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Spinal Anestezi Sonrasi Isitme Kaybinin iki
Ayri Isitme Testi Ile Degerlendirilmesi

Nebahat Giilcii, Halit Madenoglu, Kudret Dogru, ibrahim Ketenci, Fatih Ugur, Adem
Boyaci

Ozet:

Amag: Giiniimiize kadar spinal anestezi sonrasi isitme kayiplar1 subjektif bir test olan saf ses odiyometrisi ile
degerlendirilmistir. Bu cahsmada isitme kaybi saf ses odiyometrisi yanisira objektif otoakustik emisyon o6l¢iimii ile
incelenmistir.

Gerec¢ ve Yontem: Spinal anestezi altinda alt ekstremiteye yonelik operasyon planlanan 30 erkek hasta calismaya
alind1. Spinal blok 25G Quincke igne ile L3-4 arahgindan 3 mL hiperbarik bupivakain ile uygulandi. Isitme testleri
saf ses odiyometrisi ve otoakustik emisyon olciimii ile her hastaya peroperatif ve postoperatif olmak iizere iki kez
yapildi.

Bulgular: Saf ses odiyometrisi sonuclarina gore bir hastada klinik olarak anlamh (30 dB), %20 hastada subklinik
isitme kaybi (10-25 dB) gozlendi. Ancak otoakustik emisyon dl¢iimii sonuclar: 30 hastanin 11 kulaginda en az 30
dB’lik klinik olarak anlamh isitme kaybi oldugunu gosterdi.

Sonug: Spinal anestezi sonrasi isitme kaybi otoakustik emisyon olciimii ile saf ses odiyometrisinden daha hassas ve

objektif olarak belirlenebilir.

Anahtar kelimeler: Odiyoloji, saf ses odiyometrisi, otoakustik emisyon, spinal anestezi

Spinal anestezinin anatomi, fizyoloji ve farmakoloji
ile ilgili hala bazi bilinmeyen yonleri vardir (1).
Isitme kaybi, spinal anestezinin nadir fakat dnemli
komplikasyonlarindan biridir.

Spinal anestezi sonrasi dural membranin delinmesi
ve beyin omurilik sivisinin (BOS) sizmasi sebebi ile
alcak frekanslarda ve bilateral isitme kaybi
goriilebilir (2). Isitme kaybinda azalan BOS
basincinin perilenfatik hipotoni ve endolenfatik
hidropsa yol agmasi su¢lanmaktadir (3).

Otoakustik emisyonlar (OAE) kohleanin tiiysi
hiicrelerinden  kaynaklanan sesler olup dis kulak
yoluna yerlestirilen hassas bir mikrofon aracilig: ile
kaydedilebilir (4). Bu test, kohlea fonksiyonunu
gostermek icin hizli, objektif ve kolay bir metottur.
Emisyon o6l¢iimleri ¢ok hassas olup isitme kaybini
heniiz disfonksiyon asamasinda belirleyebilmesine
karsilik saf ses odiyometrisi (SSO) ise subjektif bir
metottur ve ancak olusmus lezyonlar1 belirleyebilir
(5). Bu galismada, SSO ve OAE ol¢limlerinin her
ikisini de kullanarak spinal anestezi sonrasi igitme
kaybimi degerlendirmeyi planladik.
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Gere¢ ve Yontem

Universite etik kurulu ve hastalarin yazili onaylari
almarak prospektif klinik bir calisma planlandi.
Ortopedik alt ekstremite cerrahisi uygulanacak, ASA
fiziksel durumu I-1I, yaslar1 20-50 arasinda degisen,
30 erkek olgu ¢alismaya alindi. Isitme kaybi, kulak
cerrahisi, son giinlerde orta kulak veya {ist solunum
yolu enfeksiyonu hikayesi olan ve spinal anestezi igin
kontrendikasyonu olan olgular ¢alisma disinda
brrakildi.

Operasyon boyunca kalp atim hizi, non-invaziv kan
basinci, elektrokardiyografi ve periferik oksijen
saturasyonu monitorize edildi. Preopearif degerler
kaydedildikten sonra biitiin hastalara yan dekiibit
pozisyonu verildi. Lomber bolge aseptik sartlarda
hazirlanarak 25G Quincke igne (Spinocan; B. Braun,
Melsungen, Germany) ile aciklik sefale bakacak
sekilde L;,4 araligindan ponksiyon uygulandi. BOS
drenaji goriildiikkten sonra 3mL (15mg) % 0.5’lik
heavy bupivakain enjekte edildi. Tiim bloklar ayni
deneyimli anestezi uzmani tarafindan uygulandi.
Birden fazla girisim gerektiginde hasta ¢alisma dis1
birakildi. Blok sonrast hastalar derhal supin
pozisyonuna alindi. Duysal blok seviyesi igne
batirma testi ile degerlendirildi. Hipotansiyon sistolik
basmcin 90 mmHg nin altinda olmasi, bradikardi 45
atum/dakika olarak tanimlandi. Hastalara postoperatif
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24 saat yatak istirahati ve 2 Litre/Giin sivi alimi
onerildi.

Tiim hastalar odiyolojik inceleme 6ncesi bir kulak
burun bogaz uzmani tarafindan muayene edildi.
Odiyolojik testlerin her ikisi de her hastada bir kez
preoperatif ve bir kez de postoperatif olmak iizere iki
kez uygulandi. SSO o&lgiimleri Interakustik cihazi ile
(AC40 model, IEC 645, ANSI 3.6-1989), 250-6000
Hertz (Hz) frekans araliginda Endiistriyel Akustik
Sirketi sessiz kabininde her iki kulak i¢in ayr1 ayri
uygulandi.

Isitme esikleri ve ortalama isitme degeri 500, 1000
ve 2000 Hz frekanslar1 ortalamasi1 kullanilarak
hesaplandi. Ortalama isitme esigi dikkate alinarak 26
dB ve izerindeki kayiplar klinik olarak anlamli
isitme kaybi olarak kabul edildi. iki veya daha fazla
frekansta 10-25 dB isitme kaybi subklinik isitme
kaybi olarak tanimlandi.

OAE olgiimleri MADSEN Capella Kohlear
Emisyon Analizorii cihazinin Windows versiyonu ile
yapildi. Korelasyon degeri ve sinyal/gliriiltii oram
degeri incelendi. Eger sinyal/giiriiltii oran1 degeri 3
veya daha fazla frekansta > 3dB ise bu emisyon var;
aksi halde emisyon yok seklinde tanimlandi.
Preoperatif olarak var olan emisyonun postoperatif
olarak kaybolmasi en az 30 dB’lik isitme kaybinin
varliginin gostergesi kabul edildi. Istatistiksel analiz
icin demografik verilerde Student-t testi, isitme
esiklerindeki degisimler icin Mann Whitney U testi,
10 dB ve iizerindeki igitme kayiplarinda Ki- Kare
testi, OAE Olglimleri icin bagimli grup t testi
kullanildi ve p<0.05 anlaml1 kabul edildi.

Tablo I: Demografik ve peropearatif veriler (mean+SD)

Hastalar (n=30) p
Yas (yil) 36.13£9 .52 >0.05
Agirlik (kg) 78.26+12.34 >0.05
Boy (cm) 170.7+7.39 >0.05
Operasyon siiresi (dak) 65.93+18.28 >0.05
Intraoperatif stv1 (mL) 12754313 4 >0.05
Bulgular

Demografik ve intraoperatif veriler Tablo 1°de
sunulmustur. SSO sonuglaria gore biitiin hastalarda
ve Dbiitin frekans araliklarinda isitme kaybi
belirlenmis olup, isitme kayiplar1 6zellikle 250-500-
1000 Hz araligindaki algak frekans araliginda idi
(Tablo 2). Isitme kayiplar1 yoniinden hastalarin sag
ve sol kulaklar1 arasindaki fark istatistiksel olarak
anlamli degildi (Tablo 2). Sadece bir hastada klinik
olarak anlamli (30 dB) isitme kaybi goriiliirken,

Tablo II: Spinal anestezi sonrast ortalama igitme kayplar

Sag Kulak Sol Kulak

Frekans bandi  (n=30) (n=30) P

250 Hz -4.83+£6.22 -7.33+6.78 >0.05
500 Hz -4.0£6.21 -7.33£7.73 >0.05
1000 Hz -2.3343.65 -3.83+£5.03 >0.05
2000 Hz -1.664+3.30 -3.00+5.50 >0.05
4000 Hz -3.0+£5.01 -2.50+4.50 >0.05
6000 Hz -6.0+£8.65 -4.50+6.47 >0.05

biitiin  frekanslar dikkate alindiginda hastalarin
%23’inde sag kulakta, %36’sinda sol kulakta
subklinik diizeyde isitme kaybi bulundu (Tablo 3).
Sag kulakta subklinik diizeyde isitme kaybi olan 7
hastadan 4’tinde, sol kulakta subklinik diizeyde
isitme kaybi olan 11 hastadan 6’sinda kayiplarin
ozellikle algak frekanslar olarak kabul edilen 250-
500-1000 Hz frekans araliginda yogunlasmis olmasi
dikkat ¢ekici idi (Tablo 3). Bununla birlikte OAE
6l¢iim sonucglarma gore, emisyon Olgiim testlerinde
isitme kaybi oldugunun kanitt olarak kabul edilen
preoperatif var olan emisyonun postoperatif donemde
kaybolmasi, bir hastada bilateral olmak iizere toplam
11 (%20) kulakta bulundu (Tablo 4). Bilateral
emisyon kaybi olan hasta SSO ile klinik isitme kayb1
goriilen hasta ile ayni kisi degildi.

Bu sonuglara gore; sag sol kulak ayrimi
yapilmaksizin yapilan degerlendirmede (n=60), SSO
ile yalnizca bir kulakta klinik olarak anlamli igitme
kayb1, %20 hastada subklinik diizeyde isitme kaybi
bulunurken, OAE o&lgiimii ile objektif olarak %20
hastada klinik olarak anlamli isitme kaybi oldugu
tespit edildi.

Tartisma
Isitme kaybu, gec spinal anestezi
komplikasyonlarindan ~ biridir.  Bu  ¢aligmada
karsilagtirdigimiz iki igitme testinin
performanslarinda farklilik gozledik.  Giintimiize

kadar spinal anestezi sonrasi isitme kayiplart SSO ile
aragtirillmistir. Bu test, bir sessiz kabin igerisinde
hastanin verilen sesli uyarimlari duydugunda bir
butona basmast seklinde uygulanir. Fakat test
sonuglart hastanin zihinsel, motor ve psikolojik
durumundan etkilenebildiginden, sonuglar subjektif
kabul edilir (5). OAE’lar ise kohlea tiiysii
hiicrelerinin fonksiyonunu objektif olarak goésteren
bir testtir (6). Transient OAE’lar esas 6l¢iim olup,
preoperatif dénemde var iken postoperatif donemde
kaybolmasi >30 dB igitme kaybina isaret etmektedir
(7). ingilizce literatiirde spinal anestezi sonras isitme
kaybinin  arastirilmasinda OAE  Gl¢limiiniin
kullanimina dair yaymn bulunmamaktadir.
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Tablo III: Saf ses odiyometri ile belirlenen igitme kayiplart

Sipinal Anestezi Sonrasi Igitme Kayb1

Sag kulak Sag kulak Sol kulak (250,500,1000Hz) Sol kulak HER IKi KULAK
(250,500,1000Hz)  (Tum frekanslarda) (n) (%) (Ttm frekanslarda)
() (%) (n) (%) (n) (%) (n) (%)
Tutulan 4 (13) 7 (23) 6 (20) 11 (36) 6 (20)
kulak
P 0.18 0.43 0.35 0.62 0.24
Tablo 1V: Preoperatif ve postoperatif otoakustik emisyon degisimleri
Sag kulak Sol kulak Her iki kulak
Emisyon degisimleri (n=30) (n=30) (n=30)
Preoperatif olarak var 7 9 3
Postoperatif olarak var
Preoperatif olarak yok 10 13 7
Postoperatif olarak yok
Preoperatif olarak var 6 5 1
Postoperatif olarak yok
Preoperatif olarak yok 7 3 1

Postoperatif olarak var

Literatiirde spinal anestezi sonrasinda igitme
kayiplar1 ile ilgili nispeten az sayida yayin olup
yayinlar ¢ogunlukla vaka raporu seklindedir (8-12).
Spinal anestezi sonrast odiyometrik  olarak
Olciilebilen  isitme kaybi1  %10-50  arasinda
verilmektedir, bunun %25°1 klinik olarak onemli
veya fark edilebilir niteliktedir. Finegold ve ark. (13)
spinal ve epidural anestezi sonrasi isitme kaybi
gozlememislerdir. Aksine istatistiksel olarak anlamli
isitmede artis bulmuglardir. Bu yayin, literatiirde
yazarlarinin spinal anestezi sonrasi isitme kaybi
olmadigini  savundugu tek yaymndir. Isitmede
‘iyilesme’ SSO testine postoperatif daha iyi
konsantre olunmasi ile agiklanmustir.

Spinal anesteziyi takiben i¢ kulak sivisi kohlear
akuadukt yolu ile azalir (14). Rolatif endolenfatik
hidrops, 6zellikle kohleanin apeksi olmak iizere tiim
baziler membrani etkiler. Bu teori anatomik yapilara
dayanilarak o6ne siiriilmektedir. Bu c¢alismada,
kohleanin spinal anestezi sonrasi isitme kaybindaki
rolii ilk kez objektif olarak ortaya konulmustur.
Saglikli insanlarda bu durum herhangi bir
rahatsizliga yol agmadan tolere edilebilir ve azalan
BOS bir haftada yerine konur. Ancak akuadukt
tikanikligt veya Meniere Hastaligi durumlarinda,
restorasyon gecikir ve igitme kaybi olusabilir.

Akuadukt anatomisini goriintillemek i¢in insanlarda
uygulanabilir, direkt, invaziv olmayan ve etik bir
yontem olmadigindan, bu faktdr preoperatif olarak
ortadan kaldirilamaz (15).

Lamberg ve ark. (16) isitme kaybini devamli spinal
anesteziden sonra %37, tek atig spinal anesteziden
sonra %43 bulmuslardir. Isitmenin geri kazanilmasi
sirast ile 3 ve 1.4 giin sonra tespit edilmigtir. Yazarlar
kateter etrafindaki dural 6demin BOS kagagimi
6nledigini bunun da kateter ¢apinin Tuohy ignesine
gore daha kiigiik olmasma bagli oldugunu o6ne
siirmiislerdir .

Sistemik hipotansiyon ve kohlear iskemi de isitme
kaybinda rol oynayabilir. Kohlear iskemi 6nemlidir
¢linki kollateral kan dolagimi olmadigindan olusan
hasarlar geri doniissiizdiir (2). Wang ve ark. (17)
kohlea iskemisinin, isitme kaybina yol actig1 tezini
destekler sekilde, arteriyel tansiyonda baz degerine
gore %44 ve lzerinde diigme goriilen 6 hastadan
birinde isitme kayb1 olustugunu bildirmislerdir.

Kombine spinal epidural anestezinin isitme kayb1
iizerine etkisi Kiligkan ve ark. (18) tarafindan
calistlmistir. 25G  Whitacre ignesi kullanilan ve
kombine spinal epidural ve spinal anestezi gruplari
arasinda anlamli fark bulunmamistir. Epidural yolla
verilen sivilarin igitme kaybini dnlemekte basarisiz
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olusu isitme kaybinda BOS kaybmin tek faktor
olmadigini diistindiirmiistiir.

Istenmeyen dural delinme girisim sayis1 ile
iligkilidir. Bir caligmada, anestezi egitimi sirasinda
% 90 basar1 i¢in, 71 girisim yapilmasi gerektigi
gosterilmistir (19).

Calismamizda tiim bloklar ayn1 deneyimli anestezi
uzmani tarfindan gergeklestirilmis olup subaraknoid
ponksiyon ilk girisimde basarisiz oldu ise hasta
caligmadan ¢ikarilmustir.

Spinal anestezi sonrasi isitme kaybinda tedavi
tartismalidir. Isitme kayb1 genellikle tedavisiz birkag
giin i¢inde kaybolmaktadir (2). Ancak literatiirde
isitme kaybmin aylarca siirdiigii bazi1 vakalar da
bildirilmistir (3,17,20). Baz1 yazarlar tedaviye ihtiyag
olmadigini savunurken (21), bazilar1 da spontan
iyilesmenin beklenmesini tavsiye etmemektedir (11).
Tedavi segenekleri su sekilde siralanabilir: epidural
kan yamas (3,10), vasodilatatdr ilag (22) ve steroid
(20). Epidural kan yamasindan sonra goriilecek
dramatik iyilesmelerde ozellikle odiyometrik 6l¢iim
imkan1 yoksa igitme kaybimnin etiyolojisine siiphe ile
yaklagilmalidir.

Isitme kaybinda 6nemli bir faktér hastanin yasidir.
Giltekin ve ark. (9) isitme kaybi insidansini
genglerde %52, yashilarda %16 bulmuslardir. Geng
populasyonda igitme kaybmin daha fazla olmasim
BOS kaybi olmasina baglamislardir. Calismamizda
yer alan hastalar ¢ogunlukla 4. dekatta olup %20
subklinik diizeyde isitme kaybi goriilmistiir.

Bu c¢aligmada, spinal anestezi sonrasi isitme
kaybinin  aragtirilmasinda  iki  isitme  testinin
performansinda farklilik bulunmustur. Bulgularimiz
SSO’nin isitme kaybmi ortaya koymakta yeterince
hassas olmadigim1 oysa OAE’larin varolan ancak
odiyometri ile tespit edilemeyen klinik olarak anlamli
26 dB iizerindeki isitme kayiplarini belirlemekte
daha etkin bir metot olabilecegini gostermektedir.
Spinal anestezi sonrasi olusan isitme kaybi tanisina
yonelik aragtirmalarda, isitme kaybmin derecesi
konusunda daha hassas ve objektif bilgiler elde
edilmek isteniyorsa OAE 6l¢iimii, SSO testine tercih
edilmelidir.

The Evaluation of Hearing Loss After
Spinal Anesthesia Using Two
Independent Hearing Tests

Abstract:

Aim: To date hearing loss after spinal anesthesia has
been examined subjectively by pure tone audiometry. In
this paper the evaluation of hearing loss was objectively
investigated with otoacoustic emissions also.

Methods: In a prospective and randomised study at a
teaching hospital, 30 male patients admitted for lower
extremity operations were enrolled. Spinal block was
achieved with 25 G Quincke needle at the L3-4 interspace
and 3 mL of 0.5% hyperbaric bupivacaine. Hearing tests

pure tone audiometry and otoacoustic emissions were
performed twice for every patient: preoperatively and
postoperatively. p<0.05 was considered statistically
significant.

Results: Only one patient experienced clinically
significant (30 dB) hearing loss and subclinic hearing
loss (10-25 dB) was recorded as 20%, according to the
results of pure tone audiometry. However, otoacoustic
emissions revealed that at least 30 dB hearing loss
occurred in totally 11 ears of the 30 patients.

Conclusion: Hearing loss may be detected objectively
and earlier with otoacoustic emissions compared with
pure tone audiometry.

Key words: Audiology, pure tone audiometry, otoacoustic
emission, spinal anesthesia
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