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OZET

Tinnitus (kulak ¢inlamasi) orta ve ileri yaslarda sikhikla goriilen bir

yakinmadir. Objektif ve siibjektif olarak iki gruba ayrilir.

Bu calismada 2013- 2015 yillar1 arasinda Mersin Universitesi Tip Fakiiltesi
Hastanesi KBBpoliklinigine tinnitus nedeniyle basvuran ve betahistin, sinnarizin
ve bunlarin birlesimini kullanan hastalarin tedavi oncesi ve sonrasi odyolojik
bulgular1 karsilastirdi. Yaslar1 ve cinsiyetleri birbirine yakin 102 Kisi rastgele ii¢
esit gruba ayrildi. Tinnitusu olan 34 Kkisiye (Grup 1) betahistin 24mg 2x1 6nerildi.
Tinnitusu olan diger 34 Kisiye (Grup 2) sinnarizin 2x75mg onerildi. Uciincii 34
tinnitusu olan hastaya da (Grup 3) sinnarizin 2x75mg ve betahisitin 2x24mg
baslandi. Tinnitus yakinmasi olmayan 34 kiside (Gurup 4) kontrol gurubu olarak
alindi. Cinlamasi olan hastalarin tedavi oncesi ve tedavi sonrasi birinci ayda
odyolojik degerlendirmeleri yapildi. Tiim hastalarda tedavi oncesi ve sonrasi saf
ses odyometri, yiiksek frekans odyometri, DPOAE, tinnitus siddeti, tinnitus
frekans araligi, ve tinnitus semptom skorlamasi yapildi. Hicbir hastada tinnitus
tam olarak diizelmedi.Odyolojik degerlendirmeler sonucunda,betahistin kullanan
hastalarda 0.5kHz ve 6kHz frekanslarinda isitme esiklerinde (p=0.032 ve
p=0.009),sinnarizin kullananlarda 6kHz ve 8kHz de isitme esiklerinde diizelme
goriildii (p=0.022, p=0.028). Yiiksek frekans odyometri testinde Grup | ve 11 de sol
kulakta 11.2kHz de isitme esiklerinde anlamh diizelme goriildii (p=0.046). Calisma
gruplarindaki hastalar ile kontrol grubundaki bireylerin OAE sonuglar
karsilastirildiginda, anlamh bir fark goriilmedi. Tedadavi alan guruplarin tinnitus
frekans ortalamalann karsilastirrildiginda ii¢c gurup arasinda anlamh bir fark
goriilmedi. Gruplarrin viziiel analog skorlamalar1 karsilastirildiginda dort grup
arasinda anlamh bir fark saptanmadi. Hastalarin tinnitus semptom skorlamasi
arastirlldiginda, grup I deki 34 hastamin 15’inde (% 44,1) grup II deki 34 hastanin
14’iinde (%41,2) grup III deki 34 hastanin 9’unda (%26,5) iyilesme goriildii.

Anahtar Kelimeler: Tinnitus, betahistin dihidrokloriir, sinnarizin.
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ABSTRACT

Tinnitus is a common complaint of middle age and elderly. It is classified as objective
and subjective tinnitus. In this study, we aimed to compare the audiological test results
of patients with tinnitus who admitted to Mersin University Otorhinolaryngology
department between years 2013-2015 and used betahistine, cinnarizine and the
combination of both as treatment regimen. The test results were also compared with the
patients without tinnitus complaint. Three group of patients with similar age and sex
distribution, 34 patients in group | —only betahistine group, 34 patients in group Il —only
cinnarizine group and 34 patients in group Ill- combination treatment regimen were
enrolled in the current study. 34 patients without tinnitus were taken as the control
group and audiological tests were done. Audiological tests were done before and after
the first month of thetreatment regimen. All patients were undergone pure tone
audiometry, high frequency audiometry, distortion product otoacoustic emmission,

tinnitus pitch match testing, tinnitus amplitude testing and tinnitus symptom scoring.

Tinnistus was not improved completely in any patients. In the audiological tests hearing
levels were improved at 0.5kHz and 6kHz frequencies in Group | (p=0.032 ve p=0.009),
and at 6kHz and 8kHz frequencies in Group 11 (p=0.022, p=0.028).In the high frequency
audiometric test significant improvement was observed at 11.2kHz frequencies left ears
from Group | and Il and right ears from Group IIl. When the OAE results of groups
were compared, significant improvement was not detected in any groups. Tinnitus
frequence levels were not changed in any patients from three Groups. When the
tinnitus symptom scores were compared, 15 patients (44.1 %) in group 1, 14 patients
(41.2 %) in group 2 and 9 patients (26.5 %) in group 3 had improvement in symptom

scores.

KeyWords: tinnitus, betahistine dihydrochloride, cinnarizine
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1. GIRIS

Tinnitus, kiginin bir veya her iki kulaginda veya kafatasinin iginde algiladig:
anormal sestir(1). Bu sesler ¢ogunlukla hekim veya baskasi tarafindan saptanamaz.
Hastalar tarafindan aralikli, siirekli, farkli tonlarda, siddette ve karakterde olabilir. Bu
ses uguldama, su sesi, hisirti ya da nabiz atis1 seklinde pulsatil olabilir. Tinnitus
genellikle periferik veya merkezi isitme yollarina bagli hastaliklar sonucu olusabilecegi
gibi, patent Ostaki tiipii, damar patolojileri veya kas klonuslarina bagl olarak da ortaya

¢ikabilir.

Tinnitus etiyolojik nedenlerine gore objektif ve subjektif olarak iki gruba
ayrilmaktadir. Subjektif tinnitusta ¢inlama sadece hasta tarafindan hissedilmesine
ragmen eldeki tanisal nedenlerle saptanamamaktadir. Objektif ¢inlama da ise hastanin
yakinmas1 radyolojik veya direk muayene ile saptanabilen vaskiiler, anatomik veya

muskiiler patolojilerden kaynaklanabilmektedir.

Subjektif ¢inlamanin patofizyolojisi tam olarak bilinmemesine ragmen,
tinnitusun isitsel sistemdeki anatomik veya fonksiyonel bozukluklar sonucu olustugu
diistiniilmektedir(2). Bazi hastaliklarin ana belirtisi olabilecegi gibi, temporal lop
epilepsisi ve psikiyatrik hastaliklarlada goriilebilmektedir (3,4). Tinnitusun tan1 ve
smiflandirmasinda radyolojik, odyolojik, elektrofizyolojik ve bir¢ok biyokimyasal
testler kullanilmaktadir. Son yillarda fonksiyonel MRI’in kullanilmasi, ABR ile ge¢
latanslarin degerlendirilmesi santral isitme yollar1 hakkinda umut verici bulgular

saglamaktadir.

Tedavide amag¢ ¢inlama sesini yok etmektir. Ancak bu her zaman olasi1 degildir. Bu
nedenle oncelikle saglikli bireylerin ¢inlamaya neden olabilecek akustik travma, fiziksel
ve kimyasal travmalardan korunmasidir. Stapes tabani ile ilgili patolojilerin (otoskleroz,
timpanoskleroz) cerrahi olarak diizeltilmesi, c¢mlamayr baskilamak amaciyla
maskeleme, psikoterapi, elektroterapi, ¢inlamay1 baskilamak amaciyla yeniden alistirma

yapilmaktadir. Ayrica ¢inlamanin tam olarak ortadan kaldirilmasi veya hafifletilmesi



amactyla tibbi tedavi kullanilmaktadir. Bu amacla betahistin, sinnarizin, antidepresanlar

ve antioksidanlar kullanilmaktadir.

Betahistin, giiclii bir H3 reseptér antagonisti olup, histamin salinimmi ve
postsinaptik hisatminerjik reseptorlerini (H1,H2) uyararak i¢ kulak damarlarinda
vazodilatasyona neden olmaktadir. Bdylece otonomik sinir sistemi lizerine de

diizenleyici rol oynamaktadir (5).

Sinnarizin, iyi tolere edilen bir L-tipi kalsiyum kanal blokeri olup potasyum akimini da
inhibe eder. Ayrica histamin agonisti olarak da etkinlik gdstermektedir. Bu etkileri ile i¢

kulakta tiiylii hiicrelerin uyarimini inhibe eder (6).

Subjektif tinnitus ileri yaslarda siklikla goriilmektedir. Tedavide birgok
yaklagimlar kullanilmasma karsin etkili bir ¢dziime ulasilamamaktadir. Bu amacla
siklikla i¢ kulak kan akimini artiricr ilaclar kullanilmaktadir. Bunlar arasinda siklikla
kullanilanlardan ikisi betahistin ve sinnarizindir. Bu ¢alismada biz de betahistin ve
sinnarizinin ¢mlama iizerine etkisini hasta yakinmasmin diizeyini odyolojik,

elektrofizyolojik testlerle degerlendirmeyi amacladik.



2.GENEL BIiLGILER

2.1. Tanim

(13

Tinnitus, kulak c¢inlamasi1 olarak ta adlandirilabilen, Latince tinnire”
sOzciigiinden tiliretilmis tibbi bir terimdir. Bir kulakta ya da her iki kulakta ve
kafatasinin herhangi bir bdlgesinden duyuldugu ifade edilen, kisa siireli ya da stirekli,
bireyi rahatsiz eden bir yakinmadir. Bes dakikadan daha uzun siiren ses algisi tinnitus
olarak kabul edilir. Tinnitus, i¢ kulakta olusan otoakustik desarjlarin, akustik sinirde
anormal uyarilar olusturmasi ve beyinin bu desarjlart algilamasi sonucu olustugu
diisiiniilmektedir. Diinya niifusunun yaklasik %10’unu olusturan 300 milyondan fazla
insanm1 etkilemektedir. Pes seslerden tiz seslere kadar bir¢ok frekansta olabilmektedir.
Oldukga farkli tarif edilse de genellikle saf ton (%25), su sesi, agustos bdcegi sesi,
metale vurulurmus gibi bir ses, ugultu sesi, radyo cizirtisi gibi sesler, bireylerin en sik
yakindig1 seslerdir. Jastreboff ve Hazel, yaptiklar1 ¢calismada dis ortamdan herhangi bir
uyarici sesle kulakta ve beyinde aktivasyon olmasa da, i¢ kulakta kokleada ve sekizinci
kraniyal sinirde (vestibulokoklear sinir) yiiksek seviyede hareketlilik oldugunu
belirtmektedir. Isitsel yollarda bulunan niikleuslarin olusan bu anormal uyarilari
filtrelendigini bu filtreleme bozuldugunda ise daha {iist isitsel noronal alanlarda bu

islevin azalmasi ya da bozulmasi oldugunu ifade etmektedirler(7).

Tinnitus tlim yas gruplarinda hatta isitmesi normal olan ¢ocuklarda da gecici
olarak goriilebilmektedir. Tinnitus 18-44 yas gen¢ eriskinlerde %1,6, 45-64 yaslar
arasinda %4,6 ve 60 yas lizeri bireylerde %9 oraninda gorilmektedir (8). Toplumlara
gore degisiklik gosterse de, geriatrik grupta isitme kaybi ile birlikte Tinnitus goriilme
orant oldukca yiiksektir. Kulak ¢inlamasi bir bireyin yasam kalitesini bozarak sosyal
iliskilerini ve psikolojisini olumsuz ydnde etkileyebilmektedir. Ileri olgularda agir

depresyona bile neden olabilmektedir (9).

Patofizyolojisi aydinlatilamayan bu yakimmanin tedavisinde ileri siiriilen
goriislere gore bircok tedavi yaklasimi kullanilmaktadir. Bu yaklagimlardan en yaygin

kullanilanlar bir gurup ilaglardir. Bu amacgla antidepresanlar, antihistaminikler,



lokalanestezikler, vitaminler, kalsiyum kanal blokerleri, trankilizanlar, antikonviilzanlar,

antioksidan ajanlar bilinen belli basli ajanlardir(10,11).

Tinnitus nedeni arastirilirken odyolojik testlerin yanisira radyolojik testlerin
mutlaka yapilmast gereklidir. Boylece vaskuler tiimorler, arteriyo vendz
malformasyonlar ve serebellopontin kose tiimorleri atlanmamalidir. Ciinkii bu
patolojilere eslik eden tinnitusta tedavi yaklasimi daha g¢ok cerrahi yontemlerden

olusmaktadir.

Tinnitusun olusumunda bir¢ok goriis ileri siirtilmektedir. Kokleadaki i¢ ve dis
tilylii hiicreler arasindaki uyumsuzlugun yanisira dig tiiylii hiicre kaybina bagli beyinde
olusan spontan desarjlarin ¢inlama olarak algilandigi son zamanlarda Gnemsenen

goriisler arasindadir(12).

2.2. Tarihge

Tinnitus’un medikal tedavisi ile ilgili ilk bilgilere M.O. 16.yy’da Misir’da
rastlanmaktadir. Kulak ¢inlamasini biiyii ile iliskilendirip; yag, bitki 6zii, ot ve topraktan
yaptiklar1 bir karisimi sazlik kamigt ile dis kulak yoluna doktiikleri bilinmektedir.
Charles Darwin (1809-1882), “Tiirlerin Kokeni” adli kitabinda giinliik amplitiid ve

frekans kayd1 tuttugunu yazmastir.

M.O. 400. yy’da Aristoteles ve Hipokrat, ilk kez maskelenen seslerle ugultunun
kismen kaybolacagini sdylemistir. Hipokrat, tinnitusun venlerin pulsasyonundan
kaynaklandigin ileri siirdii. “Babil’in Kanunlari”nda tinnitus, Titus’un laneti olarak
kabul edilip, beyindeki ugultu olarak tasvir edilir. Rivinus (1717) ve Cotugno (1760),
orta kulak kaslarimin kasilmasi sonucunda olustugunu ileri siirdiiler. Wegel, 1931
yilinda, dis sesler ile ¢inlama sesini karsilastiran ¢alismalar yapti (13). Duverney 1683
yilinda ¢ilamay1 ilk kez gergek ve yalanci tinnitus olarak iki gruba ayirdi. Gergek
tinnitusta sesin dis ortamdan duyulabildigini, yalanci tinnitusta ise kisinin kendisinin
sesi duyabildigini ifade etti. Jastreboff ve Hazel yaptiklari ¢alismada, dis ortamdan

herhangi bir uyarici sesle kulakta aktivasyon olmasa da, kokleada ve akustik sinirde



aslinda yiiksek seviyede desarjlarin oldugunu, isitsel yollardaki nukleuslar sayesinde bu
desarjlarin filtrelendigini bildirdiler. Bdylece tinnitusun duyulma nedeninin isitsel
niikleuslarda ya da daha iist yerlesimli néronal yolaklarda filtreleme islevinin azaldigini

savundular.

IIk kez Jones ve Knudsen (1928) tinnitus tedavisinde kullanilmak iizere ses
tireten cihaz tiretmislerdir. Salzman ve Ersner(1947), ilk kez isitme cihazlarin ses
amplifikasyonu ile tinnitusu maskeledigini belirtmislerdir.1973 yilinda Jack
Vernon,Oregon Saglik Bilimlerinde bir arastirma grubu onderliginde, tinnitus’tan
yakinan kigiler i¢in ¢inlamayr maskeleyici ilk tasmabilir cihaz1 gelistirdi. 1986 yilinda
Sasahi koklea iizerine tipki endolenfatik hidrops gibi mekanik uyarilar ile tinnitusun
oldugunu savundu. Daha sonrasinda Coles (1987) maskeleyici cihazlari kanal igi
modele uyarladi. Jastreboff, tinnitus i¢in norofizyolojik bir model 6nerdi ve bu modelde
kulak ¢inlamas: isitsel isleme sistemi igerisinde, farkli diizeylerde liretilir olabilirligini
belirtti(14). 19.yy’dan baslayarak bugiine kadar tinnitusla ilgili ¢aligmalar hizlanarak
artmaktadir. Ulkemizde de Bogazigi Universitesi Biyomedikal Miihendisligi

Enstitiistinde bir tinnitus arastirma ekibi tarafindan ¢aligmalar yapilmaktadir.

2.3. Epidemiyoloji

Genel olarak toplumda %17, ileri yaslarda %33 oraninda goriilmektedir.
Odyoloji kliniklerine basvuran hastalarin yaklasik %60’m1 bu hastalar olusturur
(15,16,17). Amerikan ulusal isitme calismasinda (1987) ¢inlama hastalar1 dort gruba

ayirmaktadir:

l. Daha once tinnituslart yokken hayatlariin herhangi bir doneminde ilk
kez tinnitus tarif edenler (%35-40).
. Bes dakikadan daha uzun siiren kendiliginden baslayan tinnitus (%15).

1. Uykudan uyandirip, siirekli devam eden tinnitus(%8).

IV.  Kisinin sosyal yasantisini etkileyecek kadar siddetli tinnitus (%5).



Yas ile tinnitus prevalansi artmaktadir. 18- 24 yas araliginda bu yakinmanin
goriilme siklig1 %3, elli yas tizerinde %8,2 iken 65-74 yaslarinda bu oran %11 lere
kadar c¢ikmaktadir. Seksen yastan sonra c¢mlama yakinmasinin goriilme orani

azalmaktadir(18).

Iki kulakta tinnitus, hastalarin % 50-55’inde gériiliirken, tek kulakta tinnitus daha ¢ok
sol kulakta goriilmektedir (%52:%48).

Guriltilii ortamlarda ¢alisanlarda tinnitus riski yiiksektir(19). Tim yaslar
g6zoniinde bulunduruldugunda, tinnitus, kadinlarda erkeklere oranla 1,5 kat daha fazla
goriilmektedir. Ancak geng¢ yaslarda erkeklerde tinnitus orami daha yiksektir.
Sosyoekonomik diizeyi diisiikk olanlarda da tinnitus daha sik goriilmektedir. Her tiirli
otolojik hastalikta tinnitus daha sik goriilmektedir. Fowler farkli kulak hastaliklari

bulunan 2000 hasta ile yaptig1 ¢alismada, bu hastalarin %80'inde tinnitus saptadi.

Isitme kayb1 olmaksizin tinnitus olabilir. Prebiakuzili hastalarda %70, ani isitme
kaybr olanlarda %50, kronik akustik travmalilarda % 50-90, Meniere tanist olan
hastalarin %100°’{inde, ototoksik ila¢ kullanimina bagli ototoksite gelisenlerin %30-

90’1inda ¢ilama saptandigi bildirilmektedir(20).

2.4. Smiflandirilma

Tinnitusun ayiriminda birden ¢ok tanimlama ileri siiriilmesine karsin, objektif ve
stibjektif ayirim en yaygin bilinen ve kullanilan siniflandirmadir. Ayrica vibratuvar/non-
vibratuvar, santral/periferik, alcak/yliksek frekansl olarak da gruplara ayrilabilmektedir.
Diinya Saglik Orgiiti de(1980) hastaliklar1 ‘bozukluk’,‘yetersizlik’ ve ‘engellilik’
durumuna gore ayirmaktadir. Bir hastalik olmamasina karsin tinnitusun hastanin yasam

kalitesi ve yetenekleri lizerine olan etkilerine gore de siniflandirmaktadir (21).



2.4.1. Objektif Tinnitus

Viicudumuz, siirekli olarak ses iireten sistemler toplulugudur. Bu seslerin
bircogu duyulamayan sesler olsa da, bazen bu sesler kafa tabaninda veya kulaga yakin
yerlesimli damarlardan ve kaslardan kdken alan patolojilerden kaynaklanabilir. Objektif
tinnitus, disaridan klinisyen tarafindan saptanabilen ¢ogunlukla pulsatil karakterlidir.
Pulsatil tinnitus, kalp atimi ile es zamanli olan ritmik seslerdir(22). Baz1 seslerin diigiik
olmasi nedeniyle, klinisyen sesi duyabilmek i¢in ses amplifikatorii (steteskop, toynbee
tiipii, doppler ve diger dinleme araglar1) kullanabilir. Objektif tinnitusun en sik nedenleri
arasinda vaskiiler tiimorler, arteriyovendz malformasyonlar, patent dstaki tlipti (siklikla
asirt kilo vermeye bagli olarak oOstaki tlipli agik kalir) sayilabilir. Ayrica
temporomandibuler eklem sendromu, boyun/beyin tiimorleri, idyopatik stapeskasi
spazmi ve Palatal miyoklonus gibi durumlarda da objektif tinnitus ortaya
¢ikabilir(23,24,25). Vaskiiler kaynakli seslere; vazkiiler timérler, vendz hum, arteriyel
tiirbiilans, intrakraniyal hipertansiyon, arteriyovendz fistiil neden olabilir. Tinnitusa
neden olan arteriyel patolojiler arasindaki en sik neden; abberan karotis interna ve
abberan internal odituvar arterdir. Vaskiiler tiimorler arasinda glomus timpanikum ve

glomus jugulare daha siklikla objektif tinnitusa neden olmaktadir.

2.4.2. Subjektif Tinnitus

Hastalarin hissettigi ancak hekimin isitme testleri disinda bir olumsuzluk
gormedigi ¢inlama tiirtidiir. Cinlamanin en sik goriilen tipidir. Koklear, retrokoklear
veya santral isitme yollarinin herhangi bir kisminda patoloji olabilecegi diisiiniilmesine
karsin bu ortaya konulamamaktadir(26,27). Subjektif tinnituslu hastalarda odyolojik
testler ile tinnitusun siddeti, frekans aralig1 hastaya sorularak saptanabilmektedir. Buna
gore yiksek frekanshi (tiz) veya algak frekansli (pes) tinnitus olarak
gruplandirilabilmektedir. Bu durum aslinda tinnitusun prognozu ve patolojinin yeri

acisindan kabaca bilgi verebilir.



Subjektif tinnitusa bir¢cok hastalik veya patoloji neden olabilmesine karsin
cogunlukla da nedeni saptanamamaktadir. Bilinen nedenler arasinda; metabolik
hastaliklar, norolojik rahatsizliklar, otolojik hastaliklar, vitamin eksiklikleri,
hiperkolesterolemi ve ototoksik ilag kullanimi sayilabilir. Tinnitus hastalar1 farkli
sekilde etkileyebilmektedir. Nedeni tam olarak bilinemediginden tedavide birgok
yaklagim kullanilmaktadir. Bu amagla, bazi hastalara tinnitusun goriilen bir nedeninin
olmadigi, bunun bir isitsel sanr1 oldugu agiklandiginda kendiliginden rahatlamasina
karsin bazi hastalarda psikoterapi gerekmektedir. Cok siddetli tinnitus yakinmasi olan

hastalarda intihar egilimi olusabilmektedir(28).

Yaslart 55-99 arasinda degisen genis katilimli bir grupta detayli tinnitus
sorgulamasi ile odyolojik degerlendirme arasinda bir iliski olup olmadigi arastirildi.
Buna gore %30’unda odyometrik esikler ile tinnitus arasinda iliski saptandi. Fakat yas
ve cinsiyet ile bir iligki saptanmadi. Hafif derecede tinnitus hastalarin %350’sinde ve
asir1 diizeyde rahatsizlik veren tinnitus ise hastalarin %16’sinda bildirildi. Ayrica
isitmesi normal olan kisilerde ¢inlama orami %26,6 olmasma karsin isitme kaybi
olanlarda 9%35,1 olarak bildirilmektedir. Derin isitme kaybi olan kisilerin yaklasik
%20’sinde ¢inlama olmadig: bildirildi(29).

Diger bir simniflandirmaya gore tinnitus, primer ve sekonder olarak da ikiye

ayrilmaktadir.

2.4.2.1. Primer tinnitus

Nedeni bulunamayan ve higbir radyolojik test ile saptanamayancginlamalardir.
Isitmekayb1 ile birlikte goriilebilir. Su an icin tedavisi tam olarak saglanamayan,
oldukca genis tedavi segenekleri kullanilsa da, egitim ve danigsmanlik, biligsel davranisci
terapi, diyet diizenleme, ila¢ kullanimi, akupunktur ve Transkraniyal Manyetik

Stimulasyon (TMS) ile semptomatik rahatlama ¢aligmalar1 siirmektedir.



2.4.2.2. Sekonder tinnitus

Altta yatan nedenler acisindan degerlendirildiginde, dis kulak yolundaki seriimenden,
Ostaki fonksiyon bozuklugu, otoskleroz gibi orta kulak hastaliklari, Meniere, isitme
siniri patolojileri, miyoklonus, vaskiiler bozukluklar ve hatta hipertansiyon gibi olduk¢a

genis bir nedenden kaynaklanabilir (30).

2.4.3. Subjektif Tinnitus Nedenleri

2.4.3.1.0tolojik Faktorler

2.4.3.1.1.Presbiakuzi

Presbiakuzi i¢ kulaktaki korti organinin yaslandik¢a gorevinde aksamalarin
olmasidir. Bu fonksiyon aksamasinda dig tliylii hiicrelerinin kaybina bagli olarak ta
olmaktadir. Prebiakuzi subjektif tinnitusun en sik goriilen otolojik hastaliklarin baginda
gelmektedir(31). Isitme kaybi bu hastalarin baslica yakinmalarindandir. Isitme kaybi
oncelikle orta ve tiz (2 kHz ve iistii) frekanslarda baslamakta daha sonra tiim frekanslari
tutmaya baslamaktadir. Bir¢cok hastada isitme kaybina subjektif tinnitus da eslik

etmektedir.

2.4.3.1.2. Meniere hastalhig

Ataklar halinde baglayan isitme kaybi, kulak dolgunlugu, tinnitus ve bas
donmesi ile karakterize bir hastaliktir. Isitme kaybi ¢ogunlukla alcak frekanslarda
sensorinoral tiptedir. Bu hastaligin nedeni bilinmemektedir. Ancak i¢ kulagin lenfatik
organi olarak kabul edilen endolenfatik keseye karsi olusan bir otoimmiin hastalik
olarak goriilmektedir. Bu nedenle endolenfatik bolgede basing artisi ile karakterize bir
“Endolenfatik Hidrops”tur. Bu hidropsa bagli olarak hastalarda yakinmalar
olugsmaktadir(32).

2.4.3.1.3 Giiriiltiiye bagh isitme kaybi
Isitme kayb1 ve tinnitus, giiriiltiiye maruz kalan kisilerdegiiriiltiiniin siddetine ve
stiresine bagli olarak olusabilmektedir. Gliriiltiiye maruz kaldiktan uzun siire sonra

tinnitus bagladigindan hasta tarafindan giiriiltiilii ortam 6nemsenmemektedir. Cevre



giiriiltiisiiniin  siddeti 85 dB’in iizerine c¢iktiginda isitme kayb1 ve tinnitus
olusabilmektedir. Bu durum ozellikle bu siddette veya daha giiriiltiilii ortamlarda
calisanlarda bir meslek hastaligi olarak goriilebilmektedir. Ses siddetinin 120 dB ve
tizerine ¢iktig1 ortamlarda (silah patlamasi, top atilmasi, havaalani) isitme kaybi ve
tinnitus daha kisa siirede ortaya ¢ikabilmekte hatta kulak zar1 perforasyonuna neden
olabilmektedir. Isitme kaybi siklikla 3- 6 KHz araligindaki frekanslarda goriildiigiinden
¢inlama da genellikle bu frekans araliginda olusmaktadir. Giiriiltiiye maruz kalan
kisilerin %6,6’sinda tinnitusa rastlanmaktadir(33). Giiniimiizde Uluslararasi Calisma
Orgiitii (ILO) giiriiltiiye bagli isitme kaybini1 meslek hastalig1 olarak kabul etmektedir.
Giiriiltiiye bagli olusan isitme kayiplari, kulak maskeleri ile engellenebilmektedir. Bu
nedenle giiriiltilii isyerlerinde c¢alisanlara mutlaka maske verilmesi, giiriiltiiniin
siddetine gore calisma siirelerinin ayarlanmasi Onerilmektedir. Tinnitus basladiktan
sonra ¢ogunlukla tedavi edilememektedir. Bir¢ok ilag ve giiriiltii maskeleri onerilmesine
ragmen yeterli bir sonu¢ alinamamaktadir. Tinnitusun tedavisinden ¢ok korunma 6nemli

oldugundan koruyucu hekimlik birimleri tarafindan incelenmektedir.

2.4.3.1.4.0toskleroz

Otosklerozlu hastalarda isitme azliginin yanisira %56-79 oraninda tinnitus
goriilmektedir. Hatta bazi hastalar isitme kaybindan ¢ok c¢inlama yakinmasindan
sozetmektedirler. Bu yakinmanin amaliyattan sonra diizelip diizelmeyecegini
sorgulamaktadirlar(15,34,35). Otoskleroz cerrahisinden sonra tinnitus biiyiik oranda
diizelmektedir. Ancak klinigimizde yapilan ¢alismada pes seslerdeki tinnitusun tiz

seslere gore cerrahi ile diizeldigi goriilmiistiir(36).

2.4.3.2.Metabolik Hastaliklar

2.4.3.2.1.Hipertiroidizm
Serumda herhangi bir nedenle tiroid hormonlarinin (T3-T4) artmasidir. Bu hormonlarin
kanda yiikselmesi sonucu bu hastalarda tasikardi ve kalp debisinin artmasi sonucu

damarlardan akan kanin olusturdugu etki sonucu tinnitus olustugu sanilmaktadir.
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2.4.3.2.2. Hipotiroidizm
Tiroit hormonlarinin diisiik olmas1 sonucu ortaya ¢ikan klinik bir tablodur. Bu durumda

da tinnitus olusabilmektedir.

2.4.3.2.3. Hiperlipidemi

Kanda Kolesterol, trigliserid, LDL-kolestrol gibi lipidlerin ve yaglarin yiikselmesi
sonucu da ¢inlama olusabilmektedir. Bu hastalarda tinnitusun damarlarin esnekligini
kaybetmesi ya da kolesterol plaklarina bagli olusan damar daralmasi sonucu oldugu
diisiiniilmektedir. Bu daralmalar daha ¢ok ince damarlarda olusmaktadir. I¢ kulag
besleyen labirentin arterde u¢ damarlar oldugundan tikanmalar1 daha kolay isitme kayb1

ve tinnitusa neden olmaktadir.

2.4.3.2.4. Cinko eksikligi

Cinko eksikliginin tinnitusa neden olabileceginiShambough (1985) 6ne siirdii. Bu goriis
son yillarda yapilan calismalarla desteklenmektedir. Bu etki ¢inkonun i¢ kulaktaki
antioksidan etkisine bagl olabilir. Cinko azaldiginda i¢ kulak hiicrelerinin antioksidan

kapasitesi azaldigindan oksidan strese bagli hiicre hasari olustugu sanilmaktadir(37).

2.4.3.2.5. Vitamin Bj; eksikligi

Vitamin Bjpeksikligi,periferik ve santral yollarda myelinizasyonun bozulmasina neden
oldugundan sinir iletim hiz1 ve kalitesinde bozulma olmaktadir. Ayrica megaloblastik
anemiye de neden oldugundan kanin akim hizinda artis olmaktadir. Bunlarin sonucu

olarak da tinnitus olustugu varsayilmaktadir.
2.4.3.3.Norolojik bozukluklar

2.4.3.3.1. Kafa travmasi

Kafa travmalarinda i¢ kulakta ve kafa kemiklerinde hasarlar olusmaktadir. Olusan
kiriklar ve sarsintilar sonucunda periferik ve santral isitme yollarinda hasarlar
olusabilmektedir. Diger yandan orta kulaktaki kemik zinciri de etkilediginden tinnitusa

neden olabilmektedir.
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2.4.3.3.2. Multiple skleroz

Santral sinir sistemindeki beyaz cevherde demiyelinizasyona yolagan, tekrarlayici,
progressif ve enflamatuvar bir hastaliktir. Nedeni tam olarak bilinmemesine karsin bu
hastaliktan sorumlu bir gen defektinin sorumlu olabilecegi ileri siiriilmektedir.
Hastaligin tuttugu bolgelerde inflamatuar plaklar olugmaktadir. Bu plaklar isitme
yollarinda olusursa diger norolojik bulgularin yanisira tinnitusa da neden

olabilmektedir.

2.4.3.3.3. Menenjit
Beyin zarlarinin enfeksiyonu olan menenjit tuttugu bolgeye gore norolojik yakinmalara
neden olabilmektedir. Dolayisiyla santral isitme yollarinda hasar olusturarak tinnitusa

neden olabilmektedir.

2.4.3.4.Farmakolojik ajanlar

- Aspirin ve diger non-steroid antienflamatuvarlar
- Analjezikler

- Aminoglikozitler

- Loop diiiretikleri

- Agir metaller

2.4.3.5. Dental nedenler

Temporomandibular eklem sendromu
2.4.3.6. Psikolojik nedenler

2.4.3.6.1. Depresyon ve Anksiyete

Depresyonun tinnitusa neden oldugu bilinmektedir. Ayni1 zamanda tinnitus da
depresyona neden olabilmektedir. Bu nedenle tinnitusun tedavisinde antidepresanlarda
yaygin olarak kullanilabilmektedir. Yapilan bir ¢alismada depresyon ve anksiyeteli

hastalarda %75 oraninda tinnitus goriilebilmektedir(38).

2.5. TINNITUSUN PATOFIZYOLOJIiSi
Tinnitus, nedeni tam olarak bilinmeyen bir yakinmadir. Tedavisinde ilaglarin
yani sira birgok farkli tedaviler kullanilmaktadir. Isitme kayb1 olanlar harig, tinnitusun

insanlarda isitsel sistem {izerindeki etkilerini kanitlamak oldukga giictiir. Tek tarafli, ¢ift

12



tarafli, kronik veya ani baslayan tinnituslarin tedavi sonuglar1 farklidir. Bu tinnitus
tiplerinin hastalardaki yansimalar1 da farklidir(39).Cesitli varsayimlar olsa da, tinnitus
patofizyolojisinde ortak nokta; bu hastalarin isitme korteksinde bulunan néronlarda
spontan aktivite artisidir.Dr.Will Sedley (Newcastle Universitesi) ve Phillip Gander
(Iowa Universitesi) Nisan 2015 tarihinde yaymnladiklar1 calismayla 50 yasinda tipik
tinnitusu ve bilateral igitme kaybi olan erkek hastanin beyin siireclerini
arastirdiklarinda,beynin,tinnitus esnasinda isitsel kortikal alanlarin ¢ok daha disina
ciktigini, tiim isitsel korteksi ve hatta beynin bagka alanlarin1 da kapsayan olagandisi
hareketlilik gosterdigini ortaya koymuslardir. Bu durum tinnitusun neden hala
patofizyolojisini anlamamizin gii¢ oldugunu ve tedavisinin neden bu derece zor

oldugunu kanitliyor(40).

Tinnitus yakinmasi olan bireylerde sorunun kaynaginin daha ¢ok periferik isitme
organi olabilecegi ileri siiriilmektedir. Ancak bazi olgularda periferik isitme organi
normal olmasina ragmen, tinnitus yakinmasi olabilmektedir. Bu olgular i¢in santral
kokenli tinnitus olabilecegi ileri siiriilmektedir. Isitme sistemi, bircok nukleus ve
karmasik yolaklardan olusmaktadir. Korti organindan ¢ikan lifler koklear siniri
olusturduktan sonra beyin sap1 ve kortikal bdlgeye kadar bir¢ok sinapslar yapmaktadir.
Kokleaya gelen ses dalgalari bu sinir lifleri boyunca ilerleyerek isitme korteksine ulasir.
Kortekste islemleme yapildiktan sonra sesler anlamlandirilir. Bazen bu yolak boyunca
nedeni ve lokalizasyonu tam olarak ac¢iklanamayan sesler duyulur. Bunlara isitsel sanr1
ya da subjektif tinnitus denmektedir. Tinnitus, isitme yolagi boyunca yeri ve nedeni tam

olarak aciklanamayan anormal desarjlar sonucu olugsmaktadir.

Tinnitusun nedenini agiklamak igin birgok goriis ve teori ileri siiriilmektedir.
Bunlar; i¢ ve dis tliylii hiicre sistemindeki uyumsuz hasarlanma, kokleadaki iyonik
dengesizlik, VIII. Kranial sinir lifleri arasindaki sinapslarda norotransmitter sistemde
bozukluk, aferent ve eferent sistemdeki heterojen aktivasyondur. Tonndorf, biitiin isitme
yollarinin tinnitusun kaynag olabilecegini savunmaktadir. Kokleadaki tiiylii hiicrelerde
harabiyet olmasi tektoriyel membran ile sterosiliyalar arasindaki organik baglantiyi
zayiflatir. Bunun sonucunda hiperaktif tiiylii hiicreler ya da hiperaktif sinir lifleri ortaya

¢ikar. Bu molekiiler hareketlilik ile olusan giiriiltii tinnitus olarak algilanir (41,42).
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1986 yilinda Sasahi, endolenfatik hidrops gibi mekanik uyaranlarin tinnitusa
neden olabilecegini iddia etti. Jastreboff ve Hazel (1985) tinnitusun olusumunda 3

evreden bahsetmektedir:

1) Tinnitusun Olusum ( ortaya ¢ikan) evresi

2) Tinnitusun iletim (saptanma) evresi

3) Tinnitusun degerlendirme (algilanma) evresi

Tinnitus yakinmasi olan bireylerin ¢ogunda sorunun koklea ya da koklear sinirden

kaynaklandig1 diistiniilmektedir. Koklea ve isitme sinirinden olugsan uyarilarin
subkortikal bolgeye, limbik sisteme, prefrontal kortekse ve isitsel kortekse ulastigi ve bu
bolgede isitsel sanr1 olusturdugu ileri siiriilmektedir(43).Feld'in yer teorisine gore,
kutikiiler membranda meydana gelen herhangi bir problemin varligi, tiiylii hiicrelerde

depolarizasyonuna sebepolabilmektedir(44).

2.5.1. PERIFERIK iSITME SISTEMI ve TINNITUS

Kokleada meydana gelen sinirli diizeydeki hasarlanmalar, fonksiyonel diizeyde
etkilenmeye neden olabilir. Ancak tekrarlayan ya da siddetli olan hasarlanmalar
hiicresel kayiplara yol agabilmektedir. Kokleadaki hiicre kaybi periferik sensorindral
isitme kaybina ve ¢ogunlukla tinnitusa neden olmaktadir(2). Bu tip ¢inlamalar subjektif
tinnitusun en sik goriilen nedenlerindendir. Tinnitusun nedeninin kokleadan mi1 santral
yollardan m1 yoksa bir¢ok bolgeden es zamanli olarak mi1 kaynaklandigi
bilinmemektedir. Giiniimiizde bu durumu acikliga kavusturmak i¢in ¢alismalar yapilsa

da hala kesin bir yargiya varilamamistir(45).
Tinnitusu tetikleyen bashca faktorler
1.Kulak aspirasyonu

2.Basing degisikligi (ugak yolculugu)
3.Akustik giirtiltiiye maruz kalma

4.Stres

5.Bazi cerrahi girisimler ( Entiibasyon girisimindeki servikal maniiplasyonlar gibi)
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Jastreboff ve Hazel yilinda yaptiklari g¢alisma ile tinnitusyakinmasi olan
bireylerin ¢ogunda kokleada ve VIII. Sinirde hasar oldugunu ve tinnitusun kaynaginin

periferik sistemde oldugunu bildirdiler(42,43,46).

Kokleanin herhangi bir uyar1 olmaksizin akustik enerji yaydigi bilinmektedir.

Kokleadaki bu aktivitenin tinnitusun asil kaynagi olabilecegi diistiniilmektedir (47).

Tinnitusun neden oldugu hastalik ve durumlarin ¢ok fazla nedene bagli olmasi
g6z Oniine alindiginda tek bir teori, model ya da hipotezin bu yakinmanin olusumunu
aciklayamayacagi diisiiniilebilir. Ancak tinnitusun isitsel yollardan bagimsiz, sadece

koklear sebeplerden oldugunu agiklayan teoriler artik kabul edilmemektedir(48).

Hiperakuzi, sese toleransin azalmasi durumudur ve koklear isitme kayiplarinda
tinnitustan sonraki en 6nemli yakinmadir. Tinnitusu olan hastalarda hiperakuzi goriillme
sikligi oldukga fazladir. Bu durum, kokleadaki dis tiiylii hiicrelerin elektrokimyasal
yapisinin bozulmasi yanisira otonom sinir sistemi ve limbik sistemin de etkilenmesiyle

aciklanmaktadir(2).

2.5.1.1. SPONTAN AKUSTIK EMISYONLAR
Spontan otoakustik emisyonlar (SOAE) disaridan herhangi bir uyar1 olmaksizin
dis kulak yolundan kayit edilen, diisiik yogunluklu, tonal ya da dar bantli akustik

sinyallerdir.

[lk kez 1948 yilinda Gold, koklea iginde aktif bir siirecin varhigindan
bahsetmistir(49).

1978 yilinda Kemp’in otoakustik emisyon varligini kesfetmesi ile bu
emisyonlarin tinnitus ile baglantili olabilecegi ileri siiriildi. 1990 yilinda
Penner, tinnituslu hastalarin sadece % 4 iinde SOAE saptadi. Genelde tinnitus frekansi
4000 Hz’in tlizerinde oldugundan SOAE saptanamadigin1 ve oranin bu nedenle diisiik
oldugunu ileri siirdii. 35 dB ve {iizeri isitme kayiplarinda SOAE yanitlarin alinmasi
giictiir. Bu nedenle oOzellikle tinnitusa isitme kaybi da eslik ediyorsa SOAE
saptanamayabilir. Aspirin kullanimina bagli olusan tinnitusta SOAE da etkilenme

oldugu bildirilmektedir(50).
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2.5.1.2. BIYOKIMYASAL MODEL

Hayat kalitesini bozan tinnitusa sahip yetiskin insanlarda klinik olarak ajitasyon,
stres ve anksiyete daha fazla gorilmektedir. Koklear norokimyasal ¢alismalar
sonucunda, periferik tinnitus olusturan bir biyokimyasal model 6ne siiriildii. Bu amagla
endojen dinorfinler ve sodyum salisilatin kullanilmasi onerilmektedir. Bu kimyasal
ajanlar, periferik noral yapilarda glutamat {izerinden spontan noral aktiviteyi
artirmaktadir. Tinnituslu hastalarda santral isitsel sistem yolaklarinin biyokimyasi da
calisilmistir. Serotonin’in (5-HT) santral isitsel yolaklardaki fonksiyon bozuklugu isitsel
filtreleme ve tinnitus habituasyon yeteneklerinde azalmaya yol agtigi Simpson ve
Davies tarafindan one siiriilmiistiir. Hayat kalitesini bozan persistan tinnitusta 5-HT nin
roliinlin  bulunmasi1 etkili farmakolojik girisimleri kolaylastiracagindan 6nem

arzetmektedir (48).

Subjektif tinnitus, eksternal isitsel uyar: olmaksizin algisal olarak spontan noral
aktivitede degisiklik olmasi olarak tanimlanabilir. Bu modelde, stres donemlerinde
dogal yollarla olusan opioid dinorfinler kohlear i¢ sagh hiicreler altinda lateral efferent
aksonlardan sinaptik bélgeye salinmaktadirlar. Dinorfinler varliginda, i¢ sach
hiicrelerden uyariya yanit olarak ya da isitsel uyari olmadan spontan olarak salinan
santral uyarici norotransmitter Glutamatin  kohlear N-metil-D-aspartat(NMDA)
reseptorlerindeki etkisi artmaktadir. Bu durum normalde goreceli olarak zayif esik
degerlerine ve diisiik spontan desarj yetisine sahip modiolus yerlesimli tip 1 ndronlarda
noral uyarilabilirlik ve desarj seviyelerinde degisiklige neden olur. Dinorfinlere uzun
stireli maruziyet, isitsel noral asir1 uyarilmayla sonuglanir. Sonug olarak, dinorfinler ve
glutamatin NMDA resptorlerindeki one siiriilmiis uyaric1 etkileri ve iliskileri isitsel

periferal alanda sinirli kalmamay1 gerektirmektedir(51).

2.5.1.3. UYUSMAZLIK TEORISI ( DISCORDANT THEORY)

Uyusmazlik teorisine gore; tinnitus Korti organindaki hasar goérmiis dis tiiylii
hiicrelerin  disfonksiyonuyla, saglam i¢ tliyli hiicreler arasindaki uyumsuzluktan
kaynaklanmaktadir. Yogun ses ya da ototoksik ilag kullanimi 6ncelikle koklea bazal
dontistindeki dis tiiylii hiicreleri etkilemektedir, i¢ tiiylii hiicreler bu tiir hasarlara karsi

daha direnclidir, ancak tekrarlayan ya da devam eden maruziyette onlar da etkilenirler.
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Neredeyse her durumda dis tiiylii hiicreler i¢ tiiylii hiicrelerden daha fazla zarar goriirler.
Bu maruziyet, dorsal koklear ¢gekirdekteki noronlarda disinhibisyona neden olmaktadir.
Dorsal koklear g¢ekirdekler, i¢ tiiylii hiicrelerden eksitatuar sinyaller alirken dis tiiylii
hiicrelerden almazlarsa, spontan ndronal aktivite artar ve bu da kendini tinnitus olarak
gosterir. Anatomik olarak, tektorial membranin taban kismiyla i¢ tiiylii hiicrelerin {ist
kism1 arasinda kiigiik bir agiklik vardir ve aralarinda temas yoktur. Dis tiiylii
hiicrelerdeki bir hasar, bu alanda bir temasa neden olarak, ancak dis tliylii hiicrelerin
zarar gordiigii alanda depolarizasyona neden olmalarini saglayabilir. Bu alanda iyilesme
birka¢ giin ile birka¢ ay arasinda degisebilir. Uyusmazlik teorisi igitmesi normal
olanlarda goriilen tinnitusun patogenezini agiklayabilmektedir; isitme kaybima yol
acmadan dis tliyli hiicrelerin %30’una kadar zarar gérmesi miimkiindiir. Hem i¢ tiiylii
hem dis tliylii hiicrelerin tamamen zarar gordiigli total sagir bireylerde uyusmazlik
mevcut degildir bu nedenle tinnitus gériilmez. Santral sinir sisteminde adaptif kazang
sO6z konusu olursa, sagir bireylerde de tinnitus goriiliir. Giiriiltiiye bagl tinnitusta da
benzer bir durum s6z konusudur. Iki cesit giiriiltiiye bagl tinnitus mevcuttur; tonal ve
kompleks. Tonal tinnitus dis ve i¢ tiiylii hiicreler arasinda tek bir alanda uyusmazlik
varken, kompleks tinnitusta uyusmazlik alanlar1 1’den fazladir. Hastalarda isitme
sinirinin kesilmesi gibi durumlarda santral kaynakli tinnitus goriilebilir. Bu durumda da

dis tiiylii hiicre 6liimiine bagli uyusmazlik teorisi gegersiz olmaktadir(46,52).

2.5.1.4. SINIR TEORISI (EDGE THEORY)

Kars1 teori olarak ta bilinir. Korti organinda diisiik frekanslarin uyardigi apikal
bolgedeki, morfolojisi ve fonksiyonu saglam olan dis sacl hiicrelerden, patolojik ve
fonksiyon bozukluguna ugramis yliksek frekanslarin uyardigi bazal bolgeye gecis yapan
siir alanindaki spontan aktivitenin artmasi tinnitusa neden olabilir(46). Sinir teorisi,

uyusmazlik teorisi ile de agiklanabilir(52,53).
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2.5.2. SANTRAL ISITSEL SISTEM ve TINNITUS

Tinnitus yakinmasi olan bireylerde hasarin genellikle periferik isitme organinda
oldugu disiiniilse de, periferik isitme organlari normal iken de tinnitus
gorlilebilmektedir. Bu da tinnitusa santral patolojilerinde neden olabilecegini
desteklemektedir. Baz1 hastalarda da i¢ kulaktaki hasara ve VIII. Sinirin kesilmesine
ragmen tinnitusun devam ediyor olmasi, santral tinnitus kavramini destekleyen diger bir

unsurdur.

Caligmalar tinnitusun santral odituvar sistemin igitme kaybin1 kompanse
etmesinden dolay1 ortyaya ciktigin1 bildirmektedir. Klinik gozlemler tinnitus ile
¢inlamanin iligkili oldugunu gostermektedir. Tinnitus ile iligkili isitme kaybi1 derecesi
hafif isitme kaybindan derin isitme kaybina kadar degisebilmektedir ve isitme kayipl
hastalarin ¢ogu tinnituslarinin olmadigini bildirmektedirler. Tinnitus ile iliskili odituvar

yolaklarda inhibitor ve eksitator nérotransmitterlerin goriildiigi bildirilmektedir(8).

2.5.2.1. JASTREBOFF NOROFiZYOLOJiK MODEL

Tinnitusun patofizyolojisi konusunda birgok teori olsa da, giiniimiizde en ¢ok
kabul goren teori, “Jastreboff Tinnitus Modeli”dir. Bu model diger agiklamalarin hemen
hepsini kapsayan ve tinnitusun olusum ve siiregenlesmesindeki nedenlere 151k tutan en
onemli yaklagimdir. Buna gore,tinnitusunisitme kaybiyla birlikte goriilen kulak, isitme
siniri, limbik sistem ve odituar merkez kaynakli bir patoloji sonucu olustugunu
savunmakatadir. Bdylece tinnitusun isitme sistemindeki herhangi bir yerde, uyaran

olmadan, ndral aktivitenin artis1 sonucu ortaya ¢iktigini bildirmektedir(14,54).
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Saptama fislemlemg Duyzularmm
Odituvar perifer Ctonomik ndral sistem

Sekil 2.1. Jastreboff Norofizyolojik Model

2.5.2.2.DORSAL KOKLEAR NUKLEUS VE TIiNNIiTUS

Koklear nukleus, beyin sapinda akustik sinir kokiiniin girisinde pons ile medulla
oblongata arasinda, bilateral olarak yerlesmistir ve dorsal koklear ve ventral koklear
nukleus olmak iizere iki ana alt nukleustan meydana gelmistir. D1s sagh hiicrelerdeki

hasar dorsal koklear nukleusta hiperaktiviteye sebebiyet verir(46,55).

2.5.2.3.SOMATOSENSORIAL SISTEM ve TINNITUS

Ekstralemniskal veya isitsel olmayan uyarilar ile tinnitus arasinda bir bag oldugu
diitincesi ilk kez 1992 yilinda Moller ve ark. tarafindan ortaya atilmigtir.
Kraniyoservikal tinnitus, ayni taraftaki dorsal koklear niikleusun disinhibisyonundan

kaynak alir.
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2.6. ODYOLOJI’DE TINNITUS DEGERLENDIRME TEST YONTEMLERI
Tinnitus, patofizyolojisi ve her hastada hissedilis seviyesindeki degisiklikler
nedeniyle tan1 ve tedavi/terapi acisindan olduk¢a karmasik ve zor bir
semptomdur.Tinnitusun tedavi edilmesi ile ilgili arastirmalar bu semptomun kesin
tedavisinde izlenen yolun halen basinda olundugu gostermektedir. Bugiin i¢in tinnitusun
varligi ve hastanin rahatsiz oldugu siddeti belirleyebilecek objektif test veya testler
bulunmamaktadir(56,54). Objektif tinnitusun tespiti, subjektif tinnitusa nispeten daha
kolay olmaktadir.Bunun nedeni, objektif tinnitusta muayene ve beraberinde radyolojik
bir inceleme tinnitusun kaynagi hakkinda bilgi verebilirken, subjektif tinnitusta tim
muayene ve incelemeler hastanin verdigi tanimlayici bilgilerle ya da herhangi bir neden
bulunamadigi durumlarda ancak subjektif tinnitusun varligindan bahsedilebilmekle

sinirli olabilmektedir.

Tinnitusun bir frekansi ve bir siddeti vardir ve yapilan tiim tanimlayici testlerin
ana karakteri psikoakustik (siddet, frekans ve maskeleme) iizerinde giin gectikce
artmaktadir. Bartels ve ark. tarafindan yapilan galisma, ayni seviye ve frekansta tinnitus
sikayeti olan hastalarin bu durumdan ayni1 seviyede rahatsiz olmadiklarimi

gostermektedir(57).

Tinnituslu hastalarin degerlendirilmesinde 6ykii almak, hastaligin tan1 ve
tedasinde son derece Onemlidir. Hastaligin baglangici, viral enfeksiyon varligi, kafa
travmast ya da akustik giirtiltiiye maruz kalma, tinnitusun tek tarafli ya da iki tarafli m1
oldugu, duyulan sesin kafa i¢inden mi algilandigr mutlaka sorgulanmalidir. Detayli
sorgulanmas1 gereken bir diger durum, sesin tinisi, kalp atimi (pulsatil ), agustos bocegi
sesi, ¢an sesi, tislama, ugultu, metalik sesler vsdir.Tinnitusun sikligi, yasam kalitesini

etkileyip etkilemedigi de mutlaka sorgulanmalidir.

Tinnitus, bir ¢ok hastaligin semptomu olarak kabul edilse de, siklikla isitme
kaybi, bazen vertigo, konusulanlar1 dinlemede adaptasyon eksikligi ve anlamada giicliik
ve bazi durumlarda diger organ ve uzuvlar da igine alan bir dizi sikayetlerle birlikte

goriilebilir.

Tinnitus siddet algis1 arttikga, bireyde bu durumdan rahatsiz olma derecesi, siire

ve frekanstan bagimsiz olarak artmaktadir(58).
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Tinnitus, toplumda olduk¢a yaygin goriilen, yasam kalitesini diigiirmesi
nedeniyle Kulak Burun Bogaz Hastaliklarinda tan1 ve tedavisi hala tam olarak
aciklanamamig bir semptomdur. Etyolojinin belirlenmesi, dogru tani ve tedavinin
uygulanabilmesi i¢in Kulak Burun Bogaz muayenesinin ve odyolojik degerlendirmenin,

gerekli yerlerde diger tani testlerinin uygulanmasi son derece dnemlidir.

2.6.1. Anamnez

Tinnitus yakinmasi ile basvuran hastalarda detayli anamnez, semptomun tanisi
icin olduk¢a yol gosterici ilk basamaktir. Tinnitusun karakteri ve yerlesimi ilk
sorgulanmasi1 gerekendir(54). Baslangi¢ tarihi, baslama sekli, siiresi, fuliiktuan mi1
yoksa stirekli mi oldugu, giiriltiye maruz kalma, viral enfeksiyon, uykuya geciste
zorlanmanin olup olmadigi ya da uykudan uyandirip uyandirmadigi, ototoksik ilag
kullanimu, tetikleyici bagka sistemik rahatsizlik varligi anamnez esnasinda sorgulanmasi
gerekir. Bunlara ek olarak, tinnitusla birlikte bas donmesi, bas agrisi, isitme kaybi
varlig1 mutlaka sorgulanmali, otoskopik muayene orta kulak degerlendirmesi agisindan

(orta kulak kitleleri, 6staki fonksiyon bozuklugu) dikkatle yapilmalidir.

2.6.2. Norootolojik Muayene
Otoskopik muayene, diapozon testleri, kranial sinir ve serebellar testleri ile tam

bir nérootolojik muayene gereklidir(16).

2.6.3. Odyolojik Testler

Pek cok hastalikta oldugu gibi, tinnitusun tedavisinde de hedef, hastalifin
nedenini saptamak, baska bir hastalifin semptomu olabilecegini goz Oniinde
bulundurarak degerlendirmek ve tedavi protokoliinii bu yapilan testlere gore
belirlemektir. Tinnitusunun bir ¢ok nedene bagli olusan semptom olmasi nedeniyle,
odyolojik a¢idan degerlendirmede, hastanin sikayetlerine yonelik uygulanan test

bataryalari, kisiye gore degisebilmektedir. Tinnitus akustik nérinom gibi énemli bir
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patolojiden kaynaklanabilecegi gibi, psikosomatik kokenli de olabilir. Bu nedenle
ayrintith ~ 6ykii  alinmali, sistemik muayene ve rutin tetkikler dikkatle
yapilmalidir.Hastanin sesi tanimlamasi farklilik gosterebilir, farkli seslere benzeterek
anlatmay1 tercih eder. Hekim ve odyolog, sesin pulsatil karakterde olup olmadigina
dikkat gostermelidir. Bazi hastalarda gézlemlenen 2 farkli karakterde tinnitus, farkli iki
nedenden kaynaklanan bir hastaligi diistindiirmelidir(59). Tinnitusun incelenebilmesi
ancak belirli parametrelerin olusturulmasi ile miimkiindiir. Dabrovski ve arkadaslar
(2002), ti¢ yil boyunca tinnitus sikayeti ile basvuran 900 hasta iizerinde yaptiklari
calismada, tinnitusun degerlendirilmesinde objektif metodlar1 arastirmislar ve tanida
uygulanan testleri subjektif (saf ses odyometri ve konusma odyometrisi) ve objektif
(Impedansmetrik testler, ABR ve OAE testleri ) diye ikiye ayirmislardir(59-61).

2.6.3.1. Saf Ses Odyometri

Tinnitusun ¢ok farkli formlar1 olmakla bereber, birgok hastaligin da
etyolojisinde katkida bulunur. Isitme kaybi, tinnitusun en onemli risk faktoriidiir.
Hastalarin bircogunda bu semptomla birlikte siklikla goriilen igitme kaybi varliginin
degerlendirilmesi agisindan saf ses odyometri testi ( hava ve kemik diizeyleri) en ¢ok
uygulanan testtir. Klinik odyometre cihazlarinda 125- 800 Hz frekans araligi ve (-10) -
120 dB siddet araliginda yapilan hava yolu esikleri ve kemik yolu esik degerlendirme
yapilirken, tinnituslu hastalarda hava yolu Ol¢limleri mutlaka tinnitusun yiiksek

frekanslarda olabilecegi gbz Oniine alinarak 16.000 Hz’e kadar bakilmalidir.

2.6.3.2.impedansmetrik Bulgular
Ozellikle dstaki fonksiyonunun belirlenmesi igin orta kulak basinci ve otoskleroz

gibi hastaliklar agisindan stapedial refleks testleri mutlaka bakilmalidir.

2.6.3.3. Otoakustik Emisyon Testleri
Otoakustik emisyonlar, kokleada dis sagli hiicrelerin hareketi ile olusan ve dis

kulak yolundan bir prob vasitasiyla kayit edilebilen hafif diizeyde enerji yayilimlaridir.
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Tinnitus ile OAE arasinda bir iliski olup olmadig1 bir¢ok calismada arastirilmistir.
Kemp’in otoakustik emisyonu kesfi ile baslayan bu siire¢, kokleanin kendiliginden
akustik enerji yaydiginin anlasilmasi ile beraber, kokleadaki aktif ossilasyon siirecinin
arkasinda tinnitus kaynaginin olabilecegi diisiinlilmiistiir. Yapilan ¢alismalarda, tinnitus
sikayeti ile basvuran hastalarin ¢ok az bir yiizdelik diliminde OAE saptanabilmistir.
DPOAE ile, tinnitusun bazi olusumu ve etkileri izlenebilmektedir. Ozellikle akustik
travma ve ototoksik ilag kullaniminin kokleada yarattig1 etkilenmeleri erken déonemde
gostermeye baglamasi klinik bulgu agisindan son derece degerlidir(2).1987 yilinda
Penner ve Burns yaptiklar1 ¢alismada, SOAE ile tinnitus arasinda bag olup olmadigini
arastirmig, ancak anlamli bir korelasyona rastlamamislardir(62). Ayni arastirmaci, 121
tinnitusu olan kisiyle yaptigi ¢alismada %2.2 gibi oldukga diisiik oranda tinnitus ve
SOAE arasinda korelasyon oldugunu saptamistir. Yine aymi ¢alismada, %1.11 ile %
9.05 araliginda SOAE cevabinin tinnitusa bagli oldugunu bulmustur(50,63). Lind, tek
tarafli tinnitusu olan ve 2000 Hz’e kadar simetrik isitme kaybi olan hasta tizerinde
yaptig1 ¢alismada, TEOAE testinde kontralateral supresyona (KLS) bakmis ve tinnituslu

kulaklarda anlamli bir fark bulamamistir(64).

Yapilan caligmalar gostermektedir ki, OAE, koklear kaynakli tinnituslarda
odyolojik degerlendirmelerde hekim ve odyolog agisindan 6nemli bir testtir ve normal

isitmeye sahip tinnitus yakinmasi olan hastalarda test bataryasinda olmasi gerekir.

2.6.3.4.1sitsel Uyarilmus Beyinsap1 Potansiyel Testi (ABR)
Ozellikle tek tarafli isitme kayb1 ve tek tarafli tinnitusu olan hastalarm akustik
norinom gibi hastaliklarda ayirici tant ve etyoloji acisindan ABR testi ile

degerlendirilmesi gerekir.

1980 yilina kadar tinnitusun sadece kokleada olusan bir semptom oldugu
diisiiniilse de, yapilan calismalar isitsel yollar ve serebral korteksi de icine alan bir
semptom oldugunu gostermektedir(65). Moller ve Barneayaptiklari ¢alisma ile,tinnitus
sikayeti olan ve olmayan hastalar1 karsilastirmis ve ABR kayitlarinda 6nemli bir farka

rastlamamislardir. Ikner ve Hassen (1990), tinnitusu olan ve olmayan 35’er kisiden
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olusan grupta ABR sonuclarin1 karsilagtirmis ve tinnitusu olan kadinlarin, olmayan

kadinlara gore 1. ve 3. dalga latanslarinda uzama bildirmistir(66).

2.6.3.5. Tinnitusun Ol¢iilmesi (Psikoakustik Testler)

2.6.3.5.1.Tinnitusun Alaninin ( Tonu ve Siddeti ) Belirlenmesi

Piir ton seslerde 2 karakter olusu (frekans ve siddet), tinnitusun ise farkli tonlarin
aynit anda duyuluyor olabilmesi nedeniyle, tinnitusu salt frekans ve siddet diyerek
siiflandirmak miimkiin degildir. Cesitli oktavlarda sesler eklenerek tinnitus olusur. Bu
nedenle tinnitusta bir frekanstan bahsedilemez, bunun yerine “pitch”( perde) terimi
kullanilir. Tinnitusun tonu (pitch), hastalifin etyopatolojisinde ¢ok dnem tasir. Meniere
hastaliginda 250 Hzve daha altindaki frekanslarda tinnitus goriiliirken, giirtiltiiye bagh
isitme kayiplarinda tinnitus genellikle yiiksek frekanslarda saptanir(67). Hastadaki
tinnitusun tonu bulunurken, farkli frekanstaki sesler dinletilir ve hastanin en yakin

buldugu 2 frekans dinletilir. Bunlar i¢inde en ¢ok benzettigi ton bulunur.

Tinnitusun tonunun (pitch) belirlenmesinin ardindan tinnitusun siddeti (
Loudness) belirlenir. Hastanin tinnitusu ile 6zdeslestirdigi tonda belirli esiklerde sesler
dinletilir ve duydugu siddete en yakin seviyeyi sOylemesi istenir. Bu genellikle,
hastalarin yakinmalarin1 ¢ok siddeti oldugunu ifade ettikleri durumlarda bile,isitme
esiginin 3-4 dB iizerinde goriilmektedir. Isitme kayb1 olmayan kisilerde, sensérinoral
isitme kaybi olanlara oranla loudness seviyesi daha yiiksektir. Bunun sebebi, koklear
sensorindral isitme kaybi olan kisilerde olan hiperakuzi ile agiklanabilir. Ancak,

kompleks giiriiltiilii tinnitusu olan hastalarda bu testin performansi daha zorlayicidir.

2.6.3.5.2.Tinnitus Maskeleme Esigi

Maskeleme kisaca; disaridan verilen saf ses ton ya da dar band giiriiltii ile kiginin
tinnitusunu noral aktivasyonla baskilama teknigidir.Hastanin tinnitus frekansi ve tonu
belirlendikten sonra 5 dB’lik kademeli sesin siddetinin artirilmasiyla, hastanin kendi
tinnitusunu duymadigi seviye belirlenir. Bulunan bu seviye, bireyin minimal maskeleme

esigi kabul edilir. 5 tip maskeleme Oriintiistinden bahsedilebilir:
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|.Konvergens Oriintli: Hastalarin %34’linde goriiliir. Giiriiltiiye bagli isitme

kayiplarinda bu tip Oriintii gozlemlenir.

Il. Kongruens oriintii: Hastalarin %32’sinde karsilasilir. Ani igitme kayb,

otoskleroz ve Meniere hastalarinda goriiliir.
III. . Distans oriintii: Cesitli i¢ kulak hastaliklarinda %20 oraninda goriliir.
IV. Divergens oriintii: % 3 oraninda etyolojisi belirsiz hastalarda karsilasilir.

V. Persistant Ortintlii: Goriilme sikligi %11 dir ve maskeleme yapilamayan

hastalardaki oriintiidiir(68).

Rezidiiel inhibisyon

Belirlenen tinnitus frekansinda maskeleme sonrasi tinnitusun gegici siire ile
kaybolmasi durumudur. Belirlenen minimal maskeleme esiginin 10 dB iizerinde, 60
saniye boyunca siirekli saf ses veya dar bant uyaran verilir ve hastanin tinnitusunda
azalma ve ya kaybolma olup olmadigi sorgulanir.1977 yilinda ilk kez Vernon “Total
rezidliel inhibisyon” ve “Parsiyel rezidiiel inhibisyon” kavraminmi ortaya atmistir.
Tinnitusun maskelemeden sonra kaybolmas: total rezidiiel inhibisyon, tinnitus
siddetinin diismesi ise, parsiyel rezidiiel inhibisyondur.Ayn1 arastirmaciya gore,
hastalarin %35’inde total rezidiiel inhibisyon goriilmekte olup, %43’iinde genellikle 30

saniye siiren parsiyel rezidiiel inhibisyon saptanmistir(69).

Tinnitusun Lokalizasyonu

Yapilan caligmalar, tinnitus tedavisinde lokalizasyonun tedaviyi degistirmedigini
gostermistir. Sennnaroglu ve ark. (2004), hastalarda tinnitus lokalizasyonunu; %352
bilateral, %37 unilateral, % 10’unda basta ve %]l oraninda basin disinda

tanimladiklarini bildirmistir.
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2.6.4. Tinnitusun Psikosomatik Degerlendirilmesi

Bireyin tinnitusu ne derece ve siddette algiladigimin 6nemi kadar bir diger
onemli unsur da, bu semptomun bireyi ve sosyal yasamini ne kadar etkiledigidir. Bu
amagla, kisinin tinnitusu nasil algiladigi ve psikosomatik algilamayr degerlendiren

anketler oldukga fazladir.

2.6.5. Tinnitus Engellilik anketi

Tinnitusu olan bireylere uygulanan psikosomatik testler, tedavinin Oncesi ve
sonrasinda tam degerlendirme ve tedavide basar1 agisindan klinisyene 6nemli bilgiler
vermektedir. 11k olarak 50 soruluk bir anket olarak baslansa da, 1996 yilinda 25 soruluk
anket haliyle giivenilirligi ve gecerliligi artirilmistir(70). Aksoy ve ark. tarafindan,
gegerlilik ve giliven calismasi yapilarak Tiirkge’ye ¢evirilmistir(71). Tinnitus Engellilik
anketi, 25 sorudan olugmaktadir ve her sorunun “Evet”, “Hayir” ve “Bazen” 3 cevap
secenegi ve ayni siralama ile “4, 2, 0” puanlamasi bulunmaktadir. 0 ile 100 arasi

puanlama yapilir. Bu puanlamaya gore;
-Grade 1 ( 0-16) ; Zayif ( Tinnitus, sadece sessiz ortamlarda duyulur)

-Grade 2 ( 18-36) ; Orta ( Cevre giiriiltiisii ile rahatlikla maskelenebilir. Kisi

aktivite ile rahatlikla unutabilir)

-Grade 3 (38-56) ; Ilimli ( Arkadan gelen giiriiltiide fark edilse de, giinliik
aktiviteler hala yapilabilir).

-Grade 4 ( 58-76) ; Siddetli (Hasta tinnitusu hemen hemen her zaman duyar,
uykuyu boler ve giinliik aktivitelerde sorun olabilir).

-Grade 5 ( 78-100) ; Felaket (Tinnitus Her zaman duyulur, giinliik aktivitelerde
giicliik yaratir ve uykuyu boler ).

2.6.5.1. Tinnitus Derece Endeksi

Tinnitus hastalarinda takibin diizenli yapilabilmesi, tedavide gelinen noktanin

gbzlemlenebilmesi ve tedavi Oncesi ve sonrasi sonuglarin karsilastirilabilmesi amaciyla
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anket ve skorlama formlar1 ile degerlendirmelidir. Daghh ve ark.(2007) yaptiklar
calismada, tinnitus sikayeti ile bagvuran hastalara rutin KBB muayeneleri ve odyolojik
degerlendirme sonrasinda, toplam 12 sorudan olusan ve “Asla, nadiren, bazen, siklikla,
daima” cevaplarindan birisiyle yanitlamalarini istedikleri Tinnitus Derece Endeksi
formu doldurmustur. Bu ¢alismanin sonucunda arastirmacilar, odyogramlarinda 2000-
4000 Hz frekans aralifinda tinnitusu olan bireylerin, ¢evre iletisimlerinde azalma

oldugunu ve bu azalmanin nedeninin tinnitusa bagl olabilecegini bildirmislerdir(16).

2.6.5.2. Tinnitus Semptom Degerlendirme Skalalari

Tinnitusun psikosomatik degerlendirilmesinde bir diger yontem olan semptom
degerlendirme ile, hastanin yakinmasim1 gorsel, sayisal ve sozsel ifade etmesi
amaglanir. Bu sekilde, tedavi oncesi sikayetin hasta tarafindan algisi belirlenmekle
beraber, tedavi sonrasi gelinen asama hakkinda da geri bildirim alinabilir. Hastalarin
tinnitustan rahatsiz olma derecelerine gore yakimmalarmi 0 ile 10 arasinda

degerlendirmesi istenir. Bu skala, form {izerinde isaretlenir.

Sekil 2.2. Cinlama/ugultunun rahatsiz etme derecesi
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2.6.6. Radyolojik Degerlendirme

MRI, Servikal grafiler, BT. Anjiografi, tinnitusta istenecek radyolojik testlerdir.

2.6.7. Laboratuar Testleri

Tiim kan testleri, eritrosit sedimantasyon bazi, otoimmiin paneli, lipid testleri,

serum glikozu, TFT, FTA ( floresanli treponema antikor tetkiki ),idrar testi(67).

2.7. Tinnitusta Tedavi Yontemleri

Tinnitusun belirsiz patofizyolojisi, tedavi yontemlerinde de farkli uygulamalar
ortaya ¢ikarmaktadir. Tedavi protokoliiniin basarili uygulanabilmesi icin son yillarda
cok sayida calisma  yapilmis  ancak  henliz  tam  anlamiyla  basari
saglanamamistir.Ozellikle Tyler tarafindan yapilan calismalarla tinnitusta ndrolojik
islemleme  tizerinde  durulmustur(71). Hazell (2004), tinnitusun bagimsiz
degerlendirilmesinin ger¢ek dis1 ve yararsiz oldugunu bildirmistir(72).Tinnitus sikayeti
olan hastalarin % 12’si acilen tedaviye ihtiyact oldugunu sdylerken, % 53’1 tedaviye

ihtiyag duydugunu, %351 ise tedaviye gereksinimi olmadigini bildirmislerdir(16).

Tinnitusun tedavisinde 3 yaklasim 6ne ¢ikmaktadir. Birinci yaklagim, duyulan
sesi veya bu sesin kaynagini ortadan kaldirmak veya modifiye etmek. Ikinci yaklasim,
siddeti ve siirekliligi ile sosyal endikasyona kadar hastalar1 gotiirebilen tinnitusun
yarattig1 stresi ortadan kaldirmaya g¢aligsmaktir. Son yaklasim da, limbik sistem ve

otonomik sistemde meydana gelen etkilesimleri devre dig1 birakmaktir(73).

Tinnitusta tedavi yontemleri 6 ana grupta incelenir;

2.7.1. Medikal Tedavi

Tinnitusun tedavisinde kullanilan en sik yontemdir. Yapilan bir¢cok c¢alisma
kullanilan ilaglarin iyilestirici etkilerini goz oniine serse de, FDA ‘in ( Amerikan Gida ve
[lag Dairesi) onayladig1 farmakolojik bir ajan bulunmamaktadir. Tinnitusun tedavisinde

en sik kullanilan ajan Betahistin dihidrokloriir grubu ilaglardir.. Bircok caligmada
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Betahistin’in, prekapiller sfinkterleri gevsetici etkisinin i¢ kulaga giden kan akimini

artirdig1 bildirilmektedir.

Tinnitusun akut ya da kronik olmasina gére kullanilan ilaglar degismektedir. Akut
tinnitusta intratimpanik steroidler, antiviral ilaglar ve vasodilator ilaglar kullanilirken,
kronik tinnitusu olan hastalarda, benzodiazepinler, antikonviilsant ajanlar, kas

gevseticiler ve antidepresanlar kullanilmaktadir(74).
Tedavide kullanilan medikal ilaclar;

-Lokal anestezikler
-Betahistin hidrokloriir
-Antikonviilsanlar
-Prostoglandin agonistleri
-Kalsiyum kanal blokerleri
-Trimetazidin
-Ginkgo biloba ekstreleri
-Vitaminler
-Antihistaminikler
-Antidepresanlar
-Antiadrenerjikler
-Antikolinerjikler
-Benzodiazepinler

-Diiz kas gevseticileri
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2.7.2. Maskeleme Tedavisi

Bu tedavi yonteminde temel mantik, bir akustik uyarani1 ayni ndral yolu kullanan
bagska bir akustik uyaran baskilayabilir mantigidir.Jastreboff ve Maltoks ve ark
yaptiklar1 ¢alismalarla, bu yontemin yaygin bir sekilde kullanilmasini saglamislardir.
Son yillarda oldukga sik uygulanan yontemlerden birisi olan maskeleme teknigi ile,
broad band noise yerine daha kompleks sesler (pure tone, narrow band noise ve White
noise) daha kullanmishidir. Vernon (1988), 491 hasta lizerinde yaptigi c¢alismada,
maskeleme tedavisi ile bu hastalarin % 91’inde tinnitusu maskeleyebildiklerini

bildirmistir(75).

Maskeleme tedavisinde kullanilan yontemler;
-Isitme cihazlar

-Tinnitus cihazlari

-Maskerlar

-Birlesik tinnitus cihazlari (Masker + isitme cihazi)
-Ses yastigi

-Yastik hoparlorleri

-Masa iistii ses makineleri

-Diistik seviye beyaz giirtiltii iiretecleri

-Kaset ve CD’ler
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2.7.3. Elektroterapi

Tinnitusun elektroterapi yontemiyle tedavisinde TENS (Trans kraniyal elektrik
uyaran) en fazla tercih edilen yontem olsa da, elektriksel uyaran, kulak zarindan,

yuvarlak pencereden ve promontoriumdan da uygulanabilir(73).

Hatton (1960) sadece Anot’un (pozitif elektrot) stimiilasyon baskilayici etkisi
oldugunu sdyledi ve direkt elektrik kullanarak 33 tinnituslu hastanin 15’inde( % 45.5)
iyilesme elde etti.1983 yilinda Portman 72 hastaya yuvarlak pencereye direkt akim
uyguladi ve bu hastalarin % 66’sinda siddette azalma oldugunu bildirdi(59,76).

-Biofeedback
-Elektrik stimiilasyonu
-Transkutandz elektriksel sinir stimiilasyonu (TENS)

-Akupunktur

2.7.4. Psikolojik Tedavi

Tinnitus, kisinin sosyal yasamini sikintiya sokan, tedavi siireci dikkatli
gozlemlenmesi gereken bir semptomdur. Uygulanan psikolojik tedavilerin amaci,
tinnitusun kiside yarattig1 reaksiyonlari, kisinin biligsel fonksiyonlarmi kullanarak
azaltmak veya ortadan kaldirmak, ayni zamanda tinnitusa karsi dayamkliligi

artirmaktir(73).

Tinnitus ile birlikte depresyon, irritabilite ve iletisim sorunu yasayan kisilerde
tinnitus siddeti ve psikoakustik tinnitus derecesi l¢limleri arasinda kuvvetli bir iligkiye
rastlanilmamistir. Ancak bu sikayetleri olan hastalarin yakinmalari ile tinnitus siddeti
arasinda daha yakin sonuglar elde edilmistir(77). Yapilan galismalar gostermektedir ki,

tinnitus ve depresyon arasindaki korelasyon % 30 lara kadar ¢ikmaktadir(78).
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Uygulanan tedavi yontemleri;
-Psikoterapi

-Hipnoz

-Meditasyon

-Tinnitus Habituation Therapy (THT)

2.7.5. Cerrahi Tedavi

Cerrahi tedavi, akustik ndrinom ve otoskleroz, glomus jugulare ve Meniere
hastalarinda sik basvurulan ve basari saglanan yontem olsa da, yapilan g¢aligsmalar,
tinnitusun tedavisi agisindan bu yontemin ¢ok bagvurulan bir uygulama olmadig kanisi
yoniindedir. Otosklerozda tinnitus, isitme kaybindan Onceki yakinmadir ancak isitme
kaybr genellikle ilk semptomdur. Cerrahi miidahale sonrasi yapilan tinnitusun
degerlendirildigi ¢alismalarda, postoperatif donemde hastalarin yaklasik 2/3’{inde
tinnitusta azalma ya da kaybolma saptanmistir(79). Warrick, 66 hasta ile yaptigi
calismada cerrahi sonrast Meniere hastaligi olanlarda % 56, idiyopatik tinnitusu

olanlarda % 27 basar1 elde edildigini bildirmistir(43,80).

Sakai ve ark. (1995) yaptiklar1 ¢alismada, diisiik frekanslarda tinnitusu olan

kisilerde cerrahi sonrasi sikayetlerinde azalma oldugunu saptamiglardir(81).

-Endolenfatik kese cerrahisi
-Stellat ganglion blokaj1

-VIII. sinirin kesilmesi
-Timpanik pleksusun kesilmesi
-Korda timpaninin kesilmesi

-Koklear sinirin vaskiiler dekompresyonu
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-Labirentektomi
-Stapedektomi

-Koklear implantasyon

2.7.6. Yeni yaklasimlar

-Manyetik stimiilasyon
Elektriksel stimiilasyon

- Lazer Tedavisi

2.8. BETAHISTIN DIHIDROKLORUR

2.8.1. HISTAMIN

Bir histamin analogudur. Histamin, otakoid maddelerden biri olup ilk kez 1907
yilinda Windaus tarafindan sentezlendi. Daha sonraki yillarda Dale ve Laidlov
tarafindan da fizyolojik ve farmakolojik etkileri incelendi. Betahistin bir histamin
agonistidir. Kimyasal ismi p-imidazoletilamin'dir. Biosentezi, Histidin aminoasitinin
histidindekarboksilaz enzimiyle dekarboksile olmast soucu olusur. Histamin
kardiyovaskiiler sistemde en ¢ok damarlar iizerine etkilidir. Ozellikle kiigiik damarlarda
arteriyol, kapiller ve veniillerde vazodilatasyon yapmaktadir(82).Bilimsel ¢alismalara
gore insanlarda bilinen 4 tip histamin reseptorii vardir. Bu reseptorlerin her birisi farkl
genler tarafindan kodlanir.HI reseptdr antagonisleri,allerjik reaksiyonlar1 dnlemek i¢in
en sik kullanilan ajanlardir ve 3 kromozomun kisa kolunda kodlanmaktadir. H2 reseptor
antagonistleri, gastrin, vagal stimulus ya da kolinomimetik ilaglarla olusan gastrik asit
salgilanmasini azaltmaktadir. Mide mukozasinin asid salgilayan paryetal hiicreleri, H2

reseptor antagonistlerine en duyarli hiicrelerdir.H2 reseptdr antagonistlerinin kalp ve
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kan basincina etkisi ise ¢ok azdir. H3 reseptdrlerinin ilk ¢alismalarda néronal seviyede

bulundu. Daha sonraki solunum yolu diiz kaslarinda da izole edildi.

Betahistin dihidroloriir (N-a-metil-2-piridiletilamin), zayif bir H1 reseptor
agonisti ve giiglii bir H3 reseptor antagonistidir. H2-reseptor aktivitesi ihmal edilebilir
diizeydedir. 1967 yilinda piyasada ilag olarak satilmaya baslandi. Sentetik bir histamin
analogu olup, etki mekanizmasi tizerinde ¢alismalar siirmektedir. Vazodilator etkileri
bilinmekle beraber, yapilan testler ve g¢alismalar, betahistininstria vascularis’te kan
akimini artirdigimi  gostermektedir. Bunun nedeni i¢ kulaktaki mikrosirkiilasyonun

prekapiller sfinkterindeki rahatlatici etkisi olabilecegi ileri siirtilmektedir(83).

2.9. SINNARIZIN

Sinnarizin, vazodilatator ve antiiskemik etkilidir. Kan viskozitesini azalttigindan
dolayr periferik damar hastaliklarimin tedavisinde de etkilidir.iskemik eritrositlerde
kalsiyum girisini engelleyerek eritrositlerin akiskanligini kolaylastirir. Boylece periferik

kan akiminin artimasini saglar. Sinnarizin, plazma proteinlerine % 91 oraninda baglanir.

Kullanim endikasyonlar1 arasinda, Intermittan klodikasyon, kas kramplari,
vestibiiler irritabilite ve Meniere belirtilerinin (bas donmesi tinnitus, bulanti, kusma)
tedavi ve profilaksisinde kullanilir.Ayrica tasit tutmasinda da profilaktik amacla
kullanilmaktadir.Sinnarizin piyasada Sefal fort 75 mg (Nobel, Besiktas/ Istanbul) oral
tablet bulunmaktadir. Maksimum doz, 225 mg’dir (84).
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3. GEREC ve YONTEM

3.1. Cahisma Grubu

Bu calisma Mersin Universitesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu“nun 10/12/
2015 tarihli ve 2015/ 375 sayiliizni ile yapildi. Mersin Universitesi Tip Fakiiltesi Kulak
Burun Bogaz poliklinigine 2013-2015 yillar1 arasinda tinnitus sikayeti ile basvuran
Betahistin, Sinnarizin ve her iki ilact ayn1 tedavide almis olan 35 yas ve lizeri hastalarin
dosyalar1 retrospektifolarak incelendi. Hastalarin tedavi Oncesi ve sonrasi isitme
diizeylerindeki degisiklikler, odyolojik testlerdeki degerlendirme sonuglari incelenerek

hazirlanda.

Calisma dort gruptan olusmaktadir. 2013-2015yillar1  arasinda Mersin
Universitesi Kulak Burun Bogaz Anabilim Dali’na basvuran toplam 136 kisiden
olugmaktadir. Bunlardan ¢inlamasi olan 102 hasta (116 kulak) degerlendirmeye alindi
ve aldiklar1 tedaviye gore lic gruba ayrildi. Tinnitus yakinmasi olmayan 34 kisi
dordiincii grup olarak kabul edildi. Tinnitusu olan otuzdort kisiye (Grup 1) betahistin
24mg 2x1 onerildi. Tinnitusu olan diger otuzdort kisiye (Grup 2) sinnarizin 2x75mg
onerildi. Uciincii otuzdérttinnitusu olan hastaya da (Grup 3) sinnarizin 2x75mg ve
betahisitin 2x24mg baglandi. Tinnitus yakinmasi olmayan otuzdort kiside (Gurup 4)
kontrol gurubu olarak alindi. Biitiin gruplardaki hastalarin yas ve cinsiyet oranlari
birbirine yakindi. Biitin gruplardaki kisilerin kulak burun bogaz, biyokimyasal ve
radyolojik incelemeleri yapildi. Ilag baslanan tinnituslu hastalarin tedavi 6ncesi ve
tedavi baslandiktan sonraki birinci ayda odyolojik degerlendirmeleri yapildi. Kontrol
grubu hastalar1 poliklinige tinnitus sikayeti disinda bir nedenle basvuran hastalar
arasindan rastgele Ornekleme ile segildi. Kontrol grubundaki bireyler belirlenirken

caligma grubundaki hastalarla ayn1 yas gurubunda olmalar1 gézetilen bir diger unsurdur.
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3.2. Olgu Secimi

Calismaya alinma edilme kriterleri agagidaki sekilde belirlenmistir.
Hasta grubu icin

Tek tarafli ya da iki tarafli tinnitus sikayeti olmak,
Kulak operasyonu gecirmemis olmak

35 yas ve lizeri olmak

En az 1(bir) ay siireyle betahistin ,

En az 1(bir) ay siireyle sinnarizin,

En az 1(bir)ay siireyle betahistin ve sinnarizin kullanmis olmas.

N o a k~ w b oe

Otoskleroz, Meniere hastaligi, ani isitme kaybi, kronik otitis media, akustik
tiimdr gibi tinnitusa sebep olacak hastaliginin olmamasi

8. En az 6 aydir siiren tinnitus yakinmasinin olmast

Kontrol grubu i¢in

35 yas ve iizeri olmak
Kulak operasyonu gecirmemis olmak
Tinnitus sikayeti olmamasi

Hastanin Betahistin kullanmamis olmasi

o r Do

Hastanin Sinnarizin kullanmamis olmasi

3.2.1. Odyolojik Degerlendirme

Calisma grubuna alinan her hastaya, isitme esiklerinin belirlenmesi, sayet isitme
kayb1 varsa, kaybin derecesi, frekans araligimin degerlendirilmesi i¢in 125-8000 Hz
frekanslar araliginda saf ses odyometri testi (Interacoustics AC 40 Clinical Audiometer,
Assens, Denmark) ve kulaklikve kemik vibrator(TDH 39 P,Telephonics
Co.,Farmingdale, NY, ABD)yapildi. Yiiksek frekans odyometri testi (9.000Hz-
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20.000Hz araliginda)Interacoustics AC 40 Hybrid Clinical Audiometer, Assens,
Denmark cihaziyla ve Sennheiser HDA 200 Germany) kulakligi kullanilarak yapildi.
Tiim bu esik belirleme testleri, Industrial Acoustic Company Inc.( IAC) ses izolasyonu

saglanmis kabinlerde yapildi.

3.2.2. Oto Akustik Emisyon Testi

Calisma ve kontrol grubundaki tiim bireylerin DPOAEs testi bilgisayar tabanl
GN Otometrics A/S Capella-Madsen (Taastrup-Denmark) marka cihazla yapildi.
Olgiimlerin tamaminda eriskin probu kullanildi.Olgiimler, 500 Hz, 750 Hz, 1KHz,
2KHz, 3KHz, 4KHz, 6KHz, 8KHz frekanslarinda yapildi.

3.2.3. Tinnitus frekans arahigi ve siddetinin belirlenmesi

Hasta grubunun tamamina tedavi dncesi ve tedavi sonrasinda, sessiz kabin iginde

¢inlama frekans araligi (250-20.000Hz frekanslar) ve tinnitusun siddeti degerlendirildi.

3.2.3.1. Tinnitus Frekansmin Ol¢iilmesi

Test Oncesi hastanin hissettigi tinnitusu nasil tarif edebilecegi soruldu. Hastanin
sesi rahat duyabilecegi seviyede 1 Khz’den baglanarak sesler dinletildi ve hastadan
kendi tinnitusu ile eslestirebilecegi en yakin frekansi sdylemesi istendi.Tek tarafli
tinnitusu olan hastalarda kars1 kulaktan, bilateral tinnitusu olanlarda karsilastirma igin
ipsilateral kulaga uyaran gonderildi. Bilateral tinnitusta isitmenin daha iyi oldugu taraf

calismaya alindu.
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3.2.3.2. Tinnitus Siddetinin Ol¢iilmesi

Hastanin belirlenen tinnitus frekanslarindaisitme esiginden daha diisiik seviyede
teste baslandi ve her defasinda 5° er dB ses siddeti artirildi. Hastadan kendi tinnitusunun
siddetiyle verilen sesli uyarani kiyaslamasi ve siddetlerin esitlendiginde arastirmaciya
bilgi vermesi sOylendi.Hastanin esitlendigini belirttigi seviye tinnitusun siddet esigi

olarak kaydedildi.

3.2.4. Tinnitus Semptom Skorlamasi

Tedavi Oncesi hastalaraduyduklar sesten ne derece rahatsiz olduklarini 0 ile 10
arasinda ifade etmeleri istenmistir. 0 puan; “tinnitus sesi hi¢ duymuyorum” veya
duydugum sesten rahatsiz olmuyorum, 10 puan; “duydugum bu ses dayanma seviyemin
tizerinde” olarak kabul edilmistir. Elde edilen sonuglar hasta dosyasina kaydedilmistir.

Tedavi sonrasi hastalara, bu tedavi sonrasi ¢inlamalarindaki iyilesme soruldu.

3.3. istatistiksel Yontem

Bu caligmada calisilacak hasta sayisinin belirlenmesi amaciyla yapilan power

analizde (www.e-bicos.com) 102 calisma grubu ve 34 kontrol grubu olmak iizere

toplam 136 hasta ile yapilacak ¢alismanin anlamli olacag: bildirildi. Pozitif degerlere
sahip olan parametreler i¢in logaritmik doniisiim, negatif degerlere sahip olan
parametreler i¢in logl0(Y+1-min(Y)) donilisiimii uygulandi. HFA degerleri i¢in min(Y)
Interacoustics AC 40 Hybrid Clinical Audiometer cihazinda minimum -10 olarak
Olgiildiigiinden doniisiim, logl0(Y+1+10) seklinde hesaplandi. Bu sebeple verilerde
parametrik testler kullanildi. Siirekli degiskenler i¢in tedavi 6ncesi ve sonrasi farklarin
karsilastirilmasinda Paired t Testi kullanildi. Bagimsiz ikiden ¢ok grubun

karsilastirilmast i¢in Tek Yonlii Varyans Analizi (ANOVA) kullanildi. Aralarinda fark
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c¢ikan ANOVA sonuglarindan sonrapost-hocTukey testi, tedavi Oncesi ve sonrasi
sonuclarin gruplara gore farkli olup olmadiginin saptanmasi i¢in Genel Lineer Modeller
yontemi kullanildi.Kategorik degiskenler arasindaki iligki i¢in Ki Kare Testi’nden
yararlanildi.Biitiin analizler i¢in (0,05< )P degerleri anlamli kabul edildi.
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4. BULGULAR

Calismaya alinan 136 hastanin 64’0 kadin ( % 47,1), 72°si erkekti ( %
52,9).Gruplara gore cinsiyet dagilimi homojendi (p=0,095) (Cizelgel).Calisma
gruplarindaki 102 hastanin 87’sinde tek tarafli, 15’inde ¢ift tarafli tinnitus vardi. Tek
tarafli tinnitusu olan hastalarin 45’inde sol, 42’sinde sag kulakta tinnitus oldugu

bildirildi. (Cizelge 2).

Cizelge4.1. Gruplara gore cinsiyet dagilimi (n)

Grup Total P
1,00 2,00 3,00 4,00
Count 22 12 19 19 72 0,095
ERKEK
%within grup |64,7% [353% |55,9% |559% |52,9%
Cinsiyet
Count 12 22 15 15 64
KADIN
%within grup |35,3% |64,7% |44,1% |441% |47,1%
Count 34 34 34 34 136
Total
%within grup |100,0% |100,0% |100,0% |100,0% |100,0%

Cizelge4.2.Calisma grubundaki hastalarin tinnitus yon ve ylizdesi

1.Grup 2.Grup 3. Grup
. 5 5 -
Tinnitustan Sag 12(%35,2) | 11(%32,4) | 19 (%55.9)
Etkilenen Sol 16(%47,0) | 16(%47,0) | 13 (%38,2)
Kulak Bilateral | 6 (%17,8) | 7 (%20,6) | 2 (%5,9)
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4.1. Tinnitus Frekans Degerlendirme Bulgular:

Tedavi Oncesi hastalarin tinnitus frekanslar1 125-16.000 Hz (ort:7158,6 Hz) ve
tedavi sonrasi tinnitus frekanslar1 125-16.000 Hz, (ortalamasi1 6770,2 Hz) araligindayda.
Her 3 grupta da tedavi 6ncesi ve sonrasi tinnitus frekans ortalamalarinda anlamli fark
bulunamadi. Betahistin (Grup I), sinnarizin (Grup II) ve betahisitin, sinnarizin (Grup
I11) tedavisi alan hastalarin tinnituslarinin frekans degerleri sirayla tablo 3, 4 ve 5’te

verilmistir (Cizelge 3. 4 ve 5).

Cizelge4.3. Betahistin kullanan hastalar (Grup 1)

Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi

N | Min | Max Mean | S.D. N | Min | Max Mean | S.D. p
TTA sag | 16 | 190,50 | 15000,00 | 7321,28 | 4279,00 | 16 | 10,00 | 12600,00 | 6156,81 | 3978,44 | 0,402
frekans
TTA  sol | 22 | 20350 | 15400,00 | 8820,70 | 2947,77 | 23 | 0,00 13950,00 | 7463,92 | 4517,37 | 0,079
frekans

TTA:Tinnitus tarama alani
Cizelged.4. Sinnarizin kullanan hastalar (Grup 2)
Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi
N [ Min |Max [ Mean |S.D N [ Min | Max | Mean |S.D p

TTA sag_frekan | 19 | 1425 | 14250 | 686226 | 4469,95 | 19 | O 12500 | 639511 | 455344 | 0,118
TTA_sol_frekans | 22 | 1425 | 13600 | 7267,64 | 438694 | 23 | O 14250 | 7159,78 | 4299,03 | 0,286
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Cizelge 4.5. Betahistin ve sinnarizin kullanan hastalar (Grup 3)

Tedavi Oncesi

Tedavi Sonrasi

N | Min | Max | Mean |S.D N | Min | Max | Mean |S.D p
TTA sag frekan | 19 | 1425 | 14250 | 6862,26 | 446995 | 19 | O 12500 | 639511 | 455344 | 0,118
TTA_sol 22 | 1425 | 13600 | 726764 | 438694 |23 | 0 14250 | 7159,78 | 4299,03 | 0,286
frekans

4.2. Tinnitus Siddeti Degerlendirme Bulgular:

Calisma grubunda degerlendirilen hastalarin tedavi Oncesi tinnitus siddeti 13-

110 dB araliginda ve ortalamasi, 61,8 dB, tedavi sonrasi tinnitus siddeti 10.5- 103.5 dB

araliginda ve ortalamasi, 56,6 dB olarak saptandi. Grup 1 de sol kulakta tedavi 6ncesi ve

sonrast tinnitus siddetlerinde istatistiksel olarak anlaml bir fark goriildii( 0,013). Grup

IT de sag kulakta tedavi Oncesi ve sonrasi tinnitus siddetlerinde istatistiksel olarak

anlamli bir diizelme goriildii(p<0,001). Grup III’ te sag kulakta tedavi dncesi ve sonrasi

¢inlama siddetlerinde istatistiksel olarak anlamli iyilesme gozlendi (p<0,001).

Grup I’de sol kulakta, Grup II’de sag kulakta ve Grup I1I’de sag kulakta tinnitus

tarama alam1 (TTA)tedavi Oncesi ve sonrasi siddetlerine gore karsilastirildiginda

istatistiksel olarak anlamli bir fark goriildii.(Cizelge 6. 7 ve 8).

Cizelge4.6.Betahistin kullanan hastalar (Grup 1)

Tedavi Oncesi

Tedavi Sonrasi

N Min Max Mean | S.D. | N Min | Max | Mean S.D. |p
TTA sag | 16 28,50 | 102,50 | 66,81 | 19,52 | 16 | 27,50 | 99,50 | 63,38 18,13 | 0,071
siddet
TTA sol | 22 22,00 | 98,50 67,32 | 20,22 | 23 | 0,00 | 89,00 | 58,07 25,65 | 0,013
siddet
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Cizelged.7. Sinnarizin kullanan hastalar (Grup 2)

Tedavi Oncesi

Tedavi Sonrasi

N | Min | Max | Mean |S.D. |N | Min |Max |Mean |S.D. |p
TTA sag | 19| 30 106 59,53 19,4 19 |0 103,5 | 54,74 23,09 | <0,001
siddet
TTA sol | 21 | 17 94,5 58,98 2532 (23 |0 87,50 | 46,95 24,28 | 0,768
siddet

Cizelge4.8. Betahistin ve sinnarizin kullanan hastalar (Grup 3)

Tedavi Oncesi

Tedavi Sonrasi

N | Min Max Mean | S. D. N | Min | Max Mean | S.D. |p
TTA sag |21 | 2450 |9050 |57,79 |18,71 |18 |22,50 |8150 |57,36 | 16,69 | <0,001
siddet
TTA sol | 15| 21,50 |91,00 | 61,10 | 20,34 |18 | 22,00 | 84,50 | 53,06 | 22,17 | 0,420
siddet

4.3. Tinnitus Semptom Skorlamasi1 Bulgular:

Baslangicta tinnitus semptom skorlamasi 3-9 arasinda ve ortalamasi 5,912 idi.

Tedavi sonrasi hastalara bu tedaviden gordiikleri fayday1 tekrar skorlamasi istendiginde,

hastalarin yakinmalarinda anlamli azalma oldugu goriildii. Tedavi sonrasi gruplar arasi

semptom skorlama sonuglarinda betahistin kullanan grubun skorlamasinda daha iyi

sonuclara rastlandi. 3. grubun tedavi sonrasi iyilesme skorlari, diger iki gruba gore

diisiiktii. Gruplarin birey bazinda iyilesme yilizdelerine bakildiginda 1. Grupta 34
hastanin 15’inde (% 44,1), 2. Grupta 34 hastanin 14’iinde (%41,2), 3. Grupta 34

hastanin 9’unda (%26,5) inde iyilesme bildirdikleri goriildii. Sayilarinin (n) esit olmasi

g6z Oniinde bulundurularak 3. Grupta bireysel iyilesme oraninin diger gruplara gore

diisiik oldugu saptandi.
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4.4. Odyolojik Degerlendirme Bulgular:

4.4.1. Saf Ses Odyometri Bulgulari

Grup 1’ deki hastalarinin (Betahistin) tedavi 6ncesi ve sonrasi isitme esikleri

Grup 1 de sol kulagin 500Hz ve 6000 Hz deki tedavi oncesi ve sonrasi isitme

esikleri karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulundu (Cizelge 9).

Cizelge 9.Sag ve sol kulaklarin dlgiilen frekanslara gore betahistin tedavisinden dnceki ve sonraki isitme
esikleri.

Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi

N | Min Max Mean | SD. | N | Min | Max Mean | S.D. |p
sso sag 250 34 | 5,00 75,00 23,53 | 18,49 | 34 | 10,00 | 75,00 | 22,94 | 16,88 | 0,788
sso sag 500 34 | 5,00 70,00 23,38 | 17,95 | 34 | 500 |70,00 |2265 |18,10 | 0,299
sso sag 1000 34 110,00 | 75,00 2456 | 16,21 | 34 | 500 |70,00 | 24,26 |16,34 | 0,505
sso sag 2000 34 | 5,00 75,00 26,18 | 18,63 | 34 | 500 |85,00 | 27,79 |19,51 | 0,363
sso sag 4000 34 | 3,00 95,00 36,56 | 22,67 | 34 | 10,00 | 100,00 | 39,26 | 23,62 | 0,296
sso sag 6000 34 | 15,00 | 105,00 |47,65 |2511 |34 | 10,00 | 115,00 | 46,32 | 26,47 | 0,154
sso sag 8000 34 110,00 | 100,00 |48,68 |26,81 |34 | 10,00 | 115,00 | 50,29 | 26,99 | 0,264
sso sol 250 34 | 5,00 75,00 24,26 | 15,13 | 34 | 5,00 | 110,00 | 24,41 | 20,88 | 0,398
sso sol 500 34 | 5,00 80,00 23,53 | 16,17 | 34 | 500 | 75,00 | 21,18 | 16,43 | 0,032
sso sol 1000 34 | 10,00 | 85,00 25,59 | 17,00 | 34 | 500 |6500 |24,26 |1513 |0,197
sso sol 2000 34 | 5,00 85,00 30,59 | 18,70 | 34 | 5,00 | 85,00 |27,94 |17,37 |0,129
sso sol 4000 34 | 5,00 95,00 41,76 | 23,74 | 34 | 5,00 | 95,00 | 38,50 |22,19 | 0,268
sso sol 6000 34 110,00 | 110,00 |51,62 |24,21 |34 |10,00 | 110,00 | 47,06 | 23,84 | 0,009
sso sol 8000 34 110,00 | 105,00 |53,68 | 25,39 |34 | 10,00 | 105,00 | 49,85 | 23,79 | 0,071

pta:Pure tone Audiometry
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Grup 2’ deki (Sinnarizin) hastalarin tedavi oncesi ve sonrasi isitme esiklerinin

karsilastirilmasi

Grup 2 de sag kulagin 6000Hz ve 8000Hz deki tedavi dncesi ve sonrasi igitme
esikleri karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulundu (Cizelge 10).

Cizelge4.10.Sag ve sol kulaklarin dlgiilen frekanslara gore betahistin tedavisinden onceki ve sonraki
isitme esikleri.

TEDAVI ONCESI TEDAVI SONRASI
N Min | Max | Mean | SD N | Min | Max Mean | SD P

sso sag 250 34 5 75 18,38 | 14,76 |34 |5 65 17,35 | 13,77 | 0,205
sso sag 500 34 0 75 18,38 [ 1541 |34 |0 75 17,06 | 14,09 | 0,208
sso sag 1000 34 5 95 225 [1729 [34]5 95 21,76 | 16,74 | 0,617
sso sag 2000 34 5 85 2544 [ 1578 |34 |5 20 24,26 | 16,57 | 0,067
sso sag 4000 34 15 75 32,35 [ 1847 [34|15 |75 30,15 | 17,3 | 0,111
sso sag 6000 34 10 75 3574 [ 19,85 [34[10 |75 33,24 | 18,46 | 0,022
sso sag 8000 34 10 |80 35,88 | 20,69 |34 |15 |80 39,56 | 19,36 | 0,028
sso sol 250 34 5 85 1882 | 16,84 |34 |5 75 18,38 | 15,8 | 0,629
sso sol 500 34 5 80 19,41 | 1556 |34 |5 75 17,94 | 14,98 | 0,057
sso sol 1000 34 5 70 2235 [ 1514 [34]5 70 21,32 | 15,04 | 0,317
sso sol 2000 34 10 70 26,47 [ 1579 [34]10 |70 25,59 | 14,45 | 0,727
sso sol 4000 34 10 |80 3559 [ 18,86 |34 |10 |80 33,24 | 18 0,139
sso sol 6000 34 15 80 40,44 | 18,48 |34 |15 |80 39,12 | 18,73 | 0,325
sso sol 8000 34 15 100 | 43,82 [2086 [34|15 |90 43,82 | 19,15 | 0,857
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Grup 3’ tekiBetahistin ve Sinnarizin) kullanan hastalarin tedavi 6ncesi vesonrasi

isitme esiklerinin karsilastirilmasi

Betahisin ve sinnarizinin birlikte kullanildigi hastalarda (Grup 3) tedavi Oncesi ve
sonrast taranan frekanslari arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamadi
(Cizelge 11).

Cizelge 4. 11. Grup 3’teki(Betahistin ve Sinnarizin) kullanan hastalarin tedavi O6ncesi vesonrasi igitme
esiklerinin karsilagtirilmasi

TEDAVi ONCESI TEDAVI SONRASI

N Min Max Mean | S. D. N Min Max Mean | S. D. p

sso sag 250 34 | 5,00 55,00 | 16,76 | 10,79 | 34 | 5,00 55,00 | 16,32 | 10,75 | 0,093

sso sag 500 34 | 0,00 60,00 | 15,44 | 12,15 | 34 | 0,00 60,00 | 15,44 | 12,15 | 1,000

sso sag 1000 | 34 | 5,00 75,00 | 16,32 | 13,45 | 34 | 5,00 75,00 | 15,88 | 13,51 | 0,087

sso sag 2000 | 34 | 10,00 | 65,00 | 20,88 | 11,45 |34 | 5,00 65,00 | 20,44 | 11,70 | 0,114

sso sag 4000 | 34 | 10,00 | 65,00 | 30,74 | 16,84 | 34 | 5,00 65,00 | 30,15 | 16,99 | 0,138

sso sag 6000 | 34 | 5,00 70,00 | 34,71 | 17,19 |34 | 5,00 70,00 | 3559 | 18,04 | 0,434

sso sag 8000 | 34 | 10,00 | 85,00 | 39,12 | 18,61 | 34 | 10,00 | 80,00 | 38,24 | 19,06 | 0,162

sso sol 250 34 | 5,00 60,00 | 16,32 | 11,03 | 34 | 5,00 60,00 | 16,18 | 11,01 | 0,325

sso sol 500 34 | 5,00 60,00 | 14,71 | 12,06 | 34 | 5,00 60,00 | 14,56 | 12,15 | 0,325

sso sol 1000 | 34 | 5,00 70,00 | 18,09 | 14,87 | 34 | 5,00 65,00 | 17,94 | 14,36 | 0,861

sso sol 2000 | 34 | 5,00 70,00 | 22,65 | 16,20 | 34 | 5,00 70,00 | 22,06 | 15,67 | 0,621

Sso sol 4000 | 34 | 10,00 | 80,00 | 33,53 | 19,41 |34 | 10,00 | 80,00 | 33,09 | 19,73 | 0,177

sso sol 6000 | 34 | 5,00 95,00 | 37,21 | 19,89 |34 | 5,00 95,00 | 37,94 | 20,82 | 0,770

sso sol 8000 | 34 | 10,00 | 95,00 | 40,15 | 20,13 |34 | 5,00 90,00 | 39,71 | 20,89 | 0,254
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4.4.2. Yiiksek Frekans Odyometri Bulgular:

Grup 1’deki hastalarin tedavi oncesi ve sonrasi yiiksek frekanslardaki isitme

esiklerinin karsilastirilmasi

Grup 1°de yiiksek frekanslardaki esiklerine bakildiginda sol kulakta 11,2 kHz’de tedavi
sonrasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark goriildi (Cizelge 12).

Cizelge4.12. Grup 1°deki hastalarin tedavi dncesi ve sonrast yiiksek frekanslardaki isitme esiklerinin
karsilagtirtlmasi

Tedavi oncesi Tedavi sonrasi
N | Min |Max | Mean |S.D. | N | Min Max Mean |S.D. |p

hfa sag 9 34 | 15,00 | 100,00 | 54,26 | 26,26 | 34 | 15,00 85,00 50,29 23,45 0,188
hfa sag 10 34 | 20,00 | 100,00 | 58,82 | 25,20 | 34 | 15,00 100,00 58,82 23,71 0,696
hfasag 11.2 | 33 | 20,00 | 105,00 | 63,79 | 21,69 | 34 | 15,00 105,00 62,79 22,70 0,062
hfasag 12.5 | 32 | 20,00 | 95,00 | 62,19 | 20,24 | 33 | 20,00 100,00 63,18 21,28 0,997
hfa sag 14 28 | 20,00 | 85,00 |58,93 | 18,02 | 30 | 15,00 95,00 59,33 19,06 0,133
hfa sag 16 22 | 15 80 50,00 | 14,06 | 21 | 15 95 46,43 17,90 0,093
hfasag18 |9 |10 35 23,89 | 10,54 | 10 | 10 90 28,50 2346 | 0134
hfasag20 |8 |-5 15 10,00 | 7,56 |8 -5 80 16,88 2645 | 0356
hfa sol 9 34 | 15,00 | 100,00 | 56,62 | 25,31 | 33 | 15,00 | 95,00 53,79 23,62 | 0,168
hfa sol 10 34 | 15,00 | 105,00 | 61,03 | 25,96 | 33 | 15,00 | 100,00 | 57,88 23,95 | 0,135
hfasol 11.2 | 32 | 20,00 | 100,00 | 62,97 | 22,68 | 32 | 20,00 | 95,00 59,38 21,32 | 0,046
hfasol 12.5 | 31 | 25,00 | 95,00 | 63,39 | 20,31 | 31 | 25,00 | 95,00 61,13 19,27 | 0,389
hfa sol 14 26 | 30,00 | 80,00 |58,85 |17,45 |29 | 25,00 80,00 60,00 16,26 0,638
hfa sol 16 19 | 25,00 | 85,00 | 49,21 | 1539 |19 | 25,00 70,00 46,84 12,82 0,667
hfa sol 18 10 | 15,00 | 35,00 | 28,00 | 7,45 | 10 | 10,00 35,00 27,50 7,55 0,665
hfa sol 20 7 | 15,00 | 15,00 | 15,00 | 0,00 |6 10,00 15,00 14,17 2,04 0,374

hfa: high frequency audiometry
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Grup 2’deki (sinnarizin) hastalarin tedavi 6ncesi ve sonrasi yiiksek frekanslardaki

esikleri

Grup 2’deki hastalarin tedavi Oncesi ve sonrasi yliksek frekanslar1 karsilastirildiginda
sol kulakta 11.2 kHz de istatistiksel olarak anlamli bir fark goriildii (p=0.046) (Cizelge
13).

Cizelge4.13. Sinnarizin kullanan hastalarda tedavi Oncesi sonrast yiiksek frekanlardaki esiklerinin
karsilastiriimasi.

Tedavi oncesi Tedavi sonrasi

N | Min | Max Mean | S.D. | N | Min | Max Mean | S.D. | p

hfa sag 9 34 | 15,00 | 100,00 | 54,26 | 26,26 | 34 | 15,00 | 85,00 | 50,29 | 23,45 | 0,188

hfa sag 10 34 | 20,00 | 100,00 | 58,82 | 25,20 | 34 | 15,00 | 100,00 | 58,82 | 23,71 | 0,696

hfa sag 11.2 | 33 | 20,00 | 105,00 | 63,79 | 21,69 | 34 | 15,00 | 105,00 | 62,79 | 22,70 | 0,062

hfasag 12.5 | 32 | 20,00 | 95,00 | 62,19 | 20,24 | 33 | 20,00 | 100,00 | 63,18 | 21,28 | 0,997

hfa sag 14 28 | 20,00 | 85,00 | 58,93 | 18,02 | 30 | 15,00 | 95,00 | 59,33 | 19,06 | 0,133

hfasag 16 |22 |15 |80 50,00 | 14,06 | 21 [ 15 | 95 46,43 | 17,90 | 0,093
hfasag18 |9 |10 |35 23,89 [ 1054 | 10|10 | 90 28,50 | 2346 | § 134
hfasag20 |8 |5 |15 1000|756 |8 |5 |80 16,88 | 26,45 | 0 356

hfa sol 9 34 | 15,00 | 100,00 | 56,62 | 25,31 | 33 | 15,00 | 95,00 | 53,79 | 23,62 | 0,168

hfa sol 10 34 | 15,00 | 105,00 | 61,03 | 25,96 | 33 | 15,00 | 100,00 | 57,88 | 23,95 | 0,135

hfasol 11.2 | 32 | 20,00 | 100,00 | 62,97 | 22,68 | 32 | 20,00 | 95,00 | 59,38 | 21,32 | 0,046

hfa sol 12.5 | 31 | 25,00 | 95,00 | 63,39 | 20,31 | 31 | 25,00 | 95,00 | 61,13 | 19,27 | 0,389

hfa sol 14 26 | 30,00 | 80,00 | 58,85 |17,45| 29 | 25,00 | 80,00 | 60,00 | 16,26 | 0,638

hfa sol 16 19 | 25,00 | 85,00 | 49,21 | 15,39 | 19 | 25,00 | 70,00 | 46,84 | 12,82 | 5 67

hfasol 18 | 10 | 1500 | 3500 | 28,00 | 7,15 | 10 | 10,00 | 3500 | 27,50 | 755 | o 665

hfa sol 20 7 | 15,00 | 1500 | 15,00 | 0,00 |6 | 10,00 | 1500 | 14,17 |2,04 | 374
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Grup 3’deki (betahistin ve sinnarizin) hastalarin tedavi 6ncesi ve sonrasi yiiksek

frekanslardaki esiklerinin karsilastirilmasi.

Grup 3’deki hastalarin yiiksek frekanslardaki isitme esikleri karsilastirildiginda 11.2kHz

de istatksel olarak anlamli bir fark goriildii (p=0.046). (Cizelge 14).

Cizelge4. 14. Grup 3’teki hastalarin yiiksek frekanslardakiisitme esiklerinin kargilagtiritlmasi

Tedavi oncesi

Tedavi sonrasi

N | Min | Max Mean | S.D. | N | Min | Max Mean | S.D. | p
hfasag9 | 34| 15,00 | 100,00 | 54,26 | 26,26 | 34 | 15,00 | 85,00 | 50,29 | 23,45 | 0,188
hfa sag 10 | 34 | 20,00 | 100,00 | 58,82 | 25,20 | 34 | 15,00 | 100,00 | 58,82 | 23,71 | 0,696
hfa sag 33 (20,00 | 105,00 | 63,79 | 21,69 | 34 | 15,00 | 105,00 | 62,79 | 22,70 | 0,062
11.2
hfsag 12.5 | 32 | 20,00 | 95,00 | 62,19 | 20,24 | 33 | 20,00 | 100,00 | 63,18 | 21,28 | 0,997
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4.4.3. OAE Bulgulari

Grup 1 deki hastalarin tedavi oncesi ve sonrasi otoakustik emisyon bulgulari

Grup 1°deki hastalarin tedavi 6ncesi ve sonrast OAE bulgulan karsilastirildiginda sag
kulakta 8000 Hz de tedavi sorasinda istatiksel olarak anlamli bir fark gorildii

(P=0.041), (Cizelge 15).

Cizelge4.15. Grup 1 deki hastalarin tedavi 6ncesi ve sonrasi otoakustik emisyon bulgulari.

Tedavi oncesi Tedavi sonrasi

OAE N Min | Max Mean |S.D. | N Min | Max Mean |S.D. |p

sag500 2 4,10 | 7,20 5,65 2,19 | -

sag750 6,50 | 6,70 6,60 0,14 |6 3,60 |9,10 5,17 2,22 | -

0

2
sagl000 | 4 6,10 | 7,20 6,60 050 |8 4,00 | 15,00 |6,99 3,54 | 0,674
sagl500 | 7 550 |11,00 |7,17 1,88 |15 |3,00 | 14,30 |6,71 2,95 | 0,796

sag2000 | 10 | 3,20 | 14,00 | 8,18 333 |13 |320 |14,10 |7,55 3,35 | 0,939

sag3000 | 8 3,10 | 14,40 | 6,29 3,68 |11 |3,00 |17,80 | 8,04 423 | 0,167
sag4000 | 9 3,00 | 15,00 | 8,08 3,69 |14 |360 |30,70 | 8,85 6,83 | 0,488
sag6000 | 9 3,70 | 10,90 | 7,68 2,43 3,60 |2580 |11,23 |6,61 | 0,852
sag8000 | 3 8,00 |1490 | 10,47 | 3,85 520 | 11,90 | 7,45 3,14 | 0,041
sol500 1

2

sol750 3,10 | 9,90 6,50 4,81 3,00 | 6,30 5,05 1,47 | -

9
4
490 |4,90 4,90 3 3,40 | 6,70 4,90 1,67 -
4
9

sol1000 | 12 | 3,00 | 8,90 5,60 1,68 3,10 | 8,70 5,42 2,02 | 0,905

sol1500 | 13 |3,90 | 17,70 | 8,00 368 |16 |3,00 |11,30 |6,22 2,44 | 0,087

sol2000 | 8 4,70 |17,80 | 8,63 4,33 3,90 | 18,30 | 8,37 4,34 10,738

sol3000 | 8 3,00 | 12,70 |5,99 3,15 3,10 | 16,90 |8,31 4,14 | 0,194

sol6000 | 11 | 3,70 | 24,00 | 10,65 |7,12 7,10 |26,80 | 1550 | 7,60 | 0,631

9
8
sol4000 | 9 0,00 |24,70 | 8,47 7,03 |7 3,00 |1890 | 10,27 |6,17 | 0,339
7
7

sol8000 | 6 3,00 | 1450 |6,93 4,31 3,20 | 21,20 | 941 6,38 | 0,814
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Grup 2 Tedavi 6ncesi ve Sonrasi Otoakustik emisyon bulgular:

Grup 2’de sag ve sol kulaklarin OAE bulgulan karsilastirildiginda sol kulakta 6000

Hz’de tedavi sonrasinda istatistiksel olarak anlamli bir diizelme saptandi.

Cizelge4.16. Grup 2 Tedavi dncesi ve Sonrasi Otoakustik emisyon bulgulari

Tedavi oncesi Tedavi sonrasi

OAE N | Min | Max | Mean | S.D. | N Min Max | Mean | S.D. | p
sag500 3 |42 |68 |507 |15 |1 4,6 46 |46 -
Oae sag|4 |32 |65 [448 |15 |12 3 15,8 | 6,08 | 3,53 | 0,270
750

Oae sag|9 |32 |7,7 |581 |147 |12 3,2 16,3 | 6,88 | 4,2 |0,887
1000

sagl1500 12129 |109 (682 |283 |14 3,1 141 1723 |3 0,967

sag2000 10|43 | 11,7 | 7,3 2,38 | 13 3,1 11,8 | 745 | 2,7 0,508

sag3000 12 | 3,7 | 126 | 7,26 | 296 |10 3,1 14,7 | 7,11 |39 0,466

sag4000 14131 | 14,7 | 894 | 3,44 |15 3,4 12,7 | 8,82 | 3,2 0,319

sag6000 1139 |241|12,18 | 6,24 |12 5,6 215 1119 |541 | 0,574

sag8000 1032 |179 7,25 |45 |8 3,3 19 7,69 |5,33 | 0,157
sol500 2 |53 |62 |575 |064 |3 4,3 10,2 | 6,9 3,01 | -
sol750 4 141 |8 525 184 |5 3,6 12,8 | 8,2 3,41 | 0,965

5011000 9 |31 |88 |558 |169 |10 3,4 12,8 | 6,74 | 2,73 | 0,581

5011500 11135 | 109 | 6,7 259 |14 3 116 | 734 |31 0,248

5012000 7 135 [141 |72 3,55 |11 3,4 13 7,48 | 2,79 | 0,440

5013000 9 |32 (17,1 864 |444 |12 3,1 14,5 { 8,15 | 3,99 | 0,469

5014000 13132 |176 | 761 |417 |16 3,3 20,4 19,34 | 4,64 |0,130

5016000 12132 |18 781 | 4,43 |16 3,4 258 199 5,87 | 0,035

5018000 5 |43 |10 6,02 |235 |7 3,1 148 | 8,59 |4,65 | 0,340
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Grup 3 Tedavi oncesi ve Sonrasi otoakustik emisyon bulgular

Grup 3 teki hastalarin tedavi Oncesi ve sonrasi OAE bulgular karsilastirildiginda

anlaml bir fark gozlenmedi.

Cizelge4.17. Grup 3 Tedavi dncesi ve Sonrasi Otoakustik emisyon bulgulari

TEDAVI ONCESI TEDAVI SONRASI
N | Min | Max Mean | S.D. | N Min | Max Mean |S.D. |p

Oaesag500 |6 [3,10 |740 [487 |165 |2 |[670 [810 |740 [0,99 |0,59
Oaesag750 |6 |350 |1350 [833 |367 |5 |[500 [10,10 |7,36 |1,89 |0,209
Oaesag 1000 |6 [350 (900 [663 |215 |6 |[7,20 |[13,80 |9,38 |2,73 |0,637
Oaesag 1500 |15 (4,90 |14,20 |7,47 [216 |13 [4,00 [1400 [7,18 |[3,29 |0,861
Oae sag 2000 |12 | 3,00 | 1550 |7,08 |341 |10 [3,60 |19,20 |822 |493 |0,294
Oaesag3000 |9 [3,00 (880 [622 |186 |15 |3,40 |[1840 |7.47 |4,47 |0,992
Oae sag 4000 |13 [520 |11,40 [840 |184 [14 [490 |[1830 |936 |[3,87 |0,773
Oae sag 6000 | 10 | 4,10 | 1850 |9,44 |456 |10 |[3,70 |[21,80 |1251 |555 |0,521
Oaesag 8000 |9 [3,20 [21,20 971 |593 |5 |[6,40 [17,90 |1092 |562 |0,257
Oaesol500 |3 [3,40 |820 |[507 [272 |2 [300 [740 [520 [311 |-

Oaesol 750 |8 [3,10 |12,30 [659 |3,17 |8 [4,00 |1030 |740 |251 |0,525
Oaesol 1000 |11 (4,20 [1250 |[7,30 [291 |14 [3,20 [1250 [6,83 |259 |0,577
Oae sol 1500 | 10 | 3,00 | 13,00 |7,04 |291 |13 |[3,10 [ 1050 |6,09 |2712 |0,860
Oaesol 2000 |12 [3,80 (980 [682 |181 |15 [3,00 |[13,60 |6,62 |294 |0,827
OAE sol 3000 | 10 [ 4,00 [17,30 |7,63 [369 |12 [3,10 [1640 |754 |[3,74 |0,828
Oae sol 4000 |12 [ 3,00 |24,10 |858 |590 |14 |3,40 [2380 |1030 |6,17 |0,051
Oaesol 6000 |9 [3,30 |2520 |11,78 |6,87 |10 |[4,40 |[21,30 |1060 |517 |0,295
Oaesol 8000 |4 |40 |24,30 |13,23|893 |10 |[4,40 [19,60 |1046 |4,95 | 0,969
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4.5.Gruplar aras1 Farklihklar

Tedavi kullanan ii¢ grubun tinnitus frekans araligindaki daralma ve isitme esikleri karsilagtirildi. Buna
gore {i¢ grup arasinda sag ve sol kulaklar igin istatistiksel olarak anlamli bir fark goriilmedi (Cizelge
4.18).

Cizelge 4.18. Tedavi alan ii¢ gurubun tinnitus frekans aralig1 ve siddetinin karsilastiriimasi

1.Grup 2.Grup 3.Grup
Mean S.D. Mean S.D. Mean S.D. p
TTA sag frekans 6156,81 3978,44 6395,11 4553,44 5324,72 3428,73| 0,982
TTA sag siddet 63,38 18,13 54,74 23,09 57,36 16,69 | 0,583
TTA sol frekans 7463,92 4517,37 7159,78 4299,03 6644,03 3969,80| 0,770
TTA sol siddet 58,07 25,65 87,50 46,95 84,5 53,06 | 0,786
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5. TARTISMA

Bu calismada tinnitus yakinmasi ile Mersin Universitesi KBB klinigine
basvurarak betahistin, sinnarizin ve bunlarin ikisini birlikte kullanan 35 yas ve iizeri
hastalarin tedavi Oncesi ve sonrasi odyolojik degerlendirmesi ve tedavinin tinnitus

tizerine etkisi karsilagtirildi.

Higbir hastada tinnitus tam olarak diizelmedi. Yapilan degerlendirmeler
sonucunda, betahistin kullanan hastalarda 0.5kHz ve 6kHz frekanslarda (p=0.032 ve
p=0.009), sinnarizin kullananlarda 6kHz ve 8kHz de isitme esiklerinde diizelme goriildi
(p=0.022, p=0.028). Yiiksek frekans odyometri testinde Grup I ve II de sol kulakta
11.2kHz de isitme esiklerinde anlamli diizelme gorildii (p=0.046). Calisma
gruplarindaki  hastalar ile kontrol grubundaki bireylerin OAE sonuglar
karsilastirildiginda, anlamli bir fark goriilmedi. Tedadavi alan guruplarin tinnitus
frekans ortalamalar1 karsilastirildiginda ti¢ gurup arasinda anlamli bir fark goriilmedi.
Gruplarrin viziiel analog skorlamalar1 karsilastirildiginda dort grup arasinda anlamli bir
fark saptanmadi. Hastalarin tinnitus semptom skorlamasi arastirildiginda, grup I deki
34 hastanin 15’inde (% 44,1) grup II deki 34 hastanin 14’tinde (%41,2) grup III deki 34
hastanin 9’unda (%26,5) iyilesme goriildii.

Tinnitus, disaridan herhangi bir ses kaynagi olmaksizin duyulan, siddeti ve
siiresi kisiye gore degisen seslerdir. Isitme sisteminin en ¢ok goriilen yakinmalarindan
birisidir. Hastalarin bir¢ogunda sadece kendilerinin duyduklar1 subjektif tinnitus
gozlenir. Ancak objektif tinnitusu olan hastalarda, bu ses veya sese neden olan patoloji
Kulak Burun Bogaz hekimi, Odyolog ya da Radyolog tarafindan da 6zel yontemlerle
saptanir veya duyulabilir. Kisilerin tinnitusa duyarliliklari, tinnitusun siddeti, siiresine,

tek veya ¢ift tarafli olmasina ve psikolojik durumuna bagl olarak degismektedir.

Tinnitus yetiskin hastalarin yaklasik olarak %16’sinda goriilmektedir (13) ve
siklikla isitme kaybi ile birlikte goriiliir (85). Tinnitus, genglerde %17, yash bireylerde
%33 oraninda gorilmektedir (86). Tinnitusun santral sinir sistemindeki patolojik ndral

aktiviteden kaynaklandigi ileri siirtilmektedir.

Bu patolojik aktivite yaslanmaya veya giiriiltilye maruz kalmaya bagli olarak

belli bir frekanstaki periferik lezyonlara (isitme kaybina) karsi gelisen suboptimal
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adaptasyon bozuklugudur. Koklear tiiylii hiiceler kaybolurken bu hiicrelere uyan
frekanslarda esikler yiikselmekte, birgok isitsel yapida spontan aktivite artmaktadir (87).
Artmis spontan desarj oranlari ve plastisiteye bagimli desarj siiresi noral topluluklar
boyunca da desarj olusumunu kolaylastirir. Hiperaktivite ve artmis senkronizasyon
noral baglantili tinnitusun nedeni olarak oOne siiriilmektedir (88). Ancak hangi
mekanizmanin sorumlu oldugu bilinmemektedir. Bu goriislere karsin spontan

desarjlardaki degisikliklerin tek basina tinnitus yaratamayacagi da savunulmaktadir
(89).

Tinnitusun tedavisinde uygulanan pek ¢ok yontem olmasina ragmen,
patofizyolojisi  bilinmedigi icin, kesin bir tedavi yOntemi ve protokolil
bulunmamaktadir. Onerilen protokoller semptomatik tedavilerden olusmaktadir.
Tinnitusun nedenine gore, medikal, psikolojik, cerrahi, elektriksel, manyetik ve ses ile
maskeleme onerilen tedavi yaklagimlaridir (74). Bu amagla giinimiizde en ¢ok
kullanilan ve Onem kazanan tedaviler tinnitus retraining terapi (TRT), kavramsal

davranis terapisi, isitme cihazlar1 veya koklear implant ile isitme rehabilitasyonudur.

Bu tedavilerden TRT, yonlendirici rehberlik ve ses tedavisi bilesiminden
olusmaktadir. Bu yaklagimla tinnitusun noérofizyolojik modellerinden birine
(Jastreboff’un norofizyolojik modeli) dayanarak hastanin Sese toleransini azaltip
tinnitusu tedavi etmek amaclanmaktadir. Bu modelin can alict 6zelligi, anksiyete,
yogunlagma sorunlar1 ve giinliik aktivitelerden hogslanmama gibi yakinmalardan isitsel,
limbik ve otonom sinir sistemi ararsindaki fonksiyonel baglantilarinsorumlu oldugunu
ileri siirmesidir. Adi gecen bu sistemlerin disinda, tinnitusta beynin bircok baska
sistemlerinin de tutuldugu ileri siirlilmektedir. Tinnitus retraining tedavisinin amact
isitsel, limbik ve otonom sinir sistemi arasindaki fonksiyonel baglantilar1 sondiirerek
tinnitusu baskilamaktir. Boylece, tinnitus uyarici reaksiyonlara ve sonug olarak fantom
(hayali) algilara aligkanlik gelistirilmektedir. Bu yontemle hastalarin %80 de ¢inlamada
diizelme olmaktadir. Hatta iki kontrollii ¢alismada ¢inlamanin tamamen diizeldigi de

belirtilmektedir (90).

Subjektif tinnitusun tedavisinde ilaclarin kullanilmasina yaklasik olarak 1950’li
yillarda baslandi. Uygulanan medikal tedavilerin basaris1 %30 ile %380 arasinda

degismektedir (91). Bu ¢alismalarda uygulanan tedavilerin plaseboya oranla etkileri ¢ok
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siirhidir. Hatta tedavide medikal tedavinin yararinin olmadigini savunan ¢alismalar da
bulunmaktadir. ilaglarin etkinligini yarar ve yan etki oranlarmi en objektif olarak
degerlendiren kurumlardan biri olan Amerikan Besin ve ila¢ Birliginin (FDA)

tinnitusun tedavisinde onay verdigi bir ilag bulunmamaktadir (92).

Bir¢ok arastirmaci antioksidan elementlerin eksikligine, ya da i¢ kulagin
iskemisine bagli olarak ¢inlama olabilecegini ileri siiriidii. Bu amagla tinnitusu olan
hastalarda kandaki ¢inko diizeyini arastirdilar. Tinnitussikayeti olan 100 hasta ile
yapilan ¢alismada, 12 hastada serum ¢inko diizeyleri diisiik saptanmus, ileri diizeyde
cinko eksikligi olan hastalarda tinnitusun siddeti daha yiiksek alinmistir (93). Ozler ve
ark., yaptiklart calismada, hastalarin %25’inde ¢inko eksikligine rastladiklarin
bildirdiler.(94) Morgon, iskemiye maruz kalan 290 hasta ile yaptiklar1 calismada
trimetazidin ile plaseboya gore daha iyi sonuglar aldigini bildirdiler (48). Gananga ve
ark. betahistin kullanan 262 hastanin 30 unda ( %30,5) iyilesme goézlendigini bildirdi
(95).

Erkeklerde tinnitusun daha fazla goriildiigii konusunda birkag aragtirma olsa da
kadinlarda da bu oranin yiiksek oldugunu savunan ¢aligsmalar bulunmaktadir. Briner ve
ark. erkek/kadin oranimmi 2,42 olarak bildirdiler.(96) Hazell ve ark., c¢inlamanin
erkeklerin %49’undave kadinlarinda %51°de goriildiigiinii bildirdiler (97). Bizim
calismamizda, hasta grubundaki erkek/kadin orani1 1,08 ( % 52 Erkek ve % 48 Kadin)
olarak goriildii. Erkeklerde fazla goriilmesinin nedeni calisma ortamlarinda giiriiltiiye

daha ¢ok maruz kalmalar olabilir.

Cinlama tek tarafli, bilateral veya kafa i¢inde goriilebilmektedir. Tyler ve ark.,tinnitusun
hastalarin %52 sinde bilateral, %37 sinde unilateral, %10’unda kafa i¢cinde ve yaklasik
%1’inde kafa disinda hissedildigini bildirdiler (98). Bu ¢alismada ise, bilateral tinnitus,
hastalarin %13,8’inde tek tarafli tinnitus ise % 86,2 de goriildii. Tek tarafli tinnitus,
hastalarin %44,1 de sol kulakta, %42.1°1 sag kulaktaydi. Calismamizda gruplar arasinda

tinnitusun lokalizasyonunda anlamli bir farklilik gézlenmedi.

Tinnitus frekansmin genellikle 2000 Hz 6zellikle de 4000 Hz’den daha yiiksek
frekanslarda goriildiigii ileri siiriilmektedir (25,99,100). Normal isitmeye sahip tinnitusu
olan hastalara yliksek frekans odyometri ile bakildiginda, yliksek frekanslarda isitme
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kaybina rastlanmis ve bunun nedeninin merkezi sinir sisteminden kaynaklanabilecegi
bildirilmistir (101). Bizim ¢alismamizda, ti¢ gruptaki hastalarin tedavi oncesi tinnitus
frekans ortalamasi1 7158,6 Hz dir. Tedavi sonrasi tinnitus frekans araligi daralsada
ortalama 6770Hz civarindaydi. Hastanin tinnitus siddetinin ve frekansinin belirlenmesi,
sadece tani agisindan degil, maskeleme tedavisi agisindan da 6nemlidir. Calismamizda
tinnitus siddet eslestirme degerleri minimum 33dB, maksimum 47dB olarak saptandi.
Ayrica ¢inlama siddeti genellikle isitme esiklerinin yaklasik O ile 15 dB iizerinde
saptandi. Betahistin, sinnarizin, betahistin ve sinnarizin kullanan hastalarin tinnitus
siddetlerinde tedavi Oncesine gore istatistiksel olarak anlamli bir diizeme goriildii
(p<0,001). Beklenenin tersine, batahistin ve sinnarizinin birlikte verildigi hastalarda bu
ilaglar1 tek basina kullananlara gore istatiksel olarak anlamli bir diizelme farklilig
gozlenmedi. Sinnarizinin Ca2+ voltaj kapilarini bloke ederek i¢ kulak kan akimini
arttirabildigi bilinmektedir. Ayn1 sekilde betahisitin ndronal spontan desarjlar1 azaltarak

¢inlamayi tedavi edebilecegi savunulmaktadir (102).

Tinnitusun tedavisi diizenlenirken bu yakinmanin vaskiiler, muskiiler veya
tiimoral bir patolojiden kaynaklanmadigini arastirmak gerekir bu amacla en 6nemli tan1
aractc MR ve BT dir. Subjektif tinnituslu hastalarin psikolojik durumlari
degerlendirilmelidir. Tinnitus depresyon gibi psikolojik sorunlara neden olabilecegi gibi
depresyonda tinnitusun siddetini artirabilir (68).Bartels ve ark. (2010), tinnitus siddetleri
yaklasik olarak ayni seviyelerde olan hastalarin tinnitustan farkli sekilde
etkilenebildiklerini gozlemlediler (57,68). Dagh ve ark.,62 subjektif tinnituslu hasta
lizerinde yaptiklar1 calismada, tinnitus ile birlikte isitme kaybi1 da varsa bu kisilerin
cevresindeki kisilerle iliski kurmada zorluk g¢ektiklerini bildirdiler (99). Bu etkilenmeler
g0z Oniline alinarak, hastalarin tinnitus algisini ve yasamlar tizerindeki psikosomatik
etkilerini 6lgmek icin ve tedavi sonrasi ne derece diizelme gosterdiklerini gorebilmek

i¢in tinnitus analiz testleri ve sorgulama anketleri glintimiizde siklikla kullanilmaktadir.

Amerikan Tinnitus Birligi (ATA), tinnitusu olan bireylerde yaptigir ankette,
tinnitusun kendilerini ne kadar etkiledigini VAS ile 1-10 (1:hi¢ etkilemiyor, 10:
dayanilamayacak derecede etkiliyor) degerlendirdi. Hastalarin verdikleri yanitlar
agirhikli olarak 4-6 arasindaydi (100). Bizim calismamizda da alinan yanitlar buna

benzerdi. Meike (1984) yaptig1 arastirmada, 1800 hastanin tinnitusunu VAS ile
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degerlendirmelerini istedi. Hastalarin %50’sinden fazlasinda tinnitusun etkisinin 5’in
tizerinde oldugunu bildirdiler (103). Bizim ¢alismamizda tedavidncesi yapilan
skorlamada, hastalarin %74’l, VAS degerini 5’ten biiylik olarak belirttiler. Tedavi
sonrasinda isebetahistin kullananlar ile sinnarizin kullanan hastalarda anlamli bir
iistlinliik saptanmadi (iyilesme skoru %37). Betahistin ve sinnarizin kombinasyonunu

kullananlarda iyilesme skoru % 26 saptandi.

Schecklmann ve ark. 286 hastada ( 455 kulak) algilanan tinnitus esigi ile saf ses
odyogramda en diisiik frekans esigi ve maksimum isitme kaybinin oldugu frekanslar
arasindaki iliskiyi arastirdilar. Her iki kulak icin tinnitus esigi ile odyometrik esikler
arasinda uyumluluk bulamadiklarini bildirdiler. Bunun nedeni 125-8000 Hz arasindaki
frekanslarin degerlendirilmesi yiiksek frekanslarda igitme esiklerine bakilmamis olmasi
olabilir (104). Caligmamizda betahistin (Grup I)ve sinnarizin (Grup II) kullanan
hastalarda 500-6000 Hz araliginda tedaviden sonra istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunamadi. Betahistin ve sinnarizin (Grup Ill) kullanan hastalarda 6000 ve 8000
Hz’lerde anlamli diizelme saptandi. Gliniimiize kadar yapilan caligmalar, tinnitusun
siddet ve tonunun belirlenmesinde konvansiyonel odyometrinin yetersiz kaldigini,
yiiksek frekans odyometri testinin de degerlendirmede olmasi gerekliligini
gostermektedir. Tinnitus vakalarmin bir¢ogunda kokleadaki yiliksek frekanslarin
etkilendigini diisiinmekteyiz. Bu durum 8000 Hz ve iizerindeki frekanslardaki isitsel
hasarin konvansiyonel odyometri ile saptanamamasina neden olmaktadir. Vielsmeier ve
ark., isitmesi normal ancak kronik tinnitusu olan 75 hastanin hemen heprinde yiiksek
frekanslarinda isitme kaybi oldugunu saptadilar (105). Caligmamizda geleneksel
odyometri ile isitmesi normal olan hastalarin sadece 14 tanesinde yiiksek frekanslarda

isitme kayb1 saptandi.

Otoakustik emisyonlar, dis tiiylii hiicreler tarafindan iiretilirler. Sensorinoral
isitme kaybi ile tinnitus arasindaki yakin baglantinin biliniyor olmasi nedeniyle
cinlamasi olan hastalar1 OAE ile de degerlendirdik. Betahistin veya sinnarizin
kullananlarda tedavi sonrasinda istatiksel olarak anlamli diizelme goriildii. Normal ve
orta derecede sensdrindral isitme kaybi olan 125 hastanin katildig1 bir calismada, igitme

kayb1 olanlarda DPOAE degerlerinin isitme kaybi olanlarda bozuldugu goriildii (106).
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Giliniimiizde vazodilatatorler, histamin agonistleri ve antidepresanlar tinnitusun
frekansina ve etiyolojisine bakilmadan siklikla kullanilmaktadir. Ancak hangi ilagla ne
kadarlik bir yararin goriildiigii tam olarak bildirilmemektedir. Bauer and Brozoski,
tinnitusun tipine, etiyolojiye ve isitme karakterlerine gore smiflandirilmasinin

farmakolojik tedaviye yararin saglanmasi i¢in 6nemli oldugunu vurgulamislardir (107).

Cekkayan, Ozliioglu ve arkadaslarinin subjektif tinnitusu olan toplam 67 hasta iizerinde
yaptiklar1 ¢alismada, betahistin, gingko biloba 6zii ve plasebo ile 3 ay tedavi ettiler ve
bu hastalarin tinnitus siddetlerini degerlendirdiler. Betahistin veya gingko biloba 6zii
kullananlarda plasebo kullananlara gore istatistiksel olarak anlamli diizelme oldugunu
gozlediler. Ancak betahisitin veya gingko biloba 6zii kullananlarin kendi aralarinda

birbirlerine tstiinliiklerinin olmadigini saptadilar (91).

Oz ve ark.(2013) tinnitusu olan 21 hastay iki gruba ayirdi. Bir gruba (12 hasta)
betahistine dihydrochloride (2HCI1) 2x24 mg tablet verdiler ve ayn1 hastalara es zamanl
genis bantli ses iireteci ile maskeleme yaptilar. kinci gruba (9 hasta) 3 ay siireyle
betahistine 2HCI 2x24 mg tablet tedavisi verdiler. Maskeleme teknigi ile birlikte

betahistin kullananlarda anlamli diizelme saptandi (108).

Tinnitusun tedavisinde betahistinin etkinliginin arastirildigi bir diger ¢alismada,
subjektif tinnitusu olan 60 hasta, 30’ar kisilik 2 gruba ayrildi. Ik grup deney grubu
kabul edilip, betahistin mesilat ve Flunarizin hidrokloriir, kontrol grubu olan 2. gruba
da, Vitamin B6 ve Flunarizin hidrokloriir verildi. Tedavi sonrasi saf ses odyometri,
pitch matching ve loudness matching testleriyle degerlendirilen hastalarda; betahistin
kullanan gruptaki loudness matching degerlerinin, diger gruba gore daha iyi oldugunu
bildirdiler. Ancak, subjektif tinnitus diizelme oranlarinda her iki grup arasinda

istatistiksel olarak anlamli diizelme saptanmadigini bildirdiler (109).
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6.SONUCLAR ve ONERILER

Subjektif tinnituslu hastalarda betahistin, sinnarizinin etkinliginin odyolojik ve

subjektif testlerle degerlendirildigi bu ¢alismada su sonuglara ulasildi:

1.

Calismaya alman 136 hastanin 64’4 kadin (%47,1), 72’si erkekti(%
52,9).Gruplara gore cinsiyet dagilimi homojendi. Bu g¢alismada tinnitusun
cinsiyet iizerinde herhangi bir iistiinliigline rastlanmadi.

Tinnitus frekans ortalamalarinda her 3 grupta da tedavi Oncesi ve sonrasi
anlaml1 fark bulunamadi.

Tinnitus siddeti tedavi 6ncesi 13-110 dB araliginda ve ortalamasi, 61,8 dB,
tedavi sonrasi tinnitus siddeti 10.5- 103.5 dB araliginda ve ortalamasi, 56,6
dB olarak saptandi. Betahistin kullanan grupta sol kulakta, sinnarizin ve bu
iki ilacin kullanildig1 diger iki grupta sag kulakta tedavi oncesi ve sonrasi
karsilastirildiginda diizelme saptandi.

Hastalara uygulanan ankette, 1. Gruptaki 34 hastanin 15’inin, 2. Grupta 34
hastanin 14’iintin, 3. Grupta 34 hastanin 9’unun 1yilesme bildirdikleri
goriildii. Betahistin ve sinnarizini ayni anda kullanan hastalarin diger iki
gruba gore daha az iyilesme bildirdikleri goriildii.

Saf ses odyometri sonuglarinda, betahistin kullanan grupta 500 Hz ve 6000
Hz’de diizelme saptanirken, sinnarizin kullanan grupta yiiksek frekanslarda
diizelme saptandi. Betahistin ve sinnarizin kullanan grupta isitme esiklerinde
istatistiksel anlamda diizelme saptanmadi.

Yiiksek frekans odyometri testinde her 3 grupta da diizelme saptandi. Bu
sonug, tinnitus hastalarinda yiliksek frekans odyometrinin 6nemini
gosterdi.Tedavi alan ii¢ grubun saf ses ve yiiksek frekans isitme esikleri
kontrol grubu ile karsilastirildiginda sadece betahistin kullanan hastalarda
istatistiksel olarak anlamli bir diizelme gozlendi.

Hastalarin tedavi Oncesi ve sonrast OAE bulgulan karsilastirildiginda;
betahistin kullanan hastalarda sag kulakta 8000 Hz de tedavi sonrasinda

istatiksel olarak anlamli bir fark goriildii. Sinnarizin hastalarinda sol kulakta
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6000 Hz’de diizelme saptanirken, her iki ilac1 kullanan hastalarda farklilik

saptanmadi.

. Tedavi alan ii¢ grup ile kontrol grubunun OAE sonuglar karsilastirildiginda,

sadece betahistin kullanan grupta istatistiksel olarak anlamli diizelme

gozlendi.
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