T.C.
HACETTEPE UNIVERSITESI
SAGLIK BIiLIMLERI ENSTITUSU

TINNITUSU OLAN BIREYLERIN ESiK DENGELEME
GURULTUSU (THRESHOLD EQUALIZING NOISE-TEN) TESTI
ILE DEGERLENDIRILMESI

Uzm. Ody. Mehmet CAN

Odyoloji Programm
YUKSEK LiSANS TEZi

ANKARA
2019






T.C.
HACETTEPE UNIVERSITESI
SAGLIK BIiLIMLERI ENSTITUSU

TINNITUSU OLAN BIREYLERIN ESiK DENGELEME
GURULTUSU(THRESHOLD EQUALIZING NOISE-TEN) TESTI
ILE DEGERLENDIRILMESI

Uzm. Ody. Mehmet CAN

Odyoloji Programm
YUKSEK LiSANS TEZi

TEZ DANISMANI
Dr. Ogr. Uyesi Betiil CICEK CINAR

ANKARA
2019



HACETTEPE UNIVERSITESI
SAGUIK BILIMLERT ENSTITOSU
TINNITUSU OLAN BIREYLERIN ESIK DENGELEME GURULTUSU
{THRESHOLD EQUALIZING NOISE-TEN) TEST] ILE DEGERLENDIRILMES]
Dgrenc: MEHMET CAN

Damgsman: DR. OGR. UYES] BETUL CICEK CINAR

Bu tez gaiiginasl 25.09.2019 tarininde jlrimiz tarafindan “Odyoloji Programi” nda

yiiksek lisans tezi olarak kabul edilmistir.

Jiiri Baskan: Prof. Dr. Gonca SENNAROGLU (/,)W‘
L/ )

(Hacettepe Universitesi)
Tez Damsman: Dr. Ogr. Uyesi Betiil CICEK CINAR

(Hacettepe Universitesi)
Uye: Prof. Dr. Songlil AKSOY

(Hacettepe Universitesiy

Uye: Dr. Ogr. Uyesi Merve BATUK

(Hacettepe Universitesi)

Uye: Dog. Dr. Banu MUJDECI IA%NE!

(Yildirim Beyazit Universitesi) k )

~

Bu tez Hacettepe Universitesi Lisansdistii Egitim-Ogretim ve Sinav Yénetmeliginin ilgili

maddeleri uyarinca yukaridaki jiiri tarafindan uygun bulunmustur.

30 Extil 2019

-

_elen

Prof. Dr. Diclehan Orhan

Enstithi Mdiiriy



YAYIMLAMA VE FIKRI MULKIYET HAKLARI BEYANI

Enstiti tarafindan onaylanan lisansiUsti tezimin/raporumun tamamini veya herhangi bir
kismini, basili (kagit) ve elektronik formatta arsivieme ve asagida verilen kosullarla kullanima agma
iznini Hacettepe Universitesine verdigimi bildiririm. Bu izinle Universiteye verilen kullanim haklari
disindaki tim fikri mulkiyet haklarim bende kalacak, tezimin tamaminin ya da bir bolimintn

gelecekteki calismalarda (makale, kitap, lisans ve patent vb.) kullanim haklari bana ait olacaktir.

Tezin kendi orijinal caligmam oldugunu, baskalarinin haklarini ihlal etmedigimi ve tezimin tek
yetkili sahibi oldugumu beyan ve taahhlt ederim. Tezimde yer alan telif hakki bulunan ve
sahiplerinden yazili izin alinarak kullaniimasi zorunlu metinlerin yazili izin alinarak kullandigimi ve

istenildiginde suretlerini Universiteye teslim etmeyi taahhiit ederim.

Yiksekogretim Kurulu tarafindan yayinlanan “Lisansiistii Tezlerin Elektronik Ortamda
Toplanmasi, Diizenlenmesi ve Erisime Agilmasina lliskin Yénerge” kapsaminda tezim asagida
belirtilen kosullar haricince YOK Ulusal Tez Merkezi / H.U. Kiitiiphaneleri Agik Erisim Sisteminde

erisime acllir.
o Enstiti / Fakilte yonetim kurulu karari ile tezimin erisime acilmasi mezuniyet

tarihimden itibaren 2 yil ertelenmigtir. ()

o Enstitid / Fakilte yonetim kurulunun gerekgeli karari ile tezimin erisime agilmasi
mezuniyet tarihimden itibaren ... ay ertelenmistir. @

o Tezimle ilgili gizlilik karari verilmistir. ¢
30/09/2019
(imza) Z"l// =

Ogrencinin Adi SOYADI
Mehme+ CAN

1l isanstistii Tezlerin Elektronik Ortamda Toplanmasi, Diizenlenmesi ve Erisime Agilmasina lliskin Yénerge”

(1) Madde 6. 1. Lisanslisti tezle ilgili patent basvurusu yapilmasi veya patent alma stirecinin devam etmesi durumunda,
tez danmismaninin énerisi ve enstitii anabilim dalinin uygun gériisii izerine enstitii veya fakiilte yénetim kurulu iki
yil siire ile tezin erisime agilmasinin ertelenmesine karar verebilir.

(2) Madde 6. 2. Yeni teknik, materyal ve metotlarin kullanildigi, henliz makaleye déniismemis veya patent gibi
yontemlerle korunmamig ve intemetten paylasilimasi durumunda 3. sahislara veya kurumlara haksiz kazang imkani
olusturabilecek bilgi ve bulgulari igeren tezler hakkinda tez danismaninin 6nerisi ve enstitii anabilim dalinin uygun
gorisli lizerine enstitii veya fakiilte yonetim kurulunun gerekgeli karari ile alti ayir asmamak Ulizere tezin erisime
acilmasi engellenebilir.

(3) Madde 7. 1. Ulusal ¢ikarlari veya giivenligi ilgilendiren, emniyet, istihbarat, savunma ve giivenlik, saglk vb. konulara
iliskin lisanststi tezlerle ilgili gizlilik karari, tezin yapildigi kurum tarafindan verilir *. Kurum ve kuruluglarla yapilan
isbirligi protokolii gergevesinde hazirlanan lisansiisti tezlere iliskin gizlilik karari ise, ilgili kurum ve kurulusun
onerisi ile enstitii veya fakiiltenin uygun gérist (zerine liniversite yénetim kurulu tarafindan verilir. Gizlilik karari
verilen tezler Yiiksekdgretim Kuruluna bildirilir.

Madde 7.2. Gizlilik karari verilen tezler gizlilik stresince enstitli veya fakiilte tarafindan gizlilik kurallari

gergevesinde muhafaza edilir, gizlilik kararinin kaldiriimasi halinde Tez Otomasyon Sistemine ytiklenir
* Tez danigsmaninin énerisi ve enstitii anabilim dalinin uygun gérigi lizerine enstitii veya fakiilte

yénetim kurulu tarafindan karar verilir.



ETiK BEYAN

Bu ¢aligmadaki biitiin bilgi ve belgeleri akademik kurallar ¢erg¢evesinde elde
ettigimi, gorsel, isitsel ve yazili tiim bilgi ve sonuglart bilimsel ahlak kurallarina
uygun olarak sundugumu, kullandigim verilerde herhangi bir tahrifat yapmadigima,
yararlandigim kaynaklara bilimsel normlara uygun olarak atifta bulundugumu,
tezimin kaynak gosterilen durumlar diginda 6zgiin oldugunu, Dr. Ogr. Uyesi Betiil
CICEK CINAR danismanliginda tarafimdan iiretildigini ve Hacettepe Universitesi

Saglik Bilimleri Enstitiisii Tez Yazim Yo6nergesine gore yazildigint beyan ederim.

Mehmet CAN

P [ —
.———'—’7{77‘-/ —

<



Vi

TESEKKUR

Lisans ve Yiksek Lisans egitimim boyunca her konuda yanimda olan;
fikirleri, bilgisi ve her daim guler ylzi ile bana yol gosteren, tez danismanim sevgili
hocam Dr.Ogr. Uyesi Betiil Cigek CINAR’a ;

Calismamiz siiresince gerekli her tirlii sartin olusmasinda emegi
yadsinamayacak olan, her daim yanimizda destegini hissettigimiz boliim baskanimiz
Prof. Dr. Gonca Sennaroglu’na, diger dgretim iiyeleri hocalarimiza ve bolimdeki

tim asistanlara;

Tezimi hazirlarken yanimda olan tiim arkadaslarima ve odyolji boliminde

sekreterler ve hizmetliler dahil olmak lizere emegi gegen herkese;

Hayatim boyunca her tiirlii animda yanimda desteklerini hissettigim, tiim
basarilarimin asil mimari olan sevgili babam Resit CAN, sevgili annem Ayse CAN

ve sevgili kardeslerime;

Ve actig1 yolda, gosterdigi hedefe durmadan yliriiyecegimize and igtigimiz;
bilimsel c¢aligmalarimizi fikri hiir, vicdan1 hiir bireyler olarak yapmamiza olanak
saglayan Mustafa Kemal ATATURK ve arkadaslarina tiim kalbimle tesekkiirlerimi

sunarim.



Vi

OZET

CAN M. Tinnitusu Olan Bireylerin Esik Dengeleme Giiriiltiisii (Threshold
Equalizing Noise-TEN) Testi ile Degerlendirilmesi, Hacettepe Universitesi
Saghk Bilimleri Enstitiisii, Odyoloji Programm Yiiksek Lisans Tezi, Ankara,
2019. Bir semptom olan ve etiyopatogenezi tam olarak agiklanamayan tinnitus,
isitme yapilarinin periferik ve santral yollarinda olusan patolojilere bagli olabildigi
gibi metabolik, psikojenik veya kardiyovaskiiler kaynakli olabilmektedir. Ancak
yapilan arastirmalar tinnitus olusabilmesi i¢in isitme yapilarinda bir dejenerasyon
olmasi gerektigini bildirmiglerdir. Genellikle kokleanin bazal kisminda baslayan bu
dejenerasyon, her zaman odyograma yansimamaktadir. Bu ¢aligmanin amaci igitme
kayipli ve normal igitmeye sahip tinnituslu bireylerde kokleada Ol bolgeleri
degelendiren TEN testi ile OAE testleri uygulanarak koklear fonksiyonlar
degerlendirmektir. Calismada 3 grup yer almaktadir; isitme kaybi ve tinnitus olan
bireyler Calisma Grubu 1 (CG1), isitmesi normal olan tinnituslu bireyler Calisma
Grubu 2 (CG2) ve isitme kayb1 ve tinnitusu olmayan bireyler Kontrol Grubu (KG).
Tum bireylere odyolojik testler ile birlikte TEN testi ve TEOAE, DPOAE testleri
yapilarak tinnituslu bireylere Tinnitus Engellilik Anketi (TEA) uygulanmistir. Isitme
kayipli grupta TEN testinde iki hastada olii bolge bulunmus (%3.8) ve genel
esiklerinde diger iki gruba gore anlamli derecede artis gozlenmistir (p<0,05). Bu
grupta emisyonlar elde edilememis veya minimal diizeyde gozlenmistir. Normal
isiten tinnitus grubunun ise TEN testi ve TEOAE testlerinde saglikli bireylerden
farkli olmadigi (p>0,05), ancak DPOAE testinde 6 ve 8 kHz’de emisyon
amplitidlerinde anlamli diistisler oldugu gozlenmistir (p<0,05). TEA dizeylerinde
iki grup (CG1 ve CG2) arasinda anlamli bir fark gézlenmemistir (p>0,05). Sonug
olarak isitme kayb1 ve tinnitus yaratan patolojilerin yalnizca tinnitusa neden olan
patolojilere gore tly hiicrelerine verdigi zararin daha fazla oldugu gozlenmistir.
Normal odyograma sahip tinnituslu bireylerde bazal disfonksiyon olabilecegi
diistiniilmiistir. TEA sonuglarma gore ise tinnitusun bireylerin yasam kalitesinde

neden oldugu olumsuz etkinin isitme kaybindan bagimsiz oldugu diistiniilmiistiir.

Anahtar Kelimeler; TEN Tesi, Otoakustik Emisyon, Tinnitus, Olii Bolge
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ABSTRACT

CAN M. Evaluation of Tinnitus Patients With Using Threshold Equalizing
Noise-TEN Test, Hacettepe University Graduate School of Health Sciences,
Master Thesis of Audiology, Ankara, 2019 Tinnitus, which is a symptom and
whose etiopathogenesis is not fully explained, may be due to the pathologies that
occur in the peripheral and central pathways of the hearing structures, and may be of
metabolic, psychogenic or cardiovascular origin. However, studies have reported that
a degeneration of the hearing structures is required for tinnitus. This degeneration
usually starts from the basal part of the cochlea and in some cases may not be appear
in the audiogram. The aim of this study was to evaluate cochlear functions by
applying TEN and OAE tests to individuals with hearing loss and normal hearing
tinnitus. The study included 3 groups; individuals with hearing loss and tinnitus
(CG1), individuals with normal hearing and tinnitus (CG2), and individuals without
hearing loss and tinnitus (K). TEN test and TEOAE and DPOAE tests were applied
to all individuals to evaluate the functions of hair cells in the inner ear together with
audiological evaluations and THI was applied to individuals with tinnitus. In the
hearing-impaired group, two patients (% 3.8) were found dead region in the TEN
test, and general thresholds were significantly increased compared to other groups (p
<0.05). In this group, OAE’s could not be obtained or observed in minimal. In
normal hearing tinnitus group, TEN and TEOAE tests were not different from
healthy subjects (p> 0.05), but significant decreases were observed in emission
amplitudes at 6 and 8 kHz in DPOAE test (p<0.05). There was no significant
difference in TEA levels between the two groups (p>0.05). As a result, it was
observed that hearing loss and tinnitus-pathologies cause more damage to hair cells
than the tinnitus pathologies. Tinnitus patients with normal audiograms were thought
to have basal dysfunction. According to TEA results, the negative effect of tinnitus

on the individuals, quality of life was thought to be independent of hearing loss.

Keywords: Tinnitus, TEN Test, Otoacoustic Emission, Tinnitus, Dead Region
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1. GIRIS

Tinnitus veya ¢inlama, olmayan seslerin algilanmasidir. Aslinda bir semptom
olan tinnitus, bireyin hayat kalitesinin diismesine, somatizasyon bozukluklarina veya
depresyona neden olabilmektedir (1). Tinnitusun bir¢ok siniflamasi olsa da asil
olarak objektif ve subjektif tinnitus olarak iki grupta incelenmektedir. Objektif
tinnitusta ses viicudun bir bolgesinde {iretilir ve bu ses hasta disindaki insanlar
tarafindan da duyulabilir. Stbjektif tinnitusta ise ses uyarani olmaksizin anormal
noral aktivite sebebiyle var olamayan bir ses algilanir ve sadece hasta tarafindan
duyulur. Son yillarda saglik alanindaki gelismelere ragmen ozellikle sibjektif
tinnitusun etiyopatogenezi tam olarak agiklanamamustir (2). Tinnitus olusumu ile
ilgili teoriler i¢inde, hasara ugramis koklear tily hiicrelerinin isitme sinir fibrillerini
uyarmasi, isitme sinir fibrillerinin spontan aktivitelerinde artis, beyin sapindaki isitsel
cekirdeklerde hiperaktivite ve iist noral aktiviteler iizerinde isitme korteksinin
stipresif etkisinin azalmasi ile sonuglanan koklear zedelenme goriisleri yaygindir.
Ornegin objektif tinnitusa, vaskiiler nedenler, néromuskuler problemler ve tiimorler
neden olabilirken, stbjektif tinnitusa otolojik nedenler, noérolojik problemler,
farmakolojik ajanlar, metabolik nedenler ve psikolojik sorunlar sebep olabilmektedir
(2). Ancak tinnitusun kaynagir ne olursa olsun isitme korteksinde algilanmasi
gerekmektedir (3). Tinnitusun goriilme siklig1 yetiskin popiilasyonda %10-15 olarak
bildirilmigtir. Genelde orta yas ve sonrasi yetigskin grupta yaygin olsa da pediatrik
grupta da gorilebilmekte ve konijenital olabilmektedir.

Literatiirde yer alan c¢alismalara baktigimizda etkin tedavi modalitesi net
olmasa da hasta danigsmanligi ile uygulanan terapiler, ses jeneratorleri ve isitme
cihaz1 ile maskeleme teknikleri, tinnitusu olan birgok bireye fayda sagladigi
bildirilmistir (4). Tinnitus tedavisi kisaca iki sekilde smiflandirilabilir; birinci
yaklasim dogrudan tinnitusun siddetini azaltma veya yok etme esasina dayanirken,
ikinci yaklasim ise hastanin tinnitusa vermis oldugu reaksiyonu kontrol edilmesi
uzerine kuruludur. Ancak tedavi ve terapi seceneklerini belirlerken tinnitusun
etiyolojisini saptamak ve buna eslik eden hiperakuzi ve isitme kayb1 (iK) var ise

bunlarin g6z 6niinde bulundurulmasi gerekmektedir.



Yapilan ¢aligmalarin ¢gogunda isitme kayb1 ile tinnitusun iligkisi belirtilmigtir
(5, 6). Genel olarak, isitsel sistem boyunca akustik travma, Menieré, farkli lezyon
tipleri gibi isitme organlarinda herhangi bir hasar yaratacak patolojilerin, tinnitus ile
iliskili olan bir isitme kaybina yol acabilecegi kabul edilmistir (7, 8). Ancak yapilan
caligmalarda bu ve benzeri hasarlarin yarattigi sensorindral isitme kaybinda tinnitus
goriilme orani iletim tipi isitme kayiplarina gore daha yaygindir. Heniiz sensorinoral
hasarin tinnitus lzerindeki rolii netlik kazanmamistir. Ayrica isitme kaybi olan
hastalarin tiimiinde tinnitus olmayacagi gibi tinnitus olan bireylerde de isitme kayb1
gorilmeyebilir (5). Jastreboff (2003) yaptigi caligmalarda total isitme kayipl
hastalarin %27’sinde tinnitus goriilmedigini ve normal isiten bireylerin %20’sinde
tinnitus oldugunu bildirmistir. Tim bunlart goz Onilinde bulundurdugumuzda
sensoOrindral kaybin tinnitus tizerindeki roliiniin karmasik oldugu, tiy hiicreleri veya
sinir fibrilleri izerinde hasar olabildigi gériilmektedir.

Artan epidemiyoloji ¢alismalari, tinnitus ve isitme durumu arasindaki iliskiyi
daha yakindan inceleme firsat1 saglar. isitme kayb1 ve tinnitus arasindaki iliski daha
onceki caligmalarda belgelenmistir (5). Literatiirde yer alan ¢alismalardaki ortak
goriise gore tinnitusun olusmasi i¢in, i¢ kulakta isitme hiicrelerinin bulundugu
bolgede bir dejenerasyon olmasi gerektigi vurgulanmaktadir (9). IK ve tinnitus
semptomlarint olusturan giiriiltiiye maruziyet, ototoksisite gibi patolojik durumlar,
ty hicrelerinde dejenerasyona sebep olmakta ve bu dejenerasyon ilk olarak
kokleanin bazal bolgesinde karsimiza ¢ikmaktadir. Bazal bolgedeki dejenerasyonun
cok yiiksek frekanslardan baslayarak isitme kaybina sebep olmasi beklenmektedir.
Bu nedenle etiyolojisi buna benzer olan, gurultiye maruziyet, ototoksisite gibi ilk
olarak bazal bolgeyi etkileyen patolojilerin ¢ogunda otoakustik emisyon (OAE)
cevaplar1 bozuk olsa da normal odyogram elde edilebilmektedir (5).

Kokleada bulunan dis tily hiicreleri (DTH)’nden kaynak alan OAE’ler 2
cesittir. Bunlardan ilki uyarim olmaksizin olusturulan spontan otoakustik emisyonlar
(SOAE), ikincisi ise uyarilmis otoakustik emiSyonlardir. Uyarilmis OAE’ler; klik
uyarim verilerek elde edilen Transient Evoked otoakustik emisyonlar (TEOAE), tzel
bir hesaplama ile olusturulan iki farkli frekans uyarani kullanilarak kaydedilen
Distortion Product otoakustik emisyonlar (DPOAE) ve stimulus frekans OAE’lerdir.

Otoakustik emisyon testleri, kokleanin islevini degerlendirme agisindan 6zel bir



yontem oldugu, normal isitmeye sahip tinnitusu olan bireylerde, kokleanin islevini
objektif olarak dogruladigi literatiirde yer almaktadir. Tinnitusun TEOAE ve
DPOAE'lerin amplitiidlerinde degisikliklere neden oldugu bildirilmistir. Bazi
calismalarda, tinnitusu olmayan bireylere kiyasla, tinnituslu bireylerin TEOAE veya
DPOAE amplittdlerinin daha diisiik oldugu gozlenmistir. Aksine, bazi ¢aligmalarda
ise tinnituslu bireylerin OAE'lerin amlitiidlerinde artis oldugu bildirilmistir (5).

Esik Dengeleme Giriltisii (Threshold Equalizing Noise- TEN) testi,
bireylerin i¢ kulakta isitmenin yapitaslarinin bulundugu kokleadaki tiy hucrelerini
degerlendirmektedir (10). I¢ kulaktaki Korti organinda bulunan i¢ ve dis tiiy
hicreleri (DTH), gelen akustik uyarim ile atesleme yaparak sinir fibrillerini uyarir.
Boylece isitme duyusu igin Kkortikal bolgeye gerekli uyarilar gonderilmektedir.
Ancak bu bolgede herhangi bir sebeple olusan bir dejenerasyon, bu hiicrelerin
gorevini eksik yapmasina veya hi¢ atesleme yapmamasina neden olmaktadir. flk
olarak, DTH’ne verilen zarar, kokleadaki aktif mekanizmay1 bozmakta ve gelen ses
seviyesi diisiigii i¢in, baziler zar titresiminin azalmasina yol agmaktadir. Ikinci olarak
zarar gormiis ic tiiylii hiicreleri (ITH), noéral uyarim esnasindaki doniisiimiin
azalmasina neden olmakta ve bu nedenle uyarim i¢in daha yiiksek amplitiidli
titresime ihtiyag duymaktadirlar (11). Bu bolgelerde bulunan néronlar hasar gérmiis
veya dejenere olmus olabilir. Bu nedenle bu bolgeler “6lU bolge” (dead region)
olarak adlandirilmaktadir (10).

Yapilan bu calisma ile isitme kaybi1 olan ve isitmesi normal olan tinnituslu
bireylerde, kokleada bulunan i¢ ve dis tiiy hiicrelerini fonksiyonlari, TEN testi ve
otoakustik emisyon testleri ile degerlendirilerek saglkli  bireyler ile
karsilastirilacaktir. Boylece tinnituslu bireylerde iTH ve DTH’ine, 6lii bélge varligi
ve/veya bir bozulma olup olmadig: belirlenecektir.

Bu caligma ile tinnitusu olan bireylere tedavi ve terapiler planlanirken, TEN
testi ve OAE testi sonuglariyla atilacak adimlara yardimci olmak amaglanmaktadir.
Ozellikle isitme kaybinin eslik ettigi tinnituslu bireylerde amplifikasyon planlanirken
iI¢ kulaktaki hasar gormiis frekans bdlgelerine ve Oli bdlge varligina gore
programlama yapilmasi Onerilmektedir. Bdylece tinnitusu olan bireylerden daha

pozitif geribildirim alinacag: diistiniilmektedir.



Calismanin hipotezleri;

Ho: Isitme kayb1 ve tinnitusu olan bireylerin (Calisma Grubu 1-CG1), TEN
testi sonuclari, isitme kaybi ve tinnitusu olmayan (Kontrol Grubu-KG)
bireylerden farkli degildir.

Hi: Isitme kaybi ve tinnitusu olan bireylerin (Calisma Grubu 1-CG1), TEN
testi sonuglari, isitme kaybi ve tinnitusu olmayan (Kontrol Grubu-KG)
bireylerden farklidir.

Ho: Normal isitmeye sahip tinnituslu bireylerin (Calisma Grubu 2-CG2),
TEN testi sonuglari, isitme kayb1 ve tinnitusu olmayan (Kontrol Grubu-KG)
bireylerden farkli degildir

H>: Normal isitmeye sahip tinnituslu bireylerin (Calisma Grubu 2-CG2), TEN
testi sonuglari, isitme kaybi ve tinnitusu olmayan Kontrol Grubu -(KG)
bireylerden farklidir

Ho: Isitme kayb1 ve tinnitusu olan bireylerin (Calisma Grubu 1-CG1), TEN
testi sonuglar1, normal isitmeye sahip tinnituslu bireylerden (Calisma Grubu
2-CG2) farkli degildir.

Hs: Isitme kayb: ve tinnitusu olan bireylerin (Calisma Grubu 1-CG1), TEN
testi sonuglar1, normal isitmeye sahip tinnituslu bireylerden (Calisma Grubu
2-CG2) farklidir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Tinnitus

Tinnitus, dig bir uyarim olmaksizin sesin algilanmasidir (ANSI, 1969).
Latincede “cinlamak ya da ¢almak” anlamina gelen “tinnire” kelimesinden koken
almaktadir. Tanimlarin ¢ogu tinnitusun, palatal miyoklunus, anormal Ostaki
fonksiyonlar, temporomandibular eklem problemleri, spontan emisyonlar ve
vaskiler orjinli problemler gibi bozukluklardan orijin alan bir isitsel hallsinasyon
oldugunu bildirmektedir (1, 12). Tinnitus ayn1 zamanda koklea i¢indeki herhangi bir
mekanik hareket veya titresim olmadan, higbir sekilde dis uyarima bagli olmayan,
sadece sinir sistemi icindeki aktivitelerden kaynaklanabilmektedir (12). Aslinda bir
semptom olan tinnitus bireylerin hayat kalitesini diismesine, somatizasyon

bozukluguna ve depresyona yol agabilmektedir (4).

Tinnitusun objektif ve subjektif olmak tizere siniflandirilmasi yaygin bir
yontemdir. Objektif tinnitusta hissedilen ses, digsardan bir gozlemci tarafindan
duyulabilirken, siibjektif tinnitusta ses sadece hasta tarafindan duyulmaktadir. Ancak
gelisen daha iyi Ol¢tim teknikleri ile isitme sistemi hakkinda daha fazla bilgi sahibi
oldugumuz i¢in bu siniflama eksik kalmaktadir. Ornegin slbjektif tinnitus olarak
nitelendirilen bir hastanin tinnitusu, uygun islemlerden sonra, spontan otoakustik
emisyonlar gibi objektif olarak 6él¢tlebilmekte ve duyulabilmektedir (12). G6zlemci
tarafindan duyulan objektif denilen tinnitus ise, orta kulaktan, sensdrindral sistemden
kaynaklanabilir veya bir spontan OAE olabilir. Bu nedenle Tyler ve Babin’in
1986°da oOnerdigi gibi, isitme kayiplarinda oldugu gibi tinnitus da lezyona veya
kaynagina gore orta kulak, sensorindral veya santral kaynakli tinnitus seklinde
siiflamak daha uygun olabilir (4). Ginumuzde tinnitus, daha detayli olarak Ostaki
tipl kaynakli tinnitus, palatal tinnitus, stapedial tinnitus, 8 kHz isitme kaybi,
Meniere tinnitus, V11 sinir tinnitus, vestibiler schwannoma tinnitus, koklear niikleus
tinnitus, vaskuler kompresyon tinnitus, kafein tinnitus, presbiakuzi tinitus, vb. isitme

sistemi ve beyin kaynakli tinnitus seklinde de siniflandirilabilmektedir (12).



2.1.1. Tinnitusun Epidemiyolojisi

Tinnitus yetiskin populasyonun biiyiik bir kismini etkileyebilmektedir.
Amerika’da 1968 yilinda yapilan bir aragtirmaya gore, genel yetiskin niifusun %30’u
tinnitustan etkilenmis ve bunlarin %6’sia hiperakuzi, isitme kaybi gibi yipratici
semptomlar eslik etmistir. Buna ragmen bu %30’luk kismin sadece %5-6’1 kadari
tinnitustan sikayet¢i olmustur. The National Study of Hearing in 1987°de 503.325
katilimer ile yaptig1 genis ¢apli arastirmaya gore yas araligi 40-69 olan katilimcilarda
tinnitusun yayginligt %16.2°’dir. Genelde orta yas sonrasi goriilebildigi gibi
pediyatrik grupta da goriilebilmekte hatta konijenital olabilmektedir. 2007 yilinda
tilkemizde yapilan bir ¢alismada, ilkokul ve ortaokul cocuklarmin %15.1‘nde
tinnitus goriildiigii ve en yaygin yas grubunun 14 oldugu bildirilmistir (13).

Amerika Odyoloji Akademisi’ne gore tinnitusun prevelansi yas ve cinsiyete
gore farklilik gosterebilmektedir. Yapilan ¢alismalara gore bu oran 70’li yaslara
dogru artmaktadir. Ayrica kadinlarda erkeklere gore daha sik goriilmektedir. Ayrica
yiiksek sesli ortamlarda ¢alisanlarda bu oran daha yiiksektir. Giiriiltiiye maruziyet
tinnitusun en yaygin sebeplerinden biridir. Giiriiltliye maruziyet sonucu olusan igitme
kaybr da tinnitus ile iliskilidir. Graham tinnitusun koklear isitme kaybi olan
bireylerde, retrokoklear kaybi olanlara gore daha sik oldugunu bildirmistir (14).
Spoendlin (1987) ani isitme kaybi olan hastalarin %50’sinde, presbiakuzisi olan
bireylerin %70’inde, ototoksisitesi olanlarin %30-90’1nda, kronik akustik travmasi
olanlarmn %50-90’mnda ve Menieré hastalarinin %100’iinde tinnitus varligini tespit

etmistir (15).
2.1.2. Tinnitusun Patofizyolojisi

Isitme sistemi kokleada bulunun tiiy hiicreleri ile sinaps yapan isitme
fibrillerinden baslayarak, afferent-efferent sistemi ve santral yollar1 ile kortikal
bolgelerde kompleks integrasyonu saglayan karmasik bir yapidir. Pulsatil olmayan,
servikojenik kaynakli, muskiiler kaynakli ve diger etiyolojik nedenleri ekarte edince,
isitmenin periferik veya santral yollarinda herhangi bir bozulma tinnitusa yol
acabilmektedir (1).

Tinnitusun patofizyolojisi karmasik ve netlesmemis olsa da sensorintral

tinnitus icin birkag teori bulunmaktadir. Bunlardan ilki bir uyarim olmaksizin dig



kulak yolundan kaydedilen spontan emisyonlardir. Yapilan ¢alismalarda tinnituslu
bireylerin %4’iinde spontan emisyonlar elde edilmistir. ikinci teori sinir teorisidir.
Bu teoride korti organinin apikalinde bulunan normal morfoloji ve fonksiyona sahip
dis tiyli hiicrelerden, bazal bolgedeki patolojik gérinimli ve fonksiyonu bozulmus
dis tiiylii hiicrelere gecis bolgesindeki spontan aktivitenin artmasinin tinnitusa yol
actigina inanilmaktadir. Ugiincii teoride ise bozulmus DTH’i ile saglam ITH’nin
uyusmazligi teorisidir. Genellikle DTH, iTH’den daha fazla hasara ugrar ve dorsal
koklear niikleusdaki (DKN) noéronlarin disinhibisyonuna neden olur. DKN’daki
néronlar ITH tarafindan uyarilip hasarli DTH tarafindan uyariimadig zaman spontan
aktivite artar ve bu da tinnitus olarak algilanir (4, 16).

Tinnitusun ¢ogu formunun, beyindeki sinir devrelerinin anormal islevinin
neden oldugu hayali sesler oldugu kabul edildiginde, tinnitusa neden olan
patolojilerin anlasilmasinda biiyiik bir ilerleme olmustur (17). Tinnitusa neden olan
patolojinin dis orta veya i¢ kulakta olusabilecegi agik olsa da kalic1 subjektif tinnitus
formlarinin ¢ogu, bazi anormal ndral aktiviteden kaynakladigi ve kulaga ulasan sesin
yorumlandig1 merkezi sinir sisteminde oldugu belirtilmistir.

Kulak yapilarinin periferik ve santral yollarindaki herhangi bir hasar tinnitus
olusturabilmektedir. Bakteriyel ve viral enfeksiyonunun yani sira travma, cerrahi
komplikasyon, radyasyona maruziyet gibi sebeplerden dolay1 isitme yapilarinda
olusan hasar, tinnitus olusumuna neden olan ve en sik goriilen nedenlerdir (1).
Bunlarla birlikte asir1 uyarimin veya akustik travma sonrasi olusan harabiyetin
yarattig1 noral plastisite, tinnitus olusumunu destekleyen giiclii teorilerden biridir.
Noroplastisite, sinir sisteminin yapisini, islevini ve baglantilarin1  yeniden
yapilandirarak i¢ veya dis uyaranlara cevap verme yetenegidir. Noral plastisite
aktivitesinin, birgok tinnitus formuna neden olan anormalliklerin gelismesinde
O6nemli bir rol oynadigina dair kanitlar vardir. Sinir plastisitesinin ekspresyonu,
uyarma ve inhibisyon arasindaki dengeyi degistirebilir, hiperaktiviteyi arttirarak sinir
sisteminin belirli kisimlarinin yeniden organize edilmesine veya yeni aglar
olusmasina sebep olabilir (18).

Objektif ya da stbjektif nitelikte olan pulsatil tinnitus ise vaskiler bir
etiyolojiden kaynaklanabilmektedir. Pulsatil tinnitus kaynagina gore vaskiiler ve

vaskiler olmayan nedenlere bagli olarak ikiye ayrilmaktadir. Vaskiler olmayan



pulsatil tinnitus siklikla palatal kaslar, stapes kasi ya da tensor timpani kasi
myoklonusuna bagli meydana gelmektedir. Vaskiiler kaynakli olan pulsatil tinnitus
ise arteryel veya vendz kaynakli olabilmektedir. Kaynagi tespit edilen vaskiiler
kaynakli tinnitusta tedavi olarak ila¢ tedavisinin yani sira cerrahi miidahale se¢enegi
mevcuttur. Mikrovaskiiler dekompresyon adi verilen operasyon ile isitme siniri ile
damar arasina tampon konularak olusan demiyelinizasyon o6nlenmektedir. Ancak
sinire fazla midahalede sonucu isitme kayb1 komplikasyonu olusabilmektedir (1).

Ila¢ kullanimina bagli da tinnitus olusumu tanilanmustir. Aspirin, kinin, loop
didretikler, diger non-steroidal antiinflamatuar ilaclar gibi birgok farmakolojik ajan
tinnitus olusumunu tetikleyebilmektedir. Bazi toksemik durumlarda, koklear
disfonksiyona bagli olarak gegici ya da kalici tinnitus meydana gelebilmektedir (19).

Diger bir tinnitus olusumuna neden olan etken ise orta kulak kaslarinda
olusan bozulmalardir. Bu grup iginde en sik goriilen neden palatal myoklonustur. EK
olarak tensor timpani kasi ve Stapes kas spazmi da tinnitusa neden olabilmektedir.
Temporamandibuler eklem ve g¢evre kas dokularinda meydana gelen spazm da
tinnitus nedenlerinden biridir. Buralarda olusan spazmlarin medikal tedaviyle ekarte
edilmesiyle tinnitusun yok oldugu veya ¢ok azaldig goriilmiistiir.

Orta kulak boslugunun havalanmasini saglayarak, timpanik membranin i¢ ve
dis kismindaki basincin esitlenmesini  saglayan Ostaki tlipliniin - genislemesi
durumunda hastanin solunum seslerini duymasi tinnitus yaratabilmektedir. Bu
duruma pat6loz ostaki adi verilmektedir. Ayn1 zamanda otofoni adi verilen hastanin
kendi sesinden rahatsiz olmasi, sik orta kulak iltihabi ve kulakta dolgunluk gibi
semptomlar patéloz 6stakide mevcuttur. Cerrahi miidahale ile tiipin daraltilmasi
veya palatal kasin fonksiyonun degistirilmesi ile genelde sorun ¢ozilmektedir.

Yas, kardiyovaskiiler ve serebrovaskiiler patolojiler, ilag kullanimi, kulak
enfeksiyonlart ve enflamasyonlari, bas ve boyun travmalari, hipertiroidi ve
hipotiroidi, guriltiye maruziyet, menieré, otoskleroz, labirentit, presbiakuzi, ani
isitme kaybi ve vestibiiler schwannoma tinnitus ile ilgili tanimlanmis kesin risk
faktorleri olarak siralanmaktadir. Olasi risk faktorleri arasinda ise alkol, anksiyete,

depresyon, kalitimsal faktorler, Sigara kullanimi gibi nedenler yer almaktadir.



2.1.3. Isitme Kayb1 ve Tinnitus

Isitme kaybina neden olan birgok faktér aym zamanda tinnitus
yaratabilmektedir. YUksek sese maruziyet, ototoksisite gibi etkenler isitme sisteminin
periferik veya santral yollarina zarar vererek, isitme kayb1 ve tinnitus
olusturmaktadir. Tinnitusun olusumu, kulaga gelen sesler sonucu olusan uyarimin
isitsel  sinir  sistemine iletilememesinden  veya  eksik iletilmesinden
kaynaklanabilecegi belirtilmistir (1). Buna kanit olarak yapilan ¢alismalarda koklear
implantin tinnitusu 1iyilestirmesi veya yuvarlak pencereden yiiksek frekansh
uyaranlar gonderilen ¢aligmalar gosterilebilmektedir (20, 21).

Isitme sisteminin herhangi bir kismindaki bozulma sonucu IK ve tinnitus
olusturabilecek durumlar iki sekilde karsimiza ¢ikmaktadir. Bunlardan ilki uyarim ve
inhibisyon arasindaki dengenin bozulmasi sonucu, isitsel sinir sistemindeki kazancin
artmasina baglhidir. Ikinci olarak ise IK, duyusal uyarimi yok ederek veya azaltarak
noral plastisiteye sebep oldugu diisiiniilmektedir (22). isitme yollarindaki herhangi
bir bozulmadan (DKY, orta kulak veya koklea) dolay1 olusan isitme kaybi duyusal
deprivasyona neden olabilmektedir (1).

Yiiksek sese maruziyet sonucu olusan isitme kaybina ¢ogu zaman tinnitus
eslik etmektedir. Ciinkii bu asir1 yiiklenme ve basing tly hiicrelerinde harabiyete
sebep olurken, isitmenin noral yollarinda 0Ozellikle koklear nukleuslarda
dejenerasyona ve plastisiteye neden olabilmektedir. Kokleadaki hasar santral isitme
yollarindaki ndral aktiviteyi artirmakta ve bu sebeple isitsel plastisite sonucu yeni bir
yol ortaya cikmaktadir. Islevsiz ekstremitelerde olusan hayalet duyunun analogu
olarak isitme sisteminde de tinnitus ortaya ¢ikmaktadir.

Bununla birlikte isitme sinirinin, travma, vestibller schwannoma, radyasyon
veya cerrahi komplikasyonlar ile zarar gormesi de ¢ogu zaman tinnitus olusumuna
neden olmaktadir. Bu tip hasarlar isitme esiklerini ¢ok etkilemese de konusmay1 ayirt
etme skorlarinin diismesine ve tinnitusa neden olabilmektedir. Ancak herpes zoster

viriis gibi viral enfeksiyonlar hem isitme kaybi hem de tinnitus olusturmaktadir (1).
2.1.4. Tinnitusun Norofizyolojik Modelleri

Dis bir uyarim olmasa da isitme siniri hiicrelerinde noéronal aktivite

mevcuttur. Ancak normal saglikli bireylerde sinir sistemi bu aktiviteleri filtreleyerek
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uyarim olusmasimi Onlemektedir. Tinnitus mekanizmasinda ise norofizyolojik
modele gore akustik uyaran olmamasina ragmen isitme sinir hiicrelerinde ses uyarani
varliginda olusan spontan aktivitede artis olmaktadir. Bu aktivite artis1 kaynagindan
bagimsiz olarak en sonunda isitme korteksine iletilir ve burada spontan aktivite artigi
olusmaktadir (23). Tablo 2.1.’te Literaturde yer alan norofizyolojik modeller

Ozetlenmistir.

Tablo 2.1. Tinnitusun Nérofizyolojik Modelleri (4).

Kiang, Moxon ve Tiiy hiicrelerinin mevcut oldugu ve olmadigi

Levine 1970 alanlar arasinda noral aktivite farki
Tonndorf 1981 Tiy hucrelerl.lle tekroryal zar .ara.smdakl
strerosilyalarin decouplingi
Moller& Eggermon 1984 Sinir fibrilleri aras1 senkron iletim (cross talk
model)
Hazell 1987 Dis tiiylii hiicrelerin santral sinir sitemi {izerine

yaptig1 otomatik kazang

Penner & Bilger 1989 Spontan otoakustik emisyon

Bozulmus dis tiiy hiicreler ile saglam i¢ tily

Jastreboff 1990 hicreleri arasindaki uyumsuzluk
Salvi ve ark. 1996,2000 Periferik isitme kayb1 sonrasi sanEral néroplarln
benzer frekanslar1 almaya yonelmesi
Kaltenbach ve ark. 2001 Dorsal koklear niikleus(DKN)’lerde hiperaktivite

Giiriilti ile olusan akustik travmada koklear harabiyet sonucu ve tinnitus ve
IK olusmaktadir. Bu harabiyet oncelikle DTH’ni daha sonra ise ITH’ni
kapsamaktadir. Tyler (1981) isitme siniri kesilince tinnitusun kaybolmamasi,
tinnitusun hem ipsilateral hem de kontralateralden ayni etkide maskelenebilmesi ve
sag kulakta tinnitusu olan hastanin sag kulagi maskelenince tinnitusu sol kulakta

duymasindan dolay1 tinnitusun beyin sap1 ve korteksi uyardigini savunmaktadir (4).
2.1.5. Tinnitusun Psikolojik Modelleri

Fizyolojik ve psikolojik modeller birbirleriyle iligkilidir. Hicbir diislince
veya davranis norofizyolojik baglantilar olmadan gergeklestirilmez. Tinnitus ile

ilgili 6ne surulen psikolojik modelleri Tablo 2.2.’de 6zetlenmistir.
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Tablo 2.2. Tinnitusun Psikolojik Modelleri (4).

Koanitif Stetow(1984,1986) Tinnitus ile ilgili yanls
g Anderson & Kaldo diisiiceler gelistirmis olmak
Alistirma Hallam ve ark. (1984) Algilmayan tinnitus
rahatsiz eder
Dikkat Hallam ve McKenna Dikkati tinnitustan
(1984) farkli yonlere kaydirmak
Ogrenme Bartnik ve Skarzynski Tinnitusa verilen
cevaplar1 6grenme

Hallam ve dig. (1984) alistirma modellerinde organizmalarin, 6nemli yeni
uyarimlari analiz etmeye ¢alistiklarin1 gézlemlemislerdir. Tinnitus hakkinda nasil
diistiniirsek ona gore tutum belirleriz (4). Dis etkenler, verecegimiz tepkileri

pekistirmekte veya inhibe etmektedir.
2.2. Tinnitusun Kinik Degerlendirmesi

Tinnitusun klinik olarak degerlendirilmesinde heniiz standart bir protokol
olusturulmamistir. Bunun nedeni, bireyler aras1 farklilik gostermesi ve etiyolojisinin
tam olarak saptanamamasidir. Tinnituslu hasta degerlendirilmesinde anamnez Gok
onemlidir. Tinnitusun degerlendirmeden Once hastadan dikkatli bir anamnez
alinarak, vaskiiler, palatal, timor gibi patolojiler ekarte edilmelidir. Anamnezde
tinnitusun nasil bir sese benzedigi, hangi kulaga lokalize oldugu, uyku iizerine etkisi,
birlikte isitme kayb1 ve bas donmesi gibi odyovestibiiler semptomlarin olup olmadig1
sorgulanmalidir (16, 19). Bu nedenle anamnezde tinnitusun karakteristik dzelliklerini
sorgulayarak (6rn; pulsatil veya degil), ona eslik eden ses toleransinda azalma, isitme
kaybi, dolgunluk hissi gibi sikayetler varsa Ogrenilerek, tinnitusa sebep olan
patolojiye yonelik ipucu elde etmek faydali olacaktir. Degerlendirmeden Once hasta
ile gorliismenin amaci, nedensel, tanimlayici ve tanisal degiskenler de dahil olmak
lizere genis bir arastirma yelpazesini kesfederek, tinnitusun dogasini tam olarak

anlamaya ¢aligsmaktir (1).
2.2.1.0tolojik Degerlendirme

Dis kulak, kulak zari, orta kulak veya Ostaki tiipindeki bozulmalar (buson,
kireglenme, tiimor gibi) tinnitusa neden olabilmektedir. Bu nedenle bir otolog hekim

tarafindan bu yapilarin degerlendirilmesi ve herhangi bir patolojik durum varsa
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tedavi edilmelidir. Tinnitusu olan bir hastanin anamnezi alinirken, kulak agrisi, isitsel
dolgunluk hissi, kulak akintisi, siniinazal problemler, isitme kayb1 ve kulagi igeren
onceki enfeksiyon ya da ameliyat hikayesi hakkinda bilgi edinmek Onemlidir.
Tinnitusu olan bir hastanin otolojik muayenesinde kullanilan yontemler arasinda
timpanik mikroskopi, nazofarenks endoskopisi, oskiiltasyon ve boyun damarlarinin
Doppler ultrason muayenesi ve aural bolgenin oskiiltasyonu bulunmaktadir (1).
Otolojik degerlendirme, tibbi veya cerrahi miidahale i¢in erisilebilir olabilecek altta

yatan nedenlerin belirlenmesi icin 6nemlidir.
2.2.2. Odyolojik Degerlendirme

Tinnituslu bireyin odyolojik degerlendirilmesi tinnitusun asil nedeni tespit
etmek igin oldukga 6nemlidir. Bu siregte uygulanan testler, tinnitusa ve/veya isitme
kaybina neden olan isitme yollarindaki patolojileri saptamak ag¢isindan ve hasta i¢gin
biylk Onem tasiyan ciddi hastaliklar1 ekarte etmek ve tani1 koyabilmek igin
uygulanmaktadir. Ayrintili bir degerlendirme, tinnituslu hastalar igin bile tedavi edici

olabilmekte, hastanin endiselerini ve hastaliklara olan tepkilerini azaltabilmektedir.

Hastanin medikal ve cerrahi ge¢misi, ek hastaliklar, kullanilan aktif ilaglari
iceren detayli bir anamnez alindiktan sonra hastanin odyometrik incelemesi ve
immitansmetrik 6lglimleri yapilmalidir. Burada hastanin isitme esikleri belirlendikten
sonra, konusma testleri ile birlikte en rahat duydugu seviye (Most Comfortable
loudness- MCL) ve rahatsiz oldugu seviyeler (Uncomfortable loudness - UCL) tespit
edilerek hastanin ses toleransi da belirlenmis olmaktadir. Tinnituslu hastalara cogu
zaman isitme kaybi eslik ettigi i¢in isitme esiklerinin belirlenmesi; Ozellikle yiksek
frekanslar i¢in dnemlidir. Genel olarak yapilan c¢aligmalarda bu isitme kayiplarinin
%39 u sensérindral tip (SNIK), %]13ii iletim tipi isitme kaybir (ITIK) oldugu
belirtilmistir (24). Orta kulak yapilarini ve burada bulunan kaslarinin akustik uyaran
ile reflekslerini degerlendiren immitansmetrik Olcimlerden sonra gerektigi
durumlarda otoakustik emisyon ve isitsel beyin sapt cevabt (ABR) testi

uygulanmaktadir.
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2.2.3. Tinnitusun Frekans ve Gurliigiiniin Degerlendirmesi

Tinnitusun degerlendirmesi asamasinda yapilmasit gerekenler Oncelikle
tinnitusun frekans araligmin (pitch/tint), girliginin (loudness), maskelenebilme
seviyesinin bulunmasi gereklidir. Tinnitusun frekansi belirlerken birka¢ farkli
yontem kullanilmaktadir. Limit yonteminde, hasta, tinnitusunu saf bir ses ile
karsilagtirarak, tinnitusun daha kalin ya da ince tonlarda olabilecegini belirtmektedir.
Artan ve azalan seslerin kullanildigi deneme ciftlerinden bir ortalama olusturularak,
bir deger bulunur ve buna “tin1 esleme frekansi” (pitch match frekans) adi
verilmektedir. Diger bir yontemde ise hastaya farkli frekanslarda iki ses sunulmakta
(f1 ve 2, f1<f2) ve bu iki sesten hangisinin tinnitusuna daha yakin oldugunu tespit
etmesi istenir (25). Tinnitus frekans eslemesi i¢in standart bir protokol olmasa da en
yaygin kullanilan yontem, hastanin tinnitusu bulunana kadar tiim frekanslar
taramaktir. Bunun ic¢in gilinlimiizde bilgisayar tabanli programlar ile tinnitus

frekansina daha detayl1 yaklagmak ve eslemek miimkiindiir.

Tinnitus frekans1 yaygin olarak yiiksek frekanslar1 kapsamaktadir. Bunun
sebebi olarak ise kokleanin bazal bolgesinin yiiksek frekanslara spesifik olmasi ve
isitme kaybina sebep olan patolojik durumlarda hasar gorme olasiligimin yiiksek
olmasidir. Bir¢ok arastirmaci, tinnitus frekansinin, odyogramda maksimum isitme
kaybi olan frekans bolgesine veya normalden anormal isitme Seviyesine gecilen

frekanslarda eslestigini diisiinmektedir (1, 26, 27).

Tinnitusun siddeti (giirliigi) belirlenirken giirliik esleme ve giirlik oranlama
olarak iki yontem bulunmaktadir. Giirlik eslemede hastaya belirlenen tinnitus
frekans araligindaki saf ses sunulur ve hastaya daha siddetli veya daha yumusak
oldugu sorularak bu aralik daraltilir ve en yakin giirliik seviyesi eslenir (27). Giirligii
dengelemek icin kontralateralden saf ses sunma teknigi Fowler tarafindan
gelistirilmistir. Diger yontem ise tinnitus frekansi belirlendikten sonra, o frekanstaki
isitme esiginden baslayarak 1 dB’lik artimlar yaparak tinnitus siddetini belirmektir.
Bilateral tinnitusu olan hastalarda tinnitus siddetinin 6l¢limii, hastanin tinnitusu daha
siddetli hissettigi kulaktan baslanarak, esit hissediyorsa ise sol kulaktan baglanarak
yapilmaktadir (28).  Tinnitusun siddeti arttikga hastaya verdigi rahatsizlik
artmaktadir. Sesin siddetinde artip azalmalar oldugunu belirten bir grup hastada
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yapilan bir arastirmada, algilanan tinnitus siddetinin genellikle sabit oldugu, fakat
hastalarin tinnitus ile basa ¢ikabilme basarisindaki farkliligin tinnitus siddetinde

farkliliklara yol actig1 belirlenmistir (2, 29).

Frekans araligi ve siddeti belirlendikten sonra tinnitusun minimum
maskeleme seviyesi belirlenmelidir. Tinnitusun maskelenebilme o6zelligi, noral
aktivitenin farkli bir ses ile baskilanmasidir. Maske siddetinin birimi SL (Sensation
Level) olacak sekilde dar bant, genis bant giiriiltii veya saf ses ile maskelenebilir (30).
Minimal maskeleme seviyesi 5 dB SL veya altinda ise maskelenebilir olduguna, 15
dB SL ve iizerinde ise tinnitusun maskelenemeyecegine karar verilmektedir (2, 30).
Kesin olmamakla birlikte tinnitusun maskelenebilmesi, hastanin isitme cihazi veya
ses jeneratorleriyle uygulanan maskeleme terapilerinden fayda gérme sansini

arttirmaktadir.
2.2.4. Rezidiiel inhibisyon

Feldman’in (1971) tinnitus maskeleme {iizerine yaptigi ¢alismada
katilimcilardan bir¢gogunun, bir siire maskelendikten sonra tinnitus algisinda azalma
oldugunu belirtmistir. Bu fenomen Feldman tarafindan rezidiiel inhibisyon (RI)
olarak tanmimlandi. Ancak ‘rezidiiel supresyon’ tamimlanmasi, altta yatan
mekanizmasim agiklamaya daha yatkindir (Terry ve dig.1983). RI, kisa siireligine

tinnitusu azaltan veya ortadan kaldirabilen birka¢ prosediirden biridir (25, 30).

Tinnitusu olan hastada rezidiiel inhibisyon degerlendirilirken saf ses veya dar
bant giiriiltl ipsilateral olarak tinnitus frekansinda, minimal maskeleme seviyesinin
10 dB (zerine 60 saniye sureyle verilip hastaya tinnitus algisinin azalip azalmadigi
veya bir siireligine tamamen kaybolup kaybolmadigi sorulur (2, 31). Eger hasta
tinnitusun belirli bir siire tamamen ortadan kalktigimi belirtiyorsa ‘Tam RI’, eger

tinnitusun azaldigmni fakat yok olmadigmn belirtiyorsa ‘Kismi RI” denilmektedir.

Tinnitus maskeleme teknigi ile olusan rahatlama, akustik stimilasyon
tarafindan Uretilen rahatsizlik minimum ise ve (Minimum Masking Level) MML

diisiikse, maksimum olacaktir. Ayrica rezidiiel inhibisyonun 30 sn ve daha uzun
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olmasi, rezidiiel inhibisyonu olmayan ve bu siireden kisa olanlara Kkarsi,

maskelemeden fayda gérme olasilig1 yiiksektir (32).
2.2.5. Tinnitusun Psikosomatik Degerlendirilmesi

Tinnitusun odyolojik degerlendirilmesinden sonra, tinnitusun hastay1 ne kadar
rahatsiz ettigini ve hastada yarattig1 olumsuz etkileri, anketler ve semptom skalalari
araciligiyla degerlendirmek gerekmektedir. Bu Olgeklerdeki sorular yardimiyla
hastalardaki tinnitusun, yasam ve sosyal aktivitelere olan etkisi, fiziksel ve
emosyonel etkileri, tinnitustan kaynaklanan rahatsizlik derecesi ve bununla basa
cikabilme yetenekleri gibi bircok faktor degerlendirilebilmektedir (33, 34).
Tinnituslu bireylere uygulanan psikosomatik Ol¢im yontemleri (a) Tinnitusun
siibjektif alg1 seviyesinin o6lgiimii (Gérsel analog 6lgegi-GAQ), (b)Tinnitus
degerlendirme anketleri ve (C) yasam kalitesi ve depresyon dizeyini 6lgen anketler
olmak Uzere U¢ ana bashik altinda incelenebilmektedir (2). Gorsel analog dlgegi
farkli alanlarda, her tiirlii agri i¢in kullanilabilen bir skaladir. Goérsel analog
Olgeginde, hasta 0’dan 10’a kadar numaralandirilmis bir cetvel lizerinde sorulara
yanit vererek stibjektif algi diizeyini ifade eder. Skala tizerinde 0 puan “en mutlu”, 10
puan “en mutsuz” durumu ifade etmektedir (33). Tinnitus degerlendirme anketlerine
bakilacak olursa literatirde bununla ilgili Tinnitus Engellilik Anketi-TEA (Tinnitus
Handicap Inventory-THI), Tinnitus Derece Sorgulama Anketi-TDA (Tinnitus Severity
Questionnaire; TSQ), Tinnitus Engel Sorgulamasi-TES (Tinnitus Handicap
Questionnare; THQ) anket bulunmaktadir. Ancak giiniimiizde giivenirliliginin yiiksek
olmasi, yas, cinsiyet ve isitme kaybi seviyesinden bagimsiz olmasi, agik sonug
vermesi ve kolay uygulanabilirligi nedeniyle en yaygin olarak kullanilan anket
Tinnitus Engellilik Anketidir (2). Bu anket ilk olarak British Association of
Otolaryngologist (BAO) tarafindan 50 soruluk bir anket olarak gelistirilmis ancak
1996 yilinda Amerika’da Newman ve dig. tarafindan yeniden diizenlenerek 25
soruluk bir anket haline gelip aha uygulanabilir olmustur. TUrkge strimi ise Aksoy
ve dig. (35) tarafindan 2006 yilinda olusturulmus ve tinnituslu hastalarin
semptomlarin1 6lgmede yiiksek oranda giivenilir ve tutarli oldugu gosterilmistir (33).
Ekte sunulan bu anket 25 sorudan olusur ve cevaplar1 ‘evet’ 4 puan, ‘hayir’ 0 puan

ve ‘bazen’ 2 puan olacak sekilde puanlanmaktadir. Sonug¢ ve degerlendirme kisminda
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ise 0 ila 100 puan arasinda 5 kategori olacak sekilde tinnitus yakinma derecesi

belirlenmektedir.
2.3. Tinnitus Tedavi Yontemleri

Tinnitus tedavisi, tinnitusu tamamen ortadan kaldirmaya veya azaltmaya
yonelik tedaviler ve hastanin tinnitusa vermis oldugu reaksiyonu azaltmay1
amaglayan tedaviler olarak iki sekilde incelenebilmektedir (1, 4). Ancak her iki
yaklasimda olumlu sonuglar alinsa da heniiz bir klinik protokol olusturulamamustir.
Tinnitus, Menieré, akustik néronom gibi etiyolojik sebeplerden yalnizca %51
hastalarda bulunabildigi i¢cin genelde semptomatiktir (2). Tinnitus igin uygulanan
tedaviler; profilaksi, cerrahi tedaviler, medikal tedaviler, maskeleme tedavileri,
Tinnitus Retraining Terapi-TRT, Transkitandz Elektriksel Sinir Stimulasyonu-
TENS, Tekrarlanan Transkraniyel Manyetik Stimulasyon-rTMS, psikolojik tedaviler

ve diger giincel yaklasimlar olarak siralanabilmektedir.

Tedavilerin ilk basamagi olan profilaksi, tinnitus olusturan Menieré,
otoskleroz, diyabet, buson, external otit, timor gibi hastaliklarin tanisinin konup
onlem alimmasidir (2). Cerrahi tedaviler, palatal miyoklunus, vendz ve arteriyel
malformasyonlar gibi objektif tinnitusa yonelik tedavileri icermektedir. Medikal
tedavilerde uygulananan ilaglar, tinnitusun etiyolojisinin net olarak agiklanamamasi
ve bireylerin farkli duygusal reaksiyonlar gostermesi nedeniyle, tim tinnituslu
bireylerde uygun degildir (1). Amitriptilin, nortriptilin gibi trisiklik antidepresanlar,
tinnitus hastalarinda sik goriilen depresyon, somatik ve psikolojik semptomlarin
tedavi edilmesi amaciyla kullanilabilmektedir (36, 37). Akustik bir uyaranin ikinci
bir akustik uyaranla baskilanmasi teknigi ile uygulanan maskeleme tedavileri,
hastalarin  tinnitus algisin1  azaltarak hastalart rahatlatmayr amaglamaktadir.
Maskelemede kullanilan tinnitus frekansina o6zel, rahatlatici, bircok farkli bant
araliginda maske sesi bulunmaktadir (38). Tinnitus Retraining Terapi (TRT)’ de ise
hasta danigsmanligi ile birlikte, hissedilen tinnitus frekansina en yakin ses bilgisayar
ortaminda lretilerek, hastaya seanslar halinde dinletilir. Boylelikle tinnitusun neden
oldugu olumsuz ¢agrisimin ortadan kaldirilmasi ve bunu yaparken tarafsiz bir sekilde
tinnitusu siniflandirarak limbik ve otonom sinir sisteminin aktivasyonun korteks

diizeyinde azaltilmasi amaglanmaktadir (12). Bu tedavilerin yani sira Transkiitantz
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Elektriksel Sinir Stimilasyonu (TENS), Tekrarlanan Transkraniyel Manyetik
Stimulasyon(rTMS), akupunktur, hiperbarik oksijen tedavisi, biofeedback ve
relaksasyon tedavisi, lazer tedavileri, dental ortodontik tedaviler gibi guncel

yaklasimlar ile psikolojik tedaviler bulunmaktadir.

Toparlayacak olursak, tinnitus tedavilerinde kesin bir sonug¢ alinamadigi igin
tedavi modalitesi net degildir. Temelinde ses terapileri ve danigmanlik ile hastaya

Ozel yaklagimlar gerekmektedir.
2.4. Tinnituslu Hastalarda Otoakustik Emisyon (OAE)

Otoakustik emisyonlarin (OAE'ler) ilk olarak Kemp (1978, 1979) tarafindan
tanimlanmistir.  OAE’ler kokleada bulunan dig tiylii hiicrelerin hareketiyle
olugmaktadir. Dis kulak yolundan kaydedilen OAE’ler spontan otoakustik emisyon
ve uyarilmis otoakustik emisyonlar olarak ikiye ayrilir. Spontan OAE’ler, normal
bireylerin %40-50’sinde gozlemlenebilen ve dis bir uyaran olmadan kaydedilen,
koklear kaynakli olup amplitiidii -10 ila 20 dB SPL(Sound Preassure Level) olan
emisyonlardir (39). Yapilan ¢aligmalarda tinnitusun spontan otoakustik emisyonlar

ile baglantili oldugunu ispatlamistir (39).

Uyarilmis otoakustik emisyonlar ise; Stimulus frekanst OAE, Transient
Evoked (gecici) otoakustik emisyon (TEOAE) ve Distortion Product otoakustik
emisyon (DPOAE) olmak iizere iice ayrilir. Stimulus frekansina bagl olan OAE’ler,
diigik seviyedeki ve uzun sureli sabit tonlarla akustik uyart sonucu olusan
cevaplardir ve frekansa spesifiktir. TEOAE’ler ise yine dis kulak yolundan verilen
klik uyarim ile genelde 80 dB SPL seviyesinde uyarilarak elde edilen cevaplardir.
30-40 dB’i asan isitme kayiplarinda TEOAE elde edilememektedir. Klik uyariya
cevap olarak olustugu igin, frekanslar hakkinda DPOAE’ler kadar spesifik bilgi
verememektedir. DPOAE’ler ise aralarinda belirli bir oranda frekans farki olan f; ve
fo frekanslarinda ve L1 ve L2 siddetinde olan iki uyaran, kokleaya ayni anda
sunuldugunda bir veya daha fazla frekansta akustik enerji yayilimi meydana
getirmektedir. Klinik kullaniminda iki farkli yontem vardir. Birinci yontemde ses
seviyesi sabit iken iki farli frekans olan fi ve f2 ayn1 anda sunulmakta ve yanitlar

kaydedilmektedir. Bu yonteme DP gram denir. Diger yontemde ise frekans sabit
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tutulurken uyaran siddeti arttirilmakta ve yanitlar kaydedilmektedir. Bu yonteme ise
DP input output(l-O) yontemi adi verilmektedir. DPOAE’ler 500-8000 Hz arasinda
kaydedilebilir ve spesifik yanit olusturmaktadir (39). Ayrica isitme kaybi olan
bireylerde elde edilen odyogram ile arasinda 1iyi bir korelasyon oldugu
goriilmiistiir(24, 40). Son dénemde yapilan calismalarda, tinnitusun ortaya ¢iktigi
frekans ile DPOAE yanitlari arasinda anlamli bir iligski oldugu ortaya konmustur(40).
Diger bir ¢alismada ise normal isitmeye sahip tinnitusu olan hastalarda elde edilen
DPOAE amplitid degerleri ile tinnitus sikayeti olmayanlardan elde edilen DPOAE
amplitiid degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli derecede diisiikliik tespit

edilmistir (24).
2.5. Threshold Equalizing Noise (Esik Dengeleme Giiriiltiisii-TEN) Testi

TEN testi ile, ayn1 kulaktan (ipsilateral) uygulanan 6zel bir giiriiltii esliginde
esik bakilarak, i¢ kulakta bulunan, ITH ve DTH nin fonksiyonlari degerlendirilerek,
oli bolgele varligi tespit edilmektedir.

2.5.1. Olii Bélge

Kokleanin bazal kisimda yiiksek frekanslara, apikal bolgesi ise alcak
frekanslara spesifik atesleme yaparak isitsel girdi olusturmaktadir. Bu nedenle belirli
bolgelerin karakteristik frekansi (KF) vardir. Baziler zar boyunca uzanan 6zellikle
DTH, gelen titresime cevap olarak sertlik ve uzunluklarini degistirerek ve zayif
seslerin titresim ampitidund arttirarak atesleme yapmaktadirlar. Bdylece tly
hicreleri baziler zar (zerindeki ayari (tunning curve) kesinlestirmekte ve
netlestirmektedir. Amplifiye edilen titresimler daha sonra baziler zar boyunca uzanan
ITHne ulasir ve u¢ kistmda bulunan nérotransmiterlerin salinimma ve néral
aktiviteye sebep olurlar. Bu islemler sayesinde isitme sisteminin gelen karmagsik

sesleri ayrit etmesine yardimci olmaktadir (41).

Koklear isitme kayiplari genelde i¢ veya dis tily hiicrelerinin harabiyeti ile
iliskilendirilmektedir (42). ilk olarak, DTH’ne verilen zarar, kokleadaki aktif
mekanizmay1 bozmakta ve ses seviyesinin diismesi sebeiyle baziler zar titresiminin

azalmasina yol agmaktadir. Ikinci olarak zarar gérmiis ITH néral uyarim esnasindaki
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donilisimiin azalmasma neden olmakta ve bu nedenle uyarim i¢in daha yuksek
amplitidli titresime ihtiyag duymaktadirlar (11). Bazen baziler zar boyunca uzanan
ITH’nin bulundugu bazi bélgelerde hi¢ atesleme olmaz. Bu bolgelerde bulunan
ndronlar hasar gérmiis veya dejenere olmus olabilir. Bu nedenle bu bolgeler ‘6l
bolge’ olarak adlandirilmaktadir (11, 43).

Koklear isitme kayb: ITH veya DTH’nin hasarmin genel bir toplami olabilir.
Bazi durumlarda hem ITH hem DTH zarar gorebilirken, baz1 durumlarda sadece
DTH zarar gorebilmektedir (11). Baziler zardaki 61t bolgeler, néronlar tarafindan
tespit edilemeyebilir. Ornegin bazal bolgedeki bir hasar ile yiiksek frekansa sahip KF
diisen bir uyarim, apikal bolgedeki hiicreler tarafindan algilanabilir veya tam tersi
apikal bolgedeki bir oOlii bolgeye diisen titresimler bazal bdlgedeki hiicreler
tarafindan duyulabilir. Baska bir deyisle, diisiik frekanslara ayarlanmis noronlar
tarafindan yiiksek frekansli bir ses algilanabilir. Buna asagiya uyarilma (downward
spread of excitation) veya yukariya uyarilma (upward spread of excitation) denir
(11, 44, 45). Bu olasiliktan dolay1, belirli bir frekanstaki “gercek™ isitme kaybi, o

frekanstaki odyometrik esik tarafindan 6nerilenden daha biiyiik olabilir.

2.5.2. Kokleada Olii Bolgeleri Teshisi icin Kullanilan TEN Testi ve Klinik

Uygulamasi

Olii bolgelerin teshisi i¢in hizli ve pratik bir test olan TEN tesit Moore ve
digerleri tarafindan gelistirilmistir (11, 41). Bu testte, 6zel olarak iiretilmis esik
dengeleme giirtiltiisii varliginda ayni kulaktan sunularak esik tespiti yapilir. Esik
dengeleme gurultisit dB SPL'de olarak sunulmakta ve bir saf sesi tespit etme esiginin
normal isiten kisiler i¢in 0.25 ila 10 kHz araliginda frekanslar i¢in yaklasik olarak
ayn1 olacak sekilde sentezlenmistir (41). Kokleada bulunan &lii bolgeye diigsen sesin
algilanmasi i¢in mutlaka baziler zarmn titresmesi ve hasar gormeyen saglikli i¢ tuy
hiicreleri tarafindan tespit edilmesi gereklidir. Bu uzak bolgedeki ses tonu tarafindan
tiretilen titresim miktar1 6li bolgeden daha az olacaktir ve bu nedenle giiriiltii bu
bolgeleri maskelemede ¢ok etkili olacaktir. Bu nedenle maskeli esik 6lii bolgelerde
daha yiiksek olacaktir (11, 41). Moore ve digerlerine (2001) iki esik arasindaki bu

fark minimum 10 dB olmasi gerektigini bildirmislerdir.
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Esik dengeleme giiriiltiisii (TEN) birka¢ yil onceki uygulamalarda odyometre
cihazina ek olarak, giiriiltiintin yiiklii oldugu CD ve kasetler araciligiyla uygulanirken
gunimizde giincel odyometre cihazlarina yuklidir. TEN testi, iki kanall
odyometrede ayni kulaga hem giiriiltii hem sinyal gondererek maskeli ve maskesiz
esiklerin karsilagtirilmasiyla olii bolgelerei tespit etmektedir. 500 ila 4000 Hz
arasinda uygulanan ve dB HL (Hearing Level) olarak tespit edilen esikler i¢in 6lii
bolge kriterinden biri bu esigin en az 10 dB fazla olmasidir (41). TEN seviyesi her

frekans icin ayarlanirken uyarim durdurulmalidir ve esik su sekilde belirlenmelidir;

1) Eger o frekanstaki isitme esigi 60 dB veya daha iyiyse TEN seviyesi 70 dB
ye ayarlanmalidir,

2) Eger o frekanstaki isitme esigi 60 dB ’den daha kotiiyse TEN seviyesi esigin
10 dB iizerinde verilir; 6rnegin esik 65 dB ise TEN 75 dB ye ayarlanmalidir.

3) Eger TEN seviyesi hastanin rahatsiz oldugu seviyeye kadar ¢ikarsa

maksimum 90 dB ’ye ayarlanmalidir.

TEN testi uygulanirken tiim frekanslarda TEN seviyesinin esit olmasi
gerekmemektedir (41). Giiriiltii esnasinda esik bulurken klasik yontem kullanilir.
Ancak esigin oldugu kisma yaklasinca, adimlar 2 dB ‘ye ayarlanmalidir. Kuguk
adimlarin kullanilmasi sonucu daha kesin hale getirir ve yanlis pozitiflerin goriilme
sikligint azaltir (46). Bir frekansta esik bulunduktan sonra giiriiltii kesilir ve diger
frekansa gOre ayarlanip tekrar baglatilir. Normal isiten bireylerde maskeli esik TEN
seviyesiyle aynidir. Ancak koklear bir igitme kaybi var ama Olii bolgesi yoksa
maskeli esik genelde TEN seviyesinin birka¢ dB iizerinde olur (41). Test edilen

frekansta 6liin bolgenin tanimlanmas: i¢in iki kriteri saglamasi gereklidir;

1) TEN seviyesi normal esigin en az 10 dB {izerinde olmali,
2) TEN varligindaki maskeli esigi, odyometrik esigin en az 10 dB iizerinde
olmalidir (11, 41).

TEN testi ile tespit edilen Olii bolgelerin varligi veya yoklugu isitme
cihazlarinin olas1 yararmin 6ngoriilmesi i¢in 6nemli etkilere sahip olabilir. Bir

hasta 6lU bir bolgeye sahipse, 61t bolgenin igindeki frekanslar igin amplifikasyon
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uygulamasinda (isitme cihazi araciligiyla) ¢ok az veya hig¢ bir faydasi olmayabilir
(41).

Tinnituslu bireyler ile yapilan bir¢ok calismada i¢ veya dis tiiylii hiicrelerde
olusan dejenerasyon tinnitusa ve igitme kaybina sebep oldugu ancak bazi durumlarda
odyograma yansimadigi belirtilmistir (9). Bunun sebebi olarak genelde gurultiye
maruziyet veya ototoksisite gibi etkenlerin ilk olarak daha ¢ok kokleanin bazal
kisminda hasara neden oldugu, bunun cok yuksek frekanslara yansidigini

diistindiiriirken diger bir ihtimal de gizli isitme kaybi1 olasilig1 diisiiniilmektedir.

Bu ¢alismayla tinnitusu olan bireylerin isitme kaybindan bagimsiz olarak i¢
kulaktaki tliy hiicrelerininin fonksiyonlari, OAE ve TEN testi ile degerlendirerek
saglikli bireylerden farklilasip farklilasmadigi karsilagtirilacaktir.
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3. BIREYLER VE YONTEM

Bu ¢alisma Hacettepe Universitesi Saglik Bilimleri Enstitiisii Odyoloji Ana
Bilimdali’nda yiiksek lisans tezi olarak yiiriitiilmiistiir. Hacettepe Universitesi Klinik
Arastirmalar Etik Kurulu’nun 10.01.2019 tarihli toplantisinda alinan ‘KA-180134°
takip numarali dosyasinin onay karari ile birlikte Tiirkiye ilag ve Tibbi Cihaz

Kurumu (TITCK) nun tibb1 etik agidan uygun karari ile baslamistir (EK-1).

Bu c¢alismaya, Hacettepe Universitesi Eriskin Hastanesi KBB Ana
Bilimdali’na tinnitus sikayeti ile bagvuran ve odyoloji klinigine yonlendirilen, 18 ila
45 yas araligindaki, ndrolojik ve psikiyatrik rahatsizligi olmayan, ek engeli olmayan
bireyler dahil edilmistir. Tim katilimcilar testlerden once bilgilendirilmis ve onam
formlar1 imzalatilmistir. Yapilan tim testler ve anketler odyoloji kliniginde

uygulanmis ve degerlendirilmistir.
3.1 BIREYLER

Caligmaya tinnitus sikayeti ile basvuran bireyler dahil edilerek iki grupta
incelenmistir. Tinnitusu ve ayni zamanda isitme kaybi olanlar bireyler Calisma
Grubu-1’1 olustururken, tinnitus sikayeti olan ancak normal isitmeye sahip bireyler

Calisma Grubu-II’yi olusturmaktadir.

Calhisma Grubu-l (CG1) icin dahil edilme kriterleri; en az bir kulaginda ve
minimum 6 ay sireli tinnitus sik&yetinin olmasi, sensoérindral isitme kaybinin olmast,
18 ila 45 yas araliginda olmasi, tanilanmug retrokoklear patolojisinin bulunmamasi,
norolojik veya psikiyatrik rahatsizligin bulunmamasi ve ¢alismaya katilmaya goniillii

olmasidir.

CG1 igin dahil edilmeme kriterleri ise; tinnitusu ve isitme kaybinin olmamasi,
18 yasindan kiigiik 45 yasindan biiyiik olmasi, tanilanmis retrokoklear patolojisinin
bulunmasi, norolojik veya psikiyatrik rahatsizligin bulunmasi, temporomandibular
eklem problemi ve/veya pulsatil tinnitusunun olmasi, isitme kaybinin iletim tipinde

olmasi ve tinnitusun 6 aydan az sureli olmasidir.
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Cahisma Grubu-ll1 (CG2) icin dahil edilme kriterleri; en az bir kulaginda,
minimum 6 ay sureli tinnitus sikayetinin olmasi, normal igitmeye sahip olmasi, 18 ila
45 yas araliginda olmasi, norolojik veya psikiyatrik rahatsizligin bulunmamasi ve

calismaya katilmaya goniillii olmasidir.

CG2 igin dahil edilmeme Kkriterleri ise; tinnitusun olmamasi, herhangi bir
isitme kaybinin olmasi, 18 yasindan kiigiik 45 yasindan biiyiik olmasi, tanilanmis
retrokoklear patolojisinin bulunmasi, norolojik veya psikiyatrik rahatsizligin
bulunmasi, temporomandibular eklem problemi veya pulsatil tinnitusunun olmasi ve

tinnitusun 6 aydan az sireli olmasidir.

Kontrol Grubu (KG) igin dahil edilme Kriterleri, tinnitus sikayetinin
olmamasi, normal igitmeye sahip olmasi, 18 ila 45 yas araliginda olmasi, ndrolojik
veya psikiyatrik rahatsizligin bulunmamasi ve ¢alismaya katilmaya gonulll

olmasidir.

KG i¢in dahil edilmeme kriterleri ise; tinnitus ve/veya isitme kaybinin olmast,
18 yasindan kiigiik 45 yasindan biiyiik olmasi, norolojik veya psikiyatrik rahatsizligin
bulunmasidir. Bu sartlar1 saglayan katilimcilar ¢aligmaya dahil edilip tim testler

uygulanmugtir.

3.2. YONTEM

3.2.1 Odyolojik ve iImmitansmetrik Degerlendirme

Caligmaya dahil olan tiim katilimcilara, detayli bir anamnez alindiktan sonra
odyolojik degerlendirme yapildi. (EK-3) Tum bireylerin hava yolu isitme esikleri
Grason Stadler (GSI) Audiostar Pro odyometre cihazi ile 125-12000 Hz aras1t TDH-
39 kulaklik kullanilarak, kemik yolu isitme esikleri ise 500-4000 Hz arasinda B71
kemik vibrator araciligiyla belirlendi. Esikler belirlenirken tiim katilimcilarda warble
tone uyaran kullanildi. Hava ve kemik yolu esikleri belirlenen katilimecilar, 500,
1000, 2000, ve 4000 Hz esiklerinin aritmetik ortalamas1 alinarak saf ses ortalamalari
(SSO) hesaplanarak K dereceleri Tablo 3.1’de bulunan siniflandirmaya gére

belirlendi.
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Tablo 3.1. ANSI (1969) isitme Kayb1 Siiflandirmasi

0-15dB Normal isitme
16-25 dB Cok hafif derecede isitme kaybi1
26-40 dB Hafif derecede isitme kayb1
41-55 dB Orta derecede isitme kayb1
56-70 dB Orta-ileri derecede isitme kaybi1
71-90 dB fleri derecede isitme kaybi
90 - Cok ileri derecede isitme kaybi

Saf ses esikleri belirlendikten sonra, Konusmay1 alma (Speech Reception
Test-SRT) ve konusmay1 ayirt etme (Speech Discrimination Test-SDT) testleri ayni
odyometrede ve ayni sessiz kabinde uygulandi. SRT’de hastaya spondiac denilen iki
veya U¢ heceli kelimeler okunarak hastanin minimum konusmay1 aldig1 seviyeler
belirlenir ve SSO ile uyumlulugu denetlendi. SDT’de, klinigimize Dokuz Eylil
Universitesi Odyoloji Unitesi'nde Tiirkce icin gelistirilen tek heceli kelime
listelerinden olusan 25 kelimelik listeler kullanilmaktadir (47). SDT, hastanin rahat
duydugu seviyede yaklagik olarak SRT seviyesinin 35-40 dB Uzerinde yapildi. Test
bu seviyede, standardize edilmis olan tek heceli fonetik dengeli kelime listesinden 25

kelimenin, tasiyici ctimle ile sunularak ylzdelik skor hesaplandi.

Tidm bireylere Interacoustics AT235 immitansmetre cihazi ile orta kulak
basing, komplians ve dis kulak kanali voliim degerleri bakildiktan sonra 500, 1000,
2000, 4000 Hz frekanslarinda ipsilateral refleks ve kontralateral refleks esikleri tespit
edildi. Bu olgiimler esnasinda olgiimlerde 226 Hz ve 85 dB SPL siddet seviyesinde
probe ton kullanildi. Calismada kullanilan cihazlarin kalibrasyonu yetkili firmalar

tarafindan yapildu.
3.2.2. Tinnitus Frekansi ve Siddetinin Belirlenmesi

Tinnitus frekansim1 belirlemede farkli yontemler mevcut olsa da en sik
kullanilan yontemlerden birisinde hastaya farkli frekanslarda iki ses sunularak (f1 ve
2, f1<f2), bu iki frekanstan hangisinin tinnitusuna daha yakin oldugu sorulmasidir
(25). Bu yontem kullanilarak, hastaya sunulan frekanslarin araligi giderek daraltilip

tinnitus frekansina en yakin frekans bulundu.
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Tinnitusun gilirliglinic  eslemede hastaya belirlenen tinnitus frekans
araligindaki saf ses sunulur ve hastaya daha yiiksek veya daha yumusak oldugu
sorularak bu aralik daraltilir ve en yakin giirliik seviyesi eslenir (27). Bilateral
tinnitusu olan hastalarda tinnitus siddetinin 6l¢iimii, hastanin tinnitusu daha siddetli
hissettigi kulaktan baslanarak, esit hissediyorsa ise sol kulaktan baglanarak
yapilmaktadir (48). Bu c¢alismaya dahil olan tinnitus grubunda bu teknikler

kullanilarak bireylerin tinnitusuna en yakin frekans ve siddet seviyeleri tespit edildi.
3.2.3. Tinnitusun Psikosomatik Degerlendirmesi

Calismaya dahil edilen tiim tinnituslu bireylerin tinnitustan yakinma
derecelerini belirlemek icin TEA kullanildi (EK-2). Bu anket 25 sorudan
olugsmaktadir ve yanit olarak “Evet” 4 puan, “Hayir” O puan, “Bazen” 2 Puan olacak

sekilde puanlandirilir. Toplam skorlara gore asagidaki sekilde yorumlanir;

v' (0-16) Dizey 1: Zayif - Sadece sessiz ortamlarda duyulur.

v’ (18-36) Diizey 2: Orta- Cevre gurlltisi ile kolayca maskelenebilir ve
aktivite ile unutulabilir.

v' (38-56) Duzey 3: Ilimli- Arkadan gelen giiriiltiide fark edilmesine ragmen
glinlik aktiviteleri engellemez.

v' (58-76) Dizey 4: Siddetli- Hemen hemen her zaman duyulur, uykuyu bdler
ve glinluk aktivitelere engel olabilir.

v' (78-100) Diizey 5: Felaket- Her zaman duyulur, uykuyu béler ve ginlik

aktivitelere engel olur (35).

3.2.4. Esik Dengeleme Giiriiltiisii (Threshold Equalizing Noise-TEN) Testi

ile Degerlendirme

Calismaya katilan tiim bireylere Grason Stadler (GSI) Audio Star Pro
odyometre cihazi ve TDH39 kulakliklar araciligiyla sessiz kabinde 500, 1000, 2000,
4000 Hz frekanslarinda TEN testi uygulandi. Teste ulasmak i¢in cihaz meniisiinden
“more” seceneginden “TEN test” secilir ve teste baslanir. TEN seviyeleri

belirlenirken katilimcinin test frekansindaki isitme seviyeleri temel alindu.

v Isitmesi 25 dB’den iyi olan frekanslarda TEN seviyesi 50 dB



26

v’ Isitmesi 25 dB’ den kotii 60 dB’den iyi olan frekanslarda 70 dB
v’ Isitmesi 60 dB’den daha kotii isitmesi olan frekanslarda +10 dB olacak
sekilde ayarlandi.

Ornegin odyometrik esigi 10 dB olan frekansta TEN seviyesi 50 dB, esigi 30
dB olanlarda TEN 70 dB, esigi 75 olan frekansta ise 85 dB seklinde uygulandi. TEN
seviyesi ayarlanirken hastanin rahatsizlik seviyesine dikkat edilmelidir. Koklear
hassasiyeti olan hastalarda maksimum 90 dB HL’e ayarlanmalidir (41). Isitme esigi
normal smirlarda olan frekanslarda TEN seviyesi 50 dB olarak belirlendi. Bunun
sebebi koklear hassasiyeti olmasa da 70 dB olarak verilen gdrdltl seviyesinin
katilimcryr bir slire sonra rahatsiz etmesine bagli olarak yanlis pozitif cevaplarin
ortaya ¢ikmasini engellemekti. Ayrica literatiirde TEN testiyle ilgili ¢caligsmalarda test
farkli siddet seviyelerinde uygulandigi bildirilmistir (9, 49).
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3.2.5. Otoakustik Emisyonlarin (OAE) Olclilmesi

Calismaya dahil olan bireylere sessiz ortamda Otodynamics EZ Screen 2
6.41.0. versiyon numarali OAE cihaz1 kullanilarak, TEOAE ve DPOAE’leri
olguldu.

TEOAE olgumleri quick screen modunda 80 ms sireli 84 dB SPL
siddetinde 260 sweep kullanilarak bilateral olarak ol¢tldi. Her bir uyaran ile
olusan emisyonlar 1000 Hz, 1414 Hz, 2000 Hz, 2828 Hz, 4000 Hz

frekanslarindaki sinyal giiriiltii oran1 (SNR) ve cevabin amplitidleri kayit alindi.

DPOAE’ler fl ve 2 frekanslarmin 2f1-f2 oraniyla, siddet seviyeleri ise
L1/L2 65/55 dB SPL olacak sekilde olusturulan uyaranlar ile 1001, 2002, 3003,
4004, 6006, 7996 Hz’lerde olusan cevaplarin amplitiidleri ve SNR’leri kayit

edildi. Tlm testlerde ortalama 500 sweep alinarak kayitlar tamamlandi.
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3.3. Verilerin Toplanmas: ve Istatistiksel Analiz

Tim katilimcilara odyolojik degerlendirmeler yapildiktan sonra tinnituslu
bireylerin tinnitus perde/gurlik (pitch/loudness) degerlendirmeleri yapildi ve TEA
anketleri uygulandi. Daha sonra tim bireylere TEN testi ve OAE testleri uygulandi.
Calisma icin ihtiya¢ duyulan minimum hasta sayis1t Windows tabanli SPSS programi
ile guc analizi yapilarak belirlendi. Yeterli hasta sayisina ulasildiginda tiim veriler

hipotezde yer alan karsilastirmalar yapilmak lzere veri havuzunda toplandi.

[statistiksel analizler Windows tabanli SPSS versiyon 23.00 paket programi
kullanilarak yapildi. Katilimcilardan elde edilen sonuglar, gorsel (histogram ve
dagilim grafikleri) ve istatistiksel (Kolmogorov Smirnov-Shapiro Wilks) yontemler
ile analiz edildi. Tanimlayici analizler normal dagilmayan degiskenler i¢in ortanca ve
ceyrekler arasi aralik; normal dagilan degiskenler i¢in ise ortalama(X) ve standart
sapma(SS) kullanilarak yapildi. 2’den fazla gruplarda verilerin normal dagilmadig
kosullarda Kruskal-Wallis testi kullanildi. ikiserli post-hoc karsilastirmalar icin
Bonferroni testi kullanildi. Iki grup arasindaki karsilastirmalarda ise verilerin normal
dagilim gosterdigi kosullarda bagimsiz orneklem T testi kullanildi. Yapilan
karsilastirmalarda p degerinin 0,05’in altinda oldugu durumlar istatistiksel olarak

anlamli kabul edildi.
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4. BULGULAR

4.1. Demografik Bilgiler

Calismaya yas ortalamasi 29,6 (+ 8,1) olan toplam 52 birey (30 K, 22 E)
katilmistir. Yalnizca CG1’in yas ortalamasinin (37,2 = 8 ) diger iki gruptan anlaml
derecede yuksek oldugu belirlenmistir (p<0,05). Cinsiyetler arasi yas farki
gbzlenmemistir (p>0,05).  Katilmcilarin demografik bilgileri Tablo 4.1°de

Ozetlenmistir.

Tablo 4.1. Katilimcilarin Demografik Bilgileri

Grup Sayi Cinsiyet Minimum | Maksimum | Ortalama
Calisma 16 9 Erkek 21.00 45.00 37.25+8.03
Grubu | 7 Kadin
Calisma 15 9 Erkek 22.00 45.00 28.73+6.73
Grubu 11 6 kadin
Kontrol 21 9 Erkek 18.00 36.00 24.42 £ 3.61

Grubu 12 Kadin

Calisma grubu 1’e yas ortalamast 37,2 olan isitme kaybinin eslik ettigi
tinnituslu 16 (9E, 7K) birey dahil edildi. Katilimcilardan 4’0 bilateral, 2’si kafa
icerisinde ve 10 birey ise unilateral tinnitusa sahipti (22 kulak). Tablo 4.2°de tinnitus
lokalizasyon bilgileri gdosterilmistir. Katilimcilardan 1 birey unilateral diger tiim

bireyler bilateral isitme kaybina sahipti.

Isitme kayiplarmin 12’si sloping tipte, 3’ii flat ve 1’i 6 kHz de ¢entik ile
karakterize idi. IK diizeyleri ise 1 bireyde orta-ileri derecede, 1 bireyde orta derece,
3 bireyde hafif derecede IK olarak saptandi. Diger bireylerde normal SSO
degerlerinde esiklere sahipken, yiksek frekanslarda 4 kHz’den sonra diisiis gosteren
SNIK elde edildi. Grafik 4.1°de isitme kayiplar1 dzetlenmistir. TEA dlzeyleri 5
bireyde “diizey 17, 4 bireyde “dlizey 2”, 3 bireyde “diizey 3, 1 bireyde “dizey 4” ve
2 bireyde “diizey 5” elde edildi. CG2 ile TEA diizeyleri arasinda anlamli bir fark
g6zlenmedi (p>0,05). Grafik 4.2°de iki grubun TEA diizeyleri gosterilmistir.
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Grafik 4.1. Isitme Kayiplarmin Dagilimi (CG2)
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Grafik 4.2. CG1 ve CG2 TEA Diizeyleri

Hlm

Dizeyl Dizey2 Duzey3 Dlzeyd Dluzeys

=]

5

a4

Caligma grubu 2’ye normal isitmeye sahip yas ortalamasi 28,7 olan 15
tinnituslu birey dahil edildi (9E, 6K). Bunlardan 4 birey bilateral, 3 birey kafa
icerisinde ve 8 kisi ise unilateral tinnitusa sahipti (22 kulak). Tablo 4.2°de tinnitus
lokalizasyon bilgileri gosterilmistir. SSO degerleri ortalama 8 (+ 2,1) dB elde edildi.
TEA diizeyleri ise; 2 bireyde “diizey 17, 4 bireyde “diizey 2”, 4 bireyde “diizey 3”,
3 bireyde “diizey 4” ve 2 bireyde “diizey 5” elde edildi. (ortalama 2, 93) CG1 ile
TEA diizeyleri arasinda anlamli bir fark gézlenmedi (p>0,05). Calismaya dahil olan

bireylerin tinnitus frekanslar1 Grafik 4.3’te gosterilmistir.
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Grafik 4.3. CG1 ve CG2 Tinnitus frekanslari
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Kontrol grubunda ise normal isitmeye sahip ve tinnitus sikayeti olmayan ve
yas ortalamasi 24,4 olan 21 birey (42 Kulak) yer almaktadir (12K, 9E,). SSO degerleri
ortalama 8 £ 2 dB elde edildi.

Tablo 4.2. Gruplarin Tinnitus Lokalizasyon ve SSO bilgileri

N TInnis | 1eA ot | SSO Ortalama dB
Yon
4 Bilateral
CG1 22 Kulak | 10 Unilateral 2,43 24,93+ 2
2 Kafa ici
4 Bilateral
CG2 22 Kulak 8 Unilateral 2,93 831
3 Kafaici
KG 42 Kulak - - 812

CGL1: Calisma Grubu 1, CG2 Calisma Grubu 2, KG: Kontrol Grubu, SSO: Saf Ses Ortalamasi

4.2 TEN Testi Sonuclar

Tiim katilimcilara igitme esiklerine gére TEN seviyesi ayarlanarak TEN testi
uygulandi. CG2’de ve kontrol grubunda hicbir katilimeida “6lii bolge” gozlenmedi.
CG1l’de iki hastada belirli frekanslarda 6lu bélge lehine bulgu elde edildi. Daha
oncesinde atis yapmis olan 39 yasindaki bir hastada (#32), sloping tipte bilateral
isitme kayb1 ve her iki kulaginda tinnitus mevcuttu. Bu hastada tim TEN testindeki

esiklerinde artis ve isitme esikleri daha kotii olan sag kulakta 4 kHz’de o6li bolge
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tespit edildi. 25 yasindaki bir diger bir hastada (#56), bilateral flat tipte orta ileri
derecede isitme kaybi ve bilateral tinnitus vardi. Bu hastada ise 0.5, 1 ve 4 kHz’de
her iki kulaginda O6lii bolge gozlendi. Her iki hastaya isitme cihazi Onerildi ve
programlama yapilirken TEN testi sonuglar1 géz oniinde bulunduruldu. Oli bolge
lehine sonug bulunan bireylerin TEN seviyeleri ve esiklerindeki degisim Tablo 4.3’te

gosterilmistir.

Tablo 4.3. Olii Bélge Bulunan Hastalarin Sonuglari

Tinnituslu 0.5kHz | 0.5kHz 1 kHz 1kHz 2 kHz 2 kHz 4 kHz 4 kHz
Hasta Kulak TEN-S | TEN-E | TEN-S | TEN-E | TEN-S TEN-E | TEN-S | TEN-E

#56 Bil-Sag 76 90* 86 100* 96 104 96 108*

#56 Bil-Sol 70 82* 70 82* 76 84 80 92*

#32 Bil-Sag 50 52 70 76 70 74 70 90*

#32 Bil-Sol 50 54 70 78 70 74 70 74

Bil: Bilateral, TEN-S: TEN seviyesi, TEN-E: Ten varligindaki esik, *Oli Bolge

Bunlara ek olarak tinnituslu bireylerde TEN varliginda bulunan esiklerde artis
gozlendigi i¢in bu artisin anlamli olup olmadigi karsilastirildi. Kruskal-Wallis
analizine gore esiklerdeki artiglar, tim frekanslarda, gruplar arasinda anlamh
derecede fark bulundu (p<0,05). TEN varliginda esiklerde gozlenen artiglar Tablo

4.4‘te ozetlenmistir.
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Grup Frekans
(kH2) N Min. (dB) Maks (dB) | Ortalama Ortanca CAG
0.5 0 14 4.82 4.0 45
¢Gl 1 4 14 6.00 6.0 2
2 22 0 8 4.00 4.0 4
4 0 20 6.32 5.0 4
05 0 8 373 4.0 4
c2 1 2 6 3.91 4.0 4
2 22 -6 6 073 0 2
4 -2 8 1.82 2.0 4
05 -10 6 1.05 2.0 4
1 -2 6 2.81 4.0 2
KG 2 42 -6 6 -0.24 0 4
4 -10 4 -0.14 0 4

N: Toplam say1, Min: Minimum esik degisimi, Maks: Maksimum esik degisimi, CAG: Ceyrekler
Arasi1 Genislik

Farkligin hangi gruptan kaynaklandiginin belirlenmesi i¢in post-hoc
karsilagtirmalarda Bonferroni dlzeltmesi bagimsiz 6rneklem-t testi kullanilarak
gruplar kendi aralarinda karsilastirildi.  Sonuglara gére CG1’de tiim frekanslarda
(p<0,05). CG1 ile CG2’yi

karsilastirdigimiz zaman ise CGl’de 0.5 kHz hari¢ diger frekanslarda anlaml

KG’ye gore anlamli derecede artis gozlendi
derecede artis gozlendi (p<0,05). CG2 ile KG’yi karsilastirdigimiz zaman ise 1,2 ve
4 kHz’de bir fark gozlenmezken (p>0,05) 0.5 kHz’de anlamli derecede fark elde
edildi (p<0,05). Tablo 4.5’te gruplarin TEN varligindaki esiklerindeki degisim kendi

aralarinda karsilastirilmast gosterilmistir.




Tablo 4.5. Gruplarin Ikili Karsilastirilmasi (p Degerleri)

0.5 kHz 1 kHz 2 kHz 4 kHz
CG1-KG 0.002* 0.00* 0.00* 0.00*
CG2-KG 0.022* 0.22 0.90 0.19
CG1-CG2 1.00 0.017* 0.001* 0.002*

CG1: Calisma Grubu 1, CG2: Calisma grubu 2, KG: Kontrol Grubu, *: (p<0,05)

4.3. OAE Testi Sonuclar:
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OAE testlerinde ise bireylere TEOAE ve DPAOE testleri uygulanarak sinyal

giiriiltii oranlar1 (S/G) ve emisyon cevap amplitiidleri karsilastirildi. Ancak igitme

kayipli grupta ¢ogu hastada OAE’ler alinamadigi veya minimal diizeyde oldugu igin

yalnizca normal isiten bireylerin sonuglar1 karsilastirildi.

4.3.1. TEOAE Testi Sonuglari

Yapilan bagimsiz 0rneklem-T testi sonuglarina gore; TEOAE sonuglarinda

normal isitmeye sahip tinnituslu bireyler ile kontrol grubu arasinda, 1000Hz,

1414Hz, 2228Hz ve 4000Hz’de S/G ve amplitiid degerleri arasinda anlamli bir fark

g6zlenmedi (p>0,05). Tablo 4.6’da iki grubun TEOAE cevaplari 6zetlenmistir.



Tablo 4.6. Calisma Grubu 2 ve Kontrol Grubu TEOAE Sonuglari
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Calisma Grubu 2 Kontrol Grubu
Frekans Ortalama Standart Ortalama Standart P Degeri
Sapma Sapma
1000 Hz S/G 12.84 7.19 12.79 6.58 0.97*
1000 Hz dB 1.22 5.69 1.27 5.20 0.97*
1414 Hz S/G 18.45 4.72 16.18 6.67 0.16*
1414 Hz dB 5.99 2.62 4.92 5.11 0.36*
2000 Hz S/G 17.13 411 16.16 5.68 0.48*
2000 Hz dB 4.30 2.53 4.06 6.23 0.85*
2228 Hz SIG 14.69 3.80 15.79 5.31 0.39*
2228 Hz dB 3.05 3.49 4.60 5.40 0.23*
4000 Hz S/G 10.89 7.17 12.11 6.41 0.49*
4000 Hz dB 6.03 6.40 1.23 6.91 0.91*

4.3.2. DPOAE Testi Sonuglari

DPOAE test sonuglarinda ise yapilan bagimsiz érneklem-T testi sonuglarina

gore 1, 1.5, 2, 3, 4, 6 ve 8 kHz’de S/G degerlerinde iki grup arasinda anlamli bir fark

gozlenmezken (p>0,05) emisyon cevaplarinin amplitiidlerini karsilastirdigimizda

yalnizca 6 ve 8 kHz’de tinnituslu grupta anlamli derecede diisiis tespit edildi

(p<0,05). Tablo 4.7°de iki grubun DPOAE cevaplar1 6zetlenmistir.
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Tablo 4.7. Calisma Grubu 2 ve Kontrol Grubu DPOAE Sonuglart

Calisma Grubu 2 Kontrol Grubu
Frekans Ortalama Standart Ortalama Standart P Degeri
Sapma Sapma

1000 Hz S/G 11.64 6.16 10.88 8.78 0.72*
1000 Hz dB 6.04 6.29 5.22 8.69 0.70*
1500 Hz S/G 15.19 6.69 15.61 7.82 0.87*
1500 Hz dB 9.84 6.63 10.66 6.87 0.64*
2000 Hz S/G 15.7 5.49 14.90 8.30 0.68*
2000 Hz dB 8.48 6.01 7 8.30 0.50*
3000 Hz S/G 15.19 5.90 13.70 6.66 0.38*
3000 Hz dB 6.54 5.59 5.28 7.27 0.48*
4000 Hz S/G 12.71 6.58 15.15 7.17 0.18*
4000 Hz dB 3.58 7.94 6.45 8.26 0.18*
6000 Hz S/G 8.17 9.45 15.04 8.89 0.060*
6000 Hz dB -1.65 11.76 7 9.77 0.030**
8000 Hz S/G 5.73 9.15 10.08 9.13 0.075*
8000 Hz dB -7.20 8.84 -1.50 8.57 0.015**

*: (p>0,05), **: *: (p <0,05),
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5. TARTISMA

Subjektif tinnitusla ilgili olarak, uyarim olmaksizin dis kulak yolundan
kaydedilen spontan emisyonlar, bozulmus DTH’nin artmis olan spontan aktiviteleri
ve ITH ve DTH’nin inhibisyonu esnasindaki uyusmazlik teorisi ve bu bozulmalarin
yarattig1 plastisite gibi farkli teoriler mevcuttur (4, 16). Sensdrindral tabanli tinnitus
modelinde, hasara ugramus tiiy hiicreleri, dejenere olmus spiral gangliyonlar ve
isitme sinirinin frekansa 6zgii sinir uglarinda azalmis ¢iktilar (output) bulunmaktadir
(26). Isitsel sistem boyunca ciddi bir hasarin, genellikle tinnitus ile iliskili bir isitme
kaybina (IK) neden olabilecegi kabul edilmistir (5, 8). Bunlara neden olarak ise
ototoksisite ve akustik travma gosterilebilmektedir. Ancak sensorindral hasarin
tinnitus tizerindeki rolii netlik kazanmamistir. Ayrica isitme kaybi olan hastalarin
timiinde tinnitus olmayacagi gibi tinnitusu olan bireylerde de isitme kaybi
gorulmeyebilir (5). Jastreboff (2003) yaptigi calismalarda total isitme kayipli
hastalarin %27’sinde tinnitus goriilmedigini ve normal isiten bireylerin %20’sinde
tinnitus oldugunu bildirmistir. Bu nedenle IK ile birlikte tinnitus semptomlar:
olusturan patolojiler ile odyogramda goriilen isitme kaybi1 olmadan yalnizca tinnitus
olusturan patolojilerin tily hiicrelerinde yaratmis olabilecegi dejenerasyonun
arastiritlmasi1 gereklidir. Buradan yola cikarak, bu calismada tinnitusu olan igitme
kayipli ve normal igitmeye sahip tinnituslu bireylere odyolojik degerlendirmeler ile
birlikte TEN testi ve OAE testleri uygulanmistir. Béylece tinnitusun ve IK’nm tity
hiicrelerinde  yaratmis olabilecegi dejenerasyon arastirilmis ve sonuglar

karsilastirilmistir.

Calisma sonunda isitme kaybi1 ve tinnitusu olan bireylerde (CG1) TEN testi
sonuglari, isitmesi normal olan tinnituslu bireylerden (CG2) ve isitme kaybi ve
tinnitusu olmayan bireylerden (KG) anlamli derecede farkli elde edilmistir. Ayrica
bu gruptaki (CG1) bireylerde emisyon elde edilememis veya minimal diizeyde

gozlenmistir.

Moore (2001) TEN testinde giiriiltii varliginda esiklerde 10 dB ve {izerinde
artis varsa o frekansta “olii bolge” oldugunu belirmistir (11). Ancak esiklerdeki bu
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artis 10 dB kadar degilse o frekans bolgesinde 6lii bolge olmasa da bir bozulma
oldugunu, isitmenin santral yollarinda bir bozulma olabilecegini (50) veya isitsel
noropatilerde (51, 52) bdyle bir durum séz konusu oldugunu belirtmislerdir. Ayrica
belirli frekans bolgelerinde ‘6lii bolge’ olugmasi i¢in o bolgede DTH zarar
gormesinin yeterli olmayabilecegini, olusan dejenerasyonun ciddi boyuta ulagmasi
ve ITH’ne kadar bozulma yaratmasi gerektigini bildirmistir (53). Yates (1995),
Ruggero ve dig.(1997) DTH nin zarar gordiigii durumlarda, IK’nin 50 dB’yi, yiksek
frekanslarda ise 65 dB’yi asmayacagini belirtmistir (54, 55). Dolayisiyla bir isitme
kaybindan ITH ve DTH ayni1 oranda zarar gérmeyebilir. Ornegin 60 dB’lik bir isitme
kaybini 40 dB’si DTH hasarindan, 20 dB’si ITH hasarindan kaynaklanabilmektedir
(11). Isitme kayipli tinnitus grubumuzda iki bireyde 6lii bolge lehine bulgu edilmis
ve bu grupta genel olarak TEN varliginda esiklerde yiikselme goriilmiistiir.
Dolaysiyla IK’nin tily hiicrelerinde ciddi bozulmalar yarattigi ve bazi hiicrelerin

islevini tamamen yitirmesine yol acabildigi goriismiistiir.

Sensorindral igitme kaybinda isitsel sisteme girdi yoksunlugu, inhibisyon ve
uyarim arasindaki dengeyi degistirebilmekte ve ndral plastisiteyi aktive
edebilmektedir. Inhibisyon ve uyarim arasindaki degismis denge, isitsel sistemdeki
kazanci da degistirebilmektedir. Kazancin artmasi, tinnitus seklinde hiperaktiviteye
neden olabilmektedir. Bu nedenle isitme kaybi varliginda isitsel sinir sistemine giden
inputlar azalabilir ve boylece yeni néral aglar olusabilir (1). Isitme kayipli tinnitus
grubundaki hastalarimizin anamnezlerine bakildiginda ¢ogu bireyde oncelikle igitme
kaybr sikayeti olustugu, daha sonraki siiregte tinnitus gelistigini belirtmislerdir.
Isitme kayipl hastalarda isitsel girdi yoksunlugunun, sinir fibrillerinde ve isitsel
niikleuslarda hiperaktiviteye ve dolayisiyla plastisitenin artmasina sebep olabilecegi
diistiniilmiistiir. Bu sonuglar; Salvi ve dig. (1996, 2000) “tinnitusun periferik isitme
kaybi1 sonras1 santral ndronlarin benzer frekanslar1 almaya yonelmesi ile olusmas1™
modeli ile (56) ve Kaltenbach ve dig (2001) “tinnitusun dorsal koklear nikleus
(DKN)’lerde hiperaktivite ile olusmas1” (57) hipotezi ile uyumlu bir sonug oldugu

diistinilmiistiir.

Cogu isitme kayipli bireyde, birincil lezyon, tly hiicrelerinde ve / veya spiral

gangliyon ndronlarinda bulunur. Giriiltii veya ototoksik ilaclara maruz kalan



39

kulaklardaki fizyolojik calismalar, ITH veya DTH’ne Verilen hasarm isitsel sinirin
uyarilma esigini yiikselttigini gostermistir. Hasara neden olan herhangi bir sey,
DTH’lerde dejenerasyona ve dolayisiyla esiklerde yiikselmeye neden olmakta ve
sinirin fibrillerinin ayarlamasin1 (tunning curve) bozmaktadir (56). Daha siddetli
travmalarla birlikte, ITH nde dejenerasyonu sonucu, ses uyaraniyla aktive edilen
isitsel sinir liflerinin sayisinda bir azalmaya yol agabilir (58). Bazi patolojik
durumlarda sadece DTH’leri zarar gorebildigi gibi, Salvi ve dig. (2000) yaptigi
calismada ise bazi durumlarda DTH’leri saglam kalabilmekte, ITH ve/veya sinir
fibrilleri zarar gorebilmektedir. Calismamiz sonunda isitme kayipli grubumuzda
emisyonlar elde edilememis veya minimal gozlenmis, TEN varligindaki esiklerde
normal isitmeye sahip tinnituslu bireylerden ve saglikli bireylerden anlamli derecede
yiiksek elde edilmistir. Sonu¢ olarak bu grupta IK ve tinnitusa neden olan
dejenerasyon hem DTH hem de ITH hasarindan kaynaklanabilir. Ancak 1K ve
tinnitusa sebep olan patolojilerin, odyogramda goriilebilen IK olusturmadan yalnizca
tinnitusa sebep olan patolojilere gore tiiy hiicrelerinde yarattigi hasarin daha fazla

oldugu diisliniilmiistiir.

Calisma sonunda normal isitmeye sahip tinnituslu bireylerde TEN sonuglari
saglikli bireyler ile benzer elde edilmistir. TEN testi sonug¢larini isitme kaybi ve
tinnitusu olmayan bireyler ile karsilastirdigimizda, 1-2-4 kHz’de anlamli bir fark
g6zlenmez iken 0.5 kHz’de farklilik gozlendi. Bu alanda yapilan U¢ ¢alismada daha,
normal igiten tinnitus hastalarinda TEN testi uygulandigin1 bildirilmistir. Ancak bazi
calismanin sonuglar1 da birbirleriyle ¢elismektedir. Weisz ve dig. (2006) hemen
hemen tiim (% 72,7) hastalarda 610 bolge bulurken (49), Thabet, 20 denekten sadece
3'linde (% 15) 610 bolge bulmustur (59). Buzo ve dig. (2014) normal isiten tinnituslu
bireylerde yaptigi calismada, tinnituslu bireylerde 6lii bolge olmasa dahi TEN
esiklerinde anlamli derecede artis oldugunu belirtmistir (9). ClnkU hasarli oldugu
diisiiniilen ITH daha genis isitsel filtreler olusmasina yol acabilmekte ve dolayisiyla
koklear frekans seciciliginde bir miktar azalma olabilmektedir (11, 60). iTH'nin
diizensiz ¢alismas1, ITH nin gercek transdiiserler olmas1 sebebiyle akustik bilgilerin
islenmesinin verimliligini azaltabilir (10, 11, 43). Sonug olarak yukarida belirtildigi
gibi, belirli frekanslarda TEN testinde esiklerin artmasi bu bolgede 6lii bolge olmasa

dahi bir bozulma oldugunun isaretidir. Ancak bizim TEN testi sonuclarimizda CG1
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ile kontrol grubu arasinda yalnizca 0.5 kHz’de anlamli bir fark gozlendi. Bu nedenle

diger ¢alismalarda ileri siiriilen tiirde bir bozulma olmadig diisiiniildii.

Calismamizda OAE sonuglarinda, CG1’de ¢ogu bireyde elde edilemedi veya
minimal dizeyde elde edildi. TEOAE sonuglarinda CG2 ve KG arasinda S/G
oranlarinda ve amplitiid cevaplar1 arasinda anlamli bir fark gézlenmedi. DPOAE
sonuglarinda ise S/G oranlarinda iki grup arasinda bir fark elde edilmezken, 6 ve 8
kHz’de amplitid degerlerinde CG2’de anlamli disiisler elde edildi. Tinnitusu olan
normal isitmeye sahip bireylerin, saglikli bireylerden énemli 6lciide daha yiksek
veya anormal TEOAE ve DPOAE oraninin olmasi, tinnitus olusumunda DTH’lerin
islev bozuklugunun 6nemli olabilecegini disiindiirmektedir (59). Ishak ve dig.
(2013) yaptig1 calismada normal isitmeye sahip tinnituslu bireylerde 6zellikle yiiksek
frekanslarda azalmis TEOAE ve DPOAE cevaplar elde etmistir (5). Bununla
birlikte, Granjeiro dig. (2008) yaptigi ¢alismada normal isitmeye sahip tinnituslu
bireylerde emisyon cevaplarinin anormal oldugunu bildirmistir (61). TEOAE ve
DPOAE tarafindan tespit edilebilen DTH islev bozuklugu, tinnitus igin yeterli sebebi
olusturmadigir gibi her zaman gerekli de degildir. Yine de tinnitusu olan normal
isitmeye sahip bireyler, tinnitus sikayeti olmayan normal igitmeye sahip bireylere
gbre, TEOAE ve DPOAE testinde anormal sonuglara sahiptir. Bu sonucu
aciklamanin bir yolu, st isitsel yollarin DTH’nin islev bozukluguna kars1 farkl
hassasiyet seviyeleri oldugunu diisiinmektir (61). Tinnitusa sebep olan ITH ve DTH
dejenerasyonu, oncelikle ¢ok yiiksek frekanslardan bagslayarak isitme kaybi da
yaratabilmektedir. Bunun sebebi kokleanin bazal kisminin yiiksek frekanslh seslere
spesifik olmasi ve cogu patolojik durumda ilk olarak bazal bolgenin zarar
gormesidir. Ancak bdyle bir dejenerasyon varliginda hiicreler hasar gérmiis olsa dahi
normal odyogram elde edilebilmektedir (9, 24). Weisz (2006)’¢ gore, isitmenin
periferik kismindaki hasarlart odyogram her zaman agiga ¢ikarmamaktadir. Baska bir
deyisle, odyogramdaki isitme esiklerinde diisiis olmamas1 koklear hasar olasiligini
dislamaz (5). Olusan hasarin ilk once bazal kismi etkilemesi ve dolayisiyla ¢ok
yiikksek frekanslarin etkilenmesi nedeniyle odyograma yansimayabilmektedir.
Tinnitusa ve tiy hucrelerinde hasara neden olan etkenlerin, DTH’ni etkilemeden
direkt ITH’ni veya sinir fibrillerini etkileme olasiigi da yapilan calismalarda

bildirilmistir (9, 56). Mevcut c¢alismamizda normal isitmeye sahip tinnituslu
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bireylerde, saglikli bireylere gore TEN testinde esiklerde anlamli farklilik
gbzlenmedi. TEOAE ve DPOAE testlerinde 4 kHz’e kadar S/G oranlarinda anlaml
farkin olmamasi, ancak 6 ve 8 kHz de emisyon amplitiidlerinin diismesi, tinnitusun
yaratmis olabilecegi dejenerasyonun ¢ok yiiksek frekanslarda olma olasiligini diger
bir deyisle bazal disfonksiyonu diisiindiirmektedir. Isitme kaybmin eslik ettigi
tinnitus vakalarinda emisyonlarin ¢ogunda cevap alinamamasi veya minimal olmast,
TEN esiklerinde anlamli derecede artis olmasi, isitme kaybiyla birlikte tinnitus
olusturan patolojilerin tiiy hiicrelerindeki yarattigi dejenerasyonun, sadece tinnitus

yaratan patolojilerden yarattig1 dejenerasyondan daha fazla oldugunu gostermistir.

Bazi1 durumlarda isitme organlarindaki hasar odyograma yansimadan hastanin
hayat kalitesinin diismesine sebep olabilmektedir. Konusmay1 ayirt etme zorluklari,
tinnitus, gdrdltide anlama ve lokalizasyon problemleri gibi problemler
yaratabilmektedir. Ishak (2013) normal isiten tinnituslu hastalarda yaptigi ¢alismada,
guraltide anlama problemi ve tinnitusu olan bir hastada isitme esikleri normal olsa
da TEN testinde 4 kHz’de olii bolge gézlemlemistir. Daha sonraki tetkiklerde bu
hastada akustik norinom oldugu goriilmiistiir. Olii bdlgeler normal sartlarda 60 dB
HL ve daha yiiksek isitme esikleri bulunan bolgelerde bulunur. Bu durumda, pozitif
TEN sonuglari, ITH’nin zarar gérmesinden kaynaklanmayabilmekte ve/veya VIII.
sinirdeki buyik vestibular schwannoma sebebiyle olabilmektedir. (5). Ancak bizim

sonuglarimizda boyle bir olasilig1 diistindlrecek bulgular elde edilmemistir.

Weisz (2006) odyogramda isitme kaybinin bulunmamasinin, tinnitus
olusmasi i¢in igitme hasarina gerek olmadigi goriisiine karsi ¢ok net bir argiimandir
(49). Bunun gibi birgok ortak goriiste tinnitus olusumu ig¢in isitme yapilarinda bir
dejenerasyon olmasi gereklidir. Ancak bizim sonuclarimizda sadece isitme kayipli
tinnitus grubunda ozellikle yiiksek frekanslarda TEN esiklerinde anlamli derecede
artts gozlenmistir. Normal isitmeye sahip tinnituslu bireylerde, tinnitusun yaratmis
olabilecegi hasar TEN testinin uygulanabildigi frekanslarda (0.5, 1, 2, 4 kHz)
minimal duzeydedir. Bu dogrultuda, ¢alismamizda saglikli bireyler ile normal
isitmeye sahip tinnitus hastalarinda TEOAE, DPOAE ve TEN testleri sonuglar
benzer elde edilmistir. Yalnizca ylksek frekanslarda tinnitus grubunda emisyon

amplitidlerinde dusiis gbézlenmistir. Buzo (2014)’e gore aslinda, minimal koklear
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disfonksiyonun, tinnitus olusmasi i¢in bir gereklilik oldugunu 6ne siirmiistiir. Ayni
calismada, tinnitusu olan bireylerde TEN testi ile ITH disfonksiyonu lehine bulgular
elde edilmis ve afferent yollardaki bu bozulmanin ardindan Kortikal reorganizasyon
hipotezini desteklemistir. Bu disfonksiyon, hayalet ses algisina yol acan tinnitusun,
altta yatan nedenlerinden biridir (9). Koklear bozulmayla ilgili diger ¢alismalardan
birinde farelerde, Kujawa ve Liberman (2009), yiiksek gurulti seviyelerine maruz
kalmanin, ABR’de 1. dalganin genliginde belirgin diisiis tespit etmistir. Bu
bozulmalar sonuncunda 1. Dalganin koken aldigi kokleanin o&zellikle bazal
fonksiyonlariin anlamli bir sekilde azalttigi gibi, kokleanin bazalinde isitsel sinir

liflerinin kalic1 olarak hasar gérmesine neden olabilecegini bildirmistir (62).

Tinnitusu olan normal isitmeye sahip ve isitme kayipli olan bireylerde yapilan
arastirmalarda, Schaette ve McAlpine (2011) ve Epp ve dig. (2012), merkezi isitme
sisteminin afferent girdi kaybini telafi etmeye calistigini one siirerek, plastisitenin
arttigina dair fizyolojik delilleri gozlemlemislerdir (9, 63). Bu nedenle, normal
sinirlardaki odyometrik esikleri, cok yiiksek frekanslardaki IK'n1 ve/veya sinir
fonksiyon bozuklugunu maskeleyebilmektedir. Bununla birlikte DTH’nin daginik
fonksiyonlar1 da tinnitus yaratabilmektedir (17, 64, 65). Bu disfonksiyonlar, ITH ve
DTH lezyonlari arasindaki belirli alanlar icerisinde baziler zarda bulunabilmektedir.
DTH veya ITH'ne verilen hasar, isitsel bilgi isleme kapasitesini diisiiriir ve bu medial
olivocochlear sistemin (MOS) tiiy hiicrelerine gonderdigi geribildirimi azaltir. Ancak
bu azalmadan dolayr MOS hasar goren hiicrelerin ¢evresindeki saglikli hiicrelere de
etki ederek ateslemesini azaltmaya calisir. Bu nedenle merkezi isitme sistemi
tarafindan hasar gormeyen hiicrelerin buna tepki olarak aktiviteleri arttirtlir. Bu tepki
periferik bir sinyal icin bir baslangic noktas1 yaratarak, DTH ve ITH’ nin fonksiyonel
ayrigmasi nedeniyle hayalet sesin (tinnitus) algilanmasina neden olabilmektedir (9).
MOS'dan alinan koklear feedbackler, insan isitme duyusunda yiiksek hassasiyet ve
frekans segiciliginden sorumlu olan koklear amplifikasyonunun kazanimini kontrol
eder (66, 67). Efferent noral isitsel aktivite ile tinnitus arasinda bir iligski oldugu daha
once bildirilmistir (26, 68). Efferent sistemin, hem medial olivokoklear demet, hem
de lateral olivokoklear demet araciligiyla DTH’nin koklear fonksiyonunu kontrol
edici bir ozelligi vardir. Bu sayede isitme hiicrelerini yiiksek seslerin verecegi

harabiyetten koruyabilmektedir (69). Spesifik olarak, 6zellikle inhibisyon kaybi
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nedeniyle, tinnitus olusumunda efferent sinir islev bozuklugunun olabilecegi one
stiriilmiistiir. Sonuglarimizda normal isiten tinnituslu bireylerde yiiksek frekanslarda
azalmig DPOAE cevaplart ve saglikli bireyler ile benzer TEN sonuglar1 elde
edilmistir. Ayrica bu gruptaki bireylerin yiiksek frekanslardaki (6, 8 ve 12kHz)
esiklerinin diger frekanslardan daha diisiik oldugu gozlendi. Tinnitusun yaratmis
oldugu hasarin sadece kokleanin bazalinda bulunan DTH’lerde olabilecegi ve TEN
testinde goriildiigii iizere ITH’lerin hasara ugramadig ihtimali diisiiniilmiistiir.
ClnkU Yates (1995), Ruggero ve dig.(1997) DTH’nin zarar gérdiigii durumlarda,
IK’nin 50 dB’i, yiiksek frekanslarda 65 dB’i asmayacagini belirtmistir (54, 55).
Dolayisiyla, 0zellikle yiiksek frekanslardaki bu minimal dejenerasyon sebebiyle
DTH’nin zarar gordiigii ancak iITH nin saglam kalma ihtimali diisiiniilmelidir. Boyle
bir ihtimal oldugu diisliniiliirse, Jastreboff ’un (1990) Onerdigi norofizyolojik
modelde oldugu gibi, saglam ITH ve bozulmus DTH’ler arasindaki uyarim farkinin

yaratmis oldugu dengesizlik tinnitusa yol agabilmektedir.

Tinnitus spektrumu bakilan, yiksek frekans isitme kayipli hastalarla yapilan
bir ¢caligmada tinnitusun, TEN esiklerinde artis gézlendigi igin, ¢ok kisitli da olsa
tinnitusun ITH hasar1 sonucu olabildigini belirtmislerdir. Bu nedenle isitsel korteksin
belirli bolgelerinin ve/veya periferik yollarin tamamen bozulmasinin, tinnitus
gelismesi igin bir gereklilik oldugunu gostermektedir (49). Yine bu calismada
tinnitus spektrumunun hasar goren bdélge ile tinnitus frekansinin gakistigi belirtilmis
ve isitmesi normal olan tinnituslu bireylerde, tinnitus spektrum belirlenerek hasar
goren bolgeleri tespit edilebilecegi one siiriilmiistiir. Calismamizda 6li bolge lehine
sonu¢ bulunan hastalarin tinnitus frekanslari, Olii bolge olan frekanslar ile
cakismamaktadir. Ancak igitme kayipli grupta tinnitus frekanslari, genelde isitmenin
daha kétii oldugu bolgeler igerisinde tespit edildi. Olii bolge bulunan frekanslarda
literatiirde belirtildigi iizere islevinini tamamen yitirmesi ve dolaysiyla bu
bolgelerdeki input eksikligi veya yoklugu tinnitus olusumuna sebep olabilir. Hasarl
oldugu diisiiniilen ITH daha genis isitsel filtreler olusturmas1 ve frekans seciciliginde
azalma olmasi sebebiyle, Salvi ve dig. (1996, 2000) belirttigi “periferik isitme kaybi
sonrasi santral nronlarin benzer frekanslar1 almaya yonelmesi ile tinnitus olugsmasi1”

ihtimali distiniilmelidir.
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Calismamiza dahil olan tiim tinnituslu bireylere tinnitusun yaratmis oldugu
rahatsizlik seviyelerini degerlendirmek amaciyla TEA uygulanmistir. Tinnitusun,
formlar ve sorgulama skalalariyla degerlendirilmesinin amaci, tinnitusun cesitli
yonlerini analitik olarak agiklamak ve bu yonlerin hastalar1 ne kadar etkiledigini
Olcmektir. Bu sayede bu bireylere uygulanacak tedavi ve terapi 6nerilerine yardimci
olarak, hasta dokiimantasyonu, standardizasyon olusturulur ve tedavi Sonuglarini
degerlendirmek agisindan hasta takibine katki saglanir. Yapilan bir ¢calismada (2010)
TEA sonuglarinin isitme kaybindan etkilendigi, isitme kaybi olan bireylerde
emosyonel skorlar anlamli olarak daha yiiksek buldugunu bildirmistir (34). Ancak
bizim sonuglarimizda iki grup (CG1, CG2) arasinda TEA sonuglari arasinda anlaml
bir fark gozlenmemistir. Tyler (1990) tinnitus hastalarinin yasadiklar1 zorluklart
inceledikleri ¢alismada, tinnituslu bireylerin %93 oraninda yasam tarzlarinin, %56
oraninda genel saglik durumlarinin etkilendigini ve %70 oraninda emosyonel sikinti
yasadiklarini bildirmislerdir (70). Tinnitus bireylerin anksiyete, depresyon sinirlilik,
uyku problemleri yasamasina sebep olabilmektedir. Ek olarak isitme kaybinin eslik
etmesi bireyin hayat kalitesinin daha fazla diismesine neden olabilmektedir (71).
Ancak tinnitusun vermis oldugu rahatsizlik i¢in isitme kaybi olmasi her zaman
gerekli degildir. CUnkl isitme kaybmin yarattigi olumsuz etkiler, tinnitusun
etkilerinden daha fazladir ve birbirinden bagimsizdir. Tinnitus, isitme kayb1 olmasa
dahi bireyin hayatini olumsuz sekilde etkileyebilir veya isitme kaybu, tinnitus olmasa
da yasam kosullarin1 zorlastirabilmektedir. Bu nedenle sonuglar siibjektif oldugu icin

arastirmalarda farkl ¢cikabilmektedir.
5.1. Kisithhklar

Calismamizda kullanilan TDH-39 kulaklik sebebiyle yalmizca 12 kHz’ e
kadar esikler tarandi. Ancak bazal disfonksiyonlarin daha detayli degerlendirmesi
icin yiiksek frekans isitme esiklerinin tespit edilmesi gereklidir. Ayrica TEN testinin
4 kHz’e kadar uygulanabilir olmas1 yine bazal bolgedeki tiiy hiicre fonksiyonlarinin

degerlendirilmesini zorlagtirmaktadir.
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6. SONUC VE ONERILER

Calisma sonucunda TEN testinde CG1’de diger iki gruptan farkli sonuglar
elde edildi ve bu gruptaki hastalarda OAE’ler minimal gozlendi veya hic elde
edilemedi. CG2’deki bireylerin TEOAE ve TEN testi sonuclarinin saglikli bireyler
ile benzer olmasi, yalnizca TEN testinde 0.5 kHz’de ve 6 ve 8 kHz’de DPOAE
emisyon amplitiidlerinin anlamli derecede farklilik elde edildi. Calismanin tim

hipotezlerinde belirtildigi gibi TEN testinde gruplar arasi1 farklilik gézlendi.

Sonu¢ olarak CG2’de DPOAE sonuglarinda yiiksek frekanslarda emisyon
amplitidlerinin  diismesi  bu  hastalarda bazal disfonksiyon olabilecegini
distindiirmiistiir. Tim bu sonuglara gore ise isitme kaybi ve tinnitus yaratan
patolojilerin, yalnizca tinnitus olusturan patolojilere gore tiiy hiicrelerine verdigi

hasarin daha fazla oldugunu diisiindiirmiisttir.

Tinnitus olusumunda ¢ogu arastirmacinin bahsettigi isitme yapilarindaki
dejenerasyonun daha spesifik arastirllmasi gereklidir. Birgok arastirma tinnitus
frekansinin, olusan dejenerasyon bolgesinde oldugunu bildirmistir. Ancak ¢ogu
isitme testi kokleanin bazal bolgesini igeren yiiksek frekanslar hakkinda net bilgi
vermemektedir. Bu konuda ITH ve DTH’ler hakkinda daha kesin bilgi elde etmek
icin daha spesifik arastirmalarin yapilmasi ve bazal bolge hakkinda bilgi sahibi

olmamiz i¢in testlerin gelistirilmesi gereklidir.

TEN testinin daha ¢ok frekans bandinda uygulanabilir olmasi halinde,
klinikte yaygin kullanimi isitme kayiplarinda uygulanan amplifikasyon ve ses
terapisine uygun tinnitus hastalarinda daha olumlu feedback iiretebilir. Ancak
tinnitus grubunda TEN testinin yiiksek frekans bolgeleri hakkinda bilgi verememesi
ve amplifikasyon teknolojisinin yilksek frekans bolgelerinde verimli amplifikasyon
gerceklestirememesi her iki hasta grubu i¢in de dezavantajdir. Bu konuda gerekli
caligmalarin yapilmasi isitme kayipli grubun amplifikasyondan, normal isitmeye
sahip tinnitus grubundaki bireylerin uygulanan terapilerden daha ¢ok fayda gorecegi
diistiniilmiistiir. Sonug olarak tinnitus olusumu i¢in isitme yapilarmin herhangi bir
bolgesinde, genelde kokleanin bazal bolgelerinde olmak iizere, bir dejenerasyon

olmas1 gerektigi diistiniilmiistiir.
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No  Soru Yamt
1 Cinlamaruz nedeniyle dikkatinizi toplamada giicliik cekiyor musunuz? Evet  Bazen  Hayir
2 Cinlama sesinin yiikseklifi nedeniyle insanlan duymada giiclik gekivor musunuz? Evet  Bazen  Hayir
3 Cinlamamz sizi sinirlendiriyor mu? Evet  Bazen  Hayr
4 Cinlamaruz kafamzin kangmas hissi wyandiryor mu? Evet  Bazen  Hayr
5 Cinlamaruz nedeniyle umutsuzluk hissediyor musunuz? Evet  Bazen  Hayir
6 Cinlamamzdan biiyiik oranda sikayetci misiniz? Evet  Bazen  Hayr
7 Cinlamamz nedeniyle gece uykuya dalmakta giicliik cekiyor musunuz? Evet  Bazen  Hayr
8 Cinlamamzdan kurtulamayacaginz hissine kapiliyor musunuz? Evet  Bazen  Hayir
9 Cinlamamz sosyal aktivitelerden keyif almamz engellivor mu? Evet  Bazen  Hayr
10 Cinlamamz nedeniyle kendiniz engellenmis hissediyor musumuz? Evet  Bazen  Hayr
11 Cinlamamz nedeniyle felaket bir hastalifa vakalanmis hissine kapihyor musunuz? Evet  Bazen  Hayir
12 Cinlamamz hayattan zevk almama giiglestiriyor mu? Evet  Bazen  Hayr
13 Cinlamamz iginize veya evinizle ilgili sorumluluklanmz yerine getirmenizi engellivor mu? Evet  Bazen  Hayr
¥ Cinlamamz nedeniyle kendinizi sikhkla ahngan bulduunuz oluyor mu? Evet  Bazen  Hayir
15 Cinlamamz nedeniyle sizin igin okumak giic oluyor mu? Evet  Bazen  Hayr
16 Cinlamamz sizi tiziyor mu? Evet  Bazen  Hayr
17 Cinlama probleminiz ailenizdeki bireylerle ve arkadaglanmzla olan iliskilerinizde baskiya Evet  Bazen  Hayir
yol aghifini hissediyor musunuz?
18 Dikkatinizi, kulak gnlamasndan uzaklaghnp digier seylere odaklamay giic buluyor musunuz? Evet  Bazen  Hayr
19 Cinlamamz iizerinde highir kontroliinizin olmadifim hissediyor musunuz? Evet  Bazen  Hayr
A Cinlamamz nedeniyle sik sik kendinizi yorgun hissediyor musunuz? Evet  Bazen  Hayr
A Cinlamamz nedeniyle kendinizi ¢ikkiin hissediyor musunuz? Evet  Bazen  Hayr
22 Cinlamanz sizi sinirli hissettiriyor mo? Evet  Bazen  Hayr
23 Cinlamamzla arbik basa ckamadifina dilsiindyor musunuz? Evet  Bazen  Hayir
4 Cinlamamz sikinbliyken daha kétii oluyor mu? Evet  Bazen  Hayr
5 Cinlamamz sizde giivensizlik hissi uyandimyor mu? Evet  Bazen  Hayw
TEA Puanlamasi
Derece Puan Sinuf ve yorum
1 0-16 Zayif- (Sadece sessiz ortamda duyulur)
2 18-36 Orta- (Cevredeki giiriilti ile kolayca maskelenebilir ve aktivite ile kolayca unutulabilir)
3 38-56 Ihmlr- (Arkadan gelen giiriilttide fark edilmesine rafmen giinlik aktiviteler hala yapilabilir)
4 58-T6 Siddetli- (Hemen hemen her zaman duyulur, uykuyu béler ve giinliik aktivitelere engel olabilir)
5 78-100 Felaket- (Her zaman duyulur, uykuyu biler ve glinliik aktivitelerde gicliik yaratur)
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EK-3 Demografik Bilgi ve Anamnez Formu

Cinsiyet :Kadin Erkek Tarih:
ILETIiSIM BILGILERI
Adres :
Telefon : e-mail adresi:
GENEL BILGILER

Ek Engel (Otizm, CPvs.):Var[ | Yok [ ]
Tanilanmis Retrokoklear Patolojisi: Var [ ] Yok [ ]
Norolojik veya Psikiyatrik Rahatsizhik: Var ] Yok [ ]

Herhangi kronik bir rahatsizligimiz (Seker, Kolestrol, Tansiyon )var mi?

Evet Hayir (Varsa belirtiniz:........................ )
Herhangi bir ilag kullaniyor musunuz? Evet Hayir

(Varsa belirtiniz:........................ )

Herhangi bir psikolojik rahatsizliginiz var mi1? Evet Hay1r
(Varsa Belirtiniz: ........................ )

[sitme kayb1 ve/ veya dolgunluk hissi var mi? Evet Hayir
Bas donmeniz var m1? Evet Hayir

Cinlama sikayetiniz ne zamandan berivar? ...............

Cmlama sikayetiniz hangi kulaginizda hissediyorsunuz?

Sag Kulak Sol Kulak Her iki kulagimda Kafamin iceresinde
Cinlama i¢in tedavi veya ilag aldiniz mi1? Evet Hayir

Cene eklem probleminiz var mi1? Evet Hayir

Boyun probleminiz var m1 ? Evet Hayir

Cinlamanizi nabzinizla senkronize mi? Evet Hayir

Cinlaminizi tanimlar MISINIZ? ......coocvviiiiiiiiiieeiee e



1. Ad1 Soyadi

Iletisim Bilgileri
Adres

Telefon
Mail

2. Dogum Tarihi
3. Unvam

4. Ogrenim Durumu

OZGECMIS

:MEHMET CAN
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:Seyrantepe Mah. 65001 Nolu Cd. 24/15 Sehitkamil/Gaziantep

10545 885 1102
: mehmtcan027@gmail.com

:14/05/1994
:Uzman Odyolog

:Yuksek Lisans

Derece Alan Universite Yil
Lisans ODYOLOJi HACETTEPE UNIVERSITESI 2016
Yiiksek Lisans ODYOLOJi HACETTEPE UNIVERSITESI 2019
Doktora

6. YOnetilen Yiksek Lisans ve Doktora Tezleri

6.1. Yuksek Lisans Tezleri

6.2. Doktora Tezleri


mailto:mehmtcan027@gmail.com
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7. Yayinlar

7.1. Uluslar arasi hakemli dergilerde yayinlanan makaleler

7.2. Uluslar arasi bilimsel toplantilarda sunulan ve bildiri kitabinda (Proceeding) basilan bildiriler.

7.3. Yazilan Uluslar arasi kitaplar veya kitaplarda boltimler.

7.4. Ulusal hakemli dergilerde yayinlanan makaleler

7.5. Ulusal bilimsel toplantilarda sunulan bildiri kitabinda basilan bildiriler

7.6 Diger Yayinlar

8.Projeler

9.idari Goérevler

10.Bilimsel Kuruluglara Uyelikleri

11.0diller

12.Son iki yilda verdigi lisans ve lisansiistii diizeyindeki dersler
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