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dB Decibel

Hz Hertz
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TRT Tinnitus Retraining Therapy

VAS Vizual Analog Skoru
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GIRIS

Tinnitus, latince “ tinnire” sozciiglinden tiiretilmistir. "Tinnire"; ¢an ¢almak, zil ¢almak
anlamlarina gelen bir sozciiktiir. Tinnitus isitme sisteminin en yaygin semptomlarindan birisidir.
Disaridan herhangi bir uyar1 olmaksizin kulakta duyulan ses olarak tarif edilmektedir. Bunlar ¢esitli
frekanslarda diizensiz seslerden olusur ve higbir anlam tagimazlar. Anlam tagiyan sesleri isitmek ise
bir haliisinasyondur ve psikiyatrik hastaligm isaretidir." Kulak Burun Bogaz klinigine basvuran
kronik sikayeti olan hastalar i¢inde tinnitus ve isitme kaybi1 6nemli bir yer tutmaktadir. Genel
popiilasyonun %17 sini etkileyen tinnitus, odyoloji boliimiine bagvuran hastalarin %60’ min primer
sikayetini olusturmaktadir.? Tinnitusa neden olan mekanizmalarin ortaya konulmasi, tinnitusun
objektif yontemlerle degerlendirilmesi ve tedavisi, rahatsizligin bu denli yaygin olmasi nedeniyle
onem kazanmaktadir. Patofizyolojisi tam olarak anlasilamamis olan ve bu neden ile
degerlendirilmesi gii¢ olan, tinnitusun isitme sisteminde olusan hemen hemen tiim bozukluklara
eslik edebilecegi bilinmektedir.® isitme sistemi; Korti organi, afferent ve efferent iletim yollari,
kortikal isitme merkezi ve bunlarin entegrasyonunu saglayan baglantilardan olusan karmasik bir
yapiya sahiptir. Bu baglantilarin herhangi bir yerinde ortaya c¢ikan patolojiler, bilinmeyen

4> Yiizyillardir {izerinde ¢alisilan bir

mekanizmalarla ses algilanmasinda artisa neden olmaktadir.
konu olmasma ve modern tip alanindaki tiim gelismelere ragmen tinnitusun etyopatolojisi heniiz
tam olarak ac¢ikliga kavusturulamamis ve tedavisinde ortak bir konsensus saglanamamustir.
Hastalarda biiyiik rahatsizliklara yol acan tinnitusun fizyopatolojisini aydinlatmak ve en uygun
tedavi segenegini bulmak igin ¢ok sayida arastirma yapilmis, tedavide degisik yaklagimlar
denenmis, sonunda bir¢ok farkli sonuglar elde edilmistir. Yine de boyle bir sikayet ile basvuran bir
hastaya gerek teshis gerekse tedavi asamalarinda ¢ok fazla bir yaklasim degisikligi olmamustir.
Tinnitusa neden olan jeneratér odagin lokalizasyonu tam belli olmamakla beraber koklea, 6zellikle
de dis tiiyli hiicrelerin kritik rol aldig1 suclanmaktadir. Dis tiiylii hiicrelerin de fonksiyonel
biitiinliigii objektif olarak otoakustik emisyonlarla 6lgiilmekdedir.

Bu calismada amacimiz; isitmesi normal olan tinnituslu hastalarda genis frekans (500-12000

Hz) DPOAE yaparak tinnitus ve dis tilyli hiicrelerin fonksiyonel aktivitesi arasinda iliskiyi

saptamakdir.



GENEL BILGILER

A) TANIM

Tinnitus, isitme ile ilgili bir uyar1 olmadan kisinin kulaklarinda veya kafasinin iginde ses
duymasi olayidir. Tinnitus latince'deki “tinnire” kelimesinden koken almakta olup zil ¢almak, ¢an
calmak anlamma gelmektedir. Giinlik kullamimda “ugultu” ya da “c¢inlama” olarak
tanimlanabilmektedir. Tinnitus, kisinin yasam Kkalitesini etkileyen, psikososyal sorunlara yol agabilen,
isitme sisteminin sik goriilen semptomlarindan birisidir. Tinnitus, dis kokenli uyaranin olmadigi
ancak anlamsiz seslerin algilandigi bir durumdur. Insan sesi, miizik sesi gibi anlamli seslerin

678910 fsitme yollar1

duyuldugu psikiyatriyi ilgilendiren haliisinasyonlarla karistirilmamasi gerekir.
veya insan viicudunun herhangi bir sisteminden kaynaklanan bir patolojinin isareti olabilmektedir.
Fakat rahatsiz ediciligi nedeniyle kimi zaman altta yatan diger patolojiden daha 6nemli bir sorun
haline de gelebilmektedir. Goriilme sikligi karakteristik olarak yagla birlikte artar. En fazla 40-80
yaslar1 arasinda goriilmektedir. Genel popiilasyonun %17’sinde, yash popiilasyonun ise %33’iinde
gt')ri'1lmektedir.7 Hayatin {icilincii dekatinda tinnitus insidans1 yaklasik %7 iken, sekizinci dekatta bu

10.11 Hastalar tinnituslarini farkls sekillerde tarif etmektedirler. Bunlar; vizildama,

oran %21 e ytkselir.
hizli bir akimin ge¢mesi, zil ¢alma, kiikreme ve 1slik sesi seklinde olmaktadir.*? Isitme seviyesi
diistiikce tinnitus insidans1 artmaktadir. Yiiksek sese veya giirliltiiye maruz kalmanin da tinnitus
prevalansini arttirdigi saptanmistir. Akustik travmali hastalarda tinnitusun, isitme kayiplarinin en
fazla oldugu frekansa denk geldigi gozlenmistir.'>**** En sik goriildiigii frekans araligi 3000-4000
Hz olarak tespit edilmistir. Tinnitus frekansi genellikle 1-10 kHz arasindadir. Tinnitusun

simiflandirilmasi, tedavide yapici bir rol oynayabilir, ancak temeldeki mekanizma ve algilama

mekanizmasi heniiz net olarak anlasilmadigi i¢in, tek bir siniflama yeterli olmamaktadir.

B) TARIHCE

Tinnitus ile ilgili ilk yazili bilgilere M.O. 16. yiizyilda Misir papiriislerinde rastlaniimaktadir.
Hipokrat M.O. 4-5. yiizyillarda tinnitusun venlerin pulsasyonu sonucunda olustugunu ve kollapsa yol
acan bir sendrom oldugunu digiinmiistiir. Celsus M.S. 1. yiizyilda tinnitus ve sagirlik arasinda iligki
oldugunu, kulaklarin kendi i¢inde “zil calar tarzda giiriilti” trettigini ve bu durumun da disaridaki
seslerin algilanmasini engelledigini ileri stirmistiir. Galenus M.S. 2. yiizyilda viskoz sivi ve gaz

buharlarinin kavitelere girme olayinin tinnitus etiyolojisinde rol oynadigini belirtmistir. Duverney



kisiler tarafindan duyulabildiginin, yalanci tinnitusun ise kisinin stibjektif olarak kulaginda duydugu
sesler oldugunu ifade etmistir. Rivinus 1717 yilinda ve Cotugno 1760 yilinda orta kulak kaslarinin

kasilmasi sonucunda tinnitus olustugunu belirtmislerdir.

C) TINNITUS EPIDEMIYOLOJISI VE RiSK FAKTORLERI

1817 Genel

Tinnitusun goriilme sikligit her yas grubunda farklilik gostermektedir.
poplilasyonun  %17’sini, yaslhi popiilasyonun %33’iinii etkilemektedir.” Amerika Birlesik
Devletleri’nde 18-79 yaslart arasindaki yetiskinlerin %32.4’linde tinnitus hikdyesi oldugu
saptanmistir ve yaklasik 10 milyon kisiyi ciddi anlamda, toplamda ise 40 milyon kisiyi etkiledigini

1819 Ingiltere’de niifusun %]17’sinin kronik tinnitusu oldugunu, bunlardan

tahmin edilmektedir.
yalnizca %14 tiniin ¢ok ciddi derecede tinnitusu oldugu bildirilmistir.?’ Coles ve arkadaslarina gore;
Ingiltere’de toplumun % 0.5’inin tinnitusu giinliik hayat1 biiyiik dl¢iide etkileyen bir problem olarak
ifade edilmektedir.® Norton ve arkadaslari tinnitusun odyoloji klinigine basvuranlarm %60’ mnmn
primer sikdyeti oldugunu bildirmislerdir.?? Stouffer ve Tyler tinnitusu, etiyoloji gz oniinde
bulundurulmadan; erkeklerde %44, kadinlarda %49 olarak rapor ederken, giiriiltiiye bagli isitme
kayb1 nedeniyle olusmus tinnitusa sahip bireylerin %30’unun erkek ve sadece %3’liniin kadin
oldugunu bildirmistir.23Axelsson ve Ringdahl ise 50 yasin altindaki kadinlarda tinnitus insidansi
bakimindan ayni1 yas grubundaki erkeklere oranla hafif bir artis olsa da, 50 yasin iistiinde oranlarin
hemen hemen esit oldugunu ifade etmektedir. Brown ve Quaranta tinnitus sikligiyla cinsiyet arasinda

anlamli bir iliski bulamamlstlr.24'25

Tinnitus genel olarak bir yaglilik semptomu oldugu i¢in prevalansi
yagla ve isitmenin azalmasi ile birlikte artis géistermektedir.5‘6 Otuzlu yillarda goriilme siklig1
yaklasik %7 iken 80’li yaslarda bu oran %21 olarak bulunmustur.’® Brown ABD’de toplumun
%4,5’inde tinnitus oldugunu ve 55 yasindan sonra bu oranin %12,3’e ¢iktigim gdstermistir.?’ Sataloff,
gelismis iilkelerde 65 yasin {istii niifusun yaklasik 3/1 tinnitusdan etkilendigini belirtmektedir.*®
Mesleki giiriiltii ve diisiik sosyoekonomik seviyenin de tinnitus riskini arttirdigi bilinmektedir®
Yiiksek sese veya giriiltiye maruz kalmada, tinnitus prevalansini artirmaktadir. Yapilan bir
caligmada giiriiltiye maruz kalan toplulugun %6.6’sinda tinnitusun gozlendigi bildirilmistir.”®
Stouffer ve Tyler, tinnitus sikayeti olan bireylerin ¢ogunda etiyolojinin bilinmedigini, giiriiltiiye bagl
isitme kaybmin etiyolojide ikinci sirada yer aldigimi bildirmistir.”® Giiriiltiiye bagh olarak dis tily

hiicreleri basta olmak tizere; kokleanin, isitsel sinirin ve hatta santral isitsel sistemin hasar gérebildigi

bilinmektedir.?® Salvi ve Ahroon giiriiltiiye maruz kalindig1 durumlarda; akustik travmanin kokleayi



etkiledigini, kokleadaki yiiksek frekans bolgelerinde diger bolgelere gore daha fazla spontan desarj
oldugunu ve spontan aktivitedeki artigin tinnitus olarak algilandigini belirtmektedirler.*

Tinitus ile isitme kayb1 arasinda yakin bir iliski meveuttur.H2 Spoendlin ani sensorindral
isitme kayb1 olan hastalarin %50’sinde, presbiakuzi olanlarin %70’inde, ototoksisite olanlarin %30-
90’1nda, kronik akustik travma olanlarin %50-90’1nda, ve Meniere hastalarinin %100’iinde tinnnitus
varligin tespit etmistir.®® Stouffer ve Tyler hastalarindan %352’sinin bilateral, %37 sinin unilateral,
%10’unun basin i¢indeki ve %1°den az bir kisminin basin disindaki bir tinnitustan yakindiklarini ve

sol kulakta tinnitusun hem kadimlarda hem erkeklerde daha sik goriildiigiinii rapor etmistir.**
D) TINNITUSUN PATOFIZYOLOJISI

Tinnitus, otolojide nedeni ve fizyopatolojisi tam olarak anlasilamamus, isitsel sistemdeki
34,35

anatomik veya fonksiyonel degismelere bagli olduguna inanilan bir semptomdur. Etiyolojik
olarak ele alindiginda; giiriiltiiye maruz kalma en o6nemli neden (%?20) olmakla birlikte, diger
nedenler ( %9 bas-boyun yaralanmalari, %7 kulak problemi, %2 ototoksik ila¢ kullanimi ve Meniere
hastalig1) disinda kalan ve nedeni bilinmeyen tinnitus grubu en biiyiik grubu olusturmaktadir (%62).%

Isitsel sistem kompleks bir sistemdir; korti organim, spiral laminadaki periferal lifleri, ¢oklu
afferent ve efferent iletim yollarm1 ve santral sinir sisteminin st merkezlerindeki kompleks
entegrasyonu saglayan ¢ok sayida santral niikleusu icermektedir.*>*"8 Bu baglantilarin herhangi bir
yerinde ortaya c¢ikan patolojiler, bilinmeyen mekanizmalarla ses algilanmasinda artisa neden
olmaktadir.

Arastirmacilar tinnitusun olusumu ve algilanmasini pek ¢ok farkli mekanizma ile agiklamaya

calismislardir. Bunlar;

i¢ ve dis tiiylii hiicrelerdeki hasar

2)Kokleadaki iyon dengesizligi

3)Koklear nérotransmiter sistemdeki fonksiyon bozuklugu
4)Koklear efferent sistemdeki heterojen aktivasyon

5)Tip | ve Il koklear afferentlerdeki heterojen aktivasyon

6)Sekizinci sinir fibrilleri arasindaki ¢apraz baglantllar39

Her sinir lifinde istirahat halinde bile bir elektriksel desarj vardir. Buna o sinirin spontan
aktivitesi denir. Tinnituslu hastalarda spontan aktivitede bir artis s6z konusudur. Tinnitusun

patogenezini agiklamak i¢in ileri siiriilen varsayimlarin hepsi bu spontan aktivite artigini esas kabul



etmektedirler.’ Son caligmalar tinnutusun gecici olarak Transkranyal Manyetik Stimulasyon ile
ayarlanan, isitsel sistemin hiperaktivitesine dayanan bir olay oldugunu ileri siirmektedir.*® Tinnitusun
patofizyolojisi ile ilgili teoriler agagidaki gibi gruplandirilabilir:

Moller’e gore birbirine komsu sinir liflerinin bazilarinda herhangi bir neden ile hasar meydana
gelmekte, bu nedenle sinir lifleri arasinda yapay birtakim sinapsisler ortaya ¢ikmakta ve lifler
arasindaki bu sinapsisler patolojik iletimler meydana getirmektedir. Bu da, spontan aktivitede artma
ve tinnitusla sonug¢lanmaktadir.™"*

Jastreboff ve Hazell, temporal kortekste isitme impulslarinda azalma oldugu zaman subkortikal
merkezlerde de noron sensivitesinde artisin meydana geldigini belirtmektedirler. Bu nedenle isitmesi
normal olan tinnituslu bir hasta, igitsel uyarinin olmadigi ortamlarda (6rn: sessiz odalarda) zayif sesler
olarak duydugu, bu durumun subkortikal merkezlerle ilgili oldugu diisiiniilmektedir.*

Tonndorf, tinnitusun isitsel sistemin biitiin seviyelerinden orijin alabilecegini, akustik olarak
maskelenebildigi zaman periferik orijinli, maskelemenin olmadigi durumlarda santral orijinli
oldugunu belitmektedir. Tinnitusta hiicre membrani ile sterosiliyalar arasinda kimyasal bir
dengesizlik vardir. Bunun sonucunda hiperaktif titrek tiiyler veya hiperaktif sinir lifleri ortaya ¢ikar.
Bu neden ile ¢ok diisiik spontan aktiviteler bile bu titrek tiiyler ya da sinir lifleri tarafindan algilanir.
Bu durum bacag1 kesilmis hastalarin onu algilamasina benzetilebilir.""'%** Tonndorf, Melzack ve
Wall’un 1965 yilinda kronik agri i¢in One slirdigii kapt kontrol teorisini tinnitus de igin
Snermistir.****  Afferent i¢ tily hiicre ve dis tliy hiicre liflerinden beyinsap1 kapisina gelen uyarinin
dengesi, tiiy hiicresinin bir veya daha fazla alt sistemi hasar gordiigiinde unilateral olarak kayiyor gibi
goriinmektedir. Tonndorf, bu uyar1 dengesizliginin tinnitusa neden olabilecegini 6ne slirmiistiir.

Salvi ve Ahroon kokleada lezyon olan bolgedeki spontan ndral aktivitenin tinnitusa yol
actigini, giiriiltiiye maruz kalindig1 zaman akustik travmanin kokleayi etkiledigini ve kokleada yiiksek
frekans bolgelerinde diger bolgelere gore daha fazla olmak {izere spontan desarjlarin olustugunu
belirtmistir. Spontan aktivite seviyesindeki bu artisinda tinnitus eklinde algilandigi ifade
edilmektedir.***

Kiang’a gore anormal titrek tiiyler vardir. Normal ve anormal titrek tliyler arasindaki gegiste
normal hiicrelerin birbirine yaptig1 supresyon ortadan kalkar. Bu durum spontan aktivitenin artmasina
neden olur. Bu da tinnitusa yol agar.!

Sellick ve arkadaslar1; baziler membranin konumunda bazi degisikler oldugunu, membranin
skala timpaniye dogru olan yer degistirdigini ve bu degisikligin hiperaktiviteye neden oldugunu
savunmaktadir. Bu sekilde tinnitusun olustugu dl'isijm'jlmektedir.1

Eggermont ise 1984 yilinda titrek tiiylerde bir hipersensitivite yani asirt duyarlilik

bulundugunu varsaymistir. Bunun nedeni santral yolla uygulanan inhibisyonun azalmasi olabilir. Bu



yiizden sinir lifleri normalde duyulmayacak sesleri algilar. Bunun da tinnitusun nedeni olabilecegini
soylemistir."*® Bunun yaninda 1990 yilinda titrek tily aktiviteleri ile sinir lifleri  aktiviteleri
arasindaki uyumun ortadan kalkti§inin bunun tinnitusun nedeni olabilecegi varsayimini ileri
sﬁrmﬁstﬁr.zo

Baz1 hastalarda i¢ kulak hasarma ve sekizinci kraniyal sinirin kesilmesine ragmen tinnitusun
devam etmesi ‘‘santral tinnitus’’ kavramini1 destekler. Santral tinnitus, genellikle bir noktada lokalize
edilmezken periferik kaynakli tinnitus bir veya iki kulakta lokalize edilebilir. Santral tinnitusun
bilinen belli bash sebepleri; yer kaplayan lezyonlar, inflamasyonlar ve vaskiiler anomalilerdir ve

¢ogu kez maskeleme basarili olmaz. Santral tinnitus tamsinda ABR yararli olur.*’

E) TINNITUS ETiYOLOJiSi VE SINIFLANDIRILMASI

Tinnitus i¢in yapilmis birden fazla siniflandirma yontemi mevcuttur. Aragtirmacilar; tinnitusu,
once normal ve patolojik tinnitus olarak ayirmislardir. Normal tinnitus; isitme kaybmin eslik
etmedigi, bes dakikadan daha az siire ile olan ve bir haftadan daha kisa zamanda sona eren tinnitustur.
Patolojik tinnitus ise; bes dakikadan daha uzun siiren, bir haftadan daha uzun zaman diliminde devam
eden ve genellikle isitme kayipli insanlar tarafindan tarif edilen tinnitus olarak tanimlanmistir. Ayrica,
patolojik tinnitus, "kabul edilebilen, kabul edilemeyen ve siirekli, gegici" tinnitus olarak da
ayriimustir.*® Tinnitus i¢in yapilan ve siklikla kullanilan bir diger siiflandirma tiirii ise periferik ve
santral olarak yapilan siniflandirmadir. Periferik tinnitusta; patoloji dis kulak, orta kulak, koklea ve i¢
kulak kanalindadir ve tinnitus bir veya iki kulaktan duyulur. Santral tinnitusta ise patoloji beyin sap1
veya kortekstedir. Bu hastalar tinnitusunu nereden duydugunu tarif edemez veya kafasindan
duydugunu belirtebilmektedir.*® Etiyoloji goz oniinde bulundurularak yapilan siniflandirmalar icinde
en yaygin olani ‘‘objektif’’ ve ‘‘siibjektif’’ tinnitus siniflandirmasidir.®#9°? Objektif tinnituslarin en
onemli karakteri, hastayi rahatsiz eden seslerin diger kisiler tarafindan da duyulmasidir. Ancak sesin
siddetinin disiik oldugu vakalarda stetoskop ya da sesi amplifiye edici sistemlerden yaralanmak
gerekebilir. Nedenleri arasinda; vaskiiler anomaliler, ostaki tiipii anormallikleri, palatal ya da orta
kulak kaslarin1 anormal aktiviteleri yer alir. Stibjektif tinnituslar ise ancak hasta tarafindan algilanir

ve diger kisilerce duyulamazlar ve siklikla goriilen tipi budur. "3

10



1) OBJEKTIF TINNITUS

Objektif tinnitusa en ¢ok vaskiiler veya noromuskiiler hastaliklar neden olur. Vaskiiler
hastalikla ortaya ¢ikan tinnitus genellikle kalp atimlariyla es zamanhidir. Hastanin duydugu ses gercek
bir ses olmasina ragmen hekim bunu ¢iplak kulakla duyamayabilir. Duymak i¢in stetoskop veya dis

kulak yoluna yerlestirilmis bir mikrofon gerekebilir.>*

Objektif tinnitus nedenleri

a. Vaskiiler Nedenler
* Arteriovendz malformasyonlar
« Karotisin tikayici hastaliklar
* Vertebrobasiller yetmezlik
* Anevrizma
* Venoz tflirim
* Juguler bulbus patolojileri
* Persistan stapedial arter
* Glomus tiimorleri
 Hipertansiyon
 Ektopik intratimpanik karotid arter

b. Noromuskiiler Nedenler

Palatal myoklonus

Anormal 6staki tiipii agikligi

Stapedial kas spazmi

 Tensor timpani kas spazmi

Temporomandibuler eklem disfonksiyonu

c. Diger Nedenler

Lokal enflamasyon

Benign intrakranial hipertansiyon

Enfeksiyonlar
15,55

Yiiksek siddetli spontan emisyonlar.
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2) SUBJEKTIF TINNITUS

Stibjektif tinnitus sadece hastanin duyabildigi tinnitus olarak tanimlanmaktadir. Siibjektif
tinnitusun nedenleri tam olarak agiklanamamakla birlikte problemin daha ¢ok akustik sinirde ve i¢
kulakta meydana gelen lezyonlar sonucu olustugu belirtilmektedir.>®>? Tinnitusa neden olan patoloji,
dis kulak yolundan isitme merkezine kadar herhangi bir yerde olabilmektedir'. Tinnitusun néral
desarj oranin artmasiyla olabilecegi diisiiniilmistir. Ciinkii ses verilmesi noral desarji

arttirmaktadir.”
Siibjektif tinnitus nedenleri
1. Otolojik Faktorler

a. Dis kulak yolu

Yabanci cisim

* Buson

Enfeksiyonlar

* Benign veya malign tiimorler

Konjenital atrezi
b. Kulak zan
* Perforasyon

* Atelektazi

c. Orta kulak

Effiizyonlu otit

Kemikgik sistemde fiksasyon ve devamliligin bozulmasi

L]

Otoskleroz
» Kolesteatoma
* Tiimorler (Glomus tiimorii, fasiyal sinirden kdken alan norinoma,

hemangioma, karsinoma)
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d. Koklea
* Méniere hastaligi

* Presbiakuzi

Kafa travmasi ve akustik travma

Labirentitler

e. Retrokoklear
Internal akustik kanala, serebellopontin koseye ve santral sinir sistemine ait tiimorler (Akustik

ndrinoma, kolesteatoma, fasial sinir ndrinomu, meningioma) ve inflamatuar olaylari igerir.

2. Metabolik Hastaliklar
* Vitamin eksiklikleri (6zellikle B vitaminleri)
* Eser element eksiklikleri (Bakir, Demir, Cinko)

Hipotiroidizm

Diabetes mellitus

Hiperinsiilizm

Hiperlipidemi

3. Norolojik Hastaliklar
» Multiple skleroz
+ Kafa travmalari
* Temporomandibiiler eklem hastaligi
 Kafa tabani kirg

* Boyunda ezilme (Kamg¢1 travmasi)

L]

Menenjit sekeli

4. Ototoksik Tlaglar

Ozellikle bazillar membrandaki i¢ ve dis tily hiicrelere ve korti organina zarar verirler.”®

L]

Aminoglikozidler

* Loop ditiretikleri

Oral kontraseptifler

Agir Metaller

Trisiklik antidepresanlar

Alkol
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Kafein

Kokain, Mariuana

Propranolol

Diger ilaglar

5. Psikojenik Faktorler

* Depresyon

Anksiyete.”’
F) TINNiITUSLU HASTANIN DEGERLENDIRILMESI

Tinnituslu hastalarin tedavisinin yapilabilmesi veya tedavinin etkinliginin artirilabilmesi igin,
hastalarin ayrintili olarak degerlendirilmesi ve etyolojininin arastirilmasi gerekmektedir. Simdiye kadar
tinnitusun degerlendirmesi icin basarili standart bir protokol olusturulamamistir. Tinnitusun
semptomlarinin fazlalig; etiyolojisi ile ilgili bilgi eksikligi ve karakteristiginden dolay1 standart olarak
tespit edilen prensiplere, Snerilere ve yaklasimlara yardimer olacak incelemeler sunmaktadir.”®
Tinnitusun degerlendirilmesi medikal ve odyolojik olarak yorumlanir ve tinnitus tedavisi i¢in bireysel
plan yapmada kullanilmaktadir.>® Degerlendirmede yapilacak islemler asagida belirtilen sekilde
siralanabilir;

1. Anamnez: Tinnituslu hastanin degerlendirilmesinde anamnez biiyiikk bir Onem tagir,%0t
Tinnitusun baslangic yasi, odiovestibiiler semptomlar (isitme kaybi, bas donmesi), tinnitusun niteligi
(siddeti ve frekans1) ve giin i¢inde degisimi, sesi nereden duydugu, aile hikayesi, giiriiltiiye maruziyet,
sigara ve alkol kullanimi, sistemik hastaliklar, kafa travmasi ve ototoksik ila¢ kullanimi, epilepsi,
otoskleroz, ge¢irilmis menenjit, mutlaka sorgulanmalidir. Tinnitusun ciddiyeti, 6zellikle semptomlarin
hastanin sosyal hayatini ve is giiclinii nasil etkiledigine odaklanarak hasta degerlendirilmeli ve nérolojik
hikaye edinilmeye ¢alistimalidir.®

2. KBB ve Fizik Muayene: Biitiin tinnitus hastalarina ayrintili bir KBB muayenesi, diapozon testleri,
genel medikal degerlendirme ve kranial sinir muayenesi de dahil olmak iizere ndrolojik muayene
yap11mahd1r.35’37

3. Odyolojik Degerlendirme: Saf ses odyometrisi, konusma odyometrisi, konugmayi ayirt

etme yiizdesi, rahatsiz edici ses yiiksekligi, impedansmetrik degerlendirme, otoakustik emisyon ve
ABR yapilabilir. 163
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4. Biyokimyasal Testler: Kan testleri metabolik veya sistemik bir hastaligi ekarte etmek i¢in
gereklidir.

= Sifiliz ile ilgili testler

= Tiroid fonksiyon testleri (T3, T4, TSH)

= Tam kan sayimi ve sedimentasyon

= Ozellikle; kolesterol, trigliserid ve albiimin seviyeleri olmak iizere rutin biyokimyasal testler

= Aclik kan sekeri

= Eser elementlerden; ¢inko, bakir, demir

» Vitamin B12, folik asit seviyeleri incelenmelidir.

5. Radyolojik Inceleme

» Temporamandibuler eklem grafisi

= Temporal kemik CT

= Serebellopontin kdse tlimorii veya intrakraniyal tiimor diislintilen olgular i¢in MRI*6364
®» Vaskiiler bir lezyon diisiiniilen hastalarda, anjiyografi veya juguler venografi

» Vertebrobaziller yetmezlik i¢in doppler ultrasonografik degerlendirme
6. Vestibiiler inceleme: Kalorik test, ENG, ECoG, VEMP yapulabilir.?%°8°%%¢
TINNITUS VE ODYOLOJIiK BULGULAR:
1.Tinnitus Olgularinda Saf Ses Odyogram

Yapilan ¢alismalarda; tinnituslu olgularin %13’ilinde iletim  tipi, %39’unda sensdrindral igitme
kaybi tespit edildigi bildirilmektedir. SNIK saptanan grupta en ¢ok yiiksek frekanslara dogru diisen ve
daha az oranda da diiz veya canak tip egri elde edilmistir.%
2.Tinnitus Olgularinda Otoakustik Emisyon (OAE)

Yapilan ¢aligmalarin 1s18inda; OAE’nun, koklear isitsel disfonksiyon igin 6zel bir degerlendirme
yontemi oldugu ve normal odyogrami ve tinnitus sikayeti olan hastalarda koklear disfonksiyonu
objektif olarak dogruladig diisiiniilmektedir.®’ Tyler ve arkadaslarinin yaptigi ¢alismada 25 hastadan

ancak bir tanesinde spontan OAE’ler saptanmis ve spontan OAE ile tinnitusun perde ve siddeti arasinda

hicbir iliski bulunmadigin bildirmislerdir.®® Penner ve Burns, SOAE &l¢iimiiniin tinnitus ile
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korelasyonu agisindan objektif bir deger olup olmayacagimi arastirmislar, ancak bir iliski
bulamamlslatrdlr.69 SOAE ve tinnitus arasindaki iliskinin varligina yonelik bazi1 ¢aligmalar sonucunda,
sadece kiigiik bir hasta grubunda iliski saptanmustir.?®’® Distortion Product (DPOAE) ile tinnitus
arasindaki iligkiyi arastirmak i¢in ¢aligmalar yapilmaktadir. Bu ¢aligmalarda tinnitusun ortaya ¢iktigi

frekans ile DPOAE yanitlar1 arasinda anlamli bir iliski oldugu ortaya konmustur.”
3. Tinnitus Olgularinda Beyin Sap1 Odyometresi (ABR)

Tinnitusun tipinin belirlenmesi i¢in yardimci olacak diagnostik bir Olclimdiir. Barnea ve
arkadaslar tinnitusu olup, tamami normal isiten bireylerden olusan arastirmasinda, ABR testlerinde
fark bulamamustir.”* Cambazoglu ve arkadaslarin yaptigi ¢alismada tinnituslu hasta grubunun I, III ve
V. dalga latans degerlerinde gecikme, I-Ill, I1I-V ve |-V dalga araliklarinda normal degerlerde

bulmuslardlr.73

TINNITUSUN PSiIKOAKUSTIK DEGERLENDIRILMESI

Tinnitusun  degerlendirilme ¢abalar1 psikoakustik iizerine yogunlasmistir®. Tinnitusun
degerlendirmesi; tinnitusun giirliigii, tinis;, minimal maskeleme seviyesi ve rezidiiel inhibisyon gibi
psikofizyolojik testleri kullanarak yapilmaya calisilmaktadir. Maskeleme prosediirii, tim1 ve giirliik

eslestirmede standartlastirilmis bir yontem yoktur.59

Tinnitusun degerlendirilmesi agsagida belirtilen nedenlerden dolay1 6nemlidir.
-Hastaya, tinnitusunun ger¢ek oldugunun giivencesini vermek.

-Hastanin deneyimini yasadigi tinnitusa benzer sesi, hastanin ailesine gostermek.
-Tinnitusun isitsel sistem igerisinde orijin aldig1 yeri belirlemeye yardimci olmak.
-Tinnitusun farkl alt kategorilerini birbirinden ayirmak.

-Tinnitusun degisip degismedigini belirlemek.

-Tedavinin etkinligini belirlemek.

-Tedavi planina yardimci olmak.

-Hangi hastalarin hangi tip tedaviden fayda gorecegini belirlemek.”

Bir hastadaki tinnitusun tinisin1 ve giirliigiinii belirlemenin amagclart sunlardir:

a) Temel bilgi saglamak b) Terapiyi kolaylastirmak c) Tedavinin etkinligini arastirmak’
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Tinnitusun Ol¢iilmesi dort basamakta gerc;eklesmektedir.17‘27

1. Tinnitus Frekansinin Olgiilmesi
. Tinnitus Siddetinin Olgiilmesi

. Maskelenebilme Ozelliginin Arastirilmasi

5w

. Rezidiiel inhibisyon
1. Tinnitus Frekansimin Ol¢iilmesi (Pitch Matching)

Tinnitusun belirlenmesinde en yaygin 6l¢iimdiir. Hasta ile klinisyen arasinda referans noktalari
saglar. Klinik prosediirlerde tinnitus maskeleyici ve tinnitus enstriimanlarinin uyumunda ve seg¢iminde
kullanilir.™ Piirton sesler iki karakterleri ile bellidir: frekanst ve siddeti. Ancak tinnitus piirton ses
degildir. Bu ses tek bir frekanstan ibaret degildir. Bu nedenle bu tip seslerde frekans yerine "perde”
sOzciigii kullanilir. Tinnitusun tinisini belirlemek amaciyla; limit yontemi, diizeltme yontemi ve adaptif
yontemler kullanilabilir®’. Limit yonteminde; hasta tinnitusunu saf bir ses ile karsilastirarak, tinnitus
frekansinin yiiksek ya da algak oldugunu belirtmektedir. Artan ve azalan seslerin kullanildigi deneme
ciftlerinin sonuclarindan bir ortalama olusturmakta ve bu degere “tin1 esleme frekansi1” ( pitch match
frequenc ) adi verilmektedir. Diizeltme yonteminde; hasta tinnitusunun tinisini bulana kadar bir sesin
frekansin1 ayarlamaya calismaktadir. Baglanan frekans tin1 esleme frekansinin {izerinde veya altinda
bulunan frekanslardir. Genellikle bilgisayar denetiminde olan adaptif yontemlerde; sunulan sesin,
tinnitustan daha yiiksek olup olmadigi sorulmakta ve hastanin yanitina gore, tinnitusun frekansina
yaklagtirllmaktadir. Tinnitus frekansinin belirlenmesi i¢in birgok strateji bulunmaktadir. En sik
kullanilan yontem, hastanin tinnitus frekansi ile esitleninceye kadar tiim frekanslarin aranmasidir.”

Tinnitus  sikayeti  unilateral olan  hastalarda, Ol¢iim  kontralateral  kulaktan
gerc;eklestirilmektedir.17 Hastanin kontralateral kulagma ses verilerek, tinnitusu ile karsilastirmasi
istenir. Tinnitus sikayeti bilateral olan hastalarda, 6l¢tim ipsilateral kulaktan ger(;eklestirilmektedir.17’76
Douek ve Reid hastalar iizerinde frekanse eslestirmesini yapmislar ve farkli gruplarin sonuglarini rapor

etmislerdir. Saha eslestirmesinin asagidaki gibi oldugunu bildirmistirlerdir.®

Meniere hastalig1 125-250 Hz
Orta kulak tinnutus 250-2000 Hz
Giriiltii nedenli 2000-8000 Hz
Presbiakuzi 2000-8000 Hz
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Hastalarin  ¢ogunlugunda perdeye uyarlanmism frekans 2000 Hz’in iizerindedir.
Arastirmacilarin biiyiik bir boliimii en sik uyarlanan frekansin 4000 Hz oldugunu diisiinmektedirler.

Vernon bir arastirmasinda vakalarin %83’iinde 3000 Hz iizerinde esleme yaptiklarini bildirmistir."" %"’

2.Tinnitus Siddetinin Ol¢iilmesi (Loudness Matching)

Tinnitus siddetinin 6l¢imii perde belirlendikten sonra, tinnitus siddetinin psikoakustik 6l¢timii
icin hastadan uyaran ile hissettigi giirliik seviyesini eslestirmesi istenerek yapilir. Tinnitus frekansinin
Olciilmesinde oldugu gibi limit yontemi, diizeltme yontemi ve adaptif yontemler kullanilabilir. Yapilan
caligmalarda ortalama giirlikk esleme miktar1 5-15 dB arasinda degismektedir.6 Matsuhira ve Yamashita
isitme esikleri 15dB’den daha az olan, gesitli tinnitus etiyolojilerine sahip 125 bireyde tinnitus siddeti
ortalamasin1 13.5 dB (5.d.+10.7dB) bulmuslardir.”® Bilateral tinnitus sikayeti olan hastalarda tinnitus
siddetinin Ol¢limleri, hastanin tinnitusunu en siddetli hissettigi kulakta yada esit hissediyorsa sol
kulaktan baslanarak yapilmaktadir. Fowler’in de i¢inde bulundugu bir¢ok arastirmaci, hastanin ¢ok
yakinmasina karsilik tinnitusun siddetinin o frekanstaki isitme seviyesinden yani esik degerinden
yalnizca 3-4 dB ya da duyu diizeyinin iizerinde oldugunu séylemislerdir. Isitme kaybi olmayan normal
kisilerde tinnitus siddeti, isitme kaybi olan kisilerden daha yiiksektir. Bunu nedeni sensorindral

koklear kaybi olan kisilerde rekruitmanin bulunmasidir.»"%"

3.Maskelenebilme Ozelliginin Arastirilmas1 (Minimal Maskeleme Seviyesi)

Maskeleme, disaridan verilen sesin isitme sistemi i¢inde dogan sesi yani tinnitusu igitmez hale
getirmesidir. Maskelenebilme &zelligi, bir sesin diger bir ses ile noral aktivitesini baskilamasidir.
Tinnitusun maskelebilmesi, tinnitusun akustik uyarana olan yanitinin, sinir sisteminde ayni noral
kanallar1 kullandigini diisiindiirmektedir.® Ses; sirayla fark etme seviyesi, esit siddet Seviyesi ve son
olarak tinnitusu maskeleyecek seviyeye kadar ¢ikartilmakta ve bu seviyeye “minimal maskeleme
seviyesi” denmektedir. Birimi dB SL’dir. Minimal maskeleme seviyesi 5 dB veya altinda ise tinnitusun
maskelemeye uygun olduguna, 5 dB SL f{izerinde ise tinnitusun maskelenemeyecegine karar

verilmektedir.”
4.Rezidiiel inhibisyon

Maskelemeyi takiben tinnitusun gegici olarak kaybolmasina veya azalmasina verilen isimdir.

Tinnitusun maskelenebilmesi ve rezidiiel inhibisyonun noral temeli hakkinda ¢ok az bilgi
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bulunmaktadir.® Saf ses veya dar bant giiriiltii ipsilateral olarak tinnitus frekansinda minimal
maskeleme seviyesinin 10 dB iizerine 60 saniye siireyle yapilmaktadir. Hastaya tinnitusunda azalma
veya kaybolma olup olmadigi sorulmaktadir. Tam rezidiiel inhibisyon; maskeleme isleminden sonra
tinnitusun kaybolmasidir. Kismi rezidiiel inhibisyon; maskeleme isleminden sonra tinnitusun gegici
stire ile kaybolmamdlr.81 Hastalarin % 35’inde tam rezidiiel inhibisyon, % 43’linde kismi rezidiiel

inhibisyon goriilmekte ve genellikle 30 sn siirmektedir.’
TINNITUS HASTALARININ PSiKOSOMATIK DEGERLENDIRILMESI

Son yillarda hastalarin tinnitusu psikosomatik olarak nasil algiladigini degerlendiren anketler
onem kazanmistir. Bu anketleri kullanarak, tinnitusun ciddiyeti hakkinda bilgi saglanmaktadir.
Klinisyene tedavi oOncesi ve tedavi sonrasi karsilastirma ve tam olarak degerlendirme sansi
tanimaktadir. Ayn1 zamanda tinnitusu degerlendirme anketi ile klinisyen; tinnitusun semptomlari,

tedavi yontemleri ve hastanin memnuniyetinde ki sonuclar1 kayit etmeyi ger(;ekle§tirmektedir.82’83

Tinnitus Engellilik Anketi

En ¢ok kullanilan anketlerden birisi olan Tinnitus Engellilik Anketi (TEA) test tekrarlarinda
giivenilirligi yiliksek olan; yas, cinsiyet ve igsitme kaybindan etkilenmeyen, bir anket formu oldugu igin
tercih edilmistir. Tinnitus Engellilik Anketi 25 sorudan olusmus bir degerlendirme anketi olup,
ABD’de gelistirilmistir ve tinnitusun giinlik hayata olan  etkisinin  belirlenmesine  yardimci
olmaktadir.** Bu formun standardizasyonu, ayakta hasta popiilasyonu iizerinde, oncelikli sikayeti
tinnitus olmasi gozetmeksizin yapilmis, gecerliligi yiiksek i¢ tutarlilik gostermistir (Cronbach’s alpha
coefficient: 0.93). Ayrica, tekrar test yontemiyle yapilan bir ¢alismada formun giivenirliginin yliksek

oldugu bulunmustur. Her bir soruda "evet", "bazen" ve "hayir'dan olusan ii¢ cevap segenegi vardir.

Evet, cevabi; 4, hayir; 0, bazen ise; 2 puanlari kullanilarak yapilmaktadir. Ankette alinabilecek en
diisik puan 0, en yiikksek puan ise 100°diir. Tinnitusu Degerlendirme Anketinin puanlarinin
degerlendirilmesi tablodaki gibidir.®

Tinnitus Engellilik Anketinin Derecelendirilmesi:

Grade 1: 0-16; Zayif (Sadece sessiz ortamda duyulur).
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Grade 2: 18-36; Orta (Cevredeki giiriilti ile kolayca maskelenebilir ve aktivite ile kolayca
unutulabilir).

Grade 3: 38-56; Ilimli (Arkadan gelen giiriiltiide fark edilmesine ragmen giinliik aktiviteler hala
yapilabilir).

Grade 4: 58-76; Siddetli (Hemen hemen her zaman duyulur, uykuyu béler ve giinliik aktivitelere engel
olabilir).

Grade 5: 78-100; Felaket (Her zaman duyulur, uykuyu bdler ve giinliik aktivitelerde giigliik yaratir).
Tinnitusun degerlendirilmesinde kullanilan diger bazi anketler; Tinnitus Coping Style
Questionnaire, Tinnitus Questionnaire, Tinnitus Reaction Questionnaire, Tinnitus Severity Scale.®*®
Tinnitusun psikosomatik etkilerinin bir boyutunu da depresyon gibi psikolojik problemlerin
olusturdugu bilinmektedir. Depresyon tinnitusun ortaya g¢ikmasini kolaylastirdigi gibi, bireylerde

tinnitusa bagli olarak da depresyon ortaya ¢ikabilmektedir. Depresyonun degerlendirilmesi i¢in en sik

kullanilan anketlerden birisi de Beck Depresyon Anketi’dir.*®

G.TINNITUSUN TEDAVIiSi

Tibbin her dalinda tedavinin ilk basamagmi sebebe yonelik tedavi olusturur. Fakat
tinnitusta etiyolojik sebep ancak vakalarin %5’inde bulunabildiginden, genelde tedavide ¢ok farkli

segenckler iceren semptomatik tedavi yontemleri 6nemli yer tutar.®**

Objektif veya siibjektif
tinnitusu olan hastalarda etiyoloji tespit edildiginde tedaviye yonelik girisimler yapilabilsede, tinnitus
semptomu bulunan hastalarin bilyiik bir kisminda etiyolojinin belirlenememesinden dolayi, tahmin
edilen sebebe yonelik veya semptomatik tedaviler uygulanmaktadir. Tinnituslu hastalarin %35’
tedaviye ihtiya¢ duymazken, %531 tedaviye gereksinim duymaktadir. Geriye kalan %12’si ise acilen
tedavi gereksinimi duydugunu bildirmislerdir.’®* Tinnitus tedavisinde amag tinnitusu  tamamen
ortadan kaldirmak veya bunu basarmanin miimkiin  olmadigr durumlarda ise tinnitus siddetini

hastaya en az rahatsizhik verecek seviyeye diisiirmeyi saglamaktir.*

Tinnitus tedavisinde uygulanabilecek tedavileri soyle siralayabiliriz

Medikal Tedavi
Maskeleme Tedavisi
Psikolojik Tedavi
Elektroterapi
Cerrahi Tedavi

o g r w b F

Yeni yaklagimlar (Transkraniyal manyetik stimiilasyon, Lazer tedavisi)
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1. Medikal Tedavi

= Betahistin hidrokloriir ve Ginkgo biloba ekstreleri: Betahistin dihidrokloriir'iin prekapiller sfinkterleri
gevsetici etkisiyle i¢ kulaga giden kan akimini artirdigi 6ne siiriilmekledir. Ginkgo biloba ekstresi ise
PAF (trombosit aktive edrici faktor) inhibitoriidiir.

= Antidepresanlar: Klinik ¢aligmalar antidepresanlarin ciddi tinnutus vakalarinda yardimci olabilecegi
ile sonuglanmistir.’® Antidepresan tedavi tinnitusun neden oldugu uyumsuzlugu azaltmak igin
kullanilir. Tinnitustan ¢ok neden oldugu anksiyetinin ¢oziilmesinde etkili olmustur. Bu gruptan

amitriptilin, trimipramin ve nortriptilin gibi ilaclar kullanilir.}0%%

19394 tocainide, prokain®®, xylocain, flecainide

= Lokal anestezikler: Bu grupta kullanilan lidokain
acetate ve meksiletin® gibi ilaglarin sodyum kanal blokaji etkileriyle membran stabilizasyonu saglayip
hiperaktiviteyi azaltarak tinnitus iizerinde etkili olduklar1 kabul edilmektedir.*®

» Antikonviilsanlar: Santral isitme yollar1 iizerine etkili olduklar1 diisliniilmektedir. Karbamazepin,
primidon, amino-oksiasetik asit bu grupta denenen ilaglardir. Sodyum kanal blokaji yaparak etki
gosterdikleri diisiiniilmektedir.”>%

= Prostoglandin agonistleri: PGE1 yiiksek konsantrasyonlarda gii¢lii bir vazodilatator etkiye de
sahiptir'®.

= Kalsiyum kanal blokerleri: Bu amagla kisith oranda yararlh oldugu belirtilen Nimodipin''® ve
Flunarizin® denenmistir.

= Vitaminler: Oncelikle A, B12, C ve Nikotinik asit’in vaskiiler sistem {izerinde yararl etkileri olmast
nedeniyle bu hastalikta da etkili olabilecekleri savunulmustur. Vitamin B12 eksikliginde;
demiyelinizasyon, aksonal yozlagsma ve ndron Olimii goriilebilir. Tinnituslu hastalarin bir kisminda

vitamin B12 eksikligi saptanmis ve replasman tedavisi ile kismi diizelme dahi elde edilmistir.97
Tinnitus tedavisinde kullanilan ve {izerinde halen ¢alismalar yapilan diger medikal ajanlar;

e Antihistaminikler
o Antiadrenerjikler
o Antikolinerjikler
e Benzodiazepinler
e Diiz kas gevseticileri

e Trimetazidin
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2. Maskeleme Tedavisi

Bir akustik uyaranin varliginda, ikinci uyaramin onu baskilamasidir.”®® Giiniimiizde tinnitus
tedavisinde yaygin olarak kullamImaktadir.”® Maskelenebilme ozelligi; bir sesin diger bir ses ile noral
aktivitesini baskilamasidir. Tinnitusun maskelebilmesinde, tinnitusun akustik uyarana olan yanitinin,
sinir sisteminde ayni noral kanallar1 kullandigin diisiindiirmektedir.° Maskeleyici sesin se¢iminde ve
hangi kulagi maskelemenin uygun oldugunu belirleyen acik bir protokol mevcut degildir.5
Maskelemede pure tone, narrow band noise ve white noise yaygin olarak kullanilmaktadir.’®'%
Vernon’un bir ¢aligmasina gore, 491 hastanin %91 ’inde tinnitusu maskelemek miimkiin olmustur.”’
Maskeleme farkli sekillerde uygulanabilir:

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

: Birlesik tinnitus cihazlar1 (Masker + isitme cihazi)

- Isitme cihazlar

: Diistik seviye beyaz giiriiltii tiretecleri

: Ses Yastig1

: Yastik Hoparldrleri

o I N L B W DN

: Kulak igi ses jeneratorleri 2%°%°°

Tinnitus maskesi kullaniminda Hazell etyolojinin iyice ortaya konmasinin 6nemli bir konu
oldugunu, Meniere’li hastalarda ¢ok iyi cevaplar alinirken, giiriiltiiye bagli isitme kaybi olan
hastalarda o kadar fayda saglanamadigi Vur,c__gulanmlstlr.101 Ayrica maskelemenin ¢ok az ya da hig

duymayan (agir isitme kaybi olan) hastalara yardimci olmayacagi diisiiniilmigtiir.®
3. Psikolojik Tedavi

Psikolojik tedavinin amaci, tinnitusun etkilerinin hastanin yasam seklinde ve Kkalitesinde
belirgin degisiklik yapmasina engel olmak ve hastay: tinnitusa karsi dayanikli kilmaktir. Tinnituslu
hastalarda psikolojik faktorler tinnitusun algilanmasini arttirdigr gibi tinnitus da anksiyete, depresyon

ve uyku bozukluklaria sebep olabilmektedir.®*

Psikolojik tedavi asagidakileri icermektedir;
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Medikal

» Hipnoz

Psikoterapi

Meditasyon

Tinnitus Retraining Therapy (TRT)

Sartli refleks cevabinin, ilgili uyarana siirekli maruz kalma sonucunda giderek azalmasi
prensibine dayanmaktadir. Tinnitusun birey tizerindeki etkileri, isitme sistemindeki aktivasyona
degilde, limbik ve otonom sistemlerin aktivasyon derecesine baglidir. Bu sistemler aktive olmazsa,
bireyde tinnitus olmasina ragmen, rahatsizlik hissi olmamakta ve tinnitus algis1 azalmaktadir. Tinnutus

tedavisi aligkanlik olarak adlandirilan bu refleksleri bastirma konseptine dayanmaktadir.

TRT dort kisimdan olusmaktadir:

1-Diisiik diizeyde giiriiltii ile tinnitusun maskelenmesi
2-Tiim viiclidun relaksasyonu

3-Dikkatin bagka seylere yonlendirilmesi
4-Psikolojik tedavi

TRT isitsel sistemden limbik ve otonom sisteme sinyal transferinden sorumlu olan
mekanizmadaki degisiklikleri hedefleyerek, sinyalin neden oldugu reaksiyonlar1 gidermektedir.

Tinnitusun nedeni ne olursa olsun TRT herhangi bir tinnutus tipi igin etkilidir.****

Dogru odyolojik ve
tinnutus degerlendirmesinden sonra, hasta direkt damismanlik alir ve iki kulaga diisiik seviyeli genis

band giiriiltii jeneratdrii kullanmaya baslar.

4. Elektroterapi

a) Biofeedback

Biofeedback, tinnitusun psikolojik reaksiyonlarinin yonetiminde kullanilmaktadir. Bu tedavi,
hastalara tinnutusla yasadiklar1 stresi ve rahatsizliklarini kontrol altinda tutmayr 6gretmektedir.
Biofeedback ile hasta elektronik cihaz kullanarak bedeninin otonomik fonksiyonlarmi kontrol etmeyi

02

t')grenir.1 Biofeedback cihazlar1 esas olarak hastanin bagarili gevsemelerini gosterir. Gerilimin,

hastada tinnitusun algilanmasini arttirarak siibjektif olarak daha yiiksek siddette tinnitus algisina yol
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actig;  hasta gevsemeyi 6grendigi zaman, bu kisir dongiiniin kirildigi belirtilmistir.  Yapilan
arastirmalar, biofeedback’in en az 2 hafta siire ile kullanilmasi gerektigini gdstermektedir. Seans
stireleri ise 15-50 dakika arasinda degisim gostermektedir. Biofeedback tedavisi, 6zellikle psikoterapi
ile birlikte yapildig1 zaman hastalarin daha fazla yarar gordiikleri ifade edilmistir.
b) Akupunktur

Noral agr1 yollar iizerine etkisinin oldugu, tinnitus ve agri yollar1 arasinda benzer yonler
oldugu i¢in tinnitusta etkili olabilecegi sdylenmistir.’®® Mann akupunkturu tinnitusta degerlendirmistir.
Hastalarinin %5°1 pozitif bir sonug bildirmistir.”®
c)Elektrik Stimiilasyonu

Mastoid ve postaurikiiler cilde, promontoryuma, yuvarlak pencereye ve skala mediaya
stimulus verilebilir.'® Stimulus i¢ kulaga ne kadar yakinsa o kadar etkilidir. Uygulanan akimim
sinir fibrillerinde hiperpolarizasyon olusturarak spontan desarj hizini azalttigi veya inhibe ettigine
inanilir.’®  Chouard, ciddi tinnituslu hastalarm 3/1°den fazlasmmn elekrik stimiilasyon ile rahatlama

sagladiginm bildirmistir.>
5. Cerrahi Tedavi

Tinnitus tedavisinde ¢ok nadiren bir cerrahi yontem diisiiniilmektedir.”* Otoskleroz, Akustik
noroma, Meniere hastaligi ve Glomus jugulare gibi durumlarda cerrahi basariyla uygulanmistir.
House ve Brackmann bu gibi hastaliklar nedeniyle cerrahi islemleri uyguladiklar1 hastalarinin

yarisinda tinnitusta azalma gézlemlemislerdir.m4

Akustik ve vestibiiler sinirin kesildigi son
caligmalarda, son organi ayirmanin diizelme saglamadigi ve tinnitusun santral mekanizma ile iligkili
oldugu sonucuna vartlmigtir. Juichi, 1990 yilinda ve daha sonraki yillarda, koklear implant olan 60
yetiskin hastanin tinnituslarini incelemistir. Cerrahi 6ncesi hastalarin %90’1n da tinnitus oldugu tespit
edilmis. Hastalara ilk koklear implanttan hemen sonra ve 2 ay sonra hastalarin tinnituslarinin
giirliigiinii belirten anketler doldurmuslar. ilk degerlendirmede hastalarin %65 nin tinnitus giirliigiiniin
baskilandigi g6zlenmistir. 2 Ay sonra hastalarin %93 ’niin tinnitusunun baskilandigin1 tespit

etmislerdir.%®
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H.OTOAKUSTIK EMISYONLAR

Otoakustik emisyonlar (OAE) normal kokleada spontan olarak veya uyari ile Tretilen
seslerdir. OAE ile ilgili ilk 6l¢imler 1978 yilinda Londrada Otoloji ve Laringoloji enstitiisiinde David
Kemp tarafindan yapilmistir. Gegtigimiz yillar icinde Kemp’in bulgulart pek ¢ok farkli iilkede yapilan
arastirmalar ile teyit edilmistir. OAE kokleanin yiiksek duyarliligi, frekans segiciligi ile biyolojik
aktivitesini yansitir. Yapilan ¢alismalarda otoakustik emisyonlarin dis tiiyli hiicrelerden

kaynaklandigi saptanmlstlr%.

Otoakustik Emisyon Tipleri

Iki temel OAE tipi vardur.

1) Spontan otoakustik emisyon (SOAE)

2) Evoked otoakustik emisyon (EOAE)
EOAE’lerin farkl: alt tipleri vardir. Bunlar :
1) Transient evoked otoakustik emisyonlar
2) Distorsiyon product otoakustik emisyonlar

3) Stimulus frekans otoakustik emisyonlar

Spontan Otoakustik Emisyonlar

Disaridan herhangi bir akustik stimiilasyon verilmeden kendiliginden olusan, popiilasyonun
yaklasik % 50’sinde goriilebilen dar bant sinyallerdir. Ilk olarak 1948 yilinda Gold tarafindan SOAE
varlig1 ortaya konmustur. OAE ile ilgili ilk genis ¢apl dlgiimler Kemp (1979) ve Zurek (1981)
tarafindan yapilmistir. SOAE 6l¢timii nispeten kolaydir. Dis kulak yoluna ¢ok duyarli mikrofonu
olan bir prob yerlestirilir. Probun dis kulak yoluna tam oturmasi gereklidir. Boylece disaridan
gelecek giiriiltide minimalize edilmis olur. Mikrofon c¢ikist preamplifier ve filtreye baglidir.
Preamplifier/Filtre‘den elde edilen ¢ikti Fast Fourier Transform software computer kullanilarak
analiz edilir. Elde edilen data diskte saklanir. SOAE genellikle 30db iizerinde norosensoryal isitme

kayb1 olan frekanslarda elde edilmez®.

Transient Evoked Otoakustik Emisyonlar
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Transient evoked otoakustik emisyonlar (TEOAE) ayn1 zamanda klik evoked otoakustik
emisyonlar (CEOAE) olarakta bilinir. Klik veya tone burst akustik uyarilar verilerek elde edilir.
TEOAE i¢in kullandigimiz prob minyatiir mikrofona ek olarak ses iireten bir cihazda igerir. Kulaga
verilen uyarilara karsi elde edilen yanitlarin ortalamasi alinarak sinyal—giiriiltii oran1 (SNR: signal-
to-noise ratio) elde edilir. Yiiksek frekansl yanitlarin latansi kisa, diisiik frekansli yanitlarin latansi
ise daha uzundur. Bu frekans bagimli yanit bazilar zardaki frekans kodlamasi ile uyumludur.
Yiiksek frekanslar bazal bolgede, diisiik frekanslar apikalde kodlanmistir.

Klinik ¢alismalarin ¢ogu TEOAE ile yapilmistir. Ciinkii bunlar bize kokleanin biiyiik bir
kism1 hakkinda kisa siirede bilgi vermektedir. Orta kulak patolojilerinde, dis kulak yolunu tikayan

buson veya kollaps olan dis kulak yolu durumlarinda OAE 6l¢iilemeyebilir.

Distorsiyon Product Otoakustik Emisyonlar

Distorsiyon product otoakustik emisyonlar (DPOAE) iki saf ses verilerek saptanirlar.
DPOAE da f1 ve 2 olarak adlandirilan iki piir ton uyaran simiiltane olarak uygulanir. DPOAE
normal koklear ¢aligma sartlarinda iki ton stimiilasyonunun kokleada farkli iki ilerleyen dalga
olusturmasina ve bunlarin st Uste bindigi koklea bolgelerinde otoakustik emisyonlar ortaya
cikmasina baglidir. DPOAE normal ¢alisma sartlarinda olustugundan ve patolojik koklear bolgeler
test edildiginde azalmis veya yok olarak bulunduklarindan, yani frekansa 6zgii olduklarindan direk
klinik uygulama alani bulurlar. 0.5-8 kHz aras1 o6l¢timii bir avantajdir. DPOAE dl¢limlerinde
TEOAE 6lgiimlerinden farkli bir prop kullanilir. Tki ufak speaker (her iki stimulus igin ayr1 ayr1 ) ve

bir mikrofon bulunur.

Stimulus frekans emisyonlar
Stimulus frekans otoakustik emisyonlarda piir ton stimuluslar verilerek koklea uyarilir ve

cevaplar alinir. Cevaplar stimulusun siirekli verildigi anda alinirlar. Su anda klinik uygulumarina
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gecilememesinin en 6nemli nedeni teknik zorluklar ve ayritilardir. Tiim frekanslarda uyar1 verip

alabilecek bir cihaz su ana kadar tiretilememistir.

Klinik kullanim

Klinikte uygulamaya giren otoakustik emisyon tiirleri TEOAE ve DPOAE’dir. Bunlarin

kullanildig1 yerleri kisaca su sekilde 6zetleyebiliriz.

1. Isitme kaybi taramalar1

a- Yeni dogan, siit cocugu ve ¢ocuklarda tarama

b- Eriskinler

c- Davranis odyometrisinde zor karar verilen olgularda ve psikojenik isitme kayiplarinda
2. Koklea fonksiyonunun monitdrizasyonunda

a- Ototoksite (aminoglikozidler, diiiretikler, antineoplastik ajanlar )
b- Akustik travma

c- Dejeneratif prosesler

d- Intraoperatif uygulanma

3. Odyolojik ayirict tani:

a- Koklea lezyonlar1 (topodiagnostik )

Otoakustik emisyonun 6l¢iimii sirasinda en 6nemli nokta sessizliktir. Eriskin hastalar igin
problem olmasa da bu bazen yenidogan ve siit cocuklarinda sorunlar yasanmaktadir. Bebekler i¢in
Onerilen en uygun zaman 6gleden sonra beslenme sonrasi uyku vaktidir.

Otoakustik emisyon icin bir klinik zorlukta orta kulak problemlerinden etkilenmesidir.
Effiizyonlu otitlerde, otosklerozda, ve bazen de ventilasyon tiipii olan kulaklarda cevaplar etkilenir.
Bu bazen cevabin hi¢ olmamasi seklinde olabilecegi gibi amplitiidiin veya frekansin degismesi

seklinde de olabilir'®,
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Tarama Testi Olarak Kullanim

Tarama testi olarak kullanim otoakustik emisyonlarin en sik kullanildigi uygulama
alanlarindan biridir. Postpartum birinci giin bile 6l¢limler kullanilabilir (TEOAE)ZZ. Aslinda 32.
gestasyon haftasinda dis tliylii hiicrelerin matiirasyonlarin1 tamamlamiglardir ve emisyon cevabina
hazirdirlar®. Bir ¢ok merkezde onerilen uygulamanin ikinci giin yapilmasinin sebebi amnios
mayinin orta kulaktan absorbe olmasi i¢indir. DPOAE’lerde ise cevaplar ikinci hafta alinmaya
baslarzz.

Otoakustik emisyonlar BERA ile zaman zaman karsilastirilmakta ise de tarama metodu
olarak TEOAE ucuzlugu, fazla siire gerektirmemesi, non invazifligi ve pasif kooperasyonla
yapilabilmesi bakimindan tarama yoniinden ustiin goézitkmektedir. Fakat unutmamalidir ki, bu iki
test ayn1 endikasyonlarda kullanilmazlar ve otoakustik emisyonlar esik icin bir bilgi vermezler.

DPOAE, TEOAE kadar genis calismalara sahip degilse de, DPOAE giiniimiizde
TEOAE’ye gore daha popiiler olma yolundadir. Bunun nedeni ise 8000Hz e kadar uzanan frekans
genisligidir.

Giintimiizde otoakustik emisyon, prenatal donemde sensoral (koklear) isitme kayba
sebep olabilecek durumlara maruz kalmis annelerin ¢ocuklarinda (rubeola, toxoplasma, kernikterus,
diisiikk dogum agirligi, prematiir dogum vs), menenjit gibi hastaliklar gegiren ¢ocuklarda, endiistriel

giiriiltitye maruz kalan kalabalik guruplarda giivenle kullanilabilecek bir tarama testidir 2
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MATERYAL VE METOD

Ocak 2012 — Haziran 2012 tarihleri arasinda Istanbul Universitesi Cerrahpasa Tip Fakiiltesi
Kulak Burun Bogaz Anabilim Dali poliklinigine tinnitus sikayetiyle bagvuran 15-70 yaslar1 arasinda
25 hasta ve 25 saglikli kisi basit rastgele 6rnekleme yontemiyle se¢ilmistir. Vakalarin se¢iminde
cinsiyet ve sosyal seviye farki gozetilmemistir. Hasta se¢ciminde kulak burun bogaz muayenesinin
normal olmasi, en az 6 aydir tinnitus yakinmasinin olmasi, , saf ses odyogramda 20 dB’in altinda

isitme esiginin olmasi gdz onilinde bulundurulmustur.

Calisma Disinda Birakilan Grup

e Objektif tinnitus nedeni olabilecek bir hastalig1 olan olgular,

e Dis kulak, orta kulak ile ilgili anatomik problemi ya da hastaligi olan olgular,
e Otoskleroz hikayesi olan olgular,

e Kronik otitis media hikayesi olan olgular,

e Akustik tiimor hikdyesi olan olgular,

e Meniere Hastalig1 hikayesi olan olgular,

e Aktif kulak akintis1 bulunan olgular,

e Gecirilmis kulak ameliyati hikayesi olan olgular,

e Kontrol altina alinmamis hipertansiyon ve diabeti olanlar,

e Gebeligin veya emzirme durumu olan olgular,

e Norootolojik miidahale yapilan olgular,

e Noropsikiyatrik sorunu olan olgular,

e Genel fiziksel kondiisyon bozuklugu olan ve bu nedenle sosyal hayatlar1 kisitlanmis olanlar,

e Yazli izin alinamayanlar.

Olgularin ¢calismaya dahil edilme kriterleri

e 15-70 yagslar1 arasinda olmasi,

e En az 6 aydir tinnitus yakinmasinin olmast,

e Kulak burun bogaz muayenesinin normal olmasi,

e Tinnitusa yol agabilecek bir igitme kaybinin olmamas (saf ses odyogramda 20 dB’in altinda

isitme esiginin olmast),
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e Tinnitusa neden olabilecek bir KBB patolojisinin olmamasi1 (Meniere hastaligi, objektif
tinnitus nedenleri ve otoskleroz gibi),

¢ Bilinen bir ndropsikiyatrik hastaliginin olmamasi
Kontrol Grubu Ozellikleri

Tez ¢alismasinda kontrol grubu, tinnitus sikayetleri olmayan 25 saglikli kisi basit rastgele
ornekleme yontemiyle secilmistir. Calismaya dahil edilen hasta profili ile kontrol grubuna dahil

edilen hasta profili aynidir.
A) KULLANILAN GEREC VE YONTEM

Kriterlere uyan her hastadan ayrintili anamnez alinmis ve ayrintih KBB muayenesi
yapilmistir. Tam kan sayimi ve biyokimyasal tetkikler, odyolojik testler, rutin olarak yapilmistir.
Ayrica gerekli goriilen hastalardan internal akustik kanal manyetik rezonans incelemesi gibi ileri
tetkikler de yapilmistir. Calismaya katilacak hastalar, hastaliklari ve tedavileri hakkinda
bilgilendirilmigtir. Odyolojik tetkik i¢inde saf ses odyogram ve yiiksek frekans —odyometresi
(tinnitus  siddeti  ve  frekansi i¢in)  yapilmigdir. Odyolojik muayene ve yiiksek frekans
odyometresi Industrial Acoustics Company (IAC) standardinda olan sessiz kabinde, Clinical
Audiometer AC40 Interacoustics odyometre cihazi kullanilarak yapilmistir. DPOAE 6lgiimii GSI
Audera 2.1 versiyonu ve bunu calistiran 1,6 Ghz islemcili laptop kullanilarak yapilmisdir. DPOAE
frekans test araligi 500-12000 Hz olup 500-1000 Hz; 1000-2000 Hz; 2000-4000 Hz; 4000-8000 Hz;
8000-12000 Hz oktav araliginda F1/F2 oran1 1.1-1.8 olacak sekilde yapilmistir.

B) HASTALARIN BULGULARININ DEGERLENDIRILMESI

Kriterlere uygun olan tiim hastalar i¢in, bilgilerin kaydi amaciyla, tinnitus degerlendirme
formu doldurulmustur (Ek-1). Bu form hastanin kimlik, adres ve demografik bilgilerini, tinnitusa
yonelik detayli anamnez béliimiinii, odiyolojik degerlendirme, biyokimyasal ve radyolojik
degerlendirmeleri ve tinnitus engellilik anketini kapsamaktadir.

Verilerin degerlendirilmesinde tanimlayici istatistiksel metotlarin (ortalama, standart sapma)

yan1 sira, gruplar arasi degerlendirmelerde chi-square testi kullanilmistir. Gruplarin normal dagilim ve
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homojen oldugunu saptamak igin Kolmogorov-Simirnov testi kullanilmustir. Sonuglar, anlamlilik p<0,05

diizeyinde degerlendirilmistir.

C) EK”1

TINNITUS DEGERLENDIRME FORMU

Adi soyadi:

Yasi: Cinsiyeti: Tarih:

Meslek:

Tel:

Adres:

TINNITUS

O Sag Kulak O pulsatil O Non-pulsatil O Objektif O Subijektif
O Sol Kulak O pulsatil O Non-pulsatil O Objektif O Subijektif
Siiresi: sag kulak: sol kulak:

Siddeti:  sag kulak: /10 sol kulak: /10

Sikhgi: O her zaman O hergiin O diger
Eslik eden sikayetler:

isitmede azalma: ~ Osagkulak Osolkulak O bilateral O yok

Baslama zamani: O tinnitustan once
sag O tinnitus ile beraber
O tinnitustan sonra
Baslama zamani O tinnitustan 6nce
sol O tinnitus ile beraber

O tinnitustan sonra
Bas do ic
as donmest O var O yok
O tinnitustan 6nce
O tinnitus ile beraber
O tinnitustan sonra
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Hastahklar:

Kullandigi ilaglar:

Ameliyatlar:

Aliskanliklar:

oDM oHT oKalp Has.

oAntienflamatuar

OAnemi

oAminoglikozit

oHipotroidi cHipotroidi

oAntidepresanlar

oHiperkolestrolemi

oAspirin

nilac Alerjisi

oKinin

oSfiliz ocMenenjit

oLoop diiiretikler

oDepresyon oKemoteropatik ajanlar
oDiger: oDiger:
Hikayesi
Ozgecmis
Akustik travma: Ovar O yok
Kafa travmasi hikayesi O var O yok
Soygecmis: Fizik Muayene:
Aurikula: Dis kulak yolu: Timpanik membran
sag: sag:
sol: sol :
Temporomandibuler eklem hassasiyeti: Ovar Oyok

Kranial sinir muayenesi:

Nistagmus:Ovar O yok

Odiolojik tetkik

Saf Ses Ortalamasi

sol Sag

hava

kemik

Konusmay1 Algilama Yiizdesi

Konusmay1 Algilama Esigi

sol

sol

sag

sag
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FREKANSA OZEL KAYIP

500

1000

2000

4000

8000

SAG

SOL
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Tinnitus Frekansi:

Timpanogram
Sol : OA OAs OAd OB OC

Sag: OA OAs OAd OB OC

Akustik refleks

Sol ipsilateral: Sol kontral

Tinnitus Siddeti :

ateral:

Sag ipsilateral: Sag kontralateral:

Otoakustik emisyon BERA

Sol: Sag.: Sol: Sag:

Kan testieri:

HGB: HCT: WBC: AKS:
URE/KR: AST/ALT:

TOTAL PRT/ALBUMIN:

FE/TDBK / FERRITIN:

VIT B12: FOLIK ASIT: CINKO:

T. KOLESTROL.: HDL.: LDL: VLDL: TG:
ESH: CRP: TSH: fT3:
DIGER:

Radyolojik Tetkik

O
il

‘Z
L

Diger:

TANI:

TEDAVi:

fT4:
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AD-SOYAD: TARIH:

YAS: MESLEK:

1.Cinlamadan dolay1 konsantrasyon zorlugu cekiyor musunuz?

Evet Hayir Bazen
2.Cinlamaniz insanlarin sesini duymamzi engelleyecek kadar siddetli mi?
Evet Hayir Bazen
3.Cinlamaniz sizi asabilestiriyor mu?
Evet Hayir Bazen
4.Cinlamamz kafamizi zaman zaman karistirtyor mu?
Evet Hayir Bazen
5.Cinlamadan dolay1 umutsuz musunuz?
Evet Hayir Bazen
6.Cinlamadan cok fazla sikayetci misiniz?
Evet Hayir Bazen
7.Cinlamadan dolay1 geceleri uykuya gecmekte zorlaniyor musunuz?
Evet Hayir Bazen
8.Kendinizi ¢inlamadan kacamayacak durumda hissediyor musunuz?
Evet Hayir Bazen
9.Cinlamaniz,sosyal aktivitenizi(yemege ¢cikmak /sinemaya gitmek)olumsuz sekilde etkiliyor mu?
Evet Hayir Bazen
10. Cinlamadan dolay1 kendinizi engellenmis hissediyor musunuz?
Evet Hayir Bazen
11. Cinlamadan dolayi, kendini ¢ok kotii bir hastalia yakalanmus hissediyor musunuz?
Evet Hayir Bazen
12. Cinlamaniz, hayattan haz almamz zorlastirnyor mu?
Evet Hayir Bazen
13. Cinlamaniz, is ve evin sorumlulugunu tasimaniza mani oluyor mu?
Evet Hayr Bazen
14. Cinlamadan dolay1 kendinizi ¢ogu kez ¢abuk sinirlenen biri olarak hissediyor musunuz?
Evet Hayir Bazen
15. Cinlamadan dolayr okumakta zorluk ¢ekiyor musunuz?
Evet Hayir Bazen
16. Cinlamadan dolay: kendinizi iiziilmiis hissediyor musunuz?
Evet Hayr Bazen
17. Cinlamamz ailevi ve arkadashk iliskilerini olumsuz etkiledigini diisiiniiyor musunuz?
Evet Hayir Bazen
18. Cinlamadan uzaklasarak baska seylere konsantre olmayi zor buluyor musunuz?
Evet Hayir Bazen
19. Cinlamamz iizerine kontroliiniiziin olmadigimi hissediyor musunuz?
Evet Hayir Bazen
20. Cimmlamadan dolay1 kendinizi ¢ogu kez yorgun hissediyor musunuz?
Evet Hayir Bazen
21. Cinlamadan dolayl, cogu kez moralinizin bozuk oldugunu hissediyor musun?
Evet Hayir Bazen
22.Cinlamadan dolay1 kendinizi ¢ogu kez endiseli hissediyor musunuz?
Evet Hayir Bazen
23. Cinlamamzla daha fazla yasayamayacak halde oldugunuzu hissettiniz mi?
Evet Hayir Bazen
24. Moraliniz bozuk oldugunda ¢inlamamzin daha kotii oldugunu hissediyor musunuz?
Evet Hayir Bazen
25. Cinlamadan dolay1 kendinizin giivensiz oldugunuzu hissetiniz mi?
Evet Hayir Bazen
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BULGULAR

Bu arastirmaya 50 gontilli katilmis; 25 katilimer isitmesi normal olan tinnituslu hastalar ve
geri kalan 25 katilimer , tinnitus sikayeti olmayan kontrol grupu saglikli kisilerdir. Hasta grupunda
kadin sayis1 14 (%56), erkek sayist 11 (%44) yas ortalamasi 40.48+13.5, kontrol grupunda kadin
sayist 14(%56), erkek sayist 11(%44) yas ortalamasi 36.08+10.1 sekilde olup istatiksel olarak iki
grup da normal ve homojen dagilimdaydi. Hasta grupundaki 25 hastanin hepsinde tinnitus tek tarafli
olup hastalarin 8'i (%32) sag kulakdan 17°i (%68) sol kulakdan etkilenmisdir. Hastalarin tinnitus
siddetleri 3dB-88dB araliginda (ortalama 49.24+22.013), Vizual Analog Skorlar1 4-10 araliginda
(ortalama7.04+1.457), Tinnitus Engellilik Anketi skorlar1 34-99 arahiginda (53.32+17.026)
degismekteydi. Hasta grupunun 6zellikleri TABLO-1 gosterilmistir.

Hasta grupunda etkilenen ve etkilenmeyen kulagin tinnitus frekanslarindaki DPOAE
cevaplarmin  istatiksel degerlendirilmesinde anlamli baglanti bulunmamistir (p=0.380>0.05)
(Tablo2). Hasta grupunda etkilenen kulak ve kontrol grupu hastalarinin tinnitus frekanslarindaki
DPOAE cevaplarinda 400 Hz, 445 Hz, 1037 Hz, 1300 Hz, 1345 Hz, 1365 Hz, 3000 Hz tinnitus

frekanslarinda etkilenen kulaklarda anlamli azalma saptanmistir (p<0.05)(Tablo2).
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Tablol: Hasta grubu ézellikleri

Tinnitus | Tinnitus Etkilen Saglikli kulakda | TEA VAS
Hasta | Yas cinsiyet | Etk. frekans: | siddeti(dB) | kulakda DPOAE | DPOAE
Kulak | (Hz)

1 44 k sag 445 35 var var 36 4
2 29 k sol 7772 35 yok yok 42 5
3 50 k sol 7551 65 yok yok 48 6
4 40 e sol 6159 88 yok yok 54 7
5 60 k sag 5657 70 yok var 34 8
6 27 k sol 1037 28 var var 52 8
7 52 e sol 400 45 var var 44 7
8 31 k sag 8000 20 var var 38 6
9 48 k sag 771 80 yok var 36 5
10 44 k sag 3000 65 var yok 34 5
11 65 e sol 11200 | 80 yok yok 90 8
12 15 k sag 6500 65 yok var 38 6
13 47 e sag 1345 48 var var 82 10
14 21 e sol 6300 67 yok yok 46 9
15 28 e sag 1300 40 var var 70 7
16 50 e sol 2911 45 var var 80 8
17 60 k sol 5657 85 yok yok 48 7
18 31 k sol 1888 35 var var 84 8
19 21 e sol 12500 | 3 yok yok 36 7
20 35 e sol 8470 51 yok yok 54 9
21 42 k sol 125 35 var var 56 7
22 52 k sol 8050 20 var yok 46 9
23 55 e sol 1365 50 yok var 68 6
24 30 k sol 7790 35 yok yok 52 7
25 35 e Sol 8300 41 yok yok 65 7
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Tablo2: Hasta grupda etkilenen ve saghkh kulaklarin DPOAE cevaplari

DPOAE cevaplari
Var yok Total
1
14 11 25
Grup P degeri=0.380
2 12 13 25
Total 26 24 50

Grupl: Hasta grupu etkilenen kulaklar
Geup2: Hasta grupu saglikli kulaklar

Tablo3: Hasta grubu ve kontrol grubunun DPOAE cevaplarimin istatiksel
analizi

Tinnitus | 445 7772 | 7551 | 6159 | 5657 1037 | 400 8000 | 771 3000 | 11200 | 6500 8050
Frekansi
(Hz)

P degeri | 0.040 | 0.637 | 0.371 | 0.500 | 0.276 | 0.011 | 0.049 | 0.500 | 0.363 | 0.040 | 0.500 | 0.500 | 0.550

Tinnitus | 6300 | 2911 | 5657 | 1888 | 12500 | 8470 | 125 1365 | 8300 | 1300 | 1345 7790
Frekansi
(Hz)

P degeri | 0.500 | 0.629 | 0.276 | 0.245 | 0.500 | 0.209 | 0.095 | 0.025 | 0.637 | 0.011 | 0.011 | 0.570
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TARTISMA

Tinnitus, son yillarin nérootoloji alaninda {izerinde en ¢ok ¢alisma yapilan konularindan biri
olup, beraberinde bir ¢ok sorunlara yol agabilen bir semptomdur. Tinnitus fizyopatolojisi ve
etyolojisi heniiz tam olarak aydinlatilamamis, lizerinde c¢alismalarin devam ettigi tartismali bir
konudur. Isitme sisteminde olusan hemen hemen tiim bozukluklara eslik ettigi bilinmektedir. Isitme
sistemi; Korti organi, afferent ve efferent iletim yollari, kortikal isitme merkezi ve bunlarin
birlesmesini saglayan baglantilardan olusan karmasik bir yapiya sahiptir. Bu baglantilarin herhangi
bir yerinde ortaya c¢ikan patolojiler, bilinmeyen mekanizmalarla ses algilanmasinda artisa neden
olabilmektedir. Fakat rahatsiz ediciligi nedeniyle kimi zaman altta yatan diger patolojiden daha

onemli bir sorun haline de gelebilmektedir.

Goriilme siklig1 karakteristik olarak yasla birlikte artar. Tinnitus yasam boyunca en fazla
30-70 yaslar1 arasinda goriilmektedir'®®. Bizim calismamizda, calismaya katilan tiim hastalarin
yas ortalamasi1 38.284+12.018 olup, genel kabul goren sinirlar igindedir. Her iki cins de tinnitustan
esit oranda etkilenir ve tinnitus %50 hastada bilateraldir *°"*®°. Briner, House ve arkadaslarinin™®
yaptig1 caligmada; erkek/kadin orami 2,42 iken; Yilmaz, Akkuzu ve arkad'clslarlnln110 yaptigi
calismada; bu oran 1,86 olarak bulunmus ve hastalarin %42,5’in de bilateral tinnitusa rastlanmistir.
Bizim ¢alismamizdaki hasta gurubumuzun ¢ogunlugunu kadinlar olusturmus, erkek/kadin orani da
0,85 bulunmustur. Tinnitus lokalizasyonuna baktigimizda ise; tiim hastalarda tek tarafl
saptanmistir. Tinnitus frekansinin genellikle 2000 Hz {izerinde oldugu, 3000 ile 4000 Hz’de pik
yaptig1 ve ¢ogunlukla da 4000 Hz’de bulundugu otorler tarafindan kabul edilmektedirt®0912111
Briner, House ve arkadaslar1 yaptiklari caligmada; tinnitus frekanslarinin ortalamasin1 2718 Hz
olarak bulmuslardir'®® . Yilmaz, Akkuzu ve arkadaslar1 ise; yaptiklar1 c¢alismada tinnitus

frekanslarinin ortalamasini 5796.67+3017.89 Hz olarak bulmuslardlrm. Bizim ¢alismamizda ise bu

ortalama 4977+3658 olarak saptanmistir. Sonucglardaki bu farkliliklarin, tinnitus frekansinin her iki
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hastadan birinde giinden giine hatta aymi giin iginde bile degisiklik gosterebilmesine

108,111-113,

baglanmistir . Axelsson ve Ringdahl; 3600 kisiyi dahil ettikleri ¢alismalarinda normal

isitenlere gore isitme kayiplilarda daha fazla tinnitus goriildiigii ve uyku ile ilgili rahatsizliklarin

114

tinnitusun siddeti ile birlikte arttigin1 rapor etmislerdir " . Biz 20 dB’den fazla isitme kayb1 olan

hastalar1 etiyolojik degerlendirmeyi etkilememesi agisindan ¢alismaya dahil etmedik.

Etiyoloji géz oniinde bulundurularak yapilan siniflandirmalar i¢inde en yaygin olan

"objektif" ve “siibjektif" tinnitus smiflandirmasidir.?>%%®

Objektif tinnituslarin  en  Onemli
karakteri hastayr rahatsiz eden seslerin diger kisiler tarafindan da duyulmasidir. Siibjektif
tinnituslar ise; ancak hasta tarafindan algilanir ve diger kisilerce duyulamazlar ve siklikla goriilen
tipi budur.®"%*® Siibjektif tinnitus sadece hastamin duyabildigi tinnitus olarak tanimlanmaktadir.
Siibjektif tinnitusun nedenleri tam olarak agiklanamamakla birlikte problemin daha ¢ok akustik

sinirde ve i¢ kulakta meydana gelen lezyonlar sonucu olustugu belirtilmektedir.>*>2

Tinnitusa neden olan patoloji, dis kulak yolundan isitme merkezine kadar herhangi bir yerde
olabilmektedir®. Tinnitusa neden olan jeneratér sadece i¢ kulakda degil isitme noral yolunun her
hangi bir yerinden hatta bunun disinda talamus, limbik sistem, hipotalamik paraventrikuler
nukleuslardan da kaynaklanabilir. Audituar korteksin aktivasyonu da tinnitus etiyopatogenezinde
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suglanmakdadir~". Dominant beyin yarimkiiresinin transvers ve superior girusunda glikoz

HaL5 - Jastreboff ve Hazel; tinnitusun

metabolizmasinin artigini gosteren ¢aligmalar da mevcuttur
olusum siirecini {i¢ evreye ayirarak incelemislerdir: Ortaya ¢ikma (olusum), iletim ve algilanma
(degerlendirme). Bu aragtirmacilar tinnitusa neden olan jeneratoriiniin periferde oldugunu
sOylemislerdir. Burada olusan tinntus subkortikal merkezlere iletilir. Alg1 ve degerlendirme limbik
sistem, prefrontal korteks ve diger iliskili kortikal alanlarin anlamli katilimlariyla isitme

korteksinde gerceklesir™

. Tonndorf tinnitusun isitsel sistemin biitiin seviyelerinden orijin
alabilecegini, akustik olarak maskelenebildigi zaman periferik orijinli, maskelemenin olmadigi

durumlarda santral orijinli oldugunu belitmektedir*?. Tinnitusta hiicre membran ile stereosiliyalar
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arasinda kimyasal bir dengesizlik vardir. Bunun sonucunda hiperaktif tiylii hiicreler veya hiperaktif
sinir lifleri ortaya ¢ikar. Bu nedenle ¢ok diisiik spontan aktiviteler tinnitusun nedeni olabilir. Bu
durum bacag1 kesilmis hastalarin onu algilamasina benzetilebilir****'%2 Kiang’a gére anormal
dis tliyli hiicrelerin ortaya ¢ikisiyla normal ve anormal tiiylii hiicreler arasindaki gegiste hiicrelerin
birbirine yaptig1 supresyon ortadan kalkar. Bu durum spontan aktivitenin artmasina ve tinnitusa

yol agare’g'112 .

Moller birbirine komsu sinir liflerinin bazilarinda herhangi bir nedenle hasar meydana
geldigini kabul etmektedir. Bu nedenle sinir lifleri arasinda yapay birtakim sinapsisler ortaya ¢ikar.
Lifler arasindaki bu sinapsisler patolojik iletimler meydana getirir. Bu da spontan aktivitede artma
ve tinnitusla sonuglanir®®*+12 |

Dis ve ig tiiyli hiicre sistemindeki uyumsuz hasarlanma hipotezine goére tinnitus olusumu, i¢
tiyli hiicreler korunmusken dis tiiylii hiicrelerin zarar gordiigii veya gecici fonksiyon kaybina
ugradigr baziler membran bolgesinde gerceklesmektedir. Bu teori isitme kaybi1 olmayan
hastalardaki tinnitusun, dis tliylii hiicrelerin %30’undan fazlasinin difiiz hasarlanmasima bagl
oldugunu ve bunun da saptanabilir isitme kaybina neden olmadigini agiklamaktadir. D1s ve ig¢ tiiylii
hiicrelerdeki uyumsuz hasar nedeniyle kokleanin etkilenen bdliimiine uyan frekansa yakin frekansta
tinnitus olusabilirgg'log’112 :

Spoendlin’e gore dis tiiylii hiicrelerde herhangi bir nedenle hasar vardir. Normal i¢ tiiylii
hiicreler ve hasarli dis tiiylii hiicreler arasindaki spontan aktivite farklar1 tinnitusun nedenidir®>%®: .

Salvi ve Ahroon kokleada irritatif lezyon olan bdlgedeki spontan noéronal aktivitenin
tinnitusa yol a¢tigini, giiriiltiiye maruz kalindig1 zaman akustik travmanin kokleay1 etkiledigini ve
kokleada yiiksek frekans bolgelerinde diger bolgelere gore daha fazla olmak tizere spontan

desarjlarin olustugunu belirtmislerdir. Spontan aktivite seviyesindeki bu artisin da tinnitus seklinde

algilandigini ifade etmislerdir®.
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Eggermont dis tliylii hiicrelerde bir hipersensitivite yani asirt duyarlilik bulundugunu
varsaymistir. Bunun nedeni santral yolla uygulanan inhibisyonun azalmasi olabilir. Bu yiizden sinir
lifleri normalde duyulmayacak sesleri algilar. Bunun da tinnitusun nedeni olabilecegini
sdylemistir®®.

Bazi hastalarda i¢ kulak hasarina ve sekizinci kraniyal sinirin kesilmesine ragmen
tinnitusun devam etmesi “santral tinnitus™ kavramini destekler. Santral tinnitus genellikle bir
noktada lokalize edilmezken periferik kaynakli tinnitus belirli bir kulakta lokalize edilebilir. Santral
tinnitusun bilinen belli basgli sebepleri yer kaplayan lezyonlar, inflamasyonlar ve vaskuler
anomalilerdir ve ¢ogu kez maskeleme basarili olmaz. Santral tinnitus tanisinda ABR yararli olur /.

Deneysel ¢alismalar ve klinik gozlemler, kronik tinnitusun sinir liflerinin
demiyelinizasyonuna bagli oldugunu desteklemektedir. Mauermann ve arkadaslarmin vitamin
B12’nin etkileri tizerinde yaptigi -elektrofizyolojik ¢alismalar sonunda sensorinéral motor
aksonopati ve santral iletim zamaninda artma goézlenmistir. Bilindigi gibi vitamin B12 miyelin
sentezinde temel proteinlerdendir. Eksikliginde aksonal dejenerasyon, demiyelinizasyon ve
neticede noronal 6lim goriilmektedir. Noronal disfonksiyonda etkisi olan vitamin B12 eksikliginin
anormal noronal aktiviteden yansiyan tinnitusla iliskisi olabilir. Arastirmacilar vitamin B12
eksikliginde isitme yollar1 disfonksiyonu oldugunu VurgulamlslardlrMB.

Literatiir taramasi sonucu ortaya ¢ikan sonug tinnitus fizyopatolojisi ve etiyolojisi heniiz
tam olarak aydinlatilamamis, lizerinde ¢alismalarin devam ettigi tartismali bir konudur. Birgok
yazar tinnituslu hastalarda dis tiiylii hiicrelerin tinnitus olusmasinda 6nemli bir jeneratér kaynak
olabilecegini ileri siirmektedirler. Tinnituslu hastalarda yapilan otoakustik emisyon Sl¢limlerinin
kontrol grubu hastalariyla kiyasla daha diisiik oranda alinmasini buna kanit olarak gdstermisler.
Tyler ve arkadaslarmin yaptigi calismada 25 hastadan ancak bir tanesinde spontan OAE’lar
saptanmistir ve spontan OAE ile tinnitusun perde ve siddeti arasinda higbir iliski bulunmadigi

bildirilmistir *®°. Son yillarda DPOAE ile tinnitus arasindaki iligkiyi aragtirmak igin ¢aligsmalar
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yapilmaktadir. Bu calismalarda tinnitusun ortaya ciktigi frekans ile DPOAE yanitlar1 arasinda

anlaml1 bir iliski oldugu ortaya konmustur **'%

. Bu farki agiklarken tinnitus olusmasinda dis tiiyli
hiicrelerin primer sorumlu veya tinnitus olusturan jeneratdrun dis tiiylii hiicrelerin aktivasyonu
lizerinde etkisiyle aciklamiglar'®. Isitme kayb1 olan hastalarda otoakustik emisyon cevaplarinda
azalma bekledigimizden biz ¢alismamiza isitmesi normal olan tinnituslu hastalarini dahil ettik.
Genis frekans araliginda yaptigimiz ( 500-12000 Hz) DPOAE degerlendirilmesinde hasta grupunda
etkilenen kulak ve saglikli kulaklarin otoakustik emisyon cevaplarinda anlamli iliski saptanmadi.
Bu sonucumuz Wasoniewska ve arkadaslarinin yaptigi ¢alismalarin sonuglariyla ortiismektedirt®,
Vernon ve arkadaslarinin yaptigi ¢alismadaysa; sol kulaginda tinnitus sikayeti olan kisilerin
emisyonlarinin, sag kulaginda tinnitus sikayeti olanlara gére daha diisiik oldugu saptanmistir™.
McKee ve Stephens’in yaptiklar1 ¢alismaya gore, tinnitus sikayeti olan kisilerin DPOAE dalga
formlari, kontrol grubuna gére anlamli derecede bozuk elde edilmistir.

Bizim ¢alismada hasta grupu etkilenen kulak ve kontrol grupu saglikli kulaklarin DPOAE
degerlendirilmesinde o6zellikle disiik frekansh tinnitusu olan kulaklarin otoakustik emisyon
cevaplarinda anlamli azalma saptandi. Yaptigimiz literatiir taramasinda isitme kaybiyla beraber
olan tinnitus hastalarinda yiiksek frekanslarda DPOAE cevaplarinda azalma saptandigini
destekleyen arastirmalar meveuttur™'. Mauermann ve arkadaslarimnin yaptigi c¢alismada normal
isiten, tinnitus sikayeti olan kisilerden kaydedilen DPOAE, tinnitus sikayeti olmayanlara gore
anlamli derecede diisiik gézlenmistirlls. Isitmesi normal olan tinnituslu hastalarin DPOAE
cevaplarinda anlamli farkin oldugunu hem destekleyen ve hem de desteklemeyen yayinlar
mevcuttur™'®

Bizim arastirmamizda 6zellikle diisiik frekansh tinnituslu kulaklarin DPOAE cevaplarinda
istatiksel anlamli azalma saptanmistir. Bu sonug, isitmesi normal olan tinnituslu hastalarda tinnitus

frekansi diistikse ( <3000Hz) dis tliylii hiicrelerin etkilenme ve tinnitusa kaynak olma ihtimalinin

yiiksek oldugunu diisiinmemize neden olabilir.
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Sonug olarak isitmesi normal olan tinnituslu hastalarda DPOAE testi dis tiiyli hiicrelerin
fonksiyonel aktivitesini objektif olarak degerlendirebilmekte ve tinnitusa neden olan jenerator
odagin lokalizasyonu konusunda degerli bilgi verebilmektedir. Bizim yaptigimiz arastirmada
isitmesi normal olan tinnituslu hastalarda azalmis DPOAE cevaplar1 saptandi ve bu azalmanin
ozellikle diigiik frekansli tinnituslarda istatiksel olarak daha anlamli ortaya ¢iktigini saptadik.
Burdan alinan sonuglardan birisi tinnituslu hastalarda igitme kayb1 olmaksizin dig tiiyli hiicrelerin
aktivitesinde degisiklik olmasi, diger sonug 6zellikle diisiik frekanshi tinnituslarda jenerator odagin
dis tiiylii hiicrelerin olabllme ihtimalinin fazla olmasidir. Sonug olarak dis tiiylii hiicreler tinnitus
olugmasinda 6nemli rol oynamakta ve Ozellikle tinnitus frekansinin belirlenmesi tinnitusa neden
olacak jeneratorun lokalizsyonu konusunda bize bilgi vererek tedaviye yonelik yapilicak

caligmalara yol gosterecegi kanaatindeyiz.

SONUC

Tinnitus fizyopatolojisi ve etyolojisi heniiz tam olarak aydinlatilamamus, {izerinde
calismalarin devam ettigi tartismali bir konudur. Isitsel sistem kompleks bir sistemdir ve korti
organinin, spiral laminadaki periferal liflerin, ¢oklu afferent ve efferent iletim yollarinin ve santral
sinir sisteminin {ist merkezlerindeki kompleks baglantilarin herhangi bir yerinde ortaya ¢ikan
patolojiler, bilinmeyen mekanizmalarla ses algilanmasinda artisa neden olmakta ve tinnitusun ortaya
cikmasina neden olabilmektedirler. Yapilicak galismalar tinnitus fizyopatolojisini daha iyi
anlamamiza yardimci olmali ve bununla da yeni tedavi stratejilerinin ortaya ¢ikmasinin oniinii

agmalidir.
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Ozet

Tinnitus, disaridan herhangi bir akustik uyari olmaksizin duyulan ses olarak tanimlanir.
Isitme yollar1 veya insan viicudunun herhangi bir sisteminden kaynaklanan bir patolojinin isareti
olabilmektedir. Isitme sisteminde olusan hemen hemen tiim bozukluklara eslik ettigi bilinen
tinnitusun patofizyolojisi tam olarak anlasilamamistir. Ayn1 zamanda miidahalesi de zor olup, heniiz
kesinlestirilmis spesifik bir tedavisi yoktur. Tinnitusa neden olan patoloji, dis kulak yolundan isitme
merkezine kadar herhangi bir yerde olabilmektedir. Suglanan en 6nemli tinnitusa neden olan
jenerator odak, i¢ kulakdaki dis tliyli hiicrelerdir. Dis tiiyli hiicrelerm fonksiyonel durumu
otoakustik emisyon testi vasitasiyla saptanabilmektedir. Isitmesi normal olan tinnituslu hastalarda
DPOAE testi dis tiiyli hiicrelerin fonksiyonel aktivitesini objektif olarak degerlendirebilmekte ve
tinnitusa neden olan jenerator odagin lokalizasyonu konusunda degerli bilgi verebilmektedir. Bizim
yaptigimiz arastirmada isitmesi normal olan tinnituslu hastalarda azalmig DPOAE cevaplari saptandi
ve bu azalmanin 6zellikle diisiik frekansli tinnituslarda istatiksel olarak daha anlamli ortaya ¢iktigini
saptadik. Burdan alinan sonuglardan birisi tinnituslu hastalarda isitme kaybi olmaksizin dis tiiyli
hiicrelerin aktivitesinde degisiklik olmasi diger sonug 6zellikle diisiik frekansh tinnituslarda jenerator

odagn dis tiiylii hiicrelerin olabilme ihtimalinin fazla olmasidir.
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Abstract

Tinnitus can be described as the perception of sound in the absence of external acoustic
stimulation. It can be the sign of the pathology resulted from hearing pathways or from any system
of a human body. The pathophysiology of tinnitus, which is known to present together with almost
all diseases formed in the hearing system, is not completely known. Management of tinnitus is also
difficult, and there is currently no well established specific treatment. The most probable place
generating tinnitus in the auditory pathway is the outer hair cells inside the cochlea. Otoacoustic
emissions are used to assess their activity. The objective of the investigation was to measure the
features of distortion product otoacoustic emissions (DPOAE) in a group of tinnitus patients without
hearing loss, estimate the diagnosis. In our study we showed that significantly reduced DPOAE
levels are seen in patients with normal hearing tinnitus when compared to patients in control groups.
Especially reduced DPOAE levels have been seen in tinnitus patients with low frequency. This
suggests that reduced outer hair cell activity would result in tinnitus even before there is a shift in
hearing threshold. We also postulate that markedly low levels of cochlear hair cell activity may

actually terminate the source of aberrant peripheral neural activity in low frequency tinnitus.
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