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OZET

TINNITUSUN  PSIKOAKUSTIK ~ OLCUMUNUN  FARKLI  YONTEMLERLE
DEGERLENDIRILMESI

Ogrencinin Adi: Esra ULUOCAK
Damsmam: Dog. Dr. Emine Ufuk DERINSU
Anabilim/Bilim Dal: Kulak Burun Bogaz / Odyoloji

Amac: Sensorinoral tip isitme kayipli bireylerde, odyometre ve tinnometre cihazi ile
belirlenen tinnitus frekansi, siddeti ve maskelenebilme o6zelli§i arasinda uyum olup
olmadigimi inceleyip karsilastirmak ve tinnometre cihazinin 6nerdigi maskenin rezidiiel

inhibisyon iizerine etkisinin olup olmadigini incelemektir.

Gereg¢ ve Yontem: Sensorinoral isitme kayipl tinnituslu 36 birey (18-65) tinnitus frekans
Olclimii, tinnitus siddet eslemesi, minimal maskeleme seviyesi ve rezidiiel inhibisyon testleri
ile degerlendirilmistir. Bu testlerin odyometre ve tinnometrede elde edilen sonuglari
karsilastirilmistir. Analiz ve simiilasyon i¢in SPSS ve MATLAB araglar1 kullanilmstir.
Istatistiksel analiz i¢in Tek Y&nlii Tekrarli Ol¢iimler ANOVA, Wilcoxon signed ranks testi

ve Sinif I¢i Korelasyon Katsayis1 (Intraclass Correlation Coefficient- ICC) kullanilmustir.

Bulgular: Tinnometre ve odyometredeki tinnitus frekanslari arasinda anlamli fark
gbzlenmemistir. Odyometrede dar bant giiriiltii kullanildiginda elde edilen tinnitus frekansi
ile tinnometre tinnitus frekansi arasinda anlamh fark gézlenmemistir (p>0,05). Odyometrede
saf ses uyaran kullanildigindaki tinnitus frekansi ile tinnometre tinnitus frekansi arasinda
anlaml farklilik gézlenmistir (p<0,05). Dik ve diiz konfigiirasyona sahip bireylerin tinnitus
frekanslari arasinda anlamli farklilik gézlenmistir. Unilateral ile bilateral tinnituslu bireylerin
tinnitus frekanslar1 arasinda anlaml farklilik gézlenmemistir (p>0,05). Tinnometre tinnitus
siddet eslemesi 5,6+ 4,3 dB SL, Odyometre tinnitus siddet eslemesi 5,2+ 4,3 dB SL
diizeyindedir. Tinnometre Minimal Maskeleme Seviyesi 4,8 dB SL + 3,7 dB SL, Odyometre
Minimal Maskeleme Seviyesi 5 dB SL + 3,7 dB SL diizeyindedir.

Sonug¢: Tinnitusun klinik degerlendirmesinde her 2 cihaz birbirinin yerine kullanilabilir.
Ancak tedavi ve rehabilitasyon igin tinnitus takibinin tinnometreyle yapilmasi hasta

memnuniyeti agisindan faydali olacaktir.

Anahtar Kelime: Tinnitusun psikoakustik 6l¢timii, frekans ve siddet esleme, minimal

maskeleme seviyesi, odyometre, tinnometre
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ABSTRACT

EVALUATION OF TINNITUS PSYCHOACOUSTIC MEASUREMENT BY DIFFERENT
METHODS

Master Student: Esra ULUOCAK
Academic Supervisor: Assoc. Prof. Emine Ufuk DERINSU
Department: Department of Audiology and Speech Disorders Division of ENT

Objective: Determining whether there is a correlation between tinnitus frequency, severity
and masking ability determined by tinnometer and audiometer in patients with tinnitus and
sensorineural hearing loss. Analyzing the mask recommended by the tinnometer that

whether it has an effect on residual inhibition.

Materials and Methods: 36 individuals (18-65) with sensorineural hearing loss tinnitus
were evaluated by tinnitus frequency measurement, tinnitus intensity matching, minimal
masking level and residual inhibition tests. The results obtained from the audiometry and
tinnometer were compared. SPSS and MATLAB tools were used for analysis and
simulation. For the statistical analysis, ANOVA, Wilcoxon signed ranks test and Intraclass

Correlation Coefficient (ICC) were used.

Results: There was no significant difference observed between tinnitus frequencies in
audiometer and tinnometer. There was no significant difference between tinnitus frequency
and tinnometer tinnitus frequency when using narrow band noise in audiometer (p> 0.05).
There was a significant difference between tinnitus frequency and tinnometer tinnitus
frequency when using pure tone stimulus in audiometer (p <0.05). A significant difference
was observed between the tinnitus frequencies of the individuals have different audiometric
configurations. There was no significant difference between individuals with unilateral and
bilateral tinnitus in terms of tinnitus frequency (p> 0.05). Tinnometer tinnitus severity
match was found to be 5.6 + 4.3 dB SL, audiometry tinnitus severity match was 5.2 + 4.3 dB
SL. Tinnometer Minimal Masking Level 4.8 dB SL + 3.7 dB SL, Odyometer Minimal
Masking Level is 5 dB SL + 3.7 dB SL.

Conclusion: In the clinical evaluation of tinnitus, each of the 2 devices can be used
interchangeably. However, tinnitus follow-up with tinnometer will be beneficial for patient

satisfaction for treatment and rehabilitation.

Keyword(s): Psychoacoustic measurement of tinnitus, frequency and intensity matching,

minimal masking level, audiometer, tinnometer
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1. GIRIS ve AMAC

Tinnitus, harici bir uyaran olmamasina ragmen, kulaklarda ya da kafa i¢inde anormal
bir sesin algilanmas1 olarak tanimlanir. Tinnitusun tipi, siddeti, lokalizasyonu kisiden

kisiye degisebilmektedir (Jastreboff & Hazell, 2004a).

Elektroakustik cihazlarin kullanilmaya baslanmasi ile tinnitusun frekans ve
siddetinin  belirlenebilecegi  ©ne  siirilerek  tinnitus  psikoakustik  ag¢idan
degerlendirilmeye baslanmigtir (Jones & Knudsen, 1928). Tinnitusun psikoakustik
acidan degerlendirilmesinde, tinnitus frekans Ol¢iimii, tinnitus siddet eslemesi,

minimal maskeleme seviyesi ve rezidiiel inhibisyon testleri kullanilmaktadir.

Tinnitus Olglimiinde kullanilan psikoakustik testler geleneksel odyometrelerle
yapilmaktadir. 2017 yilinda iiretilen MedRx Tinnometer isimli cihazla psikoakustik
testlerin yapilabildigi belirtilmistir (Russell, 2017). Odyometredeki oktav ve uyaran
sinirlamasina karsi tinnometre ile frekans 6l¢timii 1Hz araliklarla yapilabilmekte ve
uyaranin bant genisligi ve egimi degistirilerek frekans sekillendirilebilmektedir. Bu

durumun yiiksek frekans ¢oziiniirliigiinii arttiracagi 6ne stirtilmustir.(Russell, 2017)

Bu bilgiler dogrultusunda ¢alismamizin amaci, Sensorindral (SN) isitme kayiph
bireylerde, odyometre ve tinnometre cihazi ile belirlenen tinnitus frekansi, siddeti ve
maskelenebilme 6zelligi arasinda uyum olup olmadigini incelemek ve karsilastirmak;
tinnometre cihazinin 6nerdigi maskenin sensorindral tip isitme kayipli bireylerde

rezidiiel inhibisyon(RI) lizerine etkisinin olup olmadigini incelemektir.

Psikoakustik testlerin kullanilmasiyla cihazlar arasi yapilacak bu karsilastirmalar;
tinnitusun  degerlendirilmesi  i¢cin  6zel ekipman gerekip gerekmediginin
belirlenmesinde, isitme kaybinin tinnitus iizerindeki etkisinin gbzlenmesinde ve bu
etkinin cihazlarda olusturulan tinnitus haritalar1 arasindaki farkin gézlenmesinde

onemli olacaktir.

Bu ¢aligmada ise klinikte rutin olarak kullanilan odyometre ile 2017 yilinda iiretilen
MedRx Tinnometer isimli cihaz, tinnitusun psikoakustik degerlendirmesinde

karsilastirilacaktir.
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Bu bilgiler géz oniine alinarak ¢alismamiz 4 hipotez iizerine kurulmustur.

1. Uyaranlarin spektral ozellikleri tinnitus degerlendirmesi i¢in 6zel ekipman
gerekip gerekmedigi konusunda yon verir.

2. Daha fazla ve farkli uyaran gesitlerinin kullanilmasi tinnitus haritas1 olusumunda
etkilidir.

3. Tinnitus frekansinin ayrintili olarak incelenmesi maskelemeyi kolaylagtirir.

4. Isitme kaybinin odyogram konfigiirasyon iizerindeki etkisi tinnitus haritasinda

gozlenir.

2. GENEL BILGILER
2.1. Tinnitusun Tanim ve Tarihcesi

Tinnitus, dig akustik uyaran olmaksizin, kulaklarda ya da kafa icinde anormal bir
sesin algilanmasi olarak tanimlanir (Jastreboff & Hazell, 2004a; Nemholt ve ark.,
2015; Savastano, 2008). Latincede “tinnire” kelimesinden koken alan tinnitus
kelimesi “cinlamak ya da ¢almak” anlamina gelir (Baguley ve ark., 2012c; Baguley
& McFerran, 2011).

Lokalizasyonu, tiirti, siddeti, tinnitus tanimmi kisiden kisiye degisebilmektedir.
Hastalarin tinnitus tanimlar1 yasadiklar1 deneyime gore farklilagsarak hisirti, titresim,
vizilti, giirleme, dalga sesi, kiikkreme, tikirti, Su sesi, riizgar sesi, ugultu ve tislama
seklinde algilanmaktadir (Aksoy, Akdogan, ve ark., 2007; Baguley ve ark., 2012b;
Henry ve ark., 2005; Jastreboff & Hazell, 2004a; Piotrowska ve ark., 2015).

Yapilan caligmalara bakildiginda hastalarin tinnituslarini en fazla “¢inlama sesine”
benzettigi gdzlenmistir. 1800 tinnitus hastas1 iizerinde yapilan bir c¢alismada
hastalarin  %30’unun (Meikle & Taylor-Walsh, 1984), 500°den fazla tinnitus
hastasinin %37 sinin (Stouffer & Tyler, 1990) ve 500 tinnituslu hasta tizerinde
yapilan bir baska c¢alismada ise (Lockwood ve ark., 2002) hastalarin %38’inin

tinnitusunu ¢inlama sesi olarak tarifledigi gozlenmistir.

Oregon Tinnitus veri tabanina gore hastalarn biiyiikk ¢ogunlugu zil sesi saf sesi
tanimlamiglar sadece %30 uguldama, kiikkreme, tiklama ve nabiz sesi olarak

tanimlamiglardir.
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Hastalarin yarisindan fazlasi tinnitusun tek sesten olustugunu digerleri ise 2 ya da
daha fazla sesten olustugunu bildirmislerdir (Meikle ve ark., 2004).
Tinnitus bir hastalik degildir. Semptom olarak degerlendirilir. Yasam kalitesi

tizerinde olumsuz etkisi oldugu sdylenilmektedir (McCormack ve ark., 2016).

Ayrica birgok ruhsal problemlere zemin hazirladigi 6ne siiriilmistiir (Heller, 2003;
Aage R. Moller, 2011). Yapilan arastirmalarda hastalarin depresyon ve kaygi
seviyeleri ile tinnitus siddeti arasindaki iliskiden bahsedilmistir (Baguley ve ark.,
2012a; Park ve ark., 2017).

Sizofreni gibi psikiyatrik hastaliklarda, temporal lob bozukluklarinda ve ilag
alimlarindan sonra ortaya ¢ikan miizik ya da konusma sesi seklinde anlamli seslerden
olusan halsinasyonlar ile tinnitusun karistirllmamasi gerekir (Baguley & McFerran,
2011).

Tinnitusla ilgili bilgilere Eski Yunan tibbinda M.O. 5.yy, Hint tibbinda M.O 16.yy’
da ve Babil tibbinda 17.yy’da rastlanilmistir (Stephens, 2000).

Tinnitus ile ilgili ilk yazil bilgiler, Babil tibbinda M.O. 17. yy.’da Misir yazitlarinda
bulunmustur. Yazitlarda sarki, konusma ve fisilt1 seklinde algilanan 22 tane tinnitus
aciklamasit oldugu belirtilmistir. Bu acgiklamalarin ¢evirisi Thompson (1931)

tarafindan yapilmigtir (Baguley ve ark., 2012e; Stephens, 2000).

Tinnitusun cadilar tarafindan yapilan biiyli sonucu ya da hayaletler, kotii ruhlar
tarafindan ortaya ciktigina dair bulgularin oldugundan bahsedilmistir. Tedavilerin
biiyiik ¢ogunlugunun bu sikintiyr gidermeye yonelik oldugu belirtilmistir (Baguley
ve ark., 2012e; Stephens, 2000). Ardi¢ tohumu, defne tohumu, at kili ve
benzerlerinin yakilmasiyla olusan dumanin kulaga iflenerek koti ruhlarin ve
hayaletlerin kovulmasiyla ve sihirli sozlerin sdylenmesiyle tedavi edilmeye

calisiilmistir (Stephens, 2000).

Plinius (MS 23-79) “’kulak ¢inlamas1’’ ifadesini kullanan ilk kisi olarak atfedilmistir
(Schaette & McAlpine, 2011). Badem yaginin ve kimyonun tinnitusa iyi geldigini
belirtmistir (Baguley ve ark., 2012e).
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Celsus, (MO 25-50) kulaklarin i¢inde olusan zil sesinin disardan gelen seslerin
duyulmasini engelleyecegini sdylemistir. (1) Soguk alginligi, (2) hastaliklar ve uzun
siiren bas agrisi, (3) epilepsi gibi ciddi hastaliklarin baglangici olmak iizere tinnitusun

nedenlerini 3 sekilde agiklamistir (Maltby, 2012; Stephens, 2000).

Galenus MS (129-199), viskoz sivi ve gaz buharlarinin kavitelere girmesinin tinnitus
olusumunda rolii oldugunu One sirmistiir. Paracelsus (1493-1541), yiiksek

giirtiltiideki seslerin tinnitusa neden oldugunu belirtmistir (Aytag, 2014) .

Du Verney (1683), ger¢ek ve yalanci iki tip tinnitus oldugunu, gergek tinnitusu
kisinin sesi kendi i¢inde algilamasi, yalanci tinnitusu ise olmayan bir ses olarak
tanimlamigtir. Ayrica Du Verney, tinnitusun kulak ve beyin hastaliklarindan

kaynaklandigini ileri stirmiistiir (Erlandsson & Dauman, 2013; Stephens, 2000).

Rivinus (1717) ve Cotugno (1760), tinnitusun timpanik membranin ve orta kulaktaki

kaslarin kasilmasiyla olustugunu savunmuslardir (Oliver & Lothrop, 2009).

Tinnitus tedavisi ile ilgili ilk yazilar ise (MO 460-377) Hippocrates tarafindan
yazilmistir. Hippocrates otolojik tedaviye dikkat cekerek tinnitusun nedeninin
altindaki mekanizmayla ilgili oldugunu humoral teorileriyle aciklamistir. Tinnitus
hastalarinda gozlemin Onemli oldugunu ve bazi diyet ve rejimlerin faydalh

olabilecegini tavsiye etmistir (Maltby, 2012; Stephens, 2000).

Joseph Toynbee (1815-1866)  deneyimledigi rahatsiz edici tinnitusu igin
kloroformun tinnitus iizerine inhalasyonunun etkisini arastirirken kulak zarina baski

uyguladigi deney esnasinda dlmiistiir (Baguley ve ark., 2012e).

Jean Marie Itard (1821) bugiin hala kullanilan objektif tinnitus ve subjektif tinnitus
ayrmmini yapmustir. 1k kez tinnitusun maskelenmesinden bahsetmis ve cevresel

seslerin kullanilabilecegini savunmustur (Baguley ve ark., 2012e).

Ibni-Sina tinnituslu hastalarda ¢iglik sesi, korku ve panikle tinnitus belirtilerinin
hafifleyebilecegini bildirmistir. Giiriiltiinlin maskeleme etkisiyle bir miktar rezidiiel

inhibisyon yaptig1 diigiiniilmiistiir (Giimiis, 2012).

Tinnitus konusunda 19. yy.’a kadar fazla bir ilerleme olmazken, 19. yy’dan
giiniimiize kadar bu konu ile ilgili ¢alismalarda artis oldugu gézlenmistir (Baguley ve
ark., 2012e).
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2.2. Tinnitusun Epidemiyolojisi ve Tarihcesi

Tinnitus en yaygin goriilen otolojik-nérootolojik  belirtilerdendir.  Bir¢ok
epidemiyolojik calismada genel popiilasyonun tinnitus prevelansit %10-15 olarak
tespit edilmistir. Yaklasik %1-2’si tinnitusu slirekli ve rahatsiz edici olarak
algilamigtir (Henry ve ark., 2013; Park ve ark., 2017; Schaette & McAlpine, 2011).
Tinnitus prevelansini etkileyen bilinen risk faktorleri vardir. Bunlar yas, cinsiyet,
isitme kaybi, sosyoekonomik ve mesleki nedenler, tinnitus lokalizasyonu, sigara,
alkol, kahve ve benzeridir. Literatiirde tinnitusun prevelansini arastiran pek cok
epidemiyolojik ¢alisma mevcuttur (Davis & Rafaie, 2000; Durch ve ark., 2006a;
Heller, 2003; McCormack ve ark., 2016; Park ve ark., 2017; Salvi & Ahroon, 1983;
Teixeira ve ark., 2017).

2.2.1. Yas
Tinnitusun goriilme siklig1 her yas grubunda farklilik gostermektedir. Genel olarak

bir yaslilik semptomu oldugu i¢in prevalansi yasla birlikte artmaktadir (Heller,
2003).

18-74 yaslan arasindaki bireylere yapilan bir ¢alismada, 18-24 yas arasinda %21
tinnitus Oykiisii mevcutken 65-74 yas arasinda bu oran %37’ye ylikselmigtir
(R.Hinchcliffe, 1961). Yapilan bir ¢aligmada tinnitus insidansit 14-29 yas arasinda
%7.1-13.3 iken 75 yas lizerinde bu oran % 25.7- 34.1’e yiikseldigi bulunmustur
(Hannaford ve ark., 2005). Baska bir c¢alismada ise, tinnitus insidansinin 60-69
yasina kadar arttigin1 ancak daha sonra artan yasin baska rahatsizliklarin da etkisiyle
tinnitus insidansinda azalmaya neden olabilecegi belirtilmistir (Shargorodsky ve ark.,
2010).Tinnitus prevelansi, yasin etkisini arastiran ¢alismalarda 40-50 yas arasi i¢in %
11.2-% 25, 50-60 yas arasi i¢in % 9.5-% 29.8, 60-70 yas aras1 i¢in % 13.3-% 33.5,
70-80 yas arast i¢in %15-%31.7 olarak tespit edilmistir (McCormack ve ark.,
2016).Tinnituslu geng (20-45) ve yash (+65) popiilasyonun tinnituslarinin 6zellikleri

ve psikolojik yonleri arasindaki iliski arastirilmastir.
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Tinnitus siiresi yasli popiilasyonda daha uzun c¢ikarken tinnitusla ilgili stres
seviyeleri, tinnitus siddeti ve depresif belirtilerin benzerlik gosterdigi bulunmustur.
Geng hastalarin %89'unda normal isitme goriliirken, yash hastalarin %82'sinde
isitme kaybi1 gozlenmistir. Bu nedenle her bir hastanin yasma bakilmaksizin
tinnituslarinin 6zellikleri ve psikolojik yonlerinin kapsamli sekilde anlagilmasina

dayali tedavi planlanmasi gerektigi belirtilmistir (Park ve ark., 2017).

2.2.2. Cinsiyet

Calismalarda yas, isitme kaybi, giiriiltiiye maruziyet hikdyesi gibi tinnitus sikligina
etki edebilecek faktorler kontrol edildikten sonra cinsiyetin tinnitus siklig1 {izerine
olan etkisi ortaya konmustur (Davis & Rafaie, 2000). Yapilan ¢alismalarda geng
kadinlarda goriilen tinnitusun artmis i¢ kulak basinci ile iligkili oldugu ve
premenstruel donemde siddetlendigi goriilmektedir (Davis & Rafaie, 2000). Stouffer
and Tyler (1990) tinnitusu, etiyoloji g6z oniinde bulundurulmadan, erkeklerde %44,
kadinlarda %49 olarak rapor ederken, giiriiltiiye bagli isitme kaybi nedeniyle
olugsmus tinnitusa sahip bireylerin %30’unun erkek ve sadece %3’iinlin kadin

oldugunu bildirmistir (Davis & Rafaie, 2000; Stouffer & Tyler, 1990).

Prevalans calismalari incelenmis ve tinnitus prevalansinin erkeklerde kadinlardan
daha yiiksek oldugu tespit edilmistir (McCormack ve ark., 2016). Alexsson ve
Ringdahl (1989) 50 yas altinda, erkeklere oranla kadinlarda tinnitus insidansinda
hafif bir artig oldugunu; ancak 50 yas iizerinde bu oranin hemen hemen esitlendigini
belirtmislerdir (Axelsson & Ringdahl, 1989; Davis & Rafaie, 2000). Calismalarda
tinnitus prevalansi ile cinsiyet arasinda farklilik saptamadiklarini ve anlaml bir iliski
bulamadiklarini belirtmislerdir (Chung ve ark., 1984; Davis & Rafaie, 2000;
Quaranta ve ark., 1996; Welch & Dawes, 2008). Yapilan ¢alismalar incelendiginde
cinsiyetin tinnitusu etkilemedigi belirtilmistir. Caligmalarin bazilarinda kadinlarda ya
da erkeklerde daha sik gozlendigi, bazilarinda ise kadinlarda ve erkeklerde esit
olarak gozlendigi tespit edilmistir (McCormack ve ark., 2016; Teixeira ve ark.,
2017).
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2.2.3. Sosyoekonomik Durum

Bireylerin sosyoekonomik ve mesleki durumlari hem tinnitus olusumunu hemde
yasam kalitesini etkilemektedir (Baguley ve ark., 2012e; Davis & Rafaie, 2000;
Moller, 2007).Stresli ¢alisma ortami gibi bazi mesleki faktorlerin tinnitus olusumunu
kolaylastirdigi, mevcut tinnitus siddetini arttirdigi ve tinnitusla basa ¢ikma
mekanizmasini engelledigi belirtilmistir. Bu durumun tinnitusun otonom sinir sistem
tizerindeki etkisiyle ilgili olabilecegi iddia edilmistir (Davis & Rafaie, 2000).
Sosyoekonomik durumu yiiksek olanlarda tinnitus prevalansinin yiiksek oldugu

saptanmistir (Davis & Rafaie, 2000; Welch & Dawes, 2008).
2.2.4. Giiriiltilye Maruziyet

Giriiltiye maruziyet tily hiicre hasarina neden olarak isitme sistemini etkiler.
Kokleadaki biyokimyasal degisiklikler ve isitme sinirinin hasar1 santral igitme

sistemini olumsuz yonde etkiler (Davis & Rafaie, 2000).

Yapilan bir calismada giiriiltiiye maruziyet sonucunda olusan akustik travmanin
kokleay1 etkiledigi, kokleadaki yiiksek frekans bolgelerinde al¢ak frekans bolgelerine
gore daha fazla spontan aktivite oldugunu ve spontan aktivitedeki artigin tinnitus

olarak algilandigi iddia edilmistir (Salvi & Ahroon, 1983).

Yiiksek siddetli tek bir uyarana, uzun siireli tekrarlayici uyaranlara, uzun siireli
devamli uyaranlara veya stirekli giiriiltiiyle beraber kombinasyonlu sekilde gelen
uyarilara maruziyetin ardindan tinnitusun ortaya ¢ikabilecegi belirtilmistir (Durch ve
ark., 2006b).

Diger risk faktorleri de dahil edilerek giiriiltiiye maruz kalmig 110.647 endiistriyel
calisan1 arasinda yapilan ¢alismada ise tinnitus insidanst %7 olarak bulunmustur

(Neuberger ve ark., 1992).

10 yildan fazla giiriiltiilii iste calisanlarda tinnitus insidanst %13 iken, giirtiltiide
calismayan kisilerde ise %5 olarak bulunmustur (Durch ve ark., 2006b).

Yapilan baska bir ¢alismada 10 yil1 askin mesleki giiriiltiiye maruz kalma sonucunda
olusan tinnitus ile 70 yasinda gézlenen tinnitus arasinda 6nemli bir iliski oldugu

bulunmustur (Rosenhall & Karlsson, 1991).

18



Medical Research Council’s Institute of Hearing Research (1981) arastirmasina gére
giiriiltiilii bir ortamda 6 aydan fazla calisanlarda tinnitus insidansit %24 iken
giiriiltiide ¢alismayanlarda %14 olarak bulunmustur. Tinnitusun ve giiriiltiiniin yasa
bagh etkisi ise 3 yas grubunda da (<40 yas, 40-60 yas ve> 60 yas) benzer
sonuclanmistir. Gliriiltiili ortamda ¢alisan bireylerdeki tinnitus insidansit %?22-33
iken, giiriiltiili ortamda g¢alismayan bireylerde tinnitus insidanst %11-18 olarak
saptanmustir (Coles ve ark., 1981; Durch ve ark., 2006a).

Gilirtiltii maruziyetinin tinnitusa etkisini arastirirken guirilti siddetinin, frekans
spektrumunun, siiresinin belirlenmesinin gerekli oldugu goériilmistiir (Durch ve ark.,
20063).

2.2.5. lIsitme Kayb1
Giirtiltiiye maruziyet isitme kaybina neden olmakla birlikte tinnitusla isitme kayb1

arasinda da yakin bir iliski mevcuttur (Davis & Rafaie, 2000; Durch ve ark., 2006a).

Isitme kaybmin tinnitus prevelansina etkisini arastiran 48-92 yas araliginda 2532
kisinin katildig1 calismada, normal isiten bireylerdeki tinnitus insidanst %5, isitme

kayipl bireylerdeki tinnitus insidansi ise %12 olarak tespit edilmistir (Nondahl ve
ark., 2002).

Yapilan bir ¢alismada tinnitus insidansini isitme kayiplilarda %35, normal isitenlerde

%27 olarak bulmuslardir (Sindhusake ve ark., 2004).

Isitme kayipli ve normal isitmeye sahip 520 birey iizerinde yapilan galismaya gore
isitme kayipli bireylerdeki tinnitus insidansi yaklasik %32.6 olarak bulunmustur.

Olgularin %18’inde ise giirtiltiiye bagl tinnitus gézlenmistir (Savastano, 2008).

195.801 katilimciyla yapilan bir calismada yasa bagli isitme kaybi1 oranlar
18-44 yas %6.8, 45-64 yas 9%15.6, 65-79 yas %27.6, 80 ve iistii %36.5 olarak
belgelenmistir (Caban ve ark., 2005).

Isitme kaybiyla iliskili tinnituslu bireylerin oranmnin degisken oldugu gozlenmistir
(Nicolas-Puel ve ark., 2002; Norena ve ark., 2002; Savastano, 2008). Literatiirde
giiclii sonuglar elde edilememesinin sebebi tinnitus ve igitme kaybi tanimlarinin
farkli olmasi ve ¢alisilan popiilasyonlarin birbirinden farkli olmasina dayandirilmigtir

(Durch ve ark., 2006b).
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2.2.6. Tinnitusun Lokalizasyonu

Tinnitus prevelansi ile tinnitus lokalizasyonu arasindaki iligskinin arastirildigi birgok

epidemiyolojik ¢alisma vardir.

Tinnitus hastalariin ¢ogu, kulak ¢inlamalarin1 saga veya sol kulaga, her iki kulagina

ayni anda veya kafanin herhangi bir yerine lateralize edebilir (Henry ve ark., 2005).

Tinnituslu 1800 hasta iizerinde yapilan ¢alismaya gore, hastalarin %352’si her iki
kulakta da tariflerken %11°i basinda/basinin arkasinda/basimnin tepesinde lokalize
etmistir. Tek tarafli tinnitusu olanlar tinnituslarimi %20’si sol kulakta, %16’s1 sag
kulakta olmak iizere genellikle tek bir kulakta tarifledigi ancak kulaginin ¢evresinde
ya da basimin diginda/basin yaninda da belirttigi gézlenilmistir. (Meikle & Taylor-
Walsh, 2011).

Tinnitusun lokalizasyon farkliligina, sag ve sol santral sinir sisteminin anatomik ve
fizyolojik yapilarindaki farklilik, silah atisinin etkisiyle asimetrik giiriiltilye maruz
kalma veya mesleki giiriiltii bir neden olarak gosterilebilir (Davis & Rafaie, 2000;
Sindhusake ve ark., 2004).

Yapilan c¢alismalara bakildiginda tinnitusun sol kulakta sag kulaga gére daha fazla
gozlendigi 6ne strilmistiir (Coles, 1995; Hazell ve ark., 1981; Stouffer & Tyler,
1990). Meikle ve Greist (1992) sol kulakta giiriiltiiye maruz kalmanin (silah atist
gibi) bu farki agiklayamadigini ifade etmislerdir (Baguley ve ark., 2012e).
Tinnitusun sol tarafta daha fazla algilanilmasiin nedeninin isitme kaybinin sol
tarafta daha cok olmasiyla ilgili olabilecegi One siiriilmiistir. Ancak tinnitus
lokalizasyonunun daha fazla isitme kayb1 olan kulaktan algilanilmasiyla ilgili acik
bir kanitin olmadigi belirtilmistir (Baguley ve ark., 2012e; Budd & Pugh, 1995;
Cahani ve ark., 1984).

Tinnitus i¢in bir kulagin dominant olmasi durumunun yaygin olarak goézlendigini
ancak isitsel yollarin ¢ok fazla ¢aprazlastigini ve tinnitusun o kulaktan
kaynaklanmasini ispatlamadigi sonucuna varilmistir (Baguley ve ark., 2012e; Davis
& Rafaie, 2000).
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2.2.7. Kahve, Sigara, Alkol
Kahvenin isitsel sistem tizerindeki etkisini arastiran ¢ok az ¢alisma vardir. Kafeinin,
santral sistemi uyarici etkisiyle tinnitusa neden olabilecegi one stiriilmiistiir. (Davis

& Rafaie, 2000).

Kafein ve nikotinin, uyarici etkisiyle vazokonstriksiyon olusturdugu i¢in tinnitusu
kotiilestirebilecegi belirtilmistir. Bir arastirmada, tinnituslu hastalarin %50’sinin
sigaray1 biraktiklarinda ya da kafein alimimi azalttiklarinda sikayetlerinin 6nemli

o6l¢iide azaldig1 raporlanmistir (Steinmetz ve ark., 2009).

Kafein ile tinnitus insidansi arasindaki iliski 65.085 kadin hastada 18 yil boyunca
arastirllmistir. Kafein tiiketimi ile tinnitus insidansi ters orantili olarak sonug
vermistir.  Ancak mevcut tinnituslu hastalar {izerinde kafeinin etkisinin

arastirilmadi@i géz 6niine alinmasi gerektigi belirtilmistir (Glicksman ve ark., 2014).

Sigara ile tinnitus prevelansinin karsilastirildigi calismada sigara igenlerin tinnitus
prevelanst %10.7 iken igmeyenlerin tinnitus prevelanst % 6.1 bulunmustur. Pasif
icicilerin tinnitus prevalanst %13 iken pasif icici olmayanlarin tinnitus prevalansi

%6.1 tespit edilmistir (Mahboubi ve ark., 2013).

Nikotinin etkileri iizerine yapilan c¢alismalara bakildiginda sigara kullanan
yetiskinlerde isitmenin olumsuz etkilendigi ortaya koyulmustur (Palmer, 2004;
Paschoal & de Azevedo, 2009). Ayrica koklear hasarin ve tinnitusun sigara i¢en
yetiskinlerde daha fazla gozlendigi saptanmistir (Paschoal & de Azevedo, 2009).

Alkoliin tinnitus {izerine etkisini degerlendiren anket calismasina gore, alkol
kullananlarin %22’si tinnitusunun kotiilestigini, %62°si alkoliin tinnitus iizerinde
etkisi olmadigim1 %16’s1 alkoliin tinnitusu daha hafif hale getirdigini bildirmistir
(Pugh ve ark., 1995). Alkoliin tinnitus iizerine olan etkisinin incelendigi baska bir
calismada, hastalarin %84’ alkol tiikketiminin tinnitusu kotiilestirdigini, %73’
tinnituslarini daha ¢ok farkettiklerini, %47’si alkoliin tinnitusa ragmen uykuya gegisi
kolaylastirdiginmi belirtmislerdir. Alkoliin tinnitus iizerine olumlu etkisinin oldugunu
bildiren hastalarin ise daha az alkol tiikettikleri tespit edilmistir (Steinmetz ve ark.,
2009; Stephens, 1999).
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2.3. Tinnitusun Etiyolojisi

Tinnitusun etiyolojisi ile ilgili birgok faktdrden bahsedilmistir. Bu faktorler sunlardir
(Davis & Rafaie, 2000; Eggermont, 2007; Eggermont, 2012a; Fowler, 1942; Henry
ve ark., 2005):

a) Giriltiye maruziyet

b) ilaglar

€) Bas-boyun travmasi

d) Sistemik hastaliklar

e) Vaskiiler ve serebrovaskiiler hastaliklar
f) Otoimmiin hastaliklar

g) Kulakla ilgili durumlar

h) Santral sinir sistemi

2.4. Tinnitusun Siiflandirilmasi

Semptomlarin siniflandirilmas1 medikal degerlendirmenin temelini olusturmaktadir.
Bu yaklagimla siniflandirmanin amaci, hastalarin sikayetlerinin degerlendirilmesi ile
tan1 ve tedavinin dogrulugunu belirlemektir (Shulman, 1991). Yillardir tinnitusun
tanimini basitlestirmek i¢in birbirinden farkli siniflandirmalar yapilmigtir (Goodhill,
1950; Heller, 2003; Nodar, 1978, 1996). Ancak objektif tinnitus ve siibjektif tinnitus
olarak adlandirdigimiz smiflandirma etyolojiyi temel alan en yaygin olarak

gozlemlenen simiflandirmadir.
2.4.1.  Subjektif Tinnitus

Tinnitus hastalarinin biiyiik ¢ogunlugunu olusturan subjektif tinnitus sadece hasta
tarafindan duyulabilmektedir (Holgers, 2009; Moller, 2007). Objektif tinnitusa gére
idiopatik oldugundan “subjektif idiyopatik tinnitus” olarak adlandirilmakla birlikte
isitsel olmayan tinnitus, sensdrindral tinnitus, gergek tinnitus, intrinsik tinnitus olarak
tanimlanmaktadir (Holgers, 2009; Shulman, 1991). Subjektif tinnituslu bireylerde
gbzle goriiliir bir hastalik belirtisi yoktur. (Moller, 2007; A.R Moller, 2011a; Tyler
ve ark., 2007). Subjektif tinnitusun sorunun daha ¢ok i¢ kulakta, isitme sinirinde
veya santral sinir sisteminde olusan anormal noral aktiviteden kaynaklanmaktadir

(A.R Moller, 2011a; Tyler ve ark., 2007).
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2.4.2.  Objektif Tinnitus

Objektif tinnituslu bireylerde ses, hem hasta tarafindan duyulabilmekte hem de

baskalar tarafindan steteskopla, sesi kuvvetlendirici sistemler yardimiyla veya ¢iplak
kulakla da duyulabilmektedir (Moller, 2007; A.R Meller, 2011a).

Objektif tinnitus genellikle tanimlanabilir bir akustik kaynaga sahiptir. Bu tip tinnitus
ayrica titresimsel tinnitus veya ekstrinsik tinnitus veya psoddotinnitus olarak

tamimlanmaktadir (Heller, 2003; Holgers, 2009; Shulman, 1991).

Iletim tipi tinnitus olarak tamimlanan objektif tinnitus dokulardan iletim yoluyla
kulaga ulasan viicutta olusan sesten kaynaklanir. Arterde daralmalarin oldugu
yerdeki kan akiginin tiirbiilansli akisindan kaynaklanabilir (Moller, 2007; A.R
Moller, 2011a).

2.5. Tinnitusun Patofizyolojisi

Insanlar tinnitusu nesnellestiremedikleri igin, patofizyoloji anlasilamamistir.
Genellikle isitme sisteminin anatomik ve/veya fonksiyonel yapisina eslik eden tiim
patolojilerin tinnitus olusumuna neden olabilecegi diisiiniilmektedir.

Isitme sistemi, Korti organi, afferent ve efferent iletim yollari, kortikal isitme
merkezi ve bunlarin birbirleriyle iligkisini saglayan baglantilarin herhangi bir yerinde
ortaya cikan patolojiler bilinmeyen mekanizmalarla ses algilanmasinda artiglara
neden olmaktadir.

Isitsel sistemdeki ve komsu anatomik bolgelerdeki birgok yapi, tinnitus olusumuna
katkida bulunabilir ancak su anda hicbir test bu bolgeleri dogru bir sekilde
tanimlayamamaktadir (Henry ve ark., 2005).

Tinnitusun patofizyolojisini arastiran ¢aligmalarin 6ne siirdiikleri hipotezlerde
uzlasilan nokta, sinirde istirahat halinde bile ndronal aktivitenin mevcut oldugu,
tinnitusta ise bu aktivitenin arttig1 diistiniilmektedir (Eggermont, 2007; Sezgin &
Ogiit, 2017b).
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Arastirmacilar tinnitusun olusumu ve algilanmasini pek cok farkli mekanizma ile

aciklamaya calismislardir. Bunlar (Jastreboff & Hazell, 1993):
» ¢ ve dis tily hiicrelerindeki hasar,
= Kokleadaki iyon dengesizligi,
= Koklear nérotransmitter sistemde fonksiyon bozuklugu,
= Koklear efferent sistemde heterojen aktivasyon,
= Tip I ve Tip Il koklear afferentlerde heterojen aktivasyon,
= VIIL sinir fibrilleri arasindaki ¢apraz baglantilar.

Tinnitus'un patofizyolojik temelini agiklamak i¢in Onerilen en yaygin teorileri sag
hiicreleri, isitme siniri ve santral isitsel sinir sitemi olusturmaktadir (Henry ve ark.,
2005).
Tinnitus 3 kisimda incelenmistir.
fletim tipi tinnitus, orta kulakta bir tiir titresimden kaynaklanr.
Sensorinoéral tinnitus,

e Dis sag hiicreleri (‘‘motor” tinnitus),

e ¢ sag hiicreleri (“‘transdiiksiyon” tinnitus),

e Isitme siniri (‘‘transformation” tinnitus) ve

o Ekstrasensor yapilar (vaskiiler, kas veya diger somatik kaynaklar)

Sag hiicresini igeren teoriler; uyumsuz sag hiicresi fonksiyonu (P.J. Jastreboff, 1990),
kalsiyum dengesizligi (Eggermont, 2000), dis sa¢ hiicresi fonksiyonunun kaybi
(Kaltenbach ve ark., 2002), koklear NMDA (N-metil-D-aspartat) reseptorlerinin
aktivasyonu (Guitton ve ark., 2003) ve sag¢ hiicrelerinde uyarici kayma (LePage,
1987). (Henry ve ark., 2005) gibi nedenlere dayandirilmaktadir.

Isitme sinirini igeren teoriler; Isitsel sinir liflerindeki spontan aktiviteden
kaynaklanan senkronizasyon, anormal temporal patern ve tonotopik olarak bitisik
liflerdeki differansiyel aktivite gibi nedenlere dayandirilmaktadir (Henry ve ark.,
2005).
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Santral tip tinnitus: Santral sistemin herhangi bir yerinden kaynaklanir (Henry ve
ark., 2005).

Santral sinir sistem teorileri, efferent isitsel sistemin etkilerini icerir. Dorsal koklear
niikleusta artmis spontan aktivite, genis multimodal néron aglar1 ve kortikal plastisite
ile tinnitus tiretimi (Henry ve ark., 2005).

Etiyolojik acidan arastirildiginda tinnitusun patofizyolojisinin %18’ini giiriiltiiye
maruziyet, %8’ini bas-boyun travmalari, %8’ini kulak burun bogaz hastaliklar1 ve
enfeksiyonlar1 ve %2’sini de kullanilan ilaglarin olusturdugu gozlenmektedir.
Bunlarin diginda kalan sebebi bilinmeyen tinnitus grubu %40’in1 olusturmustur

(Eggermont, 2007; Henry ve ark., 2005).

Tinnitus olusumuna dair teoriler farkli mekanizmalarla agiklanmaktadirlar.

2.5.1. Tinnitusun periferik kaynag ile ilgili teoriler

s Swnir Teorisi
Zitlik (kontrast) teorisi olarak da bilinen sinir teorisi, sinir bolgesinde artan spontan
aktivite sonucunda tinnitus olusumunu agiklar (Han ve ark., 2009). Korti organinda
yer alan apikal bolgedeki normal morfolojiye sahip dig tliylii hiicrelerden, bazal
bolgedeki patolojik goriinlimlii veya kotii fonksiyona sahip dis tiiy hiicresine gegis
bolgesinde artmis olan spontan aktivitenin tinnitusa neden oldugu disiiniilmektedir

(Han ve ark., 2009; Sezgin & Ogiit, 2017b).
¢ Uyumsuz Hasarlanma Teorisi

Uyumsuz hasarlanma teorisine gore korti organinin korunmus i¢ tiiylii hiicreler ile
hasarlanmis dis tiiyli hiicrelerinin disfonksiyonu tarafindan tinnitus olusumu

indiiklenir (Han ve ark., 2009; Sezgin & Ogiit, 2017b).

Uyumsuz teori, bazi tinnituslu bireylerin neden normal isitmeye sahip oldugunu
aciklar. Dis tiiylii hiicrelerin %30'una kadar1 isitme kaybina yol agmadan zarar
gorebilecegi bunun da tinnitus olarak algilanabilecegi ancak saptanabilir bir isitme
kaybina neden olmadig ileri siiriilmektedir (Han ve ark., 2009; Sezgin & Ogiit,
2017D).
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Dis ve ig tiiyli hiicreleri arasindaki uyumsuz hasar sonucunda kokleanin etkilenen
bolgesindeki bu kisma yakin frekansta tinnitusun olusabilecegi One siirlilmiistiir
(Jastreboff & Hazell, 1993). Benzer sekilde, giiriiltii kaynakli tinnitusun dis tiyli
hiicreler ile i¢ tiiyli hiicreler arasindaki uyumsuz hasardan kaynaklandigi

belirtilmistir (Baguley, 2002).

Giiriiltii kaynakli 2 tip tinnitus tanimi vardir: tonal ve kompleks. Tonal tinnitus tek
bir alanda meydana gelen i¢ sag¢ hiicreleri ile dis sa¢ hiicreleri arasindaki
uyumsuzluktan kaynaklanirken kompleks tinnitus birden fazla alanda gergeklesen
uyumsuzluktan kaynaklanmaktadir. Ancak santral tip tinnitus varhiginda dis tiyli
hiicreler kavrami uygun olmadigindan bunun yerine alternatif mekanizmalar dikkate

alinmasi gereklidir (Han ve ark., 2009).

2.5.2.  Tinnitusun santral sistem kaynaklari ile ilgili teoriler

% Plastisite Teorisi
Isitsel plastisite teorisine gore, kokleadaki hasar santral isitsel yollardaki néral
aktiviteyi artirir ve plastisite ile yeni yolaklar olusur. Yeni yolaklarin olusumunun
sonucunda da tinnitus meydana gelir (A.R Mpgller, 2011b; Salvi ve ark., 2000; Sezgin
& Ogiit, 2017b).

% Parazit Teorisi
Isitsel sinir liflerinin saglam oldugu durumda diger kraniyal sinirlerin hasara
ugramasinin sonucunda igitme sinir fibrilleri arasinda yapay (parazit olarak
adlandirilan) sinapslar olusur. Isitsel ndron gruplarinin spontan aktivitesinin faz-

kilitlenmesi ile tinnitusun ortaya ¢ikmasidir (Han ve ark., 2009; Meller, 1984).

Bu hipotezi destekleyen bir baska caligmada ise koklear sinirinin kesilmesine ragmen

tinnitus devam etmistir (Caspary ve ark., 2001).
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¢ Dorsal Koklear Nukleusun Hiperaktivitesi
Dorsal Koklear Nukleus (DCN), uyarici ajanlara maruziyetin ardindan hiperaktif
hale gelme egilimi gosterebileceginden tinnitus ile iliskili sinyallerin olusumu igin

olas1 bir bolge olarak 6ne siiriilmiistiir (Kaltenbach ve ark., 2005).

Uyumsuz hasar teorisine benzer sekilde dis saghi hiicre hasari sonucunda isitme
sinirindeki girdideki azalma DCN’de disinhibisyona neden olur ve hiperaktivite artisi
ile tinnitus meydana gelir (Levine, 1999). i¢ sacli hiicrelerde hasar olusmasi bu

hiperaktiviteyi onlemektedir (Kaltenbach ve ark., 2005).

% Somatosensoriyel Sistem
Dorsal koklear nukleus isitsel olmayan yapilarin aktivasyonundan da
etkilenmektedir. Ornegin; Isitsel olmayan somatosensdriyel sistem hastaliklarindan
olan Temporomandibuler eklem sendromu ve omurga/bas-boyun incinmesi

yaralanmalarinda tinnitus goriilebilir (Levine, 1999).

% Limbik sistem
Limbik sistem ile nukleus amigdala araciligiyla baglantili olan dorsal ve talamik
nukleustan gegen klasik olmayan isitme yolaklari vardir. Tinnituslu hastalarda

yapilan bazi ¢aligmalarda bu yolaklarin aktivitesinde artis saptanmustir.

Tinnitus ilk kez algilandiginda stres ve kaygi donemleriyle iliskili olarak rahatsizlik
ve endigseye yol agar. Bu endise ile hastanin tinnitusu bilin¢li olmadan ilerleyerek

artabilir.

Limbik ve otonom sinir sistemlerinde artmis aktivite ile tinnitus klinik olarak anlamli

bir problem olarak ortaya ¢ikmaktadir (Jastreboff & Hazell, 2004b).
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2.6. Tinnitusun Norofizyolojik Modeli

Tinnitusun nérofizyolojik model gelisiminin ilk asamalarinda 2 6nemli soru ortaya

cikmustir (Jastreboff & Hazell, 2004b).

1. Isitme sistemlerinden baska beyindeki hangi sistemler tinnitusun olusturdugu
problemlerden sorumludur?
2. Tinnitus algisinda ve tinnitus kaynakli rahatsizliklarda yer alan mekanizmalar

nelerdir?

Tinnitusun Norofizyolojik Modelini tanimlayan Jastreboff ve Hazell’in hipotezi
santral sistem ile tinnitusun iligkili oldugudur. Bu model basta limbik sistemle

birlikte isitsel olmayan sistemleri ve otonom sinir sistemini igermektedir.

Duygularimizi olumlu/olumsuz kontrol eden limbik sistemdir. Korku, susuzluk,
aclik, mutluluk durumlarinda amigdala (limbik sistemin bir par¢asi) uyarilmaktadir.
Ornegin, bir Kisi digerine silah gosterdiginde veya hizla yaklasan aracin sesine karsi
korku indiiklendiginde limbik sistem aktive olur. Boyle hizli reaksiyon gereken
durumlarda sistem fiziksel veya zihinsel aktivite igin hazirlik olarak otomatik
uyarilir. Otonom sinir sisteminin sempatik kismi tiim viicudun harekete gecmesine
yol agmaktadir (Jastreboff & Hazell, 2004b).

Ortamda ses oldugu zaman isitsel sinir sisteminde néronal aktivite artarak diizenli ve
es zamanli uyarilma gerceklesir. Subkortikal merkezlerde islenen ses daha sonra
limbik sistemde algilanmaya baslamaktadir. Ortamda ses olmadig1 zamanda ise sinir
sistemi isitme sinirindeki yiiksek seviyede bulunan noronal aktivitenin ses olarak
algilanmasini engellemektedir. Boylece isitsel sistemdeki tiim seviyelerde kazang ve
kuvvetlendirme (amplification) artar. Boylece azaltilmis ses ortaminda tiim seslerin
ses yiiksekligi algisinda genel bir artisa sebep olur (Jastreboff & Hazell, 2004b;
Sennaroglu & Kayikei, 2014).
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Insanlar tarafinda duyulan her yeni ses isitsel yollarda ve bilincalt1 merkezlerde yeni
bir patern olusturup kortekse ulasarak limbik sistemi ve otonom sistemini aktive
eder. Boylece bu sistemler sese karsi reaksiyon baglatirlar. Ses daha fazla algilanip
degerlendirilecektir. Daha once deneyimlenmeyen (isitsel bellekte eslesmeyen) yeni

sese bilingalti merkezleri bu aktivitenin kortekse ulasmasina izin verir.

Yeni sese olan reaksiyon subkortikal yollarla engellenirse, yani algisal habitiiasyon
olusursa kiside semptom olusturmaz. Bu nedenle, bazi hastalar tinnitustan rahatsiz
olurken bazilar1 tinnituslarini bir sorun olarak diisinmemektedir. Eger hastalarda
tinnitus mevcutsa ve hasta ¢inlamasinin bir ¢éziimii olmadigini biliyorsa, hastada
negatif bir algi olusabilmekte ve limbik ve otonom sinir sisteminin tetiklenmesine
neden olarak kaygilarinin artmasina sebep olmaktadir (Goodey, 2007; Jastreboff &
Hazell, 2004b; Sezgin & Ogiit, 2017a).

Rahatsiz edici bir sinyal yliksek diizeyde algilandiginda sarth refleksler olusturur.
Artan noronal aktiviteyle (sartli uyarici) limbik-otonom sinir sistemleri uyarilmig
olur (kosullu reaksiyon). Tinnitus sinyali degismeden kalsa bile refleks ark etkisiyle
limbik ve otonom sinir sistemlerinin aktivasyonu gerceklesir. Bu negatif iliskinin bir
kez elde edilmesi sarth reaksiyon olusturacagindan tinnitusta devamliliga neden olur

(Jastreboff & Hazell, 2004b).
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RAHATSIZLIK

f TINNITUS YOKSEKLIGI

LiMBIK SISTEM
* ISITSEL GIRDi Bilingalti
duygusal
iliskiler
GORMEZDEN GELME / <4—— ALISMA TINNiTUSA ODAKLANMA \
ALDIRMAMA I T T
\ ey HAfZE BILINGLI
o koTu Birlesme ALGI
iYiDURUM DURUM

Degerlendirme Sartlandirma

BILINCALTI
ALGILAMA

SISTEM
Bilingalti
reaksiyonlar,

TINNITUS SINYALI ——

/

'S'T;:h\?:x:;m PERIFERAL MERKEZi
. KAYNAKLAR KAYNAKLAR
(somatosenso")/' / \ \
PARA-SITSEC.  OHCAzalma  [HCAzalma ISITME SINIRI
(+/-) Ayrisma (Norotransmitter belirli FIBRILLERI
SESLER bolgede sinir etkisi) (faz kilit)

Sekil 1. Tinnitus modelinin agiklanmasi ve olusumu

“Goodey R. (2007). Tinnitus treatment — state of the art. In AR Moller, B Langguth, G Hajak, T
Kleinjung, & A Cacace (Eds.), Tinnitus: Pathophysiology and Treatment (pp. 237-248).”
kaynagindan alinip tarafimdan Tiirkce’lestirilmistir.

Sekil 1’de tinnitus modelinin agiklanmasi ve olusumu gosterilmistir. Tinnitusun
olusumuna neden olan kaynaklar koyu renkli yazilmistir. Biligsel davranig

mekanizmas: ise ince tipte yazilmistir. Balonlar ise ndrofizyolojik mekanizmayi
gostermektedir (Goodey, 2007).
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Sesler li¢ genel kategoride smiflandirilabilir: Notr (etkisiz), olumlu ve olumsuz

B isitsel & Diger Kortikal Alanlar
Algilama & Degerlendirme (Biling, Hafiza, Dikkat)

T lu T A &
v v !

Isitsel B}Ilngaltl — Limbik Sistem '€--1 Reaksiyonlar
(Algilama/ islemleme) Duygular HE' Y

fe v v

Periferik isitme
Kaynak

!

an|am i(;eren sesler Tanidik, 6nemli bir ses

Otonom Sinir Sistemi

Sekil 2’de duydugumuz seslerin anlamlarina gore nasil algilandigi gosterilmistir. (A)
Onemsiz veya tanidik bir ses varliginda limbik ve otonom sinir sistemleri veya ses
farkindaligindan sorumlu olan daha yiiksek kortikal alanlar aktive olmaz. (B) Ancak
tanidik, anlamli ya da o6nemli bir ses varhiginda limbik ve otonomik sinir
sistemlerinin ve daha yiiksek seviyedeki kortikal alanlarin yiiksek diizeyde

aktivasyonu ile sonug¢lanacaktir (Jastreboff & Hazell, 2004b).

A isitsel & Diger Kortikal Alanlar
Algilama & Degerlendirme (Biling, Hafiza, Dikkat)

isitsel Bilingalti Limbik Sistem
(Algilama/ islemleme) Duygular

t v

Periferik isitme

Otonom Sinir Sistemi
Kaynak

T

Tanidik, 6nemsiz bir ses
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B isitsel & Diger Kortikal Alanlar
Algilama & Degerlendirme (Biling, Hafiza, Dikkat)

. v i
Isitsel §|I|n;alt| <—> Limbik Sistem «€--{ Reaksiyonlar
(Algilama/ Islemleme) Duygular —
Y N
v + T v ! \ 4
Periferik isi
eriferik Isitme Otonom Sinir Sistemi
Kaynak

!

Tanidik, 6nemli bir ses
Sekil 2: Yeni duyulan bir sesin aktivasyonu

“Jastreboff PJ, Hazell JWP. (2004b). The neurophysiological model of tinnitus and decreased sound
tolerance. In PJ Jastreboff & JWP Hazell (Eds.), Tinnitus retraining therapy : Implementing the
Neurophysiological Model (pp. 16-62).” kaynagindan alinip tarafimdan Tiirkge’lestirilmistir.
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A isitsel & Diger Kortikal Alanlar
Algilama & Degerlendirme (Biling, Hafiza, Dikkat)

A A : A A
v v \ A
isitsel B-ilin;altl — Limbik Sistem " Reakslyonlar
(Algilama/ Islemleme) Duygular 2
A 4 P
v v v v
Periferik isitme
Otonom Sinir Sistemi
Kaynak

Periferik isitme
Kaynak

Periferik isitme
Kaynak

Sekil 3: Tinnitusun kisir dongiisiiniin gelismesi

“Jastreboff PJ, Hazell JWP. (2004b). The neurophysiological model of tinnitus and decreased sound
tolerance. In PJ Jastreboff & JWP Hazell (Eds.), Tinnitus retraining therapy : Implementing the
Neurophysiological Model (pp. 16-62).” kaynagindan alinip tarafimdan Tiirk¢e’lestirilmistir.

Sekil 3’te kutucuklardaki artan koyu renk ve ¢izgilerdeki artan kalinlik aktivasyonun
derecesini yansitmaktadir. Olumsuz sinyale kars1 olusan negatif aktivasyonun bir kez
elde edilmesi sarth reaksiyon olusturacagindan tinnitusta devamlilik olusturup baskin

hale gelmistir. Son asamada baskin hale gelen limbik ve otonom sinir sistemlerinin
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(A,B,C evreleri) kademeli olarak aktivasyonunun arttigi gézlenmistir (Jastreboff &
Hazell, 2004b).

2.7. Tinnitusun Psikoakustik Degerlendirilmesi
Tinnitusun 6l¢iilmesinin bazi 6nemli nedenlerinin oldugu belirtilmistir (Tyler, 2000):

1. Hastaya, tinnitusunun ger¢ek olduguna dair gliven vermek

2. Hasta tarafindan deneyimlenen tinnitusa benzeyen sesi olusturarak hastanin
ailesine dinletmek

3. Tinnitusun isitme sisteminde kaynaklandigi yerin belirlenmesine yardimei

olmak

Tinnitusu farkl: alt kategorilere ayirmak

Tinnitusunun degiskenligini belirlemek

Tedavinin etkinligini belirlemek

Tedavi planini belirlemek

O N o g B

Hastanin fayda gorecek tedavi tiirlinii belirlemek
9. Yasal konularda tinnitusun varligini dogrulamak
Literatiirde ortak kabul edilen tinnitusun psikoakustik degerlendirmesi 4 farkli

ol¢timii igerir (Eggermont, 2012b; Tyler, 2000).

1. Tinnitus frekansinin 6l¢iilmesi (Pitch Matching)

2. Tinnitus siddetinin 6l¢iilmesi (Loudness Matching)

3. Maskelenebilme 6zelliginin arastirilmasi (Minimal maskeleme seviyesi)
4

Rezidiiel inhibisyon

Elektroakustik cihazlarin kullanilmaya baglanmasi ile tinnitusun frekans ve
siddetinin  belirlenebilecegi  6ne siriilerek  tinnitus  psikoakustik  agidan
degerlendirilmeye baslanmistir (Jones & Knudsen, 1928). Tinnitus frekans ve siddet
Olgtimlerini igeren psikoakustik yontemlerle tinnitus tanimlanmaya baslamigtir

(Josephson, 1931; Wegel, 1931).

1981 yilinda Londra’da kurulan Ciba Vakfi ve Ulusal Bilimler Akademisi tinnitusun
degerlendirme prosediirlerinin olusturulmasini tesvik etmek i¢in 20 yildan fazla
caligmiglardir. Vakfin destekledigi bilimsel sempozyumda katilimcilar tarafindan

tinnitusun klinik degerlendirmesine yonelik kilavuz gelistirilmistir. Kilavuzda
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tinnitusun psikoakustik agidan degerlendirilmesi iizerinde yogunlasilmistir (Vernon
& Meikle, 1981).

Tinnitusun Degerlendirilmesinde Kullanilan Ekipmanlar

Ulusal Rehabilitasyon Isitsel Arastirma Merkezi (NCRAR), tinnitusun psikoakustik
degerlendirilmesinin standardizasyon ihtiyacini ele almigtir (Henry ve ark., 2001;
Henry & Meikle, 1999, 2000). Tinnitusu degerlendirme prosediirii olusturmak igin
psikoakustik testlerin kullanimi tesvik edilse de bu testler i¢in o6zel ekipman
gerektiginden evrensel olarak bir prosediir benimsenmemistir (McFadden, 1982;

Vernon & Meikle, 1981).

Ses donanimini iceren (ses jeneratorler, yiikselticiler, zayiflaticilar, filtreler vb.)
ekipmanlar tinnitus eslestirme i¢in uyarlanabilir ancak klinik i¢in ayr1 bir ekipman
olusturmanin zorlugundan dolay:1 tinnitus degerlendirmesi yapan c¢ogu odyolog,

tinnitus dl¢limlerinin bazilarini veya tiimiinii odyometre kullanarak yapmaktadir.
Tinnometre

2017 yilinda MedRX firmas1 Tinnometer isimli bir cihz gelistirmistir. Tinnometre ile
frekans Ol¢iimii 1Hz’lik araliklarla yapilabilmekte ve odyometrelerde kullanilan
uyaran sinirlamasina karsi, uyaranin bant genisligi ve egimi degistirilerek frekans
sekillendirilebilmektedir. Yapilan bir ¢alismada tinnometer ve konvansiyonel
odyometre arasinda tinnitus frekans Ol¢iimii karsilastirilmistir.  Calismaya
sensorindral isitme kayipli, binaural tinnitus Oykiilii 8 yetiskin birey katilmistir.
Caligmaya katilan bireyler, tinnometre cihazinin uyaraninin tinnituslarina daha yakin
oldugunu bildirmislerdir. Tinnometrenin gelistirilmis frekans seciciligi ve frekans

sekillendirebilme yetenegi tizerinde durulmustur (Russell, 2017).
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2.7.1. Tinnitus Frekansmin Olciilmesi (Pitch Matching)

Tinnitusun spektral 6zellikleri uzun yillar temel bir 6zellik olarak kabul edilmistir

(Eggermont, 2012b).

Pitch (tin1) algist hem temporal aktivitenin hizi hem de uyaranin yeri ile iliskili
oldugu diisiiniilmektedir. Ornegin, yiiksek frekansli sesler kokleanin bazal kismim
uyarir. Bu durum tonotopik organizasyon ile isitsel sistem boyunca korunur (Tyler,

2000).

Tinnitus frekansimin ol¢iilmesi i¢in ¢esitli metotlar kullanilmaktadir. Bu metotlardan
biri olan Limit metodunda hastaya saf ses verilerek tinnitusunun algak frekansli veya
yiikksek frekansli seslerden hangisine benzedigi sorulmaktadir. Artan-azalan
yontemlerle uyaran ¢iftlerinin sunulmasi ile uyaranlarin ortalamasinin alinmasi “tin1

esleme frekans1” (pitch match frequency) olarak tanimlanmaktadir (Tyler, 2000).

Diizeltme metodunda hasta tinnitus frekansina benzeyeni tespit edinceye kadar sesin
frekansi ayarlanmaya caligilmaktadir. Tin1 esleme frekansinin altindaki ve tstiindeki

frekanslar degistirilerek sunulmaktadir (Tyler, 2000).

Bilgisayar kontroliinde yapilan Adaptif metotta ise, hastaya bir ses sunularak
tinnitusunun bu sese gore algak frekans mi yiiksek frekans m1 olup olmadig
sorulmaktadir. Hastanin yanitina bagli olarak sonraki verilecek sesle tinnitus frekansi

tespit edilmeye calisilacaktir (Tyler, 2000).

Farkli bir metotta ise farkli frekanslarda 2 ses sunularak (f; ve f,, f;<f, ) hastaya
tinnitusunun bu seslerden hangisine benzedigi sorulur. Ornegin, hastanin tinnitusu
yiiksek frekans igeriyorsa, hastaya sonraki verilen uyaranlar benzettigi frekanstan
daha yiiksek frekans igeren sesler olmalidir. Bu metot daha ¢ok klinik
odyometrelerde kullanilmaktadir (Tyler, 2000).

Tinnitus frekansmnin o6l¢iilmesinde kullanilan bu metotlar frekans degistirme ve

frekans hesaplama iizerine adimlama boyutlarina gore farkli stratejiler icermektedir.
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Giiniimiizde tinnitus frekansinin saptanmasinda en ¢ok kullanilan metot hastanin
tinnitusuna benzeyen en yakin frekansi esleyene kadar tim frekanslarin test
edilmesidir. Bu metotlarla tinnitus frekansinin hesaplanirken unilateral tinnitus
sikdyeti olan hastalarda kontralateral kulaktan, bilateral tinnitus sikayeti olan

hastalarda ipsilateral 6lglim yapilmakatadir (Henry ve ark., 2005; Tyler, 2000).

Bir¢cok arastirmact tinnitus frekansinin odyogram konfigiirasyonu ile iliskili
oldugunu o6ne siirmiislerdir (Henry & Meikle, 2000). Tinnitus frekansinin
odyogramda isitme kaybinin maksimum oldugu yerde veya isitmenin normal oldugu

yer ile igitme kaybinin bagladig1 sinirda oldugunu savunmuslardir (Tyler, 2000).

Frekans eslemenin giivenilirligi tinnituslu bireyler arasinda biiyiik 6l¢iide degiskenlik
gosterir (Henry ve ark., 2004; Tyler & Conrad-Armes, 1983). Frekans giinden giine
veya giin i¢inde bile degisebilir (Eggermont, 2012b).

Tinnitusun frekans algisindaki bu degisiklikler uyaranin yeri ya da belirli sinir
fibrillerindeki degisikliklerle veya noéronlarin igerisindeki temporal atesleme

modellerindeki degisiklikler ile iligskilendirilebilecegi belirtilmistir (Tyler, 2000).

Tanisal agidan degerlendirilecek olursak test-tekrar-teste bakmak 6nemlidir. Ancak
tinnititus 6l¢iimlerinde test-tekrar-test degisiklikleri, dalgalanan tinnitus ve uyarana
bagli tinnitustaki degisiklikler olmak {izere 3 ana kisitlilik gozlenir (Tyler, 2000). Bu
yiizden frekans eslemenin tanisal degere sahip olup olmadig: tartismalidir (Henry ve
ark., 1999).
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2.7.2. Tinnitus Siddetinin Ol¢iilmesi (Loudness Matching)

Siddet (Loudness), hem temporal aktivitenin hiziyla hem de aktif néron sayisiyla
kodlandig1 diistiniilmektedir (Baguley ve ark., 2012b; Tyler, 2000). Tinnitus
siddetinin, hem aktive olmus ilgili sinir fibrillerinin sayisi ile hem de artan ndronal
aktivite ile iligkilendirilebilecegi belirtilmistir. Hem tinnitus frekansinda hem de
tinnitus siddetinde olan degisikligin ise sinir fibrillerindeki atesleme hizindaki
degisikliklerden kaynaklanabilecegi sOylenilmistir (Sennaroglu & Kayikgi, 2014;
Tyler, 2000).

Tinnitusun siddet eslemesi tinnitus frekans 6l¢timiindeki gibi limit metodu, ayarlama
metodu ve adaptif metodlarla 6lgiilebilmektedir (Burns, 1984; Henry ve ark., 1999;
Mitchell ve ark., 1993; Penner, 1983; Tyler & Conrad-Armes, 1983).

Siddet (Loudness) eslemesinde ipsi veya kontra kulaga verilen uyaranin siddeti ile
kendi hissettigi tinnitusun siddeti ayn1 seviyede olacak sekilde ayarlama yapilir
(Baguley ve ark., 2012b). Ayrica reaksiyon zamanini esas alan 6l¢lim metodu da
kullanilmistir (Goodwin & Johnson, 1980; Tyler, 2000). Hastaya saf ses veya genis
bant giiriiltiisii verilerek kulagindaki sesin siddeti ile eslestirilmesi istenir,
eslestirildiginde test sonlandirilir. (Baguley ve ark., 2012b; Henry ve ark., 1999).
Tinnitusu birgok ses igeren hastalar, siddet eslemesinde genel ses siddetine
odaklanabilir (Tyler, 2000).Bilateral tinnitusu olan hastalarda tinnitus siddetinin
6l¢iimii, hastanin tinnitusunun en siddetli oldugu kulaktan ya da esit hissediyorsa sol
kulaktan baglanarak yapilmaktadir.

Biitiin frekans esleme metotlarinda, frekans esleme yapilirken uyaranin siddeti goz
ardi edilmemelidir. Tim frekanslar taranirken uyaranin belirli siddet seviyesinde
olmast gereklidir. Bu seviyenin tinnitusun siddeti ile benzer olmasi beklenmektedir.
Genel olarak uyaranin siddeti, isitmesi normal dinleyicilerde uyaranin frekansini
yaklasik olarak %35 oraninda degistirmektedir. Bu nedenle frekans degistikce sesin
siddetini esigin iistiinde ve ayni siddet diizeyinde tutmak onemlidir (Sennaroglu &

Kayike1, 2014; Sezgin & Ogiit, 2017a).
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Frekans ve esikler belirlendikten sonra, kisi verilen uyaranin siddet diizeyinin kendi
tinnutusuna esit oldugunu belirtinceye kadar 1 dB adimlarla arttirilir (Henry ve ark.,
2005). Bu uygulama, kars1 kulaktan verilen uyaranla tinnitus siddeti eslestirilmesi ile
yapilmaktadir. Hastanin deneyimledigi tinnitus giirliigli siddet eslemesinde dB SL
(Sensation Level) cinsinden ifade edilir (Henry ve ark., 2005), (Baguley ve ark.,
2012b). Yapilan galismalar dogrultusunda siddet esleme miktar1 5-10dB SL arasinda
degismektedir (Fowler, 1942; Fowler, 1943).

Denekler test tekrar test edildiginde tinnitus siddet tahminlerinin degisebilecegi
sOylenmistir. Bu degiskenlik, ya zayif bir test-tekrar test giivenilirligini yansittigini

ya da tinnitusun gergekten degistigini gostermistir.

Ses siddetindeki degisikliklerin genellikle kisa zaman dilimlerinde ortaya ¢iktig1 ve
bu durumun hastanin yasadigi tinnitus rahatsizligini arttiracak bir faktdr olabilecegi
belirtilmistir (Baguley ve ark., 2013). Bu 6l¢iimlerde sensorindral isitme kayiplilar
icin siddet-recruitment(loudness recruitment) etkisi olusabilecegi soylenilmistir.
Siddet-recruitment(loudness recruitment) siddetin SL diizeyindeki artisin anormal
seviyedeki artisina denir (Baguley ve ark., 2013). Ancak yiiksek frekanslarda
gozlenen recruitmentin patolojik durumu ifade etmedigi belirtilmistir (Henry &

Meikle, 2000).
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2.7.3.  Maskelenebilme Ozelligi (Minimal Maskeleme Seviyesi)

Maskeleme 2 akustik uyaran arasinda gerceklesir. Bir sesin diger bir sesin noral
aktivitesini baskilamasina maskeleme denir. Tinnitusun maskelenebilme 6zelliginin
var olmasi uyaranin ve yanitin ayni noral yollari kullandigin1 diisiindiirmektedir. Bu
durum mesgul calan telefon hattina benzetilmektedir. Maskenin diger sesin noral
kanalin1 mesgul hale getirdigi i¢in bir sesin diger sesi maskeledigi diisiiniilmektedir

(Tyler, 2000).

Maskeleme 1970'lerin baglarinda Vernon tarafindan kesfedilmistir (Vernon, 1998).
Insanlarda tinnitus gozlendiginden bu zamana kadar ¢evresel sesin tinnitusu
maskeleyebilecegi deneyimi olusmustur. (Baguley ve ark., 2012b). Tonal uyaran
kullanarak maskeleme 06zelliginin frekansla iligkisini inceleyen ilk sistematik
calismalar1 yapan Feldmann maskeleme protokolii gelistirerek tinnitusu farkli
sekillerde tanimlamistir (Baguley ve ark., 2012b; Eggermont, 2012b; Feldmann,
1971; Tyler, 2000).

Maskeleme tinnitus frekansinda saf ses, dar bant giiriiltii ve genis bant giiriiltii ile
yapilabilmektedir (Ambrosetti & Del Bo, 2011). Maskeleme asamasi ilk olarak sesi
fark etme seviyesinin tespit edilmesiyle baglar. Tinnitus siddeti seviyesi tespit
edildikten sonra 1’er dB’lik adimlarla tinnitusu maskeledigi seviyeye kadar
cikartilmaktadir (Henry ve ark., 2005). Cikartilan bu seviye “minimal maskeleme
seviyesi (MMS)” olarak tanimlanmakta olup birimi dB SL’dir. MMS 5 dB SL veya
altinda ise tinnitusun maskelenmeye uygun olduguna, 15 dB SL {izerinde ise
tinnitusun maskelenemeyecegine karar verilmektedir.

Yapilan galismalar siddet esleme ve MMS arasindaki farkin (dB SL cinsinden),
maskeleme seslerinin  kabullenmesini  belirten bir parametre olabilecegini
gostermektedir (Tyler, 2000). MMS, siddet esleme seviyesinden daha az veya esitse
tinnitusun maskelenmeye uygun olduguna ve tedavinin biiyiik olasilikla yararh
olacagi kabul edilir. MMS, siddet esleme seviyesinden daha biiylikse maskelenmeye
uygun olmadigmma ve tedavinin etkinliginde basarinin daha az olacag

varsayilmaktadir. (Henry ve ark., 2005; Vernon, 1985).
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2.7.4. Rezidiiel inhibisyon (RI)

Tinnitusun baska bir 6zelligi ise maske sesinin kesildigi zaman ortaya ¢ikmaktadir

(Tyler, 2000; Vernon & Meikle, 2000).

RI ilk olarak Spaulding (1903) daha sonra Josephson (1931) tarafindan bildirilmistir.
Feldman (1971) tarafindan tanimlanan RI, Vernon ve Schleuning (1978) tarafindan
Rezidiiel Inhibisyon olarak adlandirilmistir (Henry ve ark., 2005).

Rezidiiel inhibisyonun mekanizmasi heniiz tam olarak anlagilamamistir. Ancak
yapilan beyin goriintileme calismalariyla arastirilmistir. Bu caligmalarin teorisi,
isitme kayipli kulaktan gelen sinyal girdi eksikliginden dolay1 beyindeki néronlarin
senkronize aktivitesinin asiri olmasina dayanmaktadir. Noronlarin sessizlige karsilik
gelen frekans bolgelerinde kapali kalmasini saglayan, ileri beslemeli ndral inhibisyon
sisteminin bozulmas: ile sessizlik algis1 bu frekanslarda kirilabilir ve tinnitusa neden
olabilir. Tinnituslu bireylerin bir¢ogunun isitme kayipli olmasit durumunda isitme
kayb1 araliginda gelen ses beyin tarafindan algilanamadiginda kayip girdi haline
gelir. Inhibisyonu saglayacak yiiksek siddette maske sesinin verilmesiyle birlikte
isitme kaybinin oldugu frekans bolgesinde beyin sinyal girisini gegici olarak yeniden
baglatir. Beyin hiicreleri(ndron gruplar1) , bu "kayip girdiye" senkronize sekilde
ateslenerek tepki verir. Bu, beyindeki anormal noral asirt aktiviteyi(tinnitusu) azaltir
veya durdurur. Maske sesi kesildigi zaman beyin aktivite paternlerini bir siire normal
olarak devam ettirir. Bu etkiye RI denir (Eggermont & Roberts, 2004; Witchard,
2013).

Daha etkin bir rezidiiel inhibisyon i¢in tinnitus frekansinda uygulanmalidir. Bu
frekans aralig1 genellikle isitme kaybinin bulundugu araliktadir. Yapilan ¢alismalara
bakildiginda; rezidiiel inhibisyonun tinnitus frekansiyla dogrudan baglantili oldugu
One siirlilmiis ancak sadece bir hastanin verileri gosterilmistir (Bailey, 1979). Baska
bir ¢alismada ise rezidiiel inhibisyonun frekans degisimlerinden ¢ok az etkilendigi

iddia edilmistir (Tyler ve ark., 1984; Vernon, 1985).

41



RI olgtimlerindeki degiskenlikle ilgili yok denecek kadar az sistematik
degerlendirme yapilmistir (Henry & Meikle, 2000). Rezidiiel inhibisyon her hastada
gozlenemeyebilir (Baguley ve ark., 2013; Henry & Meikle, 2000). RI etkisi kisiden
kisiye farklilik gostermektedir. Bazilarinda saniyeler dakikalar siirerken bazilarinda
ise saatler giinler veya daha fazla baskilanma ger¢eklesmektedir (Eggermont, 2012b;
Savastano, 2004; Sockalingam ve ark., 2007; Tyler, 2000). RI ¢ogu kez uzun siire
devam ettigi i¢in santral kokenli olabilecegi diistiniilmektedir (Eggermont, 2012b;
Tyler, 2000).

Rezidiiel inhibisyon Ol¢limii icin tinnitus frekansinda ipsilateral olarak dar bant
guiriiltii (narrow band) veya saf ses (pure tone), minimal maskeleme seviyesine 10 dB
eklenerek 60 saniye boyunca verilmektedir. Hastalara 1 dakika sonunda
tinnituslarinda azalma/hafifleme veya kaybolma olup olmadigiyla ilgili sorular
sorulmaktadir (Goldstein & Shulman, 1991; Henry ve ark., 2005).

Rezidiiel inhibisyon 4 ayri sekilde siniflandirilmaktadir (Goldstein & Shulman,
1991):

I.  Tam Rezidiiel inhibisyon (Pozitif Tam):

1 dakika boyunca uygulanan maskelemeden sonra tinnitusun kaybolmasina denir.
Burada hasta 1 dakika uyarandan sonra tinnitusunu duymadigini belirtmektedir.
Tinnitusun kaybolma durumu 1 saniyeden birkag saate kadar degisiklik gosterebilir.

Il.  Kismi Rezidiiel Inhibisyon (Pozitif Kismi):

1 dakika boyunca sunulan uyarani takiben hasta tinnitusunu duymaya devam
etmektedir. Ancak Ol¢iimden Oncesine gore tinnitusunun siddetinde azalma
belirtmektedir. Tinnitusun gercek seviyesine doniisii i¢in gerekli siire dl¢lilmektedir.
I1l.  Rezidiiel inhibisyonun Gézlenmemesi (Negatif ):

1 dakika boyunca sunulan uyarandan sonra hasta tinnitus siddetinde herhangi bir
degisiklik olmadigin belirtmektedir.
IV.  Asir1 Etki (Rebound)
1 dakika boyunca sunulan uyaran sonrasi hastanin tinnitus siddetinde artig

gozlenmektedir.
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2.8. Tinnometre

Tinnitus oOl¢timiinde kullanilan psikoakustik testler geleneksel odyometrelerle
yapilmaktadir. 2017 yilinda iiretilen MedRx Tinnometer isimli cihazla da bu testlerin

yapilabildigi belirtilmistir (Russell, 2017).

Odyometredeki oktav sinirlamasia karsi tinnometre ile 1 Hz araliklarla esleme
calismalar1 yapilabilmektedir. Bu durumun daha yiiksek frekans ¢oziiniirliigiine izin
verecegi One siirlilmiistiir. Tinnometrede tinnitus popililasyonunda yaygin olarak
goriilen tinnitus tanmimlarima gore frekans bolgeleri mevcuttur. Hastanin tinnitus
tanimina gore se¢im yapildiktan sonra 1Hz araliklarla esleme c¢alismalari
yapilabilmektedir (Resim 1, Resim 2). Ayrica odyometredeki saf ses ve dar bant
uyaranlarina karsit tinnometrede uyaranin seklinde degisiklik yapilabilmektedir.
Uyaranin bandindaki (Resim 3) ve egimindeki (Resim 4) degisiklikler hastanin
tinnitusuna ~ gére  esleme  esnasinda  ayarlanabilmekte @ ve  frekans

sekillendirilebilmektedir.
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Resim 1: “Zil sesi, ¢inlama sesi” tinnitus taniminin tinnometredeki frekans

bolgesi

43



d Ouput | Tk tipe | Questomare nfomaton _Langusge

Rngng
" Whiteg
Hssng

Roarng Hz  S0Hz 125Hz 250Hz 500Hz 1k 2k 4k Bk 16k 24k
120
B S 110
100
90
80
70
60 I
50
40 y
0 s
20 Y ou
10 -]
spL e "
22000 Hz
Frequency !lJ][I =
20Hz S0Hz 125z 250Hz SO00Hz 1k & & & 16k 24 120 ML
- ) w | -2
& " Tinnitu
) - Level
p— - G 72 d08 N A W"‘g
Il |l[} empo I] Slope [m \E 2
0

20Hz 50Hz 125Hz 250Hz 500Hz 1k 2k 4k 8k 16k 24k
120
110
100
90
80
70
60
50 raily
40 é
30 - *
20 e oS au
10 S -
SPL n%
2000.00 Hz
Volume' |gp
120 - WML
w | =
8 = e
.. B
= s s p A RS G SRS S wﬁ~i¥
]]I] fempo Il Siope IIIE 2 - ‘:E“E[
0 - [hresh

Resim 3: Tinnometrede uyaranin yiiksek frekans bandinda yapilan degisiklik
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Resim 4: Tinnometrede uyaranin egiminde yapilan degisiklik
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2.9. Tinnitusun Psikosomatik Degerlendirilmesi

Kulak patolojilerinin yaninda psikolojik etkenlerin de tinnitus olusumuna neden

oldugu yapilan ¢alismalarla 6ne siirtilmiistiir (Newman ve ark., 1996).

Tinnitus degerlendirilmesinde sadece psikoakustik testler ve odyolojik testler yeterli
degildir. Mutlaka 6l¢iim yontemleri ile psikosomatik etkilerinde degerlendirilmesi
gereklidir. Ozellikle bu durum tinnitusun tamisinda, tedavinin takibinde ve

etkinliginin arastirilmasinda 6nem kazanmistir (Egilmez ve ark., 2014).

Degerlendirmedeki sorular ile hastalarin giinliik yasam kalitesini, tinnituslarinin
yasam ve sosyal aktivitelerine etkisini ve tinnitus rahatsizlik diizeyi gibi bir¢ok

faktor ele alinabilmektedir (Glimiis, 2012).

Tinnitusun psikosomatik algilamasini degerlendiren birgok anket vardir. Bu

anketlerden en ¢ok kullanilanlar

e Tinnitus Handicap Questionnaire (Kuk ve ark., 1990)

e Tinnitus Reaction Questionnaire (Wilson ve ark., 1991)

e Tinnitus Severity Scale (Halford & Anderson, 1991)

e Tinnitus Severity Index (Meikle ve ark., 1995)

e Tinnitus Coping Style Questionnaire(Budd & Pugh, 1996)

e Tinnitus Handicap Inventory (Newman ve ark., 1996)

2.9.1. Tinnitus Engellilik Anketi (TEA)

Tinnitus Engellilik anketi en sik kullanilan ankettir. Isitme kaybindan, yas ve
cinsiyetten etkilenmeyen anketin uygulamasi hem kolay hem de psikometrik olarak
daha net dl¢timler vermektedir. 25 sorudan olusan anket, hastanin tinnitus algisini ve
psikososyal durumunu incelemektedir (Newman ve ark., 1996; Torun ve ark.,
2015D).

Bu anket formunun standardizasyonu yapilmis, gecerliligi yiiksek i¢ tutarlilik
gostermistir. Ayrica, yapilan bir calismada anket formunun test tekrarlarinda
giivenirliginin yiiksek oldugu bulunmustur (Newman ve ark., 1998). TEA Tiirk¢e’ye
cevrilmis ve gecerlilik giivenilirlik ¢alismas: yapilmistir (Aksoy, Firat, ve ark.,
2007).
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TEA formunda her bir sorunun 3 cevap segenegi vardir: “Evet” “Bazen” “Hayir”
Her bir cevabin puanlamasi Evet; 4, Hayir; 0, Bazen; 2 seklindedir. Anketin
degerlendirilmesinde toplam puan hesaplanir. En diisiik puan 0, en yiiksek puan
100’diir. Hesaplanan puanlarin degerlendirilmesi asagidaki gibidir (Giimis, 2012;

Newman ve ark., 1996).

o 0-16 Puan / Diizey 1: Zayif — Yanlizca sesin olmadig1 ortamlarda duyulur.

o 18-36 Puan / Diizey 2: Orta- Arka plan(gevre) giiriiltiisii ile maskelenebilir
giinliik aktiviteler ile unutulabilir.

o 38-56 Puan/ Diizey 3: Ilimli- Giinliik aktiviteleri engellemeyen ancak arka
plan giiriiltiisiinde tinnitusu farketme seklindedir.

o 58-76 Puan / Diizey 4: Siddetli- Siklikla duyulur, uykuyu béler ve giinliik
aktivitelere engel olabilir.

o 78-100 Puan /Diizey 5: Felaket(Cok Asir1)- Uykuyu bolecek kadar stirekli

duyulur, giinliik aktivitelere engel olur.

2.10.  Tinnitus Tedavisi
Tinnitus tedavisini 2 sekilde siniflandirabiliriz (Tyler, 2006):

Dogrudan tinnitusun siddetini azaltma veya tamamen yok etme esasina dayanir.
» Tlac tedavileri

= Flektriksel baskilama

Her 2 yaklasimla 6nemli sonuglar alinsa da klinik bir protokol olusmamastir.

Hastanin tinnitusa verdigi tepkiyi tedavi etme esasina dayanir.

= Hastanin depresyonu, kaygisi ve uyku problemi i¢in ilag tedavisi baglanir.

Ilag tedavileri bazi hastalar icin 6nemlidir; ancak tinnitusa 6zgii degildir.
1980°den beri ses terapisi ve gerekli Onerilerle yapilan terapiler en yaygin tedavi

stratejileri olmustur (Tyler, 2006).

Tinnitus tedavisinde tiim yaklagimlar kisinin yasam kalitesini arttirarak ortaya ¢ikan

sosyal, psikolojik komplikasyonlar1 ortadan kaldirmaya yoneliktir.
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Bu amagla asagidaki yaklagimlar kullanilmaktadir.

1. Psikolojik Yaklagimlar
*Gevseme yontemleri
*Kognitif Terapi
*Dikkat Kontrol Teknikleri

Biofeedback Tedavisi

Kognitif Davranis Modifikasyonu

Tinnitus Maskeleme

o B~

Tinnitus Habituation Terapi
*Tinnitus Retraining Terapi

6. Elektrik Stimiilasyonu

2.10.1. Tedavi Tiirleri

Ses Tedavisi

Ses terapisinde (geri plan ses) igitme cihazi, total maskeleme, kismi maskeleme ve

miizik tedavisi yer alir.

Isitme Cihazi kullanimu: Tinnitus tedavisinde ardalan sesinin dinlenmesi énerilir. Bu

ylizden ardalan sesini arttiran bir igitme aleti kullanilmasi 6nerilmektedir.

Total Maskeleme Tedavisi: Total maskeleme ile tinnitus duyulamaz olur. Bunun

yerine maskeleyen ses algilanir.

Kismi Maskeleme Tedavisi: Hastanin tinnitusuna odaklanmayacagi rahatsiz etmeyen

bir ses seviyesi bulunur.

Miizik Tedavisi: Hastanin isitmesine gore modifiye edilen miizigin kullanimi ile

olusturulan duyarsizlasma metodunu igerir (Miijdeci ve ark., 2015) .

Cok c¢esitli Oneri protokolleri ve stratejileri gelistirilmistir. Cogu bilgilendirme
esaslidir. Onerilerin hastalarin karsilastigi zorluklarmn tiimiinii kapsamasi gerektigi
belirtilmistir (Tyler, 2006). Esas amac tinnitusu tedavi etmektir ancak bu ¢ok
miimkiin olmaz. Sikayetlerin hastayr rahatsiz etmeyecek diizeye gelmesi elde

edilebilecek 1y1 bir sonuctur (Sennaroglu & Kayikei, 2014).
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3. GEREC VE YONTEM

a) Cahisma yeri, izni, etik kurul onayz:

Marmara Universitesi Tip Fakiiltesi Etik Kurulu tarafindan 03.11.2017 tarih ve
09.2017.649 sayili kurul karar1 ile (EK 1) arastirmanin uygulanmasinda herhangi bir
sakinca goriilmedigi bildirilmistir. Bu ¢alisma T.C Saglik Bakanligi, Istanbul il
Saglik Midiirligii tarafindan 01.02.2018 tarihinde 71211201-501.07.01 kurul karar1
ile (EK 2) incelenmis, saglik tesisinin fiziki yapisi ile idari ve teknik kapasitesi, ilave
kapasitesi ile oOlgiitleri de goz oniinde bulundurularak calismanin Saglik Bakanlig
Marmara Universitesi Pendik Egitim ve Arastirma Hastanesinde yapilmasi uygun
goriilmiistiir. Marmara Universitesi Tip Fakiiltesi Kulak Burun Bogaz Anabilim Dali,
Odyoloji ve Konusma Bozukluklar1 Bilim Dali Klinigi’'nde yiiksek lisans tezi olarak

yiirtitiilmustiir.
b) Orneklem:

Calisma grubunu Marmara Universitesi Pendik Egitim ve Arastirma Hastanesi
Odyoloji Bilim Dali1 Klinigi’nde sensorindral tip isitme kayipli tinnituslu bireyler
olusturmustur. Yapilan istatistiksel degerlendirmeler neticesinde bagimli gruplarda
0=0,05 diizeyinde, arastirmanin giicii (1- B): 0,95 degerleri ile calisma 6rnekleminin

36 katilimcidan olusmasi planlanmastir.

3.1. Yontem
3.1.1. Olgularin Se¢imi

Bu ¢alismaya alinan isitme kayipl tinnituslu olgular Marmara Universitesi Pendik
Egitim ve Arastirma Hastanesi Odyoloji Bilim Dali Klinigi’nde gelen hastalardan
olusmustur. Bu ¢alisma %53’i (19) kadin ve %47’si (17) erkek olmak tlizere 36
tinnituslu birey tizerinde gerceklestirilmistir. Bireylerin yas araligi 30-65, yas
ortalamas1 54,3+9,03’tiir. Calismaya 25’1 unilateral 11°1 bilateral tinnituslu olup
toplam 47 kulak dahil edilmistir.
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Arastirma grubunun ¢alismaya dahil edilme krtiterleri: Yas araliginin 18-65 olmast,
otoskopik bakisinin ve orta kulak fonksiyonlarmin normal olmasi, en az 6 aydir
tinnitus varligi, testlere katilimini engelleyen fiziksel, mental veya psikolojik
problemlerin olmamasidir. Ayrica ek fiziksel ve psikolojik engeli olanlar ¢alismaya

dahil edilmemistir.

3.1.2. Calisma Plani

Calismaya uygun olan hastaya c¢alismanin amaci ve elde edilecek sonug hakkinda
detayli bilgi verilmistir. Bireylere odyolojik ve tinnitusla ilgili degerlendirmeler

hakkinda bilgi verilmis ve anamnez formu doldurulmustur (EK 3).

Daha sonra sirasiyla akustik immitansmetri, otoakustik emisyon testi ve saf ses
odyometrisi yapilmigtir. Sensérindral tip isitme kayipli ve normal orta kulak

bulgusuna sahip tinnituslu bireyler ¢alismaya dahil edilmistir.

Isitme degerlendirmesi sonrasinda tinnitus degerlendirilmesi yapilmistir. Tinnitus
hem odyometrede hem de tinnometrede degerlendirilmistir.  Tinnitusu
degerlendirmek i¢in, tinnitus frekansinin 6l¢iilmesi (tin1 esleme, ‘pitch matching’),
tinnitus siddetinin 6l¢iilmesi (siddet esleme, ‘loudness matching’), maskelenebilme
Ozelliginin arastirilmasi (minimal maskeleme seviyesi) ve reziduel inhibisyon testleri
uygulanmistir. Bu testler odyometrede ve tinnometrede rastgele sirayla ayri ayri

uygulanmugtir.

Rastgele sirayla 2 cihazda ayri ayri tinnitus degerlendirmesi yapilirken 20-30
dakikalik aralar verilmistir. Bu arada Tinnitus Engellilik Anketi (TEA)
doldurulmustur.

3.1.3. Veri Toplama Yoéntemi
a. Anket Uygulamalari

Klinik ve Kisisel Bilgi Formu: Klinikte diizenli ve rutin olarak kullanilan olgularin
tibbi Oykiilerini ve demografik 6zelliklerini igeren sorulardan olugsan anamnez formu

doldurulmustur.
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Tinnitus Engellilik Anketi (TEA): Isitme kaybindan, yas ve cinsiyetten
etkilenmeyen, kolay anlasilabilen ve uygulanabilen, psikometrik agidan belirgin
sonuglar veren anketin test tekrar giivenilirligi yiikksek olup Tinnitus Handicap
Inventory’nin Tiirkge siirlimii tercih edilmistir. 25 sorudan olusan anket formunun
her bir sorusu icin 3 cevap secenegi vardir. Evet’, ‘Bazen’ ve ‘Hayir’ cevap
secenekleri icin sirasiyla ‘4’, ‘2°, ‘0’ puanlamasi yapilmistir. Anket formunu
dolduran olgularin puanlar1 hesaplanarak 0-100 puan arasinda 5 ayr1 diizeyde

degerlendirilmistir.

b. Immitansmetrik Degerlendirme

Otoskopik muayenesini normal olarak tespit edilen bireylerin akustik immitansmetri
degerlendirmeler GSI Tympstar (Grason Stadler Inc., Eden Prairie, MN, US) cihazi
kullanilarak yapilmistir. Timpanometrik inceleme icin probe hastanin dis kulak
yoluna noninvaziv olarak yerlestirilerek uyaran gonderilmistir. Sadece tip A
timpanogram elde edilen bireyler calismaya dahil edilmistir. Ayrica calisma
kapsamina alinan bireylerin tamaminda, probe araciligiyla sunulan uyaranla
ipsilateral ve kontralateral refleksler elde edilmistir. Ipsilateral resleksler 500, 1000
ve 2000 Hz’de var/yok seklinde incelenmistir. Kontralateral reflekslerde 500, 1000
ve 2000 Hz’de esik aranmustir.

C. Otoakustik Emisyon Testi (OAE)

Ez Screen 2 (Otodynamics, UK) otoakustik emisyon sistemi kullanilarak ¢alismaya
katilan tim bireylere DPOAE (Distortion Product Otoakustik Emisyon) testi
yapilmistir. DPOAE testi 1; 1,5; 2; 3; 4; 6 kHz frekans bantlarinda uygulanarak en az
3 frekans bandinda sinyal giiriiltii oraninin 6 dB ve daha fazla olmasi durumunda

emisyonun varligindan bahsedilmistir.

d. Odyolojik Degerlendirme

IAC (Industrial Acoustic Company) standartlarindaki sessiz odada klinisyen
tarafindan Interacustic AC-440 klinik odyometre kullanilarak odyometri testi
yapilmistir. TDH-39 kulaklik kullanilarak hava yolu isitme esikleri, B-71 kemik
vibrator kullanilarak kemik yolu isitme esikleri Olc¢lilmiistiir. Odylojik inceleme

kapsaminda konusma testleri ve saf ses odyometri testleri uygulanmistir.
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Saf Ses Odyometrisi: Katilimcilarin 250-8000 Hz araliginda hava yolu isitme
esikleri ile 500-4000 Hz araliginda kemik yolu isitme esikleri 6l¢iilmiistiir. Saf ses
ortalamasi (SSO) 500-1000-2000-4000 Hz’deki hava yolu isitme esiklerinin
aritmetik ortalamasi alinarak hesaplanmistir. Hava yolu isitme esikleri ile kemik yolu
isitme esikleri arasinda 10 dB’den fazla olmayan bireyler ¢calismaya dahil edilmistir.
Tablo 1’de Klinigimizde rutin olarak kullanilmak tizere referans alinan (Goodman,
1965) isitme kaybi derecelendirme siniflandirmasi saf ses ortalamasina (SSO) gére

belirlenmistir.

Tablo 1: Saf sef ortalamalarina gore isitme kayb1 dereceleri

Saf Ses Ortalamalari Isitme Kaybi Derecesi

0-25 dB Normal Isitme

26-40 dB Cok Hafif Derecede Isitme Kaybi
41-55 dB Hafif Derecede Isitme Kaybi
56-70 dB Orta Derecede Isitme Kaybi
71-90 dB [leri Derecede Isitme Kayb1

90-+ dB Cok leri Derecede Isitme Kayb1

Odyogram Konfigiirasyonu: Hastalar odyogram konfiglirasyonuna gore 3 gruba
ayrnlmistir. Diiz, kademeli ve dik konfiglirasyon tipleri. Bu konfigiirasyon tipleri su

sekilde belirlenmistir.

Diiz tip konfigiirasyon: Frekanslar arasindaki degisiklik 20°dB den daha azdir.

Kademeli tip konfigiirasyon: Alcak frekanslar ile ytiksek frekanslar arasinda en az 20

dB fark oldugu odyogram tipidir.
Dik tip konfigiirasyon: Oktavlar arasinda 25 dB ve 25 dB’den fazla dik diisiis

gosterir.
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Konusma Odyometrisi: Konusma testlerinde Marmara Universitesi Odyoloji Bilim
Dali’nda gelistirilen konugma listeleri kullanilmistir. Konugmay1 anlama testi icin {i¢
heceli konugma testi kullanilarak konusmanin anlasildig1 en diisiik seviye esik olarak
hesaplanmistir. Konusmay1 anlama esiginin tlizerine 40 dB eklenerek hastanin rahat
duyabilecegi seviyede tek heceli kelime listesi kullanilmistir. Hastanin dogru bildigi
her kelime 4 puan ile carpilarak konusmayr anlama skoru yilizde olarak

hesaplanmustir.

e. Tinnitus Haritasinin Belirlenmesi

Tinnitus haritast belirlenmeden once hastalardan tinnituslarinin 6zelliklerine dair
bilgi alinmistir. Bu bilgiler: Ne zamandir kulaginizda /basinizda ses var? Sesi tam
olarak nerede/hangi kulakta/ hissediyorsunuz? Kulagmizdaki ses tam olarak neye
benziyor tarif edebilir misiniz? gibi sorularin cevabini icermektedir. Yapilacak
testlere ge¢gmeden Once: “Kulaginizda/basinizda gergekten bir ses var bunu
duyuyorsunuz ancak biz duymuyoruz. Yapacagimiz testlerde siz bizi
yonlendireceksiniz, Clinkii siz sesi taniyorsunuz, Buradaki amacimiz duydugunuz
sesi tespit ederek nereden kaynaklandigini bulmak ve size yardimci olmak istiyoruz”
seklinde bilgilendirmeler yapilmistir. Daha sonra her hastada rasgele sekilde
segilerek odyometre ya da tinnometrede psikoakustik testlere baglanmistir.

Tinnitus Haritas1 2 ayr1 cihazda ayni test olglimleri kullanilarak belirlenmigstir. Bu

cihazlardan biri odyometre digeri tinnometredir.

Odyometre: Interacustic AC—440 klinik odyometre, TDH-39 kulak istii kulaklik
kullanilmigtir. IAC (Industrial Acoustic Company) standartlarindaki sessiz odada

uygulanmustir.

Tinnometre: MedRx Tinnometer, AVANTm Audiometer yazilimiyla USB portunda
USB Flash siiriicti ile calisan cihaz ANSI S3.6 standardina uygun olarak kalibre
edilen DD450 kulak dsti kulaklikla 1AC (Industrial Acoustic Company)

standartlarindaki sessiz odada kullanilmistir.
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» Tinnitus Frekansin Olgiilmesi (Tim Esleme, ‘Pitch Matching’)

Bu test klinik odyometre(Interacustic AC—440) ve tinometre kullanilarak IAC
(Industrial Acoustic Company) standartlarindaki sessiz odalarda gerceklestirilmistir.
Teste baslamadan Once bu Ol¢iim hakkinda hasta bilgilendirilmistir. Hastaya
(Bilateral tinnitus varliginda; Once ¢inlamasinin baskin oldugu kulaktan
baslanacagini ve verilecek sesin kendi sesiyle karsilastirmasi gerektigi istenmistir.)
Daha once alinan hikdyede hastadan tinnitusunun neye benzedigi, hangi kulakta

oldugu konusunda bilgi alinmistir.
o Odyometrede Tinnitus Frekansimin Olciilmesi

Aldigimiz bilgiler neticesinde odyometrenin sundugu uyaranlar tanitilmistir (saf ses,
modiilasyonlu saf ses, dar bant giiriiltii, genis bant giiriiltii). Hastadan hangisine
benzedigi konusunda bilgi alinmistir. Hasta eger saf sese benzettiyse uyaran tanitimi
sonlanir. Hasta eger giiriiltiiye benzettiyse giiriiltiiniin dar bant m1 genis bant mi1
olduguna yine hastaya tanitarak karar verilmistir. Ayrica hastaya algiladigi sesin kalin
m1 (alcak frekansli) ince mi (yliksek frekansli) olup olmadigi sorulmustur. Tinnitus
sikayeti unilateral olan hastalarda, 6l¢lim kontralateral kulaktan gergeklestirilmistir.
Tinnitus sikayeti bilateral olan hastalarda ise Ol¢iim ipsilateral kulaktan
gerceklestirilmistir. Burada odyometrenin tinnitus degerlendirme modiilii olan “Multi

Frekans” (MF) 6zelliginden yararlanilmigtir.

Tinnometrenin 1 Hz araliklarla tinnitus degerlendirebilme imkanma karsi
odyometrenin MF modiilii i¢cin de 1/24 octave bandi secilmistir. Odyometrede
ipsilateral/kontralateral kulaga 1000 Hz uyarandan baslanarak tinnitus frekansi ile
esitleninceye kadar tiim frekanslar taranmistir. Verilen sesin hastanin tinnitus sesine
benzeyip benzemedigi arastirilmis ve sesin siddeti artirilarak hastadan tinnitus
sesiyle karsilagtirmasi istenmistir. Hasta “Evet, tam olarak bu sese benziyor ya da
tam olarak buna benzemese de benim duydugum sese ¢ok yakin” seklinde tarifledigi
anda yapilan test tekrarlanmigtir. Verilen cevabin giivenilirligi test edildikten sonra

odyometrede tinnitus frekans dl¢limiine son verilmistir.
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o Tinnometrede Tinnitus Frekansmim Olciilmesi

Odyometrede yaptigimiz ayni bilgilendirmeler yapilarak sesler
ipsilateral/kontralateral kulaga verilmis ve hastadan kendi duydugu sese en yakin

olanini se¢mesi istenmistir.

Tinometrede frekans eslemesi yapmadan Once hastalara tinnometrenin sundugu 5
farkli tinnitus tipinden olusan sesler dinletilmistir. Bu sesler: zil ¢alma, ¢inlama
(ringing), 1slik sesi, vinlama sesi (whistling), tislama (hissing), ugultu, giiriilti,
kiikreme (roaring), uguldama, mirildanma (humming). Tinnometre, secilen tinnitus
tipine uygun merkez frekansi, bant genisligi ve egimi olan bir egriyi gorsel olarak
vermektedir. Bu islem bize hastanin tinnitusuna en yakin frekans bolgesi tespit
edilerek tinnitus haritasin1 olusturmada temel olusturmustur. Daha sonra
tinnometrenin verdigi bu egriyle hastanin tinnitus frekansina benzeyene kadar 1Hz
araliklarla frekanslar taranmistir. Daha sonra hastadan alinan bilgilere gore egrinin
bant genisliginde, egiminde ve temposunda degisiklik yapilmis ve hastanin tinnitus
frekansiyla esitleninceye kadar frekans sekillendirilmistir. Olusturulan sesin hastanin
tinnitus sesine benzeyip benzemedigi arastirilmis ve sesin siddeti artirilarak hastadan
tinnitus sesiyle karsilastirmasi istenmistir. Hasta “Evet, tam olarak bu sese benziyor
ya da tam olarak buna benzemese de benim duydugum sese ¢ok yakin” seklinde
tarifledigi anda yapilan test tekrarlanmistir. Verilen cevabin giivenilirligi test

edildikten sonra tinnometrede tinnitus frekans 6l¢limiine son verilmistir.

55



e Tinnitus Siddetinin Ol¢iilmesi (Siddet Esleme ‘Loudness Matching’)

Odyometre ve tinometrede tinnitus frekansi tespit edildikten sonra, tinnitus siddeti
ilgili tinnitus frekansindaki isitme esiginin altindan baslanarak, uyaranin 1 dB’lik
artimlartyla saptanmistir. Hastaya, “Sesin siddetini arttirmaya baslayacagiz
Kulaginizdaki sesin siddetiyle ayni seviyeye geldigi zaman testi sonlandiracagiz”
seklinde bilgi verilmistir. Birey verilen uyaranin siddeti ile tinnitusunun siddetinin
ayni oldugunu soyledigi zaman yapilan test tekrarlanmistir. Testin giivenilirligi test

edilmistir ve 6l¢iim islemi sona erdirilmistir.
e Maskelenebilme Ozelliginin Arastirllmas1 (Minimal Maskeleme Seviyesi)

Odyometrede ve tinometrede tespit edilen tinnitus frekans: ve siddeti, ipsilateral
olarak sunularak maskelenebilme oOzelligi arastinlmistir. Hastaya “Simdi
verecegimiz ses, sizin duydugunuz sese ¢ok benziyor. Sesin siddetini arttirmaya
baslayacagiz. Kulaginizdaki sesi duymadiginizda/gonderilen ses kulaginizdaki sesi

bastirdiginda haber verin” seklinde bilgilendirme yapilmistir.

Ses sirastyla 5 dB’lik artimlarla fark etme seviyesi, esik siddet seviyesi ve son olarak
tinnitusu maskeleyecek seviyeye kadar ¢ikartilmistir. Minimal Maskeleme Seviyesi
(MMS) 5 dB SL ve daha diisiik ise tinnitusun maskelenebildigine, 15 dB SL

tizerinde ise tinnitusun maskelenemeyecegine karar verilmistir.
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= Reziduel Inhibisyon

Son asama olan RI testi hastanin tinnitusunun spektral 6zelliklerinde ( frekans, siddet
vb.) herhangi bir degisiklige neden olmamak i¢in 3 ayr1 sekilde uygulanmistir.
Odyometrede / tinnometrede frekans esleme, siddet esleme ve MMS tespit edildikten
sonra diger cihaz olan tinnometreye/odyometreye gecilmistir. Bu cihazda da frekans
esleme, siddet esleme ve MMS tespit edilip testler sonlandirilmistir. Daha sonra RI
asamasina gecilmistir. RI Rasgele sekilde 14 kulakta sadece odyometrede, 14 kulakta
sadece tinnometrede, 19 kulakta da hem odyometrede hem tinnometrede
uygulanmistir. Sadece tinnometre ve sadece odyometrede uygulanan RI testi farkl
bireyler ilizerinde ger¢eklesmistir. Hem odyometrede hem tinnometrede uygulanan
RI testi ayni bireyler iizerinde gerceklesmis olup her 2 cihaz arasinda mola

verilmistir.
o Odyometrede Rezidiiel Inhibisyonun Olgiilmesi

Odyometrede rezidiiel inhibisyon 6l¢iimii i¢in, tinnitus frekansinda saf ses veya dar
bant giiriiltii ipsilateral olarak minimal maskeleme seviyesinin 10 dB iizerinde 60
saniye siire ile tinnituslu kulaga uygulanmistir. Hastaya bir dakika boyunca
maskeleme uygulandiktan sonra kulagindaki seste azalma veya herhangi bir
degisiklik olup olmadig1 sorulmustur. Uygulama bittikten sonra hasta tinnitusunu
fark etmiyorsa tam reziduel inhibisyon, azaldigimmi soOyliiyorsa kismi reziduel

inhibisyon olarak belirlenmistir.
o Tinnometrede Rezidiiel Inhibisyonun Olgiilmesi

Tinometrede ise hastaya kulak ¢inlamasinin rahatsiz edici seviyesini 1-10 arasindaki
Olcekten gostermesi istenmistir. Bu deger Olcekte isaretlenmistir. Tespit edilen
tinnitus frekansi ve siddetinde isaretlenen 6lgek derecesinde maske uyarani 60 sn
boyunca uygulanmistir. 60 sn sonra otomatik olarak durdurulmustur. Uyari
durduruldugunda hastanin kulak ¢inlamasi sorgulanmistir. Uygulama bittikten sonra
hasta tinnitusunu fark etmiyorsa tam reziduel inhibisyon, azaldigin1 sdyliiyorsa kismi

reziduel inhibisyon olarak belirlenmistir.
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3.5.4. istatistiksel Analiz

Istatistiksel analizler i¢in IBM® SPSS® Statistics V23.0 paket programi kullanilmig
ve istatistiksel olarak anlamlilik degeri p<0.05 olarak kabul edilmistir. Ayn1 zamanda
verilerin iglenmesi, karsilastirilmasi ve grafiksel olarak gosteriminde MATLAB
programindan faydalanilmistir. Bagimsiz degiskenlerin bagimli degiskenler tizerinde
etkisindeki farklihgin arastirilmasinda Tek Yonlii Tekrarli Olgiimler ANOVA (One-
Way ANOVA for Repeated Measures) analiz yontemi kullanilmistir. Bagimh
degisken gruplar arasindaki farkliligin arastirilmasinda Post Hoc karsilagtirmalar

yapilmustir.

Siirekli degiskenlerin normal dagilim gosterip gostermedigine Kolmogorov Smirnov
testi ve Shapiro Wilk testi ile bakilmustir. Siirekli degiskenler igin, minumum
maksimum, ortalama, standart sapma, medyan degerleri kullanilmigtir. Normal
dagilimi olmayan bagimli 2 grup Karsilastirmalarinda “Wilcoxon signed ranks” testi

kullanilmastir.

Ayni1 deney sartlar1 altindaki biitlin denekler ile bir denegin birden ¢ok kez elde ettigi
farkli tahminlerinin (degerlendirmelere) degiskenligini karsilastirarak tahminin
giivenilirliginin degerlendirilmesinde Sinif I¢i Korelasyon Katsayisi (Intraclass
Correlation Coefficient- ICC) analiz yontemi uygulanmistir. Normal dagilimi
olmayan Sayisal degiskenler arasindaki iligkiler i¢in Spearman rank korelasyon

katsayist kullanilmistir.
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4. BULGULAR

4.1. Verilerin toplanmasi, istatistiksel yontem ve bulgular

4.1.1. Odyolojik ve tinnitusa iliskin bilgiler

= Jsitme cihazi kullanimu

Hastalarin %25 i (9) isitme cihazi kullanmaktadir. Bu hastalarin %13.8’ i (5) bu

caligma sonucu isitme cihazi kullanmaya baslamstir.
»  Tinnitus Siiresi

47 kulagin tinnitus siiresi verilerinin normal dagilim gosterip gostermedigi
Kolmogorov Smirnov ve Shapiro-Wilk testine gore analiz edildiginde normal
dagilim gostermemistir. Asimetrik (saga ¢arpik) dagilim gosterdiginden geyrekler
arast agiklik degerleri (CAA= median-interquartile range) kaydedilmistir.
Bireylerin tinnitus siiresi medyan degeri 48 ay, ¢eyrekler arasi acikligr 126 ay,

minumum siire 6 ay, maksimum stire 320 aydir.
» Lokalizasyon

47 kulagin olusturdugu ¢alisma grubu tinnituslarim1 %30.5 (11) bilateral ve %
69.4 (25) unilateral olarak tariflemislerdir. Hastalara tinnituslarinin hangi kulakta
daha baskin oldugu soruldugunda ise % 44.6’s1 (21) sol kulak ve % 34’1 (16) sag
kulak ve % 21.3’si iki kulakta da ayni siddette oldugunu belirtmislerdir (Tablo
2).

Tablo 2: Hastalarin tinnitus lokalizasyonlari

Lokalizasyon Sikhigi (n) Yiizdesi (%)
Sag 13 27,7

Sol 9 19,1
Bilateral esit siddette 10 21,3
Bilateral sag dominant 3 6,4
Bilateral sol dominant 12 25,5
Toplam 47 100,0
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» Tinnitus tipi

Hastalara tinnituslarinin nasil bir sese veya neye benzedikleri sorulmustur. Tablo 3’te

goriildiigii gibi hastalar en fazla ugultu, riizgdr sesi ve ¢inlama sesi tariflemislerdir.

Ayrica hastalarin tinnitus tanimlarinin tinnometrede ve odyometrede saptanan

tinnitus frekanslari medyan degerleri Tablo 4’te gosterilmistir (Tinnitus frekanslar

normal dagilim gdstermediginden medyan/ceyrekler aras1 aciklik degerleri

kaydedilmistir).

Tablo 3: Calisma grubunun tinnitus tanimlari

Tinnitus Tipi Sikhik (n) Yiizde (%)
Su sesi 6 12,8
Cinlama Sesi 15 31,9
Ugultu, riizgar 16 34,04
Circir bocegi, kus sesi 5 10,64
Cizirtt 1 4,3
Titresim 1 2,13
Motor sesi 2 43
Telefon sesi 1 2.1
Toplam 47 100
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Tablo 4: Tinnitus tanimlarinin farkli cihazlardaki frekans araliklar

Tinnitus Sikhk Tinnometre Odyometre
Tipi (n) Frekans(Hz) Frekans(Hz)
Medyan(min-max) | Medyan(min-max)
Su sesi 6 6534 (135-7802) 6500 (244-8000)
Cinlama sesi 15 5464 (133-7800) 5500 (130-8000)
Ugultu, riizgar 16 4135 ( 192-8000) 3935 (473-8000)
Cirerr bocegi, kus sesi 5 4593 (149-8000) 7300 (244-8000)
Ciart 1 6787 8000
Titresim 1 4593 7300
Motor sesi 2 137-137 130-150
Telefon sesi 1 965 870
Toplam 47

* Hastalarin yontem tercihi

Hastalara 2 cihazda da tinnitus degerlendirmesi uygulandiktan sonra, hangi
cihazda tespit edilen tinnitus tipinin kendi tinnituslarina yakin oldugu

soruldugunda % 63,9’ u (23) tinnometre, % 19,4’ i (7) odyometre ve % 16,7’ si

(6) fark olmadigin1 belirtmislerdir.

Tablo 5: Hastalarin psikoakustik degerlendirme yontem tercihi

Yontem Sikhik (n) Yiizde (%)
Tinnometre 23 63,9
Odyometre 7 19,4
Fark yok 6 16,7
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= Anket

Hastalarimizi psikosomatik ag¢idan degerlendirme i¢in Tinnitus Engellilik Anketi (
THI, Tinnitus Handicap Inventory) uygulanarak tinnituslarinin ciddiyeti

kaydedilmistir.

Hastalarin tinnitustan rahatsizlik diizeyleri Sekil 4’teki gibi gézlenmistir. Tinnituslu
bireylerin daha ¢ok orta derecede rahatsizlik belirttikleri gozlenmistir. Ayrica
tinnituslu bireylerin tinnometre ve odyometrede saptanan tinnitus siddetleri ile
tinnitus engellilik dereceleri arasindaki korelasyonu incelemek icin Spearman'in
siralama korelasyon katsayisi veya Spearman'in rho analiz yontemi kullanilmistir.
Odyometrede tespit edilen tinnitus siddetleri ile engellilik dereceleri arasinda iligki
gozlenmemistir.(r=0,162) Tinnometrede tespit edilen tinnitus siddetleri ile engellilik

dereceleri arasinda iliski gézlenmemistir(r=0,098)

Tinnitus Engellilik Anketi

12

10

Denek Sayisi
(o)}

Diizeyl Dlizey2 Diizey3 Dlizey4 Dlizey5
Engellilik Diizeyi

Sekil 4. Tinnitus engellilik diizeyi
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4.1.2. Psikoakustik Olciimlerin Degerlendirilmesi

4.1.2.1. Tinnitus Frekansimin Ol¢iimii

Gruplarin normal dagilim gosterip gostermedigine Kolmogorov Smirnov testi ve
Shapiro Wilk testi ile bakilmistir. Bagimli iki grubun farkinin dagilimi normal
olmadigindan verilerinin istatistiksel analizi “Wilcoxon signed ranks” testi ile
yapilmigtir. Tablo 6’da goriildiigii gibi tinnometrede tespit edilen tinnitus frekansi ile
odyometrede tespit edilen tinnitus frekansi arasinda istatistiksel olarak anlamli

farklilik gézlenmemistir (p=0,359).

Tablo 6: Farkl cihazlarda saptanan tinnitus frekanslarinin analizi

Yontem N Medyan Mean SD Minimum  Maksimum p
(lar) HZ]  [HZ] [Hz] [Hz]
[Hz]

Tinnometre 47 4593 4468,19  2852,73 133 8000

Tinnitus (5341)

Frekansi 0,359

Odyometre 47 6300 4728,06 3151,27 130 8000

Tinnitus (6170)

Frekansi
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47 kulagin her 2 cihazda tespit edilen tinnitus frekanslar1 arasinda anlaml farkliligin
olmadig1 ve cihazlarin birbirleriyle uyumlu oldugu MATLAB kullanilarak elde
edilen Sekil 5 ile goriilmektedir.

Farkh Yontemlerle Elde Edilen Tinnitus Frekans Degerleri

10000 T T T T T T
—¥— Tinnometre
—O— Odyometre

I

9000

o

8000

7000

6000 -

5000

4000

Tinnitus Frekansi [Hz]

3000

2000 -

1000 -

Denek Numarasi

Sekil 5. Farkli yontemlerle elde edilen tinnitus frekanslarinin uyumu

Farkli yontemler olan tinnometre ve odyometre uygulamalarinin birbirleriyle ne
kadar korelasyon gosterdigini incelemek igin Sinif I¢i Korelasyon Katsayist
(Intraclass Correlation Coefficient- ICC) analiz yontemi uygulanmistir. Yapilan
analiz yonteminde uyum ne kadar yliksekse Olceklerin o kadar esdeger oldugu
diisiiniilmektedir. Calismamizda Smif i¢i Korelasyon Katsayisi (ICC) 0,964 degerini
almistir.  Bu deger bize tinnometre ve odyometre arasinda tinnitus frekansi

Olctimiindeki uyumun “miikemmel” oldugunu gostermistir.
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Sekil 6’de tinnometre ve odyometrede saptanan tinnitus frekanslarmin algak
frekanstan yiiksek frekansa dogru uyum grafigi gozlenmektedir. Denek numarasinin
verildigi x ekseni ve algak frekanstan yiiksek frekansa dogru siralanmis y ekseni
gozlenmektedir. Cihazlar arasinda algak frekanslarda ve/veya yiiksek frekanslarda mi
daha ¢ok uyum olup olmadigini gézlemek igin denek numarasina gore bir cihazdan
elde edilen veriler sabit tutulmustur. Ayn1 denek numarasina gore diger cihazdan
elde edilen veriler algak frekanstan yiiksek frekansa dogru siralanmistir. Sekil 6° de
Alcak frekans bolgesinde cihazlar arasindaki uyum artarken yliksek frekanslara

dogru bu uyum azalmigtir. Azalan bolge tonal tinnituslu bireyleri gostermektedir.

Farkh Yontemlerle Elde Edilen Sirali Tinnitus Frekanslari

10000 T T T T T T T
—#— Odyometre
—O— Tinnometre

Tinnitus Frekansi [Hz]

5 10 15 20 25 30 35 40 45
Denek Numarasi

Sekil 6. Farkli Yontemlerle Elde edilen Sirali Tinnitus Frekanslari
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4.1.2.2. Tinnitus Frekansindaki Isitme Esigi, Tinnitus Siddeti, MMS

Odyometre ve tinnometrede elde edilen isitme esikleri, tinnitus siddeti farkl
birimlerde elde edilmistir. Tinnometre isitme esiklerini dB SPL cinsinden verirken,
odyometre dB HL cinsinden vermektedir. Ara frekanslarin kalibrasyonunun
yapilamamasindan dolayt SPL-HL doniisimii gerceklesmemis ve cihazlar
karsilagtirilamamistir. Tinnitus siddeti ve MMS farkli birimlerde olsa da dB SL
diizeyinde degerlendirilmistir. Elde edilen dB SL diizeyleri MATLAB kullanilarak
analiz edilmistir. Analizler sonucu elde edilen egrilerin benzerlik durumlar1 gorsel

olarak sunulmustur.
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Hastalarin Odyogram Verilerinin Ortalamasi

Sekil 7. Hastalarin odyogram verilerinin ortalamasi

Hastalarin odyometredeki isitme degerlendirme sonucunda elde edilen odyogram
verilerinin ortalamalar1 alinarak tahmini odyogram ¢izilmistir. Calisma grubumuzu
Sekil 7°de goriildiigl lizere yiiksek frekanslara dogru diisiis gosteren sensorindral tip

isitme kayipli hastalar olusturmustur.
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Her 2 cihazin farkli yontemlerle elde edilen isitme esiklerinin birbirine yakin egriler
verdigi Sekil 8’da goriilmektedir. Tinnometrede, odyometreden daha yiiksek siddette
isitme esiklerinin elde edilmesi tinnometrenin SPL cinsinden sonug¢ vermesi ile
ilgilidir. Ara frekanslarin ¢ok fazla olmasi ve kullanilan kulakliklarinda farkl
olmasindan dolay1 kalibrasyon yapilamamis ve SPL-HL arasinda doniisiim

uygulanamamistir.

Farkli Yontemlerle Elde Edilen Esik Degerleri
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Sekil 8. Odyometre ve Tinnometrede Elde Edilen Tinnitus Frekansindaki Isitme
Esikleri
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4.1.2.3. Tinnitus Frekans ile Tinnitus Frekansindaki Isitme Esigi

Hastalarin tinnitus frekanslar1 ile tinnitus frekanslarindaki isitme esigi arasindaki
iliski i¢in degiskenlerin nominal olmasi ve normal dagilim géstermemesinden dolay1
“Spearman'in siralama korelasyon katsayis1” veya “Spearman'in rho” analiz yontemi
kullanilmistir. ~ Tinnituslu bireylerin tinnometrede saptanan tinnitus frekanslari ile
isitme esikleri arasinda istatistiksel olarak korelasyon saptanmamistir. Ancak
odyometrede saptanan tinnitus frekanslari ile isitme esikleri arasinda zayif pozitif

iligki elde edilmistir (p=0,047, r =0,291).

4.1.2.4. Tinnitus Siddet Ol¢iimii

Farkli Yontemlerle Siddet Egsleme Sonuglari

30 T T T T T
—¥— Tinnometre [dB SPL]
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25 .
20 r .

Siddet [dB SL]
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Sekil 9. Odyometre ve Tinnometrede Elde Edilen Tinnitus Siddetleri

Cihazlarin farkli birimlerde sonuglar vermesine kars1 her 2 cihazin verileri ayr1 ayri
dB SL diizeyinde hesaplanmis ve cihazlar aras1 uyum MATLAB kullanilarak grafik
tizerinde gosterilmistir. Her 2 cihazda da elde edilen tinnitus siddet seviyelerinin

birbirine yakin egriler verdigi Sekil 9°da gozlenmektedir.
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Tinnitus siddet esleme sonuglarina 45 kulak dahil edilmistir. Unilateral tinnituslu 2
kulak tinnitus frekansindaki asimetrik isitme nedeniyle yiiksek siddet diizeyinde
eslemesi gergeklesmistir. Bu yiizden siddet eslemesi verilerine dahil edilmemistir.
Tinnometrede tinnitus siddet eslemesi ort 5,6+ 4,3 dB SL iken odyometrede ort. 5,2+
4,3 dB SL diizeyinde elde edilmistir. Her 2 cihazda da esik iistii elde edilen SL

seviyelerinin giivenilir sekilde elde edildigi gbzlenmistir.

4.1.2.5. Maskelenebilme Ozelligi (Minimal Maskeleme Seviyesi)

Farkl Yontemlerle Maskelenebilme Sonuglari
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Sekil 10. Odyometre ve Tinnometrede Elde Edilen Maskelenebilme Sonuglari

Her 2 cihazda da elde edilen minimal maskeleme seviyelerini olusturan egriler
Sekil 10’de goriilmektedir. Farkli birimlerde elde edilen bu egriler dB SL
birimindedir. Farkli cihazlardan ayri1 ayr1 elde edilen maske SL diizeyleri,
tinnometrede 4,8 dB SL + 3,7 dB SL iken odyometrede 5 dB SL + 3,7 dB SL
seklindedir. Elde edilen sonuglara gore her 2 cihazda da tespit edilen maske
diizeyinin 15 dB SL’den fazla olmamasi tinnitusun diisiik siddette etkin bir

sekilde maskelenebildigini ortaya koymustur.
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4.1.2.6. Rezidiiel Inhibisyon

Hastalarin tinnitus frekanslarinda ve siddetlerinde degisiklige neden olmamak
icin hastalar ayr1 ayr1 gruplandirilarak rezidiiel inhibisyon g¢alismasi 3 sekilde

gergeklestirilmistir. Ayrica 3 kulakta rezidiiel inhibisyon gerceklesmemistir.

Rezidiiel inhibisyonun sadece odyometrede uygulandigi 14 kulagin 8’inde
(%57,1) tam rezidiiel inhibisyon 6’sinda (%42,9) kismi rezidiiel inhibisyon
gerceklesmistir. Rezidiiel Inhibisyonun sadece tinnometrede uygulandigi 14
kulagin 9’unda (%64,2) tam rezidiiel inhibisyon 5’inde (%35,7) kismi rezidiiel
inhibisyon gergeklesmistir (Sekil 11).

15
10 Tam RI
> Kismi RI
0
Sadece Sadece
Odyometre Tinnometre

Sekil 11. Farkli bireyler iizerinde uygulanan Rezidiiel inhibisyon

Rezidiiel inhibisyonun ayni bireyler iizerinde her 2 cihazda uygulandiginda;
Odyometrede, 19 kulagin 9’unda (%47,3) kismi rezidiiel inhibisyon 7’°sinde
(%36,8) tam rezidiiel inhibisyon, tinnometrede ise 9’unda (%47,3) kismi
rezidiiel inhibisyon 7’sinde (%36,8) tam rezidiiel inhibisyon gerceklesmistir
(Sekil 12). Ayrica 3 kulakta rezidiiel inhibisyon her 2 cihazda da

ger¢eklesmemistir.

20 ~

15 1 Tam RI

10 -~ M Kismi RI

Odyometre Tinnometre

Sekil 12. Ayni bireyler iizerinde uygulanan Rezidiiel Inhibisyon
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4.1.2.7. Odyometre Uyaranlarmn Tinnitus Frekans Karsilastirmalar:

Hastalara odyometrede psikoakustik Ol¢limler uygulanmadan 6nce odyometrede
kullanilan uyaran ¢esitleri tanitilmis ve bu uyaranlardan hangisinin tinnituslarina
benzedigi sorulmustur. Hastalardan alinan subjektif verilerle odyometrede kullanilan

dar bant %51,1 (24) ve saf ses %48,9 (23) uyaranlar1 47 kulaga uygulanmustir.

Saf ses ve dar bant uyaran kullanildiginda tinnometrede ve odyometrede saptanan
tinnitus frekanslar1 arasindaki iliskiyi arastirmak igin i¢in Tek Yonlii Tekrarh
Olgiimler ANOVA (One-Way ANOVA for Repeated Measures) analiz ydntemi

uygulanmigtir.

APA standartlarina gore diizenlenen Tablo 7’ de saf ses ve dar bant uyaran tipleri
uygulandiginda elde edilen tinnitus frekanslar1 arasinda anlamli farklilik gézlenmistir
(p< .0005 ). Uyaran tipine gore kendi iginde tinnometre ve odyometrede elde edilen
tinnitus frekanslari arasinda da anlaml farklilik gézlenmistir. (p=0,020) (Tablo 7).

Bu farkliliklarin ayrintili incelenmesi Tablo 8 ve Tablo 9‘da gésterilmistir.

Tablo 7: Farkl cihazlarda saptanan dar bant ve saf ses i¢in analiz sonuglari

Kaynak sd F n p

Gruplar arasi

Uyaran Tipleri 1 19,749 0,305 <.0005*
Hata 45
Grup ig¢i
Cihazlar*Uyaran 1 5,845 0,115 0,020*
Tipleri

Hata (Cihaz) 45

71



Gruplarin normal dagilim gosterip gostermedigine Kolmogorov Smirnov testi ve
Shapiro Wilk testi ile bakilmistir. Bagimli iki grubun farkinin dagilimi normal
olmadigindan verilerinin istatistiksel analizi “Wilcoxon signed ranks” testi ile
yapilmustir. Tablo 8’de odyometrede saf ses uyaran kulanildiginda odyometrede ve
tinnometrede saptanan tinnitus frekanslar1 arasinda anlamli farklilik g6zlenmistir
(p=.017). Tinnitus frekanslarinin medyan degerleri odyometrede 8000 Hz iken

tinnometrede 6787 Hz olarak saptanmustir.

Tablo 8: Saf ses uyaran kullanildiginda tinnitus frekanslarinin analizi

Saf ses N Medyan Mean SD Minimum  Maksimum P
Kullanilmasi (fan) [Hz] [Hz] [Hz] [Hz]

[Hz]
Tinnometre 23 6787(3665) 5924,82  2307,47 192 8000
TF
Odyometre 23 8000 6567,95  2472,62 473 8000 .017*
TF

Tablo 9’da odyometrede dar bant uyaran kullanildiginda odyometredeki ve
tinnometredeki tinnitus frekanslari arasinda anlamli farklilik g6zlenmemistir
(p=0,290). Tinnitus frekanslarinin medyan degerleri odyometrede 1915 Hz iken

tinnometrede 2978 Hz olarak saptanmustir.

Tablo 9: Dar bant uyaran kullanildiginda tinnitus frekanslarinin analizi

Dar bant N Medyan Mean SD Minimu Maksimu P
kullanilmasi (Igr) [Hz] [Hz] m m

[Hz] [Hz] [Hz]
Tinnometre 24 2745 (5680) 3072,2 26510 133 7802
TF 5 4
Odyometre 24 1915 (5699) 2964,8 27173 130 8000 0,290
TF 3 0
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Odyometrede saf ses veya dar bant uyaran kullanildiginda ayni hastanin
tinnometreyle ne kadar korelasyon gosterdigini incelemek i¢in ICC analiz yontemi
uygulanmistir. Yapilan analiz yonteminde uyum ne kadar yiiksekse Olc¢eklerin o

kadar esdeger oldugu diisiiniilmektedir.

Odyometrede saf ses uyaran kullanilan hastalarin tespit edilen tinnitus frekanslar ile
tinnometrede tespit edilen tinnitus frekanslar1 arasinda uyum yoktur (r(23) = 0,677).
Bireylerin birgogunda 6 kHz’den sonraki yiiksek frekanslarda uyum gézlenmemistir
(Sekil 13).

Odyometrede dar bant uyaran kullanilan hastalarin tespit edilen tinnitus frekanslari
ile tinnometrede tespit edilen tinnitus frekanslari arasindaki uyum “yiiksek, pozitif
yonlii ve anlamli bir iliski” bulunmustur (r(24)degeri: 0,915). Yine Sekil 13 ile dar
bant uyaran tercih eden bireyler i¢in her 2 cihazda elde edilen tinnitus frekanslarinin

olusturdugu egriler arasinda uyum gézlenmektedir (Sekil 13).

Saf Ses Uyaran Tercih Eden Bireylerde Tinnitus Frekansi
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Sekil 13. Saf ses ve Dar bant Uyaran Tercih Eden Bireyler igin Tinnitus
Frekanslarinin Analizi
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4.1.2.8. Konfigiirasyon tiplerine gore odyometre ve tinnometre

karsilastirmasi

Hastalarin odyogramlari, dik konfigiirasyon, flat tip konfigiirasyon ve kademeli tip
konfigiirasyon olmak iizere 3 ayr1 konfiglirasyon tipinde gruplandirilmistir. Bu
konfigiirasyon gruplarimin farkli aletlerde uygulanan tinnitus frekans ol¢iimii
iizerindeki etkisini arastirmak i¢in Tek Yonlii Tekrarli Olgiimler ANOVA (One-Way
ANOVA for Repeated Measures) analiz yontemi uygulanmistir.

Dik, diiz ve kademeli tip konfigiirasyonlarin 2 aletteki tinnitus frekanslari tek yonli
varyans analizi kullanilarak karsilastirilmistir. Tablo 10°da konfigiirasyon gruplar
arasinda tinnometre ve odyometrede saptanan tinnitus frekanslarinda anlamli bir
farklillk g6zlenmistir (p=0,012). Ancak konfigiirasyon gruplarimin kendi iginde
tinnometre ve odyometrede saptanan tinnitus frekanslarinda anlamli bir farklilik
gozlenmemistir. (p=0,982) (Tablo 10).

Tablo 10: Konfigiirasyon tiplerine gore tinnitus frekans analizleri

Kaynak sd F n p

Gruplar aras

Konfigiirasyonlar 2 4,946 0,184 0,012*
Hata 44
Grup ici
Konfigiirasyon*Cih 2 0,018 0,001 0,982
azlar
Hata 44

Hangi gruplar arasinda farklilik oldugunu saptamak i¢in Post-hoc karsilastirmalar
kullanilarak Bonferroni testi uygulanmistir. Tinnitus frekans1 acisindan dik
konfigiirasyon grubu ile diiz (flat) tip konfigiirasyon grubu arasinda anlamli farklilik
gozlenmistir (p=0,011). Ancak dik konfigiirasyon grubu ile kademeli arasinda
(p=0,230) ve kademeli ile dik konfiglirasyon grubu arasinda (p=0,595) anlamli

farklilik gézlenmemistir.
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Sekil 14. Konfigiirasyon tiplerine gore tinnitus frekans analizleri
Konfigiirasyon

tipine goOre istatistiksel analizde elde edilen sonuglar Sekil 14 {izerinde
gozlenmektedir. Dik ve kademeli tip konfigiirasyon tipini igeren hastalarin
tinnituslarin1 daha ¢ok yiiksek frekanslarda esledikleri gézlenmektedir. Diiz (flat) tip
konfigiirasyona sahip hastalarin ise daha ¢ok algak ve orta frekans bolgesindeki
frekanslarla esledikleri gozlenmektedir. Ayrica dik ve diiz konfigiirasyon tipine ait
egrilerin diger egriler arasindaki benzerliklere gore daha az benzerlik gostermektedir.
(Sekil 14).

Unilateral ile bilateral tinnituslu bireylerin tinnitus frekanslarmin tinnometre ve
odyometre iizerindeki etkisini arastirmak icin icin Tek Yé&nlii Tekrarhi Olgiimler
ANOVA (One-Way ANOVA for Repeated Measures) analiz yontemi uygulanmustir.
Unilateral ve bilateral tinnituslu bireylerin tinnitus frekanslari arasinda anlaml

farklilik gézlenmemistir (p=0,622). Ayrica unilateral ile bilateral tinnituslu bireylerin
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her 2 cihazda elde edilen tinnitus frekanslar1 arasinda da anlamli farklilik
gozlenmemistir (p=0,711) (Tablo 11).
4.1.2.9. Lokalizasyona gore tinnitus frekanslarimin karsilastirmasi
Tablo 11: Lokalizasyona gore tinnitus frekanslarinin analizi
Kaynak sd F n P
Gruplar arasi
Unilateral-Bilateral 1 0,247 0,005 0,622
Hata 41
Grup ici
Cihazlar*Unilateral-Bilateral 1 0,139 0,003 0,711
Hata (Cihaz) 41

Sekil 15°de unilateral ve bilateral tinnituslu bireylerin her 2 cihazda da saptanan

tinnitus frekans egrileri benzerlik gostermektedir. Ayrica her 2 lateralizasyon igin

tinnitus frekans egrileri de benzerlik gostermektedir.
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Sekil 15. Unilateral ve Bilateral tinnituslu bireyler i¢in tinnitus frekanslarinin analizi
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4.1.2.10. Cinsiyete gore tinnitus frekanslarinin ve siddetlerinin analizi

Cinsiyet farkliligina gore farkli cihazlarda elde edilen tinnitus frekanslar1 ve tinnitus
siddetlerinin istatistiksel analizi yapilmamistir. Cilinkii cinsiyet etkisini arastirmak
i¢in yas, isitme kaybi, giirliltliye maruziyet gibi faktorlerin kontrol edildikten sonra
arastirtlmasimin dogru olacagi diistinilmistiir. (Davis & Rafaie, 2000). Sekil 16’da
kadinlarin cihazlar arasi tinnitus frekans esleme uyumu erkeklere gore daha iyi

oldugu gozlenmistir.

Kadinlar i¢in Tinnitus Frekans Sonuglari
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Sekil 16. Kadin ve erkekler i¢in tinnitus frekans analizi
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Sekil 17°de kadinlarin erkeklerden daha yiiksek siddette tinnituslarini esledikleri

gozlenmistir.

Kadinlar i¢in Siddet Esleme Sonuglar
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5. TARTISMA VE SONUC

Tinnitus psikolojik, sosyolojik ve patofizyolojik cercevede belirsizligini korumaya
devam etmektedir. Bu yiizden tinnituslu bireye tanisal a¢idan bakabilmek igin

bireylerin her agidan kapsamli sekilde degerlendirilmesi gereklidir.
Lokalizasyon

Birgok ¢alismada tinnituslu bireylerin tinnituslarin1 daha ¢ok bilateral, daha sonra sol
kulakta ve sag kulakta algiladiklar1 belirtilmistir (Baguley ve ark., 2012e). Yapilan
baska bir ¢alismaya gore ise 500 tinnituslu bireyin %34’# unilateral, %22’si bilateral
olarak tinnituslarini algiladiklar1 belirtilmistir (Lockwood ve ark., 2002). Oregon
Tinnitus veritabanina gore ise hastalar tinnituslarin1 sol kulakta ve sol tarafta daha
fazla hissettiklerini bildirmislerdir (Henry ve ark., 2005). Bu ¢alismada hastalar
tinnituslarini bilateral ve unilateral olarak tariflemislerdir. Hastalara tinnituslarinin

hangi kulakta daha baskin oldugu soruldugunda ise sol kulak olarak belirtmislerdir.

Kulaklar arast bu asimetrinin nedenleri, kortikal diizeydeki ndronal dengesizlik
(Baguley ve ark., 2012c), anatomik ve fizyolojik yapilardaki farkliliklar, silah atist
veya mesleki giiriiltiiniin olusturdugu asimetrik giiriiltiye maruz kalmak (Davis &
Rafaie, 2000) ve isitme kaybinin sol kulakta daha yaygin goézlenmesi olabilir
(Baguley ve ark., 2012c). Ancak sol kulagin giiriiltiiye maruz birakilarak (6rnegin
silah atis1 ) yapildigr bir c¢alismada, kulaklar aras1 farkin agiklanamadigi
gozlenilmistir (Baguley ve ark., 2012e). Kulaklararasi lokalizasyon farklar1 periferik
ya da santral farkliliklarla iligkili olsun ya da olmasin olas1 tinnitus prevelansi ile
ilgili bir aciklama yapabilmek i¢in daha detayl arastirma ¢aligmalarina ihtiyag vardir

(Davis & Rafaie, 2000).
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Yas

Yaslilik semptomu olan tinnitus, yas ilerledikge goriilme sikliginda da artis
gostermistir. Tez ¢alismasi kapsaminda dahil edilme kriteri olarak 18-65 yas araligi
secilmistir. Ancak c¢alismamizin yas araligi 30-65’tir. Calismamizin 18-30 yas
araliginda hig tinnitus hastasinin bulunmadigi, 30-45 yas araliginda 6 hasta, 45-55
yas araliginda 10 hasta, 55-65 yas araliginda ise 20 tinnitus hastasinin bulundugu not
edilmistir. Artan yasa bagli olarak tinnituslu hastalarin sayisinda artis olmasi elde
edilen sonuglarin literatiirle uyumlu oldugunu gostermistir. Bu durum yasin
ilerlemesiyle isitme sinirinin iletim hizinin degisiminde artis ve noral fonksiyonda
kademeli olarak bozulma, sinir sisteminin rezerv kapasitesindeki yasla ilgili

kisminda ve sinir fibrillerin fonksiyonunda azalma ile agiklanmistir (Moller, 2007).
Tinnitusun Tanim

Tinnituslu bireyler algiladiklar: tinnituslarini kendi sozciikleriyle tanimlamiglar ve bu
tanimlarin birbirleriyle eslestigi goriilmiistiir. Yapilan ¢aligmalara bakildiginda
hastalarin tinnituslarini en fazla “¢inlama sesine” benzettigi gézlenmistir. 1800
tinnitus hastasi {izerinde yapilan bir ¢alismada hastalarin %30’ unun (Meikle &
Taylor-Walsh, 1984), 500’den fazla tinnitus hastasinin %37’sinin (Stouffer & Tyler,
1990) ve 500 tinnituslu hasta {izerinde yapilan bir baska ¢alismada ise (Lockwood ve
ark., 2002) hastalarin %38’inin tinnitusu ¢inlama sesi olarak tarifledigi gozlenmistir.
Yaptigimiz ¢alismada hastalara tinnituslarini neye benzettikleri sorulmustur. 47
kulakta en fazla, ugultu/riizgar sesi %34,04 (16) ve ¢cinlama sesi %31,9 (15) tarif
edilmistir.

Odyometrede psikoakustik testlerinin uygulanmasinda daha sikliklikla saf ses, dar
bant ve genis bant uyaranlar kullanilmaktadir. Ancak hastalarin tinnitus tanimlari
birbirinden farklilhik gostermektedir. Odyometrenin sundugu uyaran sayisindaki
kisithilik tinnitusu tanimlamada, tinnitus frekansini tespit etmede ve tinnitus haritasi
olusturmada yetersiz olabilecegi diisiiniilmiistiir. Tinnometer cihazi ise hastanin
tanimladig1 tinnitusa gdre uyaran tlzerinde degisiklik yaparak frekans

sekillendirilebilme ve hastaya 6zel uyaran olusturulabilmektedir.
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Psikoakustik Testler

Psikoakustik testlerin kullanildigi cihazlar arasi yapilan karsilagtirmalar, isitme
kaybmin tinnitus iizerindeki etkisinin gozlenmesinde ve bu etkinin cihazlarda
olusturulan tinnitus haritalar1 arasindaki farkin gozlenmesinde onemli olmustur.
Ayrica tinnitusun degerlendirilmesi i¢in 6zel ekipman gerekip gerekmediginin
belirlenmesinde de yontem gosterici olmustur. Sonraki c¢alismalarda cihazlarda
olusturulan tinnitus haritalar1 ile terapinin belirlenebilir ve terapinin etkinligi

arastirilabilir.

Tinnitus Frekans Ol¢iimii

Yapilan bir ¢alismada geleneksel odyometre ile yiiksek frekansli odyometrenin
tinnitus Ol¢limleri karsilastirilmis ve elde edilen tinnitus frekanslarinda anlaml
farklilik  gozlenmistir.  Yiksek frekansli odyometrenin hastalara, tinnitus
frekanslariyla eslesecek daha genis frekans araligi sundugu ve tinnitus frekansinin
daha iyl tanimlanmasinda gecgerliligi ve dogrulugunun daha fazla oldugu

belirtilmistir (Lopez-Gonzalez ve ark., 2012).

Yapilan bagka bir calismada ise tinnometre ile odyometrede elde edilen tinnitus
frekanslar1 karsilastirilmistir. 8 birey lizerinde yapilan bu c¢alismada elde edilen
tinnitus frekanslar1 arasinda anlamh farklilhik gézlenmistir. Ayrica ¢alismaya katilan
hastalarin hepsi, tinnometre cihazinda olusturulan uyaranin tinnituslarina daha yakin
oldugunu belirtmislerdir. Elde edilen sonuglar dogrultusunda tinnometrenin
gelistirilmis  frekans seciciligi ve frekans sekillendirebilme yetene§i iizerinde
durulmustur (Russell, 2017). Calismada anlamli farkliligin g6zlenmesi denek
sayisinin yetersiz olmasiyla ve hastalarin tinnitus tanimlariyla iliskili olabilecegi

diistinilmistiir.

Tinnitus frekans 6l¢timii her 2 cihazda ayri ayr1 uygulanmigtir. Tinnometrede tespit
edilen tinnitus frekansi ile odyometrede tespit edilen tinnitus frekansi arasinda

istatistiksel olarak anlamli farklilik gézlenmemistir.
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Ayrica tinnometre ve odyometrenin tinnitus frekansi 6l¢iimiinde birbirleriyle ne
kadar uyumlu olduguna dair analiz yapilmis uyumun “miikemmel” oldugu
gbzlenmistir. Bu Sonug bize tinnituslu bireylerin tinnitus frekanslarini her 2 cihazda
da giivenilir bir sekilde eslediklerini ve her 2 cihazda 6l¢iilen tinnitus frekanslarinin

benzer oldugunu gostermistir.

Calismamizda tinnitus frekans 6l¢limleri arasinda miikemmel uyum varken hastalarin
tinnometreyi tercih etmeleri, tinnometrenin odyometreden farkli olarak frekans

sekillendirebilme 6zelligiyle ilgili oldugu disliniilmiistiir.

Tinnometre ile tespit edilen merkez tinnitus frekansiin bulundugu bant genisliginin
1 Hz araliklarla ayarlanabilmesi bize daha genis/dar frekans araligi sunmustur.
Ayrica uyaranin egiminde de yapilan degisikler dogrultusunda tinnitusun merkez
frekans1 degismeden uyaran sekillendirilebilmistir. Bdylece tinnitus ayrintil
incelenebilmistir. Ancak 1 Hz araliklarla sekillendirebilme asamasi frekans
seciciliginden dolay1 zor bir asama olmustur. Mesela merkez tinnitus frekansini 50
Hz arttirmak/azaltmak veya merkez tinnitus frekansin1 degistirmeden bant
genisliklerini 50 Hz arttirmak/azaltmak hastada 6nemli bir etki olusturmadigindan

hasta bunu farketmemektedir.

Isitme kaybmin frekans ¢oziiniirliiliigiinii etkiledigi bireylerde hastalarin test
esnasinda frekans ayirtetmede zorlandigir goriilmistiir. Bu durum dogru tinnitus
haritas1 olusturmada tinnometre ile dikkatli g¢alismayr gerektirmektedir. Test
esnasinda test tekrarlarinin yapilmas: 6nemli olmustur. Bu bilgiler dogrultusunda
ileriki ¢alismalarda tinnometrenin 1Hz araliklarla degisebilme durumunun

avantaj/dezavantajlar arastirilabilir.

Calismamizda, ugultu/rizgar sesi ve ¢mlama sesi daha fazla tamimlanmistir.
Ugultu/riizgar, sesi gibi giirliltii tanimlayan hastalar odyometrede dar bant uyarani,

¢inlama sesi olarak tanimlayan hastalar ise odyometrede saf ses uyarani se¢mislerdir.

Tinnituslarini ¢inlama seklinde tanimlayan hastalar tonal tinnituslu ugultu/riizgar sesi
tanimlayan hastalar ise kompleks tinnituslu olarak degerlendirilmistir. Tinnometrede

ise hastanin tanimladig: tinnitusa gore frekans sekillendirilerek uyaran tasarlanmistir.
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Tinnitus Frekans Olciimlerinde Uyaran Cesitleri
= Saf ses

Calismamizda odyometrede saf ses uyaran ve dar bant uyaran kullanilan tinnituslu
bireylerde saptanan tinnitus frekanslarinin tinnometre ve odyometre iizerindeki etkisi
arastirilmistir. Saf ses uyaran ve dar bant uyaran kullanilan hastalarin, her 2 cihazda
da tespit edilen tinnitus frekanslar1 arasinda anlamli farklilik gozlenmistir. Elde

edilen farklilik uyaranlar arasindaki spektral 6zelliklerin farkliligiyla agiklanmastir.

Odyometrede saf ses uyaran kullanilan hastalarin odyometrede ve tinnometrede
saptanan tinnitus frekanslar1 arasinda anlamli farklilik g6zlenmistir. Bu sonug,
literatiirde saf ses ile eslemenin zorluguyla agiklanmistir. Yapilan bir ¢alismada saf
ses ile eslemenin zorlugu tinnitus seslerinin 3 ila 5 baskin frekans igermesine

baglanmistir (Tao ve ark., 2017).

Bu calismada da tonal sesi tanimlayan hastalarin odyometrede tek bir frekansi
secmelerine karsi, tinnometrede uyaranin bandinda ve egiminde degisiklik
yapildiginda tinnituslarina yakin bulmalar1 tinnitus seslerinin birden fazla frekans
icerdigini  gostermistir. Sonuglardaki bu farkliligin, tinnitusunu tonal olarak
tanimlayan hastalarin hissettikleri alginin daha spektral olabilecegi yani, bir bant
veya bant igeren frekanslari igerebilecegine baglanmistir (Henry ve ark., 2004; Tao
ve ark., 2017).

» Dar bant giiriiltii

Yapilan bir ¢alismada test edilmesi zor hastalarda isitmenin degerlendirilmesi i¢in
dar bant uyaran ile saf ses uyaranin uygulanabilirligi arastirilmistir. Isitme engelli
cocuklar ve zihinsel engelli ¢ocuklar i¢in dar bant uyaraninin isitme degerlendirmesi
test sonuglar1 gegerlilik ve giivenilirliginin daha iyi oldugu gozlenmistir. Saf ses
uyaranin periferik hassasiyetten ziyade fonksiyonel isitmeyi test ettigi ancak dar bant
uyaraninin saf ses odyometrisinin avantajlarin1 korudugu ve isitme hassasiyetinin

degerlendirmesinde kullanilabilecegi belirtilmistir (Sanders & Josey, 1970).
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Odyometrede dar bant uyaran kullanilan hastalarin odyometredeki ve tinnometredeki
tinnitus frekanslarr arasinda anlamli farklilik gézlenmemistir. Ayrica odyometrede
dar bant uyaran kullanildiginda ayni hastanin tinnometreyle ne kadar uyumlu
oldugunu incelemek igin korelasyon analizi yapilmis ve tespit edilen tinnitus
frekanslar1 arasindaki uyum “yiiksek” bulunmustur. Buna goére dar bant uyaran
kullanilan hastalarda tinnitus frekansi elde etmek igin cihazlar birbirlerinin yerine
kullanilabilir. Her 2 cihazin birbirleriyle uyumlu sonuglar vermesi, uyaranlarin
spektral 6zellikleriyle ilgili oldugu diistiniilmiistiir. Odyometredeki dar bant uyaran,
belirli merkez frekans igerisinde kritik bantlardan olusmaktadir. Tinnometredeki
uyaran olusturma ise belirli merkez frekans igerisinde giiriiltii bantlarinin sistematik
olarak degistirilmesiyle (yiiksek frekans ve algak frekans araliklarini siipiirerek
kapsamasi) birlikte bu 2 cihaz arasinda daha yakin bir esleme elde edilmistir (Henry
ve ark., 2005).

Tinnitus Frekansi ve Isitme Kaybi

Tinnitus frekans Ol¢iimiinlinlin giivenilirligini etkileyen bir diger faktoér de isitme
kaybidir. Isitme kaybu ile tinnitus arasinda giiclii bir iliski vardir. Sensdrindral isitme
kaybt varliginda kokleanin hasar gormesiyle santral sinir sisteminde degisiklik
meydana gelir. Isitsel korteks, isitme esiklerinin sadece iyi oldugu bélge icin
kaynaklarmi kullanir. Boylece isitsel korteksin tonotopik organizasyonundaki
eksikligin spontan aktiviteye yol agabilecegi, bu aktivitenin senkronize hale gelerek
isitsel algiy1 uyarabilecegi belirtilmistir (Baguley ve ark., 2012d).

Klinik deneyimler dogrultusunda belirli bir frekansin (3 kHz) iizerindeki tim
frekanstaki seslerin benzer oldugunu belirten hastalarla karsilagilmis ve bu hastalar

icin tinnitus frekans eslemenin giivenilir olmayacagi distiniilmiistir (Henry &
Meikle, 2000).

Tinnituslu hastalara tinnitus frekans esleme egitimi verilmesiyle oktav karmasasinin
en aza indirilebilecegi gosterilmistir (Moore, 2012). Bizim ¢alismamizda ise
hastalardan giivenilir sonuglar elde edebilmek icin, psikoakustik testler her 2 cihazda
da tek oturumda gergeklestirilmistir. Cilinkii tinnitus Ol¢iimlerindeki test-tekrar test
degisiklikleri, dalgalanan tinnitus ve uyarana bagli tinnitustaki degisiklikler olmak
tizere 3 ana kisitlilik g6zlenir (Tyler, 2000).
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Arastirmacilar tinnitus frekansinin odyogramda isitme kaybinin maksimum oldugu
bolgede ya da isitmenin normal oldugu yer ile isitme kaybinin basladigi alan

arasindaki sinirda oldugunu savunmuslardir.(Henry & Meikle, 2000; Tyler, 2000)

Yapilan g¢alismalara bakildiginda tinnituslu bireylerin ¢ogu 3000 Hz iizerinde bir
tonla frekans eslemesi yaptigi gozlenilmistir (Henry & Meikle, 2000). Genellikle
tinnitusun 4000 Hz’de bir tonla eslenmesinin yaygin oldugu gézlenmistir (Baguley
ve ark., 2013). isitme kayipl bireyler iizerinde yapilan bir calismada frekans esleme
4113 Hz olarak saptanmustir (Savastano, 2008).Bizim ¢alismamizda ise tinnituslu
bireylerin odyometrede 4468 Hz, tinnometrede ise 4728 Hz’de frekans eslemesi
yaptiklart gézlenmistir. Elde edilen bu tinnitus frekanslarinin isitme kaybinin oldugu

bolgede oldugu gozlenmistir.
Tinnitus Frekansi Ile Odyometrik Kenar Frekans:

Calismamizda ayrica tinnitus frekansi ile odyometrik kenar frekansi arasinda iliski
gozlenmemistir. Bu sonug tinnitus degerlendirmesinde odyometrede MF modiilii
kullanilmas: ile elde edilen tinnitus frekanslarimin ara frekanslar olmasi ancak
odyometrik kenar frekanslarinin tam kat sayr olmasi ile agiklanabilir. Tinnitus
frekansinin genellikle odyometrik kenardan uzakta yer aldigina dair r=0,94

korelasyon ile gii¢lii kanitlarin oldugu belirtilmistir (Eggermont, 2012b).

Sereda ve ark. (2011), kronik bilateral tinnituslu 67 kisiyi incelemis ve tinnitus
frekansi ile kenar frekansi arasinda herhangi bir iliski bulamamislardir. Tinnitus
frekansinin genellikle igsitme kayb1 alani igine diistiigli gézlenmistir (Baguley ve ark.,
2013).

Tinnituslu bireylerin tinnometrede saptanan tinnitus frekanslari ile isitme esikleri
arasinda istatistiksel olarak korelasyon saptanmamistir. Ancak odyometrede saptanan
tinnitus frekanslar ile isitme esikleri arasinda zayif pozitif iliski elde edilmistir
Odyometredeki sonug¢ tinnitus mekanizmasinda isitme kaybi1 faktoriiniin etkili
olmasiyla agiklanabilir. Tinnometrede ise istatiksel olarak korelasyon saptanmamasi,
tinnometrede kullanilan kulakligin yiliksek frekans kulaklik (DD450) olmasindan
dolay1 isitme esiklerinde farklilik elde edilebilecegi hemde bu esiklerin SPL

cinsinden sonug¢ vermesiyle ilgili olabilecegi diisiintilmiistiir.
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Tinnitus Frekansi ve Odyogram Konfigiirasyonu

Birgok arastirmaci tinnitus frekansinin odyogramin konfigiirasyonu ile iliskili
oldugunu 6ne siirmiislerdir (Henry & Meikle, 2000). Calismamizda ise sensorindral
isitme kayipli bireyler odyogram konfigiirasyonuna gore 3 gruba ayrilmis ve bu
konfigiirasyon gruplarinin farkli aletlerde uygulanan tinnitus frekans ol¢iimii

tizerindeki etkisi aragtirilmigtir.

Dik, diiz ve kademeli tip konfiglirasyonlarn 2 aletteki tinnitus frekanslar
karsilastirilmis ve konfigiirasyon gruplari arasinda saptanan tinnitus frekanslarinda
anlamli bir farklilik gozlenmistir. Hangi gruplar arasinda tinnitus frekanslarinda
anlamli farklilik olup olmadigina bakilmis ve tinnitus frekansi agisindan dik
konfigiirasyon grubu ile diiz (flat) konfiglirasyon grubu arasinda anlamli farklilik
gozlenmistir. Ancak dik konfigiirasyon grubu ile kademeli arasinda ve kademeli
konfigiirasyon ile diiz (flat) konfigiirasyon arasinda anlaml farklilik gézlenmemistir.
Ayrica herbir konfigiirasyon i¢in her 2 cihazda elde edilen tinnitus frekanslar
arasinda anlamli bir farklilhik gozlenmemistir. Elde edilen sonuglardaki farklilik

isitme kaybinin tinnitus frekansi {izerindeki etkisi ile agiklanabilir.

Tinnitus Siddet Ol¢iimii

Epidemiyolojik ¢aligmalart inceledigimizde isitme kaybinin tinnitusun hem
varhigryla hem de rahatsizhigr ile énemli dlgiide iliskili oldugu goriilmiistiir. Isitme
kaybmin seviyesi siddetin belirlenmesinin bir pargasidir. Giivenilir bir siddet
tahminiyle tinnitus rahatsizligi degerlendirilebilir. Fowler, hastalarin tinnituslarini
siklikla ¢ok yiiksek sesle anlattiklarini, ancak genellikle 5-10dB SL
diizeylerinde(frekanstaki esigin 5-10dB {istli) siddet eslemesinin gerceklestigini
bildirmistir (Baguley ve ark., 2012b; Fowler, 1943).

Yapilan ¢alismalara bakildiginda akut sensérindral isitme kayipli tinnituslu grup ile
kronik tinnituslu grup karsilastirilmig akut tinnituslu grubun tinnitus siddet esleme
diizeyi 5,8 dB SL(SD 5,3 dB) iken kronik tinnituslu grupta 6,3 dB SL (SD 5,2 dB)
elde edilmistir (Ochi ve ark., 2003).
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Geleneksel odyometre ile yiiksek frekansli odyometrenin karsilastirildigi baska bir
calismada ise gelencksel odyometrede tinnitus siddet esleme; sag kulak 9.7+7.5 dB
SL, sol kulak 8.9+7.2 dB SL iken yiiksek frekansli odyometrede tinnitus siddet
esleme; sag kulak 8.5+8.6 dB SL, sol kulak 9.4+8.6 dB SL elde edilmistir (Lopez-
Gonzalez ve ark., 2012).

Odyometre ve tinnometreyi karsilastirdigimiz bizim c¢alismamizda ise kullanilan
Olctim cihazlar1 farkli birimlerde kalibre edilmistir. Tinnometre cihazi1 psikoakustik
6l¢tim sonuglarimi1 dB SPL (Sound Pressure Level), odyometre ise dB HL (Hearing
Level) cinsinden vermektedir. Her 2 cihazin karsilastirmasimi yapabilmek igin
SPL’yi HL’ye ya da HL’yi SPL’ye doniistiirmek istenmistir. Ancak literatiirde var
olan ANSI S3.6-1996 doéniisiim formiilii uygulanamamistir. Ciinkii tinnitus frekansi
tespit edilirken tinnometrede 1Hz araliklarla odyometrede ise MF modiiliinde 1/24
octave kullanilmistir. Bu yilizden test edilen her bir frekans igin cihazlarin
kalibrasyonu gereklidir. Ara frekanslarin ¢ok fazla olmasit ve kullanilan kulakliklarin
da farkli olmasindan dolay1 doniisiim yapilamamistir. Ancak her 2 cihazda ayri ayri

dB SL diizeyinde( frekanstaki esigin {istii) siddet eslemeleri gerceklestirilmistir.

Literatiire gore esik iisti 10 dB SL den fazla olmasi yanlis siddet eslesmesi
oldugunun gostergesidir. (Henry & Meikle, 2000) Kalibrasyon birimleri birbirinden
farkli olan tinnometrede tinnitus siddet eslemesi 5,6+ 4,3 dB SL iken Odyometrede
5,2+ 4,3 dB SL diizeyinde elde edilmistir.

Her 2 cihazda da esik iistii elde edilen SL seviyeleri literatiir ile uyumlu oldugu
gorilmistir. Her 2 cihazda da siddet eslemelerinin giivenilir sonuglar verdigi
goriilmistiir. Ancak elde edilen dB SL miktarlart yakin goriinse de birimlerdeki
farkliliklardan dolay1 istatistiksel analiz yapilamamistir. Siddetin giivenilir sonuglar
vermesinde bireyin karar verme yetisine, tinnitusun yapisal degisikliklerine ve bu
etkenlerin birlesimine bagli oldugu gérillmiistiir (Penner, 1983). Ayrica tinnitus
siddetinin aligmadan etkilenebilecegini ve hasta tarafindan santral olarak belirlenmis

bir alg1 oldugu belirtilmistir (Baguley ve ark., 2013).
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Tinnitus Siddet Olgiimii ve Tinnitus Engellilik Anketi

Tinnitusun siddet algisin1 ve bireylerin yasamlarina olan etkisini inceleyen birgok
calisma yapilmasina ragmen, psikosomatik faktorlerin tinnitusun Olgiilebilir
parametrelerinden olan psikoakustik testlerine olan etkisi ile ilgili az sayida ¢aligma

vardir.

Psikosomatik algiy1 inceleyen bir¢ok anket formu vardir. Ancak bu ¢alismada
Tiirk¢eye ¢evrilip standardizasyonu yapilmis, gegerlilik glivenilirligi yiiksek ve yas,
cinsiyet, isitme kayb1 gibi faktorlerden etkilenmeyen “Tinnitusun Engellilik Anketi”

(TEA) kullanilmustir.

Yapilan ¢alismalara bakildiginda, TEA ile tinnitus siddeti arasinda istatistiksel olarak
anlamli bulgu saptanmamistir (Henry & Meikle, 2000; Torun ve ark., 2015a). Bizim
calismamiza baktigimizda; tinnitusun siddet esleme seviyesi ile tinnitus engellilik
anket dereceleri karsilastirilmig ancak korelasyon saptanmamistir. Elde edilen sonug
literatiirle uyumlu elde edilmis ve tespit edilen tinnitus siddet esleme Glglimlerinin,
hastalarin siddet algilart ile korele olmadigi goriilmiistiir ve psikoakustik testlerin

beynin tinnitus algisini1 yansitmadigi diistiniilmiistiir.

Ayrica ¢alisma grubumun TEA puan ortalamasina gore tinnitustan rahatsiz olma
derecesi 3. diizeyde “ilimli” olarak tespit edilmistir. Bu diizey, ¢aligma grubunun
arka plan giiriiltisiine ragmen tinnituslarin1 farkettiklerini ancak giinliik
aktivitelerinin engellenmedigini gostermistir. Ayrica TEA formu uygulanirken

hastalarin tinnitustan rahatsizliklarin1 daha 1yi ifade ettikleri gézlenmistir.
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Tinnitusun Maskelenebilme Ozelliginin Arastirilmasi

Maskeleme ayni noral yollar1 kullanarak bir sesin baska bir sesi baskilanmasina
denir. Tinnituslu bireyler ilizerinde maskeleme tedavisinin arastirildigi ¢aligmalarda
saf ses ve dar bant giiriiltiiniin tinnitusu maskelemedeki etkinliginin benzer oldugu
bildirilmistir (Ambrosetti & Del Bo, 2011; Baguley & McFerran, 2011; Feldmann,
1971; Henry & Meikle, 2000). Bizim ¢alismamizda ise hastalar odyometrede tinnitus
frekans1 belirlenmeden Once uyaranlardan saf sesi ya da dar bant giriltiyi
secmislerdir. Saf ses uyaranla 5 dB SL ve dar bant uyaranla 5,4 dB SL ile tinnitus
etkin bir sekilde maskelenmistir. Bu durumda maskeleme sinyalinin genisliginin,
tinnitusun maskeleme etkinligine iliskin belirleyici bir faktér olmadigi gorilmistiir

(Henry & Meikle, 2000).

Yapilan bir ¢caligmada tinnituslu bireylerde tinnitus frekansinda 6lgiillen MMS 4,8 dB
SL + 3,3 dB SL olarak tespit edilmistir (Mitchell ve ark., 1993). Oregon Isitme
Arastirma Merkezinden alinan 784 hasta verisinin degerlendirildigi baska bir
calismada MMS 255 hastada 0-5 dB SL, 119 hastada 6-10 dB SL, 49 hastada 11-15
dB SL 31 hastada 16-21 dB SL ve 33 hastada +21 dB SL elde edilmistir (\Vernon ve
ark., 1990). Tinnitus frekansi eslemesi ile MMS’nin arastirildigi ¢alismada ise
hastalarin biiyiik cogunlugunda 5 dB SL veya daha az seviyede MMS elde dilmistir
(Johnson & Fenwick, 1984).

Bizim c¢alismamizda odyometre ile tinnometredeki farkli birimlerde yapilan
kalibrasyondan dolayi istatistiksel analiz yapilamamistir. Ancak cihazlardan ayr1 ayri

elde edilen maske SL diizeyleri; tinnometrede 4,8 dB SL + 3,7 dB SL iken
odyometrede 5 dB SL + 3,7 dB SL seklindedir. Elde edilen sonuglara gore her 2

cihazda da tespit edilen maske diizeyinin siddet diizeyinden fazla olmamasi

tinnitusun daha diisiik siddette etkin bir sekilde maskelenebildigini ortaya koymustur.

Calisgmamiz dogrultusunda tinnitusun tinnometrede ayrintili olarak incelenmesinin
maskelemeyi kolaylastiracagi diisiintilmiistii. Ancak tinnometrede tinnitusun ayrintili
incelenmesinin odyometreye goére maskelemeyi kolaylastirip kolaylastirmadiginin
analizi aletlerdeki birim farkliliklarindan dolayr yapilamamistir. Ancak her 2 alette

de tinnitusun etkin bir sekilde maskelenebildigi gézlenmistir.
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Rezidiiel inhibisyon

Tinnitusun psikoakustik ol¢timlerinden en umut verici asama rezidiiel inhibisyon
testi olmustur. Bu asamada maske sesinin bitiminden sonra hastalar tinnituslarini bir
siire duymazlar. Yapilan calismalara bakildiginda tinnitus hastalarinin en biiytlik
calismalarindan biri olan, Oregon Saglik ve Bilim Universitesi tarafindan yiiriitiilen
Tinnitus Arsivi, 1.451 kiside genis bant giiriiltii kullanarak +10dB de rezidiiel
inhibisyonu uygulamislar ve hastalarin % 88'inin tinnituslarinda bir miktar azalma

yasadigin1 bulmuslardir (Meikle ve ark., 2004).

Padova Universitesnde yapilan ayri bir calismada ise, 1440 kisi test edilmistir.
Hastalar 1 dakikalik genis bant giiriiltiisiinii dinledikten sonra % 52'sinde rezidiel
inhibisyon goriilmiistiir. Bu rakamin Oregon ¢aligmasindakinden daha az olmasinin
muhtemel nedeni, maskenin daha diisiik siddet seviyesinde olmasina baglanmistir

(Savastano, 2004).

Yapilan diger ¢aligmalarda ise 200°den fazla kisinin %78’inde (Hazell & Wood,
1981), 59 kisinin %69 unda(Roberts ve ark., 2008), 32 kisinin %63 tinde (Terry ve
ark., 1983) ve 10 kisinin %90’inda tinnituslarinda azalma goriilerek rezidiiel

inhibisyon gergeklesmistir (Sockalingam ve ark., 2007).

Tinnitus Arsivi, hastalarinin % 55'inde tinnitusun, maske uyaraninin kesilmesinden
sonra bir siire boyunca tamamen ortadan kalktigini (tam rezidiiel inhibisyon),
Savastano’nun c¢alismasinda ise tam rezidiiel inhibisyon oram1 %30 olarak
bulunmustur. 2 c¢alisma arasindaki oranin diismesi daha diisiik siddet seviyesiyle
aciklanmustir (Witchard, 2013).

Tinnitusun normal diizeye donmesinin ne kadar siirdiigline dair Tinnitus Arsivi’nde
yapilan calismaya gore %357’s1 i¢in 2 dakikadan az siirmiis ancak diger hastalar icin
2-10 dakika arasinda ve 10 dakikadan uzun siirdiigii bildirilmistir. Ancak bazi

durumlarda rezidiiel inhibisyonun saatlerce siirebilecegi de belirtilmistir.
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Bizim ¢alismamizda ise rezidiiel inhibisyon testi sonucunda hastalarin tinnituslarinin
spektral Ozelliklerinde herhangi bir degisiklige neden olmamak icin rezidiiel
inhibisyon 3 ayr sekilde uygulanmistir. Hastalarin bir kismi sadece odyometrede,
baska bir kismi sadece tinnometrede baska bir kismi1 ise hem odyometrede hem

tinnometrede uygulanmistir.

Calisma grubunun %93,62’sinda rezidiiel inhibisyon gergeklesmistir. Literatiirde ise
tinnituslu hastalarin yaklasik yiizde 90'inda tinnitus maskelemesini takiben bir miktar

rezidiiel inhibisyon (RI) gbzlenebilecegi belirtilmistir (Henry & Meikle, 2000).

Farkli oturumlarda kaydedilen tam rezidiiel inhibisyon sadece odyometredeyken
%57,1 sadece tinnometredeyken %64,2 oraninda tespit edilmistir. Hem odyometrede
hem tinnometrede rezidiiel inhibisyon uygulanan hastalarin tam rezidiiel inhibisyonu;

odyometrede %56,3 iken tinnometrede de %56.3 elde edilmistir.

Mevcut ¢alismada elde edilen sonuglara gore her 2 cihazda elde edilen rezidiiel
inhibisyon oranmin yiiksek oldugu go6zlenilmistir. Rezidiiel inhibisyon oranlar
arasindaki farkliliklarin, isitme kaybina bagh olarak tinnitus siddetindeki farkliliklar

ile iligkili olabilecegi diistiniilmiistiir.

Tinnitusun degerlendirilmesinde tinnometrenin ayr1 ekipman olarak kullanilmasi
kalibrasyon zorluklarini beraberinde getirmistir. Tinnometrede kalibrasyon birim
farkliliklarindan ~ dolayr  klinikte rutin  olarak  kullanilan  odyometrelerle
karsilastirilmast sinirli olmustur. Ayrica tinnometrenin 1 Hz araliklarla ayrintili
degerlendirebilme oOzelligi frekans c¢Oziiniirliiliigii ilizerine olumsuz etki

olusturmustur.
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SONUC

Bu calisma tinnitusun degerlendirilmesi igin o6zel ekipman gerekip
gerekmediginin belirlenmesi agisindan literatiire onemli katkis1 olmustur.
Odyometre ve tinnometrede elde edilen tinnitus frekanslar1 arasinda anlamli
farklilik gézlenmemistir. Ayrica her iki cihaz arasindaki korelasyon yiiksek
bulunmustur.

Odyometrede dar bant uyaran tercih eden bireylerin odyometrede ve
tinnometrede elde edilen tinnitus frekanslar1 arasinda anlamli farklilik
gozlenmemistir.

Odyometrede saf ses uyaran tercin eden bireylerin odyometrede ve
tinnometrede elde edilen tinnitus frekanslar1 arasinda anlamli farklilik
gbzlenmistir.

Odyogram konfigiirasyonuna gore tinnitus frekanslar1 analiz edilmis olup dik
konfigiirasyon ile diiz konfigiirasyon arasinda anlamli farklilik gézlenmistir.
Dik konfigiirasyona sahip bireylerin tinnituslarim1 daha ¢ok yiiksek
frekanslarda eslerken diiz konfigiirasyona sahip bireyler tinnituslarini daha
cok alcak ve orta frekanslarda esledikleri gozlenmistir.

Cihazlardaki kalibrasyon birim farkliligindan dolayr siddet ve
maskelenebilme 6zelliginin istatistiksel analizi yapilamamistir. Ancak her iki
cihazin kendi icinde giivenilir siddet eslemesi ve etkin maskeleme
gerceklestirdigi gozlenmistir.

Rezidiiel inhibisyon testi hastalarin tinnituslariin spektral ozelliklerinde
degisiklige neden olmamak i¢in en son yapilmistir. Rezidiiel inhibisyon
hastalarin %93,6 ‘sinda gozlenmistir.

Analiz sonuglarina gore tinnitusun klinik degerlendirmesinde her 2 cihazdan
alinan veriler yiiksek oranla giivenilir elde edilmis ve cihazlarin birbirleriyle
uyumu yiiksek bulunmustur.

Tinnitusun klinik degerlendirmesinde her 2 cihazin birbirinin yerine
kullanilabilecegini gdstermistir.

Bu calisma ile igsitme kaybinin tinnitus iizerindeki etkisi gézlenmis ve bu etki
cihazlarda olusturulan tinnitus haritalar1 arasindaki farkin arastirilmasinda

onemli olmustur.
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EK 2: T.C. SAGLIK BAKANLIGI iSTANBUL iL SAGLIK MUDURLUGU
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Say o TI211201-501.07.01
Konu : Klinik Aragtirma
(Esra ULUQCAK)

SAGLIK BAKANLIGI MARMARA UNIVERSITESI PENDIK EGITIM VE
ARASTIRMA HASTANESINE

flgi : 23012018 tarihli ve 43766128-774-99-E.1794 savih vazimiz.

Sorambo arastrmaciligini Dog. Dr. Avga CIPRUT'un dstlenecegi, "Tinnitusun
Psikoakustik Olglimiinin Farkh Y&ntemlerle Degerlendirilmesi® baslikh klinik galismanin
Hastaneniz Odyoloji Bilim Dalinda yilriiime talebinin degerlendirilmesi, 01/02/2018 tarihinde
Klinik Arastrma ve Degerlendirme Komisyonumuz tarafindan inccleamistir.Saghk tesisinin
fiziki yapisi ile idarl ve teknik kapasiiesi, ilave kapasite ile Glglileri de gtz onlnde
bulundurularak galigmanm Kuromunurda vapilmas: uygun gdriilmistir,

Bilgilerinizi ve geregini rica ederim.

e=imzalidir.
Tlvas CELEBI
istanbul Kamu Hastaneleri Hizmetleri

Bagkan V.
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EK 3: MARMARA UNIVERSITESI TIP FAKULTESI ODYOLOJi BiLiM
DALI YETiSKiN DEGERLENDiRME FORMU

MARMARA UNIVERSITESI YETiISKiN DEGERLENDIRME FORMU

Tarih:
Hasta Adi-soyada :
T.C
Dogum Tarihi
Adresi
Sikayeti

1) Isitme kaybi ne zaman baglamig?
2) Yavas mi, ani mi olusmus?
3) Isitme kayb1 simetrik mi?

a) Sag kulak iyi duyuyor

b) Sol kulak iyi duyuyor

c) Telefonla hangi kulakla konusuyorsunuz?

4) Isitme kayb1 sabit mi? Flaktuan mi?

5) Giriltiili-kalabalik ortamda isitme daha kotiilesiyor mu?

6) Sesleri duyup anlamada mi giigliik ¢ekiyorsunuz?

Hastaligin Hikavyesi:

1) Hic kulak rahatsizlig1 gecirdiniz mi?

2) Gegirmis oldugunuz ameliyatlar neler?
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3) Hig kafa travmasi gecirdiniz mi, suur kaybi oldu mu?
4) Giiriiltiilye maruz kaldiniz m1?
a) Is nedeniyle
b) Askerlikte
c) Tabanca atisi-avcilik
d) Patlama
e) Agir makine sanayi
f) Baska:
5) Asagidaki ilaglar1 kullandiniz mi, ne kadar siireli?
a) Asprin
b) Kinin
¢) Ditiretikler d) Kanamycin
e) Gentamycin
f ) Bagka hangi ilaclar:
6) Ailenizde:
a) Isitme kayb1 olan var mi1?
1) Dogustan
2) Sonradan
3) Isitme aleti kullanan
4) Konjenital kulak anomolisi olan (atrezi, Von Reckling Housen's, Low-
set ears, Wardenburg's sendromu)
5) Kulak ameliyati gegiren:
6) Konusma bozuklugu olan:
b)Sistemik rahatsizligi olan:
1) Diabet
2) Hiper tansiyon
3) Renal hastalik
4) Baska
7) Kulagmizda ¢inlama oluyor mu?
a) Her ikisinde mi, tekinde mi?
b) ince-tonlu zil sesi gibi mi?

¢) Su siriltis1 gibi mi?
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d) Motor sesi gibi mi?
e) Devamli mi, ara sira mi, pulsativ mi?
f ) Kafa pozisyonu ile orantili mi?

g) Kafa pozisyonu ile orantili mi?

8) Kulakta akint1 oluyor mu?
a) Tek tarafta mu, ¢ift tarafta m?
b) Devamli mu, ara sira m1?
¢) Kokulu mu, kokusuz mu?
d) Rengi nasil? Sari, yesil, temiz, kanli?
e) Beraberinde agri oluyor mu?
9) Kulakta dolgunluk hissi oluyor mu?
a) Devamh
b) Nobet sirasinda

10) Bag donmesi var m1?
a) Ne zaman baslad1?
1) Devamli m1?
2) Nobet halinde mi?
b) Siz mi, ¢evre mi doniiyor?
c) Siiresi:
1) 5 dk., birkag saat, birkag giin
2) Giinler, haftalar, aylar
3) Nobet halindeyse, her atak siiresi ne kadar?
d) Kafa pozisyonu vertigo seklini etkiliyor mu?
1) Saga doniince mi oluyor?
2) Sola doniince mi oluyor?
3) Yatip- kalkmaya bagli bag donmesi oluyor mu?

e) Suur kayb1 oluyor mu?
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EK 4: TINNITUS ENGELLILIK ANKETI (TEA)

Aciklama: Bu 6l¢egin amaci ¢inlamanizin sizde meydana getirdigi problemleri

acikliga kavusturmaktir. Her soru i¢in evet, bazen veya hayir'r daire i¢ine aliniz.

1-Cinlamaniz nedeniyle dikkatinizi toplamada giigliik ¢ekiyor musunuz?
Evet Bazen Hayir

2-Cinlama sesinin yiiksekligi nedeniyle insanlart duymada gii¢lilk cekiyor

musunuz?
Evet Bazen Hayir
3-Cinlamaniz sizi sinirlendiriyor mu?
Evet Bazen Hayir
4-Cinlamaniz kafanizin karismasi hissi uyandiriyor mu?
Evet Bazen Hayir
5-Cinlama nedeniyle umutsuzluk hissediyor musunuz?
Evet Bazen Hayir
6-Cinlamanizdan biiyiik oranda sikayet¢i misiniz?
Evet Bazen Hayir
7-Cinlamaniz nedeniyle gece uykuya dalmakta gii¢liik ¢cekiyor musunuz?
Evet Bazen Hayir
8-Cinlamanizdan kurtulamayacaginiz hissine kapiliyor musunuz?
Evet Bazen Hayir
9-Cinlamaniz sosyal aktivitelerden keyif almanizi engelliyor mu?
Evet Bazen Hayir
10- Cinlamaniz nedeniyle kendinizi engellenmis hissediyor musunuz?

Evet Bazen Hayir
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11- Cinlamaniz nedeniyle felaket bir hastaliga yakalanmis hissine kapiliyor

musunuz?
Evet Bazen Hayir
12-Cinlamaniz hayattan zevk almaniz1 giiglestiriyor mu?
Evet Bazen Hayir

13-Cinlamaniz isinizle veya evinizle ilgili sorumluluklarinizi yerine getirmenizi

engelliyor mu?
Evet Bazen Hayir
14-Cinlamaniz nedeniyle kendinizi siklikla alingan buldugunuz oluyor mu?
Evet Bazen Hayir
15-Cinlamaniz nedeniyle sizin i¢in okumak gii¢ oluyor mu?
Evet Bazen Hayir
16-Cinlamaniz sizi tiziiyor mu?
Evet Bazen Hayir

17-Cinlama probleminizin, ailenizdeki bireylerle ve arkadaslarmizla olan

iliskilerinizde baskiya yol a¢tigin1 hissediyor musunuz?
Evet Bazen Hayir

18-Dikkatinizi ¢inlamadan uzaklastirmayi ve diger seylere odaklamayi giic
buluyor musunuz?

Evet Bazen Hayir

19-Cinlamaniz iizerinde hi¢ bir kontroliiniiziin olmadigin1 hissediyor musunuz?
Evet Bazen Hayir

20-Cilamaniz nedeniyle sik sik kendinizi yorgun hissediyor musunuz?

Evet Bazen Hayir

21-Cimlamaniz nedeniyle kendinizi ¢okkiin hissediyor musunuz?

Evet Bazen Hayir
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22-Cmlamaniz sizi sinirli hissettiriyor mu?

Evet Bazen Hayir

23-Cinlamizla artik basa ¢ikamadiginizi diisiiniiyor musunuz?
Evet Bazen Hayir

24-Cmlamaniz sikintiliyken daha kotii oluyor mu?

Evet Bazen Hayir

25-Cinlamaniz sizde giivensizlik hissi uyandirtyor mu?

Evet Bazen Hayir
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9. Ulusal Odyoloji ve
Konugma Bozukluklari Kongresi

113 Ekim 2018 - Harbiye Askeri Maze-lstanbul

S-018
Tinnitusun Psikoakustik Ol¢iman@n Farkh Yontemlerle Degerlendiriimesl

Esra Uluocak, Uruk Derinsu
Marmarz Oniversites), Kulak Burun Bogaz Ana Edim Dali, Odyolo)l ilim Dak, Istanbul

AMAC: SensOrindral tip Iskme kayiph bireylerde, odyometre ve tinnometre cihaa lle befrienen tinnitus frekans, siddet! ve
maskeleneblime dzellg] arasinda Uyum olup oimadiginin Inceleyip Kargiastrmak ve tinnometre cihaznin dnerdigl maskenin
rezidGel inhibisyon Lzerine etiisinin odup oimadiqing Incelemektir.

GEREC-YONTEM: Sensdrindral Isitme kayipli tinnitusiu 36 birey {18-65) tinnkus frekans dicomd, tinnltus glddet eglemesl,
minimal maskeleme seviyes! ve rezid0el inhibisyon testlerl lle degeriendirlimigtic. Bu testierin odyomatre ve tinnometrede
eige edllen sonugian kargtastnimighr. Anailz ve simOiasyon Icin SPSS ve MATLAB araclan kullaniimugtir. Istatistiksel anallz
Igin Tek Yonl0 Tekrarh Oicomier ANOVA, Wikcoxon signed ranks test! ve Sinif Igl Korelasyon Katsayisi {Intraclass Corredation
Coefficlent- ICC) kulanimgtir.

BULGULAR: Tinnometre ve odyometredek! tinnitus frekansian arasinda antamd fark gdzienmeamistir. Odyometrage dar bant
uyaran kulianiidiganda eide ediien tinnitus frekansi ¥ tinnometre tinnitus frekansi arasinda anlamii fark gozienmemistir,
Odyometrede saf ses uyaran kullansdigindaki tinnitus frekans: lie tinnometre tinnitus frekansi arasinda anlamii faridk
gAzienmistir. DIk ve iz konfigdrasyon gruplannin tinnitus frekanslannda antamii farkhilik gdzienmistir, Uniiateral lle bilateral
tinnitusiu bireylerin tinnitus frekansiannda antamdb farkilik gozienmemistir. Tinnometre tinnitus slodet eglemesi 5,62 4.3 dié
5L, Odyometre tinnitus sidoet eslemesl 5,2+ 4,3 98 SL dlizeyindedir. Tinnometre MMS 4,8 dB SL + 3,7 dB SL, Odyometre MMS
508 5L £ 3,7 g8 SL alzeyindedir.

SONUG: Psikcakustik testienn kullandmasiyla clhaziar arasi yapian bu Karglagtemalar; tinnitusun degerlendirlimesi Igin
ozel eklpman gerekip gerekmediinin belirienmesinde, Igitme kaytinin tinnitus (zerindek etkisinn gdzienmesinds ve
bu etkinin chaziarda olugturuan tinnitus harttalan arasincaid farkn gdzienmesinde anemil olmugtur, TInntusLN kiinik
gagerendirmesinde her 2 dhaz birbirinin yerine kullantabiir. Ancak tedavl ve rehabilitasyon Igin tinnitus takibinin
tinnometreyle yapimas: hasta memnuniyet! agsindan faydal olacakte. Gelacek calsmalar i, tinnometre ve odyometrade
elga ediien tinnitus haritalan lie terapl programinen befitenmesi ve tinnometre lie cdyometrenin terapl programian Uzerindeid
etkisinin aragtinimast Snestimektedir.

Anahtar Kelimeler: Tinnitusun psioakustik diCBm, odyometre, tinnometre
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> Yiiksek Lisans: Marmara Universitesi / KBB Anabilim Dali1 / Odyoloji Bilim

Dal1 / Odyoloji ve Konusma Bozukluklar1 Programi
o Mezuniyet Yili: 2018
Lisans: Istanbul Universitesi / Saglik Bilimleri Fakiiltesi / Odyoloji Boliimii

o Mezuniyet Yili: 2015

Staj
> Marmara Universitesi Egitim ve Arastirma Hastanesi / Kulak Burun Bogaz
Anabilim Dal1 / Odyoloji Boltimii
o 2016-2017 Yiiksek Lisans Egitim Ogretim Staji
» Cerrahpasa Tip Fakiiltesi Hastanesi / Kulak Burun Bogaz Anabilim Dal1 /
Odyoloji Boliimii
o 2014 —2015 Lisans Egitim Ogretim Dénemi Stajt
» Marmara Universitesi Egitim ve Arastirma Hastanesi / Kulak Burun Bogaz
Anabilim Dal1 / Odyoloji Bolimii
o 2014 Yaz Staj1
» Cerrahpasa Tip Fakiiltesi Hastanesi / Kulak Burun Bogaz Anabilim Dali /
Odyoloji Boliimii
o 2013 Yaz Staji
Is Deneyimi

> Bezmi Alem Vakif Universitesi / Tip Fakiiltesi Hastanesi / Kulak Burun

Bogaz Anabilim Dali / Odyoloji Klinigi / 2015-2016
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