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TESEKKUR

Bu calismanin tim asamalarinda destegini esirgemeyen tez hocam Sayin Prof.Dr.
Sema BULUT’a, odiyometrik ¢alismalarda isbirliginden dolay1 KBB Anabilim Dali’na, hasta
seciminde yardimlarindan dolayr Dahiliye Anabilim Dali Nefroloji Klinigi’ne tesekkiir

ederim.

Hayatim boyunca hep 6rnek aldigim, manevi gelisimime essiz tecriibeleriyle katkida
bulunan, yakin zamanda aramizdan ayrilmis olsa da her zaman benimle oldugunu hissettigim
babam Sayin Selim ERKOC’a, egitimimin tiim agamalarinda sinirsiz desteklerini esirgemeyen
biricik annem Sayin Neriman ERKOC ve iyilik melegim ablam Sayn Ilter ERKOC’a ve son
olarak her zaman giiler yliziinlii ve sefkatini hissettigim, yakin zamanda esim olacak sevgili

nisanlim Sayin Filiz ALKAN’ a essiz sabirlar1 ve anlayislari i¢in tesekkiir ederim.



v

OZET

Kronik bobrek yetmezligi (KBY) diinyada ve iilkemizde epidemi halini almis 6nemli
bir saglik sorunudur. KBY ¢esitli hastaliklara bagli olarak gelisen kronik, progresif ve
irreversible nefron kayb ile karakterize olan bir nefrolojik sendromdur. KBY li hastalar ¢ok
degisik klinik bulgu ve semptomlar ile karsimiza c¢ikabilmektedir. Bunlar lomber agrn,
hematiiri seklinde direkt bobrek ile ilgili belirti ve bulgular olabildigi gibi isitme kaybi, ddem,
hipertansiyon, anemi, ndrolojik bulgular gibi ekstrarenal bulgu ve semptomlar ile de
olabilmektedir.

Renal replasman tedavisi (RRT) amaciyla diyalize giren hastalarda yasam siiresinin
uzamasi ge¢ donemde ortaya ¢ikan komplikasyonlarin goriilme sikligini artirmistir. KBY’li
hastalarda isitme kayb1 siklikla goriilen klinik bir bulgudur. Yapilan ¢alismalarda birden fazla
nedenle isitme kaybinin olabilecegi belirtilmektedir. Bu sebeplerden birisi de sekonder
hiperparatiroidizm sonucu yiiksek dongiilii renal osteodistrofiye bagli gelisen lokal
deminerelizasyonun kohleada morfolojik degisiklikler yaparak otospongiozis olusturmasi ve
sensdrindral isitme kaybina neden olmasidir.

Calismamizda diyalize giren KBY’li hastalarda kohlear otospongiozis varligin1 ¢ok
kesitli bilgisayarli tomografide dansitometrik Olgiimle gostermeyi ve odiyometrik
korelasyonunu yapmayi, bu durumun diyaliz siiresi ve parathormon diizeyi ile iligkisini
bulmay1 amacladik.

Bunun i¢in 34 kisiden olusan hasta grubu, 35 kisiden olusan kontrol grubu olmak
iizere 69 bireyde cok kesitli bilgisayarli tomografi ile temporal kemikten dansitometrik
degerler elde edildi. Her iki kulaktan yapilan Ol¢limlerle hasta grubunda toplam 68 adet
kontrol grubunda toplam 70 adet ROI-1(range of interest) ve ROI-2 degeri ve bu ROI
degerlerine ait ortalamalar hesaplandi. ROI-1 ve ROI-2 ortalamalar1 sirastyla hasta grubunda
1524,35+282,6 HU ve 1521,25+320,9 HU, kontrol grubunda ise 1909,39+54,04 hounsfield
iinit (HU) ve 1924+53,21 HU olarak bulundu ve bu fark istatistiksel olarak 6nemliydi
(p<0.05).



Hasta grubunda 40 kulakta isitme kayb1 saptandi, 28 kulakta isitme kaybi yoktu. Bu
grupta isitme kayb1 olan ve olmayan hastalarin ROI-1 ve ROI-2 degerlerinin ortalamalari
sirastyla isitme kaybi olanlarda 1293,90+52,4 HU ve 1282,27+182,43 HU olmayanlardaysa
1853,57+55,92 HU ve 1862,64+45,18 HU olarak bulundu ve bu fark da istatistiksel olarak
anlamliydi (p<0.05).

Hasta grubunda PTH seviyeleri ile ROI degerleri ve diyaliz siireleri ile ROI degerleri
arasindaki baglanti Pearson korelasyon testi kullanilarak bakildi. PTH seviyesi ile ROI
degerleri arasinda negatif giiclii korelasyon bulundu(-0.574). Diyaliz siiresi ile ROI degerleri
arasinda da negatif giiclii korelasyon izlendi (-0.524).

Sonug¢ olarak elde ettigimiz veriler dogrultusunda KBY’li hastalarda kohlear
otospongiozis varliginda ilgili alanin dansitometrik Sl¢lim degerleri diismekte, bu durum

diyaliz siiresi ve parathormon miktariyla da etkilenmektedir.

Anahtar Kelimeler: Cok Kesitli Bilgisayarlt Tomografi, Kronik Bobrek Yetmezligi, Kohlear

Otospongiozis, Dansitometri
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SUMMARY

Chronic renal failure (CRF) is an important health problem which has become
epidemic in our country and all over the world. CRF is a nephrological syndrom
characterizied by progresive and irreversible nephron lose due to many different ethiologic
factors. The patients with CRF may present by variable clinical findings and symptoms. These
signs and symptoms can be renal such as lomber pain, hematuria as well as extrarenal such as
hearing loss, edema, hypertension, anemia and neurological disorders .

The prevalance of late complications of hemodialysis has increased since the survival
of patients who undergo renal replacement therapy is increased via , hearing loss is a
common clinical finding in chronic hemodialysis patients. In previous studies it is suggested
that different ethiological factors may lead to hearing loss, one of them being the
otospongiosis of cochlea which is caused by local demineralisation due to secondary
hyperparathyrodism and renal osteodystrophy.

In this study, we aimed to show the presence of cochlear otospongiosis by
densitometric measurement in multislice computed tomography with audiometric correlation,
and find the relationship of this situation between the period of hemodialysis and parathormon
level in CRF patients with hearing loss who undergo hemodialysis.

For this purpose, temporal scan performed by multislice computed tomography on 34
patients with CRF and 35 controls. 68 values in patient group ,70 values in control group at
ROI-1 and ROI-2 was obtained from both ears. The mean ROI-1 and ROI-2 value were
1524,354+282,6 hounsfield unit (HU) and 1521,25+320,9 HU in patient group; 1909,39+54,04
HU and 1924+53,21 HU in control group respectively and this difference was statistically
significant.

In patients group hearing loss was detected in 40 ears. The mean ROI-1 and ROI-2
value were 1293,90+52,4 HU and 1282,27+£182,43 HU respectively, in the ears with hearing
loss ; 1853,57+£55,92 HU and 1862,64+45,18 HU respectively in ears without hearing loss.
This differance was statistically significant (p<0.05).



Vil

The correlation between the mean HU values in ROI by the level of PTH; and by the
period of haemodialysis studied by Pearson Correlation Test. A strong negative correlation
was found in the mean HU values in ROI by the level of PTH (-0.574) and also by the period
of haemodialysis (-0.524).

The results of our study revealed that the mean HU values on ROI were lower
than expected in CRF patients with otospongiosis and this situation is inversly correlated by

the level of PTH and the period of haemodialysis.

Key words: multislice computed tomography, chronic renal failure, cochlear otospongiosis

dansitometry.
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1.GIRIS VE AMAC

Kronik Bobrek Yetmezligi (KBY) bobrek islevlerinin geri doniisiimsiiz,
ilerleyici kaybini tanimlar. Bu ilerleyici yetersizlik glomeriil siizme islevinde azalma
kadar serum kreatinin yogunlugunda adim adim artigla karakterize olabilir. KBY li
hastalarda tan1 i¢in esik Glomeruler Filtrasyon Hizi (GFR) 15 ml/dak dir. Genel
olarak, giiniimiizde tedavinin amaci hastada tireminin ilerleyen bulgular1 gelismeden
once transplantasyon ya da diyalizle bobrek replasmanin yapilmasidir (1).

KBY’li hastalar ¢ok degisik klinik bulgu ve semptomlar ile karsimiza
cikabilmektedir. Bunlar direkt bobrek ile ilgili belirti ve bulgular olabildigi gibi
(lomber agri, hematiiri), ekstrarenal bulgu ve semptomlar da olabilmektedir (6dem,
hipertansiyon, anemi, isitme kaybi, nérolojik bulgular) (1).

KBY’li hastalarda sensdrinoral tip isitme kaybi goriilebilmektedir. Ancak bu
isitme kaybinin kohlear mi, retrokohlear mi1 ya da ikisinin kombinasyonu bir patolojik
duruma mi1 bagh oldugu konusunda tam bir goriis birligi yoktur. Isitme kaybinin
etiyolojisi de tam olarak aydinlatilamamistir (2). KBY li hastalarda antioksidan
savunma mekanizmalarinin zayifladigi, serbest radikallerin arttig1 ve artan serbest
radikallerin de kohleada bulunan stria vaskiilarislere toksik etkilerinin isitme kaybina
neden oldugu ileri siiriilmiistiir (3).

Diger bir goriis ise KBYli hastalarda ortaya ¢ikan renal osteodistrofiye bagl
lokal demineralizasyonun kohleada morfolojik degisiklikler yaparak otospongiosis
olusturacagi ve sensorindral isitme kaybina neden olacagi seklindedir (4).

Literatiir taramalarinda KBY’li hastalarda kohleadaki demineralizasyon
varligin1 gostermek i¢in Bilgisayarli Tomografi (BT) ile kohleanin dansitometrik
Olctimiine yonelik bir ¢caligmaya rastlamadik.

Bu caligmadaki amacimiz KBY’li hastalarda kohlear demineralizasyon
varligint BT’ de dansitometrik dl¢limle tespit etmek ve bu durumun isitme kaybi ile

olan iligkisini arastirmaktir.



2-GENEL BIiLGILER

2.1.Temporal Kemik Embriyolojisi

Temporal kemik petromastoid, stiloid, skuaméz ve timpanik olarak dort
par¢adan olusur. Petromastoid kisim otik kapsiilden gelisir(enkondral kemiklesme).
Petrdz kisimdan kaynaklanan kanat benzeri bir olusum timpan bosluk iizerine dogru
biiylir ve tegmen timpaniyi olusturur. Dogumdan sonra mastoid boliim antero inferior
yonde biiyliyerek mastoid c¢ikintiyr olusturur. Stiloid parga ikinci farengeal ark
kikirdagindan gelisir. Proksimal parcasi prenatal , distal pargasi ise postnatal donemde
kemiklesir. Petromastoid parca ile kaynamasi postnatal birinci yilda gerceklesir.
Skuamoz kisim sekizinci haftada kalvariumun yan tarafindan intramembranéz
kemiklesmeyle ortaya cikar. Postnatal birinci yilda petromastoid pargayla kaynagir.
Timpan parca sekizinci haftada intramembrandz olarak kemiklesir. Kemikgikler
temporal kemik gelisimi ile birlikte gelisirler. Temporal kemikte petr6z parga ve inkus
malleus (processus brevis harig), stapes (taban hari¢) enkondoral kemiklesme
gosterirler ve basinca dayaniklidirlar. Timpan kemigin geri kalan kismi yani timpanik,
mastoid, skuamoz parcalar ise desmal ya da intramembrandz kemiklesme gosterirler

ve bunun 6zelligi ise kaslarin ¢gekme kuvvetine gore sekillenmeleridir (5).

2.2. Kulak Anatomisi

Kulak anatomik olarak 3 kisma ayrilarak incelenmektedir.
1-Dis kulak

2-Orta kulak

3-I¢ kulak

2.2.1. Di1s Kulak

Aurikula: Perikondrium ve deri ile ortiillen ince elastik kikirdaktan olusmustur.
Aurikulanin dig ylziiniin derisi kikirdaga sikica yapisik iken, i¢ yiiziinde derialti
dokusu mevcut olup deri daha mobildir. Aurikula kraniuma 3 adet ekstrensek kasla
tutunur. Bunlar; anterior, posterior ve siiperior aurikiiler kaslardir ve VII. kranial sinir

tarafindan innerve olurlar.



Aurikulanin duyusal inervasyonunu V. kranial sinirin aurikulotemporal dali,
VIL. kranial sinir ve servikal 2. ve 3. sinir saglamaktadir. Arterleri ise A. Temporalis

superficialis ve A.Occipitalis posteriordan gelir, venleri ise arterleri izlemektedir (6—
8).

Dis kulak yolu (DKY): Aurikulanin lateral yiiziinden kulak zarma kadar olan
kisimdir. Kanalin 1/3 dis kismi kikirdaktan, 2/3 i¢ kismi ise kemikten yapilmistir.
DKY kemik kismu iistte kafa tabani, dnde temporomandibiiler eklem, altta parotis
bezi, arkada ise mastoid hiicrelerle komsuluk yapar. DKY’nu orten deri kikirdak
kisimda kalin, sebase glandlar ve killar igerirken, kemik kisimda ise ince olup deri ve

eklerini icermez (6).

Timpanik Membran: Timpanik kavitenin lateral duvarimi timpanik membran
olusturmakta olup, vertikal ¢cap1 9—10 mm, horizontal ¢ap1 ise 8—9 mm’dir. Timpanik

membran distan i¢e dogru, kutandz, fibroz ve mukozal tabakalardan olusur (6-8).

2.2.2. Orta Kulak

3 boliimde incelenir.

a.Kavum timpani b.Tuba Ostaki c.Mastoid hiicreler ve antrum

Kavum timpani: Timpanik membran ile kemik labirent arasinda kalan, on-arka ¢ap1
15 mm, mediolateral cap1 iistte 6mm, umbo hizasinda 2 mm olan bosluktur. Lateral
duvarin biiyiik kismini timpanik membran yaparken, membranin {istiinde epitimpanik
resess, altinda ise hipotimpanik resess bulunur (6,8).

Kavum timpaninin {ist duvarini tegmen timpani, alt duvarini ise ince bir kemik
lamina yapar ve bu bolge bulbus jugularis ile komsudur (6).

Kavum timpani i¢inde ses dalgalarinin iletimini saglayan ii¢ tane kemik¢ik
bulunur. Bunlar malleus, inkus ve stapestir. Malleusun, kaput mallei, kollum mallei,
manubriyum mallei, prosesus lateralis ve prosesus anterior kisimlar1 vardir. inkus,
korpus inkudis, krus longum ve krus breve parcalarindan olusur. Stapesin ise kaput
stapedis, krus anterius, krus posterius ve taban kisimlar1 mevcuttur. Stapes tabani oval
pencereyi kapatir ve ligamentum annularis bu baglantiyr saglar. Kemikgikler kendi

arasinda inkudomalleolar ve inkudostapediyal eklemleri yaparlar.



Kavum timpanide 2 adet kas bulunur. Bunlardan M.tensor timpani,
n.mandibularisin n.pterygoideus medialis dalindan innerve olur ve kasildiginda
timpanik membran1 gerer. M.Stapedius ise n.fasialisin, n.stapedius dali tarafindan

innerve edilmekte olup kasildiginda stapes tabanini oval pencereden uzaklastirir (6,8).

Tuba ostaki: Timpanik kavitenin 6n duvarindan baslayip One, asagiya ve mediale
dogru wuzanan 35-40 mm uzunlugunda bir tiip seklindedir. Nazofarenkse
acilmaktadir.1/3 st kismi kemik, 2/3 alt kismi ise kikirdaktan olugmaktadir. En dar

yeri kemik ve kikirdak birlesim yerindeki istmus bolimiidiir (6).

Mastoid hiicreler ve Antrum: Temporal kemigin mastoid, skuamoz ve petroz
kemiklerinin igerisinde havali bosluklar bulunur. Mastoiddeki en biiyiikk bosluga
antrum ad1 verilir. Antrumun iist duvarini tegmen timpani yapar ve orta kafa ¢ukuru
ile komsudur. On duvarin iist kisminda aditus ad antrum bulunur ve timpanik kaviteye
acilir. Antrumun arka komsulugunda ise sigmoid siniis ve serebellum bulunur (6-8).

Orta kulagm arterleri, A.Farinjika asendensin a.timpanika inferior, A.Maksillaris
internanin  a.timpanika anterior, A. Aurikularis posteriorun a.stilomastoidea
dallarindan gelmektedir. Vendz damarlan ise arterleri izler, pterygoid pleksus ve

sliperior petrozal siniise dokiiliir (6).

2.2.3. i¢ Kulak

Kemik ve zar labirent olmak tizere iki kisimdan olusmaktadir. Kemik labirent;
vestibulum, kemik semisirkiiler kanallar, koklea, akuaduktus vestibiili, akuaduktus
kohlea’ dan olusmaktadir. Zar labirent ise utrikulus, sakkulus, duktus semisirkiilaris,
duktus endolemfatikus, duktus perilemfatikus, duktus kohlearis, korti organindan

olusmaktadir (6,7).

Vestibulum: 4 mm ¢apinda bir kavite olup, lateral duvari fenestra vestibuli ve fenestra
kohlea ile timpanik kaviteye komsudur. Medial duvarda ise 6nde sakkulusun, arkada
utrikulusun yerlestigi resessler bulunur. On duvarda kohleanin skala vestibuli kismi ile

komsudur (6).



Kemik semisirkiiler kanallar: Anterior, posterior ve lateral olmak iizere 3 adet
semisirkiiler kanal vardir. Anterior semisirkiiler kanalin ampullasi1 vestibulumun iist
duvarinin 6niine acilirken, arka ucu posterior semisirkiiler kanalin 6n ucu ile birleserek

krus osseum kommuneyi olusturur ve vestibulum iist duvarinin arka kismina agilir.

Koklea: Modiolus ad1 verilen yapinin etrafinda 6nden arkaya ve i¢ yandan disa dogru
2,5 defa dolanan bir kanaldir. Modiolus i¢indeki kanallardan kohlear damarlar ve
8.sinirin lifleri geger. Kanalis spiralis kohlea modiolusun etrafinda 2,5 kez dolanir.
Lamina spiralis ossea, kanalis spiralis kohlea i¢inde dolanir ve onu ikiye béler. Ustte
kalan kisma skala vestibuli, altta kalan kisma ise skala timpani denir. Skala vestibuli

ve skala timpani kohleanin tepesinde helikotrema adi verilen yerde birlesir (6).

Utrikulus: Dis yan duvari stapes tabaninin karsisindadir. Utrikulusta duktus
semisirkiilarisin acildig1 5 delik ve 6nde duktus utrikulosakkiilaris mevcuttur. Makula

utrikuli adl1 bolgede denge hiicreleri bulunur.

Sakkulus: Makula sakkuli adli bolgede denge hiicreleri bulunur, buradan n.sakkularis

baglar.

Duktus kohlearis: Membrandz kanal, kanalis spiralis kohlea i¢inde bulunup, onunla
2,5 tur yapar. Ust duvar reizner membram, dis duvar spiral ligament, alt duvar ise

lamina bazillaris tarafindan yapilir.

Korti Organi: Lamina bazillarisin iist ylizeyine yerlesen ve destek hiicrelerinden,
duyu hiicrelerinden, tektoriyal membrandan olusan yapidir. Duyu hiicreleri i¢ ve dis
silyal1 hiicrelerden olusur. Tektoriyal membran korti organini orter. Baziller laminanin
hareketi tektoriyal membrani da hareket ettirir, dolayisiyla sterosiliyalar da uyarilmis
olur.

ic kulagi besleyen arterler; A.bazillaristen direkt olarak veya a.serebelli
anterior inferiordan kaynaklanan a.labirentika’dir. A.labirentika ise a.vestibularis ve
a.kohlearis olmak iizere ikiye ayrilir. Vendz doniisii ise akuaduktus kohlea

cevresindeki venler yoluyla siniis petrozus inferiora olmaktadir (6-8).



2.3 Temporal Kemik Anatomisi

Temporal kemik kafatasinin yan ve alt duvarlarinin yapisina katilan 4 ayri
parcadan olusur.

a) Skuamoz parca  b) Mastoid parca ¢) Timpanik parca  d) Petr6z parga

Skuaméz parca: Vertikal bir yaprak seklindedir. Diiz olan dis ylizeyine temporal kas
yapisir. Dis yiizlinden prosesus zigomatikus adi verilen bir ¢ikint1 6ne dogru uzanir ve
buraya masseter kasi yapisir (Sekil 2.1). Bu ¢ikintinin alt kisminda mandibuler fossa
bulunur ve ¢ene eklemini yapar. Dig yiiziin arka kisminda A. Temporalis media’ya ait
bir sulkus bulunur. Skuaméz parcanin i¢ yiizii orta kafa ¢cukuru ile komsudur, i¢ yiiziin

ist kisminda A.meningia media i¢in bir oluk bulunur (8).
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Sekil 2.1.Temporal kemigin distan goriiniimii (Sobotta Insan Anatomisi Atlasi ).

Mastoid parca: Temporal kemigin arka ve iist kisminda yer alan dis yiizeyi piirtiiklii
parcasidir. Skuamdz parcanin petréz parca ile birlesmesinden meydana gelen
petroskuamoz siitiir, zigomatik kokten asagiya dogru uzanir. Buna linea temporalis
superior adi verilmekte olup, orta kafa ¢ukurunun alt kisminin sinirini yapar.
Mastoidin alt dis yiiziine sternokleidomastoid adelesi yapisir buraya prosesus
mastoideus denir. Arka kenarda kafatasi disindaki venleri sigmoid vene doken emisser
venler kemigi delerek gecerler. Mastoidin i¢ yiiziinde sigmoid siniisiin yerlestigi

sigmoid sulkus bulunur. Mastoid kemik hava bosluklariyla doludur. Taban kisminda



mastoid ¢entik denen ve digastrik kasin posterior kisminin tutundugu bir oluk vardir.

(6-8).

Petroz parc¢a: Uc yiizlii bir piramide benzeyen petrdz parca, sfenoid ve oksipital
kemikler arasindaki agiya yerlesmistir. Tepe kismi diizensiz bir sekle sahip olup
sfenoidle birlesir ve aralarinda bir agiklik kalir buraya foramen laserum denilir ve
icinden A.meningea media gecerek kafa i¢ine girer. Siiperior kismi orta kafa gukuru
alt ylizlinii olusturur burada siiperior semisirkiiler kanal tarafindan olusturulan bir
¢ikint1 vardir buna eminensiya arkuata denir. Bunun 6niinde, genikulat ganglionun yer
aldig1 ve bazen ince bir kemik plagiyla ortiilen bir fossa bulunur. Bu fossadan 6ne
dogru uzanan bir olugun icinde nervus petrozus superfisialis major ve arteria
meningea medianin petrozal dali seyreder. Apeksin yakininda n.trigeminusun
ganglionunun yerlestigi, impressio trigemini bulunur. On ve arka yiizlerin kesisme
noktasindaki oluga siniis petrozus superior yerlesir. Piramidin alt ve arka yliziiniin
birlesim noktasinda ise inferior petrozal siniis yerlesir. Kemigin arka yiizii bir kac
kilavuz noktasi igerir. Bunlardan en belirgin olani internal akustik kanalin agz1 ya da
diger bir deyisle porus akustikus’tur. Bunun i¢inden VII. ve VIIIL. kafa ¢iftleriyle,
arteria auditiva interna gecer. Meatus akustikus internus’un lateral ucu krista
falsiformis tarafindan horizontal olarak boliiniir. Superior boliim 6nde fasiyal siniri,
arkada da vestibiiler sinirin iist dalin1 icerirken inferior bolim 6nde kohlear dali,
arkada da vestibiiler sinirin alt dalini igerir. Petréz kemigin lateral yiizii orta kulagin

medial duvarini olusturur (Sekil 2.2).

Sekil 2.2- Temporal kemigin i¢ yiizii (Sobotta insan Anatomisi Atlas1)



Petr6z parganin alt yiiziinde ¢ukurlar ve ¢ikintilar vardir(Sekil 2.3). Alt yiiz occipital
kemikle birleserek foramen jugulare’yi yapar. Foramenin dis yaninda sigmoid siniis, i¢
yaninda IX. kranial sinir ve ganglionu, X.kranial sinir ve ganglionu, XI. kranial sinir
bulunur. Foramen jugularenin oniinde ¢ember seklinde bir delik bulunur ve buradan
arteria karotis interna kafa igine girer. Kanalis karotikum ile jugular foramen arasinda
ince bir kemik levha vardir. Juguler fossanin arka ve disinda prosesus stiloideus
bulunur. Stiloid ¢ikintinin arkasinda ise stilomastoid foramen vardir. Bunun da iginden

VIL sinir ile stilomastoid arter geger; bazen de n.vagusun aurikular dali girebilir (6-8).
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Timpanik parca: Dis kulak yolunun 6n, arka ve kismen de alt kismini yapar. On alt
kismi ¢ok ince olup bazen foramen huschke denilen kiigiik delikler bulunur. Ust kismu
acik olup rivinus ¢entigini olusturur. Timpanik kemigin i¢ kisminda dar bir oluk

bulunur buna sulkus timpanikus denir ve timpanik zarin pars tensast buraya yapisir

®).

r —— Apertura externa canaliculi cochleae



2.4. Temporal Kemik Goriintiileme Yontemleri

2.4.1.Konvansiyonel Radyografi: Ik degerlendirme yontemidir. Temporal
kemigin biitiin olarak incelenmesini saglar. Mastoid havalanmanin ve petr6z piramidin
degerlendirilmesinde, kemik i¢inden koken alan veya kemige uzanan biiyiik
lezyonlarin incelenmesinde, kohlear implant elektrotlarinin pozisyon ve biitiinliigiiniin
degerlendirilmesinde kullanilabilir. Baslica schiiller grafi, transorbital grafi, stenvers
grafi,submentovertikal grafi,town grafi ve juguler foramen grafi kullanilir.

Schiiller grafisinde mastoid kemigin lateral goriintlisii elde edilir. Mastoid
kemigin havalanmasinin yayginligi, hava hiicrelerinin havalanma derecesi ve dagilimi
ayrica trabekiiler paternin durumu degerlendirilebilir. Siniis plagi en iyi bu grafide
izlenir. Iyi havalanan piramitte derin ve yiizeyel selliilleri ayird edilebilir. lyi
havalanmayan mastoidde hattin posteriorunda hava selliilii izlenmez.

Transorbital grafiye mastoid ve petr6z piramidin frontal grafisi de denilebilir.
Petrdz apeks oblik seyirli ve normalden kisa olarak goriintiilenir. I¢ kulak kanali
petrdz piramit {izerinde horizontal radyoliisent bir bant seklinde net olarak gériiliir. I¢
kulak yolu lateralinde vestibiil ve semisirkiiler kanallar radyoliisent olarak goriiniirler.

Stenvers grafisinde mastoid ve petréz piramid, i¢ kulak kanali, semisirkiiler
kanallar, mastoid selliiller ve mastoid proges degerlendirilebilir.

Submentovertikal grafi, town grafisi ve juguler foramen grafisinde esas amag
temporal kemigi goriintiilemek degildir. Ancak goriintii diizlemine giren alanlarda
temporal kemik hakkinda bilgi saglar (9).

2.4.2.Bilgisayarh Tomografi: BT goriintiileri piksel adi verilen resim
elemanlarinin olusturdugu bir matriksten ibarettir. Pikseller secilen kesit kalinligina
bagl olarak voksel adi verilen bir hacme sahiptir. Voksel organizmayi gecen X
1s1n1nin atentiasyonunu gosteren sayisal bir deger tasir. Bu deger haunsfield iinit olarak
adlandirilir. I¢ ve orta kulak patolojilerinde ilk segilecek radyolojik yéntem temporal
kemik BT dir. Sert damaga paralel, 1 mm kesit kalinliginda, yiiksek ¢oziiniirliiklii
aksiyel kesitler almir. Yiiksek kV ve mA secimi tetkikin kalitesini arttirir. Yedi
yasindan bliyiik ve pron-boyun hiperekstansiyon pozisyonunda durabilen hastalarda
koronal 1 mm kesit kalinliginda goriintiileme de eklenir. Giinlimiizde ¢ok kesitli BT
ile aksiyel 3-boyutlu hacim taramasi yapilarak alinan goriintiilerden koronal ve sagital
reformat kesitler yapilmaktadir. 0,5 mm kesit kalinliginda elde edilebilen bu teknik ile
hastanin aldig1 total radyasyon dozu azaltilmaktadir. Tetkik konforu ve hiz1 sedasyon

yapmadan kiiclik ¢cocuklarin incelenebilmesini saglamaktadir (10).
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2.4.3.Manyetik Rezonans Goriintiileme: Yiiksek yumusak doku rezoliisyonu
ve multiplanar inceleme saglar. Iyonizan radyasyon ve kemik artefakti yoktur.
Kortikal kemik ve hava sinyal yaymaz, bu nedenle normal mastoid, orta kulak, dis
kulak yolu siyah goriiniir. Ayn1 sebepten dolay1 petroz kemik degerlendirilemez ancak
labirent s1visini ve internal akustik kanal yapilarini iyi gosterir. Travma, enfeksiyon ve
tiimdr nedenli s1v1 ve yumusak doku degisiklikleri anormal yiiksek sinyal yayarlar ve
boylelikle kiigiik akustik nérinomlarin kesin tanisini saglar. IV kontrast madde
enfeksiyon, kolleksiyon ve tiimdrlerde ayirimi kolaylastirir; hemen her incelemeye
eklenmesi onerilir. Ozellikle T1A goriintiilerde beyin sap1 ve vaskiiler yapilarm

degerlendirilmesi yapilmalidir (10).

2.5.isitme Fizyolojisi:

Isitmenin olabilmesi igin, 6ncelikle sesin olmasi gerekir, sesin olusabilmesi
icin de enerji kaynagi olmalidir (akustik enerji). Sesin iletilebilmesi i¢in elastik
titresen bir ortam bulunmalidir (su, hava). Havada 1 cm® de 62 milyar partikiil vardir.
Bunlar normalde stabil halde bulunurlar. Ses dalgalar1 hava partikiillerinin stabilitesini
bozar ve bunlarin titresimi ile ses dalgalarini iletirler. Ses i¢ kulaga iki tiir iletim sekli
ile ulasir.

— Hava yolu ile iletim

— Kemik yolu ile iletim

Hava yolunda ses; DKY, kulak zari, kemikgikler, oval pencere araciligi ile i¢ kulaga
ulagir. Kemik yolunda ise kafatasini olusturan kemiklerin titresimi ile sesin iletimi s6z
konusudur. Kafatas1 optimum 1024 Hz frekansta titresir. Bu frekans; i¢ kulagin

sensdrindral hiicrelerinin en fazla hassas oldugu spektrumun i¢indedir (11).

2.5.1.Isitmede Orta Kulagin Rolii

Orta kulagin fizyolojik olarak iki ana gorevi vardir;

I- Ses titresimlerinin i¢ kulaga iletilmesi

II- Siddetli ses titresimlerinden i¢ kulagin korunmasi

Sesin persepsiyonu (alinmasi) ve isitmenin algilanmasi birkag fazda gelisir.

1- Atmosferde olusan ses dalgalarinin korti organina kadar iletilmesi akustik enerji ile

saglanan mekanik bir olaydir.
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2- Korti organina ulasan akustik enerji, noroepitelyal hiicrelerde elektrik potansiyelleri
sekline dontisiir.

3- Sinir lifleri bu elektrik potansiyellerini daha yukar1 merkezlere iletirler.

4- Kohlear c¢ekirdeklerden, temporal lobdaki isitme merkezine gelen uyarilar
birlestirilir ve analiz edilir.

Orta kulak burada birinci fazda gorev almaktadir. Kendisine gelen titresimleri
i¢ kulaga, yani perilenfe aktarmaktadir. Bu durumda atmosferden (gaz ortamdan),
perilenfe (sivi ortama) ses dalgalarinin iletimi s6z konusudur. Ses dalgalari, akustik
rezistanst diisiik olan atmosferden (r=42), akustik rezistansi g¢ok yliksek olan
(r=160.000) perilenfe gecinceye kadar enerji kaybina ugramaktadir. Bu kayip isitme
birimi olan dB {izerinde ifade edildiginde 30 dB dolayinda olmaktadir. Ancak
ortakulak ve kemikgikler, akustik enerjinin gaz ortamdan sivi ortama gegerken
ugradig1 bu kaybi telafi etmektedir. Kemikgikler, ses iletimi sirasinda manivela gibi
hareket ederler ve sesi 1,3 kat yiikseltirler. Orta kulagin asil sesi yiikseltici etkisi,
kulak zar ile stapes arasindaki yiizey farkindan dogmaktadir. Kulak zarmin alan1 64
mm? dir, titresen kismin alani ise 55 mm? dir. Stapes tabani alan1 3,2-3,5 mm? dir.
Aralarindaki oran 55:3.2=17’dir. Yani akustik enerji, kulak zarindan oval pencereye
iletilirken, ylizey farkindan dolay1 17 kat yiikselerek gecer. Kemikgiklerin manivela
etkisi de hesaba katildiginda 22 katlik bir kazang elde edilir (11).

2.5.1.1.Pencerelerin Rolii

I) Defazaj: Kulak zar titrestigi zaman, ses titresimleri pencerelere iki sekilde ulasir;
kemikgikler yolu ile oval pencereye ve hava yolu ile yuvarlak pencereye varir. Bu
sekilde; yuvarlak ve oval pencerelere ulasan ses dalgalar1 arasinda iletisim hizinin
farkli olmasindan dolay1 faz farki ortaya ¢ikar. Buna defazaj adi verilir. Ses dalgalari,
farkli fazlarda iletildigi zaman, kohlear potansiyellerin optimum seviyede oldugu
tespit edilmistir. Oysa pencerelere ayni fazda ulasan ses dalgalari, kohlear
potansiyellerinin minimum olmasina neden olmaktadir. Zira ayni fazlarda gonderilen
ses dalgalar1 perilenfe ayn1 yonde hareket ederler ve birbirleri ile karsilasarak,

etkilerini yok ederler (11).
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IT) Yuvarlak pencere: Ses titresimlerinin baziller membrana ulasabilmesi igin,
perilenfin hareket etmesi gereklidir. Ancak stapes tabani, titresimi iletmek {izere
perilenfe dogru hareket ettigi zaman, perilenfin harekete gecebilmesi icin ikinci bir
pencereye gerek vardir. Yuvarlak pencere membrani, stapes hareketi sirasinda orta
kulaga dogru bombeleserek, perilenfe hareket imkanmi saglar. Yuvarlak pencere
membrant olmasa, otik kapsiilde; yani esnek olmayan bir ortamda sivilar

sikistirilamayacagi i¢in perilenf hareketi olmayacaktir (11).

2.5.1.2.0staki Borusu Fonksiyonlari

Ostaki borusunun bilinen ii¢ fonksiyonu vardir;

Havalandirma: Orta kulak boslugunun atmosferik basingla dengelenmesini saglar.
Drenaj: Orta kulakta dretilen normal veya patolojik sivilarin nazofarinkse
bosaltilmasini saglar.

Koruma: Orta kulagin, nazofaringeal basingtan ve patolojik akintilardan korunmasini
saglar. Ostaki borusu normalde kapalidir. Yutkunma ve esneme sirasinda m.tensor ve
levator veli palatini kaslarinin hareketi ile kisa bir siire acilir, kulak zarinin ideal
titresimini saglayabilmesi normal gerginlikte olmasina yani her iki tarafinda hava

basincinin dengede olmasina baglhidir (11).

2.5.2.Isitmede i¢c Kulagin Rolii

I¢ kulak temporal kemik icinde yer alir ve islevsel olarak vestibiiler sistem ve
kohlear sistem olmak tizere iki kistmdan olusur:

Vestibiile agilan ti¢ semisirkiiler kanal ile vestibiilin i¢inde utrikiil ve sakkiil
vestibiiler sistemi olustururlar. Normal kosullarda bu sistem denge ile iligkili olmakla
beraber, ana sistemin bir parcasi olarak isitme sistemindeki bozukluklardan da
etkilenebilirler.

Kohlea kemik labirentin salyangoz seklindeki kismidir ve i¢ kulagin primer
isitme organini barindirir Giderek azalan ¢ap ile kendi iizerinde 2 38 kere sarilir ve
apekste kor olarak sonlanir. Merkezi dikey aksina “modiolus™ adi verilir ve i¢ duvar
olarak gorev yapar (11).

Kohleanin spiral kanali yaklasik 35 mm. uzunlugundadir ve tiim uzunlugu

boyunca i¢ duvara dayali ince bir kemik raf ile (kemik spiral lamina) kismi olarak
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ikiye ayrilir. Ust bosluk (skala vestibiili) stapesin tabaninin oturdugu oval pencere’den
(fenestra vestibiili) helikotremaya kadar uzanir. Alt boslugun (skala timpani) yuvarlak
adi1 verilen bir agiklig1 vardir ve ince bir membran skala timpaniyi timpan boslugundan
ayirir. Reissner membrani isimli narin bir membran kemik spiral laminanin iizerindeki
bir noktadan yukariya dogru diyagonal uzanir ve dis duvarda baziller membranin
yapistig1 yerin biraz iizerinde bir yere baglanir. Kohlea boyunca apekse dogru devam
eder ve helikotrema da baziller membranla birleserek sonlanir. Béylece kohleanin
ortasinda tamamen izole bir kanal (kese) olusur ve kohlear kese ya da kohlear duktus
(DC) (scala media) adin1 alir. Kohlear duktus, “yukarida” c¢apraz olarak Reissner
membrani, “asagida” yatay olarak baziller membran ve “dista” stria vaskiilaris ile
sinirlanir. Kohlear duktusun dis duvarindaki stria vascularis ¢ok vaskiilarise bir
yapidadir ve elektriksel aktivite agisindan bir nevi batarya gibi gorev yapar; kohleanin
temel metabolik kontroliinii saglar (11).

Kohlear duktus membrandz labirentin bir pargasidir; i¢inde kendi sivisi olan
endolenf vardir. Kohlear duktus ’un cevresinde, skala vestibuli ve skala timpani ’de
perilenf vardir. Perilenf, endolenf ve korti organ1 arasinda belirgin kimyasal yap1 ve
elektriksel potansiyel farkliliklari vardir ve bu i¢ kulagin gorevi agisindan ¢ok
onemlidir (12). Perilenf tipik bir ekstraselliiler sividir ve iyonik kompozisyonu plazma
ya da BOS ile yakindir. Ana katyon sodyum’dur. Skala vestibuli ve skala timpanideki
perilenflerin icerigi de ayn1 degildir. Skala vestibulide daha fazla K ve daha az Na"
vardir. Endolenf, iyon kompozisyonu viicudun baska hicbir yerindekine benzemeyen
0zel bir ekstraselliiler sividir. Ana katyon Potasyum’dur ve teorik olarak hi¢ sodyum
yoktur. Total iyon icerigi de perilenf” den fazladir. Endolenfin ayrica ¢ok diisiik Ca"™
icerigi (yaklasik 20 mikroMolar) ve yaklasik 85 mV kadar pozitif voltaj1 vardir (13).

Kohlear duktus’ da, baziller membranin skala media yliziinde korti organi yer
alir. Korti organi i¢inde, kohlear duktus boyunca uzanan bir tiinel vardir (korti tiineli).
Bu tiinelin icindeki siviya da kortilenf adi verilir. Korti organi sensoriyel (tiiylii
hiicreler) ve destek hiicrelerden olusur: Sensoriyel hiicreler i¢ tiiylii hiicreler(ITH) ve
dis tiiyli hiicreler (DTH) olmak {izere iki gruptur. Tiylii hiicre sayilari toplam:16.000
civarindadir ve bunlarm % 80 ini DTH ler olusturur (12.500 hiicre). Kalan1 da ITH
lerdir (3.500 hiicre). Sensoriyel hiicreler mekanik enerjiyi elektrik potansiyellerine
cevirirler. Bu aksiyon potansiyelleri beyin sapindaki akustik niikleuslara ve beyindeki

akustik merkezlere iletilirler (14).
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Destek hiicrelerden Deiters hiicreleri tiiylii hiicrelerin altinda bulunurlar ve her
bir tiiylii hiicreye bir Deiters hiicresi diiger. Silendrik Deiters hiicresinin iist ucu ¢anak
seklindedir ve buraya da tliyli hiicrenin tabani oturur. Deiters hiicresinin govdesi
baziller membrana oturur. Bu yolla doga korti organina, beslenme ve destek i¢in ¢ok
nazik bir hiicresel destek sistemi saglamis olur (14).

Stapes’in titresimleri ve itmesi perilenfi, skala vestibuli boyunca hareket ettirir;
bu hareket helikotrema’dan skala timpani’ye gecerek yuvarlak pencere membranini
disa dogru iter. Perilenfin bu hareketi gerek endolenfin, gerekse baziller membranin
titresmesine yol agar. Baziller membranin titresmesi de, iizerindeki korti organinin
tiiylii hiicrelerinin siliyalarinin egilmesine neden olur. Bu egilme hareketi, tiiyli
hiicrenin bazalindeki sinir ucunun noéral potansiyel baslatmasina yol acar. Boylece
mekanik enformasyon ndral enformasyona doniismiis olur.

Sonug olarak Ozetlenecek olursak dis ve orta kulak sesin iletilmesini, kohlea

sesin dagitilmasini ve duyu hiicreleri de uyariin transformasyonu saglar (11).

2.6.0tospongiozis ve Otoskleroz:

Otoskleroz primer olarak otik kapsiilde bir veya birden fazla anormal kemik
fokiisii ile kendini gosteren temporal kemik hastaligidir. Saf otoskleroz varliginda bu
fokiisler kiside siklikla iletim tipi veya mikst tip ve daha az olarak da sensorindral tipte
isitme kaybina ve vestibiiler semptomlara neden olabilmektedir. Buna karsilik hastalik
i¢ kulag1 da etkilemisse kohlear otospongiozis tablosu ortaya ¢ikar ve bu durumda
sensorindral igitme kaybi s6z konusudur (5). Embriyoner hayatin 4. haftasinda; "otik
vezikiil" mezenkimal dokuyla cevrilerek otik kapsiil olusturulur; 8. haftada bu
mezenkimden kartilajindz iskelet gelisir ve 16. haftada enkondral kemiklesme baslar.
Bu kemiklesme merkezleri, otik kapsiiliin 14 ayr1 odagindan yayilir. Otosklerozlularda
komplet kemiklesme meydana gelmez, kikirdak kalintilar1 bulunur. Bu odaklara kars1
gelisen immiin olaylar sonucu, birinci (otospongiyotik) fazdaki i¢ kulak hiicreleri
diizeyinde enzimatik yikilim meydana gelerek kohlear otosklerozda goriilen bulgular
ortaya ¢ikar. Ikinci (otosklerotik) fazda ise immatiir kemigin matiirite kazanmasi
sonucunda stapes fiksasyonuna bagli bulgular meydana gelmektedir (15).

Otosklerotik fokiiste iki faz ayirt edilir. Erken (spongiyotik) fazda normal
kemigin yerini yiiksek vaskiilarizasyonlu, diisiik dansiteli, yumusak spongiy6z yapida
kemik dokusu almaktadir. Yeni olusan bu kemikte az sayidaki kollajen lifler i¢inde bol

yapisal madde vardir. Geg (sklerotik) fazda ise, yeni kemik rezorbe edilip yerini
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kollajen liflerden zengin, yapisal elemanlardan fakir yeni kemik dokusu alir. Litik fazi
takiben gelisen yeni kemik, stapes fiksasyonuna ve dolayisiyla iletim tipi isitme
kaybina neden olmaktadir. Genellikle her bir fokiiste spongiyotik ve sklerotik alanlar
mozaik tarzinda irregiiler bi¢imde bulunmaktadir. Genel olarak aktivite seviyesi
temporal kemikteki pek ¢ok fokiiste aynidir. Ancak karsi temporal kemik ile arasinda
aktivasyon farki vardir (15). Hastalarin %70'inde herediter bozukluk saptamak
mimkiindiir. Olgularin  %50-60"inda aile anamnezi vardir. Kalitimsal olgularda,
kalitim paterni "otozomal dominant"tir. Ancak inkomplet (%2540 oraninda)
penetrans gostermektedir. Her iki ebeveyninde otoskleroz goriilen c¢ocuklarin
%50'sinde; bir ebeveyninde otoskleroz goriilen ¢ocuklarin %25'inde hastalik ortaya
cikar (16).

Herhangi bir kromozomal marker yoktur. Ancak bazi ¢aligmalarda HLA-A9,
HLA- 11 ve HLA-B13 sikliginda artig saptanmistir. Kalan %30 olgu sporadiktir (17).

2.6.1.0toskleroz ve Otospongioziste Tamisal Testler:

Otoskleroz ve otospongiozis otik kapsiille sinirlt bir kemik hastaligidir. Stapes
otosklerozunda iletim tipi isitme kaybi, kohlear otosklerozda ise sensorindral isitme
kaybr1 izlenir. Tek kulak etkilendiyse isitme kaybi fark edilmeyebilir. Hastaligin erken
donemlerinde algak frekans iletim tipi kaybu ileri evrelerde yiiksek frekanslarda iletim
tipi kayb1 izlenir.

Rinne Testi: Diyapozon mastoid korteks iizerine yani dis kulak yolunun 1 cm
Oniine koyulur. Normalde mastoid iizerinde duydugu siire sonunda diyapozon kulaga
tutuldugunda isitme olmaz ve buna rinne pozitif denilir. Iletim tipi isitme kaybinda
diyapozon mastoid iizerindeyken duyulmaz veya mastoid iizerinde duydugu siire
sonunda diyapozon kulaga tutuldugunda isitme devam eder, bu da rinne negatif olarak
adlandirilir. Saf otosklerozda rinne negatiftir, ancak KBY’ne bagli gelisen kohlear
otospongioziste rinne pozitif alinir (6).

Weber Testi: Diyapozon titrestirildikten sonra orta hatta yani glabella, vertex,
cene veya disler iizerine koyulur. Sonuglar;”Weber ortada, saga veya sola lateralize “
olarak ifade edilir. Normalde orta hattadir. Sensorinoral isitme kaybinda saglam
kulaga, iletim tipi isitme kaybinda hasta kulaga lateralizedir. Saf otosklerozda weber
hasta kulaga lateralize olur ancak KBY’ne bagli gelisen kohlear otospongioziste

saglam kulaga lateralize olur (6).
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Akustik empedans olciimleri: Orta kulak, kohlea, VIII. sinir ve beyin sap1
isitme yollarin1 degerlendirmede kullanilir. Tamamen dijital bir cihazla yapildigindan
hasta kooperasyonu gerekli degildir ve objektiftir. Klinikte timpanometri (empedans
odyometre) ve stapes refleksi (akustik refleks) alt tipleri ile kullanima girmistir.
Timpanometri (empedans odyometre) basing degisikligiyle komplians degisiminin
Olctimiidiir. Sonug ii¢ tipte isimlendirilir.

Tip A timpanogram; Normal atmosfer basincinda maksimum kompliansin
alindig1 tiptir. Orta kulakta obstriiktif bir patolojinin olmadigin1 ve Ostaki
fonksiyonlarinin normal oldugunu gosterir.

Tip B timpanogram; Tepesi olmayan diiz bir egiridir. Orta kulakta obstriiktif
bir patolojiye isaret eder. Orta kulak efiizyonlarinda karakteristiktir.

Tip C timpanogram ; -100 ve -400 mm H,O basinglar arasinda maksimum
kompliansin alindig egiridir. Ostaki disfonksiyonuna isaret eder.

Otosklerozda ve otospongioziste tip A timpanogram elde edilir (6).

Stapes refleksi: Alinan isitsel bir uyar1 karsisinda stapes kaslarinin verdigi
cevaptir. Orta kulaga isitsel bir uyart geldigi zaman bu uyar1 kohlear sinir lifleri ile
almarak ventral kohlear niikleusa, trapezoid cisme ve superior olivatory komplekse
iletilir. Verilecek cevap bilateral fasiyal sinirin motor niikleusundan baslar ve fasiyal
sinir ile stapedius kasina iletilir. Yani stapes refleksinin afferenti VIII. kraniyal sinir,
niikleusu beyin sap1 alt merkezleri, efferentiyse VII. kraniyal sinirdir.

Stapes refleksi otoskleroz, otitis media, kemikg¢ik zinciri kopukluklar1 gibi
iletim tipi isitme kayiplarinda ve cochlear, VIII. sinir, beyin sap1 patolojileri gibi
sensOrindral tip isitme kayiplarinda alinamaz. Otosklerozda ve otospongioziste
otosklerotik odagin neden oldugu stapes fiksasyonu, basiller membran bolgesinin
titresiminin azalmasi nedeniyle stapes refleksi ipsilateral ve kontralateral alinmaz.
Prob kars1 tarafa takildiginda ipsilateral refleks alinir. Kontralateral ise, hasta kulagin
duymasi azaldigindan dolay1 ya alinmaz ya da ¢ok yiiksek seviyelerde alinir (6).

Odyometre: Sonar situmuluslar vererek, igitme organinin bu situmuluslar
karsisindaki durumunu saptar ve isitme kayiplarii 125, 250, 500, 1000, 2000, 4000,
8000 dB olarak bir grafik (odyogram) halinde gosterir. Otosklerozda ve
otospongioziste odyometrede hava iletimi i¢in assendan trase izlenir. ileri evrelerde
yiiksek frekanslarda iletim tipi kayip saptanir ve odyometre trasesi diizlesir Zamanla

hava ve kemik yolu odyometre trasesi desendan hal alir (6).
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2.7.Kronik Bobrek Yetmezliginde Kalsiyum Parathormon Dengesi ve Isitme
Uzerine Etkisi:

KBY bdbrek islevlerinin geri doniisiimsiiz, ilerleyici kaybini tanimlar. Bu
ilerleyici yetersizlik glomeriil siizme islevinde azalma kadar serum kreatinin
yogunlugunda adim adim artigla karakterize olabilir. Genel olarak, giliniimiizde
tedavinin amac1 hastada lireminin ilerleyen bulgular1 gelismeden dnce transplantasyon
ya da diyalizle bobrek replasmanin yapilmasidir (1).

KBY i hastalar ¢ok degisik klinik bulgu ve semptomlar ile karsimiza
cikabilmektedir. Bunlar direkt bobrek ile ilgili belirti ve bulgular olabildigi gibi
ekstrarenal bulgu ve semptomlar ile de olabilmektedir (1).

Tiibililer kompanzasyon aracilar1 bébrek i¢inde ya da hiimoral sistemlerin bir
kisminda bulunur ve elektrolit dengesi agisindan hem bobrek hem diger dokulari
etkiler. Bu tiir bobrek digi etkenler kalsiyum ve fosfat dengesi diisiiniildiiglinde
belirgindir. Sabit bir fosfat alimi ve ilerleyici nefron kaybi oldugunda asagidaki
olaylar dizisi olusur. GFR’ deki her azalmada besinsel fosfat alimi1 serum fosfatinda
gegici bir artigla ve sonucunda iyonize kalsiyum yogunlugunda azalma ile sonuglanir.
Iyonize kalsiyumdaki azalma, PTH salgilanmasma neden olur. Bu klinik durum
sekonder hiperparatiroidizim olarak adlandirilir. PTH idrarda fosfat atiminda artisa ve
kalsiyum atiminda azalmaya sebep olur. Kemikten kalsiyum atimi1 da PTH araciligi ile
olur. Bu etkenler serum fosfat ve kalsiyum yogunluklarinin normal diizeylere
ulagsmasina ancak PTH yogunlugunda ilerleyici bir artisa sebep olur (1).

KBY de PTH ve D vitamini metabolizmasindaki degisiklikler osteoblast ve
osteoklast aktivitesi lizerinde belirgin etkiye sahiptir. Genel olarak kemik ¢oziilmesi
hizlanir, buna karsin kemik olusumu yavaglar. Bu degisiklikler hastanin fizyolojik
kompansatuvar mekanizmalar1 ve PTH, vit D miktarlariyla yakindan iligkili olduklar1
icin klinik bulgular hastadan hastaya degisiklik gosterir. Bazi hastalarda sadece
laboratuar bulgular gozlenirken bazilarinda kemik fraktiirleri bile izlenebilir (1).

KBY olan hastalarda ortaya ¢ikan bu patofizyolojik siire¢ sonunda sekonder
hiperparatiroidizim gelisir ve parathormon seviyeleri birkac¢ misli artar. Artan PTH ise
osteoklastik aktivite iizerine daha belirgin olmak tizere kemik metabolizmasin1 etkiler.
PTH aracili osteoklastik aktivite kulakta bulunan kemik zincir dahil viicudun tiim

kemiklerini etkiler. Artmig osteoklastik aktivite ile otik kapsiilde yikim baslar ve bu
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donem otospongiozis olarak adlandirilir. KBY’li hastalarda ortaya c¢ikan renal
osteodistrofiye bagli otospongiozis olugsmakta ve buna bagli olarak sensérinéral isitme

kayb1 olmaktadir (4).
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3-GEREC VE YONTEM

3.1.Cahsmanin Sekli
Bu ¢alisma prospektif ve kontrollii bir calismadir. Calismamiz i¢cin Cumhuriyet
Universitesi Tip Fakiiltesi Etik Kurul Baskanligi’ndan 02.09.2008 tarih ve 08/71 sayili

karar ile izin alinmastir.

3.2.Hasta Secimi

Calismamizda C.U.T.F. Dahiliye nefroloji kliniginde KBY tanis1 ile
hemodiyaliz géren 34 hastada Eyliil-Aralik 2008 tarihleri arasinda temporal kemik
CKBT inceleme ile temporal kemikten dansitometrik 6l¢timler yapildi. Daha sonra bu
hastalara KBB kliniginde odyolojik testler uygulandi. Odyolojik testlere gore KBY’li
hastalar isitme kayb1 olan ve isitme kayb1 olmayanlar olmak iizere iki gruba ayrildi.
Ayrica bu hastalarin son 6 aylik serum PTH seviyelerinin ortalamalar1 ve diyalize
girme siireleri de arsiv bilgileri taranarak degerlendirmeye alind1.

Kontrol grubu ise yine ayni donemde KBY’i olmayan ve bagka klinik
sebeplerle temporal kemik BT inceleme i¢in C.U.T.F. Radyodiagnostik Anabilim
Dali’'na gonderilen hastalardan segildi. Kontrol grubundaki hastalara yapilan
odiyometrik testlerde ve ¢ekilen temporal kemik CKBT’de higbir patoloji olmamasina
O0zen gosterildi. Yapilan degerlendirmede 1 hastada otit, 3 hastada mastoidektomi
defekti, 5 hastada buson ve 2 hastada isitime kaybi bulunmasi {izerine bulgular
dislama kriteri olarak kabul edildi ve ¢alismaya dahil edilmedi. Hastalardan BT de
hicbir patolojisi bulunmayan 35 olgu secildi.

3.3.CKBT Cekim Protokolii

Incelemeler Cok Kesitli BT ( Philips Brillance 16 Slice CT, Holland) cihazi ile
kontrast madde kullanmaksizin yapildi. Biitiin incelemeler, 0,8 mm kesit kalinlig1 ve
0.8 mm masa hareketi, 55mA, 120 kV, gantri rotasyon siiresi 0.5 sn, FOV degeri 350

parametreleri ile gerceklestirildi. Hasta supin pozisyonunda yatar halde topogram
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gorilintiisii alindiktan sonra mastoid aerasyonun 1 cm {istiinden baglayarak kaudale

dogru tiim kulak yapilarini i¢ine alacak sekilde 50 -55 adet aksiyel kesit alind.

3.4.0dyometre Protokolii

Saf ses esik odyogrami -110 dB ile +20 dB ve 125 Hz ile 1600 Hz araliginda
Audiometer 6000 marka cihaz ile yapildi. Timpanogram ve akustik refleksler
Impedans Audiometer AZ26 cihaz ile elde edildi. Timpanogramda -300 daPa ile +200
daPa; 0-1,5 ml parametreleri arasinda hacim, komplians, basing ve gradient
degerlerine bakildi. Akustik refleksler 0—-0,2 ml araliginda 500, 1000, 2000, 4000 Hz
stimulasyonla ortaya ¢ikan daPa (dekaPaskal = mmH20) cinsinden basin¢ miktari ile

degerlendirildi.

3.5.Veri Analizi

Literatiirde otoskleroz varligimin dansitometrik Ol¢limle gosterilmesi igin
tammmlanmis sekiz farkli ROI lokalizasyonlar1 belirtilmistir.(sekil 3.1) Ancak
istatistiksel agidan sadece oval pencerenin 1 mm anterioru ve internal akustik kanal
duvarinin 1 mm anteriorundan alinan ROI degerlerinin anlamli oldugu bulunmustur
(18). Bu sebeple g¢alismamizda dansitometrik 6l¢iimde belirtilen bu alanlar sirasiyla
ROI-1 ve ROI-2 olarak kabul edilmistir. Her bir ROI degeri standart olarak 1 mm®’lik
alandan HU olarak 6l¢iilmiistiir.

Hastalarin odiyometrik degerlendirilmesi hastanemiz KBB uzmani tarafindan
yapildi. Her bir hastanin saf ses odiyogrami, akustik refleksleri ve timpanogramlari
birlikte incelendi. Saf ses odiyograminda desendan trase izlenmesi, stapes
reflekslerinin  ipsilateral ~veya  kontralateral = alinamamasi, timpanometrik
degerlendirmede tip A timpanogramin elde edilmesi durumunda hastalar

otospongiozis olarak yorumlandi (6).
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Sekil 3.1. Dansitometrik 6l¢iim yapilan ROI lokalizasyonlar1 (18)

3.6.Istatistiksel Analiz

Elde edilen veriler SPSS (Statical Package for Social Science ver.11,0)
programina yiiklendi. Hasta ve kontrol gruplarinin yaslari, sag ve sol kulaga ait ROI-1
ve ROI-2 degerleri, hasta grubunda isitme kaybi olan ve olmayan bireylerin
parathormon seviyeleri ve diyaliz siireleri arasindaki fark iki ortalama arasindaki
farkin Onemlilik testi (t-test) ile analiz edildi. Hasta ve kontrol grubunun
cinsiyetlerinin karsilastirilmasinda ise khi kare testi kullanildi. 0.05’ten kiiciik p degeri

istatistiksel olarak 6nemli kabul edildi (19,20).
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4-BULGULAR

Calismamiza 34’1 hasta grubu, 35’1 kontrol grubu olmak iizere 69 birey dahil
edildi. Hasta grubunun 20’si (%58) kadin, 14’1 (%42) erkek olup ortalama yas
41,9+8,1 (en diisiik yas 30, en yiiksek yas 57), kontrol grubunun ise 23’ii (%65) kadin,
12°s1 (%35) erkek olup ortalama yas 41,8+8,8 idi (en diisiik yas 33, en yiiksek yas 61).
Hasta ve kontrol grubu yas ve cinsiyet acisindan karsilastirildiginda aralarinda anlaml
bir fark yoktu (p>0.05)(Grafik 4.1). Hasta grubunda kadinlarin ROI-1 ortalamalari
1427+54,06 erkeklerin ROI-1 ortalamalar1 1510+98; kadinlarin ROI-2 ortalamalari
1397+74,73 erkeklerin ROI-2 ortalamalar1 1415+89,6 olup aralarinda anlamli bir fark
yoktu (p>0.05). Kontrol grubunda kadinlarin ROI-1 ortalamalarn1 1917+74,86
erkeklerin ROI-1 ortalamalar1 1886+27; kadinlarin ROI-2 ortalamalar1 1987+4,73
erkeklerin ROI-2 ortalamalar1 1963+£9,6 olup aralarinda anlamli bir fark yoktu
(p>0.05).

1 2 1 2

‘ @ hasta ve kontrol grubuna ait yas dagilimi I ‘I hasta ve kontrol grubuna ait cinsiyet dagihmi I

Grafik 4.1. Hasta ve kontrol grubuna ait yas ve cinsiyet dagilimi

KBY'’li hasta grubunda ve kontrol grubunda sag ve sol kulaktan 6l¢iilen ROI-1
ve ROI-2 degerleriyle KBYli hasta grubunda dializ siiresi ve parathormon seviyeleri

tablo 4.1 ve tablo 4.2 de gosterilmistir.



23

isitme | isitme | ROI1 |ROI2 |ROI1| ROI2 | Parat Diyaliz
Olgu Kaybi | Kaybi | (R) (R) | (L) (L) |Hormon| siresi
no Yas |Cinsiyet| (R) (L) HU HU HU HU (pg/ml) (yil)
1 40 E var |var 1213 | 1331 | 1228 | 1202 237 )
2 40 K yok |yok 1817 | 1886 | 1975 | 1802 155,9 2
3 40 E var |var 1300 | 1285 | 1316 | 1288 2573 7
4 47 E var |var 1288 | 1226 | 1313 | 1246 116,5 0,3
5 57 K yok |yok 1870 | 1922 | 1831 | 1966 147,2 3
6 53 K var |var 1331 | 1328 | 1288 | 1301 903,3 10
7 51 K yok |yok 1874 | 1878 | 1880 | 1865 86,25 2
8 30 E var |var 1299 | 1302 | 1268 | 1311 290,8 5,5
9 35 K yok |yok 1898 | 1817 | 1867 | 1895 25,52 1
10 42 K var |var 1245 | 1299 | 1313 | 1382 308,1 3
11 31 E yok |yok 1882 | 1799 | 1902 | 1876 140,4 2
12 31 K var |var 1318 | 1354 | 1356 | 1377 463,9 6
13 42 K var |var 1256 | 1289 | 1318 | 1388 465,3 5
14 50 E var |var 1356 | 1342 | 1288 | 1391 212,6 4
15 48 K var |var 1302 | 1328 | 1378 | 1382 296,7 2
16 54 K var |var 1382 | 1376 | 1391 | 1401 45,68 5
17 32 K yok |yok 1838 | 1829 | 1897 | 1865 28,64 2
18 38 K yok |yok 1769 | 1835 | 1853 | 1822 119,8 2
19 47 K var |var 1229 | 1298 | 1201 | 1214 619,5 3
20 52 E yok |yok 1701 | 1799 | 1811 | 1831 92,83 2
21 47 K var |var 1211 | 1278 | 1296 | 1289 366,3 17
22 40 E yok |yok 1833 | 1802 | 1898 | 1901 90,23 2
23 52 K yok |yok 1793 | 1850 | 1825 | 1846 118,5 0,2
24 47 E yok |yok 1800 | 1873 | 1869 | 1876 92,8 3
25 38 E var |var 1299 | 1302 | 1318 | 1321 100,6 11
26 40 E var |var 1231 | 1298 | 1398 | 1356 260,4 9
27 28 K var |var 1225 | 1268 | 1282 | 1267 135,1 10
28 29 K var |var 1382 | 1302 | 1299 | 1287 345,5 10
29 31 E var |var 1261 198 | 1311 | 1331 519,3 7
30 33 E var |var 1288 | 1318 | 1259 | 1296 382,5 13
31 48 K var |var 1221 | 1238 | 1298 | 1301 258 6
32 44 E yok |yok 1799 | 1885 | 1803 | 1796 102,1 2
33 42 K yok |yok 1899 | 1902 | 1883 | 1902 198 1
34 46 K yok |yok 1902 | 1935 | 1931 | 1899 116,2 1

Tablo 4.1. Hasta grubuna ait ROI-1, ROI-2 degerleri, diyaliz siiresi

ve parathormon seviyeleri
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ROI1(R) | ROI2(R) | ROI1(L) ROI2 (L)
Olgu No Yas Cinsiyet HU HU HU HU
1 41 E 1970 1915 1909 1926
2 58 E 1906 1903 1996 1964
3 41 K 1937 1910 1962 1967
4 60 E 1977 1982 2016 2005
5 59 K 1932 1963 1942 1918
6 53 E 1978 1970 1928 1903
7 40 K 1935 2013 1916 1903
8 48 K 1917 1986 1920 1923
9 38 K 1933 1998 1906 1982
10 47 E 1973 2006 2091 2084
11 42 K 1992 1973 1915 1919
12 50 K 1939 1946 1948 1930
13 49 E 1933 1929 1910 1924
14 45 K 1939 1929 1966 1994
15 33 K 1979 1910 1938 1968
16 41 K 1963 1886 1921 2064
17 52 E 1919 1982 1923 1956
18 55 E 1921 1925 1965 1884
19 49 K 1870 1922 1831 1966
20 55 K 1860 2016 1841 1974
21 55 E 1838 1828 1902 1930
22 41 E 1850 1881 1808 1887
23 59 K 1832 1930 1911 1977
24 43 E 1851 1864 1861 1830
25 60 K 1831 1882 1869 1850
26 53 E 1822 1933 1881 1870
27 54 K 1874 1878 1880 1865
28 52 K 1899 1908 1870 1836
29 27 K 1916 1857 1834 1868
30 56 K 1997 1936 1873 1956
31 50 K 1843 1865 1886 1869
32 52 K 1829 1847 1886 1923
33 52 K 1902 1909 1855 1870
34 61 K 1859 1849 1916 1871
35 59 K 1898 1817 1867 1895

Tablo 4.2. Kontrol grubuna ait ROI-1 ve ROI-2 degerleri




25

34 kisilik hasta grubunda her iki kulaktan yapilan ROI-1 ve ROI-2
Ol¢iimlerinin ortalamalar1 alindi. Hasta grubunda toplam 68 adet ROI-1 ve ROI-2
degeri elde edildi. Kontrol grubuna da ayn1 islem yapilarak toplam 70 adet ROI-1 ve
ROI-2 degerleri elde edildi. Hasta ve kontrol gruplarinin ROI degerlerine ait
ortalamalar hesaplandi Hasta ve kontrol gruplarinin ROI-1 ve ROI-2 degerleri
ortalamalar1 kiyaslandiginda farklilik istatistiksel agidan belirgin olarak anlamli ¢ikti

(p<0.05) (Tablo 4.3) (Grafik 4.2).

Hasta Kontrol p
ROI-1 1524,35+282,6 1909,39+54,04 <0,05
ROI-2 1521,25+320,9 1924+53,21 <0,05
n 68 70

Tablo 4.3:Hasta ve kontrol grubuna ait ROI ortalamalar1

@ hasta grubu m kontrol grubu

Grafik 4.2:Hasta ve kontrol grubuna ait ROI ortalamalarinin dagilim
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Hasta grubunda 40 kulakta isitme kaybi saptandi,28 kulakta isitme kaybi

yoktu. Bu grupta isitme kaybi olan ve olmayan hastalarin ROI-1 ve ROI-2

degerlerinin ortalamalar1 alindi. Ortalamalar arasindaki fark

anlamliydi (p<0.05) (Tablo 4.4) (Grafik 4.3).

istatistiksel olarak

Isitme kaybi olan Isitme kayb1 olmayan | p
ROI-1 1293,90+52,4 1853,57+55,92 <0,05
ROI-2 1282,27+182,43 1862,64+45,18 <0,05
n 40 28

Tablo 4.4:Hasta grubunda isitme kaybi

ortalamalarina ait dagilim

olan ve olmayan bireylerde ROI

@ isitme kaybi olan m isitme kaybi olmayan

Garfik 4.3:Isitme kayb1 olan ve olmayan gruplarin ROI ortalamalarinin dagilimi
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Hasta grubunda PTH seviyeleri ile ROI degerleri ve diyaliz siireleri ile ROI
degerleri arasindaki baglantiya Pearson korelasyon katsay1 kullanilarak bakildi. PTH
seviyesi ile ROI degerleri arasinda negatif gii¢lii korelasyon bulundu. Isitme kaybi
olan olgularda diyaliz siirelerinin ortalamalar1 6.9 yil, isitme kayb1 olmayanlarda ise

1.8 yil idi. Diyaliz siiresi ile ROI degerleri arasinda da negatif gii¢lii korelasyon izlendi

(Tablo 4.5).

ROI-1 ROI-2
PTH
Pearson Korelasyonu -0,577 -0,574
(n) 34 34
Diyaliz Siiresi -0.508 -0.524
Pearson Korelasyonu 3 4’ 3 4’
(n)

Tablo 4.5:Hasta grubuna ait ROI degerleriyle PTH degeri ve diyaliz siireleri

arasindaki korelasyon
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5-TARTISMA

KBY cesitli hastaliklara bagli olarak gelisen kronik, progresif ve irreversible
nefron kaybi ile karakterize olan bir nefrolojik sendromdur. Kronik bobrek yetmezligi
olan hastalarda bazi patofizyolojik degisiklikler meydana gelir. Bu degisiklikler esas
olarak artmis liremi ve viicudun gelistirdigi kompanzasyon mekanizmalar1 sebebiyle
olusur. Bu mekanizmalardan birisi de sekonder hiperparatiroidizmdir. Nefron kaybina
bagl olarak glomeriiler filtrasyon hizindaki her birim azalmada kan fosfat miktari
artarken kalsiyum miktar1 azalir. Kan kalsiyum diizeyini arttirmak ve fosfat miktarini
azaltmak i¢in paratiroid bez devreye girer ve artmis parathormon seviyeleri karsimiza
¢ikar. Bu durum sekonder hiperparatiroidizm olarak adlandirilir (1).

RRT amaciyla diyalize giren hastalarda yasam siiresinin uzamasi ge¢ donemde
ortaya ¢ikan komplikasyonlarin  goriilme  sikligmi  artirmistir.  Sekonder
hiperparatiroidizme bagl gelisen yiiksek dongiilii renal osteodistofi bunlardan
birisidir. Renal osteodistrofi hiperfosfatemi, hipokalsemi, renal D vitamin sentezi
azalmas1 sonucunda ortaya ¢ikar (21). Bobrek yetmezliginin iskelet sistemi {lizerine
bircok etkileri goriilmektedir. Bunlar; avaskiiler nekroz, kemik deformiteleri, ligaman
laksitesi, destriiktif artropati ve yumusak doku kalsifikasyonlaridir. Kalsiyum ve
fosfor, kemik dokusunun i¢ dengesini korumada en fazla rolii olan elementlerdir.
Bobrek, bu maddelerin dengesini diizenleyen en onemli organdir. Kronik bodbrek
yetmezliginde tiim bdbrek fonksiyonlar1 bozuldugu gibi Ca ve P metabolizmasi da
bozulmaktadir. Kronik bobrek yetmezligi olan bazi hastalar tam agiklayamadiklari
agr1 ve kemik deformasyonlar1 gdsterir. Bu Ca ve P metabolizmasindaki bozukluk
sonucu olusan renal osteodistrofi ile aciklanabilir. Hemodiyalizle saglanan uzun
yasam periyodu osteodistrofinin gériilmesinde artisa neden olmustur. Iki yildan uzun
siire hemodiyalize alinan hastalarin %90''mda radyografik incelemelerde kemik
deformiteleri saptanmistir. Bu siklikta olan bir bozukluk uzun yillar kronik bdbrek

yetmezligi olan hastalarda diisliniilmeli, tan1 ve tedavisi mutlaka zamaninda
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yapilmalidir (22). Sekonder hiperparatiodizm hayat kalitesini etkileyen multisistem
belirtilerle seyreder. Tedavinin esas amaci iiremik kemik hastaliginin insidansini
diisiirmek oldugu kadar yliksek PTH ve artmis kalsiyum-fosfor ¢arpiminin neden
oldugu kardiyovaskiiler mortalite ve morbiditeyi azaltmaya yonelik olmalidir (21).

KBY olan hastalarda isitme kaybi1 siklikla goriilen klinik bir bulgudur.
KBY'ndeki isitme kayb1 insidanst degisik aragtirmacilar tarafindan farkli bulunmus ve
bu oranlarin %10 ile %100 arasinda degistigi ileri slriilmiistiir (23,24) Altas ve
ark.’nin (3) yaptigi calismada oran %72,2 olarak bulunmustur. Bu oran bizim
calismamizda %58,8 1idi. Literatirde bu derecede farkli isitme oranlarinin
bulunmasinin KBY'nin siiresine, siddetine ve kullanilan yontem farkliliklarina bagl
olabilecegi ileri siirlilmiistiir (25).

Isitme kaybi etiyolojisini aciklamak amaciyla bircok calisma yapilmistir. Bu
calismalarda birden fazla nedenle isitme kaybinin olabilecegi belirtilmektedir. KBY’li
hastalarda goriilen isitme kayb1 sebeplerinden birisi zayiflamis antioksidan
mekanizmasidir. Altas ve ark. 'nin (3) yaptig1 bir calismada da kronik bdbrek
yetmezligi olan hastalarda ortaya ¢ikan sensorindral isitme kaybinda antioksidanlar
suclanmistir. I¢ kulakta bulunan stria vaskiilaris ve bobrekte bulunan nefronlar
arasinda anatomik, fizyolojik, farmakolojik ve histolojik olarak benzerlikler olmasi,
KBY ve i¢ kulak tipi isitme kaybina yol acan faktorlerin benzer faktorler oldugunu
diistindiirmektedir (4). Hemodiyaliz tedavisi uygulanan hastalarda antioksidan
savunma mekanizmalar1 zayiflamaktadir (26).KBY’ne bagh isitme kaybinin
sensorindral tipte bir isitme kaybi1 oldugu konusunda tam bir goriis birligi vardir.
Ancak, bu isitme kaybinin kohlear mi, retrohoklear m1 veya ikisinin kombinasyonu bir
patolojik duruma mi1 bagh oldugu konusunda tam bir goriis birligi yoktur (23).
Arastirmacilarin biiyiik bir cogunlugu patolojik durumun kohleada oldugu konusunda
birlesirken Johnson ve Mathog (27) patolojik durumun kesin yerinin belirlenmesinin
olanaksiz oldugunu ileri siirmiislerdir.

KBY olan hastalarda isitme kaybi1 sebeplerinden birisi de renal osteodistrofiye
baghi gelisen otik kapsiil hasaridir. Sekonder hiperparatiroidizmin ileri
evresindeosteoklastik ve osteoblastik aktivitenin birlikte g¢alismasiyla otik kapsiil
zamanla skleroze olur ve bu durum otoskleroz olarak adlandirilir. Otospongiozis ve
ostosklerozis klinik olarak kendini farkli derecelerde isitime kaybi olarak gostermekle
birlikte radyolojik olarak otik kapsiil ve ¢evresinden yapilan dansitometrik dl¢iimlerde

diisiis gozlenir (18).
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Kawase ve ark.’min (18) yaptig1 bir ¢alismada otospongiozise bagli isitme
kaybi olan hastalarda dansitometrik dl¢timler elde edilmis ve odiyometrik korelasyonu
degerlendirilmistir. Yapilan bu ¢aligmada, isitme kaybi olan hastalarda temporal
kemikten sekiz farkli ROI bolgesi secilmis ve dansitometrik olgiimleri elde edilmistir.
Istatistiksel analizde ROI 2 ( anterior oval pencerenin 1 mm 6nii) ve ROI 8 (internal
akustik kanal duvarmmin 1 mm 0Onii) alanlarindan elde edilen degerlerin otosklerozu
gostermede anlamli oldugu sonucuna varilmistir.

Calismamizda KBY sebebiyle diyaliz programina alinan hastalarda ve kontrol
grubunda Kawase ve ark larmin (18 ) belirledigi ROI 2 ( anterior oval pencerenin 1
mm 6nii) ve ROI 8 (internal akustik kanal duvarinin 1 mm 6nii) alanlar1 ROI 1 ve ROI
2 olarak kabul edilmis ve dansitometrik dl¢limler yapilmistir. Kontrol grubunda ROI
ortalamalar1 yiiksek c¢ikarken, hasta grubunda ROI ortalamalar1 diisiik saptanmistir
Isitme kayb1 olmayan kontrol grubu ile isitme kaybi1 olan diyaliz hastalarinin ROI
ortalamalarinin farki istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. Bu sonucu KBY olan
hastalarda kronik siirecte gelisen otospongiozise bagladik.

Otospongioziste klinik olarak isitme kaybi olmakta ve otik kapsiile ait
dansitometrik Olc¢limler diisiik ¢ikmaktadir. Calismamizda diyaliz programina alinan
KBY bulunan hastalar igsitme kaybi olanlar ve olmayanlar olarak ayrilmis ve ROI
degerleri karsilagtirilmistir. Isitme kaybi olanlarm ROI ortalamalari ile olmayanlarin
ROI ortalamalar1 arasinda belirgin fark saptanmistir. Yapilan literatiir taramalarinda
benzer bir ¢calismaya rastlamadik.

Renal osteodistrofi KBY’nin iyi bilinen bir komplikasyonudur. Tani
araglarinin gelismesi bu hastalarin erken tanisini saglamakta ve her gegen giin hasta
sayisinin artmasina neden olmaktadir. Diyaliz tedavisinin yayginlagsmast KBY
hastalarinin ortalama yasam siirelerini uzatmakla birlikte bir¢ok komplikasyonunun da
olugmasina neden olmaktadir. Bunlar arasinda iskelet sistemi komplikasyonlari 6nemli
morbidite ve mortaliteye yol agmaktadir. Bobrek yetmezligine bagh gelisen sekonder
hiperparatiroidizm, buna bagli olusan renal osteodistrofi ve etkileri kronik bir siirectir.
Unlii ve ark.’lar1 (28) kronik hemodiyaliz tedavisi alan hastalarda diyaliz siiresi ile
iskelet sistemi komplikasyonlarim1 DEXA ve radyolojik tetkiklerle arastirmislardir.
Bu calismada, hemodiyaliz hastalarinda renal osteodistrofiyi non invaziv metodlarla
incelemek amaciyla prospektif olarak planlanan ve en az bir yil siireyle kronik

hemodiyaliz tedavisi gormekte olan 50 hasta alinmistir. Ayn1 donemde primer bobrek
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problemi olmayan 30 saglikli kisi kontrol grubu olarak ¢alismaya alinmis olup, hasta
ve kontrol gruplar1 arasinda yas ortalamasi agisindan farklilik olmamasina dikkat
edilmistir. Hasta ve kontrol grubunun DEXA yontemi ile lumbal omurlarin ve femur
boynunun kemik mineral dansitesi (BMD) 0lgililmiis, hastalarin Z ve T degerleri
karsilastirilmistir. Hasta ve kontrol grubunda BMD ve DEXA sonuglari
karsilagtirilmig, hasta grubunda BMD degerleri kontrollere gore diisiik bulunmus olup
aradaki fark anlamli olarak saptanmistir. Hasta grubunda diyaliz siiresi ile BMD
karsilagtirilmis, diyaliz siiresi ile BMD arasinda negatif istatiksel anlamli korelasyon
saptanmistir. Gabay ve ark. (29) yaptiklar1 bir ¢alismada diyaliz yas1 ile kemik mineral
dansitesi arasindaki iligkiyi arastirmiglardir. Bu calismada KBY’li ve diyaliz
programina alinan hastalar diyaliz siiresine gore gruplandirilmis ve diyaliz siiresi ile
kemik mineral yogunlugu kiyaslanmis, sonucta negatif korelasyon bulunmustur.

Biz de calismamizda, diyaliz siiresiyle temporal kemikten o6lgtiigiimiiz
dansitometrik degerlerin ortalamalarini kiyasladik. Diyaliz siiresi arttik¢a 6l¢iilen ROI
degeri de diismekteydi. Isitme kayb1 olan olgularda diyaliz siirelerinin ortalamalar1 6.9
yil, isitme kaybi olmayanlarda ise 1.8 yil idi. Caligmamiza aldigimiz olgulardan
sadece bir tanesinde diyaliz siiresi 3 ay olmasina ragmen dansitometrik degerleri
diisiik ¢cikmustir. Yapilan istatistiksel degerlendirmede diyaliz siiresi ile otospongiozis
arasinda negatif giliclii korelasyon bulunmustur. Bu bulgu renal osteodistrofi
etkilerinin zamanla ortaya ¢iktigin1 desteklemektedir. Yapilan literatiir taramalarinda
diyaliz siiresi ile renal osteodistrofi bulgularinin CKBT ile dansitometrik
degerlendirme yapilarak iliskisini arastiran benzer bir ¢alismaya rastlamadik.

PTH’a bagli renal osteodistrofi bulgular1 zamanla iligkili olmakla birlikte
hastanin verecegi fizyolojik cevapla da ilgilidir. PTH miktarinda artig her hastada ayni
etkiyi gostermemektedir. Ancak parathormondaki artisla birlikte olusan osteodistrofik
bulgularin artacagimi diisiinmekteyiz. Bu sebeple ¢alismamizda isitme kaybi olan
KBY’li hastalarin PTH degerleriyle temporal kemikten Olctiiglimiiz dansitometrik
degerlerin ortalamalarini da kiyasladik. Yapilan istatistiksel degerlendirmede negatif
giiclii korelasyon bulduk. Yani PTH degeri arttik¢a dlgiilen ROI degeri diismekteydi.
Bu da bobrek yetmezligine bagli gelisen sekonder hiperparatiroidizmin olusturdugu
otospongiozisi rakamsal olarak desteklemekteydi. Literatlir taramalarinda PTH
artistyla, ortaya cikan osteodistrofik bulgularin iligkisini CKBT ile dansitometrik

olarak gosteren bir ¢aligmaya rastlamadik.
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6.SONUC

Calismamizda KBY olan hastalarda gozlenen isitme kaybinin etiyolojik
sebeplerinden birisi olan otospongiozis arastirilmis olup, bu durum CKBT ile
dansitometrik Olclimlerle gosterilmistir. Ek olarak dansitometrik degerlerin PTH
miktar1 ve diyaliz siiresi ile de iliskili oldugu saptanmistir.

Bu amagla 34°t4 hasta grubu, 35’1 kontrol grubu olmak iizere 69 bireyin
temporal kemikten Ol¢tliglimiiz dansitometrik degerlerinin ortalamalarini elde ettik.
Her iki kulaktan yapilan dl¢timlerle hasta grubunda toplam 68 adet kontrol grubunda
toplam 70 adet ROI degerleri bulundu ve bu degerlere ait dansitometrik ortalamalar
hesaplandi. Hasta ve kontrol grubu ortalamalar1 arasindaki fark istatistiksel olarak
onemliydi (p<0,05).

Hasta grubunda 40 kulakta isitme kaybi saptandi, 28 kulakta isitme kaybi
yoktu. Bu grupta isitme kaybi olan hastalarin temporal kemiklerinden oSl¢tiigiimiiz
dansitometrik degerlerin ortalamalar1 ile isitme kaybi olmayanlarin ortalamalari
arasindaki fark istatistiksel olarak anlamliydi (p<0,05).

Hasta grubunda temporal kemikten Ol¢tiigiimiiz dansitometrik degerlerin
ortalamalari ile PTH seviyeleri ve diyaliz siireleri de karsilastirildi. Bu iligkiye Pearson
korelasyon katsayr kullanilarak bakildi. Dansitometrik ortalamalar ile hem PTH
seviyesi i¢in hem de diyaliz siiresi i¢in negatif giiclii korelasyon bulundu (PTH
seviyesi i¢in -0,574,diyaliz siiresi i¢in -0,524).

Elde ettigimiz veriler dogrultusunda KBY’li hastalarda otospongiozis
varliginda temporal kemikte dansitometrik O6l¢iim degerleri diismekte, bu durum
diyaliz siiresi ve PTH miktariyla da etkilenmektedir.

Calismamizda CKBT ile temporal kemikten dansitometrik Ol¢im yapilarak

otospongiozis varliginin gosterilebilinecegi sonucuna vardik.
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