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Diabetik Retinopati ve Isitme Kaybi*

Emin KURT!, Abdullah GUNEN?, Yilmaz SADIKOGLU?, Refik Ali SARI?, Faruk OZTURK!,
Ubeyt INAN?

OZET

Diabetin igitme kaybi ile birlikte olup olmadigi tartigmalidir. Bu ¢aligmanin amaci diabetik re-
tinopati ve igitme kaybi arasindaki iligkiyi incelemek i¢in, 35 tip 2 diabetik hasta ile yaglari uyumlu
28 saglikli kontrol, odiyolojik olarak degerlendirildi.

Hastalar retinopatiye goére; Grup I, retinopatisiz 12 hasta ve baslangi¢ retinopatili 10 hasta ile, Grup
I1, 13 proliferatif donem retinopatili hasta olarak siniflandirildi.

Diabetik olgular kontrol grubu ile karsilastinnldiginda diisiik, orta ve yiiksek frekanslarda is-
tatistiksel olarak anlamli bir fark goriilitken (P<0.001), grup-I ve grup-II arasinda diigiik fre-
kanslarda anlamli bir fark goriildii (P<0,05).

Bulgularimiz diabetik isitme kaybinin endolenfatik kesenin mikroanjiopatisi ve akustik ndropati so-
nucu meydana geldigini diigiindiirmektedir.

ANAHTAR KELIMELER : Diabetes mellitus, isitme kayb:, retinopati

SUMMARY

DIABETIC RETINOPATHY AND HEARING LOSS
It is controversial whether diabetes mellitus is associated with hearing loss or not. In order to in-
vestigate the correlation between diabetic retinopathy and hearing loss, 35 type 2 diabetic patients
and age-matched 28 healthy controls were evaluated odiologically.
The patients were grouped according to retinopathy: Group 1,12 patients without retinopathy and 10
patients with background diabetic retiopathy, and group II, 13 patients with proliferative re-
tinopathy. '
All diabetics showed significant low, mid, and high frequencies of hearing losses, as compared to
the controls (P<0.001). However, the significant difference was observed only in low frequency
between groups I and 1I patients (P<0.05).
Our results suggest that diabetic sensorineural hearing loss results from microangiopathic in-
volvement of endolymphatic sac and acoustic neuropathy. Ret-vit 1999; 7: 115-118
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GIRIS

Diabetes mellitus (DM) nefropati, re-
tinopati ve noropati = gibi mikroanjiopatik
komplikasyonlarla seyreden yiiksek morbidite
ve mortalitesi olan sistemik bir hastaliktir!,
DM ve néro-sensoriyel igitme kayb: arasinda
olasi bir iligkiyi agiklamak i¢in 100 yil1 agkin
bir siireden beri c¢aligmalar yapllmaktadlrz.
Baz1 ¢aligmalar diabetik hastalarda igitme kay-
binin normal popiilasyondan daha yiiksek ol-
dugunu ileri siirerken' 2, digerleri de aksini
iddia etmektedirler®’. Bununla beraber, in-
siilin bagimliligi ve diabetin siiresi yada re-
tinopati evresi ile isitme kaybi arasinda her-
hangi bir iligki olup olmadig da bilinme-
mektedir. Jorgensen ve Bush? retinopatisi ol-
mayan hastalarla siddetli proliferatif re-
tinopatili diabetik hastalar1 kargilagtirmig ve
proliferatif retinopatisi olanlarin énemli dere-
cede isitme kaybi gosterdiklerini bildirmigtir.

Bu calismanin amaci; 1) diabetik hastalarla
saglikli kontrol grubu arasinda, 2) retinopatisi
olmayan ve baslangic retinopatisi olan di-
abetik hastalarla ileri donem retinopatisi olan
hastalar arasinda igitme farki olup olmadigini
incelemektir.

GEREC VE YONTEM

Dahiliye ve Goz Hastaliklar1 Anabilim Dali
polikliniklerine miiracaat eden ve diabetes
mellituslu oldugu tesbit edilen 35 tip 2 di-
abetik olgu ile Kulak Burun Bogaz (KBB) po-
liklinigine miiracaat eden yas ve cins agisindan
uygunluk gosteren saghkli 28 olgudan olus-
maktadir.

Diabetli olgularin gorme keskinligi, ref-
raksiyon kusuru, biyomikroskobik olarak o©n
segment muayenesi, pupulla dilatasyonu son-
rasi direkt ve indirekt oftalmoskopi ile fundus
muayenesi ve gerekli goriilenlere floressein

anjiografisi yapildi. Diabetli hastalar fundus
lezyonu agisindan iki gruba ayrildi. Fundus
lezyonu olmayan ve baglangi¢ retinopatisi olan
olgular Grup 1, ileri ve son dénem retiopatili
olgular Grup II olarak simiflandirildi. Daha
sonra KBB Anabilim Dali polikliniginde go-
riilen olgularin muayeneleri yapildi ve uygun
olanlar odiyolojik olarak incelendi. Kulak ra-
hatsizig1 ve ailede sagirlik hikayesi olan, asin
giiriiltiiye maruz kalan, ototoksik ila¢ kullanan,
bas yada kulak travmasi gecirenler ¢alismaya
alinmadi. Saf ses odiyometrileri sessiz kabinde
Interacoustics Audiometer cihazi ile 250-8000
Hz frekanslarinda yapildi.

Diabetli ve kontrol olgularinin sonuglarinin
degerlendirilmesinde Mann-Whitney U testi
kullanildi. P degerinin anlamlilik simir1 0.05
olarak kabul edildi.

BULGULAR

Diabetik olgularin ortalama yas1 56.6 (45-
69)£9.5, kontrol grubu olgularin 552 (48-
70)x£10.21 yil olarak bulundu. Ortalama diabet
siiresi 13.6(9ay-42 yil) yil idi.

Diabetik  olgularin
gerlendirilmesi sonucu Grup I; retinopati tesbit
edilmeyen 12 ve baglangi¢ retinopati tesbit edi-
len 10 olgu ile Grup II; yeni damar olusumu
yada ileri dénem retinopati tesbit edilen 13 ol-
gudan meydana gelmekteydi. Grup I'de or-
talama diabet siiresi 9.4 yil olarak tesbit edi-
lirken, Grup IT'de 17.8 yil olarak tesbit edildi.

retinalarinin =~ de-

Kontrol grubu ve diabetik olgularin diisiik,
orta ve yiiksek frekanslardaki saf ses odi-
yogramlar: arasindaki fark istatistiki olarak
onemli derecede anlamli olup, Tablo 1'de 6zet-
lenmisgtir (P<0.001). Grup I ve Grup II diabetik
olgular arasinda ise sadece diisiik frekanslarda
(250, 500 Hz) anlamh bir fark goriildi
(P<0.05). Isitme seviyeleri Tablo 2'de ozet-
lenmistir.
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Tablo 1 . Diabet ve kontrol olgularinin farkl frekanslardaki i§itme Seviyelerinin kargilagtirilmasi

250 Hz 500 Hz 1 kHz 2kHz 4kHz 8 kHz
Diabetes mel.(db)+SD | 22.3+104 | 21.3+10.7 | 21.7+12.7 | 28.2+16.1 | 383+17.8 49.5+18.7
Kontrol (dB)+SD 14.1+6.2 13.2+6.7 12.8+6.5 14.5+6.5 | 20.7+11.8 289+174
Anlamlilik P=0.001 P=0.001 | P=0.001 | P=0.001 | P=0.00] P =0.001
Tablo 2 . Grup I ve Grup II diabetli olgularin isitme seviyelerinin kargilagtiriimas:
250 Hz 500 Hz 1 kHz 2kHz 4kHz 8 kHz
Grup I (dB)xSD 18.3+94 18.8+10.1 | 21.9+11.7 | 274+15.2 | 38.4+158 49.2+156
Grup II (dB)+SD 2474102 | 2494126 | 218495 | 28.9+13.6 | 37.9+16.6 49.6+19.4
Anlamlilik P<0.05 P<0.05 P>0.05 P>0.05 P>0.05 P>0.05
TARTISMA Diabetes mellitustaki retinopati retinal pre-

Diabetiklerde bildirilen igitme kaybi pres-
biakuziye benzer nitelikte, progressif seyreden
bilateral noro-sensoriyel isitme kaybiyla ka-
rakterize bir durumdur®.

Isitme kaybindan sorumlu tutulan me-
kanizma tam olarak bilinmemekle beraber, di-
abete bagli olarak gelisen mikroanjiyapati
yada noropatiye bagh oldugu tahmin edil-
mektedir. Bununla ilgili olarak yazarlarin ¢ogu
diabetiklerdeki igitme kaybindan i¢ kulak mik-
roanjiyopatisini sorumlu tutmaktadir*8. Di-
Zerleri ise igitme kaybimi stria vaskiilaris, in-
ternal audituar arter, yedinci ve sekizinici
kranial sinirleri besleyen vaso nervorum yada
spiral ligamentteki degisikliklerle izah etmeye
calismaktadirlar®?.

10 1

Tay ve ark.’, Robinson!? ve Davis! ca-
lismalarinda diigiik ve orta frekanslarda isitme
kaybinin belirgin oldugunu, Shipton!? ise tiim
frekanslarda isitme kaybinin varhigini bil-
dirmektedir. Bulgularimiz tiim frekanslarda
kontrol grubuyla belirgin fark gostermesi ile
Shipton'un  caligmasiyla  paralellik  gos-
termektedir.

kapiller arteriol, kapiller ve wveniillerin et-
kilenmesiyle mikrovaskiiler okliizyon ve si-
zint1 gelismesiyle ortaya c¢ikan patolojik bir
progestir. Okliizyon sonucu hipoksi, iskemi,
arterio-vendz sant ve neovaskiilarizasyon or-
taya ¢ikarken, vaskiiler permeabilite artigi so-
nucu ise retinada lokal yada diffiiz 6dem or-
taya g¢ikmaktadir!3. Yaygin mikroanjiyapati
sonucu kohlea vaskiiler yapilarimin etkiledigi
histolojik olarak gosterilmistir?.

Noropati ise siklikla diabetin ge¢ dénemde
ortaya ¢itkan bir komplikasyonudur. Noropati
gelisen diabetik hastalarda isitme kayibinin
yiiksek olmasi, akustik noropati sonucu ola-
bilir. Ancak noropatinin mikroanjiyopatiye se-
konder yada metabolik bozukluktan dolay:
meydana geldigi konusu tartismalidir?.

Yiiksek tonlarda progressif isitme kaybi ve
diabetes melitusla birlikte olan DIDMOAD
yada Wolfram sendomunun ayirici tanida gé-
zoniinde bulundurulmas: gerekebilir. Ancak bu
sendromun bizim olgularimizdan fark: tip 1 di-
abetes mellitusla birlikte olmasi yanisira di-
abetes insipidus ve optik atrofinin mevcut ol-
masidir! 415,
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Grup I ve Grup II diabetli olgular kendi ige-
risinde diisiik frekanslarda anlamli bir fark
gosterdi (P<0.05). Bunun nedeni ; ileri donem
diabetli olgularin, diabetin siiresi agisindan re-
tinopatisiz ve baslangig retinopatili gruba gore
ileri olmasindan kaynaklanabilir. Ciinkii no-
ropati agik olarak diabetin siiresi ile ilgilidir.
Diabette noropatili olgularda %75 oraninda
kardiyovaskiiler otonomik niira:)pati16 diger bir
¢alismada ise proliferatif evre retinopatili ol-
gularin %88.5'unda okiiler otonomik noropati
bildirilmistir!7. Sonug olarak gériilmektedir ki
gerek mikroanjiyopati, gerekse néropati igitme
kaybina neden olmaktadir.

Makishima ve Tanaka® diabetik hastalarda
sekizinci kranial sinir ve kohleanin spiral
ganglionunu etkileyen dejenerasyon ve siddetli
atrofi tesbit etmis ve igitme kaybinin vaskiiler
zeminde gelisen noéronal dejenerasyon sonucu
gelistifini iddia etmektedirler. ileri dénem re-
tinopatili olgularimizin igitme seviyelerinde
fark gostermesi de hem mikroanjiopati, hemde
noopatinin ileri olmasindan kaynaklanabilir.
Bu yonilyle bulgularnmiz bu diisiinceyi des-
tekler goziikmektedir.

Isitme kaybinin patogenezini aciklamak
i¢in i¢ kulakta gelisen mikroanjiopatinin en-
dolenfatik keseye olan makrofaj ve lenfosit
migrasyonunu etkiledigi ve yiiksek molekiiler
agirlikli toksik iiriinlerin endolenfte birikip
killi hiicrelere toksik etki meydana getirmesi
sonucu norosensoriyel isitme kaybina neden
oldugu ileri siiriilmektedir. Bu mekanizma en-
dolenfatik kese etrafindaki damarlarin etkilen-
digi hastalarda 6nemli derecedeki igitme kay-
bindan sorumlu tutulmaktadir 2.

Sonug olarak kontrol grubuna gére di-
abetiklerde &nemli oranda igitme kaybi mey-
dana gelmektedir. Retinopatili gruplar ara-
sinda ise diisik frekanslarda igitme seviyele-
rinin anlamli olmas1 muhtemelen retinopati ile
aym patogenezi paylaggini diisiindiirmek-
tedir.
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