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TESEKKUR
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OZET

Hiperbarik Oksijen Tedavisi Alan Hastalarda Orta Kulak Barotravmasi
Sikhgi Ve Etki Eden Faktorler

Hiperbarik oksijen tedavisi (HBO) bircok hastaligin tedavisinde ana veya
yardimci tedavi olarak kullaniimaktadir. Tedavi sirasinda parsiyel oksijen
basincinin ve ortam basincinin arttirilmasi birtakim komplikasyonlara neden
olabilmektedir. HBO tedavisi sirasinda rastlanan en sik komplikasyon orta
kulak barotravmasidir. Bu ¢alismanin amaci HBO tedavisi alan hastalarda
orta kulak barotravmasi sikhiginin ve iligkili faktorlerin tespit edilmesidir.

07 Ocak 2014 — 06 Ocak 2015 tarihleri arasinda HBO tedavisi alan hastalar
prospektif olarak c¢alismaya alinmistir. Orta kulak barotravmasi geciren
hastalar tespit edilmistir. Hastalarin demografik ozellikleri ve tibbi bilgileri
kaydedilerek orta kulak barotravmasi geligsimi ile iligkili faktorler aragtiriimigtir.
Calisma suresince 342 hasta, 4622 seans HBO tedavisi almistir. Orta kulak
barotravmasi insidansini %4,7 (n=16) olarak, verilen toplam hasta seansina
gore barotravma sikhgini ise 1000 seansta 4,1 olarak belirledik. Hastalarin %
31,3'Unde (n=5) barotravma ilk seansta gerceklesmistir. Orta kulak
barotravma sikhdi kadinlarda ve ani igsitme kaybi nedeniyle HBO tedavisi
alanlarda yuksek bulundu (p<0.05). Bulgularimiz yas, diyabetes mellitus,
kompresyon hizlari, farkli i¢ yardimcilarin tedaviye eslik etmesi, mevsimler ile
orta kulak barotravmasi arasinda iligki olmadigini gosterdi.

Orta kulak barotravmalarinin 6zellikle ilk seanslarda olmasi hastalarin basing
odasina uyum sorunu oldugunu gdsteriyor olabilir. Ayrica kadin hastalarda ve

ani isitme kaybi olan hastalarda barotravma agisindan daha dikkatli

olunmalidir.

Anahtar Kelimeler : HBO, orta kulak barotravmasi, insidans
Yazar Adi : Dz.Tbp.Kd.Utgm. Mertan ACAR
Danigsman : Do¢.Dz. Tbp.Bnb. Glunalp UZUN



SUMMARY

Incidence and Factors of Middle Ear Barotrauma Affecting in Patients
Undergoing Hyperbaric Oxygen Therapy

Hyperbaric oxygen therapy (HBOT) has become both a primary and adjuvant
treatment option for several diseases and clinical entities. Increasing the
partial oxygen pressure in tissue and the atmospheric pressure during
therapy may result in complications, the most common of which appears to
be middle ear barotrauma. The aim of this study is to determine the incidence
of middle ear barotrauma and risk factors associated with it.

Patients who received HBOT between 07 January 2014 and 06 January
2015 was enrolled into the study prospectively. Patients who suffered middle
ear barotrauma were determined. Thereby demographic data and medical
history of patients recorded. Factors related to middle ear barotrauma
occurrence were investigated. A total of 342 patients received 4622 HBOT
sessions during the study period. We determined the middle ear barotrauma
incidence 4,7% (n = 16), overall rate was 4,1 cases per 1000 treatments.
Most of barotraumas (31,3% of patients, n = 5), occurred in the first session.
Middle ear barotrauma incidence was higher in women and in those receiving
HBOT for sudden hearing loss (p<0.05). Our findings suggest that there was
no significant association between age, diabetes mellitus, compression rates,
hyperbaric chamber atteandants, seasons and middle ear barotrauma.

The occurance of middle ear barotrauma in the first session of HBOT may
indicate the compliance problems of patients with the pressure chamber. In
addition, we should be more careful in terms of barotrauma in female patients

and in patients with the diagnosis of sudden hearing loss.
Keywords :HBOT, middle ear barotrauma, incidence, sudden hearing loss
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1. GIRIS VE AMAGC

Hiperbarik oksijen tedavisi (HBO) bir¢cok hastaligin tedavisinde primer
veya adjuvan olarak kullaniimaktadir. Tedavide, doku oksijen seviyelerinin
fizyolojik hatta suprafizyolojik seviyelere c¢ikartilmasi, bdylece yara iyilesmesi
ve enfeksiyon durumlarinda I6kositlerin bakterisidal aktivitesinin arttiriimasi
amaclanmaktadir (1). Tedavi sirasinda parsiyel oksijen basincinin ve ortam
basincinin arttiriimasi birtakim komplikasyonlara neden olabilmektedir. HBO
tedavisi sirasinda ve hatta dalgiglarda rastlanan en sik komplikasyon orta
kulak barotravmasidir. (2-5).

Orta kulak barotravmasi agri, kulakta dolgunluk ve basing hissi, seroz
otit, hemotimpanum ve timpanik membran perforasyonu gibi klinik durumlarla
sonuglanabilir (5, 6). Orta kulak barotravmalari nedeniyle hastalarin tedavileri
aksamakta hatta bazen sonlandiriimaktadir. Yapilan ¢esitli calismalarda HBO
tedavisine bagh orta kulak barotravma sikhgi ve barotravma olusumuna etki
eden faktorler arastirlmig, bu komplikasyonun azaltiimasi ve Onlenmesi
amaclanmistir (4, 7-9). Bazi c¢alismalarda ise orta kulak barotravmasinda
korunmak igin basing esitleme ve miringostomi gibi yontemler arastirilmigtir
(10-12).

Calismamiz elektif sartlarda ¢ok kisilik basing odasinda tedaviye giren
hastalarda orta kulak barotravmasi insidansini belirlemeyi ve olasi risk

faktorlerini ortaya koymayi amaclamaktadir.



2. GENEL BILGILER

Sualtina yapilan daliglarda veya hiperbarik oksijen tedavilerinde insan
vicudu basin¢ artisina maruz kalir. Fakat HBO tedavisinde katilarin ve
sivilarin ihmal edilebilir dizeyde sikistiriimasi sebebiyle bu basing artiginin
insan vucudundaki kati ve sivilar Gzerine bilinen bir etkisi yoktur. Basinca
badli etkiler sadece vicuttaki hava bosluklarinda degisiklige sebep olur (10,
13).

2.1. Basing Artisinin Kulak Uzerine Fizyolojik Etkileri

Dis kulak yolu kapali veya tikali olmadigi muddetge orta kulak, basing
degisikliklerinden etkilenen kulaktaki tek hava dolu kavitedir. Orta kulak
boslugu Ostaki tipu ile nazofarenkse, surekli agik olmayan bir kanalla baghdir
(8). i¢ kulaktaki kohlea ve vestibiiler organ ise tamamen perilenfatik ve
endolenfatik sivi ile dolu oldugundan basing degisikliklerinden etkilenmez
(14).

2.1.1. Kulagin Anatomisi

Kulak anatomik olarak dis kulak, orta kulak ve i¢ kulak olmak Utzere Ug¢
boliumden olusur. Dis kulak, aurikula ve dis kulak yolundan olusur. Kikirdak
olan aurikula ses dalgalarini toplar ve bu dalgalari timpanik membrana iletir.
Orta kulak boslugu timpanik membran ile dis kulaktan ayrilir. Nazofarenks ve
orta kulak boslugu ostaki tupu ile birbirine baglantihdir. Mastoid hava
hicreleri de orta kulaga acilir (14, 15).

Yuvarlak ve oval pencereler i¢ kulak ve orta kulagi birbirinden ayiran
iki yapidir. Kulak kemikgiklerinden biri olan stapes kemiginin tabani oval
pencereyi olusturur. Yuvarlak penceredeki membran, kohleanin orta kulak ile
komsulugunu saglar. Timpanik membran kulak kemikgikleri ile baglantihdir.
Bu sayede ses dalgalari dis kulaktan i¢ kulaga kadar aktarilabilir (16).

ic kulak isitme ve denge organlarini icerir. Kemik ile gevrili ve siviyla
doludur. isitme organi olan kohlea sivi iceren spiral bir yapiya sahiptir ve ses
titresimlerine duyarl sinir hiicrelerini cevreler. U¢ semisurkiler kanal sistemi
de sivi ile doludur. Posizyon ve harekete duyarli denge organi olarak gorev
yapar. Vestibuler sistem veya vestibller aparat olarak da adlandirilir (16).



2.1.2. isitme Mekanizmasi

Isitme sistemi oldukga sistemli bir sekilde caligir. Ses titresimleri
aurikula tarafindan yakalanir ve dig kulak yolunun sonundaki timpanik
membrana iletilir. Timpanik membrandan gelen titresimler kulak kemikgikleri
ile guglendirilerek oval pencereye ulasir. Yani dis ve orta kulak (kemikgikler),
ses dalgalarini i¢ kulaga iletmig olur (17).

Dis ve orta kulakta meydana gelen bir hasar ses dalgalarinin i¢ kulaga
iletimini engelledigi igin iletim tipi isitme kaybina sebep olur. Genelde
konusmada kullanilan 250-4000 HZz'teki dusuk frekanstaki sesler etkilenir
(18).

Oval pencerede ses dalgalari kohleadaki hidrolik sivi igcinde basing
dalgalarina doénustaralir. Sivilar sikistirlamayacagi icin oval pencerenin
iceriye ve digsarlya dogru olan titresimleri yuvarlak pencerenin igeriye ve
digariya hareketi ile kompanse edilir (19).

Ses dalgalari kohlea icinde ilerler. Degisik frekanslardaki ses
titresimleri spesifik alanlarda rezonans yaparak ses frekanslarinin farkh
sekillerde algilanmasini saglar. Kohleada stimile olan sinir lifleri boyunca
impulslar iletilir ve beyine bu uyarilar ses olarak ulagir. Bu sistemideki

herhangi bir hasar sensorinoral igitme kaybi olarak adlandirilir (20).

2.1.3. Basing Esitleme

Nazofarenks ve orta kulak boslugunu birbirine baglayan dstaki tipu
normal sartlarda kapalidir. Cigneme, yutkunma veya esneme gibi hareketler
tensor veli palatini ve levator veli palatini kaslarini hareket ettirerek ostaki
tupunan faringeal orifisini agar. Boylece agiz igi basing ile orta kulak basinci
esitlenir. Bilingli olarak agcma hareketi yapmadigimizda ostaki tupu her 1-4
dakikada bir acilir. Hizli basing degisikliklerinde tlp aktif olarak aciimaldir
(21).

Orta kulak boslugunun basincinin uygun sekilde esitlenmesi orta kulak
ve i¢ kulak barotravmalarini Onler. Derinlik arttikga kulaklarin basincinin
esitlenmesine ihtiyag vardir. Sik sekilde ve kulak rahatsizligi hissedilmeden
once yapilmalidir. Boyle Kanununa gobre yuzeye vyakin derinliklerde

esitlemenin daha sik yapilmasi gerekmektedir. Basing egitleme zarar vermeyi



engellemek igin yavasgca yapilmalidir. Kulak basincini esitleme teknigi pratik
ile gelistirilebilen bir yetenektir. Bazi dalgiglar herhangi bir caba gostermeden
kulak basinglarini esitleyebilirler.

Ust solunum yolu enfeksiyonlari bogazda ve 6staki tliptniin orifisinde
konjesyona sebep oldugundan esitleme yapmak oldukg¢a zorlagir. Saman
nezlesi, alerjik durumlar, burundan kullanilan ilaglar ve sigara dumani da
benzer etkiler ile esitlemeyi zorlagtirir. Bu sartlarda dalig yapmak risklidir.
Nazal septum deviasyonlari hem sinius hem de kulak barotravmalari igin
predispozan olabilir. Cesitli aktif ve istemli yapilan kulak esitleme manevralari
vardir (18, 21).

Valsalva Manevrasi:

En sik kullanilan tekniktir. Kolay ve etkili bir yontemdir. Dalgig,
burnunu ve agzini kapatir, yavas¢a agzindan ve burnundan hava vermeye
calisir. Farenkste yikselen basing ostaki tipundn orifisini acar ve orta kulak
ile farenksin baglantisi saglanir. Dalgic bu sirada timpanik membranda
basinci hisseder. Ust solunum yollari problemleri olmadigi miiddetge
uygulanabilir. Bu manevrayi desteklemek icin alt cene 6ne dogru cikarilarak
Ostaki tipundn agiimasi kolaylastirilabilir. Cenenin 6ne ¢ikariimasina ayni
zamanda Edmonds Teknigi-1 de denir (22, 23).

Bu teknikte i¢ kulaga uygulanan basing¢ ayarlanamadigi i¢in i¢ kulaga
hasar verme ihtimali bulunmaktadir. Beyin omirilik sivisi (BOS) basinci ¢ok
artarsa i¢ kulak orta kulaga perfore olabilir. Efor gerektirdigi icin dalis konforu
Uzerine olumsuz etkisi bulunur. Bazi dalis baslklarinda ve tam yuz
maskelerinde burnu kapatmak mumkun olmadidindan bu teknigin
kullaniimasi zorlasir. Dalis esnasinda birden ¢ok tekrarlanmasi durumunda

g6z kararmasi, bas donmesi gibi yan etkiler gorulebilir (18, 22).

Toynbee Manevrasi:

Agiz ve burun kapaliyken yutkunma hareketinin yapiimasidir. Ostaki
tupu anlik agilir ve orta kulaga az miktarda hava girisi-gikisi gerceklesir. Bu
sebeple valsalva manevrasi kadar etkili degildir. Genelde deneyimli dalgiglar

tarafindan refleks haline gelmis bir ydontemdir (22, 23).



Frenzel Manevrasi:

Bu yontem bir pilot olan Herman Frenzel tarafindan 2. Dinya savasi
siralarinda ugagin ani dahglarindaki basing degisimlerini kargilayabilmek igin
gergeklestirilmistir. Diger tekniklere gore daha zordur. Tensor veli palatini
kasi aktif olarak kasilir. Glottis kapatilir. Dil piston gibi farenksteki havayi
ittirdiginde basingli hava 6staki tUpunu acgarak orta kulak bosluguna geger.
Bu teknigi yapabilmek igin belli bir egzersiz programi uygulamak gerekir. Bu
yontem efor gerektirmedigi icin diger yontemlere gére daha kullaniglidir.
Ayrica kulak esitlemede akcigerlerdeki hava kullaniimadigi i¢in dalgicin apne

suresini de uzatir (24).

Lowry Teknigi

Toynbee ve valsalva tekniginin kombinasyonudur. Yutkunma hareketi
ile birlikte agiz i¢i basing arttirilir. Kulak agma problemi olan kisilerde oldukga
etkili bir ydontemdir (25).

BTV Teknigi

Ostaki tipunin istemli agiimasi (Beance Tubaire Volontaire) teknigidir.
1950’lerde Fransiz Deniz Kuvvetlerinde kullaniimaya baslanmis. Hem
ogrenilmesi hem de uygulanmasi oldukga zor bir tekniktir ve basari sansi
%30 civarindadir. Yumusak damak kaslarinin kasiimasi saglanir. Bu sayede
larenks kaslari 6staki tuplerinin orifislerini agik tutarak agiz i¢i ve orta kulak

basincinin egitlenmesini saglar (26).

2.1.4. Kulak Barotravmalari

Dis Kulak Barotravmalari

Patogenez

Dis kulak yolu gevre ile baglantih oldugundan buradaki havanin yerini
dalis esnasinda su alir. Herhangi bir sebeple dis kulak yolu tikanirsa su girigi
Onlenir ve tikag ile timpanik membran arasinda hava boslugu olugur. Dalig
sirasinda ortam basinci artarken bu boslukta negatif basing olusur. Dig kulak
yolu sert bir yaplya sahiptir ve basincin esitlenmesi igin timpanik membran

disa dogru bombelesir ve agri ile bulgu verir (29). Negatif basing artisi hala



devam ederse dis kulak yolundaki dokularda kapiller basin¢ artigi, 6dem,
vazodilatasyon ve dig kulak yoluna kanama meydana gelir. Olusan basing
degisikligi hacim degisikligi ile gideriimeye caligilir. Eger dalgi¢c bu sirada
agrisinin  yetersiz orta kulak basinci esitlemesinden kaynaklandigini
dusundrse ve valsalva manevrasi yaparsa zaten disa dogru bombelesmis

olan timpanik membran rupture olabilir (28).

Semptomlar

Dalis boyunca kulakta agri hissedilir. Tikag veya dis kulagi kapatan
baslik cikarildiginda kanama gorulebilir. Dolgunluk, tikaniklik ve igitme kaybi
olabilir. Etkilenen kulagin otoskopik muayenesinde petesial hemoraji ve
timpanik membrana kadar uzanabilen blebler gorulebilir. Nadiren de olsa

timpanik membran rapturu olabilir (29).

Tedavi

Timpanik membran ruapturd yoksa dig kulak yolu ilik salin ile veya
%1,5’lik hidrojen peroksit sollisyonu ile temizlenebilir. intakt biller varsa
girisim yapiimamalidir. Eger timpanik membran rupture olmussa hasta
enfeksiyon riski agisindan degerlendiriimelidir. Lokal temizlemenin yaninda
kulaktan kuiltir alinmasi antibiyotik ihtiyaci durumunda faydali olur. Fizik
muayene bulgulari ve hastanin sikayetleri tamamen duzelene kadar daligin

kesilmesi gerekmektedir (28).
Orta Kulak Barotravmalari

Patogenez

Dalgiglarda ve basing odasina giren Kisilerde en sik rastlanan
komplikasyon orta kulak barotravmasidir. Cesitli calismalarda HBO tedavisi
alan hastalarda %2-94 oraninda goruldtgu bildirilmistir (2-4, 7, 10). M.O. 360
yilinda Aristoteles zamanindan beri bilinmektedir. Dalgi¢c suya daldiginda
ortam basinci derinlik arttikga artar. Artan basing sikigtirilamayan dokular
aracilidi ile vacuttaki tim hava bosluklarina iletilir. Bu hava bosluklarindan bir
tanesi de orta kulak boslugudur. Artan basingla beraber timpanik membran
ice dogru bombelesir. Daligin erken safhasinda basing farki yutkunma,



cigneme ve gene hareketleri gibi hareketlerle dengelenebilir. Fakat derinlik
arttikga basing farkinin pasif olarak dengelenmesi zorlasir. Dalgig veya
basin¢ odasinda bulunan hasta aktif manevralar yaparak farenks basincini
arttinp ostaki tipu araciligi ile orta kulak boslugunun basincini egitlemelidir
(23).

Orta kulak ile ortam basinci arasinda 20 mmHglik basing farki
olustugunda (yaklasik 25-30 cm’lik derinlikte) timpanik membranda basing
hissedilmeye baslanir. Basing farki 90 mmHg'nin Uzerine c¢iktiginda ostaki
tupunan acgilmasi mumkuan olmaz ve orta kulak basing esitlemesi imkansiz
hale gelir. Dalig 2 metreye ulastiginda 150 mmHg’lik bir basing farki olusur.
Bu derinlikte orta kulagin hacmi dalig éncesine gore %20 kigulmustir. Bu
seviyeler ilk semptomlarin ¢iktigi noktalardir. Bu degerden daha fazla olan
tum basing farklarinda timpanik membran riptirine kadar gidebilen orta

kulak barotravmalari gorulur (6, 13).

Semptomlar

Genellikle orta kulak ve ortam basinci arasinda 150 mmHg'dan fazla
basing farki oldugunda semptomlar baslar. ilk olarak kulakta agri, hassasiyet
gibi bulgular ortaya ¢ikar. Mukozal 6dem ve orta kulak bosluguna hemoraiji
olabilir. Basing farki artarsa timpanik membran rlpttru gorulebilir. Membran
rupturt bir miktar iletim tipi isitme kaybina sebep olur. Dalig suda yapiliyorsa
timpanik membran rupturd sonucu orta kulak bosluguna su girer. Kalorik
stimulasyon sonucu vertigo, dezoryantasyon, bulanti ve kusma gorulebilir.
Diskalorik vertigo birka¢ saate kadar da surebilir. Ciddi isitme kaybi ve vertigo
durumlarinda ayirict tanilarda i¢ kulak barotravmasi da g6z onunde
bulundurulmalidir (8, 10, 28).

Orta kulak barotravmalari ilk olarak Teed tarafindan siniflandiriimistir
(28). Daha sonra bu siniflama McFie (29) ve Edmonds (30) tarafindan
modifiye edilmistir. Modifiye Teed Siniflamasinda 6 kategori bulunmaktadir.
Kulak agrisi ve dolgunluk hissinin oldugu fakat normal timpanik membran
grade 0 olarak, timpanik membran rupturt grade 5 olarak siniflandiriimistir.



Tablo 2.1. Orta Kulak Barotravmalarinda Modifiye Teed Siniflamasi (30)

Grade Otoskop Bulgulari
0 Normal muayene
1 Timpanik membranda diffiz retraksiyon ve kizariklk
2 Grade 1 + Timpanik membranda petegiyal hemorajiler
3 Grade 1 + Timpanik membranda gross hemorajiler
4 Hemotimpanum
5 Timpanik membran perforasyonu

Tedavi

Tedavi barotravmanin derecesine gore degisir. Dalis yasaklanir. Orta
kulak boslugundaki kanin veya transudanin spontan rezolisyonu beklenir
(28, 31, 32). Dekonjestanlar ve agr kesiciler semptomatik amacl
kullanilabilir. Dekonjestanlar dstaki tUpunun agiimasina yardimci olur. Kulak
damlalar etkisizdir. Ruptur varsa zararli bile olabilir. Timpanik membran
rupturt suya dalista meydana geldiyse genis spektrumlu antibiyotik verilmesi
yararli olur. Timpanik membrandaki perforasyon genisse isitme kaybi
olacagindan ardisik isitme testi kontroll gerekir (31, 32).

Dalistan uzak kalma suresi barotravmanin derecesine gore dedgisir.
Genellikle 1-2 giin ile 1-2 hafta kadar dalisin yasaklanmasi gerekir. isitme
fonksiyonlari, otoskopik bulgular ve ostaki tup fonksiyonu normale dondukten
sonra dalisa devam edilebilir. Barotravmanin nedenini ortaya c¢ikarmak
tekrarlanmasinin engellenmesini saglar (18).

Timpanik membran rdptird gelisen non-enfekte orta kulak
barotravmalarinin %90’indan fazlasinda rtptur 3 ay icerisinde spontan iyilesir
(27, 33). Cerrahi mudahale 6 ay igerisinde kapanmayan membran
rupturlerinde tavsiye edilir (34).

Miringotomi (timpanik membran insizyonu) veya miringostomi
(timpanik membranin insizyonu ve ventilasyon tupu yerlestiriimesi) HBO
tedavisi alan hastalarda %2,2-48 arasinda bildirilmistir (5, 11, 12, 35-39).
Miringotomi veya miringostomi kooperasyon eksikligi veya
trakeostomi/endotrakeal tup sebebiyle basing esitleyemeyecek olan

hastalara ve dekonjestanlara ragmen siddetli agr sikayeti olan, barotravma



rezolusyonunun olmadigi ve HBO tedavisinin acil endike oldugu hastalara
uygulanir. Miringotomi insizyonu bir stire sonra spontan kapanabilir. Bu

sebeple aralikli kontrol edilmelidir (38).
i¢ Kulak Barotravmalari

Patogenez

ic kulak basinci, dis kulaktan, orta kulaktan, vaskiiler sistemden veya
BOS’tan etkilenebilir. Dalis sirasinda orta kulak basinci esitlenemezse
timpanik membran ice dogru ¢oker. Timpanik membran Uzerinde bulunan
orta kulak kemikgiklerinden stapesin tabani oval pencereye basing uygular.
Perilenf ve endolenf sivi oldugundan ve sikistirlamadigindan yuvarlak
pencere disa dogru ¢ikinti yapar. Bu sirada kulakta basing ve agri hissedilir.
Orta kulak ve agiz igi basing farki 90 mmHg’nin Gzerine ¢ikarsa (1,2 msw/4
fsw) Ostaki tiplu negatif basing sebebiyle tamamen kapanir ve agilmasi
mumkin olmaz. Bu andan itibaren orta kulak ile dis ortam basing farkinin
artmasli da valsalva manevrasi gibi zorlu manevralarin yapilmasi da i¢ kulak
barotravmasina sebep olabilir. Basing farki arttikga timpanik membranin ice
cekilmesi artar. Ya timpanik membran ya da yuvarlak pencere ruptire olur.
Valsalva manevrasi Ostaki tupunun acilmasi igin gereken esik deger
asildiginda vyapilirsa intrakranyal basing artisi olur. Artan BOS basinci
perilenfatik kanallar araciligi ile i¢ kulaga iletilir. Basing artis1 sebebiyle oval
veya yuvarlak pencere membrani perfore olabilir. Yuvarlak pencere rupturt
perilenf sivisinin orta kulak bosluguna sizmasina sebep olur (27, 40). Su ana
kadar hiperbarik tip uygulamalarinda i¢ kulak barotravmasi bildirilmemistir
(41).

Semptomlar

Tinnitus, vertigo, dezoryantasyon, dolgunluk hissi, sensoérinoral tip
isitme kaybl, bulanti, kusma ve nistagmus gorulebilir. Genellikle bulgular ani
baslangicl olsa da fistil boyutu kiclkse semptomlarin gorilmesi gecikebilir
(13, 40). isitme kaybi hasarin derecesine gére gegici veya kalici olabilir (18).

Odyogramda tipik olarak yuksek frekanslarda isitme kaybi gorulur (27).



Tedavi

Tedavinin temelini basin elevasyonu ve mutlak yatak istirahati
olusturur. Boylece intraserebral basing dusurtlmeye ¢alisilir. Kafa i¢i basinci
arttirabilecek tum hareketlerin kisittanmasi gerekir. Hastaya odyogram ve
elektronistagmografi yapilmali ve hasta tam bir otorinolaringolojik ve norolojik
degerlendirmeden gegirilmelidir (13). Aspirin, vitaminlerden 6zellikle nikotinik
asit (Bz vitamini), vazodilatorler ve antikoagulanlar kullaniimamaldir (18).
Semptomlar hafif barotravma olgularinda genelde 2-3 gun igerisinde spontan
olarak duzelir (13). Konservatif tedavinin oldukca efektif oldugu gosterilmistir
(42). lyilesmede gecikme veya klinik durumda progresif kotiilesme olursa
oval veya yuvarlak pencere rupturt akla gelmelidir ve cerrahi yapilmasi
uygundur. Ruptur suphesinde cerrahi tedavi onceliklidir.

Dalisa donuste daha ¢ok konservatif yaklasim benimsenmigtir. Orta
kulak esitleme teknikleri dogru sekilde ogrenilmelidir. Kalici isitme kaybi
gelistiyse dalisa donuls risk tasimaktadir (18, 40). En az 3 ay dalis yasagi
uygulanmalidir. Kohleavestibular fonksiyonlari normal olan ve takip

muayenelerinde tamamen iyilesen dalgiclar dalisa donebilirler (43-45).
2.2. Basing Artisinin Paranazal Siniisler Uzerine Fizyolojik Etkileri

2.2.1. Paranazal Sinus Anatomisi

Paranazal sinusler i¢ci mukoza ile kapl kemik kavitelerdir. Aerasyonlari
nazal kavitede Ust ve orta meatuslara acilan ostiumlar ile olur. Kanallar
sinUsler gibi mukoza ile kaphdir (46, 47). Kanallar kalici olarak aciktir ve
kompresyon-dekompresyon boyunca basing pasif olarak esitlenir (23). Tum
paranazal sinusler simetrik olmamasina ragmen cifttir. Maksiller sinusler 6
yasindan itibaren birkag senede erigskin insanlardaki boyutuna ulagirken
frontal sintsler ancak genc eriskin donemde gercek boyutuna ulasir. Etmoid
kemigin havalanmasi kisiden kisiye varyasyon gosterebilir. Sfenoid sinusler
dogumda toplu igne basi kadardir. 3 yasindan sonra hizla baylr ve
pubertede gergek boyutuna ulasir. Normal fonksiyonel bir burunda paranazal

sinUslerin aerasyonu ve drenaji sorunsuz sekilde olur (27).
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2.2.2. Paranazal Sinus Barotravmalari

Sinds barotravmasinin insidansi orta kulak barotravmalarindan daha
dusuktdr (3). Havanin sinuslere giris ¢ikisi nazal septum, konka hipertrofisi
gibi anatomik varyasyonlarla veya sinls ostiumlarini daraltan polip ve
mukoza inflamasyonu gibi durumlarda sinlis barotravmasi gelisebilir.
Dekompresyon sirasinda sinus orifisinin obstrikte olmasi agri, mukozal
odem, kapiller hemoraji, submukozal kanama ve sinds i¢ci hemoraji ile
sonugclanabilir. Rekompresyon sirasinda gelisen sinus barotravmasinda ise
genellikle agri ve burundan kan gelmesi gorulur (9). Maksiller veya frontal
sinds barotravmalarinda 5. Kranyal sinirin etkilenmesine bagli yanak ve alin
bdlgesinde parestezi gorulebilir (13).

Dekompresyon sirasinda hidrostatik basing vucut bosluklarina iletilir.
Sinus obstruksiyonu oldugunda sinuslerin igerisindeki havanin hacmi basing
artis1 sebebiyle azalir. Vakum fenomeni sebebiyle kan damarlari dilate olur
ve basing farkini kompanse etmeye calisir. Basing farki arttikca mukozal
0dem ve hemorajiye kadar gidebilen klinik durumlar ortaya cikar (48).
Rekompresyona gecildiginde olusan sinus barotravmasi daha nadir goraltr
(49) ve olusmasi igin tek tarafli valf mekanizmasi gereklidir. SinUs igerisinde
bulunan bir polip veya kist dekompresyonda sinUs igerisine hava girigine izin
verir. Rekompresyonda sinus igerisine giren hava tuzaklanirsa sinus ¢ikig
barotravmasi gorulur. Klinik agidan ¢ok daha tehlikeli bir durumdur (27).
SinUs duvarinda kirik gorulebilir. En ¢ok etmoidal ve maksiller sinusler
etkilenir. Kranyal kaviteye hava kagisi sonucu pnomosefalus gorulebilir (9).

Sinds barotravmasi en sik frontal sintste goraltr. Frontal sinGsun uzun
ve kivrimli kanali anterior ethmoidal labirentten orta meatusa acildig igin
inflamatuar reaksiyonlara diger sinuslere gore ¢ok daha duyarldir (9).

Tedavide genellikle topikal dekonjestanlar yeterlidir. Dalig tam iyilesme
saglanana kadar yasaklanir. Antibiyotikler sadece barotravmaya sekonder
sinlzit gelisimi oldugunda endikedir. Barotravma sonrasi profilaktik antibiyotik
kullanimi 6nerilmez. Tekrarlayan sinlUs barotravmalarinda predispozan

sebeplerin arastiriimasi uygun olur (23, 50).

11



2.3. Basing Artiginin Akcigerler Uzerine Fizyolojik Etkileri

2.3.1. Akciger Anatomisi

Omurgalilarin temel solunum organidir. Burun ve agizdan alinan hava,
trakea ve bronglar ile her iki akcigere ulagir. Akcigerler onde ve yanda
kostalarla, arkada ise vertebrayla cevrilidir. Sad akciger 3 lobdan, sol akciger
ise 2 lobdan olusur. Sol akcigerin medial kisminda kalp bulunmaktadir.
Plevra denen cift katli zar akcigerleri sarar. Pariyetal plevra toraks duvarinin
ic yuzinu ve diyafragmanin dig yuzinU Orterken visseral plevra akciger
dokusunu tamamen sarar. Bu iki zar arasinda kalan potansiyel bogluga
plevral bosluk adi verilir. Mediasten (mediastinum) interplevral bosluk olarak
da bilinir. Akcigerlerin birbirlerine bakan yuzlerini 6rten mediastinal plevralar
arasindaki bélgedir. On mediasten perikardin 6nii ile sternumun arkasindaki
alandir. Orta mediasten 6n ve arka mediasten arasinda kalan bdlgedir. Arka

mediasten perikardin arkasi ve vertebralar arasinda kalan alandir (47).
2.3.2. Akciger Barotravmalari

Epidemiyoloji

Nadir gorilen fakat en Onemli barotravma tipidir (24). Pulmoner
barotravma ilk olarak kardiyopulmoner resusitasyonda suni teneffUsin
kullanildigi Amerikan i¢c savasinda (1861-1865) bildirilmistir (51). Pulmoner
barotravmanin klinik bir sonucu olan arteryel gaz embolisi ise ancak 1932
yihnda tanimlanmistir (52). GUnUmuzde pulmoner barotravmanin
dalgiglardaki insidansi bilinmemektedir ¢lnki ¢ogu vaka asemptomatiktir
veya tani konamamaktadir. Yapilan bir ¢alismada denizalti tahliye egitimi
sonrasi 170 kisiden 2’sinde akciger grafisinde asemptomatik ekstra alveoler

hava varlidi tespit edilmistir (53).

Fizyopatoloji

insan akcigerleri normalde yaklasik 6 litre hacme sahiptir. Boyle
Kanununa goére dipte alinan hava ylzeye c¢ikis esnasinda akcigerlerde
kalirsa veya tuzaklanirsa, basincin azalmasiyla beraber akcigerlerki hava

genlesir. Eger bu genlesme akcigerlerin kompliyansini asarsa alvoler ruptur
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ve pulmoner barotravma olusur (24, 54). Klinikte lokal pulmoner hasar
gorulebilecegi gibi 6limle sonuglanan arteryel gaz embolisi de olabilir (23).

Boyle Kanununa goére si§g derinliklerde daha fazla barometrik
degisiklikler meydana gelir. Nefes tutarak yapilan c¢ikislarda sig derinlikler
daha fazla risk tagimaktadir (23). 90 mmHg’lik intratrakeal ve intraplevral
basing farki akcigerlerin asiri ekspanse olmasi ve barotravmanin baslamasi
icin yeterlidir (41, 55). 4 feet derinlikten nefes tutularak yapilan c¢ikista
pulmoner barotravmanin gelistigi bildiriimistir (56).

Nefes tutma sportif dalgiglarda pulmoner barotravmanin en sik
nedeniyken (23), denizalti tahliye egitimi alanlarda pulmoner barotravma ile
nefes tutmanin iliskisi gdsterilememistir. Askeri dalgiclarda pulmoner
barotravma igin major etkenin intrensek akciger patolojileri olabilecegi ileri
surtulmastur (57). Akcigerlerin esnek geri gekme (elastik recoil) etkisinin fokal
artigi ile lokalize olarak asiri sismesi gorulebilir (58, 59). Teorik olarak
akcigerlerde kompliyansi azalmis fokal alanlar varsa normal kompliyansi olan
komsu alanlar daha fazla etkiye maruz kalir ve barotravma gelisebilir (60).
Suya dalis sirasinda kanin toraksa gollenmesi sebebiyle intrapulmoner kan
hacmi artar ve akcigerlerin kompliyansi azalir. Akcigerlerin kompliyansinin
azalmasi pulmoner barotravma riskini arttirabilir (23).

Pulmoner barotravmanin mekanizmasi tam olarak aciklanamamistir.
Nefes tutma dyklsu olmayan ancak arteryel gaz embolisi gelisen dalgiglarin
oldugu bildirilmistir (61). Astimh scuba dalgiglari ile astimi olmayan dalgiglar
arasinda idiyopatik arteryel gaz embolisi agisindan herhangi bir risk artigi
bulunamamistir (62). Ginumuzde nefes tutma disinda pulmoner barotravma
icin 6ngorilebilecek herhangi bir risk faktort bulunmamaktadir (23).

Pulmoner barotravmanin tanisi dalistan hemen sonra gelisen
karakteristik semptomlar ile konur. Ekstra alveoler havanin lokasyonuna ve
miktarina gore klinik tablolar ortaya ¢ikar. Alveol ruptirinden sonra hava
interstisyumda kalirsa lokalize pulmoner hasara ve alveoler hemorajiye
sebep olur. Mediastinuma gegerse pndmomediastinuma sebep olur. Visseral
plevray! pargalarsa pnémotoraks gelisir. Pulmoner damar yatadina gecerse

kalpten sistemik dolagima gecerek arteryel gaz embolisine sebep olur.
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Klinik Tablolar

Lokal Pulmoner Hasar

Genlesen hava alveolu rupture ederek kapiller hemorajiye ve lokalize
pulmoner hasara sebep olabilir. Diffiz alveoler hemoraji nadir de olsa
bildirilmigtir (63). Lokal pulmoner hasarin semptomlari goégus adrisi,
hemoptizi ve oksuruktur. Akciger grafisinde intraparankimal hasar ve kanama
gorulebilir. Arteryel gaz embolisi bulgusu yoksa rekompresyon tedavisi

endikasyonu yoktur ve destek tedavisi uygulanir (23).

Pnomomediastinum

Mediastinal amfizem de denir. Pulmoner barotravmanin en sik goérilen
formudur. Alveoll riptire eden hava perivaskller fasyayi disseke ederek
madiastinuma gecer. Genelde asemptomatiktir. Bazen substernal gogus
agrisi gorulebilse de respiratuar distress tipik olarak bulunmaz. Hava boyun
bdlgesine gecgerse subkutandz amfizeme sebep olur. Bu durumda ses
kisikhgr ve cilt alti krepitasyonu olabilir. Daha agir vakalarda gogus agrisi,
dispne ve disfaji gorulebilir (23, 54).

Kalp oskultasyonunda kalp atimlariyla senkronize duyulan krepitasyon
sesi (Hamman bulgusu) ve akciger grafisi taniyr dogrular. Grafide hava
mediastinumda, boyunda veya her iki yerde gorulebilir. Stpheli durumlarda
bilgisayarli tomografi direk grafiye gore ¢ok daha Ustindir. Tedavide
konservatif yaklasilir. Mutlak istirahat ve basing maruziyetinden uzak durmak

gerekir. Ciddi olgularda ek oksijen destegi gerekebilir (23, 54).

Pnomotoraks

Akciger plevralarinin arasinda havanin bulunmasidir. Plevral bosluga
hava gecisi akcigerin kismi veya tam sonmesine sebep olur. Pulmoner
barotravmanin nadir gorulen bir formdur. Clnkud visseral plevranin delinmesi
ve havanin buradan gegmesi gerekir (64). Nadir olmasina ragmen basing
odasi rekomprese olurken basit pnomotoraks tansiyon pnomotoraksa
donusebilir.

Dalis iligkili pnédmotoraks vakalarinda ploretik goégus agdrisi, dispne ve

nefes alamama sikayetleri gorulebilir. Bazi durumlarda pnomotoraksa
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hemotoraks da eslik edebilir. Direk grafi tantyr dogrulasa da bilgisayarl
tomografi daha sensitiftir. Basit pnOmotraks tedavisinde oksijen destedgi
verilir. Spontan rezollsyon igin ardisik direk grafiler ¢ekilebilir. Ciddi olgularda
ve tansiyon pndmotoraks vakalarinda tlp torakostomi (kapali sualti drenaiji)
gerekir (23, 54).

Arteryel Gaz Embolisi

Pulmoner barotravmanin en ciddi formudur. Hava kabarciklari rUptlre
olan alveolde pulmoner vendz dolagima geger. Buradan sol kalbe gelen hava
kabarciklari aorta ve sistemik dolagima gecer. Havanin pulmoner dolagima
gecis mekanizmasi tam olarak bilinmemektedir (23, 54).

Okluzif kabarciklar ¢ogunlukla beyaz ve gri cevher arasinda bulunan
30-60 um capindaki kuguk arteriyollere yerlesir (65). Bu nedenle bu bdlge
arteryel gaz embolisine daha vyatkindir (66). Hava kabarciklari
embolizasyona, endotel hiucrelerinde shear stresse, vaskuler endotelde direk
hasara ve |Okosit ve platelet agregasyonuna sebep olur. Embolizasyon
sonucunda santral sinir sisteminde reaktif hiperemiye sekonder BOS basinci
ve serebral kan hacmi artar (67). Katekolamin desarji veya beyin sapi refleksi
ile sistemik hipertansiyon goérulur (68). Vazodilatasyon olur ve serebral kan
akimi otoregulasyonu bozulur. Bu sebeple serebral kan hacminde artis olur.
Yaklasik 30-60 dakika sonra BOS basinci azalir, hipoperfize alanlarda
hiperemi gelisir (69). Kabarciklarin endotel hicrelerde shear stres
mekanizmasi nitrit oksit ile agiklanmistir (70). Kabarciklarin dolasimda
ilerlerken ters burga¢ ve mikroakinti etkisiyle endotelde shear stresse sebep
oldugu gosterilmis (71, 72). Olusan shear stres nitrik oksit sentaz (NOS) ve
NADPH oksidaz igin potent bir atkivatordir (73, 74). Hava kabarciklari
vaskuler endotele direk hasar verdiginde Ozellikle beyinde ve akcigerde
vazoaktif maddelerin salindig1 gosterilmigtir (75, 76, 77). Kabarcik ¢cevresinde
I6kosit ve platelet agregasyonu ile vazoaktif maddelerin salinimi arteryel gaz
embolisinin ge¢ komplikasyonlarini ve néronal hiicre éliumunu agiklar (78).

Hava kabarciklarinin sistemik dolasimla gittigi organa gore bulgu verir.
Biling kaybi, konfuzyon, hemipleji, parestezi, gorme bozukluklari en sik

gorulen semptomlardir. Pulmoner barotravmalarda transient norolojik
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disfonksiyon veya kisa sureli biling kaybi dykusu varsa akla mutlaka arteryel
gaz embolisi gelmelidir (23). Laboratuar tetkiklerinde hemokonsantrasyon ve
kreatin kinaz (CK) artigi gorulir. Hemokonsantrasyonun sebebi endotel
hasarina bagli Uguncu bogluklara sivi gegigidir. Hemokonsantrasyonun
derecesi ve CK artigi norolojik prognozla koreledir (79, 80). Arteryel gaz
embolisi vakalarinin yarisindan azinda radyolojik olarak pulmoner
barotravma bulgusu bulunmaktadir (64). En sik gorilen pulmoner barotravma
ise mediastinal amfizemdir (23).

Arteryel gaz embolisinin morbiditesi ve mortalitesi olduk¢a yuksektir ve
acil tedavi gerektirir. Yapilan bir ¢calismada dalgiglarin %5’inde ani olum,
%34’unde ylzeye ciktiktan sonra saniyeler iginde biling kaybi, %23’Unde
konflizyon ve dezoryantasyon, %17’sinde parestezi gortlmus (81). Primer
tedavi HBO tedavisidir (82). HBOT mortaliteyi anlamli sekilde dusurar, kalici
ndrolojik sekel oranini azaltir. Rekompresyon tedavisine kadar hastaya %100

oksijen destegi ve intravenoz sivi tedavisi verilmelidir.

2.4. Hiperbarik Oksijen Tedavisi

2.41. Tanim

Hiperbarik oksijen tedavisi (HBO), kapal bir ortamda 1 Atmosferden
(760 mmHg) daha yuksek basingta, hastaya maske, baslik, endotrakeal tip
veya odanin tamamen oksijenle basinglandiriimasi ile aralikli olarak %100

oksijen solutulan, invaziv olmayan bir tedavi yontemidir (83).

2.4.2. Basing Odalari

Hiperbarik tip uygulamalarinda kullanilan basing odalari, kullanim
amaclarina uygun olarak asagidaki sekilde siniflandirilabilir:

e Cok kisilik (multiplace) basing odalari

e Tek kisilik (monoplace) basing odalari

e Tasinabilir basing odalar (tek kisilik veya ¢ok kisilik)

e Havyan deneylerinde kullanilan basing odalari

Basing odalarinin ana malzemesi genellikle geliktir. Son dénemlerde
Ozellikle tek kisilik basing odalarinin yapiminda basinca dayanikh seffaf ve

hafif bir materyal olan akrilik kullaniimaktadir. Basing odasinin bir kismi veya
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tamami bu materyalle imal edilebilmektedir. Bu sayede basing odasinin
agirhgr azaltilmakta; tasinabilirligi arttinlabilmektedir. Ayni zamanda elde
edilen genig gorus acisi ile hastanin kendini daha rahat hissetmesi
saglanmakta ve tedaviye uyumu artmaktadir.

Cok kisilik basing odalari, hastaneler veya tedavi merkezlerince tercih
edilmekteyken tek kisilik basing odalari, taginabilme o&zelliklerinin olmasi
nedeniyle, askeri veya ticari dalig alanlari gibi ihtiyag bodlgelerinde tercih

edilmektedir.

2.4.3. Tarihge

Hiperbarik tibbin gelisimi, dalis tibbinin ge¢cmisiyle yakindan iliskilidir.
Atmosferik basing degisikliklerinin tedavi amagli ilk kullanimi, 1662 yilinda
Ingiliz bilim adami Henshaw tarafindan gerceklestirilmistir (83, 84).

Henshaw “Domicilium” adini verdigi bulusuyla odayr komprese ve
dekomprese edebilmekteydi. Henshaw, yuksek basinglar akut; dusuk
basinglari ise kronik hastaliklarin tedavisinde kullanmaktaydi. Yaklagik 100
yil sonra 1775 yilinda ingiliz kimyaci Joseph Priestly tarafindan oksijen
tanimlanmistir (85).

1832’de Fransiz hekim Emile Tabarie 49 vakayi basarili sekilde tedavi
ettigini bildirmistir (86). 1834°’te yine bir Fransiz hekim olan Junod bakirdan
sferik yapili bir basin¢g odasi imal etmistir (87). Bu donemdeki en buyuk
basing odasi, 12 hasta kapasitesiyle 1837'de Fransa’nin Lyon sehrinde
Pravaz tarafindan yapiimistir (88).

1875'te Forlanini italya’nin Milan sehrinde “pndémotik enstitl” yi
acmistir (89). 1879'da Fontaine, 12 kisi kapasiteli ilk tasinabilir “cerrahi
hiperbarik oda” y1 tanitmistir ve 3 aylik bir donemde basarili sonuglari oldugu
belirtilen bircok farkh ameliyatin bu hiperbarik odada gercgeklestirildigi
belirtilmistir (90).

1878'de Paul Bert “La Pression Barometrique” adh kitabini
yayimlamis ve oksijen toksisitesini hiperbarik fizyoloji ile agiklayarak bilimsel
temellere  oturtmus, kezon hastaligindan korunmak i¢in  yavas

dekomresyonun en 6nemli yol oldugunu belirtmigtir (91).
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influenza pandemisi sirasinda vyiksek irtifada yasayanlarin bu
hastaliktan daha fazla etkilendigi gozleminde bulunan Orval Cunningham,
1918’de agir influenza hastalarini basing odasinda tedavi etmis ve olumlu
sonuglar aldigini bildirmigtir (92). Calisma sonuglarini yeterince ortaya
koymamasindan dolayr American Medical Association’s Bureau of
Investigations, 1928’de Cunnigham’in galigmasini yasaklamistir.

Hiperbarik oksijenin tipta ilk kullanimi 1937°de Behnke ve Shaw’in
dekomresyon hastalarini HBO ile tedavi etmeleriyle baslamistir (93).
Bugunkd anlamiyla hiperbarik oksijen tedavisinin temeli, hiperbarik oksijen
tedavisi ile ilgili terapotik konularda ilk gercek bilimsel galismalari yapan
Hollandal kardiyovaskuler cerrah Ita Boerema tarafindan atiimistir (94).

HBO tedavisi 1960’tan gunimuize kadar ¢ok daha hizli bir gelisim
gOstermigtir. 1967 yilinda ABD’de, ABD donanmasinin askeri doktorlari
tarafindan kurulan Undersea Medical Society (UMS), 6nceleri sadece Sualti
Hekimligi ile ilgilenirken, 1970’lerden itibaren ise HBO ile de ilgilenmeye
baslamistir. UMS 1987°den bu yana galismalarini Undersea and Hyperbaric
Medical Society (UHMS) adi altinda surdurmektedir. Avrupa’da ise 1965'te
European Undersea Biomedical Society kurulmus, 1994 vyilinda adi
European Underwater and Baromedical Society (EUBS) olarak degistiriimigtir
(95).

2.4.4. Kullanilan Basing Birimleri

Tablo 2.2. Sik Kullanilan Basing Birimlerinin Birbirine Cevrimi

psi bar mmHg

am | in?) | (kglem?) | KPR | fsw (torr)
1 atm 1 14,69 1,013 | 101,3 33 760
1 psi
(bid) 0,068 1 0,07 6,895 | 2,24 51,72
1bar | 0,968 | 14,22 1 98,07 | 32,04 | 7356
(kg/lcm"?)
1 kPa 0,01 | 0,145 0,01 1 0,326 7,5
1 fsw 0,03 | 0,445 0,031 | 3,070 1 23,04
%t(;‘r“rr)”Hg 0,0013 | 0,0193 | 0,0014 | 0,1333 | 0,0434 1
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2.4.5. Etki Mekanizmalari

Hiperbarik oksijen tedavisinin etki mekanizmalari iki ana baglik altinda
toplanir:

1. Basincin Direk Etkisi: Oksijen ve diger tUm gazlar gaz kanunlarina
gore hareket eder. Degisik basinglar altinda gazlarin hareketi iki gaz
kanununa gore olur.

Boyle-Mariotte Kanunu: Sicaklik sabit tutuldugu sidrece bir gazin
hacmi ile basincinin garpimi her zaman sabittir.

Boyle Kanunu geregi ortam basinci arttiginda vicuttaki hava
bosluklarinin (orta kulak boslugu, paranazal sinUsler, akcigerler, vb.) ve
dokudaki’kandaki gaz kabarciklarinin hacmi kugulir. HBO tedavisi bu
etkisinden dolayl dekomresyon hastaligi, gaz embolileri ve kismen de gazli
gangren tedavisinde kullaniimaktadir (95).

Boyle Kanunu’na gore deniz seviyesinde (1 atm=760 mmHg=1 ATA) 5
litre olan bir akciger hacmi, 10 metre derinlige inildiginde (2 atm=1520
mmHg=2 ATA) 2,5 litreye, 20 metre derinlige inildiginde (3 atm=2280
mmHg=3 ATA) 1,666 litreye duser. En buyuk hacim degisikliginin ilk 10

metrede oldugu gorulmektedir.

Tablo 2.3. Derinlige Gore Hacim ve Basing Degisikligi

DERINLIK HACIM BASINC
Om 1 birim 760 mmHg=1 ATA
10 m (33 feet) 1/2 birim 1520 mmHg=2 ATA
20 m (66 feet) 1/3 birim 2280 mmHg=3 ATA
30 m (99 feet) 1/4 birim 3040 mmHg=4 ATA
40 m (132 feet) 1/5 birim 3800 mmHg=5 ATA

2. Artmig Parsiyel Oksijen Basinci Uzerinden Olan Etkiler:

Henry Kanunu: Sabit sicaklikta bir sivida ¢ézinen gaz miktari, sivi
ustiindeki gazin parsiyel basinci ile dogru orantilidir.

a. Anti-toksik Etki: HBO tedavisi toksin Uretimini direkt inhibe ederek

veya etki mekanizmalarini bozarak antitoksik Ozellik gosterir. Buna ornek
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olarak HBO tedavisi Clostridiumlarin a toksinlerini direk inhibe eder.
Karbonmonoksit zehirlenmesinde HBO tedavisi ile kandaki parsiyel oksijen
basincinin arttirarak CO’nun baglanmis oldugu hemoglobin ve sitokromdan
eliminasyonunun hizlandiriimasi toksinin etki mekanizmasini bozmasina
ornek olarak gosterilebilir.

b. Anti-0dem Etki: HBO tedavisinde oksijenin parsiyel basincinin
artmasi, hipoksiye sebep olmadan vazokonstriksiyona yol acar ve kapiller
basinci dusurur. Boylece kapiller permeabilite ve dokuda 6dem olugturan
sivinin ekstravaskuler alana gegisi azalir. HBO tedavisinin bu etkisinden,
Ozellikle beyin 6demi, crush-kompartman sendromu ve termal yaniklarda
olugan doku 6deminin ¢ozulmesinde yararlaniimaktadir.

c. Anti-hipoksik ve Yara lyilesmesi Uzerine Olan Etkileri: Yara,
hipoksik bir ortamdir. Yara c¢evresinden baglayarak merkeze dogru
gidildiginde hipoksi derinlegir. Hatta bazi yaralarin merkezinde oksijen
basinci sifira kadar dusebilir. Yara iyilesmesi icin 30—40 mmHg’lik parsiyel
oksijen basinci gerektigi gdoz onunde bulunduruldugunda, hipoksik yara
alaninda iyilesme olmayacagd: aciktir. Oysaki fibroblast ve endotel
hicrelerinin en iyi replike oldugu pO, 30—80 mmHg’dir.

Normal sartlar altinda hemoglobinin %97’si oksijenle sature haldedir.
HBO tedavisi sirasinda hemoglobinin geri kalan %3’lik kismi satire
edilebilmektedir. Bunun disinda esas olarak kanin plazmasinda oksijenin
¢bzunmesi saglanmaktadir. Bu yolla plazmada ¢6zunmus olan oksijen
dogrudan dokular tarafindan kullanilabilmektedir. Ayrica HBO tedavisi
sirasinda yukselen pO,, oksijenin dokulara dogru olan difizyon mesafesini
de 3—4 kat arttirmaktadir.
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Tablo 2.4. Alveoler Oksijen Basinglari

Basing Hava Solunurken | %100 Oksijen Solunurken
ATA mmHg mmHg mmHg
1 760 102 673
2 1520 262 1433
3 2280 422 2193
R T

Tablo 2.5. Basincin Arteriyel Oksijen Uzerine Etkisi

5 —
Basing Hava Solunurken %100 Oksijen
Solunurken
ATA mmHg Céziinmiis oksijen icerigi (% hacim)
1 760 0,32 2,09
2 1520 0,81 4,44
3 2280 1,31 6,80
4 3040 1.80 3 ATA Uzerinde oksijen
uygulanmamaktadir.

Yara iyilesmesinin onemli basamaklarindan biri olan kollajen
sentezinde, oksijen dnemli bir rol oynar. Yeterli oksijen varliginda prolil ve lizil
reziduleri hidroksile edilerek kollajen sentezi gerceklesmektedir. Dokudaki
travma-6dem-hipoksi-vazodilatasyon-d6dem-staz-hipoksi ~ déngusu HBO
tedauvisi ile kirilabilir. Bdylece yara bolgesinde fibroblastik aktivite ve kollajen
sentezi artar. Oksijen kollajenlerin g¢apraz baglanmasi icin de gereklidir.
Kollajenlerin g¢apraz baglanmasi yaranin gerilme kuvvetinden sorumludur.
Tedavi verildikten sonra diger tedavi seansina kadar olan siUrede hipoksik
kalan yara bolgesinde anjiogenezis artigiyla yara iyilesmesi hizlanmaktadir.

d. Anti-enfeksiyéz Etki: HBO tedavisi, anaerob bakteriler Gzerinde
dogrudan bakterisid etki gostermektedir. Aerob bakteriler Gzerinde ise bifazik
etki olusturmaktadir. 1-1,5 ATA arasinda %100 oksijen uygulanmasi, aerob

bakterilerin Gremesini arttirirken (96), 1,5 ATA’dan daha yUksek basing¢larda
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%100 oksijen uygulanmasi bakteriyostatik etki yaratmaktadir. Ornegin HBO
tedavisi Clostridium perfringens Uzerine bakterisidal ve alfa toksinine karsi
antitoksik, bazi Escherichiae ve Pseudomonas turleri Uzerine de
bakteriyostatik etkiye sahiptir (97).

HBO dokudaki parsiyel oksijen basincini arttirarak antibiyotiklerin
minimum  inhibitér konsantrasyon (MIK) ve minimum bakterisidik
konsantrasyon (MBK) degerlerini dusurir. Boylece antibiyotiklerin etkilerini
kuvvetlendirir. Bu grup antibiyotiklere érnek olarak penisilin, aminoglikozidler,
sulfametaksazol ve trimetoprim, vankomisin, teikoplanin ve florokinolonlar
verilebilir (13). HBO tedavisiyle olusturulan hiperoksik ortamin, antifungal
ajan etkinligini arttird1di bildirilmistir (98).

HBO tedavisinin kisinin savunma mekanizmalari Uzerine etkisiyle de
antimikrobiyal savunmaya katkisi vardir. Hipoksik kosullarda PMNL’lerin
bakterisid etkileri bozulmaktadir. HBO ile arttirilan pO,, PMNL'’lerin bakterisid

etkilerinin artmasini saglamaktadir.

2.4.6. HBO Tedavisinin Endikasyonlari
Saglik Bakanhdrnin 01.08.2001 gin ve 24480 sayil Hiperbarik
Oksijen Tedavisi Uygulanan Ozel Saglik Kuruluglari Hakkinda Ydnetmelik'te

yer alan endikasyon listesi asagidaki tabloda sunulmustur:

Tablo 2.6. Saglik Bakanligi Endikasyon Listesi (99)

Dekompresyon hastaligi

Hava veya gaz embolisi

Karbonmonoksit, siyanid zehirlenmesi, akut duman inhalasyonu

Gazli gangren

Yumusak dokunun nekrotizan enfeksiyonlari (derialti, kas, fasya)

Crush yaralanmalari, kompartman sendromu ve diger akut travmatik iskemiler

Yara iyilesmesinin geciktigi durumlar (diyabetik ve non-diyabetik)

Kronik refrakter osteomiyelit

O (N[ W|IN|PF

Asiri kan kaybi

By
o

Radyasyon nekrozlari

=
=

Tutmasi siipheli deri flepleri ve greftleri

=
N

Termal yaniklar

=
w

Beyin absesi
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14 | Anoksik ensefolapati

15 | Aniigitme kaybi

16 | Retinal arter okllizyonu

17 | Kafa kemikleri, sternum ve vertebralarin akut osteomyelitleri

Listedeki hastaliklardan sadece asiri kan kaybi SGK (Sosyal Guvenlik
Kurumu) tarafindan geri 6deme listesinde bulunmamaktadir. Kemigin aseptik
nekrozu bu listede bulunmadigi halde geri 6demesi SGK tarafindan
yapilmaktadir (100).

2.4.7. HBO Tedavisinin Kontrendikasyonlari
HBO tedavisi icin tek kesin kontrendikasyon tedavi edilmemis
pnomotorakstir. Goreceli kontrendikasyonlar ise; Ust solunum yolu
enfeksiyonlari, gebelik, epilepsi, ylksek ates, klostrofobi, KOAH, gdduls

cerrahisi veya orta kulak implant ameliyati gecgirmis olmaktir.

2.4.8. HBO Tedavisinin Komplikasyonlari
HBO tedavisi sirasinda karsilagilan en sik komplikasyon barotravmalardir.
Barotravmalar igerisinde de en sik gorulen orta kulak barotravmasidir. Tum
komplikasyonlar icerisinde ise en tehlikeli olani oksijen toksisitesidir. Gozde

ise gecici miyopi ve katarakt gibi yan etkiler gorulebilir.
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3. GEREG VE YONTEM

07 Ocak 2014-06 Ocak 2015 tarihleri arasinda GATA Sualti Hekimligi
ve Hiperbarik Tip Anabilim Dali Poliklinigi'ne mesai saatlerinde basvuran ve
rutin tedaviye alinan 18 yasindan buyuk tum hastalar ¢alismamiza dahil
edilmistir. Mesai saatleri disinda bagvuran acil hastalar, 18 yasindan kuguk
hastalar, ¢alismaya katilmak istemeyen hastalar ve cesitli nedenlerle HBO
tedavisine girmesine engel bir durumu bulunan hastalar kapsam disinda
birakilmistir.

GATA Etik Kurulu’'nun 07 Ocak 2014 gunu yapilan 31. oturumunda tez
calismasi etik ydnden incelenmistir. inceleme sonrasi 1491-5-14/1648.4-61
onay numarasi ile amag, yontem ve yaklasim bakimindan etik ilkelere uygun
olduguna karar verilmistir.

Hastalara, genel durumuna gore ¢ok Kisilik basing odasinda
(Hipertech-Zyron12/Turkiye) 2,5 ATA’da, 120 dakikallk HBO seanslari
uygulanmistir. 120 dakikalik tedavi suresinin; 15 dakikasini dalis safhasi, 90
dakikasini dip zamani ve son 15 dakikasini cikis safhasi olusturmustur.
Tedavide toplam 90 dakika oksijen verilmistir.

Rutin tedaviye giren tUm hastalarin yagi, tedaviye girdikleri mevsim,
cinsiyetleri, tedaviye girme nedenleri ve aldiklari toplam HBO sayilari
incelenmis, evrenimizin demografik Ozellikleri ve c¢alisma parametreleri
tanimlanmistir.

Calismamizda HBO tedavisine baglamadan 6nce her hastaya kulak
esitteme manevralari poliklinik doktoru tarafindan uygulamal olarak
gOsterilmis ve hastalardan yapmalari istenmistir. Tedavi sirasinda da tedaviye
eslik eden doktorlar ve hemsireler tarafindan hastalarin kulak esitleme
manevralarini uygun sekilde yapip yapmadiklari gozlenmigtir.

Barotravma gelisen hastalarin otoskopik muayenesi Riester 2010 Uni |
2.7 V otoskop cihazi ile basing odasindan ¢iktiktan sonra ¢aligsmayi yuruten
doktorlar tarafindan yapilmigtir. Elde edilen verilere ve parametrelere gore
orta kulak barotravmasina etki eden faktorlerin varligi arastiriimistir. Orta
kulak barotravmalarinin evrelendirimesinde modifiye Teed Siniflamasi
kullanilimigtir (30).
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20 Ekim — 08 Aralik 2014 tarihleri arasinda ardisik 50 hastanin ilk Gg¢
hiperbarik seansinda tedavi Oncesi ve sonrasi otoskopik muayeneleri
yapillarak asemptomatik orta kulak barotravmasi olup olmadiklari

degerlendirilmistir.
Calismamizin ilk 9 aylik béluminde hastalarin tedavisinde 15 dakikalik

dalis profili, son 3 aylik bélumuinde ise 20 dakikalik dalis profili kullanilimistir.
Dalisg profilleri agagida gosterilmistir (Sekil 3.1, 3.2).

feet

45

30

0 10 15 40 45 Dakika 70 75 100 105 15 120

Sekil 3.1. 3 feet/dakika dalis profili

feet

45

30

0 15 20 45 50 Dakika 80 85 110 120

Sekil 3.2. 2 feet/dakika dalig profili
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istatistiksel degerlendirme, bilgisayar ortaminda SPSS 15.0 yazilimi
kullanilarak yapilmistir. Tanimlayici istatistikler; kesikli veriler igin sayi/yuzde,
surekli veriler igin ortalama/en buylk/en kigluk deger olarak verilmigtir.
Kategorik degiskenlerin birbirleri ile karsilastirilmasinda dort gozIu ki-kare ve
Fisher kesin ki-kare testleri kullaniimigtir. Analizler i¢in yanilma duzeyi olarak
a=0,05 kabul edilmigstir. Bu degere esit ya da kuguk p degerleri igin

“istatistiksel olarak anlamli farklihgin oldugu” yorumu yapilmistir.
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4. BULGULAR

07 Ocak 2014-06 Ocak 2015 tarihleri arasinda c¢ok Kisilik basing
odasinda tedavi alan 342 erigskin hasta calismamiza dahil edilmistir.
Hastalarin yas ortalamasi 52,2 + 16,1 (min-max 18-88), tedaviye girdikleri
seans sayisi ortalamasi 13,5 = 8,4 (min-max 1-40)tir. Tedaviye giren
hastalarin 262’si (%76,6) erkek, 80’i (%23,4) kadindir. HBO tedavisine giren
tum hastalarin HBO endikasyonlarina goére dagiimi Tablo 4.1'de

gOsterilmisgtir.

Tablo 4.1. Hastalarin HBO endikasyonlarina gére dagilimi

Hastaliklar N %

Yara 158 46,2
Ani isitme kaybi 88 25,7
Yumusak doku ve kemik enfeksiyonlari 31 9,1
Ani gorme kaybi 31 9,1
Avaskuler nekroz 27 7,9
Karbon monoksit intoksikasyonu 3 0,8
Hipoksik ensefalopati 2 0,6
Ulseratif kolit 2 0,6
Toplam 342 100

Calismaya dahil edilen 342 hastanin 16’sinda (%4,7) orta kulak
barotravmasi gelismistir. Bir hastada HBO tedavisi aldigi sire zarfinda ug¢
defa, bir hastada ise iki defa orta kulak barotravmasi gelistiginden toplam
orta kulak barotravmasi sayisi 19’dur. Calisma sulresince yapilan 4622 hasta
seansinda barotravma sikligi %0,41 olmustur.

Toplam 19 hastanin 4’Unde HBO tedavisi barotravma sonrasi
sonlandiriimistir. Bu hastalarin biri 2. kez orta kulak barotravmasi gecirdigi
icin, biri evre 4 barotravma oldugu igin, diger iki hasta ise evre 1 barotravma

olduklari  halde tedaviye uyum saglayamadiklari igin  tedavileri
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sonlandiniimistir. Barotravma gelisen hastalarin kontrollerinde herhangi bir
kalici hasar saptanmamistir.

Ardisik 50 hastanin ilk ¢ HBO seansinda tedavi dncesi ve sonrasi
otoskopik muayeneleri yapilarak asemptomatik orta kulak barotravmasi olup
olmadiklari  degerlendirilmigtir. Bu hastalarin  hi¢birinde orta kulak
barotravmasi bulgusuna rastlaniimamigtir.

Barotravma olan hastalarin verileri incelendiginde hastalarin yas
ortalamasi 49,7 £ 18 (min-max 20-88), tedaviye girdikleri seans sayisi
ortalamasi 11,8 £ 8,2 (min-max 1-24)'tur. Barotravma olan hastalarin 171’i
(%68,8) kadin, 5’i (%31,2) erkektir. Barotravmalarin gergeklestigi seans
ortalama 3,6 = 3,2 (min-max 1-11) iken, en sik ilk seansta oldugu (N=5, %
31,3 ) tespit edilmistir. HBO tedavisine devam edilen hastalara ortalama 2,9 +
1,4 (min-max 1-5) gun ara verilmigtir. Barotravma gelisen hastalarin
demografik o6zellikleri Tablo 4.2'de, tibbi o6zellikleri Tablo 4.3’te, HBO

endikasyonlarina gore dagilimi Tablo 4.4’te gosterilmistir.

Tablo 4.2. Barotravma gelisen hastalarin demografik 6zellikleri

Hastalar Yas Cinsiyet Barotravma zamani
No.1 43 K Kig
No.2 30 K Kis
No.3 51 K Kis
No.4 57 K ilkbahar
No.5 63 E ilkbahar
No.6 74 K ilkbahar
No.7 25 E ilkbahar
No.8 55 E ilkbahar
No.9 35 E ilkbahar
No.10 60 K Yaz
No.11 58 K Yaz
No.12 48 K Yaz
No.13 20 E Sonbahar
No.14 88 K Sonbahar
No.15 53 K Sonbahar
No.16 35 K Kis
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Tablo 4.3. Barotravma gelisen hastalarin tibbi 6zellikleri

Hastalar .HBO Barotfavmanln Teed' Ara v_(_erilen
Endikasyonu oldugu seans Evresi glin
No.1 AVN 4 2 4
No.2 AIK 3 2 4
No.3 AIK 1 1 2
No.4 AIK 8 3 5
No.5 Yara 1 1 1
No.6 AIK 4 1 2
No.7 Yara 2 1 1
No.8 AIK 4 1 1
No.9 AIK 10 2 3
No.10 AIK 11 4 Son
No.11 Yum. Doku 3 1 4
No.12 Yara 2 3 5
No.13 Yara 1 1 Son
No.14 Yara 2 1 3
No.15 AIK 1 2 3
No.16 CO intoks. 1 1 Son

Tablo 4.4. Barotravma gelisen hastalarin HBO endikasyonlarina gore
dagihmi

Hastaliklar n %

Yara 5 31,4
Ani isitme kaybi 8 50

Yumusak doku ve kemik enfeksiyonlari 1 6,2
Avaskuler nekroz 1 6,2
Diger (Karbonmonoksit intoksikasyonu) 1 6,2
Toplam 16 100
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Bulgularimiza gore 40 yas ve uzeri grup ile 40 yas alti grup arasinda
barotravma riski agisindan farklilik bulunamazken (p=0,353), kadinlarda orta
kulak barotravma riski erkeklere goére anlaml olarak yuksektir (p<0,0001)
(Tablo 4.5 ve 4.6).

Tablo 4.5. Yas gruplari ile barotravma iligkisi

Barotravma
Toplam p degeri
Yas grubu Olan Olmayan
<40 5 (%6,8) 69 (%93,2) 74
240 11 (%4,1) | 257 (%95,9) 268 p=0,353
Toplam 16 (%4,7) | 326 (%95,3) 342
Tablo 4.6. Cinsiyet ile barotravma iligkisi
Barotravma
— Toplam p degeri
Cinsiyet Olan Olmayan
Erkek 5 (%1,9) 257 (%98,1) 262
Kadin 11 (%13,8) | 69 (%86,2) 80 p<0,001
Toplam 16 (%4,7) | 326 (%95,3) 342

Barotravma gelisen hastalarin HBO endikasyonlarina gore riskli olup

olmadiklarini  degerlendirdigimizde ani isitme kaybi olan hastalarda

barotravma insidansinin ani isitme kaybi olmayanlara gore anlaml olarak

arttigi bulunmustur (Tablo 4.7). Diger HBO endikasyonlari ile barotravma

gelisimi arasinda anlamh bir fark bulunamamistir.

Tablo 4.7. Ani isitme kaybi ile barotravma iligkisi

Barotravma
- Toplam p degeri
AIK Olan Olmayan
Olan 8 (%9,1) 80 (%90,9) 88
Olmayan 8 (%3,1) 246 (%96,9) 254 p=0,036
Toplam 16 (%4,7) | 326 (%95,3) 342

30




Barotravma gelisimi ile DM arasinda ilgski olup olmadigi
degerlendirildiginde ise DM olanlarda barotravma sikhginda anlaml artig
bulunamamistir (Tablo 4.8).

Tablo 4.8. DM ile barotravma iligkisi

Barotravma
Toplam p degeri
DM Olan Olmayan
Olan 2 (%2,2) 90 (%97,8) 92
Olmayan | 14 (%5,6) | 236 (%94,4) 250 p=0,253
Toplam 16 (%4,7) | 326 (%95,3) 342

HBO tedavisine giren hastalarin barotravma riski ile tedaviye eslik
eden i¢ yardimcilar arasindaki iliskiye baktigimizda doktorlar ve hemsireler
karsilastiriimistir. Anlaml bir fark bulunamamistir (Tablo 4.9).

Tablo 4.9. i¢ yardimci ile barotravma iligkisi

Barotravma
: Toplam p degeri
I¢ yardimci Olan Olmayan
Doktor 9 (%0,6) | 1390 (%99,4) 1399
Hemesire 10 (%0,3) | 3213 (%99,7) 3223 p=0,104
Toplam 19 (%0,4) | 4603 (%99,6) 4622

HBO tedavisine giren hastalarin barotravma riski ile dalis profili
arasindaki iliskiye baktigimizda 3 feet/dk dalis profili ile 2 feet/dk dalis profili
arasinda anlamli bir fark bulunamamigtir (Tablo 4.10).

Tablo 4.10. Dalig profili ile barotravma iligkisi

Barotravma
Toplam p degeri
Dalig Olan Olmayan
3 feet/dk | 18 (%0,5) | 3678 (%99,5) 3696
2 feet/dk 1 (%0,1) 925 (%99,9) 926 p=0,149
Toplam 19 (%0,4) | 4603 (%99,6) 4622
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HBO tedavisine giren hastalarin barotravma riski ile mevsimler
arasindaki iligkiye baktigimizda mevsimler arasinda anlaml olarak farklilik
bulunmadigi gézlenmistir (Tablo 4.11).

Tablo 4.11. Mevsim ve barotravma iligkisi

Barotravma
- Toplam p degeri
Mevsimler Olan Olmayan
ilkbahar 6 (%5,8) 98 (%94,2) 104
Yaz 3 (%3,4) 85 (%86,2) 88
Sonbahar 3 (%6,1) 46 (%95,3) 49 p=0,815
Kis 4 (%4) 97 (%96) 101
Toplam 16 (%4,7) | 326 (%95,3) 342
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5. TARTISMA

Calismamizda 1 yil icerisinde merkezimize basvuran ve elekiif
sartlarda tedaviye alinan hastalar prospektif olarak incelenmistir. Cok kisilik
basing odasinda tedavi goren hastalarin barotravma risk faktorleri ve
barotravma insidansi ortaya konmaya calisiimistir.

Bu konu ile ilgili daha 6nce yapilmis c¢alismalara baktigimizda
Commons ve arkadasglarinin yaptigi bir galismada orta kulak barotravmasinin
bagimsiz risk faktorleri belirlenmek istenmis, hangi hastalara rahat bir sekilde
HBO tedavisine devam etmeleri icin miringostomi gerekliligi ortaya konmaya
calisiimistir (8). Bu calismada hastalarin demografik 6zellikleri, medikal
hikayeleri ve fizik muayene bulgulari prospektif olarak bir yil boyunca
toplanmistir. 106 hastanin verileri incelendiginde ilk bes seanstaki kumdulatif
orta kulak barotravma riski %35,8, miringostomi ihtiyaci %10,3, tedavi
suresince  miringostomi  ihtiyaci  %13,2 olarak bildirilmistir.  Bizim
calismamizda orta kulak barotravmasi insidansi %4,7 olarak bulunmustur.
ileri yas, kulak, burun, bogaz bolgesine radyoterapi dykiisii ve antikoagiilan
kullanimi orta kulak barotravmasi igin risk faktorleri tanimlanmasina ragmen
hangi hastalara  profilaktik ~ olarak  miringostomi uygulanacagi
belirlenememistir. Bizim ¢alismamizdaki sonuglara gore ileri yasin risk faktort
olmadidini tespit ettik. Bas-boyun bdlgesine radyoterapi alan hastalari ve
antikoagulan kullanimini arastirmadik. Kompresyon derinligi bu ¢alismada da
bizim ¢alismamizda da 45 feettir. Ancak kompresyon hizi bu ¢alismada 4,5
ft/dk, bizim caismamizda 2-3 ft/dk’dir. Barotravma insidansinin daha yuksek
olmasi kompresyon hizinin daha ylksek olmasindan kaynaklaniyor olabilir.

Karahatay ve arkadaslarinin yaptigi calismada HBO tedavisi alan
hastalarda orta kulak barotravmasi insidansi ve Ostaki tip fonksiyonlarini
degerlendirmek icin dokuz basamakl inflasyon-deflasyon testinin prediktif
degeri arastinimigtir (10). Boylece barotravmanin 6ngoruldagu hastalar igin
profilaksi kriterleri olusturulmasi amaclanmistir. 2005 yilinda Subat-Eylll
aylari arasinda oOstaki tip disfonksiyonu olmayan, bilinci agik 18 yetiskin
hastanin 36 kulagi prospektif olarak muayene edilmigtir. 7 gunlik HBO

tedavisi sonrasinda 18 hastanin 12’sinde (%66,7), 36 kulagin 18’inde orta
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kulak barotravmasi gorulmustar. Bizim c¢alismamiza goére (%4,7) bu
calismada barotravma insidansi oldukga yuksek olarak bulunmustur. Dokuz
basamakli inflasyon-deflasyon testinin orta kulak barotravmasi igin prediktif
olmadidi gosterilmistir. Calismamizda dokuz basamakl inflasyon-deflasyon
testine bakilmamistir. ilk HBO seansi sonrasi timpanik membranin otoskopik
muayenesinde mindr pozitif patolojik bulgulart olan hastalarin HBO
tedavisine profilaksi olmadan devam etmesi halinde barotravma riski
tasidigini sonucuna ulasiimistir. Ardisik 50 hastanin asemptomatik orta kulak
barotravmasi yonunden ilk ¢ HBO seansi Oncesi ve sonrasi otoskopik
muayeneleri yapilmig, herhangi bir pozitif bulguya rastaniimamigtir. Bu sure
zarfinda orta kulak barotravmasi ile karsilasiimamistir. Kompresyon hizi ve
derinlikleri bizim calismamiz ile ayni olmasina ragmen bu calismada orta
kulak barotravmasi insidansi oldukga yuksektir.

Bessereau ve arkadaslarinin yaptiklari ¢alismada 2005 yili boyunca
cok kisilik basing odasinda tedavi edilen 130 hastanin hangilerinin
barotravma acisindan daha riskli oldugu prospektif olarak incelenmistir. Orta
kulak barotravmasi insidansi %13,6 olarak tespit edilmistir. Bu galismadaki
orta kulak barotravmasi insidansi da bizim c¢alismamizdaki orta kulak
barotravmasi insidansindan (%4,7) yuksektir. Tekrarlayan tedaviler ve kulak
esitleme problemi dykusl olanlarda artmig risk bulunmustur. Cinsiyet, yas ve
mekanik ventilasyonun riski degistirmedigi tespit edilmistir (4). Calismamizda
yas risk faktoru olarak bulunamamistir ancak kadin cinsiyette risk artmis
olarak bulunmustur. Mekanik ventilatorli hastalar c¢alismamiza dabhil
edilmemisgtir.

Lima ve arkadaslari Mayis 2011 — Temmuz 2012 tarihleri arasinda 41
hastada her iki kulakta basing esitleme manevralan ile orta kulak
barotravmasi iligkisini prospektif olarak arastirmiglardir. Degerlendirmeler ilk
seans oncesi, ilk seans sonrasi ve semptom olan seans sonrasi yapilmistir.
Degerlendirmede otoskopik muayene ile valsalva ve Toynbee manevrasina
bakilmig, video otoskopi ve anket yapiimistir. Entlibe hastalar, dnceden kulak
rahatsizlid1 olan hastalar (kronik otitis media, timpanostomi, timpanoplasti,

mastoidektomi gibi kulak cerrahileri gegirenler), ventilasyon tipu olan
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hastalar, solunum yolu enfeksiyonu veya alerjik riniti olup barotravma gelisen
hastalar calisma digi birakilmigtir. Bizim c¢alismamizda semptomu olan
hastalarin otoskopik muayeneleri yapilmigtir. Ayrica asemptomatik orta kulak
barotravmasini ekarte etmek i¢in 3 aylik bir stre zarfinda ardigik 50 hastanin
ilk U¢ HBO seansinda tedavi Oncesi ve sonrasi otoskopik muayeneleri
yapilmigtir. Bu hastalarin higbirinde orta kulak barotravmasi bulgusuna
rastlaniimamistir. Bu ¢alismada basing odasi olarak Seaway Diver A-240 ¢ok
Kisilik basing odasi kullaniimistir. Bizim ¢alismamizda ise Hipertech-Zyron12
kullaniimistir.  Bu c¢alismada video otoskopik muayene barotravma
evrelendirmesinde go6zlemci farkhliklarini azaltmak i¢in yapilmigtir. Bizim
calismamizda ise hastalarin otoskopik muayeneleri c¢alismayi ydriten
doktorlar tarafindan yapilmistir. Bu calismada HBO endikasyonlari ile orta
kulak barotravmasi arasinda korelasyon bulunamazken bizim g¢alismamizda
ani isitme kaybi tanisi ile orta kulak barotravmasi arasinda gugla bir
korelasyon bulunmustur. Bu calismada kulak esitleme manevralarini iyi
sekilde yapanlarda barotravma insidansi %17,9 olurken kéti yapanlarda
%55,6 olmustur (p=0,013). Bizim ¢alismamizda tUm hastalardaki orta kulak
barotravmasi insidansi %4,7 olarak bulunmustur. Bu ¢alismada valsalva ve
Toynbee manevralarinin Ozellikle ilk HBO seansinda barotravmadan
koruyucu oldugu sonucuna ulasilmistir (22). Bizim calismamizda kulak
esitleme manevralarinin etkinligine bakilmamistir. Bu calismada kompresyon
45 feet derinlige ve 5,6 ft/dk hizda yapilmistir. Bizim galismamizda ise 45 feet
derinlige 2-3 ft/dk hizda yapilmistir. Bu ¢alismada barotravma insidansinin ve
bilateral barotravmanin yiksek oranda goérilmesi dalis hizina bagh olabilir.
Fitzpatrick ve arkadaslar tarafindan 1993-1996 yillari arasinda rutin
HBO tedavisine alinan hastalarin  verileri  retrospektif  olarak
degerlendirilmigtir. Cok Kkigilik basing odasinda kompresyon hizinin
barotravma Uzerine etkisi ve predispozan faktorlerin varhgr arastirilmigtir. 111
hastaya toplam 2394 seans HBO tedavisi uygulanmigtir. Bizim galismamizda
342 hastaya 4622 seans HBO tedavisi uygulanmistir. Bu calismada
barotravma insidansi %32, her 100 seanstaki barotravma sayisi ise 3,05

olarak bildirilmigtir. Bizim ¢alismamizda barotravma insidansi %4,7, her 100
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seanstaki barotravma sayisi ise 0,41 olarak bulunmustur. Bu galismada
kompresyon hizlari (<4 ft/dk, 4-7,5 ft/dk, 8-11,5 ft/dk ve >11,5 ft/dk) ile tedavi
basina barotravma riski arasinda iliski bulunamamistir. Bizim calismamizda
da kompresyon hizlari (2 ve 3 ft/dk) ile orta kulak barotravmasi arasinda iliski
bulunamamistir. Bu galismada kadinlarda erkeklere gore, 40 yas alti kisilerde
ise 40 yas Ustu kisilere gore barotravma riski daha yuksek bulunmustur (9).
Bizim ¢aligmamizda kadinlarda barotravma riski erkeklere gore daha yuksek
bulunurken yasin barotravma ile iligkili olmadigini tespit ettik. Bu ¢alismada
HBO endikasyonlarinin barotravma ile iligkisiz oldugu bildirilmistir. Biz
calismamizda ani isitme kaybi tanili hastalarda barotravmanin daha sik
goéruldugu sonucuna vardik. Bu calismada barotravma insidansinin yuksek
olmasi yine kompresyon hizinin yuksek olmasindan kaynaklaniyor olabilir.
Plafki ve arkadaslarinin Kasim 1994-Aralik 1997 tarihleri arasinda iki
merkezde cok kisilik basing odasinda HBO tedavisi alan hastalar prospektif
olarak degerlendirilmistir. Bu calismada 782 hastaya 11376 seans HBO
tedavisi verilmistir. Bizim calismamizda 342 hastaya 4622 seans HBO
tedavisi uygulanmistir. Bu galisma bizim g¢alismamiza gore daha uzun sirede
yapllmis ve daha fazla hastayl igermektedir. Bu c¢alismada kulak
sikismalarinin ¢gogunun bir kez olmasi bunlarin dstaki tip disfonksiyonu ile
iligkili olmadigini gostermistir. Bizim ¢alismamizda da barotravmalarin en ¢ok
ilk seansta olmasi hastalarda dstaki tup disfonksiyonu olmadidini, ancak
basing odasina uyum problemi olabilecegini gostermektedir. Bu galismada
kulak sikismasinin ozellikle 60 yas ve Ustu kisilerde daha sik oldugu
g6zlemlenmistir. Orta kulak sikismasi insidansi %17,8 olarak bildirilmistir.
Bizim calismamizda kulak sikismasi arastirimamistir. Bu galismada fizik
muayenede barotravma insidansi %3,8 olarak saptanmistir. Bu insidans
bizim ¢aligmamizdaki barotravma insidansina (%4,7) ¢cok yakindir. Timpanik
membran rupturu olan hastalar oldugu ve bu hastalarin hepsinde altta yatan
norolojik bir hastalik (kulak bolgesinde radyoterapi iligkili anestezi,
polindropati, kranyal sinirlerin etkilendigi multipl skleroz) bulundugu
bildirilmigtir (3). Bizim c¢alismamizda Evre 5 barotravma yani timpanik

membran ruptird géralmemistir. Bu ¢alismada kompresyon 45 feet derinlige
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4,6-4,9 ft/dk hizda yapilmistir. Bizim ¢alismamizdaki kompresyon derinligi 45
feet, kompresyon hizi 2-3 ft/dk’dir. Kompresyon hizi ¢alismamizdaki hizdan

daha yuksek olsa da barotravma insidansi oldukga yakindir.
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6. SONUG VE ONERILER

Orta kulak barotravmasi HBO tedavisi alan hastalarda en sik gorulen
komplikasyon olarak bildirilmistir. Cesitli calismalarda orta kulak barotravmasi
icin farkli risk faktorleri ortaya konmasina ragmen gunimizde orta kulak
barotravmalari igin prediktif sayilabilecek bir ydntem bulunmamaktadir.

Bu tartismalara kendi gozlemlerimize gore yon verebilmek icin bir yillik
sure zarfinda elektif sartlarda HBO tedavisine giren 342 hastada orta kulak
barotravmasi insidansini ve olasi orta kulak barotravmasi igin risk faktorlerini
belirlemeye calistik. Barotravma insidansini %4,7 olarak, verilen toplam
hasta seansina gore barotravma sikligini ise 1000 seansta 4,1 olarak
belirledik. Bulgularimiza gore tedaviye giren hastalarin ¢cogunlugu erkek
hasta olmasina ragmen barotravma gelisenlerin buyuk ¢ogunlugu kadin
hastalardi. Buna dayanarak kadinlarda orta kulak barotravmasi riskinin
arttigini soyleyebiliriz. Yas gruplarina gore hastalari degerlendirdigimizde
yasin barotravma ile iligkisiz oldugu sonucuna vardik. HBO endikasyonlarini
degerlendirdigimizde ani isitme kaybi tanisi ile tedaviye alinan hastalarda
orta kulak barotravmasi riskinin anlamli olarak yuksek oldugunu gorduk.
Ayrica bulgularimiz DM, kompresyon hizlari, farkl i¢ yardimcilarin tedaviye
eslik etmesi, mevsimler ile orta kulak barotravmasi arasinda iligki olmadigini
gOsterdi.

Orta kulak barotravmalarinin 6zellikle ilk seanslarda olmasi hastalarin
persistan kulak esitleme sorunundan ¢ok basing odasina uyum sorunu
oldugunu gosteriyor olabilir. Hastalara HBO tedavisi dncesi kulak esitleme
manevralarinin anlatiimasi, hastalarin anksiyetelerinin  giderilmesi, i¢
yardimcilar tarafindan tedaviye ilk giren hastalarin yakindan gézlemlenmesi
ve kulak sikismasi oldugu an basing artisinin durdurulmasinin orta kulak

barotravmasi komplikasyonunu en aza indirecegini disunuyoruz.
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