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OZET
Amag

Calismamizda toplumda oldukg¢a sik goriilen ve hayat kalitesinde anlamli
negatif etkilere neden olan subjektif tinnituslu hastalarinda danigsmanlik, maskeleme,
ses zengilestirmesi ve alistirma tedavisini igeren bir tinnitus tedavisi algoritmasinin

olusturulmasi ve bunun etkinliginin belirlenmesi amag¢lanmistir.
Yontem

Calismaya Kasim 2014 — Kasim 2015 tarihleri arasinda Ege Universitesi Kulak
Burun Bogaz Hastaliklar1 Klinigi’ne kronik subjektif tinnitus sikayetiyle bagvuran ve
daha onceki tedavilerden fayda gérmemis 60 hasta alindi. Hastalar toplam 5 grupta
incelendi. Dort grupta (Grup 1, 2, 3, 4) farkli maskeleme cihazlariyla total
maskeleme, bir gruba ise habituasyon (Grup 5) tedavisi uygulandi. Maskeleme
cihazindan fayda gormeyen hastalara ise habituasyon tedavisi baglandi. Hastalar
calismanin basinda, 2.ayda ve 4.ayda tinnitus handikap anketi (THQ) ve gorsel
analog skala (VAS) sonuglariyla degerlendirildi. Maskeleme cihazindan fayda géren
hastalar grup A (18 hasta, %36), fayda gormeyip habituasyona gecilen hastalar grup
B (32 hasta, %64), habituasyona devam eden hastalar ise grup C (10 hasta) olarak
tekrar degerlendirildi.

Bulgular

Hastalarin ortalama yas1 51.62 yil (29-76) olarak bulundu. Grup 1, 2 ve 4’te
THQ skorlar1 2.ayda anlamli olarak azaldi (p<0.05). VAS’ta tinnitus siddeti
(VASSiddet) grup 1, 2 ve 3’te (p<0.05), tinnitusa bagh rahatsizlik (VASRahatsizlik)
grup 4’te ve tinnitusun yasama olan etkisi (VASEtki) grup 2’de (p<0.05) anlamh
olarak azaldi. Grup A’nin 0.ay-2.ay ve 0.ay-4.ay THQ skorlarininda anlamli azalma
saptand1 (p<0.05). Grup B’nin 0.ay-2.ay ve 0.ay-4.ay THQ skorlarininda anlamli
azalma saptandi (p<0.05). Grup C’nin 2.ay-4.ay ve 0.ay-4.ay THQ skorlarindan

anlamli azalma saptandi (p<0.05).
Sonuc¢

Maskeleme cihazi ile total maskeleme uygulanmasi uygun hasta se¢imi ve iyi

hasta takibi ile etkili bir tedavi segenegi olabilir ancak bu hasta grubu kiiciik bir

Vil



popiilasyonu olusturmakta ve bu veriler uzun siireli takiple desteklenmelidir. ilk iki
ayda maskeleme cihazi tedavisinden fayda gormeyen hastalarda habituasyon
tedavisinin ve sadece habituasyon uygulanan hastalarda habituasyon tedavisinin
etkinliginin degerlendirilmesi i¢in daha uzun siireli takip siireleri olan c¢aligmalara

ihtiyag¢ vardir.

Anahtar kelimeler: tinnitus; maskeleme tedavisi; habituasyon



ABSTRACT (ingilizce 6zet)
Aim

The aim of this study was to define a management algorithm and to asses the
effectiveness of masking therapy and habituation theraphy which is a combination of

counseling and acoustic enrichment.
Methods

This study was carried out at the Ege University Otolaryngology Department
between November 2014 and Nobemver 2015. Sixty chronic subjective tinnitus
patients were included. Patients were evaluated in five groups. Total masking was
implemented in four groups (group 1, 2, 3, 4) and habituation therapy in one group
(group 5). Patients that did not benefit from masking therapy were offered
habituation therapy. Patients were evaluated with tinnitus hanicap questionnaire
(THQ) and visual analogue scale (VAS) in the beginning of the study and on the 2nd
and 4th months. Patients were evaluated on the 2nd month and regrouped: patients
that benefited from masking therapy were regrouped as group A (18 patients, 36%),
patient that did not benefit from masking therapy and continued with habituation
therapy were group B (32 patients, 64%) and patients that were only treated with

habituation formed group C.
Results

THQ scores were found significantly lower at the end of the 2nd month in
groups 1,2 and 4 (p<0.05). Tinnitus severity according to the VAS (VASSeverity)
was significantly improved in groups 1, 2 and 3 (p<0.05). Tinnitus annoyance
according to the VAS (VASAnnoyance) was significantly improved in group 4 and
the effect of tinnitus on life (VASLife) was significantly lowered in group 2
(p<0.05). THQ scores of group A was significantly lower on the 2nd and 4th month
compared to the beginning of the study (p<0.05). THQ scores of group B was
significantly lower on the 2nd and 4th month compared to the beginning of the study
(p<0.05). THQ scores of group C was significantly lower on the 4th month compared
to the 2nd month and beginning of the study (p<0.05).



Conclusion

Total masking with the tinnitus masking device may be an efficient treatment
option with proper patient selection and a good follow-up, however these patients
constitute a small percentage of the tinnitus patients and this data has to be supported
with the data yielded from studies with a longer follow-up duration. Studies with
longer follow-up durations are warranted in order to assess the effectiveness of the
habitaution treatment.

Key words: tinnitus; masking theapy; habituation
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KISALTMALAR LISTESI

BT: Bilgisayarli tomografi

MR: Manyetik rezonans

OAE: Otoakustik emisyon

TEOAE: Transient evoked otoakustik emisyon
DPOAE: Distortion product otoakustik emisyon
ABR, BERA: Isisel uyarilmis beyin sap1 odyometrisi
dB: Desibel

MMS: Minimum maskeleme seviyesi

THI: Tinnitus handicap inventory

TRQ: Tinnitus reaction questionnarie

THQ: Tinnitus handicap questionnarie

TRT: Tinnitus Retraining Therapy

CBT: Cognitive behavioural therapy (Biligsel davranissal terapi)

Xl



1. GIRIS

Tinnitus akustik, elektriksel ya da eksternal bir uyar1 olmaksizin istemsiz
olarak sesin algilanmasi olarak tanimlanir. Tinnitus Latince’deki ‘tinnire’
kelimesinden tiiretilmistir ve zil, ¢an ¢almak anlamina gelmektedir (1). Bazi
psikiyatrik durumlarda goriilen insan sesi, miizik sesi, kus sesi gibi anlamli seslerden
olusabilecek isitme varsanilartyla tinnitusu karistirmamak gerekir. Tinnitus tanimlari
hastalarin deneyimleri ile adlandirilmistir. Bu tanimlamalar; ¢inlama, vizildama, zil
calmasi, dalga sesi, riizgar sesi, kiikkreme, selale sesi, su sesi seklinde olabilir (2).

Tinnitus bir kulakta, her iki kulakta, bazen de basin igerisinde algilanir.

Tinnitus temel olarak objektif ve subjektif olmak iizere iki grupta
siiflandirilabilir. Objektif tinnitus hasta tarafindan duyulabilecegi gibi steteskop ya
da mikrofon gibi yardimci yontemleri ile baska biri tarafindan da duyulabilir.
Objektif tinnitus etyolojisi subjektif tinnitusa gore daha kolay saptanabilmekle
birlikte genellikle vaskiiler veya muskiiler bir kaynaktan kdken alir. Subjektif tinnitus
objektif tinnitusa gore c¢ok daha sik goriilir ve semptomu sadece hasta
deneyimlemektedir. Subjektif tinnitus endolenfatik hidrops, serebellopontin kdse
timorleri gibi objektif nedenlere bagli olusabilecegi gibi ¢ogu zaman altta yatan
neden tam olarak aydinlatilamamaktadir. isitme kayiplarinin ve koklear etkilenmenin
tinnitus i¢in major bir risk faktorii oldugu bilinmekte ve duyusal kayba karsi olusan
noroplastik  cevabin  yarattigi  fantom  duyularin  tinnitusu  olusturdugu
varsayillmaktadir (3). Giliniimiizde subjektif tinnitus patofizyolojisinde en ¢ok kabul
goren teori olan norofizyolojik modele gore tinnitusun isitme sistemi iizerindeki bir
yerdeki patolojiden kaynaklandigi ya da isitme sisteminde ses olmadigi zamanda bile
bulunan normal noéral aktivitenin anormal bir sekilde algilanmasi ile olustugu kabul
edilmektdir (4). Buna gore de tinnitus kokleada mekanik herhangi bir vibratuar
aktiviteye neden olmadan ve herhangi bir eksternal uyar1 olmaksizin sadece sinir
sistemi  igerisindeki aktivitenin sonucu olarak sesin algilanmasi olarak

tanimlanmaktadir (4).

Tinnitus sik goriilen bir durum olup prevalansi eriskin toplumunda yaklasik

%10-15’1 kadardir (5). Tinnitus epidemiyolojisine yonelik bugiine kadar yapilmis en

1



biiyiik ¢calismalardan biri olan ve 48,313 kisiyi kapsayan bir ¢alismada tinnitusu olan
hastalarin %2.8’1 bunu orta diizeyde rahatsiz edici, %1.6’s1 ileri diizeyde rahatsiz
edici, %0.5’1 ise normal bir yasamim siirdiikmekte giiclilk ¢cekecek kadar siddetli
tinnitus tariflemektedir (6). Ege Universitesi Kulak Burun Bogaz klinigine 2014
yilinda bagvuran hastaliklarin %1.1°ini (43,231 hastanin 455°1) kronik idiyopatik
subjektif tinnitus hastalar1 olusturmaktadir (7). Bu oran objektif, kronik orta kulak ve
i¢ kulak hastaliklarina bagli goriilen tinnitus hastalarini kapsamamakta, bunlarin da

eklenmesiyle bu oran daha yukarilara ¢ikmaktadir.

Tinnitus tedavisinde amag tinnitusun algisini azaltmak veya hastaya en az
rahatsizlig1 vermesini saglamaktir. Tinnitus tanis1 alan hastalar1 degerlendirme ve
tedavi sirasinda bilgilendirmek Onemlidir ve tinnitus i¢in Onerilen biligssel ve
davranigsal tedavilerin de bir parcasidir. Gliniimiize kadar tinnitus tedavisinde birgok
farmakolojik ajan denenmistir ve hala bircok farmakolojik ajanla ilgili arastirmalar
yiirlitiilmektedir ancak Avrupa ve Kuzey Amerika’da spontan idiyopatik tinnitus
tedavisinde kullanilabilecek lisansli bir ilag¢ heniiz yoktur. Cerrahi tedavi ise daha ¢ok
objektif tinnitus nedenlerinin bazilarinda nadir olarak kullanilabilen bir yontem olup
tinnitus tedavisinde yeri sinirhidir. Giintimiizde kronik tinnitus tedavisi en ¢ok kabul
edilen tinnitus modeli olan Jastreboff’un nérofizyolojik modelini temel alir (8). Bu
modelde bir fantom isisel semptom olarak algilanan tinnitusun limbik sistem ve
otonom sinir sistemle olan etkilesimlerinden hasta tinnitusa bagl sikayetleri
yasamaktadir. Kronik subjektif tinnitus tedavisinde ise tinnitusa bagli gergeklesen
reaksiyonlara aligmanin saglanmasi i¢in hastaya danismanlik saglanmasi, periferik ve
merkezi 1isitsel sistemin agiklanmasi, tinnitus mekanizmasinin anlatilmasi ve
gizeminin aydinliga kavusturulmasi (demistifikasyon), ses tedavisi (isitme cihazlar
ya da ses tireticiler) ve gerektiginde stres seviyelerini azaltmak yapilacak girisimlerin
(gevseme terapileri, biligsel davranisal tedavi) uygulanmasini igerir. Bu tedavide
ama¢ tinnitusa olusan reaksiyonlarin habitliasyon ve tinnitusun algisinin
habituasyonunun gergeklesmesidir. Kronik subjektif tinnitus tedavisinde ise Kklinik
yaklasim iilkeden iilkeye hekimden hekime farklililar gdstermektedir. Ornek olarak
Italya’da farmakolojik ajanlar akustik cihazlara gore daha ¢ok tercih edilmekte,
Birlesik Krallik’ta ise bunun tam tersi olmaktadir (9). Standart bir tanisal veya tedavi
algoritmasinin olmamasi1 sonucu tedavi biiyilk Ol¢lide hastayr goren hekimin

kararlarma gore sekillenmektedir ve bu yiizden kurumdan kuruma ve hekimden



hekime farkliliklar gostermektedir. Tinnitus hastalarini genellikle ilk degerlendiren
ve tedavisini lstlenen hekimler kulak burun bogaz hekimleri ve bir dlglide aile
hekimleridir. Ancak tinnitusun fonksiyonel ag¢idan degerlendirilmesi i¢in odyolojik
acidan da degerlendirilmesini gerekir. Ayrica birgok tinnitus hastasi hayat kalitelerini
etkileyecek diizeyde psikolojik destege ihtiyag duymaktadir (5). Bu yiizden tinnitus
hastalar1 biitiinclil olarak ele alinmali ve kulak burun bogaz hekimiyle birlikte
odyoloji birimiyle birlikte ekip olarak ¢alisilmali ve gerektigi durumlarda psikiyatri
destegi alinmalidir. Tinnitus alistirma tedavisi de ekip ¢alismasi1 gerektiren ve uzun
stiren bir tedavi sitirecidir. Alt1 ile sekiz haftadan baslayip iki yila kadar uzanan bir

slireci igeren ve birgok kez danismanlik ve goriisme gerektiren bir tedavidir (10).

Ulkemizde de tinnitus tedavisinde bir standardizasyon olmamakla birlikte her
hekim ve klinik kendi yaklasimmi uygulamaktadir. Ozellikle kamu kurum ve
kuruluslarindaki hekim ve yardimeci saglik personeli sayisi ve durumu goéze
alindiginda tinnitusta alistirma tedavisini tam anlamiyla uygulamak ve standardize

olarak yayginlastirmanin oldukc¢a zor oldugu goziikkmektedir.

Calismamizda toplumda oldukg¢a sik goriilen ve hayat kalitesinde anlamli
olumsuz etkilere sahip subjektif tinnituslu hastalarinda danismanlik, maskeleme, ses
zengilestirmesi ve alistirma tedavisini igeren bir tinnitus tedavisi algoritmasinin

olusturulmasi ve bunun etkinliginin belirlenmesi amaglanmistir.



2. GENEL BILGILER
2.1. Tarihge

Tinnitusa ait en ilk veriler 1.0. 1600 yillarindaki Misir yazitlarma dayanir
(11). Eski Misirlilar tinnitusun kulagin biiyiilenmesinden kaynaklandigini diisiiniip
tedavi olarak dis kulak yoluna ¢esitli yaglar ve bitkiler dokmiislerdir. Hipokrat 1.0.
400 yillarinda tinnitusun tedavisine yonelik ilk yazilarmi yazmistir (12,13). Hipokrat
tinnitusun venlerin pulsasyonu sonucunda ortaya ¢iktigini ve kollapsa yol agan bir
sendrom oldugunu diisiinmiistiir. Celsus (I.S. 1. yy), tinnitus ve sagirlik arasinda
iligki oldugunu, kulaklarin kendi i¢inde zil calar tarzda giiriiltii trettigini ve bu
durumun da disaridan gelen seslerin algilanmasini Onledigini ileri siirmiistiir.
Galenus (1.S. 2. yy), viskoz s1v1 ve gaz buharlarinin kavitelere girme olaymnin tinnitus
etiyolojisinde etkili oldugunu belirtmistir. Paracelsus 1536 yilinda yiiksek seslerin
tinnitusa neden oldugunu belirtmistir. Duverney 1683 yilinda, gercek ve yalanci
olmak iizere iki tip tinnitus oldugunu, gercek tinnitusun diger kisiler tarafindan
duyulabildiginin fakat yalanci tinnitusun kisinin subjektif algilamasi oldugunu ifade
etmistir. Rivinus (1717) ve Cotugno (1760), tinnitusun orta kulak kaslarinin
kasilmasi sonucunda olustugunu disiinmiislerdir (14). 1770-1827 wyillar1 arasinda
yasamis olan ve bugiine kadar yasamis en biiylik bestecilerden olan Ludwig van
Beethoven ciddi diizeyde tinnitus nedeniyle rahatsizlik yasamistir. Ancak bu

sikayetlerine ragmen basarili bestelerini yapip bugiine kadar ulastirabilmistir.

Tinnitus konusunda 19.yy.’a kadar fazla bir ilerleme olmamis, 19. yy’dan
giiniimiize kadar bu konu ile ilgili ¢alismalarda artis gdzlenmistir. Ozellikle 20.yy.’1n
son g¢eyreginde tinnitus mekanizmasi ve tedavileri ile ilgili ¢ok sayida arastirma

yapilmis ve glinlimiizdeki tedavi protokollerinin ortaya ¢ikmasi saglanmistir.
2.2. Tinnitus epidemiyolojisi

Tinnitus gibi  subjektif bir sikayetin prevalansinin  belirlenmesinde
popiilasyonun dikkatli se¢imi ve rahatsizligin ilgili popiilasyona iyi tanimlamasi
gerekmektedir (15). Hastalar tinnitusu farkli karakterlerde ve siddetlerde
tanimlayabilmektedirler ve bu yiizden literatiirde farkli tinnitus siiflandirmalar
yapilmistir (16). Ayni hastalar bile farkli zamanlarda farkli karakterde ve siddette

tinnitus tarifleyebilmektedir bu yiizden bu durum tinnitus prevalans caligmalarinda



zorluk yaratmaktadir (16). Tinnitus goriilme sikligi da farkli yas gruplarina ve
cinsiyetlere gore degismektedir. Bu yilizden toplumdaki tinnitus prevalansi

degerlendirilirken popiilasyonun hangi kesminden bahsedildigi belirtilmelidir
(15,16).

2.2.1. Eriskinlerde tinnitus prevalansi

Tinnitus prevalansiyla en ¢ok iliskili olan durumlardan biri de yastir. 1968
yilinda Amerika Birlesik Devletleri’'nde (ABD) eriskin bireylerde tinnitus
prevalansina dair yapilmis 6nemli bir epidemiyolojik ¢calismada genel popiilasyonun
%30’unun tinnitustan etkilendigi ve bunlar1 %6’sinin (genel popiilasyonun %1.8°1)
tolere edilemeyen semptomlari oldugu bildirilmistir (16). 1993-2003 yillar1 arasinda
yapilan epidemiyolojik caligsmalar1 kapsayan bir derlemede farkli erigkin yas
gruplarinda tinnitus insidansinin %3 ile %30 arasinda degistigi bildirilmistir (17).
Tablo 1°’de ABD, Isveg, Norveg ve Ingiltere’de tinnitus prevalansina yonelik toplum
bazli yapilmis bazi epidemiyolojik c¢alisalara ait veriler mevcuttur (18). Bu
caligmalardaki orta bulgu tinnitus goriilme insidansinin 65 yasina kadar giderek

arttig1 yoniindedir. Bu yastan sonra ise prevalansta belirgin bir artis izlenmemekle

birlikte tinnitus prevalansi azalabilmektedir (19).

Yas artisiyla birlikte olan tinnitus insidansindaki artis cinsiyetler arasinda
izlenmemektedir. Cinsiyetler arasinda farklilik yok gibi goriinse de bazi ¢alisamarda
erkeklerde tinnitus goriilme siklig1 biraz daha fazla izlenmistir. Tinnitus siklig1 75
yasina kadar olan erkeklerde daha fazlayken bu yastan sonra cinsiyet faktoriine ait

farkliligin ortadan kalktig1 ifade edilmistir (16).

Ingiltere’de posta yoluyla yapilan ve 48,313 eriskinin katildig1 bir prevelans
caligmasinda tinnitus goriilme sikligi %10.1 bulunmus ve bu oranin %5.1°1 tek
tarafli, %5°1 ise bilateral olarak rapor edilmistir. Tinnitusu mevcut olan hastalarin
%35’t bu durumun hayatlarin1 orta-ileri derecede etkiledigini, %5’1 ise uyku

sorunlarina yol agtigini bildirmislerdir (20).



Farkli toplumlarda, farkli yas gruplari ile yapilmis epidemiyolojik ¢aligsmalara ait
tinnitus prevalans degerleri

I (%) I (%) 11 (%) IV (%) V*
20-29 5.7 7.5 5.1 9.8
30-39 7.4 5.8 6.0 9.6
40-49 9.9 8.9 7.2 11.8
50-59 12.5 18.6 10.1 16.9
60-69 16.3 20.3 13.0 20.2 32.7
70-79 14.4 21.3 12.6 24.0 30.5
>80 13.6 141 22.9 25.4
Erigkin 10.2 14.2 8.4 15.1 30.3
Toplam 34,050 2,556 59,343 47,410 2,015
katilimer

I: ingiltere (1980-86), 1I: Isveg (1989), III: ABD (1990), IV: Norveg (1996-98),
V:Avustralya (1996). *: Bu ¢alismada 60 yas alt1 prevelans %28 dir®®,

Tablo 1: Tinnitus prevalanslarina ait farkli ¢alismalarin sonuglari.

Sosyo ekonomik ve egitim diizeyi diisiik olan popiilasyonda, giiriiltiilye maruz
kalmadan bagimsiz olarak, tinnitus prevelansinin daha yiiksek oldugunu bildirilmistir
(2). Palmer ve ark tasimacilik, ¢iftgilik, balik¢ilik ve makine operatorliigii alanlarinda
calisan erkeklerde ayni yas grubundaki 6gretmen ve ofis ¢aliganlarina gore tinnitus
prevalansinin daha yiiksek bulmuslardir (%10.7-%3.5) (21). Meslek ile tinnitus
arasindaki iliski net olarak bilinmemekle birlikte hipertrigliseridemi, kardiyovaskiiler
hastaliklar, hipertansiyon, tiroid hastaliklar1 (otoimmiin tiroidit, hipo/hipertiroidi) ve
depresif/psikotik hastaliklarin tinnitus riskini arttign bildirilmektedir (22). Uyku
bozukluklari, obezite, sigara kullanimi, alkol tiiketimi, diyabetes mellitus, otoimmiin
hastaliklar ile tinnitus arasinda direkt bir iliskinin varligi heniiz net olarak
bildirilmemistir (23).

Sindhusake ve ark g¢alismalarinda tinnitus lokalizasyonunu %48.2 bilateral,

%16.7 kafada/her iki tarafta bildirmislerdir (19). Aym ¢alismada tinnitus sikliginin




sol tarafta saga gore daha fazla (%15.5’e karst %12) oldugunu bildirmislerdir (19).
Bilateral tinnitus 40 yas tistiinde daha sik goriilmektedir (19).

2.2.2.Tinnitus Prevalansinda Odyolojik Faktorler

Literatiirdeki birgok veri tinnitus ile isitme durumunun iligkili oldugunu
gostermistir. Tinnitus isitmesi normal olan bireylerde de goriilebilecegi i¢in isitme
kaybi1 olan bireylerde tinnitus goriilme siklig artar. Davis ve ark tinnitustan sikayetci
olan hastalarin bu sikayetleri ile 6zellikle daha az duyan kulaktaki ve 6zellikle de
yikksek frekanslarindaki (4,6,8 kHz) isitme kayb1 arasinda iliski oldugunu
bildirmislerdir (2). Isitme kaybi derecesi arttik¢a tinnitus tinnitusun verdigi
rahatsizlik daha fazla olabilmektedir. Diisiik frekanslarda tinnitusu olan hastalarda,

yiiksek frekansli tinnituslulara gore, daha fazla isitme kayb1 saptanmaktadir.

Tinnitus ile iliskili olabilecek diger odyolojik faktorlerin akan kulak,
cocuklukta sik akut otitis media gec¢irme dykiisii, kronik siipiiratif otitis media, uzun
siire glriiltilye maruz kalma, Meniere hastaligi, ototoksik ila¢ kullanimi ve
konusmay1 ayirt etmede giigliik ¢gekme olabilecegi bildirilmistir (2,23). Giiriiltiiye
bagl isitme kaybinda oldugu gibi 4 kHz’de isitme kaybi1 olan kisilerde tinnitus olma
ihtimali daha fazla olmaktadir (20).

2.2.3.Cocuklarda Tinnitus Prevalansi

Pediatrik yas grubunda tinnitus prevalansina yonelik literatiirde bildirilmis ¢ok
fazla ¢alisma yoktur. Isitmesi normal olan 11-18 yas arasindaki 2000 ¢ocugu iceren
bir anket ¢alismasinda tinnitus prevalansi %13 olarak bildirilmistir (24). Sensorindral
isitme kayb1 olan ¢ocuklarda bu oranin %50’ye kadar ¢ikabildigi, prevalansin yas,
yasla iligkili iletisim becerileri ve sorunlarin sorularin tipi gibi pek ¢ok etmenden
etkilendigi bildirilmistir (24). Mills ve ark 5-16 yas arasinda normal isiten 93 ¢ocukta
tinnitus insidansini %29, Hegarty ve ark ise 7-10 yas aras1 normal isiten 161 ¢ocukta
bu insidansi %36 olarak bildirmiglerdir (25,26).

2.3.Tinnitus Siflandimasi ve Etyolojisi

Tinnitus temel olarak objektif ya da subjektif olarak siniflandirilabilir. Objektif
tinnitus sadece hasta tarafindan degil steteskop ya da mikrofon gibi yardimci

yontemleri ile bagka biri tarafindan da duyulabilir. Objektif tinnitus etyolojisi



subjektif tinnitusa gére daha kolay saptanabilmekle birlikte genellikle vaskiiler veya
miuskiiler bir kaynaktan koken alir. Bu ylizden de genellikle pulsatil bir karakterde
ortaya ¢ikar. Pulsatil tinnitus frekansi, siddet ve siiresi degisen bir sestir. Alt1 aydan
kisa siliren tinnitusa yeni baslangi¢h tinnitus adi verilirken 6 aydan uzun siiren
tinnitusa persistan ya da kronik tinnitus ad1 verilmektedir (27). Rahatsiz edici tinnitus
ise sikintili, fiziksel, duygusal, zihinsel ve/veya sosyal yasaminini igeren hayat
kalitesi etkilenmis ve tinnitusuyla basa c¢ikabilmek icin tedavi ve ¢are arayan hasta
anlamina gelmektedir. Rahatsiz edici olmayan tinnitus ise hayat kalitesinde bir
etkilenmesi olmayan ancak hastaliginin nedenini veya gelisimini merak eden hastayi

tanimlar (27).
2.3.1.0Dbjektif Tinnitus

Objektif tinnitus subjektif tinnitusa gore daha nadir gorilir. Genellikle internal
olarak eklemler, kaslar, tiirbiilan kan akimi ya da daha nadir olarak otoakustik
emisyonlardan kaynaklanan internal olarak iiretilen seslerdir. Objektif tinnitus biiyiik
cogunlukla vaskiiler (kalp atis1 ile senkron) ve noéromiiskiiler kaynaklidir (28).
Kulaga yakinligi nedeniyle temporomandibiiler eklem bozukluklarinda bazen hasta
eklem hareketine sekonder ses duyabilir (Costen Sendromu) fakat hastalar bunu
kulak ¢inlamasi olarak tarif etmemektedirler. Objektif tinnitusa neden olabilen en sik
vaskiiler patolojiler; bas boyun ana damarlarinda arteryosklerotik plak ve skleroza
(yash popiilasyonda sik) bagli arteryal iifiiriim, artmis debi, vendz hum, arteryovenoz
malformasyon ve santlar, anevrizmalar, paraganglioma gibi yogun vaskiilerize
timorlerdir. En stk muskiiler etiyolojiler palatal miyoklonus (esansiyel palatal
tremor) ve idiyopatik stapediyal kas spazmidir. Objektif tinnitus etiyolojisindeki
otolojik bir neden olarak da patiiloz Gstaki tiipii sayilabilir (29). Objektif tinnitus
etyolojisine gore pulsatil veya pulsatil olmayan olabilir. Pulsatil olanlarda nabizla

senkron olabilir veya olmayabilir. Tablo 2’de objektif tinnitus nedenleri belirtilmistir.



Objektif Tinnitus

Pulsatil
Nabaizla senkron
Anrteryal etyoloji

Arteriyovenoz fistiil veya
malformasyon

Paraganglioma (glomus timpanikum
veya jugulare)

Karotid arter stenozu

Aterosklerotik hastalik (subklavian,
eksternal karotid)

Avrteryal diseksiyon (karotid, vertebral)

Persistan stapedial arter

Intratimpanik karotid arter

8.kranial sinire vaskiiler basi

Artmis kardiak output (gebelik,
tirotoksikoz)

Intraossedz lezyonlar (Paget hastalig1,
otoskleroz)

Venoz etyoloji

PsOdotiimor serebri

Vendz hum

Juguler bulbus anomalileri
Nabaizla senkron olmayan

Palatal miyoklonus

Tensor timpani veya stapedius kas
miyoklonusu

Temporomandibular eklem hastaligi

Pulsatil Olmayan
Spontan otoakustik emisyonlar
Patent Ostaki tiipti

Tablo 2: Objektif tinnitus nedenleri

2.3.2.Subjektif Tinnitus

Subjektif tinnitus tinnitusun en sik goriilen formu olup sadece hasta tarafindan
duyulabilirken tinnitus olarak tanimlanmaktadir. Subjektif tinnitus hastalarinda ¢ogu
zaman altta yatan neden saptanamamakta ve bu durum idiyopatik tinnitus olarak
adlandirilmaktadir. Subjektif tinnitus en sik olarak sensérindral isitme kaybi, akustik
travma ve presbiakuzi ile iliskilendirilmekle birlikte, daha nadir olarak iletim tipi
isitme kaybi, endolenfatik hidrops ve serebellopontin kose tiimorleriyle iliskili
olabilmektedir. Subjektif tinnitusu da nedeni sapatanabilenler ve idiyopatik olarak alt
gruplara ayirmak miimkiindiir. Ototoksik ilaglar1 ve endolenfatik hidropsu nedeni

saptanabilen subjektif tinnitus nedenleri arasina sokmak miimkiinken diger suclanan

nedenlerde subjektif tinnitusu agiklamak ¢ok fazla miimkiin olmamaktadir.




2.3.3.Etyoloji ve Risk Faktorleri

Tinnitus ge¢miste nedeni bilinmeyen ve tedavi edilemez bir hastalik olarak
kabul edilirken aragtirmalarla birlikte baz1 mekanizmalarin tinnitus etyolojisinde rol
alabilecegi diisliniilmiistiir. Bu olusum mekanizmalar igerisinde 6zellikle yiiksek ses
maruziyetten ve presbiakuzisten kaynaklanan isitme kaybi tinnitusla siklikla
iligkilendirilmektedir. Yiiksek ses maruz kalmayla baglantili kronik tinnitus
prevalanst %50-70 arasinda bildirilmistir (30). Yiiksek sese maruziyetin kokleada
kan akiminin azalmasina ve reaktif oksijen ve nitrojen tiirevlerinin olusarak hiicresel
lipidlere, proteinlere ve DNA’ya hasar vererek hiicre 6liimiine yol agan bir metabolik
olaylar zincirine yol agtig1 gosterilmistir (31). Yiiksek sese maruziyate bagl koklear

hasar ve isitme kayb1 6nlenebilir bir durumdur.

Isitme kayb tinnitus ile ilgili olarak suclanan ana risk faktérii de olsa yine de
direk bir iliski kurmak miimkiin olmamaktadir ¢iinkii odyolojik olarak tamamen
normal olan bireylerde de rahatsiz edici diizeyde tinnitus izlenebilmektedir (32).
Bunlar disinda obezite, sigara kullanimi, alkol kullanma aliskanligi, daha 6nceki kafa
travmalari, artrit Oykiisii ve hipertansiyon da muhtemel risk faktorleri arasinda yer
almaktadir (32). Salisilatlar, kinin, aminoglikozid grubu antibiyotikler ve bazi
antineoplastik ilaglar tinnitusa yok acabilmektedir (33). Tinnitus 6zellikle aksiyete ve
depresyon gibi birgok komorbitite ile birlikte goriilebilmektedir (34). Tablo 3’te
tinnitusa yol actig1 bilinen risk faktorleri ve tinnitus semptomu ile iligkili durumlar

verilmistir.

Literatiirde yapilan ¢alismalara bakildigi zaman nedeni saptanabilen subjektif
tinnitus etmenlere bakildiginda en sik saptanan neden %20 ile giiriiltii olarak
bildirilmektedir (35). Bunu bas-boyun yaralanmalar1 (%9), kulak problemleri (%7),
ototoksik ila¢ kullanimi ve Meniere hastaligi (%2) takip etmektedir (35). Nedeni

bilinmeyen tinnitus grubu ise en biiyiik grubu olusturmaktadir (35).

Spesifik hastaliklarla tinnitus goriilme siklig1 arasindaki iliskiye bakildiginda
Meniere hastalig1 olan bireylerde tinnitus yakinmasi %100 iken, ototoksisitede %30-
90, kronik giiriiltiiye maruziyeti olan bireylerin yarisindan ¢ogunda, presbiakuzilerde
%70 ve ani idiyopatik isitme kayib1 olan hastalarin ise yaklasik yarisinda tinnitus

mevcuttur (36).
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Tinnitusla iliskili hastaliklar ya da durumlar

Otolojik, enfeksiyoz Otitis media, labirentit, mastoidit

Otolojik, neoplastik Akustik ndrinom, menenjiyom

Otolojik, labirentin Sensorindral isitme kaybi, Meniere hastaligi, vestibiiler vertigo

Otolojik, diger Buson, otoskleroz, presbiakuzi, giiriiltiiye maruziyet

Norolojik Menenjit, migren, multipl skleroz, epilepsi

Travmatik Bas ve boyun travmasi, biling kaybi

Orofasyal Temporomandibiiler eklem hastalig

Kardiyovaskiiler Hipertansiyon

Romatolojik Romatoid artrit

Immiin aracili Sistemik lupus eritematozus, sistemik skleroz

Endokrin ve metabolik Diyabetes mellitus, hiperinsiilinemi, hipotiroidizm, gebelikteki
hormonal degisimler

Psikolojik Anksiyete, depresyon, emosyonel travma

Ototoksik ilaglar Analjezikler, antibiyotikler, antineoplastik ilaclar,
kortikosteroidler, diiiretikler, nonsteroid antiinflamatuar ilaglar,
steroid antiinflamatuar ilaglar

Tablo 3: Tinnitusa yol a¢tig1 bilinen risk faktorleri ve tinnitus semptomu ile iliskili
durumlar

2.4.Tinnitus Patofizyolojisi

Isitme kaybinin tinnitusun en dnemli risk faktdrlerinden birini olusturmas: bu
isitsel fantom algilarin duyusal yoksunluga olusan bir néroplastik cevap olarak
gelistigi  distiniilmektedir (37). Tinnitus direkt olarak hasarlanmis kokleanin
tonotopik dizilimi boyunca olusan diizensiz uyarilarin bir yansimasi degildir ¢linkii 8.
kraniyal sinir kesilip kulagin eksternal uyari almasi engellense bile tinnitus hala
algilanabilmektedir (38). Koklear problemler tinnitusu baslatan neden olabilmekle
birlikte merkezi odituar sistemde eslik eden noral degisikliklerin bu durumun devam
etmesinde rol oynadig1 diisiiniilmektedir. Etkilenen kokleadaki azalmis uyari ¢ikisi
merkezi isitsel yapilarda azalmig inhibisyona yol agmakta bu da merkezi isitsel
sistemde hipereksitabiliteye yol agmaktadir (39-43). Koklear anormallikler tinnitusu
baslatan kaynak olabilmekle birlikte tinnitusun devamina daha ¢ok merkezi isitsel

sistemdeki noral degisiklikler zincirinin yol actig1 diisiilmektedir.

Tinnitus olusumunun noral bileseninin bir agiklamasi merkezi isitsel
sistemdeki ndronlarin spontan uyarilmalarindaki artis olabilir. Koklear hasara bagh

koklear igitme kayb1 koklear sinirdeki aktiviteyi azaltmaktadir ve etkilenen periferik
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isitsel bolgedeki bu azalmig aktivite inhibitor kortikal yanitlar1 azaltmaktadir. Bu
azalmis yanitlar da primer isitsel kompleksi de kapsayan santral isisel yapilarda
hipereksitabiliteye yol agmaktadir (44). Ancak spontan uyarilma hizindaki artigiyla

tinnitusun algilanmasi arasinda direkt bir baglantinin varligi belirsizdir.

Tinnitus olusumunda rol oynayan ve olusumuna katkida bulunan birgok etmen
bilinse de tinnitusun hangi nedenle ve nasil ortaya ¢iktigini saptaman ¢ogunlukla
mimkiin olmamaktadir. Muhtemel olarak bircok faktor ayni anda degisik
mekanizmalarla temel siireci baslatan koklear bozuklugun yol actig1 nedenden daha

fazla tinnitus algilanmasina neden olmaktadir.

Tinnitus patofizyolojisinde giiniimiizde en c¢ok kabul gore teori ‘’Jastreboff
Norofizyolojik Tinnitus Modeli”” dir (3). Bu model tinnitus, hiperakuzi ve
misofoniyi (sesten nefret etme) agiklamakla birlikte bu modele yonelik tedavi
yontemine temel olusturur. Jastreboff Tinnitus Modeli tinnitus etyolojisinde ve
patogenezinde rol aldigi disiiniilen hipotezlerin hepsini bir 6l¢iide kapsayan ve
tinnitusun ortaya ¢ikip devam etmesi siirecine biitiinciil olarak agiklama getiren bir
yaklasimdir. Bu modelde tinnitus kulak, isitme siniri veya merkezi odituar merkez
kaynakl1 bir hastaligin 6zgiin olmayan bir yansimasidir ve genellikle isitme kaybi ile
birliktedir. Tinnitusun 1isitme sistemi {izerindeki bir yerdeki patolojiden
kaynaklandig1 ya da isitme sisteminde ses olmadigi zamanda bile bulunan normal
noral aktivitenin anormal bir sekilde algilanmasi ile olustugu kabul edilmektedir.
Normalde bu tipteki sinyaller beyin sapinda noral bir filtreleme ile baskilanmaktadir.
Tinnitusu olanlarda filtreleme sistemi tam anlamiyla g¢alismamakta ve normal
aktivitesinde calisan sinirlerin ¢alismast beyin seviyesinde ses olarak
algilanmaktadir. Tinnitus duygusal tepkilere de neden olabildigi icin amigdala ve
otonom sinir sistemi gibi duygusal yanitlara neden olan norofizyolojik sistemleri de
uyarabilir. Limbik sistemin uyarilmasiyla otonom sinir sisteminin sempatik bolimii
aktive olur ve bu da duygusal sistemi etkileyerek kalp atim hizi, solunum sayzsi, kas
tonusu, barsak fonksiyonlari, hormon diizeyleri, uyku ve cinsel aktivite gibi bir¢cok
fonksiyonu etkilemektedir. Norofizyolojik modelde koklea, beyin sap1 ve {ist
merkezlerde olan hasarin mekanizmasi ve diizeyi tam olarak bilinmese de hastalara

tedavi sansi verilmekte oldugu i¢in popilerdir.
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Somatik tinnitus da tinnitusun sesinin, tarafinin veya tonunun ¢ene agma
kapama, dokuma, basa yapilan basing veya goz hareketleri gibi somatik uyarilarla
degistirilebilecegi bir tinnitus ¢esididir. Bu duruma afferent uyarilarin kesilmesinden
sonra olusan noral tomurcuklanma veya aberran reinnervasyonun yol agtigi

diistintilmektedir (45,46).

Tinnitusla ilgili bircok hayvan deneyi yapilmis olsa da tinnitusun subjektif bir
belirti olmasi ve bunun saptanmasmin olanaksizligi bu deneylerden elde edilen

sonuclar1 sinirlamastir.

2.5.Tinnitus Hastalarinda Degerlendirme ve Odyolojik Bulgular
2.5.1.Semptomatoloji

Tinnitus vakalarinin ¢ogu i¢in tinnitus varligini veya siddetini tespit edeilen
objektif bir test mevcut degildir (47). Bu yilizden tani hastadan alinan dykiiye ve
tinnitusun hastaya olan etkisinin degerlendirilmesi iizerine temellendirilir. Hastaya
oncelikle sorulmasi gerekenler tinnitusun ilk ortaya cikis sekli, yerlesimi ve
karakteridir. Ozellikle ritmik veya pulsatil bir bileseni olup olmadigi mutlaka
sorgulanmalidir. Pulsatil tinnitus bazi vakalarda ¢ok nadir olsa da oskiiltasyonla
objektif olarak saptanabilmektedir. Pulsatil tinnitus ¢ogu zaman kronik bir yakinma
olmakla birlikte psddotiimor serebri gibi kafa i¢i basing artigi yaratan bir durum
varliginda, interakraniyal arterior-ven6z malformasyon varliginda, anevrizma,
subaraknoid kanama veye bir hipertansif kriz durumunda akut olarak da ortaya
cikabilir. Sessiz ortamlarda nabizla senkron bir tinnitus hissediliyorsa vaskiiler
nedenlerin yaninda atheroskleroz, hipertansiyon ya da kalp debisinin artti1

hipertiroidi ve hamilelik gibi durumlar da altta yatan neden olabilir.

Olgulara mutlaka tam bir kulak burun bogaz bas ve boyun muayenesi
yapilmalidir. Gerekli durumlarda biyokimyasal testlere ve goriintiilleme yontemlerine
bagvurulmalidir. Tinnitus yakinmasiyla bagvuran biitiin hastalar rutin kulak burun
bogaz muayenesinden sonra odyolojik olarak degerlendirilmelidir. Saf ses
odyometrisi yapilmalidir, kulakta tikanik veya dolgunluk hissi tarifleyen hastalarda
timpanometrik inceleme de yapilabilir. Goriintiilleme yontemleri daha ¢ok ani

baslayan tinnituslarda ve odyometrik incelemede retrokoklear patoloji diisiiniilen
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hastalarda gereklidir. Etyolojiye veya siiphelenilen bdlgeye yonelik bilgisayarl
tomografi (BT), manyetik rezonans (MR) ya da MR-anjiyografi istenebilir.

Tinnitus ¢ogu zaman her iki kulakta (%52), daha nadir olarak da (%37) tek
kulakta duyulmakla birlikte olgularin %10’luk bir kismi tinnitusu basin iginde bir
yerde, %]1°lik bir kismin daha az1 da basin disinda algilamaktadir (48). Tinnitus
siklikla isitme kaybi 6zellikle de yiliksek frekansh isitme kayiplari ile yakin iligkilidir
(49-51). Tinnitusun siklig1 ve siddeti ile isitme kaybinin derecesi arasinda korelasyon
olmakla birlikte isitme kaybinin gesidi ile tinnitus siddeti bakimindan 6nemli fark

yoktur. Isitmesini tamamen kaybeden bireylerde bile tinnitus ¢ogu zaman devam

eder (50,51).
2.5.2.Tinnitus Olgularinda Saf Ses Odyometrisi

Tinnitus olgularin %39’unda sensorindral tipte, %13’linde iletim tipi isitme
kaybi1 saptanmistir. Sensorinoral isitme kaybi en ¢ok yiiksek frekanslara dogru diisen
ve daha az oranda da diiz veya ¢anak tip odyogramlarla birlikte goziikmektedir. En
az elde edilen egri tipi ¢ikan tip odyogramlardir bunlar da agirlikli olarak Meniere
hastalig1 olgularidir (51). Tinnitus olgularinda yapilan bagka bir ¢aligmada olgularin
%93’linde sensorindral isitme kaybi, %7’sinde mikst tipte isitme kaybi izlenirken

olgularin higbirinde retrokoklear patoloji saptanmamuistir (52).

2.5.3.Tinnitus Olgularinda Otoakustik Emisyon (OAE) ve Yiiksek Frekans
Odyometrisi

Otoakustik emisyonlar dig tiiylii hiicreler tarafindan olusturulan sesler olup bir
mikrofon yardimiyla 6lgiilebilmektedir. Spontan olarak ortaya ¢ikabildikleri gibi
akustik bir uyartyla da ortaya cikarilabilirler. OAE’lar koklear fonksiyonun
degerlendirilmesinde  kullanilmaktadir. Bu yiizden koklear disfonksiyonla
iligkilendirilen bir durum olan tinnitusla OAE’lar arasindaki iliskiyi degerlendiren bir
cok calisma yapilmistir (53). Tyler ve ark calismasinda 25 hastanin ancak bir
tanesinde spontan OAE’lar saptanmis ve spontan OAE ile tinnitusun perde ve siddeti
arasinda bir iligki bulunmamistir (54,55). Son yillarda uyarilmis OAE’larla yapilan
caligmalarda ise farkli bulgular ve sonuglar bildirlmistir. Nemati ve ark normal igitme
esigi olan 31 tinnituslu ve tinnitusu olmayan 32 kulagin karsilagtirildig

caligmalarinda iki grup arasinda uyarilmig OAE tipi olan transient evoked otoakustik
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emisyonlar (TEOAE) arasinda anlaml1 fark bulmamislardir (56). Ishak WS ve ark ise
tinnitus hastalarinda anormal TEOAE bulgulart saptarken distortion product
otoakustik emisyonlarda (DPOAE) ise anlamli farkliliklar saptamamuslardir (57).
Modh D ve ark yaptiklar1 ¢alismada ise tinnituslu hastalarin DPOAE’lar1 1281-1560,
5120-6250, 7243-8837 Hz frekanslarinda tinnitusu olmayan bireylere gore anlamli
olarak diistiik bulunmustur (58).

2.5.4. Tinnitus Olgularinda Isistel Uyarilmis Beyin Sap1 Odyometrisi (ABR,
BERA)

Uyarilmig beyin sap1 odyometrisi isitme sisteminin noral yapilarini
degerlendiren objektif bir test olup farkli ¢alismalarda tinnitus hastalarinda ABR
bulgular1 normal olarak bulunmustur (59). Kehrle ve ark 37 tinnitusu olan ve 38
tinnitusu olmayan hastalarinda ABR Ol¢limlerini degerlendirdikleri c¢aligmada
tinnitusu olan hastalarmn 1., I1l. ve V. dalgalarin latanslarinda kontrol grubuna gore
anlamli oranda uzama gorillmistiir (60). Bunun disinda ayni ¢alismada tinnitusun
olan hastalarin tinnitusu olmayan hastalara gore III-V interpeak degerleri arasinda da
anlamli farklar bulunmusken, dalga V’in interaural latanslar1 arasinda fark
bulunmamuistir (60). Tinnitus olgularindaki ABR bulgular1 santral yolaklardaki bazi
degisiklikleri gosterse de bu bulgularin anlamlarmin degerlendirilmesi i¢in yeni

calismalara ihtiya¢ vardir.
2.5.5. Tinnitusun Olciilmesi

Hastalar tinnituslarini ¢ok sekilde tarifleyebilmektedirler. Hastalarda tinnitusun
siddeti ve frekans1 temel bilgi iiretmek, terapiyi kolaylastirmak ve tedavinin etkilerini

aragtirmak amaciyla olgiilebilir (61). Tinnitusun O6l¢iilmesinin dort asamasi vardir,
bunlar (62):

1) Tinnitus frekansinin dl¢iilmesi,

2) Tinnitus siddetinin dlgiilmesi,

3) Maskelenebilme 6zelliginin 6l¢iilmesi,
4) Rezidiiel inhibisyondur.

2.5.5.1. Tinnitus Frekansmin Ol¢iilmesi
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Tinnitusun frekansinin 6l¢iildiigi (tinnitus pitch matching) farkli tekniklerle bir
predominant frekansi belirlemekte ve predominant frekans isitme kaybinin oldugu
araliga dismektedir (63-66). Limit yonteminde hasta tinnitusunu saf bir ses ile
karsilastirarak, tinnitus frekansinin yiiksek ya da algak frekanslardan hangisine daha
cok benzedigini belirtmektedir. Artan ve azalan seslerin kullanildigi deneme
ciftlerinin sonucglarindan bir ortalama olusturulmakta ve bu degere “tin1 esleme
frekans1” (pitch match frekans) adi verilmektedir. Bir bagka yontemde; hastaya farkli
frekanslarda iki ses sunulmakta (f1 ve f2, f1<f2) ve bu iki frekanstan hangisinin
tinnitusuna daha yakin oldugu sorulmaktadir (67). Diizeltme yonteminde, hasta kendi
tinnitusunun tinisin1  bulana kadar sesin frekansi ayarlanmaya calisilmaktadir.
Baslanan frekans tin1 esleme frekansinin iizerinde veya altinda bulunan frekanslardir
(61). Ne yazik ki frekans eslestirme tedavi sonuglariin degerlendirmesi i¢in uygun
bir parametre olarak kabul edilmemekte ve tekrarlanabilirligi diisiik bulunmaktadir
(68-70). Cogu zaman bilgisayar destekli yapilan adaptif yontemlerde verilen sesin,
tinnitusa benzer olup olmadigi sorulmakta ve hastanin yanitina gore, tinnitusun
frekansina yaklagilmaktadir (61). Tinnitus frekansinin belirlenmesinde giiniimiizde
en sik kullanilan yontem, hastanin tinnitus frekansi ile esitleninceye kadar tiim

frekanslarin taranmasidir (61).

2.5.5.2. Tinnitus Siddetinin Olciilmesi

Tinnitus siddeti kulaga verilen tek bir eksternal saf sesin siddetini tinnitusun
predominant frekansmin sesiyle karsilastirilarak ayarlanmasiyla bulunmaktadir.
Tinnitus siddeti genellikle 5 ile 15 dB dBSL (dB sensation level), arasinda
degismekte olup bazi hastalar ¢ok yiiksek diizeyde tinnitus bildirmistir (71-73). Bazi
caligmalar tinnitus siddetinin Olgiilmesinin birka¢ giin ile birkag ay arayka
tekrarlanabilirligi hakkinda (seanslar arasinda <5 dB fark) olumlu veriler bildirmekle
birlikte, bagska ¢aligmalar farkli seanslar arasinda ciddi farklar bildirmis olup bu

degerin tinnitus tanisi ve takibindeki degerini azaltmaktadir (63,68,69,74,75,76).
2.5.5.3. Tinnitusun Maskelenebilme Ozelligi

Maskeleme basit anlamiyla bir akustik bulgu olan tinnitusun baska bir ses ile
baskilanmiasidir. Tinnitusun eksternal bir ses ile maskelenebilmesi, tinnitusun

akustik uyarana olan yanitinin, sinir sistemde ayni néral kanallar1 kullandigini
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diisiindiirmektedir (61). Maskeleme, tinnitus frekansinda saf ses veya dar bant
giiriiltii ile yapilmaktadir. Ses; sirasiyla, fark etme seviyesi, esit siddet seviyesi ve
son olarak tinnitusu maskeleyecek seviyeye kadar ¢ikartilmakta, bu seviyeye de

“minimal maskeleme seviyesi (MMS)” denmektedir. Birimi dB SL’dir.
2.5.5.4. Rezidiiel inhibisyon

Dogru bir maskeleme sonrasinda tinnitus bir siire baskilanabilir ve bu durum
tipik olarak bir dakikadan kisa siirer. Bu olusan duruma ‘rezidiiel inhibisyon’ adi
verilmektedir. Rezidiiel inhibisyon MMS testinden hemen sonra yapilmaktadir.
Hastalarin %88’1 tinnituslarindan (MMS) 10 dB yiiksek bir siddette genis bant
giiriiltiiyli 1 dakika boyunda dinlediklerinde tinnituslarinin bir miktar geriledigini
belirtmistir (77). Farkli giiriiltiilerin gesitli ses siddetleri ve siirelerde uyguladiklar
ses tedavilerinde tinnitusta %63-90 arasinda azalma bildirilmistir (79-82). Rezidiiel
inhibisyon i¢in verilen uyaridan sonra tinnitusun tamamen ortadan kalkmasi ise daha
diisiik bir oranda goriilmektedir. Ses uyarisi sonrasi tinnitusun bir siireligine
tamamen ortadan kalkmasi farkli ¢alismalarda %22 ile %54 arasinda bildirilmistir
(77-81). Tinnitus Arsivi’ndeki 976 hastaya genis bant giiriiltii dinletildikten sonra
tinnituslarinin normal siddetine ne kadar siirede geldigi sorulmustur. Hastalarin
%357’s1 tinnituslarinin iki dakikadan daha kisa siirede eski siddetine ulastigini
belirtirken, hastalarinda %23’ bu siireyi 2-4 dakika, %11°1 4-6 dakika, %4’ 6-8
dakika, %?2’s1 8-10 dakika, %3’ii ise 10 dakikadan daha fazla olarak yanitlamistir
(77).

2.6.Tinnitus Tedavisi ve Degerlendirilmesi

Tinnitus hastalarini degerlendirirken tinnitusun bir hastalik degil bir semptom
oldugunu unutmamak gerekir. Tinnitus hastalarin detayli olarak degerlendirmek,
eger miimkiinse etyolojisini ortaya koymak ve serebellopontin kose tiimorleri gibi
tedavi edilebilir patolojileri ekarte etmek acisindan onemlidir. Tinnitus kronik bir
yakinmadir. Tedavide amag tinnitusu tamamen ortadan kaldirmak veya miimkiin
olmadig1 zamanda hastaya en az rahatsizlik vermesini saglamaktir. Tinnitus tanisi
alan hastalar1 degerlendirme ve tedavi sirasinda bilgilendirmek 6nemlidir ve tinnitus

icin Onerilen biligsel ve davranigsal tedavilerin de bir parcasidir.

2.6.1.Profilaksi
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Meniere hastaligi, otoskleroz, hipertansiyon, diabetes mellitus, buson, eksternal
otit, tiimorler, dstaki disfonksiyonu ve alerjik hastaliklar gibi tinnitusa yol agabilecek
hastalarin tanisinin konmasi ve bunlara uygun Onlemlerin alinmasi Onlenebilir
durumlara sekonder olusabilecek tinnitus tedavisinde faydalidir. Ayrica yliksek sese
maruziyet sonucu olugan akustik travmaya bagl isitme kayb1 ve tinnitus profilaksisi

icin yiiksek sesten korunmak onemlidir.
2.6.2.Cerrahi Tedavi

Tinnitus tedavisinde cerrahi tedavinin rolii kiigiiktiir ancak literatiirede iyi

tanimlamigtir. Objektif tinnitusa yonelik nedenlerde ¢esitli tedaviler tanimlanmistir.

Palatal kaslarin istemsiz olarak kasilmalari sonucu olarak olusan esansiyel
palatal miyoklonusta medikal tedavisinde anksiyolitik ve antikolviilzanlar (fenitoin,
karbamazepin, valproik asit ve baklofen), cerrahisinde ise peritubal kas diseksiyonu,
Ostaki tlip diyatermisi, palatoplasti veya hamulotomi gibi cerrahi yontemler literatiire
sunulmus fakat basariya ulasilamamistir. Giiniimiizde ise en yliz gildiiriici
sonuclarin alindig bildirilen yonten ise botulinum toksini-tip A enjeksiyonudur ve su

an palatal miyoklonus tedavisinde en yaygin uygulanan yontemdir (82).

Otofoni, kulak dolgunlugu ve nefes ile senkron tinnitusa yol agabilen ve Kilo
kayb1 ve Ostrojen kullanimu ile iligkilendirilen ve genellikle idiyopatik olan patiiloz
Ostaki tiiplinde 1se Ostaki liimeninde skar olusturarak daralmaya yol agmak icin lokal
ilag uygulamalari, diyatermi, peritubal teflon uygulamasi gibi yOntemler
uygulanmistir (83). Bunlarin disinda ventilasyon tiipli tatbiki, tensor veli palatini
kasina botulinum toksini tip-A injeksiyonu ve tensor veli palatini kas1 transpozisyonu
gibi girisimsel miidahaleler ile palatal kaslarin fonksiyonunu degistirmek literatiirde
sunulmus fakat yaygin kullanim bulamamustir (84). Ayrica bu tedavilerin etkinligini

degerlendiren yeterli veri yoktur.

Beyin omurilik s1vis1 basincindaki artiga bagli goriilebilen bir tinnitus nedeni
olan psodotiimor serebri tedavisinde kilo verilmesi, ditiretikler (asetozolamid veya
furosemid) ve lumboperitoneal sant uygulanabilen mevcut tedavi yontemlerindendir

(28).

Vendz akim bozukluklarinda tedavi nedene yonelik olarak degisir. Ilgili venin

ligasyonu veya obliterasyonu, ses kaynaginin i¢ kulaktan uzaga yer degistirlmesi
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(yliksek juguler bulbun diisiiriilmesi gibi) ve akimin tiirbiilan karakterini bozmaya
yonelik (divertikiilin eksizyonu/rekonstriiksiyonu gibi) nedene yonelik farkli

tedaviler uygulanmaktadir (85).

Karotid arter sistemindeki ateroskleroza bagli olusan sklerotik segmentlerdeki
tiirbiilan kan akimina bagli olusan iifiiriimlerin tanisinda renkli doppler ultrason ve
kraniyel manyetik rezonans anjiyografi, tedavisinde ise endarterektomi, ligasyon ve
stent uygulamalar1 yapilmaktadir (86). Travma, neoplazi, anjiyogenezi artiran
hormonal faktorler ve enfeksiyona sekonder olusabilen 6zellikle dural arteryovenoz
fistiillerin tedavisinde kompresyon, endovaskiiler embolizasyon, radyoterapi ve agik
cerrahi yaklagimlar baglica yontemlerdir (87). Arteriovendz malformasyonlarin
tedavisindeki baslica li¢ yontem; cerrahi rezeksiyon, endovaskiiler embolizasyon ve

stereotaktik radyoterapidir (88).

Total sagirhik goze alinarak koklea ablasyonunun veya koklear sinirin
kesilmesinin tinnitusu eradike edebilecegi diisiincesiyle literatiirdeki sinirh
miktardaki veri hastalarin %45 ile %95°1 arasinda tinnitusda iyilesme gosterebilecegi
bildirilmistir (89,90)

Bilateral ileri derece sensorinoral isitme kaybi olan hastalarin %80’inden
fazlas1 tinnitus tariflemektedir. Koklear implantasyon bu hastalarin %86’sinda
tinnitus sikayetinde diizelme veya tamamen iyilesme saglamakta, hastalarin %9’u ise
postoperatif donemde tinnitus sikayetlerinin daha kotii oldugunu tariflemektedir. En
basta tinnitus sikayeti olmayan hastalarin %4’ii ise cerrahi sonrasi olusan tinnitus

tariflemektedir (91).
2.6.3.Tinnitusta Farmakoterapi

Akut baslangi¢hi subjektif tinnitus tedavisinde recetelenen farmakolojik
tedaviler genellikle benzerken kronik subjektif tinnitus sikayetlerinde uygulanan
tedavi yontemleri degisiklik gosterebilmektedir. Avrupa’da ya da Kuzey Amerika’da
spontan idiyopatik tinnitus i¢in birgok farmakolojik ajan denenmesine ragmen tedavi

icin lisans almig bir ilag yoktur.

Voltaj kapili sodyum kanallarin1 bloke ederek etki gosteren bir lokal anestezik
madde olan lidokainin intravendz uygulanmasiyla hastalarin énemli bir kisminda

tinnitusun gegici olarak baskilanabildigi gosterilmistir (92). Intravendz likokainin ve
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bupivikainin etkisi ¢ok kisa siirse de tinnitusun farmakolojik bir ajanla
baskilanabilecegi hakkinda fikir vermistir (93). Ancak hem etkisinin kisa
siirmesinden hem de intravendz uygulanmasinin tasidigi yan etki risklerinden dolay1
uzun siireli kullanim imkani1 gelismemistir (94). Lokal anestezik maddelerin oral (4)
ve intratimpanik uygulamalarinin da kayda deger faydalar1 gosterilebilmis degildir
(95).

Trisiklik antidepresanlar ve selektif serotonin gerialim inhibitorleri de tinnitus
tedavisinde etkinligi arastirilmis farmakolojik ajanlardir. Tinnitus diizeyi lizerine
azaltict bir etkileri gosterilememis olmakla birlikte tinnitusa eslik eden stres ve

anksiyeteyi azaltarak etkilerinin olabilecegi bildirilmistir (96).

Bir benzodiazepin olan alprazolam ile yapilan bir klinik calismada tinnitus
engel envanteri (Tinnitus Handicap Inventory — THI) skorlarini anlamli miktarda
tyilestirmedigi ve tinnitus seviyesini diigiirmedigi ancak sadece viziiel analog skala
degerlerinde bir miktar iyilesme bulundugu bildirilmistir (97). Benzodiazepinler
yapilan bagka bir ¢aligmada klonazepamin tinnitus diizeyini, siiresini ve rahatsizlik
diizeyini ve THI skorlarin1 anlaml olarak iyilestirdigi ve tinnitus tedavisinde etkili
oldugu bildirilmistir (98). Ancak diizenli bezodiazepin kullaniminda olusacak yan
etkiler degerlendirildiginde benzondiazepinlerin tinnitus tedavisinde rutin olarak

kullanilabilmeleri miimkiin goriinmemektedir.

Antispazmatik ilaglar ve ndropatik agri i¢in kullanilan ilaglar genellikle etkisiz
olmakla birlikte akustik travmali tinnitus hastalarinda gabapentin kullanimim

tinnitusu azaltmada etkili oldugu gosterilmistir (99-101).

Pineal bez tarafindan iiretilen bir hormon olan melatoninin antioksidan ve uyku
diizenleyici etkilerinden yola c¢ikilarak tinnitus tedavisinde etkili olabilecegi
diisiiniilmiistiir. Ozellikle uyku problemi olan tinnitus hastalarinda melatonin

kullaniminin yararli oldugunu bildiren ¢alismalar mevcuttur (102,103).

Antikonviilzan ilaclar da tinnitus tedavisinde denenmistir. Gabapentin,
karbamazepine, lamotrijin ve flunarizinin tinnitusa olan etkilerinin degerlendirildigi
bir derlemede antikonviilzan ilaglarin tinnitus tedavisinde biiyiik 6l¢ekte olumlu bir

etki gostermedigi ancak klinik olarak etkilerinin sinirli oldugu raporlanmistir (104).
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Yapilan ¢aligmalarda memantine, flutirpine ve neremeksan tedavilerinin tinnitusta

yarar1 gosterilememistir (105-107).

Tinnitus tedavisinde hem merkezi hem de periferik odituar sistemdeki
mikrosirkiilasyonu arttirma amaciyla gesitli ditliretik, antikoagulan ve vazodilator
ilaglar denenmistir (108-110). Ancak bunlarin da tinnitus tedavisindeki etkileri
gosterilememigstir. Bir histamin analogu olan ve koklear kan akimini arttirarak
Meniere hastaliginda faydasi oldugu diisiiniilen ve bag donmesi sikayetlerini kontrol
etmek i¢in kullanilan betahistidinin tinnitusun diger tipleri {iizerine etkisi
gosterilememistir. Buna ragmen yaygin olarak recete edilmektedir (111).
Betahistidine, gingko biloba ekstratt ve trimetazidini tinnituslu hastalarda
kargilastiran bir calismada bu ili¢ maddenin de tinnitusu semptomlarini azalttig

gosterilmistir (112).

Van de Heyning ve ark’lariin yiiriittiigii faz II bir ¢alismanin sonuglarina gore
0.81 mg/gr olarak uygulanan esketamin hidroklorid jelin akut akustik travma, akut
otitis media veya ani idiyopatik isitme kaybi sonrasi olusan ii¢ aydan kisa siireli
tinnitus tedavisinde tinnitus siddetinde ve tinnitusa bagh rahatizlikta plaseboya gore
anlamli olarak daha etkiligi oldugu bildirilmistir (113). Ancak bu yontem hem
intratimpanik enjeksiyon gibi invaziv bir girisim gerektirmekte hem de aragtirma
grubundaki hastalar akut i¢ kulak hasarma bagli tinnitus gelisen hastalar

icermektedir.

Ozellikle B vitamini, ¢cinko, magnezyum gibi bircok cesitli besinsel maddelerin
tinnitus sikayetlerinde etkili olabilecegi bazi arastiricilar tarafindan Onerilmistir.
Ancak bunlar maddelerin tinnitusa bilimsel acidan faydasi olup olmadig: hakkinda

elde kayda deger bilimsel bir veri yoktur.
2.6.4.Tinnitusta Maskeleme ve Ses Tedavileri

Tinnitus maskeleme tedavisi tinnitusun algilanmasinin azaltilmas1 ve
baskilanmast i¢in belirli bir siddette ve frekansta maskeleme giiriiltiisiiniin
uygulanmasini igerir. Modern maskeleme tedavisi yontemleri ilk defa Jack Vernon
tarafindan tanimlanmistir (114). Ancak 1821 yilinda Itard empirik yontemlerle
tinnitus maskelemesini tanimlamigtir (115). Medikal ya da cerrahi tedaviye yanit

vermeyen tinnitus hastalarina uygulanacak en etkili tedavinin tinnitusu eksternal bir
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ses uyaristyla baskilamak oldugu belirtmistir. Hastalarina riizgar degirmeni ya da
yanan bir somine sesini dinlemelerini 6nermistir. Giiniimiizde maskeleme tedavisi
tinnitus maskeleme cihazlartyla gergeklestirilmektedir. Bunlar maskeleme cihazlari,

isitme cihazlari, beyaz giiriiltii tiretegleri ve farkli cihazlar olabilmektedir.
2.6.4.1.Total Maskeleme

Tinnitus sesinin tamamen maskelenmesi ve bu sesin hasta tarafindan duyulmaz
hale gelmesine total maskeleme denmektedir. Total maskeleme basarili olabilmektele
birlikte bazi hastalar sesi ¢ok yiiksek bulmakta, bazilar1 da sestek rahatsiz
olabilmektedir (116). Rahatsizlik gelismesi durumunda tinnitus siddetinin ve
maskeleme giirliltii seviyesinin tekrar degerlendirilmesi Onemlidir. Maskeleme
giiriiltiisii konusunda farkli uygulamalar olmakla birlikte maskeleme sesinde

genellikle genis bant ses kullanilmasi dnerilmektedir (78).
2.6.4.2.Kismi Maskeleme

Maskeleme sesinin tinnitus siddetiyle esit veya daha diisik siddette
uygulanmasina kismi maskelenme adi verilir (Sekil 1). Bu tedavi yonteminde hasta
hem tinnitusunu hem de maskeleme sesini duyabilmektedir. Bdylece hastanin
tinnitusa dikkatini vermemesi saglanmaktadir. Bu siirecin hastanin tinnitusuna
aligmasi siirecinde daha ¢ok katkisi olabilecegi bildirilmistir (117,118). Tinnitusun
duyulmaya bagladig1 ses seviyesindeki maskelemeye ise ‘mixing point’ ya da
‘blending point” denmekte ve bu diizeydeki ses terapilerinin habituasyonda ¢ok daha

etkili oldugu bildirilmektedir (117) (Sekil 2).
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Sekil 2: Maskeleme tedavisi ve habituasyonla iliskisini gosteren diyagram



2.6.4.3.Ses Tedavileri

Ses terapileri ya da akustik stimiilasyon tinnitus tedavisinde kullanilan
yardimer yontemler olup temel olarak maskelemeye benzemektedirler. Boylece
afferent giris arttirilarak tinnitus baskilanacaktir. Ortam seslerinin ¢esitlendirilmesi
ve arttirilmasi, ses iireteglerinden yararlanilmasi ve isitme cihazlarmin kullanilmasi

gibi farkli yontemlerle uygulanabilirler.

Cevre sesini zenginlestirme arka plan miizigi, gevseme kayitlari, dogal ses
tiretegleri, isitme cihazi kullanimi, fiskiye sesi, televizyon veya radyo sesi ile
saglanabilir. Ortam sesindeki zenginlestirme sirasinda tinnitusu maskelemek
amaglanmamakla, devamli ve genis bir spektrumdaki uyarinin tinnitus algisinin daha
az farkedilebilir hale getirmesi amaglanmaktadir. Kulak seviyesindeki ses iiretecleri
tek bagina ya da isitme cihaz1 fonksiyonu ile birlikte de uygulanabilmektedir.
Odyolojik agidan uygun vakalarda degisik derecelerde maskelemeyi ve igitme kaybi
olan her hastada isitme cihazi kullanmay1 kapsar. Isitme cihazi kullanmanin tinnitusu
ortaya cikaran ve algilanmasinda rol oynayan sinirsel aktiviteyi kalici sekilde
azalttign  gosterilmigtir  (119). Isitme cihazi hem konusma frekanslarinda
amplifikasyon yaparak arka plan sesleri ve tinnitusa kars1 olan dikkatin azalmasina
yardimct olur hem de ortam seslerini yiikselterek tinnutus sesini maskeler. Ayrica
isitme problemi yasayan hastalarda isitme cihazmin kullanimi iletisim ve duyma

giicliigiine bagli yasanan anksiyeteyi azaltma gibi ek faydasi da vardir.

Tinnitus tedavisi flash bellekli miizik oynaticilar1 veya akilli telefonlar gibi
kisisel dinleme aygitlar1 ile uygulanabilir. Veri saklamanin gelismesi, elektronik
aletlerin kiiciilmesi ve dijital yazilimlarin gelismesiyle birlikte klinisyenler ve
hastalar tinnitus tedavisi i¢in O6zel olarak gelistirilen dijital sesleri daha rahat
kullabilir hale gelmistir. Bu tedavide hastalar ¢ok iyi bilgilendirilmeli ve hastalar kisa
siirede tinnituslarinin tamamen gececegi beklentisinde olmamalidir. Ses tedavisi
subjektif tinnitus seviyesini ve tinnitusa bagli rahatsizlig1 anlamli olarak azaltabilir
ancak bu haftalardan aylara kadar varabilen giinlik ve devamli amplifikasyon

gerektirir.

2.6.5.Tinnitus Retraining Therapy (TRT)
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Jastreboff Tinnitus Modeli hipotezini temel alan ‘Tinnitus Retraining Therapy
(TRT)’ tinnitus habituasyonunu basarmak icin ses tedavisi ve danigsmanlik tedavisi
birlestiren kombine bir tedavidir (120). TRT de temel olarak dort farkli stratejiden
olusur: (1) direkt ve hasta temelli danismanlik; (2) isitme cihazlar ve/veya ses
tiretegleri ve/veya ortam seslerinin zenginlestirilmesi; (3) psikolojik terapi; (4)
yardimer tedaviler. TRT de tinnitusa bagli sikintiya ve rahatsizliga tinnitusa limbik
sistem kaynaklik duygusal ve otonomik bir yanit olarak olusan aktivasyonun neden
oldugu varsayilmaktadir. Bu modelde tinnitusun, hastada tinnitusa karsi olumsuz bir
duygusal yanit yerlestigi zaman klinik olarak anlamli oldugu kabul edilir. Tinnitusa
karsi olusan yanitin habituasyonu anksiyete, stres ve rahatsizligi azaltacaktir.
TRT’nin ana 6zelliklerinden biri tinnitus algistyla olusan durumlar i¢in davranigsal
yeniden egitimi icermesidir. Hastalar goriismeler sonucu tinnitus iligkili rahatsizlik
ve stres seviyelerine ve hiperakuzi varligina gore gruplandirilir. TRT tedavisinde
akustik terapide ses diizeyi kismi maskeleme diizeyinde (mixing point) tutulur.
Hastaya uygulanacak olan akustik tedavi habituasyonun ger¢eklesmesi i¢in tinnitusu
kesinlikle tamamen maskelememeli ve tinnitusu duymaya devam edecegi ‘mixing
point’ diizeyinde olmasi1 amaglanir. Jastreboff ve ark TRT tedavisinde hastalarin
%80’inden fazlasinda anlamli olarak iyilesme sagladiklarini bildirmektedirler (117).
TRT tinnitusa karsi olusan reaksiyonlara ve tinnitusun algilanmasima karsi olan
alismay1 temel alarak faydali olmaktadir. Kisilerin tinnitusa aligmalar1 ve merkezi
sinir sisteminde kalic1 plastik degisliklerin olusmasi i¢in genellikle 12-18 ay yeterli

olmakta ancak bu siire kisiden kisiye degisiklik gostermektedir (117).
2.6.6.Akustik Desensitizasyon Protokolii

Akustik desensitizasyon protokolii (Neuromonics, Bethelem PA) ses terapisi,
sistemik desensitizasyon, rehberlik, stres icin destek tedavisi ve basa c¢ikma
stratejilerini igeren bir tinnitus tedavi programidir. Asamali bir tedavi programi

uygulanarak 6 aylik terapi sonuglarinda %80’lik basar1 oranlar1 bildirilmistir (121).

2.6.7.Psikolojik Tedavi ve Biligsel Davramssal Terapi (Cognitive Behavioural
Therapy - CBT)

Tinnitus hastalarmin bircogu aksiyete, sinirlilik ve gerginlik gibi farkl
duygusal ve psikolojik problemler bildirmekte ve bu hastalar psikolojik destekten

fayda gormektedir. Psikolojik tedavilerdeki amag temel olarak hatalarinda tinnitusla
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basa c¢ikabilme stratejilerini gelistirmek ve hastalara tinnituslariyla nasil
yasayabileceklerini anlatmaktir. Bircok hasta genel stres diizeyleri ve tinnituslariyla

yakin bir korelasyon gozlemlemistir.

Biligsel-davranigsal terapi (CBT) uyumsuz davraniglarin tanimlanmasini ve
bunlarin terapist aracili degistirilmelerini igeren bir psikoterapi gesitidir. Hastalara
tinnituslariyla nasil yasamalar1 gerektigi bu teknikte hastalara ogretilir. Bu teknik
tinnitus tedavisinde uzun yillardir bagariyla kullanilmakta ve diger habituasyon
tedavilerinin temelini olusturmaktadir. Tinnitus i¢in uygulanan CBT anlamsiz
uyartya karsi olusan normal cevabin habituasyon oldugunu temel alir. Tinnitusun
neden oldugu sikintinin aligmadaki basarisizlik oldugu kabul edilir. CBT tinnitusa
habituasyonun gelismesi i¢in rahatlatma, gevseme egitimi, yanlis diislincelerin
modifikasyonu ve secici dikkat dagitilmasini igeren teknikleri kullanir. Yapilan
calismalarda tinnituslu hastalarda CBT’nin tinnitus iliskili depresyonda ve hayat
kalitesinde anlamli iyilesme sagladig1 ve hastalarin tinnitusla basa ¢ikmasinda pozitif

etkisi oldugu bildirilmistir (44).
2.6.8.Diger Tedaviler
2.6.8.1.Beyin Stimulasyonu ve Elektriksel Uyari

Tinnitusla iligkili anormalliklerin kaynagmnin santral isitsel sistemde
oldugundan ve muhtemelen yiiksek noronal aktiviteden kaynaklandigindan yola

cikilarak bu aktiviteyi azaltmak i¢in beyin stimiilasyonu arastirilmistir.

Transkranial manyetik stimiilasyon beyinde zayif elektriksel akimlar
olusturmak icin yapilan invazif olmayan elektromanyetik indiiksiyonu iceren ve
bdylece noral eksitabiliteyi azaltan bir yontemdir. Bu ydntemin kontrol grubuyla
karsilastirlldigi 5 c¢alismaya inceleyen bir derlemede diisiik frekans transkranial
manyetik stimiilasyonun tinnitus siddetini azalttig1 ya da hayat kalitesini arttirdigina

dair smirlt veri mevcuttur (122).

Hareket bozukluklar1 olan ve buna eslik eden komorbit tinnitusu olan ve derin
beyin stimiilasyonu uygulanan hastalar1 degerlendiren ¢esitli ¢alismalarda implant
acildiktan sonra isitmenin etkilenmeden tinnitusta azalma oldugu bildirilmistir

(123,124).
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2.6.8.2.Gevseme Egzersizleri

Gevseme teknikleri genel iyilik halining arttirilmasi ve stres azaltilmasi
amaciyla uygulanmakta ve tinnitus tedavisinde uygulanabilmektedir. Progresif kas
gevsemesi, nefes egzersizleri, biyofeedback, yoga ve meditasyon gerilimi azaltip,
uyku ve hayat kalitesini arttirmaktadir. Ayrica kas gerilimi ve kalp atim hizim
azaltmakta, stresli durumlara verilen yaniti azaltmaktadir. Genel olarak
degerlendirildiginde bu yontemler hastalarin stresle daha iyi miicadele etmelerini
saglamakta ve boylece hastalarin tinnituslariyla daha iyi basa ¢ikmalarini
saglamaktadir. Yapilan kontrollii bir calismada maskeleme cihaziyla birlikte
gevseme egzersizlerinin kullanilmasinin tinnitusa bagla rahatsizligi anlamli olarak

azalttig1 gosterilmistir (125).
2.6.8.3.Lazer Tedauvisi

Diisiik-diizey ya da soft lazer tedavisi bazi kronik agrilarin tedavisinde
kullanilmaktadir. Kronik agr1 ve tinnitusun benzerligi temelinde bazi iireticiler
tinnitusta kullanilmasi i¢in lazer iiretmislerdir. Ancak bunlarla ilgili literatiirde az

sayida veri olup ¢ogu lazer tedavisinin tinnitusta etkili olmadigim bildirmektedir
(126).

2.6.8.4.Alternatif Terapiler

Bu tedaviler daha ¢ok ‘Bati tibbi’nin pargasi olmayan alternatif tedavileri
igerir. Bunlara 6rnek olarak akupunktur, homeopati, refleksoloji, aromaterapi,
kraniosakral terapi, kulaga mum uygulamas: ve B vitamini, ¢inko ve magnezyum

gibi baz1 diyetsel takviyeleri igerir.
2.7.Tinnitus Degerlendirilmesinde Anketlerin Yeri

Tinnitusun siddetini net ve niceliksel olarak ortaya koyabilen ydntemlere
yogun ihtiya¢ olsa da bu siddetin derecesini belirlemeye yarayan yontemler iizerine
tam bir goriis birligi olusmamistir. Cinlamanin siddetinin ne kadar oldugu, ne siklikta
ortaya ciktigi, hastayr ne Olclide rahatsiz ettigi, gilinliik aktivitelerini ne kadar
kisitladigi, uyku diizenini ne kadar etkiledigi, akil saghigini ve genel sagligini ne

.....

Tinnitus ¢ok etkenli bir hastalik oldugu i¢in her hastada ortaya c¢ikan farkli
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yakinmalar1 belirlemek amaciyla birden fazla anket formu gerekebilir. Yaygin olarak
kabul gormiis anketler genel sagliga odakli ve tinnitusa odakli olarak iki gruba
ayrilabilir. Ancak oOlgeklerin farkliliklar1 farkli merkezlerde yapilan c¢alismalarin

karsilastirilmasini genellikle olanaksiz kilmaktadir.

Tinnitus siddeti psikoakustik olarak Olgiilen tinnitus derecesi ve isitme
esikleriyle giiclii bir iliski gostermemektedir. Ancak depresyon, konsantrasyon
bozuklugu ve irritabilite gibi psikolojik yakinmalar ve tinnitus siddeti arasinda daha
yakin korelasyonlar bulunmustur. Zoger ve ark tinnitus yakinmalarin tedavisi igin
bagvuran hastalarda DSM-IIIR (Diagnostical Manual of Mental Disorders)

kriterlerine gore %75 oraninda depresif ve anksiyete bozuklugu saptamiglardir (128).

Farkh iilkelerde, birbirinden bagimsiz calisma gruplari tarafindan gelistirilen
Olcekler genellikle benzer yakinma ve etkilenmeleri 6l¢gmektedir. Ancak bu yakinma
ve etkilenmelerin alt gruplarini 6lgen anketler sinirlidir. Ayrica tedaviye verilen yanit
da yine anketler yoluyla degerlendirilmelidir. Anket hazirlanma ve ¢evirisinde

tilkenin sosyokiiltiirel yapis1 da goz oniinde bulundurulmalidir.

Wilson tarafindan gelistirilen Tinnitus Reaksiyon Anketi (TRQ: Tinnitus
Reaction Questionnaire), tinnitusa bagli sikayetleri, tinnitusun is hayatina ve bos
zamana olan etkisini, tinnitus nedeniyle aktivitelerde olusan engelleri, uyum
sorunlar1 tizerine olan etkisini degerlendiren 26 maddeden olusan bir ankettir (129).
Kuk tarafindan gelistirilen Tinnitus Handikap Anketi (Tinnitus Handicap
Questionnaire, THQ) 27 sorudan olusup bu ankette tinnitusun isitme, yasam tarzi,
genel saglik ve duygusal durum {izerinde etkilerini belirleyen 4 alt grup soruya 0-100

arasinda skorlama seklinde verilen yanitlar degerlendirilir (129).

Bu iki 6lgegin disinda Jastreboff’un tinnitus tedavisi 6ncesinde ve takibinde
kullandig1 goriisme formlarinin Tiirkce cevirileri de hasta takip ve tedavisinde
kullanilabilir. Bu formlarda tinnitus farkindaligi, etkiledigi aktiviteler yan1 sira 0-10
arasinda degisen Olgekte tinnitus siddeti, verdigi rahatsizlik ve hastanin yasamina

etkisi de sorgulanmaktadir (117).

Tinnitus fonksiyonel indeksi (Tinnitus Functional Index - TFI) hem tinnitus
siddetini hem de tinnitusun yarattig1 negatif etkiyi 6l¢eklendirerek hem tinnitusun

siddetini hem de tinnitusta tedaviye bagl olusan degisiklikleri (yanit1) saptamak icin
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gelistirilmis bir ankettir (130). Ulkemizde ¢ok yaygin olarak kullanilmasa da
tinnitusla  iligkili ~ semptomlar  olan  hiperakuzi ve  psikolojik  stres
diizeyinidegerlendiren anketler de mevcuttur (131,132). Tinnitusun klinik diizeyinin
degerlendirilmesinde kullanilan 9 temel Ingilizce anket bulup bunlarin listesi tablo
4’te verilmistir (128,129,133-39). Bu anketlerden sadece Tinnitus Handikap Anketi
0-100 arast bir puanlama yapmis olup, diger anketler genellikle sikayetler icin

ciddiyete gore 3 ile 5 seviye belirlemistir.

Tinnitus hastalarmin takibi sirasinda anketler hasta takibine katkida
bulunmakta ve tinnitus tedavisinin gelisimi hakkinda fikir verebilmektedir. Anketler
Ozellikle hastaya gerekli bilgilendirme yapildigi zaman geri bildirim saglamakta ve

ozellikle tedavisi zor tinnitus hasta grubunda tedaviye katki saglamaktadir.

Anket Baslig Yazar ve Y1l

Tinnitus Anketi (Tinnitus Questionnarie) Hallam, Jakes ve Hinchcliffe (1988)

Tinnitus  Handikap  Anketi  (Tinnitus | Kuk, Tyler, Russell ve Jordan (1990)
Handicap Questionnaire)

Tinnitus Ciddiyet Skalasi1 (Tinnitus Severity | Sweetow ve Levy (1990)
Scale)

Subjektif ~ Tinnitus  Ciddiyet  Skalasi | Halford ve Anderson (1991)
(Subjective Tinnitus Severity Scale)

Tinnitus  Reaksiyon  Anketi  (Tinnitus | Wilson, Henry, Bowen ve Haralambous

Reaction Questionnaire) (1991)

Tinnitus  Ciddiyet Derecesi  (Tinnitus | Coles, Lutman, Axelsson ve Hazell
Severity Grading) (1992)

Tinnitus Ciddiyet indeksi (Tinnitus Severity | Meikle (1992); Meikle, Griest, Stewart ve
Index) Press (1995)

Tinnitus Handikap Envanteri (Tinnitus | Newman, Jacobson ve Spitzer (1996)
Handicap Inventory)

Tinnitus Yeniden Egitim Terapisi Kabul | Jastreboff (1999)
Edilme Miilakati (Intake Interview for
Tinnitus Retraining Therapy)

Tablo 4: Ingizce dilinde mevcut olan dokuz temel anket
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3.GEREC VE YONTEM

Bu ¢alisma Ege Universitesi Tip Fakiiltesi Kulak Burun Bogaz Hastaliklar
Klinigi’nde uluslararas1 etik standartlara ve Diinya Saghk Orgiiti Helsinki

Deklarasyonu’na uygun olarak yiirtitiilmiistiir.
3.1.Arastirmanin Tipi ve Niteligi

Bu arastirma prospektif, kontrolsiiz, ardisik randomize olarak planlanip

arastirmada yontemi kullanilmistir.
3.2.Kullanilan Geregler

Isitme esiklerini ve tinnitusun akustik ol¢limlerini igeren odyolojik
degerlendirmelerin hepsi sessiz odalarda, Interacoustic AC—40 (Interacoustics A/S,
Middelfart, Denmark) klinik odyometreleri kullanilarak ve hava yolu isitme esikleri
125-8000 Hz araliginda TDH-39 hoparlor kullanilarak, kemik yolu isitme esikleri
500-4000 Hz araliginda, Radio Ear B 71 (Radioear, New Eagle, PA, USA) vibrator
kullanilarak Ol¢iilmiistiir. Tinnitus maskeleme cihaz1 olarak Earnet Nano, Beltone
Promise 6, Phonak Audeo Q ve Widex Menu kullanilmistir. Habituasyon
uygulanacak hastalara ise hastalarin kisisel MP3 calar ve akilli telefonlar1 tercih
edilmis olup 7 dakika 41 saniyelik enstriimental habituasyon miizigi, arka plandaki
kismi beyaz giiriiltiiniin frekans spesifik olusturulmast ve bunun miizikle
birlestirilmesi i¢inse Adobe Audition CC 2014 (Adobe Systems Incorporated, San
Jose, USA) programi kullanilmistir. Hastalarin degerlendirilmesi ve takibinde
Tinnitus/Hiperakuzi Ilk Degerlendirme Formu, Tinnitus Handikap Anketi (THQ) ve
Tinnitus Reaksiyon Anketi (TRQ) kullanilmistir.

3.2.1.Tinnitus/Hiperakuzi ilk Degerlendirme Formu

Bu form Jastreboff’un tinnitus tedavisi dncesinde ve takibi sirasinda kullandigi
goriisme formlarinin Tiirkge gevirisidir (EK 1). Bu formlarda tinnitus farkindaligi,
ses toleranslari, etkiledigi aktiviteler yani sira 0-10 arasinda degisen 6lgekte tinnitus
siddeti, verdigi rahatsizlik ve hastanin yasamina etkisi de sorgulanmaktadir
(117,129,140). ilk degerlendirme formu arastirmanin basinda, takip formu ise 2.ay ve
4.ay sonundaki kontrollerde uygulanmstir.

3.2.2.Tinnitus Reaksiyon Anketi (TRQ)
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Psikolojik etkilenmesi yiiksek olan hastalarin tedavi Oncesinde saptanarak
psikiyatri klinigine yoOnlendirilmesi i¢in Wilson tarafindan gelistirilen TRQ,
katilimcilarin ~ kolay anlayacagi sekilde Tiirkge’ye ¢evrilerek katilimcilara

uygulanmistir (EK 2) (128).

“Bu anket ¢inlamanizin hayatiniza ve genel durumunuza psikolojik etkilerini
degerlendirmek amaciyla diizenlenmistir. Her etki sizde ortaya ¢ikmamis olabilir.
Son bir hafta i¢inde ¢inlamanin sizi nasil etkiledigini gosteren durumu, uygun rakami
yuvarlak i¢ine alarak veya isaretleyerek belirtiniz. Liitfen tiim sorular1 yanitlayiniz.”

yonergesi ile bireylerden anketi doldurmalari istenmistir.
3.2.3. Tinnitus Handikap Anketi (THQ)

Bu anket 27 sorudan olusmakta ve her soruya 0-100 arasinda skorlama
seklinde wverilen yanitlarla degerlendirilmektedir. Fiziksel yakinma, duygusal
(emosyonel) durum, sosyal iliskiler, isitsel handikap ve tinnitusu algilayis alt testleri
mevcuttur. Biitiin bu alt testlerin toplam1 da THQ toplam puanini vermektedir. THQ
6 ay ve 1 yil sonra tekrarlanabilir. Bu arastirmada da olgulara arastirmaya ilk

katilislarinda, 2.ay sonunda ve 4.ayin sonunda uygulanmaktadir (EK:3).
3.2.4.Tinnitus Maskeleme Cihaz1

Isitme kayb1 durumlar1 disinda, tinnitus maskeleme tedavisinde kullanilan bu
cihazlar, tinnitusun siddetine ve frekansina gore ayarlanabilir. Maskeleme
tedavisinde kullanilan bu cihazlar ses iireterek hastanin duydugu tinnitusu
baskilarken, hasta etrafinda var olan dogal sesleri duyabilir, anlayabilir, konusmalara

katilabilir. Calismada 4 farkli firmanin maskeleme cihazlar1 kullanilmistir.
3.2.4.1.Earnet Nano

Earnet Nano (Earnet Hearing Systems, Istanbul, Tiirkiye) tinnitus maskeleme
cihazi isitme kaybmin yani sira, ¢inlamasi olan kisilere gore donatilmis dijital,
programlanabilir istime ve rehabilitasyon cihazidir. Cihaz, tinnitusun siddetine ve
frekansina gore ayarlanabilir. Hastanin kulaginda tinnitus baskilanirken, hasta
etrafinda var olan dogal sesleri duyabilir, anlayabilir, konugmalara katilabilir.
Tinnitus terapisi igin dijital glirliltii jeneratdrii, var olan tinnitustan daha yiiksek,

dogal ve dijital ses {ireterek, tinnitusun oldugu frekansi izole eder. Tinnitus
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maskeleme cihaz1 kulak arkasi cihaz seklinde kullanilmigtir. Tinnitus maskeleme
fonksiyonu beyaz giiriiltiiyle total maskeleme olarak gerceklestirilmektedir. Earnet
Nano marka tinnitus maskemele cihazinin proglamlanmasi, cihazin bilgisayara
baglanmasi, hastanin odyogramini géz Oniline alarak Earfit 1.0.83.2 siiriim
programi ile yapilmistir. Ses siddeti 5 dB’lik artimlarla beyaz giirtiltii kullanilarak
tinnitusu maskeleyebilecek seviyeye c¢ikarilmistir. Earnet Nano marka tinnitus
maskemele cihazi Earfit programi ile Ol¢iim sirasinda tinnitusunu duyamayacak

kadar seviyede ayarlanmistir.
3.2.4.2.Beltone Promise

Beltone Promise (Beltone, Glenview, Illinois, USA) tinnitus maskeleme cihazi
isitme kaybinin yani sira, ¢inlamasi olan kisilere gére donatilmis, kulak arkasi olarak
uygulanan dijital programlanabilir isitme ve rehabilitasyon cihazidir. Beltone
Promise cihazinda Beltone Tinnitus Breaker adi verilen, kisinin akustik terapi
ithtiyaglaria gore genis bant giiriiltii tireten bir ara¢ bulunur. Ses siddeti seviyesi 0-90
dB SPL arasinda ayarlanabilmekte ve 100-7040 Hz frekanslar1 arasinda ses
tiretilebilmektedir. Bu cihazda genis bant beyaz giiriiltii total maskeleme olacak
sekilde tiim giin uygulanmistir. Bu programda kisi sesi agaclarin arasinda esen bir

rlizgarin sesi seklinde duymaktadir.
3.2.4.3.Phonak Audeo Q

Phonak Audeo Q (Sonova AG, Stifa, Isvicre) tinnitus maskeleme cihazi isitme
kaybmin yani sira, ¢inlamasi olan kisilere gore donatilmig, kulak arkasi olarak
uygulanan dijital programlanabilir 12 kanalli, 12 bantli, isitme ve rehabilitasyon
cihazidir. Ses siddeti seviyesi 0-121 dB SPL arasinda ayarlanabilmekte ve 100-8800
Hz frekanslar1 arasinda ses iiretilebilmektedir. Bu cihazda genis bant beyaz giiriiltii

total maskeleme olacak sekilde tiim giin uygulanmustir.
3.2.4.4.Widex Menu

Widex Menu™ (Widex, Lynge, Danimarka) tinnitus maskeleme cihazi isitme
kaybmin yani sira, ¢imlamasi olan kisilere gore donatilmig, kulak arkasi olarak
uygulanan dijital programlanabilir isitme ve rehabilitasyon cihazidir. Widex’in Zen
ad1 verilen tinnitus i¢in gelistirilmis bir miizik programi mevcuttur. Bu programda

rastgele, riizgar cami seklinde sesler verilmekte, bunlar harmonik ancak tahmin
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edilemeyen iliskiler igermekte olup devamli degisen seslerden olugmakta ve tinnitus
tedavisinde kullanilmaktadir. Cihazin i¢inde farkli Zen programlar1 bulunmakta ve
bunlar hastanin istegine gore frekans, hiz ve siddeti ayarlanabilmektedir. Bu

programda da maskeleme genis bant olarak uygulanmaktadir.
3.2.4.5.Habituasyon tedavisi

Habituasyon tedavisinde hastalara danigmanlik ve rutin goériismeler disinda
miizik tedavisi ile kismi maskeleme uygulanmistir. Danigsmanlik seanslarinda
hastalara en az 15 dakika ayrilmaya calisilmistir. Hastanin genel tibbi durumu,
aligkanliklar1 ve odyolojik testleri hastaya anlatilmistir. Bunlarin diginda basit olarak
odituar sistemin ¢alismasi, tinnitusun nasil olusabilecegi, tinnitusun neden
kendilerinde bir problem oldugu ve uygulanacak tedaviler hastalara ornekleriyle
anlatilmistir. Bunun igin 7 dakika 41 saniyelik enstriimental habituasyon miizigi
kullanildi. Hastanin rutin odyolojik incelemeleri sirasinda tinnitus frekanslar1 ve
minimum maskeleme seviyeleri bulundu. Adobe Audition 2014 CC programinda
tinnitus frekansinda yogunlugu arttirilmis beyaz giiriiltii olusturularak habitiiasyon
miizigi ile birlestirildi. Olusturulan miizik ve beyaz giiriiltii tercihe gore hastalarin
kisisel MP3 calarlarina ya da akilli telefonlarina yiiklendi. Hastalardan miizigin
siddetini kendilerinin ayarlanmasi istendi. Hastalardan habituasyonun gerceklesmesi
i¢cin miizik sesini rahatsiz edici bir seviyede olmadan ve arkadaki beyaz giirtiltii kismi
maskeleme yapacak sekilde kendilerinin ayarlamasi istendi. Hastalardan habitiiasyon
miizigini giinde en az 6 kez en az 15 er dakika olacak sekilde dinlemeleri ve arada en
az bir saat bogluk birakmalari istendi. Bu hastalardan istenirken hastalarin giinliik ve
rutin iglerini engellememesi goz Oniinde bulundurularak istendi. Eger beyaz
giiriiltiide uyumsuzluk veya habitiiasyon miiziginin uygulanmasi sirasinda problem
gelisirse mutlaka kontrole gelmeleri istendi. Habituasyon tedavisindeki hastalar diger
hastalardan farkli olarak 1.ayda habituasyonun akustik protokoliiniin kontrolii i¢in

kontrole ¢cagrilmislardir.
3.3.Kullanilan Yontem ve Yontemler

Calismaya Kasim 2014-Kasim 2015 tarihleri arasinda Ege Universitesi Tip
Fakiiltesi Kulak Burun Bogaz Hastaliklart Anabilim Dali poliklinigine kronik
tinnitus sikayetiyle basvuran, en az 6 aylik kronik tinnitus yakinmasi olan,

arastirmada calismaya alinma kriterlerini karsilayan ve caligmay1 katilmay1 kabul
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eden hastalar alinmistir. Hastalarin tiimiine bilgilendirilmis goniilli olur formu (EK
4) ve olgu rapor formu (olgularin demografik bilgilerini elde ettigimiz form)
verilmistir (EK 5). Bu formda; anketin uygulandig tarih, katilimcilarin dogum tarihi,
yas1, cinsiyeti, egitim durumu, tinnitus lokalizasyonu, tinnitus siiresi, tinnitusun
karakteristik Ozellikleri, saf ses esikleri ortalamasi, isitme cihazi kullanip
kullanmadigi, tinnitus Oykiisii, hastalarin herhangi bir ila¢ kullanip kullanmadig,

daha onceki kulak cerrahileri bulunmaktadir.

Calismaya katilan hastalara oncelikle tam bir kulak burun bogaz ve bas boyun
muayenesi uygulanmistir. Hastalara daha sonra rutin odyolojik test bataryasi
uygulanmistir. Biitlin hastalara ilk basvuruda saf ses odyometrisi ve timpanometrik
inceleme yapilmistir. Hastalarin saf ses isitme esikleri belirlenmistir. Yetmis
dBHL’den fazla isitme esigi olan hastalar yani ileri ve ¢ok ileri isitme kaybi olan
hastalar yeterli akustik stimiilasyon saglanamayacagi diisilinlilerek calisma dist
birakilmigtir. Odyolojik testler sonucunda retrokoklear patoloji disiiniilen ya da
objektif tinnitusu olabilecek hastalar MR ve BT tetkikleriyle incelenmis bu

patolojilere sahip olan hastalar calismaya alinmamastir.

Tiim hastalara tinnitusun akustik 6zelliklerinin degerlendirilmesi igin 6l¢timler
yaptlmistir. Bunlar; tinnitus frekansinin 6l¢iimii ve minimum maskeleme seviyesinin
tespitidir. Calismada toplam dort farkli maskeleme cihazi kullanilmistir. Bunlar
Phonak Audeo Q (Grup 1), Widex Menu (Grup 2), Earnet Nano (Grup 3) ve Beltone
Promise (Grup 4) cihazlaridir. Ayrica bir grup hastaya da enstriimental miizik ve
kismi maskeleme ile habituasyon tedavisi uygulanmigtir (Grup 5). Hastalar bu bes

gruba ardisik ve randomize olarak dagitilmiglardar.

Katilimeilarin hepsine sirasiyla ilk degerlendirmede Tinnitus/Hiperakuzi ilk
Degerlendirme Formu, bireylerin tinnitusa bagli stres diizeylerini degerlendirmek
icin Tinnitus Reaksiyon Anketi (TRQ), bireylerin tinnitusu algilayis bigimlerini
degerlendirmek, tinnitusun hayat kaliteleri lizerrine etkilerini degerlendirmek ve
tedavinin takibi i¢in Tinnitus Handikap Anketi (THQ) anketleri verilmistir. Biitiin
hastalarin takibinde ve tedavinin izleminde hastalarin degerlendirilmesinde
Tinnitus/Hiperakuzi Ilk Degerlendirme Formu ve Tinnitus Handikap Anketleri 2.aym

sonunda ve 4.ayim sonunda tekrarlanmistir.
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Biitiin hastalara ¢alisma oncesinde ¢alisma detayli olarak anlatilmis, beklenen
olasi yararlardan ve risklerden bahsedilmistir. Bunun diginda tinnitus tedavisinde
onemli bir yeri olan takibe ve danigmanliga 6zen gosterilmistir. Hastalarin hepsine
tinnitus mekanizmas:  hakkinda bahsedilmis, hastalar tinnitus hakkinda
bilgilendirilmistir. Stres ve anksiyete seviyesi yliksek olan hastalara gerekli psikiyatri
konsiiltasyonlar1 istenmistir. Hastalarin TRQ anket skorlari 60 puanin iizerinde
saptanirsa hastalarin yiiksek anksiyete ve psikolojik etkilenmeye sahip oldugu
distiniilip O6ncelikle psikiyatri konsiiltasyonu istenmistir. Maskeleme cihazi
kullanacak olan hastalara cihazi iki ay boyunca iicretsiz olarak kullanacaklar
aciklanmistir ve hastalar ilgili yerlere yonlendirilmislerdir. Ikinci ayin sonunda
kontrole gelen hastalarda THQ anketleri ve Tinnitus/Hiperakuzi Ilk Degerlendirme
Formu tekrarlatilmis ve hastalarla goriisiilmiistiir. Ikinci ay kontroliinde cihazdan
fayda gordiigiinii diisiinen, anketlerinde iyilesme saptanan ve cihaz almay1 isteyen
hastalarla yapilan gériismeden sonra bu hastalar maskeleme cihazini alarak tedaviye
bu sekilde devam etmistirler. Ikinci ay kontroliinde cihazdan fayda gérdiigiinii
diisinmeyen, anket skorlarinda iyilesme saptanmayan veya herhangi bir nedenle
cthaz1 almak veya kullanmak istemeyen hastalarla goriisiilerek habitiiasyon tedavisi
onerilmisir. Habitiiasyon tedavisini kabul eden hastalar cihazlarini firmalara iade

ederek habitiiasyon tedavisine alinmuistir.

Biitiin kontrollerine gelen, maskeleme cihazlarin1 ve habitiiasyon tedavilerini
uygulayan hastalar ¢alismaya alinmistir. Kontrollere gelmeyen, herhangi bir nedenle

calismaya katilmak veya devam etmek istemeyen hastalar ¢alisma dis1 birakilmistur.
3.4.Arastirmanin Yeri ve Zamani

Bu arastirma Ege Universitesi Tip Fakiiltesi Kulak Burun Bogoaz Hastaliklari

Anabilim Dali’nda Kasim 2014-Kasim 2015 tarihleri arasinda gergeklestirilmistir.
3.5.Arastirmanin Evreni ve Orneklem

Ege Universitesi Kulak Burun Bogaz Hastaliklar1 poliklinigine ayaktan
basvuran tinnitus hastalar1 arastirmanin evrenini olusturmaktadir. Arastirmanin
orneklemini Kasim 2014-Kasim 2015 tarihleri arasinda en az 6 aydir tinnitus
yakinmasiyla Ege Universitesi Tip Fakiiltesi Kulak Burun Bogaz Hastaliklar1 Ana

Bilim Dal1 poliklinigine basvuran, 18-80 yas arasinda, daha onceki tedavilerden
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fayda gérmemis hastalar olusturmaktadir. Calismaya her grupta 25 hasta olmak iizere
toplam 125 hasta alinmistir. Ancak hastalarin hepsi takiplerine devam etmedigi igin
grup 1°de 12 hasta, grup 2’de 13 hasta, grup 3’te 13 hasta, grup 4’te 12 hasta, grup

5’te ise 10 hasta olmak {izere ¢alismada toplam 60 hasta degerlendirilmistir.

Calisma dislanma kriterleri asagidaki gibidir:

- Objektif tinnitus nedeni olabilecek hastaligi olan hastalar

- Dus kulak ve orta kulak ile ilgili anatomik problemi veya konjenital hastalig
olanlar

- Aktif otoskeroz

- Kronik otitis media veya aktif orta kulak hastalig

- Serebellopontin kose tiimorii dykiisii

- Kulak operasyonu oykiisii

- Noropsikiyatrik hastalik dykiisii

- Bu calisma icin gerekli odyolojik testlerin tamamia katilmamak ve
takiplerine diizenli gelmemek

- Yazili aydinlatilmis onam vermemek

- lleri ve ¢ok ileri derece isitme kaybi

- Aktif Meniere hastalig1

3.6.Arastirmamin Verileri, Veri Toplama Yontemi ve Siiresi

Bu arastirmaya Kasim 2014 tarihinde etik kurul onaymin alinmasindan sonra
baslandi. Hastalar arastirmaya Kasim 2014-Kasim 2015 tarihleri arasinda alindi.
Diizenli olarak randevularina gelen hastalarla ¢alisma yiiriitiildii. Biitiin hastalar i¢in
ayr1 dosyalar olusturularak, veriler kulak burun bogaz kliniginde saklandi.
Arastirmanin ylirimesi ve verilerin toplanmasi 12 ay igerisinde gerceklesti. Verilerin
istatistiksel analizlerinin yapilmasi ve arastirmanin yayina doniistiiriilmesi 4 ay

icerisinde gergeklestirildi.
3.7.Verilerin Degerlendirilmesi ve Istatistiksel Analiz

Calismanin istatistiksel analizi IBM SPSS Statistics 22 bilgisayar programi
(SPSS version 22.0, SPSS Inc. Chicago, IL, USA) ile yapilmistir. Verilerin dagilimi
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sekli degerlendirildiginde Kategorik verilerin karsilagtirllmasinda Ki-kare (y) testi
kullanilirken parametrik verilerin analizinde bagimsiz ve iliskili 6rneklem t testi,
non-parametrik verilerin analizinde ise Wilcoxon, Mann-Whitney U ve Kruskal-
Wallis testleri kullanildi. Dagilim sekli Shapiro-Wilk testi ile degerlendirildi.
Korelasyon analizi degiskenin tipine bagli olarak Spearman veya Pearson korelasyon
analizi ile yapidi. Veriler gerektigi yerlerde “ortalama (standart deviasyon: SD)”,
yiizde (%), minimum-maksimum, tahmini rolatif risk (Odds Ratio=OR), %95 giiven
arali@1 (confidence interval=CI) ve median (¢eyrek degerler genisligi, interquartile
range; IQR) olarak ifade edildi. P<0.05 degeri istatistiksel olarak anlamli kabul
edildi.

3.8.Materyal Destegi

Arastirma stliresinde ihtiyagc duyulan materyallerin maliyetleri arastirici
tarafindan karsilanmistir. Katilimcilara deneme siiresince iicretsiz olarak verilen
Earnet Nano, Beltone Promise 6, Phonak Audeo Q ve Widex Menu tinnitus
maskeleme cihazlar i¢in ilgili isitme cihazi firmalarindan saglanan destekler ile ilgili

dokiimanlar ekte mevcuttur. (EK 6, 7, 8, 9)
3.9.Etik Aciklamalar

Bu arastirma Ege Universite Tip Fakiiltesi Kulak Burun Bogaz Hastaliklar:
Anabilim Dali’nda gergeklestirilmistir. Ege Universitesi Tip Fakiiltesi Klinik
Aragtirmalar Etik Kurulu’nun 07.11.2014 tarihli,
B.30.2.EGE.0.20.05.00/EY/560/279 sayil1 ve 14-4.2/13 karar numarali karar ile etik
kurul tarafindan uygun bulunmustur (EK 10).
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4 BULGULAR
4.1.Hastalarin Demografik ve Tanimlayic1 Verileri

Calismaya toplam 125 hasta alinmis olup 65’1 takiplerine diizenli gelmedigi
icin takipten c¢ikarilmiglar ve ¢alismaya toplam 60 hasta alinmistir. Bu calismaya
dahil edilen 60 tinnitus hastasinin 33’1 erkek (%55) 27’si (%45) kadin olup ortalama
yas 51.62 yil (SD=10.99, minimum 29 yil, maksimum 76 yil) olarak saptandi.
Hastalardan ti¢iiniin (3/60, 5%) otoskleroz, dordiiniin (4/60, 7.5%) Meniere hastaligi
ve lclintin (3/60, 7.5%) ani idiyopatik sensérindral isitme kaybi Oykiisii olup bu
hastalarin otolojik durumlar tedavi oncesi donemde bir yildir stabil olup, tedavi

stiresince de stabil olarak seyretmistir.

Hastalarin 17°si tinnitusu sag kulakta (28.3%), 18’1 (%30) sol kulakta, 25’i
(%41.7) ise her iki kulakta ya da basta tariflemektedir. Biitiin hastalarin ¢alisma
basindaki saf ses odyometri esikleri median1 sag kulakta 25 dB (IQR=18.75), sol
kulakta 24.38 dB (IRQ=22.50) olarak saptandi.

Hastalar oncelikle 5 grupta incelenmis olup grup 1°de 12 hasta, grup 2°de 13
hasta, grup 3’te 13 hasta, grup 4’te 12 hasta, grup 5°te ise 10 hasta vardir.

Gruplardaki bireyleri saf ses odyometri esikleri tablo 5’te verilmistir.

Sag Kulak (Median) Sol Kulak (Median)
Grup 1 23.75 dB (IQR=25.63) 26.88 dB (IQR=24.69)
Grup 2 33.75 dB (IQR=18.13) 40 dB (IQR=21.25)
Grup 3 18.75 dB (IQR=8.13) 17.5 dB (IQR=13.13)
Grup 4 25.63 dB (IQR=20.63) 24.38 dB (IQR=13.13)
Grup 5 11.25 dB (IQR=24.06) 11.88 dB (IQR=25.31)

Tablo 5: Hasta gruplarina gore saf ses odyometrisi esikleri

Hastalarin tinnituslarinin akustik ve odyolojik degerlendirmesi incelendiginde
median tinnitus frekanst 6000 Hz (IQR=4000), median MMS degerleri ise 55 dB
(IQR=25) olarak bulundu. Median tinnitus frekanslart ve MMS degerlerinin gruplara
gore dagilimi tablo 6’da verilmistir. Hiperakuzi goriilme sikligina bakildiginda ise

hastalarin 35’inde (%58.3) hiperakuzi izlenmistir. Hiperakuzi varligi grup 1, grup 2,
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grup 3, grup 4 ve grup 5 igin sirastyla %58.3, %61.5, %46.2, %66.7 ve %60 olarak

bulunmustur.

Tinnitus Frekansi MMS
Grup 1 6000 Hz (IQR=5000) 67.50 dB (IQR=33)
Grup 2 4000 Hz (IQR=4000) 52.50 dB (IQR=21)
Grup 3 6000 Hz (IQR=3500) 47.50 dB (IQR=19)
Grup 4 8000 Hz (IQR=4000) 65 dB (IQR=18)
Grup 5 6000 Hz (IQR=5000) 55 dB (IQR=28)

Tablo 6: Hasta gruplarina gore tinnitus frekanslari (dB) ve MMS degerleri (dB)

4.2.Hastalarin TRQ, THQ ve Viziiel Analog Skala (VAS) skorlari

Hastalarin TRQ median skorlar1 40.5 (IQR=24) olarak bulunmustur. TRQ
skorlarina grup bazinda bakildiginda TRQ median skorlar1 grup 1, grup 2, grup 3,
grup 4 ve grup 5 icin sirasiyla 45.5 (IQR=19), 40 (IQR=31), 35 (IQR=14), 56
(IQR=11) ve 32 (IQR=20) olarak bulundu.

Hastalarin ¢alismanin basindaki (0.ay) THQ median skorlar1 (THQ1) 1385
(IQR=970) olarak bulundu. THQ skorlarina grup bazinda bakildiginda THQ1 median
skorlart grup 1, grup 2, grup 3, grup 4 ve grup 5 igin sirasiyla 1450 (IQR=1083),
1400 (IQR=1213), 900 (IQR=1080), 1595 (IQR=938) ve 1300 (IQR=1279) olarak
bulundu. ikinci ay kontroliindeki THQ median skorlar1 (THQ2) ise 1080 (IQR=725)
olarak bulundu. THQ skorlarina grup bazinda bakildiginda THQ2 median skorlari
grup 1, grup 2, grup 3, grup 4 ve grup 5 i¢in sirastyla 1175 (IQR=873), 1040
(IQR=620), 820 (IQR=648), 1120 (IQR=773) ve 1090 (IQR=1061) olarak bulundu
(Sekil 3).
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Sekil 3: THQ1 ve THQ2 median skorlar1

Hastalarin ¢alismanin basindaki (0.ay) tinnitus siddeti VAS median skorlari
(VASSiddetl) 7.5 (IQR=3) olarak bulundu. VAS tinnitus siddeti skorlarina grup
bazinda bakildiginda VASSiddet] median skorlar1 grup 1, grup 2, grup 3, grup 4 ve
grup 5 i¢in sirasiyla 8 (IQR=3), 7 (IQR=4), 7 (IQR=4), 8 (IQR=3) ve 7 (IQR=3)
olarak bulundu. Hastalarin ¢alismanin basindaki (0.ay) tinnitus rahatsizligt VAS
median skorlar1 (VASRahatsizlikl) 6.5 (IQR=4) olarak bulundu. Calismanin
basindaki VAS tinnitus rahatsizligi skorlarma grup bazinda bakildiginda
(VASRabhatsizlik1l) median skorlari grup 1, grup 2, grup 3, grup 4 ve grup 5 igin
sirastyla 7 (IQR=3), 6 (IQR=4), 5 (IQR=3), 8.5 (IQR=4) ve 7.5 (IQR=3) olarak
bulundu. Hastalarin ¢alismanin bagindaki tinnitusun yasama olan etkisini
degerlendiren VAS median skorlar1 (VASEtkil) 6 (IQR=6) olarak bulundu.
Calismanin basindaki VAS’nin tinnitusun yasama olan etkisini degerlendiren
skorlarina grup bazinda bakildiginda (VASEtkil) median skorlar grup 1, grup 2, grup
3, grup 4 ve grup 5 i¢in sirastyla 7 (IQR=4), 6 (IQR=7), 3 (IQR=3), 8 (IQR=4) ve 6
(IQR=7) olarak bulundu.
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Calismanin 2.ayindaki VASSiddet median skorlar1 (VASSiddet2) grup 1,
grup 2, grup 3, grup 4 ve grup 5 i¢in sirasiyla 6 (IQR=6), 4 (IQR=3), 5 (IQR=4), 6
(IQR=4) ve 6.5 (IQR=3) olarak bulundu. Caligmanin 2.ayindaki VASRahatsizlik
median skorlar1 (VASRahatsizlik2) grup 1, grup 2, grup 3, grup 4 ve grup 5 icin
sirastyla 6 (IQR=4), 5 (IQR=4), 4 (IQR=4), 5.5 (IQR=4) ve 6.5 (IQR=3) olarak
bulundu. Calismanin 2.ayindaki VASEtki median skorlar1 (VASEtki2) grup 1, grup
2, grup 3, grup 4 ve grup 5 igin sirastyla 6 (IQR=5), 3 (IQR=5), 3 (IQR=4), 4.5
(IQR=5) ve 6.5 (IQR=4) olarak bulundu (Sekil 4).
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Sekil 4: Gruplarin  median VASSiddetl, VASSiddet2, VASRahatsizlikl,
VASRahatsizlik2, VASEtkil ve VASEtki2 skorlari

Bu 5 gruptaki hastalarin 2.aydaki THQ, VASSiddet, VASRahatsizlik ve
VASEtki ¢alismanin basindaki skorlarla karsilastirilarak Wilcoxon Isaretli Siralar
Testi ile analiz edildi. Buna gore grup 1, 2, ve 4’iin THQ2 skorlarinda THQ1
skorlarina gore anlamli olarak azalma izlendi (sirasiyla p=0.010, p=0.025, p=0.031).
Grup 1, 2, ve 3’lin VASSiddet2 skorlarinda VASSiddet] skorlarina gore anlamli
olarak azalma saptandi (p=0.025, p=0.010, p=0.020). VASRahatsizlik2 skorlarinda
ise sadece grup 4’te VASRahatsizlikl skorlarina gore anlamli azalma saptandi
(p=0.007). VASEtki2 skorlarinda da sadece grup 2’de VASEtkil skorlarina goére

istatistiksel olarak anlamli bir azalma gozlendi (p=0.021). Gruplarin 2.aydaki median
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THQ degeri degisimleri (THQ1 2) sekil 5°de verilmistir. Ayrica tablo 7’de 5
gruptaki hastanin 2.aydaki THQ, VASSiddet, VASRahatsizlik ve VASEtki

skorlarinin degisim sekilleri verilmistir.
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Sekil 5: Gruplarin 2.aydaki THQ skorlarindaki median degisiklik degerleri
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VASSiddetl Pozitif 1
Esit 2
Toplam 10
VASRabhatsizlik2- | Negatif 6
VASahatsizlik 1 Pozitif 1
Esit 3
Toplam 10
VASEtki2- Negatif 3
VASEtkil Pozitif 4
Esit 3
Toplam 10

Tablo 7: Gruplara gore 2.aydaki THQ, VASSiddet, VASRahatsizlik ve VASEtki

skorlarinin degisimi verilmistir

4.3.Maskeleme tedavisi goren hastalarin 2.ayda tekrar degerlendirilmesi

Calismaya alinan biitiin hastalar 2.ayda tekrar degerlendirildi. Grup 5’teki
hastalar habituasyon tedavilerine devam ettiler. Maskeleme cihazi kullanan Grup 1,
2, 3 ve 4’teki hastalarin yapilan 2.ay kontroliinde maskeleme cihazindan fayda
gordiigini ifade eden ve maskeleme cihazin1 almak isteyen hastalar cihazlarin
alarak maskeleme cihaziyla devam ettiler. Maskeleme cihazindan fayda gérmedigini
ifade eden veya herhangi bir sebepten dolayi cihazi almak ya da kullanmak
istemeyen hastalar cihazi1 iade ettiler ve bu hastalara habituuasyon tedavisi

diizenlendi. Biitiin hastalarin kontrolleri 4.ayda tekrarlandi.

Maskeleme tedavisi (Grup 1, 2, 3 ve 4) alan toplam 50 hastanin 18’1
maskeleme cihazindan memnun oldugu i¢in cihazi alarak takiplerine devam etti.
Otuz iki hasta (64%) ise maskeleme cihazindan fayda gérmedigini ve kullanmak
istemedigini beyan ederek maskeleme cihazin1 almadi. Maskeleme cihazisi 1ade eden
hastalara ikinci ay kontolleri sirasinda habituasyon tedavisi 6nerildi ve bu hastalara
habituasyon tedavisi uygulandi. Hastalar tedavi yontemlerine gore gruplandiginda
18’1 sadece cihaz (%30, Grup A), 32’si cihaz ve habituasyon (53.3%, Grup B) ve
10’u sadece habituasyon (%16.7, Grup C) tedavisi almistir. Grup 1’deki hastalarin
6’s1 (%50), Grup 2’deki hastalarin 5’1 (%38.5), Grup 3’teki hastalarin 2’si (%15.4),
Grup 4’teki hastalarin 5’1 (%41.7) cihazdan fayda gordiigiinii belirtmis ve cihazla
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tedaviye devam etmislerdir. Bes grubun tedavi siireglerine gore oOzeti tablo 8’de

verilmistir.

Grup 1, 2, 3 ve 4’teki hastalarin maskeleme cihazindan fayda goriip gormeme
durumlarinin hiperakuzi mevcudiyetiyle iliskisi ki-kare testiyle degerlendirildi.
Yapilan analizde hig¢bir grupta hiperakuzinin maskeleme cihazindan fayda géren ve
gormeyen hastalar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik olusturmadig:

saptandi (sirasiyla p=0.558, p=0.928, p=0.906, p=0.098).

Grup 1, 2, 3 ve 4’deki hastalardan maskeleme cihazindan fayda goéren
hastalarda, fayda gormeyip habituasyona gegen hastalarin tinnitus frekanslari,
minimum maskeleme degerleri, THQ ve TRQ1 degerleri karsilastirildiginda arada

anlaml fark saptanmadi (p>0.05).

Grupl |Grup2 |Grup3 |[Grup4 |Grup5 | Toplam
Cihaz (Grup A) 6 5 2 5 - 18
Cihaz+Habituasyon | 6 8 11 7 - 32
(Grup B)
Habituasyon (Grup | - - - - 10 10
C)
Toplam 12 13 13 12 10 60

Tablo 8: Gruplar ve tedavilere gore dagilim

Grup A, grup B ve grup C’nin yas, minimum maskeleme seviyesi, saf ses
odyometrisi esikleri (sag ve sol) ve ¢alismanin basindaki TRQ, THQ1, VASSiddetl,
VASRahatsizlikl, VASEtkil skorlar1 median degerleri Kruskal-Wallis testi ile
degerlendirildi. Yas hari¢ (p=0.046) diger biitiin parametrelerde gruplarin arasinda
anlaml fark izlenmedi (p>0.05). Ancak gruplarin saf ses odyometrisi aralarinda
anlaml fark olmasa da grup A’daki hastalarin hem sag kulak hem de sol kulak esik
median degerleri diger gruptaki hastalara gore daha yiiksek izlendi. (Grup A:
OdyoR= 30.625 dB (IQR=29.4), OdyolL=33.125 dB (IQR=35.6); Grup B:
OdyoR=23.75 dB (IQR=13.8), OdyoL=23.125 dB (IQR=18.1); Grup C:
OdyoR=11.25 dB (IQR=24.1), Odyo L=11.875 dB (IQR=25.3)).
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Grup A, grup B ve grup C’deki hastalarin ¢alismanin bagindaki THQ skorlar
(THQ1) sirastyla 1480 (IQR=868.8), 1357.5 (IQR=1087.5) ve 1300 (IQR=1279)
olarak bulundu. Gruplarin ¢alismanin 2.ayindaki (THQ2) skorlar ise sirasiyla 925
(IQR=640), 1130 (IQR=725) ve 1090 (IQR=1061.3) olarak bulundu. Gruplarin
calismanin 4.ayindaki (THQ3) skorlar ise sirasiyla 880 (IQR=800), 1075 (IQR=945)
ve 887.5 (IQR=915) olarak bulundu (Sekil 6).

THQ Skorlari

1357,5
—
1130

1300

—
1075 1090

—
-—
880 887,5
——

Cihaz+habituasyon Habituasyon
1357,5
1130

*THQ1 *THQ2 ®=THQ3

Sekil 6: Grup A, B ve C’deki hastalarin 0., 2. ve 4.aydaki THQ skorlar1

Gruplarin baglangictaki ve ikinci aydaki THQ skorlar1 arasindaki fark
(THQ1 2), ikinci ay ve dordiincii ay arasindaki THQ skorlar1 arasindaki fark
(THQ2_3) ve baslangigtaki ve dordiincii aydaki skorlar1 arasindaki THQ skorlar
arasindaki fark (THQ1 _3) tablo 9°da verilmistir. Gruplarin kendi igerisindeki THQI,
THQ2 ve THQ3 skorlarindaki degisim Friedman testi ile analiz edilmistir. Grup A ve
grup C’de istatistiksel olarak anlamli fark bulunurken (p=0.000, p=0.007), grup
B’deki fark istatistiksel olarak anlamli degildir (p=0.08).
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Grup THQ1 2 THQ2_ 3 THQ1 3
Grup A N 18 18 18
Median 355 85 470
IQR 780 305 585
Grup B N 32 32 32
Median 120 5 160
IQR 718.75 435.5 553.75
Grup C N 10 10 10
Median 103.5 80 177.5
IQR 241.25 318 545

Tablo 9: Gruplarin THQ1 2, THQ2 3 ve THQ 1 3 median degerleri

Gruplarin THQ skorlar1 arasindaki degisim Wilcoxon testi ile analiz edildi.
Grup A’da THQ2-THQ1 median skorlar1 ve THQ3-THQ1 median skorlar1 arasindaki
degisim anlamli olarak bulunmakla birlikte (sirasiyla p=0.00063, p=0.00109),
THQ3-THQ2 skorlar1 arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmadi
(p=0.06719). Grup B’deki THQ2-THQ1 median skorlar1 degisimi ve THQ3-THQ1
median skorlar1 arasindaki fark anlamli olarak bulunmakla birlikte (sirasiyla
p=0.02421, p=0.00503), THQ3-THQ2 skorlar1 arasindaki fark istatistiksel olarak
anlamli bulunmadi (p=0.63105). Grup C’deki THQ2-THQ1 median skorlari
arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli olarak bulunmamakla birlikte
(p=0.28450), THQ3-THQI1 skorlar1 ve THQ3-THQ2 skorlar1 arasindaki fark
istatistiksel olarak anlamli bulundu (sirasiyla p=0.04685, p=0.00506). Gruplardaki
hastalarin THQ skorlarindaki artan ve azalan hastalarin sayist tablo 10°da

gosterilmistir.
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Grup THQ N
Grup A THQ2-THQ1 Negatif 17
Pozitif 1
Degismeyen 0
Toplam 18
THQ3-THQ1 Negatif 16
Pozitif 2
Degismeyen 0
Toplam 18
THQ3-THQ2 Negatif 14
Pozitif 4
Degismeyen 0
Toplam 18
Grup B THQ2-THQ1 Negatif 20
Pozitif 12
Degismeyen 0
Toplam 32
THQ3-THQ1 Negatif 22
Pozitif 10
Degismeyen 0
Toplam 32
THQ3-THQ2 Negatif 16
Pozitif 15
Degismeyen 1
Toplam 32
Grup C THQ2-THQ1 Negatif 7
Pozitif 3
Degismeyen 0
Toplam 10
THQ3-THQ1 Negatif 8
Pozitif 2
Degismeyen 0
Toplam 10
THQ3-THQ2 Negatif 10
Pozitif 0
Degismeyen 0
Toplam 10

Tablo 10: Gruplara gére THQ skorlarinin degisimi

Maskeleme tedavisi baslanan hastalardan tedaviden fayda goriip maskeleme
cthaz1 ile devam eden (Grup A) ve maskeleme tedavisinden fayda gdrmeyip
habituasyon tedavisine baslayan hastalarin (Grup B), saf ses odyometrisi (sag ve sol
kulak), tinnitus frekans1 ve minimum maskeleme seviyeleri Mann-Whitney U testi ile

degerlendirildiginde arada istatistiksel olarak anlamli bir fark izlenmedi (p>0.05).
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VAS tinnitus siddeti skorlarina tedavi siirecleri bazinda bakildiginda
calismanin basindaki VASSiddet]l median skorlar1 grup A, grup B ve grup C igin
sirastyla 7 (IQR=2.5), 7 (IQR=4) ve 7.5 (IQR=3.25) olarak bulundu. VAS tinnitus
rahatsizlig1 skorlarma bakildiginda VASRahatsizlik1 median skorlar1 grup A, grup B
ve grup C icin sirastyla 7 (IQR=2.25), 6 (IQR=4) ve 7.5 (IQR=3.25) olarak bulundu.
VAS’nmn tinnitusun yasama olan etkisini degerlendiren skorlarina bakildiginda
VASEtkil median skorlar1 grup A, grup B ve grup C igin sirasiyla 7 (IQR=3.5), 6
(IQR=5.75) ve 6 (IQR=6.5) olarak bulundu.

VAS tinnitus siddeti skorlarina tedavi siiregleri bazinda bakildiginda 2.aydaki
VASSiddet2 median skorlar1 grup A, grup B ve grup C igin sirastyla 4 (IQR=3), 6
(IQR=4) ve 6.5 (IQR=3) olarak bulundu. VAS tinnitus rahatsizligi skorlarina
bakildiginda VASRahatsizlik2 median skorlar1 grup A, grup B ve grup C i¢in
sirastyla 4 (IQR=3), 7 (IQR=4.75) ve 6.5 (IQR=3.25) olarak bulundu. VAS’nin
tinnitusun yasama olan etkisini degerlendiren skorlarma bakildiginda VASEtki2
median skorlar1 grup A, grup B ve grup C igin sirasiyla 3.5 (IQR=4.25), 5 (IQR=6)
ve 6.5 (IQR=4.25) olarak bulundu.

VAS tinnitus siddeti skorlarina tedavi siirecleri bazinda bakildiginda 4.aydaki
(VASSiddet3) median skorlari grup A, grup B ve grup C i¢in sirastyla 3 (IQR=3.25),
5 (IQR=4) ve 5 (IQR=4) olarak bulundu. VAS tinnitus rahatsizligi skorlarina
bakildiginda (VASRahatsizlik3) median skorlar1 grup A, grup B ve grup C igin
strastyla 3 (IQR=3.25), 5 (IQR=4) ve 5 (IQR=4) olarak bulundu. VAS’nin tinnitusun
yasama olan etkisini degerlendiren skorlarina bakildiginda (VASEtki3) median
skorlar1 grup A, grup B ve grup C igin sirasiyla 3 (IQR=2.25), 4.5 (IQR=3) ve 5.5
(IQR=6) olarak bulundu (Sekil 7).
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Sekil 7: Grup A, B ve C’deki hastalarin 0., 2. ve 4.aydaki median VAS skorlari

Grup A, B ve Cnin VAS skorlarinin degisimi Wilcoxon testi ile
degerlendirildi. Median VASSiddet skorlarina bakildiginda grup A’da 2.ay ve 4.ay
skorlarinin ¢alismanin bastyla karsilastirildiginda anlamli olarak azaldigi saptandi
(sirasiyla, p=0.00088, p=0.00042). Grup B’nin VASSiddet skorlarina bakildiginda
hem 2.ay ve 4.ay skorlarinin ¢aligmanin basiyla karsilastirmasinda hem de 2.ay ve
4.ay skorlar1 arasinda anlamli azalma saptandi (sirasiyla, p=0.00528, p=0.00009,
p=0.02152). Grup C’nin median VASSiddet skorlar1 degerlendirildiginde 4.ay

skorlarinin calismanin basmna ve 2.ay skorlarina gore anlamli olarak degistigi

saptandi (sirasiyla, p=0.04004, p=0.02513).

Median VASRahatsizlik skorlarina bakildiginda grup A’da 2.ay ve 4.ay
skorlarinin ¢alismanin basiyla karsilastirildiginda anlamli olarak azaldigi saptandi
(swrasiyla, p=0.00307, p=0.00218). Grup B’nin VASRahatsizlik skorlarina
bakildiginda 4.ay skorlarimin calismanin basina ve 2.ay skorlarina gore anlaml
olarak azaldig1 sagtandi (sirasiyla, p=0.00057, p=0.00636). Grup C’nin median
VASRahatsizlik skorlar1 degerlendirildiginde 4.ay skorlarinin ¢alismanin basma ve

2.ay skorlarma gore anlamli olarak degistigi saptandi (sirasiyla, p=0.01598,
p=0.00823).
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Median VASEtki skorlarina bakildiginda grup A’da 2.ay ve 4.ay skorlarinin
calismanin basiyla karsilastirildiginda anlamli olarak azaldigi saptandi (sirastyla,
p=0.00076, p=0.00057). Grup B’nin VASEtki skorlarina bakildiginda 4.ay
skorlarinin ¢calismanin basina ve 2.ay skorlarina gore anlamli olarak azaldig1 sagtandi
(swrasiyla, p=0.00407, p=0.0349). Grup C’nin median VASEtki skorlar

degerlendirildiginde ise 4.ay skorlarinin 2.ay skorlarina gére anlamli olarak degistigi

saptand1 (p=0.0262).

Uc grubun THQ, VASEtki, VASRahatsizlik ve VASEtki skorlar1 farklarinmn
arasindaki karsilagtirllmanin analizi Kruskal-Wallis testi ile yapilmistir. Gruplarin
baslangigtaki ve ikinci aydaki THQ, VASSiddet, VASRahatsizlik ve VASEtki
skorlar1 arasindaki fark (THQI1 2, VASSiddetl 2, VASRahatsizlikl 2,
VASEtkil_2), ikinci ay ve dordiincii ay arasindaki skorlar arasindaki fark (THQ2 3,
VASSiddet2_3, VASRahatsizlik2_3, VASEtki2_3) ve baslangictaki ve 4.aydaKki
skorlar arasindaki fark (THQZ1_3, VASSiddetl 3, VASRahatsizlikl 3, VASEtkil_3)
degerlendirilmistir. P degerleri tablo 11°de verilmistir. Bu degerlerden arada anlamli
farklilik saptananlar (p<0.05) veya yakin anlamlilik saptananlar (p<0.10) ikili olarak

analize alinmistir.

Grup A ve B’nin skorlarinin Mann-Whitney U testi ile analizinde THQ1_2
skorlar1 arasinda anlamli fark ¢ikmazken (p=0.07040), THQI1 3, VASSiddetl 2,
VASSiddetl 3, VASRahatsizlikl 2, VASRahatsizlikl 3, VASEtkil 2 ve
VASEtkil 3 skorlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptandi (sirasiyla
p=0.02757, p=0.02604, p=0.02807, p=0.0032, p=0.03816, p=0.00297, p=0.01107).
Grup A ve C’nin skorlarinin karsilastirmasinda sadece THQ1 2 ve VASEtkil 2
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptandi (sirasiyla p=0.02272, p=0.00604).

Grup B ve C’nin skorlariin karsilastirmasinda anlamli fark saptanmadi (p>0.05).
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P p P p
THQ1_ | ,07 | VASSiddetl |,07 | VASRahatsizlikl | ,00 | VASEtkil_|,00
2 2 2 8 2 9 2 3
THQ2_ | ,24 | VASSiddet2 | ,48 | VASRahatsizlik2 | ,08 | VASEtki2_ | ,31
3 0 3 7 3 8 3 1
THQ1_ | ,05 | VASSiddetl |,06 | VASRahatsizlikl |,05 | VASEtkil_ | ,02
3 6 3 7 3 5 3 6

Tablo 11: Grup A, B ve C’nin skorlarinin Kruskal-Wallis testi ile analizi

Grup A’daki hastalarin 2.aydaki THQ, VASSiddet, VASRahatsizlik, VASEtki
skorlar1 calismanin basindaki skorlarla karsilastirildiginda  biitiin - degerlerde
istastistiksel olarak anlamli fark izlendi (sirasiyla p=0.001, p=0.001, p=0.003,
p=0.001). Ancak maskeleme cihazindan fayda gérmeyen hastalari igeren grup B’deki
hastalarda bunlardan sadece THQ ve VASSiddet skorlarin anlamli azalma saptandi
(sirasiyla p=0.024, p=0.005).

Hiperakuzi ve tedavi siireci iliskisine bakildiginda Grup A’daki hastalarin
9’unda (%50) hiperkuzi mevcutken, grup B’deki hastalarin 20’sinde (%62.5), grup
C’deki hastalarin ise 6’sinda (60%) hiperakuzi izlenmistir. Tinnitus maskeleme
cihazindan fayda goérmeyen hastalarda tinnitusla birlikte hiperakuzi goriilme siklig1
daha fazla oldugu halde bu fark ki-kare testinde istatistiksel olarak anlamli degildir
(p=0.686).

Hiperakuzi olan hastalarla hiperakuzisi olmayan hastalarin yas, tinnitus
frekansi, minimum maskeleme seviyesi, saf ses odyometrisi esikleri, TRQ, THQ1,
VASSiddetl, VASRahatsizlikl ve VASEtkil skorlari Mann-Whitney U testi ile
karsilastirildi ve arada anlamli fark saptanmadi (p>0.05).

Hiperakuzi mevcut olan ve olmayan hastalarin THQ1 2, THQI1 3, THQ2 3,
VASSiddetl 2, VASSiddetl 3, VASSiddet2 3, VASRahatsizlik1 2,
VASRahatsizlikl 3, VASRahatsizlik2 3, VASEtkil 2, VASEtkil 3 ve
VASEtki2 3 skorlar1 analiz edildiginde hiperakuzisi olmayan hastalarin THQ1 2 ve
THQ1 3 skorlarindaki diisiis anlamli olarak daha fazla izlendi (p=0.008, p=0.003).
Hiperakuzisi olan ve olmayan hastalarn THQI 2, THQI 3 ve THQ2 3 skorlar1

sekil 8’de verilmistir.
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Sekil 8: Hiperakuzisi olan ve olmayan hastalardaki median THQ farklari

gosterilmistir

Tedavi siirecindeki hastalarin grup bazinda hiperakuzi varligina gére THQ,
VASSiddet, VASRahatsizlik ve VASEtki skorlarmin degisimi degerlendirildiginde
grup A’daki  hastalann  THQI1 2, THQI1 3, THQ2 3, VASSiddetl 2,
VASSiddetl 3,  VASSiddet2 3, VASRahatsizlikl 2,  VASRahatsizlikl 3,
VASRahatsizlikl 2, VASEtkil 2, VASEtkil 3 ve VASEtkil 2 skorlarinin
degisiminde hiperakuzisi olan ve olmayan hastalar arasinda fark bulunmamistir
(p>0.05). Grup B’deki hastalarin skorlarindan sadece THQ1 3 skorlarinda anlamli
fark saptanmakla birlikte hiperakuzisi olmayan hastalarda 4.ay sonundaki diisiis daha
belirgindir (p=0.040). Grup C’deki hastalarinda skorlarinda ise THQI 2,
VASSiddetl 3 ve VASEtkil 3 (sirasiyla p=0.019, p=0.019, p=0.010) skorlarinda
hiperakuzisi olmayan hastalarda hiperakuzisi olan hastalara gore daha belirgin

lyilesme saptanmaistir.
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5.TARTISMA

Tinnitus en yaygin otolojik-ndrootolojik belirtilerden biri olup oncelikle bir
hastalilk ya da rahatsizlik olarak degil de bir Dbelirti olarak ele alip
degerlendirilmelidir. Tinnitusun toplumun %210-15’i gibi biiyiik bir boélimiinde
goriilebilen ancak bunlarin %4.9’unda orta-ileri diizeyde rahatsizlik ve normal yasam
stirdiirmeyi etkileyecek kadar ileri diizeyde rahatsizliga yol agtig bildirilmistir (5,6).
Tinnitustan etkilenen hastalarda aksiyete, depresyon, sinirlilik ve uyku bozukluklar
gibi birgok c¢ok psikolojik durum goriilebilmektedir. Tinnitus yakinmalar1 olan ve
tinnitustan ciddi diizeyde rahatsizlik olan hastalarda bu sikayetlerin giderilmesi ya da

daha kabul edilebilir bir diizeyde indirilmesi bu durumla basa ¢ikmak i¢in 6nemlidir.

Objektif tinnitusta ise Ozellikle etyoloji vaskiiler veya noérovaskiilerse, altta
yatan neden aydinlatilabilmekte ve buna yonelik tedavi diizenlenebilmektedir. Bu
yiizden tinnitusun ilk degerlendirilmesinde objektif ve subjektif tinnitus ayriminin
cok iyi bir sekilde yapilmasi ve ayrima gidilmesi gerekmektedir. Benzer sekilde
subjektif tinnitus bulgusu yapan nérootolojik durumlarin da tinnitus hastalarin
degerlendirilirken  etraflica  degerlendirilmesi  gerekmektedir. ~ Odyolojik
degerlendirilme hem objektif hem de subjektif tinnitusu olan biitiin hastalarda
yaptlmalidir ve bu da tinnitus klinik uygulama kilavuzu tarafindan 6nerilmektedir
(27). Odyolojik degerlendirme varsa isitme kaybinin diizeyini, isitme kaybinin tipini
(iletim tip1, mikst tipi, sensorinoral tip) ve retrokoklear patolojiler icin gereken
arastirmalart baglatacak tetkikleri olusturur. Vestibiiler schwannomalar ABD’de
100,000’de 1 insidansinda goriilmekle birlikte subjektif tinnitusun eslik ettigi ya da
etmedigi tek tarafli isitme kaybiyla ortaya cikmaktadir (141,142). Bu yiizden
tinnituslu hastalarin ilk degerlendirilmesinde odyolojik testlerin uygulanmasi oldukga
onemlidir. Bu verilerin 1s1ginda ¢inlamayla basvuran biitiin hastalara saf ses
odyometrisi yapilmasi, gerekli durumlarda immitansmetrik incelemeler, konusmasi
odyometrisi, ABR ve esik istii testler de yapilabilir. Retrokoklear patolojilerin ve
diger nedenlerin aydinlatilmasi gerektiginde MR, MR anjiyo ya da BT tetkiklerine
bagvurulmasi gerekmektedir. Ancak objektif tinnitus ve retrokoklear tinnitus
nedenleri bu ¢aligmanin konusunun disinda oldugu i¢in daha detayli olarak

tartisilmayacaktir.
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Tinnitusun ilk tariflendigi ¢aglardan bu yana birgok tedavi modalitesi
denenmistir. Devamli ve rahatsiz edici tinnitusun tedavisinde antidepresanlar,
antikonviilzanlar, anksiyolitikler ya da intratimpanik ilaglarin rutin olarak
kullanilmasi 6nerilmemektedir (27). Antidepresanlarin bazi yararlar1 gosterildiyse de
6 calismay1 inceleyen bir derlemede antidepresan ilaglarin tinnitus tedavisinde
anlamli olarak faydali oldugunu gosteren yeterli kanit bildirilmemistir (143). Bu
ylizden tedavide antidepresanlar ve antikonviilzif ilaglar ilk tercih olarak
kullanilmamaktadir. Ancak tinnitusa eslik eden ciddi anksiyete ve depresyon
durumlarinda psikiyatri goriisii alindiktan sonra psikolojik etkilenmesi olan hastalara
yardimci tedavi olarak uygulanmasi Onerilebilir. Buna ek olarak alprozalam gibi
benzodiazepinlerin beyin plastisitesini bozudugu ve 6grenme kapasitesini azalttig
icin tinntus habituasyon tedavisinde Onerilmedigini birdiren bir¢ok calisma vardir
(142-147). Ayrica benzodiazepinlerin kullaniminin birakilmasindan sonra goriilen
yan etkilerden biri de tinnitustur (148). Bu yiizden bu ilaglar tinnitus tedavisi i¢in
uygulanmamali, eger uygulanacaksa tinnitus disi endikasyonlari i¢in psikiyatr
gozleminde uygulanmaidir. Bir bitkisel iiriin olan gingko biloba tinnitus tedavisinde
kullanilmaktadir. Bu maddenin beyindeki kan akimini arttirdigi, bdylece direkt
olarak beyin fonksiyonlarin1 etkiledigi ve bu yolla tinnitusta etkili oldugu
sOylenmektedir. Bazi ¢aligmalar gingko biloba ile ‘soft lazer’ tedavisini birlestirip bu
tedavisinin yarar1 gostermeye calismistir ancak ginkonun pozitif etkilerinin (stres,
hafiza ve problem ¢6zme yetileri) tinnitus hastalarina indirekt etkileriyle yardimci
oldugu, tinnituslarmi degistirmedigi gosterilmistir (149,150). Bir¢cok farmakolojik
ajanla ilgili aragtirmalar yiirtitiilmekle birlikte Avrupa ve Kuzey Amerika’da spontan
idiyopatik tinnitus tedavisinde kullanilabilecek lisansli bir ilag¢ heniiz yoktur. Merkezi
sinir sistemi ve norotransmitterlerle ilgili arastirmalar biitin diinya da hizla
ilerlemektedir. Tinnitusun olusumunda ve algilanmasinda rol oynayan mekanizmalar
daha 1iyi agiklanabilirse tinnitus algisin1 degistirebilecek veya azaltabilecek bir
farmakolojik ajan tinnitus tedavisinde faydali olabilir ya da tinnitus habituasyonunu

kolaylastirabilecek 6zelliklere sahip olabilir.

Tinnitusun sesle baskilanmasi ve bdylece hastanin tinnitusun algilanmasin
ortadan kaldirmasi esasina dayanan maskeleme tedavisi 1928 yilinda Jones ve
Knudsen tarafindan onerilmis olup 1970’11 yillarin sonlarinda Vernon tarafindan

semptomatik tinnitus hastalarinda etkili bir yontem olabilecegi Onerilmistir
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(151,152). Maskeleme tedavisi ilk uygulandiginda tinnitusun psikoakustik
Ozelliklerine 6nem verilmistir ve en efektif yontemin maskeleme giiriiltiistiniin
tinnitus frekansinda olmasi gerektigi diisliniilmiistiir. Ancak daha sonra yapilan
caligmalarda genis bant maskelemenin dar bant maskelemeden maskelemenin elde
edilmesi noktasinda daha basarili oldugu gosterilmis ve maskeleme cihazinin belirli
bir frekansa ayarlanmasi gerektigi onerilmistir (62,153,154). Ozellikle uzun yillar
yiiksek maskeleme seviyelerine maruz kalma sonucunun bir miktar koklear travma
yarattig1 bu tedavinin elestirilen noktalarindadir. Bu durum o6zellikle isitme kaybi
olan hastalarda daha yiiksek maskeleme esikleri gerektigi icin daha belirgindir.
Ancak Hazell JW ve ark 472 hastayr kapsayan bir ¢alismasinda maskelemenin
isitmeye olumsuz bir etkisi olduguna dair kanit bulmamiglardir (155). Ayrica ayni
calismada tinnitus rahatsizliginin tinnitusun psikoakustik parametreleri olan giiriiltii
seviyesi, frekans ve maskelenebilme 6zelligiyle bir iliskisi olmadigini belirtmislerdir.
Bunlara ek olarak tinnitus hastalariin yaklagik %350’sinde tinnitus tamamen
maskelenememekte ve Ozellikle hipersensivitesi ve hiperkuzisi olan tinnitus
hastalarinda maskeleme, maskeleme giiriiltiisii rahatsiz edici esik (loudness
discomfort level (LDL)) diizeylerini kolaylikla gecebildigi ve semptomlar
kotiilestirebildigi  i¢in  maskelemenin bu hasta grubunda daha gii¢ oldugu
bildirilmektedir (72,156). Bu yiizden maskeleme tedavisine baslanirken hasta se¢imi
dikkatli yapilmalidir. Ulkemizde 2012 yilinda 67 hastay1 igeren ve maskeleme
tedavisinin sonuglarint degerlendiren bir ¢alismada yiiksek basar1 oranlari, maliyet-
etkinlik ve yan etkilerin olmayisindan dolay: isitme kaybi olsun ya da olmasin ilk
tedavi tercihi olarak maskeleme tedavisinin uygulanabilecegini bildirilmistir (157).
Maskeleme tedavilerini degerlendiren ve 6 g¢alismayr 553 hastayr kapsayan bir
derlemede maskeleme tedavisinin etkinligini gosteren giicli kanitlar ortaya
konamasa da bunun maskeleme tedavisinin etkisiz oldugunu anlamina gelmemesi
gerektigi bildirilmistir (158). Kismi maskelemenin ise eger maskeleme giiriiltiisii
yeterince diisiik olursa habituasyonu kolaylastirabilecegi ve bazi hastalarda pozitif

etkisi olabilecegi belirtilmistir (159).

Tinnitus tedavisinde habituasyon ya da alisma tedavisi tinnitusun olusum
mekanizmalarindaki ortaya ¢ikan yeni teoriler ve goriislerden sonra ortaya ¢ikmustir.
Bircok arastirmacinin 1970’1 yillardan sonra ndrofizyolojik modeli ortaya atmalari

ve gelistirmeleri sonucunda Onerilen tedaviler de bu yonde gelismistir.
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Norofizyolojik modele gore akustik bir uyaran olmadigi halde, tinnitus nereden
kaynaklanirsa kaynaklansin korteksin isitme merkezine bir uyari iletilir ve bu uyari
da spontan aktivine artisina neden olur (160-162). Rahatsiz edici diizeyde tinnitus
sikayetleri olan, aksiyete hatta depresyon tarifleyen hastalarda tinnitusun veya
norofizyolojik olarak ortaya c¢ikan uyarinin limbik ve otonom sistemi etkiledigi
distiniilmektedir (163). Tinnitustan rahatsizlik duymayan hastalarda ise tinnitus
kaynakli spontan noral aktivide daha ¢ok odituar sisteme sinirlidir. Norofizyolojik
modelin Klinik bir uygulamasi olan ve tinnitus tedavisinde biiyiik bir asama olarak
kabul edilen tinnitus yeniden egitme terapisinde de (tinnitus retraining therapy —
TRT) bireyin beyninin ve viicudunun tinnitusa verdigi tepkilere alismasi hedeflenir
(117). Tinnitus tedavisinde iki asamada tedavi hedeflenir. Bunlardan ilk tinnitusun
psikolojik etkilerini (uykusuzluk, depresyon, aksiyete vb.) azaltmayr hedefleyen
reaksiyonlara aligmak, digeri ise tinnitusun sesleri duymasini azaltmayi hedefleyen
tinnitus algisina alismaktir (164). Tinnitusta alisma tedavisinde amaglanan limbik
sistem, otonom sistem ve isitsel merkezler arasindaki bu dongiiyii kirmak, tinnitusun
yarattig1 rahatsiz edici durumu azaltmak bdylece hastanin tinnutusa alismasi ve
rahatsiz edici reaksiyonlarin yok edilmesidir. Bu yontemin diger bir 6zelligi de
tinnitusun etyolojisi ne olursa olsun, biitiin tinnitus hastalarin1 kapsamasidir. Bunun
aciklamasi da habituasyonun olustugu beyin seviyesinin tinnitusun kaynagi,
etyolojisi ya da ilk tetikleyen durumundan {istte olmasidir. Bu yiizden habituasyon
tedavisi etyolojide akustik travma, aminoglikozid grubu antibiyotikler, enfeksiyon,
kulak operasyonu olup olmamasinda ve isitme kaybinin varligi ya da yoklugundan
bagimsiz olarak uygulanabilir. Bu ylizden habituasyon tedavisinde hasta se¢imine

gerek yoktur (117).

Hastalar habituasyon tedavisine alinirken hastaya rutin bir kulak burun bogaz,
bas ve boyun muayenesi yapilmali, gerekli odyometrik incelemeler yapilmali, gerekli
durumlarda retrokoklear patolojilerin diglanmasi i¢in goriintiileme tetkikleri de
yapilmalidir. Bir¢cok hastanin tinnitusun tiimor veya kotii bir hastalikla iligkili
olduguna dair diisiincesi mevcuttur. Bu ylizden hastaya tinnitusun bir timdr ya da
kotii bir hastalikla iligkili olmadigi, gerekirse bunun objektif testlerle de hastaya
gosterilmesi uygundur. Bunun disinda 6zellikle siddetli tinnitus sikayeti olan birgok
hastada sinirlilik, anksiyete bozuklugu, depresyon ve uyku problemleri gibi bir¢ok

psikolojik durum bulunmaktadir. Bunlar tinnitus habituasyon tedavisinde ayr1 olarak

57



disiiniilmemeli, ¢iinkii hasta dikkatini tinnitusa verdikte bu sikayetleri daha da
artmakta, sikayetleri arttik¢a tinnitusu daha rahatsiz edici boyuta ulasmakta ve hasta
kisir bir dongiiye girmektedir. Bu yiizden bu sikayetler mutlaka sorgulanmali ve

gerektiginde psikiyatri konsiiltasyonu istenmelidir.

Alisma tedavisinde tinnitus algisinin ve tinnitusa verilecek duygusal
yanitlarin  bilingsel diizeyde degerlendirilmesi tinnitusa kognitif davranis
yaklasiminca Onerilmektedir (165). Hasta egitimi tinnitus habituasyon tedavisinin
onemli bir bileseni olup alisma tedavisinin basarist i¢in Onemlidir. Alisma
tedavisinde tinnitustan kacinma veya tinnitusu reddetme durumu yoktur. Hatta bu
durum tinnitusa aligmayi ¢ok daha zorlastirabilmektedir. Alisma tedavisinde tinnitus
vardir, ancak birey onu hayatinda bir engel olarak kabul etmemekte ve ona
alisabilmektedir. Habituasyon tedavisinin ilk ve belki de en Onemli asamasi
goriismeyle yapilan danismanlik ve tinnitus egitimleridir. Danismanlikta hastalara
tinnituslarinin noétral ve zararsiz bir uyaran oldugu Ogretilir. Bdylece hastalarin
tinnituslart ve bunun etkilerinin ortaya ¢iktigt otonom ve limbik sinir sistemi
arasindaki negatif etkilesimin kaldirilarak hastanin tinnitusa alismasi hedeflenir.
Tinnitus ndtral bir uyaran olarak kabul edildiginde beyindeki tinnitus iligkili limbik
ve otonom sinir sistemi noronal aktivitesinin azaltmasi amaglanir. Bu seanslardaki
onemli bir diger asama ise periferik ve merkezi isitsel sisteminin ¢alisma
mekanizmasun ve tinnitus mekanizmasinin anlatilmast ve gizeminin aydinliga

kavusturulmasidir (demistifikasyon).

Akustik tedavi, ses tedavisi veya akustik zenginlestirme tinnitusta aligma
tedavisinin ¢ok onemli bir agamas1 rol oynar. Akustik terapi birden fazla yontemle
yapilabilmektedir. Isitme kaybi olan ve isitmenin rehabilite edilmesi gereken
hastalarda isitme cihazi kullanilmasinin yararli oldugu bildirilmistir (166,167). isitme
cihaz1 sesleri amplifiye ederek hastanin isitmesini rehabilite etmekte ve isitme
kaybmin yol acacagi anksiyeteyi azaltabilmektedir, boylece hasta normal seslere
odaklanarak tinnitusa daha az dikkat edebilmektedir. Isitme cihazi ayrica ortam
seslerini arttirarak tinnitusa bir nevi maskeleme de yapmaktadir. Bunun disinda
isitme cihazi kullaniminin tinnitusa yol agan ndronal aktiviteyi azalttig1 gosterilmistir
(168). Ses tedavisinin amaci beyindeki tinnitus sinyalinin siddetinin azaltilmasidir.
Cevre sesleri azalirsa isitsel sistemde amplifikasyon olmaktadir. Bu yiizde

habituasyon tedavisinde hastalara sessizlikten kaginilmalar1 dnerilir. Cevre sesinin
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arttirtlmasiyla tinnitus sinyalinin siddeti etkili olarak azalmakta ve boylece limbik ve
otonom sinir sistemlerindeki aktivasyon azalmaktadir. Norofizyolojik modelde
hastanin tinnitusa alisabilmesi i¢in maskeleme seviyesi tinnitus seviyesini (mixing
point) gecmemelidir. Hastaya maskeleme veya akustik zenginlestirme uygulanirken
hasta tinnitusunu dinleyebilmeli, bdylece habituasyonun ya da alismanin

gerceklesebilmelidir.

Tinnitus tedavisi gerek iilkemizde gerekse de diinyada hekimden hekime ve
merkezden merkeze farklilik gostermektedir. Tinnituslu hastaya ozellikle ilk
yaklagimda o6zellikle Tunkel ve arklarinin 2014 yilinda yayinladiklari klinik
uygulama kilavuzunu 6nemlidir (27). Bu kilavuzda rahatsiz edici ve rahatsiz edici
olmayan tinnitusun ayrimmin yapilmasi, klinisyenlerin tinnituslu hastalarda ilk
degerlendirmede nelere dikkat etmelere gerektigi kanita dayali olarak
anlatilmaktadir. Ilk klinik degerlerlendirmede dykii ve odyolojik degerlendirmeden
son farkliliklar baglamaktadir. Bu noktada hastalarin tedavi siire¢lerinde fayda gérme
diizeylerine gore lilkemiz kosullarina ve saglik sistemine uygun, kanita dayal1 tibba

uygun bir algoritma gelistirilmesi onerilmektedir.

Tinnitusun psikoakustik degerlendirmesi tinnitusa bagli rahatsizligi tam
olarak ortaya koyamamaktadir. Bu yiizden tinnitus psikometrik ve klinik bulgularla
birlikte degerlendirilmelidir. Bunun i¢in farkli ve bagimsiz c¢aligma gruplari
tarafindan gelistirilen, valide edilen ve uzun siiredir kullanilan anketler
kullanilmaktadir. Bu anketler hem hastanin ilk degerlendirilmesinde hem de hastanin
tedaviye yamitim1 degerlendirmede hem de hastanin klinik takibi sirasinda

kullanilmaktadir.

Etkili tinnitus tedavisi i¢in tedaviye baslamadan 6nce hastada stres yaratan ve
tinnitusla basa ¢ikmay1 zorlagtiran etmenlerin belirlemesi gerekmektedir. Bu yiizden
biitiin tinnitus hastalar1 oncelikle tinnitusun psikometrik 6zelliklerini ve tinnitusla
alakali rahatsizlig1 dlgen anket olan TRQ ile degerlendirilmektedir. ilk gériismede
hasta TRQ anketi skorlar1 ve hastayla tinnitusa bagl rahatsizlik ve anksiyete durumu
hakkinda goriisiilmelidir. Tinnitusa bagli duyulan rahatsizlik ve anksiyetenin hastada
tinnitusun daha fazla duyulmasina yol actig1 bununda rahatsizlik ve anksiyeteyi iyice
arttird1 ve boylece kisir dongii olustugu bilinmektedir. Bu ylizden TRQ skoru 60 ve

tizerinde gelen hastalara psikiyatri konsiiltasyonu istenmektedir. Ancak hastalar
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takipten ¢ikarilmamakta, durum kendilerine aciklanmakta ve hastalar tekrar

psikiyatri konsiiltasyonundan sonra tekrar ¢agrilmaktadir.

Tinnitus hastalarinin ~ degerlendirilmesinde, tedaviye yanitlarinda ve
takplerinde Aksoy ve arkadaslar1 tarafindan Tiirkge’ye uyarlanan ve validasyonu
yapilan THI anketi diinyada yaygin olarak kullanilmaktadir (139,169). THQ ve THI
anketleri arasinda temel fark her madde i¢in Ol¢li biriminin farkli olarak
uygulanmasidir. THI hastalarin evet, hayir veya bazen seklinde cevaplayabilecegi
yanitlar igerirken THQ’da hastalar sorulara 0’la 100 arasinda bir puan vermektedir.
Bunlardan 0 anketteki ifadeden farkli olan diisiinceyi yansitirken skor 100°e
yaklastik¢a hastanin anketteki ifadeyle uyumu yansitmaktadir. Bu yiizden THQ
anketinin tinnitusun degerlendirmesinde daha hassas olabilecegi kabul edilmektedir.
Ayrica THQ anketi yiiksel gilivenilirlige sahip, valide edilmis bir anket olup ve bir¢cok
dile g¢evrilmistir (170-172). THQ anketinin bireyin fiziksel saglik, duygusal
durumunu, tinnitusun isitsel ve sosyal etkilerini alt basliklarda degerlendirebilmesi
amactyla tasarlanmig alt bagliklar icermesi nedeniyle tercih edilmistir. Ancak tinnitus
multifaktoryel bir hastalik olup milkemmel bir anket yoktur ve hastalarin

degerlendirilmesinde bircok zaman birden fazla anket kullanilabilmektedir.

Calismada tinnitus hastalarin1 degerlendirilmesinde temel olarak THQ anketi
kullanilmistir. Bunlarin  yaninda TRT tedavisinde kullanilan Jastreboff’un
tinnitus/hiperakuzi formlarinda yer alan tinnitus siddetini, tinnitusa bagl rahatsizlig
ve tinnitusun yasama olan etkisini degerlendiren 0’la 10 arasinda puan verilerek elde
edilen VAS skorlar1 da kullanildi. Calismada bir algoritma olusturulmaya calisildig
icin hastalar caligma basindaki psikoakustik degerlendirmelerinden bagimsiz olarak
randomize edildiler. Grup 1, 2, 3 ve 4’teki hastalara 4 farkli cihaz tarafindan total
maskeleme uygulanmistir. Calismaya baslarken hem ilk tedavi olarak maskeleme
tedavisinin  hem de oncelikle bu dort grup hastadaki basar1 oranlarinin
degerlendirilmesi ve tedavi basarisini etkilen etmenlerin arastirilmas: amaglanmaistir.
Ulkemiz kosullarinda tinnitus hastalarinin tedavisi ve takibi iizerine 6zellesmis
odyoloji birimlerinin sayist ¢ok fazla olmamakla birlikte maskeleme tedavisi alan
hastalarin da takipleri ¢ok iyi olmayabilmektedir. Ikinci ayda karsilikli griisme ve
anket skorlarina gore tedavide alinan yol degerlendirilip fayda gérmeyen hastalarda
damismanlik ve akustik zenginlestirme protokoliinii i¢eren habituasyon tedavisi

baslanmasi Onerildi. Ancak calismanin hasta alma asamasina gelindiginde sadece
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habituasyon tedavisi verilecek olan hastalar1 igeren 5. bir grup olusturulmasina karar

verilerek toplam 5 grup hastayla ¢alismaya baslandi.

Hastalarin 2.ay sonundaki median THQ skorlar1 ile baslangic median THQ
skorlar1 degerlendirildiginde 5 grup hastada da calismanin basina gore iyilesme
izlendi ancak skorlardaki bu azalma en belirgin olarak grup 1, 2 ve 4’te izlenmekle
birlikte bu gruplarda istatistiksel olarak anlamli bir azalma saptandi (p<0.05). Bu
gruplarda ise median THQ skorlarin en biiyiik diisiis grup 2’de izlendi. Grup 2’deki
maskeleme programi diger maskeleme cihazlarindan farkli olarak rastgele, riizgar
can1 seklinde sesler igermekte ve bunlar harmonik ancak tahmin edilemeyen
iligkilerle devam etmektedir. Sweetow ve ark Zen programinin tek basina
amplifikasyona gore tinnitus tedavisinde faydali olabilecegini ancak bunun mutlaka
gerekli damigmanlikla desteklenmesi gerektigini belirtmistir (173). Bu 5 grubun
psikoakustik verilerine bakildiginda ise gruplarin arasinda baslangic THQ skoru,
median tinnitus frekansi, minimum maskeleme seviyesi ve hiperakuzi arasinda fark
izlenmedi (p<0.05). Tinnitusun psikoakustik 6zelliklerinin hem tinnitus siddeti hem
de tedavi sonuglariyla 6nemli bir iliskisi olmadig1 bilinmekte ve ¢alismadaki veriler

de literatiirle uyumludir (117).

Viziiel analog skala skorlarina bakildiginda ise 2.ay sonunda grup 1, 2 ve 3’lin
VASSiddet skorlarinda, grup 4’in VASRahatsiz skorlarinda ve grup 2°nin VASEtKi
skorlarinda anlamli azalma izlendi (p<0.05). Maskeleme tedavisi ilk maskeleme
tedavisi goren 4 grup hastanin 3 tanesinde THQ skorlarin1 anlamli olarak diistirmekle
birlikte tedaviden fayda goriip maskeleme cihaziyla hastalar toplam hastalarin
%36’sm1 (18/50) olusturmaktadir. Tinnitus rahatsizliginin tinnitusun psikoakustik
parametreleri olan giiriiltii seviyesi, frekans ve maskelenebilme 6zelligiyle bir iliskisi
olmadigmi literatiirde daha once bildirilmistir ve bu calismada da gruplardaki
hastalarin arasinda psikoakustik ozellikler bakimindan fark yoktur (118). Tinnitus
maskelemesi psikoakustik maskeme kurallarina tam olarak uymayabilmekte ve
tinnitus bakilanmasi frekanstan bagimsiz olmabilmektedir (118). Calismadaki 4
maskeleme cihazi da bu konsepte uygun olarak genis bant maskeleme yapilmistir.
TRQ median skorlarinda anlamli azalma saptanmayan ve oransal olarak en fazla
fayda gormedigini tarifleyen hasta (%84.6, 11/13) grup 3’te bulunmustur. Grup
3’teki grup 1, 2 ve 4’teki hastalardan farkli olarak maskeleme iki saatte 15 dakika

olarak uygulanmistir. Diger maskeleme tedavisi uygulanan hastalarda ise maskeleme
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giin boyu devam edecek sekilde uygulanmistir. Bu gruptaki hastalarin tedavide daha
kotii yanit almalarinin maskeleme cihazini kullanma stiresi ile iligkili olabilecegi
diistiniilmiistiir. Tinnitus tedavisindeki plasebo tedavilerde basar1 oranlarinin %40
civarinda oldugu ve etkilerinin kisa siireli (iki ile {i¢ ay) oldugu bildirilmektedir
(174). Maskeleme tedavisinden fayda goren hasta grubunun orani plasebo oranlarina
yakindir ve maskeleme tedavisinin kalic1 etkilerinin degerlendirilmesi i¢in bu

hastalarin 6-24 aylik takiplerine ihtiyag vardir.

Calismaki biitlin kronik tinnitus hastalarinin kapsanmasi hedeflenmistir.
Maskeleme cihazi ile total maskeleme tedavisinden fayda gormeyen hastalara
habituasyon tedavisi Onerilmistir. Habituasyon tedavisi akustik zenginlestirme ve
danismanlik tedavisinin birlesimi olarak uygulanmistir. Grup 5’teki hastalarin
habituasyon tedavilerine devam ettirilmeleri ise habituasyon tedavisinin tek basina
sonuclarinin ve etkinliginin degerlendirilmesini saglamistir. Bu yiizden tedavi
maskeleme cihaz1 uygulamaya devam eden, maskeleme cihazindan fayda gérmeyip
habituasyona devam eden ve daha dnce grup 5°te olup habituasyona devam eden
hastalar olmak tizere 2.ay sonunda grup A, B ve C olarak ayr1 analiz edilmislerdir.
Bu gruplarin da ¢alismanin basindaki psikoakustik 6zellikleri arasinda anlamli fark
izlenmemistir. Maskeleme cihazindan fayda goren hastalarin (grup A) median THQ
skorlarina bakildiginda hem 2.ayda hem de 4.ayda skorlardaki diisiisiin devam ettigi,
ancak bu diisiis 0.ay ile 2.ay ve 0.ay ve 4.ay arasinda anlamli olup (p<0.05), 2.ay ve
4.ay arasinda anlamli bulunmamistir (p>0.05). Maskeleme cihazindan fayda
goérmeyip habituasyon tedavisine baslanan hastalarin (grup B) median THQ
skorlarina bakildiginda hem 2.ayda hem de 4.ayda skorlardaki diisiisiin devam ettigi,
ancak bu diistis 0.ay ile 2.ay ve 0.ay ve 4.ay arasinda anlamli olup 2.ay ve 4.ay
arasinda anlamli bulunmamistir. THQ skorlarindaki degisim habituasyon tedavisiyle
baslanip devam edilen hastalarda (grup C) diger iki gruba gore farkli sonuglar elde
edilmistir. Bu grupta 0O.ay ve 2.ay median THQ skorlarinda anlamli fark
gorilmemekle (p>0.05) birlikte 2.ay ile 4.ay ve 0.ay ile 4.ay arasinda THQ skorlar
arasina anlamli fark izlendi (p<0.05). Bu veriler degerlendirildiginde habituasyon
tedavisinin THQ skorlarinda anlamli degisiklikleri 2.aydan sonra gosterdigi
anlasilmaktadir. Bu yiizden grup B’deki hastalarin habituasyon tedavisinden hig
yarar gormedikleri gibi bir sonu¢ ¢ikarmamak gerekmektedir. Bunun yaninda grup

B’deki 32 hastanin 16’sinin (%50) habitasyon tedavisine baslandiktan sonra THQ
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skorlarinda diisme izlenmistir. VAS skorlar1 degerlendirildiginde hem grup B’de
hem de grup C’de VASSiddet, VASRahatsizlik ve VASEtki skorlarinin hepsinde
4.ayda 2.aya gore anlamli azalmalar saptanmistir. Grup A’daki hastalarda ise bu fark
lic VAS skorunda da 2.ay ile 0.ay ve 4.ay ile 0.ay arasinda belirgin olup 4.ay ile 2.ay

arasinda anlaml fark yoktur.

Tinnitusta habituasyonun gelisimi yavastir ve hastalar bunu anlayip yakin
olarak takip edilmelidir. Habituasyon tedavisinde sinir sisteminde kalic1 plastik
degisikliklerin olusmas1 ve tinnitusa kalici, etkili habituasyon olusmast i¢in
genellikle 12 ile 18 aylik tedavinin yeterli oldugu ve tedavinin en az 12 ay boyunca
devam ettirilmesi gerektigi bildirilmektedir (117). Grup C’deki hastalarin bu yiizden
2 aydan sonra THQ skorlarinin anlamli olarak azaldigi diistiniilmistiir. Grup B’deki
hastalarin habituasyon tedavilerine devam etmeleri ve daha uzun siireli takiplerinde

bu tedaviden daha fazla fayda gorebilecekleri ongoriilmiistiir.

Hiperakuzi odituar yollarda olusan sese karst olusan anormal yiiksek
reaksiyon olarak tanimlanir (175). Bunun sonucunda rahatsiz edici olmayan ve genel
popiilasyon tarafindan farkedilmeyen sesler hiperakuzili bireyler icin rahatsiz
edicidir. Odituar yollardaki sese bagli néronal aktivitenin asir1 artmasi sonucu limbik
ve otonom sinir sistemi sekonder olarak aktive olur. Hiperakuzi ve tinnitus siklikli
birlikte goriiliir. Tinnitus hastalarinin yaklasik %40°inda farkli diizeylerde sese karsi
intolerans vardir (117). Fonofobi ise bazi seslere veya biitiin seslere anormal olarak
aktive olmus limbik ve otonom sinir sisteminden kaynakli olarak gelismis korkuyu
tanimlar. Misfoni kelimesi ise sesten kuvveti olarak hoslanmamay1 tanimlar.
Fonofobi hala gecerli bir tanimlama olmakla birlikte daha ¢cok misfoninin sese kars1
korku duygusu igeren bir durumunu tanimlar. Sese karsi tolerans1 azalmis hastalarin
cogunda misfoni vardir, ancak bunlarim bir kisminda fonofobi goriiliir.
Hiperakuzinin, misfoninin veya fonofobinin isitme esikleriyle bir ilgisi olmadigi
gosterilmistir (117). Azalmig ses toleransini degerlendirmek igin bir metod iizerine
gorls birligi saglanamamakla birlikte LDL’nin hiperakuzi hakkinda verdigi fikirin
givenilir oldugu kabul edilmektedir. Jastreboff ve ark tinnitus hastalarinin ilk
degerlendirme asamasinda hiperkuzi ve ses intoleransinin arastirilmasinda en az
yarim saat siirecek (odoylojik degerlendirme harig) goriisme, saf ses odyometrisi,
konusma odyometrisi ve LDL’yi kullanmaktadir (117). Ayrica Jastreboff ve ark

tinnitus hastalarin1 tedavi asamasinda bes kategoriye ayirmakta, hiperakuzi varligi
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olan hastalar tinnituslarinin diizeyine bakilmaksizin tedavisi en zor grup olan
kategori 3 ve 4 hasta olarak siniflandirilmaktadirlar (117). Calismada hiperakuzi
goriilme sikligi %58.3 olup tedavi planit hiperakuzi varligima spefisik olarak
planlanmadi. Gruplar arasindaki hiperakuzi sikliklar1 arasinda ise anlamli fark
olmayip, gruplar hiperakuzi varligi acisindan homojen olarak degerlendirilebilir.
Maskeleme tedavisinden fayda gérmeyen hastalardaki (grup B) hiperakuzi goriilme
siklig1 (%62.5) grup A ve C’den daha fazla olmakla birikte (sirastyla %50, %60) bu
yiikseklik istatistiksel olarak anlamli izlenmedi (p>0.05). Ayrica hiperakuzili
hastalarin psikoakustik verileri (tinnitus frekansi, minimum maskeleme seviyesi, saf
ses odyometrisi esikleri, TRQ, THQI1, VASSiddet]l, VASRahatsizlik]l ve VASEtkil)
hiperkuzisi olmayan hastalarla karsilastirildiginda literatiirle uyumlu olarak arada
anlamli bir fark bulunmadi. Hiperakuzisi olan ve olmayan hastalarin takip siiresinde
THQ skorlarina bakildiginda hiperakuzisi olmayan hastalarin THQ1 2 ve THQI 3
skorlarindaki diisis anlamli olarak daha fazla izlendi (p<0.05) ancak THQ2 3
skorlarinda anlamli fark izlenmedi. Ayrica gerek hiperakuzisi olan, gerekse de
hiperakuzisi olmayan hasta grubunda tedavinin 2.ay1 ve 4.ay1 arasindaki THQ
skorundaki diizelme daha diisiik bulundu (p<0.05). Tedavi ve takip siirecinin 4 ay
olmasmin burada kisitlayic1 bir etmen oldugu diisiiniilmiis ve THQ skorlarindaki
iyilesmeler daha ¢ok ilk iki aylik periyodda izlenmistir. Tedavi gruplarma gore
degerlendirildiginde hem maskeleme cihazi kullanan hem de habituasyon tedavisi
goren hastalarda hiperakuzisi olan hastalarda anlamli olarak daha fazla ilerleme
saptanmamus, ayrica grup B’de THQ skorlarinda 4 aylik takipte, grup C’de ise ilk 2
aylik takipte THQ skorlarinda, 4 aylik takipte ise VASSiddet ve VASEtki
skorlarinda hiperakuzili hastalarda anlamli olarak daha az ilerleme kaydedilmistir.
Sonug olarak hiperakuzili hastalar bu ¢alismada da gerek maskeleme tedavisinde
gerekse de habituasyon tedavisinde daha zor hasta grubunu i¢cermektedir. TRT tedavi
protokoliinde LDL o6l¢limlerinin hasta kategorizasyonunda ¢ok Onemli oldugu
belirtilmistir. Hiperakuzi varliginda daha yavas desensitizasyon protokolil ve tinnitus
habituasyonundan Once hiperakuzinin tedavi edilmesi Onerilmektedir (117). Bu
tedavide hastaya rahatsiz edici olmayan ses terapisi diisiik siddette baslanip tedavi
stiresince arttirillir ve bdylece rahatsizlik esiginde yiikselme gerceklesir. Bu takip

stiresi boyunca LDL 6lglimlerinin 6nemli oldugu belirtilmektedir (117).
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Danismanlik TRT’de ya da alisma tedavisinde ¢ok 6nemli bir yere sahip olup
her hastanin ihtiyaglarina gore oOzellestirilmelidir. Goriismeler sirsinda hastanin
kiltirel ve sosyoekonomik gecmisi de goz Oniinde bulundurulmalidir. Ayrica
danmismanlik sirasinda hastalar hakkindaki temel bigiler elde edilir. Danigsmanlik
sirasinda tinnitusun olusum mekanizmasi hastaya anlatilir, hastanin kaygilarinin ve
tinnitusa bagl rahatsizliginin nérofizyolojik modele uygun olarak limbik ve otonom
sinir sistemindeki semptomlarla olan iligskisi ve olusum mekanizmasi aciklanir.
Hastalarin tinnitusu ve bununla ilgili kaygilar giderilmeye calisilarak sorulari
cevaplanir. Hastalarin hastaliklari hakkinda daha ¢ok bilgi edinmeleri tinnitusa olan
reaksiyonlarima ve tinnitus algisina olan reakasiyonlarinin habituasyonu igim
onemlidir. Biitiin danismanlik seanslar1 sirasinda Jastreboff ve ark onerdigi gibi su
asamalar uygulanmalidir: odyolojik testlerin sonuglarin agiklanmasi; odituar sistemin
basit fonksiyonlarinin anlatilmasi; algilamanin basit kurallarinin anlatilmasi; basit
beyin fonksiyonlarimin ve beynin farkli sistemlerinin interaksiyonlarinin
gosterilmesi; tinnitusun ve azalmis ses intolerasinin neden ciddi problemler
yarattiginin agiklanmasi; habituasyonun temelinin ve nasil yapilabileceginin
aciklanmasi; hastaya Onerilen tedavilerin anlatlmasi ve hastanin sorularinin
cevaplanmasidir (117). TRT’de damigsmanlik seanslarina odyolojik degerlendirme
hari¢ en az 30 dakika ayirilmasi Onerilmektedir. Calismada iilkemizdeki saglik
sistemi kosullar1 da géz Oniine anilarak her hastaya damigmanlik sirasinda en az 15
dakika ayrilmistir. Habituasyon tedavisinde rahatsiz edici olmayan, hastanin
dikkatini g¢ekmeyecek, negatif duygulanim ve reaksiyonlara neden olmayacak,
tercihen dogadaki sesleri igeren, miimkiinse 24 saat boyunca uygulanacak ses terapisi
onerilmektedir. Isitme kayb1 varliginda ise hem amplifikasyon hem de ses terapisi
onerilmektedir. Jastreboff ve ark ozellikle arka plan sesi olarak dogada bulunan
sesleri onermislerdir (117). Tinnitusa alisma tedavisinde uygulanacak ses terapisinin
tinnitusu baskilayacak kadar yiiksek olursa habituasyonun gerceklesmeyecegi bu
yiizden ses terapilerinin kismi maskelemenin bagladigi mixing point diizeyinde
uygulanmasi gerektigi savunulmustur. TRT’de maskeleme tedavisinde uygulanacak
ses terapilerinin duygusal cevaplar yaratabilecegi nedeniyle ¢ok fazla onerilmemistir.
Calismamizda akustik zengilestirme protokolii olarak farkli bir konsept belirledik.
S6z icermeyen, dinlendirici, olumsuz ¢agrisimlar yapmamasina 6zen gosterilen ney
agirlikli enstriimental miizik segildi. Ayrica bu miizigin arka planina Adobe Audition

CC 2014 programi ile tinnitus frekansindaki sesler agirlikta olmak iizere beyaz
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giriiltli yerlestirildi. Bu beyaz giiriiltii hastalarda sarkiya gore -10 dB olarak
ayarlandi. Olusturulan akustik protokol hastalara uygulanmadan 6nce danigmanlik
seansinda dinletildi ve gerekli ayarlamalar yapildi. Habituasyon tedavisindeki
uyguladigimiz  akustik  protokol Onerilere, modifikayonlara ve TRT’deki
protokollerle karsilastirmalara agiktir. Uzun siireli takiple uygulanacak farkli akustik
protokollerle, akustik protokollerin tinnitus tedavisindeki rolleri yeni bir aragtirma

konusu olabilir.

Habituasyon tedavisinde takipler ilk 3 ay her ay, sonrasinda 3’er aylik
periyodlar olarak onerilmektele birlikte bu araliklarin hastaya ve saglik kurumuna
bagl olarak degisebilecegi Onerilmistir (117). Calismada hastalar habituasyonun
l.ayinda akustik protokoliin kontrolii i¢in kontrole ¢agrilmistir ancak bu kontrolde
anketler yapilmamistir. Rutin kontroller 2. ve 4. aylarda yapilmis, bu kontrollerde
danigsmanlik seansi uygulanmis ve degerlendirme i¢in anketler uygulanmistir.
Calismanin devaminda kontrollerin 6.ay, 9.ay, 12.ay, 18.ay ve 24.ay olarak devam

ettirilmesi planlanmistir.

Calismaya calismanin basinda 125 kronik tinnitus hastast alinmistir ancak
toplamda 60 hasta 4 aylik takip siiresini tamamlayabilmistir. Tedaviye ve takibe
devam etmeyen hastalarin tamamina yakimini ilk danigmanlik seansindan sonra
maskeleme cihazi i¢in yonlendirilen hastalar olusturmustur. Bu hastalarin takibe
gelmemelerinde altta yatan {i¢ tane temel neden diisiiniilmiistiir. Bunlar: hastalara
maskeleme tedavisi yeterli olarak anlatilamamis olabilir, danismanlik seans1 yeterli
verilmedigi icin hastalar maskeleme tedavisinin ise yaramayacagini diigiinmiis
olabilirler; hastalar kisa bir siire cihaz1 kullanip fayda gérmedigini diisiiniip cihazi
iade edip takibe gelmemis olabilirler; son olarak da ¢alismanin yapildigr kurum
3.basamak bir hastane olup uzak mesafelerden gelen hastalarda basvurmakta, rutin
kontrollere gelmek istemeyip caligmayi birakmis olabilirler. Bu eksiklere yonelik
olarak hastalarin tedavi ve takip protokollerine daha ¢ok dikkat edilebilir. Caligmanin
bir diger limitasyonu toplam hasta 6rnekleminin kii¢iik olmasidir. Maskeleme cihazi
gruplar1 ve habituasyon grubu degerlendirilirken hasta gruplar1 10 hastaya kadar
diismekte, hiperakuzi varliginin etkisi analiz edilirken 4 hastaya kadar diisiilmekte bu
da verilerin giivenilirligini sinirlamaktadir. Ayrica habituasyon tedavisinde kalici
plastik degisikliklerin hastadan hastaya degismekle birlikte ¢ogu hastada 12-18 ayin

gerektigi, kalici etkilerden s6z edilmesi i¢inse en az 6 aylik takip gerektigi
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belirtilmektedir (117). Bu agidan ¢alismadaki 4 aylik takip siiresinin yeterli oldugu
sOylenemez. Grup C’deki hastalarin THQ skorlarindaki anlamli degisikliklerin 4.ay
takibinde goriildiigi bunu desteklemekte, grup B’deki hastalarda ise habituasyon
tedavisinin sadece 2 aylik uygulama sonucunda degerlendirildigi goz Oniinde
bulunduruldugunda maskeleme tedavisinde fayda gormeyen hasta grubunda
habituasyon tedavisinin degerlendirilmesi i¢in siire yeterli degildir. Bu yiizden daha
uzun takip siiresi ve daha genis hasta gruplariyla yapilacak caligmalarla veriler
desteklenebilecektir. Ayrica kendi uyguladigimiz miiziksel zenginlestirmeyi igeren
akustik protokol, ayni protokoliin tam giin uygulanmas:t ve Jastraboff’un TRT
protokoliindeki dogal seslerin tam giin uygulandigi ses terapinin olusturdugu farkl

habituasyon tedavi gruplari gelecekteki bir arastirma konusu olabilir.
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5. SONUC ve ONERILER

Sonug olarak danismanlik seanslar1 ve rutin kontroller takiplerin daha etkin
yapilabilmesi, tedaviye uyumu arttirmasi ve tedaviye olan yanitin diizeyinin
degerlendirilmesi igin tinnitus tedavisinde 6nemli yere sahiptir. Tinnitus ve tinnitus
tedavisi hakkinda tedaviyi zorlastiracak en biiyiik etmenlerden biri 6zellikle tinnitus
tedavisi hakkinda yeterli bilgisi olmayan ya da tinnituslu hastayr tedavi
edemeyecegini diisiinen hekimler ve saglik personeli tarafindan olusturulmaktadir.
Hastalara tinnitusun tedavi edilemeyecegi, gecmeyecegi ve tinnitusla yasamalari
gerektiginin sOylenmesi habituasyonu zorlagtirmaktadir. Bu acidan gerek bolgesel
gerekse de ulusal diizeyde tinnitus hakkinda daha ¢ok bilgilendirme yapilmali ve
saglik personeli bilgilendirilerek tinnitus hastalari daha iyi yonlendirilmelidir.
Tinnitus hastalarinin takibinde her hastada ortaya ¢ikan farkli yakinmalar1 belirlemek
ve tedavi sonuglarini degerlendirmek i¢in birden fazla anket uygulamak gerekebilir.
Tinnitus habituasyon tedavisinde etkili bir tedavi icin gerek odyolojik testler ve
gerekse de danmigmanlik i¢in bu konuda deneyimli ekibin bulunmasi sarttir.
Maskeleme cihazi ile total maskeleme uygulanmasi uygun hasta se¢imi ve i1yi hasta
takibi ile etkili bir tedavi segenegi olabilir ancak bu hasta grubu kiiclik bir
poplilasyonu olusturmakta ve bu veriler uzun siireli takiple desteklenmelidir. Ayrica
bu hastalar da habituasyon tedavisindeki hastalar gibi danismanlik almali ve tedavi
uyumu igin iyi takip edilmelidir. Ik iki ayda maskeleme cihazi tedavisinden fayda
gormeyen hastalarda habituasyon tedavisinin ve sadece habituasyon uygulanan
hastalarda habituasyon tedavisinin etkinliginin degerlendirilmesi i¢in daha uzun
stireli takip siireleri olan galismalara ihtiyag¢ vardir. Ayrica hiperakuzisi olan hastalara
biitiin tedavi modalitelerinde tedavisi daha zor hasta grubunu olusturup bu hastalara

hiperakuzi i¢in yavas desensitizasyonu igeren ayri bir tedavi protokolii dnerilebilir.
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8.EKLER

EK 1: Tinnitus/Hiperakuzi ik Degerlendirme Formu

TINNITUS / HIPERAKUZI iLK DEGERLENDIRME FORMU
HASTA ADI SOYAD,

TC KIMLIK NO
PROTOKOL NO
TINNITUS
*Sag’l Sol / Iki kulak / Kafada
*Aralikl / Siirekli *Baslangig: Giderek artan / Ani *Ne zaman:
*Siddette degismeler var mi? E / H *Cok kotii glinler varmi? E/H *Varsa ne siklikta:
*Cinlamanin tarifi: .........c.ooooveveeen,
*Sesten etkileniyor mu? Hayir/ Artiyor/Azaliyor *Ne kadar siiriiyor? ... dakika/ ..... saat/ ..... giin
*Ginlamanin etkiledigi aktiviteler:

O Konsantrasyon 0 Uyku O Sessiz aktiviteler Ols

O Restoran O Spor O Sosyal O Diger
*Kulagin sesten korunmasi; E/ H *Siiresi: *Sessiz ortamda: E/H
*Gunin ne kadarinda farkindasiniz? % ...... *Ginin ne kadarinda rahatsiz ediyor? % .......
Siddeti 012345678910
Rahatsizligi 10123456789 10
Yagaminiza etkisi 10123456789 10

SESE TOLERANS

Asiri duyarlik: E/H Fiziksel rahatsizlik: E/H

Cok kéti glinler var mi? E/H Varsa ne siklikta:.............c..c.......

Cinlamanin engel oldugu veya etkildeidi aktiviteler:
o Konserler o s o Spor o Cocuk bakimi
o Aligveris o Restoran o Cami o Sosyal iligkiler
o Sinema o Araba kullanma o Evisler o Diger

Sitldell “0nsmmanimin 10

RaANASIZIG 0. o iaimsiisassimssmiss 10

Yagaminiza etkisi: 0............cccecoeriviennnnn, 10

iSITME KAYBI

Isitme kaybi (EMH ] SR

Isitme cihazi (EMH Tipi ve 8Nei: ............co......

Daha dnce 6nerildi mi?  E/H

Sorunlarin siralanmasi: Ginlama 10123456789 10

isitme kavbi 10123456789 10



EK 2: Tinnitus Reaksiyon Anketi (TRQ) (Tiirkge versiyonu).

Son bir hafta boyunca olan rahatsizhgimizin sikligin1 isaretleyiniz

=
-

nadiren

bazen

sik
stk

her
zaman

Cinlama beni mutsuz yapti.

Cinlama nedeniyle gerildim.

Cinlama beni kolay 8fkelenir yapti.

Cinlama kizgin olmama neden oldu.

Cinlamam aglamama neden oldu.

Cinlama nedeniyle sessiz ortamlardan uzak durdum.

Cinlama nedeniyle disan gikmaktan kagindim.

Cinlama beni depresif yapti.

Cinlama beni rahatsiz etti.

Cinlama aklimi karistied.

Cinlama beni ¢ildirtti.

Cinlama hayatin degerini anlamama engel oldu.

Cinlama konsantre olmama engel oldu.

Cinlama gevsememe engel oldu.

Cinlama gerginlik hissine neden oldu.

Cinlama gil¢siiz hissetmeme neden oldu.

Cinlama hayal kiriklig) hissetmeme neden oldu.

Cinlama ¢alismam sirasinda beni rahatsiz etti.

Cinlama beni Umitisizlige striikledi.

Cinlama glUriiltdlid ortamlardan uzak durmama neden oldu.

Cinlama sosyal iligkilerden kaginmama neden oldu.

Cinlama gelecekten iinritsiz olmama yol agt.

Cinlama uyku dtizenimi bozdu.

c| o ol o o] o] C| O O O O O] O O O] O] O] O O O O O Oof ©

Cinlama nedeniyle intihar dostncesine kapildim

Cinlama panik hissine ncden oldu.

P}
<

Cinlama nedeniyle hirpalanmig hissettim.

D ol o re] N ] N N N R N N N N R NN N R RN NN N NN

Wil Wl wl w W W W W W W W W W W W W W W W W W W W W W W
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B SN
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EK 3: Tinnitus Handikap Anketi (THQ) (Tiirkge versiyonu)

TINNITUS HANDIKAP ANKETI

Her soruyu 100 iizerinden bir deger vererek yanitlayiniz.

ol oot

Kulak ¢inlamass hayattan zevk almama engel oluyor.

Cinlamam her gegen yil kétiilegiyor.

Seslerin nereden geldigini anlamami giiglestiriyor.

Toplantilarda konusmaiari takip etmeme engel oluyor.

Cinlama nedeniyle giiriiltiilii ortamlardan kagintyorum.

Giiriiltiilti bir ortamda karsilikli konusurken ¢inlama

konusmayi anlamama engel oluyor.

Cinlama nedeniyle sosyal iliskilerimde rahat degilim

Diger insanlar kulak ginlamasinin ¢ok sikinti verici e(i(isi oldugunu
kabul etmiyor.

Cinlama konsantre olmami engeliiyor.

. Cinlama aile i¢i sorunlari arturtyor.

. Cinlama beni depresif yapiyor.

. Baskalarina gintamanin ne oldugunu anlatmakta zorlantyorum.
. Cinlama stresi arttiriyor.

. Cinlama rahatlamama engel oluyor.

. Cinlamadan ¢evremdekilere ¢ok sik yakiniyorum.

. Cinlama uykuya dalmama engel oluyor

. Cinlama bana yorgunluk hissi veriyor.

. Cinlama nedeniyle kendimi giivende hissetmiyorum.

. Cinlama saghimin kéti oldugu hissini veriyor.

. Cinlama bagkalariyia olan iligkilerimin niteligini bozuyor.
. Cinlama s8ylenenieri anlama kapasitemi azaltt.

. Cinlama bende hosnutsuzluk hissi yaratiyor.

. Cainlama televizyonda sylenenleri anlamama engel oluyor.
. Cinlama beni endiseli yapiyor.

. Bence ¢ilamaya yaklasimim saghich .

. Arkadaslanim ¢mlama konusunda bana maoral veriyor.

27. Cinlama nedeniyle hayal kinkhigr yagryorum,
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EK 4: Bilgilendirilmis goniillii olur formu

BILGILENDIRILMIS GONULLU OLUR FORMU (FORM 17)

Arastirmanin Adi : TINNITUS TEDAVISINDE EGE UNIVERSITESI ALGORITMASI

LUTFEN DIKKATLICE OKUYUNUZ !

Bu calismaya katilmak Uzere davet edilmis bulunmaktasiniz. Bu galismada yer almayi
kabul etmeden oOnce calismanin ne amagla yapilmak istendigini anlamaniz ve
kararinizi bu bilgilendirme sonrasi 6zgirce vermeniz gerekmektedir. Size 06zel
hazirlanmis bu bilgilendirmeyi litfen dikkatlice okuyunuz, sorulariniza agik yanitlar

GALISMANIN AMACI NEDIR?

Tinnitus (kulak ginlamasi) toplumda oldukga sik goérilen bir sikayet olup hastalarin
hayat kalitesinde 6nemli etkilenmelere yol agabilmekte ve hastalar genellikle verilen
tedavilerden yeterince fayda gérememektedir. Calismanin amaci daha onceli verilen tibbi
tedavilerden fayda gérmeyen hastalarin maskeleme tedavisi (kulaga ses vererek ginlama
sesini baskilama yontemi), bundan da fayda gérmeyen hastalara habitliasyon tedavisi
(alistirma tedavisi) vererek ozellikle zor hasta grubundan etkin bir tedavi algoritmasi ve
yontemi belirlemektir.

KATILMA KOSULLARI NEDIR?

Bu calismaya katilabilmeniz icin 18-80 yas arasinda olmak, calismaya katiimaya
istekli olmak, en az 3 aydir tibbi tedaviden fayda gérmemis tinnitus sikayeti olmak, isitme saf
ses ortalamasi 55 dB’den iyi olmak, TRQ testinden 60 puanin altinda almak ve ¢alisma igin
verilen direktifleri anlayacak biligsel yetiye sahip olmak gerekmektedir.

NASIL BiR UYGULAMA YAPILACAKTIR?

Calisma igin uygun bulunan hastalara Ege Universitesi Kulak Burun Bogaz kliniginde
dnce olgu rapor formu ve Ege Universitesi Kulak Burun Bogaz Hastaliklari Anabilim Dali
tarafindan hazirlanan ‘Tinnitus ilk Degerlenirme Formu’ uygulanarak hastalarin demografik
bilgileri elde edilecek, olgularin tinnitusa bagl stres dizeylerinin degerlendirmek icin TRQ
(Tinnitus Reaction Questionnaire) anketi ve tinnitus algilayis bigimlerini degerlendirmek igin
THQ (Tinnitus Handicap Questionnaire) anketi doldurulacaktir. TUm olgularin timpanometrik
ve odyolojik degerlendirmeleri yapilacak, tinnitus frenkansi ve siddeti dlgtilecek, minimal
maskeleme ve rezidiel inhibisyon seviyeleri belirlenecektir.

Hastalara maskeleme tedavisi verilecektir. Hastalar prospektif olarak degerlendirme ve
istatiksel analiz yapilabilmesi galisma Oncesi, 1.ay, 3.ay, 6.ay ve 12.ayda Jastreboff ve ark.
hazirladigi tinnitus/hiperakuzi takip formu, TRQ ve THQ anketleri ile degerlendirilecektir.
Maskeleme tedavisi alip 6 ay tedaviden fayda gérmeyen hastalara habitiiasyon tedavisi
uygulanacaktir.

SORUMLULUKLARIM NEDIR?
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Arastirma ile ilgili olarak uygulama slresi boyunca tinnitusa yol agtigi bilinen higbir
ilag kullanmama ancak zorunlu olarak ilag almak durumunda kalindiginda mutlaka sorumlu
arastiriciyl bilgilendirme, uygulanan arastirma semasina 6zen gdsterme, arastiricinin
Onerilerine uyma, herhangi bir hastallk durumunda sorumlu arastiriciyr bilgilendirme gibi
kosullara uymadiginiz durumlarda arastirici sizi uygulama digi birakabilme yetkisine sahiptir.

KATILIMCI SAYISI NEDIR?

Arastirmada yer alacak gonullUlerin sayisi 30’dir.
KATILIMIM NE KADAR SURECEKTIR?

Bu arastirmada yer almaniz i¢in dngdrtlen sire 12 aydir.
GALISMAYA KATILMA ILE BEKLENEN OLASI YARAR NEDIR?

Calisma sonucu elde edilecek veriler ile tinnitus tedavisinde etkin bir tedavi algoritmasi
olusturulmasi ve yeni algoritma ile daha genis bir tinnitus hasta grubunun tedavi edilebilmesi
hedeflenmektedir.

GALISMAYA KATILMA iLE BEKLENEN OLASI RISKLER NEDIR?

Size bu arastirmada tinnitus maskeleme cihazi verilecektir ve habitiasyon tedavisi
uygulanacaktir. Bu uygulama ile ilgili gbzlenebilecek istenmeyen herhangi bir etki
bulunmamaktadir.

GEBELIK
Bu ¢alismaya gebeler dahil edilmemektedir.

ARASTIRMA SURECINDE BIRLIKTE KULLANILMASININ SAKINCALI OLDUGU
BILINEN ILAGCLAR/BESINLER NELERDIR?

Calisma stresince zorunlu durum haricinde higbir ilag kullanilmamalidir.

HANGIi KOSULLARDA ARASTIRMA DISI BIRAKILABILIRIM?

Uygulanan tedavi semasinin gereklerini yerine getirmemeniz, galisma programini
aksatmaniz, bu ¢alisma igin yapilmasi gereken isitme testlerinin bir bolimuni veya tamamini
yaptirmamaniz veya en az bir anket formunu doldurtmamaniz, kulak ile ilgili herhangi bir
rahatsizlik hikayenizin olmasi sizin arastirma disi kalmaniza neden olacaktir.

DIGER TEDAVILER NELERDIR?
Bu uygulama disinda ek bir uygulama veya tedavi ydntemi yoktur.
ARASTIRMA SURESINCE GIKABILECEK SORUNLAR iGiN KiMi ARAMALIYIM?

Uygulama sliresi boyunca, zorunlu olarak arastirma disi ilag almak durumunda
kaldiginizda sorumlu arastirictyr dnceden bilgilendirmek icin, arastirma hakkinda ek bilgiler
almak igin ya da c¢alisma ile ilgili herhangi bir sorun, istenmeyen etki ya da diger
rahatsizliklariniz igin +902323902600 no.lu telefondan Dr.Goksel Turhal’a basvurabilirsiniz.

GALISMA KAPSAMINDAKI GIDERLER KARSILANACAK MIDIR?
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Arastirmaya bagli bir zarar s6z konusu oldugunda, bu durumun tedavisi sorumiu
arastirici  tarafindan yapilacak, ortaya c¢ikan masraflar yardimci arastirici tarafindan
karsilanacaktir.

CALISMAYI DESTEKLEYEN KURUM VAR MIDIR ?.
Calismayi destekleyen kurum yoktur.

GALISMAYA KATILMAM NEDENIYLE HERHANGI BiR ODEME YAPILACAK MIDIR?
Bu arastirmada yer almaniz nedeniyle size hi¢cbir 6deme yapilmayacaktir.

ARASTIRMAYA KATILMAY!I KABUL ETMEMEM VEYA ARASTIRMADAN AYRILMAM
DURUMUNDA NE YAPMAM GEREKIR?

Bu arastirmada yer almak tamamen sizin istedinize baghdir. Arastirmada yer almayi
reddedebilirsiniz ya da herhangi bir asamada arastirmadan ayrilabilirsiniz; reddetme veya
vazge¢me durumunda bile sonraki bakiminiz garanti altina alinacaktir.

Arastirmanin sonuglari bilimsel amagla kullanilacaktir; galismadan c¢ekilmeniz ya da
arastirici tarafindan c¢ikarilmaniz durumunda, sizle ilgili tibbi veriler de gerekirse bilimsel
amagla kullanilabilecektir.

KATILMAMA iLISKIN BILGILER KONUSUNDA GIZLILIK SAGLANABILECEK MIDIR?

Size ait tum tibbi ve kimlik bilgileriniz gizli tutulacaktir ve arastirma yayinlansa bile
kimlik bilgileriniz verilmeyecektir, ancak arastirmanin izleyicileri, yoklama yapanlar, etk
kurullar ve resmi makamlar gerektiginde tibbi bilgilerinize ulasabilir. Siz de istediginizde
kendinize ait tibbi bilgilere ulasabilirsiniz

Calismaya Katilma Onay:i:

Yukarida yer alan ve arastirmaya baslanmadan énce gondllliye verilmesi gereken
bilgileri gosteren 3 sayfallk metni okudum ve s6zli olarak dinledim. Aklima gelen tim
sorulari arastiriclya sordum, yazili ve s6zli olarak bana yapilan tim aciklamalari
ayrintilariyla anlamis bulunmaktayim. Calismaya katilmayi isteyip istemedigime karar
vermem icin bana yeterli zaman tanindi. Bu kosullar altinda, bana ait tibbi bilgilerin gézden
gecirilmesi, transfer edilmesi ve islenmesi konusunda arastirma yuruttcusine yetki veriyor
ve sb6z konusu arastirmaya iliskin bana yapilan katihm davetini higcbir zorlama ve baski
olmaksizin buylk bir génullilik icerisinde kabul ediyorum. Bu formu imzalamakla yerel
yasalarin bana sagladigi haklari kaybetmeyecegimi biliyorum.

Bu formun imzali ve tarihli bir kopyasi bana verildi.

GONULLUNUN iMzASI

ADI & SOYADI

ADRESI

TEL. & FAKS

TARIH
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VELAYET VEYA VESAYET ALTINDA BULUNANLAR ICIN VELI VEYA VASININ

iMZASI

ADI & SOYADI

ADRESI

TEL. & FAKS

TARIH

ACIKLAMALARI YAPAN ARASTIRMACI

IMZASI

ADI & SOYADI

TARIH

GEREKTIGI DURUMLARDA TANIK

IMZASI

ADI & SOYADI

GOREVI

TARIH
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EK 5: Olgu rapor formu

OLGU RAPOR FORMU

TINNITUSLU HASTAYA AIT GENEL BILGILER

Ad - Soyad

Yas

Cinsiyet

Egitim durumu

Tarih

Tinnitus Lokalizasyon
Tinnitus Siiresi

Tinnitus Frekansi

1) PN dB
Rezidiiel inhibisyon
Kismi

Minimum Maskeleme Seviyesi :

Isitme cihazi

Objektif / Subjektif

Sag / Sol

Sag...............dB

: Sag O Tam

O Kismi
Sag...cceninnnn dB
Sag..ccceninnnnns dB
Var / Yok

Sol O Tam

Sol

91



Pulsatif / Nonpulsatif
Anamnez
Alskanhklar

Kulak cerrahisi
Sistemik Hastaliklar
Kullandig ilaglar

Habitiiasyon Tedavisi

Hasta kontrol tarihleri
0.ay
l.ay
2.ay

4.ay
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EK 6: Earnet Nano maskeleme cihazi kullanimina iligskin Si-Ser firmasindan alinan
belge.

¢ Si-Ser

isitme merkezleri

EGE UNIVERSITESI HASTANESI KBB KLINIGI'NE

“Tinnitus Tedavisinde Ege Universitesi Algoritmasi” adl tez calismasi kapsaminda Kasim
2014 - Kasim 2015 tarihleri arasinda hastalara maskeleme cihazi denemeleri icretsiz olarak [
yapilacaktir. Bu cihaz denemeleri 2 ay siire ile uygulanacaktir.
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EK 7: Beltone Promise 6 maskeleme cihazi kullanimina iliskin Maxtone firmasindan

alian belge.

iSiTME MERKEZi

-—4\|1|HMMTONE

Ege Universitesi Kulak Burun Bogaz Hastaliklari Ana Bilim Dali Baskanligi'na

Yapilacak olan Doktor Goksel Turhalin “Tinnitus Tedavisinde Ege Universitesi
Algoritmasi” adli tez calismasinda tarafinizdan belirlenecek ve firmamiza gonderilecek
hastalara 2 ay boyunca maskeleme cihazini (icretsiz olarak deneme amagli
verecegimizi taahiit ederiz.

Bilgilerinize
Saygilarimizla

0\ .
MAKSTONE

isitme Uriinleri Pet k‘;;é atisPazarlama A.S.

Alsa 7| ubesi
1408 Sokak Mr: Alsancak - iZMIR
Tel: 0232 42 o‘:y

Faks: 0232 421 03 73
Kadikey

"D:\611 051 5342

MAKSTONE iSITME URUNLERI PERAKENDE SATIS PAZARLAMA A.S.

Sogutilicesme Caddesi No: 102 34714 Kadikdy / Istanbul Tel ; O (216) 348 09 39 « Faks : O (216) 348 02 43 o Cagr Merkezi : 444 47 74
Ticaret Sicil No: 71131l « info@maxtone.com.tr « www.maxtone.com.tr
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EK 8: Phonak Audeo Q maskeleme cihazi kullanimina iliskin Adalar firmasindan

alian belge.
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EK 9: Widex Menu maskeleme cihazi kullanimina iliskin Widex firmasindan

alinan belge.

WIDEX ISITME CIHAZLARI SATIS VE UYGULAMA MERKEZI

Ege Universitesi Hastanesi KBB klinigine bagli 'Tinnitus Tedavisinde
Ege Universitesi Algoritmasi’ adli tez calismasi kapsaminda Kasim

2014 - Kasim 2015 tarihleri arasinda gelecek olan tiim hastalara cihaz
denemeleri Ucretsiz olarak yapilacaktir.

Bu cihaz denemeleri tinnitus baskilama ézellikli cihazlarla,2 ay sure ile
uygulanacaktir.

Hastalar denenen cihazlardan yarar saglar ise, ki aylik ticretsiz deneme
sureci sonunda ,cihazi edinip kullanmaya devam edebilecekler. Bu
strecte hastalarin takibi ve cihaz ayarlari tarafimizca yapilacaktir.

SAYGILARIMLA

ODYOMETRIST
YAGMUR KASKIRAN

96



EK 10: Etik kurul onay1

T.C.

EGE UNIVERSITESI TIP FAKULTESI KLINiK ARASTIRMALAR ETIK KURULU
Ege Universitesi Tip Fakiiltesi Dekanligi 2.Kat. Erzene Ankara Cad. 35100 Bornova / iZMiR
Tel:0 232 390 4219 - 373 78 81 Fax: 0232 390 21 34
e-mail: aetikk@mail.ege.edu.tr www.aek.med.ege.edu.tr

ARASTIRMA BASVURUSU ONAY BELGESI

ARASTIRMANIN ACIK ADI

Tinnitus Tedavisinde Ege Universitesi Algoritmast

ARASTIRMA PROTOKOL KODU

UNVANI/ADI/SOYADI

KOORDINATOR/SORUMLU ARASTIRMACT

Prof. Dr. Mehmet Fatih OGUT

UZMANLIK ALANI

KOORDINATOR/SORUMLU ARASTIRMACI

Kulak Burun Bogaz Hastaliklari

BULUNDUGU MERKEZ

KOORDINATOR/SORUMLU ARASTIRMACININ

Ege Universitesi Tip Fakiiltesi Kulak Burun Bogaz Hastaliklari AD.

DESTEKLEYICE

BASVURU BIiLGILERI

DESTEKLEYICININ YASAL TEMSILCISI -

ARASTIRMANIN FAZI FAz1 O [rz2 0 FAz3 [ [Faz4 O
5 g Yeni Bir Endikasyon O Yiiksek Doz Aragtirmasi O
ARASTIRMANIN TURU —— ————
Diger ise belirtiniz | Ilag Digi
ARASTIRMAYA KATILAN MERKEZLER TEK MERKEZ GOK MERKEZLI [ ULUSAL X L ULUSLARARASI []
16t Versiyon

e Belge Adi Tarihi Nimarasi Dili
o= I - i
g E ARASTIRMA PROTOKOLU 24 .10. 2014 P Tirkge X ingilizce (0 Diger (]
w
E & | BILGILENDIRILMIS GONULLU OLUR FORMU 26.08. 2014 = Tirke @ ingiizce 0 Diger (I
0=
G4 | OLGU RAPOR FORMU 26.09. 901 — Tirkee B Ingiizce 1 Diger ]

Karar Nu: 14-4.2/13

Tari: OA 4. 2.01‘4

e

E Yukarida bagvuru bilgileri verilen klinik arastirma basvuru dosyasi ve ilgili belgeler aragtirmanin gerekge, amag,

e = |yaklasim ve yontemleri dikkate alinarak Kurulumuzca incelenmis, arastirma giderlerinin goniilliiye ve/veya bagh

] 9 |bulundugu sosyal giivenlik kurumuna ddetilmedigi kosullarda arastirmaya baslanmasinda etik acidan uygun

SE bulunduguna oy birligi ile karar verilmistir.

EGE UNIVERSITESI TIP FAKULTEST KLINIK ARASTIRMALAR ETiK KURULU
CALISMA ESASI Klinik Aragtirmalar Hakkinda Yénetmelik, iyi Klinik Uygulamalan Kilavuzu
BASKANIN UNVANI / ADI
sogmn / / Prof. Dr. Aysenur OKTAY
Unvani / Adi / Soyadi Uzmanlik T iliski | Katiim [
EK Oyelii Dali Kurumu Cinsiyeti * %) Imza

Prof. Dr. Aysenur OKTAY N . EU. Tip Fakiltesi Oe XE

Baskan Radyodiagnostik Radyoloji AD K H | OH

Prof. Dr. Aytiil ONAL } N E.U. Tip Fakilltesi OE E

Baskan Yardimaist Tibbi Farmakoloji | it Earmakoloji AD. K RH | OH /

Prof. Dr. Suna TOKSAVUL Protetik Dig E.0. Dis Hek. Fakiiltesi K E | KE Lz

Uye Tedavisi Protetik Dis Tedavisi H | OH R

- EU. Tip Fakiiltesi Cocuk

Piof. Dr. Sarenur GOKBEN Cocuk Norolojisi | Sagiidi ve Hastaliklar K LIE | DIE | o0 aNTIvA KATILMADI
Uye AD XH | XH

Prof. Dr. Abdullah SAYINER EU. Tip Fakiiltesi Gogiis Oe | OE

Uye Gogus Hastaliklan Hastaliklan AD E X H X H TOPLANTIYA KATILMADI
Etik Kurul Baskamr.un iMzA Arastirma Basvurusu Onay Belgesi Belge Kodu | Rev. Tarihi / No.su: Sayfa ]
Unvani/Adi/Soyadi: 2 28.09.2011/05 112 |
e A D 1 [ A T I N oo SR ST A 4
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T.C.
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