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OZET

Neslihan BINEKCI, Hemodiyaliz Hastalarimin Tinnitus Bulgulari,
Baskent Universitesi Saghk Bilimleri Enstitiisii, Odyoloji, Konusma ve Ses

Bozukluklar1 Program Yiiksek Lisans Tezi, 2016

Tinnitus, disaridan bir ses olmamasina ragmen kulaklarda veya kafada
algilanan ses olarak tanimlanmaktadir. Subjektif ve objektif olmak {izere ikiye
ayrilmaktadir. Subjektif tinnitus, sadece hasta tarafindan duyulabilir ve genellikle
bilinmemektedir. Tinnitusa neden olan patoloji, dis kulak yolundan isitme merkezine
kadar herhangi bir yerde ortaya c¢ikabilir. Objektif tinnitus, hastay1 rahatsiz eden

seslerin diger kisiler tarafindan duyulabilmesidir.

Kronik bobrek yetmezligi diinya ¢apinda olduk¢a yaygin goriilen
hastaliklardan bir tanesidir. Hastalik bobregin fonksiyonlarini yerine getirememesi ile
ortaya ¢ikmaktadir. Hemodiyaliz ise, bobrek yetmezligi icin uygulanan yontemlerden
biridir. Hastadan alinan kanin, bir makina ve pompa yardimiyla diyalizér ad1 verilen
bir siizgecten gecirilirken s1v1 ve soliit igerigini diizenleyerek hastaya geri verilmesine

verilen addir. Genelde haftada 3 kez 4 saat siiren seanslar seklinde uygulanir.

Yapilan bazi calismalar i¢ kulak ve bobrek benzerligini gostermektedir.
Buradan yola ¢ikarak; ¢calismamizin amaci, hemodiyaliz hastalarinin diyaliz 6ncesi ve
diyaliz sonras1 tinnitus bulgularini arastirmaktir. Calismaya 213 hemodiyaliz hastasi
katilmistir. Katilimcilara Tinnitus Handikap Envanteri ve Gorsel Analog Olgegi

uygulanmustir.

Anahtar kelime: bobrek, i¢ kulak, tinnitus, hemodiyaliz, KBY



ABSTRACT

Neslihan BINEKCI, The Tinnitus results of hemodialyses patients,
Baskent University Institu of Health Sciences M. Sc. Thesis in Audiology, Speech
and Voice Disorders, 2016

Tinnitus is defined as the sound detected in the ear and the head although there
is no sound. It is divided into subjective and objective tinnitus. Subjective tinnitus is
heard by only patients and generally is not known. Pathologies that cause to tinnitus,
from the external ear to to the auditory center can occur anywhere. Objective tinnitus,

the sounds that annoy the patients could be heard by the other people.

One of the most endemic illnesses all around the world is Chronic Kidney
Disease. The disease arises that the kidney do not fulfill the functions. Hemodialyses
Is one of the treatment for renal failure. It is described as the blood taken from the
patient is passed through a filter, connected to a machine or a fluid pump (i.e. dialysis),
giving it back to the patient by adjusting the liquid or solute content. Generally
hemodialyses is applied three times in a week and it takes four hours.

Some litearutes show that inner ear and kidney like each other. Starting from
this pont of view, the aim of the study is to investigate the results of hemodialyses
patients in predialysis and afterdialysis. 213 hemodialysis patients participated to the

study. Tinnitus Handicap Inventory and Visual Analog Scale were enforced.

Keywords: kidney, inner ear, tinnitus, hemodialysis, CKD
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1. GIRIS VE AMAC

Tinnitus terimi, Latince kelime olan “tinniere” yani “cinlama” kelimesinden
tiremistir (1). Tinnitus, gergek bir dis sesin olmamasina ragmen algilanan sestir.
Hastalik degil bir semptomdur. Tarihte birgok {inlii tinnitustan yakinmustir.
Beethoven’in ve Marthin Luther King’in siddetli ¢inlamalarindan rahatsiz olduklar
bilinmektedir (2).Tinnitus, otolojik problemlerin en tedirgin edici olanlarindan ve ayni
zamanda en yaygin olanlarindan bir tanesidir. Hayat kalitesini ciddi derecede
etkilemekte ve psikolojik rahatsizliklara neden olmaktadir. Tinnitus prevelansi yas ile
birlikte artmaktadir. iki cesit tinnitus vardir. Bunlar; subjektif ve objektif tinnitustur.
Tinnitus sesleri agustosbocekleri, ¢ekirge seslerini, riizgar sesi, musluktan damlayan
su sesi ve ¢alisan motor sesleri gibi seslere benzetilerek tanimlanmaktadir. Tinnitusu
olan hastalarda ayrica uyku problemi, dikkat toplayamama ve konusmay1 ayirt etmede
azalma problemleri de goriilmektedir (3). Tinnitusun altinda yatan neden
bilinmemekle birlikte, bunu agiklamaya ¢alisan bir¢ok teori mevcuttur (2). Tinnitus
tedavisi iki sekilde olabilmektedir. Birincisi; direkt olarak tinnitus siddetini azaltmay1
amaclayan, ikinicisi ise; tinnitus ile ilgili sikintilar1 azaltmaya yonelik olan tedavi
sekilleridir. Birinci tedavi farmakoterapi ve elektriksel supresyon seklindedir. Tkincisi,
yine farmakoterapi, bilissel, davranigsal, ses, alistirma terapi teknikleri, masaj ve

isitme cihazi kullanimini igermektedir.

Bobreklerin ana gorevi; viicuttaki atiklart ve fazla suyu digar1 atmaktir (4).
Bobrek yetmezligi, bobreklerin fonksiyonlarii yerine getirememe durumunda ortaya
cikmaktadir. Kronik bdbrek yetmezligi azalmis renal fonksiyonun tiim derecelerini
kapsayan bir terimdir. Hafif, orta ve siddetli derecede olabilmektedir. Tiim diinyada
yaygin olarak goriilen bir rahatsizliktir. Yagh insanlarda daha fazla goriilmektedir.
Zaman gegtik¢e daha kotli olabilmektedir. KBY hastaliginda bazi risk faktorleri soz
konusudur. Ornegin, hipertansiyon, ailede bobrek rahatsizlign gegmisi olma,

aterosklerosis (damar tikanikligi), kronik glomeriilonefrit gibi (4).

Tedavide hastaligi durdurma ya da hastaligin ilerlemesini yavaslatma

amaglanmaktadir. Bu da, genellikle rahatsizhigin altinda yatan nedenin tespiti ile


http://tureng.com/en/turkish-english/aterosklerosis
http://tureng.com/en/turkish-english/glomer%C3%BClonefrit

olmaktadir. Tedavi de kan basincimi kontrol altina almak hastaligin ilerlemesini

yavaglatmaktadir (4).

Hemodiyaliz tedavisinin viicudu sivi dengesi, basinci ve elektrolit degerleri
acisindan etkilendigi diistiniildigiinde, ¢alismanin amaci hemodiyaliz hastalarinin

diyaliz Oncesi ve sonrasi tinnitus bulgularini aragtirmaktir.
Aragtirmanin hipotezleri:

HO: Hastalarin  mevcut olan tinnituslarint  hemodiyaliz ~ tedavisi

etkilememektedir.

H1: Hastalarin mevcut olan tinnituslarint hemodiyaliz tedavisi etkilemektedir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Bobrek Yetmezligi

Bobrek yetmezligi, bobreklerin gorevlerini tam olarak yerine getirememesi
sonucu ortaya ¢ikan bir rahatsizliktir (5). Hastalik sonucunda hastanin kaninda iire ve
kreatinin gibi bazi zararli maddelerin artmasi s6z konusudur. Bobrek yetmezligi iki

sekilde gruplanabilir.

e Akut bobrek yetmezligi (aniden baslayan): Saatler veya giinler i¢inde ¢ok
hizl1 ortaya ¢ikan bobrek yetmezligidir. Bobrekte olusan hasar genellikle
eski haline doner. Diyaliz, yalnizca bobreklerin ¢alismadigi zamanlarda

gerekli olabilir.

e  Kronik bobrek yetmezligi (yillar igerisinde sessizce gelisen): Bobrekleri
yavas yavas bozan, ilerleyen ve yillar boyu siiren bir hastaliktir. Hastalik

cok ilerleyene kadar belirtileri goriilmeyebilir (6).

Her iki durumda da bobrekler zararli maddeleri disar1 atamadiklart igin artik

maddeler kanda birikerek birgok doku, organ ve sistemi etkilemektedirler (5).

2.2. Kronik Bobrek Yetmezligi

Kronik bobrek yetmezligi (KBY) hem diinyada hem de iilkemizde yaygin
olarak goriilen bir saglik sorunudur (7). KBY glomeriilar filtrasyon hizinda (GFH)
azalma olsun ya da olmasin en az 3 aydir ortaya ¢ikan bobrek hasari ya da bobrek
fonksiyonundaki azalma olarak tanimlanabilir (8). Bobregin sivi-soliit dengesini
ayarlama, metabolik ve endokrin fonksiyonlarinda kronik ve ilerleyici bozulmalarin
timii KBY olarak adlandirilir (9). Glomeriiler filtrasyon hizinda (bir dakikada
glomertiilden siiziilen miktar) azalma olsun veya olmasin, bobrekte 3 ay veya daha
uzun sire devam eden yapisal veya fonksiyonel anormallikler olarak
tanimlanmaktadir. KBY terimi bobrek fonksiyonundaki azalma durumlariin hepsini
kapsar (10). Ayrica, genellikle yash popiilasyonda daha fazla goriiliir (11). Kronik
bobrek yetmezliginin bir¢ok nedeni vardir; bu nedenler iilkelere gore degismektedir.

Amerika Birlesik Devletlerinde son donem bobrek yetmezligi nedenleri ve siklig;



diyabetes mellitus (%39), hipertansiyon (%26), primer glomeriilonefrit (%11),
bobregin  kistik, herediter ve konjenital hastaliklart (%4), interstisiyel
nefrit/piyelonefrit (%4), sekonder glomeriilonefrit/vaskiilit (%2), Renal arter darlig:
(%2), Malignensi (%2) nedeni bilinmeyen (%4), diger durumlar (%3). Tiirkiye’de Ki
son verilere gore; kronik bobrek yetmezliginin prevalanst ylizde 15,7 olarak
bulunmustur. Bu, 7,5 milyon kronik bobrek hastas1 bulundugunu ve ayn1 zamanda her
6-7 eriskinden birinin bdbrek hastaligi oldugunu gostermektedir (12). Ulkemizde
KBY’nin neden siralamasi ve sikligi su sekildedir; diyabet (%12,7), hipertansiyon
(9%10,6), tirolojik (%8.9), kistik bobrek hastaliklart (%4.1), kronik interstisiyel nefrit
(%6.6), diger nedenler (%9.9), bilinmeyen (%23.4). Tiirkiye'de son donem bobrek
yetmezligi nedenleri ile ilgili en saglikli veriler Tiirk Nefroloji Dernegi tarafindan
diizenlenmistir. Tedavisi hangi evrede olduguna bagli olarak degigsmektedir. Ancak
tedavi baslica 4 segenekten olusur; bu se¢enekler bobrek nakli, ilag tedavisi, stirekli
ayaktan periton diyaliz tedavisi ve hemodiyalizdir. Siddetli KBY var ise, diyaliz veya
bobrek nakli ile tedavi edilir. Hastalik heniiz daha ¢ok ilerlememisse, yasam big¢imini

degistirme ve ilagla tedavi yollarina gidilebilir (13).

2.2.1. Bobrek Yetmezliginin Tedavisi

Bobrek yetersizliginin ileri safhasi son donem bobrek yetersizligini ortaya
cikarir. Bu durumda bobrekler kani temizleme gorevini higbir sekilde yerine
getiremez. Kandaki zararli atiklarin diizeyi yiikselir. Ornegin, kan tuzlari normal
smirlarin disina ¢ikar. Bunlardan en onemlisi potasyumdur (K). Kan potasyumu
normalin ¢ok {izerine ¢iktig1 zaman hayati tehlike ortaya ¢ikar. Bu son basamaga gelen
hastalarin bobreklerine bagka tedavi yontemleri uygulanir. Son donem bdbrek
yetersizligi ortaya ¢iktiginda sadece ilag kullanarak hastay1 tedavi etmek miimkiin
olmaz. Bobregin gorevlerini yerine getirecek baska tedavi yontemleri kullanilmaktadir

(6-14). Bu yontemler:
o Diyaliz

e Bobrek nakli



Diyaliz iki sekilde uygulanabilir:
e Hemodiyaliz (makine diyalizi)
o Periton diyalizi (karin diyalizi)

Bobrek nakli, hastaya baska bir kisiden transfer edilen yeni bir bdbrek
araciligiyla viicuttaki zararh artiklari temizlemektir. Bobrek nakli de iki ayri tiir

vericiden yapilabilir (6).
e Canli verici

¢ Kadavra

2.3. Diyaliz

Diyaliz, ¢ozeltideki molekiillerin yar1 gecirgen membrana karst
elektrokimyasal konsantrasyon yoniinde diflizyonu olarak tanimlanmaktadir (15).
Tiirkiye’de 2014 yili verilerine gore, toplam diyaliz hasta sayist 52.675 olup, yillik
artis egilimi devam etmektedir (13).

2.3.1. Periton Diyalizi

Kani zararl artiklardan temizlemek i¢in her zaman yapay filtreler gerekmez.
Bu amagla insanin kendi karin zar1 da filtre yerine kullanilabilir. Insanin kendi karn
zar1 olan peritonun kullanildig1 diyaliz sekline periton diyalizi (karin diyalizi) ad1

verilir (16).

2.3.2. Hemodiyaliz

Hemodiyaliz; hastadan aliman kanin bir membran araciligiyla diyaliz
isleminden gecirilmesi, sivi ve kati igerigin yeniden diizenlenmesi olarak
tanimlanmaktadir (17). Kisacasi, hemodiyalizin asil amaci, normal bdbrek
fonksiyonun da 6zelligi olan intraseliiler ve ekstraseliiler sivi ortami diizenlemesini

yapmaktir (18-19).



Bir makine aracilig1 ile hastanin kaninin 6zel bir filtreden stlizdiiriildiigii ve
igindeki zararli maddelerin temizlendigi ve temizlenen kanin hastaya geri verildigi bir
tedavi seklidir. Bu amaca uygun olarak siizge¢ gorevi yapacak yapay 6zel filtreler
tiretilmistir. Bu filtrelerin diyaliz makinelerine takilmasi, kanin bir pompa ile hastadan
cekilerek bu zardan siizdiirtilmesi ile hemodiyaliz tedavisi gerceklesir. Bu siizme
islemi sirasinda filtrenin bir ucundan hastanin kani girer. Bu kandaki iire, kreatinin gibi
zararli maddeler, K adi verilen ve fazlasi viicuda zararli olan tuz ve diger zararh
maddeler digar1 alinir. Filtrenin diger ucundan temizlenmis olarak ¢ikan kan ise viicuda
geri dondiiriiliir. Hemodiyaliz sirasinda viicutta fazladan birikmis suyun cekilmesi ile

tansiyon yiiksekligi de daha kolay kontrol edilmektedir (6).

Hemodiyaliz tedavisi, hastalarin yagam siirelerini uzatmanin yaninda birgok
fiziksel, ruhsal ve psiko-sosyal sorunu da beraberinde getirmektedir (20). Bu
sorunlardan bir tanesi kulak ile baglantili sekilde ortaya ¢ikan problemlerdir.
Eszamanli olarak bobrek ve kulaktaki problemlerle karsilasmak klinik pratikte
karsilagilmasi zor bir durum degildir. Her iki organda bir arada olusabilecek durumlar,
nefrotoksik ve ototoksik olan aminoglikosit antibiyotik grubu ila¢ kullanimindan

konjenital anomalilere kadar degisiklik gosterebilmektedir (21).

2.4. Bobrek-Kulak benzerligi

Her iki organda anatomik olarak, 6zellikle yapisal seviyede benzerlikler oldugu
goriilmektedir. Bobrek ve kokleanin ortak antijenitiye sahip olabilecegi sdylenmistir
(22). Sivinin fizyolojik mekanizmasi ve elektrolit denge fonksiyonu her iki organda da
mevcuttur, bu ortak fonksiyon bazi ilaglarin farmakolojik etkileri ile ortaya
¢ikabilmektedir. Hem bobrek hem de igsitme bozukluklarindaki konjenital sendromlara
bakildiginda, ortak patojenezdeki etiyolojik bir siire¢ ile ilgili oldugunu gdsteren

¢alismalar mevcuttur (23).

KBY neredeyse viicuttaki bircok organi etkilemektedir (24). Garland ve ark.
(1991), KBY hastalarinda isitsel sistem anomalilerin yaygin oldugunu sdylemislerdir
(25). Ayrica, Naderpour ve arkadaslari (2011), KBY ve son donem bobrek yetmezligi
hastaliklar, ¢esitli organlarda, isitsel ve vestibiiler sistemlerde, islev bozukluguna neden

oldugunu sdylemislerdir (26). I¢ kulakta bulunan stria vaskiilaris ve bobrekte bulunan



nefronlar arasinda anatomik, fizyolojik, farmakolojik ve histolojik olarak benzerlikler
olmasi, kronik bobrek yetmezligi ve i¢ kulakta olusabilecek isitme kaybina yol agan
faktorlerin benzer faktorler oldugu diisiindiirmektedir. Bununla birlikte, her iki organda,
bobrek ve i¢ kulak, viicut sivisi homeostazisini ayarlamakla gorevlidir. ATPaz’1
kullanarak Na-K pompasi sayesinde sivi dengesini olustururlar (27). Bunun yaninda,
hem i¢ kulak hem de bobrek gelisimi, Alport’s sendromu ve brankio-oto-renal sendromu
gibi kalitsal hastaliklardaki genetik faktorlerden etkilenmektedir (28). KBYsi olan
hastalarda genel popiilasyona oranla sensorinoral isitme kaybi insidansinin daha fazla
oldugu sdylenmektedir (29). El-Anwar ve arkadaslarinin (2013); KBY'si olan ¢ocuklarla
ilgili yaptiklar1 ¢aligmada, diizenli olarak hemodiyalize giren ¢ocuklarda yiiksek isitme
kaybi insidansi saptanmustir (30). Ayrica; KBY hastalarinda isitme kaybi patofizyolojisi
net olmamakla birlikte, bircok faktdriin neden olabilecegi diislinlilmektedir. Bu
faktorler; ototoksik ila¢ kullanimu, elektrolit bozunumu, 6dem, tiiy hiicrelerinin atrofisi,
noropati, hipoksi ve diisiik tansiyon, hemodiyaliz siireci boyunca kan basincinin
degisimi gibi faktorlerdir (25,31,32). Bunun yaninda; Alder ve arkadaslari, tiremik
kobaylarla yaptig1 ¢alismada kobaylarin i¢ kulaklarindaki Na ve K degerlerinde anlamli
bir azalma saptamistir. Ayni1 zamanda, ATPaz ile aktive olan Na ve K kanallari ile serum
krietanin diizeyleri arasinda ters bir ilinti oldugunu sdylemislerdir. Koklea, ATPaz ile
aktive olan Na ve K katyonik gradyentleri agisindan onemli oldugu i¢in, enzim
sisteminin inhibisyonunun tiremik hastalar iizerinde i¢ kulak disfonksiyonuna neden

olabilecegini sdylemislerdir (33).

2.5. Isitsel Sistemin Fizyolojisi

Isitme sistemi, periferik isitme sistemi ve santral isitme sistemi olarak 2
boliimde incelenir. Periferik isitme sistemi dis kulak, orta kulak ve i¢ kulaktan olusur.

Dis kulak perifer isitme sisteminin sadece goriinen pargasidir (34-43).

2.5.1. D1s Kulak

Dis kulagi gevreleyen esnek flep pinna (kulak kepgesi) olarak bilinir. Huni
seklinde i¢ pargasi ise konka olarak bilinir. Pinna, cogunlukla kikirdaktan olusur ve

ligamentler ve kaslarla kafatasina baglidir. Pinnanin, konkanin ve kulak kanallarinin



sekli ve biiyiikliigiiniin isitme i¢in iki sonucu vardir. Ilki; 1500-7000 Hz araligindaki
frekanslarda amplifikatdr ve ses basincini artirmaktir (35). Ikinci gorevi ise; kompleks
kivrimlart sayesinde yiiksek frekans ses komponentlerini zayiflatmadir (36). Dis
ortamdan gelen seslerin karsilastigi ilk organ pinnadir. Pinnanin sekli ¢evredeki seslere
odaklanmaya yardimci olur ve ayrica sesin lokalizasyonunda gorev alir. Pinna

topladig sesleri dis kulak yoluna iletir (37).
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Sekil 1. Ses iletimi (100)

Pinnanin en st kismi helix, onun altinda ve i¢ kisimda olan boliime antihelix,
helix ve antihelixin arasindaki boliime ise scaphoid fossa denir. Konka dis kulak
yolunun hemen basindaki ¢ukurdur, kulak kanalinin hemen girisinde bulunan epitel
kikirdak flep ile kapli olan yap1 ise tragustur. Lobul (kulak memesi) antitragusun

hemen altinda bulunan yapidir (37).

Dis kulak yolu c¢ap1r ortalama olarak 7 mm. ve uzunlugu ise konkadan
olciildiigiinde 2,5-2,7 cm olan bir yapidir. Konka ve dis kulak yolu bir ¢esit rezonans
kavitesidir. Bunlar hem isitmeye katki saglar hem de rezonans frekansimin
belirlenmesine yardimer olur (37-39). Dis kulak yolunun, giristeki 1/3 lik boliimii
kartilaj dokudan, geri kalan 2/3 liikk i¢ boliimii ise kemik dokudan olusmaktadir. Dis

kulak yolu iki yerde daralma gosterir, ilki kartilaj dokunun bittigi yer, ikincisi kemik



dokunun bagladig1 yerdir. Ayrica dis kulak yolu serumen adi verilen maddeyle kaplhdir.
Bu madde hidrofobik 6zelliktedir ve koruyucu olarak gorev yapar (40-38-41).

D1s kulak yolunun gorevi sadece ses dalgalarini kulak zarina iletmek degildir.
Ses enerjisi kulak zarma giderken dis kulak yolunda yiikseltilir. Bu durum dis kulak
yolunun rezonatdr ozelliginden kaynaklanmaktadir. Dis kulak yolunun rezonans
frekans1 olan 3000-4000 Hz. araliginda amplifikasyon en yiiksek diizeyde olur,
ozellikle 4000 Hz’e dogru 12 dB’e kadar kazang sagladig1 soylenmistir (39).

Ses dalgasinin i¢ kulaktaki korti organina iletilmesinde bazi durumlar séz
konusudur. Bunlar; basin ve viicudun engelleyici etkisi, kulak kepgesi, dis kulak yolu
ve orta kulagin yonlendirici ve siddetlendirici etkileridir. Her iki kulak arasindaki
mesafe (interaural mesafe) basin engelleyici etkisini ortaya ¢ikaran bir faktordiir. Ses

yakin olan kulaga gore 0,6 msn’lik bir gecikme ile diger kulaga ulagsmaktadir (39).

Basin ses dalgalariin isitilmesinde yaptigi etkilerden bir tanesi de Golge
Etkisidir. Ses kaynaginin karsi tarafindaki kulakta, basin ses dalgalarimin gelisini
engelleyerek ses basincinda azalmaya neden oldugu soylenmektedir. Golge etkisi,
sesin frekansina ve dalga boyuna bagl olarak degisir. Yiiksek frekanslarda, diisiik

frekanslara oranla daha fazla basing azalmasi olur (40).

2.5.2. Orta Kulak

Orta kulak; kulak zari, orta kulak kavitesi, mastoid hiicreler, orta kulak
kemikgikleri, Ostaki tiipli, 2 kas ve 4 ligamentten olugmaktadir. Orta kulagin

fonksiyonu iletim ve amplifikasyondur (38).

D1s kulak ile orta kulagi birbirinden ayiran anatomik yap1 kulak zaridir. Kulak
zarinin kalinhig1 ortalama olarak 0,1 mm ve uzunlugu 10-11 mm ve genisligi 8-9
mm’dir. Kulak zarimin gorevi; dis kulak yolundan gelen ses dalgalarim1 kulak
kemikgikleri araciligi ile oval pencereye iletirken, ses dalgalarinin yuvarlak
pencereyeulasmasini engellemektir. Kisacasi, dis kulak kanalinda ses dalgalarinin
olusturdugu basing degisikligi ile titreserek, kemikg¢ileri harekete gegirir. Ses

dalgalarinin orta kulak yapilarindan gecip i¢ kulaga ulasmasi i¢in i¢ kulak sivilarinda



bir hareket meydana gelmesi gerekir. Bu dalgalanma oval ve yuvarlak pencerenin

birbirine karsit fazda titregsmesiyle maksimize edilir (38-40)

Kulak yolunun son bdliimiiyle temas eden dis cephe, ince epitel bir doku ile
cevrilidir. Kulak zarinin orta tabakasi son derece Onemlidir. Orta tabaka hem
merkezden disa uzanan hem de daireler halindeki esnek lifler icerir (38-40). Kulak

zarmin sesi emen alt boliimiine pars tensa denir (41).

Kulak zarinin her iki yiiziide atmosfer basinci tiipii araciligi ile farenksten gelen

hava ile dengelenmistir. Bu sekilde de, kulak zarmin i¢e ¢okmesi engellenmis olur (42).

Orta kulakta 3 kemik¢ik mevcuttur. Bu 3 kemikgigin gorevi, akustik enerjinin

kulak zarindan i¢ kulaga gecisini saglamaktir (37-41).

incus

malleus

stapes

FLalld:

Sekil 2. Orta kulak kemikgik goriiniimii (101)

Bu kemikgikler malleus, incus ve stapes’tir. Bu kemikgikler viicudumuzdaki
en kiigiik kemik yapilardir. Kemikgikler orta kulak bosluguna 4 adet ligament bagi ve
2 adet kas ile tutunurlar (37-41).
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Malleus, kemikgiklerin en biiyligiidiir. 9 mm uzunlugunda ve 25 mg
agirh@indadir. Malleusun uzun kismu (handle veya manubrium) malleusun bas
kismindan boyun seklinde bir yapi ile ayrilmistir. Malleusun anterior ve lateral
pargalar1 anterior ve lateral malleolar ligament ile orta kulak kaviyesine
baglanmaktadir. Manubrium timpanik membran ile birlesir. Lateral parcanin timpanik

membranla birlesmesi, anterior ve posterior malleolar kivrimlart olusturur (40).

Incus, kemik zincirinin ortanca biiyiik yapisidir. Incusun gévdesi malleusun
bas kismi ile birlesmistir. Stapes ile birlesmesini saglayacak olan lenticular

¢ikintiincusun uzunkolu ucundaki ¢ikintidir (40).

Kemikgik zincirinin {i¢lincii kemikg¢igi en kiiciik ve en son kemikcik stapestir.
Stapes’in bas kismi incusun lenticular ¢ikintisi ile birlesirken boyun kismi gatallasir.

Annular ligament sayesinde stapesin tabani oval pencereyle birlesir (38-40).

Ses enerjisinin gaz ortamidan sivi ortama (orta kulaktan i¢ kulaga)
ge¢mesinde belirli oranda enerji kaybi meydana gelmektedir. Kulak zarinin ve
kemikgiklerin gorevi ses enerjisinin hava ortamindan sivi ortamina gegisini

saglamanin yaninda bu gegiste kaybolan akustik enerjinin telafisini yapmaktir (44).

Orta kulakta iki tane ¢ok onemli kas bulunur. Bu kaslar, M. Stapedius ve M.
Tensor Tympani’dir. Orta kulaktaki kaslarin kasilmasi hem ses iletimine yardimc1 olur

hem de isitme fizyolojisi ve odyolojik degerlendirme agisindan 6nemlidir.

Stapes kasi normal isiten kulaklarda 70-90 dB’lik ses siddetinde kasilarak
stapes tabanini orta kulaga dogru ¢eker ve i¢ kulag: yiiksek siddetteki seslerden korur.
Bu kas 7.sinirin stapedial dali tarafindan inerve edilir. Ayrica stapes kasi insan

viicudundaki en kiiciik ¢izgili kastir.

Tensor timpani kasi ise tutundugu malleusu hareket ettirerek kulak zarin1 gerer
ve gevsetir. Boylece zarin akustik impedansini degistirir. Bu sayede zar seslerin

ozelliklerine gore daha duyarli veya daha duyarsiz hale gelir (45).

Orta kulak kaslar1 ossikiiler zincire gerginlik ve rijidite saglar. Bununla birlikte,
ossikiiler zincirin beslenmesine katkida bulunma, ¢igneme ve vokalizasyonun neden
oldugu fizyolojik giliriiltiiniin azaltilmasinda, yiliksek seviyedeki diisiik frekansh

seslerin hafifletilmesi gibi fonksiyonlar1 da mevcuttur (46).
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Kemik zincirde yer alan ligamentler, kemiklerin orta kulak boslugundaki

duvarlara tutunmasini saglar. Orta kulagin alt1 duvar1 vardir. Bu duvarlar sirasi ile su

sekildedir (45,46):

1. Tegmentalis duvari (iist): tegmen timpani ile sekil almustir. Bu duvar, orta

kranial fossanin tabani iizerinde olan duramateri timpanik kaviteden ayirir

(46).

2. Jugiiler (alt) duvari: timpanik kaviteyi internal juguler venin superior

bulbundan ayiran ince bir kemik tabakadir (46).

3. Membrandz (lateral) duvar: bu duvar timpanik membranin konveksite tepesi

ve siiperior epitimpanik girintinin lateral kemik duvari ile sekillenir (45).

4. Labirent duvar (medial): i¢ kulag: timpanik kaviteden ayirir. Kokleanin 6n
parcasi labirent duvarin promontorisini olusturur. Ayrica, oval ve yuvarlak

pencerenin i¢ kulakla olan iletisiminde gorev alir (45).

5. Mastoid duvar (arka): bu duvar mastoid antrumun iist kismina agilan aditus
(aciklik) ile timpanik kaviteyi mastoid hiicrelerine baglar. Arka duvarda
piramidal ¢ikinti olarak adlandirilan ve stapedius kasinin tendonu tarafindan
perfore olan i¢i bos bir koni seklinde kemik ¢ikinti da 6nemli anatomik

yapidir (45-46).

6. Karotid duvar (6n): bu duvar timpanik membrani karotid kanaldan ayirir.
Superior pargasinda Ostaki tiipiiniin agilis1 ve tensor timpani kanallart vardir

(47).

2.5.2.1.Tuba Auditiva (Ostaki Tiipii)

Timpanik kavite ile nazofarenksi birbirine baglar. Tiipiin posterolateral 1/3’i
kemiklerden, kalan diger kismu ise kikirdak dokudan olusmaktadir. Ostaki tiipii, miikdz

bir membran ile kaplidir. Ostaki tiipii yetiskinlerde yaklasik olarak 3,5 cm’dir (46).

Ostaki tiipiiniin fonksiyonu; orta kulak basinci ile dis atmosfer basincinm

esitlemektir. Boylece kulak zar1 rahatca hareket edebilir. Timpanik bosluga hava girmesi
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ve ¢ikmasini saglayan bu tiip, membranin her iki tarafindaki basinci dengede tutar.
Tiipiin kikirdak par¢asinin duvari istirahatte kapalidir (46). Bunun i¢in aktif olarak
actlmasi gerekir. Levator veli palatini kasinin ve tensor veli palatini kasinin kasilasi ile
aktif olarak acilir (46). Bu kaslar, yamusak damagin kaslar1 oldugu i¢in kulak zarinin
her iki tarafindaki basinci esitlemek genellikle yutkunma ve esneme hareketi ile saglanir
(47). Bu periyodik agilmalar orta kulak ve digardaki hava basinci arasindaki dengeyi
korur (47). Orta kulak ve dis ortam basinglar1 orta kulak {izerinden giden ses enerjisinin
etkinligini maksimize etmek igin esitlenmelidir (48). Kulak zar1 her iki tarafta da esit

basing oldugunda maksimumda titresir ve boylece ses iletimi verimi artar (46).

(S

Tensor Timpani kasi

Timpanik
membran

Eustachii
thpu
kikirdak kisim

Sekil 3. Ostaki Tiipii (102)
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2.5.3. ickulak

I¢ kulak, isitme orgam (koklea) ve denge organi (vestibiiler sistem)’ndan
olusur. Kemik labirent ve bunun i¢inde yerlesen membrandz yapilardan (membrandz

labirent) olugsmaktadir (40).

2.5.3.1.Kemik labirent

Kemik labirent temporal kemigin petroz pargasi icerisinde yer alir ve zar
labirenti koruyucu bir bigimde sarar. Zar labirent, kemik labirentten daha kiigiiktiir ve
bu nedenle de kemik labirenti biitiiniiyle doldurmaz. Aralarinda kalan aralik perilenf
adi verilen bir sivi ve bag dokusu trabekiiller igerir. Kemik labirent birbirleriyle

devamlilik gosteren li¢ pargaya ayrilir. Bu pargalar (46-58);
1. Vestibiil
2. U¢ semisirkiiler kanal
3. Koklea.

Vestibiil: Orta kulaga en yakin genis parcadir. Lateral duvarinda oval ve

yuvarlak pencere vardir (58).

Koklea: Salyangoz kabuguna benzer. Vestibiil ve dar bir apeks ile kapli genis

bir taban1 vardir ve santral kemik siitunu etrafinda dolanir (58).

Semisirkiiler kanallar: Her biri farkli uzay diizleminde yer alan ii¢ tiipten

olusur (58).

2.5.3.2. Zar labirent

Kemik labirentin i¢inde yer alan zar labirent belli noktalarda kemik labirente
tutunur. Kemik labirente uygun olarak, vestibiiler boliimiinde utrikiil ve sakkiil adli 2
kesecik, yarim daire kanallar1 adi1 verilen {i¢ (zar) yarim daire kanali ile kokleadaki
duktus koklearis’ten olusur. Zar labirentin i¢i endolenf ad1 verilen bir siv1 ile doludur

(58). Perilenf ile bir baglantisi yoktur ve bilesim olarak da farklidir. Bunun yaninda,
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reseptorlerdeki  duyusal hiicrelerin  depolarizasyonunun endolenfin  fiziksel

ozelliginden kaynaklandigi diistiniilmektedir (58-62).

2.5.4. Koklea

Koklea kemik labirentin salyangoza benzeyen kismina denir. I¢ kulagin primer
isitme organmidir. Giderek azalan ¢api ile kendi tizerinde 2,5 kere sarilan bir tiip
yapisindadir ve apekste sonlanir (38). Koklea igerisinde i¢i s1vi dolu 3 tane tiip seklinde

yap1 bulunur (38) (Sekil 4).
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Sekil 4. Koklea kesiti (102)

Bu yapilar; skala vestibuli, skala media, skala timpani’dir. Skala vestibulii ve
skala timpani; Na orani yiiksek K orani diisiik perilenf ad1 verilen sivi ile doludur (51).
Perilenfin iyonik birlesimi ekstraselliiler sivilara benzer. Skala media ise K oran1 yiiksek
Na orani diisiik endolenf ad1 verilen siv1 ile doludur (51). Endolenf intraselliiler sivi
ozelligindedir. Bu K+ orani stria vaskiilaris denen 6zel damar aginin aktivitesine bagl

olarak sentezlenir. Endolenf ve perilenf sivilari birbirine higbir zaman karismazlar (51).

Skala media ile skala vestibuli birbirinden “Reissner membrani” ile ayrilir.
Scala media ile scala timpaniyi “Basiler membran” ayirir (40). Basiler membranin

koklea apikalindeki ucu daha genis ve gevsektir, bazalindeki ucu ise dar ve serttir (40).
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Kokleanin bazalinde yani stapese yakin olan kisminda dalga boyu kisa olan yiiksek
frekans sesler; apikalinde ise dalga boyu uzun olan algak frekans sesler algilanir.
Basiler membrandan baslayip isitsel kortekse kadar devam eden bu oOzellige
“Tonotopik organizasyon” adi verilir (40-52). Basiler membran fiizerinde Korti
organini tagir. Korti organi, basiler membranin skala media tarafinda yer alan ve tiiy
hiicrelerinden olusan reseptor organ olarak adlandirilir. Korti organi tiiylii hiicreler
(sensoriyel) ve destek hiicrelerden olusur. Tiiylii hiicreler ig tiiylii ve dis tiiylii hiicre
olmak {iizere ikiye ayrilir. Yaklagik 16000 tiiyli hiicre vardir. Bu tiiylii hiicrelerin
%380’1 dis tiiy hiicreler, geri kalanim i¢ tiiy hiicreler olusturur. Bu tiiylii hiicreleri
yaklasik 30000 afferent sinir lifleri ile inerve edilir (37). Kokleadaki korti organinda
bulunan tiiy hiicreleri, bir tanesi i¢ ve li¢ tanesi dis olmak tizere dort sira halindedir

(53,54). Tiiy hiicreleri mekanik titresimi elektrik sinyallerine ¢evirirler (55).
Kokleanin Elektrik Potansiyelleri

Tiy hiicreleri ile tektorial membranin siirtlinmesi sonucu olusan elektriksel
kutuplagmalar tiiy hiicrelerinin uyarilmasini saglar. Uyarim sonucunda olusan enerji

yolu ile sinir uglari uyarilir. Kokleada dort ayri potansiyel vardir (46):

1. Istirahat Potansiyeli: Koklea uyarilmasa bile mevcut olan elektrik
potansiyelidir. 2 tip istirahat potansiyeli vardir. Ilki, tily hiicrelerinin i¢
kisimlarindan dlgiilen potansiyelin -60 Mv degerinde oldugu intraselliiler
potansiyeldir. Ikincisi, skala mediadaki endolenfin perilenfe gére +80

Mv’luk gerilime sahip olan endokoklear potansiyeldir (46).

2. Koklear mikrofonik: Korti organindaki dis tiiylii hiicrelerin silyal
yiizeylerinden kaynaklanan degisken bir potansiyeldir. Koklear mikrofonigin
elektriksel dalga formu stimulusun elektriksel dalga formuna ¢ok benzer (56).
Isitsel uyaranlara tepki seklindeki potansiyellerdir (56). Koklear mikrofonigin
kaynag1 dis tily hiicreleridir. Koklea igerisinde olusturduklar1 bolgeler ses
enerjisinin frekansina bagli olarak degisiklik gosterir (46). Tiiyli hiicrelerin
yok olmasi durumunda, ila¢ ototoksitesi veya konjenital anomaliler gibi,

koklear mikrofonik potansiyelleri de ortadan kalkar (46).
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3. Aksiyon Potansiyelleri: aksiyon potansiyeller, sinir lizerinden yuvarlak
pencereden veya kokleadan kayit edilebilir. Ayn1 zamanda, sa¢lh deriden ve
dis kulaktan da kay1t alinabilmektedir (46). Isitsel uyaran i¢ kulaktaki iletim
dalgasindan sonra elektriksel akima doniisiir ve bir grup isitme sinir
liflerinde aksiyon potansiyelleri olusur (44).Aksiyon potansiyellerinin
kokleanin noral aktivitesi ile bir esik iliskisi vardir. Bu esik kisinin isitme
esigine ¢ok yakindir. Bu nedenle aksiyon potansiyelleri, odyolojik esigi
bulmada giivenilir ve objektif bir metotdur. Ilk komponenti N1 olarak
bilinir ve 8. sinirin en distal kismindan kaynaklanir. ABR’ de 1. dalga ile
esdegerdir. Normal isiten kisilerde 10-20 dB ile aksiyon potansiyeli elde
edilebilir (56,57).

4. Birikim Potansiyelleri: Orta ve siddetli derecelerdeki isitsel uyaranlar
endolenfetaik gerilimler arasinda pozitif veya negatif akimlar olusturabilir.
Koklea i¢inde ses iletim dalgasinin en biiyiikk oldugu bolgeden birikim
potansiyelleri elde edilir. Birikim potansiyellerinin kaynaginin ig¢ tiiy

hiicreleri oldugu diistiniilmektedir (44).

2.5.5. Vestibiiler Sistem

Vestibiiler sistem postiiriin kontrolii, govdenin, basin ve goz kiiresi
hareketlerininkoordinasyonu ile viziiel fiksasyon gibi Onemli hayati islevlerin
stirekliligine katkida bulunan ve denge ad1 verilen duyunun olugsmasi ve korunmasinda

gorev alir (58).
Dort anatomik par¢adan olusmaktadir (58);
1. Vestibiiler organ
2. Vestibiiler sinir
3. Vestibiiler ¢ekirdek kompleksi

4. Sekonder vestibiiler baglantilar
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Vestibiiler organ i¢ kulagin membrandz labirentinin belirli boliimleri tarafindan
olustur (46). Her bir tarafin membrandz labirentinde degisik lokalizasyonlardaki bes
tane reseptdr yap1 basin hareketleri ve ortamdaki konum ile ilgili bilgileri igeren uyarilari
ortaya cikarmakla gorevlidir. Bunlardan ikisi, utrikiil ve sakkiil adli keselerde
birbirlerine dikey sekilde horizontal ve vertikal diizlemlerde konumlanmis olan macula
utriculi ve macula sacculidir. Bu iki yapi, basin dogrusal hareketleri (6ne-arkaya
hizlanma, yer ¢ekimi etkisi gibi) ile ilgili uyarilar iiretirler (46-58). Bu nedenle de utrikiil

ve sakkiil islevsel olarak statik labirent olarak adlandirilmaktadir (58).

Geriye kalan {i¢ reseptdr yapi, yine birbirine dikey poziyonda bulunan {i¢ zar
yarim daire kanalinin ampulla adi verilen bolgesinde yer alir ve crista ampullaris ad1
verilir (46). Crista ampullaris bir ¢ikint1 seklindedir (46). Bu yapi i¢in asil uyarici faktor
ise basin agisal, rotasyon gibi hareketleridir (58). Bu nedenle zar labirentin yarim daire

kanallarinin olusturdugu islevsel durum kinetik labirent olarak adlandirilir (46-58).

2.5.5.1. Utrikiil

Kemik vestibiiliin i¢ duvarinin iist arka boliimiinde yer alan recessus
ellipticusa yerlesmistir. Utrikiiliin tabaninin dis yariminda, horizontal diizlemde
yaklasik 3 mm? boyutunda bir alan kalinlasarak macula utriculi’yi olusturur (58).
Utrikiiliin arka boliimiine 5 delik halinde semisirkiiler kanallara acilir (58). On ve i¢
boliimiinden ¢ikan ductus utriculosaccularis ile de utrikiill hem sakkil hem de

endolenfatik kanal ile baglanti kurar (59).

2.5.5.2. Sakkiil

Kemik vestibiilde i¢ duvarin 6n tarafinda recessus sphericus adli yuvarlak
cukurda yer alir (58). Reuniens kanali adi1 verilen ince bir kanal araciligiyla duktus
koklearis ile birlesir. Sakkiiliin 6n duvarindaki kiigiik bir kalinlagma boyut olarak macula
utriculi’ye benzer ancak ona dik bir yonde bulunur (58). Bu yap1 da macula sacculi’yi

olusturur. Sakkiiliin arka duvarindan endolenfatik kanal ad1 verilen ince bir kanal ¢ikar.

Kemik labirent icinde ice ve asagiya dogru uzanan bu kanal aqueductus

vestibuli adl1 kemik kanal i¢inde seyreder ve pyramis’in arka yiiziine yakin olarak
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endolenfatik kese adi verilen kor bir genisleme ile son bulur (46-58). Endolenfatik
kese, kemik ile periost arasinda yer alan bir cep i¢indedir ve dura mater ile yakin

komsuluk gosterir (60).

Duktus
Reuniens

Endolenfatikus

Sekil 5. Utrikiil ve sakkiil (103)

2.6. Isitme Siniri

Tiiy hiicreleri ile temasta bulunan sinir liflerinin sayisi tily hiicrelerinin iki kat:
kadardir. Aksonlarin hiicre gévdesi kokleanin i¢inde bulunan spiral ganglionlardir. Spiral
ganglion hiicreleri Korti organina kisa reseptor lifleri, beyin sapindaki koklear nucleuslara

ise uzun sinir lifleri gonderir (58-62). Yani spiral ganglionlar bipolar sinir hiicrelerdir.

Bipolar hiicrelerin santral uzantilar1 kulak yolunun dibindeki tractus
foraminosusdaki deliklerden gecerek isitme sinirini meydana getirir. Bu sinir, denge

siniri ile sulcuspontobullbarisin dis kismindan ponsa girer (63,64).
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Isitme sinir liflerinin tily hiicreleri tarafindan uyarilmas: farkli teoriler

mevcuttur. Bunlar mekanik, kimyasal ve elektrikseldir (46).

I¢ kulaktaki sistemlerin hasarlar1 ii¢ semptoma yol acar (65). Bunlar; isitme
kaybi, vertigo ve tinnitustur. Tinnitus ve isitme kaybi periferik veya santral isitme

yollarinin herhangi bir yerinde bir lezyon oldugunda ortaya ¢ikabilir (65).

2.7. Tinnitus

Tinnitus, viicut disinda bir ses kaynagindan kaynaklanmadan hissedilen, devamli
veya aralikli olabilen zil sesi, vizilti, 1slik sesi, glimbiirdeme, civilti, tislama, ugultu ve
benzeri sekillerde tarif edilen seslerdir (66). Latince ‘tinnire” kelimesinden koken alir,
“zil ¢almasi ¢inlama” anlamina gelir. Tek veya ¢ift kulakta ya da kafada olusan ses algisi
olarak da tanimlanmaktadir (67). Tinnitusun, kokleadaki mekanik ya da akustik baglarla
iliskili olmaksizin hayalet ses algis1 oldugu da séylenmektedir (68). Tinnitus hayat
kalitesini etkileyen somatik ve psikolojik problemlere neden olan yaygin ve tedirgin
edici otolojik bir hastaliktir (69). Cogu kez subjektif olup, sadece hasta tarafindan
hissedilir, nadiren objektif olabilir ve 6zel tekniklerle muayene eden tarafindan
duyulabilir. Tonal bir elemani bulunabilir veya olmayabilir. Yiiksek frekansli tinnituslar
daha rahatsiz edicidir. Hastalar tinnitusu viziltiya, zil sesine, fisilttya, homurtuya

benzetirler. Bazi hastalarin birden fazla tin1 ve karakterde tinnitusu vardir (70).

Niifusun %7-19’u tinnitus yasamaktadir (71). Tinnitus insidans1 yasla birlikte artis
gostermektedir (72). Genel populasyonun %17’sini etkilerken geriatrik populasyonun
yaklasik olarak %33’iinii etkilemektedir. En fazla 40-70 yaslar1 arasinda goriilmektedir.
Yiiksek sese, giiriiltiiye maruziyet ve isitme seviyesindeki diismenin prevalansi artirdigi
saptanmistir. Akustik travmali hastalarda tinnitusun, isitme kayiplariin en fazla oldugu
frekansa denk geldigi goriilmiistiir. Ancak tinnitus varligi kesinlikle bir isitme kaybimin
mevcut oldugu anlamina gelmemelidir (73). Tinnitus, bir hastalik degil bir semptomdur.

Genel olarak otolojik rahatsizliklar sonucu ortaya ¢iksa da, noérolojik problemler (MS,
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vestibiiler swchannom gibi), kullanilan ilaglar (salisilat, aminoglikosit antibiyotikler, bazi

ditiretikler) gibi birgok nedeni oldugu sdylenmistir (74).

2.7.1. Tinnitusun Fizyopatolojisi

Tinnitusun mekanizmas1 tam olarak agiklanamamustir. Genellikle isitsel
sistemdeki anatomik veya fonksiyonel degisiklige bagli oldugu disiiniilmektedir.
Tinnitus olusumu ile ilgili bir¢cok degisik teoriler ileri siiriilmiistiir. Teorilerde tinnitus
nedeni olarak; koklear iyon ve norotransmitter dengesizligi, i¢/dis tiiylii hiicre hasari,
afferent ve efferent koklear liflerde heterojen aktivasyon ve 8. sinir lifleri arasindaki
capraz baglantilarinin neden oldugu iddia edilmektedir. Baska bir teoride, birbirine
komsu sinir liflerinin bir kisminda hasar meydana geldiginde, bu sinir lifleri arasinda
dogal olmayan sinapslar olusmakta, patolojik iletimler meydana gelmekte ve spontan
aktivite artarak olusan isitsel uyar1 akustik sinyal olarak algilanmaktadir goriisiinii

savunmaktadir (74,75).

2.7.2. Tinnitusun Siiflandirilmasi

Tinnitus i¢in hazirlanmis ¢ok ¢esitli klasifikasyon tipleri vardir; etiyolojisine,
odyolojik disfonksiyon yerine gore, objektif ve subjektif olmasina gore, santral ve
periferik olmasima gore farkli siniflamalar mevcuttur. Literatiirde tinnitus subjektif ve
objektif olarak iki formda incelenmektedir. Bu ayirim, viicut sesleri (Somatosounds) ve
sensorindral tinnitus farkliligina paraleldir. Ancak 6nemli bir sorun vardir; ayrimin
hastadaki tinnitusunun patofizyolojisine gore degil, gozlemcinin bakis agisi ve titizligine
dayandirilmasidir. Tinnitus iki ana smifa ayrilarak incelenir: paraudituaryapilardan
kaynaklananlar ve sensorindral igitme sisteminden kaynaklananlar. Bu iki tinnitus
formunun birbirinden ayrilmasi baslangigta alinan anemneze dayanir. Giiniimiizde ideal

bir tinnitus siniflamasi olmamasina ragmen en ¢ok kabul goren ve kullanilan objektif
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(baska birisi tarafindan 6zel metotlar yardimiyla duyulabilen) ve subjektif (yalmzca

hasta tarafindan duyulabilen) tinnitustur (74-76).

2.7.3. Objektif Tinnitus

Objektif tinnitus; steteskop ve dis kulak yolu mikrofonu kullanilarak
duyulabilen karakterdedir ve muskuler ve vaskiiler patolojilerden kaynaklanmaktadir.
Hastanin viicudunun herhangi bir bélgesinden, 6zellikle tiirbiilan kan akimik ve bas-
boyun bolgesindeki kas kontraksiyonlar1 sonucunda olusmaktadir (77). Insan viicudu
tarafindan siirekli olarak ¢esitli sesler olusturulur ve genellikle duyulamayan bu sesler
bazen kafa tabanindan gegebilir. Belli durumlarda bu seslerin yogunlugu artabilir ya
da kisinin dikkatini ¢ekebilir. Sesin siddetinin diisiik oldugu vakalarda steteskop ya da

sesi amplifiye edici sistemlerden yararlanmak gerekebilir (74).

Vaskiiler viicut sesleri ritmik pulsasyonlarla karakterizedir ve venéz hum,
arteriyel tiirblilans, vaskiiler neoplazm, arteriyovendz fistiil, intrakraniyal
hipertansiyon ve vaskiiler tiimdrler nedeniyle kisinin kalp atis1 ile eszamanlilik
gosterebilir. Arteriyel giriiltiiler (tlirbiilans), pulsatil ve nabizla senkronizedir,
persistan stapedial arter, abberan karotis interna ve aberran a. auditory interna en sik
nedendir. Venéz hum (viziltilar), 2. servikal vertebra transvers ¢ikintisinin juguler
vene basisi ve yiiksekjuguler bulbus da goriiliir. Tinnitus anemi, tirotoksikoz, gebelik
ve iletim tipi isitme kayiplarinda artar. Genellikle tek taraflidir. Arteriovandz
malformasyonlar (atardamar ve toplardamar arasinda olusan anormal baglantilar),

cogunlukla konjenitaldir. Gebelikte artis gosterir (75,76).

Damak kaslarinin istem dis1 kasilmalar olarak tanimlanabilecek palatal
miyoklanusta genellikle hizl1 ve klik tarzinda giiriiltii vardir. Orta kulak kaslarinda ya
da palatal kaslarda istek dis1 ve senkronize kasilma s6z konusudur (74-76). Tan1 igin
orofarenks ve damaktaki ritmik kasilmalaringériilmesi yeterlidir (dakikada 60-200

kontraksiyon). Palatal myoklonusta Patent dstaki tiipiine de neden olabilmektedir. Tan1
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da timpanometri 6nemlidir. Tinnitus ritmine uygun olarak, kompliansta ritmik azalma
saptanmasi karakteristiktir. Tedavide once ilaglar verilir (fenitoin, karbamazepin,
valproik asit). Agzin ac¢ilmasi, damak kaslarma dil baskisi ile dokunma, agzin su ile
doldurulmasi kasilmalar1 ortadan kaldirabilir. Cerrahi olarak ise basit vakalarda VT
(ventiilaston tiipii) takilmasi ses siddetini azaltir. Ayrica tensor veli palatini kasini
kesmek, hamulusu kirmak ya da kasi hamulustan kurtarmak myoklonusu ortadan

kaldirabilir. Kas i¢ine botox enjeksiyonu da giincel yaklagimlar arasindadir (74-76).

Patent Ostaki tiipti varliginda ise siddetli riizgar esintisi gibi, solunumla
senkronize bir giiriiltii olusur. Ostaki tiipiiniin tam kapanamamasi durumunda ve
pozisyonla siddeti degisir. Ani kilo kayiplarinda ve radyoterapi alanlarda goriilebilir.
Tanida timpanometri ¢cok faydalidir, anormal komplians gozlenir. Yani hem soluk alip
verirken hemde nefesini tuttugunda timpanogramyapilir, solunum sirasinda egri
fluktuasyon verir, nefesini tuttugunda ise normallesir. Havanin asir1 girmesi yaninda
bir bagka sorun nazofarengeal sekresyonlarinda kolaylikla girmesidir, bu da rekiirren
akut otitis mediaya yol acar. Stapedial kas spazmi, kaba seslerle stapes kasilma sesinin

kisi tarafindan duyulmasi s6z konusu olabilmektedir.

Objektif tinnitus cerrahi miidahalelerle tedavi edilebilir (74-76). AV
malformasyonda tani i¢in selektif arteriografi esastir. Preoperatif embolizasyonu
takiben cerrahi eksizyon yapilabilir. Vaskiiler tiimorlerde kesin tani igin ise
goriintiileme teknikleri ve anjiografi gerekir. Tan1 kesinlestikten sonra tedavi, cerrahi
olarak tiimoriin ¢ikarilmasidir (74,75). Arteriyel giiriiltiilerin tedavisinde basitce VT
takilmasi, A. karotis interna pulsasyonlarin1 azaltir. Kompresyon sendromunda ise
baski1 yapan damarlarla sinir arasina teflon bir levha konur (74-76). Stapes kasi spazmi1
diisiiniilityorsa myorelaksanlarin kullanimi1 ve bazi vakalarda ise timpanotomi ile

tensor timpani ve stapes kasinin liflerine ayrilmasi denenebilir (78).
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Tablo 1. Objektif Tinnitus Nedenleri (78)

Vaskiiler Anomaliler Noromiiskiiler Anomaliler
AV malformasyonlar +«» Palatal myoklonus _
Arteriyel giirtiltiiler % Patent tuba eustachii
¢+ Aberran karotis interna % Stapedial kas spazmi1
% Vaskiiler loop %+ Tensor timpani kas spazmi
«» Karotis stenozu ¢ TME fonksiyon bozukluklari

@

¢ Persistan stapedial arter
Vendz hum (iifiirtim)

¢ Dehissan juguler bulb

+« Benign intrakranial HT
Vaskiiler tiimorler

+«» Glomus jugulare

+» Glomus timpanikum

Anevrizmalar

2.7.4. Subjektif Tinnitus

Non-pulsatil tinnitus, sensorindral tinnitus olarak da adlandirilan subjektif
tinnitus, pulsatil tinnitustan daha yaygindir ve kompleks bir patofizyolojisi vardir (77).
Disaridan duyulmayan ve ses uyarani olmadan olusan anormal ndral aktivite sonucu
olustugu diisiiniilmektedir (79). Subjektif tinnitus 50-70 yaslar1 arasindaki hastalarda
daha yaygin goriilmektedir. Tinnitus, hafif ve siddetli tip olarak siniflandirilabilir (80).
Hafif tinnitus, hasta tarafindan nadiren duyulan veya sadece sessiz yerlerde duyulan
ve rahatsiz edici olmayan tinnitustur. Siddetli tinnitus, hastanin yasam kalitesini
siklikla azaltan ve c¢ok rahatsiz edici bir semptomdur. Subjektif tinnituslarin
incelenmesindeki en biiylik zorluk, sesin sadece hasta tarafindan isitilmesi ve ¢ogu
zaman nedeninin saptanamamasidir (81). Tinnitusa neden olan patoloji, dis kulak
yolundan isitme merkezine kadar herhangi bir yerde olabilir. Sensorinéral tinnitusa
yol agan nedenler tam olarak agiklanamamakla beraber, sorunun daha ¢ok akustik
sinirde ve i¢ kulakta meydana gelen lezyonlar sonucu olustugu diigiiniilmektedir.
Akustik sinirde meydana gelen aksiyon potansiyelindeki (neural discharge) hiper veya

hipoaktivite sonucunda oldugu diistiniilmektedir (82).
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Transient ve reverzibl tinnitus kronik tinnitustan faklidir ¢linkii kronik tinnitus
gibi tedavi gerektirmemektedir. Transient tinnitus ¢ok kisa siireli, orta kulakta
dolgunluk ve gecici ¢ok hafif isitme kaybu ile birlikte herkesin tecriibe edebilecegi bir
durumdur (83).

Yiiksek dozlardaki salisiletin (asprindeki etken madde) akut uygulamalar
tinnitusun reverzibl formuna neden olmaktadir. Uzun siireli salisilet kullanimindan
sonra tinnitus kroniklesebilir. Bunu nedeni asprin kullanimi sonucunda olusan kalici
isitme kayb1 ve diffiiz spiral ganglion hiicre kaybidir (83). Ayrica objektif tinnitusta

muayene bulgusu veya radyolojik bir neden tespit edilebilirken herhangi bir neden

gosterilemiyorsa subjektif tinnitustan bahsedilebilir (82).

Tablo 2. Subjektif Tinnitus Nedenleri

1. Otolojik
D1s kulak
+» Buson
% Enfeksiyon
¢ Timor

% Yabanc1 cisim

Orta kulak
« Kronik otit (perforasyon, kemikgik
sistem bozuklugu, efiizyon,

kolesteatom)
+¢+ Otoskleroz
+» Timor
+ Koklear
¢ Giirtltiye bagl isitme kaybi
+¢ Presbiakuzi
¢ Menier hastalig1
+¢ Labirentit
Retrokoklear

% I¢ kulak kanali veya SP kl1dseyi tutan
bir tiimor (Akustik néroma)

2. Merkezi sinir sistemi hastahklari

+ Kapali kafa travmasi

+«» Temporal kemik kiriklari

+ Multiple skleroz

¢ Menenjit sonrasi

¢ Vaskiiler loop kompresyonu
3. Metabolik

+ Hiperlipidemi

s DM

« Hipo/hipertiroidi

+¢ Cinko, bakir, demir, B12 eksikligi
4. Farmakolojik

¢ Aspirin, diger NSAI, aminoglkozidler
5. Psikolojik

+» Depresyon / Anksiete
6. TME patolojileri

+ Costen sendromu

% TME fonksiyon bozukluklari

Subjektif tinnitusun sikligr 1. endolenfatik hidrops, 2. ani isitme kaybi, 3.
presbiakuzi, 4. giiriiltiiye bagl isitme kaybi, 5. serebello-pontin kdse tiimorleri, 6.
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ototoksik ila¢ kullanimi, 7. otoskleroz, 8. orta kulak tiimorleri, 9. kafa travmalari, 10.

isitme sitemini etkileyen bazi metabolik hastaliklar seklinde siralanmistir (81-83).

Subjektif tinnitus nedenleri ile ilgili literatiirde ki 6rnek caligmalar asagidaki

gibi siralanabilir.

Giiriiltiilye maruz kalma: Isitme kaybina en yaygin eslik eden rahatsizlik
tinnitustur. Hastalarin %62’sinde bir neden olarak bildirilmistir. Sensérinoral
tinnitusa, giriltiili ortamda galisan kisilerde daha biiyiik siklikta rastlanir (84). Bu
kimselerde 3-8 kHz arasinda isitme kaybi vardir. Tinnitusun frekansi da isitme

kaybinin en fazla oldugu frekansla cakisir (75).

Presbiakuzi: Subjektif tinnitusun otolojik nedenlerinden biridir. Yasla birlikte
tinnitus sikliginda bir artis s6z konusudur (85). Dolayisiyla preshiakuzili hastalarda
tinnitus da yiiksek oranda saptanir. Isitme kaybinin neden oldugu bu durumun, isitme
kayb1 miktari ile iliskisi net degildir. isitme cihazi kullanimi ile tinnitus azalmakta

veya kaybolmaktadir (75,76).

Otoskleroz: Orta kulak yapilarindan kaynaklanan tinnitus yaygin olarak
otosklerozda goriilmektedir. Stapesin oval pencereye yapismasi, i¢ kulakta hassasiyeti
artirmaktadir. Cerrahi tedaviyi takiben tinnitus siddetinde Onemli azalmalar

goriilmektedir (86).

Endolenfatik hidrops: Tinnitus, algak frekans 6zelligi tasimaktadir. Tedavi

sonrasi ortadan kalkmayabilir veya atak sonrasinda azalarak devam edebilir (87).

Ani isitme kaybi: Tinnitusun goriilme sikliginin fazla oldugu diger bir
rahatsizlik da ani isitme kaybidir. I¢ kulakta cok degisik sekillerde hasara neden
oldugu i¢in, meydana gelen tinnitusta ¢ok farkli sekillerde ortaya ¢ikmaktadir (42).

Akustik schwannom: Unilateral tinnitus, yiiksek frekanslh isitme kaybi ve
vertigo semptomlari ile bulgu veren akustik schwannom, sensorindral tinnitusun sik
goriildiigli bir diger rahatsizliktir. Cerrahi miidahale ile tiimdriin ¢ikarilmasi

sonrasinda bile tinnitus kalic1 olabilir. Burada goriilen tinnitus yiiksek frekans

ozelligindedir (77).
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Baz1 metabolik bozukluklar: Bunlarin basinda tiroid fonksiyon bozukluklari
gelir. Hipertiroidizm, kardiak debiyi artirarak siddetli tinnitusa yol acabilir.
Hiperlipidemi, kapillerlerin ¢aplarinda meydana gelen daralmalar sonucu kanlanmay1

bozarak tinnitus yapabilir.

Kafa travmalari: Kafa travmalari sonrasinda, beyin sap1 ve kafa ¢iftlerinde
olusan zedelenmeler tinnitus nedeni olabilir. Posttravmatik tinnituslar, genellikle

travmay1 izleyen 7-10 giin i¢inde ¢ikarlar.

Baz ilaclar ve kimyasallar: En fazla tinnitusa neden olan ilaglar; aspirin ve
aspirin iceren bilesikler, aminoglikozid antibiyotikler, NSAI ilaglar ve
antidepresanlardir. Bunlardan bagka kinin, civa, arsenik ve altin gibi agir metaller de

tinnitusa neden olabilir.

TME bozukluklar: ve dental patolojiler: Ugultu seklinde tinnitusa neden
olabilir. Hasta ayni zamanda isitme bozuklugu ve dengesizlikten yakinabilir. Bu

ylizden Meniere ile karisabilir.

Norolojik nedenler: Menenjitler ve multipl sklerozda da siddetli tinnituslara

rastlanabilir.

Psikolojik nedenler: Psikiyatrik tedavi altindaki kisilerin %20-50’sinin
tinnitustan yakindiklar1 saptanmustir (76,77,79,80).

2.7.5. Tinnitus bir ¢esit agr1 olabilir mi?

Yapilan bazi ¢alismalar tinnitusun bir ¢esit agr1 oldugunu iddia etmektedir.
Tonndorf (1987) ve Moller (1997); agr1 reseptoér uyarimlarinin yoklugunda olusan
siddetli tinnitusun ve santral néropatik agrinin benzerlikleri olduklarini sdylemislerdir.
Siddetli tinnitusu olan bir¢ok kiside hiperakuzi, ve santral agris1 olan bazi kisilerde
hiperaljezi goriinmesi bu sonuglari desteklemektedir. Ciinkii Dicksen (1996)
hiperaljezi, N-methil-D-aspertik asit reseptor aktivitesiyle ve inhibitor kontrol kaybina
bagl oldugunu soylemistir. Hiperakuzide de benzer néral baglantilar oldugunu
sOyleyen c¢aligmalar da mevcuttur (51). Ayrica, medial ve dorsal Geniculate Body

direkt olarak limbik sistemdeki amigdalanin lateral nukleusuyla baglantilidir. Bu da
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gosteriyor ki; emosyonel bilesenler siddetli kronik tinnitusla birlikte ortaya
¢ikmaktadirlar (88). Tinnitusu olan bazi hastalarda limbik yapinin ses uyaranina tepki

olarak daha aktif oldugu soylenmistir (89).

Literatiire bakildiginda, hemodiyaliz hastalarinin tinnitus bulgulan ile ilgili
caligsmalar yetersizdir. Kronik bobrek hastaliinin orta ve i¢ kulaktaki olasi hasarlari,
hemodiyaliz tedavisinin kendine has olan hasari riskleri ve bdbrek ve i¢ kulak
organlarinin benzer yapisal 6zellikleri diistiniildiigiinde diyaliz hastalarinda tinnitus
yakinmasinin normal popiilasyona nazaran daha belirgin olabilecegi diisiiniilebilir.
Dahas1 hemodiyaliz tedavisinin viicuttan yarattig1 ani s1vi dengesi/basinci ve elektrolit
(Na, K, P, Ca gibi)degerlerinin degisimleri neticesinde mevcut tinnituslarinin
karakterinin de degisebilecegi diisiiniilebilir. Buradan yola ¢ikarak, ¢alismanin amaci,

hemodiyaliz hastalarinin diyaliz 6ncesi ve sonrasi tinnitus bulgularini aragtirmaktir.

Diyaliz 6ncesi ve sonrast degerlendirilen katilimcilarin, diyaliz sonrasinda
viicutlarinda gerceklesecek olan fizyolojik/patolojik degisikliklerden dolay1 tinnitus

bulgularinda herhangi bir degisim olup olmadigin1 ortaya koymaktir.
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3. MATERYAL-METOT

Calisma Baskent Universitesi Arastirma Kurulu tarfindan onaylanmus
(KA16/194), Baskent Universitesi Arastrma Fonu ile desteklenmistir. Baskent
Universitesi Tip Fakiiltesi Umitkdy ve Cigdem Diyaliz Merkezlerinde diizenli olarak
hemodiyaliz tedavisi olan KBY hastalar1 ¢aligmaya alinmistir. Hastalara ¢alismaya

katilim1 i¢in onam formu imzalatilmistir. Calismaya 213 hasta katilmustir.

Calismada yas, cinsiyet, hemodiyalize girme siiresi ve KBY nedeni kriteri goz
Oniine alinmamistir. Bunun nedeni, amacimizin KBY hastalarinin mevcut tinituslarini
diyaliz 6ncesi ve sonrasi degerlendirmek olmasi. Oncelikle, hastalara “giinliik
hayatinizda veya hemodiyaliz esnasinda ortaya ¢ikan ¢mlamaniz var mi?” diye
sorulmustur. Ve “evet” cevabi alindiginda 25 soruluk Tinnitus Handikap Envanteri
uygulanmustir. Katilimcilarin, sorulara “evet, bazen, hayir” seklinde cevap vermesi
istenmistir. Sonuglar degerlendirilirken, “evet” cevabi 4, “bazen” cevabi 2 ve “hayir”
cevabi 0 puan olarak hesaplanmistir. Bu anket; tinnitusun emosyonel, katastrofik ve
fonksiyonel etkilerini ve tinnitusun hastalarin giinliik hayatlarini ne kadar etkiledigini
degerlendirmek amaci ile kullanilmistir. Tinnitusu olan grup randomize olarak iki esit
gruba boliinmiistiir. Grup 1 rutin diyaliz isleminden 6nce ve sonra, Grup 2 rutin diyaliz
isleminden sonra ve bir sonraki diyaliz isleminden 6nce olmak tizere Gorsel Analog
Olgegi uygulanmistir. Siirece bu sekilde yon verilmesinin nedeni hemodiyaliz
tedavisinin tinnitus tizerindeki etkilerinin daha iyi bir sekilde gozlenmesidir. Gorsel
Analog Olgegi, hastalardaki tinnitusun siklig1, siiresi, siddeti, hastalarin tinnitustan ne
kadar rahatsiz olduklarini tespit etmek amaciyla kullanilmistir. Katilimcilardan 0’dan
10’a kadar numaralandirilmis cetveller {izerinde isaretleme yapmalar1 istenmistir.
Analog Olgek skorlarinin karsilastirmalar1 Mann-Whitney U testi ile yapilmistir. Her
iki grubun kendi i¢indeki parametrelerin dncesi ve sonrasi olarak degerlendirilmesi
Wilcoxon Sirali Isaret Testi ile yapilmistir. P degerinin anlamli olabilmesi igin

0.05’ten az olmasi1 gerekmektedir. Sonuglar istatistiksel olarak anlamli ¢gtkmamustir.
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No Soru Yanut
I Gunlamanz nedeniyle dikkatiniz) toplamada guchik gekiyor musunuz’ Evet  Baten Hayw
2 Cinlama sesinun yitkseklip nedeniyle insanlan duymada gichik gekiyor musunuz? Evet Bazen Hayu
3} Gnlamanz szl ssnadendanyor mw? Evet Bazen Hapxr
‘ Ginlamaniz katamuznn kangnaz hisa uyanduyor mu’ Bvet Bazem Haw
5 Cnlamanz nedeniyle umutsuziuk hissediyor musunuz’ Evet Bazen Hayw
o Cunlamanszdan buyuk oranda pikayety misiniz? Evet Bazen Hayw
7 Cinlamaniz nedeniyle geoe uykuya dalmakta guclik gekiyor musunuz® Evet  Bazen Hayw
§  Gnlamanizdan kurtulamayacajunz hissine kapuhiyor musunus? Evt Bazen Hayx
9 Cnlaman sosyal aktivitelerden keyd almanun: engelliyor mu? Evet Bazen Hayx
0 Galamans nedeauyle keadinez engellenms; hizsediyor musunus’ Evet Bazen Hayw
11 Ginlamanuz nedensyle felaket bir hastalia yakalanmu; hiszine kapiyor musunuz’ Evet Bazen Hayw
12 Cinlamanz hayattan zevk almanuas gliclegtiniyor mu? Evet  Bazen Hayw
13 Cenlamaner seneve veya evinizle dgil corumbnluklanne yerine getirmeniss engelliyor me? Evet  Baren  Hayw
W Galamanz nedeniyle kendinizi akhkla akngan buldupunuz oluyor mw? Evet Bazen Hapr
15 Cnlamaniz nedensyle zizin igin okumak ges oluyor mu? Evet Bazen Hayx
16 Cinlamanz sizi Gzéyor mu’ Evet  Bazen Hayw
17 Ginlama probleminiz aslenizdeki bireylerle ve arkadaglannzla olan ligkalerinizde baskiya Evet  Bazen Hayw

yol agtsfans hussediyor musunuz?
15 Dudatini kulak gnlamazndan uzaklagtunp diper seylere odaklamay: g buluyor musunuz’ Evet Bazen Hapx
19 Cunlamanuz uzennde hagher kontrolunuzin olmadafuns hissediyor musunuz’ Evet Bazen Hayx
0 Gnlamaniz nedeniyle ak nk kendinizi yorgun hissediyor musunuz? Evet Bazen Hayw
A Gnlamanz nedeniyle kendinizi dkkin hissediyor musunuz Evet Bazen Hayw
2 Qnlamane 52 sinird hissettinyor mu? Evet Bazen Hayw
3 Cnlamancels artik baga kamadabinun dipuniyor musunuz’ Evet Bazen Hayw
A Gnlamans skantiliyken daha kotu obuyor mu’ Evet Bazen Hapxr
3 Gunlamarus sizde guvensiziik hisst uyandsnyor mu’ Evet Bazen  Hayu
Tablo 3. Tinnitus Engelllik Anketinin degerlendii -
Dersce  Puan Seruf ve yorum

0-lo Zayy- (Sadece zezaiz ortamda duyulur)

18-36 Orta- (Cevredeki giirtlta ile kolayca maskelenebilir ve aktivite the kolayea unutulabalin)
W5 Memls (Arkadan gelen gurultude fark edilmesine agmen gunluk aktvteler hals yapilabilie)
58-76 Faddetli- (Hemen hemen her zaman duyulur, uykuyu boler ve gunkuk aktivitelere engel olabilin)

e W N -

Sekil 6. Tinnitus Handikap Anketi (104)

30



el analag Sleafs (EACY madali giflzra/ufuituniuzs Bagh diklesr slsikligi aluyor mu?

cinlama/ugultunuzun siddetini issretleyiniz. s 1 33 435 &7 8 % %

1
o 1 F 3} 4 % & F B % W

©eee e e e
20 e 66 e e

cinlama/ugultunuzun siire we ssklifin isareteviniz.

R T e S S cinlzrma/uguttunuzs bagh wyku zorunlzn
o 1" ¥ ¥ 4 % & F & % W
oluyor mu?
i
@ @ @ @ @ @ @ 1 2 3 4 5 & F 8 ® W

Cinlama/uguttunuzdan rahatsz olma derscesini @ @ @ @ @ @

belifayiniz.

-

Sekil 7. Gorsel Analog Olgegi (104)
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4. BULGULAR

Toplamda 213 hemodiyaliz hastasinin taramasi yapilmistir. Bu tarama
sonucunda, 34 (%15.96) hastanin ¢inlama problemi oldugu ortaya ¢ikmistir. Bu oran
genel popiilasyondan farkli degildir. Bu 34 hastanin Tinnitus Handikap Envanterine
gore, 3’linde (%8.82) tinnitus siddeti “felaket”, 4’linde (%11.74) “siddetli”, 6’sinda
(%17.34) “tliml1”, 10’unda (%29.41) tanesinin “orta” ve 11’inde (%32.35) “ zayif”

oldugu saptanmustir.

TINNITUS HANDIKAP ENVANTERI SONUGLARI

m felaket

W siddetli
ihmh n:34

17% orta

30%

Grup 1 ve Grup 2 icin diyaliz Oncesi ve diyaliz sonrasi olarak tiim
parametrelerin ortalama (mean), standart sapma (st. deviation), ortanca (median),

minimum ve maksimum degerleri:

d.bneesi d.sonrasi 4.6 Rahatsiz | g5 Rahatsiz | d.b. Dikkat g.5 Dikkat 4.6 Uyku d.s Uyku
finnitys puani siddet siddet d.b sire d.s siire olma siddeti | olma siddeti eksikligi eksikligi sorunu sorunu
10|N 17 17 17 17 17 17 17 17 17 17 17
IMsan 30,353 3,841 4,000 3,706 3,882 4235 4118 2412 2412 1,841 2,089
&‘Q_ ’ 28,1817 28825 28723 28742 29343 2,8692 29975 29381 28381 31118 32107
Deviation
IMedian 30,000 4,000 4,000 3,000 4,000 4,000 4,000 2,000 2,000 ,000 ,000
Minimum 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
| [Maximum 78,0 10,0 10,0 10,0 10,0 10,0 10,0 5.0 50 ko 90
20|N 17 17 17 17 17 17 17 17 17 17 17
IMsan 36,353 4,059 4118 3,941 4,000 4412 4235 2847 254 2412 2,529
e 25,5823 2,3841 2,3421 21929 20310 2,7400 27507 2,2083 2,517 2,9803 53,1646
Deyiati
Megian 28,000 3,000 3,000 3,000 3,000 4000 3,000 2,000 2,000 000 000
Minimum 20 20 20 20 20 10 10 0 0 0 0
| [Maximum 9.0 9.0 9.0 9.0 9.0 100 10,0 9.0 90 9,0 9.0
Tot|N 34 3 34 34 34 34 34 34 34 34 34
al | Mean 33,353 4,000 4059 3824 3,841 4324 4176 2528 2578 2178 2,284
m’_ ) 256773 25054 2,5813 2 5758 24856 2,8147 28335 25612 2,7048 3,0088 53,1482
Deviafion
IMedian 20,000 3,500 4,000 3,000 3,000 4,000 4,000 2,000 2,000 ,000 ,000
Minimum o .0 o 0 0 o 0 0 0 0 0
| | Maximum 9.0 10,0 10,0 100 10,0 10,0 10,0 9.0 90 9,0 9,0
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Grup 1 ve 2 karsilastirilmasi; kullanilan test Mann Whitney U Testi

d.oncesi | gd.sonrasi d.0.Rahatsiz | g5 Rahatsiz | g.0. Dikkat | g.s. Dikkat d.0 Uyku d.5. Uyku
tinnitus puani siddet siddet d.0sire d.5 sire olmasiddeti | olmasiddeti | eksiklidi eksikligi 50runy sorunu

Wann-

) 127,500 143,500 144,500 135,500 138,500 141,000 143,000 118,000 118,500 133,000 137,000
Whitpey U
WilsmonW 280,500 296,500 297 500 288 500 282 500 234,000 296,000 271,000 269,500 236,000 290,000
z - 587 - 035 000 -34 -178 -122 - 52 - 827 - 883 - 436 - 280

-39 567 o 1,000 754 381 903 958 354 326 563 78

(2-4leg)
Exatsia.
[24{1-tailed 563 97F 1,000° 760° 365" Mg ¥ 378 g T08° vy
Sig. ]
2 Grouping Yariafls: gup
b Notgarresisa fofes.

Grup 1 ve 2 igerisindeki parametrelerin degerlendirilmesi; kullanilan test Wilcoxon

Sirali Isaret Testi

d.s. Rahatsiz
olma siddeti - d.s. Dikkat 4.5. Uyku sorunu
d.sonrasi siddet| d.s sire-d.o d.b. Rahatsiz | eksikligi- d.b. - d.i Uyku
anip - d.incesi siddet slire olma siddeti [ Dikkat eksikligi sorunu
1,0 Z -1,000° -1,000° - 707" ,000° -1.414°
Asymp. Sig. (2-tailed) 317 S17 480 1,000 187
20 Z - 577" -.378° -1,134° -1,068° -1,000°
Asymp. Sig. (2-tailed) 564 705 257 290 S17
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5. TARTISMA

Kronik boérek yetmezligi viicutta bircok organi etkilemektedir (26). Isitsel
sistem anomalileri KBY olan hastalarda yaygin bir sekilde goriilmektedir (90). Isitme
kaybinin patogenezinde hemodiyalizin rolii ciddi olarak tartisilan bir konudur (25-
90). Kronik bobrek yetmezligi olan hastalarda sensorinoral isitme kaybi siklikla
raporlanir (91). Ancak literatiir bu konuda ¢eligkilidir (32,92,93,94,95,99). KBY
hastalarinda isitme kaybinin patofizyolojisi net olmamasina ragmen, bir¢ok faktoriin
olabilecegi diisiiniilmektedir. Bu faktorler, ototoksik ilag kullanimi, yiiksek serum iire
seviyeleri, elektrolit bozukluklari, &dem, noropati, hipoksi, hipotansiyon ve
hemodiyaliz siiresi boyunca kan basicinin degisimi olarak bildirilmistir (25-26-31-
32). Renda ve arkadaslar1 (2015), diyalize giren ve girmeyen kronik bobrek yetmezligi
olan hastalarda hemodiyaliz ve koklear duyarlilik arasindaki iliskiyi saptamaya
calismuislardir. Sonuglar; kontrol grubu ile karsilastirildiginda, diyalize giren ve
diyalize girmeyen kronik bdbrek yetmezligi olan hastalarin, isitme kaybina
bakilmaksizin koklear islev bozuklugu oldugunu gostermektedir (90). Naderpour ve
arkadaslar1 (2011) ¢alismalarinda, uzun siiredir hemodiyaliz tedavisine devam eden
son donem bobrek yetmezligi olan pediyatrik hastalarda isitsel anomalileri
degerlendirmeyi ve diyalize giren KBY’li cocuklarin diyalize girmeyenlerle ve saglikli
cocuklarla karsilagtirmayr amaglamiglardir. Diyalize giren grupta ABR anormalligi
%44 hastada saptanirken, diyalize girmeyen KBY’li ve saglikli grupta saptanmamustir
(26). Bendo ve arkadaslar1  (2015) calismalarinda, KBY hastalarinin farkli
frekanslardaki siddetli isitme kayiplar1 ve isitme esiklerini degerlendirmek ve
distorsiyon {irlinii otoakustik emisyon ve saf ses odyometrisi test dlgtimleri ile KBY
hastalarinda hastaligin roliinii analiz etmeyi amag¢lamislardir. KBY hastalar1 ve kontrol
grubu karsilastirildiginda, siddetli yiiksek frekans isitme kaybi bulunmustur. Tedavi
yonteminin isitme iizerindeki etkili olmasina ragmen, hemodiyaliz tedavisi boyunca
isitme kaybi insidansinda anlamli bir degisim goriilmemistir. KBY hastalarinda ilk
degerlendirmeden bir yil sonra daha da kotiilesmesi beklenmis ancak sonuglarda
anlaml bir fark saptanamamustir (91). Kirschbaum (2003) ¢alismasini, tek bir diyaliz
seansinda asit-baz ve elektrolit konsantrasyonlari degisikliklerini incelemek igin

tasarlamistir. 40 mmol/1 olarak belirlenen yiiksek bikarbonat diyalizat ile diyaliz
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hastalarinda metabolik alkaloz sikligini ve siddetini tanimlamaya calismistir. Ayrica,
alkaloz iligkili olarak kan K konsantrasyonundaki degisikliklerin incelenmesi de
hedeflenmistir. Sonugta diyaliz ©oncesi metabolik asidozn iyi uygulanan bir
hemodiyaliz ile diizeltilebilecegi ancak bu hastalarda diyaliz sonrasi metabolik alkaloz
gelistigi gorilmiistiir. Hem K, hem de Cl seviyelerinde diyaliz boyunca anlamh
diistiler gézlenmistir (92). Pirodda ve arkadaslar1 (2012), isitme kayb1 ve KBY’nin
iligkili oldugunu ancak altinda yatan nedenlerin belirsiz oldugunu belirtmislerdir.
Calismalarinda, KBY olan ve hemodiyaliz tedavisi uygulanan hastalarda saatler iginde
olan metabolik ve elektrolit degisimlerin isitme iizerine etkisi olabilecegini
diistindiiklerini bildirmislerdir. Odyolojik izlemeyi 6nermislerdir (93). Serbetgioglu
ve arkadaslar1 (2001), KBY hastalarinin diyaliz 6ncesi ve diyaliz sonrasi olarak isitme
esiklerini  karsilagtirmiglardir. Ancak, sonuglar anlamli bir fark oldugunu
gostermemektedir (32). Gatland ve arkadaslarmin ¢alismalarinda, KBY olan
hastalarda isitme kaybi1 insidansin1 ve gelisiminde Onemli olabilecek faktorleri
belirlemeyi amaglamislardir. Ayrica, ¢alismanin ikinci boliimiinde bazi1 hastalarda
meydana gelen isitme dalgalanma tiirleri lizerine odaklanilmigtir. Sonuglar KBY
hastalarinda diisiik ve yiiksek frekans isitme kayiplarinda yiiksek insidans oldugunu
bildirmislerdir. Bunun yaninda, arastirmacilar diyaliz ile birlikte diisiik frekanslardaki

dalgalanmanin yaygin oldugunu da sdylemislerdir (94).

Hipertansiyon, diyabet, yasam sekli ve yas gibi degiskenlerin tinnitusa neden
oldugu  bilinmektedir.  Calismamiz  diger  sistemik  hastaliklara  gore
gruplandirilmamustir, bu yiizden tinnitusu olan hemodiyalize giren hastalarin tinnitus
nedenleri ile ilgili bilgiler tam bilinmemektedir.. Hastalarin sekonder rahatsizliklar1 ve
yaslar1 tinnituslarin1 etkilemis olabilir. KBY hastaliginin yas ile birlikte artmasi
gercegi ile, hemodiyaliz hastalarindaki mevcut tinnitusun presbiakuziye bagl gelistigi
ile aciklanabilir. Tinnitus genel popiilasyonun %15 ini yash insanlarmm %33 {ini
etkilemektedir (95). Rosenhall ve Karlsson, presbiakuzinin, Meniere hastaliginin,
otosklerozun ve krokik otit medianin tinnitusu arttirdigini sdylemislerdir (96).
Thirunavukkarasu ve Geetha (2013) ¢alismalarinda, otolojik problemleri olan yasl
insalarda tinnitus insidansinin daha fazla oldugunu sdylemislerdir (97). Shargorodsky,
Curhan ve Farwell arastirmalarinda, 45 yasin altinda tinnitus olusumunun %1 ancak,

60 ile 69 yas arasinda tinnitus sikayetinin % 12 ve 70 yas Ustl %25ile %30 arasinda
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oldugunu soylemislerdir (98). Acar ve arkadaslarinin 2014’teki ¢alismalarinda, yasa
bagli isitme kayb1 olan geriatrik hastalarda isitme cihazi kullaniminin tinnitus iizerine
olan etkilerini tinnitus engellilik anketi ile arastirmayr amaglamislardir.
Calismaya, presbiakuzi ve subjektif tinnitus tanisi alan 24 yashh hastadan
olusmaktadir. Katilimcilara isitme cihazi verilmeden once ve cihaz verildikten 3 ay
sonra tinnitus engellilik anketi uygulandi ardindan sonuglar karsilastirildi. Isitme
cihazinin tinnitus tlizerine olan etkilerine bakildi. Sonug¢ olarak, tinnitus ve
presbiakuzisi olan yasli hastalarda 3 ay boyunca isitme cihazi kullanimi sonrasi

tinnitusun olumsuz etkilerinde belirgin oranda azalma oldugunu séylemislerdir (99).
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6. SONUCLAR ve ONERILER

Hemodiyaliz hastalarinin tinnitus bulgular1 ile caligmalara literatiirde
rastlanmamistir. Calisma, bobrek ve i¢ kulak organlarinin benzer oldugu 6zellikler
diisiintilerek tasarlanmistir. Ancak, ¢alismamizda hemodiyaliz tedavisi ve tinnitus
bulgular1 arasinda anlamli bir fark saptanmamistir. Bu hastalardaki diger sistemik
hastaliklar (Hipertansiyon, diyabet, otoimmun durumlar, tiroid veya paratiordi
sorunlari, kullanilan ilaglar gibi), KBY siiresi, etyolojisi veya diyalize girme stireleri
literatiirdeki ¢eliskili sonuglar1 agiklayabilecek ana neden olabilir. Tim bu
degiskenlerin de gdz 6niine alindiginda daha fazla hasta iceren gruplar olusturularak

planlanacak ¢aligmalar yapilabilir.
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