
Hayir 27 79,4

Ailede Isitme Kaybh

Yasayan Kisinin Konumu Anne 3 8,8

Baba 4 11,8
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*Coklu yanit secenekli soru oldugundan genel toplam, orneklem hacminden biiyiik

olabilir.

Katilimcilarin 14 (%41,2)’tiinde kronik hastalik bulunmaktadir ve bu bireyler
diizenli ila¢ kullanmaktadirlar. Bireylerin 7 (%20,6)’sinde ailede isitme kaybi dykiisii
bulunmaktadir ve bu isitme kaybi bireylerin 3 (%8,8)’iiniin annesinde, 4 (%11,8)’linlin

babasinda meydana gelmistir (Tablo 4.2).

43.ARASTIRMA GRUBU TARAFINDAN BILDIRILEN
SEMPTOMLARA iLISKiN BULGULAR

Bu kisimda arastirmaya katilan bireylerin bildirdigi semptomlara iliskin bulgulara

yer verilmektedir.
Tablo 4.3.’de, katilimcilarin semptomlar1 sunulmaktadir.

Tablo 4.3. Arastirma Grubu Tarafindan Bildirilen Semptomlar

Semptomlar Say1 %
Evet 2 5,9
Kulakta Akma Varhgi
Hayir 32 94,1
Evet 5 14,7
Bas Donmesi Varhgi
Hayir 29 85,3
Evet 5 14,7
Kulakta Agr1 Varhig
Hayir 29 85,3
Agri Puanlama Yok 29 85,3
3 2 5.9
(1'den 8'e kadar) 5 1 2,9
7 1 2,9
8 1 2.9
Evet 16 47,1

Cinlama Varhg
8 Hayir 18 52,9
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Yok
Sag
Sol

Ikisi

Yok

Cinlayan Kulak

Cinlama Tiirii Siirekli
Aralikli
Yok

<1 hafta
Cinlama farketme

zamani 1 hafta veya daha

sonra

<1 hafta
Hastaneye Basvurma

Siiresi 1-2 hafta arasi

> 2 hafta

18

18

15
18

24

52,9
14,7
8,8
23,5
52,9
2,9
44,1
52,9
23,5

23,5

70,5

23,5

5,9

Katilimcilarin 2(%5,9)’sinde kulak akitma, ayr1 ayrt 5 (%14,7)’inde bag donmesi
ve 5 (%14,7)inde kulakta agri, 16 (%47,1)’sinda kulak c¢inlamasi semptomlari
bulunmaktadir. Bireylerin 5 (%14,7)’inin sag, 3 (%8,8)’iiniin sol, 8(%23,5)’inin her iki
kulaginda da ¢inlama semptomu bulunmaktadir. Katilimeilarin %50°’si kulak ¢inlamasini
son 1 haftadan daha az siiredir, %50’si 1 hafta ve daha fazla siiredir fark etmektedir.
Bireylerin 24 (%70,5)’tiniin 1 hafta icinde, 8 (%23,5)’inin 1-2 hafta arasinda, 2
(%35,9)’sinde ise 2 haftadan daha uzun siire i¢inde hastaneye bagvurmustur (Tablo 4.3).
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4.4.ARASTIRMA GRUBUNUN IiSITME ILE ILGILi GENEL
OZELLIKLERINE ILiSKIN BULGULAR

Bu kisimda arastirmaya katilan bireylerin isitme ile ilgili genel 6zelliklerine iliskin

bulgulara yer verilmektedir.
Tablo 4.4.”de, katilimcilarin isitme ile ilgili genel 6zellikleri sunulmaktadir.

Tablo 4.4. Arastirma Grubunun isitme Durumu ile Tlgili Genel Ozelliklerine Gore
Dagilim

isitme Durumu ile ilgili Ozellikler Say1 %
Var 3 8,8
Yiiksek Giiriiltii Maruziyeti Yok 31 91,2
Evet 3 8.8
Kulak Tikaci Kullanma Durumu Hayir 31 91,2
Evet 11 32,4
Isitme Testi Yaptirma Durumu
Hayir 23 67,6
Hastane 11 324

Katilimcilarin 3 (%8,8)’1 yiiksek giiriiltii maruziyetine ve diger 3 (%38,8)’1 kulak
tikaci kullanma aligkanligina sahiptir. Katilimcilarin 11 (%32,4)’1 isitme testi yaptirmis
ve tamami isitme testini hastanede yaptirmistir (Tablo 4.4).

4.5.ARASTIRMA GRUBUNUN ODYOMETRI DEGERLERINE
AIT TANIMLAYICI BULGULAR

Bu kisimda arastirmaya katilan bireylerin odyometri degerlerine ait tanimlayici

bulgulara yer verilmektedir.

Tablo 4.5.°de, katilimcilarin odyometri degerlerine ait tanimlayict bulgular

sunulmaktadir.
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FREKANS| 250 | 500 | 1000 | 2000 | 4000 | 8000 | PO STEROID | iTSTEROID | BASVURU SURESI
HASTA BAS HARFLERI, YAS, CINSIYET
sai kulak 550 HYes-ikIer.i(dB) 15 20| 30 | 45| 50 | 65
1 MS(35,E) KY e§{k|er|l(dB) 10| 15| 35 | 45
sol kulak SSO HY esikleri(dB) 10 [10f10) 10| 15 ] 15
KY esikleri(dB) 5 5 5 5 + <1Hafta
sai kulak SSO HYes'ikIer.i(dB) 10 [ 10| 45 ) 55 | 50 | 60
) AYV(36,E) KY esl'klenl(dB) 10 35) 40 | 40
sol kulak SSO HYe§-|kIer.|(dB) 0 0 5 5 5 10
KY esikleri(dB) 0 0 0 0 + <1 Hafta
sai kulak 550 HYes.ikIer.i(dB) 5 5 0 5 5 5
3 KM(34,) KY e§{kler|.(dB) 0 0 0 0
sol kulak SSO HY esikleri(dB) 10 [ 10 25) 40 | 45 | 50
KY esikleri(dB) 10 15] 30 | 35 + <1 Hafta
sai kulak SSO HYes'ikIer.i(dB) 10 [ 10| 30 ) 40 | 40 | 45
4 SD(27,K) KY esl'klenl(dB) 10| 20 | 30 | 30
sol kulak SSO HYe§-|kIer.|(dB) 5 5 0 0 0 5
KY esikleri(dB) 0 0 0 0 + 1-2 Hafta Arasi
sa kulak 550 HYes.ikIer.i(dB) 10 | 10| 45| 55 | 65 | 70
5 TV(28,) KY e§|'kler|.(dB) 10| 35| 45 | 60
sol kulak SSO HY esikleri(dB) 0 0 0 0 5 10
KY esikleri(dB) 0 0 0 0 + <1 Hafta
sai kulak SSO HYes'ikIervi(dB) 0 0 0 10 | 10 | 15
6 AD(29,E) KY es{kler|.(dB) 0 0 0 0
sol kulak SSO HY e§-|kler.|(dB) 10 [ 10 [ 50 | 55 | 55 | 50
KY esikleri(dB) 10| 40 | 45 | 45 + <1 Hafta
sai kulak S5O HYes.ikIer.i(dB) 35 ] 40| 35 | 45 | 50 | 50
7 PN(60,E) KY e§|'kler|.(dB) 30| 30 [ 40 | 40
sol kulak SSO HY esikleri(dB) 55 | 55| 90 [ 110 | 110 | 110
KY esikleri(dB) 50| 75 [ 75| 75 + <1 Hafta
sai kulak 550 HY es'iklerli(dB) 100 [ 110 [ 100 | 80 | 60 | 55
3 RE(62,K) KY es{kler|.(dB) 70 75 [ 70 | 50
sol kulak SSO HY e§-|kler.|(dB) 40 | 35| 40 | 30 | 25 | 30
KY esikleri(dB) 25 (30| 20 | 20 + <1 Hafta
sai kulak S5O HYes'ikIer.i(dB) 5 [10f10] 10| 10] 15
9 EE(8,E) KY e§|'kler|l(dB) 5110 [ 10| 5
sol kulak SSO HY e§|klerl|(dB) 90 [ 95 90 [ 60 | 40 | 40
KY esikleri(dB) 55| 50 [ 55 | 40 + <1 Hafta
sai kulak 550 HYes-ikIer.i(dB) 60 | 65| 50 [ 40 | 25 | 20
10 SA(60,E) KY e§|-kler|.(dB) 55| 45 | 30 | 20
sol kulak SSO HY e§.|kler.|(dB) 1010 10| 10| 15 | 15
KY esikleri(dB) 0] 10| 5 15 + <1 Hafta
sai kulak S50 HYes'ikIer.i(dB) 1510 15) 10| 10| 15
1 FE(64.5) KY e§|'kler|l(dB) 10 10] 10 | 10
sol kulak SSO HY e§|klerl|(dB) 60 | 60 | 55 | 50 | 20 | 30
KY esikleri(dB) 50| 50 [ 45 ] 20 + <1 Hafta
sai kulak 550 HYes-ikIer.i(dB) 50 | 55| 45 [ 40 | 20 | 30
12 AK(68,E) KY e§|-kler|.(dB) 50 | 45| 40 | 20
sol kulak SSO HYe§.|kIer.|(dB) 5 5 5 5 10 5
KY esikleri(dB) 0 0 0 0 + 1-2 Hafta Arasi
sai kulak S50 HYes'ikIer.i(dB) 5 5 0] 10| 5 |10
13 SH(26,K) KY e§|'kler|l(dB) 0 0 0 0
sol kulak SSO HYe§|kIer.|(dB) 60 | 55| 45| 40 | 20 | 30
KY esikleri(dB) 50| 45| 40| 20 + <1 Hafta
sa kulak 550 HYes-ikIer.i(dB) 5 5 5 0 5
14 (24.6) KY e§{k|er|.(dB) 0 0 0
sol kulak S5O HY esikleri(dB) 10 [ 10| 45 ) 45 | 50 | 55
KY esikleri(dB) 10 [ 40 | 40 | 45 + <1 Hafta
sai kulak SSO HYes'ikIer.i(dB) 50 | 45| 45| 40| 10 | 15
15 BK(28,E) KY e§|'kler|l(dB) 40 | 35 | 30 | 10
sol kulak SSO HY esikleri(dB) 0 0 0 0 5
KY esikleri(dB) 0 0 0 + <1 Hafta
sai kulak 550 HYes.ikIer.i(dB) 25120 15 ] 15| 20 | 25
16 (45,6) KY e§{kler|l(dB) 15| 10 | 10 | 10
sol kulak SSO HY esikleri(dB) 9 | 8| 70 | 60 | 20 | 15
KY esikleri(dB) 70| 60 [ 45 | 10 + <1 Hafta
sai kulak SSO HYes'ikIer.i(dB) 25 ] 20| 70 [ 8 | 80 | 90
17 AA(43,E) KY e§|'kler|.(dB) 10| 50 | 65 | 60
sol kulak SSO HYe§-|kIer.|(dB) 5 5| 10 5 5 10
KY esikleri(dB) 5 5 5 5 + <1 Hafta
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s kulak S50 :: esftller}(g:) 15 150 1;) 150 155 15
18 PKI47.) HYESI'kIe”‘(dB) 85 | 8|8 | 70 | 20 | 15
sol kulak SSO es} er}( )
KY esikleri(dB) 60 | 55 | 40 | 10 <1 Hafta
spunso el 3 a1y Lo la s
9 SY0E) HYeSl'kIerl'(dB) 25 1 20| 20| 25 | 25 | 30
sol kulak SSO e§,| er'|( )
KY esikleri(dB) 1012 15] 15 1-2 Hafta Arasl
T i
2 HM(48,E) HYesI'kle”' dB 10 | 10 5 10 | 15 | 20
sol kulak SSO esikleri(ds)
KY esikleri(dB) 5 5 5 10 <1 Hafta
spunso et 6 la o s
o YAS3E) HYeSI'kIe”‘(dB) 15 |15 25 | 20 | 20 | 25
sol kulak SSO e§-| erll( )
KY esikleri(dB) 10 10 | 10 | 10 <1 Hafta
e
2 ME(70.) HYeSl'klerl'(dB) 0|55 5]5]10
sol kulak ss0  [esikeri(dB)
KY esikleri(dB) 0 0 0 0 1-2 Hafta Arasi
sag kulak SSO ::esftller}(::) > g g g >
3 KA(BBK) HYeSI'kle”'(dB) 10 | 10| 35 | 50 | 50 | 55
sol kulak SSO esikleri(ds)
KY esikleri(dB) 5 1 25| 40 | 40 1-2 Hafta Arasi
sruaksso [Teserisn |5 Ls [0l s 0]
24 EK(72K) HYeSI'kIe”'(dB) 10 | 20| 40 | 50 | 65 | 70
sol kulak SSO e§_| er,'( )
KY esikleri(dB) 5] 30| 50 | 60 1-2 Hafta Arasi
stunso et o5 5 uly @
5 HY(45,K) HYesI'kle”'(dB) 9 | 90| 75 | 65 | 50 | 40
sol kulakss0  [FiY esikleri(dB)
KY esikleri(dB) 70 | 65 | 55 [ 45 <1 Hafta
opwaso [otelss B ls 5l 0
% 2YATK) HYesI'kIe”'(dB) 95 | 90 | 90 | 65 | 60 | 55
sol kulak SSO e§}| erf( )
KY esikleri(dB) 70| 70 | 55 | 50 <1 Hafta
spunso el 5 a5 ey s
27 RY43E) HYeSl'kIerl'(dB) 35 |40 | 65| 80 | 8 | 90
sol kulak SSO e§_| er,'( )
KY esikleri(dB) 30 | 55 | 65 | 65 1-2 Hafta Arasi
saj kulak S5O :: es}l;llerf((j:)) 10 150 1;) 150 155 15
s BS4SE) HYesI'kle”' dB 70 | 75| 8 | 80 | 80 | 90
sol kulak ss0  [esikeri(dB)
KY esikleri(dB) 60| 70 | 70 | 65 <1 Hafta
e
» FilsL.K) HYesI'kIe”'(dB) 60 | 65| 8 | 95 | 90 | 80
sol kulak SSO es} er}( )
KY esikleri(dB) 5| 65| 70 | 70 <1 Hafta
spunso Metetlsl (5 s b s ls 5
30 UK(53K) HYeSl'klerl'(dB) 50 | 60| 70 | 8 | 90 | 95
sol kulak SSO esikleri(ds)
KY esikleri(dB) 45150 | 70 | 70 <1 Hafta
spniaso [rottatel 015 1els ol
i KE(70.E) HYesI'kIe”'(dB) 85 | 80| 65 | 60 | 60 | 50
sol kulak SSO esikleri(ds)
KY esikleri(dB) 65| 55 | 50 | 45 <1 Hafta
sa kulak 550 :\‘{{ E§}E||er~l(g:) 10 150 z 150 155 20
2 YY(38E) HYeSI'kIe”‘(dB) 10 [ 10| 15 | 35 [ 65 | 70
sol kulak SSO es} er}( )
KY esikleri(dB) 5 5| 20 | 45 >2 Hafta
spunso et b b0l s
3 PY(62K) HYeSl'klerl'(dB) 55 | 55| 50 | 40 | 10
sol kulakss0  [FiY esikleri(dB)
KY esikleri(dB) 50|40 | 35| 5 >2 Hafta
quaso [Lobis 5le oLk iy o
3 MM(67,K) HYeSI'klerI'(dB) 60 | 55| 45| 30| 30 | 20
sol kulak SSO esikleri(ds)
KY esikleri(dB) 45 | 35 | 25 | 25 1-2 Hafta Arasi
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4.6. ORAL STEROID TEDAVISIi ALAN HASTALARIN
TEDAVIDEN ONCE VE SONRA SAF SES ORTALAMALARININ
KARSILASTIRILMASI

Bu kisimda arastirmaya katilan bireylerin oral steroid tedavisi alan hastalarin
tedaviden Once ve sonra saf ses ortalamalarinin karsilagtirilmasina iliskin bulgulara yer

verilmektedir.

Tablo 4.6.’da, katilimcilarin oral steroid tedavisi alan hastalarin tedaviden 6nce ve

sonra saf ses ortalamalarinin karsilastirilmasi sunulmaktadir.

Tablo 4.6. Oral Steroid Tedavisi Alan Hastalarin Saf Ses Ortalamalarinin Tedavi
Oncesi Degerleri ile Karsilastiriimasi (n=10)

SSO Degerleri Ort Ss 7* p
Iedawden 35.50 25.34
Sag SSO Once
(nf6) Tedavid 2207 0,027
cdaviden 19,90 13,26
Sonra
Iedawden 25.90 2231
Once
Sol SSO
(n=4) Tedavid '1,095 0,273
cdaviden 21,10 18,72
Sonra

*Wilcoxon Testi ile analiz edilmistir.

Sag kulakta tedavi sonrast SSO degerleri tedavi O6ncesi SSO degerlerine gore
anlamli olarak farklilagmaktadir (p=0,027). Sonug olarak, tedavi dncesi sag kulak SSO
degerleri tedavi sonrasi sag kulak SSO degerlerine gére anlamh olarak daha ytiksektir.

Sol kulak SSO degerlerinde anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0,05) (Tablo 4.6).
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Bu kisimda arastirmaya katilan bireylerin oral steroid tedavisi alan hastalarin

tedaviden 6nce ve sonra speech discriminasyon skorlarinin karsilastirilmasima iliskin

bulgulara yer verilmektedir.

Tablo 4.7°de, katilimcilarin oral steroid tedavisi alan hastalarin tedaviden once ve

sonra speech discriminasyon skorlarinin karsilastirilmast sunulmaktadir.

Tablo 4.7. Oral Steroid Tedavisi Alan Hastalarin Speech Discriminasyon

Skorlariin Tedavi Oncesi Degerlerle Karsilastirilmasi (n=10)

SD Skorlari -

Ort Ss 7* p
.To‘ziae“den 69.20 28.79
(SI‘;‘ESD Skor Tedavid 2207 0,027
cdaviden 87.60 11,99
Sonra
(.T.)i‘ii“den 25,90 25,59
Sol SD Skor
(=d) Tedavid -1,461 0,144
cdaviden 21,10 17,79
Sonra

*Wilcoxon Testi ile analiz edilmistir.

Sag kulakta tedavi sonras1 SD Skor degerleri tedavi 6ncesi SD Skor degerlerine gore

anlamli olarak farklilasmaktadir (p=0,027). Sonug olarak, tedavi oncesi sag kulak SD

Skor degerleri tedavi sonrast sag kulak SD Skor degerlerine gére anlamli olarak daha

yuksektir. Sol kulak SD Skor degerlerinde anlamli bir farklilik bulunmamaktadir

(p>0,05), (Tablo 4.7).



33

4.8. INTRATIMPANIK STEROID TEDAVISi ALAN
HASTALARIN TEDAVIDEN ONCE VE SONRA SAF SES
ORTALAMALARININ KARSILASTIRILMASI

Bu kisimda arastirmaya katilan bireylerin intratimpanik steroid tedavisi alan
hastalarin tedaviden Once ve sonra saf ses ortalamalarinin karsilastirilmasina iliskin

bulgulara yer verilmektedir.

Tablo 4.8.°de, katilimcilarin intratimpanik steroid tedavisi alan hastalarin tedaviden

Once ve sonra saf ses ortalamalarinin karsilagtirilmasi sunulmaktadir.

Tablo 4.8 intratimpanik Steroid Tedavisi Alan Hastalarin Saf Ses Ortalamalarinin
Tedavi Oncesi Degerleri ile Karsilastirilmasi (n=24)

SSO Degerleri Ort Ss 7* P
<5 SSO (T.;‘iae“den 30,29 27.49
(1?510) Tedavid 2,805 0,005
cdaviden 19,29 16,77
Sonra
Sol SSO (.T.)‘;‘li“den 38.13 26,73
(1?=1 5 Tedavid 3,108 0,002
cdaviden 22,08 15,04
Sonra

*Wilcoxon Testi ile analiz edilmistir.

Intratimpanik Steroid tedavisi alan hastalarin tedaviden once ve tedaviden sonraki
SSO 6l¢tim sonuglarinin karsilastirilmas: Tabloda gdsterilmistir. Buna gore; sag ve sol
kulakta tedavi sonrast SSO degerleri tedavi dncesi SSO degerlerine gore anlamli olarak
farklilagmaktadir (p<0,05). Sonug olarak, tedavi oncesi sag ve sol kulak SSO degerleri
tedavi sonrasi sag ve sol kulak SSO degerlerine gore anlamli olarak daha yiiksektir

(p=0,005 ve p=0,002) (Tablo 4.8).
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INTRATIMPANIK
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HASTALARIN TEDAVIDEN ONCE
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TEDAVISI
VE SONRA

ALAN
SPEECH

DiSCRIMINASYON SKORLARININ KARSILASTIRILMASI

Bu kisimda arastirmaya katilan bireylerin intratimpanik streoid tedavisi alan

hastalarin tedaviden 6nce ve sonra speech discriminasyon skorlarinin karsilastirilmasina

iliskin bulgulara yer verilmektedir.

Tablo 4.9.°da, katilimcilarin intratimpanik steroid tedavisi alan hastalarin tedaviden

Once ve sonra speech discriminasyon skorlarinin karsilagtirilmasi sunulmaktadir.

Tablo 4.9. Intratimpanik Steroid Tedavisi Alan Hastalarin Speech Discriminasyon
Skorlarmin Tedaviden Onceki Degerleri ile Karsilastirilmas: (n=24)

SD Skorlar1 Ort Ss Z* p
] Tedawden 74.67 31,75
Sag SD Skor Once
‘ -2,673 0,008
(n=10) Tedaviden 85.50 20,63
Sonra
Tedaviden o0 29,37
Sol SD Skor Once
-3,079 <0,001
(n=14) Tedaviden 84.67 17,08
Sonra

*Wilcoxon Testi ile analiz edilmistir.

Sag ve sol kulakta kulakta tedavi sonras1 SD Skor degerleri tedavi ncesi SD Skor

degerlerine gore anlamli olarak farklilagsmaktadir (p<0,05). Sonug olarak, tedavi dncesi

sag ve sol kulak SD Skor degerleri tedavi sonrasi sag ve sol kulak SD Skor degerlerine

gore anlamli olarak daha yiiksektir (p=0,008 ve p<0,001), (Tablo 4.9).
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4.10. ISITME SORUNU YASAYAN KULAKLARIN TEDAVIYE
SONRA SAF SES
ORTALAMALARININ KARSILASTIRILMASI

GORE TEDAVIDEN ONCE VE

Bu kisimda arastirmaya katilan bireylerin igitme sorunun yasayan kulaklarin

tedaviye gore tedaviden 6nce ve sonra saf ses ortalamalarinin karsilastirilmasina iliskin

bulgulara yer verilmektedir.

Tablo 4.10’da Oral steroid ve intratimpanik steroid tedavisi alan hastalarin

tedaviden once ve tedaviden sonraki SSO o6l¢iim sonuglarinin, karsilastirilmasi

sunulmaktadir.

Tablo 4.10. isitme Sorunu Yasayan Kulaklarin Uygulanan Tedaviye Gore Tedavi
Oncesi ve Sonrasi Saf Ses Ortalamalariin Karsilastiriimasi

SSO Istatistiksel
Uygulanan Tedavi Degerleri Degerlendirme
Ort Ss 7* p
Tedaviden Once 50,50 16,43
Oral Steroid
Tedavisi (n=10) ‘ -2,501 0,012
Tedaviden Sonra 30,10 16,51
_ Tedaviden Once 55,87 20,18
Intratimpanik
Steroid Tedavisi -4,202 <0,001
(n=24) Tedaviden Sonra 28,83 16,05

*Wilcoxon Testi ile analiz edilmistir.

Isitme sorunu olan kulaklarm tedavi sonrast SSO degerleri tedavi dncesi SSO

degerlerine gore anlamli olarak farklilasmaktadir (p<0,05). Sonug olarak, tedavi dncesi

SSO degerleri tedavi sonras1 SSO degerlerine gére anlamli olarak daha yiiksektir (Tablo

4.10).
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4.11. ISITME SORUNU YASAYAN KULAKLARIN TEDAVIYE
GORE TEDAVIDEN ONCE VE SONRA SPEECH
DiSCRIMINASYON SKORLARININ KARSILASTIRILMASI

Bu kisimda arastirmaya katilan bireylerin igitme sorunun yasayan kulaklarin
tedaviye gore tedaviden once ve sonra speech discriminasyon skorlarinin

karsilastirilmasina iligkin bulgulara yer verilmektedir.

Tablo 4.11°de, Oral steroid ve Intratimpanik Steroid tedavisi alan hastalarin

tedaviden Once ve tedaviden sonraki SD Skorlarinin karsilastirilmasi sunulmaktadir.

Tablo 4.11. Isitme Sorunu Yasayan Kulaklarin Uygulanan Tedaviye Gore Tedavi
Oncesi ve Sonrasi Speech Discriminasyon Skorlarimin Karsilastirilmasi

_ SD Skorlar Ista}tlstlkse.l
Uygulanan Tedavi Degerlendirme
Ort Ss 7Z* ]
Tedawden 55.60 27.61
_ Once
g::ll:\visi (n=§(t)§mld . -2,705 0,007
Tedaviden 80,80 19.03
Sonra
. (T.)eda“den 5033 30,42
Intratimpanik nce
Steroid Tedavisi . -4,082 <0,001
(n=24) Tedaviden 79.33 5 89
Sonra ’ ’

*Wilcoxon Testi ile analiz edilmistir.

Isitme sorunu olan kulaklarin tedavi sonras1 SD Skor degerleri tedavi dncesi SD
Skor degerlerine gore anlamli olarak farklilagsmaktadir (p<0,05). Sonug olarak, tedavi
oncesi SD Skor degerleri tedavi sonrast SD Skor degerlerine gore anlamli olarak daha

yiiksektir (p=0,007 ve p<0,001), (Tablo 4.11).
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412. SAG KULAKTA ANi ISITME KAYBI YASAYAN
HASTALARIN TEDAVIDEN ONCE VE SONRA SAF SES
ORTALAMALARININ KARSILASTIRILMASI

Bu kisimda sag kulakta ani isitme kayb1 yasayan hastalarin tedaviden dnce ve sonra

saf ses ortalamalarinin karsilastirilmasina iliskin bulgulara yer verilmektedir.

Tablo 4.12°de, sag kulakta ani kayb1 yasayan hastalarin tedaviden 6nce ve sonra saf

ses ortalamalarinin karsilagtirilmasi sunulmaktadir.

Tablo 4.12. Sag Kulakta Ani isitme Kaybi Yasayan Hastalarin Tedaviden Once ve
Sonra Saf Ses Ortalamalarinin Karsilagtirilmasi (n=16)

g y . Istatistiksel

Sag Kulak SSO Degerleri Degerlendirme
Sag Kulakta Ort Ss 7% p
Ani Isitme
Kaybi Tedaviden 55,13 19,93
Yasayama  Once

) -3,522 <0,001
Tedaviden 28,88 17,11
Sonra

*Wilcoxon Testi ile analiz edilmistir.

Sag kulakta ani isitme kayb1 yasayan hastalarda tedavi sonras1 SSO degerleri tedavi
oncesi SSO degerlerine gore anlamli olarak farklilasmaktadir. Sonug olarak, tedavi dncesi
sag kulak SSO degerleri tedavi sonrasi sag kulak SSO degerlerine gore anlamli olarak

daha yiiksektir (p<0,001), (Tablo 4.12).

4.13. SAG KULAKTA ANi ISITME KAYBI YASAYAN
HASTALARIN TEDAVIDEN ONCE VE SONRA SPEECH
DISCRIMINASYON SKORLARININ KARSILASTIRILMASI

Bu kisimda sag kulakta ani isitme kaybi1 yasayan hastalarin tedaviden 6nce ve sonra

speech discriminasyon skorlarinin karsilastirilmasina iliskin bulgulara yer verilmektedir.
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Tablo 4.13°de, sag kulakta ani kayb1 yasayan hastalarin tedaviden dnce ve sonra

speech discriminasyon skorlarinin karsilastirilmas: sunulmaktadir.

Tablo 4.13. Sag Kulakta Ani Isitme Kayb1 Yasayan Hastalarin Tedaviden Once ve
Sonra SD Skorlarinin Karsilastirilmasi (n=16)

Sag Kulak SD Skorlar ISvtatlStlk.S(Bl
Temel Sorun Degerlendirme
Ort Ss 7* p

Tedaviden
Sag Kulakta  Once 51,00 32,15
Ani Isitme -3,416 0,001
Kayb1 Tedaviden 78,75 2425

Sonra

*Wilcoxon Testi ile analiz edilmistir.

Sag kulak i¢in tedavi sonrast SD Skor degerleri tedavi 6ncesi SD Skor degerlerine
gore anlamli olarak farklilagmaktadir. Sonug olarak, tedavi oncesi sag kulak SD Skor
degerleri tedavi sonrasi sag kulak SD Skor degerlerine gore anlamli olarak daha diisiiktiir

(p=0,001), (Tablo 4.13).

4.14. SOL KULAKTA ANi iSITME KAYBI YASAYAN
HASTALARIN TEDAVIDEN ONCE VE SONRA SAF SES
ORTALAMALARININ KARSILASTIRILMASI

Bu kisimda sol kulakta ani igitme kayb1 yasayan hastalarin tedaviden 6nce ve sonra

saf ses ortalamalarinin karsilagtirllmasina iligskin bulgulara yer verilmektedir.

Tablo 4.14°de, sag kulakta ani kayb1 yasayan hastalarin tedaviden dnce ve sonra saf

ses ortalamalarinin karsilastirilmasi sunulmaktadir.
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Tablo 4.14. Sol Kulakta Ani Isitme Kaybi Yasayan Hastalarin Tedaviden Once ve
Sonra Saf Ses Ortalamalarinin Karsilastirilmasi (n=18)

Sol Kulak SSO Istatistiksel
Temel Sorun Degerleri Degerlendirme
Ort Ss 7* p
Tedaviden Once 53,56 18,82
Sol Kulakta Ani
Isitme Kaybi -3,399 0,001
Tedaviden 29.50 15.32

Sonra

*Wilcoxon Testi ile analiz edilmistir.

Sol kulakta ani isitme kayb1 yasayan hastalarin tedaviden 6nce ve tedaviden sonraki
SSO ol¢lim sonuglarin karsilagtirilmasi Tablo 4.9’da gosterilmistir. Buna gore; tedavi
sonrast SSO degerleri tedavi Oncesi SSO degerlerine goére anlamli olarak
farklilagmaktadir. Sonug olarak, tedavi oncesi sol kulak SSO degerleri tedavi sonrasi sol

kulak SSO degerlerine gore anlamli olarak daha yiiksektir (Tablo 4.14).

4.15. SOL KULAKTA ANi ISITME KAYBI YASAYAN
HASTALARIN TEDAVIDEN ONCE VE SONRA SPEECH
DiISCRIMINASYON SKORLARININ KARSILASTIRILMASI

Bu kisimda sol kulakta ani igitme kayb1 yasayan hastalarin tedaviden once ve sonra

speech discriminasyon skorlarinin karsilastirilmasina iliskin bulgulara yer verilmektedir.

Tablo 4.15°de, sol kulakta ani kaybi yasayan hastalarin tedaviden once ve sonra

speech discriminasyon skorlarinin karsilastirilmasi sunulmaktadir.
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Tablo 4.15. Sol Kulakta Ani Isitme Kaybi Yasayan Hastalarin Tedaviden Once ve
Sonra SD Skorlarimin Karsilastirilmasi (n=18)

Ort Ss 7* p
Tedaviden 5267 27.45
Sol Kulak SD O®
of Kula 3,422 0,001
Skorlari Tedavid
cdaviden 80,67 19,51
Sonra

*Wilcoxon Testi ile analiz edilmistir.

Sol kulak i¢in tedavi sonrasi SD skor degerleri tedavi 6ncesi SD skor degerlerine
gore anlamli olarak farklilasmaktadir (p<0,05). Sonug olarak, tedavi 6ncesi sol kulak SD
skor degerleri tedavi sonrasi sol kulak SD skor degerlerine gdre anlamli olarak daha
dustiiktiir (Tablo 4.15).

4.16,ARASTIRMA GRUBUNUN CINSIYETE GORE TEDAVIDEN
ONCE VE TEDAVIDEN SONRA SAF SES ORTALAMALARI

Bu kisimda arastirmaya katilan bireylerin cinsiyete gore tedaviden Once ve

tedaviden sonra saf ses ortalamalarina yer verilmektedir.

Tablo 4.16. Katihmcilarin Cinsiyete Gore Tedaviden Once ve Tedaviden Sonra Saf
Ses Ortalamalar:

Tedaviden Tedaviden

A L * *
Cinsiyet Once z/t P Sonra z/t p
SSO
Say1  Ort. Ss Ort, Ss

Kadm 5 21,69 26,63 1806 0.080 16,92 17,67 1298 0.194
Sag SSO ’ ’ ’ ’

Erkek 13 38,10 25,18 21,05 14,44

Kadm 8 44,92 23283 1929 0.064 27,38 16,62 1653 0.108
Sol SSO ’ ’ ’ ’

Erkek 8 28,10 25,38 18,33 14,82

* z istatistigi;Mann-Whitney U Testi ile analiz edilmistir.

* t istatistigi; Student t Testi ile analiz edilmistir.
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Katilimcilarin cinsiyete gore tedaviden once ve sonra, sag ve sol kulak SSO
degerleri anlamli farklilik géstermemistir (p>0,05).

4.17.ARASTIRMA GRUBUNUN CINSIYETE GORE TEDAVIDEN
ONCE VE TEDAVIDEN SONRA SPEECH DiSCRIMINASYON
SKORLARININ ORTALAMALARI

Bu kisimda arastirmaya katilan bireylerin cinsiyete gore tedaviden Once ve

tedaviden sonra SD skor ortalamalarina yer verilmektedir.

Tablo 4.17.’de, katilimcilarin cinsiyete gore tedaviden once ve tedaviden sonra SD

skorlarinin ortalamalar1 sunulmaktadir.

Tablo 4.17. Arastirma Grubunun Cinsiyetine Gore Tedaviden Once ve Tedaviden
Sonra Speech Disciriminasyon Skorlarinin Ortalamalari

Tedaviden Once Tedaviden Sonra
SD .
Skoru Cinsiyet
Sayr  Ort. Ss z/t* p Ort. Ss zZ/t* p
Kad 58062 32,04 62.46 27.40
Sagsp o . T 0025 0,043 238 0,812
Sk
' Ekek 13 6838 2945 7467 28,74
Kad 8 8585 2037 8277 16,76
Selsp adm : =1 1224 0230 O 10 848 0,396
Skor  pek 8 8629 17.51 86.10 17,46

*z istatistigi;Mann-Whitney U Testi ile analiz edilmistir.
*t istatistigi; Student t Testi ile analiz edilmistir.

Katilimcilarin cinsiyete gore tedaviden dnce sag SD skor ortalamalari anlamli
diizeyde farklilasmaktadir (p<0,05). Kadinlarin tedaviden once sag kulak SD skor
ortalamasi (80,62+32,04) erkeklerin sag kulak SD skor ortalamasina (68,38+29,45) gore
daha ytiksektir. Diger taraftan katilimcilarin tedaviden 6nce sol kulak SD skorlari ile,
tedaviden sonra sag ve sol kulak SD skorlar1 cinsiyete gore istatistiksel yonden anlaml

farklilik gostermemistir (p>0,05) (Tablo 4.17).
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5.BOLUM
TARTISMA

(Calisma kapsamina alinan bireylerin sosyodemografik 6zelliklerine bakildiginda;
yas ortalamalar1 48,82+14,69 olarak bulgulanmistir (Tablo 4.1). AIK’l1 bireylerle yapilan
calisma sonucunda bireylerin yas ortalamasinin 50-60 yaslar arasinda oldugu tespit
edilmistir (Barreto ve ark. 2016). Yapilan bagka bir c¢alismada ise 8712 hasta
degerlendirilmis ve AIK en sik 40 ila 60 yas arasinda goriildiigii bulunmustur (Wu ve ark.
(2008). Bu sonuglar calisma bulgumuzu destekler niteliktedir.

Calismada elde edilen bulgularda bireylerde %100 tek tarafli ani isitme kaybi
gozlenmistir. Aydogdu ve ark. (2017)’nin yaptig1 arastirma kapsaminda; bireylerin
%90’ min tek tarafli olarak ani isitme kaybi yasadigi, iki tarafli ani isitme kaybi
vakalarinin ise ender oldugu bulgulanmistir. Yapilan baska bir calismada ise 181 hasta
incelenmis; sag kulakta %45,9 sol kulakta ise %54,1 olarak AIK goriilme orani

bulunmustur (Atay ve ark. 2016). Dolayisiyla elde edilen bulgular literatiirle uyumludur.

Calismada AIK yasayan erkek bireylerin kadin bireylere iistiinliigii bulgulanmis
olup, drnekleme dahil edilen bireylerin %61,8’ni erkekler olusturmaktadir (Tablo 4.1).
Yapilan bir ¢alismada 125 AIK’I1 hastalarin her iki cinsiyette esit oranda goriildiigiinii
bildirmektedir (Binnetoglu ve ark. (2015). Mehel ve ark. (2022)’nin yaptiklari
arastirmada ise ¢ogunlukla AIK’li bireylerin cinsiyet iistiinliigii gdstermedigi
bulgulanmistir. Bu dogrultuda arastirmadan elde edilen bulgular, literatiir bulgulariyla
ortiismemektedir. Bu ayrismanin olasi nedenlerinin AIK 1 hastalarin mevsimsel gegisleri

ve ¢alisma kosullarina bagli gelisen etkilenimler olabilecegi diisiiniilmektedir.

Yapmis oldugumuz ¢alismada egitim durumunu degerlendirdigimizde AIK’h
hastalarin %35,3’i (n:12) ilkogretim, %20,6’s1 (n:7) ortaokul, %23,5’1 (n:8) lise,
%20,6’s1 (n:7) liniversite mezunudur ve hastalarin %76,5’1 (n:26) evli iken %23,5’1 (n:8)
ise bekardir (Tablo 4.1). Sano ve ark. (2013) 'nin yapmis oldugu arastirma kapsaminda

egitim diizeyini ile medeni durum arasinda iliski bulunmadigini saptamislardir.
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Calismamizda %20,6’sinde (n:7) ailede isitme kaybi1 Oykiisii bulunmaktadir ve bu
isitme kaybi bireylerin %8,8’1 (n:3) annesinde, %11,8’1 (n:4) babasinda meydana
gelmistir (Tablo 4.2). Gackler ve ark. (2010) ‘nin yapmis oldugu ¢alismada ise 186 hasta
incelenmis olup AIK yasayan hastalarin %21,4 ‘iinde aile dykiisii oldugunu bildirilmistir.

Bu dogrultuda ¢aligmamizda elde edilen sonuglar ile literatiir uyumluluk gostermektedir.

Calismada elde edilen bulgulara gore hastalarin %41,2’sinde kronik hastalik
saptanmis olup, diyabet, hipertansiyon ve kalp hastalig1 olarak gézlenmistir (Tablo 4.2).
Rudack ve ark. (2006)’nin yaptig1 ¢alismada, diyabet, hipertansiyon, gibi kardiyovaskiiler
hastaliklarin da ani isitme kaybina neden oldugu bulgulamistir. Fukui ve ark. (2004)’nin
yaptig1 ¢alismada ise AIK’I1 diyabet hastalarmin iyilesme orani %20, diyabetik olmayan

hastalarda ise bu oran %28,6 olarak tespit edilmisitir.

Erken tani ve tedavi her hastalikta 6nemli oldugu gibi ani isitme kaybinda da
onemlidir. Klinigimize bagvuran 34 hastanin sadece 24 (%70,5) 1 ilk haftada, 8 (%23,5)’1
1-2 haftada, 2(%5,9)’s1 ise 3 ay ve daha sonra klinigimize bagvurmustur (Tablo 4.3).
Mattox ve ark. (1989) ’'nin yaptig1 calismada; tedaviye erken baslamanin isitme
iyilesmesinde 6nemli bir faktor oldugu, tedavisine ilk haftada baslanan hastalarda %87
iyilesme saglanmasina ragmen, 1-2 haftada baslananlarda iyilesme oranimin %52, 3 ay
sonrasinda basvuranlarda ise %10 olarak kayitlara ge¢mistir. Plaza ve ark. (2007),
tedaviye baslama siiresinin 7 glinden uzun olmasi kotlii prognostik kriter olarak
gdzlenmistir. AIK bir an 6nce tedaviye baglanmasi gereken acil bir kulak burun bogaz
hastaligidir. Tedavi siirecine ne kadar erken baslanirsa prognoz o kadar iyi
gozlenmektedir. Genel olarak 10 hafta siire i¢inde basvuran AIK’l1 hastalara tedavinin
uygulanmasi gerektigine dair goriisler mevcuttur (Katircioglu,1991). Moskowitz (1984)
ise steroid tedavisi ile 1 hafta icerisinde bagvuran hastalarda iyilesme orani %56, 1 ay ve
sonrasinda bagvuran hastalarda ise iyilesme oranimi %27 olarak bulgulanmistir. Yapilan
bir bagka calismada ise ilk 7 giinde bagvuran hastalarda iyilesme orani %56 tam iyilesme
olarak tespit etmistir (Byl, 1984). Sonug olarak elde edilen ¢alisma bulgulari tedaviye
erken basglamanin isitme kazanci elde edilmesinde 6nemli bir faktér oldugunu

distindiirmektedir.
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Calismamizda AIK yasayan hastalarda %14,7° sinde (n:5) bas dénmesi ve
%47,1’inde (n:16) ¢inlamas1 semptomlart bulunmaktadir. Hastalarin %14,7’sinde (n:5)
sag, %8,8’inde (n:3) sol, %23,5’inde (n:8) her iki kulaginda da c¢inlama semptomu
bulunmaktadir (Tablo 4.3). Her zaman i¢in igitme kaybiyla birlikte en ¢ok goriilen
semptom ¢inlama olarak bulgulanmistir (Haynes ve ark. 2007). Yapilan bir ¢aligmada ise
cinlama %41-90, bas donmesi ise %5-29 olarak tespit edilmistir (Byl ve ark. 1984). AIK
ile birlikte ¢inlamanin goriilme yiizdesi %70, bas donmesi ile beraber goriilme yiizdesi
ise %40 olarak bulgulanmistir (Kara ve ark.2010). Yapilan bir baska calismada ise
cinlamanin goriilmesi ortalama %71,5°dir ve bu ortalama %40-%96 arasinda farklilik
gosterebilmektedir (Giivener ve ark. 2000). AIK’l1 hastalarin ortalama %90’nina yakin
oraninda ¢mlamanin olabilecegi tespit edilmistir (Parnes, 1997). Kaplan ve ark.
(2012)’nin bas donmesinin iyilesme oranlari acisindan kotii prognostik belirttigini

bulgulamisglardir.

(Calismamizda uygulanan oral steroid (n:10) ve intratimpanik steroid (n:24) tedavi
etkileri degerlendirildiginde; oral steroid tedavisi alanlarin SSO degerlerinde saglanan
diisme (%50,50’den %30,10°a), SD degerlerindeki yilikselme ( %55,60’dan %80,80’ e)
isitme ve konusmay1 ayirt etme yetilerinde diizelmeyi gostermektedir (Tablo 4.6, Tablo
4.7).Benzer sekilde intratimpanik steroid tedavisi alanlarda SSO degerlerinde diigme
(%55,87°den %28,83’¢) ve SD degerlerinde yiikselme (%50,33’den %79,33’e) ilgili
yetilerdeki iyilesmeyi gostermektedir (Tablo 4.8, Tablo 4.9). Kaya ve ark. (2017)’nin
yaptig1 calismada da tedavi dncesinde %68.99 olan saf ses ortalamasinin oral steroid
tedavisini takiben %67,44’e, intratimpaik steroid tedavisi sonrasi ise %62,54’e diismesi
iyilesme olarak degerlendirilmis ve tedavi Ooncesi konusmay1 ayirt etme skoru %55,94
iken oral steroid tedavi sonrasi %57,40, intratimpanik steroid tedavi sonrasi ise %62,45
olarak bulunmustur. Rauch ve ark. (2011)’nin yaptiklar1 ¢alismada ilk tedavi yontemi
olarak oral ve intratimpanik steroid tedavisini kiyaslamis, ve intratimpanik tedavinin de
oral tedavi kadar etkili oldugunu tespit edilmislerdir. Yapilan baska bir ¢aligmada ise
AIK’l1 intratimpanik tedavi goren hastalarin konusmay: ayirt etme skor ortalamasimnin
%10’dan %44’e ¢iktig1 ve iyilesme gosterdigi bulgulanmistir (Gianoli ve ark. 2001).
Silverstein ve ark. (2002)’nin yapmis olduklari calismada ise AIK’li 19 hastanin
intratimpanik tedavisi ile 2-4 hafta igerisinde SSO degerlerinde 45 dB’lik kazang

saglanmis olup SD skor ortalamasinda ise %39 oraninda artis oldugunu tespit etmislerdir.
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Lauterman ve ark. (2005) nin yapmus olduklar calismada ise AIK’11 40 hastanin 27’sinde
steroid tedavisi uygulanirken 13 hasta da ise intratimpanik tedavi uygulanmustir. iki
tedavi yontemi arasinda anlamli fark tespit etmislerdir ve intratimpanik tedavi grubunun
daha etkili oldugunu saptamislardir. Wilson ve ark. (1980)’min AIK’li hastalarin
intratimpanik tedavinin iyilesme oranin1 %50 olarak gozlemlemistir. Dolayisiyla
calismamizda saptanan bulgular ile ilgili literatiir kapsaminda bildirilen bulgularin uyum

iginde oldugu gbézlenmektedir.

Calismamizda elde edilen bulgulara gore uygulanan medikal tedavi sonucu, tedavi
sonrasi sag kulak SSO degerinin anlaml diizeyde farklilik gosterdigi saptanmaistir (Tablo
4.12). Sag kulak SSO degeri ortalamasinin tedavi oncesi %55,13 iken tedavi sonrasi
%28,88’e diismesi, sag kulak igitmesinde saglanan iyilesmeyi; Sag kulak SD skoru
ortalamasinin tedavi dncesi %51.00 iken, tedavi sonrast %78,75’e yiikselmesi sag kulak
konusmay1 ayirt etmede saglanan iyilesmeyi gostermektedir (Tablo 4.13). Sol kulak SSO
degerinin tedavi sonrasi Oncesine gore anlamli diizeyde farklilik gosterdigi tespit
edilmistir (Tablo 4.14). Sol kulak SSO degeri ortalamasinin tedavi 6ncesi %53,56 iken,
tedavi sonras1 %29,50’ye diismesi, sol kulak SD skoru ortalamasimin tedavi oncesi
%352,67 gozlenirken, tedavi sonrasi %80,67 e yiikselmesi sol kulak igitmesi ve konugmay1
ayirt etmede saglanan iyilesmeyi gostermektedir (Tablo 4.15). Kim ve ark. (2012)
tarafindan yapilan ¢alismada tedavi goren kulakta SSO degeri ortalamasinin tedavi dncesi
%100,73 gozlenirken, tedavi sonrasi %66,08’e distiigii, SD skor ortalamasiin ise
%4,13’ten %46,73 e yiikseldigi raporlanmistir. Sonug olarak bu ¢aligmadan elde edilen

bulgular ile literatiirde bildirilen bulgularin uyum iginde oldugu gézlenmektedir.
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SONUC

Bu caligmada ani igitme kayb1 tanisi almis bireylerde tedavi sonrasi isitme ile konugmay1

ayirt etme skorlar1 arasinda igitme testi kullanilarak karsilastirma yapilmstir.

e Yapmis oldugumuz ¢aligma neticesinde ani isitme kayipl bireylerin tedavi dncesi
ve tedavi sonrasi konusmay1 ayirt etme skoru arasinda istatiksel olarak anlamli bir

fark oldugunu tespit edildi.
e (Calismada ani isitme kaybi tanisi alan hastalarin erkek tistiinliigii oldugu gézlendi.

e (Calismada ani igitme kayipli hastalarda tedavi oncesi ve tedavi sonrasi hasta-SSO

degerlerinde anlamli bir iyilesme saptandi.

e (alismada ani isitme kayipli hastalarda tedavi 6ncesi ve tedavi sonrast hasta SD

skorlarinda anlamli bir iyilesme elde edildi.

e Ani isitme kayb1 gelisen kulakta SSO degerlerinde artis olmasina ragmen SD
skorunun diistiigii, SSO degerlerindeki azalmaya karsilik ise SD skorunun

yiikseldigi saptandi.

Sonug olarak ani isitme kayipli bireylerde tedavi sonrast SSO’ sinin diismesine paralel
olarak isitmenin iyilesmesi, SD skorlarin yilikselmesi ve buna bagl olarak konusmay1

ayirt etme becerisinde diizelme saglandi.
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ONERILER

Vertigonun, konusmay1 ayirt etme skoru ile zamanla olusabilecek farkliliklar
karsilastirilabilir.
AIK’I1 bireylerde tinnitus etkilenim durumuna gére gruplandirilarak tedavi ile

vestibiiler, isitme ve isitsel yetersizlikte degisim arastirilabilir.
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EK 3.HASTA ANAMNEZ FORMU

Ad-Soyad: Tarih:

1. Kulaklarimiz veya isitmeniz ile ilgili birincil sikayetiniz nedir?

2. Isitme probleminize ne sebep oluyor?

3. Isitme kaybiniz varsa, bunu ne kadar siirede fark ettiniz?

4. Hangi kulaginizda isitmede sorun yasiyorsunuz ?: Sol Sag
5. Asagidakileri dinlerken sorun yasiyor musunuz:

TV: oEvet oHayir Telefon: oEvet o Hayir  Kalabalikta: oEvet o Hayir

Hasta Ge¢misi:
1. Daha 6nce isitme testi yaptirdiniz m1? oEvet oHayir Evet ise, nerde ne zaman?
2. Kulaklarmizda son 3 ay i¢inde herhangi bir akma oldu mu? oEvet  oHayir

3. Bas donmesi, denge problemleri veya bunlara bagli olarak diismeler yasadiniz mi? o
Evet oHayir

4. Son 90 giin i¢inde kulagimizda herhangi bir agr1 / rahatsizlik yasadiniz mi1: o Evet
oHayir Eger evetse, agrinizi 0’dan (acisiz) 10'a (en kotii agr1) kadar bir sayi ile
belirtiniz___

5. Ani isitme kayb1 yasadiniz m1? o Evet oHayir

6. Kulaklarinizda ¢inlama var m1? o Evet oHayir

Sag/Sol/ikisi Eger var ise: oSiirekli oAralikli Ilk olarak ne zaman fark ettiniz?
7. Isitme kaybiniz igin ilag veya cerrahi tedavi aldiniz m1? oEvet oHayir

8. Daha dnce yiiksek giiriiltiiye maruz kaldimz mi1? oAskeri/Silah oMeslek/iste nEglence
Diger: Evet ise sesin tiirlinii belirtiniz:

Kulak tikaci kullanmis miydimiz? oEvet  oHayir

9. Ailenizde isitme kaybi gegiren var m1? oEvet oHayir  Evet ise, kim:



10. Asagidakilerden sizde bulunan ya da daha once gecirdiginiz var mi1? cBulasici
hastalik oSeker hastaligi(Diyabet) o©Kalp sorunlari ©Kafa yaralanmasi oYiiksek
tansiyon oOBag agrist oBobrek yetmezligi Diger

11. Daha 6nce isitme cihazi deneyiminiz var m1? 0 Evet oHayir Evet ise, deneyiminizi
isitme cihazlarini O (berbat) ile 10 (muhtesem) arasinda nasil degerlendirirsiniz ?



EK 4.SOSYODEMOGRAFIK BIiLGI FORMU

DEMOGRAFIK BILGILER

Yas :

Cinsiyet : 0 Kadin oErkek

Egitim durumu: o flkokul o Ortaokul o Lise o Universite o Yiiksek lisans/Doktora
Calistyor musunuz? oEvet o Hayir

Meslek:

Gelir Diizeyi:

Medeni durum: o Evli o Bekar o Bosanmis

Cocugunuz var m1? o Evet oHayir Evet ise kag tane?

Cocuklariniz disinda evde bakmakla yiikiimlii oldugunuz baska biri var m1?

ILETiSIM BILGILERI
Adres :
Telefon :

e-mail adresi :

GENEL BILGILER

Herhangi kronik bir rahatsizliginiz var mi1? i Evet
(Belirtiniz:...........coovvviiiiiii, ) O Hayir

Herhangi bir ilag kullantyor musunuz? O Evet
(Belirtiniz:........ooovviiii i ) o Hayir

Herhangi  bir psikolojik  rahatsizligimiz  var mi1? o Evet (Belirtiniz:





