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1. GIRIS VE AMAC

Tinnitus, herhangi bir ses uyarani olmadan algilanan gesitli frekanslarda diizensiz
seslerin suurlu bir sekilde hissedilmesidir.(1). Yetiskin popiilasyonda tinnitusun sikliginin
%10-15 oldugu bildirilmistir (2). Aslinda bir hastalik olmayip, isitme sisteminin en yaygin
semptomlarindan birisi olan tinnitus; uyku bozuklugu, kendinde giiven eksikligi, karar
vermede zorluk gibi psikososyal sorunlara yol agarak hastalarin yasam kalitelerini énemli
ol¢iide etkilemektedir (3, 4, 5, 6, 7).

Tinnitus objektif ve subjektif tinnitus olarak iki gruba ayrilir. Objektif tinnitusta
sesin kaynag viicudun bir bolgesinde iiretilir ve bu ses hasta disindaki insanlar tarafindan
da duyulabilir. Subjektif tinnitusta ses uyarani olmaksizin anormal noral aktivite sebebiyle
ses algisi ortaya ¢ikar ve sadece hasta tarafindan duyulur (8).

Son yillarda tip alanindaki gelismelere ragmen oOzellikle subjektif tinnitusun
etiyopatogenezi tam olarak agiklanamamistir. Tinnitus olusumu ile ilgili teoriler i¢inde,
hasara ugramis koklear tily hiicrelerinin igitme sinir fibrillerini uyarmasi, isitme sinir
fibrillerinin spontan aktivitesinde artig, beyin sapindaki isitsel ¢ekirdeklerde hiperaktivite
ve ust noral aktiviteler iizerinde isitme korteksinin siipresif etkisinin azalmasi ile
sonuglanan koklear zedelenme goriisleri yaygindir (1, 9, 10).

Gilinlimiize kadar tinnitusun degerlendirmesi i¢in standart bir protokol
olusturulamamustir. Tinnitusun farkli bireylerde farkli algilanmasi, etiyolojisinin tam
olarak aydinlatilamamis olmasi ve degisik hastaliklara eslik eden bir semptom olmasi
nedeniyle tinnitusun degerlendirilmesinde kullanilan testler heniiz standardize
edilememistir (11). Tinnitusun teshis ¢abalart bu konuyla ilgilenen uzmanlari; (tinnitus
frekansi, siddeti, minimal maskeleme, rezidiiel inhibisyon gibi ) psikoakustik testlere ve
cinlamanin hastalar tarafindan nasil algilandigini ve ¢inlama ile ilgili psikosomatik
algilamayi incelemek amaciyla diizenlenmis olan bir¢cok ankete yoneltmistir. Son yillarda
giivenirliliginin yiiksek olmasi, yas, cinsiyet ve isitme kaybi seviyesinden etkilenmemesi,

acik sonu¢ vermesi ve kolay uygulanabilirligi nedeniyle en yaygin olarak kullanilan anket



2
Tinnitus Engellilik Anketidir (TEA). Anket 25 sorudan olusan ve 0-100 arasinda skorlanan
bir ankettir (12).

Tinnitusu olan hastalarin fizyopatolojisini aydinlatmak, ayrintili degerlendirme
yapmak ve uygun tedaviyi bulmak igin birgok arastirma yapilmis, degisik tedavi
yontemleri uygulanmis ve sonunda da bir¢cok degisik sonuglar elde edilmistir (11).
Gilinimiize kadar diger tedavilerin yanisira tinnitus tedavisinde tiiylii hiicre hasarimi
onledigi diisiincesiyle magnezyum, koklear kan akimin arttirdig1 diistincesiyle misoprostol
ve sodyum kanal blokaj1 etkisiyle lidokain tedavileri uygulanmis ve tinnitus tedavisindeki
etkinlikleri arastirilmistir (13, 14, 15).

Biz de bu g¢alismamizda akustik travmaya bagli c¢inlama hastalarinda
magnezyumun, isitmesi normal olan ¢inlama hastalarinda misoprostoliin etkinligini TEA
ile degerlendirip, anket sonucuna gore tedaviden fayda gormeyen hastalara intravenoz
lidokain tedavisi uygulayarak, tinnitus tedavisinde olusturulabilecek etkin bir tedavi

algoritmasina katkida bulunmay1 amagladik.



2. GENEL BILGILER

Tinnitus, kafa i¢inden koken alan ve herhangi bir ses kaynagi olmaksizin kulaklarda
ve kafada bu sesin bilingli bir sekilde algilanmasi olarak tanimlanir (1). Latincede anlami
can, zil ¢almak anlamina gelen ‘tinniere’ sozciigiinden koken almistir. Buckingham;
tinnitusu, viicutta istem dig1 tiretilen seslerin algilanmasi olarak tanimlamustir (16). Hastalar
cinlama olarak algiladiklar sesleri farkli sekillerde ifade etmektedirler. Algilanan seslerin
%25’inin saf ses oldugu, %70’inin ise daha kompleks sesler oldugu ifade edilmistir.
Bunlarin zil sesi, kiikreme, 1slik sesi, riizgar sesi, ugultu sesi, dalga sesi, su sesi vb. gibi
oldugu bildirilmistir (17). Isitme sisteminin en yaygin semptomlarindan biri olan tinnitus
kiginin yasam kalitesini etkilemekte ve psikosoyal sorunlara yol agabilmektedir (5, 6, 11,

18). Anksiyete ve depresyon yaygin olarak tinnitusla iliskilendirilen bozukluklardir.

2.1. Tarihce

Tinnitusla ilgili ilk yazili belgelere Eski Yunan kaynaklarinda M.O. 4.-16. yy.’da
Misir yazitlarinda rastlanmaktadir (19). Hipokrat tinnitusun, venlerin pulsasyonundan
kaynaklanan bir sendrom oldugunu diisinmiistiir. Celsus (M.S. 1. yy), tinnitus ve sagirlik
arasinda bir iligki oldugunu, kulaklarin kendi iginde zil galar tarzda giiriiltii irettigini ve bu
durumun da dis seslerin algilanmasini 6nledigini ileri stirmistiir. Duverney (1683), gercek
ve yalanci iki tip tinnitus oldugunu, gergek olanin baska kisiler tarafindan da duyuldugunu
ancak yalanci tinnitusun kisinin subjektif algilamasi oldugunu ve tinnitusun kulak ya da
beyin hastaliklarindan kaynaklandigini ileri slirmistiir. Rivinus (1717), tinnitusun orta
kulak kaslarmin kasilmasi sonucunda olustugunu diisinmiistiir. 18. yiizy1l sonlarina dogru
Ostaki tiipti disfonksiyonunun tinnitusa yol a¢tig1 goriisii ortaya atilmistir. 1821°de Itard ilk
olarak tinnitusun ilkel metotlarla maskelenmesinden bahsetmektedir. 19. yiizyildan

giintimiize kadar tinnitus ve tedavisi ile ilgili ¢alismalar artig gostermektedir (5, 20).



2.2. Tinnitusun Prevalansini Etkileyen Faktorler

2.2.1. Yas

Tinnitus genel popiilasyonun %17’sinde, yasli popiilasyonun ise %33’ {inde
goriilen bir rahatsizliktir. Cilama genel olarak yasliliga bagli bir semptom olmasi
nedeniyle prevalansi yasla birlikte artis gostermektedir. En sik 40-80 yaslar1 arasinda
goriilmektedir (21, 22, 23). Hinchcliffe rastgele segilmis 18 ile 74 yaslar1 arasimdaki
yetiskinlerde yaptig1 ¢aligmada, 18-24 yas gurubunda %21 olan tinnitus sikliginin, 55-64
yas arasinda %39 oldugunu bildirmistir (24).

2.2.2. Mesleki ve Sosyoeknomik Durum

Tinnitus sikliginin giiriiltili islerde ¢alisanlarda ve sosyoekonomik seviyesi diisiik
kisilerde arttig1 belirtilmistir (22). Mesleki giiriiltiiye maruz kalmanin ¢inlama prevelansini
arttirdi@i tespit edilmistir (25). Tinnitus giriltili ortamlarda c¢alisanlarda %17-58,
giiriiltiiye bagli isitme kayb1 bulunan kisilerde ise %40-80 oraninda goriilmektedir. Akustik
travmaya maruz kalmis tinnituslu hastalarda ¢inlamanin isitme kaybinin en fazla oldugu

frekanslara denk geldigi tespit edilmistir (26).

2.2.3. Cinsiyet

Tinnitus prevalansi ilizerinde, cinsiyetin roliinii saptamak igin farkli ¢aligsmalar
yapilmistir. Shulman ve Chung yayinladiklar ¢aligsmalarinda erkekler ve kadinlar arasinda
esit dagilim oldugunu bildirmislerdir (27, 28). Leske ise ¢inlama oranini erkeklerde %30,
kadinlarda %35 olarak bildirmistir (29).

2.2.4. Tinnitus Lokalizasyonu

Tinnitusun hangi kulakta daha sik goriildiiglinii arastiran birgok ¢alisma vardir. Sag
ve sol santral sinir sisteminin anatomik ve fizyolojik yapilarinin farkliligi, silah patlamasi
ya da mesleki giiriiltii gibi asimetrik ses maruziyeti tinnitusun her iki kulakta farkl

oranlarda goriilmesine neden olabilmektedir (23). Mayerhoff yaptigi ¢alismada hastalarin
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%350’sinde ¢mlamanin bilateral oldugunu ifade etmektedir (30). Stouffer ve Tyler
hastalarindan %352’sinin her iki kulakta, %37 sinin ise tek kulakta ¢inlamasinin oldugunu
bildirmislerdir (31). Davis ise tinnitusun sol, sag ya da bilateral gériilme siklig1 arasinda

anlamli bir fark olmadigini ifade etmektedir (32).

2.3. Tinnitus Etiyolojisi ve Siniflamasi

Tinnitusun smiflandirilmasi, tedavide yapici bir rol oynayabilir. Ancak temeldeki
mekanizma heniiz net olarak anlasilmadig i¢in, tek bir siniflandirma yeterli olmamaktir.
Davis ve Tyler tinnitusun hastalik olmayip bir semptom oldugunu ve normal insanlarda da
goriilebilecegini bildirmislerdir (33). Periferik ve santral tinnitus seklinde yapilan diger bir
smifladirmada patolojinin kaynaklari farklidir. Periferik tinnitusta patoloji, dis kulak, orta
kulak, koklea ve i¢ kulak kanalindan kaynaklanir ve tinnitus bir veya iki kulaktan
duyulur.Santral tinnitusta ise patoloji beyin sap1 veya kortekstedir ve bu hastalar sesi
nereden duyduklarmi tarif edemezler veya kafasindan duyduklarini ifade ederler (35).
Diinya Saghk Orgiitiiniin, hastanin giinliikk aktiviteleri ve yasam Kkalitesi iizerindeki
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etkilerine gore belirledigi tinnitus simiflandirmast “yetersizlik”, “bozukluk™, “engellilik”
kriterlerine gore belirlenmistir (36).

Tinnitus nedenleri ele alindiginda en sik goriilen tinnitus nedeni idiyopatik
tinnitustur (%62). Nedeni bilinen tinnituslar ise giiriiltiiye maruz kalma (%20), bas boyun
yaralanmalar1 %9, kulak problemleri %7 ile ototoksik ila¢ kullanim1 ve Meniere hastalig
%?2 olarak bildirilmistir (37). Tinnitusun siniflandirilmasinda etiyoloji gézoniine alinarak
yapilan en yaygin simiflandirma objektif (vibratuar) ve subjektif (nonvibratuar) tinnitus

smiflandirmasidir (38).

Tablo 1. Tinnitusun Siniflamasi

Obijektif tinnitus Subjektif tinnitus

* Vaskiiler nedenler * Otolojik Nedenler

» Noromiiskiiler Nedenler ¢ Norolojik Nedenler
* Tiimorler * Farmakolojik

* Diger * Metabolik

* Psikolojik




2.3.1. Objektif Tinnitus Nedenleri

Viicuttan kaynaklanan, kemik yolu ile kokleaya veya orta kulaga iletilen seslerin
algilanmasidir. Tipik 6zelligi hasta tarafindan duyulan seslerin bagka kisiler tarafindan da
duyulmasidir. Ses siddetinin diisiik oldugu vakalarda steteskop ya da sesi amplifiye edici
sistemlerden yararlanmak gerekebilir(39). Objektif tinnitusun en sik nedeni vaskiiler
anomalilerdir. Arteriyel tinnitus; sert, pulsatil, nabizla senkron sesler olarak tanimlanir.
Venoz sesler ise diistik siddette, algak perdeli ve daha ¢cok makine giiriiltiisiine benzeyen
seslerdir (9, 20).

Diger nedenler Tablo 2’de gosterilmistir.

Tablo 2. Objektif Tinnitus Nedenleri

Vaskiiler Noromiiskiiler Tiimor
Yiiksek juguler bulbus Stapediyal kas spazmi Glomus tiimori
Genislemis juguler ven Tensor timpani kas spazmi Menenjioma
Konjenital arteriovendz malformasyon Palatal myoklunus Adenomlar
Anevrizma Ostaki tiipii anormal agiklig1 Hemanjiomlar

Persistan stapediyal arter

Ektopik intratimpanik karotit arter
Vertebrobaziller yetmezlik
Hipertansiyon

Venoz ufirim

2.3.2. Subjektif Tinnitus Nedenleri

Subjektif tinnitus, sadece hasta tarafindan duyulan sesler olarak tanimlanir. Objektif
tinnitustan daha sik goriilmektedir. Tinnitusa neden olan patoloji, dis kulak yolundan
isitme merkezine kadar herhangi bir yerde olabilmektedir (1). Subjektif tinnitusun bilinen
en sik nedeni giiriiltiiye baglh gelisen ve sensorindral isitme kaybinin eslik ettigi tinnitustur.
Isitme kayb1, genellikle yiiksek frekanslardadir (4000-6000 Hz) (9, 39). Akustik sinirde ve
i¢ kulakta meydana gelen lezyonlar sonucu daha ¢ok olustugu belirtilmektedir (9, 40, 41).
Yaslanmayla birlikte presbiakuzi gelisen hastalarda korti organinin yasla birlikte dejenere

olmasina bagl yiiksek frekanslarda isitme kayb1 ve tinnitus goriilmektedir. Akustik travma
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sonucu olusan tinnitus bazi kisilerde dinlenme ile gegerken, bazi kisierde de kalici
olabilmektedir (20, 35).

Metabolik bozukluklar, norolojik bozukluklar, psikolojik ve farmakolojik nedenler
diger subjektif tinnitus nedenleridir. Tiroid fonksiyon bozukluklarindan hipertiroidide,
kardiyak debi artarak siddetli tinnitusa yol acabilmektedir (6). Hiperlipidemi kapillerin
caplarinda daralmalar yapip kanlanmay: bozarak tinnitusa neden olabilmektedir (20).

Otosklerozda goriilen tinnitusun nedeni tam anlasilamamustir. Stapesin oval
pencereye fiksasyonunun i¢ kulaktaki sivi vibrasyonunu azaltmasina bagli olabilecegi
diisiiniilmektedir. Daha ¢ok al¢ak frekanslarda olan tinnitus bazen isitme kaybindan daha
fazla rahatsizliga neden olabilmektedir (42).

Akustik norinomlar; tek tarafli isitme kaybi, vertigo ve subjektif tinnitusun eslik
ettigi diger bir rahatsizliktir. Retrokoklear akustik sinirin gerilim veya basi gibi fiziksel
stres altinda olmasi non-pulsatil, genelde ilerleyici, yiiksek frekanslarda tinnitusa yol
acmaktadir. Cerrahi miidahale ile tiimoriin ¢ikarilmasi sonrasinda da tinnitus kalici
olabilmektedir (42, 43).

Menier hastaliginda %25 vakada baslangi¢c semptomu tinnitus olabilir. Genelde
tinnitus al¢ak frekanslarda olmakta ve etiyopatogenezi heniiz bilinmemektedir (44, 45).

Bazi ilaglar da tinnitusa neden olabilmektedir. Bu gruptaki bazi ilaglar;
aminoglikozit antibiyotikler, aspirin ve aspirin igeren bilesikler, NSAI ilaglar, loop
ditiretikler ve antidepresanlardir (1, 41, 46).



Tablo 3. Subjektif Tinnitus Nedenleri (47)

Otolojik Metabolik Farmakolojik Norolojik Psikolojik TME Dis
Nedenler Nedenler Nedeneler Nedenler Nedenler '
Buson Hipertroidi Aminoglikoizdler ~ Multiple skleroz ~ Anksiete
Yabanci cisim Hipotroidi Aspirin bilegikleri ~ Kafa travmasi ~ Depresyon
Dis kulak yolu atrezisi ~ Diabet mellitus Alkol Menejit sonrasi
Otoskleroz Hiperlipidemi Kafein Kafa tabani kirig
Kolestetoma Vitamin eksikligi __ NSIKIK
antidepresanlar
. . Eser element Nonsteroidal
Presbiakuzi e i
eksikligi antiinflamatuarlar
Akustik norinom Loop ditiretikler
Akustik travma Agir metaller
Labirentit Kokain
Eflizzyonlu otit Diger ilaglar
Timorler

2.4. Patofizyoloji

Tinnitusun patofizyolojisi tam olarak anlasilamamakla birlikte isitsel sistemdeki
anatomik ve/veya fonksiyonel bir degisim sonucu ortaya ¢iktigi diisiincesi genel olarak
kabul gormektedir. Tinnitusun patofizyolojisini aciklamak amaciyla bir¢cok yazar gesitli
gorlsler one siirmiistiir. Tinnitusun olusum mekanizmasi ile ilgili hipotezlerden iizerinde
uzlasilan nokta; her sinir lifinde istirahat halinde elektrik desarjinin mevcut oldugu ve
tinnitusta bu aktivitenin arttig1 gortsiidiir. Sinirin spontan aktivitesi olarak da tanimlanan
bu durumun patofizyolojinin ana kaynagini olusturdugu diistiniilmektedir (1, 48).

Tinnitusun periferik kaynagi ile ilgili goriislerden biri koklear orjinli tinnitusdur. Bu
tinnitusun kesin frekansinin saptandigi bolgede hasar oldugu esasina dayanir (49). Isitme
yollarinda afferent ve efferent liflerden olusan bir sinirsel ark mevcuttur. Istirahatte bile
elektriksel uyarilar, bu ark araciligiyla; tiiy hiicrelerinden talamus ve beyin sap1 yoluyla
kortekse iletilir ve efferent lifler vasitasiyla da korteksten tiiy hiicrelerine sinirsel uyarilar
ulastirilir. Herhangi bir patoloji, kokleada bulunan tiiy hiicrelerinde veya bahsedilen iletim
yollarinda tam olarak bilinmeyen bir mekanizmayla ses algisinin artmasina neden olarak
tinnitusa yol agmaktadir (36, 50).

Tinnitusun santral kaynagi ile ilgili goriisler; periferik isitme organlarinin tamamen

normal oldugu halde tinnitusun olugmasi halidir. Tinnitusu olmayan bir hastanin VIII.
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sinirinin tam kesisinden sonra ortaya ¢ikan tinnitusun anormal santral noronal aktiviteye
bagli oldugu savunulmustur (51).

Tinnitusun noérofizyolojik kaynagi ile ilgili goriisler; Jastreboff ve ark. tarafindan
tanimlanan bir goriistiir. Bu goriis 6zellikle limbik sistem basta olmak iizere isitmeyle ilgili
olmayan sistemleri ve otonom sinir sistemini kapsayan bir goriistiir. Bu goriise gore isitme
sisteminde ortaya ¢ikan sorun i¢ kulak hasarmma bagl olup isitme yollar ikincil 6neme
sahiptir. Hastalarin igitme siniri kesilmis olmasina ragmen tinnitus sikayeti devam etmistir.
Ses olmasa da isitme sinirinde yiiksek seviyeli néronal aktivite mevcut olup, sinir sistemi
bu aktiviteyi siizerek ses olarak algilamasini engelemektedir. Sese maruziyet durumunda,
isitme sistemindeki néronal aktivite artip diizenli ve es zamanli bir hal alarak subkortikal
merkezde islenip limbik sistemde algilama ortaya g¢ikmaktadir. Sonug¢ olarak; tinnitus
semptomunun santral ve periferik sinir sisteminin gesitli seviyelerindeki noronal atesleme
paternlerindeki uyumun bozuklugunun bir gostergesi olabilecegi diisiiniilmektedir (52, 53).

Isitsel plastisite teorisine gore kokleadaki hasar santral isitme yollarndaki néral
aktiviteyi arttirir. Isitsel plastisite sonucu yeni bir yol ortaya cikarak aynen kesilen
ekstremitelerde olusan hayalet duyunun analogu olarak isitme sisteminde de tinnitus ortaya
cikar (21).

Tinnitusun vaskiiler kaynagi ile ilgili goriis Lockwood ve ark. tarafindan yapilan bir
calismada ele alinmistir. Tinitus siddetini ¢ene sikmak gibi bir takim orofasiyal
hareketlerle degistirebilen 6zel bir hasta gurubu tizerinde yapmis olduklar1 ¢aligmalarinda;
hipokampiis ve temporal lob gibi farkli beyin bolgelerinin kan akimimi PET goriintiileme
yontemi ile belirleyerek fakli beyin bolgelerindeki kan akimi degisikligi ile tinnitus
siddetinin istemli kontrolii arasinda pozitif bir baglanti kurmuslardir (21).

Shemesh ve ark.’nin yaptiklar1 bir ¢alismada; B12 vitaminin miyelinin yapisinda
bulunan temel proteinlerin yapimi i¢in gerekli oldugunu, eksikliginde demiyelinizasyon,
aksonal dejenerasyon ve noronal disfonksiyon olusabildigini; buna bagli olarak B12
vitamini eksikliginin periferik ve santral norolojik patolojilere yol agarak isitme yollarinda
fonksiyon bozuklugu meydana getirebilecegini ve tinnitusa neden olabilecegini

bildirmiglerdir (54).
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2.5.Tinnituslu Hastanin Degerlendirilmesi

Tinnitusun degerlendirmesi i¢in gliniimiize kadar standart bir protokol
olusturulamamuistir. Tinnitusun etiyolojisinin tam aydinlatilamamis olmasi, bireyler arasi
farkli algilanmasi ve farkli hastaliklara eslik eden bir semptom olmasi nedeniyle tinnitusun
takip ve tedavisinde kullanilan testler heniiz standardize edilmemistir. Tinnitusun ayrintilt
degerlendirilmesi, etiyolojiyi aydinlatmada, tedavi planini belirlemede ve akustik timor
gibi ciddi hastaliklar1 ekarte etmek igin gereklidir. Bu nedenle hastalar sistematik bir
sekilde degerlendirilmelidir (11, 20).

2.5.1.Anamnez

Tinnituslu hasta degerlendirilmesinde anamnez biiylik onem tasir. Anamnezde
tinnitusun nasil bir ses oldugu, nerede lokalize oldugu, uyku iizerine etkisi, birlikte igitme
kayb1 ve bas donmesi gibi odyovestibiiler semptomlarin olup olmadigi arastirilmalidir (55,
56, 57, 58).

Tinnitusun ne zamandan beri oldugu, siddeti ve giin icinde tinnitusta degisiklik
olup olmadigi, tinnitusun ciddiyeti, oOzellikle semptomlarin hastanin hayatini nasil
etkiledigine odaklanarak ogrenilmelidir. Ayrica hastanin aile hikayesi, giiriiltiiye
maruziyet, sigara ve alkol kullanimi, sistemik hastaliklar, kafa travmasi, ototoksik ilag

kullanimi da sorgulanmalidir (46).

2.5.2. Muayene

Hastalara ayrintili odyolojik muayene yapilmali, i¢ kulag: etkileyebilecek akut ve
kronik hastaliklar ekarte edilmelidir. Ayrica hastalara bas boyun muayenesi,
temporomandibiiler eklem ve kraniyal sinir muayeneleri de rutin olarak yapilmalidir (11).

2.5.3. Labaratuvar incelemeleri

Hastalarda tam kan sayimi degerlerine, troid fonksiyon testlerine (T3, T4, TSH),

total lipid ve kolesterol seviyelerine, sedimantasyon degerine ve oral glukoz tolerans

testlerine (OGTT), eser elementlerden ¢inko, bakir, demir seviyelerine bakilmalidir.
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Radyolojik incelemelerde ise hastalarda direkt kafa grafileri, kulakla ilgili patolojilerde
temporal CT, kose tiimorii veya intakraniyal timor disiiniilen olgularda MRI ile
gorlintiileme, vaskiiler bir lezyon diisiinlilen hastalarda anjiografi veya juguler venografi

yapilmalidir (20).

2.5.4. Odyolojik Degerlendirme

Hastalarda saf ses odyometrisi, konusma odyometrisi, konusmayi1 ayirt etme
yiizdesi, Otoakustik Emisyon (OAE), Beyin Sap1 Odyometrisi (BSO), tinnitus siddeti,

tinnitus frekansi, minimal maskeleme, rezidiiel inhibisyon, degerleri tespit edilmelidir.

2.5.4.1. Saf Ses Odyogram

Tinnituslu olgularin ¢ogunda isitme kaybinin oldugu tespit edilmistir. Genel olarak
bu isitme kayrplarmimn %39 u sensorindral tip (SNIK), %13ii iletim tipi isitme kaybidir
(59). Baz1 ¢aligmalarda bu oran %93 SNIK, %7 miks tip isitme kaybi olarak bildirilmistir
(60). SNIK saptanan tinnituslu hastalarda isitme kayb1 en fazla yiiksek frekanslardadir.
Daha az oranda ise hem diisiik hem de yiiksek frekanslarda tespit edilmistir (53).

2.5.4.2. Tinnituslu Hastalarda Beyin Sap1 Odyometrisi (BSO)

Isitme sisteminin noéral yapilarini degerlendiren ABR ile yapilan ¢alismalarda,
tinnitusu olan hastalarda isitsel uyarilmis beyin sap1 potansiyelleri normal olarak
bulunmustur (9, 20). Rosenhall ve ark. yaptiklar1 bir ¢alismada tinnitusu olan iki hasta
grubu arasinda BSO yapmuslar ve iki farkli sonug bulmuslardir. Birincisi I. dalga uzamasi
ile iligkilendirilen III. ve V. dalga latans bulgularinin uzamasi ve bu uzamanin da periferik
isitme sistemindeki lezyonlarla iliskili oldugunu savunmuslardir. Ikincisi ise I., Ill. ve V.
dalga kisalmasidir ki bunun da beyin sap1 disfonksiyonu sonucu olustugunu ileri

stirmiislerdir (61).
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2.5.4.3. Tinnituslu Hastalarda Otoakustik Emisyon (OAE)

Kokleanin fonksiyon bozuklugu ve tinnitus arasindaki iliskiyi tespit etmek icin
birgok arastirmada OAE testi yapilmistir. Tinnituslu hastalarin ¢ok az bir kisminda spontan
OAE cevabi oldugu ortaya konmustur. Tyler ve ark.’nin yaptig1 bir ¢calismada 25 hastanin
sadece bir tanesinde spontan OAE’ler saptanmis ve spontan OAE ile tinnitusun perde ve
siddeti arasinda higbir iliski bulunamamustir (62).

Son doénemlerde bir OAE ¢esidi olan Distortion Product OAE (DP-OAE) ile
tinnitus arasindaki iliskiyi arastirmak icin calismalar yapilmistir. Bu c¢aligmalarda
tinnitusun ortaya ciktigi frekans ile DP-OAE yanitlari arasinda anlamli bir iliski oldugu
ortaya konmustur (63). Kayik¢1 ve ark. yaptigi bir caligmada; tinnitusu olan hastalarda,
DP-OAE amplitiitlerinin kontrol gurubuna gore daha diisiik oldugunu bildirmislerdir.
Normal isitmesi olup tinnitus sikayeti olan hastalarda elde edilen DP-OAE amplitiit
degerleri ile tinnitus sikayeti olmayanlardan elde edilen DP-OAE amplitiit degerleri
arasinda istatistiksel olarak anlamli derecede diistikliik tespit edilmislerdir (59).

McKee ve ark. yaptig1 bagka bir ¢alismada, tinnitus sikayeti olan kisilerin uyarilmig
otoakustik Emisyon (U-OAE) dalga formlarinin, kontrol gurubuna gére, anlamli derecede
bozuk oldugunu bildirmislerdir. U-OAE ile yapilan son ¢alismalarda tinnituslu hastalarda

cevaplarin anlamli derecede bozuk oldugu saptanmistir (59).

2.5.5. Objektif Odyolojik Testlerle Tinnitusun Degerlendirilmesi

Objektif tinnitus testleri olan; tinnitusun frekansi, siddeti, minimal maskeleme
seviyesi ve rezidiiel inhibisyon diizeyi hastalar1 degerlendirmede kullanilarak; hastalarin
semptomlarinin ortaya konulmasinda, mekanizmanin anlasilmasinda ve tedavinin
planlanmasinda 6nmeli bir yer almaktadir (46, 64).

Tinnitusun 6lgiilmesi 4 basamakta gerceklesir.

1. Tinnitus frekansinin 6l¢iilmesi

2. Tinnitus siddetinin olgiilmesi

3.Tinnitusun maskelenebilme 06zelliginin arastirilmast  (minimal maskeleme
seviyesi)

4. Rezidiiel inhibisyon
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2.5.5.1. Tinnitus frekansi

Tinnitus frekansini belirlemek amaciyla hastaya saf ses, dar band giiriiltii veya
beyaz giiriiltii dinletilerek ¢inlamasina benzer olan sesi tesbit etmesi istenir ve hastanin
tinnitus frekansi bulunana kadar tiim frekanslar aranir (65).

Tinnitus frekanst 1-10 kHz arasinda degisebilmektedir. Tinnitus frekansi genelde
isitme kaybinin maksimum oldugu frekans araliginda ya da normal seviyedeki alan ile
isitme kaybinin basladigi alan arasinda tespit edilmektedir (33, 66). Tinnitusun tipik
frekans1 4000-6000 Hz’dir (67). Tinitusun yiiksek frekanslarda bulunma sebebinin genel
olarak tinnitus sikayeti olan hastalarin beraberinde yiiksek frekansli isitme kayiplarinin
olmasindan kaynaklandigi diisiiniilmektedir. Ancak Donaldson ve ark. ile Tyler ve ark.,

tinnitus frekansinin isitme esikleriyle iliskisinin olmadigini bildirmislerdir (62, 68, 69).

2.5.5.2. Tinnitus siddeti

Tinnitus siddeti, tinnitus frekansi belirlendikten sonra isitme esiginden baslanarak 1
dB’lik artirimlarla hesaplanir. Bilateral tinnitusu olan hastalarda tinnitus siddetinin 6lgiimii,
hastanin tinnitusu daha siddetli hissetttigi kulaktan ya da esit hissediyorsa sol kulaktan
baglanarak yapilmaktadir (46). Cilamanin giiriiltiisiinden yakinan hastalar, sosyal
yasantilarinda tinnitusun etkisinden fazlasiyla rahatsizlik duyarlar. Sesin siddetinde artip
azalmalar tanimlayan anlamli bir grup hastada yapilan bir arastirmada, tinnitus siddetinin
genellikle sabit oldugu, fakat hastalarin tinnitusla basa c¢ikabilme yeteneklerindeki
degisikligin tinnitus siddetinde farkliliklara yol actigi bulunmustur (39).

Ozliioglu’nun bildirdigine goére; Meikle hastalarinin %80 inde, Stouffer ise
hastalarinin yarisindan fazlasinda tinnitus siddetinde dalgalanmalar oldugunu, bunun da

biiyiik oranda strese bagli oldugunu belirtmislerdir (9).

2.5.5.3. Maskelenebilme Ozelligi

Maskelenebilme 6zelligi; noral aktivitenin farkli bir ses ile baskilanmasidir. Ses;
sirastyla fark etme seviyesi, esik siddet seviyesi ve en son olarak da tinnitusu
maskeleyecek seviyeye cikarilmakta ve bu seviyeye “minimal maskeleme seviyesi’’
denilmektedir (26, 64).
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Tinnitus frekansinda saf ses veya dar bant giiriiltii ile maskeleme yapilmaktadir.

Maskeleme birimi dB SL’dir. Minimal maskeleme seviyesi 5 dB SL veya altinda ise

maskelemeye uygun olduguna, 15 dB SL iizerinde ise tinnitusun maskelenemeyecegi

kararina varilmaktadir (19, 70, 71). Minimal maskeleme seviyesi, 5 dB artirilarak maske
sesinin tinnitusu baskiladig: seviye belirlenir.

Tinnitusun maskelenebilmesi, hastanin isitme cihazi veya maskeleme aletinden

yarar gorebilecegini gosterir. Maskeleme her zaman mimkiin olmayabilir. Minimal

maskeleme seviyesi, tinnitus siddetinden ¢ok yiiksek ise, hasta maskeleme sesi ile tinnitusu

baskilayamamaktadir. Eger tinnitus siddetinden daha diisiik veya esitse baskilamaktadir
(64).

2.5.5.4. Rezidiiel inhibisyon

Rezidiiel inhibisyon tinnitusun maskelemeyi takiben gecici bir siire kaybolmasi ya
da azalmasidir (64). Rezidiiel inhibisyon arastirilirken saf ses veya dar bant giirilti
ipsilateral olarak tinnitus frekansinda, minimal maskeleme seviyesinin 10 dB iizerine 60
saniye siireyle verilip hastaya tinnitusunda azalma veya kaybolma olup olmadigi sorulur
(68, 72).

Tam rezidiiel inhibisyon, maskeleme sonrasinda tinnitusun tamamen

kaybolmasidir. Kismi rezidiiel inhibisyon ise maskeleme islemi sonrasi tinnitusun gegici

bir siire kaybolmasidir (20, 27).

2.5.6. Tinnituslu Hastalarin Psikosomatik Degerlendirilmesi

Tinnitusun hastalar tarafindan nasil algilandigi ve tinnitusla ilgili psikosomatik
algilamay1 incelemek amaciyla diizenlenmis bir¢ok anket, semptom degerlendirme
skalalari, tedaviye cevabin hasta tarafindan bir climle ile degerlendirilmesi gibi yontemler
mevcuttur.

2.5.6.1. Anketler

Giliniimiizde giivenirliliginin yiiksek olmasi, yas, cinsiyet ve isitme kaybi

seviyesinden etkilenmemesi, agik sonug¢ vermesi ve kolay uygulanabilirligi nedeniyle en
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yaygin olarak kullanilan anket Tinnitus Engellilik Anketidir (EK-1). Anket 25 sorudan
olusup, ABD’de gelistirilmis olup ¢inlamanin giinliik hayata etkisini belirlemede yardime1
olmaktadir (11).

Anket Tiirk¢e’ye cevrilmis ve gecerlilik ve giivenirlilik ¢alismasi yapilmistir.
Anketin Tiirk¢e uyarlamasi tinnitus hastalarinin semptomlarint degerlendirmek igin yiiksek
oranda tutarli ve giivenilir bir 6l¢ektir (73).

Bu anketteki her bir soruda ‘evet’, ‘bazen’ve ‘hayir’dan olusan cevap secenekleri
bulunmaktadir. Evet; 4 puan, haywr; 0 puan, bazen ise; 2 puanlart kullanilarak
yapilmaktadir. Ankette alinabilecek en diisik puan 0, en yiiksek puan ise 100’diir.
TEA’nin puanlarinin degerlendirilmesi asagida Tablo 4’de belirtilmistir (27).

Tablo 4. Tinnitus Engellilik Anketinin Derecelendirmesi

Grade Puan Tinnitus Engellilik Seviyesi

| 0-16  Zayif: ¢inlama sadece sessiz ortamda duyulur

Orta: ¢mlama g¢evredeki giiriiltii ile kolayca maskelenebilir ve aktivite ile kolayca

I 18-36 | nutulabilir.

Imh: ¢inlama arkadan gelen giiriiltiide fark edilmesine ragmen giinliik aktiviteler
i 38-56 .

hala yapilabilir.

Siddetli: ¢inlama hemen hemen her zaman duyulur, uykuyu boéler ve giinlik
v 58-76 L -

aktivitelere engel olabilir
v 78-100 Felaket: ¢inlama her zaman duyulur, uykuyu boler ve giinliik aktivitelerde giigliik

yaratir.

Tinnitusun degerlendirilmesinde kullanilan diger anketler; Tinnitus Coping Style
Questionnaire, Tinnitus Questionnaire,, Tinnitus Reaction Questionnaire, Tinnitus Severity

Scale’dir. Ancak bu anketlerin Tiirk¢e versiyonlar: bulunmamaktadir (74, 75).

2.5.6.2. Semptom Degerlendirme Skalalar:

Sozel, sayisal ve gorsel analog skala gibi semptom degerlendirme skalalar1 ile
tedavi sonuclar1 kolay ve hizli bir sekilde degerlendirilebilmektedir. En sik kullanilan
sayisal semptom skorlamasinda, hastadan sikayetlerinin yogunluguna gore 1’den 10’a

kadar rakamlarin oldugu ¢izelgede rakamlardan birini igsaretlemesi istenmektedir (76).
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2.5.6.3. Tedaviye Cevabin Hasta Tarafindan Bir Ciimle ile Degerlendirilmesi

Hastalara ‘tedaviden ne kadar fayda gordiiniiz’, ‘¢inlamaniz iyilesti mi’gibi sorular
sorulup ‘tamamen iyilesti, kismen iyilesti, higbir degisiklik yok’ gibi cevaplarla uygulanan

tedavinin etkinligi degerlendirilir (76).

2.6. Tinnitusun Tedavisi

Tipta tedavinin ilk basamag1 nedene yonelik tedavi olmustur. Tinnitusda etiyolojik
neden sadece %5 hastada bulunabildiginden tedavi genelde semptomatiktir (58, 77).
Tinnitus ile ilgili yapilan son ¢aligmalarda kesin bir sebep ortaya konamadigindan tedavide
de kesinlesmis bir yontem ve FDA (American Food and Drug Administration) tarafindan
onaylanmig bir farmakolojik ajan bulunmamaktadir (9). Hastalarin birgogu tinnituslarinin
anlagilmaya caligsilmasindan ve testler yapilmasindan tatmin olarak tedaviye gereksinim
duymazlar. Tinnitusun tedavi edilemeyip kontrol altina alinmasi bile hastalarin daha
konforlu bir hayat gegirmelerine olanak saglayabilir (58, 78).
Tinnitus’da tedavi basamaklart;

1. Profilaksi
Cerrahi tedavi
Medikal tedavi
Maskeleme tedavisi
Psikoterapi
Elektroterapi

Tinnitusun Yeniden Egitim Tedavisi

© N o g B~ D

Yeni yaklagimlar

2.6.1. Profilaksi

Tinnitus tedavisinde ilk basamak profilaksidir. Tinnitusu olan hastalara akustik
travmadan kacinmalar1 ve ¢ok gerekli degilse tinnitusa neden olabilecek cikolata, kahve,
cay, alkol ve kola gibi yiyecek ve iceceklerden uzak durmalari; Aspirin, NSAI,

aminoglikozitler gibi ilaglar1 kullanmamalar: gerektigi sdylenmelidir (79, 80).
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Otoskleroz, Menier hastaligi, hipertansiyon, lipid yiiksekligi, buson, otit ve

tiimorler gibi tinnitusa neden olabilecek hastaliklarin da tedavi edilmesi gerekmektedir(80).

2.6.2. Cerrahi Tedaviler

Tinnitus tedavisinde kullanilan bazi cerrahi yontemler; Labirentektomi, Timpanik
pleksus kesisi, Stellat ganglion blokaj1, Timpanosempatektomi’dir (18, 19).

House ve Brackmann yaptiklar1 bir ¢alismada Akustik néroma, Otoskleroz, Menier
hastalig1 ve Glomus jugulare gibi hastaliklarda cerrahi uygulamis ve hastalarin yarisinda
tinnitusda azalma gozlemlemislerdir (81). Akustik ve vestibiiler sinirin kesildigi son
calismalarda, son organi kesmenin diizelme saglamadig1 ve tinnitusun santral mekanizma
ile iligkili oldugu sonucuna varilmustir (9, 20).

Tinnitus tedavisinde cerrahi ¢ok nadir olarak kullanilmaktadir. Ciinkii tinnitusun
nedeni bulunup ameliyat edilse bile hastanin ¢inlama sikayeti devam edebilmektedir. Bu

nedenle sadece tinnitus i¢in cerrahi endikasyon yoktur (82).

2.6.3. Medikal Tedaviler

Tinnitus tedavisinde giintimiize kadar ¢esitli medikal tedaviler kullanilmigtir. Ancak
halen Amerikan Besin ve Ilag Yonetiminin (FDA) onayladign farmakolojik ajan
bulunmamaktadir (9).

Tinnitus etiyolojisinde yer alan iskemi teorisine dayanarak kan akimini arttirdigi
savunulan 1ilaglarin  kullanimimin tinnitus tedavisinde faydali olabilecegi gorisi
bildirilmistir (21).

Betahistin Hidrokloriir ve Gingo Biloba Ekstresi, vazodilator etkileri nedeniyle
sik¢a kullanilan ajanlardir. Cekkayan ve ark.’nmin yaptigi bir c¢alismada betahistin
hidrokloriir ve gingo biloba ekstresinin tinnitus siddetinde plaseboya oranla istatiksel
azalma sagladigini, ancak tedavi etkinligi agisindan anlamli bir fark olmadigini
bildirmiglerdir (79).

Lokal anesteziklerle yapilan calismalarda tinnitusun gegici de olsa ortadan
kaldirilabilecegi saptanmistir. Bu grupta kullanilan lidokain, prokain ve meksiletin gibi
ilaglar sodyum kanal blokaji etkisiyle membran stabilzasyonu saglayip hiperaktiviteyi
azaltarak tinnitus lizerinde etkili olduklar diistiniilmektedir (30, 83, 84, 85).
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A, B, C ve D vitaminleri ve Nikotinik asit ‘in de vaskiiler etkilerinden dolayi
tinnitus tedavisinde etkili olabilecegi diisliniilm{istiir (86).

Tinnitus tedavisinde Fenitoin sodyum ve Sodyum valproat, Klonozepam ve
Oxazepam, Karmazepin gibi membran stabilize edici etkisi olan ajanlar kullanilmigsa da
yan etkileri fazla oldugunda bu ilaglarin ¢inlama tedavisinde kullanimlari kisitlidir(87,88).
Karbamezepin, epilepsi ve trigeminal nevraljide kullanilan bir ilagtir. Yapilan bir
caligmada giinlilk 600-1000 mg verilen hastalarda ¢inlama siddeti azalmis ancak ilag
birakilinca ¢mlama eski siddetine geri dénmidstiir. Bu ilacin kullanimini kisitlayan en
onemli yan etkisi kemik iligi supresyonudur (20, 83).

Trisiklik antidepresanlar tinnitus hastalarinda sik goriilen depresyon, somatik ve
psikolojik semptomlarin tedavi edilmesi amaciyla Onerilmistir. Bu grupta amitriptilin,
nortriptilin gibi ilaglar kullanilir (21, 83).

Mizoprostol, sentetik prostaglandin E1 analogudur. PGE1 yiiksek konsantrasyonda
giiclii bir vazodialtordiir. Kokleada néromodiilator etkili oldugu ve koklea mikrovaskiiler
kan akimini arttridigi gosterilmistir (89, 90, 91, 92, 93).

Son yillarda fenitoin, sodyum valproat, magnezyum, ¢inko, furosemid ve adrenalin

gibi birgok ila¢ denenmistir (69, 94).
2.6.4. Maskeleme Tedavisi

Tinnitusun maskelenmesi; disaridan verilen sesin, tinnitusu isitmez hale
getirmesidir (39).

Maskeleme tedavisi Vernon tarafindan gelistirilerek giiniimiizde yaygin olarak
kullanilmaktadir (95). Dogru segilmis hastalarda maskeleme cihazlarinin isitme {izerine
olumsuz etkileri goriilmemistir (96, 97). Hastada isitme kaybi varsa, ¢evresel sesler
yiikseltilerek maskelemeyi olusturmak igin, isitme cihazi1 kullanilir. Fakat maskelemenin
agir igitme kayb1 olan hastalara yardimci olamayacagi diisiiniilmiistiir (33).

Maskeleme Yontemleri:

1. Hastaya 6zel hazirlanmis maskeleme kasetleri ve CD’leri.

2. Tinnitus masker

3. Isitme cihazlar

4. Birlesik tinnitus cihazlar1 (Masker + igitme cihazi)

5

. Diisiik seviye beyaz giiriiltii iiretecleri
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6. Ses Yastig1
7. Yastik Hoparlorleri(98)

2.6.5. Psiklojik Tedavi

Psikolojik faktorler tinnitusun algilanmasini arttirmakta, ayrica tinnitus ; anksiete,
depresyon ve uyku bozukluklarina neden olabilmektedir (74). Psikolojik tedavide amag
psikolojik rahatsizliklarin giderilmesi ve tinnitusun dayanilir kilinmasidir. Bu amagla

hipnoz, psikoterapi ve meditasyon kullanilan yontemlerdendir (30, 77).

2.6.6. Elektroterapi

Elektrik siitiimiilasyonu tinnitusda kullanilan diger bir tedavi yontemidir. Elektrik
stimiilasyonu iki sekilde yapilmaktadir. Yuvarlak pencere veya promontoryuma elektriksel
uyar1 verilerek koklea icinden yapilan uygulama yada preaurikiiler, postaurikiiler ve
mastoid bolgeye elektrotlar vasitasiyla transdermal koklea disindan yapilan
uygulamalardir.

Koklea disindan yapilan uygulamada transdermal olarak preaurikiiler, postaurikiiler
ve mastoid bolgelere yerlestirilen elektrotlar vasitasiyla elektrik siitimiilasyonu verilerek
yapilmaktadir. Koklea iginden yapilan uygulamada yuvarlak pencere veya promontoryuma
elektriksel uyar1 verilerek yapilabilmektedir. Bu tedavi ile bazi hastalarda ¢inlamanin
azaldig1 veya az sayida hastada kayboldugu goriilmiistiir (6, 20, 99). Bu amagla kullanilan

yontemler asagida siralanmistir.

2.6.6.1. Transkutanoz Elektriksel Sinir Stimiilasyonu (TENS)

TENS son yillarda bircok tibbi alanda kullanilan ve ozellikle agri tedavisinde
faydalanilan bir yontemdir. Temel olarak motor lifleri degil, duyu liflerinin uyarilmasi
esasina dayandigi bildirilmistir. Uzun siire giiriiltiiye maruz kalmaya bagli olusan tinnitus

sikayeti olan hastalarda TENS’ in rahatlatic1 etkisi oldugu bildirilmistir (100).
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2.6.6.2. Biofeedback

Tinnitusun hastalarda emosyonel ve somatik bir takim problemlere yol agarak,
kaslarda gerginlesmeye, kalp ve solunum hizinda artisa neden oldugu bildirilmistir.
Biofeedback ile hastalar elektronik cihaz kullanarak bedenin otonomik fonksiyonlarini
kontrol etmeyi O6grenirler (101, 102). Bu tedavinin depresyondaki, anksiyeteli veya iyi
motive olabilen hastalarda faydali oldugu belirtilmistir. Ozellikle psikoterapi ile birlikte

yapildig1 zaman hastalarin daha fazla yarar gordiikleri ifade edilmistir (33).

2.6.6.3. Elektrik Siitiimiilasyonu

1800’14 yillarda Feldmann, tinnitus tedavisi igin ilk olarak elektrik
sitimiilasyonunun kullanilmaya baslandigin1 bildirmistir (64). Elektrik sitiimiilasyonu ile
sitimiilasyon sirasinda veya sonrasinda tinnitus siddetini azaltmak ya da ortadan kaldirmak

icin elektrik akiminin kullanilmasi olarak tariflenmektedir (86, 103).

2.6.7. Tinnitusun Yeniden Egitim Tedavisi (TYET)

TYET, tinnitusun ndrofizyolojik modelini esas alarak tinnitusun algilanmasini
bozmaya yarayan bir tedavi yontemidir. Dort agamadan olusmaktadir; diisiik diizeyde
giriiltii ile tinnitusun maskelenmesi, tiim viicut relaksasyonu, dikkatin bagka seylere
yoneltilmesi ve psikolojik tedavi. Bu tedavinin en 6nemli basamagi hastanin tinnitus
konusunda bilgilendirilmesidir. TYET ile isitsel sistemden limbik ve otonom sisteme
sinyal transferinden sorumlu olan mekanizmadaki degisiklikler hedeflenerek, sinyalin
neden oldugu reaksiyonlart gidermek amaglanmigtir. TYET etkili bir tedavi yontemidir
(48, 104).

2.6.8. Yeni Yaklasimlar

Sizofren hastalarinda, temporoparyetal kortekse diisiik frekans tekrarli transkranial
manyetik stimiilasyon (rTMS) uygulanmasinin isitsel halliisinasyonlar1 azalttigi
bildirilmistir. Tinnituslu hastalarda da benzer olarak temporal ve temporoparyetal kortekse

rTMS uygulamasiin tinnitusun algilanmasini gegici olarak degistirdigi gortilmistiir.
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Isitme korteksine uygulanan transkraniyal manyetik stimiilasyonun bu bdlgedeki anormal

kortikal aktivasyonu inhibe ederek tinnituslu hastalarda basarili oldugu belirtilerek
tedavide kullanimi destek gormektedir (105).

Diisiik doz lazer tedavisi, kronik koklear tinnitus veya sensorindral isitme kaybina

bagl (SNIK) koklear disfonksiyonun tedavisinde tartisilan bir yontemdir. Ancak lazer

tedavisinin tinnitusta etkinligi ile ilgili heniiz yeterli bilgi yoktur (48).

2.7. Tinnitus ve Misoprostol

Misoprostol ilk kez 1973 yilinda gelistirilmis, NSAI ilaglarin kullanimina bagl
mide ve duedonum iilserlerinin tedavisinde kullanilan prostaglandin E1 analogudur.
Normalde kokleada Prostaglandin E1 bulunmaz. Ancak insanlar i¢in kullanabilen tek
Prostaglandin analogu misoprostol’diir ve yapisal olarak kokleadaki prostaglandine benzer.

PGI2, PGE2, PGF2 kokleada, stria vaskiilaris ve spiral ligamanda sentezlenen
prostaglandinlerdir. PGI12 ve PGF2 perilenfde de bulunur. Kokleada néromodiilator olarak
afferent iletimi etkileyen ve kokleada mikrovaskiiler akimin hormonal kontroliinde (PGI2
ve PGE2 vazodilator, PGF2 vazokonstriiktér) de rol alan prostaglandinler efferent
stimiilasyon etkisini durdurarak ve aksiyon potansiyelini algaltip yiikselterek kokleada
fizyolojik degisiklere de yol agarlar (89, 90, 91, 92, 106).

Yapilan aragtirmalarda NSAI ilaglar, kivrim (loop) ditiertikler, aminoglikozitler ve
gliriltiniin ~ kokleada prostaglandin  metabolizmasin1  etkiledigi ve prostaglandin
seviyesinde azalmaya bagli tinnitusa yol acgtig1 gosterilmistir. Bunlardan; kivrim ditiertikler
tromboksan reseptorlerini, aminoglikozitler prostaglandinlerin yapildig:1 hiicre membrani
fosfolipidlerini, NSAI ilaglar ise siklooksijenaz enzimini inhibe ederek prostaglandin
seviyesini  distirirler. Giuriiltd ve akustik travmada da kulakta prostaglandin
metabolizmasinda degisiklikler olusur (89, 90). Briner ve ark. bundan yola ¢ikarak
disaridan PG verilmesiyle PG seviyesini yiikseltip tinnitus siddetinin azaltilabilecegini
gostermislerdir (91, 107).

Misoprostol piyasada Cytotec (SEARLE, ALI RAIF) 100 mikrogram ve 200
mikrogramlik oral tabletler seklinde bulunup, giinlik Onerilen maksimum doz 800
mikrogramdir. Ancak ila¢ kullanimina bagh diisiik tehdidi oldugu igin Saglik Bakanligi
tarafindan 09/07/2012 tarihinde kullanimi yasaklanmuistir.

Icerisinde mizoprostole ek olarak; Hydroxpropoly methyl cellulose;
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e Microcrystaliine cellulose
e Sodium starch glycollate

e Hydrogenated castor oil bulunur.

2.7.1. Farmakolojisi

Misoprostol oral ve vajinal yoldan emilir. Emilimi hizlidir ve emildikten sonra
serbest asit formuna doniisiir. Serum proteinlerine baglanma orani yaklasik %85 ‘dir ve
yasa gore degismez. Misoprostol’un aktif metaboliti olan ‘misoprostol asit’ tek doz
verildikten sonra yaklasik 15-30 dakika sonra serumda maksimum konsantrasyona ulasir.
Misoprostol yogunlugu gastrointestinal sistemde, karaciger ve bdbrek dokusunda
plazmadan 6-73 kat fazla bulunmaktadir.

Insanda tek bir oral dozdan sonra emilimi%88 dir. Metabolizasyonu viicutta
dagilmis halde bulunan yag asidi oksidasyonunu saglayan enzimlerce gergeklestirilir. Bu
nedenle karaciger ve bobrek yetmezliginde doz ayarma gerek yoktur. Tek dozdan sonra

%731 idrarla, %15’1 biliyer sistem araciliyla feces yoluyla uzaklastirilmaktadir (106, 108).

2.7.2. Dozaj ve Uygulama

Giinliik doz 800 mikrogram olup, iki veya dorde bdlmek suretiyle her ana 6giinde
ve yatarken alinir. Hastaligin semptomlar1 daha once diizelse bile tedavi baslangicta en az
4 hafta siirdiiriilmeli ve gerektiginde 8 haftaya kadar devam edilmelidir.

2.7.3. Endikasyonlari

NSAT ilaglara bagl iilserler, mide ve duedonum iilserlerinin tedavisinde kullanilir.

2.7.4. Kontrendikasyonlari

Uterus tonusunu ve kontraksiyonunu artirdigindan, diigiik ve diisiik tehdidi riski

olan kadinlarda, hamile veya hamilelik siiphesi olan hastalarda kullanilmamalidir. Ayrica

prostaglandin alerjisi olan hastalarda da kullanilmamalidir.
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2.7.5. Yan Etkileri

Diyare, karin agrisi, bulanti, istahsizlik, deri dokiintiisii, vajinal kanama,

menstruasyonlar aras1 kanama ve sersemlik hali (nadir) gibi yan etkileri goriilebilir.

2.8. Tinnitus ve Magnezyum

Magnezyum, insan viicudunda bulunan, ticbinden fazla enzimin fonksiyon gérmesi
icin gerekli olan bir esansiyel elementtir. Viicuttaki total magnezyum miktart 21-25
mg’dir. Plazma magnezyum diizeyi 1.7-2.7 mg/dl’dir. Giinliik diyetle alinan miktar 200-
300 mgr’dir (109, 110). Uzun siire strese maruz kalmanin magnezyum diizeyini etkiledigi
bilinmektedir. Hafif fiziksel ya da psikolojik streste plazma magnezyum diizeyi artmakta,
fakat uzun siiren ciddi ya da kronik stres durumundaysa azalmaktadir. Bu bilgi giiriiltiiye
bagli stres i¢in de gecerlidir. Akut giiriiltii stresine maruziyette dolasimdaki magnezyumda
artig olur, kronik donemde ise serum magnezyum diizeyi azalir. Bu giiriiltiiye kronik olarak
maruz kalmanin tim viicut magnezyum diizeyinde azalmaya neden olmasim1 da
aciklayabilir (111, 112, 113, 114). Magnezyumun giiriiltiiye bagli isitme kayb1 olusmasina
yatkinligr nasil etkiledigi hala tam agiklanamamistir. Ancak bununla ilgili baz
mekanizmalar ortaya atilmistir. Magnezyum eksikliginde, tiiylii hiicrelerin membranindaki
magnezyum diizeyi de azalmakta bu hiicre membran gegirgenligini arttirmakta ve sonug
olarak enerji dongiisii artan hiicrenin 6liimiine neden olmaktadir (115, 116, 117).

Diger mekanizma, magnezyum eksikliginde i¢ kulaktaki kan akiminin azalmasi ve
tilylii hiicrelerde enerji azalmasi sonucu hiicre hasari, hatta hiicre 6liimii olugsmasidir (118,
119).

Magnezyumun sadece hiicre iskemisini 6nlemekle kalmayip, ayrica hipoksiye bagl
hiicre oliimiinii de oOnledigi diisliniilmektedirAyrica magnezyumun serbest radikal
olusumunu engelleyerek hiicreleri koruyucu etkisi oldugu bildirilmistir (122).

Kisacas1 giiriiltiiye bagli isitme kaybi1 ve tinnitus hastalarinda magnezyum
tedavisiyle kokleada kan akimi arttirilarak, serbest radikal olusumu 6nlenerek tiiylii hiicre
hasar1 6nlenebilir. Cevette ve ark.’nin yaptigi ¢alismada oral magnezyum tedavisi verilmis
olan hastalarda magezyumun giiriiltiiye bagl isitme kayb1 ve tinnitus tedavisinde etkili

oldugu ancak daha kapsamli ¢aligmalara ihtiya¢ odugu bildirilmistir (13).
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Piyasada magnezyumun iv, im magnezyum siilfat (BIOFARMA) ve oral
magnezyum diasporal sase (BIOSEL) olarak ii¢ formu bulunmaktadir.

2.8.1. Farmakoljisi

Magnezyum siilfat intramuskiiler enjeksiyonla etkisini 1 saat icinde gosterir ve bu
etki 3-4 saat siirer. Intravendz yolla verildiginde etkisi derhal goriiliir ve bu etki yaklasik
30 dakika siirer. Oral yol ile alinan magnezyumun ince barsaktan absorpsiyonu 1 saat sonra
baslar ve 8-12 saat iginde tamamlanir. 12 saat sonrasinda emilmeyen kisim kalin barsaga
ulasir. Burada da ¢ok az bir absorpsiyon gerceklesebilmektedir.

Magnezyum absorpsiyonunu takiben kan dolasimina katilir ve serbest iyon hali
bobreklerde ultrafiltrasyona ugrayarak siiziiliir. Emilen magnezyum iyonlarmin %30 kadari

tiriner yolla atilir, emilemeyen magnezyum ise feges yolu ile atilir.

2.8.2. Dozaj ve Uygulama

Oral magnezyum giinde 1 sase, yarim bardak su, ¢ay, meyve suyunda ¢oziilerek
icilmeli, tedaviye en az 4 hafta devam edilmelidir.

Intravendz  veya  intramiiskiiler  uygulamada;  gebelik  toksemisinde,
hipomagnezemide saatte 1-2 mgr magnezyum infiizyonu veya 4 saat arayla intramiiskiiler

olarak uygulanabilir.

2.8.3. Endikasyonlar

Hipomagnezemi tedavisinde, gebelik toksemisinde, prematiir dogumda ve polimorf

ventrikiiler tagikardilerde kullanilir.
2.8.4. Kontrendikasyonlar
Kalp bloku, bobrek yetmezligi (kreatinin klirensi dakikada 20 ml'den azsa) ve

aniiri, miyastenia gravis, agir solunum depresyonu, agir hipotansiyonu olan kisilerde

kontrendikedir.
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2.8.5. Yan Etkileri

Magnezyumun asiri uygulanmasi hipermagnezemi gelistirebilir.
Hipermagnezeminin erken belirtileri; bradikardi, diplopi, kizarma (flushing), bas agrisi,
periferik vazodilatasyona bagli hipotansiyon, bulanti, nefes darligi, konusma zorlugu,

kusma, kuvvetsizlik, solunum depresyonu, kardiyak aritmiler, koma ve kardiyak arresttir.

2.9. Tinnitus ve Lidokain

Bir¢ok arastirmaci tinnitus semptomlarint azaltmak ve tedavi etmek amaciyla lokal
anestezik ajanlar kullanmiglar ve farkli sonuclar elde etmislerdir (123, 124). Intravenoz
uygulamalarda lokal anesteziklerin santral sinir sisteminde etkili oldugu diisiiniiliirken,
bugiin lidokainin odituar sistemde tinnitusu baskilayici etkisinin oldugu bilinmektedir.
Bazi aragtirmacilar lidokaini intavendz yolla kullanirken bazilar1 da transtimpanik
uygulama yapmaktadir (125).

Lyttkens lidokainin i¢ kulakta tiiylii hiicrelerde bulunan melanine baglanip, bu
sayede enerjinin sinirlere gegmesini Onleyerek etkili oldugunu bildirmistir (126, 127)
.Lidokainin diger bir etki mekanizmasmin da santral sinir sisteminde sodyum iyon kanal
blokajiyla membran satabilizasyonu saglayarak hiperaktiviteyi azaltilmasi oldugu
bildirilmistir (83, 85, 128).

2.9.1. Farmakolojisi

Lidokain klinik kullanima ilk sunulan amid grubu bir lokal anesteziktir. intravenoz
uygulamadan sonra eliminasyon yarilanma émrii 1-2 saattir.IV uygulamadan sonra etkisi
hemen goriiliir ve 10 -20 dakika siirer. Lidokain karacigerde metaboize olup bobrekten
atilir. Lidokain igin terapdtik plazma konsantrasyonlar: 1.5-6 m cg/ml olup bunun {isti
toksik konsantrasyonlar olarak kabul edilir. Plazma proteinlerine baglanma orani %60-80°
dir. Lidokain kolayca plasentaya ve serebrosipinal siviya geger.

Piyasada lidokain hidroklorid in; Aritmal %2 ve %10’ luk ve Jetokain %2

(adrenalinli ve adrenalinsiz) lik iki formu bulunmaktadir.
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2.9.2. Dozaj ve Uygulama

Tinnitus tedavisinde Onerilen doz intravendz olarak 1.5 mg/kg adrenalinsiz

lidokainin yarim saatte infiizyonu seklindedir (14, 128).

2.9.3. Endikasyonlar

Ventrikiiler ~aritmilerde (ekstrasistoller ve tasikardiler), enfarktiiste, kalp
ameliyatlar1 esnasinda mekanik tahrislerde, kalp kateterizasyonu ve angiokardiyografi gibi

diagnostik miidahalelerde kullanilir.

2.9.4. Kontrendikasyonlar

Amid tipi lokal anesteziklere karsi asir1 duyarliligi oldugu bilinenlerde, Stokes-
Adams ve Wolf-Parkinson-White sendromlarinda, siddetli sinoatrial, atrioventrikiiler ve

intraventrikiiler bloklarda kullanilmamalidir.

2.9.5. Yan Etkileri

Santral Sinir Sistemine bagli; uyusukluk, bas donmesi, 6fori, kulak c¢inlamasi,
bulanik veya ¢ift gérme, tremorlar, kaslarda segirmeler, kusma olabilir. Kardiyovaskiiler
Sisteme bagli; bradikardi, hipotansiyon ve kardiyovaskiiler kollaps (kardiyak arrestle
sonuglanabilir) goriilebilir. Intratimpanik uygulama sonras: hastalarda bas donmesi, kusma

ve tad bozukluklar olabilir.



3. GEREC VE YONTEM

Bu c¢alisma icin Karadeniz Teknik Universitesi Tip Fakiiltesi Etik Kurulundan
25.05.2013 tarih ve 4 nolu karar ile onay alind1 (Ek-2). Bu c¢aligma, Karadeniz Teknik
Universitesi Tip Fakiiltesi Kulak Burun Bogaz Hastaliklar1 Anabilim Dal1 poliklinigine
01.01.2011-01.01.2012 tarihleri arasinda tinnitus sikayeti ile bagvurmus, 18 yasindan
biiylik, 50 yasindan kiiciik olan 58 hastanin verileri retrospektif incelenerek yapilmistir.
Dosya taramalar1 sonucunda tinnitusa neden olabilecek KBB patolojisi olmayan, kontrol
altina alinmig hipertansiyon ve diabet hastalig1 disinda ek hastaligi olmayan, en az 6 aydir
tinnitus sikayeti olan ve dosyalar1 eksiksiz doldurulmus olan 40 hasta ¢alismaya alinmistir.
Dosya kayitlarindaki verilerde otoskleroz tanisi, gecirilmis kulak ameliyati ve ototoksisite

hikayesi olan ve tedaviyi diizenli kullanmayan 18 hasta ¢aligma dis1 birakilmstir.

3.1. Yontem

3.1.1. Olgularn Se¢imi

Karadeniz Teknik Universitesi Tip Fakiiltesi Kulak Burun Bogaz Hastaliklar1 Ana
Bilim Dal1 poliklinigine tinnitus sikayeti ile bagvuran, saf ses ortalamas1 25dB ve daha iyi
olan 30 ‘u erkek, 10’ u bayan toplam 40 hasta ile yapilan bu ¢aligmada hastalarin verileri,
eksiksiz olarak doldurulmus olan dosya kayitlarindan alinmustir.

Bu ¢alismada vaka se¢iminde:

e 18-50 yaslar arasinda olmasi,

e En az 6 aydir tinnitus yakinmasinin olmasi,

e Isitme cihazi kullanmiyor olmasi,

e Tinnitusa neden olabilecek bir KBB patolojisinin olmamasi (Meniere hastaligi,

objektif tinnitus nedenleri, kronik otit ve otoskleroz gibi),
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e Kontrol altina alinmis hipertansiyon ve diabet disinda sistemik bir hastaliginin
olmamasi,

e Bilinen bir noropsikiyatrik hastaliginin olmamasi,

e Gebeligin veya emzirme durumunun olmamast kriterleri goéz Onilinde
bulunduruldu.

Calismaya dahil edilmeme kriterleri olarak;

e 18 yasinda kii¢iik, 50 yasindan biiyiik olmasi

e 6 aydan kisa siireli tinnitus yakinmasi olmasi

e Gegirilmis kulak ameliyat1 hikayesi olmasi

e Tinnitusa neden olabilecek bir KBB patolojisinin olmasi

¢ Bilinen bir néropsikiatrik hastaliginin olmasi

e Gebeligin ve emzirme durumunun olmasi olarak belirlendi.

3.1.2. Calisma Plam ve Verilerin Toplanmasi

Calismaya dosya kayitlar1 eksiksiz olan, tedavi dncesi ve sonrasi yapilan odyolojik
bulgular1 ve TEA sonuglar1 tam olan ve tedaviyi tamamlayabilen hastalar dahil edilmistir.
Hastalarin dosya kayitlaridan, yapilmis olan tam kan sayimi, rutin biyokimyasal tetkikler,
tiroid fonksiyon testleri, odyolojik incelemeler, gerekli goriilen hastalarda internal akustik
kanal manyetik rezonans goriintiilemesi gibi ileri tetkikler incelenmistir. KBB fizik
muayeneleri normal olan, tam kan sayimi, rutin biyokimyasal tetkikleri, tiroid fonksiyon
testleri normal sinirlarda olan ve saf ses odyometride higbir frekansta hava-kemik aralig
bulunmayan hastalar ¢alismaya dahil edilmistir. Dosya taramalarinda 18-50 yas arasi, en az
6 aydir tinnitus sikayeti olan, isitme kayb1 ve tinnitusa neden olabilecek KBB patolojisi
olmayan, iki basamakli tedavi uygulanip tedaviyi tamamlayabilen 40 hasta calismaya
alimmustir. Birinci basamak tedavide; birinci grup hastalar (magnezyum grubu) anamnez
kayitlarinda akustik travma Oykiisii olan, yapilan odyolojik incelemesinde yiiksek
frekanslarda sensorinoral tipte isitme kaybi olan ve ¢inlama sikayeti olan 20 hastadan
olusmaktadir. Tkinci grup hastalar (misoprostol grubu) ise anamnez kayitlarinda akustik
travma Gykiisii olmayan, yapilan odyolojik incelemesinde isitme kaybi olmayan ve ¢inlama
sikayeti olan 20 hastadan olugsmaktadir. Magnezyum grubu hastalar 1 ay siireyle oral
magnezyum (glinde bir kez Magnezyum Diasporal sase 300 mg/giin) tedavisi, igitmesi

normal olup ¢ilamasi olan misoprostol grubu hastalar ise 1 ay siireyle oral misoprostol



29
(glinde 4 kez 200pgr/giin Cytotec tablet) tedavisi kullanmistir. Tedavi Oncesi ve sonrasi
l.ayda doldurulan TEA sonuglarinda daha dnceden yapilan ¢aligmalar baz alinarak 10 puan
ve lizeri azalmalar anlaml1 kabul edilmistir.

Anket sonucuna gore 10 puan ve alt1 azalmalarda tedavinin etkili olmadig1 kabul
edilerek, iki gruptan da anket sonucuna gore tedavinin etkili olmadig1 hastalara ikinci
basamak tedavi (lidokain grubu) olarak 1.5mg/kg dan intravendz lidokain (Aritmal %2 lik
2 ml ampul) tedavisi uygulanmistir ve bu tedavinin de etkinligi tedavi sonrasi 1. ayda

yapilan TEA ile degerlendirilmistir.

3.1.3. Tedavi Protokolii

Calismaya, birinci basamak tedavide magnezyum grubunda toplam 20, misoprostol
grubunda toplam 20 hasta olmak iizere 40 hasta dahil edildi.

Magnezyum grubundaki hastalar bir ay siireyle 300 mg/giin (giinde 1 kez 1 sase)
oral magnezyum, misoprostol grubundaki hastalar ise bir ay siireyle 800pgr/giin (glinde 4
kez 1 tablet) oral misoprostol kullanmislardir. Lidokain tedavisi uygulanan hastalar servise
yatirilip, olasi yan etkileri agisindan monitorize edilmislerdir. Lidokain tedavisi 1.5mg/kg
dan tek doz,150 ml serum fizyolojik iginde 30 dakikada gidecek sekilde intravendz olarak

uygulanmugtir.

3.1.4. Odyolojik Degerlendirme

Tiim odyometrik degerlendirmeler “’Industrial Acoustic Company (IAC)”’
standartlarindaki sessiz odalarda yapildi ve bu testler icin Madsen Orbiter 922 klinik
odyometre kullanildi. Hava yolu isitme esikleri 250-8000 Hz araliginda , kemik yolu isitme
esikleri 500-4000 Hz araliginda o6lciildii(131). Bu calismada {i¢ saf ses ortalamasindan
(SSO) yararlanildi. 250 Hz+500Hz algak frekans saf ses ortalamasi, 1000-2000 Hz esikleri
saf ses ortalamasi ve 4000-8000Hz yiiksek frekans saf ses ortalamasi alind1 ve hastalarin

odyometrik degerleri kaydedildi.
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3.1.5. Tinnitus Engellilik Anketi

Yirmibes sorudan olusan ve her bir soruda ‘evet’, ‘bazen’ ve ‘hayir’ olmak iizere ii¢
cevap segenegi bulunan tinnitus engellilik anketi kullanildi. Cevaplar; Evet: 4, Hayir: 0,
Bazen: 2 puan olarak kabul edildi. Yapilan ankette en diisiik puan 0, en yliksek puan ise
100 idi.

TEA’nin puanlarinin derecelendirmesi asagida Tablo 5’de belirtilmistir (27) .

Tablo 5. Tinnitus Engellilik Anketinin Derecelendirmesi

Grade Puan Tinnitus Engellilik Seviyesi

| 0-16 Zayif: cinlama sadece sessiz ortamda duyulur

1 18-36 Orta: ¢inlama gevredeki giiriiltii ile kolayca maskelenebilir ve aktivite ile kolayca
unutulabilir.

11 38-56 Ihmh: ¢inlama arkadan gelen giiriiltiide fark edilmesine ragmen giinliik aktiviteler hala
yapilabilir.

v 58-76 Siddetli: ¢inlama hemen hemen her zaman duyulur, uykuyu béler ve giinliik aktivitelere
engel olabilir

\Y 78-100 Felaket: ¢inlama her zaman duyulur ,uykuyu boler ve giinliik aktivitelerde gii¢liik
yaratir.

Anket yapilmadan once hastalara ayrintili bilgi verildi ve formlarin tamami kagit
kalem yontemi ile hastalarin kendisi tarafindan dolduruldu. Sonuglar hesaplanarak
kaydedildi. Tinnitus engellilik anketi ile hastalarda tinnitus ile ilgili sikayetlerin derecesi,
hastaya olan etkileri aragtirilip tedavi etkinligi rakamsal verilerle kolay ve giivenilir bir
sekilde degerlendirildi. Daha Once yapilmis olan bazi caligsmalar baz alinarak, anket

sonuglarindaki 10 puan ve tizerindeki azalmalar anlamli kabul edildi (129, 130)

3.2. Veri Girisi ve Istatiksel Analiz

Calisma sonunda alinan veriler kaydedildi. Elde edilen veriler ortalama + standart
sapma olarak diizenlendi. Magnezyum, misoprostol ve lidokain kullanmis tinnituslu
hastalarin ilag dncesi ve ilag sonras1 verilerinin incelenmesi SPSS (The Statistical Package
for Social Secienses) 15.0 istatistik paket programi kullanilarak elde edildi.

Verilerin istatistiki degerlendirilmesinde “Mc Nemar ve Paired Samples” testleri
kullanildi. Tiim gruplarda 0.05 degerinin altindaki p degerleri %95’lik giiven araliginda

istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.



4. BULGULAR

Karadeniz Teknik Universitesi Tip Fakiiltesi Kulak Burun Bogaz Hastaliklar1 Ana
Bilim Dal1 poliklinigine 01.01.2011-01.01.2012 tarihinde tinnitus sikayeti ile bagvuran 18
yasindan biiylik, 50 yasindan kii¢lik toplam 40 hastanin retrospektif verileri toplandi.
Hastalara 2 basamaktan olusan tedavi uygulanarak tedavilerin etkinlikleri TEA ile
degerlendirildi. Birinci basamak tedavide akustik travmaya bagl tinnitus sikayeti olanlara
1 ay siireyle oral magnezyum, isitmesi normal olup tinnitus sikayeti olanlara 1 ay siireyle
oral misoprostol verildi. Bu iki tedavinin etkinligi TEA’ne gore degerlendirilerek
tedaviden fayda goérmeyen hastalara ikinci basamak tedavi olarak intavendz lidokain
tedavisi uygulandi. Bu tedavinin etkinligi de TEA ile degerlendirildi. Birinci basamak
tedavide toplam 40 hasta mevcuttu. Hastalarin %25 ‘i (10) kadin, %751 (30) erkekti
(Tablo 6). ikinci basamak tedavide magnezyum tedavisinden fayda gérmeyen 8 hasta ve
misoprostol tedavisinden fayda gérmeyen 7 hasta; toplam 15 hasta vardi. Hastalarin %

13.3 (2)’1i kadin,%86.7(13)’si erkekti (Tablo 7).

Tablo 6. Birinci Basamak Tedavi Uygulanan Hastalarin Cinsiyet Dagilim1

Cinsiyet Say1 Yiizde
Kadin 10 %25
Erkek 30 %75

Tablo 7. ikinci Basamak Tedavi Uygulanan Hastalarin Cinsiyet Dagilimi

Cinsiyet Say1 Yiizde
Kadin 2 13.3
Erkek 13 86.7

Birinci basamak hasta grubunda magnezyum kullanan birinci grup hastalarin
5(%25)’1 kadin,15 (%75)’1 erkek; misoprostol kullanan ikinci grup hastalarin 5(%25)’1
kadin, 15(%75)’1 erkekti.
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Birinci basamak tedavi uygulanan magnezyum grubu hastalarinda, 9 (%45) hastada
¢inlama sikayeti sag kulakta, 5(%25) hastada sol kulakta, 6 hastada da ¢inlama sikayeti
bilateraldi. Misoprostol grubu hastalarinda, 1 (%5) hastada sag kulakta, 12 (%60) hastada
sol kulakta ve 7(%35) hastada cinlama sikayeti bilateraldi. ikinci basamak tedavi
uygulanan lidokain grubu hastalarinda, 6 hastada sag kulak, 6 hastada sol kulak, 3 hastada
da ¢inlama sikayeti bilateraldi (Tablo 8).

Magnezyum grubunda ortalama yas 43.85(22-50), ortalama tinnitus siiresi 38.40
(12-120)ay, misoprostol grubunda ortalama yas 40.65(21-50), ortalama tinnitus siiresi
37.20(12-120) ay, lidokain grubunda ortalama yas 39.93(22-50), ortalama tinnitus siiresi
37.60(12-120) aydi (Tablo 9).

Tablo 8. Gruplara Gore Cinsiyet ve Etkilenen Kulak

Magnezyum Misoprostol Lidokain

Say1 yiizde say1 yiizde say1 Yiizde

o kadmn 5 %25 5 %25 2 %13.3
cinslyet
erkek 15 %75 15 %75 13 %386.7
sag 9 %45 1 %5 6 %40
Etkilenen kulak sol 5 %25 12 %60 6 %40
bilateral 6 %30 7 %35 3 %20

Tablo 9. Gruplara Gore Yas Dagilimi ve Tinnitus Siiresi

Magnezyum Misoprostol Lidokain
Yas(yil) 22-50 (43.85) 21-50 (40.65) 22-50(40.65)
Siire(ay) 12-120(38.40) 12-120(37.20) 12-120(37.60)

Magnezyum grubunda 20(%2100) hastada akustik travma, 1(%?5) hastada diabet
mellitus, 6(%30) hastada hipertansiyon hikayesi mevcuttu. Misoprostol grubunda 2(10)
hastada diabet mellitus, 2(%10) hastada hipertansiyon varken 20 hastanin higbirinde
akustik travma hikayesi yoktu. Lidokain grubunda 8(%52) hastada akustik travma, 1
hastada (%6.7) diabetes mellitus ve 3(%20) hastada hipertansiyon mevcuttu (Tablo 10).
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Tablo 10. Tinnitus Etiyolojisinin Gruplara Goére Dagilimi

Magnezyum Misoprostol Lidokain

sayl1 ylizde say1 ylizde sayl1 ylizde

AKUSEK travma var 20 %100 0 %0 8 % 52
yok 0 %0 20 %100 7 %48

DM var 1 %5 2 %10 1 %6.7
yok 19 %95 18 %90 14 %93.3

- var 6 %30 2 %10 3 %20
yok 14 %70 18 %90 12 %80

4.1. TEA Verilerinin Degerlendirilmesi

Magnezyum grubun tedavi 6ncesi TEA derecelendirmesi; 1.derece zayif grubunda
hasta yokken, 6(%30) hastada 1limli, 6(%30) hastada orta, 4(%20) hastada siddetli, 4(%20)
hastada felaket, tedavi sonrasi: 5(%25) hastada zayif, 5(%25) hastada 1liml1,1(%5) hastada
orta, 7(%35) hastada siddetli, 2(%20) hastada da felaket olarak degisti.

O BN Wbk Uy N

B Magnezyum grubu tedavi 6ncesi Il Magnezyum grubu tedavi sonras

Sekil 1. Magnezyum Grubu Tedavi Oncesi ve Tedavi Sonrast TEA Anket
derecelendirmesi

Misoprostol grubun tedavi oncesi TEA derecelendirmesinde; 2 (%10) hastada zay1f,
8(%40) hastada 1limli, 6(%30) hastada orta, 2(%10) hastada siddetli, 2(%10) hastada da
felaket iken tedavi sonrasi 5(%25) hastada zayif, 11 (%55) hastada 1limli, 3(%15) hastada
orta, 1(%5) hastada da siddetli olarak degisti. Tedavi sonrast 5.derece felaket grubunda
hasta yoktu.
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12

B Misoprostol grubu tedavi oncesi Il Misoprostol grubu tedavi sonrasi

Sekil 2. Misoprostol Grubu Tedavi Oncesi ve Tedavi Sonrast TEA Anket

derecelendirmesi

Lidokain grubunun tedavi 6ncesi TEA derecelendirmesinde; 3(%20) hastada zayif,
5(%33.3) hastada 1liml1, 2(%13.3) hastada orta, 4(%26.7) hastada siddetli, 1(%6.7) hastada
felaket iken tedavi sonrasi 3(%20) hastada zayif, 7(%46.7) hastada 1liml, 4(%26.7)
hastada siddetli, 1(%6.7) hastada da felaket olarak degisti. Tedavi sonrasi 3.derece olan

orta grupta hasta yoktu.

M Lidokain grubu tedavi 6ncesi M Lidokain grubu tedavi sonras

Sekil 3. Lidokain Grubu Tedavi Oncesi ve Tedavi Sonrast TEA Anket

derecelendirmesi
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Magnezyum grubunda tedavi oncesi TEA ortalamast 53.90(£24.5) iken tedavi
sonrasi 45.0(£28.2) olarak degisti, bu istatistiksel olarak anlamliyd1 (p < 0.001).
Misoprostol grubunda tedavi oncesi TEA ortalamasi 40.5(x20.2) iken, tedavi
sonrasi 27.6 (£14.0) olarak degisti, bu istatistiksel olarak anlamliydi (p < 0.007).
Lidokain grubunda tedavi oncesi TEA ortalamasi 41.60(£26.6) iken tedavi sonrasi
39.20(£26.9) olarak degisti, bu istatistiksel olarak anlamli degildi (p < 0.492), (Tablo 11).

Tablo 11. Gruplara Gore Tedavi Oncesi Ve Tedavi Sonrast TEA Degerlendirmesi

TEA Ortalamalar1 Magnezyum Misoprostol Lidokain
Tedavi 6ncesi 53.90 +24.5 40.50+20.2 41.60+26.6
Tedavi sonrasi 45.00 £28.2 27.60+14.0 39.20+26.9

P degeri 0.001 0.007 0.492

Tedavi etkinligi; tedavi Oncesi ve sonrast yapilan TEA sonuglarina gore
belirlenmistir. Buna gore anket sonuclarindaki 10 puan ve istii degisiklikler tedavinin
etkili oldugunu, 10 puan ve alt1 degisiklikler ise tedavinin etkili olmadigini goéstermektedir.

Magnezyum grubunda 20 hastadan 12(%60) hastada TEA degisim farki 10 puan ve
tizerindeydi. Bu deger istatistiksel olarak anlamliydi (p < 0.001).

Misoprostol grubunda 20 hastadan 14(%70) hastada TEA degisim farki 10 puan ve
tizerindeydi. Bu deger istatistiksel olarak anlamliydi (p < 0.007).

Lidokain grubunda 15 hastadan 6(%40) hastada TEA degisim farki 10 puan ve
tizerindeydi. Bu deger istatistiksel olarak anlamli degildi (p < 0.492), (Tablo 12).

Tablo 12. Gruplara gore TEA degisim farki

TEA Degisim Farki Magnezum (n=20) Misoprostol (n=20) Lidokain (n=15)
<10 8 (%40) 6 (30) 9 (%60)
>10 12 (%60) 14 (%70) 6 (%40)

P degeri .001 . 007 492

4.2. Odyolojik Verilerin Degerlendirilmesi

Uygulanan iki basamakli tinnitus tedavisinde, tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi
yapilan odyolojik testlerin degerlendirilmesinde istatistiksel olarak anlamhi fark

bulunamad:.
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Magnezyum grubu tedavi 6ncesi SSO1, SSO2, SSO3 degerleri ile tedavi sonrasi
SSO1, SSO2, SSO3 degerleri tabloda belirtilmis olup, magnezyum gurubunda tedaviyle

odyolojik degerler arasi istatistiksel olarak anlamli deger bulunamamustir.

Tablo 13. Magnezyum Grubu Tedavi Oncesi ve Tedavi Sonrasi Saf Ses Ortalamalari
(SS01:250Hz+500Hz/2,SS0O2:1000Hz+2000Hz/2,SS0O3:4000Hz+8000Hz/2)

SAG Tedavi 6ncesi Tedavi sonrasi P degeri
SSO1 15.16 £6.25 15.66+6.7 .366
SS02 19.41+8.52 18.16+8.34 234
SSO3 40.83£15.9 40.66+15.5 974
SOL

SSO1 16.5+7.13 16.5+6.44 .850
SS02 20.21+8.12 19.78+8.31 .342
SSO3 42.0+16.6 42,66 +17.2 .285
TEA 53.90+24.5 45+28.2 .001

Misoprostol grubu tedavi oncesi SSO1 ,SSO2, SSO3 degerleri ile tedavi sonrasi
SSO1, SSO2, SSO3 degerleri tabloda belirtilmis olup, misoprostol gurubunda tedaviyle

odyolojik degerler arasi istatistiksel olarak anlamli deger bulunamamustir.

Tablo 14. Misoprostol Grubu Tedavi Oncesi Ve Tedavi Sonrasi Saf Ses Ortalamalar
(SS01:250Hz+500Hz/2, SSO2:1000Hz+2000Hz/2, SSO3:4000HZz+8000Hz/2)

SAG Tedavi 6ncesi Tedavi sonrasi P degeri
SSO1 10.66+4.78 13.33+5.51 .007
SS02 12.04£3.65 11.16+3.67 .012
SSO3 21.33+4.63 20.33+3.88 .063
SOL

SSO1 9.3344.53 11.0+4.06 .063
SS02 13.2+3.60 12.9+3.80 .020
SSO3 21.33£3.80 20.33+5.39 105
TEA 40.50+20.1 27.60+14 .007

Lidokain grubu tedavi éncesi SSO1, SSO2, SSO3 degerleri ile tedavi sonras1 SSO1,
SSO2, SSO3 degerleri tabloda belirtilmis olup, lidokain gurubunda tedaviyle odyolojik

degerler arasi istatistiksel olarak anlamli deger bulunamamustir.
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Tablo 15. Lidokain grubu tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi saf ses ortalamalari

(SS0O1:250Hz+500Hz/2,SS02:1000Hz+2000Hz/2, SSO3:4000HZz+8000Hz/2)

SAG Tedavi 6ncesi Tedavi sonrasi p degeri
SSO1 13.3+6.2 14.2+7.06 0.234
SS02 16.5+7.49 15.11£6.91 0.290
SS0O3 33.1+16.2 32.2+15.3 0.480
SOL

SSO1 14.0+7.0 14.4+6.8 0.680
SS02 16.9+8.1 15.9+7.9 0.310
SSO3 33.3£15.0 35.11+16.4 0.023

TEA 41.60+26.6 39.20+26.9 0.492




5. TARTISMA

Tinnitus kisinin yasam kalitesini etkileyen, sosyal ve psikolojik sorunlara yol
acabilen isitme sisteminin sik goriilen semptomlarindan biridir. Amerikan Tinnitus
Association (ATA) ABD’de niifusun beste birinde tinnitus yakinmasinin oldugunu, bunun
10-12 milyon kadarmin da tinnitustan ciddi sekilde etkilendigini bildirmistir (132).
Axelsson ve ark. Isvec’te tinnitustan ciddi bir problem olarak sikayet eden hasta oraninin
genel niifusun %2-6’s1 oldugunu bildirmistir (133). Isitme kayb1 olan hastalarda tinnitusun
daha sik goriildiigii bilinmektedir. Tinnitus ile bagvuran hastalarin %47’sinde tinnitusun
hasta i¢in asil problemlerden birisi oldugu ve % 52 olguda asil gelis sikayetine eslik eden
bir semptom oldugu bildirilmistir (38, 133, 134).

Tinnitusun sik goriilen bir semptom olmasina ragmen patofizyolojisi heniiz tam
olarak aydinlatilamamistir. Moller; tinnitusun, bir hastalik olmayip semptom oldugunu,
nedenin kulak ya da isitsel sinir sisteminin ¢ok sayida ve farkli hastaliklarindan biri
olabilecegini, tinnitusun patofizyolojisini agiklamaya ¢alisan arastirmalarin sonugsuz
kaldigini ifade etmektedir (50).

Salvi ve Ahroon yaptiklar1 ¢alismada; giiriiltiiye maruz kalan hastalarda, akustik
travmanin kokleadaki yiiksek frekans bolgelerinde diger bolgelere oranla daha fazla
spontan desarja neden oldugunu ve bu spontan desarjin da tinnitus olarak algilandigini
bildirmislerdir (26).

Tonndorf; kokleadaki tiiy hiicrelerinde herhangi bir neden ile hasar olustugunda;
stereosilyalarin tektoryal membranla olan temasmin kesildigini ve temasin kesilmesi
sonucu tily hiicreleri i¢indeki molekiillerin harketlerinin arttigin1 ve artan molekiiler
hareketin sonucunda olusan uyarilarin da tinnitus olusumuna neden oldugunu bildirmistir
(98).

Tinnitusun patofizyolojisiyle ilgili bir cok yazar farkli goriisler 6ne siirse de
tizerinde tam olarak goriis birligi saglanamamistir. Bu nedenle gilinlimiize kadar farkli

tedavi yontemleri uygulanmis olmasina ragmen, patofizyolojideki belirsizlik tinnitus
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tedavisini zorlastirmaktadir. Biz de c¢alismamizda magnezyum eksikliginin akustik
travmaya bagli isitme kaybi ve tinnitus yatkinligini arttirdigi goriisli ve isitmesi normal
olup tinnitus sikayeti olan hastalarda kokleadaki prostaglandin seviyesinin azalmasindan
kaynaklanabilecegi goriisiinden yola ¢ikarak birinci basamak tedavi olarak akustik
travmaya bagli ¢inlama sikayeti olan hastalara magnezyum, isitmesi normal olup ¢inlama
sikayeti olan hastalara misoprostol tedavisi uyguladik (13, 91). Bu tedavilerden fayda
gormeyen hastalara ise ikinci basamak tedavi olarak literatiirdeki benzer ¢alismalardan
yola ¢ikarak daha once tedavi kullanip tedaviye cevap vermeyen, degisik etiyolojiye bagh
tinnitus hastalarinda iyi sonug¢ veren ve santral sinir sisteminde baskilayict etkisi olan
intravendz lidokain tedavisi uyguladik (128).

Tinnitus olgularinin agirlikli olarak 50-70 yaslar1 arasinda olduklar1 ve 6zellikle 20
yas altindaki hasta sayisinin olduk¢a az oldugu belirtilmektedir. Yine ayn1 ¢aligmada yasa
gore kadin erkek oranina bakildiginda 30-50 yaslar1 arasinda erkekler, 50 ‘den daha yash
olan grupta da kadinlar agirlikli olarak yer almaktadir (135). Biz ¢alismamizda 18 yas alti
hastalarda tinnitusun az goriilmesinden ve 50 yas lstii hastalarda isitme kaybina baglh
tinnitus insidansinin artmasindan dolay1 yas araligin1 18-50 yas olarak belirledik. Bizim
calismamizda 18 yas altt ve 50 yas Ustli hastalar ¢aligmaya alinmadigi i¢in de bizim yas
ortalamamiz 42.25 (21-50)’di. Tedavide etkili olunabilinen kritik tinnitus siiresinin en fazla
36 ile 48 ay arasinda oldugu bildirilmistir (104). Bizim ¢alismamizda hastalarin tinnitus
stireleri 12 ay ile 120 ay arasinda (ortalama 37.80 ay) degismekteydi.

Meikle ve Taylor-Walsh’un ¢alismasinda Isve¢’te Kulak Burun Bogaz Kliniklerine
bagvuranlarin %69’ unun erkek, %31’inin kadinlardan olustugunu bildirilmistir (135).
Aydemir ve ark. yaptigi baska bir ¢alismada tinnitus hastalarinin %72.7’sinin erkek, %27.3
‘iiniinde kadin oldugunu bildirmislerdir (134). Bununla beraber, literatiirde erkek-kadin
oranlarinin birbirine esit oldugunu belirten ¢aligmalar da bulunmaktadir. Hazell ve ark.
tinnituslu olgularin %51’inin kadin, %49’unun erkek oldugu bildirilmistir (97). Bizim
yaptigimiz bu ¢alismada hastalarin %75°1 (30 hasta) erkek, %25°1 (10 hasta) kadin olarak
tespit edilmistir, ancak bu calismada olgulardan belli kriterlere uygun olanlarin ¢aligmaya
dahil edilmesi ve epidemiyolojik bir ¢alisma olmamasi nedeniyle toplum geneline kiyas
yapilamayacagi da asikardir.

Tinnitus lokalizasyonu ile ilgili yapilan calismalarda Tyler ve Davis; vakalarin
%>52’sinin bilateral, %37 sinin unilateral, %10’unun basta ve %]1’inin de basin disinda

tinnitusu lokalize ettigini belirtmistir (33). Meikle ve Griest yaptiklari ¢alismada tinnitus
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hastalarinin %61 inin bilateral, %23 linlin unilateral oldugunu, %6’s1 basta ve %10’u ise
tinnitusu bagka bolgelerde tariflemislerdir (136). Sentiirk ¢alismasinda olgulardaki tinnitus
lokalizasyonu %40 sol kulak, %31 sag kulak ve %29 bilateral bulmustur. Feldman ve ark.
unilateral tinnituslarin yaklasik %64 iniin sol kulakta oldugunu bulmuslardir (49, 137).
Calismamizda ise hastalarin %32.5° inde bilateral, %25’inde sag ve %42.5 ‘inde sol
kulakta tinnitus mevcuttu. Diger c¢aligmalarla karsilastirma yapildiginda lokalizasyon
acisindan ortaya c¢ikan bu farklilik caligmaya alinan hasta sayisinin azligi yaninda
epidemiyolojik bir calisma olmamasina baglidir.

Tinnituslu hastalarin %42.6’sinda isitme kayb1 disinda etyolojiden sorumlu
tutulabilecek hicbir faktore rastlanmadigi ve sadece %8’inde normal igitme seviyesi oldugu
belirtilmektedir. Axelsson ve Ringdahl 3600 kisiyi dahil ettikleri ¢alismalarinda normal
isitenlere gore isitme kayiplilarda daha fazla tinnitus goriildiigiinii rapor etmislerdir (133).
Yilmaz, Akkuzu ve arkadaslarinin 40 tinnituslu hasta lizerindeki ¢alismasinda ise isitme
kayb1 olan hastalar da ¢aligmaya dahil edilmistir(90). Biz 25 dB’den fazla igitme kaybi
olan hastalar1 etyolojik degerlendirmeyi etkilememesi agisindan ¢alismaya dahil etmedik.
Tinnitusun belirlenebilen diger muhtemel sebepleri ise giiriiltilye maruz kalma (%23.6),
bas-boyun yaralanmalari (%16.7), sistemik hastaliklar (%7.2), kulak patolojileri (%7) ve
ototoksik ilag kullanimidir (%3.4). Bu ¢alismada isitme cihazi kullanan ve kronik otitis
media, otoskleroz, meniere hastaligi, ani isitme kaybi, akustik tiimor gibi tinnitusa neden
olabilecek hastalik Oykiisii bulunan hastalar ¢alisma dis1 birakildi. 20 hastada akustik
travma Oykiisii, 3 hastada diabet mellitus, 8 hastada hipertansiyon dykiisii mevcuttu.

Tinnituslu hastalarda yapilan anket calismalarinin, gerek hastanin yasadig
anksiyete ve depresyon derecesini ortaya koymada gerekse uygulanan herhangi bir
tedavinin etkinligini degerlendirmede en iyi yontem oldugu belirtilmektedir (138). Bu
calismada giivenirliliginin yiiksek olmasi, yas, cinsiyet ve isitme kaybinin seviyesinden
etkilenmemesi, a¢ik sonug¢ vermesi ve kolay uygulanabilirligi nedeniyle tinnitus engellilik
anketi kullanild1 ve tedavi etkinligi anket sonucuna gore belirlendi. Bu ¢alismada tinnitus
engellilik anketi sayesinde hastalarin sikayetlerini daha iyi ifade edebildiklerini
gozlemledik. Ozellikle sosyoekonomik diizeyi yiiksek hastalarda olmak iizere, tinnitusun
hastalarda yol agtig1 problemler ayrintili bir sekilde ortaya konulabildigi i¢in anket
caligmalarinin tedavi etkinligini degerlendirmede etkin bir yontem olacagi kanatindeyiz.

Tyler tinnitus hastalarinin yasadiklar1 zorluklar1 inceledikleri c¢aligsmalarinda,

olgularin %93 ‘linde yasam tarzlarinin,%56’sinda genel saglik durumlarmin etkilendigini
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belirtmiglerdir. Tinnituslu hastalarin %30’unun tinnitusdan sikayetlerini ‘siddetli ve
felaket’ diizeyinde tanimladiklart bildirilmis, bagka bir ¢alismada tinnitusun siddetine ait
oranlar %12 hafif, %53 orta ve %35 siddetli olarak saptanmistir (139, 140). Karabulut ve
ark. yaptig1 calismada bu oranlar %13 hafif, %42 orta ve %45 siddetli olarak tesbit
edilmistir (141). Bizim ¢alismamizda ise tedavi Oncesi bu oranlar %5 zayif,%35 1limli,
%30 orta, %15 siddetli ve %15 felaket olarak belirlendi. Tedavi sonrasi ise bu oranlar %25
zayif, %40 1liml1,%10 orta,%?20 siddetli ve %5 feleket olarak degisti.

Tinnitusta etyolojideki belirsizlik nedeniyle ve buna bagli olarak etkinlikleri hentiz
tam olarak gosterilememis ¢ok sayida tedavi se¢eneginin olmasindan dolay1 glinlimiizde
hekimlerin kullanabilecegi ortak bir tedavi yontemi belirlenememistir. Literatiirde tinnitus
tedavisinde uygulanan yontemlerin basar1 oranlar1 %30 ile %80 arasinda degismektedir.

Bununla birlikte aragtirmalarin bircogunda uygulanan tedavilerin plasebo etkinligi
de vurgulanmistir (79, 90, 142). Ayrica hastalarin, sosyoekonomik diizeylerinin, tinnitus
stirelerinin, etiyolojiden sorumlu olabilecek otolojik ya da sistemik hastaliklarin farkli
olusunun da tinnitus tedavisinde elde edilen basar1 oranlarini etkiledigi kanaatindeyiz.

Tinnitus tedavisinde hastalara Oncelikle yasam tarzi ile ilgili Onerilerde
bulunulmali, hastalara ‘tinnitusun caresi olmadig’’ ve ‘bu sesle yasamayir &grenmesi
gerektigi’ gibi Oneriler yapilmamali, 6zenli ve pozitif bir bilgilendirme ile hastanin
korkular1 giderilmeye c¢alisilmalidir. Hastaya tinnitus teshisinde yapilan odyolojik,
laboratuar ve radyolojik incelemelerle tedavi segenekleri ve sonuglar1 en genis sekilde
anlatilarak yakinmalarinin ciddi sekilde ele alindigi hissinin verilmesi ise tedavinin en
onemli asamast olan giiven duygusunu pekistirecektir. Kiilahli ve ark. tinnitusta sebebi
belirlenebilen hastalarda sebebe yonelik olmak {izere cerrahi veya medikal tedavi
uygulamanin, belirli bir patoloji tespit edilemeyen hasta grubunda ise ‘giiven vermenin ve
teskin etmenin’ en etkili tedavi oldugunu belirtmislerdir (143).

Hazell, hastanin ayrintili degerlendirmesinden sonra uygun tedavi yontemine karar
verilmesi gerektigini savunmaktadir. Bu arastirmaciya gore, tinnitus sikayeti ile basvuran
hasta, kulak burun bogaz muayenesi ve odyolojik muayeneden gegtikten sonra olasi
fizyolojik ve patolojik sebepler arastirilmalidir. Hastanin sikayetleri siddetli ise isitme
kaybt olup olmadigi arastirilmali gerekirse tinnitusu maskeleyebilmesi i¢in cihaz
onerilmelidir. Isitme kaybi yoksa ‘tinnitus masker’ Onerilmeli ve hasta durumundan

memnun ise kontrole ¢agrilmalidir. Fakat hasta fayda gormemis ise hasta ile bir goriisme
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daha yapip ilag tedavisi, elektrik stimulasyonu ya da psikiyatrik yardim alip almamasi
gerektigine karar verilmeli ve yonlendirilmelidir (144).

Cenik ve ark. yaptig1 bir ¢alismada idiopatik tinnitusu olan 16 hastaya TENS
uygulamislar ve sonunda elde edilen kismen veya tam basart oraninin %60 oldugunu
bildirmislerdir (57). Senol ve ark. yaptigi baska bir caligmada tinnitus tedavisinde
biofeedback ve TENS’in etkisini karsilastirmak amaciyla 40 tinnituslu hastanin 20’sine
biofeedback, 20’sine ise TENS uygulamislar ve her iki uygulamanin da tinnitus
tedavisinde etkili oldugunu fakat biofeedback tedavisinin TENS’e gore daha kisa siirede
etki gosterdigini belirtmiglerdir (19).

Vernon ve ark. maskeleme sonrasi rezidiiel inhibisyon varligim1 arastirmas,
olgularin % 45’inde kismi rezidiiel inhibisyon ve %6’sinda tam rezidiiel inhibisyon
gorildiigiinii, yani hastalarin %51 inde tinnitusun maskelenebildigini belirtmislerdir (72).

Rief ve ark. es zamanli olarak biofeedback ve bilissel davranis tedavilerini
uygulayarak bu yontemin tedavi verilmeden takip edilen kontrol grubu ile
karsilastirildiginda etkin bir tedavi yontemi oldugunu savunmuslardir (145).

Herraiz ve ark. TYET ile hastalarin %82’sinde, tedavisiz takip ile %9’unda
tinnitusta iyilesme goriildiigiinii; TYET in, tedavi verilmeden takip edilen hasta grubu ile
karsilastirildiginda ise daha etkin oldugunu belirtmislerdir (146).

Warrick ve ark. koklear kan akimini arttirdigr diistintilen stellat gangliyon blokaji
ile idiyopatik tinnituslu hastalarin ancak %27’sinde diizelme saglayabildiklerini
bildirmislerdir (80). intratimpanik deksametazon, gentamisin ve lidokain tedavilerinin ise
tinnitusdaki etkinlikleri kanitlanmamustir (147). Isitme korteksine transkraniyal manyetik
stimiilasyon uygulanip, anormal kortikal aktivasyon inhibe edilerek tinnutuslu hastalarin
%50-70’inde diizelme saglanmustir (148, 149, 150).

Tauber ve ark. transmeatal koklear lazer uygulamasi yaparak hastalarin %37’sinde
tinnitusta iyilesme goriildiiglinii ancak plasebo kontrollii caligmalarin yapilmasi gerektigini
bildirmislerdir (151). Teggi ve ark ise transmeatal koklear lazer uygulamasinin tinnitus
tedavisinde plasebodan daha etkili olmadigin1 belirtmislerdir (152).

Tinnitus tedavisinde ilaglarin kullanimina olumlu bakan goriisler oldugu gibi
kullanilmasma destek vermeyen goriisler de literatiirde mevcuttur (84, 153). Tinnitus
tedavisinde halen Amerikan Besin ve ilag Yonetiminin (FDA) onayladigi farmakolojik

ajan bulunmamaktadir (9, 154).
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Buna karsilik bir¢ok ilag tedavide denenmektedir. Trisiklik antidepresan tedavisinin
hastalarda goriilen moral bozuklugunu azalttigt ve kronik agri1 olaylarinda hastalara
yardime1 oldugu bildirilmistir. Antidepresan tedavide amag tinnitusu eradike etmek degil,
hastalara tinnitusla birlikte yasama kabiliyeti kazandirmak oldugu ve bu tedavinin en az 6
ay devam etmesinin faydali oldugu goriisii bildirilmistir (155).

Marion ve Cevette de tinnitusa ancak, anksiyete ve depresyon semptomlarinin eslik
ettigi durumlarda antidepresan terapinin faydali olabilecegini belirtmektedir (156). Salviati
ve ark. yaptig1 bir ¢alismada tinnitusu olan hastalarda es zamanli psikiatrik hastalik olup
olmadigin1 aragtirmak amacl hastalar1 tarama testi olarak TEA ile degerlendirmisler ve
TEA ‘de 36 puan ve lstiinde psikiatrik destek almak gerektigi sonucuna varmislardir
(157).

Yapilan son caligmalar idiopatik isitme kayiplarinda ve akustik travmaya baglh
¢inlama tedavisinde magezyum tedavisinin etkili oldugu yoniindedir. Magnezyum
eksikliginin giiriiltiilye bagli isitme kaybi olusmasina yatkinligi nasil etkiledigi hala tam
aciklanamamistir. Ancak bununla ilgili baz1 mekanizmalar ortaya atilmistir. Magnezyum
eksikliginde, tiiylii hiicrelerin membranindaki magnezyum diizeyi de azalarak hiicre
membran gegirgenligi artmaktada, bu da enerji donglisii artan hiicrenin 6liimiine neden
olmaktadir (115, 116, 117).

Diger bir gorlis ise; magnezyum eksikligi sonucu i¢ kulaktaki kan akiminin
azalmasma bagli olarak, tiiylii hiicrelerde enerji azalmasi, hiicre hasar1 ve hatta hiicre
6liimiine bagl isitme kaybina yatkinlifin artmasidir.(118,119). Scheibe ve ark. yaptiklar
bir ¢alisgmada magnezyum seviyesi fizyolojik olarak yiiksek olan hayvanlarda koklear
iskemiye bagl isitme kaybinin, magnezyum seviyesi fizyolojik olarak az olan hayvanlara
gore daha diisiik oldugunu bildirmislerdir(120).

Magnezyumun sadece hiicre iskemisini 6nlemekle kalmayip, ayrica hipoksiye bagl
hiicre 6liimiinii de onledigi diistiniilmektedir. Konig ve ark. magnezyumun invitro olarak
hipoksiye bagl tiiylii hiicre kaybini1 6nledigini gostermislerdir(121). Ayrica magnezyumun
serbest radikal olusumunu engelleyerek hiicreleri koruyucu etkisi oldugu da bildirilmistir
(122).

Kisacas1 giiriiltiiye bagli isitme kaybi ve tinnitus hastalarinda magnezyum
tedavisiyle kokleada kan akimi arttirilarak, serbest radikal olusumu 6nlenerek tiiylii hiicre

hasar1 onlenebilir.
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Cevette ve arkadaslarinin yaptig1 calismada 26 hastaya 3 ay siireyle glinde 532 mg
oral magnezyum vererek tedavi etkinligini Tinnitus Distress Rating(Tinnitus Stres
Derecesi) ve TEA ile degerlendirmislerdir. 26 hastanin 19 ‘u ¢alismay1 tamamlamis ve
anket sonuglarina gore tedavi sonrast hastalarin ¢inlama sikayetleri onemli Olgiide
azalmistir (p=0.03). Bu ¢alismada magnezyumun tinnituslu hastalarda etkili bir tedavi
yontemi olabilecegi ancak daha ¢ok arastirmaya ihtiyag oldugu belirtilmistir (13).

Biz de c¢alismamizda 20 akustik travma Oykiisii olan birinci grup ¢inlama
hastalarina 1 ay siireyle giinde 300 mg oral magnezyum tedavisi vererek tedavinin
etkinligini TEA ile degerlendirdik. Tedavi etkinligi anket sonucundaki 10 puan ve iizeri
azalmalar anlamli kabul edilerek degerlendirildi (129, 130). 20 hastanin 12 (%60) ‘sinde
anket sonrasi 10 puan ve iizeri azalma olurken, 8 (%40) hastada anket sonucu ayni veya
artis oldu. Tedavi Oncesi TEA ortalamasi 53.90 iken tedavi sonrasi 45 olmustur.Buda
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur.Bizim calismamiz da literatiirle uyumlu olup
akustik travmaya bagli ¢mlama hastalarinda magnezyum tedavisinin etkili olabilecegi
dogrultusundadir.

Misoprostol klinik 6nemi giderek artmakta olan ve NSAI ilaclarin kullanimina
bagli mide ve duodenum iilserlerinin Onlenmesi ve tedavisi igin, ilk kez 1973 yilinda
gelistirilmis bir prostaglandin E1 analogudur. Prostaglandinlerin kokleada néromodiilator
olarak afferent iletimi etkiledigi ve kokleada mikrovaskiiler akimin hormonal kontroliinde
rol aldigi gosterilmistir. PGE1 de santral sinir sistemi ve kokleada bulunup vazodilator
etkiye sahiptir. Biiyiik bir olasilikla tinnitusun algilanmasi iizerine misoprostoliin etkisi
santral sinir sistemi etkisi araciligiyladir. PG’ler yalnizca intraventrikiiler enjekte
edildiklerinde santral sinir sistemi iizerine stimiilator veya depresan etki gosterirler.
Literatiirdeki tiim ¢aligmalar gibi bizim ¢alismamiz da misoprostoliin tavsiye edilen giinliik
maksimum dozu olan 800pgr iledir. Kokleada sentezlenen prostaglandinler; PGI2, PGE2
ve PGF2’dir. Bu PG’lerin analoglar1 tinnitus tedavisinde belki de PGE1’den daha etkilidir
(91). Fakat gilinlimiizde insan tiikketimine sunulan yalnizca PGE1 analogu olan misoprostol
mevcuttur.

Yilmaz, Cakmak ve ark. diabet ve/veya hipertansiyonu olan toplam 42 tinnituslu
hastada yaptiklar1 ¢alismada misoprostol gurubunda %46, plasebo grubunda %14 diizelme
oldugunu bildirmislerdir (89). Yilmaz, Akkuzu ve ark.nin yaptig1 baska bir ¢alismada ek

bir hastalig1t olmayan 40 tinnituslu hastada misoprostol grubunda diizelme oraninin %64,
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plasebo grubunda %33 oldugunu ve misoprostoliin plasebodan daha etkili oldugunu
(p<0.05) bildirmislerdir (90).

Bizde calismamizda ikinci grup olan, isitmesi normal olup tinnitus sikayeti olan 20
hastaya 1 ay siireyle giinde 800ugr oral misoprostol tedavisi uyguladik ve tedavi etkinligini
tedavi Oncesi ve sonrasi uyguladigimiz TEA sonuglarina gore degerlendirdik. 20 hastanin
14(%70) “linde anket sonrast 10 puan ve iizeri azalma olurken, 6 (%30) hastada anket
sonucu ayni veya artig oldu. Tedavi oncesi TEA ortalamasi 40.50 iken tedavi sonrasi 27.60
olmustur. Buda istatistiksel olarak anlamli bulunmustur.Bizim calismamiz da literatiirle
uyumlu olup isitmesi normal olan ¢inlama hastalarinda misoprostol tedavisinin etkili
olabilecegi dogrultusundadir.

Briner, House ve arkadaslar1 yaptiklar1 ¢alismada misoprostole dair ciddi bir yan
etkiye rastlamadiklarini, hafif ve kendi kendini smirlayan diyarenin caligmada en sik
karsilasilan yan etki oldugunu séylemislerdir (91, 106). Yilmaz, Akkuzu ve arkadaslarinin
yaptig1 ¢alismada ise 4 ay siireyle misoprostol kullanan 28 hastanin 15’inde yan etki
gbzlenmis ve bulantinin (n=8) da en sik rastlanan yan etki oldugu, fakat hi¢bir hastada ilaci
birakacak diizeyde olmadigi belirtilmistir (90). Bizim ¢alismamizda 20 hastada misoprostol
kullanild1 ancak biz hastalarimizin higbirinde yan etkiye rastlamadik. Bunu calisma
grubumuzdaki hasta sayisinin azligina ve ilag kullanim siiremizin diger ¢calismalardan daha
kisa olmasina bagliyoruz.

Santral sinir sisteminde spontan hiperaktiviteyi azalttigi , noral refrakter periyodu
uzattig1 ve i¢ kulakta koklear noral transdiiksiyon mekanizmasinda rol oynayan melaninle
birlikte baglandig1 belirtilen lidokainle yapilan calismalarda, tinnituslu hastalarin %50-
75’inde belirli oranlarda iyilesme saglandigi gosterilmistir.. Colman ve ark. lidokain
kullanarak yaptiklar1 ¢aligmada 64 tinituslu hastanin 32’sine lidokain, 32’sine ise plasebo
vermis, lidokain verilen grupta 25 hastada degisik oranlarda iyilesme olurken, 7 hastada
hi¢ iyilesme olmadigimi bulmuslardir. Plasebo verilen grupta ise 4 hastada degisik
oranlarda iyilesme olurken 28 hastada ise hi¢ iyilesme olmadigini belirtmislerdir (153).

Huslhof ve Vermeij lidokain ve tocainide’in tinnitus tedavisindeki yerini
karsilastirdiklar1 ¢aligmalarinda lidokain’i intravendz yolla ve tocain ‘i de oral yolla
vermisler, sonuglar arasinda anlamli bir korelasyon bulamamislardir (84). Yiiksek doz oral
uygulamanin dezavantaji lidokainin karacigerde metabolize olmasina bagli %70 oraninda
karaciger yetmezligine neden olabilmesidir. Intavendz lidokain uygulamasmin kisa etki

stiresine sahip olmasi da klinikte kullanimini kisitlayan yoniidiir. Benzer bir ¢alismada
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Hartighl ve ark. intravendz lidokainin tinnitus tedavisindeki etkisinin birka¢ saat oldugunu
belirtmistir. Kalcioglu ve ark. yaptigi calismada tinnitus tedavisinde intravendz lidokain
uygulamasinin %23.3 kismen rahatlama ve tam iyilesme sagladigini ve bu etkinin de %3.3
hastada dort haftaya kadar etkili oldugunu belirtmislerdir (14).

Perucca ve Jackson yaptiklart ¢calismada intravendz lidokain sonrasi serum plazma
lidokain konsantrasyonuna bakmiglar ve tinnitusda etkili plazma konsantrasyonun 1 pg/ml
olmas1 gerektigini bildirmislerdir. Ayrica viicutta hizli metabolize olmasina bagli olarak
lidokainin etki siiresinin de kisa oldugunu belirtmislerdir. Benzer bir ¢alismada tinnitus
hastalarma 100mg lidokain intavendz 15 dakikada uygulanmis ve tinnitusda etkin plazma
lidokain konsantrasyonunun 1.5-2.5ug/ml olmasi gerektigi belirtilmistir. Ancak serum
plazma konsantrasyonunun 2.0 pg/ml {izerinde olunca dengesizlik, konusma bozuklugu
gibi yan etki goriilme riskinin de arttig1 belirtilmistir (85).

Kisacasi lidokainin intravendz yoldan uygulanabilmesi, etki siiresinin birkag¢ saat
kadar kisa olmasi; dengesizlik, konusma bozukluklari, parestezi ve vertigo gibi yan
etkilerinin bulunmasi kullanimini kisitlayan dezavantajlaridir.

Bizim c¢alismamizda lidokain tedavisi tinnitus hastalarinda ikinci basamak tedavi
olarak uygulanmistir. Misoprotol ve magnezyum tedavisi verilip TEA sonuglarina goére
tedaviden fayda gormeyen 15 hastaya intavendz 1.5 mg/kg lidokain uygulanmis ve bu
tedavinin etkinligi de tedavi oncesi ve tedavi sonrasi l.ayda yapilan TEA sonuglari ile
degerlendirilmistir. 15 hastanin 6(%40)’ sinda anket sonrast 10 puan ve iizeri azalma
olurken, 9 (%60) hastada anket sonucu aymi veya artis olmustur. Tedavi oncesi TEA
ortalamas1 41.60 iken tedavi sonrasi 39.20 olmustur. Bu da istatiksel olarak anlamli
bulunmamistir. Bizim ¢alismamizda lidokain tedavisi literatiiriin aksine tinnituslu
hastalarda tedavide etkili bulunmamistir. Biz bunu hasta sayisinin az olusuna ve lidokainin
etki siiresinin kisa olusundan dolayr bizim anket uygulamasini tedaviden 1 ay sonra

hastalar kontrole geldiginde yapmis olmamiza bagladik.



6. SONUC VE ONERILER

1. Akustik travmaya bagl ¢inlama sikayeti olan hastalarda 1 aylik oral magnezyum
tedavisinin literatiirle uyumlu olarak tinnitus tedavisinde etkili oldugu tesbit
edildi.

2. Isitmesi normal olup ¢inlama sikayeti olan hastalarda 1 aylik oral misoprostol
tedavisinin literatiirle uyumlu olarak tinnitus tedavisinde etkili oldugu tesbit
edildi.

3. ikinci basamak tedavi olarak uygulanan intravendz lidokain tedavisinin
literatiirlin aksine tinnitus tedavisinde etkili olmadig: tesbit edildi.

Tinnitus etiyolojisinin belirlenerek tedavinin planlanmasi amaciyla daha genis
seriler kullanilarak, etiyolojik siniflandirmanin yapildigi, tedavide kullanilan yontemlerin
bir algoritma g¢ergevesinde kombine veya ayri ayri olarak uygulandigi, plasebo kontrollii
prospektif calismalarin yapilmasi gerekmektedir. Anket caligmalarinin tinnitusta tedavi

etkinliginin degerlendirmesinde yararli olacagi kanaatindeyiz.



7. OZET

Tinnitus Tedavisinde Giincel Yaklasimlar

Herhangi bir uyar1 olmaksizin kulaklarda veya kafa icinde algilanan ses olarak
tanimlanan tinnitus, isitme sisteminin en yaygin semptomlarindan biridir. Tinnitus,
psikosoyal sorunlara yol acarak kisinin yasam kalitesini etkileyebilmektedir.

Tinnitusun patofizyolojisi tam olarak aydinlatilamamis olmakla beraber isitsel
sistemdeki anatomik ve/veya fonksiyonel bir degisim sonucu ortaya ¢iktig1 diistincesi genel
olarak kabul gormektedir. Toplumda sik goriilmesine ve hastalarda psikosoyal problemlere
yol agabilmesine karsin giinlimiize kadar tinnitusun degerlendirmesi i¢in standart bir
protokol olusturulamamistir. Tinnitusun teshis ¢abalar1 bu konuyla ilgilenen uzmanlari;
tinnitus frekansi, siddeti, minimal maskeleme, rezidiiel inhibisyon gibi psikoakustik
testlere ve ¢mlamanin hastalar tarafindan nasil algilandigint ve c¢mlama ile ilgili
psikosomatik algilamay1 incelemek amaciyla diizenlenmis olan bir¢ok ankete yoneltmistir.

Bu calismaya poliklinigimize tinnitus sikayeti ile bagvuran, dosya kayitlar1 diizenli
tutulmus olan ve iki basamakli tedavi uygulanan 10’u bayan 30 ‘u erkek toplam 40 hasta
dahil edildi. iki basamakli tedavide; birinci basamakta akustik travmaya bagl tinnitus
sikayeti olan hastalar bir ay siireyle oral magnezyum, isitmesi normal olup tinnitus sikayeti
olan hastalar 1 ay siireyle oral misoprostol kulland1 ve tedavi etkinligi Tinnitus Engellilik
Anketiyle (TEA) degerlendirilip fayda gormeyen hastalara ikinci basamak tedavi olarak
intravendz lidokain tedavisi uyguland.

Yapilan istatistiksel analiz sonucunda TEA sonuglarina goére; birinci basamak
tedavide, akustik travmaya bagl tinnitus sikayeti olan hastalarda magnezyumun (p<0.001),
isitmesi normal olup tinnitus sikayeti olan hastalarda misoprostoliin (p<0.007) etkili bir
tedavi oldugu; ancak ikinci basamak tedavide kullanilan inravendz lidokainin (p<0.492)

etkili olmadig1 bulundu.

Anahtar Kelimeler: Tinnitus, Magnezyum, Misoprostol, Lidokain



8. SUMMARY

Current Treatment in Management of Tinnitus

Tinnitus is one of the most common symptoms of auditory system that is defined as
a voice heared by one or both of the ears or inside of the head without a real stimulation. It
can effect quality of life because of causing psychosocial problems. Its pathophysiology is
not well defined yet but thought that it is caused by an anatomic or functional change in
auditory system. Although it’s a common disorder in society and causes psychosocial
problems, there is not a standard protocol to evaluate tinnitus. This difficulty to evaluate
tinnitus makes the clinicians use the psycoacustic tests like measuring the frequency and
force of tinnitus, minimal masking degrees, residual inhibation degrees and psycosomatic
questionaire tests that evaluates how tinnitus is perceived by the patient.

In this study there is 40 patient, 10 female and 30 male, who applied our ENT clinic
with tinnitus complaint and medicated by two step therapy that is well documented. At first
step, the tinnitus patients with acustic trauma history are treated with oral magnesium for
one month and the patients with normal hearing levels are treated with oral misoprostol for
one month. The efficiency of treatment is evaluated by tinnitus disability questionaire and
the patients who didn’t make use of the first step of the treatment used intravenous
lidocaine as the second step of the therapy.

The results of the statistical analysis of THI showed that at first step of the therapy,
the patients who have tinnitus because of an acustic trauma benefits from magnesium
(p<0.001) and the patient who have normal hearing levels benefits from misoprostol
(p<0.007). But at the second step, intravenous lidocaine has no efficiency in treatment
symptoms of tinnitus patients ( p<0.492).

Key Words: Tinnitus, Magnesium, Misoprostol, Lidocaine
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10. EKLER

Ek 1. Cinlama (Tinnitus) Engellilik Anketi

Aciklama: Bu 6l¢egin amaci ¢inlamanizin sizde meydana getirdigi problemleri agikliga kavusturmaktir. Her
soru i¢in evet, bazen veya hayir't daire igine aliniz.

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

2-Cinlama sesinin yiiksekligi nedeniyle insanlar1 duymada giicliik ¢gekiyor musunuz?
Evet Bazen Hayir

3-Cinlamaniz sizi sinirlendiriyor mu?
Evet Bazen Hayrr

4-Cinlamaniz kafanizin karigmasi hissi uyandirtyor mu?
Evet Bazen Hayrr

5-Cilama 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 ¢ekiyor musunuz?
Evet Bazen Hayrr

8-Cimlamanizdan kurtulamayacaginiz hissine kapiliyor musunuz?
Evet Bazen Hayrr

9-Cinlamaniz sosyal aktivitelerden keyif almanizi engelliyor mu?
Evet Bazen Hayir

10- Cinlamaniz nedeniyle kendinizi engellenmis hissediyor musunuz?
Evet Bazen Hayir

11- Cinlamaniz nedeniyle felaket bir hastaliga yakalanmis hissine kapiliyor musunuz?
Evet Bazen Hayrr

12-Cinlamaniz hayattan zevk almanizi gii¢lestiriyor mu?
Evet Bazen Hayrr

13-Cinlamaniz isinizle veya evinizle ilgili sorumluluklariniz1 yerine getirmenizi engelliyor mu?
Evet Bazen Hayir
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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 {iziiyor mu?
Evet Bazen Hayrr

17-Cinlama probleminizin, ailenizdeki bireylerle ve arkadaslarinizla olan iliskilerinizde baskiya yol agtigini
hissediyor musunuz?
Evet Bazen Hayir

18-Dikkatinizi ¢inlamadan uzaklastirmayi ve diger seylere odaklamay: gii¢ buluyor musunuz?
Evet Bazen Hayrr

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

20-Cinlamaniz nedeniyle sik sik kendinizi yorgun hissediyor musunuz?
Evet Bazen Hayrr

21-Cinlamaniz nedeniyle kendinizi ¢okkiin hissediyor musunuz?
Evet Bazen Hayrr

22-Cinlamaniz sizi sinirli hissettiriyor mu?
Evet Bazen Hayir

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

24-Cinlamaniz sikintiliyken daha kétii oluyor mu?
Evet Bazen Hayrr

25-Cinlamaniz sizde giivensizlik hissi uyandirtyor mu?
Evet Bazen Hayrr

Anketin Degerlendirilmesi (Aksoy S. 2007)

402
EVET HAYIR BAZEN

1. derece 0-16 Zayif (Sadece sessiz ortamda duyulur)
2. derece 18-36 Orta (Cevredeki giiriiltii ile kolayca maskelenebilir ve aktivite ile kolayca unutulabilir)
3. derece 38-56 Ilimli (Arkadan gelen giiriiltiide fark edilmesine ragmen giinliik aktiviteler halen yapilabilir)

4. decere 58-76 Siddetli (Hemen hemen her zaman duyulur, uykuyu boler ve giinliik aktivitelere engel
olabilir)

5. derece 78-100 Felaket (Her zaman duyulur, uykuyu boler ve giinliik aktivitelerde giigliik yaratir)
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