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OZET

ANKILOZAN SPONDILIT HASTALARINDA ORTA KULAK TUTULUMUNUN SAF
SES ODYOMETRI VE GENi$S BANT TiMPANOMETRiI TESTLERI ILE
ARASTIRILMASI.

Dr. Melih Arif Kézen
Dokuz Eyliil Universitesi, Tip Fakultesi, Kulak Burun Bogaz Anabilim Dali
inciralti, iZMIR

Amag ve hipotez

Bu galismada, ankilozan spondilit hastaliginin, orta kulak fonksiyonlari tizerine

olan etkisinin incelenmesi amacglanmigtir.
Yoéntem

Calismaya 62 ankilozan spondilit hastasina ait 124 kulak ve 45 saglikh bireye
ait 90 kulak (kontrol grubu) dahil edildi. Katilimcilarin isitme dizeyleri 250-16000 Hz.
arasindaki oktav frekanslarinda saf ses odyometri testleri ile degerlendirildi. Orta
kulak absorbans oranlari ve rezonans frekanslari genis bant timpanometri testi ile

Blguldi.

Ankilozan spondilit ve kontrol gruplarinin isitme egikleri, absorbans oranlari ve
rezonans frekanslari karsilastirildi. Hastalik aktivitesinin, takip sdresinin, AS
nedeniyle kullanilan ilaglarin; isitme, orta kulak absorbansi ve rezonans frekansi

uzerine olan etkileri ankilozan spondilit grubu igerisinde karsilastirildi.
Bulgular

Test edilen kulaklarin higbirinde iletim tipi isitme kaybi izlenmedi. 500, 1000,
2000 ve 4000 Hz hava yolu isitme esiklerinin aritmetik ortalamasi alinarak
hesaplanan saf ses ortalamalarina gore ankilozan spondilit grubunda 10 kulakta (%
8), kontrol grubunda ise 4 kulakta (% 4) hafif derecede sensoérindral isitme kaybi

saptandi. 8-16 kHz arasindaki oktav frekanslarin ortalamalarina gore ise ankilozan

Xii



spondilit grubunda bulunan 99 kulakta (% 79,8), kontrol grubunda 62 kulakta (% 68)

sensorinodral isitme kaybi tespit edildi.

Tum frekanslardaki hava yolu isitme esikleri AS grubunda daha yuksek bulunsa
da sadece 250, 500, 1000, 2000 ve 4000 Hz frekanslarinda iki grup arasinda

istatistiksel olarak anlamli farkhlik bulundu (p<0,05).

Ankilozan spondilit grubuna ait 250 Hz oktav bandindaki absorbans orani
kontrol grubuna gore istatistiksel olarak anlamli derecede dustk bulundu (p<0,05). 10
yil Gzeri hastalik suresi olanlarin 2000 Hz oktav bandindaki absorbans oranlari, 10
yildan az suredir takip edilen hastalara gore istatistiksel olarak anlamli derecede
dusikti (p<0,05).

Kulak tarafinin, cinsiyetin ve kullanilan ilaglarin odyometrik ve genis bant

immitansmetrik bulgular Gzerine etkisi olmadigi gozlendi.
Sonug

Ankilozan spondilit hastalarinda dusuk frekanslardaki isitme esiklerinin
yukseldigi, 250 Hz oktav bandindaki absorbans oranlarinin dustugu saptanmistir.
Ankilozan spondilite bagli kulak tutulumunun daha net ortaya konabilmesi i¢in ¢ok

merkezli, genis hasta grubunu i¢ceren galismalara ihtiyag vardir.
Anahtar kelimeler

Ankilozan spondilit, Genis Bant Timpanometri, Absorbans, isitme Kaybi
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SUMMARY

INVESTIGATION OF MIDDLE EAR INVOLVEMENT WITH PURE TONE
AUDIOMETRY AND WIDEBAND TYMPANOMETRY IN PATIENTS WITH
ANKYLOSING SPONDYLITIS

Dr. Melih Arif Kozen
Dokuz Eylul University, Faculty of Medicine, Department of Otolaryngology
inciralt, iZMIR

Objective and Hypothesis

The present study aimed to investigate the effect of ankylosing spondylitis, on

middle ear functions.
Method

One hundred twenty-four ears of 62 patients with AS and 90 ears (control
group) of 45 healthy subjects were included in the study. The hearing levels of the
participants were assessed with pure tone and high-frequency audiometry at the
octave frequency between 250 and 16000 Hz. The absorbance rates and resonance
frequencies of middle ear were measured with the wideband tympanometry test.

In order to investigate the effect of disease activity, duration of follow-up,
medications used for ankylosing spondylitis on hearing, absorbance rates and
resonance frequency of middle ear, the ankylosing spondylitis group was divided into

groups and comparisons were made.
Results

Conductive hearing loss was not observed in any of the ears tested. When pure
tone average values (arithmetic mean of the hearing levels at frequencies 500, 1000,
2000 and 4000 Hz) were compared, mild sensorineural hearing loss was detected in
10 ears of the AS group (% 8) and in 4 ears of the control group (% 4). When the
means of octave frequencies between 8-16 kHz. were compared, SNHL was

Xiv



detected in 99 ears of the patient group (79.8%) and 62 ears of the control group
(68%).

Although hearing thresholds at all frequencies were detected to be higher in the
patient group, this difference was only significant at the frequencies between 250 and
4000 Hz (p<0.05).

The absorbance rate of the patient group at 250 Hz. octave band was found to
be significantly lower than the control group (p<0.05). A significant decline was
observed at 2000Hz octave band in the patients with more than 10 years of disease

duration.

The ear side, gender, used medication did not have any influence on the

audiometric and wideband immitancemetric findings.
Conclusion

Low frequency hearing thresholds were found to be elevated and absorbance
ratios at 250 Hz octave band were found to be decreased in ankylosing spondylitis
patients. Multicenter studies with larger group of patients are required to clarify ear

involvement due to ankylosing spondylitis.
Keywords

Ankylosing spondylitis, Wideband Tympanometry, Absorbance, Hearing Loss
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1. GIRIS VE AMAC

Kronik, sistemik bir romatolojik hastalik olan Ankilozan spondilit (AS), 6zellikle
sakroiliyak eklemleri ve aksiyal iskeleti tutarak c¢esitli derecelerde yapisal ve
fonksiyonel deformitelere sebep olmaktadir (1). Bunlarin disinda g6z, barsak, cilt ve
kardiyovaskuler sistem tutulumlari da bildirilmistir. Son yillarda AS’nin odyovestibuler
sistem Uzerindeki etkilerini incelemek amaciyla yapilan calismalarda oOzellikle tiz
frekanslarda sensdrindral tipte isitme kaybina (SNiK) neden oldugu gosterilmistir. (2,
3). Olgu sunumunda bildirilen bir hasta (4) ve hasta serileri igerisinde bildirilen birkag
hasta (3, 5) disinda AS ile iletim tipi isitme kaybi (ITIK) arasinda iliski saptanmamustir.
Yapilan galismalarda, AS’li hastalardaki isitme degerlendirmesinin saf ses odyometri
ve 226 Hz timpanometri testleri ile yapildigi gorilmektedir. Literatirde AS’nin orta
kulak fonksiyonlari Gzerine olan etkilerini genis bant timpanometri (GBT) ile

degerlendiren ¢alisma bulunmamaktadir.

Dis ortamdan gelen sesler, dis ve orta kulak vasitasi ile i¢ kulaga iletiimektedir.
Orta kulak, hava ortamindan gelen ses enerjisinin sivi bir ortam olan i¢ kulaga
iletimesinde olduk¢a 6nemli bir rol oynamaktadir. Bu iletim sirasinda, ortamlar
arasindaki akustik empedans uyumsuzlugu nedeni ile gelen ses enerjisinin bir kismi
dis kulak kanalina geri yansimaktadir. Orta kulagin, gelen ses enerjisini iletebilme
fonksiyonunu degerlendirmede kullanilan immitansmetrik incelemeler, i¢ kulak ve
daha Ust isitme yolaklari hakkinda da bize bilgiler vermektedir (6). GUnumuzde saf
ses odyometri testleri ile birlikte yapilan immitansmetrik incelemeler, 226 ve 1000 Hz
frekanslarinda verilen ses enerjisine kargi orta kulagin goéstermis oldugu direnci
Olgmekte ve orta kulagin durumu hakkinda bilgi vermektedir. Tek frekansta yapilan
bu immitansmetrik incelemeler ITIK yapan patolojilerin ayirici tanisinda yeterli bilgi
verememektedir. Bu nedenle orta kulak hakkinda daha detayl bilgiler verebilen GBT
veya Genis Bant Absorbans (GBA) adl yeni cihazlar geligtiriimistir. Son yillarda
giderek artan sikhkta kullaniimakta olan GBT; saf ses odyometri testlerinde kullanilan
tum frekanslar (226Hz-8000Hz) icin tek seferde dlgim yapabilmekte, igerisinde 226

Hz timpanometrik incelemeye ait verileri de barindirmakta, klasik timpanometri



testine gére daha kisa sirmekte ve ITIK hakkinda daha detayl bilgiler

verebilmektedir (7).

GBT testi ile hesaplanabilen orta kulak absorbans oranlari, kulaga verilen ses
enerjisinin ne kadarinin orta kulaga gecebildigini gostermektedir. Cesitli orta kulak

patolojilerinde, absorbans oranlari farkli sekilde etkilenmektedir.

Klasik (226 ve 1000 Hz) timpanogramlar ile elde edilemeyen ancak GBT testi ile
elde edilen orta kulak rezonans frekansi (RF), orta kulagin kitle ve sertlik etkilerinin
birbirine esit oldugu frekans degerini gostermektedir. Orta kulagin sertlik etkisinin
arttigi durumlarda (otoskleroz, romatoid artrit) RF yukselmekte iken, sertlik etkisini
azaltan ya da kutle etkisini artiran durumlarda (kemikgik zincir kopuklugu, eflizyonlu

otitis media) RF dismektedir.

GBT testi ile elde edilen RF degeri ve absorbans oranlari ITIK yapan

patolojilerin ayirici tanisinda yol gdsterici olmaktadir.

Bu calismada; saf ses odyometri ve GBT testleri ile elde edilen veriler 1s1ginda,
AS hastalarinin igitme egiklerinin ve orta kulak fonksiyonlarinin, normal igiten saglikli

gonulluler ile karsilastiriimasi amaglanmistir.

Hipotezler :

HO: AS hastaliginin isitme esikleri, orta kulak RF ve frekanslara 6zgu absorbans

oranlari Uzerine etkisi yoktur.

H1: AS hastaliginin isitme esikleri, orta kulak RF ve frekanslara 6zgu absorbans

oranlari Uzerine etkisi vardir.



2. GENEL BILGILER

2.1 Ankilozan Spondilit

AS, kronik enflamatuar bir hastalik olup, aksiyal iskeleti, entezisleri ve bazen de
periferik eklemleri tutmaktadir. Spondiloartritler olarak isimlendirilen hastalik
grubunun iginde yer almaktadir. Eklem tutulumlarinin yani sira, tveit, kardiyovaskuler

ve pulmoner tutulumlar da yapabilmektedir (8).

2.1.1 Epidemiyoloji

AS prevelansi, tomplumdaki HLA-B27 prevelansina bagli olarak degismekle
birlikte, beyaz Amerikalilarda % 0,2, Kuzey Avrupa'da % 1,4 olarak bildirilmistir.
Tarkiye’ deki AS prevelansini % 0,49 olarak bildiren bir ¢alismada, erkeklerdeki

prevelansin % 0,54, kadinlardaki prevelansin ise % 0,44 oldugu belirtilmigtir (9).

Kadin ve erkeklerde hastalik klinik olarak farkli seyretmekte ve kadinlarda daha
sik gorulmektedir (kadin/erkek=3/1). Spinal ankiloz erkek hastalarda daha sik

gorulurken, periferik eklem tutulumu ise kadin hastalarda daha fazladir (10).

AS insidansi 15 yastan itibaren artmaya basglar, 28 yas civarinda pik yapar, 35
yas sonrasinda ise insidansi giderek azalmaya baslar. Hastalarin % 10’ unda 10 yas

oncesi, % 5’ inde ise 50 yas sonrasinda tani konulur (11, 12).

2.1.2 Etiyoloji ve Patogenez

AS’nin etiyolojisi henliz net olarak ortaya konmus degildir. HLA-B27 antijeni ile
olan guglu iligkisi nedeniyle, genetik olarak yatkin olan kisilerde bazi c¢evresel
tetikleyici etkenlere karsi geligtirilen immudn yanitlar sonucunda meydana geldigi
dusundlmektedir (13).



HLA-B27 geni etiyopatogenezde olduk¢a oénemli bir yere sahiptir. Normal
kisilerde HLA-B27 geninin frekansi % 8-14 iken, AS hastalarinda % 90’in Uzerinde
bulunmaktadir. Ayrica HLA-B27 allelini tagsiyan bireylerin % 2’sinde AS hastaligi
goOrulmektedir (14).

insanlar arasinda yapilan doku transferlerinde, doku reddini veya kabuliini
belirlemede ana etken olan “esas doku uyum bileskesi” [major histocompatibility
complex (MHC)] insan lokositlerinde kesfedilmis ve insan I6kosit antijenleri olarak
adlandirilmigtir [ human leukocyte antigene (HLA)]. Hucre zarlarinda yerlesmiglerdir

ve peptid antijenlerin T lenfositler tarafindan tanimasinda goérev alirlar (15).

HLA-B27, MHC klas-1 sinifinin Ggunclu lokusunda bulunan HLA-B grubuna ait
bir alleldir. HLA-B27°'nin SpA grubu hastaliklarin etiyopatogenezinde rolinin
oldugunu savunan hipotezler, HLA-B27 ile baglanan antijenlerin sinoviyal dokuda
birikerek immun yaniti indukledigini ve HLA-B27'nin Klebsiella antijenleri gibi
enfeksiyoz antijenlerle benzer molekuler yapida olmasindan dolayr immun yanitin

tetiklendigini 6ne surmektedirler (16).

2.1.3 Klinik Belirtiler

2.1.3.1 Kas iskelet Sistemi

Hastalarin %75’ inin ilk bagvuru sikayeti bel agrisidir. Hastalar sorgulandiginda
ilk ortaya ¢ikan semptomlarin bel agrisi ve tutukluk oldugu gérular (17, 18). Bunun
nedeni AS’nin karakteristik olarak sakroiliit ve spondilit seklindeki aksiyal iskeletleri
tutmasidir (19). Kalgcada ve/veya lumbal bdlgede lokalize, derin ve kint bir agri
olmasi ve inflamatuar bel agrisinin 6zelligi olan, ayni bolgelerde agriya eslik eden
sabah tutuklugunun da olmasi AS igin dnemlidir. Sicak dus, egzersiz ve aktivite ile
semptomlarda azalma olurken, inaktivite semptomlari agirlastirir. llerleyen
dénemlerde agri sureklilik kazanir, bilateral ve geceleri daha fazla olur. Bel
hareketlerindeki kisithlik erken donemlerde ankiloza degil, kas spazmlarina bagli
olarak gelisir. Kirk yasin altindaki bir hastada, bu sikayetlerin ortaya ¢gikmasi AS'yi
dusundarur (20).



Sakroiliyak eklemin tutulumu AS icin patognomiktir. Hastalarin % 35’ inde omuz
ve kalga eklemi tutulmustur. Nadir olarak periferik eklem tutulumlari da olabilmektedir
(21). Periferik artrit, daha c¢ok alt ekstremitelerde, asimetrik oligoartikuler tutulum
seklinde gorulir. Kadin hastalarda ve juvenil baslangicli AS’ de daha sik ortaya
clkmaktadir ve erken ortaya ¢ikmasi hastaligin siddetinin daha agir olabilecegini

dusundarur (8).

Spondiloartropatilerin ve dolayisi ile de AS’ nin bir diger karakteristik 6zelligi de
entezit tablosudur. Tendon, ligament, fasya veya kapsulin kemige yapisma yerine
entezis denmektedir. Bu bdlgelerin iltihabi olan entezit, AS hastalarinda, alt
ekstremitelerde daha fazla olmak Uzere tum entezis bolgelerinde gorulebilmektedir
(22).

Hastaligin ilerleyen dénemlerinde sindesmofitler gelismesi ve faset eklemlerin
kemiklesmesi sonucu omurga hareketlerinde kisithlik ortaya c¢ikmaktadir. Zaman
icerisinde fibrozis, ossifikasyon, interosseoz kdprulesmeler ortaya ¢ikar ve son olarak

da tutulan eklemde ankiloz tablosu geligir.

2.1.3.2 Eklem Digi Tutulumlar

AS hastalarinda sik goérulen diger bir yakinma da yorgunluktur ve hastalarin %
50-65'inde gorulmektedir. Kilo kaybi ve subfebril ates de gorulebilen diger bulgulardir
(23).

Go6z tutulumu: AS hastalarinda goériimekte olan 6n Gveit tablosu, en sik eklem digi
tutulum sekli olarak belirtiimektedir (24). Hastalarin % 25’inde goriimekle birlikte, bu

uveit tablolarinin % 50’si akut granulomat6z olmayan 6n Uveit seklindedir (25).

Kardiyovaskuler tutulum: Asendan aortada aortit, aort yetmezligi, atrioventriktler
blok veya dal blogu seklinde patolojiler % 5 oraninda AS hastasinda
gorulebilmektedir (10, 18).

Pulmoner tutulum: Insidansi net olarak ortaya konmamakla birlikte, AS’de pulmoner

tutulum olmaktadir. Restriktif paternde pulmoner fonksiyon bozukluguna yol



agcmaktadir. Bu durumun, intersitisyel akciger hastaligi ya da hastaligin ileri
evrelerinde ortaya cikabilen gogus duvari anomalilerine bagh olarak ortaya
cikabilecegi belirtiimektedir (26, 27).

Gastrointestinal sistem tutulumu: Hastalarin % 60'inda terminal ileum ve

proksimal kolonda enflamasyon ile uyumlu bulgular oldugu goésterilmistir (10, 12).

Renal tutulum: Renal tutulum, AS’de sik rastlanan bir durum olmamakla birlikte,
sekonder amiloidoz, non-steroidal antienflamatuar ilag (NSAIi) nefropatisi ve

glomerulonefrit olarak karsimiza ¢ikabilmektedir.

Odyovestibiiler bulgular: Son yillarda yapilan calismalar, SNIK’in, AS hastaliginin
bir bulgusu olabilecegini gdstermistir (3, 28, 29). AS’li hastalarda ortaya c¢ikan
SNiK’in nedeni tam olarak aydinlatilamamakla birlikte, dzellikle yiiksek frekanslardaki
otoakustik emisyon (OAE) bulgularinin kontrol grubuna kiyasla degiskenlik
gOstermesi, isitme kaybinin dis tlyli hicre harabiyeti ile iligkili olabilecegini
dusundurmektedir (30, 31).

2.1.4 Tani ve Siniflama Kriterleri

Gunumuzde AS tanisinda en sik kullanilan kriterler, 1984 yilinda modifiye
edilmis olan New York kriterleridir (Tablo 1). Hastalik aktivitesini belirlemek igin
gelistirilen “Bath AS Hastalik Aktivite indeksi” (BASDAI), omurga ve periferik eklem
agrisi, duyarhlk, sabah tutuklugu, yorgunluk gibi semptomlarin degerlendirildigi
viziel analog skalalardan olusmaktadir. Semptomlarin varligina goére yapilan
puanlamalar sonucunda 10 Uzerinden 4 puan ve Uzeri de@erler varliginda aktif

hastalik, daha dusuk puanlarda ise hastaligin remisyonda oldugu dasunulir (32).



1. Egzersizle duzelen, istirahat ile diuzelmeyen, en az 3 aydir suren bel
agrisi

2. Lomber omurgada sagittal ve frontal dizlemde harekette kisithlik

3. Yasa ve cinse gore, gogus ekspansiyonunun normal degerlerin altinda
olmasi

4. [ki tarafl evre 2-4 sakroileit

5. Tek tarafli evre 3-4 sakroileit

Kesin Ankilozan Spondilit: Klinik kriterlerden herhangi birisi ile birlikte tek

tarafli evre 3-4 veya iki tarafli evre 2-4 sakroileit

Tablo 1. Modifiye New York (1984) tani kriterleri.

2.1.5 Tedavi

AS hastaliginin hentz kesin tedavisi bulunamamistir. Tedavide g6z oninde
bulundurulan ana hedefler, agrinin olabildigince alt seviyeye indiriimesi ve hareket
kabiliyetinin kaybolmasinin mumkun oldugunca 6nune gegilebilmesidir. Bu amagla
uygulanan medikal tedavilerin yaninda, tedavi protokoline mutlaka egzersiz

programlarinin da eklenmesi gerekmektedir.

Non steroidal antienflamatuar ilaglar (NSAIl): Enflamasyon ve agriyi
azaltmalari nedeni ile AS tedavisinde tercih edilirler (33). Bu amagla tim NSAIi
gruplarindan ilaglar kullanilabilmektedir. Tedavinin tam doz olarak verilmesinin onemili
oldugu belirtilmektedir. Verilen kesintisiz NSAIi tedavisiyle, hastalia bagli radyolojik

ilerlemenin yavasladigi gosterilmistir (34).

NSAil’lerin bilinen yan etkileri siklikla gastrointestinal sistem, bobrekler ve
santral sinir sistemi ile iligkilidir. Iyi bilinen diger bir yan etkileri de 6zellikle yiiksek
frekanslari tutan SNIK'tir (35).

Sulfasalazin: NSAIii kullaniminin kontrendike oldugu hastalarda ve 6zellikle
enflamatuar barsak hastaligi eslik eden hastalarda tercih edilir. Fiziksel fonksiyonlari

veya omurga hareketliligini duzelttigine dair yeterli kanit yoktur (36-38).



Sulfasalazin, hastaligi modifiye edici ilaglar grubundadir ve bu grupta
sulfasalazin disinda yer alan metotreksat ve leflunomid de AS tedavisinde

kullaniimaktadir.

Anti TNF-alfa ilaglar: AS tedavisinde devrim niteliginde kabul edilebilecek
ajanlardir. Hasta sikayetlerini ve bulgularini hizli bir sekilde duzeltmekle kalmayip,

¢ogu hastada kemik destriksiyonunun da 6nune gegmektedir.

Kullanimda olan anti TNF-alfa ajanlar etanercept, infliksimab, adalimumab,

golimumab ve certolizumab olarak siralanabilir.

Anti TNF-alfa kullanan hastalar sepsis ve tuberkikoz gibi infeksiyonlar, lenfoma
gibi maligniteler, anemi, pansitopeni, konjestif kalp yetmezligi, demiyelinizan

hastaliklar ve hipersensitivite reaksiyonlari agisindan yakindan takip edilmelidir.

2.2 isitme ve Orta Kulagin isitmedeki Rolii

Bir ses dalgasinin isitilebilmesi igin, dncelikle sesin dis kulak yoluna (DKY)
ulasmasi gerekmektedir. Daha sonra timpanik membran (TM) ve kemikgikler araciligi
ile bu ses dalgasinin i¢ kulaga iletilmesi, korti organinda mekanik bir enerji olan ses
enerjisinin elektriksel enerjiye donusturilmesi ve ortaya ¢ikan bu elektriksel enerjinin

isitme siniri ile isitme merkezine tasinmasi gerekmektedir (39).

2.2.1 Dis ve Orta Kulak Anatomisi ve Ses iletimi

Dis kulak, aurikula (kulak kepgesi), DKY ve TM’ nin lateral (epitelyal) ylzinden

olugsmaktadir.

Aurikula, perikondrium ve cilt ile ortulu, karakteristik olarak duzensiz bir sekle
sahip kikirdaktan olusur. Temel gorevi, gelen ses dalgalarini toplayarak DKY’ye
yonlendirmektir. Aurikulaya ulasan karisik sesler, farkli siddet ve frekansta saf ses
bilesenleri icermektedir ve bu seslerin bir kismi DKY’ye daha iyi iletilirken, bazi

sesler, aurikulanin girintili ¢ikintih yapisi nedeniyle geri yansir ve daha az iletilir.



insanlarda bu aktarim sirasinda 2000 Hz ile 7000 Hz arasi frekanslarda 2-3 dB’ lik bir
kazang elde edildigi dusunulmektedir. Elde edilen bu kazang dusik gibi gorinse de,
belli frekanslardaki kazancin artiriimasi ve ses kalitesindeki artis ile birlikte sesin

konumlandirilmasi kolaylagsmaktadir (40, 41).

Aurikulanin kavum konka kismi DKY ile devam eder. TM'nin lateral yuzeyine
kadar devam eden DKY’nin lateral 1/3’ Uk kismi kikirdak, medial 2/3’luk kismi ise
kemik yapidadir. Yaklasik 25 mm uzunlugundadir ve kivrimli bir yapiya sahiptir
(Resim 1). Lateral 1/3’lUk kisminda tim deri ekleri ile birlikte serdmulsindéz bezler ve

killar da bulunmaktadir.

Mastoid Wil .
hiicreleri AL e, <@ Aurikula

Kemik dis
kulak kanah

Kikirdak dis kulak
kanah

Resim 1. Dis kulak yolu anatomisi ve komsuluklari

DKY gelen ses enerjisini TM’ ye iletir. DKY’nin yapisi nedeniyle olugsan dogal
rezonans etkisi ile, DKY’ye ulasan seslerin belli frekanstaki bilesenleri, gticlendirilerek
TM’ye ulastirilir. Bireylere gore degigkenlik gostermekle birlikte DKY’ye ait RF ozelligi
sayesinde 2000 Hz ile 5000 Hz arasindaki frekanslardaki seslere ait akustik eneriji,

10-17 dB SPL’ ye (sound pressure level) kadar pasif olarak amplifiye edilir (42).

TM, eliptik bir koni seklinde, yaklasik 8 mm genisliginde, 10 mm yuksekliginde
ve 0,1 mm kalinhgindadir. Koninin tabani, fibr6z anuler ligament tarafindan elipsin

inferior kisminin 270 dereceden fazla bir béluminde timpanik ya da anuler sulkus



denilen bir kemik oluga sikica baglanmistir. Antler sulkusa tutunan TM’nin bu inferior
kismina pars tensa denir. Ust kisminda ise aniiler sulkus ya da fibréz anulus yoktur.
Bunun yerine doku, TM ve kemik kanal birlesim yerinde, malleusun kisa koluna dogru
yonelerek anterior ve posterior malleolar kivrimlari olusturur. Bu iki kivrim, pars
flaksida olarak bilinen, Shrapnel membrani olarak da adlandirilan superiordaki d¢gen
seklindeki TM kismini sinirlandirir (43).

TM’nin her iki bolumU de U¢ tabakadan olusmaktadir. Lateraldeki tabakasi dis
kulak yolu cildinin devami olan epidermal tabakadir. Ortada lamina propriya ya da
fibr6z tabaka bulunur. Medialde ise timpanik kavitenin mukozal tabakasi ile devam
eden mukozal tabaka bulunmaktadir. Pars tensadaki lamina propriya, organize olmus
iki bag dokusu tabakasindan olugsmaktadir. Malleus kolunun inferior kismindan
baslayarak timpanik sulkusa giden radial lifler dista bulunurken, sirkuler lifler icte
yerlesmislerdir. Transvers ve parabolik olarak bu iki tabaka birbiri ile baglantildir.
Pars flaksida da benzer kalinlikta olmasina ragmen, pars tensadaki bu fibroz
organizasyonu igermemesi nedeni ile basing ve sekil degisikliklerine daha az
dayanikhdir (43).

TM’nin medialinde kemikgik zincir uzanmaktadir (Resim 2). En lateralde
bulunan kemikgik malleus olup, bas, boyun, manubrium ve umbo kisimlarindan
olugsmaktadir. Bas kismi, epitimpanuma dogru uzanir ve inkusun govdesi ile eklem
yapar. Boyun kisminin alt ve lateral boliminde malleusun kisa cikintisi bulunur.
Tensor timpani kasinin tendonu bu kisa c¢ikintinin hemen inferiorunda medialden

malleus boynuna tutunur.

Uc kemikgikten ortada bulunanin adi inkustur. Gévde, kisa ve uzun kollar ve
lentikUler ¢ikinti olarak adlandirilan kisimlardan olusmaktadir. Kisa kolu goévdeden
arkaya dogru uzanarak inkudal fossaya vyerlesir. Uzun kol medialdedir ve
mezotipanuma dogru uzanir. Stapes basi ile eklem yapan lentikiler ¢ikinti ismi

verilen yassi kemik taban ile sonlanir.

En medialdeki kemikgik olan stapes bas, iki bacak (anterior ve posterior kruslar)
ve bir tabandan (footplate) olusmaktadir. Stapes tabani, oval pencerenin kenarina

anuler ligament tarafindan tutturulmus, oldukga ince, oval bir kemik yapidir (43).
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Tegmen Timpani

Malleus Epitimpanik reses

! Inkus

Oval Pencere

Stapes

Yuvarlak Pencere

o

Dis kulak yolu

Orta kulak boslugu \

Timpanik Membran Tuba Eustachii
(kulak zar)

Resim 2. Timpanik membran ve orta kulak kemikgiklerinin sematik gorinimu (44).

Dis kulak, sesin iletimi sirasindaki amplifikasyonuna bir miktar katki saglasa da,
hava ortamindan sivi ortamina iletilen ses enerjisinin amplifiye ediimesinde asil katki
orta kulak yapilari tarafindan saglanmaktadir. Bu katkinin anlasilabilmesi igin orta

kulak mekanigi hakkinda bilgi sahibi olunmasi gerekmektedir.
2.2.2 Orta Kulak Mekanigi

Bir ortamin ses iletimi 6zellikleri, o ortami olusturan maddelerin niteliklerine ve
Ozellikle de ortamdaki partikil sayisina bagl olarak degismektedir. Hava ortaminda

bulunan partikil sayisinin az olmasi nedeni ile, hava ortaminin yodunlugu ve
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empedansi sivi ortama gore daha dusuktur. Bu nedenle, gelen ses dalgasi hava
ortamdan sivi ortama gecgerken, enerjinin blyuk kismi sivi ylzeyinden geriye yansir
ve cok az miktari iletilebilir. iki farkli ortamin empedanslarini Z1 ve Z2 olarak ifade
edersek ve bunlarin oranina r=2Z1/Z2 dersek, ortamlar arasi ses dalgasinin hangi
oranda gegebildigini T=4r / (r+1)? formilu ile hesaplayabiliriz. Akustik direncin hava
ortami i¢in 41,5 mekanik ohm/cm? ve serum fizyolojik igin 161.000 mekanik ohm/cm?
oldugunu g6z 6nunde bulundurdugumuzda, ikisinin orani r=3880 olacaktir. Bu degere
gore yukaridaki formul ile hesaplama yapildiginda, hava ortamdan sivi ortama, gelen
ses enerjisinin % 0,1’inin gegebilecegdi, % 99,9’unun ise geri yansiyacagi gorulecektir.
1/1000 oranindaki bu fark 30 dB’ lik bir kayba karsilik gelmektedir. Hava ortamindan,
sivi bir ortam olan i¢ kulaga iletim sirasinda ortaya c¢ikacak olan bu farki engellemek
icin dusuk empedans girisli, yuksek empedans ¢ikigl bir sisteme gereksinim vardir ve

orta kulak da temel olarak bu gorevi ustlenmektedir (45, 46).

Normal bir orta kulakta sesin kokleaya iletimini kemikgik iletimi saglamaktadir.
Bu iletim ile saglanan kazang¢ timpanik membran ile stapes tabani arasindaki alan

farki ve kemikgik zincirinin olusturdugu kaldirag sistemi sayesinde olmaktadir (42).

Kemikcgiklerin kaldirac etkisi: Malleus ve inkus, anterior mallear ligament ile
inkusun kisa kolu ve posterior inkudal ligamentten gegen eksende rotasyon yaparak
TM’deki titresimleri i¢ kulaga dogru aktarirlar. Bu yapilanmayi kaldira¢ sistemine
benzetecek olursak, kaldirag kollarini manubrium mallei ile inkusun uzun kolu
olusturmaktadir. Kaldira¢ kollarinin uzunluklari manubrium mallei ve inkus uzun
kolunun ug¢ noktalarinin, rotasyon eksenine olan uzakligi ile belirlenir (Resim 3).
Bekesy ve Dahnmann bu orani 1.3/1 olarak bulmus ve kaldirag glcunin
hesaplanmasinda bu orani dogrudan kullanmiglardir. Tonndorf ve Khanna’nin
hesaplarina gore ise, TM titresimlerinin sadece umboya degil tUm manubriuma
aktarildig1 dusuncesinden hareketle, kaldira¢ oraninin hesaplanmasinda malleus
kolu uzunlugunun timunun degil, integralinin hesaplanmasi ile elde edilen 1,15
oraninin kullaniimasi gerekmektedir (47). Sonug olarak kemikgiklerin kaldirag etkisi

ile yaklasik 3-4 dB’ lik bir kazang saglandigi dusunulmektedir (45).

12



g v 3
i e
Malleus i 2

Stapes Tabam

Umbo

Resim 3. Kemikgik zincir kaldirag etkisi ve TM — oval pencere alan oranlari

TM’nin kaldirag etkisi: Bu etki gevrede anulusa sabit olarak tutunan TM’nin bir
tenis neti gibi hareket ettigi ve kendisine gelen enerjiyi merkezinde bulunan
manubriuma artirarak aktardigi gortusune dayanir. Bu teori ilk olarak Helmholtz
tarafindan ortaya atiimistir ve sonra Khanna, Tonndorf ve Austin tarafindan da
desteklenmistir. Kabul edilen goruse gore bu etki, gelen ses enerjisini 2 kat
artirmakta, kemikgiklerin kaldirag etkisi olan 1,15 ile birlesince toplam kaldirag etkisi
2,3 kata ulasmaktadir. Bekesy ise TM’'nin belli bir boliminin piston gibi hareket
ettigini dislUnerek kaldirag etkisinden yalnizca kemikgikleri sorumlu tutmus ve TM’ye

ait ikinci bir kaldirag etkisini hesaplarina eklememistir (45, 47).

Alan orani etkisi: TM ve stapes tabani arasindaki alan farkliigi nedeni ile
stapes tabanindaki ses basinci TM’ye gore artmaktadir. Bekesy’nin hesaplarina goére
TM’nin yalnizca santral 2/3 kismi hareket etmektedir ve oval pencere ile
oranlandiginda 17 kat daha buyuktur. Tonndorf, Khanna ve Saunders’e gore ise tum
TM hareket etmektedir ve bu oran 20,8'dir (Sekil 3).
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Tum bu etkiler sonucunda, farkli hesaplamalara goére degismekle birlikte,
frekanstan bagimsiz olarak, 27-34 dB arasinda degisen orta kulak kazancindan

bahsedilmektedir. Degerler Tablo 2’de gdsterilmistir (45, 48).

Orta Kulak Kazancinin Bilegenleri Oransal Deger dB degeri
Kemikgiklerin Kaldirag Etkisi
1.3 2.3dB
(Bekesy ve Dahnmann)
Alan Orani 17.0 24.6 dB
Toplam Kazang 22.1 27 dB
Timpan Zarin Kaldirag Etkisi
_ 2.0 6.0 dB
(Tondorf, Kanna ve Austin)
Kemikgiklerin Kaldirag Etkisi 1.15 1.2dB
Alan Orani 21 26.4 dB
Toplam Kazang 48.3 34 dB
Kemikgiklerin Kaldirag Etkisi
) 1.3 2.3dB
(Gunumulzde Kabul Edilen Ideal Teorik Kazang)
Alan Orani 20.0 26 dB
Toplam Kazang 26 28 dB

Tablo 2. Farkli goruslere gore sesin iletiminde orta kulak kazanci.

Gunumuzde canh kigilerin orta kulaklari ile benzer biyomekanik 6zellikleri
oldugu kanitlanmig, 6zel sartlarda korunmus olan kadavralara ait temporal kemikler
uzerinde calisilarak, lazer vibrometri ile oOlgumler yapilabilmektedir. Bu sekilde
Olcllmus olan orta kulak kazanglari, “ideal teorik kazang” olarak hesaplanmis olan 28
dB degerinden daha azdir. Arastirmacilarin yaptiklari dlgimler sonucunda elde
edilmis olan orta kulak kazancglari, 900-1000 Hz frekanslarinda daha fazla olmak
uzere, maksimum 20-26 dB arasinda degisen degerlerdedir (45, 49-51).

Kadavralara ait normal temporal kemiklerde fizyolojik sartlar altinda yapilan
Olcimlerde saptanan orta kulak kazancinin, ideal teorik kazanca gore daha dusuk
bulunmasinin sebepleri soyle agiklanabilir: 1- TM’nin tim boélimleri her frekansta ayni

sekilde hareket etmemektedir. Ozellikle 1000 Hz lizerindeki frekanslarda TM’nin farkli
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bolimleri farkl fazda hareket ederken, daha dusuk frekanslarda TM’nin tim bdltimleri
ayni fazda fakat farkh amplitidlerde hareket etmektedir. 2- TM’yi ve kemikgik zinciri
harekete gecirmek igin harcanan enerji teorik olarak hesaba katiimamaktadir. 3- Orta
kulakta bulunan hava, TM ve orta kulaktaki kaldirag sisteminin enerjisinin bir
bolumand  kullanmaktadir. 4- Kemikgikler tek bir rijit sistem olarak hareket
etmemekte, 1000-2000 Hz Gzeri frekanslarda 6zellikle inkus ve stapes arasinda hafif
derecede kayma hareketi olusmakta, bunun sonucunda da stapesin manubrium

malleiye gore hareket amplitUdu azalmaktadir (45, 52).

Orta Kulagin Frekans Aktarimi: Orta kulagin ses transferindeki etkisini
gorebilmek igin, oval pencereden hemen sonra gelen skala vestibulide 6lgum yapmak
gerekmektedir. Kediler Uzerinde calisan Nedzelnitsky, ses iletiminin 1 kHz'de
maksimum degere ulastigini, daha ylksek ve daha dusuk frekanslara dogru
gidildikge iletimin dustugund saptamistir (53). Benzer sonuglara, kadavra temporal

kemikleri Gzerinde dlgim yapan Kringlebotn ve Gundersen de ulasmistir (54).

Dusuk ve yuksek frekanslardaki iletimde gorulen bu duagsus farkli nedenlere
baglanmaktadir. iletim zincirindeki sertlik 6zellikle disiik frekanslarda etkilidir. Orta
kulak yapilarinin muhtemel elastik rijiditelerine bagli olarak disuk frekanslarda iletim
Ozelliginde azalma gorulmektedir (46). Bu vyapilardan en Onemlisi de stapes
tabaninda bulunan anuler ligamenttir. Anuler ligamentin sertliginin 500 Hz altindaki
frekanslarda artmakta oldugu Lynch ve ark. tarafindan gosterilmistir (55). Ayrica TM
hareketi ile orta kulak icinde sikisan hava TM hareketini sinirlamaya baslar. Bu etki
de dusuk frekanstaki iletimin azalmasinda etkilidir. Orta kulak havalandiginda bu etki

ortadan kalkar ve duguk frekans iletimi duzelir (56).

Yuksek frekanstaki iletimdeki dlsus ise birgok faktére baglanmaktadir. Bunlar
icerisinde en 6nemlisi TM'nin titresim 6zelliklerindeki degisimdir. Ozellikle 6 kHz
uzerindeki frekanslarda TM Uzerinde ¢ok sayida bagimsiz titresim alanlari olugmakta
ve bunun sonucunda malleusa iletiimesi gereken TM kaldira¢ etkisinde azalma
olmaktadir (57).
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2.2.3 Isitme Kaybi Tipleri ve Dereceleri

Saf ses odyometri testi ile elde edilmis olan hava yolu isitme esiklerinin (HYE)
ortalamalari alinarak isitme kaybinin derecesi belirlenmektedir. Cocuklarda ve
eriskinlerde farklilik géstermekle birlikte, eriskinler igin tarif edilmis farkh siniflamalar

mevcuttur. Tablo 3'de gesitli siniflamalara goére isitme kaybi dereceleri gésterilmistir.

Orta kulak iletim sisteminde, DKY’de ya da TM’deki patolojilerin ses iletimini
engellenmesine bagli olarak ortaya ¢ikan isitme kayiplari ITiK olarak adlandirilir. Bu
tip isitme kayiplarinda saf ses odyometri testi ile elde edilen HYE normal sinirlarin

altinda iken, kemik yolu isitme egikleri (KYE) normal sinirlar igerisinde bulunmaktadir.

Koklea veya vestibulokoklear sinire ait patolojilerde ortaya ¢ikan, hem hava yolu
hem de kemik yolu esiklerinin normal degerlerin altinda ve birbirine esit oldugu igitme

kayiplari SNIK olarak adlandiriimaktadir.

iletim tipi ve sensérinéral kaybin birlikte oldugu mikst tip isitme kayiplarinda,
hem kemik yolu hem de havayolu esikleri normalin altindadir ve hava yolu esikleri ile

kemik yolu esikleri arasinda acgiklik vardir (58).

isitme Northern ve Goodman
kaybinin derecesi Downs 2002 Jerger 1950 1965
Normal isitme <16 <21 <26
Cok hafif 16-25 - -
Hafif 26-30 21-40 26-40
Orta 30-50 41-60 41-55
Orta —ileri - - 56-70
lleri 51-70 61-80 71-90
Cok ileri >70 >80 >90

Tablo 3. Cesitli siniflamalarda saf ses odyometri hava yolu esiklerine (dB) goére
isitme kaybi dereceleri (58).
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2.3 Timpanometri

Timpanometri, gunlik pratikte ¢ok sik kullanilan test bataryalarindan birisidir ve
temel odyolojik degerlendirmenin onemli bir parcasidir. Disg kulak kanalinda
olusturulan pozitiften negatife dogru degisen basingla iliskili olarak orta kulaga gecen

ses enerjisi miktari ve TM’nin kompliyansi dlgulmektedir (59).

Timpanometri sisteminde 6lgim yapilabilmesi icin DKY’ye yerlestirilen prob ¢
farkh eleman icermektedir. Bunlar; hoparlér, mikrofon ve kulak kanalindaki basinci
ayarlamak icin galisan pompa sitemidir. Hoparldrden verilen ses enerjisinin bir kismi
DKY ve TM tarafindan emilirken bir kismi da geri yansir. Yansiyan ses enerjisi
hoparlor yaninda bulunan mikrofon tarafindan toplanir. Bu esnada pompa sistemi ile
de +200 ile -400 daPa arasinda basing degisimi meydana getirilir. Timpanometri

cihazi Sekil 1’de sematize edilmigtir.

Timpanometri testi normal bir orta kulaga sahip bir bireye uygulandiginda, en
dusuk ve en yuksek basing degerlerinde TM gerginlesecedi i¢in sesi buylk oranda
gegirmeyerek geri yansitacaktir (60). TM’nin iki tarafindaki basing esit oldugunda TM
en az gerginlikte ve en hareketli haldedir, gegirgenlik en yluksek seviyeye ulasirken

yansima en duguk seviyeye iner.

Hoparbr
o
\ [ Ia’r \,\T)
E)sﬂator Ampﬁf‘ ikatdr, ' | l.l
Ses uretecn I(on trolii p “l\. P /»“EI\,I
I | \|\ __/- - E:‘éi Q_{I
: 1_J_I_ S | P
Hava |,Basmgguvenlll* :\\:::l" Probe ] | “rllp = f'—‘-’u/ -
pompas | v r= UL N | ¥oas
/ W\ T O\ )
. - i i P
Monitér H islemci H Filtre ;:,'f’ | l. \.k L
Pre \\——/
Mlkrofon

Sekil 1. Timpanometri cihaz semasi.

17



Timpanometri c¢iktisinda tepe noktasi olarak tabir edilen bu noktada absorbans
(emilim) en ylUksek seviyededir ve orta kulaga en ylksek seviyede ses enerjisi gegisi
olur. Bu tepe noktasindaki absorbans miktari frekansa bagli olarak degiskenlik
gOsterir ve mutlaka geri yansiyan bir miktar ses enerjisi olur, hi¢cbir zaman absorbans
%100’e ulagmaz (61).

Timpanometride, impedans ve admittansi etkileyen temel etkenler orta kulagin
sertlik (stiffness), kutle (mass) ve surtinme (friction) etkileridir. Sertlik etkisini
olusturan yapilar; TM, kulak kanali ve orta kulak boslugundaki ligamentler, tendonlar
ve havadir. Kitle etkisinden ise TM’ nin pars flaksida bolimi, kemikgikler ve koklea
icerisinde bulunan perilenf sorumludur. Surtinme ise orta kulagi déseyen mukozanin
viskozitesi, tendon ve ligamentler, TM ve perilenf viskozitesi tarafindan

olusturulmaktadir (62).

2.3.1 Akustik immitansmetrinin Fiziksel Prensipleri ve Terminolojisi

Orta kulak oldukca karmasik bir mekano-akustik sistemdir. Yukarida bahsedilen
sertlik, kitle ve surtinme etkilerinden dolayi orta kulak tim frekanslardaki sesleri ayni
derecede gecirmez. Bu durum igitme hassasiyetinin acgiklanmasinda onemlidir.
Duguk frekanslarda sertlik, yuksek frekanslarda kutle etkisinin baskin olmasindan
dolayi, 1000 Hz alti ve 4000 Hz Uzeri frekanslarda gelen ses enerjisi daha yuksek
oranda direng ile karsilasir (53). Bundan dolay! da insan isitme hassasiyeti bu
frekans araligindaki orta kulak etkinligi nedeni ile sinirlanmistir (49).

immitans; empedans (direng) ve admittans (gegcirgenlik) kavramlarini ve
bunlarin bilesenlerini iceren bir terimdir. Akustik enerjiye karsi sistemin gdsterdigi
zorluk empedans (Z, akustik ohms), akustik enerjinin orta kulaga gecisindeki kolaylik
da admittans (Y, akustik mmho) olarak isimlendirilir. Bu iki kavram vektorel olarak
birbirinin zittidir (61, 63)

Gunumuzde kullanilan immitansmetri cihazlari temel olarak admittansi dlger.
Empedans yerine admittans olgcimu yapilmasinin iki 6nemli sebebi vardir. Birincisi;

empedans timpanogramlarin seklinin kulak kanali hacminden buyuk Olclude
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etkilenmesidir. Admittans timpanogramlarin sekli prob ile TM arasinda kalan bogluk
hacminden etkilenmez ve kolayca taban c¢izgisi degisir. ikincisi; admittans
timpanogramlarin gekillerinin orta kulak degisikliklerine daha duyarli olmasidir.

Boylelikle orta kulak durumu hakkinda daha net fikir sahibi olunabilmektedir (61).

Pratikte, 226 Hz'de admittansin baskin bileseni olmasi nedeniyle, admittans

yerine kompliyans (esneklik) terimi kullanilir (59).

Orta kulak sistemindeki sertlik etkisi tarafindan ortaya c¢ikarilan admittansa
sertlik susseptansi (Bs), kutle etkisi ile ortaya ¢ikan admittansa kitle susseptansi (Bm)
denmektedir. Birbirine vektorel olarak zit olan Bm ve Bs degerleri birbirinden

cikarildiginda total susseptans (Brwota) elde edilir (63).

Toplam susseptans vektorl pozitif alandaysa sistemde sertlik etkisi baskinken,
vektor negatif alanda oldugunda sistemde kutle etkisi hakimdir. Yani frekans arttikca

sistem kutle etkisi altina girer (59).

Orta kulak sisteminde iletimi etkileyen tglincu degisken surtinmedir. Surtiinme,
akustik enerjinin kaybini ya da cevre dokular tarafindan emilimini ifade eder.
Admittansa katkisi olan etkenler iginde ise surtinme; kondiktans (G) olarak
adlandirihr (61, 63). Kondiktans yatay eksende (x ekseni) gosterilir. Toplam
susseptans sifira esit oldugunda sistem RF’dedir ve bu durumda konduktans toplam

admittansa esittir (Sekil 2).
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KUTUPLU (POLAR) DIKTORTGENSEL

(RECTANGULAR)
Y| Bs Y
B« gttty
I
: F ) 4 3
<m 'H % m
a 1] 2 E -
u Kondiiktans (G) =
A .
E By
Y| =21 mmhos B1= 15 mmho
P =¢5° By = B+ By (G = 1.5 mmhos

Sekil 2. Admittans terminolojisi (Bm: kitle susseptansi, Bs: sertlik susseptansi lyl:
mutlak admittans deg@eri, gy: admittans faz acisi). Y, Bt ile G’nin vektor toplamidir ve

rektanguler formal kullanilir. lyl< gy ise polar formul kullanilir.

2.3.2. 226 Hz Timpanogram Tipleri

GUnumuzde 226 Hz timpanogram igin kabul goren iki siniffama mevcuttur.
Birincisi; normal statik immitans araliginin 0,35-1,4 ml olarak kabul edildigi, 1969
yihinda Brooks’ un yapmis oldugu siniflamadir. Jerger ve arkadaslari ise 1972 yilinda
normal statik immitans araligini 0,3-1,6 ml olarak kabul ederek ikinci bir siniflama
ortaya koymuslardir. Her iki siniflamada da orta kulak basing deger araliklari aynidir
(64).
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Jerger ve ark. tarafindan tanimlanmis olan siniflamaya goére elde edilebilecek

timpanogram tipleri su sekilde siralanabilir:

Tip A: Statik immitansi 0,3-1,6 ml araliginda olan ve +50 ile -100 daPa basing
araliginda tepe veren timpanogramdir. Normal orta kulaga sahip Dbireylerde
cogunlukla elde edilir ve normal timpanogram tipi olarak kabul edilir. Ancak tip A
timpanogramin elde edilmis olmasi orta kulagin kesinlikle normal oldugunu
gOstermez, otosklerozun erken evrelerinde de tip A timpanogram gorulebilir ve bu

durumda akustik refleks 6lcimu tani agisindan bize yardimci olur (59, 61, 63, 64).

Tip As: Tip As timpanogram statik immitansin 0,3 ml ve altinda elde edildigi,
+50 ile -100 daPa basin¢ degerleri arasinda tepe veren timpanogram tipidir. Tip As
ifadesindeki “s” ingilizce “stiffness” kelimesinden gelmekte olup sertlik etkisini belirtir.
Otoskleroz, timpanoskleroz gibi sertlik etkisi yaratan tum patolojilerde gorulebilir (59,

61, 63, 64).

Tip Ad: Statik immitansi 1,6 ml ve Uzerinde olan, +50 ile -100 daPa arasinda
tepe veren timpanogram tipidir. Tip Ad ifadesindeki “d” ingilizce “deep” kelimesinden
gelmektedir. Tip Ad timpanogram genellikle epitelize otit sekelinde gorulir ve bu
durumda timpanogramin negatif ayaginda ¢entik de izlenir. Yine kemikgik zincir iletim
kopuklugunda da Tip Ad timpanogram izlenmekle birlikte amplitidu oldukga yuksek
elde edilir (59, 61, 63, 64).

Tip B: Statik immitansi 0,25 ml’'nin altinda olan ve tepe noktasi vermeyen, duz
cizgi seklinde elde edilen timpanogram tipidir. Ozellikle eflizyonlu otitis media’ da
gorulmektedir. Yine dis kulak yolunu kapatan buson ya da bagka patolojilerde,

otosklerozun ileri evresinde, orta kulak tumorlerinde elde edilebilir (59, 61, 63, 64).

Perfore TM varliginda da tip B’'ye benzer sekilde tepe vermeyen duz bir cizgi
elde edilir ancak bu durum tip B timpanogram olarak adlandiriimaz. Tuba Ostaki’ nin
kapali olmasi ve kulak zarinda perforasyon olmasi durumunda yuksek C1 degerine
sahip duz bir ¢izgi seklinde timpanogram elde edilir. Bunun sebebi dis kulak yolu ve

orta kulak boslugunun tek bir bosluk haline gelmesidir (59, 61, 63, 64).

Tip C: Statik immitans degerinde belirgin bir degisiklik olmayan ancak tepe

noktasini -100 daPa’dan daha negatif basing degerinde veren timpanogram tipidir.
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Tuba Ostaki fonksiyon bozuklugunda, efiizyonlu otitis media’ da eflizyonun heniiz
birikmedigi donemde veya iyilesme déneminde gorulebilir. Tepe noktasi -100 ile -200
daPa arasinda ise tip C1, -200 daPa’dan daha negatif basin¢g degerindeyse tip C2
timpanogram olarak adlandirilir (59, 61, 63, 64).

Yukarida anlatilan tim bu timpanometrik incelemeler, 226 Hz timpanogramda
oldugu gibi tek frekansta ile yapilabildigi gibi, mutifrekans uyaranlar ya da genis bant
uyaranlar ile de yapilabilir. Multifrekans uyaran ile yapilan immitansmetrik inceleme
“‘multifrekans immitansmetri” olarak, genis bant uyaran ile yapilan immitansmetrik

inceleme ise “genis bant immitansmetri” olarak adlandirilir.

2.3.3 Genis Bant Akustik immitansmetri

Genis bant akustik immitansmetri (GBI), genis bant uyarilar verilerek yapilan
cesitli dlguimleri iceren semsiye bir ifadedir (65, 66). Bu dlgimler, genellikle 226-8000
Hz araligi gibi konusmanin anlasilirhdi agisindan 6énemli frekans aralidinda, dis ve

orta kulagin mekano-akustik 6zellikleri hakkinda detayl bilgiler verir.

Genis bant akustik immitans OlcUimu su parametreleri icermektedir; akustik
admittans (kondiktans ve suseptans), akustik impedans (rezistans ve reaktans),
enerji reflektans ve enerji absorbans. Kullanilan parametreye gore GBI
isimlendiriimesi  degismektedir. Enerji reflektansi 6lgimi yapan GBl'ler, enerji
reflektans timpanometri ya da genis bant reflektans (GBR) timpanometri olarak
adlandiriirken, absorbans olgimu yapan cihazlara GBA adi verilmektedir. GBR
testinde, test yapilan frekans araliinda, TM’'den geri yansiyan, orta kulaga
gegemeyen ses enerjisi olgulmekteyken, GBA orta kulaga gecebilen enerjiyi ifade

etmektedir.

GBI élgtimleri ortam basincina ya da klasik timpanometride oldugu gibi basing
degisimi altinda, 200 Hz ile 10000 Hz arasinda degisen frekans araliginda klik veya

chirp uyaran verilerek yapilabilmektedir (61).
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Genis Bant Akustik Reflektans (GBR): Ses dalgalari DKY’ye geldiginde,
enerjinin bir kismi orta kulak ve koklea tarafindan emilir, ancak orta kulak gelen tim
ses enerjisini iletemedidi icin enerjinin bir kismi DKY’ye geri yansitilir. Genis bant
reflektans, yansiyan enerjinin verilen enerjiye oranidir. Alabilecegi deg@erler sifir ile bir
arasindadir. “Sifir” de@eri verilen ses enerjisinin tamamen orta kulaga gectigini, “Bir”
degeri ise verilen tium enerjinin geri yansidigini ifade etmektedir (67). Sekil 3’te 226

Hz ile 8 kHz araliginda kayit edilmis normal dederlerdeki GBR egrisi gortilmektedir.

Reflektans

Frekans (kHz)

Sekil 3. 226-8000 Hz. araliginda elde edilmis, normal degerlerde genis bant
reflektans oranlari (61).

Genis Bant Absorbans (GBA): GBA, GBR’ nin ayna goruntusudir yani “GBA
= 1 — GBR” dir (68). Kulak kanalina verilen ses enerijisinin, orta kulaga gegcme orani
degerlendirilir. Genig bant reflektansin tam tersi olacak sekilde, “sifir” degeri, verilen
ses enerjisinin tamaminin geri yansidigini ve orta kulaga gegcemedigini ifade ederken,
“Bir” deg@eri verilmig olan ses enerjisinin tamaminin orta kulaga gectigini gosterir (61,
69).
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GBA ve GBR benzer bulgulari verse de GBA egrisinin, klasik timpanogram
testinde ortaya c¢ikan gorintl ile benzer olmasi, GBA 6lguminin daha kullanigli
olmasini saglamistir. Sekil 4'te 1, 3, 6, 12 ve 24 aylk bebekler ile eriskinlerde kayit

edilmig normal GBA degerleri gorulmektedir.

Bircok calismada, GBA degerlerinin, tim yas gruplarinda 1000 Hz alti ve 4000
Hz Uzeri frekanslarda dusuk, 1000 Hz ile 4000 Hz frekanslari arasinda ise yuksek
oldugu belirtiimigtir (66, 70). Kulaga gelen enerji absorbansinin, farkl orta kulak
patolojilerinde farkli oldugunu goésteren arastirmalar mevcuttur (7, 65, 66, 71). Farkl

patolojilere ait absorbans degisikligi Sekil 5’teki reflektans grafiginde gortlmektedir.

Absorbance

100 1,000 10,000
Frekans (Hz)

Sekil 4. Saglkh bebek ve erigkinlerden elde edilmis normal degerlerdeki GBA

oranlari (72).
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Sekil 5. Farkli patolojilerdeki orta kulak reflektans oranlarindaki degisiklik (Reflektans

degeri “0” degerine yaklastikga, absorbans orani “1” degerine yaklasmaktadir).

Genis Bant Timpanometri (GBT): Genis bant uyaran kullanilarak, degisken
basing varhdinda kulak kanalina sunulmus olan ses uyarisina karsi olusturulan
akustik cevaplarin dlgimine GBT denmektedir. Yapilan tek bir olgcimle, degisik
frekanslarda vyapilmig yuzlerce timpanogram c¢iktisi  G¢ boyutlu olarak
gorulebilmektedir. Sekil 6’da gdsterilmis olan G¢ boyutlu GBT ¢iktisinda; x ekseninde
basing degerleri, y ekseninde orta kulak absorbans degerleri, z ekseninde frekans

degderleri gosterilmektedir (61).

Degerlendirme kolayligi olmasi amaciyla, yapilan olgumlerin giktilari 226 Hz
klasik timpanogram, 1 kHz timpanogram, RF’'de timpanogram, averajlanmis GBT ve

absorbans grafikleri seklinde gérunttilenmektedir. Elde edilmis olan dederler, normatif
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degerlerle ve degisik patolojilerde elde edilmis olan GBT sonuglari ile karsilastirilarak
yorumlanabilmektedir (7, 71, 73).

Absorbans

Sekil 6. GBT testi ile elde edilmis U¢ boyutlu grafik 6rnegi.

GBT testinde, tek bir dlgim ile genis bir frekans araliginda (6rnegin 226 Hz-8
kHz) tim timpanogramlar (susseptans, admittans, kondiktans), orta kulagin RF
degeri, RF’'de timpanogram, absorbans grafikleri, timpanometrik tepe basincinda elde
edilen absorbans grafigi, averajlanmis GBT verileri elde edilir. Genig bant
timpanometrik olgimler, ortam basincinda veya kulak kanalina sunulan degisken

basing varliginda yapilabilmektedir.

Ortam basincinda yapilan GBT’de kulak kanalina basin¢ veriimeden GBA/GBR
Olcumleri yapilir. Kulak kanalina sunulan degisken basing araliginda olgumlerin
yapilmasi daha detayl bilgiler elde edilmesini saglamaktadir. Bu yontemde kulak
kanalinin basinci degistirilirken (6rnek olarak +200 ile -300 daPa arasi), genis bir
frekans arahiginda (226-8000 Hz) kulaga klik uyaran verilmekte ve GBA/GBR
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Olcimleri yapiimaktadir (74). Bu yontem ile yapilacak olan bir degerlendirme de,
absorbansin en yulksek seviyede oldugu timpanometrik tepe basincindaki
Olcumlerdir. Literaturdeki g¢alismalar, absorbans oranlari dlgumlerinin, timpanometrik
tepe basincinda yapilmasi durumunda orta kulak patolojileri hakkinda daha saglikli

bilgi verdigini gostermektedir (75).

Klasik timpanogramlar ile elde edilemeyen RF degeri, orta kulagin kutle ve
sertlik etkilerinin birbirine esit oldugu yani toplamlarinin sifir oldugu frekans degerini
gostermektedir. Orta kulaga, RF’ye esit frekansta gelen sesler, diger frekanslara gore
orta kulaktan daha fazla oranda gecebilmektedir. Orta kuladi etkileyen cesitli

patolojiler varliginda orta kulak RF degeri degisebilmektedir.

Orta kulak RF degerinin arastinldigi c¢esitli c¢alismalarda, RF degerinin
eriskinlerde 800 Hz ile 1100 Hz araliginda oldugu bildirilmigtir (76). Turkiye’de yapilan
bir calismada normal isiten erigkinlerde hesaplanan RF degerinin ortalama
999.6+134.9 Hz oldugu bildirilmistir (77). Otoskleroz, kemikgik zincir fiksasyonu,
juvenil romatoid artrit ve romatoid artrit gibi patolojiler varliginda orta kulak RF
degerinin ylUkseldigi, eflizyonlu otitis media, kemikgik zincir kopuklugu, atelektatik
timpanik membran varligi ve geniglemis vestibuler akuaduktus varliginda ise RF

degderinin azaldigi gosterilmistir (78).
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3. GEREC VE YONTEMLER

Dokuz Eylil Universitesi Girisimsel Olmayan Arastirmalar Etik Kurulu’nun

2017/12-09 numarali onayi (Ek-1) alindiktan sonra galismaya baslandi.

Calisma Dokuz Eylul Universitesi Tip Fakiiltesi (DEUTF) Hastanesi Kulak
Burun ve Bogaz Hastaliklari Poliklinigi ve Kulak Burun Bogaz Anabilim Dali isitme
Konusma Denge Unitesinde Nisan 2017- Temmuz 2017 tarihleri arasinda

gerceklestirildi.
3.1 Calismanin evreni ve orneklemi

DEUTF Hastanesi Romatoloji Anabilim Dal’'nda AS tanisi ile takip altinda olan,
tedavi alma amaci ile bagvuran ya da poliklinik kontroline gelmis olan hastalar
arasindan gonulli olanlar calismaya dahil edildi. Asagida belirtiimis olan dislama
kriterlerinden herhangi birine sahip olan bireyler calisma disi birakildiktan sonra
geriye kalan hastalar ile “AS” grubu olusturuldu. Herhangi bir yakinma ile Kulak
Burun Bogaz poliklinigine basvurmus olan, AS tanisina veya diglama kriterlerinden
herhangi birine sahip olmayan ve AS grubu ile benzer yas ortalamasina sahip olan
gonulltlerin segimiyle kontrol grubu olusturuldu. AS grubu ve kontrol grubuna dahil
edilen tim katilimcilara galisma hakkinda ayrintili bilgilendirme yapildiktan sonra

bilgilendirilmis onam formlari imzalatild1.

Diglama kriterleri: Bilinen ani isitme kaybi oykusu, Meniere hastaligi ya da
otoskleroz gibi isitme kaybi yaratabilecek hastaliklarin varhdi, otolojik cerrahi dykusd,
anormal otoskopik muayene bulgulari saptanmasi (timpanik membran perforasyonu,
yogun kalker plak varhgi, dig kulak yolu problemleri, dis kulak veya orta kulaga ait
iltihabi tablolar, eflzyonlu otit, kronik otit gibi durumlarin varligi), yapilan 226 Hz
immitansmetrik incelemede tip A timpanogram elde edilmemesi, kafa travmasi
OykUsu, serebrovaskuler olay oykusl, miyokard enfarktisi 6ykdsl, pulmoner

tromboemboli dykusu olmasi.

Yuzyirmidérdi AS grubunda, 90’1 kontrol grubunda olmak Uzere toplam 214
kulagin 250-16000 Hz frekans araliginda saf ses odyometri testleri yapildi ve her

frekans icin elde edilen isitme esikleri kaydedildi. GBA odlgumu igin ¢agrilan ancak
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gelemeyen, AS grubundan ug¢ (alti kulak) ve kontrol grubundan bir kigiye (iki kulak)
ait GBA verileri ile sag kulagina olgim yapilamayan AS grubundan U¢ hastanin (lg¢
kulak) GBA verileri calismaya dahil edilemedi. Sonug¢ olarak, GBA degerlerinin
karsilastinldig! istatistiksel analizlerde AS grubundan 59 hastaya ait 115 kulagin
verileri ile kontrol grubundan 44 saglikli bireye ait 88 kulagin verileri karsilastirildi.

Oncelikle AS grubu ve kontrol grubuna ait isitme esikleri ve GBA verileri
kargilastirilarak istatistiksel analizler yapildi. AS grubu ve kontrol grubunun isitme
esikleri, saf ses ortalamalari, oktav bant ve %2 oktav bant frekanslarina ait absorbans

oranlari, RF ve absorbans ortalamalar kargilastirildi.

Hem AS hem de kontrol grubunda sag ve sol kulaklara ait veriler karsilastirildi.
Cinsiyetin odyometri ve GBT sonuglarina olan etkisini arastirmak amaciyla, AS ve

kontrol grubunda bulunan erkek ve kadinlara ait veriler birbirleriyle kargilastirildi.

AS grubunda bulunan hastalar BASDAI skorlarina gore, aktif ve remisyon
gurubu olarak ikiye ayrildi ve hastalik aktivitesinin isitme esikleri ile GBA verilerine

etkisi arastirildi.

Hastalik suresinin etkisinin incelenmesi amaciyla AS grubu 10 yil ve Uzeri takip
suresi olan hastalar ve daha kisa hastalik suresine sahip olan hastalar olmak Uzere

iki gruba ayrilarak kargilastirildi.

AS grubunda bulunan hastalar, AS nedeni ile almakta olduklar tedavilere gore
dért gruba ayrildi: 1.grup: NSAIi, 2. grup: Biyolojik ajan, 3. grup: Biyolojik ajan disi
ilaglarin kombinasyonu, 4.grup: Biyolojik ajan ve diger ilaglarin kombinasyonu. GBT
ve odyometri test sonuglari dort grup arasinda karsilastirilarak, kullanilan ilaglarin

isitme Uzerine etkileri incelendi.

Yasin isitme Uzerine olan etkisini sinirlandirmak amaci ile AS ve kontrol grubu
45 yas Ustu ve alti olmak Uzere ikiser gruba ayrildi ( AS<45, AS245, kontrol<45,
kontrol=245). Olusturulan AS245 grubu ile kontrol245 grubu, AS<45 grubu ile
kontrol<45 grubu, AS<45 grubu ile AS245 grubu ve kontrol<45 grubu ile kontrol245

grubu arasinda odyometri ve genis bant timpanometri verileri karsilastirildi.
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AS hastalarina ait kan sedimentasyon ve CRP dulzeylerinin, isitme esikleri ve
absorbans oranlarina etkisini incelemek amaci ile korelasyon analizleri yapilarak

parametreler arasindaki iliski varhgi arastirildi.

3.2 Caligma materyali ve testlerin uygulanmasi

Calismada isitmenin degerlendiriimesi amaci ile 250-8000 Hz arasindaki
frekanslarda yapilan standart saf ses odyometriye ek olarak 10-16 kHz arasindaki
frekanslarda yapilan yuksek frekans odyometri testleri kullanildi. Orta kulak

absorbans oranlari ve RF degerleri GBT testi ile elde edildi.

Odyolojik degerlendirme igin, saf ses ve yuksek frekans odyometri testleri gift
kanalli odyometre cihazi kullanilarak, ortam gurultisinin 40 dB(A) altinda oldudu ift
odall sessiz kabinde gerceklestirildi. Bireyler, iki odali sessiz kabinde, yuzunu testi
uygulayanin gorebilecegi, ancak testi uygulayani goremeyecegi konumda oturtuldu.
Standart frekans ve ylksek frekans oOlgcimlerinde Otometrics MADSEN Astera?
(Danimarka) (Resim 4a) klinik odyometre cihazi kullanildi. Saf ses odyometri testinde
her bir kulagin ayri ayri 250 ile 8000 Hz. arahigindaki oktav frekanslardaki HYE
supraaural kulakliklarla (TDH-39) belirlendi. Yuksek frekans odyometri testinde, her
bir kulagin HYE 10000 ile 16000 Hz. arasindaki oktav frekanslarinda sirkumaural
kulakliklarla (HDA-300) belirlendi. Isitme esiklerinin belirlenmesinde modifiye
Hughson-Westlake yontemi kullanildi (79). Kemik yolu igitme esikleri de B-71 kemik
vibratorle, HYE ile ayni yontemle, 500 ile 4000 Hz. arahdindaki oktav frekanslarda

belirlendi.

Testte standart hava yolu olgimu 250, 500, 1000, 2000, 4000, 8000 Hz
frekanslarinda, yuksek frekans délguma; 10000, 12500, 14000 ve 16000 Hz, kemik
yolu Olcimi ise 500, 1000, 2000 ve 4000 Hz. frekanslarinda gergeklestirildi.
Literatirde bulunan calismalarda, her ikisinin de farkli oranlarda kullaniimasi nedeni
ile, hem Uc¢ frekans hem de dort frekans isitme esikleri ortalamalari saf ses
ortalamalarinin (SSO) karsilastiriimasinda kullanildi (79, 80). Bireylerin 500, 1000 ve
2000 Hz frekanslarinda elde edilen HYE'nin aritmetik ortalamasi alinarak SSO-1
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500, 1000, 2000 ve 4000 Hz. frekanslarina ait HYE’'nin aritmetik ortalamasi alinarak
da SSO-2 degerleri elde edildi.

Bireylere uygulanan 226 Hz. klasik akustik immitansmetri bulgular Jerger

siniflamasina gore degerlendirildi.
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Resim 4: a) Otometrics MADSEN Astera®? klinik odyometre cihazi b)

interacoustics Titan genis bant timpanometre cihazi

Katilimcilarin absorbans oOlgumleri ve orta kulak RF belirlenme iglemleri Titan
Genis Bant Timpanometri (Interacoustics, Assens, Danimarka) (Resim 4b) cihaziyla

yapildi.

Olglimlerde prob ton olarak 96 dB SPL’ de genis bant klik uyaran kullanildi.
Kayitlamalar +200 ile -400 daPa arasinda, ortalama 11,412 daPa araliklarla,

toplamda 52 basin¢ degerinde gergeklestirildi. Absorbans degeri alinan frekanslar

226 Hz'den itibaren f2= vz denklemine goére artis gosterdiginden her bir
oktavda geometrik olarak esit aralikta 24 farkh frekans bulunuyordu. Her bir basing
degerinde, 226 ile 8000 Hz frekans aralidinda yer alan toplam 107 farkli frekansta

absorbans degerleri 6lguldi. Olglimlerin sonuglari Matlab dosyasi formatinda
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otomatik olarak GBT cihazi tarafindan kaydedildi. Bu dosyalar Matlab 2013 programi
kullanilarak SPSS 15.0 programina (SPSS Inc., Chigaco, llionis) aktarildi.

Elde edilen absorbans oranlari “1” Uzerinden bir deger almakta oldugundan,
istatistiksel analizlerde kolaylik saglanmasi amaci ile absorbans oranlari “%” (yuzde)

olarak ifade edildi ve analizlerde bu sekliyle kullanildi.

istatistiksel analiz i¢in her bir katilimcinin orta kulak basincindaki absorbans
degerleri kullanildi. Absorbans degerlerine iliskin yapilan istatistiksel karsilastirmalar
3 farkl ydntemle gergeklestirildi. ilk yontemde orta kulak basincinda, toplamda 107
farkh frekansta elde edilmis olan absorbans degerlerinin ortalamalari alinarak
kargilastirmalar yapildi. Gruplar arasindaki karsilastirmanin daha dar frekans
araliklarinda gerceklestirilmesi amaciyla ikinci ve glinci yéntemler kullanildi. ikinci
yontemde 226-8000 Hz araligindaki oktav bantlardaki, Gglinct yontemde ise 72 oktav
bantlardaki absorbans degerlerinin ortalamalari hesaplanarak gruplar arasinda

kargilastirildi.
3.3 Calismanin bagimh ve bagimsiz degiskenleri

Bagimli degiskenler : Saf ses odyometri testi ile elde edilen isitme esikleri,
isitme kaybi varligi, GBT ile elde edilen oktav bant ve 72 oktav bant frekanslarina ait
absorbans oranlari, absorbans ortalamalari ve orta kulak RF calismanin bagimli
degiskenleridir.

isitme kaybini saptamak icin, sagd ve sol kulak igin saf ses odyometri testi ve
yuksek frekans odyometri testi ile elde edilmis olan 500 Hz, 1 kHz, 2 kHz, 4 kHz, 8
kHz, 10 kHz, 12,5 kHz, 14 kHz ve 16 kHz HYE kullanildi.

Calismada SSO-1 veya SSO-2 degerlerinin 26 dB ve Uzerinde olmasi isitme
kaybi varligi olarak tanimlandi. Yuksek frekanslardaki isitme kaybinin tespiti igin
SSO-1 ve SSO-2 hesaplanmasina katilmamis olan, 8-16 kHz arasindaki 6lgim
yapiimis frekanslara ait isitme esiklerinin aritmetik ortalamalari kullanildi. iTIK tanisi
icin, 6lcim yapilan frekanslarda KYE ile HYE arasinda 10 dB veya daha fazla fark

olmasi sarti arandi.

GBT testi ile elde edilen 107 frekans noktasindaki absorbans oranlari, oktav

bant ve 2 oktav bant frekanslarina ait absorbans oranlarinin hesaplanmasi igin
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kullanildi. Bu hesaplamalar i¢in oktav bantlarin ve %2 oktav bantlarin minimum ve
maksimum degerleri arasindaki frekanslara ait absorbans oranlarinin aritmetik
ortalamasi alindi. Calismada absorbans oranlari bakilan oktav bant ve V2 oktav bant

frekanslarina ait minimum ve maksimum degerler tablo 4 ve tablo 5’te gosterilmigtir.

Oktav Bant (Hz)

Minimum Merkez Maksimum
176,7 250 353,5
353,5 500 707,1
707,1 1000 1414,2
1414,2 2000 2828,4

2828,4 4000 5656,8

Tablo 4. Calismada kullanilan oktav bant frekanslarina ait minimum ve maksimum

frekans degerleri.

> Oktav Bant (Hz)

Minimum Merkez Maksimum
210,2 250 297,3
297,3 353 420,4
420,4 500 594.6
594.6 707 840,8
840,8 1000 1189,2

1189,2 1414 1681,7
1681,7 2000 2378,4
2378,4 2828 3363,5
3363,5 4000 4756,8
4756,8 5656 6727,1

Tablo 5. Calismada kullanilan 2 oktav bant frekanslarina ait minimum ve maksimum

frekans degerleri.




Bagimsiz degiskenler : Temel bagimsiz degisken AS’dir. AS tanisi 1984
yiinda tanimlanmig olan “modifiye New York tani kriterleri” dikkate alinarak
konulmaktadir. Calismaya goére hastanin AS olarak nitelendirilebilmesi igin,
tanimlanmis olan kriterler ile tani konulmus olmasi ve Dokuz Eylil Universitesi Tip
Fakultesi Romatoloji Anabilim Dali'nda AS tanisi ile takip edilmesi sarti aranmistir.
Temel bagimsiz degisken ile ilgili, AS nedeni ile takip suresi, AS nedeni ile kullanilan
ilaglar, AS aktivitesi, kan sedimentasyon ve C-reaktif protein (CRP) duzeyi gibi bilgiler
kayit edilmistir.

Ayrica katilimcilara ait yas ve cinsiyet gibi veriler diger bagimsiz degiskenler

(covariates) olarak incelenmistir.

3.4 istatistiksel Analizler

Odyometrik incelemeler ve GBT sonucunda elde edilen veriler Windows tabanli
SPSS 15.0.0 (SPSS Inc., Chigaco, llionis) programina ait veri tabanina girilerek
istatistiksel analizler yapiimistir. Gruplara ait veriler, tanimlayici istatistiksel yontemler
ve karsilastirma istatistikleri kullanilarak degerlendirilmigtir. Tanimlayici istatistiksel
yontemlerle frekans analizleri yapiimis olup ortalama, minimum, maksimum ve
standart sapma degerleri belirlenmistir. Strekli degiskenler ortalama ve standart
sapma, kategorik degiskenler ise ylzde olarak ifade edilmistir. Gruplarin dagilimlari
Levene’s ve Kolmogorov-Smirnov testleri ile incelenmigtir. Normal dagihm gosteren
gruplar arasindaki karsilastirmalarda Student-t testi, normal dagiimayan (non-
parametrik verilerde) gruplar arasi karsilastirmalarda Mann-Whitney U testi
kullaniimistir. Veriler arasindaki iliskinin (korelasyon) degerlendiriimesinde gruplarin

normal dagiimamasi nedeni ile Spearman’s korelasyon testi kullaniimistir.

Yapilan analizlerde p<0,05 olmasi istatistiksel anlamlilik olarak kabul edilmigtir.
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4. BULGULAR

Calismaya AS tanisi olan 62 hastanin 124 kulagina ait veriler dahil edildi.
Kontrol grubu, diglanma kriterlerine sahip olmayan 45 saglikhi gonalluntn 90 kulagina
ait verilerden olugsmaktaydi. AS ve kontrol grubunun yas dagilimlari benzerdi. Her iki

gruba ait tanimlayici veriler Tablo 6’ da gosterilmistir.

AS hastalar Kontrol Toplam

(n=124) (n=90) (n=214)
Yas, ortalama * SD 46,6 £ 11,0 43,7+13,5 454 + 121
(min-maks) (20-69) (20-76) (20-76)
Cinsiyet, Kadin/Erkek 48/76 52/38 100/114

Tablo 6. AS ve kontrol grubuna ait demografik veriler (n= kulak sayist).

AS grubuna dahil edilmis olan hastalarin, ortalama takip sareleri 11,7 yil (1-40
yil) olup, 33 hasta (66 kulak) 10 yildan uzun suredir takip edilmekteydi. 29 hastanin
(58 kulak) takip sturesi ise 10 yildan azdi.

Sadece AS grubunda dl¢iimus olan kan sedimentasyon degerleri ortalamasi
17,2 mm/saat (2-70 mm/saat) iken, Olcllen kan CRP degerleri ortalamasi 8,6 mg/L
(0,3-55 mg/L) olarak bulundu.

Hastalik aktivitesini gosteren BASDAI skorlama sistemine gore aktif olarak
kabul edilen hasta sayisi 10 iken (20 kulak), kalan 52 hastanin (104 kulak) hastaligi
remisyondaydi.

AS grubundaki hastalarin kullanmakta oldugu ilaglara goére dagihimi Tablo 7’de

gOsterilmigtir.
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Hasta sayisi

Kullanilan ilag Yiizde
n=62
NSAIi 14 %22
Biyolojik ajan 8 %13
Kombine tedavi
] o 8 %13
(biyolojik ajan olmadan)
Biyolojik ajan ile kombine tedavi 32 %52

Tablo 7. AS grubunun, AS nedeni ile kullanmakta olduklari ilaglara gére dagilimi.

AS grubu ve kontrol grubunda, kadin ve erkekler arasinda, saf ses odyometri

testi ile elde edilen SSO1 ve SSO2 degerleri ile genis bant timpanometri testleri ile

elde edilen absorbans ortalamasi ve RF degerleri agisindan istatistiksel olarak

anlamli fark saptanmadi (Tablo 8 ve Tablo 9).

AS Ko_ngt(;ol
(n=124) (n=90)
Erkek Kadin P Erkek Kadin P
(n=76) (n=48) (n=38) (n=52)
SSO1 (dB) 10+6,3 10,8+ 7,7 p>0,05 |6,1+5,1 8,9+%7,5 p>0,05
SS0O2 (dB) 13,5+8,2 12,3+9,3 p>0,05 (9,68 10,2 + 8,6 p>0,05

Tablo 8. AS ve kontrol grubundaki erkek ve kadin bireylerin saf ses ortalamalarinin

karsilastiriimasi. SSO1: Saf ses ortalamasi-1, SSO2: Saf ses ortalamasi-2. (Mann-

Whitney U testi, p<0,05 istatistiksel anlamlilik olarak kabul edildi)
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AS Kontrol

(n=115) (n=88)

Erkek Kadin P Erkek Kadin P

(n=72) (n=43) (n=38) (n=50)
RF (Hz) 804,7+ 195,9 | 878,7 + | p>0,05 | 812,5+184,9 | 779,7+ p>0,05
(min-maks) | (403-1371) 152,7 (395-1174) 187,1

(587-1152) (475-1142)

AO (%) 46,2 +8,4 447 + 6,8 p>0,05 | 47,77 46,8 + 8,2 p>0,05

Tablo 9. AS ve kontrol grubundaki erkek ve kadin bireylerin RF ve absorbans
ortalamalarinin karsilastirilmasi. RF: Rezonans frekansi. AQ: Absorbans ortalamasi
(Mann-Whitney U testi, p<0,05 istatistiksel anlamlilik olarak kabul edildi)

Calismaya dahil edilen AS ve kontrol grubuna ait kulaklarin higbirinde iletim tipi
isitme kaybi saptanmadi. SSO1 degerlerine gore, AS grubunda sekiz kulakta (%6) ve
kontrol grubunda bulunan iki kulakta (%2) hafif derecede SNIK saptandi. SSO2
degerlerine gore ise AS ve kontrol grubunda sirasi ile; 10 (% 8) ve dort (% 4) kulakta
SNiK saptandi (SS01 ve SSO2 degerleri 26-42 dB arasinda degismektedir). 8-16
kHz arasindaki oktav frekanslarin ortalamalari karsilastirildiinda, AS grubunda
bulunan 99 kulakta (%79,8), kontrol grubunda ise 62 kulakta (%68) SNIK tespit edildi
( 8-16 kHz isitme egikleri ortalamalari 26-77 dB arasinda degismektedir)

AS ve kontrol grubunda test edilen herbir frekansta elde edilen HYE’nin
ortalamalari hesaplanarak frekanslar arasinda karsilastirildi.  Tum frekanslardaki
HYE ortalamasi AS grubunda daha yuksek bulunmakla birlikte sadece 250, 500,
1000, 2000 ve 4000 Hz frekanslarindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulundu
(p<0,05). Tablo 10 ve Grafik 1°de AS ve kontrol grubuna ait herbir frekanstaki HYE

ortalamalari gosterilmistir.
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AS Kontrol
Frekans (n=124) (n=90) P
(H2) Hava yolu igitme esikleri | Hava yolu isitme esikleri | (Mann-Whitney U)
(dB) (dB)
250 10,8 £6,3 8,7+5,6 p =0,017
500 9,7+6,1 7,3+6,2 p = 0,003
1000 95+6,6 6,5+6,4 p < 0,001
2000 11,7 £ 10,3 9,3+9,7 p =0,033
4000 21,1+£18,0 16,6 £ 17,3 p =0,016
8000 22,7 £19,7 20,5+ 20,1 p>0,05
10000 31,6 £24,7 28,9+ 21,7 p>0,05
12500 45,4 + 25,5 43,1 + 26,1 p>0,05
14000 53,9 + 20,7 51,0+ 24,3 p>0,05
16000 492 +12,7 46,5+ 15,8 p>0,05

Tablo 10. AS ve kontrol grubunun her bir frekansta elde edilen HYE ortalamalarinin

karsilastiriimasi. (Mann-Whitney U testi, p<0,05 istatistiksel anlamlilik olarak kabul

edildi)
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AS ve kontrol grubu hava yolu esikleri kargilagtirilmasi
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Grafik 1. AS ve kontrol grubunda her bir frekansta elde edilen HYE ortalamalari.

Saf ses ortalamalari gruplar arasinda karsilastirildiginda, hem SSO1 hem de
SSO2 degerleri, AS grubunda istatistiksel olarak anlamli derecede daha yuksek
bulundu (p<0,05) (Tablo 11).

AS Kontrol
(n=124) (n=90) P
Hava yolu igitme | Hava yolu igitme | (Mann-Whitney
esikleri esikleri U)
ortalamalari (dB) | ortalamalari (dB)
SSO1 10,3+ 6,9 7,7+6,7 p=0,001
SS02 13 +8,6 9,9+8,3 p=0,002

Tablo 11. AS ve kontrol grubunun saf ses ortalamalarinin karsilastiriimasi. SSO1.:
Saf ses ortalamasi-1, SSO2: Saf ses ortalamasi-2. (Mann-Whitney U testi, p<0,05

istatistiksel anlamlilik olarak kabul edildi)
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AS ve kontrol grubuna ait KYE karsilastirildiginda, AS grubunda 500, 1000,
2000 ve 4000 Hz frekanslarindaki ortalama KYE degerleri kontrol grubuna gore
istatistiksel olarak anlamli derecede daha ylksek bulundu (p<0,05). Tablo 12 ve

Grafik 2’de AS ve kontrol grubuna ait KYE gosterilmistir.

Frekans AS Kontrol P
(Hz) (n=124) (n=90) (Mann-Whitney U)
Kemik yolu igitme Kemik yolu isitme
esikleri (dB) esikleri (dB)

500 8,5+6,1 6,6 £6,2 p = 0,009
1000 7,7+64 52+5,8 p = 0,001
2000 10,1+ 9,8 7,8+9,9 p =0,013
4000 16,9 £ 16,5 13,2+ 16 p = 0,015

Tablo 12. AS ve kontrol grubuna ait KYE’nin kargilastiriimasi. (Mann-Whitney U testi,
p<0,05 istatistiksel anlamllik olarak kabul edildi)

AS ve kontrol grubu kemik yolu isitme esikleri
karsilastiriimasi

20,0
3 15,0
80
4 10,0
() 8l
g 6;@ :3‘::?;‘2:-’"’fr—: ===
o 5,0 :

0,0

500 1.000 2.000 4.000

Frekans (Hz)

e Hasta »Kontrol

Grafik 2. AS ve kontrol grubuna ait KYE ortalamalari.
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GBT testi ile elde edilen orta kulak RF, AS grubunda kontrol grubuna oranla
daha yuksek bulunmakla birlikte, istatistiksel olarak anlamli farkhlik saptanmamistir
(p>0,05). Grafik 3’te elde edilmis olan RF degderlerinin populasyon grafigi, Tablo 13’te
AS ve kontrol grubuna ait ortalama RF degerleri gosterilmigtir.

AS Kontrol
1 250+ =1 250
N 1.000- -1.000 g
£ N
5 2
5 z
) @
& Teon 750 =
x
2 S
[0 =)
= 7
o
N _—~
[0] SO0~ 500 E
o <
250 = 350
L L L) T T L) L) 1 L L)
25 20 15 10 5 0 £ 1c 15 20 25

Kulak sayisi

Grafik 3. AS ve kontrol grubu RF degerlerine ait populasyon grafigi.

AS Kontrol P
(n=115) (n=88) (T-Test)
RF (Hz) 832,4 + 183,8 793,8 £ 185,8
. p>0,05
(min-maks) (403-1371) (395-1174)

Tablo 13. AS ve kontrol grubunun RF ortalamalarinin karsilastiriimasi. (Student T-
test, p<0,05 istatistiksel anlamlilik olarak kabul edildi)
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GBA olgumu ile hesaplanan tim frekanslara ait absorbans degerlerinin
ortalamasinin ifade edildigi ortalama absorbans miktari, AS ve kontrol grubu
arasinda karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlaml bir fark saptanmadi (p>0,05).
(Tablo 14)

AS Kontrol P
(n=115) (n=88) (Mann-Whitney U)
Absorbans
ortalamasi 456+ 7,8 46,9+ 7,7 p>0,05
(%)

Tablo 14. AS ve kontrol grubunun absorbans ortalamalarinin karsilastiriimasi.
(Mann-Whitney U testi, p<0,05 istatistiksel anlamlilik olarak kabul edildi)

Bir oktav ve % oktav bant araliklarinda yapilan GBA olgimleri AS ve kontrol
grubu arasinda karsilastirildi. istatistiksel analizler sonucunda bir oktav 250 Hz.
bandi ve V2 oktav 250 Hz. bandinda AS grubu absorbans ortalamasi kontrol grubuna
gore azalmis olarak bulundu ve aradaki fark istatistiksel olarak anlamliydi (p<0,05).
Diger frekanslarda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi. Tablo 15’te bir oktav
ve 2 oktav bant frekanslarindaki absorbans oranlari AS ve kontrol grubu arasinda
karsilastinimistir. Grafik 4 ve 5’te AS ve kontrol grubuna ait absorbans oranlarina ait

egriler gosterilmigtir.
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Frekans
(Hz)

AS
(n=115)
Absorbans orani (%)

Kontrol
(n=88)
Absorbans orani (%)

P
(Mann-Whitney U)

250 (bir oktav) 18,8+ 11,2 20,5+9,0 p =0,04
500 (bir oktav) 35,5+ 18,0 37,9+15,9 p>0,05
1000 (bir oktav) 58,5 + 14,3 59,4 + 13,5 p>0,05
2000 (bir oktav) 63,7 £ 14,0 62,0 £ 13,5 p>0,05
4000 (bir oktav) 44,0+ 16,8 47,8 + 14,7 p>0,05
250 ( 1/2 oktav) 17,8 £ 10,3 19,4+8,3 p =0,034
354 ( 1/2 oktav) 229+ 13,7 250+ 11,2 p>0,05
500 ( 1/2 oktav) 33,9+ 18,4 36,6 + 16,4 p>0,05
707 (1/2 oktav) 48,7 £ 19,2 50,1+17,3 p>0,05
1000 ( 1/2 oktav) 60,6 + 15,2 62,1+14,3 p>0,05
1414 ( 1/2 oktav) 60,3 + 14,2 59,5 + 14,1 p>0,05
2000 ( 1/2 oktav) 65,0 + 14,8 62,9+ 14,2 p>0,05
2828 ( 1/2 oktav) 63,1+17,5 63,31 14,5 p>0,05
4000 ( 1/2 oktav) 45,0+ 20,0 49,8+ 17,4 p>0,05
5657 ( 1/2 oktav) 19,3+17,9 22,7+17,5 p>0,05

Tablo 15. AS ve kontrol grubunun bir oktav ve % oktav bant frekanslarindaki

absorbans oranlarinin kargilastiriimasi. (Mann-Whitney U testi, p<0,05 istatistiksel

anlamlilik olarak kabul edildi)
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Grafik 4. AS ve kontrol grubunun bir oktav bant frekanslarindaki absorbans oranlari.
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Grafik 5. AS ve kontrol grubunun %2 oktav bant frekanslarindaki absorbans oranlari.
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AS aktivite indeksine gore (BASDAI) aktif olarak kabul edilen 10 hasta (20
kulak) ve remisyonda olan 52 hastanin (104 kulak) HYE karsilastirildiginda, aktif
hastalik grubunun igitme esikleri, 250, 500, 1000, 2000, 4000 ve 16000 Hz
frekanslarinda daha yuksek bulunurken sadece 250, 500 ve 2000 Hz. frekanslarinda
istatistiksel olarak anlamli farkllik saptanmistir (p<0,05). Olgim yapilan diger
frekanslarda ise (8000, 10000, 12500 ve 14000 Hz) aktif gruba ait HYE remisyon
grubuna oranla daha duagsuk bulunmustur ve isitme esiklerindeki bu dusus 10000 Hz

frekansi icin istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0,05). (Tablo 16)
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ANKILOZAN SPONDILIT
Hava yolu igitme esikleri (dB)

Frekans P
(H2) AKtif Remisyon (Mann-Whitney U)
(n=20) (n=104)

250 13,2%5,2 10,4 £ 6,5 p = 0,036

500 13,2+6,3 9,0+5,9 p = 0,004
1000 11,576 9,1+6,3 p>0,05
2000 16,7 + 13,3 10,8+ 9,4 p =0,044
4000 26 +19,3 20,2 +17,7 p>0,05
8000 20,2+ 18,4 23,2+19,9 p>0,05
10000 21,7 £ 20,7 33,6 £25 p = 0,045
12500 37,5+£25,6 47 £25,3 p>0,05
14000 47,5 + 20 55,1 £ 20,6 p>0,05
16000 51+5)9 48,8+ 13,6 p>0,05

Tablo 16. AS grubunda aktif hastaligi bulunanlar ile remisyonda olan hastalarin her

bir frekanstaki HYE’nin karsilastirimasi. (Mann-Whitney U testi, p<0,05 istatistiksel

anlamlilik olarak kabul edildi)

Aktif hastalidi bulunanlarda SSO1 degeri remisyonda olan hastalara gore

anlamli derecede yuksek bulundu (p<0,05). SSO2 degerleri arasinda ise anlamli fark

saptanmadi. (Tablo 17)
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AS

Kemik yolu igitme esikleri (dB)

P
Aktif Remisyon (Mann-Whitney U)
(n=20) (n=104)
SSO1 13,8 £ 8,1 9,6 £6,4 p = 0,020
SS02 16,8 £ 10,5 12,3 £ 8,1 p=0,060

Tablo 17. AS grubunda aktif hastaligi bulunanlar ile remisyonda olan hastalarin saf
ses ortalamalarinin karsilastiriimasi. (Mann-Whitney U testi, p<0,05 istatistiksel

anlamlilik olarak kabul edildi)

KYE karsilastiriidiginda 500, 1000, 2000 ve 4000 Hz frekanslarinda aktif gruba
ait isitme egsikleri daha yuksek bulunmakla birlikte, sadece 500 ve 2000 Hz

frekanslarinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmistir (p<0,05). (Tablo 18)

AS
Kemik yolu isitme esikleri (dB)
Frekans

(Hz) P

Aktif Remisyon (Mann-Whitney U)

(n=20) (n=104)
500 11,5+6,9 8+5,8 p = 0,023
1000 10+6,6 7,3+6,3 p=0,059
2000 15,2+ 11,8 919 p =0,012
4000 21,5+19,3 16,1+ 15,9 p>0,05

Tablo 18. AS grubunda aktif hastalidi bulunanlar ile remisyonda olan hastalarin her
bir frekanstaki KYE’nin karsilastiriimasi. (Mann-Whitney U testi, p<0,05 istatistiksel

anlamlilik olarak kabul edildi)
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Aktif grup ve remisyon grubu, genis bant absorbans verileri agisindan
karsilastirildiginda RF, absorbans ortalamasi, bir oktav ve 2 oktav bant frekanslarina
ait absorbans verileri acgisindan istatistiksel olarak anlamli farklilk saptanmadi
(p>0,05). (Tablo 19, 20 ve 21)

AS
(n=115) =)
Frg_lisl)ns Absorbans orani (%) (Mann-Whitney U)
Aktif Remisyon
(n=15) (n=100)
250 (bir oktav) 16,9+7,5 19,1+11,6 p>0,05
500 (bir oktav) 33,2+12,9 35,8+ 18,6 p>0,05
1000 (bir oktav) 60,7 £ 11,8 58,1+ 14,5 p>0,05
2000 (bir oktav) 62,5+ 15,3 63,8+ 13,8 p>0,05
4000 (bir oktav) 49,6 + 21,1 43,1+ 16 p>0,05
250 ( 1/2 oktav) 16,2 + 7,1 18 + 10,7 p>0,05
354 ( 1/2 oktav) 20,2 +8,8 23,3+ 14,2 p>0,05
500 ( 1/2 oktav) 30,8 £ 12,7 34,3+19 p>0,05
707 ( 1/2 oktav) 49,1 + 15,2 48,5+ 19,7 p>0,05
1000 ( 1/2 oktav) 63,4+ 12 60,1 + 15,5 p>0,05
1414 ( 1/2 oktav) 61,4+129 60,1 + 14,3 p>0,05
2000 ( 1/2 oktav) 63,7 + 15,8 65,2 + 14,6 p>0,05
2828 ( 1/2 oktav) 62+ 154 63,2+17,8 p>0,05
4000 ( 1/2 oktav) 50,6 + 25,9 44,1 + 18,9 p>0,05
5657 ( 1/2 oktav) 30,6 + 26,6 17,6 + 15,6 p>0,05

Tablo 19. AS grubunda aktif hastaligi bulunanlar ile remisyonda olan hastalarin bir
oktav ve %2 oktav bant frekanslarindaki absorbans oranlarinin kargilastiriimasi.

(Mann-Whitney U testi, p<0,05 istatistiksel anlamlilik olarak kabul edildi)
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AS
(n=115) P
(Mann-Whitney U)

Aktif Remisyon
(n=15) (n=100)
Absorbans
ortalamasi 477 +7,6 453+79 p>0,05
(%)

Tablo 20. AS grubunda aktif hastaligi bulunanlar ile remisyonda olan hastalarin
absorbans ortalamalarinin  karsilastirilmasi. (Mann-Whitney U testi, p<0,05

istatistiksel anlamlilik olarak kabul edildi)

AS p
\n=113 (Mann-Whitney U)
Aktif Remisyon
(n=15) (n=100)
RF (Hz) 854 + 128,4 829,1 + 191 >0 05
(min-maks) (643-1029) (403-1371) p=L,

Tablo 21. AS grubunda aktif hastaligi bulunanlar ile remisyonda olan hastalarin RF
ortalamalarinin karsilastiriimasi. (Mann-Whitney U testi, p<0,05 istatistiksel anlamlilik
olarak kabul edildi)

AS hastalari, 10 yiIl ve daha fazla suredir takip edilenler ve 10 yildan daha az
suredir takip edilenler olarak iki gruba ayrilarak, saf ses odyometri sonucunda elde

edilen isitme esikleri ve GBT verileri kargilagtirildi.

Yapilan istatistiksel analiz sonucunda, 500 Hz frekansindaki KYE, 10 yil ve
daha uzun suredir takip edilen hastalarda daha yiksek bulundu ve aradaki fark
istatistiksel olarak anlamli bulundu (p<0,05). Diger HYE ve KYE’ de istatistiksel
olarak anlaml fark bulunmadi. iki grubun HYE Tablo 22’ de, SSO1 ile SSO2
degerleri Tablo 23’ te, KYE Tablo 24’ te karsilagtiriimigtir.
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ANKILOZAN SPONDILIT
Hava yolu isitme esikleri (dB)

Frekans p
(Hz) 10 ylldz.a.n az takip | 10 yil ve"i]ze'ri takip (Mann-Whitney U)
siiresi siiresi
(n=58) (n=66)
250 10,6 + 6,6 11,1+£6,1 p>0,05
500 9,05+6,5 10,3 +5,7 p>0,05
1000 92+6,7 9,8+6,5 p>0,05
2000 11,4+ 10,8 12+9,9 p>0,05
4000 20,9+ 18,7 21,3+17,6 p>0,05
8000 21,3+18,5 24 + 20,7 p>0,05
10000 30,3+25 32,8 +24,5 p>0,05
12500 43,7 £26 46,9 £ 25,1 p>0,05
14000 52,3 + 21,7 55,3+ 19,8 p>0,05
16000 47,7 £ 14,6 50,5+ 10,6 p>0,05

Tablo 22. AS grubunda 10 yildan az suredir takip edilen hastalar ile 10 yil ve Uzeri

takip suresi olan hastalarin her bir frekanstaki HYE’ nin karsilastiriimasi. (Mann-
Whitney U testi, p<0,05 istatistiksel anlamlilik olarak kabul edildi)
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AS

Kemik yolu isitme esikleri (dB)

P
10 yildan az takip 10 yil ve uzeri (Mann-Whitney U)
suresi takip suresi
(n=58) (n=66)
SSO1 99174 10,7+ 6,4 p>0,05
SS02 12,6 £ 9,1 13,4+ 8,2 p>0,05

Tablo 23. AS grubunda 10 yildan az suredir takip edilen hastalar ile 10 yil ve Uzeri

takip suresi olan hastalarin saf ses ortalamalarinin karsilastiriimasi. (Mann-Whitney

U testi, p<0,05 istatistiksel anlamlilik olarak kabul edildi)

AS
Kemik yolu igitme esikleri (dB)
Frekans
(Hz) . P
10 yildan az takip | 10 yil ve iizeri takip | (Mann-Whitney U)

siiresi siiresi

(n=58) (n=66)
500 76+6,2 9,3+£59 p =0,041
1000 7,2+6,7 8,2+6,1 p>0,05
2000 9,4 +10,5 10,8 £ 9,2 p>0,05
4000 16,8 + 17,6 17,1 £ 15,7 p>0,05

Tablo 24. AS grubunda 10 yildan az suredir takip edilen hastalar ile 10 yil ve Uzeri
takip slresi olan hastalarin her bir frekanstaki KYE’ nin karsilastiriimasi. (Mann-
Whitney U testi, p<0,05 istatistiksel anlamlilik olarak kabul edildi)
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On yil ve Uzerinde takip edilen hastalarin GBT testi ile elde edilen RF’leri, 10
yildan daha az takip edilenlere kiyasla daha yuksek bulunmustur, ancak aradaki bu
fark istatistiksel olarak anlamh degildir (Tablo 25). Bu iki grubun ortalama absorbans
degerlerinin karsilastiriimasinda da istatistiksel anlamli bir fark bulunmamistir (Tablo
26).

AS
(n=115) P
10 yildan az takip 10 yil ve iizeri (Mann-Whitney U)
siresi takip siiresi
(n=55) (n=60)
RF (Hz) 812,7 £ 190,9 850 + 176,8 0>0,05
(min-maks) (403-1185) (511-1371) '

Tablo 25. AS grubunda 10 yildan az suredir takip edilen hastalar ile 10 yil ve Uzeri
takip suresi olan hastalarin RF ortalamalarinin karsilastiriimasi. (Mann-Whitney U

testi, p<0,05 istatistiksel anlamlilik olarak kabul edildi)

AS

(n=115) 5

10 yildan az takip 10 yil ve lizeri (Mann-Whitney U)
suresi takip siiresi
(n=55) (n=60)
Absorbans
ortalamasi 459+7,6 45,3 + 8,1 p>0,05
(%)

Tablo 26. AS grubunda 10 yildan az suredir takip edilen hastalar ile 10 yil ve Uzeri
takip suresi olan hastalarin absorbans ortalamalarinin karsilastiriimasi. (Mann-
Whitney U testi, p<0,05 istatistiksel anlamlilik olarak kabul edildi)

Bir oktav ve ‘2 oktav bant frekanslarina 6zgl absorbans oranlari
karsilastirildiginda 2000Hz (bir oktav), 1414Hz (1/2 oktav) ve 2000Hz (yarim oktav)
bantlarinda 10 yil ve Uzeri suredir takip edilen hastalarin absorbans oranlari dusuk
bulunmustur. Bu frekanslardaki absorbans oranlarindaki dusus istatistiksel olarak
anlamhdir (p<0,05). Oktav bant frekanslarina gére absorbans oranlari Tablo 27°de

kargilastiriimistir.
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AS
(n=115) P
Frekans Absorbans orani (%) (Mann-Whitney
(H2) 10 yildan az takip 10 yil ve lizeri U)
siresi takip suresi
(n=55) (n=60)

250 (bir oktav) 19,3+12,5 18,3+9,9 p>0,05
500 (bir oktav) 36 + 19,2 35+ 16,8 p>0,05
1000 (bir oktav) 59,4 + 15,2 575+13,3 p>0,05
2000 (bir oktav) 67,2+11,9 60,3+ 15 p =0,024
4000 (bir oktav) 419+17,1 458 + 16,3 p>0,05
250 ( 1/2 oktav) 18,3+ 11,5 17,4 £ 9,1 p>0,05
354 ( 1/2 oktav) 23,6 + 15,2 22,2 +12,1 p>0,05
500 ( 1/2 oktav) 34,4 +19,7 33,3+17,1 p>0,05
707 ( 1/2 oktav) 48,8 + 20,3 48,4 + 18,2 p>0,05
1000 ( 1/2 oktav) 61,3 £ 16,1 59,9+ 14,3 p>0,05
1414 ( 1/2 oktav) 63 +13,4 57,7+ 14,4 p = 0,040
2000 ( 1/2 oktav) 69 +12,8 61,3+ 15,5 p = 0,010
2828 ( 1/2 oktav) 64,6 £ 16,9 61,6 +£17,9 p>0,05
4000 ( 1/2 oktav) 42,8 +20,5 46,9+ 19,4 p>0,05
5657 ( 1/2 oktav) 15,6 £ 15,1 22,6 £ 19,6 p>0,05

Tablo 27. AS grubunda 10 yildan az suredir takip edilen hastalar ile 10 yil ve Uzeri
takip suresi olan hastalarin bir oktav ve %2 oktav bant frekanslarindaki absorbans
oranlarinin karsilastirilmasi. (Mann-Whitney U testi, p<0,05 istatistiksel anlamlilik
olarak kabul edildi)

AS grubu ve kontrol grubunda, sag ve sol kulaklar; HYE, KYE, RF, AO ve

frekansa 6zgU oktav bantlarindaki absorbans oranlari agisindan karsilastirildiginda,
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aralarinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi (p<0,05). Hava yolu esikleri
Tablo 28’te, SSO1 ve SSO2 degerleri Tablo 29’ de; KYE Tablo 30’da, RF degerleri
Tablo 31’ de, AO ve frekansa 6zgu oktav bantlarindaki absorbans oranlari Tablo

32'de karsilastiriimistir.

AS Kontrol
(n=124) (n=90)
Frekans Hava yolu esikleri (dB) Hava yolu esikleri (dB)
(H2) Sag Sol P Sag Sol o
(n=62) (n=62) (n=45) (n=45)

250 11,3+6,4 10,6 £6,3 | p>0,05 8,8+5,8 8,6+54 p>0,05
500 10+6,4 94+58 p>0,05 7,3+6,7 74+57 p>0,05
1000 96+6,4 9,5+6,8 p>0,05 7+6,6 6,1+6,3 p>0,05
2000 11,7+10,4 | 11,7+10,3 | p>0,05 9+9.3 9,7+101 p>0,05
4000 206+17,3 | 21,6+18,9 |p>0,05| 16,5+ 16,9 16,6 £ 17,9 | p>0,05
8000 23,2+20,3 | 22,3+19,2 | p>0,05| 21,7 +19,7 19,2+ 20,6 | p>0,05
10000 31,5+254 | 31,8+24,1 | p>0,05| 29,2+20,5 | 28,6 +23,1 | p>0,05
12500 449 + 254 46 £ 25,7 | p>0,05| 44+255 42,3 £ 27 p>0,05
14000 55,2+20,9 | 52,6 +20,5 | p>0,05| 52,5+ 25,1 49,5+23,6 | p>0,05
16000 491+126 | 49,2+12,8 | p>0,05| 46,8 +17,1 46,2+ 14,6 | p>0,05

Tablo 28. AS ve kontrol grubuna ait her bir frekanstaki HYE'nin sag ve sol kulaklar
arasinda karsilastirimasi. (Mann-Whitney U testi, p<0,05 istatistiksel anlamlilik
olarak kabul edildi)
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AS Kontrol
(n=124) (n=90)
Sag Sol P Sag Sol p
(n=62) (n=62) (n=45) (n=45)
SSO1 104+6,9 | 10,2+6,8 | p>0,05| 7,7+6,7 7,7+6,7 | p>0,05
SS02 13+8,5 13,1+8,8 | p>0,05| 9,9+8,2 10+£8,5 p>0,05

Tablo 29. AS ve kontrol grubuna ait saf ses ortalamasi dederlerinin sag ve sol

kulaklar arasinda karsilastiriimasi.

anlamlilik olarak kabul edildi)

(Mann-Whitney U testi,

p<0,05

istatistiksel

AS Kontrol
(n=124) (n=90)
Frekans Kemik yolu esikleri (dB) Kemik yolu esikleri (dB)
(Hz)
Sag Sol P Sag Sol p
(n=62) (n=62) (n=45) (n=45)
500 9+6,3 8,1+5,8 p>0,05 | 6,8 £6,5 6,459 p>0,05
1000 7,6+6,2 79+6,6 p>0,05 | 54 +5,9 5157 p>0,05
2000 10,2+ 9,3 10+10,4 p>0,05 | 7,4 +9,6 8,2+10,2 p>0,05
4000 16,2+15,6 |17,7+17,5 | p>0,05 [ 13,1+ 16 13,4 + 16,1 p>0,05

Tablo 30. AS ve kontrol grubuna ait her bir frekanstaki KYE'nin sag ve sol kulaklar
arasinda karsilastirimasi. (Mann-Whitney U testi, p<0,05 istatistiksel anlamlilik
olarak kabul edildi)
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AS Kontrol
(n=115) (n=88)
Sag Sol Sag Sol p
(n=56) (n=59) (n=44) (n=44)
(';'Z:) 804,5+ 1832 | 858,8+182 | p>0,05 | 802,5+200,4 | 785,2 + 172 | p>0,05

Tablo 31. AS ve kontrol grubuna ait RF ortalamalarinin sag ve sol kulaklar arasinda

karsilastinimasi. (Mann-Whitney U testi, p<0,05 istatistiksel anlamlilik olarak kabul

edildi)
AS Kontrol
(n=115) (n=88)
Absorbans oranlari (%) Absorbans oranlari (%)
Sag Sol P Sag Sol P
(n=56) (n=59) (n=44) (n=44)

AO 4618,2 45,2+7,5 | p>0,05 | 46,5t7,6 | 47,3t7,8 | p>0,05
250 (bir oktav) 20,5+13 17,2+8,8 | p>0,05 21184 19,9+9,5 | p>0,05
500 (bir oktav) | 36,9+18,9 | 34,117 | p>0,05 38115 37,7£16,9 | p>0,05
1000 (bir oktav) | 58,7+14,5 | 58,114 | p>0,05 | 59,5+13,2 | 59,2+13,9 | p>0,05
2000 (bir oktav) | 64,7+13,8 | 62,6%14,2 | p>0,05 | 61,7+12,5 | 62,2+14,4 | p>0,05
4000 (bir oktav) | 42,9+16,3 | 44,8+17,2 | p>0,05 | 46+14,4 | 49,5¢14,7 | p>0,05
250 ( 1/2 oktav) | 19,5+12,1 16,28 p>0,05 | 19,9+7,8 | 18,848,7 | p>0,05
354 (1/2 oktav) | 24,6%15,6 | 21,2+11,4 | p>0,05 | 25,4+10,2 | 24,5+12,2 | p>0,05
500 ( 1/2 oktav) | 35,3194 | 32,4+17,4 | p>0,05 | 36,6+15,1 | 36,4+17,7 | p>0,05
707 (1/2 oktav) | 49,6+19,5 | 47,7+18,9 | p>0,05 | 49,9+17,5 | 50,3+17,3 | p>0,05
1000 ( 1/2 oktav) | 60,6154 | 60,515 | p>0,05 | 61,9+14 | 62,1+14,6 | p>0,05
1414 (1/2 oktav) | 60,4+15,1 | 60,1£13,2 | p>0,05 | 60,1+14,6 | 58,9+13,6 | p>0,05
2000 ( 1/2 oktav) | 66,4+13,9 | 63,6+15,4 | p>0,05 | 62,3+13,3 | 63,4+15,2 | p>0,05
2828 ( 1/2 oktav) | 64+18,5 | 62,2+16,5 | p>0,05 | 62,5¢13,8 | 64%15,2 | p>0,05
4000 ( 1/2 oktav) | 43,6+19,5 | 46,3+20,5 | p>0,05 | 47,7+17,6 | 51,7x17,1 | p>0,05
5657 ( 1/2 oktav) 18+17,9 | 20,4+17,8 | p>0,05 | 21,3%16,2 | 24%18,7 | p>0,05

Tablo 32. AS ve kontrol grubuna ait absorbans ortalamasi, bir oktav ve %2 oktav bant

frekanslarindaki absorbans oranlarinin sag ve sol kulaklar arasinda karsilastiriimasi.
(Mann-Whitney U testi, p<0,05 istatistiksel anlamlilik olarak kabul edildi) AO:

Absorbans ortalamasi.
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AS grubu, AS nedeni ile kullanilan ilaglara gore gruplara ayrildiginda olugsan

dort grubun HYE ve KYE’leri ile GBT verileri karsilastirildi. Uygulanan Kruskal-Wallis

test analizi sonucunda, doért grup arasinda HYE, SSO, KYE, RF, AO ve frekansa

0zgu absorbans oranlari agisindan istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi
(p>0,05) (Tablo 33, 34, 35, 36, 37)

Frekans

AS nedeni ile kullanilan ilag¢ grubu

Hava yolu isitme esikleri (dB)

n=124 P
(H2) 1.grup 2.grup( )3.grup 4.grup
(n=28) (n=16) (n=16) (n=64)
250 11+£6,7 10,9 £ 6,1 8,453 11,4 +£6,5 p>0,05
500 8,2+5,8 93+51 96+5,9 10,5+6,5 p>0,05
1000 94+56 8,14 8,7+7,6 10172 p>0,05
2000 11,2+ 11,9 7,1+3,6 10,3+8 13,5+ 10,9 p>0,05
4000 19,1+ 15,8 13,7+ 6,7 21,8+15,6 | 23,7+20,9 p>0,05
8000 171+14,7 | 18,1 +145 | 228+17,6 | 26,4 +22,5 p>0,05
10000 27,3+22 20,6 + 18,8 29 +254 37 £25,9 p>0,05
12500 425+20,6 | 34,3+227 44 £31,7 49,9+ 25,8 p>0,05
14000 52,8 +17,7 47,5+ 24 48,7 £29,9 | 57,3+17,9 p>0,05
16000 51,56+5,9 45,3+16,9 | 40,6 +£24,2 51+7,8 p>0,05

Tablo 33. AS grubunda, hastalarin AS nedeni ile kullanmakta oldugu ilaglara goére

olusturulan dért grubun HYE'nin karsilastirilmasi. 1.grup: NSAIl, 2. grup: Biyolojik

ajan, 3. grup: Biyolojik ajan disi ilaglarin kombinasyonu, 4.grup: Biyolojik ajan ve

diger ilaglarin kombinasyonu. (Kruskal-Wallis testi, p<0,05 istatistiksel anlamlilik
olarak kabul edildi)

57



AS nedeni ile kullanilan ilag grubu
Kemik yolu igitme esikleri (dB)
(n=124) P
l.grup 2.grup 3.grup 4.grup
(n=28) (n=16) (n=16) (n=64)
SSO1 9,6 +£6,9 8,2+3,5 9,5+6,7 114+74 |p>0,05
SSO2 12+8,5 9,6 £3,6 12,6 £7,7 14,4+95 | p>0,05

Tablo 34. AS grubunda, hastalarin AS nedeni ile kullanmakta oldugu ilaglara goére
olusturulan dért grubun saf ses ortalamalarinin karsilastiriimasi. 1.grup: NSAIl, 2.

grup: Biyolojik ajan, 3. grup: Biyolojik ajan disi ilaglarin kombinasyonu, 4.grup:

Biyolojik ajan ve diger ilaglarin kombinasyonu. (Kruskal-Wallis testi, p<0,05
istatistiksel anlamhlik olarak kabul edildi)
AS nedeni ile kullanilan ilag grubu
Kemik yolu igitme esikleri (dB)
Frekans (n=124)
(H2) i
l.grup 2.grup 3.grup 4.grup
(n=28) (n=16) (n=16) (n=64)

500 6,916,1 9155 9+49 9+6,4 p>0,05
1000 7,3+5,8 75+£3,6 6,8+54 82174 p>0,05
2000 9,2+12 7,1+£3,6 9,3+£6,8 11,4+£10,4 p>0,05
4000 15,3+ 14,5 10,3 £4,9 17,8 +12,9 19,1+19,5 p>0,05

Tablo 35. AS grubunda, hastalarin AS nedeni ile kullanmakta oldugu ilaglara gore
olusturulan dért grubun KYE’nin karsilastiriimasi. 1.grup: NSAIi, 2. grup: Biyolojik
ajan, 3. grup: Biyolojik ajan disi ilaglarin kombinasyonu, 4.grup: Biyolojik ajan ve
diger ilaglarin kombinasyonu. (Kruskal-Wallis testi, p<0,05 istatistiksel anlamlilik
olarak kabul edildi)
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AS nedeni ile kullanilan ilag grubu
(n=115)
P
1.grup 2.grup 3.grup 4.grup
(n=27) (n=14) (n=14) (n=60)
RF 839,56 +152,6 | 877,8 £+249,6 | 819,8+201,6 | 821,5+177,9 >0.05
(min-maks) (527-1174) (441-1371) (403-1139) (440-1185) P=L,

Tablo 36. AS grubunda, hastalarin AS nedeni ile kullanmakta oldugu ilaglara goére
olusturulan dért grubun RF ortalamalarinin karsilastiriimasi. 1.grup: NSAJl, 2. grup:
Biyolojik ajan, 3. grup: Biyolojik ajan digi ilaglarin kombinasyonu, 4.grup: Biyolojik
ajan ve diger ilaglarin kombinasyonu. (Kruskal-Wallis testi, p<0,05 istatistiksel
anlamlilik olarak kabul edildi)
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AS nedeni ile kullanilan ila¢ grubu
Frekans Absorbanf oranlari (%)
o (n=115) =
1.grup 2.grup 3.grup 4.grup
(n=27) (n=14) (n=14) (n=60)

AO (%) 45,8 + 8,5 47,3+84 446 + 8,7 454 +7,3 p>0,05

250 (bir oktav) 16,2+7,7 | 23,5+16,2 17,9+9,9 19,1+11,2 | p>0,05
500 (bir oktav) | 31,7+14,8 | 39,8 +20,6 33+16,4 36,7+18,9 | p>0,05
1000 (bir oktav) | 59,2+12,9 | 61,1+10,4 56 £ 15,5 58 + 15,4 p>0,05
2000 (bir oktav) | 66,9+13,7 | 68,8+10,4 57,1+ 16,1 62,4 +£13,8 | p>0,05
4000 (bir oktav) | 45,2+16,8 | 40,3+15,9 48 + 21,7 43,2+15,8 | p>0,05
250 (1/2 oktav) | 15471 22,2 + 15,1 17,19 18+ 10,3 p>0,05
354 (1/2 oktav) | 19,6 +9,7 | 28,1+18,8 21,7+124 23,4+ 14 p>0,05
500 ( 1/2 oktav) | 29,8 +14,6 | 38,1+21,6 31,2+ 16,1 352+19,5 | p>0,05
707 ( 1/2 oktav) | 46,1+18 52,1+17,5 46 + 19,4 49,6 + 20,2 | p>0,05
1000 ( 1/2 oktav) | 61,9+14,2 | 62,6+ 114 58,5+ 17 60 + 16,1 p>0,05
1414 (1/2 oktav) | 62,7 +11,1 | 63,4+ 14,1 56,3 + 15,7 59,3+14,9 | p>0,05
2000 ( 1/2 oktav) | 68,5+13,7 | 69,6 + 12,1 58,4 + 17,2 63,9+14,7 | p>0,05
2828 ( 1/2 oktav) | 67 +18,1 68,1+ 13,7 57,2+ 18,1 61,4+17,5 | p>0,05
4000 ( 1/2 oktav) | 47,7+19,5 | 40,1+18,9 50,8 £ 25 43,5+ 19,1 p>0,05
5657 ( 1/2 oktav) | 15,3+ 15,6 13+11,6 26,3 + 23,1 20,9+ 18,2 | p>0,05

Tablo 37. AS grubunda, hastalarin AS nedeni ile kullanmakta oldugu ilaglara goére

olusturulan dort grubun absorbans ortalamasi, bir oktav ve % oktav bant
frekanslarindaki absorbans oranlarinin karsilastirilmasi. 1.grup: NSAIi, 2. grup:
Biyolojik ajan, 3. grup: Biyolojik ajan disi ilaglarin kombinasyonu, 4.grup: Biyolojik
ajan ve diger ilaglarin kombinasyonu. (Kruskal-Wallis testi, p<0,05 istatistiksel

anlamlilik olarak kabul edildi) AO : Absorbans ortalamasi.
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AS grubu ve kontrol grubu, yasin isitme Uzerine bilinen etkisinin olabildigince
devre disi birakilmasi amaclanarak, 45 yas alti ve 45 yas Ustl olmak Uzere iki gruba

ayrilarak isitme esikleri ve saf ses ortalamalari karsilastirildi.

Kontrol grubunda bulunan 45 yas Ustu bireylerin tim HYE, KYE, SSO1 ve
SSO2 degerleri, 45 yas altindaki bireylere gore daha yuksek bulundu ve aradaki fark
istatistiksel olarak anlamliydi (p<0,05). AS grubunda da ayni sekilde tim HYE, KYE,
SSO1 ve SSO2 degerleri 45 yas Uzeri grupta daha ylksek bulunurken, 250 ve 500Hz
HYE ile 500 ve 1000 Hz KYE disindaki tim frekanslardaki isitme esikleri arsindaki
fark istatistiksel olarak anlamliydi (p<0,05). (Tablo 38, 39, 40)

Kirk bes yas Uzeri grupta, AS grubundaki hastalarin HYE, dusik ve orta
frekanslarda kontrol grubuna goére daha ylksek bulunmakla birlikte aradaki fark
istatistiksel olarak anlamli degildi (p>0,05). Yuksek frekanslarda (12,5kHz, 14kHz ve
16kHz) kontrol grubunun HYE, AS grubuna oranla daha yuksek bulundu ve 14kHz ile
16kHz frekanslarinda aradaki bu fark istatistiksel olarak anlamliydi (p<0,05). iki
grubun SSO1, SSO2 degerleri ve KYE arasinda anlamli fark saptanmadi (p>0,05).
(Tablo 38, 39, 40)

Kirk bes yas alti grupta, 45 yas Ustu gruba benzer sekilde, AS grubuna ait
dusuk ve orta frekanslardaki HYE kontrol grubuna gére daha ylksek bulundu ve 500
ve 1000Hz frekanslarinda aradaki fark istatistiksel olarak anlamliydi (p<0,05). Yiksek
frekanslarda ise (8, 10 ve 12,5 kHz) kontrol grubunun isitme esikleri AS grubuna
go6re daha yuksek bulundu ancak istatistiksel olarak anlamlilik saptanmadi (p>0,05).
Kemik yolu isitme esikleri, SSO1 ve SSO2 degerleri AS grubunda kontrol grubuna
gore daha ylksekti ve 1.000 ile 2.000Hz kemik yolu esikleri, SSO1 ve SSO2
degerleri arasindaki fark istatistiksel olarak anlamliydi (p<0,05). (Tablo 38, 39, 40)

61



AS <

Frekan | AS 245y K;:;;,OI o 45y KSZ;;/OI 0 o * p *
s | (n=80) (n=40) (”:)44 (n=50)
250 11,6 £6,3 12:? p>0,05 9’; Zi 7’56’91 p>0,05 p>0,05 p=0,004
500 10,5+6,5 | 8,5t 5,5 p>0,05 8’2 * 6,5+6,6 | p=0031 | p>0,05 p=0,035
1000 | 11+7 967, 5| peoo0s Bff 4+53 | p=0,001 | p=0001 | p<0,001
2000 13,6+£10,7 1131’?; p>0,05 85’3?61 5’68,41 p>0,05 p=0,001 | p<0,001
4000 25,7£19,1 2127’,541 p>0,05 11228 1i 1115’?91 p>0,05 | p<0,001 | p<0,001
8000 29,5+20,7 2199’,721 p>0,05 110;34 1;’%1,71' p>0,05 | p<0,001 | p<0,001
10000 | 41,5¢23,7 410;2* 005 | 12 f;’ 1;’;‘6* 650,05 | p<0,001 | p<0,001
12500 | 57,8+19,7 25; p>0,05 ig”é 282’1 ] 0,05 | pc0001 | pe0,001
14000 | 64,4+10,9 63:? p=0,031 3;&)?: 326:;?51 p>0,05 p<0,001 | p<0,001
16000 54+29 | 55,5+6 | p=0,041 4%4"94" 3%4,{61 p>0,05 | p<0,001 | p<0,001

Tablo 38. AS ve kontrol grubuna ait HYE’nin, 45 yas Ustlu ve 45 yas alti gruplara

ayrilarak karsilastiriimasi. (Mann-Whitney U testi, p<0,05 istatistiksel anlamlilik
olarak kabul edildi)

p* : AS245y — AS<45y gruplarinin karsilastirlmasinda hesaplanan p degeri.

p** : Kontrol = 45y — kontrol <45y gruplarinin karsilastirimasinda hesaplanan p

degeri.
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Kontrol Kontrol
Frekans AS 2 45y >45y ) AS <45y <45y 0 - -
(Hz) = =
(n=80) (n=40) (n=44) (n=50)
SSO1 11,7+7,3 10,77 p>0,05 | 78+53 | 54+54 | p=0,006 | p=0,001 | p<0,001
SS02 152+8,9 | 13,6 +8,6 | p>0,05 9+64 7+6,8 p=0,02 p<0,001 | p<0,001

Tablo 39. AS ve kontrol grubuna ait saf ses ortalamalarinin, 45 yas Ustu ve 45 yas

alti gruplara ayrilarak karsilastiriimasi. (Mann-Whitney U testi, p<0,05 istatistiksel

anlamlilik olarak kabul edildi)

p*: AS245y — AS<45y gruplarinin karsilastiriimasinda hesaplanan p degeri.

p**: Kontrol = 45y — kontrol <45y gruplarinin karsilagtirimasinda hesaplanan p

degeri.
Kontrol Kontrol
Frekans | AS 245y >45y ) AS <45y <45y ) o -
(Hz) = -
(1=80) | (n=40) (1=44) | (n=50)
57+
500 92+6,3 | 7,7+59 | p>0,05 | 7,3+54 63 p>0,05 p>0,05 p=0,049
29+
1000 86+69 | 82+6,4 | p>005 | 6,15 39 p=0,001 p>0,05 p<0,001
41+
2000 11,8+10,6 | 12,5+11,6 | p>0,05 7+74 62 p=0,019 p=0,005 p<0,001
9,7 +
4000 20,9+17,6 | 18,6£15,6 | p>0,05 116 9+15,1 p>0,05 p<0,001 p<0,001

Tablo 40. AS ve kontrol grubuna ait KYE’nin, 45 yas Ustl ve 45 yas alti gruplara
ayrilarak kargilastiriimasi. (Mann-Whitney U testi, p<0,05 istatistiksel anlamlilik

olarak kabul edildi)

p*: AS245y — AS<45y gruplarinin karsilastirlmasinda hesaplanan p degeri.

p**: Kontrol = 45y — kontrol <45y gruplarinin kargilastirimasinda hesaplanan p

degeri.
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RF degerleri karsilastirildiginda, 45 yas usti AS grubu ile kontrol grubu
arasinda, 45 yas alti AS grubu ve kontrol grubu arasinda, 45 yas Ustl AS grubu ile
45 yas alti AS grubu arasinda veya 45 yas Ustlu kontrol grubu ile 45 yas alti kontrol

grubu arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (Tablo 41).

AS

AS 245y ng{t);ol ng;;ol
(=72) B p <43y p p* p**
(n=40) (n=43) (n=48)
RF (Hz) 8172+ 7721+ 857,8 + 812 +
(min- 178,5 2066 | ;50,05 gF° 1666 | p>0,05 | p>0,05 | p>0,05
maks) (440-1185) | (475-1174) (403-1371) (395-1142)

Tablo 41. AS ve kontrol grubuna ait RF ortalamalarinin, 45 yas Ustlu ve 45 yas alt
gruplara ayrilarak karsilastiriimasi. (Mann-Whitney U testi, p<0,05 istatistiksel

anlamlilik olarak kabul edildi)

p*: AS245y — AS<45y gruplarinin karsilastirlmasinda hesaplanan p degeri.

p**: Kontrol = 45y — kontrol <45y gruplarinin karsilastirimasinda hesaplanan p
degeri.

Absorbans oranlari karsilastirildiginda; 45 yas Ustu kontrol grubuna ait oktav
bant frekanslarindaki absorbans oranlarinin buylk bir kismi AS gurubuna oranla
daha ylksek bulundu. Istatistiksel analiz sonucunda bir oktav 250Hz ve 2 oktav
250Hz oktav bantlarindaki absorbans oranlari arasindaki fark istatistiksel olarak
anlamli bulundu (p<0,05). Yalnizca bir oktav 2.000Hz, 2 oktav 2.000Hz ve "2 oktav
2.828Hz oktav bant frekanslarindaki absorbans oranlari 45 yas Usti AS grubunda
daha yuksek bulundu ancak bu yukseklik istatistiksel olarak anlami degildi. Yine
anlamli olmamakla birlikte, 45 yas Ustl kontrol grubuna ait absorbans ortalamasi AS

grubuna oranla daha ylksek bulundu (Tablo 42, 43).
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Kirk bes yas alti grupta ise, AS grubu ile kontrol grubuna ait oktav bant
frekanslardaki absorbans oranlari veya absorbans ortalamalari arasinda anlamh fark
bulunmadi (Tablo 42, 43).

AS grubunda, 45 yas Uzeri hastalarin absorbans oranlari, 45 yas altindaki
hastalara goére daha dusuk bulundu ve bir oktav 2.000Hz, Y2 oktav 1.414Hz, 2 oktav
2.000Hz ve 2 oktav 2.828 Hz oktav bant araliklarinda aradaki fark istatistiksel olarak
anlamhiydi (p<0,05). Absorbans ortalamasi da 45 yas alti grupta daha yuksekti ve bu
yukseklik istatistiksel olarak anlamli bulundu. (Tablo 42,43). Kontrol grubunda ise
sadece "2 oktav 2.000Hz oktav bant araligindaki absorbans orani 45 yas alt
bireylerde istatistiksel olarak anlamli derecede yuksek bulundu (p<0,05) (Tablo 42,
43).
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s | B[S roce N
(H2) ) ) p (n=13) ) p P p
(n=72) (n=40) (n=48)
O | T | A [e-oon | BAF [ 92T | poos | poos | poos
Sfﬁési)r 3;1{,;91 40+17,7 | p>0,05 3&?; iii p>0,05 p>0,05 p>0,05
lgi?a(\,b)ir Sféi‘; Sfé(?f p>0,05 61156)5 518;61 p>0,05 | p>0,05 p>0,05
22‘@?;3" Gf;Z; Sfi?gi p>0,05 6?6?91 fozi p>0,05 | p=0,005 | p>0,05
48(;(3&(\5))” 412%1,; 4&?61 P>0.028p"7 + 138 4fé?81 p>0,05 | p>005 p>0,05
fotfv’f 161’8 * 2%”21 p =0,041 13(’;’71 186’21 p>0,05 p>0,05 p>0,05
Saw | r | g | poos | 25| %4T | woos | poos | p00s
Sfftélv’f 33;; ng; p>0,05 35'6?; 334’561 p>0,05 p>0,05 p>0,05
7c())k7t{51:\L//)2 427(5?; 512;2i p>0,05 5;)(,3(,371 45551 p>0,05 p>0,05 p>0,05
1?)(&?;\,1)/ ’ i518é,73 fo; p>0,05 Bfg . 611 "11, o | p005 | p>005 | p>0,05
Tk | an | The | poos | ST | Tag | po0s | peooos | po0os
22(&?;\/1)/ 2 612;’; 59,6+ 12 | p>0,05 | 69,6 12 65?3* p>005 | p=002 | p=0,041
k| Toa | s | Poos | LGS | D55 | poss | p=ooar | pooos
WA | W g | B5F | U | o | pas | poo
5ecs)5kz ;\/1)/2 1 g; 4;35; p>0,05 1 fé?si 12137',74 p>0,05 p>0,05 p>0,05

Tablo 42. AS ve kontrol grubuna ait bir oktav bant ve %2 oktav bant araliklarindaki
absorbans oranlarinin, 45 yas Ustu ve 45 yas alti gruplara ayrilarak karsilastiriimasi.
(Mann-Whitney U testi, p<0,05 istatistiksel anlamlilik olarak kabul edildi) p*: AS=45y
— AS<45y gruplarinin karsilastirilmasinda hesaplanan p degeri. p**: Kontrol = 45y —
kontrol <45y gruplarinin karsilastiriimasinda hesaplanan p degeri.
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AS 2 Kontrol 2 AS < Kontrol

Frekans

) 45y 45y p 45y <45y D p pe
(n=72) (n=40) (n=43) (n=48)

AO 439+ 46,2 £ 0>0,05 48,5 + 47,4 £ 00,05 0=0,002 0>0,05

7,8 9,2 7,1 6,2

Tablo 43. AS ve kontrol grubuna ait absorbans ortalamalarinin, 45 yas Ustl ve 45
yas alti gruplara ayrilarak karsilastiriimasi. (Mann-Whitney U testi, p<0,05 istatistiksel

anlamlilik olarak kabul edildi)
AO: Absorbans ortalamasi

p*: AS245y — AS<45y gruplarinin karsilastirlmasinda hesaplanan p degeri.

p**: Kontrol = 45y — kontrol <45y gruplarinin karsilastirimasinda hesaplanan p
degeri.

Sedimentasyon, CRP ve hasta yasi ile isitme esikleri, RF ve absorbans oranlari
arasinda iligki varhgi ayri ayri Spearman’s bivariate korelasyon testi ile arastirildi.
istatistiksel analiz sonucunda tim karsilastirmalarda cok zayif ve zayif iliski bulundu
(Spearman’s rho<0,25). Sedimentasyon, CRP veya hasta yaslarinin isitme esikleri

veya genis bant timpanometri verileri ile istatistiksel olarak anlamli iligkisi bulunmadi.
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5. TARTISMA

AS sebebi bilinmeyen, Ozellikle sakroiliyak eklemleri  etkileyen,
spondiloartropatiler hastalik grubuna ait kronik, enflamatuar romatolojik bir hastaliktir
(81). Etkilenen eklemlerde dizensiz erozyon ve skleroz izlenmektedir. Subkondral
dokular granulomatéz degisiklik gostermekte ve plazma hacreleri, lenfositler, mast
hicreleri, makrofajlar ve kondrositler tarafindan infiltre edilmektedir. Normal doku

yerini fibro-kartilaj dokuya birakmakta ve ilerleyen dénemlerde kemiklesmektedir (82).

AS’nin eklem digi tutulumlari neredeyse tUm organ ve sistemlerde bulgu
verebilir. En sik eklem digi tutulum, hastalarin % 25-30’'unda goérulen anterior Uveittir.

Kardiyak ve ndérolojik tutulumlar diger sik gértlen eklem digi tutulumlardir (82-84).

Cesitli otoimmin hastaliklar ile SNIK arasinda iligki bulunmasi, AS’nin de
odyovestibuler tutulum yapabilecegini dusundurmus ve bu konuda c¢alismalar
yapiimistir. Isitme kaybi ile iliskili saptanan otoimmiin hastaliklara érnek olarak;
sistemik lupus eritematozus, Wegener granulamotozu, Cogan sendromu, relapsing
polikondrit, temporal arterit, dermatomiyozit, polimiyozit, skleroderma ve primer

sjogren sendromu verilebilir (85).

AS’de isitme kaybi ilk defa Magaro ve ark. (4) tarafindan 1984 yilinda bir olgu
sunumunda tanimlanmistir. Bu calismada AS nedeniyle takip edilen bir hastada ITiK
ortaya c¢iktigi ve bu kaybin kemikgik zincirde bulunan eklemlerin tutulumu nedeni ile
gelismig olabileceginden bahsedilmistir. Daha sonraki yillarda yapilan ¢alismalarda
ise, AS hastalarinda SNiK’in daha fazla tespit edildigi bildirilmistir (3, 29, 86-89).

AS’nin ilk olarak iTiK'e neden oldugu disiinllse de sonraki calismalarin
gogunda, AS’ nin ITIK seklinde tutulum yapmadigi belirtiimistir. istisna olarak
Casellini ve ark. (3), 22 AS’li hastanin incelendigi ¢alismalarinda, AS’ nin esas olarak
SNiK’e neden oldugunu belirtmekle birlikte, iki AS hastasinda ITIK saptadiklarini ve
ITIK'in stapes taban fiksasyonu nedeniyle gelismis oldugunu bildirmislerdir. Benzer
sekilde, Kahveci ve ark. (5) yapmis olduklari ¢calismada 37 AS hastasinin ikisinde
ITIK tespit ettiklerini bildirmislerdir. Bu ¢alismada da AS grubunda, kontrol grubuna

kiyasla anlamli derecede yiiksek SNiK bulundugu belirtiimistir. Calismamizda ise AS
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grubunda ITIK saptanmamis olup, bu sonug literatiirde AS’nin iTiK’e neden

olmadigini savunan galismalari destekler niteliktedir.

Dagli ve ark. (31) calismalarina dahil ettikleri 28 AS hastasinin % 35'inde SNiK
saptarken, farkli ¢alismalarda bu oran % 68,2, % 58 , % 28,6 , % 35,5 ve % 60,3
olarak bildirilmistir (3, 28, 89-91). Calismamizda, AS grubundaki SNiK orani SSO1
icin % 6, SSO2 igin % 8 olup yukaridaki oranlarla kiyaslandiginda oldukga dusuk
g6zukmektedir. Bunun nedeni, bu calismalarda, ylksek frekanslardaki (8-16 kHz)
isitme esiklerindeki yuksekligin de isitme kaybi olarak kabul edilmesidir. Gunlik
pratikte, isitmenin degerlendiriimesi 500-2000 Hz ya da 500-4000 Hz frekanslarindaki
isitme esiklerinin ortalamasi alinarak yapilmaktadir. Bizim galismamizda 500-2000
Hz frekanslarindaki esik ortalamasi SSO1, 500-4000 Hz frekanslarindaki esik
ortalamasi ise SSO2 olarak adlandiriimis olup isitme kaybi varligina hem SSO1 hem
de SSO2 degerlerine bakilarak karar verilmistir. Bu degerler géz 6nline alindiginda;
SSO1 degeri icin AS ve kontrol grubundaki SNIK orani % 6 ve % 2 olarak
bulunurken, SSO2 degeri igin sirasi ile % 8 ve % 4 SNIK orani bulunmustur. Saf ses
ortalamasi hesaplamasina girmeyen, 8-16 kHz arasindaki bes frekansin isitme
esikleri ortalamalarina bakildiginda ise, AS ve kontrol grubundaki SNIiK orani sirasi
ile % 79,8 ve % 68 olarak bulunmustur. Saptanmis olan bu oran literatlrdeki
calismalardan daha yuksektir. Calismamizda AS grubunda saptanan yuksek frekans
SNiK orani kontrol grubuna gére daha yiiksek olsa da her iki grubun 8-16 kHz
frekanslarina ait isitme esikleri ortalamalari arasinda istatistiksel olarak anlaml
farklilik tespit edilmemistir (p>0,05).

Yapilan calismalar AS’li hastalarda gériilen SNiK’in yiiksek frekanslarda daha
belirgin oldugunu gdéstermektedir. Adam ve ark. (2) 45 AS ve 31 saglikhi géndlla ile
yaptiklari ¢alismada, AS ve kontrol grubu arasinda, dusuk frekanslarda HYE ve
KYE’de anlamh fark saptamamislardir. Buna karsin AS’li hastalarin 14000 ve 16000
Hz frekanslarindaki HYE ortalamalarinin istatistiksel olarak anlamli derecede daha
yuksek oldugunu bildirmiglerdir. Yuksek frekanslarda (14000 ve 16000 Hz) saptamis
olduklari SNiK’in, AS hastaliginin eklem disi bir tutulumu olarak degerlendirmislerdir.
Dagh ve ark. (31) yaptiklari galismada, AS ile kontrol grubunun isitme esiklerini
karsilastirmiglar ve tim frekanslarda AS grubunun isitme esiklerini kontrol grubuna

kiyasla anlamli derecede ylksek bulmuslardir. Alatas ve ark. (89) calismalarinda
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250, 500, 4000, 6000 ve 8000 Hz frekanslarinda, AS grubunun igitme esiklerinin
kontrol grubuna gére anlamli derecede yuksek oldugunu ve ylksek frekanslarda bu
farkin daha belirgin oldugunu bildirmiglerdir. 1000 ve 2000 Hz isitme esiklerinde ise
iki grup arasinda anlamh bir fark bulunmadig vurgulanmistir. Yayinlanmis olan diger
iki calismada, AS hastalarinin isitme esikleri tim frekanslarda kontrol gruplarina gore
anlamli derecede ylksek bulunmus ve aradaki farkin yiksek frekanslarda daha

belirgin oldugu belirtilmigtir (28, 90).

Bizim calismamizda ise AS grubunda disuk-orta (250, 500, 1000, 2000 ve
4000 Hz) frekanslardaki isitme esikleri kontrol grubuna gére anlamli derecede ylksek
saptanirken yuksek frekanslarda (8-16 kHz) AS ve kontrol grubu arasinda anlamli
fark saptanmamistir. Bu sonug literatiirde bulunan diger calismalarin aksine AS’nin

dusuk frekanslardaki isitme esiklerini daha belirgin olarak ylkselttigini gostermistir.

AS ve kontrol grubunda bulunan 45 yas Uzeri kisilerin karsilastiriimasinda,
kontrol grubunun 14000 ve 16000 HZz'deki isitme esikleri AS grubuna gore istatistiksel
olarak anlamli derecede daha yuksek saptanmis olup diger frekanslarda isitme
esikleri arasinda anlaml fark saptanmamistir. Ek olarak, 45 yas alti kulaklarda AS
grubunun isitme esiklerinin 500 Hz ve 1000 Hz'de anlamli derecede yUksek
saptanmis ve diger frekanslarda anlamli fark saptanmamistir. Calismamizda
saptanan bu bulgular da AS’nin dusik frekanslardaki isitme esiklerini yUkselttigini

destekler niteliktedir.

AS’de gorilen SNIK’in mekanizmasi tam olarak aydinlatilabilmis degildir.
Romatolojik hastaliklarda saptanan sensorinoral isitme kaybini agiklamak icin ortaya
bazi teoriler atilmistir. Bu teoriler arasinda; i¢ kulakta immun kompleks aracili vaskulit
gelisimi, i¢ kulakta bulunan antijenik epitoplara kargi antikorlarin gelisimi, norit tablosu
ve romatolojik hastaliklar nedeni ile uzun sure kullanilan ilaglarin ototoksik etkileri
bulunmaktadir (92). Serum IgA ve akut faz reaktanlarinin yikselmesi ve enflamatuar
histoloji AS patogenezinde immin aracih mekanizmalarin yer aldigini
dugundurmektedir. Tutulan sakroiliak eklemlerde immunohistolojik incelemenin
yapildigi bir ¢alismada, alinmis olan sakroiliak biyopsilerde CD4+ ve CD8+ T

hicreleri ile makrofajlarin izlenmis oldugu bildirilmistir (93).
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Otoimmn i¢ kulak hastaliginda gelisen hidropsun histolojik olarak gosterilmesi
ve bu tablonun romatolojik ve otoimmun diger hastaliklar ile iligkili bulunmasindan
sonra, immiin kompleks aracili mekanizmalarin SNiK gelisiminde diger teorilere gore

bir adim 6ne ¢ikmasini saglamistir (94).

AS’li hastalarda SNIiKin yiiksek frekanslarda gériildigini bildiren bazi
calismalarda, isitme kaybi otoakustik emisyon ile de degerlendiriimis ve AS’de ortaya
¢ikan SNIK’in olasi nedeninin dis tlylii hiicre harabiyeti olabilecegi vurgulanmistir
(30, 31). Calismamizda SNIiK’in disiik frekanslarda da saptanmis olmasi ve cesitli
calismalarda bildirildigi gibi tim frekanslarda SNIK goriilebilmesi, AS’de ortaya cikan

SNIK’in sadece dis tiyll hiicre kaybina baglanamayacagdini diisiindiirmektedir.

Diisiik frekanslarda ortaya cikan SNIK, otoimmiin siireclerin patogenezde daha
on planda oldugunu disundirmektedir. Otoimmunite sonucunda gelisen subklinik
ednolenfatik hidropsun isitme kaybindan sorumlu olabilecegi dusunulebilir. Ancak
saptanmis olan bu isitme kaybini tek bir mekanizma ile agiklamak veya tek bir
nedene baglamak ¢ok dogru bir yaklagim olmayacaktir. Clnkl AS hastalarinin isitme
dizeylerine etki edecek bir¢ok faktér vardir ve isitme kaybi sadece AS varligina bagh
olmayabilir. Yas, kullanilan ilaglar (AS nedeniyle veya degil), hastalik suresi, akustik
travma (bilinen veya bilinmeyen), ge¢mis orta kulak veya i¢ kulak enfeksiyonlari

isitme egiklerinin dismesinde katki saglamig olabilir.

Salisilik asit ve NSAI ilaglarin isitme Uzerine olan yan etkileri uzun slredir
bilinmektedir (35, 95). AS hastalarinin uzun sure kullanmak zorunda olduklari ilaglar
da isitme kaybina katki saglamaktadir. Savastano ve ark. (96) calismalarinda, AS
hastalarinin almakta olduklar Sulfasalazin tedavisinin isitme kaybi ile iligkili
oldugunu, tedavinin kesilmesi ile koklear semptomlarin geri gelmesinin bu goruglerini
destekler nitelikte oldugunu bildirmislerdir. Bu calismada ayrica biyolojik ajan ve
metotreksat tedavisi alan AS hastalarinda, yalnizca biyolojik ajan kullanan hastalara
gére daha fazla SNIK saptandigini bildirmislerdir. Bu bulgulara dayanarak AS
hastalarindaki SNIK'in ilaca bagll vaskilit tablosu sonucunda gelistigini 6ne

surmasglerdir.

Caligmamizda AS hastalari kullandiklari ilaglara gore dort gruba ayriimig
(NSAII, biyolojik ajan, NSAIl ve siilfasalazin-metotreksat kombinasyonu, biyolojik ajan
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ve diger ilaglarin kombinasyonu) ve isitme esikleri karsilastiriimistir. Kullanilan ilag
grubu ile igitme egikleri arasinda iliski saptanmamistir. Kullanilan ilaglarin isitme
kaybi yaptigi bilinse de, ilag gruplarinin igitme Uzerindeki etkilerinin
karsilastiriimasinin ¢ok saglikli sonuglar vermeyecegdi tahmin edilebilir. Bunun nedeni
AS hastalarinin tedavileri suresince hastalik aktivitelerine goére degisik ilaclar
kullanmalaridir. Bu nedenle, ¢alisma sirasinda alinan tedaviye gore degerlendirme
yapildiginda, igitme kaybi ile ilag arasinda iliski saptansa bile, bu igitme kaybinin
mevcut tedaviye mi yoksa daha Once aldigi tedaviye mi bagh olup olmadigi
konusunda kesin yorum yapilamamaktadir. ilag gruplarinin isitme Uzerine olan
etkilerinin tespit edilebilmesi igin, tek bir ilag grubu ile tedavi alan hastalarin

olusturdugu homojen gruplar arasinda karsilastirmanin yapiimasi uygun olacaktir.

Calismamizda, AS grubunda bulunan hastalar BASDAI skorlarina gore aktif ve
remisyon gruplarina ayrilarak karsilastirildiginda, aktif hastalikta 250, 500 ve 2000
Hz frekanslarindaki (dUsuk frekanslarda) isitme esiklerinin istatistiksel olarak anlamli
derecede daha ylksek oldugu saptanmistir. Daha 6nce Casselini ve ark. (3) ile
Kahveci ve ark. (5) AS hastalik aktivitesi ile kulak tutulumu arasindaki iligkiyi
arastirmig ancak anlamli bir iligki saptamadiklarini bildirmiglerdir. Elde ettigimiz
hastalik aktivitesi ile isitme kaybi arasindaki iliski, AS’ nin dusik frekanslari tutma
egilimini desteklemistir. Hastalik aktivitesi ile iligkili olabilecek sedimentasyon ve CRP
degerleri ile isitme esikleri, absorbans oranlari veya RF arasinda ise iligki

saptanmamistir.

Hastalik aktivitesinin disinda, hastalik siresi de AS hastalarinda isitmeye etki
eden diger bir faktordur. Hastalik suresi uzadikga, hem igitme kaybi ile iligkili oldugu
bilinen ilaglarin kullanim sdresi uzamakta hem de AS’nin henuz tam olarak
aciklanamayan mekanizmalari ile igitme kaybi yapma olasiligl artmaktadir. Ayrica
hastalik suresi arttikga artan yas da isitme kaybina katki saglayacaktir. Adam ve ark.
(2) AS hastalarinda takip suresi arttikga 10, 12, 14 ve 16 kHz frekanslarindaki igitme
esiklerinin anlamli derecede yukseldigini bildirmiglerdir. Bagka bir g¢alismada ise
hastalik suresi ile isitme esikleri arasinda iliski bulunmadigi bildirilmistir (5).

Calismamizda, 10 yil ve Uzerinde AS nedeni ile takip edilen hastalarda, 10 yildan az
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takip slresi olan hastalara gore 500 Hz frekansindaki KYE’ nin anlamli derecede
daha yuksek oldugu saptanmistir. Bu sonug¢ uzayan hastalik slresinin, sinirli da olsa

isitmeyi olumsuz etkiledigini disundurmektedir.

Genis bant immitansmetrik dlgimler ilk dnce arastirma projeleri i¢in gelistirilerek
kullanima girmistir. Hunter ve Shahnaz’in (97) aktardigina gore ilk olarak 1982 yilinda
Stinson ve ark. tarafindan insan kulaginda ortam basincinda olgumler yapiimigtir.
Degisken basing noktalarindaki olgimleri 1983 yilinda Hudde gergeklestirmistir.
Keefe ve ark. 1992 yilinda, insan kulagina ait genis bant reflektans ve admittans
degerlerini Olgcen bir sistem tanimlamigtir. Yillar icinde gelisim gosteren bu sistemler

gunumuzde orta kulagin degerlendiriimesi amaciyla kullaniimaktadir (74).

GBT olguimleri sonucunda orta kulagin, kendisine gelen ses enerjisini, genis bir
frekans araliginda ve frekanslara 6zgu olarak, ne kadar absorbe edip ne kadar geri
yansittigini degerlendirmemize yarayan bilgiler elde edilmektedir. Elde edilen bir
diger bilgi de orta kulagin RF degeri olup, bu deder farkh orta kulak patolojilerinde
farkli sekilde etkilenmektedir.

Orta kulagin sertlik ve kutle bilesenlerinin etkilerinin dengede oldugu frekans RF
olarak ifade edilmektedir. Sezin ve ark. (77) eriskin bireyler Uzerinde yaptiklar
calismada, orta kulagin ortalama RF degerinin 9996 + 134,9 Hz oldugunu
bildirmiglerdir. Bir baska ¢aligmada ise orta kulak RF normal degerinin erigkinlerde
350 Hz ile 1750 Hz arasinda degismekle birlikte ortalama 1049 Hz oldugu bildirilmistir
(98). Polat ve ark. (99) yapmis olduklari ¢alismada, saglikh bireylerden elde ettikleri
veriler sonucunda ortalama RF degerinin 964.66 * 233.94 Hz oldugunu
bildirmislerdir. Calismamizin kontrol grubunu olusturan bireylerden edilen RF
degerleri ortalama 793,8 + 185,8 Hz. (395-1174 Hz.) olup literatirde bildirilen
degerlerden daha dusuktur. Erkek ve kadinlarda RF degerlerinin farkl olabilecegini
bildiren caligmalar olmakla birlikte calismamizda da elde edildigi gibi erkek ve

kadinlar arasinda fark bulunmadigini gosteren yayinlar da mevcuttur (100-104).

Degisik yas gruplarina ait GBT sonuglarinin karsilastirildigi bir galismada, “0-1
ay” yas araligindaki yenidogan grubuna ait RF degerleri diger gruplara gore anlaml
derecede dusuk bulunmustur. Diger yas gruplarinin ise birbirleri arasinda anlaml fark

bulunmadigi belirtilerek, ¢ocuk ve erigkin yaslarda, yasin RF Uzerinde etkisi olmadigi
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bildirilmigtir (76). Calismamizda, hem AS grubu, hem de kontrol grubu 45 yas alti ve
ustl olarak karsilastiriimig, literatr ile benzer sekilde gruplar arasinda RF degerleri

acisindan anlamli fark bulunmamisgtir.

Kltle etkisin baskin oldugu durumlarda RF dusuk frekanslara kaymakta, sertlik
etkisinin arttigi durumlarda ise RF’nin daha yuiksek frekanslara dogdru kaydigi
gorulmektedir (105). Otoskleroz, kemikgik zincir adezyonu, kulak zari retraksiyonu
gibi patolojilerin RF degerini yukselttigi, dis kulak yolu enfeksiyonlari, efuzyonlu otitis
media ve kemikgik zincir kopukluklarinda ise RF’nin normalden daha dusik elde
edildigi literatirde bildirilmigtir (106). Valvik ve ark. (98) calismalarinda otoskleroz
tanili hastalarin ameliyat oncesi ve sonrasindaki RF farkliliklarini ortaya koymustur.
Preoperatif donemde ortalama 1238 Hz (normal degerlerden yuksek) olan RF
degerlerinin, postoperatif Olgimlerde ortalama 692 Hz seviyelerine dustigunu

bildirmislerdir.

AS’nin, tutmus oldugu sakroiliyak eklemde hareket kisithligina sebep olmasi,
ilerleyen donemlerde fibrozis, ossifikasyon, interosseoz kdprilesmeler yapmasi,
karakteristik olarak entezit tablosu ortaya ¢ikarmasi nedeniyle, orta kulak tutulumu
yapmas! durumunda, bu tutulumun orta kulagin sertlik etkisini artirabilecegini
dusundurmektedir. Sertlik etkisinin artmasi nedeniyle de, AS’li hastalardan elde
edilecek olan orta kulak RF degerinin, normal kigilere gére daha yuksek frekanslara
kaymis olmasi beklenebilir. Calismamizda elde edilen AS grubuna ait RF degeri
(832,4 £ 183,8 Hz), beklenildigi uzere kontrol grubuna gore (793,8 + 185,8 Hz) daha
yuksek olsa da iki grup arasinda RF degeri acgisindan istatistiksel olarak anlamli
farkhlik saptanmamistir. Yine hastaligi aktif fazda olanlarin RF degeri ortalamasi
remisyondaki hastalara gére daha ylksek bulunmus ancak aradaki fark istatistiksel
olarak anlamli degildir. Hastalik suresinin RF Uzerine etkisi incelendiginde, 10 yil
uzeri hastalik suresi olanlarin RF degeri 10 yildan az hastalik suresi olanlara gore
daha ylksek bulunsa da iki deger arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik

saptanmamistir.

GBT testleri ile elde edilen reflektans veya absorbans oranlari bize orta kulak
hakkinda 6nemli bilgiler vermektedir. Orta kulak patolojilerinin, ses iletimi Uzerine

olan etkisine yonelik basit bir mantik yurutulebilir. Sertlik etkisinin baskin oldugu
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dusuk frekanslarda, absorbans oraninin, sertlik etkisini arttiran patolojilerde azalmasi
beklenir. Ornek olarak otoskleroz ve anormal orta kulak basinci durumlarinda sertlik
etkisi artmakta ve dusuk frekanslarda absorbans oranlari dismektedir. Yine
eflzyonlu otitis mediada sertlik etkisi bir miktar artmakta ancak buna ek olarak kutle
etkisi de arttigi icin yluksek frekanslarda da absorbans oranlari dismektedir. Bu
tablonun tam tersi dusunulecek olursa, yani sertlik etkisinin azaldigi durumlar g6z
ontne alindiginda (kemikgik zincir kopuklugu, timpanik membran perforasyonu)
dusuk frekanslarda absorbans oraninda artis beklenecektir. Kemikgik zincir
kopuklugunda gelen ses enerjisinin ¢ogunlugu orta kulak tarafindan absorbe
edilmekte ancak kokleaya iletiememektedir (66). Tuttugu eklemlerde hareket
kisithli§i yapan ve ilerleyen dénemde ankiloza sebep oldugu bilinen AS’nin bu etkileri
g6z onunde bulunduruldugunda, olasi orta kulak tutulumunda, sistemin sertlik etkisini

artirarak duguk frekanslardaki absorbans oranlarini dusureceg@i tahmin edilebilir.

Yayinlanmig olan birgok ¢alisma, normal isiten insanlarda, 1000 Hz ile 4000 Hz
frekans araliginda, orta GBA oranlarinin en yuksek degerlerde oldugunu, bu araligin
altinda veya Ustundeki frekanslarda absorbans oranlarinin dismekte oldugunu
gOstermistir (66, 70). Calismamizda elde ettigimiz, hem AS hem de kontrol grubunun
absorbans degerlerine ait egrilere bakildiginda, 250 Hz'den itibaren absorbansin
yavascga arttigi, bu artisin 1000 Hz seviyesine kadar devam ettigi, 1000 Hz ile 4000
Hz arasinda dalgalanmalar ile seyredip, 4.000 Hz den sonra hizli bir sekilde azaldigi
gorulmektedir. Elde edilen bu konfiglrasyon literatir ile benzerdir ve AS’nin orta
kulak absorbans oranlarinda ¢ogu frekansta belirgin bir degisiklik yapmadigini

gOstermektedir.

Calismamizda AS grubunda elde edilmis olan absorbans oranlari, kontrol grubu
ile karsilastinldiginda sadece 250 Hz frekans bandindaki absorbans degeri iki grup
arasinda istatistiksel olarak anlamli derecede farkli bulunmustur. Bu frekans i¢in hem
bir oktav hem de yarim oktav bant araliklarinda AS grubunun absorbans oranlarinin
kontrol grubundan daha dusik oldugu gézlenmistir. Daha ylksek frekanslarda iki
grup arasinda anlaml farkin bulunmamasi ve disik frekanslarda absorbans oraninin
anlamli derecede dusuk olmasi, AS hastaliginda orta kulagin sertlik etkisinin artmig

olabilecegini dusundurmusgtur.
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insan kulaginin dusiik frekanslarda ses iletimine karsi direnci biyiik oranda
anuler ligament ve i¢ kulak kompleksi tarafindan olusturulmaktadir (107). Antler
ligamentin sertliginin 500 Hz altindaki frekanslarda artmakta oldugu Lynch ve
arkadaslan tarafindan gosterilmistir (55). Otosklerozun cerrahi tedavisinden sonra
dusuk frekanslardaki absorbans degerlerinin ylkselerek normale gelmesinin nedeni
olarak anuler ligamentin sertlik etkisinin ortadan kalkmasi gosterilmistir (108). AS ve
diger spondiloartropatilerin karakteristik oOzellikleri olan ligament, ve tendonlarda
entezit tablosu olusturmalari, calismamizda tespit edilen 250 Hz frekans bandindaki
absorbans dusukligu ile birlikte degerlendirildiginde, AS hastalarinda anduler
ligamentin etkilenmis olabilecegini disindirmektedir. AS grubunda tespit edilen
absorbans dusuklugunun, otosklerozda oldugu gibi daha genis bir frekans araliginda
(300-1000 Hz arasinda) goérulmeyip sadece 250 Hz frekansta olmasi, AS’deki anuler
ligament tutulumun daha kuguk capta olmasiyla aciklanabilir. Buna ek olarak,
absorbans dusiikligi olmasina ragmen AS hastalarinda ITIK saptanmamis olmasi
da, AS’de orta kulaga gelen ses enerjisinin i¢ kulaga iletiminde bir aksaklik
gelistirmeyecek duzeyde hafif bir tutulum oldugunu disundirmektedir.

Calismamizda elde edilen sonuglara gore hastalik aktivitesinin absorbans
oranlari Uzerine etkisinin olmadigi saptanmistir. Hastalik suresi ile absorbans
arasindaki iligki arastinildiginda, 10 yil ve Uzerinde AS nedeni ile takip edilen
hastalarin 1414-2000 Hz yarim oktav bant araliklarindaki absorbans oranlari, 10
ylldan daha az takip suresi olan hastalara gore istatistiksel olarak anlamli derecede
dusuk bulunmustur. Bu sonug¢ hastalik suresinin absorbans ile iligkili olabilecegini
disundurmastir. Literatur incelendiginde 6zellikle 800-2000 Hz frekans araligindaki
absorbans degerlerinin  TM’'nin hareket kabiliyeti ile ilgili oldugu belirtilmistir.
Bahsedilen aralikta, TM'nin sertliginin artip, hareketinin azalmasi ile absorbans
oranlarinda belirgin dists gozlendigi bildirilmistir (109). Calismamizda saptadigimiz
orta frekanslardaki absorbans dugukligunun, hastalik suresinin uzamasi ile TM’nin
hareket yeteneginin azalmasi ile iligkili olabilecegi dusunulmustir. Ancak bu durumun
sadece AS nedeniyle ortaya ciktii kesin olarak sdylenememektedir. Hem AS hem
de kontrol grubunda, 45 yas ustundeki bireylerin 2000 Hz frekansindaki absorbans
oranlarinin 45 yas altindakilere gore anlamli derecede daha dusuk bulunmasi,
ilerleyen yasin da bu frekanslardaki absorbans dugsukligune katki saglamis
olabilecegini disundurmektedir.
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6. SONUC ve ONERILER

AS ile isitme kaybi arasindaki iliski birgok arastirmaci igcin ¢alisma konusu
olmustur. Literatiirdeki calismalara bakildiginda AS’nin tiim frekanslarda SNIK
yapabildigi belirtiimig, ortaya ¢ikan isitme kaybinin yuksek frekanslarda daha belirgin
oldugu vurgulanmistir. Calismamizda AS hastalarinda, test edilmis olan tim
frekanslarda isitme esikleri kontrol grubuna gére daha ylksek bulunmakla birlikte,
Ozellikle 250, 500, 1000, 2000 ve 4000 Hz frekanslarinda aradaki fark belirgin ve
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. Aktif AS varliginda ise 6zellikle 250, 500 ve
2000 Hz frekanslarinda isitme egikleri, remisyondaki hastalara gére anlamli derecede
daha yuksek bulunmustur. Elde edilen bu bulgular sonucunda, literatirdeki diger
calismalardan farkli olarak AS’nin disuk-orta frekanslarda daha belirgin olarak isitme

esiklerini yukselttigi ortaya konmustur.

Hastalar kullanmakta olduklari ilag turine gore gruplandirildiginda, gruplar
arasinda isitme esikleri ve GBA oranlari agisindan anlamli fark saptanmamistir. AS’li
hastalarin birgogu tedavileri suresince hastalik aktivitelerine gore birden fazla ilag
grubu kullanmaktadirlar. Bu nedenle c¢alismanin yapildigi sirada kullanilan ilag
gruplarinin isitme Uzerine olan etkilerinin karsilagtiriimasi ¢ok saghkli sonuglar
vermemektedir. ila¢ gruplarinin karsilastirilabilmesi icin, daha homojen gruplarin
olusturuldugu, AS nedeni ile tek bir ilag grubu ile tedavi alan gruplarda isitme

dizeylerinin karsilastirildigi ¢galismalara ihtiyag vardir.

Genis bant immitansmetrik incelemeler uzun suredir c¢esitli arastirmalarda
kullanilmig ve farkh hastaliklarin orta kulagin sesi iletme fonksiyonuna etkileri
arastinimistir. Literatirde AS’li hastalarda orta kulak tutulumunu genis bant
immitansmetri ile degerlendiren bir ¢alisma bulunmamaktadir. Bizim ¢alismamiz, AS
hastalarinda orta kulak absorbans degerleri ve RF degisikliklerini bildiren ilk ¢galisma

olmasi nedeniyle 6nemlidir.

Tuttugu ligament ve baglarda entezis, eklemlerde ankiloza yatkinlik olusturmasi
nedeniyle, AS’nin orta kulakta tutulumu yapmasi durumunda, sertlik etkisini artiracagi

disunudlmustar. Bu goérusu destekler nitelikte, AS grubunda orta kulak RF degeri
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kontrol grubuna gdre daha yuksek bulunmus fakat istatistiksel olarak anlamli farkhlik

saptanmamistir.

Orta kulak ses iletiminde, sertlik etkisinin baskin oldugu diusuk frekanslarda orta
kulak absorbansini disurmesi (250 Hz), AS’nin orta kulak sisteminin sertligini artirmis
oldugunu disiindurmustir. Ozellikle 500 Hz altindaki frekanslarda orta kulagin sertlik
etkisinden stapes tabanindaki anuler ligament sorumlu tutulmaktadir. Tutmus oldugu
ligamentlerde entezit tablosu olusturan AS’nin, teoriksel olarak, anuler ligamentte
sinirh bir tutulum yaparak disuk frekanslardaki (250 Hz) absorbans oranlarini
dusurmus olabilecedi dustntlmustir. Kesin bir yorum yapilabilmesi icin, AS’nin orta
kulak tutulumunu arastirmaya yonelik histopatolojik incelemelerin yapildigi

¢alismalara ihtiyag vardir.

Calismamizda elde edilen bulgularin, AS hastalarinda genis bant
immitansmetrik dlcimlerin yapildidi, cok merkezli, genis hasta gruplarini iceren yeni

calismalar ile desteklenmesi gerekmektedir.
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