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OZET

Amag: Hiperbarik Oksijen (HBO) bir c¢ok hastaligin tedavisinde yaygin olarak
kullanilir. HBO'in isitme sistemi iizerine yan etkileri bilinmektedir. Ancak bu yan etkilerin ne
siklikta ortaya ciktigi hakkinda fikir birligi yoktur. Bu ¢alismada HBO tedavisinin en sik
goriilen komplikasyonu olan orta kulak barotravmasinin ne siklikta meydana geldiginin
belirlenmesi amaglanmaktadir. Ayni1 zamanda isitme kayb1 ve i¢ kulak barotravmasi varligi da

incelenecektir.

Gere¢ ve Yontem: HBO tedavisi igin Istanbul Tip Fakiiltesi Sualti Hekimligi ve
Hiperbarik Tip Anabilim Dali’na HBO tedavisi géormek i¢in yonlendirilen ve arastirmaya
katilmay1 kabul eden hastalara Cerrahpasa Tip Fakiiltesi Kulak Burun Bogaz polikliniginde
mikroskobik kulak muayenesi ve nazal endoskopi incelemesi, Odyometri, immitansmetri ve
Otoakustik Emisyon olgiimleri yapildi. Bu incelemeler; HBO tedavisinden once, 10. ve 20.

seans HBO tedavilerinden sonra ve HBO tedavisi sonunda olmak {izere toplam 4 kez yapildi.

Bulgular: Calismaya yedi erkek ve bes kadin olmak iizere toplamda 12 hasta katildi.
Hastalarin %16,6'sinda Teed Evre 1 orta kulak barotravmas: tespit edildi. Hi¢ bir hastada i¢
kulak barotravmasi ve isitme kaybi tespit edilmedi. Dort kez tekrarlanan yiiksek frekans
odyometri, timpanometri, Ostaki tiipii fonksiyonu ve otoakustik emisyon Ol¢iim sonuglari

ortalama degisiklikleri anlamli bulunmadi.

Sonug¢: Calismamiz HBO tedavisinin igitme sistemi iizerine etkilerini giincel 6l¢iim
teknikleri ile objektif bi¢cimde ortaya koymustur. Hastalarin 9%16,6'sinda orta kulak
barotravmasi tespit edilmistir. Orta kulak barotravmasi ile timpanometri ve Ostaki tiipii
fonksiyon testi arasindaki korelasyon diisiikk bulunmustur. Bu sonuca goére normobarik
ortamda yapilan bu testlerin sonuglarinin orta kulak barotravmasi i¢in risk faktorii olarak
goriilmesinin yanhis oldugu disiiniilmiistiir. Tekrarlanan odyometri ve OAE Olgiimleri
ortalamalarinda istatistik bir fark saptanmamistir. Bu sonug isitme fonksiyonu {izerine belirgin
yan etkisinin olmadigini gostererek HBO tedavisinin giivenilirligini isaret etmektedir. Ancak

calismaya katilan hasta sayisinin azlig1 dikkate alinmalidir.



ABSTRACT

Objective: Hyperbaric oxygen is widely used in the treatment of many diseases. It is
known side effects of HBO on the auditory system. However, there is no consensus about
how often these side effects occur. In this study, middle ear barotrauma that is the most
common complication of HBO therapy was intended to determine how often occur. It will

also be investigated the presence of hearing loss and inner ear barotrauma.

Material and Methods: Microscopic ear examination, nasal endoscopy examination,
audiometric, immitansmetric and otoacoustic emission measurements were made to patients
who are routed to Istanbul Faculty of Medicine, Underwater and Hyperbaric Medicine
Department for HBO therapy and agreed to participate in the study. These studies made to
patients 4 times such that before HBO therapy, after 10 and 20 sessions of HBO therapy and
after all sessions of HBO therapy.

Results: A total of 12 participants, consisiting of 7 males and 5 females were included
in this study. Teed Grade 1 middle ear barotrauma was detected in 16.6% of patients. Inner
ear barotrauma and hearing loss was detected in none of patients. 4 times repeated high
frequency audiometry, tympanometry, eustachian tube function and otoacoustic emissions

measurement results mean change was not significant.

Conclusion: Our study showed effect of HBO treatment on the hearing system in an
objective way with current measurement techniques. Middle ear barotrauma was detected in
16.6% of patients. Middle ear barotrauma was low correlation between the tympanometry and
Eustachian tube function test. According to this result, it is thought that the results of these
tests in the normobaric environment is wrong to be seen as a risk factor for middle ear
barotrauma. The average of the audiometry and OAE repeated measurements have not been
identified difference in statistics. This result point out the reliability of HBO treatment by
showing no significant side effect on hearing function of it. However, the small number of

patients participating study should be take notice.



I. GIRIS

Hiperbarik Oksijen (HBO) tedavisi kapali bir basing odas1 i¢inde 1 atmosfer absoluttan
(1 ATA = 1 Bar = 760 mmHg) daha fazla bir basingta aralikli %100 oksijen solunmasi ile
yapilan medikal bir tedavi yontemidir (36). HBO tedavisi arteriyel gaz embolisi,
karbonmonoksit (CO) zehirlenmeleri, dekompresyon hastaligi, diyabetik ayak, radyasyon
nekrozu, nekrotizan yumusak doku infeksiyonlari, gazli gangren ve direngli osteomiyelitler

gibi bircok endikasyonda ana veya yardimci tedavi yontemi olarak kullanilmaktadir (113).

40 yildan uzun siiredir bir ¢ok hastaligin tedavisinde kullanilan HBO tedavisinin bazi
yan etkileri de bulunmaktadir. Bu yan etkiler diger pek ¢ok tedavi yontemine oranla oldukga
seyrektir. En sik goriilen yan etki orta kulak barotravmasi olup, kulak zarinin iki yanindaki
basing farki sonucu olusur. Orta kulak icindeki basing genellikle viicut disindaki basing ile
esittir. Ancak HBO tedavisi sirasinda ortam basinci yiikselir ve kisi eger Ostaki tiipii yoluyla

orta kulak bosluguna, basinci esitleyecek kadar hava gonderemez ise barotravma goriiliir.

HBO tedavisi sirasinda orta kulak barotravmasi gelisme insidansi ¢alismadan ¢aligmaya
degismekle birlikte %0,4 ile %5,5 arasindadir (101,116). insidanslarin boyle degisken olmast,
tan1 kriterlerinin ve hasta popiilasyonlarinin ¢aligmadan calismaya farkli olmasina baglidir.
Ornegin Presswood ve ark. yaptiklari ¢alismada, HBO tedavisi alan ve suni hava yolu
(trakeostomi veya endotrakeal tiip) bulunan hastalarin orta kulak yan etkileri gelisme riskinin,

bulunmayanlara gore ciddi oranda yiiksek oldugunu gostermislerdir (%94 ve %46) (95).

Glinimiize kadar yapilan aragtirmalar, insidanslar1 farkli gosterdigi gibi risk
faktorlerinin neler oldugu konusunda da farkli sonuglar bildirmektedir. Bu veriler 1s18inda
kullanim1 giinden giine artan HBO tedavisinin en sik goriilen yan etkisinin, tedavi ettigimiz
popiilasyonda hangi risk faktorlerine bagh olarak, hangi siklikta ve ciddiyette goriildiigiinii

saptamak dnem kazanmaktadir.

Bu ¢aligmada HBO tedavisinin isitme fonksiyonu iizerine etkilerini objektif yontemler
kullanarak ortaya koymak amaclanmaktadir. Elde edilen veriler 1s181nda isitme fonksiyonunu
bozan yan etkilerin goriilme orani ve risk faktorleri belirlenebilecek ve yiiksek risk tasiyan

hastalar i¢in 6nleyici girisimler planlanabilecektir.



II. GENEL BILGILER

A. ISITME

1. Tammm

Insanoglu, iletisim kurmak igin isitme duyusundan yararlanmak durumundadir. S6zel
iletisim sirasinda faydalandigimiz isitme duyusu, sesin koklea ve isitsel sinir sistemi
tarafindan algilanmasi siirecidir. Sesin isitilmesi siireci, ses dalgalarinin kulak kepgesine
ulagmastyla baglar. Dis kulak boyunca yonlenen ses dalgalar1 timpanik membrani titrestirerek
mekanik enerjiye doniisiir. Timpanik membran ve oval pencere arasinda baglantiy1 saglayan
kemik zincirleri aracilifiyla ses dalgalari kokleaya ulastirilir. Bu enerji kokleada elektro-
kimyasal enerjiye doniisiir ve koklear sinir tarafindan beyinsap: ile subkortikal kortekse

iletilir. Temporal lobda bulunan isitme merkezi tarafindan algilanir ve taninir (34).

Normal isitme fonksiyonu; orta kulak mekanizmasinin, koklear duktusun mekanik
yapisinin, korti organinin mikromekanik ve selliiler yapisinin, i¢ kulagin biyokimyasal ve
biyoelektriksel dengesinin, santral sinir sistemi ile isitme merkezinin biitlinliigiine ve yeterli

islev gdormesine baglidir (100).

2. Kulak Anatomisi
Isitme ve dengenin periferik organi olan kulak, temporal kemik igine yerlesmistir. Dis
kulak, orta kulak ve i¢ kulak olmak iizere fonksiyonlar1 ve yapilar1 birbirinden farkli ii¢

par¢adan olusur (Sekil 1).

a. Dis Kulak Anatomisi
Dis kulak; kulak kepgesi (aurikula), dis kulak yolu (DKY) ve kulak zarmin lateral

yiiziinden olusur ve orta kulak ile devam eder .

Kulak kepcesinin 6n tarafa bakan dis yiizli ve arka tarafa bakan i¢ yiizli vardir. Dis
ylizlinlin en derin yeri konka aurikula adin1 alir. Konka aurikula krus heliks tarafindan ikiye
boliiniir. Ustte kalan kistma symba konka, altta kalan ¢ukura kavum konka denir. Kavum

konka DKY ile baglantilidir.

On yiiziiniin duyusunu V. kraniyal sinirin aurikula temporal dali alir. VII. kraniyal sinir,

servikal ikinci ve {igiincii sinirler kulak kepcesinin duyusunu tagir. Dis kulak yolu, konkadan



kulak zarina kadar uzanir. Kulak zarinin oblik yerlesiminden dolay1 arka duvar 25 mm, 6n alt
duvar 31 mm’dir. Kikirdak ve kemik olmak iizere iki parcadan olusur. Kikirdak DKY derisi
cok sayida kil, yag ve seriimen bezleri igerir. DK'Y nin duyusunu V. kraniyal sinir alir. VIL.,

IX. ve X. kraniyal sinirler de dal verir (2,33,45).

. Orta Kulak
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Sekil 1. Kulak anatomisi (5)

b. Orta Kulak Anatomisi

Orta kulak, kulak zar ile i¢ kulak arasinda yerlesen bir bosluktur. Ses dalgalarinin i¢
kulaga iletilmesini saglar. Orta kulak boslugunun 6staki borusu ile dig ortamla ve aditus yolu
ile mastoidin havali bosluklar1 ile baglantis1 vardir. Ortalama hacmi 0,5 cm® olarak kabul

edilir. Orta kulagin dis ve ig, iist ve alt, 6n ve arka olmak iizere alt1 duvari vardir (2).

Di1s duvarda en 6nemli olusum kulak zaridir. Kulak zari, DKY ile orta kulak boslugunu
birbirinden ayirir. Kalinligi 0,1 mm, uzunlugu 10-11 mm, genisligi 8-9 mm’dir. Kulak zar1
sulkus timpanikus icine Gerlach Halkas1 adi verilen annulus fibrosus ile tesbit edilmistir.
Kulak zarinin timpanik kemik i¢inde kalan parcasi gergindir. Ses dalgalar ile titresir ve pars
tensa adinm1 alir. Pars flaccida pargasi ise gevsektir. Kulak zar1 konkavdir ve en cukur
noktasina umbo denir. Pars tensanin dis yiiziinde DKY derisi, i¢ yiizlinde orta kulak mukozasi
ve bunlarin arasinda da fibr6z tabaka vardir. Pars flaccida bolgesinde ise fibroz tabaka yoktur.

Kulak zarinin duyusunu V. ve X. kraniyal sinirler alir (2,33).



I¢ duvar, orta kulag: i¢ kulaktan ayirir. Kokleanin bazal turunun yaptigi kabarikhiga
promontoryum denir. Promontoryumun arka ve st tarafinda oval pencere (fossula fenestra
vestibiili) yer alir. Orta kulak ile i¢ kulak arasindaki baglantiy1 saglar, stapes tabani oval
pencereyi kapatir. Promontoryumun arka alt tarafinda yuvarlak pencere (fossula fenestra
koklea) bulunur. Yuvarlak pencere membrana sekonderia denilen fibréz bir dokuyla kaplidir

(2,33).
Ust duvar, orta kulag: orta fossadan ayirir ve petrdz kemik ile direk baglantilidir.
Alt duvar, jugular fossadan orta kulak boslugunu ayiran ince, kemik bir yapidir.
On duvarda arteria karotis interna yer alir.
Arka duvar, orta kulak ile mastoid bosluklar arasindadir.

Kavum timpani denilen orta kulak boslugu ii¢ boliime ayrilarak incelenir. Kulak zari
hizasina rastlayan orta kulak bosluguna mezotimpanium, altinda kalan kisma hipotimpanium,

istiinde kalan kismina epitimpanium denir (2,33).

Orta kulak boslugunda malleus, inkus, stapes olmak iizere ii¢ hareketli kemik¢ik vardir.
Kemikgikler orta kulak bosluguna ligamentlerle tutunur. Ses titresimlerinin i¢ kulaga
iletiminden gorevlidirler. Muskulus tensor timpani ve muskulus stapedius bu kemikgiklere
yapisir. Muskulus tensor timpani malleus boynuna yapisiktir. Malleusu ice ve arkaya ¢ekerek
kulak zarini tesbit eder. Nervus trigeminus (V. kraniyal sinir) tarafindan uyarilir. Muskulus
stapedius, stapes boynuna yapisiktir. Stapesin arka bacagini arkaya cekerek tabani 6n
kisimdan yukar1 kaldirarak yiiksek siddetteki seslerin i¢ kulaga gegisini engeller. Nervus

fasiyalis (VII. kraniyal sinir) tarafindan uyarilir (2,84).

Ostaki tiipii: Nazofarenks ile orta kulak arasinda uzanir. Yeni doganlarda 17-18 mm
iken yetigkinlerde 35 mm civarindadir. Kemik ve kikirdak boliimlerden olusur. Orta kulak
tarafindan 1/3’liikk kismi kemik, nazofarenkse acilan 2/3’liik kismi ise kikirdak yapidadir.
Kemik ve kikirdak boliimlerinin birlestigi nokta tiiplin en dar yeridir. Bu noktaya isthmus adi
verilir. Ostaki borusu orta kulak icin ¢ok 6nemli fonksiyonlara sahiptir. Orta kulagm
atmosferik basing degisimlerinde dengelenmesini, timpanik membranin i¢ ve dis kismindaki
basincin esitlenmesini saglar. Kulak zar1 en yiiksek genlikte ve her iki tarafinda esit basing
oldugu zaman en iyi ses iletimi ger¢eklesir. Ayrica orta kulakta iiretilen sivilarin nazofarenkse

drenajini saglar ve orta kulag ters istikametli akintilardan ve basingtan korur.



¢. ¢ Kulak Anatomisi
I¢ kulak petréz kemik iginde yer alir. isitme ve denge organlar1 burada yerlesmistir.
Oval ve yuvarlak pencereler yoluyla orta kulak ile, koklear ve vestibiiler akuaduktuslar

yoluyla da kafa ic¢i ile baglantilidir. Kemik ve zar labirent olmak iizere iki kisimdan olusur.
Kemik labirent koklea, vestibiil ve yarim daire kanallarindan olusur (2).

Zar (Membranoz) labirent, kemik labirentin i¢inde yer alir. Kemik labirentin 1/3 kismini
doldurur. Zar labirentin i¢cinde K+iyonundan zengin endolenf, zar ve kemik labirent arasinda

ise Na+ iyonundan zengin perilenf bulunur (2).

Koklea 2,5 kivrimlik salyangoz seklinde i¢i sivi dolu iig tiipten olusur. Oval pencerenin
arkasinda yer alan skala vestibiili, Reissner Membran ile skala mediadan ayrilir. Baziller
Membran ise skala timpani ile skala mediay:1 birbirinden ayirir (Sekil 2). Skala medianin
icinde endolenf, skala timpani ve skala vestibiili iginde perilenf bulunur. Skala timpani ve

skala vestibiili helikotremada birlesir.

Temporal kemik

Skala Media gl " ' “On Koklear sinir
" = Ny
- _‘_\. ":(

. ’ :._‘
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s
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Sekil 2. Koklea anatomisi (30)



Baziller membran iizerinde korti organi bulunur. Korti organ tlizerindeki elektromekanik
hassas hiicrelere tiiy hiicresi adi verilir. Dig tily hiicreleri 3-4 siradan olusur, silindirik
yapidadir ve insanda yaklasik 13400 dis tiiy hiicresi vardir (Sekil 3). I¢ tiiy hiicreleri ise tek
sira halinde ve 3500 hiicreden olusur. Bu hiicrelerden gelen afferent lifler modiolustaki spiral
gangliona gider. Spiral ganglion, aksonlarin 8. sinire ulasarak iist medulla seviyesinde santral

sinir sistemine iletilmesini saglar (33,84).

Afferent lifler dogrudan i¢ tiiy hiicrelerinden ¢ikar (%95). Bunlar tip I néron olarak
adlandirilir. Afferent hiicrelerin sadece %5-10"u ¢ok sayidaki dis tily hiicrelerinden koken alir.
Bunlara Tip II néron denir. Efferent lifler beyin sapinda siiperior kompleksten ¢ikar, perifere
dogru giderek i¢ tily hiicreleri ve dig tily hiicrelerinde sonlanir. Afferent lifler gelen ses
sinyallerini kortekse iletir. Efferent liflerin fonksiyonu kokleanin aktivitesini kontrol etmektir

(33,84).

Tiiy Hiicreleri = Tektorial Membran
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Efferent Sinir Lifleri

Sekil 3. Korti organi anatomisi (30)

d. Santral Tsitsel Yollar

Vestibulokoklear sinir (VIII. kraniyal sinir); siliperior vestibiiler sinir, sakkuler sinir,
posterior vestibiiler sinir ve koklear sinir olmak {izere birka¢ daldan olusur. VIII. kraniyal
sinirin afferent liflerinin hiicre gévdeleri spiral ganglionda, efferent liflerin hiicre gdvdeleri ise

siiperior oliveri komplekste bulunur. Santral isitme yollar1 dorsal ve ventral koklear



cekirdekler, siiperior oliveri kompleks, lateral lemniskus, inferior kollikulus, medial genikulat

cisim ve isitsel korteks’ten olugsmaktadir (Sekil 4) (2).

Koklear ¢ekirdekler biitlin isitme sinir lifleri i¢in zorunlu ilk duraktir. Siiperior oliveri
kompleks, ponsun alt kismina yerlesmis ve bir ka¢ c¢ekirdekten olusmustur. Lateral
leminiskus, en onemli cikan yoldur. Inferior kollikulus iki taraflidir ve mezensefalonda
bulunur. Medial genikulat cisim, talamusta bulunur. inferior kollikulus ile isitme korteksi
arasinda ara istasyondur. Isitme korteksi primer isitme korteksi ve iliskili sahalar olmak iizere
iki kisma ayrilir. iliskili sahalar hem akustik hemde duyusal uyarilari alir. Primer isitme

korteksi Brodman sahasi1 41 ve 42 olarak numaralandirilmistir (2).

£ Isitme Korteksi

Medial Genikulat y
cisimleri 4

Temporal lob /\ /-
4

D

Superior kollikulus \
I I
c * inferior kollikulus lifleri

\
Lateral lemniskus nukleus Ké\\ Inferior Kollikulus
' |

i

B Il _ Letaral lemniskus

koklea nukleus qi>”
dorsal koklea nukleus L m inferior serebellar
ventral koklea nukleus j"“ J pedinkiil
Ot/ F)
Spiral Slperior oliver
:oklea ganglion Trapezoid  kompleksi
cisim

Vestibllokoklear
sinir koklear dali

Sekil 4. Santral isitsel yollar (27)
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3. Isitme Fizyolojisi

Kulak kepgesi, konumu ve sekli nedeniyle sesleri toplar ve yonlendirir. Konka aurikula
megafon gorevi yapar ve ses dalgalarini dis kulak yolunda yogunlastirir. Boylece 6 desibel
(dB)’lik bir kazang saglar ve ayni zamanda sesi siddetlendirir. DKY ’nin bir gorevi de havayi

viicut sicakligina getirmektir (2).

Orta kulak, disg kulak yolundaki hava boslugunda bulunan ses enerjisinin, kokleadaki
stv1 ortama ulagmasini saglar. Ses, hava ortamindan sivi ortama gegerken, 30 dB' lik bir kayip
ortaya cikar. Orta kulagin gorevi, olusan kayb1 karsilamaktadir. Orta kulak sesin siddetini {i¢

mekanizma ile artirir.

1. Kulak zarmin yikseltici etkisi : Kulak zar1 ses alicis1 ve transformatordiir. Manibrium

mallei kulak zarinin orta kisminda en ¢ok titresen boliimiidiir. Ses enerjisi hareketli olan

manibriuma kismen biiyiiyerek gecer. Bu etkiye catenary lever denilmektedir.

2. Kemikgcik sisteminin yiikseltici etkisi : Malleus kolunun incus’un uzun process’inden

1.3 kat daha uzun olmasi kaldirag gorevi goriir ve gelen titresimin stapes tabanina 1.3 oranda

daha fazla gii¢le iletilmesini saglar. Bu artis yaklasik 2,5 dB kadardir.

3. Kulak zar1 ve stapes tabani arasindaki biiyiiklik farki : Kulak zarinin yiizolglimii 64

mm?, titresen alani ise 55 mm?’dir. Titresen alan ile stapes tabami (3.2 mm?) arasindaki yiizey
farkindan (55 / 3.2) dolayi ses, 17 kat yiikselerek geger ve yaklagik 25 dB’lik kazang saglar.
Boylece kulak zar1 ve kemikgiklerin ses iletimindeki kazanci 27.5 dB’dir. Dis ve orta kulagin
500-3000 Hz arasindaki dogal rezonansi, oval ve yuvarlak pencereler arasindaki faz farkiyla

artis tamamlanir (2,14,45).

Kemikgik zinciri ile iletilen ses, kokleadaki i¢ kulak sivisina oval pencere yoluyla gelir.
Oval pencereye ulasan ses enerjisi yuvarlak pencereye ulasan ses enerjisinden fazladir.
Pencerelere ulasan ses dalgasinin iletim hizinin farkli olmasi nedeniyle faz farki ortaya cikar.
Faz farki sonucu ses dalgalar1 perilenfe gelerek perilenfi hareketlendirir ve baziller
membranda titresimler meydana getirir. Baziller membranin bazali ile apeksi arasindaki
genislik ve sertlik farkliligi, sivi basincinda da degisiklie neden olur. Bu nedenle yiiksek
frekans enerji absorbsiyonu bazalden apekse dogru azalir. Yiiksek frekansli uyaranlar
amplitiidlii sivi hareketine en fazla bazalde neden olurlar. Spesifik frekans uyaraninin baziller
membran tizerindeki karakteristik frekans bdlgesinden sonra, titresim sonmeye baslar. Bu

harekete “damped” osilasyon denir. Baziller membranin kendine has yapisindan dolayi farkl
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uyaranlara kars1 farkli lokalizasyonlarda maksimum titresim olusur. Yiiksek frekansl
uyaranlar bazal bodlgede en biiyliikk hareket amplitiine ulasir ve hemen sonra baziller
membranda hareket sonmeye baglar. Baziller membran yapisina bagli olarak uyarim
frekanslarina gore farkli kisimlarda hareketlenme goriiliir. Ses dalgalarinin koklear kanaldaki
endolenfte vibrasyona neden olmasi baziller membranda bazalden apekse dogru bir dalga
Orlintiisii meydana getirir. Bu olaya Bekesy'nin ilerleyen dalga (Travelling wave) teorisi denir

ve isitmenin temelini olusturur (66,100).

Korti organinin i¢ ve dis titrek tiiylii hiicreleri akustik enerjinin elektriksel enerjiye
doniistimiinde rol oynar. Dis tliy hiicrelerin hizli hareket yetenegi uyarici tonlarin ayirt
edilmesinde ve konugsmay1 anlamada (koklear mekanik) onemlidir. Dig tily hiicreleri diisiik
siddetteki sesleri yiikseltmekle beraber, mekano-elektriksel uyaran ve geri donilisiim

(feedback) elamani olarak, i¢ tily hiicrelerinin uyaranlari ayirt etmesini saglar (84).

Sinir lifleri ilgili olduklar tily hiicresinin 6zelliklerini aynen yansitirlar. Karakteristik
nonlineer ve frekans Ozellikler aynen sinir liflerinde goriiliir. Bu sekilde enerji, frekans ve
siddetine gore korti organinda kodlanmis olur. Sonrasinda sinir impulslart dogar ve VIII. sinir
lifleriyle merkeze iletilir. Bu sinir hem kokleadan gelen sese bagli duyu sinyallerini beyin ve
iliskili merkezlere tasir, hem de koklea aktivitesini diizenlemek {iizere merkezi sinir

sisteminden gonderilen sinyalleri merkezden kokleaya ileten sinir liflerini igerir (14,68).

Isitsel bilginin islenmesi icin santral isitme yollarinda ana merkezler mevcuttur. Spiral
gangliondaki sinir hiicrelerinin aksonlar1 koklear ¢ekirdeklerde sonlanir. Koklear
cekirdeklerden ¢ikan liflerin ¢ogu beyin sapinda g¢aprazlagarak karsi taraf siiperior oliveri
komplekse, az miktarda lif ise ipsilateral siiperior oliveri komplekse gider. Lateral leminiskus
en Onemli c¢ikan yoldur. Kokleadan gelen algak frekanslar lateral leminiskusun dorsal

nukleusuna, yliksek frekanslar ise ventral nukleusuna ulasir.

Inferior colliculusun isitme davranslari ile ilgili oldugu diisiiniilmektedir; frekans ve
siddetin birbirinden ayrilmasi, giirtiltii ve iki tarafli isitme gibi birtakim fonksiyonlar1 bulunur.
Medial genikulat body, isitme merkezine lifler génderir ve lifler alir. Isitme merkezi temporal
lobdaki Sylvian yarigina yerlesmistir. Isitme merkezinde her frekans igin 6zellesmis bolgeler

bulunur. Pes ve tiz seslerin alindig1 yerler ayridir (2,45).
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4. Isitmenin Degerlendirilmesi

Isitme duyusu, insan icin anadilin edinilmesi, konusmanin ogrenilmesi ve sdzel
iletisimin  siirdiiriilmesi igin olmazsa olmaz bir duyudur. Isitme kaybinin bulunup
bulunmadigini, varsa tipini ve derecesini belirlemek icin, basitten karmasiga dogru cesitli
yontemler kullamlarak isitme degerlendirilir. Isitmenin duyarlihgini belirlemek icin
gelistirilmis yontemler birbirinin yerine kullanilmaktan ¢ok birbirini tamamlayan testlerdir

(34).
a. Immitansmetrik Ol¢iimler

Akustik immitans terimi ya akustik gecirgenligi (akustik admitanstan: enerjinin
sistemden gecis kolaylig1) ya da akustik direnci (akustik direng: ses enerjisinin akimina karsi
toplam diren¢) tanimlamak ic¢in kullanilir. Akustik iletkenlik 6l¢iimleri klinikte orta kulak,
koklea, VIII. sinir ve beyinsapt isitme yollar1 hakkinda bilgi saglayan objektif test
yontemleridir (45). Kliniklerde akustik immitans olgtimlerinden siklikla timpanometri ve

akustik refleks ol¢timleri kullanilir (24).
(1) Timpanometri

Timpanometri, dis kulak yolundaki hava basincini degistirerek akustik iletkenligin
Olciildiigli objektif bir test yontemidir. Test, kulak kanalini tamamen kapatmak i¢in probun
kulak kanali i¢ine uygun bir prob ucu ile yerlestirilmesini gerektirir. Sonrasinda probe ton
kulaga verilirken, kanaldaki hava basinci pozitif yonden negatif yone dogru (+200 daPa -400
daPa arasinda) degistirilir. Kulak zarindan yansiyan akustik enerji miktari, orta kulagin
aktarim ozellikleri ile ilgili bilgi saglamak iizere dl¢iiliir (24). Ol¢iim sonucunda elde edilen
grafige timpanogram adi verilir (56,63). Yansiyan enerjinin miktari, orta kulak ve kulak

zariin durumuna gore degisir.
Timpanometri; intratimpanik basing, 6staki borusu fonksiyonu, kulak zarinin biitiinligii

ve hareketliligi ile kemik¢ik zincirin devamliligi hakkinda bilgi saglar (24,56,63).

Timpanogram tipleri:

e Tip A: Timpanogram tepe noktasinin +100 daPa ve —100 daPa arasinda olmasi

normal orta kulak basmgini gdsterir. Iki alt tipi vardir:
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e Tip Ad: Normal basing sinirlart igindeki yliksek tepe noktali timpanogramdir.

e Tip As: Normal basing sinirlari iginde tepe noktasinin azaldigi timpanogramdir.

e Tip B: Tepe noktasi olmayan, diiz timpanogramdir. Orta kulak patolojilerinde

(Eflizyonlu otitis mediada, kulak zar1 perforasyonlarinda ve orta kulaktaki lezyonlarda)

elde edilir.

e Tip C: Tepe noktas1 negatif orta kulak basincinda olan timpanogramdir. Ostaki

tiipii disfonksiyonlarinda ve orta kulakta sivi birikiminde goriliir (Sekil 5).

Type A Type B Type C
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1200 — 1200 — 1200 —
1000 — 1000 — 1000 [~
800 [~ aoo f— 800
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00— 400 = 400 |-
@ | R 200 1 1111 o o N |
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Type As Type Ao
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BOO |- 600 =
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-400 300 -200 <100 0 +100 $200 400 300 200 -100 8 +100 4200

Sekil 5. Timpanogram tipleri (9)

Timpanometrik Ol¢iimler kulak kanali hacmi hakkinda bilgi saglar. Kulak kanali hacmi

cocuklarda 0,5-1,0 ml, erigkinlerde 0,6-2,0 ml’dir. Cocuklarda 2,0 ml’nin, yetigkinlerde 2,5

ml’nin istiindeki degerler kulak zar1 perforasyonunu ya da agik ventilasyon tiipiinii gosterir

(63). Normal orta kulak akustik admitans degeri 0,3-1,6 cc arasinda degismekle birlikte, 0,3

cc’nin altindaki degerlerde otoskleroz ya da kemikgik zinciri fiksasyonunu, 1,6 cc’nin

tistlindeki degerlerde ise kemikgik zincir luksasyonu ya da kulak zariin asir1 hareketliligini

gosterir (45).
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(2) Akustik Refleks Olciimleri

Akustik refleks, dis kulak yolundan verilen yiiksek siddetteki bir sesin (isitme esiginin
80-85 dB tizerinde), stapes kasinda olusturdugu reaksiyonun tesbit edilmesidir (14). En sik
kullanilan testler akustik refleks ol¢limii ve akustik refleks esigidir. Her iki test de stapes
kasinin kasilmasi sonucu kulak zarinda meydana gelen esneklik (kompliyans) degisimlerini

Olger. Bu testler 6zellikle koklear ve retrokoklear lezyonlarin ayriminda yararlidir (24).

Akustik refleks esigi testi, stapes kasinin kasilmasini saglayan en hafif ses diizeyini
gosterir. Normal olarak ipsi veya kontralateral kulaktan saf ses veya giirilti uyaram
verildiginde her iki kulakta birden kasilma ger¢eklesir. Normal kisilerde isitme esiginin 70-90
dB {stiinde verilen ses uyarani ile m. stapedius kasilir ve akustik refleks esigi ortaya ¢ikar

(2,24).

Akustik refleks decay, stapes kasinin belli siire kasili kalabilme yetenegini dlger. Test
sirasinda sinyal akustik refleks esiginin 10 dB {istlinde 10 sn siireyle verilir. Eger cevap
amplitiidii 5 sn i¢inde orijinal amplitiidiiniin yaris1 veya daha azina diiserse anormal olarak
kabul edilir. Refleks decay testleri i¢in genellikle 500-1000 Hz probe ton kullanilir. Anormal
refleks decay retrokoklear hastaliklar i¢in gdsterge olabilir (24).

b. Odyometrik Inceleme

Odyometrik inceleme odyometre cihazi ile yapilmaktadir. Odyometreler kalibre edilmis
saf sesleri tlireten, konusma ve ¢esitli maskeleme sesleri ¢ikartan, bir uygulayici tarafindan

manipiile edilen (mikrofonlu, kulaklikli ve kemik yolu i¢in vibratorlii) cihazlardir (45).

Odyometre sadece isitme bozuklugunun derecesini degil ayni zamanda tipini de
belirleme olanagi verir. Odyometre ile hem tonal hem de insan sesiyle calismak ve 6l¢iim
yapmak miimkiindiir. Bu nedenle odyometri saf ses ve konusma odyometri olmak iizere iki

grupta incelenir (2).

(1) Saf Ses Odyometre

Saf ses odyometrisi, degisik frekanslarda ve siddetlerde ses enerjisi iiretebilen
elektronik cihazlardir. Bu elektronik cihaz kullanilarak hava ve kemik yolu isitme esiklerinin

isaretlendigi saf ses odyogram denilen bir grafik elde edilir. Saf ses odyometrisi saf sesin
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algilanmasindaki duyarliligi belirler. Koklear ve isitsel sinir sistemini etkileyen bir¢ok
hastalikta patolojinin lokalizasyonu hakkinda énemli ipuclar1 verir. Isitme kayb: hakkinda
bilgi edinilmesi ve kulak patolojisinin tanisina katki saglanmasi ile birlikte isitme cihazi

endikasyonuna karar verilmesinde de kullanilmaktadir.

Insanlar arasinda sozel iletisimdeki 6nemi nedeniyle genellikle 250 Hz - 8000 Hz
araligindaki frekanslarda hava yolu 6l¢timii yapilir. Kemik yolunda ise genellikle 500, 1000,
2000, 4000 Hz frekanslarin esikleri belirlenir (34).

Kemik yolu iletiminde, mastoid kemik {iizerine yerlestirilen standart bir vibrator
araciligiyla kranium titresir. Bu sekilde ses dogrudan kokleaya iletilir ve isitmenin
sensorindral bileseni degerlendirilir. Hava yolu iletiminde, kulakliklarla verilen saf ses, dis
kulak yolu, timpanik membran, kemikcikler, koklea ve isitme yollarini izleyerek serebral
kortekste algilanir ve tanimlanir. Saf ses odyometride ascending veya descending yontemleri
kullanilarak, ayn1 siddette ve ard arda olmadan ii¢ uyarana karsi hasta tarafindan en az iki

uyarana cevap vermesiyle esik belirlenir (34).

Hava ve kemik yolu esikleri arasindaki iliski, isitme kaybinin tipini belirlemede
kullanilir. Kemik yolu isitme esikleri normal sinirlarda olup, hava yolu isitme esikleri ile
kemik yolu isitme esikleri arasinda 5 dB’i asan fark varsa iletim tipi isitme kayb1 mevcuttur.
Hava ve kemik yolu isitme esikleri her ikisi de normal smirlarin disinda ve birbirleriyle
cakisik oldugu durumlarda sensorindral isitme kaybindan soz edilir. Hava ve kemik yolu
isitme esikleri normal degerlerin disinda hava kemik aralig1 (gap) mevcutsa mikst tip isitme

kayb1 mevcuttur (14,34).
(a) Yiiksek Frekans Odyometre

Standart odyometrilerin ulasamadig1 8-16 kHz frekanslarinda saf ses iireten, odyoloji
kliniklerinde bazi hastaliklarin (ototoksik ilag kullanimi, giiriiltiiye maruziyette i¢ kulak
hasarinin erken donemde belirlenmesi, presbiakuzi, dolasim bozukluklari) etkisini aragtirmada

rutin olarak kullanilan bir yontemdir (2,13).

Bazal bolge isitme sinir liflerindeki dejenerasyonlarda, yiiksek frekans odyometri klasik

odyometrik incelemelerin tamamlayicisi olarak kabul edilebilir (13).
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(2) Konusma Odyometrisi

Odyolojik degerlendirme sirasinda uyaran olarak insan sesinin kullanildig: testlere
konusma testleri denir (2). Isitme kayb1, cocuklarda ve yetiskinlerde iletisim bozukluklarina
neden olmaktadir. Isitme kaybmin baslangic ve teshis edilme yasi, tipi, derecesi ve
konfigiirasyonuna bagli olarak konusmay1 anlama ve ayirt etmede zorluklar yasanmaktadir.
Isitme kaybinin derecesine bagl olarak yalniz konusma gelisimi degil, zihinsel ve entellektiiel
gelisimleri de olumsuz olarak etkilenmektedir. Sadece saf ses odyometrik testlerle isitme
esiklerinin belirlenmesi yeterli degildir. Isitme hassasiyetinin konusma uyaranlar ile de
degerlendirilmesi gerekmektedir. Bu amacla gelistirilen konugma testleri isitme kaybinin
ayirict tanisinda, isitme kaybinin konusmayr anlama performansini nasil etkiledigini
saptamada, isitme cihazina karar vermede ve odyolojik rehabilitasyonun ve yarariin

belirlenmesinde kullanilmaktadir (56).

Rutin olarak kullanilan bu testlerde isitmenin duyarliligindan ¢ok hastanin iletisimsel
yeterliliginin belirlenmesi hedeflenir. Hastanin konusmay1 alma esigi, konusmay1 fark etme
esigi, konugmay1 ayirt etme skoru, en rahat dinleme seviyesi ve rahatsiz edici ses seviyesi

degerlendirilir (34).
(a) Konusmay1 Alma Esigi (Speech Reception Threshold, SRT)

Kisinin, konugma sesini anladigi en diistik siddetin tespit edilmesi amaciyla uygulanan
bir testtir. Kolay tekrar edilebilen ii¢ heceli kelime listeleri kullanilarak yapilan bu
degerlendirmede ayni zamanda saf ses isitme esiklerinin giivenilirligi de kontrol edilmektedir.
Saf ses ortalamasi ile konusmay1 alma esigi arasinda £10 dB kadar fark olmas: testin gilivenilir
oldugunu gostermektedir. Gergek isitme kaybiin organik olmayan isitme kaybindan ayirt

edilmesinde ve rezidiiel isitmenin 6l¢iisii olarak kullanilmaktadir (8,34).
(b)Konusmay1 Ayirt Etme (Speech Discrimination, SD)

Kisinin isitme yeteneginin berrakliginin olgiilmesidir. Test materyali, fonetik dengeli
kelimelerden olusmaktadir. Bunlar konusmanin yapi taglaridir ve anlasilabilir konusma
sesinin en kiiclik birimidir. SRT seviyesinin 40 dB iizerindeki siddette hastanin en rahat
dinledigi seviyede hastaya tek heceli 25 kelime sdylenir ve tekrarlamasi istenir, her bir kelime
4 puandir. Dogru bildigi kelimelerin ylizdesi alinarak SD skoru hesaplanir. Yiiz iizerinden
yapilan degerlendirmede %88 ve iizeri skorlar normal kabul edilir. Normal isitenlerde ve

iletim tipi isitme kayiplarinda %90 ile %100 arasinda skor elde edilebilir. Sensorindral isitme
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kayiplarinda isitme kaybi arttikga anlama ytizdesi diiser. Koklear siniri etkileyen patolojiler
konusmanin anlasilirhgini bozar. Isitme esiginin agiklayamayacagi kadar diisiik bir skor
isitsel noropati veya vestibiiler schwannom agisindan degerlendirilmelidir. Teshis,

rehabilitasyon ve ayirici tanida klinisyene oldukg¢a dnemli bilgiler verir (8,14,34).
¢. Otoakustik Emisyon (OAE)

Otoakustik emisyonun kesfi 1978 yilinda David Kemp tarafindan yapilmistir (70,96).
Otoakustik emisyon, herhangi bir ses uyarani verilmediginde normal ya da normale yakin
isitmenin varliginda, kokleanin dis tiiy hiicrelerinde beliren bir tiir akustik enerjinin varligini
ortaya koymustur. Bu enerji dis tily hiicrelerinin titresimi ile kokleadan kaynaklanir. Sirasi ile
stapes tabanina, kemikgiklere ve zar yolu ile dis kulak yoluna gecer (sesin tersi ydniinde),

buradan da hassas mikrofonla kayit edilebilir (35).

Otoakustik emisyonlar kokleay1 degerlendirdiginden ve sensorindral hiicrelerden bilgi
edinilmesini sagladigindan klinik odyoloji alaninda ¢ok énemlidir. Isitme kaybmin koklear
komponentini saptamaya olanak tanir. Ayrica diger odyolojik metodlarla belirlenemeyen
kokleanin durumundaki kiigiik degisiklikleri izlemeye olanak tanir (71). OAE testi hastanin

aktif katilimin1 gerektirmeyen, agrisiz, noninvaziv ve objektif bir testtir (10,91).

Otoakustik Emisyon Tipleri: Otoakustik emisyonlarin simdiye kadar yapilmis
siiflamalar1 arasinda en ¢ok kullanilan1 uyaranlara gore yapilmis olan siniflamadir (97).

Emisyonlar spontan ve uyarilmis emisyonlar adi altinda iki gruba ayrilirlar (81).
(1) Spontan Otoakustik Emisyon (SOAE)

Spontan otoakustik emisyonlar (SOAE) akustik uyaran olmaksizin dis kulak yolundan
elde edilen diisiik seviyedeki dar band tonal sinyallerdir. SOAE’lar isitmesi normal insanlarin
%40-60’1nda tespit edilebilmektedir (82,109). 20 dB civarinda saf tonlardir. SOAE’nun 1-2
kHz frekans bolgesinde yogunlastig1 goriilmiistiir (85). SOAE’larda cinsiyetin etkisi vardir ve
kadinlarda erkeklerden daha fazla oranda gozlenmistir. Ayrica SOAE’lar sag kulakta sol
kulaga gore daha fazla rastlanmistir. Ototoksik ilaglardan ve giiriiltiiden etkilenir, yas

ilerledikce goriilme siklig1 azalir (23).
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(2) Evoked Otoakustik Emisyon (EOAE)

Uyarilmig OAE’lar uygulanan akustik stimulus tipine gore iige ayrilirlar (71,91);
1.Stimulus Frekans OAE (SFOAE)

2.Transient Evoked OAE (TEOAE)

3.Distortion Product OAE (DPOAE)

(a) Stimulus Frekans OAE (SFOAE)

SFOAE’ ler ilk kez 1980 yilinda Kemp ve Chum tarafindan tanimlanmigtir (71,85). Tek
bir saf ses uyarani sonrasi kayit edilirler. Bu emisyonlar uzun siireli tonal stimuluslarla elde
edilirler. Frekans spesifiktir ancak devamlilik gosterdigi icin teknik olarak Ol¢iimii zordur.

Akustik stimulusu cevaplardan ayirmak giictiir (82).
(b)Transient Evoked Otoakustik Emisyon (TEOAE)

Kisa klik ya da ton pip gibi akustik uyaranlarla elde edilir. 500-6000 Hz frekanslari
arasinda orta yogunlukta genis bant klik ses kullanilmaktadir (77,82). TEOAE 6l¢iimii i¢in
stimulus siddeti 80 dB SPL olarak kullanilir. Sinyallerin incelenmesinde non-lineer yanitlar
dikkate alinir. Akustik prob ve dis kulak yolunun lineer cevabi iptal edilir (77). TEOAE, 60
yas altinda isitmesi normal olan biitiin kulaklarda tespit edilirken, 60 yas iizerinde bu oran

yasa ve kisinin isitme diizeyine bagli olarak diismektedir (85,91,97).

Orta kulakta mevcut olan bazi hastaliklar koklear emisyonlarin mikrofonlarda kayit
edilinceye kadar katettigi yollar1 olumsuz etkiler ve TEOAE’ler isitmesi normal olan
kulaklarda bazen elde edilemez (91). TEOAE nin gegerliligi baz1 kriterlerle belirlenmektedir.
Testin gegerli olmasi i¢in uyari stabilitesi %70 veya iizerinde olmalidir. Yetiskinlerde uyari
seviyesi 82+/-3 dB SPL civarinda ve spekturumu 0,5-5 kHz aralifinda olmalidir. Sinyal-
giiriiltii oran1 (SNR)>0 dB ve >=3 dB olmalidir (25).

(c)Distorsiyon Produkt Otoakustik Emisyon (DPOAE)

Distorsiyon iiriinii otoakustik emisyonlar (DPOAE) sabit frekans ve siddette birbirine
yakin iki saf ses verilerek saptanirlar. Normal isitmesi olan insanlarin %90’inda elde

edilebilirler (98). Farkli seviyede ve frekansta iki saf ses uyarani (f1 ve f2) simultane olarak
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verilir. Testin yapilabilmesi i¢in iki minyatiir hoparlér ve bir minyatiir mikrofon kullanilir.
Koklea, iki farkli stimiilasyon ile intermodiilasyon {iriinleri olarak isimlendirilen ek
frekanslar1 ortaya c¢ikararak ¢ok farkli distorsiyon iiriinlerine neden olmaktadir. insan
kulaginda en belirgin distorsiyon iirlinii otoakustik emisyonlarin 2f1-f2 frekansinda olustugu

gozlenmistir. f1 ve 2 sirastyla 65-55, 75-65 ya da 80-70 dB olarak verilebilir.

Saf ses seviyesi sabitken 2fl1-f2 formiiline uygun geometrik ortalamalarda farkli
frekanslardaki lokalizasyonlari ile 0,5 ile 8 kHz araliginda genis bir alanda DPOAE’ler elde
edilir (41).

Ozellikle 20 dB SPL ve iizerinde DPOAE yiiksek spesifite ve diisiik sensivite, TEOAE
ise yiiksek sensivite ve diisik spesifiteye sahiptir. Her iki yoOntem de birlikte
degerlendirildiginde, OAE testleri, isitme iglevinin ve ozellikle dis tiiy hiicrelerinin islevini
degerlendirmede pratik bir yontemdir (72). DPOAE 4 kHz iizeri 6l¢iimlerde TEOAE’ye gore
daha faydalidir (3).
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B. HIPERBARIK OKSIJEN TEDAVISi

1. Tanmim

Hiperbarik Oksijen (HBO) tedavisi, kisaca hastanin basing odasi icerisinde, deniz
seviyesinden (1 ATA) daha yiiksek basinglarda, aralikli olarak %100 oksijen solumasi
seklinde tanimlanabilir. Mevcut bilgiler bu basincin en az 1,4 ATA veya daha iistiinde olmasi
gerektigi yonilindedir. Deniz seviyesi basincinda (1 ATA) %100 oksijen solunmasi
(normobarik oksijen) veya viicudun bir boliimiinii %100 oksijene maruz birakmak (topikal
oksijen), HBO tedavisi olarak kabul edilmez. Tedavi siire ve basinglar1 hastalifa gore

farkliliklar gosterir (37).

~ —
Sekil 6. Tek kisilik basing odasi
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2. Tarihge

HBO tedavisinin temelinin, 1662 yilinda Henshaw tarafindan yapilan “Domicilium”
oldugu soylenebilir. Bu sistemde kapali bir odaya koriikle yiiksek basingli hava verilir ve
boylece hava tedavisi uygulanirdi. Bilinen bu ilk basing odasinda akut hastaliklara yiiksek

basingta, kronik hastaliklara daha diisiik basingta hava tedavisi uygulaniyordu (38,74).

1830’larda bu tedaviye ilgi yeniden canlanmistir. Junod ve Pravas basing odalar1 yapip
cesitli hastalar tedaviye almislardir (67,94). 1840’larda ise Triger bu teknolojiyi basingli hava
tiinellerinde (kezonlarda) kullanmistir. Triger uzun siire bu tiinellerde ¢alisanlarda eklem
agrilart ve merkezi sinir sistemi (MSS) bulgular1 bildirmistir. Daha sonra bu bulgular

dekompresyon hastaligi olarak tanimlanmstir (46).

1800’lerin ikinci yarisinda ise en 6nemli aragtirmacilardan biri yiiksek basing fiziginin
babasi sayilan Paul Bert olmustur. Bert, kezon havasindaki nitrojenin dekompresyon
patolojilerinin sebebi oldugunu belirlemistir. Bununla birlikte basing diistirtiliirken gecirilen

stirenin uzatilmasiyla nitrojenin atiliminin artacagini ve bu bulgularin azalacagini da
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belirtmistir. Kezon kazalarindan edinilen deneyimle dekompresyon patolojilerini

rekompresyonla gecirmeyi hedefleyen “dekompresyon beklemesi” kullanilmistir (88).

Modern HBO tedavisi caligmalari, basing odasinda oksijenin de solutulmasiyla
1950°den sonra yapilmistir. Churcill-Davidson, Boerema ve Brummelkamp dénemin 6nemli
aragtirmacilart olmuslardir. Churcill-Davidson HBO ile tiimorde radyoterapi duyarlilig
tizerine calismistir (28). Boerema da oksijenin basingli ortamda artmis ¢oOziintirliigiinden
faydalanip basarili kalp ve dolasim sistemi c¢alismalar1 yapmistir. Yazdigi “Life Without
Blood” (kansiz hayat) yayini ¢ok taninmistir (21).

1960’lardan sonra calismalar hiz kazanmis, ilki 1963’te Amsterdam’da diizenlenen
toplantilarla gelismeler yayginlagmistir. Sonrasinda HBO tedavi merkezlerinin sayisi
artmistir. Merkezlerin kimilerinde bilimsel temellere dayanmadan pek ¢ok hastalik tedaviye
alinmistir. Bu da HBO tedavisinin bilimsel gelisiminde gerilemeye yol agmistir. Bu sebeple
1970’lerin sonunda Sualti ve Hiperbarik Tip Cemiyeti (Undersea & Hyperbaric Medical
Society-UHMS) HBO tedavisinin temel kural ve prensiplerini yayilanmistir.

Gegctigimiz son 50 yilda bilimsel temeli olan cok sayida ¢aligmalar yapilms,
uluslararas1 toplantilar diizenlenerek bu bilgiler paylasilmis ve dergiler yaymlanmigtir. Tiim
bunlarin sonucunda, HBO tedavisinin endikasyonlar1 ve tip alanindaki yeri daha kesin
sinirlarla belirlenmistir (73). Avrupa’da da bu alanda bir birlik kurulmus, Avrupa Hiperbarik
Tip Komitesi (European Committee for Hyperbaric Medicine-ECHM) 1994°te ilk konsensus

bildirisini yaymlamistir.

HBO tedavisi, tlilkemize de, diger bir¢cok yerde oldugu gibi, ilk olarak donanmada
dekompresyon hastalig1 tedavisinde kullanilmasiyla girmistir. 1976’da yapilan protokolle
Istanbul Tip Fakiiltesi’nde Deniz ve Sualti Hekimligi kurulmustur. Sonraki yillarda Giilhane
Askeri Tip Akademisi (GATA)’nde ve klinigimizde dalis hastaliklar1 haricindeki hastaliklarin
tedavisi yapilmaya baglanmistir. 1990’1 yillarda 6zel HBO merkezlerinin artmasi ile tedavi
iyice yayginlagmig ve taninmistir. Su an bir¢ok biiylik sehirde basing odasi bulunmakta ve

tedavi uygulanmaktadir (38).
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3. Fiziksel Temel

HBO tedavisi kapali bir sistem igerisinde basincin arttirilmasi ile oksijen solunarak
yapilan bir tedavi yontemi oldugu i¢in etkilerinin anlasilmasinda bazi gaz kanunlarinin
hatirlanmasi1 yardimci olacaktir. Gaz kanunlari, gazlarin basing, hacim, sicaklik, ¢oziintirliik

iligkilerini agiklayan bazi kanunlardir.

a. Boyle Gaz Kanunu

Sabit sicaklikta, belli bir kiitledeki gazin hacmi basinci ile ters orantilidir. Boyle Gaz
Kanunu asagidaki sekilde ifade edilir.

P.V =k (T sabit) P: Basing V: Hacim k: Sabit

Boyle Kanunu uyarinca artan basing ile gaz kabarciklarinin hacminde kiigiilme
meydana gelir. Arteriyel gaz embolisi ve dekompresyon hastaligi gibi bazi patolojilerin
tedavisinde HBO kullanilir ve tedavi prensibi bu Kanuna dayanir. Ayrica HBO tedavisinin

yan etkisi olan barotravmalar, Boyle Gaz Kanunu ile agiklanir (75).
b. Charles ve Gay-Lussac Gaz Kanunlar:

Sabit basing altinda, gazlarin hacimleri, sicakliklar1 ile dogru orantilidir (J. Charles).
Sabit hacimli bir gazin, basinci ile sicakligr dogru orantilidir (L. Gay-Lussac). Her iki kanun

da asagidaki gibi ifade edilir.
P1/T1=P2/T2 (V:sabit) P: Basin¢g V: Hacim T: Sicaklik

Bu Kanun uyarinca basing odalarinda, basing hizli bir sekilde arttirilirsa ortam sicakligi
artar (64). Bu nedenle hiperbarik sistemlerde sicakligin kontrol altinda tutulmasi

gerekmektedir.
c. Henry Gaz Kanunu

Sabit sicaklikta bir sivi1 igerisinde ¢dzlinen gaz miktar ile o gazin parsiyel basinci dogru
orantilidir. Her bir gazin, farkli sivilar i¢in ¢oziiniirliik kat sayis1 farklidir ve sicaklikla degisir.
Oksijen, normal kosullar altinda %97 hemoglobine bagli, %3 ise plazmada ¢o6ziinerek
dokulara tasmir. Deniz seviyesinde arteriyel oksijen saturasyonu %97,5’dur. 1 gram
hemoglobin 1,34 ml oksijen ile baglanir. Hemoglobin degeri 15 gr/dl olan normal bir insanda,

100 ml kanda 19,5 ml oksijen taginabilir. Kapiller seviyede oksijen saturasyonu %75’¢e diiser.
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Dolayisiyla tasinan oksijen miktar1 14,5 ml’ye diiser; 100 ml kan ile yaklasik 5 ml oksijen
dokulara transfer edilir (64). HBO tedavisi ile plazmada ¢6ziinen oksijen miktar: artar. 2,8
ATA’da %100 oksijen solunmasiyla, 100 ml kanda ¢6ziinen oksijen miktar1 6 ml olmaktadir.
Bu deger, hemoglobinden bagimsiz olarak, plazmada ¢oziinen miktariyla, dokularin oksijen

ithtiyacin karsilayabilir.

e. Dalton Gaz Kanunu

Bir gaz karigiminin basinci, karisimdaki her bir gazin kismi basinglarinin toplamina
esittir. Asagidaki formiille ifade edilir.

PT=P1+P2+P3+....+Pn

PT: Gaz karisiminin toplam basinci

P1 + P2 + P3+ .....+ Pn: Karisimdaki gazlarin kismi basinglar1 toplami

Soludugumuz havanin yaklasik %21’ini oksijen, %78’ini nitrojen, kalan %1’ini diger
gazlar olusturur. Yerkiire ve tiim canlilar, atmosfer tarafindan uygulanan bir basing altindadir.
Bu basing degeri deniz seviyesinde 1 kg/cm?, 760 mmHg veya 1 ATA’ya esittir. Dalton Gaz
Kanununa gore havadaki oksijenin parsiyel basinci 21/100 x 760 mmHg = 159,6 mmHg
(yaklasik 160 mmHg) veya 0,2 ATA olmaktadir. Ornegin ortam basinci 2 katma ¢ikarilirsa
oksijenin parsiyel basinct da dogru orantili olarak artar ve 320 mmHg veya 0,4 ATA olur

(64).
4. Fizyolojik Etkileri

Esas olarak HBO’nun iki temel etkisi vardir: Bunlar; basincin dogrudan etkisi ve

oksijenin parsiyel basincinin yiikselmesi ile olusan metabolik etkilerdir.
a. Basincin Dogrudan Etkileri

Bu etkilerin en basinda kabarcik boyutunun kiigiilmesi gelir. Bu etki Boyle Kanunuyla
aciklanir. Bu kanunla anlatilmak istenen, gaz dolu boslugun hacminin basincin artisi ile ters
orantili olarak azalmasidir. Bu etki daha ¢ok dekompresyon hastaligi, gaz embolisi gibi
hastaliklarin tedavisinde 6nemlidir. Boyutu kii¢iildiikce yiizey gerilimi artan kabarcik kritik

bir capa ufaldiginda artmis yiizey geriliminin de etkisiyle kollabe olur. Tedavinin
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fizyopatolojisinde oldugu gibi komplikasyonu olan barotravmalarin acgiklanmasinda da bu

etkiden soz edilir.
b. Parsiyel Oksijen Basincinin Artisinin Yarattigi Etkiler

Oksijeni baglayarak dokulara tasiyan hemoglobin normal sartlarda neredeyse tamamen
oksijenle bagli durumdadir. Dolayisiyla normobarik ortamda %100 oksijen solutmak,
hemoglobine bagli oksijeni belirgin diizeyde arttirmaz ve dokularin oksijenlenmesinde
anlamli bir fark olusturmaz. Dokularin daha fazla oksijenlenmesi i¢in plazmada ¢oziinmiis

olan oksijenin arttirilmasi gerekir (58).

Daha once Henry Yasast anlatilitken sz edildigi gibi ortam basincinin artisiyla
oksijenin plazmada ¢oziiniirliigii ve kanin oksijen tasima kapasitesi artar (Sekil 8). Hava
solunmasi sirasinda 100 ml’de ¢oziinmiis oksijen 1 ATA’da 0,3 ml, 2 ATA’da 0,8 ml iken
%100 oksijen solunarak parsiyel basing arttiginda 1 ATA’da 2 ml, 2 ATA’da 4 ml'dir.
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Sekil 8. Basing artisiyla oksijen ¢oziiniirliigii iliskisi (64)

Hiperbarik oksijen tedavisinin bu etkisinden en ¢ok CO intoksikasyonu tedavisinde
faydalanilir. Coziinmiis oksijenin artig1 ile doku hipoksisi azalir ve toksikasyon bulgulari
geriler. Bu etkiyle HBO tedavisi, derin anemilerde ve kan transfiizyonunun geciktigi

durumlarda da kullanilabilir (58).
(1) Kardiyovaskiiler etkiler

Bu sistemdeki en belirgin etkisi bradikardi ve buna bagl olarak kardiak outputun

azalmasidir (15). Ancak dokulara ulastirilan oksijen miktar1 artmis oldugundan bu durum bir



26

olumsuzluk meydana getirmez. Ayni nedenle, dokular gerekli oksijeni daha az miktarda
kandan alabildiginden periferik vazokonstriksiyon goriiliir ve periferik diren¢ artar. Kan
basincinda da minimal bir artis olur. Olusan vazokonstriksiyon HBO tedavisinin antiddem
etkisini ortaya ¢ikartir. Ayrica, hipoksik ortamda bozulan kapiller gecirgenlik,
hiperoksijenizasyon ile diizelir ve damar disina kagak azalir. Bu da 6demin artmasini engeller

(39).
(2) Antitoksik etki

Gazli gangren, Clostridium perfringes bakterisi ile olusan myonekrotik bir
infeksiyondur. Bu bakterinin {rettigi alfa toksin, hiicre membranlarina zarar verip, kapiller
gecirgenligi arttirarak etki eder. HBO, bu toksinin {iretimini inhibe ederek anti toksik etki

gosterir (92).
(3) Antibakteriyel etki

HBO bu etkisini bakterilere dogrudan etki ederek, savunma sisteminin bakterilere
yanitin1 degistirerek veya antibiyotiklerin etkilerini arttirarak gosterir. HBO, siiperoksit
dismutaz gibi antioksidan savunma sisteminden yoksun anaerob bakteriler i¢in bakterisitiktir.
Tedavi sirasinda artan serbest oksijen radikallerine karsi kendilerini koruyamayan
bakterilerin, DNA ve RNA dizileri hasar goriir. Boylece bakteride metabolik aktivite bozulur
ve canliligini silirdiiremez. Polimorfoniikleer l6kositlerin (PNL) ve makrofajlarin
antibakteriyel fonksiyonlar1 hipoksiden etkilenir. Lokositlerin oksijene bagli 6ldiirme
mekanizmalari, oksijen parsiyel basinct 30 mmHg'nin altina indiginde ¢alisgamaz (92). HBO
tedavilerinde bu deger 30-1200 mmHg arasinda degisir. Boylece konagin savunma sisteminin

aktivitesi artmis olur.

Ayrica HBO bazi antibiyotiklerle sinerjistik ya da additif etki gosterir. Ornegin
aminoglikozidlerin hiicre duvarindan gecisi oksijene baglidir. Benzer mekanizmalarla

Florokinolon, Vankomisin, Teikoplanin gibi antibiyotiklerin etkinligi arttirilir (40,92).
(4) Yara iyilesmesine etkisi

Yara iyilesmesinin ii¢ evresi vardir. Bunlar inflamasyon, proliferasyon ve yeniden

yapilanma/maturasyon evreleridir.

Yaralanmanin olmasi ile baslayan inflamasyonda 6nce damar biitiinliigiiniin bozuldugu

yerde fibrin tika¢ olusur. Sonrasinda kemotaktik faktorlerin etkisiyle bolgeye nétrofiller gog
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eder. Notrofiller damar disina ¢ikarak bolgede debridman yaparlar. Daha 6nce de bahsi
gectigi gibi HBO nétrofillerin hem oksidatif hem de non-oksidatif fonksiyonlarmi arttirir.

Ardindan bolgede makrofaj hakimiyeti baglar ama nétrofillerin gérevi de devam eder (32).

Proliferasyonda ise fibroblastlar ve endotel hiicreleri 6n plandadir. Karakteristik
gorevler de doku matriksi iiretimi ve neovaskiilarizasyondur. Bu ikisi birlikte gerceklesir.
Damarlanma olmadan matriksin ana elemani olan kollajen yapilamaz. Kollajen olmadan da
damar duvarim1 olusturan endotel hiicrelerine destek doku olusamaz. Kollajenin ti¢lii heliks
yapisinin olugmasi ve hiicreden salinmasi i¢in pirolin hidroksilasyonu; stabilizasyonu i¢in
lizin hidroksilasyonu gereklidir. Bu reaksiyonlar oksijen bagimlidir ve gerceklesebilmeleri
icin en az 30-40 mmHg parsiyel basing olmas1 gereklidir. Ancak yara dokusu hipoksiktir ve
parsiyel oksijen basinct 20 mmHg’nin altindadir (102). HBO etkisi ile dokuda hiperoksi
olusur, kollajen yapimi hizlanir. Bir yandan da yaradaki hipoksik durum neovaskiilarizasyonu

tetikler.

Son asama olan yeniden yapilanma, iiretilen kollajenin yara yerinde diizenlenmesidir.
Bunun i¢in kollajen lifler arasinda ¢apraz baglar olusur ve bag dokusu gii¢lenir. Bu ¢apraz
baglarin olusmasi i¢in de gerekli oksijen parsiyel basincinin 20-60 mmHg oldugu
gosterilmistir (105). Tedavi sirasinda oksijenizasyonun artisi bu evreye de etki etmektedir. Bu
esas asamalardan sonra yaranin istiiniin epitelyum ile kapatilmasi (reepitelizasyon) evresi
gelir. Fizyopatolojiye dogrudan etkileri disinda HBO, 6demi azaltip, infeksiyonla miicadeleyi

arttirarak da yara iyilesmesine katki saglar.
5. Endikasyonlar

Hiperbarik oksijen tedavisi kimi iilkelerde etkinligi bilimsel olarak kanitlanmig
hastaliklarin bile ancak bir kisminda kullanilirken, kimi iilkelerde kontredikasyonlar disinda
kalan neredeyse tiim hastaliklarda denenmektedir. Ulkemizde ise Saglik Bakanligi’nin 6zel

hiperbarik oksijen merkezleri i¢in kabul ettigi endikasyon listesi Tablo 1’de verilmistir.

Ulkemizde saglik giderleri Sosyal Giivenlik Kurumu (SGK) tarafindan 6denir. Bu
O0demeler yapilirken Saglik Uygulama Tebligi'nin (SUT) kapsam maddesinde tanimlanan
endikasyonlar esas alinir. SUT'un HBO tedavisi ile ilgili kapsam boliimiinde acil durumlar
haric HBO tedavisi igin, ikinci veya l¢ilincli basamak saglik kurumlar tarafindan saglik
kurulu raporu diizenlenecegi bildirilmektedir. Bu raporda; tan1 ile uygulanmasi istenilen seans

sayis1 yer alacaktir. Raporda belirtilen seans sayisi, SUT Eki “Hiperbarik Oksijen Tedavisi



Uygulama Listesi”’nde belirtilen “Ilk sevkte seans sayis1” siitununda yer alan seans sayisini
gecemez.
SUT listesinde belirtilen “Maksimum toplam seans sayisi” silitunundaki seans sayilari
astlmamak kaydiyla, ikinci bir saglik kurulu raporu diizenlenmelidir. 21.01.2012 tarih ve

28180 no'lu Resmi Gazete'de yayinlanan SUT degisikligiyle "Kemigin Idiopatik Aseptik

Nekrozu'
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"da SGK 6deme kapsamina alinmustir.

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

. Dekompresyon hastalig1

. Karbonmonoksit, siyanid zehirlenmesi, akut duman inhalasyonu

. Gazli gangren

. Yumusak dokunun nekrotizan infeksiyonlari (deri-kas-fasya)

. Yara iyilesmesinin geciktigi durumlar (Diyabetik ve non-diyabetik)
. Hava veya gaz embolisi

. Kronik refrakter osteomyelit

. Kafa kemikleri, sternum ve vertebranin akut osteomyelitleri

. Ani gorme kaybi (Retinal arter okliizyonu)

Ani igitme kaybi1

Crush yaralanmasi, kompartman sendromu ve diger akut travmatik iskemiler
Tutmasi siipheli deri greft ve flepleri

Radyasyon nekrozlari

Beyin absesi

Anoksik ensefalopati

Termal yaniklar

Asirt kan kayiplar

Sualt1 ve Hiperbarik Tip Birligi (Undersea and Hyperbaric Medicine- UHMS) de 2003

yilinda kesinlesmis Hiperbarik Oksijen Tedavisi endikasyonlar listesi yaymlamistir. Bu liste

de Tablo

Tablo 1. Saglik Bakanlig1 endikasyon listesi

2’de verilmistir (113).

Ancak, bu seans sayilarini agan seanslarda tedavinin devaminin gerekmesi halinde,
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1. Hava veya gaz embolisi
2. Karbondioksit intoksikasyonu/ siyaniir intoksikasyonu
3. Gazli gangren

4. Akut travmatik iskemiler (crush yaralanmasi /
kompartman sendromu)

5. Dekompresyon hastaligi

6.Secilmis problemli yaralarda yara iyilesmesine destek

7. Asir1 kan kaybi (anemi)

8. Intrakranial abse

9. Nekrotizan yumusak doku infeksiyonlari

10. Osteomyelit (direncli)

11. Geg radyasyon hasar1 (yumusak doku ve kemik nekrozu)
12. Tutmas: siipheli greftler ve flepler

13. Termal yaniklar

14. Ani Isitme Kayb

Tablo 2. UHMS tarafindan belirlenen endikasyon listesi (113)

Bunun disinda Avrupa Hiperbarik Tip Komitesi’nin (European Committee of
Hyperbaric Medicine - ECHM) 2004’te belirledigi endikasyon listesi bulunmaktadir. ECHM
endikasyonlar1 3 tipe ayirmustir. Tip 1°deki endikasyonlar HBO’nun mutlaka uygulanmasi
Onerilen hastaliklardir. Tip 2 endikasyonlar HBO uygulanmasinin iyi olacagi, tip 3
endikasyonlar ise tedavinin opsiyonel oldugu hastaliklar: igerir. Ayrica tiim endikasyonlar,
tedavinin yararliligini inceleyen yayinlara goére A, B, C, D, E, F gruplarindan birine dahil
edilirler. 1. derece kanita dayali 6neriler Derece A, 2. derece kanita dayali 6neriler Derece B,
3. derece kanita dayali 6neriler Derece C olarak kabul edilmistir. Sadece kontrollii olmayan
caligmalarla desteklenmis ve konsensusun uzman goriisii olmayan durumlar Derece D, fayda
saglanacagina dair kanit bulunmayan ya da yanli yorum veya metodolojilerin sonuca varmayi
engelledigi durumlar Derece E, HBOT kullanilmamasi yoniinde kanitlarin bulundugu

durumlar Derece F olarak verilmistir. Liste Tablo 3’de verilmistir.
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DURUMLAR

KABUL

KABUL

Kamt

Kanit Derecesi

C |D

F

KUVVETLE ONERILIR

Karbonmonoksit zehirlenmesi

Crush yaralanmasi

Dis cekimi sonrasi osteoradyonekrozun dnlenmesinde

Osteoradyonekroz (mandibula)

Yumusak doku radyone krozlan (sistit)

2| | )

Dekompresyon hastalg

Gaz embolisi

e

Anaerobik ya da kansik bakteriyel anaerob infeksiyonlar

>

ONERILIR

Diyabetik ayak lezyonlar

Riskli deri grefti ve muskulokutan flep

Osteoradyonekroz (diger kemikler)

Radyasyon hasarina bagh proktit / enterit

Yumusak dokunun radyasyona bagh lezyonlan

irradiye doku cerrahisi ya da implanti (koruyucu olarak)

Ani isitme kaybi

iskemik Glser

Direncli kronik osteomyelit

Méroblastom Evre 4

w| 5| ¢ | 2| x| | x| x| ¢

ISTEGE BAGLI

Post anoksik ensefalopati

Larenks radyonekrozu

Radyasyon hasarnina bagh merkezi sinir sistemi lezyonu

Waskiiler girisim sonrasi reperfiizyon hasar

Uzuv reimplantasyonu

>% 200 ve > 2. derece yamklar

Akut iskemik oftalmolojik hastaliklar

Secilmis inflamatuar slirece sekonder iyilesmeyen yaralarda * 7*

Pnomotozis kistoides intestinalis

2 X ) | ] [ |

DIGER ENDIKASYONLAR

Sternotomi sonras mediastinit

inme

Orak hiicre anemisi

Malign otitis eksterna

Akut miyokard infarktisi

Femur basi nekrozu

2 K K| | K

Retinitis pigmentoza

Tinnitus

interstisivel sistit

Fasiyal (Bell's) paralizi

| | )

Serebral palsi

Multiple skleroz

b

Fetoplasental yetmezlik

Tablo 3. ECHM nin belirledigi endikasyon listesi
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6. Kontrendikasyonlar

Kontrendikasyonlar ise kesin ve goreceli olarak iki grupta incelenir. Tek kesin
kontrendikasyon tedavi edilmemis pndmotorakstir. Tedavi sirasindaki basing degisiklikleri ve
olayin tansiyon pndmotoraksa doniiserek yaratabilecegi hayati tehlike nedeniyle bu durum
mutlak kontrendikasyon olarak kabul edilir. Pnémotoraksi olan bir hastanin mutlaka HBO
tedavisi gormesi gerekiyorsa hastaya basing odasina almadan 6nce gogiis tiipii takilmalidir.
Goreceli kontrendikasyon listesi ise Tablo 4’de verilmistir. Bu durumlarda hastanin klinigi ve

tedavinin saglayacagi fayda degerlendirilerek karar verilir.

Goreceli Kontrendikasyonlar

1. Ust solunum yolu infeksiyonu

2. Obstriiktif akciger hastaliklari

3. Grafide asemptomatik akciger lezyonu
4. Gogls ya da kulak cerrahisi dykiisii

5. Kontrolsiiz yiiksek ates

6. Hamilelik

7. Klostrofobi

8. Nobet gecirme

Tablo 4. Goreceli kontrendikasyon listesi

Bu listede yer almayan konjestif kalp yetmezligi, spontan pnomotoraks, herediter
sferositoz gibi hastaliklarin da rolatif kontrendikasyonlar i¢inde yer aldiklar1 diisiintilmektedir.
Bu durumlarda hasta HBO tedavisine alinacaksa gelisebilecek komplikasyonlara yonelik
onlemler almarak, cok kisilik basing odasi icinde ve miidahale yapabilecek bir saglik

elemaninin gozetiminde tedaviye alinmalidir.
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7. Yan Etkiler
a. Barotravmalar

Boyle Gaz Kanunu ile agiklandigi gibi gaz dolu bosluklarda, basingla hacim degisimi
olusmas1 barotravmalarin temelidir. Bu konu; HBO tedavisinin heniiz gelismedigi zamanlarda
yiiksek irtifa uguculart ve dalgiclarda fazlaca incelenmistir. HBO tedavisi de basing
maruziyeti agisindan bir tlir dalis oldugundan, barotravma ile ilgili verilerin bir kismi dalis

tibbina aittir.

Barotravmalar, HBO tedavisinin en sik karsilagilan komplikasyonudur ve bunlarin

arasinda da en sik orta kulak barotravmasi goriiliir.
(1) Orta Kulak Barotravmasi

Orta kulak barotravmasi, ortam ile orta kulak basinglar1 arasindaki dengenin bozulmasi
sonucu dokularda meydana gelen hasardir. Eger Ostaki kanali araciliiyla basing esitlemesi
gerceklesmezse, orta kulakta olusan negatif basing travmadan sorumludur. Orta kulak
barotravmasi, HBO tedavisinin en sik goriilen yan etkisidir ve %2-82 oraninda goriildiigii
bildirilmistir (18,50,51,61,93,107,111,112,117). Gortilme sikliginin bu kadar degisken olmast;
tan1 kriterlerinin (agri, otoskopik muayene vb.), orneklemlerin (dalgiglar, bilinci kapali
hastalar vb.), kulak esitleme manevralar1 konusundaki egitimin ve tecriibenin, basing odast
dalis ve ¢ikis hizinin, hastalarin basing odasindaki pozisyonlarinin farkli olmasi ile

aciklanabilir.

Normalde orta kulak basinci, ortam basinci ile aynmidir. Bu durum kulak zarimin
titresimini ve buna bagli enerjinin orta ve i¢ kulaga gecisini saglar. Orta kulak; i¢ ylizii
mukoza ile Ortiilii, kemik yapida, kapali bir bosluk oldugundan i¢ basinci dogrudan
icerisindeki gazlarin toplam parsiyel basinci ile hesaplanabilir. Bu basing ancak i¢ine veya
disina gaz gegisi ile degisir. Dis ortam ile orta kulak arasinda gaz geg¢isi fizyolojik olarak ya

mukozadan difiizyonla ya da Ostaki tiipii araciligryla gerceklesir.

Orta kulak basincindaki kiigiik dalgalanmalar kulak zarinin smirlt hareketi ile
dengelenir. Kulak zar1 bu smirli hareketi ile ancak 0,2-0,3 ml'lik hacim degisimini kompanse
edebilir (99). Bu mekanizma sinirli basing degisiminde énem tasir. Ortam basincinda biiyiik
ve hizl1 degisimler meydana geldiginde ise dnemini yitirir. Boyle durumlarda ostaki tlipti hizlh

bir sekilde gaz gecisine izin verir. HBO tedavisinde esas kulak esitleme mekanizmasi budur.
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Nazofarinks ile orta kulak arasindaki basing farki 20 mm Hg oldugu zaman genellikle istemli
olarak Ostaki tlipli acilir. Bu acilma yutkunma hareketi, esneme, ¢enenin oynatilmasi ya da
"Valsalva manevrasi" (agiz ve burun kapatilarak burundan hava verilmeye caligilmasi) ile

saglanir.

Bebekler, siit cocuklari, sedatize, entiibe veya komadaki hastalar, viral infeksiyon veya
allerjik nedenlerle nazofarinks inflamasyonu olan hastalar kulak esitlemeyi yeterince
yapamayabilir ve bu durum kulak barotravmasi ile sonuglanabilir. Ayrica supin pozisyonda
artan santral vendz basing, vendz konjesyona ve kulak esitleme giicliigline yol acar. Bilinen
risk faktorlerinden uzak hastanin ortam basinci sabitken kulak esitleme yapabilmesi, basing

odasi i¢inde de kulak esitleme yapabilecegi anlami tagimaz.

Eger hasta kulak esitleme islemini yapamazsa, ya da lokal enflamasyon ve 6dem
yiiziinden acilma saglanamazsa, orta kulaktaki basing ¢evre basincina gore negatiflesir. Ostaki
tiplinii ¢evreleyen doku basinci, m. tensor veli palatini maksimum kasilma giiciinii asarsa
"kilitlenme" olusur. Bu fenomen esitlenemeyen basing gradyani yaklasik 90 mm Hg iken
meydana gelir (69). Burdan sonra kulak esitleme ancak giiglii bir Valsalva manevrasi ile

miimkiin olabilir ancak bu durumda da i¢ kulak barotravma riski yiikselecektir (Sekil 9).

GERILMIS

J KLULAK ZARI
N

OSTAKI TUPD

Sekil 9. Basarili kulak esitleme (solda) ve kulak esitleme gii¢liigii sonucu gelisen Ostaki

tiipii blokaj1 (sagda)(89)

Artan basing farki kulak zarinda gerilmeye neden olur. Kulak zarindaki basing farki 60
mm Hg'y1 astiginda cesitli derecelerde agri, basing hissi olur ve muhtemel isitme kaybi
yasanir (90). Bu bulgular1 fokal hemoraji, mukozal sisme, kapiller dilatasyon, transiida

sizmasl, hemotimpanum ve sonunda kulak zar riiptiirii takip eder. Bu bulgularin klinik olarak
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siniflamasi ilk olarak Teed tarafindan yapilmistir (110). Orta kulak barotravma siniflamasi

tibbi iletisim agisindan standartlar getirse de otoskopik bulgular1 detayli olarak tanimlamaz.

Kulak zar1 riiptiirii ¢ogunlukla hareket kabiliyetinin en fazla, elastik fiber miktarinin en
az oldugu pars tensanin 6n boliimiinde goriiliir. Kulak zar1 riiptiirli gerceklesmesi icin gerekli
kritik basing farki; hastanin yasi ile ters orantilidir ve ileri yaslarda 0,5 ATA'ya kadar
diisebilir. Bu durum vaskiilarite ve hiicreselligi azalan kulak zarinin, elastisitesini kaybetmesi
ile agiklanir. Ayrica gerilme direncini diisliren atrofik skar ve miringoskleroz odaklari

varliginda, kulak zar1 0,3-0,8 ATA basing farkinda bile riiptiire olabilir (65).

Cesitli kulak esitleme tekniklerini hastaya titiz sekilde 6gretmek ve kulak esitlemenin
ozellikle kompresyonun erken donemlerinde yapilmasinin 6nemini vurgulamak, orta kulak
barotravmasini Onleyebilir. Basing odasi i¢ yardimcist ile hasta arasinda iyi bir iletisimin
temin edilmesi de en az bunun kadar 6nemlidir. Clink{i bu yolla kulak barotravmasinin ilk

bulgulari ortaya ¢iktiginda vakit kaybetmeden dalis durdurulabilir.

Basing odasinda kompresyonun yavas yapilmasi, orta kulak barotravmasi sikliginin
azalmas ile iliskilendirilmistir. Basing odasinda kompresyon hizi; hastalarin kulak esitleme
yapabilecegi kadar yavas ancak tedavi basincina belirlenen siirede varacak kadar hizli

olmalidir.

Kulak esitleme giigliigii ¢eken hastalar, HBO tedavisine alinmadan dnce tespit edilmeli
ve Onleyici tedbirler alinmalidir. Kulak esitleme, aktif katilimla yapilabildigi icin anatomik
biitiinliik ve beceri yeterliligi 6n kosuldur. Bu 6n kosullar sedatize, entiibe, trakeotomili ve
komadaki hastalarda karsilanmayabilir. Pediatrik ve ileri yastaki hastalar yeterince koopere
olamayip, kulak esitleme manevralarim yapamayabilir. Ostaki tiipii disfonksiyonuna neden

olabilecek faktorler Tablo 5'de siralanmistir.

Bas-boyun bolgesinde radyonekroz bulunan hastalar i¢in Ostaki tiipii disfonksiyonu
olasidir. Buna bagl artmis orta kulak barotravmasi riskinden s6z edilir. Tedavi 6ncesi kulak
esitleyemeyen hastalarin, tedavi esnasinda orta kulak barotravmasi i¢in artmis risk tasidiklari
bildirilmistir. Buna ragmen tedavi Oncesi basarili kulak esitleme yapilabilmesi, orta kulak
barotravmasi riskini sifirlamaz (104). Otoskopik gézlem altinda Valsalva manevrasi yapan ve
kulak zarinda lateral hareket saptanan hastalarin %37'sinde orta kulak barotravmasi
goriilmiistiir (16). Dahas1 Ostaki tiipli fonksiyon testleri de barotravmayi tahmin etmede

tutarsizdir.
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Timpanometre belirli bir andaki orta kulak kompliyansini yansitir. Normal sonuglar,

hastanin basing odasinda sorunsuz kulak esitleyecegini gdstermez (7,104).

Orta kulak barotravmasi, olgularin ¢cogunda sadece bir kez ortaya cikar ve hastanin
birka¢ gilin hiperbarik sartlara maruz kalmamasiyla kendiliginden diizelir. HBO tedavisi
ertelenemiyorsa, miringotomi yapilarak veya kulak zarina ventilasyon tiipli yerlestirilerek
tekrar barotravma gelismeyeceginden emin olunur. Riiptiire kulaklar, eger infekte olmazsa

%90 oraninda spontan olarak iyilesir.

1. Bir st solunum yolu infeksiyonu varlig1 (nezle, grip, bademcik iltihabi)

2. Allerjik durumlar (saman nezlesi, ev tozu allerjisi)

3. Mukozal polip (6staki borusunu g¢evreleyen yumusak dokuda liimene dogru
uzanan anormal doku)

4. Ostaki borusunun ucunda kapak etkisi olusana kadar kulak agmaksizin inmek

5. Sigara kullanimi (mukozalarda yaptigi tahrig sonucu salgi artmasi ve 6dem
gortliir)

6. Gastroozefageal reflii

Tablo 5. Ostaki tiipii disfonksiyonuna neden olabilecek faktdrler

(2) D1s Kulak Barotravmasi

Dis kulak yolunu tikayan herhangi bir sebep varliginda goriilen bir patolojidir. Ortam
basinci artarken dis kulak yolunu tikayan neden, bu tikag ile kulak zar1 arasinda kalan alanda
hava hapsi olusturur. Dalis sirasinda ortam basinci artarken bu boslukta negatif basing olusur.
Dis kulak yolu sert kemik bir yapiya sahip oldugundan, bu hava boslugunun hacmi kiigiilerek
basing esitlemeye zorlanir. Kulak zar1 disa dogru gerilir. Kanali ¢evreleyen dokularda 6dem
ve hemoraji meydana gelir. Bu sirada kulakta agr1 hissedilir. D1s kulak barotravmasi nadiren
kulak zarinda riiptiire neden olabilir. Dig kulak yolunda tikanmaya neden olan durumlar

baslica buson ve ekzositozlardir.
(3) i¢ Kulak Barotravmasi

I¢ kulak ve barotravma arasindaki iliskiyi ilk olarak, MacFie 1964 yilinda yayimladig:
olgu sunumlarinda gostermistir (83). Ug scuba dalgicinda dalis sonrasi tek tarafli isitme kaybi

gelismistir. Olgulardaki isitme kaybini, Ostaki blokaji sonrasi gii¢lii kulak esitleme
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manevrasiyla iliskilendirmistir. Benzer bulgular 1968'de Fee ve 1979'da Eichel tarafindan da

saptanmigtir (44,48).

Dalisa bagh sensorinoral isitme kaybini aciklamak icin ilk olarak i¢ kulak membran
riiptiirleri 1968 yilinda Simmons tarafindan giindeme getirilmistir (106). Goodhill 1971

yilinda membran riiptiiriinii agiklayacak olasi iki ana yol 6nermistir.
(a) Eksplosiv Yol

Bu yolun bilimsel kabulu, 1972'de Beentjes'in kediler iizerinde yaptigi1 deneysel
arastirmayla olmustur (11). BOS basincindaki dalgalanmanin zayiflamis da olsa perilenf ve
endolenften yansitildigini gostermistir. Dahast BOS basincindaki ani bir yiikselmenin

ardindan benzer yiikselmenin perilenf ve endolenfte de oldugunu ispat etmistir.

Bu goriiste Valsalva manevrast ile BOS basincinin arttigi, bu artisin ya koklear
aquaduktus ya da i¢ kulak yolu ile perilenfatik sistemi etkiledigi sdylenir. Perilenfatik sivi
basincindaki herhangi bir degisim yuvarlak pencerenin esnemesi ile yumusatilabilir. Ancak
belirli siddetin tistiindeki basing degisimi, siklikla yuvarlak pencerenin daha seyrek olarak da
oval pencerenin orta kulaga dogru riiptiirti ile sonuclanir. Burada bahsedilen belirli siddetin
istlindeki basing degisimi, kuvvetli ve uzun siire ile yapilan bir Valsalva manevrasidir. Bu
nedenle eger ilk denemede kulak esitleme yapilamamissa, manevrayr silirdiirmekten

kagimilmalidir.
(b) Implosiv Yol

Bu goriiste dalis sirasinda basing esitlenmezse, artan dis basingla kulak zar1 orta kulaga
dogru bombelesir. Benzer sekilde i¢ kulak sivis1 yuvarlak pencereye dogru itilir ve orta kulaga
dogru bombelesir. Bu esnada orta kulak basincinda ani artis yapan Valsalva manevrasi giiclii

sekilde denenirse, oval pencere ve yuvarlak pencere riiptiirii goriiliir.

Diger bir yolla Ostaki tiipiin acilmasi da, osikuler zincirde laterale kaymaya sebep
olacak kadar belirgin bir orta kulak alcak basincina sebep olabilir. Sonugta yuvarlak
pencerenin igeri dogru hareketi ve skala vestibiiliye yonelik perilenfatik sivi dalgasi olusur.
Bu dalga Reissner membranin1 ve bazal membrani hasarlayabilir. Sonu¢ olarak i¢ kulak
disfonksiyonu goriilebilir. Freeman'a gore stapesin ani diga hareketi ile pencere riiptiirii

meydana gelmeksizin bile koklear hasar olusabilir.
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1972 yilinda Freeman, dalista kulak esitleyemedigini sdyleyen iki deneyimli dalgigta i¢
kulak patolojisi tanimladi. Bu iki olgunun klinikleri farkliydi; biri hafif vertigonun eslik ettigi
bir kac¢ giin etkili olan bilateral isitme kaybindan sikayet ederken, digeri koklear belirti ve
bulgu olmaksizin vertigodan yakiniyordu. Cerrahi eksplorasyonla her iki olguda da yuvarlak
pencere riiptiirli saptandi. Defektlerin kapatilmasi tatmin edici sonuglar verdi; ilk olguda

isitme geri kazanilirken, ikinci olguda isitme korunarak vertigonun diizeldigi goriildii (53).

Iki y1l sonra Freeman bes tecriibeli dalgigta s13 dalislar sonrasi gelisen sensdrindral
isitme kaybi tanimladi. Bu olgularin bir kismina vertigo esilik ederken bir kismina etki
etmemisti. Tiim olgularda inis sirasinda kulak esitleme zorlugu gelismis ve muayenede

barotravma bulgular1 goriilmiistii (54).

McNicoll da 1978 yilinda si1g bir dalis sonrast hem kulak zar1 perforasyonu hem de
yuvarlak pencere riiptiirii gelisen bir olgu bildirmistir (88).

Etkilenen kulakta tikanma hissi, bas donmesi, kulak ¢inlamasi, igsitme kaybi ve orta
kulak barotravmasiin diger yakinmalar1 goriilebilir. Pencere riiptiirii gelisirse i¢ kulak sivisi
orta kulaga gecer. Benzer bulgularin i¢ kulak dekompresyon hastaliginda da goriilebilecegi

unutulmamalidir.

Orta kulak barotravmasi dalgiclarda ve HBO tedavisi alanlarda sik goriiliirken, i¢ kulak
barotravmasina nadir olarak rastlanir. i¢ kulak barotravmas: giiniimiize kadar HBO tedavisi

alan hig bir hastada bildirilmemistir.

Korti organin tektoryal membraninda ayrilma, dis tiylii hiicrelerde 6dem,
steryosilyalarda kirik ve perilenfatik hemoraji; 3 ile 5 ATA arasindaki basinglara tekrar tekrar
maruz birakilan Gine domuzlarinda rapor edilmistir. Calismada hi¢ bir deney hayvaninda

dekompresyon hastalig1 bulgusu goriilmemistir (118).

Ancak hiperbarik kaynakli koklear dejenerasyon gilinlimiize kadar higbir insan

calismasinda kanitlanamamustir.
(4) Siniis Barotravmasi

Paranasal siniis barotravmasi ilk kez 1944'te Wright ve Boyd, 1945'te Campabell
tarafindan tarif edilmistir. Daliga bagli siniis barotravmasi olgulari ise ilk kez 1972'de Idicula

tarafindan yayinlanmistir (60).
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Siniisler ostiumlar1 aracilifiyla buruna agilirlar ve normalde atmosferle siirekli baglanti
halindedirler. Siniis kanallar1 normalde hava gecisine izin verdiginden, ortam basinci
arttiginda direk olarak siniis i¢i basing da artar ve dis ortamla dengelenir. Ancak bu kanallarin
kapali olmasi halinde basin¢ farkindan dolayr sorunlar yaganir. Siniis kanalini tikayan
nedenler arasinda; allerji, sigara kullanimu, iist solunum yolu infeksiyonu, siniizit, nazal polip

ve dekonjestan burun ilaglarinin fazla kullanimi sayilabilir.

Siniis kanallar1 tikali iken dalmak siniis i¢i basincin dis ortama gore negatiflesmesine
yol acar. Bu basing fark: siniis iginde vakum etkisi ile agr1 yapar. Siniis i¢ yliziinii doseyen
epitelde sisme ve zamanla siniis i¢ine kanama meydana gelir. Kanama sonrast agrinin
siddetinde azalma goriiliir. Ancak ¢ikigla beraber genigleyen gaz, siniis i¢inde biriken mukus

ve kani kanallar araciligiyla buruna atabilir. Tutulan taraftaki burun deliginden kan gelebilir.

Buruna agilan kanallar1 uzun ve kivrimli oldugundan siniis barotravmasi en sik frontal

siniislerde goriiliir. Buna bagli agr1 da gézlerin iist kisminda hissedilir.

Normalde siniis barotravmasi spontan iyilesir. Ancak fazla miktarda kanama olduysa,
dekonjestan kullanimi ile daha kisa siirede ortadan kalkabilir. Sik sik kulak esitleme
manevrasit yaparak siniisler i¢ine de hava gonderileceginden, siniis barotravmasi onlenmis
olur. Siniis kanalinda tikanma yapan bir durum varliginda, bu durum ortadan kalkana kadar

HBO tedavisi ertelenmelidir.
(5) Dental Barotravma

Ciiriik veya dolgusu iyi yapilmamis dislerde, disin altinda hava hapsi olusursa, dalis
esnasinda vakum etkisi ile agriya neden olur. Dis dolgusunda ¢okme ve kanama goriilebilir.

Cikis sirasinda bosluk i¢cindeki havanin genislemesi ile dolgu diisebilir.

Onlem olarak disler belirli araliklarla muayene edilmelidir. Ust dislerde tek dise

lokalize olmayan agrilarin maksiller siniis barotravmasi olabilecegi de akilda tutulmalidir.
(6) Akciger Barotravmasi

Akciger barotravmasi, ortam basinci yliksekken solunan havanin basincin azalmasi
sirasinda disart verilmemesi (nefes tutulmasi) ile olusur. Barotravmalar arasinda ¢ok seyrek
goriilmesine ragmen en tehlikelisidir. HBO tedavisi sirasinda akciger barotravmasi goriildiigii
bildirilen son derece az sayida vaka vardir. Ancak SCUBA dalicilarinin 6liim nedenleri i¢inde

bogulmadan sonra ikinci siradadir.



39

Eger basincin azalmasi sirasinda hava disar1 verilmezse akcigerler i¢cinde basing artacak
ve bu basing farki dis ortamdan 80 mm Hg yiiksek oldugunda alveollerde yirtilma
goriilecektir. Eger akcigerin tiimiinde veya bir bolimiinde hava hapsine yol agan bir lezyon
s0z konusu ise barotravma disari yeteri kadar hava verilse bile goriilebilir. Bronslarda
tikanmaya neden olabilecek astim, akut veya kronik bronsit, solunum yolu infeksiyonu hava
hapsine yol agabileceginden akciger barotravmasi riskini arttirir. Gegirilmis tiiberkiiloz,
akciger tiimorleri, kistleri veya amfizemde de risk artar. Akciger barotravmasi sonucu dort

degisik formda hastalik ortaya ¢ikabilir:

1. Akciger doku hasari

2. Subkutan veya mediastinal amfizem
3. Pnomotoraks
4

. Arteryel gaz embolisi
b. Oksijen Toksisitesi

HBO tedavisinin en tehlikeli olabilecek yan etkisi oksijen toksisitesidir. Oksijenin
normal atmosferik sartlarda olusabilecek toksik etkileri, antioksidan defans mekanizmalari ile
Onlenir. Ancak oksijen parsiyel basinci 0,5 ATA’y1 gectiginde antioksidan mekanizmalarin
kapasitesi asilir, insanlar i¢in oksijenin toksik Ozellikleri ortaya g¢ikar. Oksijen toksisitesi
parsiyel basinca, maruz kalinan siireye ve kisisel duyarlilifa bagl olarak goriiliir. Diger

yandan oksijene duyarlilik dokudan dokuya da degisim gostermektedir.

Akut olarak ortaya ¢ikan merkezi sinir sistemi toksisitesi 2 ATA ve {izeri basinglarda
oksijen solunurken goriiliir. Uyusma, karincalanma, kas segirmesi gibi bulgular goriilebilir.
Ancak grand mal konviilziyon gibi agir klinik tablo da yapabilir. Toksisite bulgular1 oksijen

solunmasina ara verildikten bir siire sonra geriler.

Glinlimiizde, yapilan tedavilerde 3 ATA {izerinde oksijen verilmemektedir. Ayrica
tedaviler genellikle 20-30 dakika oksijen, 5-10 dakika hava soluma diizenine gore

yapilmaktadir.

Kronik bir siire¢ olan solunum sistemi oksijen toksisitesi, uzun siire oksijen acisindan
zengin solunum yapan hastalarda goriiliir. Ilk zamanlarda sadece trakeal irritasyon hissi
olusturur. Zaman gegtikce akut solunum yetmezligine kadar ilerler. Solunum sikintist gelistigi

i¢in oksijen verilmeye devam edilirse durum daha da agirlasir.
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c. Isitme Kaybi

1898 yilinda Lester ve Gomez, basingli havanin insan kulagi {izerine etkisini New East
River Bridge'da ¢alisan kezon iscilerinde ilk kez tanimladi. Isitmenin hem hava hem kemik
yolu Ol¢limlerinde basing artis1 ile dogru orantili olarak diistiigiinii bildirdi (79). Basingh
havanin kezon is¢ilerinin isitmeleri iizerindeki etkisi, 1913 yilinda Boot tarafindan "Kezon

Iscisi Sagirlig1" olarak adlandirmistir (21).

Armstrong ve Heim 1937 yilinda yaptiklar1 ¢calismada; kulak zarina etki eden artmis
veya azalmig basincin, geri doniislii ileti tipi isitme kaybina sebep oldugunu buldu (6). Van

Dishoeck 1941 yilinda benzer bulgular elde etmis ve dnceki ¢alisma sonuglarin1 dogrulamistir

(42).

Basing degisiminin isitme iizerine zararhh etkileri, 1940'h yillarda yogun sekilde
arastirma konusu olmustur. Bunun nedeni olarak 2. Diinya Savasi sirasinda ciddi anlamda
artan askeri dalislar ve yiiksek irtifa uguslari gosterilir. Behnke, Kos ve Shilling donemin 6ne
cikan arastirmacilaridir (12,76,103). Cok sayida arastirma bulunmasina ragmen, bu donemde
elde edilen veriler ve degerlendirme sonuclar1 birbiriyle c¢elismektedir. Baz1 arastirmacilar
yiiksek frekans isitme kaybina dikkat ¢ekerken, diger grup diisiik frekanslarda isitme kaybinin
daha belirgin oldugunu sdylemistir. Benzer sekilde bu isitme kaybinin ciddi ve kalict
oldugunu dile getirenler yaninda, bu kaybin saatler icinde geri kazanildiginmi1 bildirenler de

olmustur.

Haines ve Harris, c¢eliskili sonuclara dikkat ¢cekmis ve onceki caligmalarin ¢ogunun
giivenilmez oldugunu bildirmistir. Buna sebep olarak; cogu calismanin kati deneysel kontrol
kriterlerinden yoksun kosullarda yapildigini, bu nedenle bu incelemeleri sadece tarihi agidan
ilgi cekici gozlemler olarak gormek gerektigini ifade etmistir. Haines ve Harris 1946'da
barotravmanin nedenini, etkisini ve tedavisini inceleyen prospektif bir calisma yapmustir.
Isitme kaybin1 barotravmaya baglamadan dnce; giiriiltiilii ortamda bulunma, silah ve patlayici
madde sesine maruz kalma ve dnceden varolan isitme kayb1 gibi yaygin goriilen ve sonuglari

olumsuz etkileyebilecek durumlarin dislanmasi gerektigini vurgulamistir (57).

Wever ve ark(1948) ile Kahm ve ark(1956) orta kulaga ve dis kulak yoluna uygulanan
basincin, 6zellikle diisiik frekanslarda belirgin, gecici isitme bozukluklarina sebep oldugunu
gosterdi (114,115). Bunun kulak zar1 gerginligindeki degisime bagli meydana geldigini

distinmdistiir.
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1966 yilinda Fluur ve Adolfson, artmis c¢evre basincinin igitme iizerine etkilerini
arastiran klasik bir ¢alismayr 26 deneyimli dalgi¢ lizerinde yapmislardir. Normal hava (1
ATA) ve 4, 7, 10 ve 11 ATA hiperbarik hava ortamlarinda yapilan odyogram olgiimlerinde
hava yolunda, artan basingla orantili olarak 30-40 dBlik bir esik artis1 goriildi. Kemik
yolunda bir degisiklik goriilmedi. Arastirmacilar artan ortam basincinin, orta kulaktan gecen

sesin iletiminde azalmaya neden oldugunu 6ne siirmiistiir (1,51).

Summit and Reimers 1971'de yayinladiklar1 ¢alismada; giiriiltiiniin, dalgiclar ve basing

odas1 personeli i¢in zararl etkilerinin oldugunu géstermistir (108).

Brady ve ark 1976'da Amerikan Donanma dalgiglarinin  odyometrik inceleme
sonuclarmi yaymlamistir. Isitme iizerine etkili 4 6nemli degisken; donanmada dalis yapilan
yil sayisi, gliriltiye maruz kalma Gykiisii, barotravma Oykiisli ve kulanilan dalis ekipmani
olarak gosterilmistir. Sonugta bu degiskenlerin isitme fonksiyonu iizerine etkisi minimal
bulunmustur. Sonuglar dalgi¢c olmayan popiilasyonla karsilastirildiginda da anlamli fark elde

edilememistir (22).

Uzun yillar dalisin koklear ve vestibiiler sistem {izerine muhtemel etkisi tartisilmistir.
En erken 1896'da Alt, 3 olguda dalisla ilgili labirintit ve sensorindral isitme kayb1 gdstermistir
(4). Konuyla ilgili 1960 yilinda yaymlanan review calismada; ¢ogu vakada Oncesi ve
sonrasina ait odyogramlarin bulunmamasinin barotravmaya bagli sensorindral isitme kaybi
konusunda siiphe olusturdugu sdylenmistir (31). Benzer bir agiklama da Edmonds tarafindan

1973 yilinda yapilmistir.

Ivarson ve ark 1980 yilinda barotravmanin akut etkiler yaninda uzun siireli etkileri
olabilecegini bildirmistir (62). Tekrarlayan minor barotravmalarin kulak zarmin esnekligi
lizerine etkisini incelemis ve tanimlamistir. Dalgic olmayan bireylerle karsilastirildiginda,
deneyimli dalgiglarda artmis kulak zar1 mobilitesi bulunmustur. Bu sonug¢ dalgiglarin dalis

sirasinda ¢ok sayida kulak esitleme manevrasi yapmasi ile agiklanmugtir.

Tarihi 6zelligi olan bu calismalarin ¢ogu dalgi¢lar iizerinde yapilmistir. Her ne kadar
basing maruziyeti yoniinden HBO tedavisi bir tiir dalig olarak diisiiniilse de, tedavi sirasinda
uygulanan protokoller daima belirli sinirlar i¢indedir. Hele barotravma goriilmesi yoniinden
glinlimiizde uygulanan HBO tedavi protokolleri, bu ¢alismalarin yapildigi donemdeki dalis
protokollerinden kiyaslanamayacak kadar iyidir. HBO tedavisi tarihsel gelisimi igerisinde

isitme kaybi1 konusu irdelenmis olsa da giiniimiizde daha arka planda kalmistir.
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III. AMACLAR

Bu c¢alismada HBO tedavisinin sik goriilen ve énemli bir komplikasyonu olan kulak
barotravmasinin hangi hastalarda, tedavinin hangi déneminde ve hangi durumlarda ortaya
ciktiginin belirlenmesi planlanmaktadir. Calismadan elde edilen veriler 1s1831nda HBOT alan
hastalarda kulak barotravmasi etyolojisi, prevalanst ve risk faktorleri belirlenebilecektir.
Hastalar HBO tedavisi oncesi degerlendirmede risk faktorii tasirlarsa profilaktik yontemlerle
korunabilecektir. Literatiirde onemli morbiditeleri oldugu gosterilen bu komplikasyonun
hangi hastalarda ne zaman ortaya c¢iktiginin bilinmesi, bu komplikasyonlarin goriilme

sikliginda ve morbiditesinde azalmaya neden olabilecektir.
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IV. GEREC VE YONTEM

1.U. Istanbul T1p Fakiiltesi, Klinik Arastirmalar Etik Kurulu Baskanligi’nin 10.04.2015
tarih ve 7 sayili toplantisinda onay alinan ¢alisma (Ek 1), 1.U. istanbul Tip Fakiiltesi, Sualt:
Hekimligi ve Hiperbarik Tip Anabilim Dali’nda ve 1.U. Cerrahpasa Tip Fakiiltesi, Kulak
Burun Bogaz Hastaliklar1 Anabilim Dali’nda Nisan 2015 — Agustos 2015 tarihleri arasinda
gergeklestirildi.

A. HASTALAR

Calismaya herhangi bir endikasyonla ayaktan HBO tedavisine alinan hastalar dahil
edildi. Caligmaya katilmadan Once tiim hastalara ¢aligmay1 tarifleyen, ¢calismanin amaglarini
aciklayan ve c¢alismada karsilasilabilecek olumsuzluklarin ayrintili bir bi¢imde anlatildig:
form dagitildi. Bu formla ilgili sorular1 yanitlandi ve caligmaya katilmak icin istekli

olduklarina yonelik imzalar1 alindi. Calisma onam formu Ek 2°de yer almaktadir.

Calismaya 17 hasta ile baslandi. Bes hasta c¢alisma siiresi bitiminde 6lgiilerin timiinii
tamamlayamadiklari i¢in ¢alisma dis1 birakildi. Kalan 12 hasta degerlendirmeye alindi. Tiim
hastalarin yas, cinsiyet ve iletisim bilgileri kaydedildi. Hastalar HBO tedavisinin bazi yan
etkilerinin ortaya ¢ikmasi i¢in risk olusturan durumlar i¢in de sorgulandi. Calisma anket

formu Ek 3’de yer almaktadir.

18 yas alti, 55 yas istii, biling kaybi1 olanlar, bas-boyun bolgesine cerrahi girisim
gecirmis veya bas-boyun bolgesine radyoterapi almis olanlar ile son 6 ay icinde HBO tedavisi
uygulanmis olan hastalar calismaya dahil edilmedi. Calismaya dahil edilen hastalarin

Ozellikleri ve tanilar1 Tablo 6'da gosterilmistir.
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Hasta No Yas Cinsiyet Tam
1 55 E DA
2 54 E AVN
3 29 K AVN
4 49 E AVN
5 34 E KROM
6 46 E AVN
7 51 K AVN
8 38 K AVN
9 55 E AVN
10 42 K AVN
11 52 E AVN
12 33 K Mand OM

Ort+SD 44,8494 7E/5K

Tablo 6. Calismaya dahil edilen hastalarin 6zellikleri ve tanilar

(DA: diyabetik ayak, AVN: avaskiiler nekroz, KROM: kronik osteomyelit, Mand OM:
mandibula osteomyeliti)

2,4 ATA’lik basingta, her seans1 120 dakika, giinde bir seans ve haftada bes giin olmak
tizere Hiperbarik Oksijen tedavisine alinan hastalar, tedaviye yedi glinden fazla ara vermeleri
durumunda calisma dis1 birakildi. Tedavi inis zamani1 15 dakika (inis hizi: 16,2 kPa/dk),
tedavi derinligi 45 ft ve ¢ikis zaman1 20 dakikadir (Cikis hizi: 12,1 kPa/dk).

Derinlik {m)
0
Oksijen
=— Hava
15 20
Siire
13,5 25 5 25 g 25 (saat)
0:00 0:30 1:00 1:30 2:00

Sekil 10. Hastalara uygulanan HBO tedavisi protokolii
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Calismada Istanbul Tip Fakiiltesi, Sualti Hekimligi ve Hiperbarik Tip Anabilim
Dali’nda bulunan Hipertech Zyron marka ¢ok kisilik ¢ift bolmeli basing odasi1 kullanilmustir.
Basing odasi 7 metre uzunlugundadir ve i¢ ¢ap1 2,2 metredir. Basing odasinin maksimum

calisma basinc1 6,5 ATA dur.

HBO tedavisinin yapilabilmesi i¢in merkezimizde en az bir Sualti Hekimligi ve
Hiperbarik Tip uzmaninin hazir bulunmasi sart1 vardir. Ayrica basing odasi disinda tedaviyi
yoneten operatorle birlikte bir uzmanlik 6grencisi doktor, basing odasi i¢inde de bir uzmanlik
Ogrencisi doktor veya hiperbarik tip hemsiresi bulunmaktadir. Basing odasi ile gorevli

personelin tedaviyi canli olarak izleyip dinleyebildigi kamera ve ses sistemi de mevcuttur.

Hastalar tedaviye almmmadan oOnce gorevli uzmanlik Ogrencisi doktor tarafindan
gelisebilecek beklenmedik durumlar hakkinda bilgilendirilir ve onamlar1 alinir. Tedaviye ilk
kez alinan hastalar basing odasi i¢ yardimcisinin yaninda oturtulur ve bu hasta tedavi
siiresince hem i¢ yardimc1 hem de tedaviyi izleyen uzmanlik 6grencisi doktor tarafindan

yakindan gozlenir.

Calismada tiim timpanometrik dl¢timler GSI tympstar V1, Versiyon 1 marka ve model
multifrekans timpanometri cihazinda yapilmigtir. Otoakustik emisyon dlgiimleri ise ILO OAE

system Versiyon 6 kullanilarak yapilmistir.

B. CALISMA YONTEMI

Calismaya katilan hastalara (1) Hiperbarik Oksijen tedavisine baslamadan 6nce, (2) 10.
seans sonrasinda, (3) 20. seans sonrasinda ve (4) tedavi bitiminde mikroskobik kulak
muayenesi ve nazal endoskopik muayene ile immitansmetre, odyometre ve otoakustik

emisyon dl¢iimleri yapildi.

1. Mikroskopik kulak muayenesi

U, Cerrahpasa Tip Fakiiltesi, Kulak Burun Bogaz Hastaliklar1 Poliklinigi'nde Uzmanlik
Ogrencisi Doktor tarafindan dis kulak yolu ve timpanik membran Atmos iview 21 marka
mikroskop altinda 4x biiylitme ile degerlendirildi. Barotravma goriilmesi durumunda

Modifiye Teed siniflamasina gore derecelendirildi (43).

2. Nazal endoskopi incelemesi
U, Cerrahpasa Tip Fakiiltesi, Kulak Burun Bogaz Hastaliklar1 polikliniginde 0 derece

Storz marka diiz uglu rijid endoskop ile nazal kavite, konkalar ve nazofarenks degerlendirildi.
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0: Fiziksel bulgu yok

1: Ozellikle mallus bas1 boyunca konjesyon

2: Timpanik membran i¢inde hafif kanama

3: Timpanik membran igine belirgin kanama

4: Orta kulak kavitesinde kan ve kulak zarinin digsa bombelesmesi

5: Timpanik membran perforasyonu

Tablo 7. Modifiye Teed siniflamasi(43)

3. Immitansmetre

Immitansmetre ile kulak zar1 ve orta kulagin empedans ve admitans1 6lgiildii, dstaki
tiiplinlin fonksiyonu, orta kulak kemik zincir biitiinliigli ve stapes kas islevselligi
degerlendirildi. Olgiim sonucunda elde edilen timpanogramlar grafik tiplerine gore
siniflandirildi. immitansmetre kullanim manueline gore dstaki fonksiyonu degerlendirildi ve

not edildi.

4. Odyometre
Odyometre ile 125 Hz ile 16 kHz arasindaki frekanslarda hava ve 500 Hz ile 4 kHz

arasindaki frekanslarda kemik yolu igitme esik degerleri ol¢iildi.

5. Otoakustik Emisyon
TEOAE: Hastalarin 1kHz, 1,4 kHz, 2kHz, 2,8 kHz ve 4 kHz' de ortalama sinyal/giiriiltii
oranlar1 0l¢iildii. Bu degerlerden 3 dB ve iistiinde olanlar yanit var, altinda olanlar yanit yok

kabul edildi. Sonugta 0 ile 5 arasinda 6l¢iim elde edildi ve istatistik incelemeye alindi.

DPOAE: Hastalarin 750 Hz, 1 kHz, 1,5 kHz, 2kHz, 3 kHz, 4 kHz, 6 kHz ve 8 kHz' de
ortalama sinyal/giiriiltii oranlar1 Sl¢iildii. Bu degerlerden 6 dB ve {istiinde olanlar yanit var,
altinda olanlar yanit yok kabul edildi. Sonucta 0 ile 8 arasinda 6l¢iim elde edildi ve istatistik

incelemeye alindi.
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C. ISTATISTIK

Demografik veriler ve dl¢iimlerden elde edilen veriler Microsoft Office Excel 2007 veri
taban1 programina kaydedildi. Bu veriler daha sonra SPSS 17.0 istatistik programina aktarild1.
Degerler ortalama ve standart sapma olarak elde edildi. Olgiimlerin karsilastirilmasinda
verilerin dagilimina bakilmaksizin hasta sayisi kisitli oldugundan, tekrarlayan ol¢timlerde
nonparametrik incelemeye olanak taniyan “Friedman Testi” kullanmildi. Farkliliklarin hangi
gruplar arasinda oldugunu saptamak i¢in ise eslesmis gruplarda non parametrik test yontemi
olan “Wilcoxon Testi” kullanildi. P degerinin 0,05’den kii¢iik olmasi halinde farkliligin

istatistiksel olarak anlamli oldugu kabul edildi.
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V. BULGULAR

Calismamizda degerlendirmeye alinan 12 hastanin bulgularimiz iizerinde etkili
olabilecek bazi 6zellikleri Tablo 8’de gosterilmektedir. Sigara igme aligkanligi olan 1, 3 ve 11
no'lu li¢ hastadan ikisinde(l1 ve 3 no'lu hastalar) HBO komplikasyonu(orta kulak

barotravmasi) tespit edilmistir.

Hasta Sigara Gecmiste HBO Toplam
No kullanim HBO komplikasyon seans
1 VAR YOK VAR 60
2 YOK YOK YOK 60
3 VAR YOK VAR 30
4 YOK YOK YOK 45
5 YOK YOK YOK 40
6 YOK VAR YOK 60
7 YOK YOK YOK 60
8 YOK VAR YOK 30
9 YOK YOK YOK 60
10 YOK YOK YOK 60
11 VAR YOK YOK 30
12 YOK YOK YOK 30
Ort+SD 3(H)/9(-) 2(+)/10(-) 2(+)/10(-) 47,1142

Tablo 8. Hastalarin 6zellikleri

(Calismaya alinan 12 hastanin sag ve sol kulaklarinin timpanometrik inceleme sonuglari
Tablo 9°de gosterilmektedir. 3 no’lu hastanin ilk 6l¢iimiinde sag kulaginda Tip C; 10 no’lu
hastanin ilk 6l¢iimiinde her iki kulaginda da Tip B ve 7 no’lu hastanin sol kulaginda her dort
6l¢iimde de Tip B timpanometrik yanit alinmistir. Diger hastalarda ve diger dl¢timlerde Tip A

timpanometrik yanitlar elde edilmistir.
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Sag Kulak Timpanometri Tipleri

Sol Kulak Timpanometri Tipleri

hasta no | 1.0l¢iim | 2.0l¢iim | 3.0l¢iim | 4.0l¢iim | 1.0l¢iim | 2.0l¢iim | 3.0l¢iim | 4.0l¢iim
1 tipA tipA tipA tipA tipA tipA tipA tipA
2 tipA tipA tipA tipA tipA tipA tipA tipA
3 tipC tipA tipA tipA tipA tipA tipA tipA
4 tipA tipA tipA tipA tipA tipA tipA tipA
5 tipA tipA tipA tipA tipA tipA tipA tipA
6 tipA tipA tipA tipA tipA tipA tipA tipA
7 tipA tipA tipA tipA tipB tipB tipB tipB
8 tipA tipA tipA tipA tipA tipA tipA tipA
9 tipA tipA tipA tipA tipA tipA tipA tipA
10 tipB tipA tipA tipA tipB tipA tipA tipA
11 tipA tipA tipA tipA tipA tipA tipA tipA
12 tipA tipA tipA tipA tipA tipA tipA tipA

Tablo 9. Timpanometrik inceleme sonuglari

Hastalarin yapilan muayenelerinde yeterli dstaki fonksiyonlarinin bulunup bulunmadigi

Tablo 10°de topluca gosterilmektedir. Sag veya sol kulakta her dort Olglimde yeterli

fonksiyon var ise “VAR?”, yoksa koyu yazim ile “YOK” seklinde gosterilmistir.

Sag Kulak Ostaki Fonksiyonu

Sol Kulak Ostaki Fonksiyonu

hasta no | 1.0l¢iim | 2.0l¢iim | 3.0l¢iim | 4.0l¢iim | 1.0l¢iim | 2.0l¢iim | 3.0l¢iim | 4.0l¢iim
1 VAR VAR VAR VAR VAR VAR VAR VAR
2 VAR VAR VAR VAR YOK VAR VAR YOK
3 YOK VAR VAR VAR VAR VAR VAR VAR
4 VAR VAR VAR YOK VAR VAR YOK VAR
5 VAR VAR VAR VAR VAR VAR VAR VAR
6 VAR VAR YOK YOK VAR VAR VAR VAR
7 VAR VAR VAR VAR YOK YOK YOK YOK
8 VAR VAR VAR VAR VAR VAR VAR VAR
9 YOK VAR VAR VAR VAR VAR VAR VAR
10 YOK VAR VAR VAR VAR VAR VAR VAR
11 VAR VAR VAR VAR VAR YOK VAR VAR
12 YOK YOK YOK YOK VAR VAR VAR VAR

Tablo 10. Hastalarin dstaki fonksiyonlari
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Calismaya katilan 12 hastanin sag ve sol kulak odyogram hava yolu isitme esikleri ve
standart sapmalar1 dort 6l¢iim i¢cin Tablo 11'de ve her 6l¢iim i¢in ayr1 renklendirilmis isitme
esik ortalamalar1 Grafik 1'de gosterilmistir. Ol¢iimler arasinda istatistiksel olarak anlaml bir
degisikligin olup olmadigi en sag siitunda yer alan p degerleri ile isaretlenmistir. Bu verilere
gore sag veya sol kulaklarda hava yolu ile 125 hz’den 18kHz’e kadar olan frekanslarda 6l¢iim

ortalama degisiklikleri istatistiksel olarak anlamli degildir.
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Grafik 1. Sag ve sol kulak i¢in odyogram 6l¢iimii hava yolu ortalamalar1
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1.0l¢iim 2.0l¢iim 3.0lciim 4.0l¢iim
Ort+SD Ort+SD Ort+SD Ort+SD P degeri
14,58+8,90 12,50+8,39 13,75+8,29 12,50+11,18 ,967
Hava 125 Hz Sag
20,42+15,29 16,25+11,70 15,42+8,64 18,33+9,61 ,448
Hava 125 Hz Sol
14,17£9,49 12,50+6,90 12,9248,10 10,83+7,63 ,703
Hava 250 Hz Sag
16,25+12,45 | 13,75+11,89 | 15,83+11,04 | 12,08+10,54 ,307
Hava 250 Hz Sol
10,83+7,01 10,00+7,38 11,2546,78 8,33+5,77 ,109
Hava 500 Hz Sag
13,33+11,54 14,17+10,83 14,17£11,04 11,67+10,07 ,449
Hava 500 Hz Sol
10,42+7,52 11,25+8,56 11,67+£8,07 9,174+5,57 ,697
Hava 1 kHz Sag
11,2549,79 11,67+8,07 12,08+10,54 9,174£9,25 ,146
Hava 1 kHz Sol
11,25+10,89 10,83+8,74 10,83+10,18 12,08+8,90 ,830
Hava 2 kHz Sag
11,25+10,25 12,92+9,87 12,50+11,18 11,67+£10,73 , 755
Hava 2 kHz Sol
30,42+29,42 30,83+27,03 33,33+£29,64 30,00£28,20 ,392
Hava 4 kHz Sag
35,00+33,43 37,50+£30,41 36,67+£32,00 37,92+33,26 ,537
Hava 4 kHz Sol
37,50+29,42 | 35,83+£25,56 | 37,08+28,64 | 37,92+27,42 ,231
Hava 6 kHz Sag
37,08+32,85 | 35,83+29,14 | 37,50+33,81 | 37,08+33,87 911
Hava 6 kHz Sol
31,25+28,21 32,92427,17 34,17+26,27 30,42+27,25 ,396
Hava 8 kHz Sag
32,50+35,51 35,424+30,03 37,50+£32,71 31,25+34,32 ,054
Hava 8 kHz Sol
39,17426,18 | 42,50+26,58 | 39,17+£25,48 | 44,17+26,61 ,276
Hava 10 kHz Sag
38,75+£29,16 | 42,50+30,03 | 37,92+32,22 | 38,33+33,12 ,865
Hava 10 kHz Sol
45,00+21,84 49,17+22,74 48,75+23,94 47,504+24,63 ,381
Hava 12 kHz Sag
49,17+£25,56 49,584+26,75 47,08+26,92 48,334+24,43 ,887
Hava 12 kHz Sol
48,75+19,67 | 46,25+18,96 | 48,75+19,67 | 44,58+20,05 ,323
Hava 14 kHz Sag
46,25+23,36 | 47,50+18,40 | 43,75+23,46 | 43,33+24,05 ,762
Hava 14 kHz Sol
50,83+11,04 49,5849,16 47,50+16,85 43,33+17,75 ,806
Hava 16 kHz Sag
50,00+10,66 52,08+8,10 45,83+17,03 44,58+16,16 ,239
Hava 16 kHz Sol
53,75+7,72 52,50+9,65 46,67+13,70 | 44,58+15,29 473
Hava 18 kHz Sag
52,92+7,82 54,58+10,32 51,67+15,42 46,67£12,49 ,423

Hava 18 kHz Sol

Tablo 11. Sag ve sol kulak odyogram hava yolu igitme ortalamalar1 ve standart sapmalari
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Calismaya katilan 12 hastanin sag ve sol kulaklarina ait kemik yolu isitme esikleri ve
standart sapmalar1 dort 6l¢iim icin Tablo 12°de ve her dl¢lim i¢in ayr1 renklendirilmis isitme
esik ortalamalar1 Grafik 2'de gosterilmistir. Olgiimler arasinda odiyometrik degerlerde
istatistiksel olarak anlamli bir degisikligin olup olmadig1 en sag siitunda yer alan p degerleri
ile igsaretlenmistir. Bu verilere gore sag veya sol kulaklarda kemik yolu ile 500 hz, 1 kHz, 2

kHz ve 4kHz frekanslarda 6l¢lim ortalama degisiklikleri istatistiksel olarak anlamli degildir.
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Grafik 2. Sag ve sol kulak i¢in odyogram 6l¢iimii kemik yolu ortalamalar1
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1.0l¢iim 2.0l¢iim 3.0lciim 4.0lciim oo
OrtSD Ort+SD OrtSD Ort+SD P degeri
5,42+45,82 5,83+6,68 4,17+4,68 4,17+4,68 ,832
Kemik 500 Hz Sag
7,08+8,10 8,75+6,07 6,25+8,01 4,58+4,98 ,179
Kemik 500 Hz Sol
5,42+45,41 4,58+7,82 4,58+5,82 5,00+6,74 ,896
Kemik 1 kHz Sag
3,75+4,33 4,58+6,20 5,4246,55 5,00+6,74 ,740
Kemik 1 kHz Sol
8,33+8,87 7,08+7,82 7,9249.,40 7,50%6,90 951
Kemik 2 kHz Sag
7,50+8,66 8,75+8,01 7,50+9,65 8,33+6,51 ,641
Kemik 2 kHz Sol
25,83+£27,70 | 24,58+25,80 | 25,42+£25,26 | 26,25+25,14 ,443
Kemik 4 kHz Sag
27,92428,16 | 28,75+£28,05 | 28,75+£28,13 | 28,75+28,21 ,864
Kemik 4 kHz Sol

Tablo 12. Sag ve sol kulak odyogram kemik yolu igitme ortalamalar1 ve standart sapmalar1

Caligmaya katilan 12 hastanin sag ve sol kulaklarina ait saf ses ortalamalar1 ve standart
sapmalar1 dort 6l¢clim i¢in Tablo 13°de ve ortalamalarin zaman iginde degisimleri Grafik 3'de
gosterilmistir. Olgiimler arasinda saf ses ortalamasi degerlerinde istatistiksel olarak anlamli
bir degisikligin olup olmadig1 en sag siitunda yer alan p degerleri ile isaretlenmistir. Bu

verilere gore sag veya sol kulaklarda saf ses ortalama degerleri degisikleri istatistiksel olarak

anlamli bulunmamustir.
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Grafik 3. Sag ve sol kulak i¢in saf ses ortalamalari
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1.0kgiim | 2.0lgiim | 3.0lgim | 4.Ol¢iim P degeri
Ort£SD Ort£SD Ort+SD Ort£SD
9,83+7,17 10,75+7,50 10,42+7,37 9,75+£5,37 ,945
Saf Ses Ortalama Sag
13,25+9,38 12,50+8,73 | 12,33+10,94 | 10,42+9,22 ,127
Saf Ses Ortalama Sol

Tablo 13. Sag ve sol kulak i¢in saf ses ortalamalari

Calismaya katilan 12 hastanin sag ve sol kulaklarina ait konusmayi anlama ve

konusmay1 ayirt etme esik degerleri ortalamalar1 ve standart sapmalar1 4 6l¢tim i¢in Tablo

14’de ve ortalamalarmn zaman iginde degisimleri Grafik 4'de gosterilmistir. Olgiimler

arasinda konugmayi anlama ve konusmay1 ayirt etme esik degerlerinde istatistiksel olarak

anlaml bir degisikligin olup olmadig1 en sag siitunda yer alan p degerleri ile isaretlenmistir.

Bu verilere gore sag veya sol kulaklarda konusmayi anlama ve konusmay1 ayirt etme esik

degerlerinde oOlclimler sirasinda ortalamalarda olan degisikler istatistiksel olarak anlamli
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Grafik 4. Sag ve sol kulak konusmay1 anlama ve konusmay1 ayirt etme esik degerleri
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1.0kim | 2.0lim | 3.0lciim 4.0lciim | P degeri
Ort+SD Ort+SD Ort+SD Ort+SD
12,08+10,32 | 15,42+8,64 | 14,58+10,32 | 11,25+7,72 313
Konusmay1 Anlama Esigi Sag
14,17£9,73 | 16,25£8,56 | 14,58+8,90 | 13,75+11,30 ,440
Konusmay1 Anlama Esigi Sol
94,33+7,52 | 94,67+7,10 | 92,00+8,00 96,00+4,82 ,068
Konusmay1 Ayirt Etme Esigi Sag
93,67£7,71 | 95,67£6,02 | 91,67£11,24 | 94,00+6,26 ,866

Konusmay1 Ayirt Etme Esigi Sol

Tablo 14. Sag ve sol kulak konugmay1 anlama ve konusmay1 ayirt etme esik degerleri

Calismaya katilan 12 hastanin sag ve sol kulaklarina ait Transient Evoked Oto Akustik

Emisyon (TEOAE) ve Distortion Product Oto Akustik Emisyon (DPOAE) degerleri

ortalamalar1 ve standart sapmalar1 4 6l¢iim i¢cin Tablo 15°de ve ortalamalarin zaman iginde

degisimleri Grafik 5'de gosterilmistir. Olgiimler arasinda TEOAE ve DPOAE degerlerinde

istatistiksel olarak anlamli bir degisikligin olup olmadig1 en sag siitunda yer alan p degerleri

ile igaretlenmistir. Bu verilere gore sag veya sol kulaklarda TEOAE ve DPOAE degerlerinde

Olctimler sirasinda ortalamalarda olan degisiklikler istatistiksel olarak anlamli bulunmamastir.

1.0l¢iim 2.0lciim 3.0l¢iim 4.0lciim P degeri
Ort+SD Ort£SD Ort+SD Ort£SD

2,36+1,43 2,09+1,30 2,00+1,61 2,64+2,06 ,520
TEOAE Sag

2,10+1,28 1,80+1,93 1,40+1,83 2,30+2,00 258
TEOAE Sol

5,27+2,86 5,1842,75 4,7343,34 4,73%3,16 370
DPOAE Sag

5,40+2,71 5,00+3,23 4,30+3,80 5,20+2,86 285
DPOAE Sol

Tablo 15. Sag ve sol kulak TEOAE ve DPOAE degerleri ortalamalar1 ve standart sapmalari
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Grafik 5. Sag ve sol kulak TEOAE ve DPOAE degerleri ortalamalari
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VI. TARTISMA

HBO tedavisi giiniimiizde pek ¢ok hastalik i¢cin ana veya yardimcr tedavi yontemi
olarak kullanilmaktadir. Hemen her tedavi yonteminde oldugu gibi HBO tedavisinde de bazi
yan etkiler bulunmaktadir. Bu yan etkiler aslinda oldukca seyrektir. Ancak HBO tedavisine ve
yillar icindeki gelisimine mesafeli durmayi tercih edenler bu yan etkilerin gercekte

oldugundan ¢ok daha sik goriildiigiinti diiginmektedirler.

Hem eski hem de yeni tarihli pek ¢ok calisma; bu yan etkilerin sikligi, kolaylastirici
faktorleri ve Onleyici yontemlerini gostermistir. Bu ¢alismalarin tiimiinde en sik goriilen yan
etki orta kulak barotravmasidir. Isitme sistemini ilgilendiren diger bir yan etki ise i¢ kulak
barotravmasi olup daha seyrek goriilmektedir. Barotravma sonrasi gegici veya kalici isitme

kayiplar1 da goriilebilmektedir.

Hasta sayisinin 1446 oldugu bir review ¢alismasinda orta kulak barotravma insidansi
%?2 saptanmustir (1446/31599)(107). En giincel ¢alismada ise insidans %5 bulunmustur (29).
Yapilan aragtirmalar, barotravma insidanslarimi farkli gésterdigi gibi risk faktorlerinin neler

oldugu konusunda da farkli sonuclar bildirmektedir.

Literatiir taramas1 yapilirsa orta kulak barotravmasi risk faktorleri olarak sunlarla
karsilagilir: Suni havayolu (trakeostomi veya endotrakeal tlip) bulunan hasta (95), biling kaybi1
olan hasta (95), anormal Ostaki tiipli fonksiyonu (anamnez veya 0l¢iim)(16,50,87), bas ve
boyun radyonekrozu (18), nazal veya paranazal hastalik (61), 55 yas ve iizerinde olmak, kadin
cinsiyet (78). Uzman goriisiine dayali olasi risk faktorleri ise; orta kulak cerrahisi anamnezi,
kulak infeksiyonu ve sigara kullanimidir (47). Bu ¢alismada; literatiirde risk faktorii olarak
gosterilen ve Ol¢lim sonuglarini etkileyecegi ongoriilen durumlar diglanma kriterleri olarak
kabul edilmistir. Bu amagla tedaviye katilmayr kabul eden her hastaya risk faktorlerini
sorgulayan bir anket dagitilmistir (EK 3). Anket sonucunda bag-boyun bolgesine cerrahi
islem yapilmadig1 ve bas-boyun bolgesine 15in tedavisi almadigi tespit edilen ve tani almis
isitme kaybi olmayan hastalara dnceden belirlenen zaman araliklarinda 6lgiimler yapilmistir.
Burada beklenen, tedavi oncesinde risk faktorii tasimayan popiilasyonun HBO tedavisinden

etkilenme durumunu gérmektir.

Isitme fonksiyonlar1 iizerinde HBO tedavisinin etkisini arastirdigimiz genis kapsamli bu
calismada muayene ve Ol¢lim yontemleri genis tutuldu. Uygulanmasi hasta agisindan kolay

olmayan bu odlgiimler i¢in tedavi dncesi, tedavi devam ederken ve tedavi sonlandirildiginda
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Olctimler yapilmasi uygun goriildii. Klinik tecrilbemize gore hastalarimiz minimum 30 seans
tedavi almisti. Bu durum goz Oniine alinarak olctimlerin toplam dort kez; (HBO tedavisine
baslamadan once, 10. seans sonrasinda, 20. seans sonrasinda ve tedavi sonunda) yapilmasi
planlandi. Hastalar, barotravma disiindiiren sikayetler bildirmeleri durumunda, HBO
seansindan hemen sonra Cerrahpasa Tip Fakiiltesi Kulak Burun Bogaz Hastaliklari'nda

Uzmanlik Ogrencisi aym doktor tarafindan muayene edildi ve saptanan bulgular not edildi.

Bu calismanin HBO tedavi protokolii, birimimizde rutin olarak uygulanan tedavi
protokoliidiir. Haftada bes giin, giinde bir seans, 2,4 ATA basing¢ta uygulanmaktadir ve bir
seans toplam 120 dakika siirmektedir. Uyguladigimiz protokol Amerikan Donanmasi tedavi
tablosu 9 ile benzerdir. Bu ikisi arasinda en belirgin fark inig ve ¢ikis hizlaridir. Tedavimizde
inis (kompresyon) zamani 15 dakika, inis hiz1 16,2 kPa/dk (3 ft/dk) ve ¢ikis zamani 20 dakika,
cikis hiz1 12,1 kPa/dk'dir (2,25 ft/dk). Bu calismada 12 hastanin ikisinde orta kulak
barotravmast saptandi (%16,6). Plafki ve ark. 2000 yilinda yayinladiklar1 ¢alismada 782
hastanin 30'unda orta kulak barotravmasi saptamistir (%3,8)(93). Calismada uygulanan
tedavinin inis hizi1 15 kPa/dk'dir. Lima ve ark. 2012 yilinda yayinladiklar1 ¢alismada 41
hastanin 22'sinde ilk tedavi sonrasi orta kulak barotravmasi saptamistir (%53,6)(80).
Calismada uygulanan tedavinin inis hiz1 ise 31,6 kPa/dk'dir. Bu veriler bize tedavi inis hizinin
orta kulak barotravmasi iizerinde etkili oldugunu diisiindiirebilir. Zira bu ii¢ ¢alismada

uygulanan tedavi inis hiz1 arttikca orta kulak barotravma insidansi da artmaktadir.

Caligmaya dahil olan hastalar Cerrahpasa Tip Fakiiltesi Kulak Burun Bogaz
Hastaliklari'nda Uzmanlhk Ogrencisi ayn1 doktor tarafindan dért kez degerlendirildi. Bu
degerlendirmede hastalarin nazal kavite, konka ve nazofarenksleri 0 derece rijid endoskop ile
incelendi. Inceleme sonucunda 3 hastada nazal patoloji saptandi. 1 numarali hastada septum
deviasyonu ve konka ddemi, 4 ve 8 numarali hastada septum deviasyonu goriildii. Igarashi ve
ark. 1993 yilinda 67 orta kulak barotravma vakasini retrospektif olarak incelemistir (61).
Calisma sonucunda nazal ve paranazal hastaliklaron HBO tedavisi Oncesinde
degerlendirilmesinin orta kulak barotravmasini 6nlemede yararl olabilecegi sdylenmistir. Bu
calismada nazal patoloji saptanan ii¢ hastanin birinde barotravma goriildii. Yine de nazal

patoloji bulunmayan hastalara kiyasla barotravma orani daha ytiksek saptandi.

Kulak Burun Bogaz Hastaliklar1 poliklinik muayenesinde Uzmanlik Ogrencisi doktor
tarafindan dis kulak yolu ve kulak zari mikroskop altinda degerlendirildi. Kulak zari

muayenesinde orta kulak barotravmasi saptanirsa evreleme icin Modifiye Teed siniflamasi
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kullanild1 (43). 12 hastanin ikisinde Evre 1 orta kulak barotravmasi goriildii. Barotravma
bulgusu, 1 numarali hastanin 11. seans sonras1t muayenesinde ve 3 numarali hastanin 25. seans
sonrast muayenesinde goriildii. Calismada orta kulak barotravma insidanst %16,6 olarak
bulundu. Literatiirde bizim gibi Modifiye Teed siniflamasin1 kullanan c¢alismalarda
barotravma insidansit %40-53 arasinda bulunmustur. Carlson ve ark. 1992 yilinda
yayinladiklar1 ¢aligmada 60 hastay1 iki grup halinde incelemislerdir. Hastalarin yarisina
topikal dekonjestan ila¢ verilirken, diger yarisi1 plasebo grubu olarak bekletilmistir (26).
Plasebo grubunda evre 1 ve istii barotravma insidanst %40 bulunmustur. Calismada
barotravma insidansinin yiiksek bulunmasi HBO tedavisi protokolii ile iligkili olabilir. Tedavi
inis ve ¢ikis hizlariin verilmemesi bu diisiincemizi desteklemektedir. Lehm ve ark. 2003
yilinda yayinladiklar: ¢aligmada 60 hastay1 ilk HBO tedavilerinden dnce ve sonra barotravma
gelisimi yoniinden degerlendirmis ve 26'sinda (%43) barotravma saptamistir (78). Ancak bu
hastalarin yedisinin Evre 0 oldugu bildirilmistir. Evre 0; muayenede fiziksel bir bulgu
goriilmedigi durumlar1 ifade etmektedir. Dahasi bu c¢alismada tedavi inis hizi da 24,2
kPa/dk'dir. Bu iki durumun c¢alismada bildirilen yiikksek barotravma insidansini
aciklayabilecegini diisiiniiyoruz. Lima ve ark. ise 41 hastanin 22'sinde (%53,6) ilk tedavi
sonrasi orta kulak barotravmasi saptamistir (80). Calismada uygulanan tedavinin inig hiz1 ise
31,6 kPa/dk'dir. Hastalarin yaslar1 17 ile 88 arasinda degismektedir. 55 yas ve iizerinde
olmanin barotravma goriilme riskini arttirdigr belirtilmisti (78). Bu calismada tedavi inis hizi

ve yiiksek yastaki hastalar, goriilen yiiksek barotravma oranini agiklamaya yardimci olabilir.

Poliklinik muayenesinden sonra hastalara Odyoloji laboratuvarinda 6lgiimler yapildi.
Immitansmetre ile yapilan 6lgiimlerin ilki timpanometriydi. Sag ve sol kulaklarmin
timpanometrik inceleme sonuglar1 Tablo 9°da gosterildi. Buna gore 3 numarali hastanin ilk
6l¢iimiinde sag kulaginda Tip C, 10 numarali hastanin ilk 6l¢timiinde her iki kulaginda da Tip
B ve 7 numarali hastanin sol kulaginda her dort 6lgiimde de Tip B timpanogram goriildii.
Hiperbarik ortamda basarili kulak esitleme yapabilmek i¢in saglikli bir kulak zar1 ve orta
kulak gereklidir. Bu yapilarin fonksiyonu hakkinda bilgi veren testlerden biri de
timpanometridir. Blanshard ve ark. 1996 yilinda yayinladiklar1 prospektif ¢alismada 82 HBO
hastasin1 incelemistir (18). Bu hastalarin 5'inde otoskopik bulgularla dogrulanan orta kulak
barotravmast bulunurken, sadece ikisinde Tip B timpanogram goriilmiistiir. Sonu¢ olarak
timpanometrinin giivenilir bir tan1 yontemi olmadigini sdylemisglerdir. Bizim ¢aligmamizda da

orta kulak barotravmasi ile timpanometri sonuglari arasinda korelasyon olmadigi goriildii.
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Calismaya katilan hastalara timpanometri Olgiimiinden sonra oOstaki fonksiyonu
degerlendirmesi yapildi. Tablo 10'da goriildigii gibi 12 hastanin 9'unda HBO tedavisi
oncesinde veya tedavi devam ederken Ostaki disfonksiyonu goriildii. Ancak bu 9 hastanin
sadece birinde orta kulak barotravmasi gelisti. Bu veriler 15181nda orta kulak barotravmasi ile
Ostaki disfonksiyonu arasinda diisiik bir korelasyon bulundugunu séyleyebiliriz. Shupak ve
ark. 1991 yilinda yayinladiklar1 ve 42 dalgi¢ iizerinde yaptiklar1 g¢alisma sonucunda,
timpanometrenin belirli bir andaki orta kulak kompliyansini yansittigini, buna bagli normal
sonuclarin hastanin basing odasinda sorunsuz kulak esitleyecegi anlamina gelmedigini ve
laboratuvarda yapilan Ostaki fonksiyon ol¢iimiiniin HBO ile iligkili barotravmayr tahmin
etmede yetersiz kaldigin1 bildirmistir (104). Bizim calisma da benzer sekilde laboratuvar
Olciimiinde Ostaki disfonksiyonu goriilenlerde hiperbarik sartlarda barotravma goriilmedigi

sonucunu dogruladi.

Isitmelerinin etkilenip etkilenmediginin tespit edilmesi igin ¢aligmaya katilan hastalara
odyometri dlgiimii yapildi. 125 Hz ile 16 kHz arasindaki frekanslarda hava ve 500 Hz ile 4
kHz arasindaki frekanslarda kemik yolu isitme esik degerleri Olctildii. Tablo 11 ve 12'deki
verilere gore sag veya sol kulaklarda hava ve kemik yolu ol¢iimiindeki tiim frekanslarda
Ol¢iim ortalama degisiklikleri istatistiksel olarak anlamli degildi. Literatiirde HBO hastalarini
yiiksek frekans odyometri ile degerlendiren sadece bir adet yayin mevcuttur. Beuerlein ve ark.
1997 yilinda yayinladiklar1 ¢calismada 22 HBO tedavi hastasina yiiksek frekans odyometri
yapmistir. Tedavi oncesi ve sonrasi 6l¢iim degerleri incelendiginde hi¢ bir frekans degerinde
10 dB ve iizerinde bir azalma olmadig1 goriilmiistiir (16). Bizim ¢alismamiz da Beuerlein ve

arkadaslarinin ¢aligsmasini yiiksek frekans odyometri agisindan dogrulamaktadir.

Yiiksek frekans odyometri hava ve kemik yolu dl¢iim sonuglarimizi tasdikler sekilde saf
ses ortalamasi, konugmay1 anlama ve konusmay1 ayirt etme esik degerlerinde de istatistiksel
olarak anlamli bir degisiklik bulunmadi. Literatiir taramasinda HBO tedavisinin bu degerler

lizerine etkisini arastiran herhangi bir calisma ile karsilagiimamistir.

Calismaya katilan hastalara HBO tedavisinden etkilenen ancak odyometrik metodlarla
belirlenemeyen koklear patolojileri saptayabilmek i¢in OAE olgiimleri de yapildi. Ayrica
odyometri gibi hastanin aktif katilimini gerektirmemesi ve sonuglarinin objektif olmasi
sayesinde c¢alisma sonuglarimizi etkileyecek hasta faktoriinii de dislamistir. HBO tedavisi
stiresince her hastaya dort defa yapilan olgiimler arasinda TEOAE ve DPOAE degerlerinde

istatistiksel olarak anlamli bir degisiklik bulunmadi.
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Uzun yillar hiperbarik ortamin koklear ve vestibiiler sistem iizerine muhtemel etkisi
tartisilmistir. Bu muhtemel etkiler en erken 1896'da Alt tarafindan gosterilmistir (4). Konuyla
ilgili 1960 yilinda yayinlanan review calismada; ¢ogu olguda Oncesi ve sonrasina ait
odyogramlarin bulunmamasinin barotravmaya bagli sensdrindral isitme kaybi konusunda
stiphe olusturdugu soylenmistir (31). Beuerlein ve ark. 1997 yilinda yayinladiklar1 ¢alismada
22 HBO tedavi hastasina DPOAE 6l¢limii yapmustir (16). Alt1 hastanin en az 1 kHz dagilimi
kapsayan belirgin emisyon diisiisleri (degisiklikler) gdsterdigini bildirmislerdir. Ancak bu

degisimleri agiklayamadiklarin1 ve daha fazla ¢alisma yapilmasi gerektigini sdylemislerdir.

Bizim c¢aligmamizda iki hastada Evre 1 barotravma goriilmiistiir. Hastalarin higbirinde
i¢ kulak barotravmasindan siliphelenilmemis ve 6l¢liim sonuglart da bu durumu dogrulamistir.
I¢ kulak barotravmasi giiniimiize kadar HBO tedavisi alan hi¢ bir hastada bildirilmemistir.
Ayrica hiperbarik kaynakli koklear dejenerasyon giiniimiize kadar higbir insan ¢aligmasinda
kanitlanamamistir. Zheng ve ark. 1992 yilinda 3 ile 5 ATA arasindaki basinglara tekrar tekrar
maruz birakilan Gine domuzlarinda korti organin tektoryal membraninda ayrilma, dis tiiyli
hiicrelerde 6dem, steryosilyalarda kirik ve perilenfatik hemoraji rapor etmistir (118). Zheng
ve ark.'nin ¢alismasinda uygulanan protokoliin bizim ¢aligmamizda uyguladigimiz protokolle

bir benzerligi bulunmamaktadir.

100 yildan uzun siiredir ortam basincinin canli fizyolojisi lizerindeki etkilerini arastiran
ve olusan patolojileri saptamak i¢in her giin yeni yollar kesfeden insanoglunun bugiine kadar
koklea iizerinde olumsuz bir etki olusturdugunu ispatladigini sdyleyemeyiz. Bizim

calismamiz i¢in de bu durum gecerlidir.

Giiniimiizde HBO tedavisi dalis ve takip protokolleri daima belirli sinirlar igindedir.
Hele barotravma goriilmesi yoniinden uygulanan HBO tedavisi protokollerinin giivenilirligi
her giin yiizlerce kez yeniden ispatlanmaktadir. HBO tedavisinin tarihsel gelisimi i¢erisinde i¢
kulak barotravmasi ve buna bagli gelisen isitme kaybi1 konusu irdelenmis olsa da glinlimiizde

bu yaklasimdan tamamen uzaklagilmistir.
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VIIL. SONUC

Calismamizda 12 hastanin ikisinde orta kulak barotravmasi saptandi (%16,6) ve tedavi
sirasinda uyguladigimiz inis hizi 16,2 kPa/dk'di. Literatiirdeki benzer c¢aligmalarla
kiyasladigimizda bu veriler bize tedavi inis hizinin orta kulak barotravmasi iizerinde etkili
oldugunu diisiindiirdii. Sonug¢ olarak tedavi inis hiz1 arttikga orta kulak barotravma

insidansinin da arttig1 diisiiniildii.

Caligmaya dahil olan hastalarin nazal kavite, konka ve nazofarenksleri incelendi.
Inceleme sonucunda ii¢ hastada nazal patoloji saptandi. Bu ¢alismada nazal patoloji saptanan

lic hastanin birinde barotravma goriildii.

Timpanometrik inceleme sonuglari bize orta kulak barotravmasi ile timpanometri

sonuclar1 arasinda bir korelasyon olmadigini diistindiirdii.

Hastalarin 6staki fonksiyonu degerlendirme verileri 1s181nda orta kulak barotravmast ile
Ostaki disfonksiyonu arasinda diisiikk bir korelasyon bulundu. Normobarik ortamda Ostaki
disfonksiyonu saptanmasinin, hiperbarik sartlarda barotravma goriilecegi anlamina

gelmedigini diisiiniildi.

Isitmelerinin etkilenip etkilenmediginin tespit edilmesi igin calismaya katilan her
hastaya dort defa yapilan yiiksek frekans odyometri, TEOAE ve DPOAE 6l¢iim degerlerinin
incelenmesi sonucunda istatistiksel olarak anlamli bir degisiklik bulunmadigi saptandi.
Hastalarimizin higbirinde i¢ kulak barotravmasindan siiphelenilmemis ve 6l¢lim sonuglart da

bu durumu dogrulamustir.

Gilintimiizde HBO tedavisi dalis ve takip protokolleri daima belirli sinirlar i¢indedir.
Hastalarda barotravma goriilme seyrekligi ve tedavinin hastalara sagladigi yararlar g6z 6niine
alindiginda giiniimiizde uygulanan HBO tedavileri giivenilirdir. Barotravma gelisen vakalarda

da sikayet ve bulgular kisa siirede sekelsiz veya minimal sekelle iyilesir.

HBO tedavisinin tarihsel gelisimi igerisinde igitme kaybi konusu irdelenmis olsa da
giiniimiizde bu diisiinceden uzaklasilmistir. Bu ¢alismada da hi¢ bir vakada gecici veya kalici

isitme kaybi1 tespit edilmedi.
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EK 2

HIPERBARIK OKSIJEN TEDAVISININ iSITME FONKSIiYONLARI UZERINE
ETKISI

GONULLULERIN BILGILENDIRiLMIi$ OLUR (RIZA) FORMU

GIRIS VE AMAC
Sizden bilimsel bir arastirmaya denek olarak katilmaniz istendi. Bu form arastirma
hakkinda bilgilendirilmeniz ve olas1 sorulariniza cevap bulabilmeniz i¢in hazirlandi.

Bu c¢alisma " HIPERBARIK OKSIJEN TEDAVISININ ISITME FONKSIYONLARI
UZERINE ETKISI " adin1 almustir. Arastirma 1.U. Istanbul Tip Fakiiltesi, Sualti Hekimligi ve
Hiperbarik Tip Anabilim Dali tarafindan bir uzmanlik tez ¢alismasi olarak yiiriitiilmektedir.

Bu c¢alismaya katiliminiz tamamen kendi isteginize baglidir. Calismaya sizinle beraber 15
kisinin alinmasi planlanmaktadir. Caligsma siiresince sizden belirlenen muayene ve dlgiimlere
katilmaniz istenecek.

YONTEM

Calismaya katilmayr kabul edip tiim sorularimiz cevaplandirildiktan sonra bir
degerlendirmeye tabi tutulacaksiniz. Bu degerlendirmenin amaci sizin c¢aligmaya katilma
kriterlerine uyup uymadigimizi ve bu g¢alismaya katilmaya saglik agisindan bir engelinizin
olup olmadigini belirlemektir.

Katiliminiz onaylandiginda ¢alisma siiresince sizin belirli araliklarla mikroskopik kulak ve
endoskopik burun muayenesi olmaniz, i¢ ve orta kulak fonksiyonlariizi élgen bazi testlere
girmeniz istenecek.

Sizden iligki kurmak amaciyla yas, cinsiyet, adres ve telefonunuza ait bilgiler de istenecek
ve bunlar kaydedilecektir.

YAN ETKI ve RISK
Bu c¢alismaya katilmis olmanizdan dolay:r saglik acgisindan ortaya ¢ikabilecek herhangi bir
risk 6ngoriilmemektedir.

CALISMANIN YARARLARI

Calismadan elde edilen veriler 1s13inda HBOT(Hiperbarik Oksijen Tedavisi) alan
hastalarda i¢ ve orta kulak problemleri sikligi, sebepleri ve risk faktorleri belirlenebilecek.
Hastalar HBOT oOncesi degerlendirmede risk faktorii tasirlarsa  Onleyici ydntemlerle
korunabilecektir.

CALISMAYA KATILIP KATILMAMA

Bu calismaya katilip katilmamaniz tamamen isteginize baglidir. Calismaya katilmaniz
halinde herhangi bir {icret s6z konusu olmayacaktir ve istediginiz an vazgegme hakkina sahip
olacaksiniz. Calismaya katilmamaniz halinde size herhangi yaptirim uygulanmayacaktir.
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HASTA HAKLARI

Bu caligmaya katilmaniz halinde kimliginiz sakli tutulacaktir. Ancak bilimsel amaclh
caligmalarda kayitlariniz  kullanilacaktir. Caligma siiresince gelismelerden haberdar
olacaksiniz. Ayrica bu bilgilendirme formunun bir kopyasi dosyaniza eklenecektir.

Calisma stiresince size bir kod numarasi verilecek ve sadece bu ¢alismayi yiiriitenler sizin
isminizi bilecektir. Bu ¢alismadan sonra yapilacak yaymlarin hi¢ birinde isminiz
gecmeyecektir. Sadece yayin hazirlanirken kayitlariniz degerlendirilecektir.

Bu c¢alismaya katilmaniz halinde istediginiz an fikrinizi degistirebilir ve arastirmadan
cekilebilirsiniz.

Yiiriitiilen ¢alismada 6grenmek istediginiz konularda daha fazla bilgi Sualti Hekimligi ve
Hiperbarik Tip Anabilim Dalinda Dr. Bekir Selim Bagli’ dan alinabilir.

KATILIM SOZLESMESI

Sayin Dr. Bekir Selim Bagli tarafindan Istanbul Universitesi, Istanbul Tip Fakiiltesi Sualtt
Hekimligi ve Hiperbarik Tip Anabilim Dali’'nda uzmanlik tezi amacli tibbi bir aragtirma
yapilacag belirtilerek bu arastirma ile ilgili yukaridaki bilgiler bana aktarildi. Bu bilgilerden
sonra bdyle bir aragtirmaya “katilime1” (denek) olarak davet edildim.

Eger bu arastirmaya katilirsam hekim ile aramda kalmasi gereken bana ait bilgilerin
gizliligine bu arastirma sirasinda da biiyiik 6zen ve saygi ile yaklasilacagina inantyorum.
Arastirma sonuglarinin egitim ve bilimsel amaclarla kullanimi sirasinda kisisel bilgilerimin
ihtimamla korunacag1 konusunda bana yeterli giiven verildi.

Projenin yiiriitiilmesi sirasinda herhangi bir sebep gostermeden aragtirmadan ¢ekilebilirim.
(Ancak arastirmacilart zor durumda birakmamak igin arastirmadan cekilecegimi dnceden
bildirmemim uygun olacagimin bilincindeyim) Ayrica tibbi gerek¢e kosuluyla arastirmaci
tarafindan arastirma dis1 da tutulabilirim.

Aragtirma i¢in yapilacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk altina
girmiyorum. Bana da bir 6deme yapilmayacaktir.

Aragtirma ile ilgili herhangi bir sorunda herhangi bir saatte Dr. Bekir selim Bagli’ y1
asagidaki telefon ve adresten arayabilecegimi biliyorum.

Adres: Istanbul Tip Fakiiltesi, Sualt: Hekimligi ve Hiperbarik Tip Anabilim Dali
Is tel: 0212 414 22 34

Cep tel: 0530 414 7832

e-posta: bsbagli@hotmail.com

Bu arastirmaya katilmak zorunda degilim ve katilmayabilirim. Arastirmaya katilmam
konusunda zorlayici bir davranisla karsilasmig degilim. Eger katilmayi reddedersem bu
durumun bana bir zarar getirmeyecegini de biliyorum.

Bana yapilan tiim agiklamalar1 ayrintilariyla anlamis bulunmaktayim. Kendi basima belli
bir diisiinme siiresi sonunda adi1 gecen bu arastirma projesinde “katilimc1” (denek) olarak yer
alma kararin1 aldim. Bu konuda yapilan daveti biiylik bir memnuniyet ve goniilliiliik
icerisinde kabul ediyorum.

Imzali bu form kagidinin bir kopyasi bana verilecektir.
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GONULLU ONAY FORMU

Yukarida goniilliiye arastirmadan once verilmesi gereken bilgileri gosteren metni okudum.
Bunlar hakkinda bana yazili ve sozlii aciklamalar yapildi. Bu kosullarla s6z konusu klinik
arastirmaya kendi rizamla hicbir baski ve zorlama olmaksizin katilmay1 kabul ediyorum.

TARIiH: ...../..../ 20...

GoOniilliinin Adi Imzasi Adresi (Varsa telefon no, faks no.)

Aciklamalar1 yapan arastirmacinin

Adi Imzasi

Riza alma islemine basindan sonuna kadar taniklik eden kurulus gorevlisinin

Adi Imzas1 Gorevi




EK 3

"Hiperbarik Oksijen Tedavisinin
Isitme Fonksiyonlar1 Uzerine Etkisi" Calismasi

ANKET FORMU

Adiniz

Yasiniz

Cinsiyetiniz :Erkek (
Kronik hastaliginiz var m1? :Hayir (

Siirekli kullandiginiz ilag var m1?  :Hayir (

Sigara i¢gme aliskanliginiz var m1?  :Hayir (

Bas veya boyun bolgenize herhangi
bir cerrahi girisim (ameliyat)
yapild1 mi1? :Hayir (

Bas veya boyun bdlgenize herhangi
bir sebeple radyoterapi (151n tedavisi)
aldiniz m1? :Hayir (

Daha 6nce Hiperbarik Oksijen
tedavisi aldiniz mi1? :Hayir (

Kadmn ()

Evet () Evet ise yaziniz

Evet () Evet ise yaziniz

Evet () Evet ise aciklayiniz

Evet () Evet ise aciklayiniz

Evet () Evet ise aciklayiniz

Evet () Evet ise aciklayiniz



