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KISALTMALAR

Bu c¢aligmada kullanilmis bazi simgeler ve kisaltmalar, agiklamalar1 ile

birlikteasagida alfabetik sira ile sunulmustur.

pv : Milivolt
ABR : Isitsel beyin sap1 cevabi (Auditory Brainstem Responce)
ANSI :Amerikan Ulusal Standartlar Enstitiisii (American National

Standards Institute)

BPPV : Bening Paroksismal Pozisyonel Vertigo

cVEMP . Servikal Vestibiiler Uyarilmis Miyojenik Potansiyel
dB : Desibel

DPOAE : Distortion Product Otoakustik Emisyon

ECochG : Elektrokokleografi

EMG . Elektromiyografi

Hz : Hertz

IL ‘Interlokin

msn - Milisaniye

OAE : Otoakustik Emisyonlar

oVEMP : Okiiler Vestibiiler Uyarilmis Miyojenik Potansiyel
SCM : Sternokleidomastoid Kas1

SNR Signal to Noise Ratio (Sinyal Giiriiltii orani)

SNIK : Sensdrindral Isitme Kaybi

VI



SOAE : Spontan Otoakustik Emisyon

SOK > Stiperior Olivary Kompleks

SSO : Saf Ses Ortalamasi

SSK : Semisirkiiler Kanal

TEOAE : Transient Evoked Otoakustik Emisyon
TNF a :Tuimor Nekrozis Faktor a

VEMP : Vestibiiler Uyarilmis Miyojenik Potansiyel
VKR - Vestibulo-Kolik Refleks

VOR . Vestibulo-Okiiler Refleks



1. GIRIS

Psoriazis, etiyolojisi net olarak bilinmeyen, kerotinositlerin T hiicre aracilt
hiperproliferasyonu ile karakterize enflamatuar bir deri hastaligidir *. Genellikle
viicudun ekstansor yiizeyi ve sacli deride keskin siirli eritemli plak veya papiller
iizerinde yerlesmis parlak sedefi beyaz skuamlarla karakterizedir. immun
mekanizmalarla gelisen {lseratif kolit, Crohn hastali§i, romatoid artrit ve
ankilozan spondilit gibi romatolojik hastaliklarin da icerisinde oldugu kronik

enflamatuar hastaliklardan biridir 2.

Beichert 1961  yilinda  kokleadaki  otoimmiin  reaksiyonlarmn
histopatolojisini yaymladi. Ancak biitiin bu c¢aligmalar 1979 yilinda McCabe
“Otoimmiin Sensdrindral Isitme Kaybr” adli ¢ahismasini yayinladiktan sonra
dikkati ¢ekmeyi basardi. McCabe; sensOrindral isitme kaybi olan 18 hastada
kortikosteroid ve immiinsupresif tedavi sonrasi isitmenin diizelmesi lizerine,

etyolojide otoimmiin bir patogenezin olabilecegi fikrini 6ne siirmiistiir 3,

I¢ kulak otoimmiin ataklara karsi duyarli bir organdir ve sensdrindral
isitme kaybi1 otoimmiin hastaliklarm  bir komplikasyonu olarak ortaya
cikabilmektedir*. Son yillarda yapilan bazi calismalar, psoriazis hastalarinda
isitme fonksiyonlarmi degerlendirmistir > 7% Fakat psoriazis ve vestibiiler
sistem ile alakali calisma yok denecek kadar azdir. Yapilan ¢aligmalardan yola
cikarak bu calisma, psoriazis hastaliginin i¢ kulak isitme fonksiyonlar1 ve

vestibiiler sistem tlizerine etkisini aragtirmak tlizere planlanmastir.

Calismamizin amaci; psoriazisli hastalar ile kontrol grubununun her iki
kulaktaki saf ses odyometri, yiiksek frekans odyometri, DPOAE ile OAE degerleri
ile her iki kulaktaki VEMP degerlerini ayr1 ayr1 karsilagtirarak psoriazisin i¢ kulak

vestibulokoklear sistem tizerindeki etkisini degerlendirmektir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. PSORIAZIS
2.1.1. Psoriazis’in Tarihgesi

Hipokrat (yaklasik M.O. 400), psoriazis hastaligin1 kuru ve kabuklu cilt
hastaliklarinin bir grubunu karakterize eden ilk kisilerden biridir™. Hastaligm ismi

Yunanca anlami dikenli (prickle) olan "psora" sozciigiinden gelmektedir.
2.1.2. Psoriazis Tanim

Psoriazis, popiiler, kronik, bulasici olmayan bir hastaliktir. Bu hastaligin
insanlarin yasamlar1 {izerindeki olumsuz etkisi biiyiik olabilir. Psoriazis hastaligi
tiim uluslarda her yastan insani etkiler'*. Psoriazis hastalig1, insanlarm %1.5-3"tinii
etkileyen, kronik inflamatuar bir hastaliktir. Hastalik, genetik, norojenik,

hormonal veya otoimmiin gibi bir¢cok ajana dayanir 12,

Psoriazis genetik ve g¢evresel komponentler ile iligkili, deri, trnak ve
eklemleri tutan ataklar ve remisyonlarla seyreden kronik inflamatuvar bir
hastaliktir .

Psoriazis lezyonlar1 genellikle simetrik, eritematdz, {izeri skuamlarla kapl
papiil ve plaklar seklindedir. Siklikla sagh deri, tirnak, ekstremitelerin ekstansor

yiizleri, diz, dirsek,gdbek ¢evresi ve sakral alanlar1 tutar 14
2.1.3. Psoriazis’in Epidemiyolojisi

Diinyanin her yerinde goriilebilen psoriazisin goriilme sikligi wksal,
cografik ve cevresel faktorlere bagl olarak degisir. Genellikle soguk kuzey
iilkelerinde, tropikal bolgelere gore daha siktir " Avrupa ve Kuzey Amerika‘da
yapilan ¢aligmalar beyaz wrkin zenciler ve sar1 irka gore daha ¢ok etkilendigini
gostermistir > Tiirkiye‘de yapilan bir ¢alismada psoriazis prevalans: %1,3 olarak
bildirilmistir '’ Hastalik her iki cinste esit oranda goriilmektedir. Hayatmn
herhangi bir doneminde baslayabilir, bununla birlikte hayatin iki doneminde pik

yaptig1 gozlenmistir. Birinci pik ortalama 22,5 yasinda goriiliitken, ikinci pikin



baslangici ortalama 55 yas olarak saptanmistir. Baglangic yasi erken ve tutulum
alani genis olan hastalarda psoriazisin daha siddetli seyretme olasilig1 yiiksektir.
Ailede psoriazis Oykiisii mevcutsa daha erken yaslarda ortaya c¢ikma ihtimali

yiiksektir **
2.1.4. Psoriazis Patogenezi

Psoriazis epidermal keratinositlerin hizlandirilmis g¢ogalmasmin  ve
farklilagsmasmin bir sonucu olarak epidermisin hizli doniistimiidiir. Hiicre
dongiisiiniin tiim basamaklari, normalde 30 giinlik yasam dongiisiine sahip
oldugu halde, psoriaziste, epidermisin hiicre dongiisii yalnizca 3-4 giin gibi kisa

9 Bazal keratinositlerin mitotik hiz1 yiikselir ve epidermisin

bir zaman alir
kalinlasmasina yol agar. Psoriatik akantoz yani sira epidermal rete sirtlarmin
uzamasl, belirgin hiperkeratoz ve parakeratoz olarak tanimlanir. Bazal tabakanin
tim hiicrelerinde ve suprabazal katmanlarda artmis mitoz belirgindirzo. Artmis
immiin hiicre aktivasyonu vardir. Ve bu artmis immiin hiicre aktivasyonunu

tetikleyen ¢esitli faktorler vardir.

TNF- a psoriatik lezyonlarda yiiksek oranda bulunur. Tiim deri hiicreleri
tarafindan salgilanan primer proinflamatuvar bir sitokindir. Psoriazisde TNF-a‘nin
kaynag1 kesin olarak ortaya konamamistir. Uretiminin bircok kaynaktan olmasi ve
TNF-a ile uyarilmis hiicrelerin TNF-a salgilayabilmeleri primer kaynagin tespitini
giiclestirmektedir  TNF-o, T lenfositleri aktive edip T hiicre infiltrasyonu ve
keratinosit proliferasyonunu saglamaktadir, ayrica ICAM-1 ekspresyonunu aktive
edip hiicre adezyonunda gorev alir. IL—17 ile salinimi uyarilan TNF-o ve IL-6,
psoriazis disinda koroner arter hastaligi (KAH), obezite, T2DM ve metabolik

sendromun da patogenezinde de rol alir %,

Kemokinlerin psoriatik deri lezyonlarinda, 6nceden bilinenin aksine, ¢ok
daha yiiksek oranda oldugu bulunmustur. Kemokinler normalde lenfoid dokularda
eksprese edilmektedirler ve lenf nodlarindaki T hiicrelerinin belirteglerinden biri
olan CCR-7‘ye baglanmaktadirlar. Bu reseptor psoriatik lezyonlardaki T

hiicrelerinde de bulunmustur %,
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Sekil 1: Psoriazis Patogenezi

(Wolf-Henning Boehncke, Michael P Schon, Psoriasis, The Lancet, 2015; 386:
983-94 alimmustir.)

Tetikleyici Faktorler
Genetik Yatkinhk

Hastalikta birgok gen lokusu tanimlanmistir. PSOR-S1 psoriazisde
suclanan major gendir. Hastalik genetiginin %35-50 sinden sorumludur.Ayrica
IL-23 ve IL-28 gibi T hiicre diferansiyasyonu saglayan genlerindeki degisimler,
Ubiquitin metabolik yolundaki ZNF313 geni ve diger genler hastalik gelisimi
riskini artirmaktadir®®. Ailesinde Psoriazis dykiisii olmayan ¢ocuklarda psoriazis
bulunma siklig1 %1-2 iken, anne veya babasinda psoriazis olan ¢ocuklarda %16.4,
hem anne hem babasinda olan gocuklarda %41°dir . Monozigotik ikizlerin her

ikisinde psoriazis goriilme siklig1 %35—73 arasinda saptanmistir (Gudjonsson JE)



Tablo 1: Major Psoriazis Gen Lokuslar1

Krozomal CL
Lokasyon, {ligkili | Hastalik lein Risk Referans
Gen veya Lokus Faktori(Odds
Hastaliklar .
Ratio)
Trembath ve ark.
PSORS1 6p HLA-Cw6 6.4 Nair ve ark.
iligkili
PSORS2 17q - Helms ve ark.
5 (T hiicre Cargill ve
farklilasmasi ark,Capon ve ark,
IL12B Crohn Hastalig1 14 Tsunemi ve ark
iligkili)
1p (T hiicre Nair ve ark,
farklilagmasi Cargill ve ark,
Chron, Ankilozan Capon ve ark.
iL23R Spondilit ve - Rahman ve ark,
psoriazis Burton ve ark
hastaliklar1 iligkili)
ZNF313 20q (Ubiquitin ® nar ve ark,
(RNF114) Yolagi) ' P '
Wolf ve ark, Li ve
CDKAL1 6p 1.26 ark
Li ve ark,
PTPN22 18r_) (T hu.cre 13 Huffmeler ve ark,
sinyalleri) Smith ve ark
Interlekin 4-13 5q (T hiicre Nair ve ark,
sitokin genleri g ue 1.27 Chang ve ark.
N . farklilagsmasi)
kiimesi
1qg (Epidermal Cid ve ark,
LCE3B/3C farklilagsma) 13l Zhang ve ark

(Frank O. Nestle, Daniel H. Kaplan, Jonathan Barker Frank; The

Mechanisms of Disease Psoriasis review article; New England Journal of
Medicine, 2009;361; 5 alinmustir.)

Fiziksel Travma (Koebner Fenomeni)

1872 yilinda Koebner travmaya maruz kalmis bir hastanin psoriazis

oldugunu tespit etmistir. Koebner cevabi gizikler, 1siriklar veya travmadan sonra

olabilir. Genellikle travmadan 7—14 giin sonra lezyon ortaya ¢ikar ve aktif hastalik




veya alevlenme donemlerine sebep olabilir (Gudjonsson JE). Koebner
fenomeninin prognostik 6nemi vardir. Hastada koebner pozitif ise hastalik daha

erken yasta ortaya ¢ikar ve hastaligin kontrolii daha zor olur 2,
Enfeksiyonlar

Psoriazis ¢esitli enfeksiyonlardan sonra keratinosit aktivasyonu ve immiin
aktivasyon ile goriilebilir. Stafilokokus aureus, Malassezia, Candida albican ve

Papilloma viriis, Retroviriis su¢lanmustir.
Tlaclar

Psoriazisin alevlenmesine en sik sebep olan ilaglar; B—blokerler, non
steroidal anti inflamatuvar ilaglar, antimalaryal ajanlar ve ACE inhibitorleridir.
(Christophers E). Daha nadir olarak klonidin, potasyum iyodiir, olanzapin,
amiodaron, digoksin, doksisiklin, gemfibrozil, simetidin, imiquimod, o ve 3
interferon, penisilin, amoksisilin ve ampisilin gibi 1ilaglar dapsoriazisin

tetiklenmesine sebep olabilir %.
Sigara

Giinde yirmiden fazla sigara i¢en kisilerde hastaliga yakalanma riskinin en

az 2 kat arttig1 gosterilmistir .
2.1.5. Klinik
Psoriazis vulgaris:

En sik goriilen klinik tiptir. Hastalarin yaklasik %90’ mda goriiliir. Simetrik
yerlesimli, keskin smirli, eritemli papiil veya plak seklinde lezyonlar olusur ve

aylarca hatta yillarca bu lezyonlar kalabilir.

'Mum lekesi fenomeni' kepeklerin kiint bir cisimle kazindiginda kuru-
beyaz lameller halinde dokiilmesidir. Kazimanin devam etmesiyle kirmizi
noktaciklar halinde kanama odaklar1 goriiliir. Buna Auspitz belirtisi denir (Spéh

F). Lezyonlar sekil ve biiyiiklik olarak farklilik gosterebilir. Caplart 2 mm‘ye



kadar olanlara Psoriazis Punktata, 1 cm’ye kadar olanlara Psoriazis Guttata, 3
cm’ye kadar olanlara Psoriazis Numularis, daha biiyiik olanlara Plak Psoriazis
denir. Psoriazisde tirnak degisikliklerine sik rastlanir. Tirnak tutulum sikligi %10-
55arasinda degismektedir (Christophers E). El tirnaklar1 ayak tirnaklarma gore
daha sik tutulur. Tirnakta goriilen en belirgin bulgular pitting, salmon lekeleri,
onikoliz, subungual hiperkeratoz, renk degisikligi ve splinter hemorajilerden

olusmaktadir 28,
Atipik psoriazis:
1) Psoriatik Eritrodermi;

Tim viicut bolgelerinin generalize tutulumunu ifade eder. Eritrodermi akut
olarak baslayabilecegi gibi, kronik plak psoriazisden yavas yavas da gelisebilir.
Ayn1 zamanda,tolere edilemeyen topikal tedaviye (antralin, UVB gibi) bagl
olarak generalize koebner reaksiyonu olarak gelisebildigi gosterilmistir.
Hastalarda ates, halsizlik, lenfadenopati, Sivi elektrolit dengesizligi olabilir.
Mortalitesi yiiksektir. (Braun-Falco O) Siirekli skuam dékiilmesi protein kaybina

sebep olabilir. (Christophers E).
2) Piistiiler psoriazis:

- Generalize form (Von Zumbush): Yiiz disinda tiim viicutta eritemli
pustiiller seklinde seyreder. Ani olarak baglayan hastalikta lezyonlarin ¢ikmasiyla
birlikte ates, genel durum bozuklugu, 16kositoz, sedimentasyon yiiksekligi ve

hipokalsemi goriiliir.
- Lokalizeform (Barber psoriazis): iki tipi vardir
Palmoplantar piistiiler psoriazis: Lokal baslayan kronik inat¢1 bir tablodur.

Hallopeau: Siklikla distal falanksta baglayan, yavas yayilim gosteren bir
tablodur %

3) Psoriatik artrit;



Artrit tiim psoriazisli hastalarin %5-30unda gozlenir *°. En sik goriilen tipi
asimetrik oligoartrit olup en 6nemli tan1 koydurucu 6zelligi romatoid faktor gibi
serolojik bulgular negatif iken eroziv degisikliklerin bulunmasidir. Distal
interfalangial eklem tutulumu psoriazis i¢in oldukga 6zel bir tablodur. Tirnak
degisiklikleri en sik bu tiple birliktedir. Psoriazisli vakalarin yaklasik olarak iicte

birinde asemptomatik sakroileitis gelismektedir.
2.1.6. Tedavi

Bir¢ok tedavi mevcut olup asagida 6zet tablo halinde verilmistir.

Tablo 2: Psoriaziste tedavi modaliteleri

Tedavi
Etkinligi (PASI | Kanit
skorunda %75 | Diizeyi Yorum
ten fazla Level
diizelme)
Glukokortikoidler Uzun siireli kullaniminda deri atrofisi
: 60 1 . S
(Topikal) gelisebiliyor
Vitamin D tiirevleri Uzun siireli giivenilir topikal tedavi
. 45 1
(Topikal)
Kalsinérin inhibitorleri Yiiz ve intertriginoz alanlar igin
. 30 2/3
(Topikal) kullaniliyor
Ultraviole B 70 2 Zaman al}gl ve kiimiilatif doz yan etkiler
olusturabiliyor.
Zaman alic1 ve kiimiilatif doz malignite
Psoralen plus 90 2 olusumuna neden olabilecek yan etkiler
ultraviolet A (PUVA) . y
olusturabiliyor
Asitretin 15 2 Geng kadmda’kullamlmwf)’r, diisiik doz
monoterapi i¢in uygun degil
. . Birkag ay kullanilmas1 gerekiyor
Siklosporin 45 1| (nefrotoksik olabilir)
Metotreksat 50 2 Yan etkllqr[ mevcut Psoriatik Artritte de
kullanilabiliyor.
Fumarik Asit Esterleri 50 2 Sadece Almanya’ da mevcut
Apremilast 30 1 Fosfodiesteraz 4 (PDE4) inhibitorii
TNF o inhibitérii Biyolojik ajan,
Adalimumab 70 1 Kardiyovaskiiler toksisite ve immiin
slipresyon yapabilir
TNF o inhibitérii Biyolojik ajan,
Etanersept 50 1 Kardiyovaskiiler toksisite ve immiin
stipresyon yapabilir.
TNF o inhibitorii Biyolojik ajan,
Infliximab 80 1 Kardiyovaskiiler toksisite ve immiin
slipresyon yapabilir.
IL-12/23 inhibitorii Biyolojik Ajan
Ustekinumab 80 1 Immiin siipresyon ve malignite riski
olusturabilir.
IL-17A inhibitorii Biyolojik Ajan Immiin
Secukinumab 80 1 slipresyon ve diger yan etkiler
olusturabilir.




(Wolf-Henning Boehncke, Michael P Schon, Psoriasis, The Lancet, 2015; 386:
983-94 alinmustir.)

2.2. DENGE VE DENGE SISTEMi

Yasayan bir organizma cevresini gozlemler ve yer ¢ekimi kanuna gore
oryantasyonunu saglar. Gorme ve duyma gibi duysal uyaranlarla birlikte basin
pozisyonunu ve hareketlerini algilamak, bas hareketleri swrasinda goz
hareketlerinin organizasyonu, genel postiir denge sistemi tarafindan ayarlanir.
Denge sistemi hareket esnasinda hareketlerin koordine bigimde olmasmi da

saglar. Insan viicudunda iki 6nemli sistem ile tarif edilir.

1. Periferik vestibiiler sistem

2. Santral vestibiiler sistem
2.2.1. Periferik VestibiilerSistem

Onemli periferik vestibiiler sistem orgam kulaktir ve igindeki vestibiiler

yapilardir.
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Sekil 2: Temporal kemik, orta ve i¢ kulak yapilari.

Ses uyarani dis kulak yolundan timpanik zara ulastiktan sonra orta kulakta

bulunan kemik zincir aracilig1 ile kemik labirent iizerindeki oval pencereye ulasir



(Sekil 2). Oval pencerenin iizerinde bulundugu kokleanin i¢i perilenf ile doludur.

(Sekil 3). Ses dalgalar1 stapes tabanindan i¢ kulaga gecer. I¢ kulakta koklea ve

labirentin sistem birlikte bulunur.
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Sekil 3: Koklea, kemik-membranoz labirent iliskilerini gsteren sema

Kemik ve Membranéz Labirent

Vestibiiler sistemin reseptorleri bas hareketlerine duyarli sagh hiicrelerdir.
Bunlar membran6z labirentin 6zel sahalarimda toplanmiglardir. Membran6z
labirent temporal kemigin petroz parcasindaki kemik labirentin iginde adeta onun

izdiisiimii gibi yerlesik, onun tarafindan kusatilmis ve onun tarafindan korunan bir

yapidir. (Sekil 4).
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Sekil 4 : Vestibulokoklear sinir ve i¢ kulak anatomisi

Ses dalgalarinin olusturdugu etki oval pencere {lizerinden i¢ kulagi
dolduran perilenfe ulastirilir. Oval pencerenin acildigi vestibulum utrikulus ve
sakkulus yanisira semisirkiiler kanallar ve koklea ile baglantisi olan gegis
noktasidir.  Kemik ve membrandz labirentlerin arasi perilenf ile doludur.

Membranéz labirent ise endolenf ile doludur 2.

Endolenf ve Perilenf

Perilenf i¢ kulaktaki kan damarlarindan filtrasyon ile olusurken, endolenf
stria vaskularisdeki sekretuar hiicreler ve vestibiiler labirentteki dark hiicreler
tarafindan iretilir ve emilimi endolenfatik kesede gerceklesir. Perilenf yiiksek
sodyum (150 mM) diisiik potasyum (7 mM), endolenf yiiksek potasyum (150
mM) diisiik sodyum (16 mM) igerir. (2, 4).

Membrandz labirentin (ve ayn1 zamanda kokleanin) icinde bulunan
endolenfin drenaji endolenfatik siniise olmaktadir. Bu siniis ile dura matere bitigik
endolenfatik keseyle arasinda baglanti saglayan ductus endolenfaticus bulunur.
Endolenf ile dolu sakkulusun koklea ile baglantisini ise ductus reuniens ile

saglanir. (Sekil 4).

Semisirkiiler Kanallar, Utrikulus ve Sakkulus

Semisirkuler kanallar her bir labirent igin tiger tanedir. Caplar1 yaklasik
olarak 0.8 mm olan bu kanallarmmdan canalis semicircularis stiperior, 15-20 mm
uzunlukta ve vertikal yerlesimlidir. Vestibiiliin iist kismindan baslar ve bu kismina
ampulla denir. Ayn1 yapmin i¢ kismina posterior semisirkuler kanal ile ortak bir
sonlanim olan crus commune ile agilir. Canalis semicircularis posterior, 18-22
mmlik en uzun semisirkiiler kanaldir. Petr6z kemigin arka ytiiziine paralel uzanir.
Vestibiiliin arka alt kismindan baglar crus commune ile sonlanir. Canalis
semicircularis lateralis, 12-15 mm uzunlukta ve horizontal yerlesimlidir®,
Utrikulus ve sakkulus vestibulumda bulunur. Macula utriculi ve macula sacculi

duyuve destek hiicrelerinden olusur. Arka duvarinda ductus endolymphaticus’un
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agz1 bulunur ve bu kanal kor bir kese olan saccus endolymphaticus seklinde

sonlanir (Sekil 4).

Recessus ellipticus

Recessus spheericus

; rifice of aquaeductus cochle
Fossa cochlearis Orifice of ag

Cochlear fenestra

Sekil 5: Kemik labirinti olugturan yapilar
Vestibiiler Reseptorler

Her bir labirent icin bes adet 6zel bolgenin varhgmdan s6z edilir ve

reseptdr organciklar olarak adlandirilir. Bunlar semisirkiiler kanallarmm ampulla
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olarak adlandirilan genislemis son kisimlar1 ve otolitik organlarin (utrikulus,
sakkulus) da makulalarinda yerlesiktir. Bu bolgelerde sagli hiicrelerden on bin

. 1
kadar1 bir arada bulunur 3.

Bu reseptor hiicrelere sagli hiicre denmesinin nedeni 40-70 adet stereosilia
ve digerlerinden belirgin bicimde uzun olan bir adet hareketli kinosilyuma sahip
olmalaridir. SSK larin ampullada bulunan sa¢li hiicrelerin istiinii drten cupula
“otolitik mebran” ile Ortiilidiir. Sagh hiicrelerin uzantilar1 bas hareketi ile
membrani etkiler. Bu sayede sagli hiicreler hareketi kimyasal bir sinyale
dontistiirerek islev goriir 3

Iki tip sacl hiicre vardir (Sekil 6): Tip | ve Tip Il Sach hiicreler devamli
aktiftir, transmitter salgilayarak baglantili olduklar1 tarafin vestibiiler sinirine

stimiilasyon gonderirler.

Saglt hiicrelerin apikal bolgeden uyarilirlar. Stereosilianin kinosilyuma
dogru olan hareketi sinir hiicresinin eksitasyonuna, uzaklasmasi inhibisyonuna

neden olur. Her bir uzantiyanindakine mikroflamanlar ile baghdir e

Aspartat ve glutamat afferent, asetilkolin ve CGRP (kalsitonin geni iliskili
peptid) efferent sinir sonlanmalarinda kullanilan norotransmitterlerdir. Vestibiiler
sinirin afferent liflerinin hiicre govdesi Scarpa ganglionudur ve santral uzantilari

vestibiiler nukleus kompleksinde sonlanir 3135

A

Stereocilla . i [I| — Kinocilium

Cuticular plate~_ (]| “
|

4

| 1 Hair cells:
ffe—s—t—-Type |
| ™

Nerve calyx—"\ (. 0 f Type |l
1‘ "

Supporting (

coll —

Afferent nerve {f

terminal— |L‘ |
il
1

Efferent nerve
terminal

Myelir} sheath

13



Sekil 6: Tip 1 ve tip 2 sa¢h hiicreler ile afferent ve efferent sinir sonlanmalarinin
iliskisi
Sinirin tagidig1 az sayidaki efferent liflerin ise hiicre govdesi beyin sapinda
vestibiiler niikleus kompleksinin hemen iistiinde ve abducens niikleusunun da
lateralindedir. Reseptor duyarliligini kontrol eden bu lifler trigeminal uyarim ile

aktive olabilir ve sagli hiicrelerde olusan yanit1 diizenlerler®*.

Vestibiiler Sinir

Vestibiiler siniri olusturan noronlarin govdesi Scarpa ganglionundadir.
Ganglionda vestibiiler sinir gévdesinin iist ve alt dallarin1 olusturan hiicre gruplar1
bulunur. Ust dal anterior ve lateral semisirkiiler kanallar, utrikulus ve sakkiiliin az
bir kisminin inervasyonunda rol alirken, alt dal ise posterior kanal ve sakkulusun
asil kismmnin inervasyonunu saglar %3 Vestibiiler sinirin iist dalinin temelde
Scarpa ganglionunun rostral bolgesinde yerlesen néronlardan dogan daha kalin
liflerden olusurken alt dal daha kaudal yerlesimli néronlardan dogan daha ince

liflerden olusur.

Vestibiiler Uyarinin Olusmasi

Sach Hiicreler

Otolitik organciklardaki makula ile benzer olarak bu alan sacli hiicrelerin
yogun olarak bulunduklar1 sahadir. Tip I olanlar daha merkezi yerlesmis olduklar1

halde tip 2 olanlar daha perifere yerlesmislerdir

. Basin rotasyonel-agisal
hareketinde kupula tizerinde bir basing farki dogar ve kupula ve sagl hiicreler
hareket eder. (Sekil 7). Otolitik membranin {izerinde ‘otoconia’ kalsiyum karbonat
Kristallerinden olusmus bir tabakadir. Bu tabaka kendisini ¢evreleyen endolenfe
gore li¢ kat daha yogun kivamlidir ve dogrusal ivmelenme veya bas pozisyonunda

yercekimine gore olan degisimler ile hareket eder dolayisiyla da sacli hiicrelerde

stimiilasyona sebep olurlar ** (Sekil 7).
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W
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Sekil 7: Ampulla, crista, cupula, makula, otolitik membranin birbirleri ve hareket

ile iliskileri

Sterosilyanin kinosiliuma dogru hareketi ile potasyum hiicrelerin igine
girerek aferent vestibiiler liflerde depolarizasyon olusturur. Depolarize olan
hiicrede kalsiyum kanallar1 agilir ve hiicre igine kalsiyum dolar ve vestibiiler

sinirde eksitasyon olusmasini saglar - %,
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Sekil 8: Bir kulagin eksitasyonu ve diger kulagimn inhibisyonu

Sterosilyanin kinosiliyumdan uzaklasmasi ise apikal potasyum kanallarinin
kapanip bazolateral potasyum kanallarinin agilmasma ve hiicre i¢i potasyum
konsantrasyonunu azaltarak hiicrenin hiperpolarize olmasina neden olur (Sekil8).
Hiperpolarizasyon daazaltarak afferent sinir hiicresinde inhibisyonun meydana

gelmesine neden olur 3%,

Uyaran sona erdiginde (yani bas hareketi bittiginde) siliyer uzantilar
dinlenme sirasindaki durumlarina geri doner ve dinlenme sirasinda daima agik
olan kalsiyum kanallar1 sayesinde yavas ve sabit sekilde ndrotransmitter salinimi

siirer, 343
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Sach Hiicrelerin Polarizasyon Morfolojisi

Stereosilianin kinosilyuma yaklasirken ve uzaklasirken olusturdugu etki
sinirde birbirinin tam ziddi sonuglara neden oldugundan sagli hiicrelerin ve
onlarin yerlesik bulunduklari krista ve makulanin uzaysal konumlar1 net etkiyi
olusturur. Horizontal kanal iizerinden disiiniirsek insanlarda sagl sollu iki
labirent mevcut oldugundan bir tarafin horizontal kanalinda eksitasyon olusturan

bas hareketi diger labirentde inhibisyona neden olur®,

Insanlarda horizontal kanal ve utriculus nasooksipital plana hafifce egik
bir diizlemde yer alir (Sekil 9). Ayakta dururken bas yaklasik 30 derece one
egildiginde horizontal kanal ile utrikulun diizlemi yere paralel hale gelir.
Horizontal kanal-utrikulus diizleminin nasooccipital plan ile yaptigi bu 30
derecelik agmin bipedal yiirimenin saglanmasina yonelik biradaptasyon oldugu

diistiniilmektedir. Bu ac1 kalorik test uygulanirken dnemlidir.

Konumu nedeni ile dis kulak yoluna en yakin durumda bulunan horizontal
kanalin 1s1 ile uyarilmasi esasmna dayanan bu test sirasinda basin 30 derece
fleksiyona getirilmesi horizontal kanal-utrikulus diizleminin yere dik hale

gelmesini ve optimum yanit elde edilmesini saglar 3%,

Semisirkiiler kanallar rotasyonel bas hareketlerine (agisal ivmelenmeye),

utrikulus ve sakkulus ise yer¢ekimine ve dogrusal ivmelenmeye duyarhdir.

Bu yapilarin her biri kendi diizleminde maksimum uyarilir. Anterior ve
posterior SSK lar ile sakkulus basta vertikal olarak durur ve yer aldiklar1 diizlem
horizontal-utrikuler diizleme diktir. Béylece olusan ii¢ diizlem {izerinde yerlerini

31,33
almis olurlar

. Semisirkiiler kanallar ti¢ ¢ift olarak ¢alsirlar. Vertikal
olanlardan bir tarafin anterior kanali diger tarafin posterior kanali ile ayn1 diizlem

tizerinde yer alir ve beraber fonksiyon goriirler (Sekil9).
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Sekil 9: Semisirkiiler kanallarin uzaysal diizlemdeki yeri
2.2.2. Vestibiiler Uyarimh (Evoked) Myojenik Yamitlar (VEMP)

Vestibiiler sistemin degerlendirilmesinde objektif veriler saglayacak test
yontemlerin az olmasi tan1 ve tedaviyi zorlastirmaktadir. 31328y durum vestibiiler
afferentleri  uyarmak  icin  kullanilacak  yontemlerin  kisitliligindan

kaynaklanmaktadir.
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Vestibiiler afferentlerin bas hareketleri ve ivmelenme ile senkron bir
bi¢imde uyarilmalar1 giigtiir. Buna ek olarak vestibiiler afferentleri fizyolojik yolla
yalniz sag veya yalniz sol olarak uyarmak miimkiin degildir *°. Bu amagla
gelistirilmis rotasyon sandalyesi, nistagmografi gibi teknikler yaygin kullanim
alan1 bulamamiugtir. Klinik uygulamada halen en yaygin olarak kullanilan test
‘kalorik test’tir. Dis kulak yoluna sicak su verilmesi komsuluk nedeni ile
horizontal kanali etkiler. Endolenf 1sin1p genleserek kupulayr mediale iter ve o
taraf sinirinde eksitasyon olusturur. Bunun sonucunda gozler once karsi tarafa
kisa stireli deviye olur, ardindan uyarilan tarafa vuran nistagmus olusur. Soguk su
ile yikama tam tersi yanit olusturur. Test ile temel olarak lateral semisirkuler
kanal ve vestibiiler sinirin superior dali degerlendirilir3l'36. Kalorik test basit,
vestibiiler afferentlere 6zgii ve kulaklar1 ayr1 olarak degerlendirebilen bir testtir ve

yaygin bir yontemdir.

VEMP alternatif arastirmalar ile ortaya cikmugtir,>"3334

Ik kez Von Bekesy ses ile baglantili vestibiiler cevabi incelemis ve
insanda 134 dB ses uyarani ile basin uyaranin verildigi kulaga dogru hareket

38,35, 36

ettigini  gostermistir. . Bickford ve ekibinin 1964 yilinda yayinlanan

calismasinda kulaklik aracili verilen ses uyarani ile ense kaslarindan kisa latansl

miyojenik potansiyeller kayitlandig1 bildirmistir ***.

1992 yilinda Colebatch ve Halmagyi klik uyaranla anterior boyun
kaslarndan Bickford’un ekibinin ense bdolgesinden kayitladiklarma benzer

yanitlar alindigini belirtmistir. *®.

1994 yilinda Colebatch ve ekibi kulaklik aracihigi ile verdikleri Klik
uyaranla yercekimine karsi basi kaldirmakta olan tonik kasilma halindeki
ipsilateral sternokleidomastoid kastan (SKM) inhibitor karakterli ve bifazik
yapida bir yanit elde etmisler. Sonraki yillarda yapilan hayvan deneylerinde
yiikses ses, vertikal ivmelenme yaratan yiiksekten diisme gibi durumlar ve
sakkiiler uyarilmanin boynun ekstansor kaslarini uyarirken fleksor kaslarini inhibe

ettikleri gosterilmistir, > 4%
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Sekil 10: VEMP arki (Hain, Helminski, Anatomy of the Normal Vestibular
System Ed: Herdman SJ. Vestibular Rehabilitation F.A Davis Company,
Philadelphia, 2007: 2-19 Alinmistir.)

VEMP cevab1 yiiksek ses siddetleriyle ortaya c¢ikmaktadir.
(21,28).424344:45:464748 ' Ortalama 90-100 dB klik ya da tone-burst uyaranla optimal
cevap alinmaktadir*®**®*. Diisiik frekans tone-burst uyarimlarla, dzellikle de 300-
500 Hz tone-burstlerle daha iyi cevap almmaktadir™** Tone-burst uyariyla
yapilan caligmalarda ideal ¢ikis inis siiresinin 1ms, plato zamanmin ise 2 mS
oldugu tespit edilmistir™®®®. Cevap amplitiidleri birka¢ mikrovolttan birkag yiiz
mikrovolta degiskenlik gostermektedir. ** Amplitiiddeki bu degiskenlik kas
gerilimine, uyar: siddetine bagh ortaya ¢ikmaktadir™. Lee ve arkadaglarmm 2008
yilinda yaptig1 bir ¢aligmada 60 yas iistii bireylerde VEMP cevap amplitiidlerinde
diislis, latanslarinda ise uzama gozlendigi ve yas grubunun kendi icinde

degerlendirilmesi gerektigini bilmistir. Yas olarak 20-60 yil aras1 vakalarda ise
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pl3-n23 latans ve amplitiidlerinde istatistiksel olarak anlamli fark

bulamamustirlar. Cevaplar arasinda sag-sol farki bulamamustirlar®.

SKM kasindan kayit yapildiginda, negatif elektrot kasinl/3 orta kismina,
pozitif elekrodun ise kasm sternuma yapistigi sternum ist kismima ve toprak
elektrodun ise alna yerlestirildiginde en iyi cevaplarin alindig1 ¢alismalarla ortaya

konmustur®>®,

Pozitif bir dalga ile baslayip onu izleyen bir negatif dalga ile devam eden
ve Vestibiiler kokenli olduklar1 diisiiniilen bu potansiyeller tepe nokta latanslarinin
en fazla kiimelendikleri yer nedeni ile (p13- n23) olarak adlandirilmslardir *0*3%,
Biz calismamizda VEMP nilimerik degerlerini hesaplarken kullandigimiz p13

degerini pl nl13 degerini nl olarak aldik.
Biz ¢alismamizda 500 Hz 97 dB uyarani kullandik.

VEMP kaydina baktigimiz ¢alismamizdaki gruplardan bir kisinin 6rnek
VEMP kaydi asagidaki gibidir.
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Sekil 11: Kontrol grubu bir kisinin 6rnek VEMP kaydi

VEMP’te elde edilen dalgalarm siiresi kullanilan tekniklere gore
degiskenlik gdsterir. Murofushi ve ark.’nin yaptig1 bir ¢alismada klik uyaran ile
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95 dBsiddet seviyesinde bir uyaran ile P1 latansini 18 ortalama+standart sapma
11,840,86 ms ve N1 Ilatansin1 ortalamatstandart sapma 20,8+2,2 ms’de
bulmuslardir 3%*'**% Lundy ve ark.’nin yaptig1 bagka bir ¢alismada ise P1
latansmi 12-19 msn arasinda ortalama 16,9 msn, N1 latansini 20-28 msn arasinda
ve ortalama 25,24 msn’de bulmuslardir. Ayn1 calismada P1-N1 amplitiid farkini
180,71 pv olarak bildirilmislerdir (Lundy, Zapala, Olsholt, 2008).

Amplitiid degeri kas tonusu ve uyar1 siddeti ile direkt iliskili bulunmustur
1013.23 Amplitiid degeri kas kasilmasma baglh oldugundan 50-100 pv arasinda
olabilir. Elde edilen VEMP amplitiidleri ayn1 hastada her iki taraf igin farkli
olabilir. Uzamis latans retrolabirintin ya da santral bir hastaligmm sonucu

olabilir @32,

VEMP lerin kisa latansli olmalar1 oligosinaptik bir yol kullandiklarimi
distindirmektedir. Sakkulus, sakkulusu innerve eden inferiorvestibiiler sinir,
vestibiiler niikleus kompleksi, medial vestibiilospinal yolak ve SKM kasina
bilateral inervasyon saglayacak olan aksesuar sinir niikleusundan olusan
disinaptik bir yol izledigi diistiniilen bu yanitlarin proprioseptif bir refleks de

olamayacaklari bildirilmistir®®.

Klinik kullanimma baktigimizda Meniere hastaliginda erken donemde
amplitidu artan bu yanitlarin ge¢ donemde %35-54 oraninda kaybolduklari

59

bildirilmistir > * % - idiyopatik bilateral vestibulopati ve Ramsay Hunt

sendromunda VEMP yanitlarinin kayboldugu gosterilmistir °®*. Vestibiiler norit

varhgmnda olgularin %12-39’unda VEMP lerin kayboldugu gozlenmistir.®*®,

Vestibiilokoklear sinirde schwanom tanisit olan olgularin %72-80 inde klik
VEMP lerinortadan kalktigi bildirilmistir ® ' ® . Siiperior semisirkiiler kanal
dehissens sendromunda (SKDS) yiiksek sese yanit olarak vertigo ve osilopsi
olusmaktadir. Dehissansin adeta tiglincii pencere olusumuna neden olarak diisiik
direngli impetasli bir yolak araciligiyla Vvestibiiler sensitiviteyi arttirdig:
sanilmaktadir®. Ayrica VEMP esiginin 55-70 dB e kadar inip etkilenen tarafta
amplitiidlerinin patolojik bigimde biiyiimesinin de hastaligin taninmasinda yararl

67,68,69,70

oldugu bildirilmistir . Yukarida bahsedildigi iizere vestibiiler aferentlerin
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uyarilabilirligi ve bunun yol agtig1 miyojenik potansiyellerin tutarli ve giivenilir
bicimde kayitlanabilirligi gosterildikten sonra arastirmacilar degisik hasta

gruplarinda VEMP yanitlarinin varligini ve degisimini incelemislerdir.

Ozetle VEMP testi periferik vestibiiler fonksiyonu incelemede kullanilan
yeni, noninvaziv ve giivenilir bir tekniktir. Biz de c¢alismamizda psoriazis

hastalarmin vestibiiler fonksiyonlarint VEMP ile degerlendirdik.

2.3. ISITME SISTEMI

Atmosferde meydana gelen ses dalgalarmin kulagimiz tarafindan
toplanmasindan beyindeki merkezlerde karakter ve anlam olarak algilanmasina
kadar olan siire¢ isitme olarak adlandirilir. D1s, orta ve igkulak ile merkezi isitme

yollar1 ve igitme merkezi isitme sisteminin parc;alarldlr”.

Dis ve orta kulakta meydana gelen patolojilerde iletim tipi igitme kayiplari
olusurken, isitme sisteminin diger pargalarindaki patolojiler sensorindral isitme

kayiplarina sebep olmaktadir.

2.3.1. i¢ Kulak ve Santral Isitme Yollar

I¢ kulak petrdz kemigin derininde yerlesiktir. Yukarida anatomisinden

bahsedilmis olup kokleadan ve isitme testlerinden bahsedilecektir.

¢ Kulak

Kemik labirent; 6n labirent (koklea), vestibiil ve arka labirent (semisirkiiler
kanallar) olmak iizere ii¢ parcadan olusur'?.Koklea, duktus koklearis denilen
iicgen bicimde bir bosluktur ve herbir duvar ayri ayri incelenir: Reissner

membrany, lateral duvar ve baziller membran ile kemik spiral lamina "’ (Sekil 12).
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Sekil 12: Kokleanin kesiti (N. Akyildiz Kulak Hastaliklar1 ve Mikrocerrahisi
cilt:1)

Reissner membrani, skala media ve skala vestibiiliyi birbirinden ayiran
ince bir zardir. Bu yapida asil olarak ii¢ ¢esit hiicre tanimlanmistir: Marjinal,
intermediate ve bazal hiicreler. Marginal hiicreler esas fonksiyonel hiicrelerdir.
Endolenfatik elektriksel potansiyeli sagladiklar1 kabul edilmektedir. K+’ dan
zengin Na+’ dan fakir bir iyon konsantrasyonunu saglarlar. Endolenf ile temas
eden tek koklear kanal hiicreleridir ’’. Bazal membran, isitme fonksiyonunda
onemli gorevi olan ve bag dokusundan olusan bir membrandir. Bazal membran
dis kisminda Cladius ve Boettcer hiicreleri bulunur. Bundan sonra ise Corti organi

" Corti organi, isitme fonksiyonunda gorev alan en 6nemli yapidir.

baglar
Perilenfdeki mekanik titresimleri sinir liflerini uyaran elektriksel akimlara
donistiiriir. Transdiiksiyonda rol alir. Corti organinda Sterosilialar hem i¢ hem de
dis titrek tiiylii hiicrelerin apikal kismida bulunur. Bu yapilar sayesinde titrek
tilyld hiicreler, ses enerjisini, yani mekanik enerjiyi, sinir iletisine doniistiiriir. Ses
enerjisinden sinir iletimine doniistiiriilen uyarilar afferent sinir liflerine aktarilir. i¢
ve dis titrek tlylii hiicreleri inerve eden sinir lifleri, spiral ganglionda

yerlesmislerdir76’77.

Insanlarda isitme siniri 30.000 liften yapilmstir. Bu liflerin %90-95°iTip-I
ndron seklindedir ve i¢ titrek tiiylii hiicrelerde sonlanir. Buna karsilik %5-10"u

Tip-1I noron tipinde olup dis titrek tiiyli hiicrelerde sonlanirlar.
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Tip-1 noronlar 50 kat miyelin ile ortiilidiir ve bipolar hiicrelerdir, yani
spiral gangliondaki hiicrelerden ¢ikan dentritler ig titrek tiiylii hiicrelere giderken
aksonlar siiperior olivary komplekse (SOK) ulagir. Tip-II noronlar iinipolar
hiicrelerdir ve miyelin kiliflar1 ¢ok ince oldugundan miyelinsiz olarak
kabuledilirler. Koklear sinir afferent bir sinir olup ayrica 1800 liften ibaret

birefferent siniri de barmdirir’’.

Santral Isitme Yollari

Sesin karakter ve anlaminin anlagilmasinda gorevlidir. Sekizinci kranial
sinir birka¢ daldan olusur: Siiperior vestibiiler sinir, sakkiiler ve utrikiiler sinir,
posterior vestibiiler sinir ve koklear sinir. Koklear sinir beyin sapindaki koklear
cekirdekte sonlanir’’. Koklear ¢ekirdekler biitiin isitme sinir lifleri i¢in ilk yoldur.
Koklear ¢ekirdekler iginde bes ayri hiicre tipi vardir ve bunlar hem dig goriiniisleri
hem de fizyolojik gorevleri bakimindan birbirlerinden farkhidirlar. Koklear
¢ekirdeklerde bulunan ikinci néronlar degisik yollar izleyebilirler. Koklear
cekirdekten ¢ikan liflerin cogu beyin sapinda caprazlasarak karsi tarafa gecer ve
kars1 taraf koklear c¢ekirdekten gelen az miktardaki sinir lifleri ile lateral
leminiskusa katilir. Lateral leminiskustaki lifler sirasiyla SOK ve inferior
kollikulusa giderler. inferior kollikulustan ¢ikan liflerde medial genikulat ¢ekirdek
aracilig1 ile kortekste bulunan isitme merkezine giderler. SOK, yiikselen isitme
sisteminin ilk merkezi olarak kabul edilir. inferior kollikulusun isitme davranislari
ile ilgili oldugu sanilmaktadir "*"" (Sekil 13).

Isitme korteksi, primer isitme korteksi ve iliskili sahalar olmak iizere iKi
kisma ayrilir. Iligkili sahalar hem akustik hem de diger duysal uyarilar1 alir.
Primer isitme korteksi Brodmann sahast1 admi alir ve 41 ve 42
numaralandirilmistir. Temporal lobun iist kisminda yerlesmistir ve spesifik ve
nonspesifik iligkili sahalar ile g¢evrelenmistir. Bunlar Brodmanin 22 ve 52 nolu
sahalarmi olusturur. Iliskili sahalar primer korteksi frontal ve temporoparietal

bélgeye baglar. Bu bdlgeler konusma, kelime hazineleri ve grmeyle ilgilidirler’”.
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Sekil 13: Santral igitme sisteminin afferent yollarmm semas: (Sag kokleadan
isitme korteksine kadar) (N. Akyildiz )

2.3.2. Isitme Kayiplar

Insanlar arasindaki iletisim yollar i¢inde en énemlisi ve en sik kullanilani
konusarak anlasma yoludur. Konusmanin 6grenilmesinde en 6nemli unsurlardan
biri de igitmedir. Isitme fonksiyonundaki zayiflamalar isitme kaybi olarak tarif

edilir. Isitme kaybin cesitli sekillerde siniflandirilmas: miimkiindiir:



1. Isitme kaybmin siddetine gore; hafif, orta, orta-ileri, ileri ve ¢ok ileri.

2. Ortaya ¢ikis zamanina gore; prenatal, perinatal ve postnatal.

3. Konugmanin edinilmesiyle ilgili olarak; prelingual, perilingual ve
postlingual.

4. Patolojinin yerlestigi yere gore; iletim tipi igitme kaybi, sensorindral isitme
kaybi, mikst tip isitme kaybi, santral tip isitme kaybi1 ve fonksiyonel tip
isitme kayb173.

Iletim Tipi Isitme Kayiplan

Aurikula, dis kulak yolu, timpan zar ile orta kulak kavitesini, kemikgikleri
veya kaslarmi tutan patolojiler, kokleaya ulasan seslerin siddetinde azalmayla
birlikte iletim tipi isitme kaybina neden olmaktadir. Genellikle hava yolu esik
degerleri 60 desibeli (dB) gegmez yani salt iletim tipi patolojisine bagli olarak
ileri derecede isitme kaybi1 olusmaz. Okul Oncesi donemde en yaygin olarak
goriilen isitme kaybi tipidir. Iletim tipi patolojisi olgularmin ¢ogu edinseldir,
dogumsal kokenli olgular oldukc¢a nadirdir (kemik¢ik anomalisi veya dis kulak

yolu atrezisi gibi) .

Sensorinéral isitme Kayiplan

Sensorindral isitme koklear tiiylii hiicreler, koklear noronlar ve serebral
kortekse kadar olan yollarin varligi ve integrasyonuyla saglanir. Bu bilesenlerden
her birinin ¢esitli nedenlerle etkilenmesi sensorindral isitme kayiplarina neden
olur. Sensorindral isitme kaybinin sensoriyel mi, yoksa noral kdkenli mi oldugunu
sadece saf ses odyometrisi verileriyle belirlemek genellikle zor oldugundan, her
iki organin patololojisi birlikte bulunsun veya bulunmasin, bu tip isitme kayiplari
genel olarak*“sensorindral” olarak tanimlanir. Ancak objektif testler yardimiyla

altta yatan patolojinin ayrimmimn yapilmasi olasidir’®.

Mikst Tip Isitme Kayiplan

[letim ve sensérindral isitme kaybma neden olan patolojinin ayn1 kulakta
bir arada bulunmasi halinde mikst tip isitme kaybindan soz edilir. Kronik
stiptiratif otitis mediada ve koklear otosklerozda bu tip isitme kaybma

rastlanmaktadir’®.
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Santral Tip Isitme Kayiplar

Isitsel sinir sistemini ve ozellikle serebral korteks boliimiinii tutan
patolojilerle birlikte ortaya ¢ikan konugmayi anlama zorlugudur. Caprazlasan ve
caprazlasmayan isitsel afferent yollardan dolay1, unilateralsantral patolojilerde saf

ses esiklerinde belirgin bir etkilenme beklenmez.

Ancak bir hastada isitmenin algilanmasina hizmet eden ve her iki
hemisferde de yer alan temporal korteksteki primer igitsel merkezini tutan patoloji
mevcutsa, igitme esiklerinin etkilenmesiyle birlikte seyreden santral tip isitme
kayb1 ¢ikabilir ki, bu ¢ok ender goriiliir. Santral isitsel sinir sistemi patolojilerinin
bir kisminda, saf ses odyometrisinde normal sonug elde edilmesine karsin, sadece

ileri konusma testlerinde patolojik bulguya erisilmesi s6z konusu olabilmektedir
78

2.3.3. Isitme Fonksiyonunun Degerlendirilmesi

Isitme organi, ses enerjileri verilerek muayene edilir. Bu enerjiyi veren
araclar degisik frekanslarda ses verme Ozelligine sahip elektronik araglardir. Bu
muayenelerde temel amag; isitme kaybi derecesi, tipi ve yeri hakkinda bilgi
sahibi olmaktir’®, Bu muayeneler arasinda, basitten karmasiga dogru, konusma
sesi, diapozon testleri, odyometri ve objektif odyolojik testler (timpanometri,

elektrofizyolojiktestler, otoakustik emisyonlar) sayilabilir’®.

Diapozon Muayeneleri

Bilindigi gibi, hava yolu ve kemik yolu olmak iizere iki ana iletim yolu
vardir. Normal bir kimsede hava yolu ile iletim, kemik yolu ile olan iletimden
daha iyidir. Diapozon testlerinin kullanilmas1 bu ana mantiga dayandirilmaktadir.
Diapozon ile igitme organindaki lezyonun yeri hakkinda bilgi edinilir. Klinik
muayeneler icin genelde 512 Hz ya da 1024Hz frekansli diapozonlar

kullanilmaktadir 2.
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Odyometri

Ses uyarani vererek isitme sisteminin bu uyariya cevabini saptayan Ve
isitme seviyesini bir grafik halinde sunan subjektif bir test yontemidir. Saf ses
odyometrisi, konugma odyometrisi ve yiiksek frekans odyometrisi olarak alt

gruplar halinde incelenir “®.

Saf Ses Odyometrisi

Odyologlar i¢in odyometrik degerlendirmede saf ses odyometri teknigi en
sik kullanilan en temel test yontemidir”®. Testin amaci saf sesin algilanmasindaki
duyarliligin ve isitsel sistemdeki patolojinin yerinin saptanmasi igin veri elde

etmektir.

Bunlarin diginda tanisal amagli testlerin (isitsel beyin sap1 potansiyelleri ve
otoakustik emisyonlar) dogru yorumlanabilmesi i¢in hastanin saf ses esiklerinin
bilinmesi gereklidir. Dogadaki seslerin yiikseklik, siddet ve tin1 dzellikleri varken
odyometride meydana gelen seslerin siddet ve frekans dzellikleri vardir *°. Sesin
siddetbirimi desibel (dB) frekans birimi olarak hertz (Hz) kullanilmaktadir’®. Saf
ses odyometrisi degisik siddet (dB) ve frekanslarda (Hz) ses enerjisi iiretebilen
cihazlarla uygulanir. Rutinde 125- 250- 500- 1.000- 2.000-4.000- 6.000- 8.000 Hz
frekanslarinda saf ses uyarilar1 verilerek hava yolu isitme esikleri ve kemik yolu

esikleri test edilir’®.

Yiiksek Frekans Odyometrisi

Isitmenin  degerlendirilmesinde 1970’li yillara kadar konvansiyel
odyometriler kullanilmigtir. Rutin olarak kullandigimiz bu odyometrilerde 125-
8.000 Hz frekanslar1 arasindaki isitme durumu saptanir. Genellikle konusmanin
yer aldig1 500-2.000 Hz frekanslara 6nem verilir. Fakat son yillarda 8.000-20.000
Hz frekanslar1 arasindaki isitme kayiplarinin degerlendirilmesi ile yeni tani
olanaklar1 elde edilmistir’®. nsan kulaginin 16.000-20.000 Hz arasindaki sesleri
algilayabildigi norofizyolojik ¢aligmalar ile ortaya konmustur. Sensérindral isitme

kayiplarmin ytiksek frekans bolgesi olarak bilinen bazal kokleay: tutma egiliminin
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tanimlanmasiyla beraber 8.000 Hz iizerindeki frekanslarin tanisal agidan 6nemi

7877 Kokleanin bazal kivrimu yiiksek frekans isitme bolgesidir. Bu

vurgulanmstir
bolgedeki patolojilerin ortaya ¢ikarilmasinda yiliksek frekans igitme esikleri
onemlidir. Kokleay1 ve koklear siniri ilgilendiren patolojilerin biiyiik bir kismi
kokleanin bazal bélgesini daha fazla etkilemektedir®. Kokleanin bazal bdlgesinde
apikal bdlgenin aksine igitme sinir lifleri sayica daha az ve yiizeyeldir. Bu nedenle
ileri yas, metabolik degisiklikler, akustik travma, ototoksik ajanlar gibi olumsuz
etkenlere bazal bolgedeki sinir lifleri daha hassastirlar. Bunun sonucu olarak, bu

tiir olumsuz durumlarda ilk etkilenen bdlge bazal bolgedeki isitme sinirleri

olmakta ve isitme kayiplari 6nce yiiksek frekanslarda izlenmektedir®.

Bu olumsuz etkilerin disinda, tek tarafli ileri derecede isitme kaybi olan
hastalarda saglam kulagin takibinde yiiksek frekans odyometri kullanilmasi
saglam kulakta gelisebilecek isitme kayiplari i¢in uyarict olabilir. Bazal bolge
isitme sinir liflerindeki dejenerasyonlarda klasik odyometri bulgular1 normal iken,
bu durum yiiksek frekans odyometrisi ile ortaya konulabilir. Bu nedenle, yiiksek
frekans odyometri klasik odyometrik incelemelerin tamamlayicist olarak kabul

edilebilir .,
Objektif Odyolojik Testler

Timpanometri

Orta kulaga gelen akustik enerjinin iletilen (admitance) ve geri yansitilan
(impedance) miktarina gore orta kulak fonksiyonlar1 hakkinda bilgi edinilebilir.
Timpanometri, dis kulak yoluna hava basinci uygulanarak kulak zari1 hareketi ve

orta kulagin fonksiyonlar1 hakkinda bilgi veren objektif bir test yontemidir.

Jerger tarafindan modifiye edilen smiflamaya goére 5 tip timpanogram

vardir’®,

Tip A: Orta kulak basinci ve kulak zari hareketliligi normaldir. Tepe
noktas1 0 dakapaskal (daPa)’da ortaya ¢ikar. -100 ile +50 aras1 normal kabul

edilir.
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Tip B: Dis kulak yolu hacmi normal oldugu halde diiz veya basik tepeli
timpanogram elde edilen tiptir. Orta kulakta sivi varligma bagli mobilite

kaybindan kaynakli olabilir.

Tip C: Tepe noktasi negatif basing bolgesindedir. Timpan membran

retraksiyonu veya Ostaki disfonksiyonu durumlarinda gézlenir.

Tip As: Tepe noktast ¢ok diisik amplitiidlii anormal tip A

timpanogramdir. Kemikgik zincir fiksasyonu gibi durumunda gézlenir.

Tip Ad: Tepe noktast ¢ok yiiksek amplitiidlii anormal tip A

timpanogramdir. Kemikgik zincir dislokasyonu veya asir1 hareketliliginigdsterir.

Elektrofizyolojik Testler

Bu grupta iki onemli test bulunmaktadir. Bunlar elektrokokleografi ve
beyin sap1 odyometrisi veya isitsel beyin sap1 cevabir (Auditory brain
stemresponce, ABR) testleridir. Elektrokokleografi, kokleada gergeklesen
elektriksel aktivitenin kaydedilmesi yontemidir. Elektrotlarin elektriksel aktivite
kaynaklarma miimkiin oldugunca yakin yerlestirilmesi gerekmektedir. Maskeleme
gerckmez ve anestezi uygulamasi sonuglar1 etkilemez. Verilen sesle birlikte belli
baslh ¢ elektriksel yanit ortaya ¢ikar. Bunlar reseptér kokenli koklear
mikrofonikler, koklear sinirden kaynaklanan sumasyon potansiyelleri ve bilesik
aksiyon potansiyelleridir. Koklear patolojilerde bu dalgalardan son ikisinde

distorsiyon belirir®.

Elektrokokleografide iki teknik ile kayit alinabilir. Trans timpanikkayitta
kokleaya olan yakinlik nedeniyle daha iyi yanitlar elde edilir fakatbu teknik lokal
veya genel anestezi gerektirmektedir. Ekstratimpanik (dis kulak yolu) kayit
travma olmamas1 ve daha kolay uygulanabilmesi nedeniyle daha giincel bir
tekniktir. Elektrokokleografi, isitme esiginin belirlenmesi, endolenfatik hidrops
tanisi, simiilasyon hastalarmin tespiti, ABR’de hi¢ dalga yoksa I. dalganin
tayininde ve koklea ile sinirin risk altinda oldugu operasyonlarda monitarizasyon

amagcli olarak kullanilmaktadir.
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Beyin sap1 odyometrisi veya isitsel beyin sap1 cevabi, isitme yolunun
distal bolge aktivitesinin yiizey kaydi ile elde edilen ortalamasini gosterir. Kural
olarak uyar1 verilmesini takiben 10 msn’den kisa siireli bir zaman araliginda
ortaya c¢ikan 5-7 pikten olusur. Norodiagnostik amag icin ilk bes dalga (I-V.
dalgalar) g6z onlinde bulundurulur. Moller ve Jannetta’nin kesfine gore I’den V.
dalgaya kadar ki dalgalar koklear sinirden orta beyinde lateral lemniskusa kadarki
yoldan koken alir. ABR klinikte ¢ok ¢esitli alanlardan Kkullanilmaktadir. ABR
isitme esiginin saptanmasinda ve tarama testi olarak kullanilabilir. Konfigiirasyon
ve latanslardaki degisiklikler serebellopontin kdse ve beyin sapindaki ndropatoloji
(akustik norinom, menengion vb.) olup olmadigimi gostermede bilgi saglayabilir.
Beyin sapmin goreceli olarak sedatifler, anestezikler ve santral sinir sistem
depresanlarma  kars1  gecirgenligi  olmadigindan, isitsel yol boyunca
noropatolojilerin tanisinda ve isitsel yapilari risk altinda birakan cerrahi islemlerin
monitarizasyonunda giivenlibir yontemdir °. ABR ayrica iletim tipi isitme
kayiplarinin tespitinde, komadaki hastanin degerlendirilmesinde, beyin 6 iimiiniin

tespitinde ve simiilasyon yapan hastalarn tanisinda kullanilabilmektedir.

Otoakustik Emisyonlar

Otoakustik emisyonlar (OAE) afferent noral entegresyonundan bagimsiz
olarak, prendral seviyede koklea titrek tiiylii hiicrelerinde tiretilen diisiik siddetli,
nonlineer akustik sinyallerdir. Ik kez 1978 yilinda Kemp insan dis kulagma
yerlestirdigi son derece hassas ve ufak mikrofonlar yardimi ile dogrudan dogruya
kulakta meydanagelen akustik sinyallerin var oldugunu saptamustir. Bunlar bizzat
insan kokleasinda meydana gelmektedirler yani bir gesit koklea tarafindan
yaymlanan ses sinyalleridir ”°. Bu ses sinyalleri, dis sagl hiicrelerin vibrasyonlari
sonucu olusan enerjinin kokleadaki sivilardan geriye dogru orta kulak ve timpanik
membrana iletilmesiyle dis kulak yolunda olusan ses dalgalaridir, yani elektriksel
degil titresimsel aktivitelerdir®®. OAE’lerin varligi sagh hiicrelerin fonksiyonel
oldugunu ve isitme esiginin 30-40 dB’den iyi oldugunu gosterir, ancak isitme

esigi seviyesini tespit edemez®.

OAE’lar baglica dorde ayrilmaktadir:

32



1. Spontan otoakustik emisyon (SOAE)
2. Transient evoked otoakustik emisyon (TEOAE)
3. Stimulus-frekans otoakustik emisyon

4. Distortion product otoakustik emisyon (DPOAE)

OAE’ler klik yani genis band ses uyaranlari ile ya da transient ses
uyaranlar1 ile meydana gelebilecegi gibi herhangi bir uyaran olmadan spontan
olarak da saptanabilirler, bunlara spontan OAE denir. Saglikli kulaklarm %30-
40’mmda  SOAE’ler saptanabilmektedir.(86) Klinikte koklear fonksiyonun
degerlendirilmesinde kullanilmamaktadir. TEOAE, klik stimulus ile elde edilen
otoakustik emisyon cevaplaridir. Normal isiten insanlarin hemen hemen hepsinde
(%99) tespit edilmektedir. Bir klik sonrasi ortaya ¢ikan OAE’ler kisilere gore

degisiklik gosterir, fakat ayni kiside zamanla degismeye ugramaz ”

Stimulus-frekans otoakustik emisyon, transient uyarilmis OAE’lara benzer
ancak klik uyaran yerine devamli piir ton sinyaller kullanilir®. Diger emisyonlar
kadar genis Ol¢iide galisilmamustir. Akustik stimulusu cevaplardan ayirmak giigtiir

ve klinik kullanimi kisithdir.

Piir ton ses uyaranlar1 ile de OAE elde edilir. Ancak bunun i¢in iki ayr1
frekansta siirekli ses verilmesi gereklidir. Bu sekilde elde edilen OAE’ler orijinal
sitimulusta bulunmayan distorsiyon tirlinlerini igerirler ve bu yiizden “distortion
product” admi alirlar. Verilen piir ton ses uyarani frekanslarin1 f1 ve f2 diye
adlandirirsak 2f1-f2 ya da f2-fl bu o6l¢imiin sonucunu verir. Genellikle bu
dlciimler kisiden kisiye sabittir, zamanla degismez. Isitme esigi 50-60 dB’in
tizerindeyse “distortion pruduct” OAE (DPOAE)’ ler saptanamaz. Bu 6lglimle
kokleanin durumu izlenebilir. Ototoksik ila¢ kullananlarda DPOAE ile ilacin
kokleaya toksik etki yapip yapmadigi, piir tonodyogramlardan ¢ok daha dnce

ortaya konabilir ”°.
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2.4. PSORIAZIS VE iSITME VE DENGE SISTEMI

Sensorindral isitme kaybi1 otoimmiin hastaliklarin bir komplikasyonu
olarak ortaya c¢ikabilmektedir. McCabe (3), otoimmiin hastaliklarda ortaya
cikabilen sensorindral isitme kaybini ilk kez tanimlanmistir. O déonemden sonra
giinlimiize kadar vitiligo, romatoid artrit, psoriatik artrit, inflamatuvar barsak
hastaligi, Behget hastaligi gibi etyopatogenezinde otoimmiinitenin ve

otoinflamasyonun rol oynadig1 birgok hastalikta isitme kaybi bildirilmistir. %2,

Psoriazise eslik eden komorbiditelerin arastirildigi ¢aligmalarda kronik
inflamasyon ve proinflamatuvar sitokinlerin ilizerinde durulmaktadir. Bunlardan
en dikkat ¢ekeni TNF o dir. Psoriazisdeki kronik inflamasyonun metabolik ve

vaskiiler bozukluklarmn gelisimine neden oldugu éne siiriilmektedir 2°.

Bir¢ok ¢alisma i¢ kulagm immiin sistemde rol aldigmi gdstermektedir. I¢
kulagin antikor kaynagi olabilecegi ve endolenfatik kesenin hem antijen
isleyisinde rol alabilecegi hem de lokal antikor cevab1 verebilecegini
gosterilmistir®. Kumar ve ark.ise otoimmiin ve kronik inflamatuvar hastaliklarda
periferal aktif T lenfositleri ile interlokin (IL)-1, IL-6, TNF-a gibi proinflamatuvar
sitokinlerin serum seviyelerinin uzun siire yiiksek seyretmesi kohleada
dejenerasyona neden olabilmektedir, bu durum dolasimdaki inflamatuvar
mediatorlerin zararli ve beklenmedik etkilerinin bir sonucudur’ seklinde bir teori
one siirmislerdir®. Ayrica TNF a bloker kullanimmin i¢ kulak immiin hasari

engelleyerek isitme yoniinden fayda sagladigi belirten ¢alisma da vardir®.

Psoriazisli hastalarda isitme fonksiyonlarmni degerlendiren ¢ok sayida
calisma olmasina karsilik vestibiiler otoimmiinite iizerinde su ana kadar sadece iki
arastirma yapilmistir 19 yapilan bir ¢alismada psoriazisli hasta ve kontrol grubu
karsilastirildiginda sakkadik testte hasta grup ile kontrol grubu arasinda fark
bulunmustur®. 60 psoriatik artrik hasta ve 63 kontrol grubu hastada yapilan bir
calismada ise CDP (Computerize Dynamic Posturography) testinde PSA
grubunda %23 hastada artmis anormal frekans go6zlemlendi; fakat kontrol

grubunda ise higbir hastada gozlenmedi ve istatiksel anlamliydi®.
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Bu veriler psoriazisin inflamatuar vestibiiler bir disfonksiyon olabilecegini

gostermesine ragmen etiyolojisi ve patogenezi tam agiklanamamustir.

Biz bu c¢alisma ile psoriazisli hastalar ile kontrol grubununun her iki
kulaktaki isitme fonksiyonlarmi saf ses odyometri, yiiksek frekans odyometri,
DPOAE ile OAE degerleri ile; vestibiiler fonksiyonlarmi noninvazif ve giivenilir
bir yontem olan VEMP degerleri ile her iki kulakta ayri ayri karsilagtirarak
psoriazisin  vestibulokoklear sistem iizerindeki etkisini degerlendirmeyi

amagcladik.
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3. GEREC VE YONTEM

15 Kasim 2017 ile 15 Mart 2018 arasinda Afyon Kocatepe Universitesi
Tip Fakiiltesi Hastanesi Deri ve Ziihrevi Hastaliklar1 Anabilim Dali’ na
basvurmus veya psoriazis tanis1 almis veya tedavi almaya devam etmekte olan
hastalar ile ayni donemde saglikli kontrol grubundan olusan bireylerden;
calismaya katilmaya goniilli ve goniilli olduguna dair onam formu almmais
kisilere saf ses odyometri, yiiksek frekans odyometri, timpanometri ve servikal
VEMP testlerini uygulanarak elde edilen sonuglar1 SPSS 15 programu ile analiz
edildi.

Afyon Kocatepe Universitesi Tip Fakiiltesi Etik Kurul Komisyonundan
calisma ile ilgili 03.11.2017 tarihli ve 2017/11-284 sayili izin alind1.

Asagida belirtilen hastalar digslanma kriteri olarak calismaya dahil

edilmedi:

e Arastirmaya katilmaya goniillii olmayan kisiler
e Inflamatuar Hastalik tanis1 konmus

e Hipertansiyon,

e Diyabetes Mellitus,

e Tiroid Fonkisyon Bozukluklari,

e Karaciger Fonksiyon Bozuklari,

e Bobrek Fonksiyon Bozuklari,

e Kalp Yetmezligi,

KOAH ve bunlar gibi ek morbiditesi olan ve Oncesinde Kronik
Otit, Timpanskleroz, Otoskleroz vb. kulakla ilgili patoloji tanis1 almis, Kulak

cerrahisi ge¢irmis eriskin hastalar ¢alismaya dahil edilmedi.
1. Saf Ses Odyometri

Hava ve kemik yolu isitme esikleri ve konusma testleri; Industrial
Acoustic Company (IAC) Inc. Standardindaki sessiz odalarda Interacoustics-
Clinical Audiometer AC40 cihaz1 kullanilarak yapildi. Tiim bireylerin 125-8000
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Hz arasinda hava yolu igitme esikleri TDH-39P Telephonic HB-7 kulakliklar
kullanilarak, 250- 4000 Hz kemik yolu isitme esikleri Radioear B71 kemik

vibratori kullanilarak 6lgtildii.

Isitme kaybmin derecesinin belirlenmesinde saf ses ortalamasi (SSO) esas
alindi. Saf ses ortalamasi (SSO), 500, 1000, 2000 Hz“deki hava ve kemik yolu
isitme esiklerinin ortalamasi hesaplanarak her iki kulak i¢in ayr1 ayr1 elde edildi.
Isitme kaybinm smiflandiriimasi i¢in Northern ve Downs“in (2002) smiflamasi
kullanild1 (69). Saf ses ortalamasinin 15 dB ve altinda olmasi normal igitme olarak
kabul edildi.

2.Yiiksek Frekans Odyometri

Yiiksek Frekans Odyometride 8000-16000 Hz arasi hava yolu isitme
esikleri MX 41 kulaklik kullanilarak olciildii.

3. Timpanometri i¢in ; AT-235 (InterAcousticlnstrumentCompany - USA)
Olciimcihazi ile Olgiim yapildi. Orta kulak basinct < 50 cm H2O saptananlar

calisma dis1 birakilda.

4. Distortion Product Otoacoustic Emission (DPOAE- Distorsiyon
Uriinii Otoakustik Emisyon)Otodynamics Ltd Echoport ILO288USB Hatfield
ile DPOAE olgtimleri yapildi. 1000 1500 2000 4000 6000 ve 8000 Hz deki SNR
degerleri her iki kulak i¢in kaydedildi.

5.VEMP cVEMP (servikal) testi icin Afyon Kocatepe Universitesi Kulak
Burun Bogaz Anabilim Dali-Odyometri Boliimiindeki Interacoustic Eclipse
(InterAcoustic ) cihaz1 ile sternokleidomastoid kastaki yiizey elektromyografik

aktivite 6lcildii.

Kulak i¢in cVEMP testinin yapilisi elektrot yerlesiminde; pozitif elektrot,
SKM kasm st 1/3 kismina, toprak elektrot, alin orta hattina ve referans elektrot,
SKM kasmin sternuma yapistig1 sternoklavikular eklem iizerine yerlestirilmistir
Hastadan test sirasinda dik bir pozisyonda oturmasi ve test edilen kulagin kontra

lateraline dogru bas rotasyonu yapmasi ve test sliresince bu pozisyonda tutmasi
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istenmistir. Boylece SKM kas1 tonik aktivasyonunun saglanmasi amaglanmustur.
Hastalardan elde edilen cevaplarin dogruluklarini kontrol etmek amaciyla iki kayit
yapilmig ve bu iki kayita gore elde edilen degerler alinmistir. Uyarici, monaural
olarak insert kulakliklarla verildi ve 0.80 ms‘lik gecikme gbéz Oniinde
bulunduruldu. Kayit tek kanaldan yapildi. 100 dBnHL ‘den baslayip, Siddet 5°‘er
dB azaltilarak esikler saptand:. 1k dip dalga (p13) p1 ve onu takip eden pik dalga
(n23) nl’in varlig1 ile bireylerde cVEMP cevabmin oldugu kabul edilmistir. Her
birey i¢in hem sag hem de sol kulakta pl latans (msn), nl latans (msn)ve pl-nl
aras1 latans stiresi (msn) ve amplitiid degerleri farki (milivolt pV) analiz

edilmistir.

Veri Girisi ve Istatistiksel Analiz Calisma verilerinin istatistiksel
analizinde SPSS versiyon 15.0 programindan yararlanilmistir Tiim analizler % 95
giiven araliginda yapilmistir. Tanimlayic1 analizler sunulurken ortalama, standart
sapma, ortanca degerleri kullanilmistir. Normal dagilim gosteren (parametrik)
degiskenler gruplar arasinda degerlendirilirken Bagimsiz gruplarda T Testi,
normal dagilim gostermedigi durumlarda 2’li gruplar Mann Whitney U testi ile
degerlendirildi. Ol¢iimsel verilerin birbirleri ile analizinde Spearman Korelasyon
Testi’'nden faydalanilmistir.  P-degeri:<0.05’in  altinda oldugu durumlar

istatistiksel olarak anlamli sonuglar seklinde degerlendirildi.
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4. BULGULAR
Calisma 43 psoriazis hastasi ve 40 kontrol grubu kisi ile yapilmustir.

Calisma 49 kadm (%59), 34 erkek (%41) olmak tizere toplam 83 kisi ile
gerceklestirilmistir. Psoriazisli 22 erkek 21 kadin hasta mevcuttur. Kontrol grubu
14 erkek 26 kadin kisiden olusmustur. Calismaya katilan kisilerin yas ortalamasi
38,5+17.,4°tir.

Psoriazisli hastalar ortalama 42,2 kontrol grubu kisiler 33,5 vyas

ortalamasina sahipti.

Tablo 3: Calismaya katilan kisilerin demografik 6zelliklerinin incelenmesi

n %
Cinsiyet Kadin 49 (59,3)
Erkek 34 (40,7)
Yas* 38,5+17,4
Psoriatik artrit | Var 7 (16,3)
Yok 36 (83,7)

Olgiimsel veride n yerine ortalama+SS, % yerinede ortanca degeri

sunulmaktadir.
43 Psoriazisli hastanin 7 sinde psoriatik artrit mevcuttu. (%16,3)

Calismaya katilan psoriazis hastalarin ortalama hastalik siiresi 14,6+14,2

yil, ortalama tedavi siireleri 11,7+£10,6 yildir. (Tablo 4)

Tablo 4: Calisgmaya katilan hastalarin hastalik ve tedavi siireleri

Ortalama =SS Ortanca
Hastalik stiresi 14,6 14,2 10,0
Sistemik tedavi Siiresi 11,7 +£10,6 10,0
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Hastalarin tedavi siireleri ve ne zamandir tedavi aldiklar1 ve zaman
icerisinde hangi ilaglar1 kullandiklar1 asagidaki tabloda verilmistir. Tiim hastalar
lokal tedaviler aldi. Ek olarak kullandiklar1 sistemik tedaviler asagida

belirtilmistir.

Tablo 5: Psoriazisli hastalarn hastalik siiresi, tedavi siireleri ve gecmiste

kullandiklar1 veya su an kullandiklar1 sistematik ilaglar

Hastalik Tedavi Tium hastalar lokal tedaviler aldi. Ek olarak kullandiklar1

Siiresi siiresi sistemik tedaviler asagida belirtilmisti.
1 1,5 yil 1,5yl Lokal Tedavi
2 15 yil 15 yil Lokal Tedavi + Ustekinumab (I1L-12+1L-23 bloker)
3 7 ay 7 ay Lokal Tedavi
4 50 yil 25 yil Lokal Tedavi
5 3yl 1yl Lokal Tedavi
6 2yl 2yl Lokal Tedavi + Metothrexat+Folbiol
7 10 yil 10 y1l PSA (Artrit) + Lokal Tedavi + TNF alfa bloker
8 13 yil 13yl PSA (Artrit) + Lokal Tedavi + TNF alfa bloker
9 6 ay 6 ay Lokal Tedavi
10 32 yil 32 yil Lokal Tedavi + DBUVB
11 6 y1l 6 y1l PSA (Artrit) + Lokal Tedavi + TNF alfa

bloker+Metothrexat+Folbiol

12 2yl 2yl Lokal Tedavi + Metothrexat+Folbiol

13 2yl 1yl Lokal Tedavi + Metothrexat+Folbiol

14 4yl 4yl Lokal Tedavi

15 1yl 4 ay Lokal Tedavi

16 10 y1l 10 y1l Lokal Tedavi + Asitretin

17 16 yil 16 yil Lokal Tedavi

18 30 yl 30 yl PSA (Artrit) + Lokal Tedavi + TNF alfa

bloker+Metothrexat+Folbiol+Ustekinumab (IL-12+1L-23
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bloker)

19 13 yil 13 yil Lokal Tedavi + DBUVB+Metothrexat+Folbiol

20 8 yil 4 yil Lokal Tedavi + Metothrexat+Folbiol

21 50 yil 30 yil Lokal Tedavi + Metothrexat+Folbiol

22 26 yil 20 y1l Lokal Tedavi + Metothrexat+Folbiol+TNF alfa Bloker+
Siklosporin+Asitretin+PUVA

23 2 yil 2 yil Lokal Tedavi

24 16 yil 15yl Lokal Tedavi + DBUVB+Asitretin

25 18 yil 18 yil Lokal Tedavi + Asitretin

26 25 yil 20 yil Lokal Tedavi

27 6 yil 6 yil Lokal Tedavi + Metothrexat+Folbiol

28 26 yil 15 yil Lokal Tedavi + DBUVB+Asitretin

29 3yl 2yl Lokal Tedavi

30 44 yil 40 yil Lokal Tedavi

31 20 yil 20 y1l Lokal Tedavi

32 30 yl 3yl Lokal Tedavi + Asitretin

33 6 y1l 6 ay Lokal Tedavi + Metothrexat+Folbiol

34 Lokal Tedavi

35 10 yil 10 y1l Lokal Tedavi + DBUVB+Metothrexat+Folbiol+ Asitretin

36 1yl 1yl Lokal Tedavi

37 42 yil 20 yil PSA (Artrit) + Lokal Tedavi + TNF alfa
bloker+Metothrexat+Folbiol

38 12yl 12 yil PSA (Artrit) + Lokal Tedavi+ TNF alfa
bloker+Metothrexat+Folbiol+Efalizumab LFA-1/CD11a
bloker

39 30 yl 30 yl Lokal Tedavi + Metothrexat+Folbiol

40 19 il 19 il Lokal Tedavi

41 10 giin 10 giin Lokal Tedavi
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42 4 yil 4 yil Lokal Tedavi + Metothrexat+Folbiol+ Asitretin+PUVA

43 S5yl 5yl Lokal Tedavi

Psoriazis hastalar1 ve kontrol grubu kisilerin sag kulaktaki saf ses
odyometri degerleri karsilastirilmistir. Psoriazisli hastalarda sag kulaktaki saf ses
odyometride 250Hz de kontrol grubu kisilere gére ortanca 2,5 dB SNIK
saptanmustir ve istatiksel anlamlidir (p<0,001). 500 Hz de ortanca 5,0 dB SNIK
saptanmustir (p:0,002). 1000 Hz de ortalama 5,4 dB SNIK saptanmistir (p:0,010).
2000 Hz de ortalama 5,7 dB SNIK saptanmustir (p:0,022). 4000 Hz de ortalama
9,2 dB SNIK saptanmustir (p:0,004). 8000 Hz de ortalama 17,3 dB SNIK
saptanmistir (p<0,001). 9000 Hz de ortalama 17,5 dB SNIK saptanmustir
(p<0,001). 10000 Hz de ortalama 17,5 dB SNIK saptanmustir (p<0,001). 11200
Hz de ortalama 22,7 dB SNIK saptanmustir (p<0,001). 12500 Hz de ortalama 27,4
dB SNIK saptanmustir (p<0,001). 14000 Hz de ortalama 23,2 dB SNIK
saptanmistir (p<0,001). 16000 Hz de ortalama 17,9 dB SNIK saptanmistir
(p<0,001).

Tablo 6: Psoriazis hastalarinin ve kontrol grubuna gore sag kulaktaki saf ses

odyometrideki SNiK Kayiplarmmn karsilastiriimasi

Grubu p*
Psoriazis Grubu Kontrol Grubu
Ortalama+SS Ortanca | Ortalama +SS Ortanca
Sag kulak 250 Hz 18,7 +9.3| 15,0 13,0 £3,6 12,5 <0,0017
Sag kulak 500 Hz 17,2 £11.1| 15,0 11,8 +£3,6 10,0 0,002
Sag kulak 1000 Hz 17,2 £12.2| 10,0 11,8 +4,6 10,0 0,010
Sag kulak 2000 Hz 17,8 £14.8| 10,0 12,1 +5,4 10,0 0,022
Sag kulak 4000 Hz 24,2 £18.3| 20,0 15,0 £11,0 10,0 0,004
Sag kulak 8000 Hz 455 +21.9| 45,0 28,2 +£17,8 25,0 <0,0012
Sag kulak 9000 Hz 49,5 £19.3| 50,0 32,0 £19,0 25,0 <0,0017
Sag kulak 10000 Hz 48,3 £20.0| 45,0 30,8 £19,0 25,0 <0,0017
Sag kulak 11200 Hz 57,8 £20.6| 60,0 35,1 +£18,8 30,0 <0,0017
Sag kulak 12500 Hz 61,0 £20.3| 70,0 33,6 £19,9 30,0 <0,0017
Sag kulak 14000 Hz 55,3 £15.3| 65,0 32,1 £21,7 25,0 <0,0017
Sag kulak 16000 Hz 55,0 £11.2| 60,0 37,1 £20,7 30,0 <0,0017

"Bagimsiz gruplarda t testi,"Mann whitney u testi, ss:standart sapma, Hz :Hertz
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Psoriazis hastalar1 ve kontrol grubu kisilerin sol kulaktaki saf ses
odyometri degerleri karsilastirilmistir. Psoriazis hastalarinda sol kulakta 250 Hz
de ortanca 5,0 dB SNIK saptanmustir ve istatistiksel olarak anlamlidir. (p<0,001).
500 Hz de ortalama 3,5 dB SNIK saptanmustir (p:0,032). 8000 Hz de ortanca
10,0 dB SNIK saptanmistrr (p:0,001). 9000 Hz de ortanca 7,5 dB SNIK
saptanmustir (p:0,005). 10000 Hz de ortanca 1,5 dB SNiK saptanmustir (p:0,009).
11200 Hz de ortanca 20,0 dB SNIK saptanmustir (p:0,002). 12500 Hz de ortanca
40,0 dB SNIK saptanmistir (p<0,001). 14000 Hz de ortanca 37,5 dB SNIK
saptanmustrr (p<0,001). 16000 Hz de ortanca 35,0 dB SNIK saptanmustir
(p:0,002) ve istatiksel olarak anlamlidir. (Tablo 7)

Tablo 7: Psoriazis hastalar1 ve kontrol grubuna gore sol kulak saf ses

odyometrideki SNIK karsilastiriimasi

Grubu
Psoriazis Grubu Kontrol Grubu p*
Ortalama=£SS Ortanca |Ortalama+£SS Ortanca
Sol kulak 250 Hz 17,8 £9.3 15,0 12,4 £4,0 10,0 <0,001*
Sol kulak 500 Hz 15,2 9.4 10,0 11,7 +4.4 10,0 0,032°
Sol kulak1000 Hz 14,5 +10,0 10,0 12,5 +6,0 10,0 0,309*
Sol kulak 2000 Hz 14,7 £13,8 10,0 14,2 49,6 10,0 0,623"
Sol kulak 4000 Hz 21,9 +17.6 15,0 15,4 £10,9| 10,0 0,085"
Sol kulak 8000 Hz 29,1 +23.8 20,0 16,6 £14,1| 10,0 0,001*
Sol kulak 9000 Hz 29,8 £23.8 20,0 17,4 £17,5| 12,5 0,005!
Sol kulak 10000 32,0 +£28,1 25,0 17,2 £19.8| 10,0
0,009*
Hz
Sol kulak 11200 38,1 +28,0 35,0 20,3 +21,8| 15,0
0,002*
Hz
Sol kulak 12500 44,0 +28,1 50,0 20,0 £22.,5| 10,0
<0,001*
Hz
Sol kulak 14000 42,9 +243 55,0 225+239| 17,5
<0,001*
Hz
Sol kulak 16000 47,3 +18,5 60,0 29,6 £25,1| 25,0
; 0,002*
y4

"Mann whitney u testi, “Bagimsiz gruplarda t testi, SS:standart sapma, Hz :Hertz
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Sekil 14: Psoriazis hastalarinin saf ses odyometri degerlerinin sematik gosterimi
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Sekil 15: Kontrol grubu kisilerin saf ses odyometri degerlerinin sematik gosterimi

Psoriazis hastalar1 ile kontrol grubu kisiler arasinda sag kulaktaki oto

akustik emisyon SNR degerleri karsilastirilmistir. Sag kulaktaki oto akustik
emisyon 1000, 1500, 2000, 3000 Hz frekanslar1 arasinda istatistiksel olarak

anlamh farklilik saptanamamistir (p>0,05). Kontrol grubunda OAE sag kulakta

4000 Hz de ortanca 4,7 SNR artis saptanmustir ve istatiksel anlamlidir. (p:0,008).

Kontrol grubunda sag kulak OAE 6000 Hz frekansinda psoriazis hastalara gore
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6,6 SNR artis saptanmistir ve istatiksel anlamlidir. (p:0,020). Tiim ¢calismada OAE
8000 Hz SNR degerleri sadece iki hastada bulunmus olup digerlerinden

bulunamadigindan istaktiksel veri azligindan dolay1 anlam ¢ikmamustir. (Tablo 8)

Tablo 8: Psoriazis hastalar1 ve kontrol grubuna goére sag kulaktaki oto akustik

emisyon SNR degerlerinin karsilastiriimasi

Grubu
Psoriazis Grubu Kontrol Grubu p*
Ort£SS Ortanca | Ortalama+SS Ortanca

OAE Sag kulak 1000 Hz 4,6+17,9 2,0 5,7+7,8 6,2 0,216
OAE Sag kulak 1500 Hz 10,2 +14,0 10,0 10,3 +8,6 10,3 0,485
OAE Sag kulak 2000 Hz 10,1 £14,6 11,0 11,1 +7,1 11,1 0,630
OAE Sag kulak 3000 Hz 9,9 £11,0 9,3 11,6 £9,7 11,6 0,402
OAE Sag kulak4000 Hz 5,7+14,4 10,0 14,7 £9,1 14,7 0,008
OAE Sag kulak 6000 Hz 3,3+11,2 2,6 9,2 +£10,1 9,2 0,020
OAE Sag kulak8000 Hz 4,9 48,7 -4,0 . , '

*Mann whitney u testi, SS:standart sapma, OAE: oto akustik emisyon® veri

sayisieksikliginden dolay1 p degeri hesaplanamamistir.Hz :Hertz

400

B -

Sag 4000 Hz Oto Akustik Emisyon

-200

Psoriazis Grubu Kontrol Grubu
Sekil 16: Psoriazis hastalar1 ve kontrol grubuna gore sag kulak 4000 Hz oto

akustik emisyon SNR degerlerinin dagilimi
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Psoriazis hastalar1 ile kontrol grubuna gore sol kulaktaki OAE SNR
degerleri karsilastirildi. Sol kulakta 1000, 1500, 2000, 3000 Hz frekanslar1 SNR
degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanamamustir (p>0,05).
Kontrol grubunda sol kulaktaki 4000 Hz frekansinda ortanca 5,7 SNR artis
saptanmustir ve istatiksel anlamlidir. (p:0,018). 6000 Hz de kontrol grubunda 11,6
SNR artig saptanmustir ve istatiksel anlamhidir. (p:0,014). 8000 Hz de veri
eksikliginden dolay1 saptanamamuistir. (Tablo 9)

Tablo 9: Psoriazis hastalar1 ve kontrol grubu kisiler arasinda sol kulaktaki oto

akustik emisyon SNR degerlerinin karsilastiriimasi

Grubu
Psoriazis Grubu Kontrol Grubu p*
Ortalama £SS Ortanca | Ortalama +SS Ortanca
Sol kulak 1000 Hz OAE 4,0 +14,5 51 1,7 £9,1 1,7 0,620
Sol kulak 1500 Hz OAE 8,1 £10,6 10,6 9,7 £9,4 9,7 0,787
Sol kulak 2000 Hz OAE 11,2 £10,6 13,7 9,2 +8,0 9,2 0,163
Sol kulak 3000 Hz OAE 8,3 £11,9 9,8 10,9 +10,5 10,9 0,586
Sol kulak 4000 Hz OAE 7,0 £11,7 8,1 13,8 £9,8 13,8 0,018
Sol kulak 6000 Hz OAE 1,3 £12,7 -3 8,6 +10,1 8,6 0,014
Sol kulak 8000 Hz OAE -3,1 £6,2 -2,0 . , ;

*Mann whitney u testi, SS:standart sapma, OAE: oto akustik emisyon, Hz :Hertz

Psoriazis hastalar1 ve kontrol grubu arasindaki VEMP degerleri
karsilastirilmistir. Psoriazis hastalar1 ve kontrol grubuna arasinda sag kulak pl
stiresi, sag kulak nl siiresi, sol kulak pl siiresi, sol kulak nl siiresi, sol kulak
pl-nl arast latans siiresi arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik

saptanamamustir (p>0,05).

Psoriazis hastalarinda sag kulak pl-nl arasi latans siiresi kontrol grubuna
gore ortanca 0,6 milisaniye artis saptanmistir ve istatiksel anlamhidiwr. (p=0,028).
Psoriazis hastalarinda sag kulak pl nl arasi amplitiid fark: kontrol grubuna gore

ortanca 5,5 milivolt istatiksel anlamli azalmig saptanmistir (p=0,004). Psoriazis
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hastalarinda sol kulak pl-nl arasi amplitiid farki kontrol grubuna gdre ortanca

15,0 milivolt istatiksel anlamli azalmis saptanmistir (p<0,001).Her iki kulakta

psoriazisli hastalarda pl-nl arasi amplitiid farki kontrol grubuna gore daha

azalmistir ve istatiksel anlamlidir.

Tablo 10: Psoriazis hastalar1 ve kontrol grubuna gére VEMP degerlerinin

Karsilagtirilmasi
Grubu
Psoriazis Grubu Kontrol Grubu p
Ortalama£SS Ortanca | Ortalama +SS Ortanca

Sag kulak pl siiresi ms 15,3+4 15,3 14,313 14,7 0,397
Sag kulak nl siiresi ms 24,244 23,3 22,244 22,2 0,090
Sag kulak pl-nl arasi 8,9+2 8,3 7,912 7,7

0,028
latans siiresi ms
Sag kulak plnl arasi 15,9+14 13,0 31,9438 18,5

0,004
amplitiid farki mV
Sol kulak pl siiresi ms 15,043 15,0 14,8+4 15,3 0,784
Sol kulak nl siiresi ms 22,944 22,9 23,245 23,3 0,320
Sol kulak pl-nl aras1 7,943 7,3 8,443 8,0

0,259
latans siiresi ms
Sol kulak pl-nl aras1 13,2+14 9,3 29,0+27 24,3

<0,001

amplitiid farki mV

*Mann whitney u testi, SS:standart sapma.mV: milivolt, ms:milisaniye

Cinsiyete gore saf ses odyometri sag kulaktaki SNIK karsilastirilmistir.
Cinsiyete gore sag kulakta 250 , 500, 1000, 2000, 12500, 14000 Hz de dB kayip

karsilastirilmalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanamamistir
(p>0,05).Erkeklerde sag kulakta kadinlara gore 4000 Hz de ortanca 10,0 dB
SNIK (p<0,001), 8000 Hz de ortanca 15,0 dB SNIK (p:0,017), 9000 Hz de
ortanca 22,5 dB SNIK (p: 0,001), 10000 Hz de ortanca 17,5 dB SNIK (p:0,003),
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11200 Hz de ortanca 17,5 dB SNiK (p:0,028), 16000 Hz de ortanca 7,5 dB SNIK
saptanmustir ve istatiksel olarak anlamlidir. (p:0,037). (Tablo 11)

Tablo 11: Cinsiyete gore sag kulaktaki saf ses odyometri SNiK karsilastirmasi

Cinsiyet
Kadin Erkek p*
Ortalama+SS Ortanca | Ortalama £SS Ortanca
Sag kulak 250 Hz 14,745,0 15,0 18,0+10,2 15,0 0,136
Sag kulak 500 Hz 13,8+6,1 10,0 16,1+11,8 10,0 0,626
Sag kulak 1000 Hz 13,746,7 10,0 16,1+13,0 10,0 0,911
Sag kulak 2000 Hz 12,445,7 10,0 19,1+16,3 10,0 0,076
Sag kulak 4000 Hz 13,346,6 10,0 29,4+20,3 20,0 <0,001
Sag kulak 8000 Hz 30,9+14,7 30,0 46,7+26,7 45,0 0,017
Sag kulak 9000 Hz 34,4+15,7 32,5 51,4423.6 55,0 0,001
Sag kulak 10000 Hz 33,6+17,2 32,5 49,4423 .4 50,0 0,003
Sag kulak 11200 Hz 42,2+20,6 37,5 54,4423 9 55,0 0,028
Sag kulak 12500 Hz 43,7£24,3 37,5 54,5+23,2 60,0 0,056
Sag kulak 14000 Hz 40,3+£21,9 40,0 50,5+20,6 60,0 0,068
Sag kulak 16000 Hz 43,5+19,1 52,5 51,1+16,9 60,0 0,037

*Mann whitney u testi, Hz :Hertz,SS:standart sapma,

40,0

200 i

A

Sag 4000 Hz Saf Ses Odyometri

Kadin Erkek
Sekil 17: Cinsiyete gore saf ses odyometride sag kulaktaki 4000 Hz de SNIK
karsilagtirmasi
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Cinsiyete gore sol kulaktaki saf ses odyometride SNIK karsilastirilmastir.
Cinsiyete gore Sol kulakta 250, 500, 1000, 11200, 12500, 16000 Hz de SNIK
karsilastirilmalar: arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanamamistir
(p>0,05). Erkelerde kadmlara gore sol kulakta 2000 Hz de ortalama 8,1 dB SNiK
(p:0,002), 4000 Hz de ortanca 10,0 dB SNIK (p:0,001), 8000 Hz de ortanca 10,0
dB SNIK (p:0,004), 9000 Hz de ortanca 10,0 dB SNIiK (p:0,013), 10000 Hz de
ortanca 15,0 dB SNIK saptanmustir ve istatiksel anlamlidir. (p:0,041). (Tablo 12)

Tablo 12: Cinsiyete gore saf ses odyometride sol kulaktaki SNIK karsilastiriimasi

Cinsiyet
Kadin Erkek p
Ortalama £SS Ortanca | Ortalama+SS Ortanca
Sol kulak 250 Hz 14,5+6,5 15,0 16,4+9,3 15,0 0,250"
Sol kulak 500 Hz 12,9+5,8 10,0 14,5+9,8 10,0 0,538
Sol kulak 1000 Hz 12,4+5,1 10,0 15,3£11,6 10,0 0,666"
Sol kulak 2000 Hz 11,1+5,1 10,0 19,2+16,7 10,0 0,002
Sol kulak 4000 Hz 13,6+8,4 10,0 26,4+19,2 20,0 0,001"
Sol kulak 8000 Hz 16,4+9,2 15,0 33,2+27,9 25,0 0,004"
Sol kulak 9000 Hz 17,7+14,2 15,0 33,0+27,5 25,0 0,013
Sol kulak 10000 Hz 18,1+16,8 15,0 35,2+32,1 30,0 0,041"
Sol kulak 11200 Hz 24,4420,1 20,0 37,6+32,8 25,0 0,150°
Sol kulak 12500 Hz 29,0+£26,3 22,5 38,2+30,3 30,0 0,133"
Sol kulak 14000 Hz 30,1+25,1 25,0 38,0+27.1 40,0 0,130"
Sol kulak 16000 Hz 36,0+24,0 42,5 43,3£22,3 60,0 0,128"

°Bagimsiz gruplarda t testi, - Mann whitney u testi, SS: standart sapma, Hz :Hertz

Cinsiyete gore sag kulaktaki oto akustik emisyon SNR degerleri
karsilastirilmistir. Sag kulaktaki oto akustik emisyon 1000, 1500, 2000, 8000 Hz
de SNR degerleri her iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik
saptanmamistir (p>0,05). Sag kulaktaki oto akustik emisyon 3000 Hz de SNR
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degeri kadinlarda erkeklere gore ortanca 3,7 SNR artis saptanmustir (p:0,004).
4000 Hz de kadinlarda erkeklere gore ortanca 10,5 SNR artig saptanmistir ve
(p<0,001) ve 6000 Hz de kadinlarda erkeklere gore ortanca 11,2 SNR artis
saptanmustir (p:0,001) ve istatiksel anlamlidir. (Tablo 13)

Tablo 13: Cinsiyete gore sag kulaktaki oto akustik emisyon SNR degerlerinin

karsilastirilmasi
Cinsiyet
Kadmn Erkek p*
Ortalama+SS | Ortanca [OrtalamaSS Ortanca
OAE Sag kulak 1000 Hz 7,2£15,4 6,8 2,1+11,1 57 0,229
OAE Sag kulak 1500 Hz 11,6+12,4 10,9 8,2+£10,3 10,3 0,231
OAE Sag kulak 2000 Hz 12,4+12,0 11,4 8,0+10,6 | 11,1 0,261
OAE Sag kulak 3000 Hz 13,4+10,1 12,5 6,8+9,7 8,8 0,004
OAE Sag kulak 4000 Hz 15,2+9.2 17,4 2,5+13,9 6,9 <0,001
OAE Sag kulak 6000 Hz 9,948,7 91 0,7£11,8 -2,1 0,001
OAE Sag kulak 8000 Hz -8,719,4 -9,3 0,2+5,0 -1,2 0,229

“Mann whitney u testi, SS: standart sapma, OAE: oto akustik emisyon, Hz :Hertz

Cinsiyete gore sol kulaktaki oto akustik emisyon SNR degerleri
karsilagtirilmistir. Sol kulaktaki oto akustik emisyon 1000, 1500, 2000, 8000 Hz
de SNR degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanamamistir
(p>0,05). 3000 Hz de SNR degerleri kadinlarda erkeklere gore ortanca 7,4 artis
saptanmistir (p:0,003), 4000 Hz de kadinlarda erkeklere gore 6,8 SNR artis
(p:0,015) ve 6000 Hz de kadnlarda erkeklere gore 10,7 SNR artis saptanmustir
(p:0,006) ve istatiksel olarak anlamlidir.
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Tablo 14: Cinsiyete gore sol kulaktaki oto akustik emisyon SNR degerlerinin

karsilastirilmasi
Cinsiyet
Kadn Erkek p*
Ortalama+SS Ortanca |Ortalama+SS Ortanca
OAE Sol kulak 1000 Hz 4,0+13,6 2,1 1,249.6 1,7 0,688
OAE Sol kulak 1500 Hz 10,3+9,6 11,0 6,6+£10,4 9,7 0,072
OAE Sol kulak 2000 Hz 11,8+8,9 12,0 7,9+9.9 9,2 0,149
OAE Sol kulak 3000 Hz 12,8+10,4 11,6 4,6+10,9 4,2 0,003
OAE Sol kulak 4000 Hz 12,7+10,8 14,9 6,5+11,2 8,1 0,015
OAE Sol kulak 6000 Hz 7,7£11,7 8,4 0,4+11,3 -2,3 0,006
OAE Sol kulak 8000 Hz -5,8+6,9 -6,1 0,543,6 -1,1 0,229

"Mann whitney u testi, SS: Standart sapma, OAE: oto akustik emisyon, Hz :Hertz

Cinsiyete gore VEMP degerleri karsilastirilmistir. Cinsiyete gore sag kulak
pl siiresi, sag kulak nl siiresi, sag kulak pl-nl arasi latans siiresi, sag kulak pl
nl aras1 amplitiid farki , sol kulak p1 siiresi, sol kulak nl siiresi, sol kulak p1-nl
arasi latans stiresi, sol kulak p1-nl aras1 amplitiid farki arasinda istatistiksel olarak

anlaml farklilik saptanamamistir (p>0,05).

Tablo 15: Cinsiyete gore sag kulak ve sol kulaktaki VEMP degerlerinin

karsilastirilmasi
Cinsiyet o*
Kadm Erkek
Ortalama=SS | Ortanca |OrtalamaSS | Ortanca
Sag kulak pl siiresi ms 15,1+4,1 15,3 14,5+3,0 | 14,7 {0,430
Sag kulak nl siiresi ms 23,2+4.4 | 22,7 23,3+3,6 | 23,0 |0,844
Sag kulak pl-nl arasi latans siiresi ms 8,1+1,8 7,7 8,8+2,8 79 10,323
Sag kulak pl nl arasi amplitiid farki 24,9+34.4 14,6 21,2+19,4 14,2 0.755
mv '
Sol kulak p1 siiresi ms 15,3+3,6 | 15,8 14,3+3,7 | 14,8 |0,097
Sol kulak n1 stiresi ms 23,3+4,2 | 23,8 22,6+4,6 | 22,9 |0,199
Sol kulak p1-n1 arasi latans siiresi ms 8,0+2,2 7,7 8,3+3,2 7,3 10,784
Sol kulak p1-n1 arasi amplitiid farki mV 22,0+£23,7 13,2 18,7+19,9 11,5 |0,708

mV: milivolt, ms:milisaniye
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Psoriazis hastalar1 arasinda psoriatik artrit varligma gore sag kulaktaki saf
ses odyometri degerleri karsilastirilmistir. Psoriatik artrit varligina gore sag

kulakta istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanamamistir (p>0,05).(Tablo 16)

Tablo 16: Psoriazis hastalar1 arasinda psoriatik artrit varligina gore sag kulaktaki

saf ses odyometri SNIK degerlerinin karsilastiriimasi

Psoriatik artrit p*
Var Yok
Ortalama£SS Ortanca  |Ortalama+SS Ortanca
Sag kulak 250 Hz 17,9+6,4 15,0 18,9+9,8 15,0 0,962"
Sag kulak 500 Hz 13,644,8 10,0 17,9+£11,9 15,0 0,429"
Sag kulak 1000 Hz 12,9+7,6 10,0 18,1+12,8 15,0 0,166"
Sag kulak 2000 Hz 11,4+6,3 10,0 19,0+15,7 10,0 0,187"
Sag kulak 4000 Hz 18,6+8,5 20,0 25,3+19,5 17,5 0,809"
Sag kulak 8000 Hz 39,3£13,0 45,0 46,7+23,2 50,0 0,103°
Sag kulak 9000 Hz 39,3£15,7 45,0 51,5+19,5 50,0 0,721°
Sag kulak 10000 Hz 40,7+17,9 40,0 49,7+20,2 47,5 0,666°
Sag kulak 11200 Hz 56,4+21,7 55,0 58,1+20,6 60,0 0,994°
Sag kulak 12500 Hz 62,1+19,1 70,0 60,8+20,8 70,0 0,987"
Sag kulak 14000 Hz 61,4+7,5 65,0 54,2+16,2 65,0 0,488"
Sag kulak 16000 Hz 60,0+0,0 60,0 54,0£12,0 60,0 0,307"

! mann whitney u testi, “ bagimsiz gruplarda t testi, Hz :Hertz, SS:standart sapma

Psoriatik artrit varligina gore sol kulaktaki saf ses odyometri
karsilagtirilmigtir. Psoriazisli hastalar arasinda psoriatik artrit varligina gore sol
kulaktaki saf ses odyometride istatistiksel olarak anlaml: farklilik saptanamamistir
(p>0,05). (Tablo 17)
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Tablo 17: Psoriazisli hastalar arasinda psoriatik artrit varligina gore sol kulaktaki

saf ses odyometri degerleri karsilastirilmasi

psoriatik artrit
Var Yok p*
OrtSS Ortanca Ortalama SS Ortanca
Sol kulak 250 Hz 15,0+5,0 15,0 18,3 9,9 15,0 0,410
Sol kulak 500 Hz 12,1457 10,0 15,8 +£10,0 15,0 0,198
Sol kulak 1000 Hz 12,1439 10,0 15,0 +10,8 10,0 0,735
Sol kulak 2000 Hz 11,4+2.4 10,0 15,3 +15,0 10,0 0,711
Sol kulak 4000 Hz 15,045,8 15,0 23,2 +18,9 15,0 0,678
Sol kulak 8000 Hz 20,7+9,8 20,0 30,7 £25,4 22,5 0,448
Sol kulak 9000 Hz 27,9+18,0 30,0 30,1 +24,9 20,0 0,735
Sol kulak 10000 Hz 32,9+23.6 30,0 31,8 +29,2 25,0 0,735
Sol kulak 11200 Hz 42,94+20,6 50,0 37,2 £29,3 32,5 0,323
Sol kulak 12500 Hz 50,7+26,8 65,0 42,6 +28,5 42,5 0,573
Sol kulak 14000 Hz 50,0+£21,0 60,0 41,5 +£249 50,0 0,448
Sol kulak 16000 Hz 58,6+3,8 60,0 45,1 +19,5 57,5 0,120

*Mann whitney u testi, Hz :Hertz, SS:Standart sapma

Psoriatik artrit varhigma gore sag kulaktaki OAE SNR degerleri

karsilastirilmistir. Psoriazisli hastalar arasinda psoriatik artrit varligina gore sag
kulaktaki OAE SNR degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik
saptanamamustir (p>0,05). (Tablo 18)
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Tablo 18: Psoriazisli hastalar arasinda psoriatik artrit varligina gore sag kulaktaki

oto akustik emisyon SNR degerlerinin karsilagtirilmasi

Psoriatik Artrit

Var Yok p*
Ortalama+SS | Ortanca | Ortalama+SS | Ortanca
OAE Sag kulak 1000 Hz 0,5+10,6 2,0 5,5+19,0 2,0/ 0,766
OAE Sag kulak 1500 Hz 4,8+6,7 7,2 11,3+14,8 10,8 0,106
OAE Sag kulak 2000 Hz 10,0+8,3 12,3 10,2+15,6 95/ 0,668
OAE Sag kulak 3000 Hz 12,2+10,6 11,6 9,4+11,2 8,8 0,644
OAE Sag kulak 4000 Hz -0,9+17,6| -8,7 7,0£13,5 10,1| 0,303
OAE Sag kulak 6000 Hz 0,1£11,2 -3,8 3,9+11,3 2,8 0,487
OAE Sag kulak 8000 Hz -8,0+12,8| -10,4 -2,5+4.9 -2,6| 0,629

*Mann whitney u testi, Hz :Hertz, SS:standart sapma

Psoriazisli hastalar arasinda psoriatik artrit varligma gore sol kulaktaki

OAE SNR degerleri karsilastirilmistir ve istatistiksel olarak anlamli farklilik

saptanamamustir (p>0,05) (Tablo 19)

Tablo 19: Psoriazisli hastalar arasinda psoriatik artrit varhgina gore sol kulaktaki
oto akustik emisyon SNR degerlerinin karsilagtirilmasi

Psoriatik artrit

Var Yok p*
Ortalama+SS | Ortanca |Ortalama +SS | Ortanca
OAE Sol kulak 1000 Hz 2,6+£8.4 5,8 4,2+15,5 3,3 0,826
OAE Sol kulak 1500 Hz 5,7£10,2 10,6 8,6+10,7 10,4 0,486
OAE Sol kulak 2000 Hz 8,4+11,2 13,1 11,8+10,6 13,8 0,530
OAE Sol kulak 3000 Hz 9,3:12,5 14,8 8,1+12,0 93] 0,773
OAE Sol kulak 4000 Hz 11,5488 13,7 6,1+12,1 65| 0,331
OAE Sol kulak 6000 Hz -3,249,2 -3,7 2,2+13,2 26| 0,224
OAE Sol kulak 8000 Hz -4,1£9.0 -3,4 -2,3+4,7 -1,6| >0,999

*Mann whitney u testi, Hz :Hertz, SS:standart sapma
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Psoriazisli hastalar arasinda psoriatik artrit varligina gére VEMP degerleri
karsilastirilmistir. Psoriatik artrit varligma gore sag kulak pl nl arast amplitiid
farki hari¢ diger degiskenler arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik
saptanamamustir (p>0,05). Sag kulak pl nl arasi amplitiid farki psoriatik artrit
olmayanlarda ortanca 8,8 milivolt altig saptanmustir (p:0,024) (Tablo 20)

Tablo 20: Psoriazisli hastalar arasinda psoriatik artrit varligina gore Sag kulak ve

Sol kulaktaki VEMP degerlerinin

Psoriatik artrit

Var Yok p*
Ortalama+SS | Ortanca | Ortalama+SS Ortanca

Sag kulak pl siiresi ms 16,7+4,1 15,7 15,0+3,9 15,2 0,429
Sag kulak nl siiresi ms 25,8+5.5 24,2 23,9+4,1 23,2 0,307
Sag kulak pl-nl arasi

9,1+2,2 8,7 8,84+2.6 8,3 0,687
latans siiresi ms
Sag kulak plnl arasi

7,2+4,9 55 17,6+15,1 13,5 0,024
amplitiid farki mV
Sol kulak p1 siiresi ms 14,9432 14,7 15,0+3,0 15,2 0,595
Sol kulak n1 siiresi ms 23,7445 22,9 22,7+£3,7 22,9 0,711
Sol kulak p1-nl arasi

8,8+4,2 7.9 71,7422 7,2 0,664
latans siiresi ms
Sol kulak p1-nl arasi

7,6+£3,8 9,3 14,3+14,8 9,7 0,263
amplitiid farki mV

*Mann whitney u testi, mV: milivolt, ms:milisaniye

Psoriazisli hastalarda sadece lokal tedavi alinmasi veya lokal tedavi
+sistemik tedavi tedavi alinmasina gore sag kulaktaki saf ses odyometri degerleri
karsilagtirilmigtir.  Sistemik tedavi alinma durumuna goére sistemik tedavi
gorenlerde sadece lokal tedavi gorenlere gore sag kulakta saf ses odyometride 250
Hz de ortalama 5,3 dB SNIK saptanmistir (p:0,001). Sistemik tedavi alan

hastalarda sadece lokal tedavi alan hastalara gore sag kulakta 500 Hz de ortanca
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5,0 dB SNIK (p:0,004), 1000 Hz de ortalama 4,6 dB SNIK (p: 0,029), 4000 Hz de
ortanca 10,0 dB SNIK (p:0,004), 8000 Hz de ortanca 20,0 dB SNIK (p:0,001),
9000 Hz de ortanca 22,5 dB SNIK (p<0,001) , 10000 Hz de ortanca 17,5 dB
SNIK (p:0,001), 11200 Hz de ortalama 30,0 dB SNiK (p<0,001), 12500 Hz de
ortanca 40,0 dB SNIK saptanmuistir (p<0,001) ve istatistiksel anlamlidir. Sistemik
tedavi alan hastalarda sadece lokal tedavi alan hastalara gore daha fazla isitme

kayb1 gozlenmistir. (Tablo 21)

Tablo 21: Sistemik tedavi alan psoriazisli hastalar ile sadece lokal tedavi alan

psoriazisli hastalarmm sag kulak saf ses odyometri degerlerinin

karsilastirilmasi
Sistemik tedavi alinmasi
Sistemik tedavi gérmeyip
Sistemik tedavi gérenler sadece lokal tedavi gorenler P
Ortalama+SS Ortanca Ortalama+SS Ortanca
Sag kulak 250 Hz 18,7+9,4 15,0 13,4+4.,0 15,0 0,001°
Sag kulak 500 Hz 16,8+10,8 15,0 12,5+5,7 10,0 0,004"
Sag kulak 1000 Hz 17,0+12,1 10,0 12,4+5,8 10,0 0,029°
Sag kulak 2000 Hz 17,9+15,1 10,0 12,3+5,4 10,0 0,140
Sag kulak 4000 Hz 24,4+18,5 20,0 15,2+11,0 10,0 0,004"
Sag kulak 8000 Hz 45,0+22,2 45,0 29,5+18,5 25,0 0,001"
Sag kulak 9000 Hz 49,4+19,7 50,0 33,0+19,0 27,5 |<0,001"
Sag kulak 10000 Hz 48,2+20,3 45,0 31,8+19,1 27,5 0,001"
Sag kulak 11200 Hz 57,6+20,9 60,0 36,5+19,5 30,0 [<0,001°
Sag kulak 12500 Hz 61,1+20,7 70,0 34,9+20,4 30,0 |<0,001"
Sag kulak 14000 Hz 55,5+15,7 65,0 33,1+21,6 25,0 |<0,001
Sag kulak 16000Hz 54,8+11,4 60,0 38,3+20,7 30,0 [<0,001

! Mann whitney u testi, “Bagimsiz gruplarda t testi, Hz:Hertz

Sadece lokal tedavi alinmasi veya lokal tedavi + sistemik tedavi tedavi

alimmasina goére sol kulaktaki saf ses odyometri degerleri karsilastirilmistir.
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Sistemik tedavi gorenlerde sadece lokal tedavi gorenlere gore sol kulakta saf ses
odyometride 250 Hz de ortalama 5,2 dB SNIK saptanmustir (p:0,001). Sistemik
tedavi alan hastalarda sadece lokal tedavi alan hastalara gore sol kulakta 500 Hz
de ortalama 3,6 dB SNIK (p:0,040), 8000 Hz de ortanca 10,0 dB SNiK (p:0,006),
9000 Hz de ortanca 7,5 dB SNIK (p:0,004) , 10000 Hz de ortanca 15,0 dB SNIK
(p:0,005), 11200 Hz de ortanca 20,0 dB SNIiK (p:0,002), 12500 Hz de ortanca
45,0 dB SNIK saptanmustir (p<0,001), 14000 Hz de ortalama 22,4 dB SNIK
(p<0,001), 16000 Hz ortanca 35 dB SNIK (p<0,001) gdzlenmistir ve istatistiksel
anlamlidir. 1000 Hz de ortalama 2,4 dB SNIK (p: 0,207), 2000 Hz de ortalama
0,9 dB SNIK (p: 0,719), 4000 Hz de ortanca 5,0 dB SNIK (p:0,088) anlamli fark
gbzlenmemistir. Sistemik tedavi alan hastalarda sadece lokal tedavi alan hastalara

gore daha fazla isitme kayb1 gézlenmistir( Tablo 22)

Tablo 22: Sistemik tedavi alan psoriazisli hastalar ile sadece lokal tedavi alan

psoriazisli hastalarda sol kulak saf ses odyometri degerlerinin karsilastirilmasi

Sistemik tedavi alinmasi
Sistemik tedavi gormeyip .
Sistemik tedavi gorenler | sadece lokal tedavi gorenler P
Ortalaa+SS Ortanca | Ortalama £SS Ortanca
Sol kulak 250 Hz 17,8+9.4 15,0 12,6+4.4 10,0 <0,001
Sol kulak 500 Hz 15,44+9,6 10,0 11,8+4,3 10,0 0,040
Sol kulak 1000 Hz 14,8+10,2 10,0 12,4+5,9 10,0 0,207
Sol kulak 2000 Hz 14,9+14,1 10,0 14,0£9.4 10,0 0,719
Sol kulak 4000 Hz 22,2+18.0 15,0 15,4+10,6 10,0 0,088
Sol kulak 8000 Hz 28,8+24.3 20,0 17,5+14,4 10,0 0,006
Sol kulak 9000 Hz 30,2+24,1 20,0 17,5+17,2 12,5 0,004
Sol kulak 10000 Hz 32,8+28.,4 25,0 17,1£19,5 10,0 0,005
Sol kulak 11200 Hz 39,0+28,3 35,0 20,2+21,4 15,0 0,002
Sol kulak 12500 Hz 45,2+27.9 55,0 19,9+22.3 10,0 <0,001
Sol kulak 14000 Hz 44,4+23.,7 60,0 22,0+23,6 17,5 <0,001
Sol kulak 16000 Hz 48,2+17,3 60,0 29,6+25.4 25,0 0,001

*mann whitney u testi, SS:standart sapma, Hz:Hertz

Psoriazisli hastalarda sistemik tedavi alinmasi durumuna gore sag

kulaktaki oto akustik emisyon SNR degerleri karsilastirilmistir. Sag kulaktaki oto
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akustik emisyon 1000, 1500, 2000, 3000 Hz de SNR degerleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanamamistir (p>0,05). 4000 Hz SNR
degerleri tedavi gormeyip sadece lokal tedavi hastalarda sistemik tedavi alan
hastalara gore ortanca 4,7 SNR artis (p:0,006), 6000 Hz de ortanca 6,9 SNR artis
saptanmustir ve istatiksel anlamlidir. (p:0,015) (Tablo 23)

Tablo 23: Psoriazisli hastalarda sistemik tedavi alinmasi durumuna gore sag

kulaktaki oto akustik emisyon SNR degerlerinin karsilastirilmasi

Sistemik tedavi almmasi
Sistemik tedavi Sistemik tedavi gormeyip sadece -
gorenler lokal tedavi gorenler

Ort+SS | Ortanca | Ortalama+SS Ortanca
OAE Sag kulak 1000 Hz | 5,2+18,2 2,8 5,148,1 59 0,473
OAE Sag kulak 1500 Hz | 10,£14,3 10,0 10,2+8,4 10,3 0,522
OAE Sag kulak 2000 Hz | 10,£14,9 11,2 10,9+7,0 11,1 0,859
OAE Sag kulak 3000 Hz | 9,6+11,1 9,3 11,849,6 11,6 0,310
OAE Sag kulak 4000 Hz | 5,3+14,5 10,0 14,7+9,0 14,7 0,006
OAE Sag kulak 6000 Hz | 3,0+11.4 2,3 9,249,8 9,2 0,015
OAE Sag kulak 8000 Hz  |-4,9+8,7 -4,0 " ;

*mann whitney u testi, SS:standart sapma, Hz:Hertz

Psoriazisli hastalarda sistemik tedavi alinmasi durumuna gére sol kulaktaki
oto akustik emisyon SNR degerleri karsilastirilmistir. Sol kulaktaki oto akustik
emisyon 1000, 1500, 2000, 3000 Hz de SNR degerleri arasinda istatistiksel olarak
anlaml farklilik saptanamamistir (p>0,05). 4000 Hz de sistemik tedavi gérmeyip
sadece lokal tedavi alanlarda sistemik tedavi alanlara gore ortanca 6,4 SNR artis
(p:0,009), 6000 Hz de ortanca 9,4 SNR artis saptanmustir (p:0,016) ve istatiksel
anlamlidir. (Tablo 29)
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Tablo 24: Sistemik tedavi alinmasi durumuna gore psoriazisli hastalarda sol

kulaktaki oto akustik emisyon SNR degerlerinin karsilastiriimasi

Sistemik tedavi alinmasi
Sistemik tedavi gormeyip
Sistemik tedavi gorenler | sadece lokal tedavi gorenler p*
Ort£SS

Ortanca | Ortalama+SS Ortanca
OAE Sol kulak 1000 Hz 4,2+£14,6 5,2 1,549,1 1,7 0,474
OAE Sol kulak 1500 Hz 7,9£10,6 10,4 9,949,4 9,7 0,634
OAE Sol kulak 2000 Hz 11,2+10,8 13,6 9,4+7,9 9,2 0,195
OAE Sol kulak 3000 Hz 8,0£12,0 9,7 11,1+10,4 10,9 0,447
OAE Sol kulak 4000 Hz 6,6+11,6 7,4 14,0+£9,7 13,8 0,009
OAE Sol kulak 6000 Hz 1,2+£12,8 -8 8,5+10,0 8,6 0,016
OAE Sol kulak 8000 Hz -3,1+6,2 -2,0 " ,

*mann whitney u testi, SS:standart sapma, Hz:Hertz

Sistemik  tedavi  alinmasi  durumuna gére VEMP  degerleri
karsilastirilmistir. Sistemik tedavi alinmasi durumuna gére sag kulak p1 siiresi, sol
kulak pl siiresi, sol kulak nl siiresi, sol kulak pl-nl arasi latans siiresi
degiskenleri arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanamamistir
(p>0,05). Sag kulak nl siiresi sistemik tedavi géren psoriazisli hastalarda sistemik
tedavi gormeyip sadece lokal tedavi hastalara goére ortanca 1,5 milisaniye uzama
saptanmustir (p:0,035). Sag kulak p1-nl arasi latans siiresi sistemik tedavi géren
hastalarda sistemik tedavi gérmeyip sadece lokal tedavi hastalara gore ortanca 1,0
milisaniye uzama saptanmustir (p:0,023). Sag kulak pl nl arasi amplitiid farki
sistemik tedavi gérmeyip sadece lokal tedavi hastalarda sistemik tedavi alanlara
gore ortanca 5,5 milivolt artis saptanmistir (p:0,006). Sol kulak pl-nl arasi
amplitiid fark: sistemik tedavi gormeyip sadece lokal tedavi hastalarda sistemik

tedavi alan hastalara gore ortanca 15,0 milivolt artis saptanmustir(p:0,006).
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Tablo 25: Sistemik tedavi alinmast durumuna gére VEMP karsilagtirilmasi

Sistemik tedavi alinmasi
Sistemik tedavi gérmeyip .
Sistemik tedavi gorenler sadece lokal tedavi gorenler P
Ortalama+SS Ortanca Ortalama+SS Ortanca
Sag kulak p1 siiresi 15,4+4,0 15,3 14,3+£3,3 14,7
0,273
ms
Sag kulak n1 siiresi 24,3+4.4 23,7 22,2435 22,2
0,035
ms
Sag kulak p1-nl arasi 8,9+2.5 8,7 7,9+1,8 7,7
. 0,023
latans siiresi
Sag kulak p1 nl arasi 15,9+14,4 13,0 31,1+37,6 18,5 0.006
amplitiid farki mV ’
Sol kulak p1 siiresi 14,943,0 15,0 14,9443 15,7
0,487
ms
Sol kulak n1 siiresi 22,7+3,8 22,9 23,3+4,9 23,7
0,151
ms
Sol kulak p1-nl arasi 7,8£2.6 7,3 8,4+2.7 8,0 0.187
latans siiresi ms ’
Sol kulak p1-nl arasi 12,7+13,8 9,3 28,8+26,1 24,3
) <0,001
amplitiid farki mV

*mann whitney u testi, ms:milisaniye, mv:milivolt, SS:standart sapma

Sistemik tedavi gorenlerde sag kulakta nl ve pl-nl arasi latanslarda

uzama, her iki kulakta amplitiid de azalma gozlenmistir.

Ustekinumab (IL-12+IL-23 bloker) 2 hastada, Efalizumab (LFA-1/CD11a
bloker) 1 hastada ve TNF o Bloker 7 hastada kullanilmistir. Bu bloker ilaglarin
kullanimina gore saf ses odyometri degerleri karsilastirilmisti. TNF a bloker,
Ustekinumab, Efalizumab kullanimina gore psoriazisli hastalarda sag kulakta
14000,16000 Hz haricindeki diger frekanslarda istatistiksel olarak anlamli
farklilik saptanamamustir (p>0,05). Bloker ilaglar1 kullananlarda diger ilaglar1
kullanan veya kullanmayan psoriazisli hastalara gore sag kulakta 14000 Hz de
ortanca 15,0 dB SNIK saptannustir (p:0,030), 16000 Hz de ortalama 14,7 dB
SNIK saptanmustir (p:0,046). TNF o Bloker, Ustekinumab veya Efalizumab
bloker kullanimi sag kulakta yiiksek frekansta isitme kaybima yol agmis olabilir.
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Tablo 26: TNF o Bloker, Ustekinumab ve Efalizumab kullanimma gore sag

kulaktaki saf ses odyometri degerlerinin karsilastirilmasi

Bloker kullanimi
Bloker kullananlar Bloker kullanmayanlar p*
Ort £SS Ortanca | Ortalama £SS Ortanca
Sag kulak 250 Hz 17,1+7,0 15,0 15,9+7,8 15,0 0,488"
Sag kulak 500 Hz 13,6+4,8 10,0 14,8+9,2 10,0 0,970
Sag kulak 1000 Hz 12,947,6 10,0 14,9£10,0 10,0 0,382"
Sag kulak 2000 Hz 11,446,3 10,0 15,5+12,0 10,0 0,293"
Sag kulak 4000 Hz 18,6+8,5 20,0 20,0+16,4 15,0 0,822
Sag kulak 8000 Hz 37,9+15,2 45,0 37,3+22.4 32,5 0,949
Sag kulak 9000 Hz 42,1£15,5 50,0 41,2421,5 40,0 0,736"
Sag kulak 10000 Hz 46,4+16,5 50,0 39,5+21,7 35,0 0,277"
Sag kulak 11200 Hz 61,4+18,4 65,0 45,8+22,7 42,5 0,084
Sag kulak 12500 Hz 65,0+18,5 70,0 46,6+24.3 45,0 0,064"
Sag kulak 14000 Hz 61,4+7,5 65,0 42,8+22,1 50,0 0,030
Sag kulak 16000 Hz 60,0+0,0 60,0 45,3+18,9 60,0 0,046

"mann whitney u testi, “ bagimsiz gruplarda t testi, SS:standart sapma, Hz:Hertz

TNF a Bloker, Ustekinumab veya Efalizumab bloker kullanimina gore sol
kulaktaki saf ses odyometrikarsilastirilmistir. Bloker kullananlar ve diger ilaglari
kullanan veya ila¢ kullanmayanlar arasinda sol kulakta saf ses odyometri degerleri

arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanamamastir (p>0,05).
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Tablo 27: TNF a Bloker, Ustekinumab ve Efalizumab bloker kullanimima gore sol

kulaktaki saf ses odyometri degerlerinin karsilastirilmasi

Bloker kullanimi p*
Bloker kullananlar Bloker kullanmayanlar
Ort£SS Ortanca Ortalama+SS Ortanca
Sol kulak 250 Hz 14,3+5,3 15,0 15,3+8,0 150] 0,872
Sol kulak 500 Hz 12,1£5,7 10,0 13,7+7,9 10,0] 0,389"
Sol kulak 1000 Hz 12,1+3,9 10,0 13,7+8,7 10,0] 0,937
Sol kulak 2000 Hz 10,0+2,9 10,0 14,9+12.4 10,0] 0,393"
Sol kulak 4000 Hz 12,1+4,9 10,0 19,5£15,6 10,0] 0,382"
Sol kulak 8000 Hz 16,4+5,6 15,0 23,9+21,5 20,0| 0,368
Sol kulak 9000 Hz 23,6+18,2 20,0 24,0+22.3 150 0,962°
Sol kulak 10000 Hz | 25,0+17,6 25,0 25,1+26,2 17,5] 0,606
Sol kulak 11200 Hz | 38,6+18,2 40,0 28,9+27,3 22,5] 0,363
Sol kulak 12500 Hz | 46,4+26,6 55,0 31,4+28,1 250] 0,180°
Sol kulak 14000 Hz | 49,3+20,5 60,0 31,8+26,1 250[ 0,106
Sol kulak 16000 Hz 57,9+3,9 60,0 37,2+23,8 42,5] 0,054

"mann whitney u testi, “ bagimsiz gruplarda t testi,, SS:standart sapma, Hz:Hertz

TNF o Bloker, Ustekinumab ve Efalizumab bloker kullanimmna gore Sag
kulaktaki oto akustik emisyon SNR degerleri karsilastirilmistir. Sag kulaktaki oto
akustik emisyon 4000 Hz deki SNR degeri disindaki diger degiskenler arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanamamistir (p>0,05). Oto akustik
emisyon sag kulak 4000 Hz deki SNR degeri bloker kullanmayan hastalarda
kullananlara gore ortanca 23,4 SNR artis (p:0,040), 6000 Hz de ortanca 5,1 SNR

artis saptanmustir (p:0,015) ve istatiksel olarak anlamlidir.
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Tablo 28: TNF o Bloker, Ustekinumab ve Efalizumab Bloker kullanimma gore

sag kulaktaki oto akustik emisyon SNR degerlerinin karsilagtiriimasi

Bloker kullanimi
Bloker kullananlar Bloker kullanmayanlar p*
Ort£SS Ortanca | Ortalama+SS Ortanca
OAE Sag kulak 1000 Hz 0,5+10,7 2,0 5,6£14,2 57 0,517"
OAE Sag kulak 1500 Hz 5,2+7,0 8,0 10,7+11,9 10,7 0,234!
OAE Sag kulak 2000 Hz 10,1+8,4 13,2 10,6+11,9 111 0,702!
OAE Sag kulak 3000 Hz ~ |11,0+9,9 11,6 10,7+10,5 11,6 0,892"
OAE Sag kulak 4000 Hz -1,7+16,8 -8,7 11,1+12,0 14,7 0,040
OAE Sag kulak 6000 Hz 1,4+12,2 -3,8 6,5+10,9 7.9 0,240°
OAE Sag kulak 8000 Hz  [-8,0+12,8 -10,4 -2,5+4.,9 -2,6 0,455

"mann whitney u testi, “bagimsiz gruplarda t testi,, SS:standart sapma, Hz:Hertz

TNF o Bloker, Ustekinumab ve Efalizumab Bloker kullanimina gore sol
kulaktaki

kullannomina gore sol kulaktaki oto akustik emisyon SNR degerleri arasinda

oto akustik emisyon SNR degerleri karsilastirilmistir. Bloker

istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanamamistir (p>0,05).

Tablo 29: TNF a Bloker, Ustekinumab ve Efalizumab bloker kullanimina gore sol

kulaktaki oto akustik emisyon SNR degerlerinin karsilagtirilmasi

Bloker kullanimi
Bloker kullananlar Bloker kullanmayanlar .
Ort P

+SS Ortanca Ortalama+SS Ortanca
OAE Sol kulak1000 Hz 2,9+8.6 5,8 2,9+12,5 1,7 0,563"
OAE Sol kulak 1500 Hz 5,7+£10,2 10,6 9,2+10,0 9,9 0,381°
OAE Sol kulak 2000 Hz 6,9+9,7 11,5 10,6+9,4 10,4 0,329°
OAE Sol kulak 3000 Hz 8,3+12,2 11,0 9,7+11,2 10,5 0,756
OAE Sol kulak 4000 Hz [12,6+8,2 13,7 10,0+11,6 13,8| 0,576°
OAE Sol kulak 6000 Hz | -0,7+10,2 -3,4 5,3+12,1 8,4 0,208"
OAE Sol kulak 8000 Hz | -4,1+9,0 -3,4 -2,3+4,7 -1,6] >0,999"

"mann whitney u testi,

bagimsiz gruplarda t testi, SS:standart sapma, Hz:Hertz
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TNF o Bloker, Ustekinumab ve Efalizumab Bloker kullanimmagore
VEMP karsilastirilmistir. Bloker kullanimima goresag kulak pl nl aras1 amplitiid
farki hari¢ diger degiskenler arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik
saptanamamistir (p>0,05). Sag kulak pl nl arasi amplitiid farkt TNF a Bloker,
Ustekinumab ve Efalizumab kullanmayan psoriazisli hastalarda ortanca 6,0

milivolt artis saptanmustir (p:0,026). (Tablo 30)

Psoriazisli hastalardaTNF o Bloker, Ustekinumab ve Efalizumab kullanim1

ile sag kulak VEMP pl-nl degeri arasindaki amplitiidde diisme saptanmaistir.

Tablo 30: TNF a Bloker, Ustekinumab ve Efalizumab Bloker kullanimmagdre
VEMP degerlerinin karsilastiriimasi

Bloker kullanimi
Bloker kullananlar Bloker kullanmayanlar p
Ort£SS Ortanca | OrtalamatSS Ortanca

Sag kulak pl siiresi ms 16,4+4,2 15,3 14,7+3,6 15,0 0,626
Sag kulak n1 siiresi ms 24,6+5.4 23,7 23,1+3.9 22,7 0,579
Sag kulak pl-nl arasi 8,3+1,4 8,0 8,4+2,3 7.9

latans siiresi ms 0,820
Sag kulak pl n1 arasi 8,6+5,6 8,6 24,8+30,1 14,6

amplitiid farki mV 0,026
Sol kulak p1 siiresi ms 15,8+2.8 15,0 14,843,7 15,3 0,880
Sol kulak n1 siiresi ms 22,8+4.0 22,3 23,0+4.4 23,2 0,550
Sol kulak p1-nl arasi 7,1+1,8 7,3 8,2+2.7 7,7

latans siiresi ms 0,346
Sol kulak p1-nl arasi 8,4+4.8 9,3 21,8422.9 13,2 0.067
amplitiid farki mV

SS:standart sapma

Yas, hastalik siiresi ve tedavi arasindaki korelasyon incelenmistir. Yas ile
hastalik siiresi arasinda pozitif yonde orta diizeyde anlamli korelasyon
saptanmistir (1:0,360, p:0,019). Yas arttikca hastalik siiresi de artmaktadir.
Hastalik siiresi ile tedavi siiresi arasinda pozitif yonde ¢ok giiclii diizeyde anlamli
korelasyon saptanmustir (r:0,920 p<0,001). Hastalik stiresi arttik¢a tedavi siiresi de

anlamli olarak artmaktadir.
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Tablo 31: Yas, hastalik siiresi ve tedavi siiresi arasindaki korelasyon

Yas Hastalik siiresi Sistemik tedavi Siiresi
r p r p r p
Yas 1 0,360 0,019 0,298 0,059
Hastalik siiresi 0,360 0,019 1 0,920 <0,001
Sistemik tedavi
Siiresi 0,298 0,059 | 0,920 <0,001 1

Psoriazis olup sistemik tedavi almayan ile kontrol grubuna gore sag taraf

saf ses odyometri degerleri karsilastirilmistir. Sag tarafta 250 Hz de ortanca 2,5

desibel isitme kaybisaptanmistir (p:0,018). Sag tarafta 8000 Hz de ortanca 22,5

desibel igitme kayb1 saptanmustir (p:0,002). Sag tarafta 9000 Hz de ortanca 22,5
desibel isitme kaybi (p:0,004), 10000 Hz de ortanca 20,0 desibel isitme kayb1
(p:0,005), 11200 Hz de ortanca 27,5 desibel isitme kaybi (p:0,002),12500 Hz de
ortanca 30,0 desibel isitme kayb1 (p:0,010), 14000 Hz de ortanca 30,0 desibel
isitme kayb1 (p:0,010), 16000 Hz de ortanca 30,0 desibel igsitme kayb1 saptanmistir

(p:0,010)
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Tablo 32: Psoriazis hastasi olup sistemik tedavi almayan ile kontrol grubuna gore

sag kulak saf ses odyometri degerleri karsilagtirilmasi

Grup p
Psoriazis hastas1 olup sistemik
tedavi almayan Kontrol grubu

OrtalamaSS Ortanca | OrtalamaSS Ortanca
Sag 250 Hz 16,1 +5,0 15,0 13,0 +3,6 12,5 0,018
Sag 500 Hz 15,3 48,5 10,0 11,8 £3,6 10,0 0,118
Sag 1000 Hz 16,1 £9,5 12,5 11,8 +4,6 10,0 0,054
Sag 2000 Hz 17,2 £14,9 10,0 12,1 +5,4 10,0 0,322
Sag 4000 Hz 20,0 14,7 15,0 15,0 £11,0 10,0 0,105
Sag 8000 Hz 43,9 +18,8 475 28,2 +17,8 25,0 0,002
Sag 9000 Hz 46,1 £14,4 47,5 32,0 £19,0 25,0 0,004
Sag 10000 Hz 44,7 £13,9 45,0 30,8 £19,0 25,0 0,005
Sag 11200 Hz 54,2 £17,5 57,5 35,1 +18,8 30,0 0,002
Sag 12500 Hz 57,8 £20,1 60,0 33,6 £19,9 30,0 <0,001
Sag 14000 Hz 52,5 +16,8 60,0 32,1 £21,7 25,0 0,001
Sag 16000 Hz 53,1 £12,1 60,0 37,1 £20,7 30,0 0,010

Psoriazis olup sistemik tedavi almayan ile kontrol grubuna goére sol taraf
saf ses odyometri degerlerikarsilastirilmistir. Sol tarafta 250 Hz de ortanca 5,0
desibel isitme kaybi saptanmustir (p:0,004). Sol tarafta 8000 Hz de ortanca 10,0
desibel isitme kayb1 saptanmistir (p:0,042).
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Tablo 33: Psoriazis hastasi olup sistemik tedavi almayan ile kontrol grubuna gore

sol kulak saf ses odyometri degerleri karsilastiriimasi

Psoriazisolupsistemik tedavi p
Psoriazis hastas1 olup
sistemik tedavi almayan kontrol grubu
OrtalamaSS Ortanca | OrtalamaSS Ortanca
Sol 250 Hz 15,8+4.9 15,0 12,4+4.,0 10,0 0,004
Sol 500 Hz 13,3+5,7 10,0 11,7444 10,0 0,215
Sol 1000 Hz 12,246,2 10,0 12,5+6,0 10,0 0,983
Sol 2000 Hz 12,5+13,2 10,0 14,2+9,6 10,0 0,131
Sol 4000 Hz 17,5+15,0 10,0 15,4+10,9 10,0 0,676
Sol 8000 Hz 25,0£21,5 20,0 16,6+14,1 10,0 0,042
Sol 9000 Hz 21,9+19,8 15,0 17,4+17,5 12,5 0,200
Sol 10000 Hz 19,4421,7 15,0 17,2+£19,8 10,0 0,588
Sol 11200 Hz 24,4423.6 17,5 20,3+21,8 15,0 0,466
Sol 12500 Hz 31,7+26,9 30,0 20,0+£22,5 10,0 0,085
Sol 14000 Hz 31,4+24.8 30,0 22,5239 17,5 0,166
Sol 16000 Hz 39,7+21,9 42,5 29,6+25,1 25,0 0,137

Psoriazis olup sistemik tedavi almayan ile kontrol grubu oto akustik
emisyon sag degerleri karsilastirilmistir. Buna goére gruplar arasinda istatistiksel

olarak anlamli farkliliksaptanamamastir (p>0,005).

Tablo 34: Psoriazis hastasi olup sistemik tedavi almayan ile kontrol grubuna gore

sag kulak oto akustik emisyon degerlerinin karsilastirilmasi

Grup
Psoriazis hastasi olup
sistemik tedavi almayan kontrol grubu
Ortalama SS Ortanca | Ortalama SS Ortanca
OAE sag 1000 Hz 6,0+18,7 3,7 5,7+7,8 6,2 0,505
OAE sag 1500 Hz 13,7+17.5 12,0 10,3+8,6 10,3 0,419
OAE sag 2000 Hz 15,0+17,1 12,2 11,1471 11,1 0,321
OAE sag 3000 Hz 11,4+11,1 8,6 11,6497 11,6 0,745
OAE sag 4000 Hz 9,2+£12.3 12,1 14,749,1 14,7 0,200
OAE sag 6000 Hz 5,6+£10,6 7,2 9,2+10,1 9,2 0,200
OAE sag 8000 Hz -8,2 ) -8,2 , | ;
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Psoriazis olup sistemik tedavi almayan ile kontrol grubuna gore sol
kulakoto akustik emisyon degerleri karsilastirilmistir. Buna gore gruplar arasinda

istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanamamistir (p>0,005).

Tablo 35: Psoriazis hastasi olup sistemik tedavi almayan ile kontrol grubuna gore

sol kulak oto akustik emisyon degerlerinin karsilastirilmasi

Grup
Psoriazis hastas1 olup
sistemik tedavi almayan kontrol grubu
OrtalamaSS Ortanca | Ortalama SS Ortanca
OAE sol 1000 Hz 1,7+8,7 2,0 1,749,1 1,7 0,993
OAE sol 1500 Hz 10,3+9,5 10,6 9,749,4 9,7 0,566
OAE sol 2000 Hz 12,7+£8,0 13,8 9,248,0 9,2 0,115
OAE sol 3000 Hz 10,9+9,7 9,8 10,9+10,5 10,9 0,935
OAE sol 4000 Hz 7,0£12,9 6,6 13,849,8 13,8 0,090
OAE sol 6000 Hz 2,8+15,3 6,0 8,6+10,1 8,6 0,254
OAE sol 8000 Hz -8,7, -8,7 ) | ;

Psoriazis hastasi olup sistemik tedavi almayan ile kontrol grubuna gore
VEMP sag ve sol kulak karsilastirilmistir. Sol pl-nl arasi amplitiid farki hasta

grubuna gore ortanca 12,6 milivolt anlaml1 artis saptanmustir (0,028).
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Tablo 36: Psoriazis hastas1 olup sistemik tedavi almayan hastalar ile kontrol

grubuna gore VEMP sag ve sol kulagin karsilastiriimasi

Grup
Psoriazis hastas1 olup sistemik
tedavi almayan Kontrol grubu
OrtalamaSS Ortanca OrtalamaSS Ortanca

Sag p1 siiresi

T 15,5 +4,5 15,2 14,3433 14,7 0,445
milisaniye
Sag nl suresi

o 23,4 +43 22,5 22,2 +3,5 22,2 0,556
milisaniye
Sag pl1-nl arasi
latans suresi 8,0 1,9 7.8 7,9£1,9 7,7 0,616
milisaniye
Sag pl nl arasi

17,8 £13,4 13,5 31,9 £38,3 18,5 0,105

amplitiid farki uV
Sol p1 suresi

o 15,4 +2.9 15,7 14,8 +4,3 15,3 0,779
milisaniye
Sol nl suresi

o 23,5+£3,5 22,9 23,2 +£5,0 23,3 0,635
milisaniye
Sol p1-n1 arasi
latans suresi 8,225 7,4 8,4 £2,7 8,0 0,610
milisaniye
Sol p1-n1 arasi

16,4 £16,0 11,7 29,0 £26,7 24,3 0,044

amplitiid farki uV
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5. TARTISMA

Psoriazis deride antijen sunan hiicreler tarafindan baslatilan, kronik T
hiicre stimiilasyonunun oldugu immiin aracili enflamatuar bir deri hastaligidir *.
Psoriazisin immiinolojik temeli anlasildikga hastaligin sadece deriye sinirl
olmadigy, ¢esitli komorbiditelere sahip sistemik bir hastalik oldugu fikri 6n plana
¢ikmustr®. Bu durum psoriazisin, eslik edebilecek olasi morbiditeler yoniinden
arastirilmas1  gerektigini ortaya koymustur % Son yillarda yapilan bazi
caligmalarda psoriazis hastalarinda isitme fonksiyonlar1 degerlendirilmis, farkli

bulgular elde edilmistir®™®.

Psoriazisin primer sebebi bilinmemekle birlikte, patogenezi ile ilgili
yapilan genetik ve immiinolojik ¢aligsmalar, hastaliin immiin aracili inflamatuvar

bir hastalik oldugunu gostermektedir proc9s

Psoriazise eslik eden komorbiditelerin arastirildigi son ¢alismalarda
hastaligin sadece deriyle smirli kalmadigi ¢esitli komorbiditelere sahip sistemik
bir hastalik oldugu fikri 6n plana ¢ikmistir. Bu ¢caligmalarda psoriazisli hastalarda
metabolik sendrom, koroner kalp hastaligi, hiperlipidemi, obezite, inflamatuvar

barsak hastalig1 sikligiin normal popiilasyondan daha yiiksek oldugu saptanmistir
103

Vestibiiler sistemin degerlendirmesinde subjektif ve objektif testlerin bir
arada uygulanarak degerlendirmeye alinmasi, dogru tanilama, etkin tedavi
seceneklerinin olusturulmasi i¢in klinisyene Onemli bilgi saglamaktadir. Bu
amacla ilk kez Colebatch tarafindan degerlendirilen ve giiniimiizde rutin olarak
kullanilan VEMP testi, otolitik organlardan sakkiil fonksiyonunu, inferior
vestibiiler sinir ve vestibulokollik refleks arkini degerlendiren, uygulamasi kolay,
hizli, girisimsel olmayan objektif degerlendirme yoOntemleri arasinda yer
almaktadir””. VEMP testinin, periferik vestibiiler hastaliklarin, ayirici

tanilarinda kullanimlarini bildiren, birgok ¢alisma bulunmaktadir »"8384113,

VEMP testi degisik vestibiiler hastaliklarin etiyolojilerinde gittikge 6nem

kazanmakta olan, kisa latansli miyojenik cevaplardir. Normal VEMP cevaplari
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pozitif ve negatif olan bifazik dalgalarla karakterizedir ''5. Ilk pozitif dalga 13.
msn de olusur ve pozitifin “p’” sini alarak p13 olarak adlandirilmaktadir. Ayni
sekilde ilk negatif dalga 23. msn de olusur ve negatifin “n”sini alarak n23 olarak
adlandirilmaktadir >*° Yapilan ¢alismalarm ¢ogunda, bu iki dalga, saghkh
bireylerin tamamina yakiminda elde edilmektedir. Bu cevaplari takip eden n34-p44
gibi ek potansiyeller de goriilebilmektedir, ancak bunlar tiim normal katilimcilar

da ortaya ¢ikmayabilir **%.

Son zamanlarda sensorindral isitme kayiplarinin etyolojisinde otoimmiin
nedenlerin rolii iizerinde durulmaktadir. I¢ kulak da otoimmiin ataklara kars
duyarli bir organdir ve sensdrindral isitme kaybi organ spesifik olmayan

otoimmiin hastaliklarm bir komplikasyonu olarak ortaya ¢ikabilmektedir *.

McCabe; sensorinoral isitme kaybi olan 18 hastada kortikosteroid ve
immiinsiipresif tedavi sonrasi igitmenin diizelmesi iizerine, etiyolojide otoimmiin
bir patogenezin olabilecegi fikrini 6ne slirmiistiir 3 Immiin aracili hastaliklara
eslik eden sensorindral isitme kayiplarinin patogenezi tam olarak agikliga
kavusturulamamistir. Uzerinde durulan nedensel mekanizmalar; T lenfosit aracili
sitotoksisite, vaskiilit ve immiin kompleks birikimi seklindedir. T lenfosit aracili
sitotoksisitede tam mekanizma bilinmemesine ragmen, once koklear hasarin
meydana geldigi, takiben salinan antijenlerle dolasimdaki T hiicrelerin sensitize
oldugu ve ardindan tip IV gecikmis tip hiicre aracili hipersensitivite reaksiyonuyla
hedef organda hasar olustugu diisiiniilmektedir. Diger bir 6ne siiriilen mekanizma
tip III reaksiyondur. Bu mekanizma ise dolagimdaki immiin komplekslerin hedef
organda birikimi ve bunu takiben kemotaktik faktorlerin, vazoaktif aminlerin,
kompleman fiksasyonunun olusturdugu hasar  seklindedir.  Vaskiilitik
mekanizmada ise iskemi ve korti organinda hasara bagh isitme kayb1

olusabilecegi 6ne siiriillmektedir *.

Kumar ve ark. %720 aktif iilseratif kolitli hastada, saf ses odyometrisinde
tim frekanslarda kontrol grubuna gore anlamli isitme kaybi tespit etmislerdir.
Enflamatuar bagirsak hastaliklarinda periferal aktif T lenfositleri ile IL-1, IL-6,
TNF-a gibi proenflamatuvar sitokinlerin serum seviyelerinin uzun siire yiiksek

seyretmesinin kokleada hasara neden olabilecegini soylemislerdir. Bu durumun
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enflamatuar mediatorlere bagli oldugu diisiiniilmiistiir. Bu modelin diger kronik
enflamatuar ve otoimmiin orjinli hastaliklar icin de gegerli olabilecegi
belirtilmistir. Psoriaziste de tlseratif kolittekine benzer sitokinler hastaliktan

sorumlu tutulmaktadir *%7.

TNF-a ilseratif kolit ve Crohn hastaliginda oldugu gibi psoriazisin de
patogenezinde dnemli rol oynamaktadir **. TNF-o, T lenfositleri, makrofajlar ve
keratinositler tarafindan iiretilen proinflamatuvar bir sitokindir ve psoriatik deride
yiiksek miktarda bulunmustur. Interlokin IL-1, IL-6 ve IL-8 dahil sitokinlerin
iiretimini uyarir®™. Psoriazisin tedavisinde kullanilan TNF-a inhibitérlerine iyi
yanit alinmast da TNF-a nin psoriazis patogenezinde 6nemli bir yeri oldugunu
desteklemektedir. TNF-o. nin immiin aracili i¢ kulak hastaligindaki roliini
arastiran deneysel bir calismada TNF-a inhibitorii bir ajan olan etanesept, koklear

100 [ iteratiirde

inflamasyonve isitme kaybini azaltmada etkili bulunmustur
vitiligo, tilseratif kolit, Crohn hastaligi, Wegener graniilomatozisi, romatoid artrit,
dev hiicreli arterit, ankilozan spondilit gibi otoimmiin hastaliklarla sensérinoral
isitme kaybi birlikteligini ortaya koyan ¢alismalar bildirilmistir *°7,

Oghan ve ark. 63 Behget hastast1 ve 63 kontrol grubunda yaptiklari
calismada 35 Behget hastasinda saf ses odyometride en az iki frekansta 30 dB den
fazla SNIK gozlemlemisler; buna karsin kontrol grubunda yalniz 5 hastada SNIK
gozlemlemislerdir ve Behget hastalarindaki SNIK istatiksel olarak anlamli

bulmuslardir *°.

Erbek ve ark. %, 32 ankilozan spondilitli hasta, 30 saglikli birey ile yapmus
olduklar1 ¢aligmalarinda yiliksek frekanslarda saf ses isitme sonuclarina gore iki
grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulmuslardir. TEOAE sonuglarini
karsilastirdiklarinda ankilozan spondilit grubunda reproduktibilite oranlarmin
daha diisik oldugunu saptamuglardir. Sinyal giiriiltii oran1 ankilozan spondilit
grubunda tiim frekanslarda diisiik bulunmasina ragmen, istatistiksel anlamli fark

sadece 2,3 ve4 kHz de gozlenmistir.

Adam ve ark.®”, 45 ankilozan spondilit hastas: ve 30 kisilik kontrol

grubuyla yaptiklar1 odyolojik incelemede, yliksek frekanslarda hasta grubunun
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%71,1’inde, kontrol grubunun ise %40’inda sensorindral igitme kaybi saptamislar
ve iki grup arasinda bu farki istatistiksel olarak anlamli bulmuslardir. Topal ve
ark.%® atipik Cogan Sendromu tanis1 almis 52 yasinda bir erkek hastaya yaptiklari
odyolojik incelemede bilateral 500 Hz“den sonra diisiis gosteren solda hafif,
sagda orta derecede sensorindral isitme kaybi saptamislardir. Yilmaz ve ark. 43
romatoid artritli hasta ve 30 saglikli kontrol grubu ile yapmis olduklar1 ¢aligmada
odyolojik degerlendirmeler sonucu 12 hastada (%27,9) sensorinoral igitme kayba,

kontrol grubunda 2 hastada (%6,6) sensorinoral isitme kaybi tespit etmislerdir %,

Srikumar ve ark. ° psoriatik artrit ile iliskili ani sensérindral isitme kaybi
gelisen, 62 yasinda, erkek bir olgu tammlamislardir. Giani ve ark. '° ise 13
yasinda etanersept tedavisi alan, juvenil psoriatik artritli bir kizda, ani gelisen
sensOrinoral igitme kaybi saptamislar, verilen steroid tedavisi sonrasinda hizla
sensorindral isitme kaybmin diizelmesi iizerine, juvenil idyopatik artritle
sensOrindral i1sitme kaybi1 arasinda bir iligki olabilecegini 6ne stirmiislerdir. Amor-
Dorado ve ark.”60 psoriatik artrit hastasi ve 60 saglikli kontrol grubunu saf ses
isitme esiklerini karsilastirdiklarinda yiiksek frekanslarda psoriatik artrit grubunun
saf ses isitme esiklerinin kontrol grubuna gore daha yiiksek oldugunu

bulmuslardir. Bu fark istatistiksel olarak anlamlidir.

Akdag ve ark. ® 31 psoriatik artrit hastasi ve 31 saglikli kontrol grubu ile
yaptiklar1 caligmalarinda iki grubun saf ses isitme ve TEOAE sonuglarini
karsilastirdiklarinda, psoriatik artrit grubunda 6zellikle yiiksek frekanslarda isitme
esiklerini kontrol grubuna gore daha yiiksek bulmuslardir. TEOAE sonuglarinda
her iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptamamiglardir.
Giiveng ve ark.’51 psoriazis ve 51 saglikli kontrol gurubunda saf sesodyometri ile
yapmis olduklar1 ¢alismada 6zellikle yiiksek frekanslarda belirgin (4000 ve 8000

Hz) olan bir fark saptamislardir.

Karabulut ve ark. “42 psoriazis ve 60 saglikli kontrol grubunda saf ses
odyometri igsitme esiklerinde ve DPOAE yanitlarinda hasta ve kontrol gruplarind

aistatistiksel agidan anlamli fark saptamamislardir.
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Aydm ve ark. ° 41 psoriazis hastas1 ve 41 saghkli kontrol grubuna saf
seodyometri ve TEOAE testlerini uygulamislar, her iki grup arasinda saf ses
odyometri isitme esiklerinde ve otoakustik emisyon yanitlarinda istatistiksel

olarak anlamli fark saptamamiglardir.

Bizim ¢alismamizda, 43 psoriazis hastasinin 7 sinde %16,3 {inde psoriatik
artrit mevcuttu ve bu Espinoza LR ve arkadaslarinin psoriatik artrit prevelans
araligma uygun bulundu.(30) Hastalarin hastalik siireleri ortalama 14,6, ortalama

tedavi stiresi 11,7 yil bulundu.

Bizim ¢alismamizda, psoriazisli hasta grubunda 5 kiside (10 kulak) her iki
kulakta (%14,28), 1 kiside (1 kulak) sol kulakta (%1,43) olmak iizere toplamda
6kiside (11 kulak) %15,71 oraninda sensorindral isitme kayb1 bulundu. 125 Hz-
16000Hz frekanslar1 arasinda sol kulakta 16000 Hz disinda tiim frekanslarda
kontrol grubuna goére psoriazis hastalarmimn saf ses igitme esikleri daha yiiksek

bulunmustur.

Ayni sekilde iki grup DPOAE sonuglar1 karsilastirildiginda, psoriazisli
hastalardanalinan emisyon yanitlarmmda 4000 Hz ve 6000 Hz frekanslarinda
amplitiidler kontrol grubuna gore anlamli derecede diisiik bulunmustur. Bu
bulgular esliginde kokleanin psoriazis hastaliginda bir hedef organ oldugu

sOylenebilir.

Colletti ve ark. * yaptiklar1 calismada, 30 romatoid artrit hastasi ve 48
kontrol grubuyla yaptiklar1 ¢calismada multifrekans timpanometri ile rezonans
frekansini degerlendirmisler ve kontrol grubunda normal rezonans frekansini 900-
1250 araliginda elde etmislerdir. 12 RA’l1 hastada (%40) anormal rezonans
frekansidegeri elde etmislerdir. Romatoid Artrit ve anormal rezonans degerleri
arasinda bir korelasyon tespit edilmis olup, bu timpanometrik paternin, her iki
ossikiiler eklemin veya bunlardan birinin motilitesinde azalmaya ya da ankilozuna

baglandigini rapor etmislerdir.

Sonu¢ olarak, ¢alismamizda psoriazisli hastalarla kontrol grubunu

karsilastirdigimizda, psoriazis hastalarinda, sol kulakta 16000 Hz frekansi
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disindaki tiim frekanslarda isitme esiklerinde yiikselme ve 6 kiside (11 kulak)
%15,71 oraninda SNIK oldugunu, emisyon yanitlarmda 4000 Hz ve 6000 Hz de
frekanslarinda diisitk amplitiid elde edildigini bulduk. Bu bulgular, psoriazis

hastalarinda isitsel disfonksiyon varligin1 desteklemektedir.

Ayrica Ismail Cem Temel ve ark, yaptig1 bir calismada 61 psoriazis hastasi
ve 61 kontrol grubu karsilastirilmis psoriazis hastalarinda sakkadik testte anlamli
anormal okulografik sonug elde edilmistir. Ayn1 ¢alismada psorizis hastalarinda
saf ses odyometride sag kulakta 2000 ve 4000 Hz de anlamli SNIK sol kulakta
4000 Hz de anlamli SNIK gozlenmistir. (87)

Amor-Dorado ve ark yaptiklar1 bir ¢alismada 60 psoriatik artrit ve 60
kontrol grubu ile yapilan ¢aligmada psoriazis hastalarinda anormal “Computerized

Dynamic Posturography” (CDP)test sonuglar1 gézlenmistir. (88)

Bizim ¢alismamizda VEMP degerlerine bakildiginda, psoriazisli hastalarla
kontrol grubu karsilastirildiginda psoriazis hastalarinda sag kulak pl-nl arasi
latans siiresi artig saptanmistir. Psoriazis hastalarinda sag kulak pl nl arasi
amplitiid fark: kontrol grubuna gore azalmis saptanmistir. Psoriazis hastalarinda
sol kulak pl-nl arasi amplitiid farki kontrol grubuna gore azalmis saptanmustir.

Bu psoriazis hastalarinda vestibiiler disfonksiyonu desteklemektedir.

Calismamizimn limitasyonlar;

1. Hasta sayis1 ile ilgili kisithliklar mevcuttur. Daha genis kapsamli

arastirmaya ihtiya¢ vardir.

2. Hastalarin isitme fonksiyonlarmin ve vestibiiler fonksiyonlarinin bir kez
degerlendirilebilmis olmasidir. Bu nedenle i¢ kulak etkileniminin ne zaman

basladig ile ilgilifikir elde edilememistir.

Psoriazis hastalarinda i¢ kulak fonksiyonlarinin etkilenimi ve bu olasi

etkilenimler ile iliskili olabilecek ¢alismalara devam edilmelidir.
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6. SONUC

1. Psoriazis hastalar1 ve kontrol grubu kisilerin sag kulaktaki saf ses
odyometri degerleri karsilastirilmistir ve sonug olarak psoriazisli hastalarda sag
kulaktaki saf ses odyometride 250 Hz de kontrol grubu kisilere gore ortanca 2,5
dB SNIK , 500 Hz de ortanca 5,0 dB SNIK, 1000 Hz de ortalama 5,4 dB SNIK,
2000 Hz de ortalama 5,7 dB SNIK, 4000 Hz de ortalama 9,2 dB SNiK, 8000 Hz
de ortalama 17,3 dB SNIK, 9000 Hz de ortalama 17,5 dB SNIK , 10000 Hz de
ortalama 17,5 dB SNIK , 11200 Hz de ortalama 22,7 dB SNIK, 12500 Hz de
ortalama 27,4 dB SNIK , 14000 Hz de ortalama 23,2 dB SNIK, 16000 Hz de
ortalama 17,9 dB SNIK saptanmustir ve istatiktiksel anlamlidir (p<0,001).

2. Psoriazis hastalar1 ve kontrol grubu kisilerin sol kulaktaki saf ses
odyometri degerleri karsilastirilmistir ve sonug¢ olarak psoriazis hastalarinda sol
kulakta 250 Hz de ortanca 5,0 dB SNIK, 500 Hz de ortalama 3,5 dB SNiK , 8000
Hz de ortanca 10,0 dB SNIK , 9000 Hz de ortanca 7,5 dB SNIK , 10000 Hz de
ortanca 1,5 dB SNIK , 1200 Hz de ortanca 20,0 dB SNIK, 12500 Hz de ortanca
40,0 dB SNIK , 14000 Hz de ortanca 37,5 dB SNiK , 16000 Hz de ortanca 35,0
dB SNIK saptanmustir ve istatistiksel olarak anlamlidir. (p<0,001).

3. Psoriazis hastalar1 ile kontrol grubu kisiler arasinda sag kulaktaki oto
akustik emisyon SNR degerleri karsilastirilmasi sonucu sag kulaktaki oto akustik
emisyon 1000, 1500, 2000, 3000 Hz frekanslar1 arasinda istatistiksel olarak
anlaml farklilik saptanamamistir (p>0,05). Kontrol grubunda OAE sag kulakta
4000 Hz de ortanca 4,7 SNR artis saptanmustir ve istatiksel anlamlidir. (p:0,008).
Kontrol grubunda sag kulak OAE 6000 Hz frekansinda psoriazis hastalara gore
6,6 SNR artis saptanmustir ve istatiksel anlamlidir. (p:0,020).

4. Psoriazis hastalar1 ile kontrol grubuna gore sol kulaktaki OAE SNR
degerleri karsilastirilmas:t sonucu sol kulakta 1000, 1500, 2000, 3000 Hz
frekanslart SNR  degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik
saptanamamustir (p>0,05). Kontrol grubunda sol kulaktaki 4000 Hz frekansinda
ortanca 5,7 SNR artig saptanmistir ve istatiksel anlamhidir. (p:0,018). 6000 Hz de
kontrol grubunda 11,6 SNR artis saptanmustir ve istatiksel anlamlidir. (p:0,014).
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5. Psoriazis hastalar1 ve kontrol grubu arasindaki VEMP degerleri
karsilastirilmast sonucu psoriazis hastalar1 ve kontrol grubuna arasinda sag kulak
pl siiresi, sag kulak nl siiresi, sol kulak p1 siiresi, sol kulak nl siiresi, sol kulak
pl-nl arast latans siiresi arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik
saptanamamistir (p>0,05). Psoriazis hastalarinda sag kulak pl-nl arasi latans
stiresi kontrol grubuna gore ortanca 0,6 milisaniye artig saptanmistir ve istatiksel
anlamlidir. (p=0,028). Psoriazis hastalarinda sag kulak pl nl arasi amplitiid fark1
kontrol grubuna gore ortanca 5,5 milivolt istatiksel anlamli azalmig saptanmistir
(p=0,004). Psoriazis hastalarinda sol kulak pl-nl arasi amplitiid farki kontrol
grubuna goOre ortanca 15,0 milivolt istatikse anlamli azalmig saptanmistir
(p<0,001). Her iki kulakta psoriazisli hastalarda pl-nl arasi amplitiid farki

kontrol grubuna gore daha azalmistir ve istatiksel anlamlidir.

6. Psoriatik artrit varligina gore sag kulaktaki saf ses odyometri degerleri
karsilastirilmasi sonucuna gore psoriatik artrit varligina gore sag kulakta

istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanamamistir (p>0,05).

7. Psoriatik artrit varhigmma gore sol kulaktaki saf ses odyometri
karsilastirilmasi sonucu psoriatik artrit varligina gore sol kulaktaki saf ses

odyometride istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanamamistir (p>0,05).

8. Psoriatik artrit varligma gore sag kulaktaki OAE SNR degerleri
karsilastirilmasi sonucu psoriatik artrit varligma gore sag kulaktaki OAE SNR

degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmamustir (p>0,05).

9. Psoriatik artrit varligina gore sol kulaktaki OAE SNR degerleri

karsilagtirilmistir ve istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanamamaistir (p>0,05).

10. Psoriatik artrit varlhigina gére VEMP degerleri karsilastirilmasi sonucu
psoriatik artrit varligina gore sag kulak pl nl arast amplitiid farki hari¢ diger
degiskenler arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanamamigtir
(p>0,05). Sag kulak pl nl arast amplitiid farki psoriatik artrit olmayanlarda
ortanca 8,8 milivolt altig saptanmistir (p=0,024).
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11. Psoriazis hastalarinda sadece lokal tedavi alinmasi veya lokal tedavi
+sistemik tedavi tedavi alinmasina gore sag kulaktaki saf ses odyometri degerleri
karsilastirilmast sonucusistemik tedavi gorenlerde sadece lokal tedavi gorenlere
gore sag kulakta saf ses odyometride 250 Hz de ortalama 5,3 dB SNIK , 500 Hz
de ortanca 5,0 dB SNIK,1000 Hz de ortalama 4,6 dB SNIK , 4000 Hz de ortanca
10,0 dB SNIK, 8000 Hz de ortanca 20,0 dB SNIK, 9000 Hz de ortanca 22,5 dB
SNIK, 10000 Hz de ortanca 17,5 dB SNiK , 11200 Hz de ortalama 30,0 dB SNIK,
12500 Hz de ortanca 40,0 dB SNIK saptanmustir (p<0,001) ve istatistiksel
anlamhdir. Sistemik tedavi alan hastalarda sadece lokal tedavi alan hastalara gore

daha fazla isitme kayb1 gozlenmistir.

12.Psoriazisli hastalarda sadece lokal tedavi alinmasi veya lokal tedavi +
sistemik tedavi tedavi alinmasina goére sol kulaktaki saf ses odyometri degerleri
karsilastirilmasi sonucu sistemik tedavi alinma durumuna gore sistemik tedavi
gorenlerde sadece lokal tedavi gorenlere gore sol kulakta saf ses odyometride 250
Hz de ortalama 5,2 dB SNiK , 500 Hz de ortalama 3,6 dB SNIK , 8000 Hz de
ortanca 10,0 dB SNIK , 9000 Hz de ortanca 7,5 dB SNiK, 10000 Hz de ortanca
15,0 dB SNIK, 11200 Hz de ortanca 20,0 dB SNIK, 12500 Hz de ortanca 45,0 dB
SNIK ,14000 Hz de ortalama 22,4 dB SNiK , 6000 Hz ortanca 35 dB SNIK
gbzlenmistir ve istatistiksel anlamlidir (p<0,001). 1000 Hz de ortalama 2,4 dB
SNIK (p: 0,207), 2000 Hz de ortalama 0,9 dB SNIiK (p: 0,719), 4000 Hz de
ortanca 5,0 dB SNIK (p=0,088) anlaml1 fark gdzlenmemistir.

Sistemik tedavi alan hastalarda sadece lokal tedavi alan hastalara gore

daha fazla isitme kayb1 gozlenmistir.

13. Psoriazisli hastalarda sistemik tedavi alinmasi durumuna goére sag
kulaktaki oto akustik emisyon SNR degerleri karsilagtirilmasi sonucu sag
kulaktaki oto akustik emisyon 1000, 1500, 2000, 3000 Hz de SNR degerleri
arasinda istatistiksel olarak anlaml farklilik saptanamamustir (p>0,05). 4000 Hz
SNR degerleri tedavi gormeyip sadece lokal tedavi hastalarda sistemik tedavi alan
hastalara gore ortanca 4,7 SNR artis (p=0,006), 6000 Hz de ortanca 6,9 SNR artis
saptanmustir ve istatiksel anlamlidir. (p=0,015).
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14.Psoriazisli hastalarda sistemik tedavi alinmasi durumuna goére sol
kulaktaki oto akustik emisyon SNR degerleri karsilastirilmasi sonucu sol
kulaktaki oto akustik emisyon 1000, 1500, 2000, 3000 Hz de SNR degerleri
arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanamamistir (p>0,05). 4000 Hz
de sistemik tedavi gormeyip sadece lokal tedavi alanlarda sistemik tedavi alanlara
gore ortanca 6,4 SNR artis (p:0,009), 6000 Hz de ortanca 9,4 SNR artis
saptanmustir (p=0,016) ve istatiksel anlamlhidir.

15.Psoriazisli hastalarda sistemik tedavi alinmasi durumuna gére VEMP
degerleri karsilastiriimasi sonucu sistemik tedavi alinmasi durumuna gore Sag
kulak pl siiresi, sol kulak pl siiresi, sol kulak nl stiresi, sol kulak pl-nl arasi
latans stiresi degiskenleri arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik
saptanamamustir (p>0,05). Sag kulak nl siiresi sistemik tedavi goren psoriazisli
hastalarda sistemik tedavi gérmeyip sadece lokal tedavi hastalara gore ortanca 1,5
milisaniye uzama saptanmustir (p:0,035). Sag kulak pl-nl arasi latans siiresi
sistemik tedavi goren hastalarda sistemik tedavi gormeyip sadece lokal tedavi
hastalara gore ortanca 1,0 milisaniye uzama saptanmistir (p:0,023). Sag kulak pl
nl aras1 amplitiid farki sistemik tedavi gormeyip sadece lokal tedavi hastalarda
sistemik tedavi alanlara gore ortanca 5,5 milivolt artis saptanmistir (p:0,006). Sol
kulak pl-nl arasi amplitiid farki sistemik tedavi gérmeyip sadece lokal tedavi
hastalarda sistemik tedavi alan hastalara gore ortanca 15,0 milivolt artig

saptanmustir (p=0,006).
Sistemik tedavi alinmas1t VEMP degerlerini etkilemis olabilir.

16. Ustekinumab (IL-12+IL-23 bloker) 2 hastada, Efalizumab (LFA-
1/CD11a bloker) 1 hastada ve TNF o Bloker 7 hastada kullanilmistir. Psoriazisli
hastalar arasinda bu bloker ilaglarin kullanimma gore sag kulak saf ses odyometri
degerleri karsilastirilmasi sonucu TNF a bloker, Ustekinumab, Efalizumab
kullanimina gore psoriazisli hastalarda sag kulakta 14000,16000 Hz haricindeki
diger frekanslarda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmamustir (p>0,05).
Bloker ilaglar1 kullananlarda diger ilaglar1 kullanan veya kullanmayan psoriazisli
hastalara gore sag kulakta 14000 Hz de ortanca 15,0 dB SNIK saptanmustir
(p:0,030), 16000 Hz de ortalama 14,7 dB SNIK saptanmustir (p=0,046).
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Bu ilaglarin kullanimi sag kulakta yiliksek frekansta isitme kayb1

olusturmus olabilir.

17. TNF a Bloker, Ustekinumab veya Efalizumab bloker kullanimina goére
sol kulaktaki saf ses odyometri karsilastirilmasi sonucu bloker kullananlar ve
diger ilaclar1 kullanan veya ila¢ kullanmayanlar arasinda sol kulakta saf ses

odyometri degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanamamustir

(p>0,05).

18. TNF o Bloker, Ustekinumab ve Efalizumab bloker kullanimina gore
sag kulaktaki oto akustik SNR degerleri karsilastirilmasi sonucu sag kulaktaki oto
akustik emisyon 4000 Hz deki SNR degeri disindaki diger degiskenler arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanamamistir (p>0,05). Oto akustik
emisyon sag kulak 4000 Hz deki SNR degeri bloker kullanmayan hastalarda
kullananlara gore ortanca 23,4 SNR artis (p:0,040), 6000 Hz de ortanca 5,1 SNR

artis saptanmistir (p=0,015) ve istatiksel olarak anlamlidir.

Bu ilaglarin kullanimi sag kulakta yiiksek frekansta OAE degerlerini

etkilemis olabilir.

19. TNF a Bloker, Ustekinumab ve Efalizumab Bloker kullanimima gore
sol kulaktaki oto akustik SNR degerleri Kkarsilastirilmasi sonucu bloker
kullannomimna gore sol kulaktaki oto akustik emisyon SNR degerleri arasinda

istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanamamistir (p>0,05).

20. TNF o Bloker, Ustekinumab ve Efalizumab Bloker kullanimmagore
VEMP Kkarsilastirilmas: sonucu bloker kullanimina goresag kulak pl nl arasi
amplitiid fark: hari¢ diger degiskenler arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik
saptanamamistir (p>0,05). Sag kulak pl nl aras1 amplitiid farki TNF a Bloker,
Ustekinumab ve Efalizumab kullanmayan psoriazisli hastalarda ortanca 6,0

milivolt artig saptanmistir (p=0,026).

21. Yas ile hastalik siiresi arasinda pozitif yonde orta diizeyde anlaml
korelasyon saptanmistir (r:0,360, p:0,019). Yas arttikga hastalik siiresi de

artmaktadir. Hastalik siiresi ile tedavi siiresi arasinda pozitif yonde cok giicli
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diizeyde anlamli korelasyon saptanmistir (r=0,920 p<0,001). Hastalik siiresi

arttik¢a tedavi siiresi de anlamli olarak artmaktadir.

22. Psoriazis hastast olup sistemik tedavi almayan hastalar ile kontrol
grubuna gore sag kulak saf ses odyometri degerlerine bakildiginda sag kulakta
psoriazisli hastalarda kontrol grubuna gore 250 Hz de ortanca 2,5 desibel isitme
kaybisaptanmistir. 8000 Hz de ortanca 22,5 desibel, 9000 Hz de ortanca 22,5
desibel, 10000 Hz de ortanca 20,0 desibel, 11200 Hz de ortanca 27,5 desibel,
12500 Hz de ortanca 30,0 desibel, 14000 Hz de ortanca 30,0 desibel, 16000 Hz de
ortanca 30,0 desibel isitme kayb1 saptanmustir.

23. Psoriazis hastas1 olup sistemik tedavi almayan hastalar ile kontrol
grubuna gore sol kulak saf ses odyometri degerlerine bakildiginda sol kulakta 250
Hz de ortanca 5,0 dB8000 Hz de ortanca 10,0 dB isitme kayb1 saptanmustir.

24. Psoriazis hastasit olup sistemik tedavi almayan hastalar ile kontrol
grubu sag kulak oto akustik emisyon degerleri karsilastirildiginda gruplar arasinda

istatistiksel olarak anlamli farkliliksaptanamamastir.

25. Psoriazis hastas1 olup sistemik tedavi almayan hastalar ile kontrol
grubuna gore sol kulak oto akustik emisyon degerleri karsilastirildiginda gruplar

arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanamamastir.

26. Psoriazis hastas1 olup sistemik tedavi almayan hastalar ile kontrol
grubu sag ve sol kulak VEMP degerlerine bakildiginda sol kulak pl-nl arasi

amplitiid fark: hasta grubuna gore ortanca 12,6 milivolt anlamli artis gdzlenmistir.
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7. OZET

Psoriazis, etiyolojisi net olarak bilinmeyen, kerotinositlerin T hiicre aracili
hiperproliferasyonu ile karakterize enflamatuar bir deri hastaligidir. Genellikle
viicudun ekstansor yiizeyi ve sacli deride keskin sinirl eritemli plak veya papiller
iizerinde yerlesmis parlak sedefi beyaz skuamlarla karakterizedir. immun aracili
mekanizmalar ile gelistiginden 'immiin aracili enflamatuar hastalik’ olarak
tanimlanan ilseratif kolit, Crohn hastaligi, romatoid artrit ve ankilozan spondilit
gibi romatolojik hastaliklarim da icerisinde oldugu kronik enflamatuar

hastaliklardan biridir.

I¢ kulak otoimmiin ataklara karsi duyarli bir organdir ve sensorindral
isitme kayb1 organ spesifik olmayan otoimmiin hastaliklarin bir komplikasyonu
olarak ortaya ¢ikabilmektedir. Son yillarda yapilan bazi g¢alismalar, psoriazis
hastalarinda isitme fonksiyonlarmi degerlendirmistir. Fakat psoriazis ve vestibiiler
fonksiyonlar lizerine ¢alisma yok denecek kadar azdir. Yapilan caligmalardan yola
cikarak bu c¢alisma, psoriazis hastaliginmn i¢ kulak isitme fonksiyonlarini ve

vestibiiler sistem tlizerine etkisini aragtirmak tlizere planlanmustir.

Calismamizin amaci; psoriazisli hastalar ile kontrol grubunu saf ses
odyometri, yliksek frekans odyometri, DPOAE ile OAE degerlerini ve her iki
kulaktaki VEMP degerlerini karsilastirarak psoriazisin i¢ kulak vestibulokoklear

sistem tizerindeKi etkisini degerlendirmekti.

Calisma 43 psoriazis hastast ve 40 kontrol grubu kisi ile yapilmustir.
Calisma 49 kadin (%59), 34 erkek (%41) olmak iizere toplam 83 kisi ile
gerceklestirilmistir. Psoriazisli 22 erkek 21 kadin hasta mevcuttur. Kontrol grubu
14 erkek 26 kadin kisiden olusmustur. Calismaya katilan kisilerin yas ortalamasi
38,5+17,4’tiir. Psoriazisli hastalar ortalama 42,2, kontrol grubu kisiler ortalama
33,5 yas ortalamasma sahipti. Hastalarin tedavi siireleri ve ne zamandir tedavi

aldiklar1 ve zaman icerisinde hangi ilaclar1 kullandiklar1 incelenmistir.

Caligmamizda psoriazisli hastalarin ve kontrol grubundaki hastalarin saf

ses odyometri degerleri, otoakustik emisyon SNR degerleri, VEMP degerleri;
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cinsiyet, psoriatrik artrit varligi ve alinan tedavi gibi parametrelere gore ayri ayri

degerlendirilerek karsilastirilmistir.

Sonug olarak psoriazis hastalarinda i¢ kulak fonksiyonlarinin etkilenimi ve
bu olast etkilenimler ile iligkili olabilecek hastalik 6zelliklerine yonelik

calismalara devam edilmelidir.
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8. SUMMARY

Psoriasis is an inflammatory skin disease characterized by T-cell mediated
hyperproliferation of kerotinocytes, the etiology of which is unclear. It is usually
characterized by glossy skin-pearl white squats and sharp, limited erythematous
plaque or papillae on the surface of the extender of the body and the hairy skin. It
develops through immune-mediated mechanisms, defined as an ‘immuno-
mediated inflammatory disease' as rheumatologic diseases such as ulcerative
colitis Crohn's disease, rheumatoid arthritis and ankylosing spondylitis.

The inner ear is susceptible to autoimmune attacks and sensorineural
hearing loss can occur as a complication of organ non-specific autoimmune
diseases. Some recent studies have evaluated hearing function in psoriasis
patients. However, there is little information about psoriasis and vestibular
system. From the studies done before, this study was planned to investigate the
effect of psoriasis on middle and inner ear hearing functions and vestibular

system.

The purpose of our study is to evaluate the effect of psoriasis on the inner
ear vestibulocochlear system by comparing pure audiometry, high frequency
audiometry, OAE with DPOAE and VEMP values between control group and

psoriasis patients.

The study was conducted with 43 patients with psoriasis and 40 people of
control group. The study consisted of 49 women (59%) and 34 men (41%). There
are 22 male and 21 female patients with psoriasis. The control group consisted of
14 males and 26 females. The average age of the participants is 38.5 £ 17.4. The
duration of treatment of the patients and the time they were treated and the drugs

they were using were noted.

In our study, pure audiometry values, otoacoustic emission SNR values,
VEMP values of patients with psoriasis and control group were evaulated with
comparison of different parameters as gender, presence of psoriatic arthritis and

treatment received.
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In conclusion, studies on the effects of inner ear functions in psoriasis
patients and disease characteristics that may be associated with these possible
effects should be continued.
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