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OZET

ADMIS, Ayhan. Normal Isitmeye Sahip Tinnituslu Bireylerde Vestibiiler
Uyarilmis Miyojenik Potansiyellerin (VEMP) Degerlendirilmesi, Yiiksek Lisans
Tezi, Ankara, 2015.

Amac¢ ve Kapsam: Tinnitusun olusmasinda rol oynayan ve olusumuna katkida
bulunan bircok faktor bilinse de tinnitusun hangi nedenle ve nasil ortaya ¢iktigini
saptamak cogu kez miimkiin olmamaktadir. Calismamizda normal isitmeye sahip
subjektif tinnituslu bireylerde tinnitus olusumuna etken olabilecek otolit vestibiiler
sistem kaynakli patolojilerin varligim1 sorgulamak istedik. Tinnitus ile VEMP testi
arasindaki iligki arastirilarak tinnitusta VEMP bulgularimin degerlendirilmesi
amaglandi. Bireylere odyometri ve VEMP testleri yapildi. Sonuglar, kontrol grubu ile
karsilastirilarak, tinnitusun VEMP testine etkisi aragtirildi.

Yontemler: Gaziosmanpasa Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Kulak Burun
Bogaz Poliklinigi’ne subjektif tinnitus sikayeti ile bagvuran hastalardan, ¢alisma
kriterlerine uyanlar ¢alismaya dahil edilmistir. Calisma 31 tinnituslu birey ve 30
kontrol gurubu birey ile yiriitilmistiir. Kulak Burun Bogaz muayenesini takiben
odyolojik degerlendirme uygulanmistir. Saf ses ortalamalar1 20 dB’den iyi olan
bireyler ¢alismaya dahil edilerek VEMP testi yapilmustir.

Bulgular: 125 Hz-16 kHz frekans araliginda hava yolu isitme esikleri; konusma
testleri olan SRT, UCL ve SD degerleri her iki grupta normal sinirlarda oldugu tespit
edildi ve istatistiksel olarak anlamli bir fark gézlenmedi. Tinnitus grubu ve kontrol
grubu cVEMP ve oVEMP cevaplari karsilastirildi ve anlamli bir fark gézlenmedi.
Sonug¢: Hasta grubumuzda tinnitus olusumuna etken olabilecek otolit vestibiiler
sistem kaynakli bir bulguya rastlanmamistir. Daha kesin bilgiler i¢in daha biiyiik
sayidaki olgu gruplar1 ve farkli tinnitus gruplart iizerinde g¢alismalar yapilmasi
faydali olacaktir.

Anahtar Sézciikler: Normal Isitme, Tinnitus, Vestibiiler Uyarilmis Miyojenik
Potansiyeller (VEMP), Servikal VEMP (cVEMP), Okiiler VEMP (0VEMP)



ABSTRACT

ADMIS, Ayhan. Evaluation of Vestibular Evoked Myogenic Potentials
(VEMP) on Individuals Who Have Tinnitus with Normal Hearing, Master Thesis,
Ankara, 2015.

Objective and Scope: Although many factors that contribute to the development and
formation of tinnitus are known, mostly it is not possible to determine how and why
occurred. In this study, we wanted to examine the existence of pathology originated
from otolit vestibular system, which may affect the occurrence of tinnitus on
individuals who have subjective tinnitus with normal hearing. It is aimed to evaluate
VEMP findings of tinnitus by investigating relationship between Tinnitus and VEMP
test. Audiometry and VEMP tests were performed to the individuals. The results are
compared with the control group, the effects of tinnitus to VEMP test were
investigated.

Methods: Eligible Patients with subjective tinnitus complaints, from Gaziosmanpasa
University Medical Faculty Hospital ENT Clinic, are included in the study. The
study was conducted with a total of 61 patients (31 individuals with tinnitus and 30
control group). Following Otolaryngology examination, Audiological assessment
was performed. Individuals, who have the pure tone average better than 20 dB, were
included in the study. And VEMP tests were performed.

Findings: Airway hearing thresholds at 125 Hz- 16 kHz frequency range; Speaking
tests (SRT, UCL and SD values) were found that within normal limits in both
groups. And no statistically significant difference was observed. Tinnitus group and
control group cVEMP and oVEMP responses were compered. And no statistically
significant difference was observed.

Conclusions: In the patient group, there was no evidence of any findings, originated
from otolit vestibular system, which may affect the occurrence of tinnitus. For more
accurate information, it would be useful to conduct studies in larger number of
Cohorts and on different tinnitus groups.

Key Words: Normal Hearing, Tinnitus, Vestibular Evoked Myogenic Potentials
(VEMP), Cervical VEMP (cVEMP), Ocular VEMP (Ovemp)
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1.GIRIS

Tinnitus, Latince “¢inlamak” kelimesinin karsilig1 olan “tinnire” sdzciigiinden
koken almakta olup, zil-¢an ¢almak anlamina gelmektedir [1]. Tinnitus, isitsel uyaran
olmaksizin, bireyin Kulaklarinda veya kafasinda anormal bir sesin (ugultu ya da
¢inlama) algilanmasidir [2]. Tinnitus tek basma bir hastalik adi degil, isitme
sistemindeki bir patolojinin belirtisidir. Ancak tinnitus, kimi zaman altta yatan
patolojiden daha 6nemli bir sorun haline gelebilmektedir.

Tinnitusa dair ilk yazili bilgilere M.O. 16. yiizyildan kalma Misir
papiriislerinde rastlanmistir [3]. Tinnitusun tedavisi ile ilgili yazili belgeler ise
Hipokrates tarafindan M.0.400 yilinda kaleme alinmistir [4].

Tinnitus genel popiilasyonda %10-15 oraninda goriilmekle birlikte, rahatsiz
edici boyuttu %3 ile %5 civarindadir. Tinnitus temelde subjektif ya da objektif
olarak siniflandirilabilir. Objektif tinnitus hasta ve yardimci dinleme cihazlar ile
baska birileri tarafindan duyulan tinnitus ¢esididir. Calismamizda daha ¢ok iizerinde
duracagimiz subjektif tinnitusta ise sesler sadece hasta kisi tarafindan
algilanmaktadir.

Tinnitusun olugmasinda rol oynayan ve olusumuna katkida bulunan bir¢ok
faktor bilinse de tinnitusun hangi nedenle ve nasil ortaya ¢iktigini saptamak ¢ogu kez
miimkiin olmamaktadir. Tinnitus olusumunun en sik bilinen nedeni isitme kaybi
olmakila birlikte, tinnitusla iliskili olan bir¢ok durum vardir [5, 6]. Isitme kayb1 olup
tinnitusu olmayan bir¢ok birey oldugu gibi tamamen normal isitmeye sahip
bireylerde tinnitus sikayeti olabilmektedir. Giirliltiiye maruziyet, obezite, sigara ve
alkol kullanimi, gecirilmis kafa travmalari, artrit, hipertansiyon ve cesitli
farmakolojik ajanlar risk faktorleri arasinda sayilabilmektedir. Meniere, vestibiiler
migren, SSKD, akustik nérinom ve otoskleroz gibi hastaliklarda tinnitus diger
semptomlarla veya tek basina ortaya c¢ikabilir. Bu hastaliklarda anormal VEMP
cevabi izlenebilmektedir [7-9].

Son zamanlarda yaygin olarak kullanilmaya baslanan vestibiiler uyarilmis
miyojenik potansiyeller (VEMP) otolit organlarin uyarilmasiyla kaslarda sonlanan
refleks cevabmin 6l¢iildigii, elektrofizyolojik bir test yontemidir [10]. Noninvaziv

bir test olmasi vestibiiler sistem degerlendirmesinde kullanimini artirmaktadir.



Refleks yaniti ekstraokiiler kaslardan olgiiliiyorsa okiiler VEMP (0VEMP), boyun
kaslarindan 6l¢iilityorsa servikal VEMP (cVEMP) olarak adlandirilir.

cVEMP cevaplan ile Sakkiil ve inferior wvestibiiler sinir fonksiyonu
degerlendirilirken, OVEMP cevaplarinin biiylik oranda utrikiil ve siiperior vestibiiler
sinir fonksiyonunu degerlendirdigi diisiiniilmektedir.

Calismamizda normal isitmeye sahip subjektif tinnituslu bireylerde tinnitus
olusumuna etken olabilecek otolit vestibiiler sistem kaynakli patolojilerin varligini
sorgulamak istedik. Tinnitus ile VEMP testi arasindaki iliski arastirilarak tinnitusta
VEMP bulgularinin degerlendirilmesi amaglandi. Bireylere odyometri ve VEMP
testleri yapildi. Sonuglar, kontrol grubu ile karsilagtirilarak, tinnitusun VEMP testine

etkisi arastirildi.



2.GENEL BIiLGIiLER

2.1. KULAK ANATOMI VE FIiZYOLOJiSi

Temporal kemik icersine yerlesen kulak isitme ve denge organidir. Dis, orta

ve i¢ kulak gibi kendi aralarinda baglantili olan ii¢ kisimdan olugmaktadir (Sekil 1).

Balance
Qigan Auditory and
Balance balance nerve

Sekil 1: Periferik Isitme Sistemi (http://www.widexconnect.ca/hip/sound-hearing.php)

2.1.1. D1s Kulak Anatomi ve Fizyolojisi

Dis kulak, kulak kepgesi ve hemen sonrasinda dis kulak kanali yapilarindan
olusur. Dis kulak yolunun bitiminde, kulak zar1 ve orta kulak baslar [11].

Kulak kepgesi ses dalgalarinin karsilastig ilk organdir. Kulak kepgesi sesleri
toplayip dis kulak kanalina iletmeyi sagladigi gibi sesin lokalizasyonunda da rol
oynar. Ayrica yapisal 6zelligi sayesinde sesi yiikseltme ve filtreleme gorevi de vardir
[12]. Auricula’nin en dist kismina helix, onun hemen alt ve i¢ kisimda olan boliimiine
antihelix adi verilir. Helix ve antihelix arasinda kalan bolime ise Scaphoid fossa
denir. Tragus dig kulak yolunun girisini olustururken, kulak memesi (lobul)
antitragusun hemen altina yerlesmistir. Dis kulak yolunun hemen girisinde bulanan

cukur kisima konka denir.



Dis kulak yolu, ¢ap1 ortalama 7 mm, uzunlugu ortalama 2,5-2,7 cm olan “S”
seklinde anatomik bir yapidir. Dis kulak yolu, hem isitmeye katki saglar, hem de
rezonans frekansinin belirlenmesinde rol oynar. Dista kikirdak parga (1/3'lik kisim),
igte ise kemik parga (2/3'lik kisim) dis kulak yolunu olusturur.

D1s kulak yolunun gorevi ses dalgalarinin enerjisini yiikselterek kulak zarina
iletmektir. Dis kulak yolu o6zellikle 3000-4000 Hz'lerde sesi amplifiye eden bir
rezonatordiir. 4000 Hz'de 12 dB’e kadar ses yiikseltilebilir. Kulak kepgesi, dis kulak
yolu, orta kulak, sesi yonlendirip siddetlendirerek sesin i¢ kulaga iletilmesini
saglarlar. Ses dalgalarinin iletimi esnasinda iki kulak arasindaki mesafe bagin
engelleyici etkisini belirgin hale getiren dnemli bir etkendir. Ses uzak olan kulaga 0,6
msn'lik bir gecikme ile ulasir [13].

Ses yoniiniin kars1 tarafindaki kulakta, ses dalgalarimin bloke edilerek ses
basincinin azalmasi bagin golge etkisinin bir sonucudur. Golge etkisine bagli basing

azalmas yiiksek frekanslarda, diisiik frekanslara gore daha fazladir [11].

2.1.2. Orta Kulak Anatomi ve Fizyolojisi

Orta kulak; kulak zan, orta kulak kavitesi, Ostaki tiipii, kemikgikler, kas ve
ligamentlerden olusan iletim ve amplifikasyon fonksiyonu olan bir yapidir.

Kulak zari, dis kulak kanalindan gelen ses dalgalarmi kulak kemikgikleri
vasitasiyla ile oval pencereye iletir. Kulak zar1 oval pencere icin iletken 6zelligi
gosterirken yuvarlak pencere i¢in yalitkanlik gosterir. Oval ve yuvarlak pencere
birbirlerine karsit fazda titreserek i¢ kulak sivilarinda bir dalga hareketi meydana
getirirler. Kulak zarmin kalinligi ortalama 0,1 mm, uzunlugu 11-12 mm ve genisligi
7-8 mm'dir. Ses dalgalarinin olusturdugu basing degisikligi kulak zarim titrestirerek,
orta kulaktaki kemikgikleri harekete gegirir. Kulak zarmin 3/4’liik gergin olan alt
kismina pars tensa denir. Zarin lstteki 1/4’likk kismi1 daha gevsektir ve bu bolgeye
pars flaccida adi verilir. Otoskop 1s1g1m1 yansitan light refleks isimli bolge burasidir
[13].

Ostaki tiipii vasitastyla kulak zarinmn her iki yiizii atmosfer basinci ile

dengelenerek, kulak zarinin i¢e ¢okmesi engellenmis olur.



Orta kulakta, kulak zar1 ve i¢ kulak arasinda yer alan malleus, incus ve stapes
kemikgikleri mevcuttur. Kemikgikler akustik enerjinin iletimini saglar. Orta kulak
bosluguna ligamentlerle tutunan kemik¢ikler viicudumuzun en kii¢iik kemik
yapilaridir. Kemikgikleri orta kulaga baglayan 2 adet kas ve 4 adet bag vardir.

Kemikgikler i¢inde en biiyiikk olani, yaklastk 9 mm uzunlugunda olan
malleustur. Malleus bas, boyun, manibrium, anterior ve lateral procesden olusur.
Malleusun basi ile inkusun korpusu eklem olusturur. Malleusun boynuna ve manibriuma
tensOr timpani kasi yapisik olup kulak zarini ice dogru ceker.

Kemikgik zincirin ortanca kemigi olan incus'un, uzunlugu 7 mm'dir ve kemik
zincirinin baglantisinda gorev alir. Incus'un gévdesi malleusun bas kismu ile eklem
yapar. Incus'un lenticular process'i, stapes bas (caput) kismu ile eklem yapar.

Medialde bulunan ve viicudun en kiigiik kemikgigi olan stapes 3-3,5 mm’dir.
Bir bas (caput) kismu, iki bacak (crus anterior ve crus posterior) ile taban (footplate)
kismindan olusmustur. Taban kismi, ligamentum annulare vasitasi ile oval pencere
lizerinde oturmustur.

Ses enerjisi gaz ortamdan sivi ortama gegerken belli bir oranda enerji kayb1
meydana gelir. Hava ortamdan suya gegen ses enerjisinde yaklasik 30 dB kayip
olusur. Sesin i¢ kulaga iletilmesinde de ayni enerji kayb1 olugsmaktadir. Ses i¢ kulak
stvilarinda, normal kulak zar1 ve kemikgiklerden daha biiyiik bir akustik direng ile
karsilagir. Kulak zar1 ve kemikg¢ik yapilarin en onemli fonksiyonu havadan sivi
ortama ge¢isi saglamak ve akustik dirence bagli olarak olusan enerji kaybini
karsilamaktir [12].

Orta kulakta ses iletimine yardimci elemenlar arasinda isitme fizyolojisi ve
odyolojik tan1 a¢isindan 6nemli iki tane kas bulunur. Bu kaslar;

1. Muskulus Tensor timpani

2. Muskulus Stapedius'dur.

Tensor Timpani kasi, Malleusa tutunarak kulak zarmin gevsemesini veya
gerilmesini saglar. Bu durum kulak zarinin akustik impedansinida etkiler. Boylece
zarin sese karsi daha duyarli veya duyarsiz hale gelmesi saglanir. Tensor timpani kas1
yiiksek seviyedeki seslerde zar1 gevseterek i¢ kulaga asirt derecede ses basinci
gitmesini engeller. Timpan kas, V.sinir’in mandibiiler dali (N.Trigeminus) tarafindan

innerve edilir [11, 14].



Stapes kasi, saglikli kulaklarda 75-90 dB'lik ses siddetinde kasilarak stapes
tabanin1 orta kulaga dogru ¢eker. Boylece i¢ kulagi yiliksek siddetteki seslerden
korur. Muskulus stapedius kas1 VII. Sinir’in (N. Fasialis) stapedial dali tarafindan
innerve edilen insan viicudunun en kiigiik ¢izgili kasidir.

Bazi arastirmacilara gore kas reflekslerinin isitmede frekans segici
gorevlerinin oldugunu belirtilmektedir. Ayrica, orta kulak kaslarinin ossikiiler
zincirin beslenmesine katkida bulunmak, ossikiiler zincire gerginlik saglamak,
fizyolojik giiriiltiiniin azaltilmasi, yiiksek seviyedeki diisiik frekansli seslerin
hafifletilmesi gibi fonksiyonlari da aragtirmacilar tarafindan vurgulanmaktadir.

Orta kulak boslugunda kemikgiklerin duvarlara tutunmasini saglayan 4 adet
ligament vardir. Bu ligamentler;

1.Malleus'un superior ligamenti; epitimpanik ¢ikinti ile malleus'un basini
tutar.

2.Malleus'un anterior ligamenti; malleus'un boynunu orta kulagin anterior
duvari ile sabitler.

3.Incus'un superior ligamenti; epitimpanik ¢ikintiya tutunur.

4.Incus'un posterior ligamenti; incus'un kisa prosesine tutunur.

Ostaki Tiipii; Nazofarenks ile cavum timpaniyi birlestiren erigkinlerde
yaklasik 3,5 cm uzunlugunda bir tiiptiir. Alt 2/3 kismi kartilaj, tist 1/3 kismi kemik
yapidan olusmustur. Ostaki tiipii normalde kapali halde bulunur. Esneme, ¢igneme,
yutkunma, hareketleri ile agilarak, atmosfer basinci ile orta kulak hava basincini
dengeler. Dis ve orta kulak ortamlarinda esit diizeyde basing olusumuyla kulak zari
en yiiksek genlikte titresir. Bu da sesin en iyi sekilde i¢ kulaga iletimini saglar.
Ostaki tiipiiniin fonksiyonunun bozulmasi ve ani basing degisikliklerinde sesin

iletiminde bozulma goézlenir.

2.1.3. i¢ Kulak Anatomi ve Fizyolojisi

Ic kulak yapilar1 temporal kemigin petrdz parcasi igersinde bulunur.
Karmagik bir yapiya sahiptir. Zar (membrandz) ve kemik labirent olmak iizere iki
ayr1 yapidan olusur. Kemik labirent koklea, vestibiil ve semisiirkiiler kanallardan

olusur. Zar labirent ise kemik labirenti aynen taklit eder ancak kemik labirenti



tamamen doldurmaz. Zar labirent igersinde ise endolenf, iki labirent arasinda ise
perilenf bulunur. Zar labirent koklea, semisiirkiiler kanallar ve vestibiilde bulunan
otolit organlar1 igerir (Sekil 2.2).

I¢ kulak, Isitme organi (koklea) ve denge orgami (vestibiiler sistem)ndan

olusur.

2.1.3.1. Koklea

Koklea i¢ kulagin primer isitme organi ve kemik labirent’in salyangoza
benzeyen kismidir. Koklea tabanindan kendi iizerinde 2,5 ile 2,75 kere sarilir ve
apeks’de sonlanir. I¢ duvar olarak gérev yapan merkezi dikey aksina “modiolus™ adi
verilir [13, 14]. Modiolusun igindeki kanallardan koklear damarlar ve sekizinci
kranial sinir lifleri geger. Korti ganglionu da modiolus i¢inde bulunur. Spiral

ganglion, baziller membran ve stria vaskiilaris koklear arter tarafindan beslenir.
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Sekil 2: Kokleadan Bir Kesit ve Korti Orgam (http:// eyelab/17-26ab_1.jpg)

Koklea agildiginda yaklasik uzunlugu 35 mm olan ve uzunlugu boyunca i¢
duvara dayali kemik spiral lamina ile ikiye ayrilir. Kokleadan enine kesit alindiginda
icersinde, i¢i stvi dolu 3 tane tiip seklinde yap1 bulunur (Sekil 2). Bu yapilar skala
timpani, skala media ve skala vestibuli’dir. Kokleanin iist kismi1 olan skala vestibuli

vestibulum 6n duvarina agilir. Kokleanin alt kismi ise skala timpani adin1 alarak orta


http://jacusers.johnabbott.qc.capaul.anderson/80%20lab%20answers/eyelab/17-26ab_1.jpg

kulak bosluguna yuvarlak pencere ile acilir. Korti organi koklear kanal igersinde
bulunan lamina spiralis ossea lizerine oturmaktadir [15]. Skala timpani ve skala
vestibuli iist kisimda birleserek helicotrema adi verilen yapiy1 olusturur. Skala media
ise helicotremada sonlanir [11, 14].

Skala vestibuli ve skala timpani’de perilenf adi verilen sivi mevcuttur.
Perilenfte sodyum orani yiiksek potasyum orani diisiiktiir. Skala media ise, potasyum
orani yiiksek, sodyum oram diisiik olan endolenf adi verilen bir siviyla doludur.
Endolenf stria vaskiilaris tarafindan sentezlenip salgilanir. Perilenf ekstraseliiler,
endolenf intraseliiler siv1 6zelligindedir ve bu sivilar birbirine hi¢bir zaman karigsmaz
[13, 16].

Skala timpani ile skala media birbirinden baziler membran ile ayrilirken,
skala vestibuli ve skala media reissner membran ile ayrilir. Koklea’nin bazalinde
yiiksek frekansli sesler, apikalinde ise algak frekanshi sesler algilanir. Kokleada
baziler membrandan baslayip isitsel kortekse kadar devam eden bu oOzellige
tonotopik organizasyon denir [11]. Baziler membranin scala media yiiziinde, tily ve
destek hiicrelerinden olusan korti organi bulunur. Tiylii hiicreler i¢ ve dis tiiyli
hiicreler olmak iizere ikiye ayrilarak tektorial membran ile iliski icerisindedirler.
Yaklagik 16000 civarinda olan tiiylii hiicrelerinin %80°ini dis tiiy hiicreleri olusturur.
Korti organindaki tily hiicrelerinin temel fonksiyonu mekanik enerjinin elektrik
potansiyellerine ¢evrilmesidir [17].

Sinir lifleri tiiy hiicreleri ile temasta bulunurlar ve sayilari tiiy hiicrelerinin iki
katidir. Sinir liflerinin hiicre govdesi kokleanin i¢inde bulunan spiral ganglionlardir.
Spiral ganglion hiicreleri beyin sapindaki koklear niikleuslara uzun sinir lifleri, korti
organina ise kisa reseptor lifler gonderir. Spiral ganglionlar bipolar hiicrelerdir.
Bipolar hiicrelerin periferik uzantilar1 kokleadaki lamina sipiralis ossea’dan geger ve
foramino nevrum’dan c¢ikarak korti organina gelir. Bipolar hiicrelerin santral
uzantilar1 ise traktus foraminosus’daki delikten gecerek isitme sinirini meydana
getirir. Isitme siniri, denge siniri ile birlikte sulcuspontobulbaris’in dis kismindan
pons’a girer [18, 19].

Hava yolu ve kemik yolu ile iletilen sesin kokleay1 uyarma sekli temel olarak
aynidir. Her iki yoldan da gelen ses enerjisi koklear sivilarda dalgalanma ve basiller

membranda titresime neden olmaktadir [12].



I¢ kulagm iletim mekanizmas1 Stapes hareketi ile oval pencereye kadar gelen
titresimlerin perilenfi bir pencereden digerine hareketlendirmesi ile saglanmaktadir.
Ses enerjisi havada molekiillerin sikisip gevsemesi seklinde iken, perilenfteki
titresim s1v1 siitunlarinin hareketi seklinde gerceklesir.

Kokleadaki ses dalgalarmin yayilimi farkli teorilerle agiklanmaktadir.
Bekesy’e gore, iletim dalgasi basiller membran iizerinde stimulusun tasidig: frekansa
denk gelen bolgeyi hareket ettirerek siliali hiicreleri uyarir. Bu durum “ilerleyen
dalga teorisi” olarak isimlendirilir. Bu dalga basiller membranin bazal ucundan
baslayip, enine ve boyuna yayilarak apekse dogru ilerler. iletim dalgasinin amplitiidii
giderek artar ve maksimuma ulasir. Maksimuma ulasan titresimler sonrasinda
sonerek faz degistirir. Bu dalgalarin 6nemli bir 6zelligi ise basiller membranda en
biiytik titresim yaptigi yerin her frekans igin belli bolgeler olusturmasidir [12, 20].
Isitilebilen her frekans icin basilar membran iizerinde degismeyen en biiyiik titresim
noktast vardir. En biiyiik amplitiidle titresen bolge, yiiksek frekanslarda bazal
bolgedir ve oval pencereye yakindir. Isitsel enerjinin frekansi diistiikge basiller
membranin en ¢ok titresen bolgesi kokleanin tepesine kayar. Uyarict siddeti ile en
cok titresen bolgedeki amplitiid dogru orantilidir [12, 21]. Baziller membran bazal
bolgede sert ve dar iken apekse dogru gittikge esnek ve genisleyen bir yapiya
sahiptir. Bu yapisal 6zelligi nedeniyle her bir frekans i¢in ayri maksimum titresim
bolgesine sahiptir.

Basiller membran titresirken, silia hiicreleri tektoriel membrana g¢arparak
ayrilirlar. Sonug olarak uyarilan koklea’da ses dalgalarinin mekanik enerjisi elektro-
kimyasal enerjiye doniisiir. Bu enerji de sinir impulslari olusturarak sesin VIII. sinir
lifleriyle isitme merkezine iletilmesini saglar.

Ses uyaranlar1 frekans ozelliklerine bagli olarak beyinde farkli yerlerde
sonlanirlar. Isitmenin merkezinde ince ve kalin seslerin algilandigi bolgeler
ayrigsmigtir. Yiksek frekansli sesler isitme merkezinin derininde, diisiik frekansh
sesler ise yiizeyinde sonlanir. Beyin ve kulak arasindaki iletisim c¢ift kanalli sinir
sistemi ile saglanir. Karmasik bir yol izleyen sinirler koklear ¢ekirdek, siiperior
olivar kompleks, inferior kollikulus ve lateral lemniskus’ta caprazlasip medial

genikulat cisimden gegerek perisilvian alandaki isitme korteksinde sonlanir [22, 23].



10

Koklea’da baglayan frekansa spesifik dizilim (tonotopik organizasyon) isitsel

kortekse kadar devam eder [24-26].

2.1.3.2.Vestibiiler Sistem

Vestibiiler sistem 2 boliimde incelenir;
1. Periferik vestibiiler sistem

2. Santral vestibiiler sistem

2.1.3.2.1. Periferik Vestibiiler Sistem

Temporal kemigin petrdz pargcasinda kemik labirentin posterior bdliimiinii

vestibiiler parca olusturmaktadir. Periferik vestibiiler sistem otolit organlar ve ii¢ adet

semisirkiiler kanaldan olusur (Sekil 3).

Superior .
Inferior }Ganglla scarpae

Vestibular nerve

Sekil 3: Periferik Vestibiiler Organlarin innervasyonu (http://michaeldmann.net/mann9.html)

Vestibiil 6nde kohlea ve arkada semisirkiiler kanallar ile baglantili olup
kemik labirentin ortasindadir. Kemik labirent ile zar labirent arasinda beyin omurilik
sivisi ile baglantili olan perilenf mevcuttur. Bu baglant1 koklear akuadukt araciligiyla

saglanir. Kemik labirentin igerisinde asili olan, sekil olarak kemik labirenti takip
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eden ve igersinde endolenf bulunan membran6éz labirent mevcuttur. Endolenf
kokleada bulunan stria vaskiilaris ve vestibiiler labirentteki dark hii¢relerinde iiretilir.
Kemik labirent ile membran6z labirent arasinda baglanti yoktur [27].

Membrandz labirent beslenmesini labirintin arterden saglanir. Labirintin arter
i¢c kulakta ana koklear ve anterior vestibiiler arter olarak iki dala ayrilir. Ana koklear
arter, esas koklear arter ve posterior vestibiiler arter olmak lizere ikiye ayrilir. Esas
koklear arter spiral ganglion, baziller membran ve stria vaskiilarisi beslerken,
posterior vestibiiler arter sakkiiliin inferioru ile posterior semisirkiiler kanalin
ampullasin1 besler. Utrikiil ile sakkiiliin bir kismini, anterior ve horizontal

semisirkiiler kanalin ampullasini anterior vestibiiler arter besler [17].

2.1.3.2.2. Semisirkiiler Kanallar

Anterior (stiperior), posterior (inferior), horizontal (lateral) olmak iizere
birbirine dik agiyla baglanmis {i¢ tane Semisirkiiler kanal bulunmaktadir. Uglarinin
birinde ampulla denilen genislemeler mevcuttur. Siiperior ve inferior semisirkiiler
kanalin ampullasiz ucu birlesip bir krus meydana getirirler.

Semisirkiiler kanallarin ampullasinda krista ampullaris denilen algisal
organeller mevcuttur. Kristanin iizerinde kupula denen jelatindz bir yapr vardir.
Ampula kupula tarafindan tam olarak kaplanir ve ampulladan utrikiile endolenf
gecisi engellenir. Utrikiil ile semisirkuler kanallar arasinda endolenf gegisi vardir.
Kupula endolenf ile aym1 yogunlukta oldugu igin yer g¢ekiminden etkilenmeden
anguler hareketleri algilar.

Endolenfin ampullaya dogru olan hareketine ampullapedal diger tarafa dogru
olan hareketine ise ampullofugal akim denmektedir. Her bir tiiylii hiicrede 20-200
arasi stereosilyum ve 1 adet kinosilyum bulunur. Tiiysii hiigrelerde sterosilyalarin
kinosilyuma dogru hareketi eksitasyona neden olurken, uzaklagsmasi inhibisyona
neden olur. Horizontal kanalda kinosilyalar ampullaya dogru, posterior ve anterior
kanallarda kinosilyalar ampullanin tersi yoniindedir. Bu nedenle horizontal kanalda
ampullopedal, Posterior ve anterior kanallarda ampullafugal akim uyari
olusturmaktadir [28].
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2.1.3.2.3. Otolit Organlar

Otolit organlar utrikiil ve sakkiilden olusur. Utrikiil elips seklinde, sakkiil ise
biraz daha yuvarlak yapidadir. Utrikiil, sakkiilden daha biiyiiktiir ve vestibiiliin iist-
arka kisminda yerlesir. Utrikiil ve sakkiilin i¢ yilizeyinde, makiila olarak
isimlendirilen kiicik duyu alani bulunur. Utrikiil ve sakkiil duktusu birleserek
endolenfatik keseye acilan endolenfatik kanali olusturur.

Makiilalar i¢inde otolit denilen birgcok kalsiyum karbonat kristalleri bulunur.
Makiila jelatinoz tabaka ile ortiiliidiir. Binlerce tiiy hii¢cresinden bu jelatinoz tabaka
icine silyalar uzanir. Bu sag hiigreleri vestibiiler sinirin duyusal aksonlari ile sinapslar
yapar. Otolitik membran yogunlugunun endolenften fazla olmasi nedeni ile endolenf
hareketlerini daha ge¢ yakalar. Utrikiiler makiila horizantal plandayken sakkiiler
makiila vertikal plandadir. Makiilalar yer ¢ekiminden ve dogrusal hareketlerden
etkilenmektedirler.

Makiilalar1 ikiye bdolen yapilar striola’lardir. Striolanin iki tarafindaki
kinosilyumlar farkli yonlere bakarlar. Utrikiiler kinosilyalar striolaya bakacak sekilde
yerlesmisken sakkiiler kinosilyalar strioladan uzaklasacak sekilde yerlesmislerdir.
Sakkiiler makiila asag1 yukar1 ivmelenmelere duyarliyken, utrikiiler makiila 6ne ve
arkaya olan ivmelenmelere duyarlidir [29].

Anterior ve lateral semisirkiiler kanal ampullalari ile utrikiil makiilasindan
kaynaklanan lifler, superior vestibiiler siniri meydana getirirler. Posterior
semisirkiiler kanal ampullas1 ile sakkiil makiilasindan kaynaklanan lifler ise
birleserek inferior vestibiiler siniri olustururlar. Inferior ve siiperior vestibiiler sinir
birleserek VIII. kraniyal sinirin denge ile ilgili komponenti olan vestibiiler siniri

meydana getirir [30].

2.1.3.2.4. Santral Vestibiiler Sistem

Kokleadan gelen koklear sinir, siiperior ve inferior vestibiiler sinirler ile

birlikte vestibiilokoklear siniri meydana getirir. Vestibiilokoklear sinir, VIII. kranial

(isitme ve denge) sinir olarak da adlandirilir. Vestibiilokoklear sinir, fasial sinirle
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birlikte internal akustik kanal i¢inden gecerek vestibiiler g¢ekirdeklere ulasir.
Vestibiiler sinir, vestibiiler ¢cekirdeklere girerken sakkiilden ve utrikiilden gelen sinir
lifleri ise kaudal yarisinda kalirken, semisirkiiler kanallardan gelen sinir lifleri
sinirin rostral yarisinda kalir [31, 32]. Vestibiilokoklear sinir, sensoriyel afferent
liflerden olusur. Bununla birlikte bazi kaynaklarda vestibiiler efferent liflerin de
oldugu belirtilsede ne ise yaradigi heniiz anlagilamamistir [31].

Vestibiiler noronlar bipolar néronlardir. vestibiiler ndronlarin distal uglari
tiylii hiicrelerin etrafinda, govdeleri ise vestibiiler ganglionda (Scarpa ganglionu)
bulunur. Ganglion hiicrelerinin santral uzantilart ipsilateral vestibiiler niikleuslara
uzanirken periferik uzantilar1 vestibiiler organlara uzanir. Niikleuslara ugramadan
direk serebelluma uzanan lifler ganglion hii¢relerinin kiigiik bir kismidir [27, 33]. Bu
baglantilar sayesinde goz hareketleri ile dengenin saglanmasi ve hareket sirasinda
gbérme alaninin bozulmamasi saglanir, boyun, gévde, kol ve bacaklardaki kas tonusu
diizenlenir [31, 32, 34].

Vestibiiler c¢ekirdekler beyin sapinda, yaklasik olarak medulla ile pons
arasinda bulunurlar. Her bir tarafta superior, inferior, lateral ve medial ve olmak
tizere dort adet vestibiiler ¢ekirdek bulunur [31, 32, 34]. Semisirkiiler kanaldan
baslayan lifler Siiperior ve medial vestibiiler ¢ekirdekte, sakkiiliis ve utrikiiliisten
baslayan liflerin biiyiikk kismi inferior ve lateral niikleuslarda sonlamir. Inferior
vestibiiler ¢ekirdek ventrikiiliin tabanindadirlar. Lateral ve inferior vestibiiler
niikleuslar vestibiilospinal refleksleri olustururken, siiperior ve medial vestibiiler

niikleuslar vestibiilokiiler refleksi meydana getirir [35].

2.1.3.2.5. Vestibiilo-Okiiler Refleks (VOR)

Vestibulo-okiiler refleks, net bir goriis saglamak i¢in kafanin donme
hareketlerine karsilik g6z hareketleri olusmasini ve belirli bir objenin {izerinde sabit
kalinmasini saglayan reflekstir. Vestibiilokiiler refleks icin direk ve indirek yollar
vardir. Vestibiiler niikleuslar ile okulomotor noronlar arasindaki baglantilar direk
yolu olustururken, retikiiler cisimdeki multisinaptik baglantilar ise indirek yolu

olusturmaktadir [36]. Direkt ve indirekt sistemin uyarict ve inhibe edici
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baglantilarinin organizasyonuyla, vestibliler uyarilar géz hareketlerini kontrol
edebilmektedir. Semisirkiiler kanallar kafa pozisyonu degisikligini algilayarak
gozlerin kafa hareket yoniiniin tam tersi yone dogru ve kafa hareketinin biiytikligiine
esit sekilde kaymasini saglarlar. Bu organizasyon uyarilarin vestibiiler ¢ekirdekler ve
medial longitudinal fasikulus yoluyla, gozleri hareket ettiren kaslara iletilmesi ile
olusur.

Bas hareketi olmaksizin kuvvetli ses ve vibrasyon gibi uyaranlar okiiler
refleks hareketini baslatabilirler. Boylece indirek yollarla VOR’u degerlendirebilmek

miumkin olmaktadir.

2.1.3.2.6. Kanal-Okiiler Refleks

Semisirkiiler kanalin ampullasinin uyarilmasi ile kanal-okiiler refleks baslar.
Bir kanalin uyarilmasi ile gozler o kanal diizleminde hareket eder.

Anterior semisirkuler kanalda uyar1 artis1 oldugunda, ipsilateral superior
rectus kasi ile kontralateral inferior oblik kaslari kasilir [31]. Kasilma ile birlikte
gozler yukari ve karsi tarafa dogru torsiyonel sekilde doner [31].

Lateral semisirkiiler kanalda uyaran artis1 oldugunda, ipsilateral medial rectus
ve kontralateral lateral rectus kaslar1 kasilir ve gozler karsi tarafa dogru konjuge
sekilde hareket eder [31].

Posterior semisirkiiler kanalda uyar1 artisi oldugunda, ipsilateral superior
oblik kasi ile kontraleteral inferior rectus kaslar1 kasilir gozler asagi ve karsi tarafa

dogru torsiyonel sekilde doner [31].

2.1.3.2.7. Otolit-Okiiler Refleks

Sakkiil ve utrikiil kaynakli olusan okiiler refleksler kanal-okiiler refleks yolu
kadar net anlagilamamustir. Otalit organlarin uyarilmasi ile tetiklenen ve bazi kaslarin

kasilmasi ya da gevsemesi ile sonuglanan refleks cevaplari dlgiilebilmektedir.
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2.1.3.2.8. Vestibiilospinal Refleks

Vestibilokollik, vestibulospinal ve retikiilospinal traktuslar yoluyla vestibiiler
organlarda olusan uyarilar asagi spinal korda dogru gider. Spinal korda giden
bilgiler, viicuttaki bir¢ok kasin kasilma gevsemesini saglamada ve dengenin otomatik
olarak korunmasinda etkili olur [31, 32, 34].

Eksitator uyarilar, ipsilateral lateral vestibiiler c¢ekirdekten lateral vestibu-
lospinal tractus ile tasinarak yercekimine karsi koyan kaslara gider. Ayrica her bir
taraftaki medial vestibiiler ¢ekirdekten cikan medial vestibulospinal bir yol da
bulunur. Retikiilospinal tractus yoluyla retikiiler ¢ekirdeklerden ¢ikan uyarilar spinal
korda iletilir. Dengenin saglanmasi i¢in bu yollar 6nemlidir.

Vestibulokollik refleks yolu, sakkiilden kaynaklanan gecici inhibitor
sinyalleri ipsilateral boyun kaslarina tasir. Bu reflex arki ile dlgiilebilen cevaplar

vestibiiler uyarilmig miyojenik potansiyeldir [31, 32, 34].

2.2. VESTIBULER UYARILMIS MiYOJENiK POTANSIYELLER (VEMP)

VEMP, vestibiiler sistem degerlendirmesinde kullanilan noninvaziv bir test
yontemidir. Son zamanlarda yaygin olarak kullanilmaya bagslanan vestibiiler
uyarilmis miyojenik potansiyeller (VEMP) otolit organlarin uyarilmasi ile kaslarda
sonlanan refleks cevabinin 6l¢iildiigii, elektrofizyolojik test yontemidir [10]. Refleks
yanit1 ekstraokiiler kaslardan o6lgiiliiyorsa okiiler VEMP (o0VEMP), boyun
kaslarindan 6l¢iilityorsa servikal VEMP (cVEMP) olarak adlandirilir.

Norofizyolojik datalar’da vestibiiler sistemin irreguler otolit ndronlarinin
hava ve kemik yolu ile aktive oldugunu gézlenmektedir. 1994 yilinda Colebatch
klinik test bataryast olarak ilk kez vestibiiler myojenik potansiyelleri kullanmistir
[37]. Hayvan deneyleri ornek alinarak yapilan insan ¢aligmalarinda gozlenmistir Ki
utrikiil ve sakkiil sese karst duyarlidir.

Vestibiiler u¢ organlarin uyarimu, titresim, elektrik uyarilar (galvanik) ve
fizyolojik baz1 hareket uyarilar1 verilerek saglansa da siklikla ses uyarilariyla VEMP'
ler elde edilir. Uyaran olarak tone burst, klik, logan gibi sitimuluslar
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kullanilabilmektedir. 500 Hz ve 1000 Hz frekanslarda daha iyi cevaplar alinmaktadir.
Tone burst uyaran klik uyarana gore daha biiyiik ve goriilebilir VEMP cevaplar elde
etmek icin avantajlidir. Iletim tipi isitme kayiplar1 olanlarda hava yolu ile VEMP
cevaplar1 alinamadigi i¢in uyar1 hava yolu yerine giiclii vibratorlerle kemik yolundan
verilmelidir. VEMP testinde kemik yolu iletimi ile iki kulak ayn1 anda uyarilir. EMG
sinyali amplifiye edilmeli ve filtrelenmelidir.

2.2.1. Servikal VEMP (cVEMP)

Ses veya vibrasyon enerjisi sakkiil igindeki endolenfi titreterek aksiyon
potansiyelini meydana getirir. Bu aksiyon potansiyeli sirasiyla inferior vestibiiler
sinir, lateral vestibililer ¢ekirdek medial vestibulospinal trakt ve son olarak
sternocleidomastoid (SKM) kasinda sonlanarak refleks arkini olusturur. Sakkiiler

fonksiyon ve inferior vestibiiler sinir fonksiyonu cVEMP ile degerlendirilir.

Sekil 4: Servikal ve Okiiler VEMP Elektrot Yerlesimi
( http://www.biomedjena.de/index.php/evemp-135.html)

Test icgin tek kulaga ses verilerek ipsilateral taraftaki sternocleidomastoid
(SKM) kasinda olusan inhibitér miyojenik aktivite Ol¢iiliir. cVEMP cevaplarmin
almabilmesi i¢in hastanin SKM kasin1 kasmasi gerekir. Basin hafifce yukari

kaldirilmasi veya basin uyarilan tarafin karsisina ¢evrilmesi ile SKM’nin kasilmasi
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saglanabilir. Hasta yatar veya oturur pozisyonda bulunabilir. cVEMP testi genellikle
iyi tolere edilse de hastaya ara ara dinlenme firsati verilmelidir. Yash, boyun
problemleri olan veya kooperasyon saglanamayan bireylerde, SKM’nin yeteri kadar
kasilamamas1 durumunda cevap alinamayabilir. cVEMP o6l¢timleri igin aktif elektrot
SKM kasinin 1/3 st kismina, referans elektrot ise SKM kasinin sternum kismina
yerlestirilir (Sekil 4). Ayri bir toprak elektrot baglanmalidir. Elektrot impedansinin
5000 ohm’un iizerine ¢ikmamasina dikkat edilmelidir.

VEMP kayitlarinin alinabilmesi igin kas aktivasyonu gerekmektedir. VEMP
cevaplarinin amplitiidleri SKM kontraksiyonu ile dogru orantilidir ve kasin daha
giicli kasilmasit daha yiiksek amplitiidlii cevaplar alinmasini saglamaktadir. Kas

kasilmadaki degisimlerin minimum tutulmasi gerekmektedir.

2.2.2. Okiiler VEMP (0VEMP)

OVEMP in refleks arki heniiz net olarak tanimlanmamis olup kornearetinal
potansiyelden bagimsiz olarak, otolit organ, superior vestibiiler sinir ve ekstraokiiler
kasta sonlandigi diisiiniilmektedir. Elde edilen miyojenik akitivitenin daha c¢ok
inferior oblik kasa ait oldugu goriisii hakimdir. Vestibiilo-okiiler refleks aktivitesi
sonucunda olusan ekstraokiiler kas aktivitesinin EMG ile kaydedilmesidir (Sekil 4).
OVEMP cevabin biiylik oranda utrikiil ve siiperior vestibiiler sinir fonksiyonunu
degerlendirdigi diistiniilmektedir [38, 39].

Yakin zamanda kullanima giren okiiler VEMP (0VEMP) gozlerin ¢evresine
yerlestirilen elektrotlar yardimiyla olgiiliir. Test kosullart ve kullanilan uyarilar
cVEMP ile benzerlik gosterir. Test, hasta yatar veya oturur pozisyonda yapilabilir.
Olgiim esnasinda hastanin yiiz kaslarini kasmamasi1 ve rahat olmasi saglanarak
hastadan yukar1 bakmasi istenir. Yukar1 dogru bakmayla oVEMP'lerin amplitiidii
artmaktadir. Sonuglarin dogru yorumlanmasi ve karsilastirmalarda kullanabilmesi
icin yukar1 bakis agisi sabit olmalidir [40, 41]. Bu amagla, hastadan 6nceden
belirlenmis bir noktaya bakmasi istenilebilir [42]. Goz kirpma araliklari i¢in hastaya
zaman taniabilir veya artefaktlar bilgisayar programi tarafindan otomatik olarak te-

mizlenebilir. Kayit elektrotlari, simetrik olarak her iki tarafta orbita alt kenarimin 15-
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30 mm altina yanak iistiine yerlestirilir. Aktif elektrotlar ile referans elektrotlari
arasindaki mesafeye dikkat edilmelidir. Elektrotlar arasindaki aralik, uzak aktivite
kaynaklarinin etkisini 6nlemek icin birbirine yakin, "elektrot kopriisii" yaratmayacak
kadar da wuzak tutulmalidir. Toprak elektrot, alna yerlestirilebilir. Elektrot

impedansinin 5000 ohm’un iizerine ¢ikmamasina dikkat edilmelidir.

2.2.3. VEMP’in Klinik Kullanimi

VEMP cevaplar1 hem sag hem de sol kulakta her pikin latanslar1 (P1 ve N1),
iki dalganin tepe noktalari arasinda kalan amplitiidleri (P1-Nlinterpeak amplitiid) ve
her iki pik arasi siire (P1-Nlinterval) degerlendirilebilir. VEMP testinde her iki
kulakta asimetri oraninin %30-%35’ in iizerinde olmasi ve amplitiidiin alinamamasi
patolojik olarak kabul edilir. Saglikli kisilerde oVEMP testine cevap ¢ok azdir,
patolojik durumlarda ise daha yiiksek cevaplar elde edilir.

cVEMP’te kas cevabi ipsilateral tarafta isitsel uyaridan yaklagik 13 msn sonra
pozitif, 23 msn sonra negatif olarak olugsmakta ve bu iki dalga P13 ve N23 (P1-N1)
olarak isimlendirilmektedir. oVEMP’te ekstraokuler eksitasyon potansiyelleri
CVEMP’ ten farki olarak ipsilateral degil kontrlateralde karsimiza cikmaktadir.
Okiiler VEMP kas cevabi kontralateral tarafta isitsel uyaridan yaklasik 10 msn sonra
negatif, 14-16 msn sonra pozitif yonde gézlenmektedir.

Arastirmacilar degisik hasta gruplarinda VEMP yanitlarmin varligimi ve
degisimini incelemislerdir. Sensdryal isitme kayiplarinda cVEMP cevaplar1 ¢ok az
etkilenirken, 20 dB den fazla gap olan iletim tipi isitme kayiplarinda cVEMP arki
saglam olmasina ragmen cevap aliamayabilir [43]. Iletim tipi isitme kayiplarinda
hava yolu vemp kullanilmamalidir.

I¢ kulak kaynakli iletim tipi isitme kayb1 gdzlenen superior semisirkiiler kanal
dehisansi sendromu (SSKD) hastalarinda cVEMP dalgalar1 elde edilir. Dehisanstan
kaynaklanan {iclincii pencere sayesinde endolenfin hareketini engelleyen direng
azaldig1 icin SSKD hastalarinda saglikli olan kulaga gére VEMP esiklerinde diisme
ve amplitiidlerinde yiikselme gozlenir [44, 45]. Esik uyaran siddeti tekrarlanabilen
P13 ve N23 bifazik dalgasinin elde edildigi en diisiik ses siddetidir. cVEMP cevabi
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stapes fiksayonunda alinamadigi igin, otoskleroz ve SSKD sendromu ayirict
tanisinda kullanilabilir.

Vestibiiler norinit hastalarinin  %25’inde dalga latanslar1 uzar amplitiid
degerleri diiser, esik degerleri ise yiikselir [46]. Sakkiilii ilgilendiren lezyonlarda da
ayni bulgular gozlenir. Vestibiiler ndrinitte cVEMP cevaplart diizelirken sakkiil
lezyonlarinda diizelme gozlenmez [47].

Akustik norinomlu hastalarda cVEMP dalgalarinin esiklerinde yiikselme,
amptlitudlerinde diisme latanslarinda uzama gibi bulgular gézlenebilir.

Meniere hastalarinda etkilenen kulakta sakkiil kollapsina bagli olarak cVEMP
esikleri yiiksek ya da cVEMP cevaplari alinamaz [48].

2.3. TINNITUS

Tinnitus, isitsel uyar1 olmadan, kisinin kulaklarinda veya kafasinin iginde
anormal bir sesin (ugultu ya da ¢imlama) algilanmasidir [2]. Tinnitus, Latince
“tinnire” kelimesinden koken almakta olup, zil-¢an ¢almak anlamina gelmektedir [1].
Bazen tinnitus psikiyatrik durumlarda goriilebilen insan sesi, miizik sesi, kus sesi gibi
anlamli seslerden olusabilecek isitme varsanilari ile karistirllmaktadir. Zil ¢almasi,
¢inlama, vizildama, riizgar sesi, dalga sesi, kiikreme, su sesi hasta deneyimleri ile
adlandirilmig tinnitus tamimlaridir [49]. Tirk Dil Kurumul1977°de “tinnitus” kelimesi
karsilig1 olarak “cinlarca”y1 6nermistir. Tinnitus her iki kulakta, bir kulakta, bazen de

basin icerisinde algilanabilir.

2.3.1. Tinnitus Etyolojisi ve Risk Faktorleri

Genel olarak tinnitus goriilme siklig1 erigkin toplumda ortalama %10-15
kadardir [50]. Hastalarin %3 ile %5 oraninda ise rahatsiz edici tinnitus mevcuttur.
Tinnitusun hem rahatsiz edici olma durumu hem de siklig1 yasla birlikte artmaktadir.
Erkekler ve kadinlar arasindaki tinnitus orani ise asag1 yukari aymdir [51].

Tinnitus olusumunun en sik bilinen nedeni isitme kaybi olmakla birlikte,

tinnitusla iligkili olan birgok durum vardir [5, 6]. Tinnitus ile isitme kayb1 arasindaki
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bagint1 orantisal degildir [6]. Isitme kayb1 olup tinnitusu olmayan da birgok birey
oldugu gibi tamamen normal isitmeye sahip bireylerde tinnitus sikayeti
olabilmektedir. Tinnitus g¢ogunlukla isitme kaybiyla iliskilendirilmesine ragmen
hastalarin yaklasik olarak %8’ i normal isitmeye sahiptir [52]. Ayrica ileri derecede
isitme kaybi olan hastalarin  %?20’sinde tinnitus sikdyetine rastlanmadigi
bildirilmektedir [53].

Giiriiltiilye maruziyet, obezite, sigara ve alkol kullanimi, ge¢irilmis kafa
travmalari, artrit, hipertansiyon ve ¢esitli farmakolojik ajanlar risk faktorleri arasinda
sayilabilmektedir. Otoskleroz, vestibiiler migren, Meniere hastaligi ve akustik
norinom gibi otolojik hastaliklarda da tinnitus ortaya c¢ikabilir.  Hiperakuzi
tanimlayan (Sese kars1 olan toleransta azalma) hastalarin %86's1 tinnitus tariflerken,
tinnituslu hastalarin %40’ inda hiperakuzi goriiliir [54].

Tinnitus temel olarak subjektif ya da objektif olarak siniflandirilabilir.
Objektif tinnitus hasta ve yardimci dinleme cihazlari ile baska birileri tarafindan da
duyulabilir.  Objektif tinnitus etyolojisi genellikle miiskiiler veya vaskiiler bir
kaynaktan koken alir. Tinnitus frekansi, siddet ve siiresi degisenlik gosterir. Subjektif
tinnitus en sik goriilen ve bireyleri en ¢ok etkileyen tinnitus formu olup sadece hasta
tarafindan algilanabilen tinnitustur. Subjektif tinnitus genellikle sensorionoral odituar
sistemden kaynaklanan tinnituslara verilen isimdir. Calismamizda 6zellikle subjektif
tinnituslu vakalar tizerinde durulacaktir.

Ozellikle yiiksek frekans isitme kayiplari olmak iizere otolojik durumlar
tinnitus i¢in en Onemli faktorlerdendir. Genellikle duyusal kayba karsi olusan
noroplastik cevabin yarattigr isitsel fantom duyularm tinnitusu olusturdugu
diistiniilmektedir [55]. Tinnitus hasarlanmis kokleada olusan diizensiz uyarilarin bir
yansimasi degil, merkezi odituar sistemde eslik eden noral degisikliklerin kaynagi
olarak varsayilmaktadir. Yapilan bazi ¢aligmalarda 8. sinir kesilip kulagin uyari
almas1 engellense bile tinnitusun hala devam ettigi tespit edilmistir [56].

Koklear isitme kaybinda koklear sinirdeki aktivite azalmaktadir. Inhibitor
kortikal wuyarilar periferik isitme organindaki azalmis aktivite nedeniyle
baskilanmaktadir. Bu baskilanma merkezi odituar yapilarda (primer odituar korteksi

de igeren) hipereksitabiliteye neden olur [57]. Fakat spontan uyaridaki artigin
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tinnitusun algilanmasina direkt olarak bagli olup olmadigi net olarak belirlenmis
degildir.

Tinnitus'un anlasilabilmesi i¢in biitliin isitme sistemini incelemek gerekir.
Tinnitusun olusmasinda rol oynayan ve olusumuna katkida bulunan bir¢ok faktor
bilinse de tinnitusun hangi nedenle ve nasil ortaya c¢iktigini saptamak cogu kez
miimkiin olmamaktadir. Tinninusu baslatan temel etken Koklear bozukluk olsa da
aynt anda degisik mekanizmalarla bircok faktor tinnitus algilanmasina neden

olabilmektedir.

2.3.2. Tinnitus Lokalizasyonu

Sag ve sol santral sinir sisteminin farkli anatomik ve fizyolojik yapilari, silah
patlamasi, mesleki giiriiltii, asimetrik ses maruziyeti gibi nedenlerden tinnitusun
oldugu kulak degisebilmektedir [58]. Arastirmacilar tinnitusun 6nce unilateral daha
sonra bilateral olarak algilandigina vurgulamiglardir [59].

1981°de hazel ve arkadaslari tinnitusun sol kulakta daha sik goriildiigiinii
rapor ederken, yapilan baska bir calismada vakalarin %50’sinde bilateral oldugu
ifade edilmektedir [60].

1990 Stouffer ve Tylor tinnitusun kadin ve erkeklerde o6zellikle sol kulakta
daha sik goriildiigiinii belirtmistir [51].

Davis ise tinnitusun sag, sol ya da bilateral goriilme siklig1 arasinda anlaml

bir fark olmadigini vurgulamaktadir [61].

2.3.3. Tinnitusun Patofizyolojisi

Tinnitus, otolojide nedeni ve fizyopatolojisi tam olarak tespit edilememis,
isitsel sistemdeki anatomik ve/veya fonksiyonel degismelere bagli olduguna
diisiniilen bir semptomdur [62]. Tinnitus etyolojisini, %20’sini giiriiltiiye maruz
kalma, %18’ini diger nedenler (bas-boyun yaralanmalari, isitme problemi, Meniere

hastalig1 ve ototoksik ila¢ kullanimi1), %62’sini ise nedeni bilinmeyen tinnitus grubu
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olusturmaktadir [63]. Tinnitus olusumu ve algilanmasini birgok farkli mekanizma ile
aragtirmacilar tarafindan agiklamaya ¢alisilmistir. Bunlar; i¢ ve dis tiiylii hiigrelerdeki
hasar, koklear norotransmiter sistemdeki fonksiyon bozuklugu, kokleadaki iyon
dengesizligi, Tip | ve Tip Il koklear afferentlerdeki heterojen aktivasyon, koklear
efferent sistemdeki heterojen aktivasyon ve 8.sinir fibrilleri arasindaki c¢apraz
baglantilardir [2].

Her sinir lifinde istirahat halinde bile elektriksel desarj seklinde olusan
spontan bir aktivite vardir. Tinnituslu hastalarda spontan aktivitede bir artis
mevcuttur. Bu spontan aktivite artigi tinnitusun patogenezini aciklamak igin ileri
sliriilen varsayimlarin esasini olusturmaktadir [23]. Tinnitus patofizyolojisi ile ilgili
teoriler agsagidaki gibi gruplandirilabilir:

- Moller’e gore birbirine yakin sinir aginin bazilarinda harabiyet olusmasi
durumunda, sinir lifleri arasinda yapay sinapsisler ortaya ¢ikar. Bu sinapsisler
patolojik iletimlere neden olarak spontan aktivitede artisa ve tinnitus olusumuna
neden olmaktadir [64].

- Sellick v.d. gore baziler membranin konumunda bazi degisiklikler olusur ve
membran skala timpaniye dogru yer degistirir [65]. Bu degisim aktivitenin artmasina
ve tinnitus’un olusumuna neden olur.

- Kiang gore tinnitus olusumunun nedeni kokleada anormal tiiy hiicrelerinin
birbirine yaptig1 supresyonun nlenmesi ile spontan aktivitenin artmasidir [23].

- Salvi ve Ahroon kokleada irritatif lezyon olan bolgedeki spontan néronal
aktivitenin tinnitusa neden oldugunu, akustik travmanin kokleay: etkiledigini ve
kokleada o©zellikle yliksek frekans bdolgesinde spontan desarjlarin  olustugunu
belirtmislerdir. Spontan aktivite artisinin tinnitus seklinde algilandigini ifade
etmislerdir [66].

- Spoendlin’e gore dis tiiylii hiicrelerde hasar olugsmasi durumunda i¢ tiiy
hiigreleri ve dis tily hiigreleri arasindaki spontan aktivite farki nedeniyle tinnitus
baslayabilir [67].

- Tonndorf kokleadaki tiiy hiicrelerinde herhangi bir neden ile hasar
olustugunda, stereosilyalarin tektoryal membranla olan temasin kesilmesi ile tiiy
hiicreleri igindeki molekiiler hareketliligin arttigini dile getirmistir [68]. Artan

molekiiler hareketin sonucu olusan uyarilar tinnitus olusumuna neden olmaktadir.
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- 1984 yilinda Eggermont santral yolla uygulanan inhibisyonun azalmasi
nedeniyle titrek tiiylerde asirt duyarlilik bulundugunu varsaymistir. Bu sayede sinir
lifleri normalde duyulmayacak sesleri algilayarak tinnitus olusturabilecegini
sOylemistir [69]. Yine eggermont 1990’da titrek tily aktiviteleri ile sinir lifleri
aktiviteleri arasindaki uyumun bozularak tinnitus olusumuna neden olabilecegini
belirtmistir [70]. Santral tinnitus hastalarinda i¢ kulak hasari ve VIII. sinirin
kesilmesine ragmen tinnitus varlig1 gézlenebilir. Santral tinnitusun sebepleri arasinda
yer kaplayan lezyonlar, inflamasyonlar ve vaskiiler anomaliler sayilabilir.

- Gilinimiizde en ¢ok kabul goren Jastreboff Tinnitus Teorisi tinnitus
etyolojisinde ve patogenezinde rol aldig: diisiiniilen hipotezlerin hepsini bir 6l¢iide
kapsayan ve tinnitusun ortaya ¢ikip devam etmesi siirecine biitiinciil olarak agiklama
getiren bir yaklagimdir. Tinnitusun igitme sisteminde ses olmadigi zamanda bile
bulunan veya igitme sistemindeki bir patolojiden kaynaklanan anormal ndral aktivite
olarak algilanmasi ile olustugu kabul edilmektedir [2]. Normalde noral filtreleme ile
bu sinyaller baskilanmaktadir fakat tinnituslu bireylerde bu sistem tam olarak
caligmadig icin beyinde ses olarak algilanmaktadir.

Tinnitus ile ilgili birgok hayvan deneyi yapilmistir. Fakat tinnitus subjektif bir
bulgu odugundan dolay1 hayvanlarda tespit edilmesi miimkiin degildir. Buda deney

sonuglarini sinirlandirmastir.

2.3.4. Tam ve Degerlendirme

Tinnitus vakalarinin ¢ogu i¢in tinnitus varligi veya siddetinin tespiti
noktasinda objektif bir test mevcut degildir [71]. Bu nedenle tan1 bireyden alinan
Oykii ve tinnitusun bireye olan etkisinin degerlendirilmesi ile konulabilmektedir.
Tinnitus bir hastalik degil bir semptomdur.

Tinnitusun sebep oldugu etkileri degerlendiren birgok anket mevcuttur.
Calismamizda tinnitus hastalarinda semptomlarin siddetini belirlemek i¢in Newman
ve arkadaglar1 tarafindan 1996 yilinda gelistirilen, Tinnitus Engellilik Anketi
(TEA)’ni kullandik [72]. 0 ile 100 arasinda skorlanan ve toplam 25 sorudan olusan
Tiirkge’ye c¢evrilmis gilivenilir bir ankettir. Tinnitus Engellilik Anketi test



24

tekrarlarinda giivenilirligi yiiksek olan, cinsiyet, yas ve isitme esiklerinden
etkilenmeyen, kolay uygulanabilen ve psikometrik olarak daha belirgin dl¢timler
veren bir anket formudur [72].

Tinnitus sikayeti ile bagvuran hastalar Kulak Burun Bogaz (KBB) mua-
yenesinden sonra odyolojik olarak degerlendirilmelidir. Saf ses odyometrisi ve
immitansmetrik incelemeler yapilmalidir. Ani baglayan tinnituslarda ve retrokoklear
patoloji  diisliniilen hastalarda  goriintiileme yontemleri gereklidir. Bizde
calismamizda isitmesi normal olan tinnituslu bireyleri odyometri testi ve vestibiiler
uyarilmis miyojenik potansiyeller (VEMP) testi ile degerlendirmeyi planladik.

Tinnitus olgularmin 6nemli bir kisminda isitme kaybi goézlenmektedir.
Tinnitus olgularin %39'unda sensdrindral tipte, %13'linde iletim tipi isitme kaybi
saptanmistir.

OAE'ar ile tinnitus arasinda direkt bir iliski gdsterilememistir ancak bazi
vakalarda kokleadaki patolojik lezyonlarin yeri aragtirilabilir. Tinnitusu olan
vakalarda isitmenin noral kisimlarini incelemek amaciyla beyin sapt odyometrisi

(ABR) ile yapilan ¢alismalarda normal ABR cevaplart tespit edilmistir [73].
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3. GEREC VE YONTEM

Turgut Ozal Universitesi Tip Fakiiltesi Etik Kurulundan 28.05.2015 tarihli ve
99950669/136 sayili etik kurul karari ile arastirma izni alinmistir (EK-1). Calisma
Gaziosmanpasa Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Odyoloji Unitesinde
gerceklestirildi. Kulak Burun Bogaz Poliklinigi’ne subjektif tinnitus sikayeti ile
basvuran hastalardan, ¢aligma kriterlerine uyanlar ¢calismaya dahil edilmistir.

Tinnitus grubu ve kontrol grubuna ¢alisma hakkinda bilgi verildi. Biitiin
katilimcilara testlerin uygulama yontemleri anlatilarak, Bilgilendirilmis Goniilli Olur
Formu (Ek-2) imzalatilmstir.

Calisma isitmesi normal olan ve objektif tinnitus saptanmayan, subjektif
tinnituslu 31 birey ve 30 kontrol grubu birey ile yiiriitilmiistiir. Yas araligi 20-60 yas
olarak belirlenmistir. Bireylere Kulak Burun Bogaz muayenesini takiben odyolojik
degerlendirme uygulanmistir. Saf ses ortalamalart 20 dB’den iyi olan bireyler
calismaya dahil edilmistir.

Calisma dis1 birakilma Kriterleri; orta kulak patolojisi varligi, nérolojik
hastalik varligi, 500-4000 Hz de hava-kemik araliginin 10 dB’in iistiinde olmasi, kafa
travmasi Oykiisii olmasi, bas donmesi hikayesi olmasi olarak kabul edilmistir.

Odyolojik  degerlendirmeler Industrial Acoustics Company (IAC)
standardinda olan sessiz odada uygulanmigtir. Saf ses odyometri (125Hz-16kHz
frekans araliginda) ve konusma odyometri testleri, interacoustics Model AC-40
klinik odyometre ile TDH 39 standart kulakliklar kullanilarak yapilmistir. Yiiksek
frekans hava yolu esikleri i¢in (8 kHz-16 kHz), Koss HV-IA marka kulakliklar
kullanilmistir. 0.5-4 kHz arasinda Kemik yolu isitme esikleri, Radioear B-71 marka
kemik vibratorii kullanilarak tespit edilmistir. Konusma odyometrisinde mikrofondan
canli olarak ses verilmistir. Konugmay1 alma esigi (Speech Reception Treshold-
SRT), konusmayi ayirt etme orani1 (Speech Diskriminasyon-SD) ve rahatsiz edici ses
seviyesi (Uncomfortable Loudness-UCL) esikleri belirlenmistir.

Elektro-akustik  impedans  testleri, Interacoustics Model AZ-26
Impedansmetre cihazi ile yapildi. TDH-39 hoparlér ve +200daPa ile -400 daPa
basing araligin da, 226 Hz prob tone kullanilmistir. Her iki kulak Tip A

timpanogrami olan olgular ¢aligsmaya dahil edilmistir.


https://www.google.com.tr/search?espv=2&biw=1366&bih=623&q=speech+diskriminasyon&spell=1&sa=X&ei=UR1tVfzUNIW0UbOYgPgE&ved=0CBcQBSgA
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Subjektif tinnitusu olan bireylere Tinnitus Engellilik Anketi (TEA)
uygulanmigtir (Ek-3). TEA’de her bir soruda “evet”, “bazen” ve “hayir” olmak iizere
tic cevap sikki mevcut olup, cevaplarin puanlandirilmasi sirasiyla “47,727,7°0”
sayilari ile ¢arpilarak yapilmistir. Alinabilecek en diisiik puan 0 ve en yiiksek puan
da 100 olarak degerlendirilip, Tablo 1° deki gibi gruplandirilmistir.

Tablo 1: Tinnitus Engellilik Anketi Gruplandirmasi [74]

Derece (Sinif) Puan Yorum
1 (Zayif) 0-16 : Sadece sessiz ortamda duyulur
. Aktivite ile kolayca unutulabilir ve ¢evredeki
2 (Orta) 18-36 giiriiltii ile kolayca maskelenebilir
: Arkadan gelen giirtiltiide fark edilmesine
S(Unuhy SR ragmen giinliik aktiviteler hala yapilabilir
) . i : Hemen hemen her zaman duyulur, uykuyu
4 (Siddetly) 58-76 boler ve glinliik aktivitelere engel olabilir
5 (Felaket) 28-100 : Her zaman duyulur, uykuyu béler ve giinliik

aktivitelerde giicliik yaratir

Her iki goniillii grup i¢in vestibililer uyarilmis miyojenik potansiyeller
(oVEMP ve cVEMP) davranimlart Otometrics ICS Chartr EP 200 System
kullanilarak kaydedilmistir. 10 Hz-1500 Hz araliginda EMG sinyali amplifiye
edilerek filtrelenmistir. ER3A insert kulaklik ile uyaran gonderilmistir. 0.80 ms’lik
gecikme goz 6niinde bulundurulmustur. 100 dB nHL siddetinde 500 Hz frekansinda
tone burst uyaran kullanmilmistir. Uyar1 hiz1 4/s’dir. Belli frekansda uyar1 saglayan
tone burst dagilimi 6nlemek amaciyla Blacman zarfi kullanilmistir. Kayitlar 200
uyart ile sinirlanmistir.  Negatif (rarefaction) polarite kullanilmistir. Elektrot
impedansinin 5000 ohm’un iizerine ¢ikmamasina dikkat edilmistir. Tek kanaldan
kay1t yapilmistir.

Cilt temizligi nuprep EEG jel ile yapilarak, tek kullanimlik kendiliginden
tutunan yiizey elektrot kullanilmistir. cVEMP o6lgiimleri igin aktif elektrot SKM
kasmin 1/3'liik iist kismina, referans elektrot SKM kasinin sternum kismina, toprak
(ground) elektrot alna gelecek sekilde yerlestirilmistir. Her iki taraftaki elektrotlarin
simetrik olmasina dikkat edilmistir. Yatar pozisyonda bireyin basini uyarilan tarafin

karsisina dogru ¢evirmesi ile SKM’nin kasilmasi saglanmigtir (Sekil 5). Kas
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giiciiniin, olgularin tamaminda ayn1 oranda kasilmasini saglamak icin VEMP monitor
araligt 90-150 uV araliginda belirlenmistir. Bireylerden kas giiclinii bu aralikta
tutmasi istenmistir. Sag ve sol kulak i¢in ayr1 ayri, tek kulaga ses verilerek ipsilateral
taraftaki SKM kasinda olusan inhibitdr miyojenik aktivite 6l¢iilmiistiir. Hastaya ara

ara dinlenme firsat1 verilmistir.

Sekil 5: cVEMP Kayitlar1 Sirasinda Bireyin Bas Pozisyonu ve Elektrotlarin Yerlesimi

(Fotograf Yaymm I¢cin Bireyden Onam Formu Almmustir)

oVEMP’ te aktif elektrot géz kapagi altina (infraorbital rime), referans
elektrot hemen 2-2,5 cm asagisina, toprak (ground) elektrot ise alna yerlestirilmistir.
Her iki taraftaki elektrotlarin simetrik olmasina dikkat edilmistir. Aktif elektrotlar ile

referans elektrotlar1 arasindaki mesafeye dikkat edilmistir. Katilimcilardan yatar
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pozisyonda Onceden belirlenmis bir objeye bakmalar1 istenerek, géziin horizontal
eksende 30-40 derece ag1 olugturmasi saglanmistir (Sekil 6). Bireylerin yiiz kaslarini
kasmamasi, rahat birakmasi gerektigi vurgulanmistir. Insert kulaklikla uyaran

verilirken kontralateral gozden kayit alinmistir.

Sekil 6: oVEMP Kayitlari Sirasinda Bireyin Bag Pozisyonu ve Elektrotlarin Yerlesimi

(Fotograf Yaym I¢in Bireyden Onam Formu Almmustir)

cVEMP’ te stimulus verilmesini takiben olusan birinci pozitif dalga P1
sonrasinda olusan ikinci negatif dalganin N1 olarak belirlendi. oVEMP’ te ise uyaran
verilmesini takiben olusan dalga formunun tepe noktalar1 N1ve P1 olarak belirlendi.
Her iki kulak i¢in P1,N1 latanslari, P1-N1 interpeak amplitidleri ve P1-
Nlintervalleri 6l¢tilmistiir (Sekil 7).
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ANPLTUDE (1) AMPLITUDE (1)
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Sekil 7: Bir Olguda cVEMP ve oVEMP Cevaplart

Calismada genel Ozellikler ile ilgili bilgi vermek amaciyla tanimlayici
analizler yapilmistir. Degiskenlere ait veriler ortalamatstandart sapma seklinde
degerlendirilmistir. Degiskenler arasi iliskileri bulmak icin; parametrik varsayimlar
incelenerek; Iki Ortalama arasindaki Farkin Onemlilik Testi uygulanmustir. p
degerleri 0.05’den kiiglik tespit edildiginde istatistiksel olarak anlamli kabul
edilmistir. Hesaplamalar hazir istatistik yazilimi ile yapilmistir. (IBM SPSS Statistics
19, SPSS inc., an IBM Co., Somers, NY).
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4. BULGULAR

Tinnitusu olan, normal isitmeye sahip 31 olgunun 14’1 erkek (%45.1) 17’si
ise kadin (%55.9) olup ortalama yaslart 35.87+10.28 idi. Kontrol grubuna dahil
edilen 30 bireyin ise, 16’s1 erkek (%53.3), 14’1 kadin (%46.7) olup, ortalama yaslari
37.55+12.05 idi (Grafik 1). iki grup arasinda cinsiyet ve yas agisindan istatistiksel

olarak anlamli bir fark gézlenmedi (p>0.05).

20

15

10 ? 55.90%
5 _

Tinnituslu Grup Kontrol Grubu

Kadin
u Erkek

46.70%

Birey Sayis1

Grafik 1: Gruplara iliskin Hasta Dagilim Grafigi

Tinnitus grubunda; 2 bireyde ¢ift tarafli, 29 bireyde tek tarafli tinnitus
mevcuttu. Tinnituslu bireylerin 13’tiniin (%41.9) sag kulagi, 16’smin (%51.6) sol
kulagi, 2’sinin (%6.5) ise her iki kulag: etkilenmisti (Grafik 2). Bireylerin tinnitus

sikayetinden yakinma siireleri 3 ile 120 ay arasinda olup, ortalama siire 19.32 aydu.

60 1 ® Sag Kulak
E 40 - ® Sol Kulak
& Bilateral
2 20 -
= 6.5 %
Z 4
0 .

Tinnituslu Grup

Grafik 2: Tinnitus Grubunda Tinnituslu Kulak Yiizdeleri
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Tinnitus grubu ve kontrol grubu hava yolu isitme esikleri ortalamalar1 Grafik
3’deki gibidir. Saf ses ortalamalart 20 dB’den iyi olan bireyler calismaya dahil

edilmistir.
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Grafik 3: Tinnitus Grubu ve Kontrol Grubu Hava Yolu Tsitme Esikleri Ortalamalar1

Tinnitus grubu ile kontrol grubu 125 Hz-16 kHz frekans araliginda hava yolu
isitme esikleri karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli bir fark gézlenmedi
(p>0.05). Analiz 31 tinnitus hastas1 ve 30 kontrol birey ile degerlendirildi. 125 Hz-16
kHz frekans araligindaki hava yolu isitme esikleri degiskenlerine ait veriler
(ortalama+standart sapma ve p degerleri), hem sag hem sol kulak i¢in ayr1 ayri

degerlendirilerek Tablo 2' de gosterilmistir.
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Tablo 2: Hava Yolu Isitme Esiklerinin Gruplar Arasinda Karsilastirilmasi

GRUP
FREKANS Tinnitus Grubu Kontrol Grubu t p
(n=31) (n=30)
Ort+SS Ort+SS
Sag Kulak-125 Hz 9.35+3.35 9+4.62 0.342 0.734*
Sag Kulak-250 Hz 8.39+4.54 7.83+5.36 0.436 0.665*
Sag Kulak-500 Hz 9.03+4.36 8.83+£5.2 0.162 0.872*
Sag Kulak-1 kHz 8.064.77 7.1745.36 0.691 0.492*
Sag Kulak-2 kHz 8.39+5.54 7.5+5.84 0.609 0.545*
Sag Kulak-4 kHz 8.23+4.57 7.5+6.53 0.501 0.618*
Sag Kulak-6 kHz 8.39+6.88 7.83+5.68 0.342 0.733*
Sag Kulak-8 kHz 11.29+7.85 12+7.38 -0.364 0.718*
Sag Kulak-12 kHz 19.03+£17.81 18.17£13.93 0.211 0.834*
Sag Kulak-16 kHz 23.06+£17.01 24.17+15.43 -0.265 0.792*
Sol Kulak-125 Hz 9.194+4.49 8+4.66 1.019 0.313*
Sol Kulak-250 Hz 8.23+3.99 7+6.1 0.925 0.359*
Sol Kulak-500 Hz 8.55+4.32 7.33+5.04 1.012 0.316*
Sol Kulak-1 kHz 8.39+4.9 7.17+6.25 0.850 0.399*
Sol Kulak-2 kHz 5.65+4.96 6.67+£5.77 -0.742 0.461*
Sol Kulak-4 kHz 8.9+5.22 8.5£6.18 0.276 0.784*
Sol Kulak-6 kHz 9.03+6.25 8.17+£9.24 0.430 0.671*
Sol Kulak-8 kHz 12.1£9.2 12.17£10.23 -0.028 0.978*
Sol Kulak-12 kHz 18.71+17.65 17.5£15.07 0.287 0.775*
Sol Kulak-16 kHz 21.45+£16.59 22.67+14 -0.309 0.759*

*Tki Ortalama Arasindaki Farkin Onemlilik Testi kullanildi.

Tinnitus grubunda 40 yas listli 6 bireyde, kontrol grubunda yine 40 yas istii 5
bireyde bilateral 8 kHz-16 kHz frekans araliginda isitme esiklerinde normal igitmeye
gore yiikselme gozlenmistir. Diger bireylerde ve diger frekanslarda isitme esikleri

normal siirlarda tespit edildi. 40 yas iistii birey sayis1 28 idi.
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Tinnitus grubunda; tinnituslu kulak ile tinnitus olmayan kulagin 125 Hz-16 kHz
frekans araliginda hava yolu isitme esikleri karsilastirildi ve istatistiksel olarak
anlaml bir fark gozlenmedi (p>0.05). 31 kisiden olusan tinnitus grubunda 29 kiside
tek tarafli, 2 kiside ¢ift tarafli tinnitus mevcuttu. Analiz 33 tinnituslu kulak ve 29
tinnitus olmayan kulak ile degerlendirildi. 125 Hz-16 kHz frekans araligindaki hava
yolu isitme esikleri degiskenlerine ait veriler (ortalamatstandart sapma ve p

degerleri), Tablo 3' te gosterilmistir.

Tablo 3: Tinnitus Grubunda Hava Yolu Esiklerinin Kargilagtirilmasi

KULAK
FREKANS Tinnituslu Kulak Normal Kulak t P

(n=33) (n=29)

Ort£SS Ort+SS
125 Hz 9.38+4.35 9.17+3.49 0.207 0.837*
250 Hz 8.59+4.26 8+4.28 0.548 0.586*
500 Hz 9.22+3.83 8.33+4.79 0.806 0.424*
1 kHz 8.28+4.14 8.17+5.49 0.093 0.926*
2 kHz 6.88+5.79 7.17+5.03 -0.211 | 0.833*
4 kHz 8.75+5.08 8.37+4.74 0.307 0.760*
6 kHz 8.59+7.1 8.83+5.97 -0.143 | 0.887*
8 kHz 12.97+8.97 10.33+7.87 1.226 0.225*
12 kHz 19.38+19 18.33£16.26 0.231 0.818*
16 kHz 21.41£16.72 23.17+16.89 -0.412 | 0.682*
*[ki Ortalama Arasindaki Farki Onemlilik Testi kullanild:.

Tinnitus grubu ve kontrol grubu konusma testleri bulgular1 karsilastirildi.
Analiz 31 tinnitus grubu ve 30 kontrol grubu ile degerlendirildi. SRT, SD, UCL
bulgularina ait veriler (ortalamatstandart sapma ve p degerleri), hem sag hem sol
kulak i¢in ayr1 ayri degerlendirilerek Tablo 4' te gosterilmistir. SRT, UCL ve SD
degerleri her iki grupta normal sinirlarda oldugu tespit edildi ve istatistiksel olarak

anlamli bir fark gozlenmedi (p>0.05).



Tablo 4: Konugma Testi Parametrelerinin Gruplar Arasinda Kargilastirilmasi
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KONUSMA TEST GRUP
PARAMETRELERI Tinnitus grubu Kontrol Grubu t P
(n=31) (n=30)
(dB HL) Ort=SS Ort+SS
Sag Kulak SRT 13.06+2.79 12.83+3.13 0.466 | 0.762*
Sol Kulak SRT 13.23+3.04 12.17+3.39 0.456 | 0.204*
Sag Kulak UCL 107.1+4.24 107.33+3.88 0.436 | 0.821*
Sol Kulak UCL 106.94+4.77 107.5+3.88 0.289 | 0.615*
Sag Kulak SD 100+0 100+0 - -
Sol Kulak SD 100+0 100+0 - -

*[ki Ortalama Arasindaki Farkin Onemlilik Testi kullanildi.

Tinnitus grubunda tinnituslu kulak ile tinnitus olmayan kulak konusma testi

bulgular karsilagtirildi. Analiz 33 tinnituslu kulak ve 29 tinnitus olmayan kulak ile

degerlendirildi. SRT, SD, UCL bulgularina ait veriler (ortalama+standart sapma ve p

degerleri), Tablo 5' te gosterilmistir. SRT, UCL ve SD degerleri her iki alt grupta

karsilagtirild1 ve istatistiksel olarak anlamli bir fark gozlenmedi (p>0.05).Tinnitusu

olan 6 bireyde rahatsiz edici ses seviyesi (UCL) tinnitusun oldugu kulakta daha

diisiik siddet seviyesinde gozlendi.

Tablo 5: Konugma Testi Parametrelerinin Tinnitus Grubunda Karsilastirilmasi

KONUSMA TESTI KULAK
PARAMETRELERI Tinnituslu Kulak Normal Kulak t P
(n=33) (n=29)

(dB HL) Ort=SS Ort+SS
SRT 13.1343.05 13.1742.78 -0.056 0.955*
UCL 106.88+4.88 107.17+4.09 -0.254 0.800*
SD 100+0 100+0 - -
*[ki Ortalama Arasindaki Farkin Onemlilik Testi kullanildi.
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Tinnitus grubu ve kontrol grubu cVEMP cevaplar1 karsilastirildi. cVEMP
cevaplart olan P1 ve N1 degeri, P1-N1 interpeak amplitiid degeri, P1-N1 interval
degeri verileri (ortalama+tstandart sapma ve p degerleri) hem sag hem sol kulak igin
ayr1 ayri yapilarak Tablo 6' da gosterilmistir. Her iki grupta cVEMP bulgularinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark gozlenmedi (p>0.05). cVEMP’ te asimetri orani

her iki grup i¢in normal olarak degerlendirilip, istatistiksel olarak anlamli bir fark

gozlenmedi (p>0.05).

Tablo 6: cVEMP Test Parametrelerinin Gruplar Arasinda Karsilastirilmasi

CVEMP GRUP
TEST PARAMETRESI Tinnitus grubu | Kontrol Grubu t p
(n=31) (n=30)
Ort+SS Ort£SS
Sag K- P1(msn) 15.57+1.37 15.09+1.2 1.460 |0.150*
Sag K- N1(msn) 24.5:2.16 2326£2.14 | 2.244 |0.059%
Sag K- P1-N1
interpik Amplitiit (uV) 392.324166.41 | 391.58+157.91 | 0.018 |0.986*
Sag K- P1-Nlinterval (msn) 8.93+1.35 8.18+1.52 2.054 [0.054*
Sol K.- P1(msn) 15.15+£0.91 14.98+1.16 0.646 |0.521*
Sol K- N1(msn) 24.06+1.97 23.742.63 0.601 |0.550*
Sol K- P1-N1
interpik Amplitiit (uV) 392.6+159.57 | 391.24+191.46 | 0.030 |0.976*
Sol K- P1-Nlinterval (msn) 8.9+1.75 8.71+2.21 0.363 [0.718*
Asimetri Oran1 7.94+5.45 7.87+6 0.051 |0.960*
*1ki Ortalama Arasindaki Farkin Onemlilik Testi kullanilda.

Tinnitus grubunda tinnituslu kulak ile tinnitus olmayan kulak cVEMP
cevaplar karsilastirildi. Analiz 33 tinnituslu kulak ve 29 tinnitus olmayan kulak ile
degerlendirildi. P1 ve N1 degeri, P1-N1 interpeak amplitiid degeri, P1-N1 interval
degeri verileri (ortalama+standart sapma ve p degerleri), Tablo 7' de gdsterilmistir.
Her iki alt grupta servikal VEMP bulgularinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
gbzlenmedi (p>0.05).
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Tablo 7: cVEMP Test Parametrelerinin Tinnitus Grubunda Karsilastirilmasi

cVEMP KULAK
TEST PARAMETRESI Tinni(tﬁil:%;(ulak Norgilzlg)ulak t p
Ort+SS Ort£SS
P1(msn) 14.94+1.16 15.12+1.19 | -0.588 | 0.559*
N1(msn) 23.29+1.98 23.66+2.73 | -0.616 | 0.540*
P1-Nlinterpik Amplitiit (uV) | 390.47+158.71 | 392.29+182.1 | -0.042 | 0.967*
P1-Nlinterval (msn) 8.34+1.59 8.54+2.18 | -0.405 | 0.687*
*[ki Ortalama Arasindaki Farkin Onemlilik Testi kullanild:.

Tinnitus grubunda tinnituslu kulak ile tinnitus olmayan kulak oVEMP
cevaplar1 karsilastirildi.  Tinnitus grubunda 2 bireyde oVEMP cevabr elde
edilememistir. Analiz 31 tinnituslu kulak ve 27 tinnitus olmayan kulak ile
degerlendirildi. OVEMP cevaplar1 olan P1 ve N1 degeri, P1-N1 interpeak amplitiid
degeri, P1-N1 interval degeri verileri (ortalamatstandart sapma ve p degerleri),
Tablo 8' de gosterilmistir. Her iki alt grupta okiiler VEMP bulgularinda istatistiksel

olarak anlamli bir fark gozlenmedi (p>0.05).

Tablo 8: oVEMP Test Parametrelerinin Tinnitus Grubunda Karsilastirilmasi

OVEMP KULAK
TEST PARAMETRESI | Tinnituslu Kulak | Normal Kulak | ¢ P
(n=31) (n=27)
Ort£SS Ort+SS
N1(msn) 10.49+0.97 10.64+0.68 | -0.663 | 0.510*
P1(msn) 16.08+0.97 15.94+£1.09 | 0.505 | 0.616*
P1-Nlinterpik Amplitiit (uV) 6.63+4.14 6.39+4.3 0.223 | 0.824*
P1-Nlinterval (msn) 5.59+0.89 5.31+1.18 | 1.032 | 0.306*
*]ki Ortalama Arasindaki Farkin Onemlilik Testi kullanild.

Tinnitus grubu ve kontrol grubu oVEMP cevaplar karsilastirildi. Tinnitus

grubunda 2 bireyde, kontrol grubunda 1 bireyde oVEMP cevabi elde edilememistir.
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Analiz 29 tinnituslu birey ve 29 kontrol grubu birey ile degerlendirildi. Her iki grup
OVEMP, P1 ve N1 degeri, P1-N1 interpeak amplitiid degeri, P1-N1 interval degeri
verileri (ortalama+standart sapma ve p degerleri) hem sag hem sol kulak igin ayr1
ayr1 degerlendirilerek Tablo 9' da gosterilmistir. Her iki grupta oOVEMP bulgularinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadigi goriildi (p>0.05).

Her iki grup asimetri oran1 normal olarak degerlendirildi ve istatistiksel

olarak anlamli bir fark gdzlenmedi (p>0.05).

Tablo 9: oVEMP Test Parametrelerinin Gruplar Arasinda Karsilastirilmasi

oVEMP GRUP
TEST PARAMETRESI Tinrzir;tgs2 g)rubu Kon(trr\cilzg)rubu t p
Ort£SS Ort£SS

Sag K- N1(msn) 10.34+0.72 10.59+1.1 -1.006 [0.319*
Sag K- P1(msn) 15.94+0.94 16.11+1.11 -0.637 | 0.527*
Sag K- P1-N1

interpik Amplitiit (uV) 7.34+4.42 6.37+3.87 0.888 |0.379*
Sag K- P1-Nlinterval (msn) 5.94+1.95 5.53+1.2 0.985 |[0.329*
Sol K- N1(msn) 10.37+0.87 10.53+0.49 -0.863 [0.393*
Sol K- P1(msn) 15.61+0.98 15.81+0.93 -0.795 |0.430*
Sol K- P1-N1

Interpik Amplitiit (V) 7.41+4.47 6.58+4.7 0.695 |[0.490*
Sol K- P1-N1linterval (msn) 5.24+0.86 5.28+0.85 -0.160 |0.874*
Asimetri Orani 10.25+5.88 11.23+5.49 -0.658 |0.513*

*Tki Ortalama Arasindaki Farkin Onemlilik Testi kullanildi.

Normal isitmeye sahip tinnituslu bireyler ve kontrol grubu bireylerinde orta
kulak basinglari, statik impedans degerleri ve akustik refleksler normal sinirlarda
tespit edilmis olup iki grup sonuclar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark

gozlenmedi (p>0.05).
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Tinnitus grubuna uygulanan, Tinnitus Engellilik Anketi (TEA) toplam skoru
derecelendirilmesine bakildiginda 14 bireyde 2. derece (%46 orta), 10 bireyde 3.
derece (%32 1limli), 2 bireyde 4.derece (%6 siddetli), 5 bireyde 5. derece (%16
felaket) siddetinde skorlar tespit edilmistir (Grafik 4). 31 bireye uygulanan ankette
ortalama “Toplam TEA Skoru” 3. derecedir.
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Grafik 4: Tinnitus Grubunda TEA Skorlarinin Cinsiyete {liskin Dagilim1
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5. TARTISMA

Tinnitus; son yillarda, otondroloji alaninda iizerinde bir¢ok calisma yapilan
konulardan biridir. Tinnitusun etyolojisi ve fizyopatolojisi heniiz tam olarak
aydinlatilamamistir ve bu konuda ¢alismalar halen devam etmektedir [75]. Tinnitus
bir hastaliktan ¢ok isitsel bir patolojinin disa vuran bir semptomudur. Isitsel sistemin
herhangi bir yerinde ortaya c¢ikan patolojiler, bilinmeyen mekanizmalarla ses
algilanmasinda artisa neden olabilmektedir.

Axelsson ve Ringdahl’m 1989 yilinda yapilan ¢alismasina gore, Isveg’de
niifusun %2.6’s1 tinnitustan ciddi bir problem olarak yakinmaktadir [76]. American
Tinnitus Association; Amerika Birlesik Devleti’ndeki niifusun 1/5’inde tinnitus
semptomu gozlendigi ve bunun biiyiik bir kisminin (10-12 milyon) tinnitustan ciddi
sekilde etkilendigini raporlandirmistir [77]. Calismamizda degerlendirdigimiz
bireylerin hastaneye sadece tinnitus sikayeti ile bagvurduklarini gérmiis
bulunmaktayiz. Bu da bize, tinnitusun bireylerde ciddi rahatsizliga yol agtigini ve
onemsendigini gostermektedir.

Stouffer ve Tyler hastalarinin % 37’sinin unilateral ve % 52’sinin bilateral
kulakta, %10’unun basta, %1’inin basin disindaki tinnitustan sikayet ettiklerini
raporlamistir [51]. Kulaklar arasinda fark olmadigini bildiren ¢alismalarin yaninda
sol kulakta 1.5 kat daha fazla goriildiigiinii bildiren yaynlar da mevcuttur. Celik v.d.
gore tinnitus %50 hastada bilateraldir [78]. Meikle ve Griest hastalarin %21’inde
unilateral, %61’inde bilateral, %3’linde farkli boélgelerde tinnitus tanimlamiglardir
[79]. Bizim calismamizda unilateral tinnitus oram1 %93.55 iken bilateral tinnitus
orani %6.45 olarak gbzlenmistir. Calisma grubumuzda bireylerin tinnitus
lokalizasyonu degerlendirildiginde ise; %41.9 sag kulagin, %51.6 sol kulagin, %6.5
ise her iki kulagin birden etkilendigi tespit edildi.

Arastirmacilar erkeklerde tinnitusun daha sik gézlendigini vurgulamiglardir
(%61°e %39). Aydemir ve arkadaslarinin ¢aligmasinda tinnitus olgularinin %72.7’si
erkektir [80]. Meikle ve Taylor-Walsh ’un calismasinda klinige gelen tinnitus
hastalarmin biiyilk ¢ogunlugu erkeklerden olusmaktadir (%69 erkek, %31 kadin)
[81]. Kadin ve erkeklerde tinnitus oranini esit bulan ¢alismalarda vardir. Hazell v.d.

yaptiklart ¢alismada tinnituslu olgularin %49’unun erkek, %51 inin kadin oldugunu
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saptamiglardir [82]. Bizim ¢alismamizdaki hasta grubunun ¢ogunlugunu ise kadinlar
olusturmaktaydi (%55.9 kadin, %45.1 erkek).

Arastirmacilar genel olarak isitme kaybi olanlarda tinnitus yakinmasinin daha
fazla gozlendigini bildirmektedir. Axelsson ve Ringhahl ¢alismalarinda isitme kaybi
olan bireylerde normal isitenlere gore daha fazla tinnitus goriildiigiini bildirmislerdir
[76]. Dauman ve Cazals g¢alismalarinda, tinnituslu hastalarin %8’inin isitmesinin
normal sinirlarda oldugunu belirtmislerdir [83]. Sanchez ve arkadaslari tarafindan
yapilan benzer bir ¢caligsmada ise, hastalarin %7.4’linde normal isitme saptamislardir
[84]. Literatiir incelendigi zaman tinnituslu hastalarin %8’inin igitmesinin normal
sinirlar igerisinde oldugu belirtilmistir [85]. Leske hafif tinnitusun isitme kaybi ile
iliskisi olmadigini ileri siirmiistiir [86]. Calismamiza isitmesi normal sinirlarda olan
bireyler dahil edilerek tinnitusun vemp testine etkisi arastirildi.

Tinnitus, 30-70 yaslar1 arasinda daha fazla goriilmektedir [85]. Bizim
¢alismamizda, tinnitus grubunun yas ortalamasi 35.87+10.28 olup genel kabul géren
sinirlar i¢indedir.

Odyolojik degerlendirme olarak; ¢alismaya dahil edilen, saf ses ortalamalari
normal siirlarda tespit edilen iki gruptaki hava yolu isitme esiklerinde anlamli fark
saptanmadi. Calismamizda 31 kisiden olusan tinnitus grubundan 29 kiside tek
tarafli, 2 kiside ¢ift tarafli tinnitus mevcuttu. 33 tinnituslu kulak ile 29 tinnitus
olmayan kulagin hava yolu isitme esikleri karsilastirildi. Her iki grupta da 125 Hz-16
kHz frekans araliginda anlamli bir fark olmadig1 goriildii. Tinnitus grubunda 40 yas
iistli 6 bireyde, kontrol grubunda ise yine 40 yas istii 5 bireyde bilateral yiiksek
frekanslarda (8 Hz-16 kHz frekans araliginda) isitme esiklerinde normal isitmeye gore
yiikselme gozlendi. Calismamiz da her iki grupta 40 yas iistii birey sayist 28 kisi
olup, %39’unda isitme esiklerinin yilikselmesi presbiakuzi baslangic1 olarak
degerlendirilmistir. Artan yas ile birlikte koklear sinirden beyin sapina ve buradan da
temporal loba kadar uzanan isitsel sinir yollar1 dokusunda meydana gelen biyolojik
yaslanma neticesinde olusan isitme kaybina presbiakuzi ad1 verilir. Presbiakuzi yasla
birlikte artar ve oOzellikle yiiksek frekanslardaki isitme kaybi ile karakterizedir.
Yasliliga bagl isitme kayiplarinin baslangici 30’1u yaslara kadar inebilmektedir [87].
Calismamizda presbiakuzi basglangici olarak diisiindiigiimiiz hastalarin yas ortalamasi

46 dir.
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Tinnituslu hasta grubu ile kontrol grubunda SRT, SD, UCL degiskenlerine ait
veriler hem sag hem sol kulak i¢in ayr1 ayr1 degerlendirilmis ve istatistiksel olarak
anlaml bir fark gézlenmemistir. Ayrica tinnitus grubunda tinnituslu kulak ile tinnitus
olmayan kulak SRT, UCL ve SD degerleri her iki alt grupta karsilastirildiginda
istatistiksel olarak anlamli bir fark gézlenmemistir. Calismamizda Tinnitusu olan 6
bireyde rahatsiz edici ses seviyesinin (UCL) tinnituslu kulakta daha diisiik siddet
seviyesinde gozlenmesi dikkat cekmistir. Bu durum tinnitusun oldugu tarafta
kokleanin fizyolojik diizeyde etkilenebilecegini diislindiirmiistiir. Koklear isitme
kayiplari, tinnitus nedenleri arasinda ilk sirada yer almaktadirlar [76]. Kokleada
meydana gelen hasarlar, oncelikle fizyolojik diizeyde koklear islevi etkilemekte,
sorunun devam etmesi durumunda hiicresel diizeyde hasar olusturarak isitme kaybina
neden olmaktadir. Dis tiiylii hiigrelerin %30’unun harabiyeti durumlarda bile isitme
esiklerinde diisiis gozlenmemesi, bazi tinnitus olgularinda isitmenin bozulmadiginin
gostergesi olabilir [88].

Dis ve orta kulak patolojilerinin tinnitus olusumuna neden olabilecegi
diigiiniilerek otoskopik muayeneleri dogal, dis kulak ve orta kulak problemi
bulunmayan, tip A timpanograma sahip bireyler ¢calismamiza dahil edilmistir. Iletim
tipi isitme kaybi dis ortamdaki giirliltiiniin i¢ kulaga ge¢cmesini Onleyerek viicut
tarafindan olusturulan seslerin daha ¢ok duyulmasina neden olabilir [78]. Bu durum
hastalarda tinnitus olarak algilanmaktadir.

Calismamizda tinnituslu grupla, kontrol grubu cVEMP ve oVEMP, P1 ve N1
degeri, P1-N1 interpeak amplitiid degeri, P1-N1 intervali hem sag hem sol kulak i¢in
ayr1 ayr1 karsilastirildiginda anlamli bir fark gézlenmemistir. cVEMP ve oVEMP
testlerinde asimetri orani her iki grup i¢in normal olarak degerlendirilip, istatistiksel
olarak anlamli bir fark goézlenmemistir. Tinnitus grubunda bireylerin tinnituslu
kulaklar1 ve normal olan kulaklarinin VEMP cevaplart (c(VEMP ve oVEMP)
karsilastirildi. Her iki VEMP testinde P1 ve N1 degeri, P1-N1 interpik amplitiid
degeri, P1-N1 intervali bulgularinda istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadigi
gorildii. Tinnitus grubunda 2 bireyde, kontrol grubunda 1 bireyde oVEMP cevabi
elde edilemedi. Bu hastalarda mevcut oVEMP cevabimin alinamamasi tinnitus

patogenezi ile iliskilendirilememistir.



42

Vestibiiler sistem hastaliklarinin  vertigo, tinnitus, dizziness, kulakta
dolgunluk hissi ve isitme azlig1 gibi spesifik olmayan semptomlart mevcuttur.
Meniere hastaligi, vestibiiler migren, akustik nérinom, SSKD ve otoskleroz gibi
hastaliklarda tinnitus diger semptomlarla veya tek basina ortaya ¢ikabilir. Ayrica bu
hastaliklarda anormal VEMP cevabi izlenebilmektedir [7-9].

Meniere; endolenfatik hidropsa bagli olarak olustugu disiiniilen, ataklar
halinde olan bas donmesi, dalgali isitme kayb1 ve tinnitus ile seyreden bir hastaliktir
[89]. Her hidrops hastasinda bu belirtilerin tamamina rastlamak miimkiin
olmayabilir. Bazen koklear belirtiler, bazen de vestibiiler belirtiler daha 6n plana
cikabilmektedir. Koklear belirtiler yalmz basina bulundugunda Koklear Meniere,
vestibiiler belirtiler yalniz basina bulundugunda ise Vestibiiler Meniere adini alir.
Endolenfatik hidrops genellikle koklea ve sakkiil’de bulunur. Hastaligin lezyon
yerini dnce koklea sonra sakkiil ve utrikiil takip eder [90].

Herraiz v.d. Meniere’li hastalarda yaptiklari ¢alismada baslangi¢ semptomu
olarak %25 oraninda tinnitus gozlendigini belirtmislerdir [91]. Havia v.d. yaptiklari
aragtirmaya gore baslangi¢ semptomu olarak olgularin %13' {inde isitme kaybi, %5'
inde tinnitus, %15 inde tinnitusla birlikte isitme kayb1 ve %38' inde tiim semptomlar
(tinnitus ve isitme kaybina ek olarak kulakta dolgunluk, bas donmesi) birlikte
gozlenmektedir [92]. Yapilan farkli ¢alismalara gére menier hastaliginin baslangig
semptomlar1 ve oranlar1 degismektedir. Tinnitus, baz1 yaymnlarda baslangic
semptomu iken, bazi yayilarda da diger semptomlarin dnceligi raporlanmistir [93].

Robertson v.d. Meniere tanili olgularinda ¢cVEMP cevabi alamadiklarini
bildirmiglerdir [94]. De Waele v.d. de Meniere hastalarinin %54’iinde cVEMP
cevabr alamadiklarini kaydetmislerdir [95]. Shojaku v.d. yaptiklari ¢aligmada 15
Meniere hastasinin 8’inde cVEMP amplitiidii anormal olarak gozlenmistir [96]. Yine
yapilan ¢alismalarda Meniere hastalarinda isitme esiklerinin kétiilesmesi ile VEMP
cevaplart arasinda iliski olmadigi ortaya konulmustur. VEMP testi Meniere
sendromunun erken déneminde tanisal amagli olarak kullanilabilmektedir [97, 98].
Shepard, ileride ortaya c¢ikabilecek Meniere hastaliginin tanisinin VEMP testi ile
erken donemde konulabilecegini bildirmistir [99]. Yapilan ¢alismalarda Meniere

hastalarinin  %5’inde baslangic semptomu olarak tinnitus gozlenmesi, hasta
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grubumuzda Meniere hastaligim1 sorgulamayi diistindiirmiistiir. Fakat Meniere’i
diisiindiirecek VEMP bulgusuna rastlanmamustir.

Klinik vestibiiler semptomlar1 olmayan, aurali ve aurasiz migren tanisi
konulan hastalara, agrinin olmadigi dénemlerde subklinik vestibiiler etkilenmenin
ortaya ¢ikarilmasina yonelik bazi ¢aligmalar yapilmistir. Harno v.d. 24 aurali migren
hastas1, 12 aurasiz migrenli hasta ve 38 kontrol grubu iizerinde yaptiklar1 ¢alismada,
tim katilmcilara videookiilografi, statik postiirografi, elektronistagmografi ve
odyometri yapilmis. 8 migren hastasinda odyovestibiiler testlerde pozitif bulgular
saptamiglardir ve bulgular kontrol grubuna gore anlamli oranda fark gdstermistir
[100]. Yapilan bir ¢aligmada, vestibiiler yakinmasi olan ve olmayan migren tanili
cocuklara odyovestibiiler testler yapilmistir. Vestibiiler yakinmasi olan grupta %73,
vestibiiler yakinmasi olmayan grupta %33 oraninda vestibiiler testlerde anormallik
saptanmistir [101]. Tinnitus vestibiiler migrende sik goriilmez ancak bildirilen
olgular mevcut olup genellikle bilateraldir [102]. Baier ve Dieterich’in ¢aligmasinda
vestibiiler migrenli hastalarin ¢VEMP cevaplarinda, kontrol grubuna gore %68
oraninda amplitiidlerde bilateral diisiis gézlemistir [8]. Liao ve Young tarafindan
yapilan calismada migrenli hastalarin yarisinda normal olmayan cVEMP bulgular
gozlenmistir [103]. Arastirmacilar bu bulgulardan yola ¢ikarak, vestibiiler migrende
beyin sap1 patolojisinin yani sira i¢ kulaktaki o6zellikle sakkiil gibi yapilarin da
etkilendigini belirtmislerdir [8]. Yaptigimiz ¢alismada tinnitusun vestibiiler migren
ile iliskili olabilecegini diisiindiik. Fakat sakkiil tutulumuna bagli VEMP bulgusuna
rastlanmadik.

Ic kulakta nadir gozlenen patolojilerden Siiperior Semisirkiiler Kanal
Dehisanst (SSKD) olgularinda tinnitus bildirilmistir [104]. SSKD hastalarinda
saglikli olan kulaga gére VEMP esiklerinde diisme ve amplitiidlerinde yiikselme
gozlenir [44, 45]. Olusan ii¢iincii pencere nedeniyle iletim tipi isitme kaybi goriiliir.
SSKD’da tinnitus goriilebilmesi nedeniyle tinnitus etyolojisi arastirilirken VEMP
testinin kullanilabilirligini diisiindiirmiistiir. Bununla birlikte ¢alismamizda tinnituslu
bireylerde SSKD’ n1 diisiindiirecek bulguya rastlanmadi.

Okiiler VEMP (oVEMP) ile degerlendirilen arastirmalara bakildiginda sinirl
sayida c¢alisma bulunmaktadir. Winters, Maire ve Huang Meniere’li hastalarda

yaptiklart c¢aligmalarda etkilenen kulagin kontralateralinde oVEMP latansinin
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uzadigint vurgulamislardir [105-107]. Giliniimiizde rutin olarak kullanilan vestibiiler
testler ile daha ¢ok semisiirkiiler kanallar incelenirken cVEMP ve oVEMP testleri ile
vestibiiler sinir, sakkiil ve utrikiil degerlendirilebilmektedir.

Saglikli bireylerde ve biitiin yas gruplarinda VEMP giivenilir ve uyumlu bir
testtir. VEMP uygulamalarina yonelik ¢ok sayida ¢alisma yer almakta fakat elektrot
yerlesimi, uygulama parametreleri ve calisma bulgulart cesitlilik gostermektedir.
Calismamizda her iki grup toplamda 122 kulak ortalamasina baktigimizda cVEMP,
Pl latanst 14.99 +1.16 msn, N1 latans1 23.88 +2.22 msn bulunmustur. Bulgular
literatiirdeki P1 (P13) ve N1 (P23) degerleri ile uyumlu goézlenmistir [98, 108, 109].
Yine ¢alisgmamizda her iki grup toplamda 116 kulak ortalamasina baktigimizda
OVEMP, NI latans1 10.45+0.79 msn, P1 latans1 15.85 +0.99 msn olarak tespit
edilmistir. Bu bulgular literatiirdeki N1 (N10) ve PI1(P14) degerleri ile uyumlu
gozlenmistir [37, 110, 111].

Tinnitus Engellilik Anketi (TEA) ile alakali yapilan bir ¢alismada, tinnituslu
hastalarin = %30’unun tinnitustan sikayetlerini ‘felaket ve siddetli’ seviyede
tamimladiklar1 bildirilmistir [112]. Baska bir ¢alismada ise tinnitus hastalarinin TEA
skorlar1 %35 siddetli, %53 orta ve %12 hafif derecede saptanmistir [113]. Bizim
calismamizda bu oranlar %16 felaket, %6 siddetli, %32 1limli, %46 orta ve %0 zayif
derece olarak tespit edildi. Julie v.d. yaptiklar1 ¢alismada, Tinnitus Engellilik Anketi
(TEA) skorlar1 ile SSO ve konusmay1 ayirt etme esikleri arasinda herhangi bir iliski
saptamamiglardir. Fakat olgularin %60’ min yiiksek sesten rahatsiz oldugunu ve bu
parametreyle toplam TEA skoru arasinda bir iliski oldugunu bildirmislerdir [114].
Bizim ¢alismamizda da TEA skorlar1 ile SSO, SRT, SD ve VEMP bulgular: arasinda
herhangi bir iliski kurulamadi. Guruplar arasinda rahatsiz edici ses seviyesi
(UCL)’nde istatistiksel olarak anlamli fark yoktu. Fakat 4’iinde felaket, 2’sinde
siddetli seviyede TEA skoru gozlenen 6 tinnituslu bireyde, tinnitusun oldugu kulakta
daha diisiik siddette UCL gozlendi.
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6. SONUC

Tinnitus toplumda sik rastlanan ve 6nemsenen bir yakinmadir. Calismamizda
normal isitmeye sahip tinnituslu bireylere odyometri, konusma testleri, timpanometri
ve VEMP testlerini yaparak tinnitus grubunda tinnitusun kaynagi noktasinda bilgi
sahibi olmaya ¢aligtik. Tinnitus grubu ve kontrol grubu sonuglari karsilastirildiginda
ayrica tinnitus grubunda; tinnituslu kulaklar ve tinnitus olmayan kulaklarin
karsilastirilmasinda anlamli bir fark saptanmadi.

Tinnitus; Meniere, vestibiiler migren, akustik norinom, otoskleroz ve SSKD
gibi hastaliklarda diger semptomlarla veya tek bagina ortaya ¢ikabilir. Bu durum goz
Oniline alinarak tinnitus etyolojisi arastirilirken VEMP’ in de kullanilabilecegini
diistinerek  yaptigimiz ¢alismamizda, tinnituslu bireylerde patolojik VEMP
cevaplarina rastlamadik.

Sonug olarak; bizim hasta grubumuzda tinnitus olusumuna etken olabilecek
otolit vestibiiler sistem kaynakli bir bulguya rastlanmamustir. Tinnitus ile VEMP testi
arasinda herhangi bir iligki tespit edilmemistir. Daha kesin bilgiler igin biiyiik
sayidaki olgular ve farkli tinnitus gruplan ilizerinde calismalar yapilmas: faydali

olacaktir.
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insan Aragtirmalan Etik Kurulu
Goniilli Katithm (Bilgilendirilmis Onay) Formu

Aragtirmacilar: Prof. Dr. Mehmet GUNDUZ
Ayhan ADMIS Odyoloji ve Konugma Bozukluklari Yiiksek Lisans Ogrencisi

Arastirmacilarin Kurumu: Turgut Ozal Universitesi Tip Fakiiltesi KBB Anabilim Dali ve Odyoloji ve Konusma
Bozukluklari Bilim Dali

Arastirmanin Amaci:

insanda denge sistemini 6zel olarak degerlendirme yontemlerinden biride ses uyarani ile uyarildiginda ortaya gikan
potansiyellerin kaydidir. Boynun iki tarafinda seyreden kastan kaydedilmesi servikal VEMP, goziin ¢evresinde
seyreden kastan dlgiilmesi okiiler VEMP olarak isimlendirilir. Servikal VEMP de hastanin boyun bélgesine okiiler
VEMP de ise goz gevresine elektrotlar yapigtirilir. Katiimemnin kulagina yerlestirilen kulakliktan gok kisa siireli ses
uyarani gonderilir ve ortaya ¢ikan potansiyeller kaydedilir.

Servikal VEMP te katiimcidan yatar pozisyonda basim hafifce yukari dogru kaldirmasi ve basini uyarilan tarafin
kargisina dogru gevirmesi, okiiler VEMP te ise katiimcidan yiiz kaslarini kasmamasi, rahat birakmast 30-40 derece
yukartya dogru bakmast istenecektir.

Caligmamizin amaci normal isitmeye sahip tinnitus (¢inlama) sikyeti olan siz katilimcimizin, ses uyarani sonucunda
i¢ kulaktaki denge sisteminin verecegi cevaplarin kaydedilmesi ve degerlendirilmesidir.

Katihmin olasi yararlari ve (varsa) potansiyel risk: Calismada kullanilan test yonteminin insan saglig1 iizerinde
herhangi bir etkisi bulunmamaktadir. Katilimeilar agisindan bireysel olarak islem esnasinda isitme kaybi riski yoktur.
Test esnasinda hastalara ac1 veya agri olusturacak herhangi bir islem yapilmayacaktir. Calismada kullanilan testler
girisimsel olmayan (non-invazive) yontemler oldugu igin herhangi bir potansiyel risk ve komplikasyon ihtimali
bulunmamaktadir. Herhangi bir girisim ve miidahale icermedigi i¢in katihmeinm fiziksel ve zihinsel gelisimine risk
olusturmamaktadir.

Katthmeidan beklenen: Tinnitus sikdyeti olan katiimemin isitme testi ve VEMP testlerini yaptirmasi
beklenmektedir.

Katilm goniilliilitk esasina dayanmaktadir ve katilmamaktan Gtiirii ya da katilimdan vazgegme sonunda olumsuz hicbir
sonug olmayacaktir.

Aragtirmaya yonelik sorularla ilgili olarak iletisime gecilebilecek kisiler
Ayhan ADMIS 05064154591

Katilacagim ¢alismanin amaci, sekli, uygulayicilar ve riskleri konusunda bilgilendirildim. Bu ¢alismaya
katihmim kendi rizam dahilindedir.

KATILIMCININ ACIKLAMAYI YAPAN
Adi Soyada: Adi Soyada:

Telefon: imza:

Adres:

imza:

Yas:
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Cmlama(Tinnitus) Engellilik Anketi

Adsoyad:.......ceeereeiriiiinininnnnn. Cinsiyet.........coevrennn.
Ya§a.
Sikayeti:

Meslek :.

Tel:

Tatihisee /ol s

Agiklama: Bu 6l¢egin amaci ¢inlamamzin sizde meydana getirdigi problemleri agikliga kavugturmaktir.
Her soru igin evet, bazen veya hayir't daire i¢ine aliniz.

NO SORU YANIT
1 Cinlamaniz nedeniyle dikkatinizi toplamada giiglitk ¢ekiyor musunuz? Evet Bazen Hayir
2 Cinlama sesinin yiiksekligi nedeniyle insanlar duymada giigliik gekiyor musunuz? Evet Bazen Hayir
3 Cmlamaniz sizi sinirlendiriyor mu? Evet Bazen Hayir
4 Cinlamaniz kafanizin karigmast hissi uyandirtyor mu? Evet Bazen Hayir
5 Cinlamanmiz nedeniyle umutsuzluk hissediyor musunuz? Evet Bazen Hayir
6  Cinlamanizdan biiyiik oranda sikayet¢i misiniz? Evet Bazen Hayir
7 Cinlamaniz nedeniyle gece uykuya dalmakta giiglitk gekiyor musunuz? Evet Bazen Hayir
8  Cinlamanizdan kurtulamayacagimiz hissine kapiliyor musunuz? Evet Bazen Hayir
9 Cinlamaniz sosyal aktivitelerden keyif almanizi engelliyor mu? Evet Bazen Hayir
10 Cinlamaniz nedeniyle kendiniz engellenmis hissediyor musunuz? Evet Bazen Hayir
11 Cinlamaniz nedeniyle felaket bir hastaliga yakalanms hissine kapiliyor musunuz? Evet Bazen Hayir
12 Cmlamaniz hayattan zevk almamiz giiglestiriyor mu? Evet Bazen Hayr
13 Cnlamaniz isinize veya evinizle ilgili sorumluluklarinizi yerine getirmenizi engelliyor mu? Evet Bazen Hayir
14  Cmlamaniz nedeniyle kendinizi siklikla alingan buldugunuz oluyor mu? Evet Bazen Hayir
15 Cinlamaniz nedeniyle sizin igin okumak gii¢ oluyor mu? Evet Bazen Hayir
16 Cmlamaniz sizi iiziiyor mu? Evet Bazen Hayir
17 Cinlama probleminiz ailenizdeki bireylerle ve arkadaslarinizla olan iliskilerinizde baskiya

yol agtigim hissediyor musunuz? Evet Bazen Hayir
18  Dikkatinizi, kulak ¢mlamasindan uzaklagtinp diger seylere odaklamay: gii¢ buluyor musunuz? Evet Bazen Hayir
19 Cinlamaniz fizerinde higbir kontroliiniiziin olmadigin hissediyor musunuz? Evet Bazen Hayir
20  Cinlamaniz nedeniyle sik sik kendinizi yorgun hissediyor musunuz? Evet Bazen Hayr
21 Cinlamaniz nedeniyle kendinizi ¢okkiin hissediyor musunuz? Evet Bazen Hayir
22 (inlamaniz sizi sinirli hissettiriyor mu? Evet Bazen Hayir
23 Cinlamanizla artik basa ¢ikamadiginizt diisiiniiyor ? Evet Bazen Hayir
24 Cinlamaniz sikintiliyken daha kétii oluyor mu? Evet Bazen Hayir
25 Cml sizde giivensizlik hissi uyandiriyor mu? Evet Bazen Hayir

Tinnitus Engellilik Anketinin degerlendirilmesi: Evet, Bazen, Hayir cevaplarin puanlandirilmast sirastyla

“47 <27 “0” puanlari kullanlarak yapilmaktadir.
Derece  Puan Simif ve yorum
1 0-16 Zayif- (Sadece sessiz ortamda duyulur)
2 18-36 Orta- (Cevredeki giiriiltii ile kolayca maskelenebilir ve aktivite ile kolayca unutulabilir)
3 38-56 [limli- (Arkadan gelen giiriiltiide fark edilmesine ragmen giinliik aktiviteler hala yapilabilir)
4 58-76 Siddetli- (Hemen hemen her zaman duyulur, uykuyu boler ve giinliik aktivitelere engel olabilir)
5 78-100 Felaket- (Her zaman duyulur, uykuyu boler ve giinliik aktivitelerde giicliik yaratir)
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