7 01’ N/I/ ",

2009
T.C.
TURGUT OZAL UNIVERSITESI
SAGLIK BiLIMLERIi ENSTITUSU
ODYOLOJi VE KONUSMA BOZUKLUKLARI ANABILIM DALI

ISITMESI BILATERAL NORMAL OLAN TiNNITUSLU
BIREYLERDE OTOAKUSTIK EMISYON iLE
KONTRALATERAL SUPRESYON MEKANiIZMASININ
INCELENMESI

YUKSEK LiSANS TEZi

HAZIRLAYAN
Murat KAYA

TEZ DANISMANI
Prof. Dr. Mehmet GUNDUZ

ANKARA 2015



7 01’ N/I/ ",

2009
T.C.
TURGUT OZAL UNIVERSITESI
SAGLIK BiLIMLERIi ENSTITUSU
ODYOLOJi VE KONUSMA BOZUKLUKLARI ANABILIM DALI

ISITMESI BILATERAL NORMAL OLAN TiNNITUSLU
BIREYLERDE OTOAKUSTIK EMISYON iLE
KONTRALATERAL SUPRESYON MEKANIZMASININ
INCELENMESI

YUKSEK LiSANS TEZi

HAZIRLAYAN
Murat KAYA

TEZ DANISMANI
Prof. Dr. Mehmet GUNDUZ

ANKARA 2015



BIiLIMSEL ETIiK BiLDIiRiM SAYFASI

Bilimsel Etik Bildirim Sayfasi

Turgut Ozal Universitesi Saghk Bilimleri Enstitiisii, tez yazim kurallarina uygun
olarak hazirladigim bu tez ¢alismasinda;

- tez i¢indeki biitiin bilgi ve belgeleri akademik kurallar ¢ergevesinde elde ettigimi,

- gorsel, isitsel ve yazili tiim bilgi ve sonuglar bilimsel ahlak kurallarina uygun
olarak sundugumu,

- bagkalarinin eserlerinden yararlanilmasi durumunda ilgili eserlere bilimsel normlara
uygun olarak atifta bulundugumu,

- atifta bulundugum eserlerin tiimiinii kaynak olarak gésterdigimi,
- kullanilan verilerde herhangi bir tahrifat yapmadigimu,

- ve bu tezin herhangi bir b6liimiinii bu tiniversite veya baska bir tiniversitede bagka
bir tez ¢aligmasi olarak sunmadigimi beyan ederim.

N 015
Murat KAYA

(\\7&3)



ONAY

Murat Kaya tarafindan hazirlanan “Isitmesi Bilateral Normal Olan Tinnituslu
Bireylerde Otoakustik Emisyon Ile Kontralateral Supresyon Mekanizmasinin
Incelenmesi” baslikh bu galisma, 26./1.2015 tarihinde yapilan savunma sinavi
sonucunda oybirligi ile basarili bulunarak jiirimiz tarafindan Odyoloji ve Konusma
Bozukluklar: Anabilim dalinda Yiiksek Lisans tezi olarak kabul edilmistir.

Prof. Dr. Mehmet Giindiiz (Baskan)

Prof. Dr. Yildirnrm Ahmet Bayazit




ONSOZ

Odyoloji yiiksek lisans 6grenimim boyunca ve bu tezin hazirlanmasinda her
tiirlii destek ve katkilarini gordiigiim Turgut Ozal Universitesi Tip Fakiiltesi KBB
Anabilim Dali Baskani ve tez danismanim sayin Prof. Dr. Mehmet GUNDUZ ve
Uzm. Ody. Selim UNSAL’a,

Odyoloji yiiksek lisans 6grenimimi yapabilmem icin her tiirli imkan ve
olanaklar1 saglayan Harran Universitesi Aras. ve Uyg. Hastanesi Bashekimi sayin
Prof. Dr. Ibrahim Can KURKCUOGLU ve KBB Anabilim dalindaki tim
hocalarima, Sanlurfa Egitim Arastirma Hastanesi KBB’de Dr. Osman GULER e,

Ogrenimim boyunca sinirsiz destek ve sabrini esirgemeyen sevgili esim Melek

ve biricik kizlarim Ziimra ve Serra’ya sonsuz tesekkiir ediyorum.

Murat KAYA



ICINDEKILER DIZIiNi

Sayfa No:

BILIMSEL ETIK BILDIRIM SAYFASI ......ccoooviniiniiiincneeesssseseenene, ii
OINALY ettt i
ONSOZ ... iv
ICINDEKILER DIZINI ........ocooviiiiieeceeeeeeeeeeeeeeeee e v
KISALTMALAR DIZINT ...cooooiiiii e viii
TABLOLAR DIZANT ..o ix
SEKILLER DIZINT ..ot X
OZET ... XI
A B ST R A CT e e e nre e Xii
Lo GIRIS .ottt 1
2. GENEL BILGILER ........cooooiiiiiiicc s 4
2.1 TINNITUS ..ot 4
2.1.1. Tamim ve Tarihgesi: ............cccooiiiiiiii 4
2.1.2. Tinnitus EpidemiyolojiSi........cccooeviiiiiiiiiiie e 5
2.1.3. TINNItUSUN NedeNIEri .......cccveiieieiiieitieceee e, 6
2.1.4. Tinnitus PatofizyOlojiSi .........cccevveviiiiiie e 7

2.1.5. Tinnitusun patofizyolojisi ile ilgili teoriler asagidaki gibi
gruplandirilabilir.................ocoo 8
2.1.5.1. Tinnitusun periferik kaynaklariyla ilgili gorusler.......... 8
2.1.5.2. Tinnitusun santral kaynaklariyla ilgili goriisler: ........... 9
2.1.6. Tinnitusun Norofizyolojik Modeli ....................cccooiiiiiiiiinnnn, 10
2.1.7. Tinnitusun Sflandirillmasi ..............cccocoeiiiiiiiinicce e, 11
2.1.7.1. Objektif TINNITUS .....cceoiiiiiieciicecce e 11
2.1.7.2. SubjeKtif TINNITUS........ccoveiiieiiicecce e 11
2.1.8. Tinnitus’lu Bireylerde Odyolojik Bulgular.....................ccoooene 14

2.1.8.1. Tinnitus’lu Bireylerde Saf Ses Odyometri Testi........... 14



2.1.8.2. Tinnituslu Bireylerde Isitsel Uyarilms Beyinsapi

TESti (ABR) ..vviiiiece e 15
2.1.8.3. Tinnituslu Bireylerde Otoakustik Emisyon (OAE)
TEST 1ttt 15
2.1.8.4. Otoakustik Emisyonun Tinnitus ile olan iliskKisi........... 16
2.1.10. Tinnitusun OICHIMESi...............cocoovieiiieieeeeeeeeeeeeeeeee e 17
2.1.10.1. Tinnitus Frekansmin Olgilmesi................c.c.ccccveveene.. 17
2.1.10.2. Tinnitus Siddetinin Ol¢iilmesi...............c.ccccceevevenennnen. 18
2.1.10.3.Maskelenebilme Ozelliginin Arastiriimasi
(Minimal Maskeleme Seviyesi (MMS)) ..........cccccuvenenn. 19
2.1.10.4. Reziduel Inhibisyon............c....cccoovvvvvverniicerecsenennnn. 19
2.2. ISITME ANATOMISI VE FIZYOLOJISI........ccocooviviiiiieeeeerens 20
2.2.1. Olivokoklear Akustik Refleksler...........ccoovviinininiiiiniice 25
2.2.2. Koklea-Olivokoklea ilisKiSi...............cccoovevviieiiiiiicieic e 26
2.2.3. OlivokoKlear FizyolOji........cccvviiveiiieiiiieceese e 27
2.2.3.1. Sessiz bir arka planda hizh MOC etkileri..................... 27
2.2.3.2. Giiriiltiilii bir arka planda hizh MOC etkileri.............. 27
2.2.4. isitmede Olivokoklear Efferentlerin Rolii .....................c.c.cco....... 28
2.3. ISITME TESTLERI.........cooooiviiiieeeeeeeeeeeee e 29
2.3. 1. OUYOMELIT . 29
2.3.1.1. Saf SeS OAYOMELI T ....c.eeuvieiiiiiiiiecieiee e, 29
2.3.1.2. Konusma Testleri...............ccccovviiiniiiiiinncee e 30
2.3.2. Timpanometri ve Akustik Refleksler ... 30
2.3.2.1. AKustik Immitansmetri................cccocooevvveeieieeenn. 30
2.3.2.2. AKUStIK RefIEKS.......c.ccveieir e, 31
2.3.3. Otoakustik EMISyonlar ... 31
2.3.3.1. Otoakustik Emisyonlarin Simiflandirilmasi .................. 33
2.3.4. Otoakustik Emisyon (OAE) ve Kontralateral Supresyon
G YO 41
3. GEREC VE YONTEMLER...........c.cccceoiiiiieeeeeeeeeeeeee s 44
3.1 OLGULAR . ...ttt 44

B2 YONTEM ..o e ettt e et e et er e e et e et e s e e er e e e e eees e, 45



3.2.1. Odyolojik Degerlendirme ...............c.ccocoeriiiiiiiiiiniiin e 45

3.2.2. immitansmetrik Inceleme..................c..coooevveeiiieiieeeceeee, 45

3.2.3. Tinnitus Frekansmim OICHIMESi.............c.cccccceeeeeeeeeee e, 46

3.2.4. Tinnitus Siddetinin OIGHIMESi................cocoovevieieieieieieeeeeeeeeeeeeeeen 46

3.2.5. Otoakustik Emisyon (OAE) Ol¢iimii.................c.cccoooeveveveiennnnne, 46

3.3. VERiVLERiN TOPLANMASI VE iSTATISTIKSEL

DEGERLENDIRME .........cccooiiiiiiiiii e 47

4. BULGULAR ...ttt 50
5. TARTISMA ...ttt ee s 56
6. SONUC ...ttt ettt te et ae e te e st e ste e beaneesneenteeneeenes 61
KAYNAKLAR L.ttt be e e e nteeneesneenne e 62

vii



ABR
dB
DKK
DPOAE
DTH
Hz

iTH
KAE
KAS
kHz
KLS
LOC
MMS
MOC
OAE
SD
SFOAE
SNIK
SNR
SOAE
TEOAE

KISALTMALAR DIZINI

Isitsel Uyarilmis Beyinsap1 Potansiyeli
Desibel

Di1s Kulak Kanali

Distorsiyon Uriinii Otoakustik Emisyon
Dis Tuyli Hiicre

Hertz

I¢ Tiiylii Hiicre

Konusmayi Alma Esigi

Konusmayi Ayirtetme Skoru

Kilohertz

Kontralateral Supresyon

Lateral Olivo Coclear

Minimal Maskeleme Seviyesi

Medial Olivo Coclear

Otoakustik Emisyon

Standart Sapma

Stimulus Frekans Otoakustik Emisyon
Sensoringral Isitme Kaybi

Sinyal Giirtiltii Orani

Spontan Otoakustik Emisyon

Gegici Uyarilmig Otoakustik Emisyon

viii



Tablo 1.

Tablo 2.

Tablo 3.

Tablo 4.

Tablo 5.

Tablo 6.

Tablo 7.

Tablo 8.

Tablo 9.

TABLOLAR DIiZINI
Sayfa No:

Objektif Tinnitus Nedenleri.........cccccovveieiieiicce e 12
Subjektif Tinnitusun Nedenleri..........c.ccooiiiieiiiiieeeeee, 13
Bilateral tinnituslu bireylerin yas ve cinsiyete gére dagilimu .............. o1
Bilateral tinnitusu olan erkek ve kadin bireylerin sag ve sol
kulaklarinin saf ses odyo ortalamalart ............cccoooeviiininiciiiiiens 51
Tinnitus frekans ve siddetinin cinsiyet ayirimi yapilmadan tiim
bireylerdeki dagilimi..........ccooiiiiiiiiiiieic 51
Bilateral tinnituslu bireylerde cinsiyetin frekans ve siddet
tzerindeki dagilimi ......c.ooeeiiiiiiiii s 51
Bilateral tinnituslu bireylerin frekans ve siddet degerlerinin sag
ve sol kulak i¢in ayr1 ayr1 ortalama ve standart sapma degerleri......... 51

Tiim olgularda suprese dncesi ve sonrasi total SNR degerlerinin
maksimum minimum ve standart sapma degerleri .............ccocervenenne 52
Bilateral tinnituslu olgularda supresyon 6ncesi ve supresyon

uygulandiktan sonra suprese olan ve olmayan hasta sayist ................. 52

Tablo 10a Bilateral tinnituslu tiim olguda sol kulak i¢in yasin artmast ile

KLS mekanizmasi degerleri gorilmekte .........cccovvvviiiiiiiiiiiciicnen, 53

Tablo 10b Bilateral tinnituslu tiim olguda sag kulak i¢in yasin artmast ile

Tablo 11.

Tablo 12.

Tablo 13.

KLS mekanizmasi degerleri gorilmekte ..........cocooeviiiiiiiiicniininenne, 53
Tim olgularin TEOAE’de frekans bazinda maksimum,

minimum, ortalama amplitiid ve standart sapma degerleri.................. 54
Tiim olgularda TEOAE’de frekans bazinda Sag kulak i¢in

supresyon uygulamadan ve supresyon uyguladiktan sonra olgu

SAYIST VE P dEZEIT ...eviviiiiiiiee e 55
Tiim olgularda TEOAE’de frekans bazinda Sol kulak i¢in

supresyon uygulamadan ve supresyon uyguladiktan sonra olgu

SAYISI VE P dE@ZEIT ...vvivviiii e 55



Sekil 1a.
Sekil 1b.
Sekil 2.

Sekil 3.
Sekil 4.

Sekil 5.

Sekil 6.
Sekil.7.

SEKILLER DiZINi

Sayfa No:
Koklea’nin kesiti ve sesin izledigl yol ........cccoccvvviiiiiiiiniiiiiiiiiciinen 20
Koklea’nin kesiti ve sesin izledigi yol ........c.cociiieiiiiinicniiiice, 22
Ipsilateral gdnderilen uyarinin kontralateral kokleanin ¢ikisin
AZAIMAST.....eiiicii e 26
Normal igitme ile uyumlu klik ile uyarilmis TEOAE cevabi.............. 36
Normal igitme ile uyumlu klik ile uyarilmis TEOAE cevabi
SONUG TOTTNU.....eiiiiiii et 37
Isitme kaybi ile uyumlu klik ile uyarilmis TEOAE cevabi sonug
FOMMIU .o 38
DPOAE yanit €Krani..........cccoocveiieiiiiiieniesee e 40
Sol kulaga 75dB SPL’de klik uyar1 verilirken kontra kulaga da
60 dB genis band giiriiltii verilerek olusan kontralateral
SUPTESYON CEVADI ..ot s 42



Xi

OZET

KAYA, Murat. Bilateral igitmesi normal olan tinnituslu bireylerde otoakustik
emisyon ile kontralateral supresyon mekanizmasinin incelenmesi, Yiiksek Lisans

Tezi, Ankara, 2015.

Literatiirde Medial Olivo Koklear refleks araciligi ile gergeklesen
kontralateral supresyon ve dis tiiyli hiicre fonksiyonu organizasyonu ile tinnitus
arasindaki iliski genel olarak ¢ok fazla calisitlmamistir. Bilateral tinnitus problemi
olan normal isitmeye sahip saf ses isitme esikleri ortalamasi 25 dB’den daha iyi ve
normal timpanometrik bulgular gosteren 20-50 yas arast 40 birey toplam 80 kulak
calisma grubu olarak olusturuldu. Bu gruba 125, 250, 500, 1000, 2000, 4000, 8000
Hz frekanslarinda saf ses odyometrisi ve yiiksek frekans odyometrisi, 1000, 1414,
2000, 2828, 4000Hz frekanslarinda da TEOAE ol¢limleri yapildi. Supresyon 6l¢iimii
kontralateral kulaga beyaz giiriiltii verilerek yapildi. Calisma sonucunda normal
isitmeye sahip bilateral tinnituslu bireylerde sag ve sol kulak icin yapilan 6l¢iim ve
genis band giiriiltii ile yapilan 6l¢iim sonuglar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
fark bulunmustur (P<0.05). 38 hastanin sag kulaginda, 39 hastanin sol kulaginda
supresyon gozlenirken 3 kulakta gézlenmemistir. Bu grupta yasin artisi ile supresyon
da herhangi bir degisikligin olup olmadigina bakilmig ve herhangi bir anlaml fark
gozlenmemistir (P>0.05).

Sonu¢ olarak; Normal isitmeye sahip bilateral tinnituslu bireylerin
degerlendirilen 77 kulaginda supresyon gozlenirken 3 kulakta gézlenmemistir. Bu 3
kulagin santral patoloji acisindan degerlendirilmesi gerekmektedir. Yasin artigindan

supresyon mekanizmasi etkilenmemektedir.

Anahtar Kelimeler: Otoakustik Emisyon, Tinnitus, Kontralateral Supresyon, Beyaz

Giiriiltii, Normal Isitme
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ABSTRACT

KAYA, Murat. Analysis on the contralateral suppression mechanism in
tinnitus-sufferer individuals with normal bilateral hearing, by means of otoacoustic

emission, Master Thesis, Ankara, 2015.

The relationship between contralateral suppression that takes place via Medial
Olivo Cochlear reflex and outer hair cell function organization, and tinnitus has not
been studied much in general. Totally 80 ears of 40 individuals between 20-50 years
of age, suffering from bilateral tinnitus and with normal hearing, having better than
25 dB pure sound hearing thresholds in average and with normal tympanometric
findings were collected as subject group. Pure sound audiometry and high frequency
audiometry measurements at the frequencies of 125, 250, 500, 1000, 2000, 4000,
8000 Hz; and TEOAE measurements at the frequencies of 1000, 1414, 2000, 2828,
4000 Hz were carried out on this group. Suppression measurement was performed by
giving white noise to contralateral ear. As a result of the study, a statistically
significant difference was detected between the measurements of right ear and left
ear in the tinnitus-sufferer individuals with normal hearing, and the measurement that
was performed by means of broadband noise (P<0.05). Suppression was observed in
the right ears of 38 patients and in the left ears of 39 patients, whereas it was not
observed in 3 ears. Whether there was a change depending on the increase in age was
tested, and no significant difference was detected (P>0.05).

As a result; while suppression was observed in 77 of the evaluated ears of
tinnitus-sufferer individuals with normal hearing, it was not observed in 3 ears.
Those 3 ears are required to be evaluated in terms of central pathology. Suppression
mechanism is not affected by the increase in age.

Key Words: Otoacoustic Emission, Tinnitus, Contralateral Suppression,White Noise

Normal Hearing



1. GIRIS

Tinnitus; bir isitsel uyaranin yoklugunda sesin algilanmasi, ya da kafa ig¢inde
olusan bir sesin bilingli bir sekilde algilanmasidir. Latincede ‘tinniere’kelimesinden
tiretilmistir ve zil, ¢an ¢almak anlamina gelmektedir (1). Tinnitus, isitme sisteminin
farkli lokalizasyonlarindaki aktivite ile modiile edilen veya baglatilan, isitme
sisteminin islev bozuklugunun sonucu olarak kabul edilmektedir. Insanlik tarihi
kadar eski bir sorun olan tinnitus insanin yasami boyunca farkli etkiler yapar.
Yasamin egemen kanunlarina boyun eger ve aligmaya calisir. Harici ve dahili
etkenler kisinin ¢calisma mekanizmasina baski uyguladikca ve degistirmeye calistikga
viicut isyan eder bu imdat cagrisin1 bazen sadece sorunu yasayan kisi bazen de
etrafinda olanlar da duyar (2-5). Tinnitus olusumunda rol oynayan ve olusumuna
katkida bulunan bir¢cok etken oldugu bilinse de tinnitusun hangi nedenle ve nasil
ortaya ¢iktig1 ¢ogunlukla saptamak miimkiin olmamaktadir. Muhtemel olarak birgok
faktor ayn1 anda degisik mekanizmalarla temel siireci baslatan koklear bozuklugun
yol actig1 nedenden daha fazla tinnitus algilanmasina neden olmaktadir. Bu grup
hastalar genelde yiiksek frekansl sesler duydugundan bahsetmektedirler. Tinnitusun
ortaya ¢ikis yeri periferik ve merkezi sinir sisteminde olabilir. Fakat sinyalin
yakalanmasi, algilama ve tinnitusla ilgili biligsel aktivite santral olmalidir (4).
Tinnitusu objektif ve subjektif olarak iki gruba ayirabiliriz. Subjektif tinnitus sadece
hasta tarafindan duyulabilen isitme siniri ve i¢ kulakta meydana gelen lezyonlar
sonucu olusabilecegi gibi isitsel iletim yollarindan herhangi bir yerinden de
goriilebilir. Objektif tinnitus ise hastalarin duyduklari sesler doktor veya bagka biri

tarafindan duyulabilen kulak dig1 nedenlerden olustugu kabul edilmektedir.

Otoakustik emisyonlar kulak tarafindan yayinlanan seslerdir. Bunlar dis kulak
kanalina konan bir mikrofon yardimi ile saptanabilir. OAE testi koklea’nin isitsel
yonden islevini degerlendirme acisindan 6zel bir degerlendirme ydntemi oldugu,
normal isitmeye sahip tinnitus sikayeti olan bireylerde koklea’nin islevini objektif
olarak dogruladigi yapilan c¢aligmalar sonucunda goriilmiistiir (6). Son yillarda
yapilan caligmalarda kokleanin iki &zelliginden (non lineer cevap o6zelligi, hassas

frekans odyolojik ve ilerleyen dalga hareketinin aktif olarak amplifiye edilmesi



bahsedilmistir (7). Akustik dalgalarin siddetindeki artisa paralel olarak baziler
membran {izerinde ilerleyen dalgalarin genliklerindeki artis diisiik siddetlerde
dogrusal iken orta ve yiiksek siddetlerde, artis oraninin diismesine bagli olarak
dogrusal olmayan (nonlinear) bir 6zellik kazanmaktadir. Bu modele gore, baziler
membranin bu davranmisindan sorumlu aktif bir mekanizma bulunmalidir. <’Koklear
amplifikator’’denilen bu mekanizma, diisiik siddetlerdeki akustik uyaranlarin baziler
membran da olusturdugu dalgalarin amplitiidiiniin artmasina ve ince frekans
seciciliginin ortaya ¢ikmasina sebep olur (1,4,6,7). DTH hasarlart OAE’lerin elde
edilmesini engelleyen en onemli faktor iken sadece i¢ tiiylii hiicre hasarlarinin
OAE’lar tizerinde belirgin bir etkisi saptanmamistir. DTH’lerin hasar gormesi ile
birlikte kokleanin isitsel duyarlilik, frekans secicilik ve dinamik aralik gibi islevleri
bozulmaktadir (8,9). DTH’lerin uyarilmasinin sonucunda hiicre gévdelerinde uzama
ve kisalma hareketi (somatik motolite 6zelligi) ortaya ¢ikar. Cok sayida DTH’lerin
ayni sekilde uyarilmasi hem basiler membranin ince ayarli olarak hareketlenmesine,
hem de yan iirlin olarak akustik enerjinin agiga ¢ikmasina yol acar. Bu sekilde
DTH’lerin katkisiyla, kokleda diisiik siddetteki seslerin amplifikasyonu ile ilgili

frekanslarda segicilik islevleri yerine getirilmis olur.

OAE’ler hastanin herhangi bir katkist olmadan objektif olarak olgiiliirler,
bundan dolay1 da tinnitus ¢aligmalar1 agisindan son derece dnemlidir (10).Tinnitus
herhangi bir uyar1 olmadan Spontan algiy1 temsil ettigi i¢in OAE ile tinnitus arasinda
herhangi bir iliski olup olmadigini aragtirmak son derece mantikhidir (11). Bu
nedenle isitmesi bilateral normal tinnitus’u olan bireylerde OAE ile tinnitus
arasindaki kontralateral supresyon mekanizmasinin incelenmesinin yararlt olacagi
diistiniilmektedir. Calismamizi gerceklestirirken kontralateral supresyon, i¢ kulak
kismen de retrokoklear boélgeleri arastirmamiz igin otoakustik emisyon ile bazi
Odyolojik test yontemlerinden faydalanilmistir. Medial olivokoklear demet ile
DTH’ler arasindaki sinir ag1, efferent sistemlerin afferent sistem iizerinde duraklatici
etkisi vardir. Bu da Corti organinin ses algilama miktarini ihtiyaca gore diizenlemeyi
ve istenmeyen uyarilarin merkezi sinir sistemine gelisigiizel gitmesini ve istenmeyen
seslerin DTH aracilig1 ile baglatilmasini engeller. Afferent sistem ise dis ortamda

bulunan uyaranin algilanmasindan sorumludur.



Calismamizda amag, normal isitmeye sahip bilateral tinnitusu olan bireylerde
baz1 subjektif odyolojik test yontemleri ile birlikte Gegici Uyarilmis Otoakustik
Emisyon (Transient Evoked Otoacoustics Emission TEOAE) testi ile kontralateral

supresyon mekanizmasinin etkilenip etkilenmedigini degerlendirmektir.



2. GENEL BILGILER

2.1. TINNITUS
2.1.1. Tamim ve Tarihcesi:

Tinnitus; bir isitsel uyaranin yoklugunda sesin algilanmasi, ya da kafa i¢inde
olusan bir sesin bilingli bir sekilde algilanmasidir. Latincede ‘tinniere’kelimesinden
tiretilmistir ve zil, ¢an calmak anlamina gelmektedir (1). Bazi psikiyatrik
durumlarda goriilen insan sesi, miizik sesi, kus sesi gibi anlamli seslerden
olusabilecek isitme varsanilari ile tinnitusu karistirmamak gerekir. Tinnitus tanimlari
hastalarin deneyimleri ile adlandirilmis olup bunlar; ¢inlama vizildama, zil ¢almast,
dalga sesi, riizgar sesi, kiikreme, su sesi seklinde olabilir (2). Hastalarin %25’inde
algilanan seslerin saf ses %70’inde algilanan seslerin daha kompleks sesler oldugu
bilinmektedir. Tinnitus, isitme sisteminin farkli lokalizasyonlarindaki aktivite ile
modiile edilen veya baslatilan, isitme sisteminin islev bozuklugunun sonucu olarak

kabul edilmektedir (4,5).

Insan yasami boyunca farkli etkenlerin baskisi altindadir. Yasamin egemen
kanunlarina boyun eger ve alismaya calisir. Harici ve dahili etkenler kisinin ¢alisma
mekanizmasina baski uyguladik¢a ve degistirmeye calistikga viicut isyan eder bu
imdat ¢agrisin1 bazen sadece sorunu yasayan kisi bazen de etrafinda olanlar da duyar.

Kulak ¢inlamasi insanlik tarihi kadar eski olan bir sorundur (3).

Eski Musir papiriislerinde, Babil kil tabletlerinde, Efsanevi Hint tip kitab1 olan
Ayur-Veda’da ve Corpus Hipokrati’nda anlatilmistir. Babil tibbinda (MO 1700)
kulak ¢inlamasi tanrilarin ve ruhlarin bir mesaji oldugu fikri ve goriisii hakimdi.
“Cinlayan Kulak’’belli karigimlarin biiyiilii ve sihirli sézlerin aktarilmasiyla tedavi
edilmeye calisiimigtir. Hipokrat (MO 460-377) kulakta var olan sesin kaybolduguna
sasirdigin1 ifade etmistir. Bir giiriiltiilye Ornegin, bir selaleye yaklasildiginda,
c¢inlamanin darbe ve carpinti vasitast ile damarlardan kaynaklandigini varsaydi.
Plinius (MO 23-79) ilk kez “’kulak cinlamas:1’’ifadesini kulland1 ve kaynatilmis

giilyagi ve nar kabugunun kulaga iyi geldigini tavsiye etti (3). Celsus, tinnitus ve



isitme kaybi arasinda iliski oldugunu, kulaklarin kendi iginde zil ¢alar tarzda giiriiltii
vermesine bagli olarak dig seslerin algilanmasini 6nlendigini belirtmistir. 17 yy Du
Verney tinnitusun kulak ve beyin hastaliklarindan kaynaklandigini ileri stirmiis,
Rivinus ve Cotugno 18. yy.’da tinnitusun orta kulak kaslarinin kasilmasi sonucunda
olustugunu diisiinmiislerdir. Tinnitus konusunda 19. yy.’a kadar fazla bir ilerleme
olmazken, 19. yy’dan giiniimiize kadar bu konu ile ilgili ¢caligmalarda artis oldugu

gbzlenmistir (12).

2.1.2. Tinnitus Epidemiyolojisi

Genel olarak tinnitus goriilme siklig1 eriskin toplumun ortalama %10-15’1
kadardir (3). Buna ragmen rahatsiz edici tinnitus hastalarin %3 ile %5 kadarlik bir
oranini etkiler. Yasla birlikte tinnitusun hem sikligi hem de rahatsiz edici olma
ozelligi artmaktadir. Isitme sisteminin en yaygin semptomlarindan biri olan tinnitus
genel toplulugun %17’sini yaslt toplulugun %33’iini etkiledigi sdylenmekte. The
National Study of Hearing (1987) sonuglarina gére normal popiilasyonun; %35 ile
40’1 hayatlarinda herhangi bir zamanda daha once yokken tinnitusu tarif ederken,
%151 5 dakikadan daha fazla siiren spontan tinnitusu tarif ettigini, %81 uykularinda
bile ciddi tinnitus oldugunu,%5’ide normal hayatlarini tehdit edecek derecede
tinnitus oldugunu ileri siirmiiglerdir. Tinnitus yaslilik semptomu oldugu i¢in insidans1
da yasa bagli olarak artig gosterir (10). 55 yas tizerindeki toplulugun %30’unda hafif,
%]10’unda ileri diizeyde siklig1 %8.2 olarak bulunmustur. Erkekler ile kadinlar
arasindaki prevelans hemen hemen ayni oldugu bildirilmistir . Ayrica yapilan bir
baska calismada 30’lu yaslarda goriilme siklig1 %7 iken 80’li yillarda goriilme siklig1
%21 olarak bulunmustur. ABD’de toplumun genelinde %4.5 olan tinnitus siklig1 55
yasindan sonra %12.3 olarak bulunmustur (13). Baska bir ¢alismada 48 ile 92 yas

arasindaki bireylerde tinnitus hemen aynidir.

Mesleki olarak giiriiltiiye ya da yiiksek sese maruz kalmis kisilerde tinnitus
riski yiiksektir. Akustik travmali hastalarda tinnitusun, isitme kaybmin en fazla
oldugu frekansa denk geldigi goriilmistiir (9). Tinnitus ile igsitme kaybi arasinda

yakin bir iliski mevcuttur (14,15). Graham tinnitusun koklear patolojilerde



retrokoklear patolojilerden daha yaygin oldugunu bildirmistir (16). Spoendlin ani
sensorindral igitme kayb1 olan hastalarin %50’sinde, presbiakuzi olanlarin %70’inde,
ototoksisitesi olanlarin %30-90°1nda, kronik akustik travmasi olanlarin %50—
90’1nda, ve Meniere hastalarinin %100’{inde tinnnitus varligini tespit etmistir (17).
Hastalar tinnitusu unilateral veya bilateral olarak tanimlayabildikleri gibi, arkada,
ortada, yanda, basin icinde, disinda seklinde de tanimlayabilirler. Sag ve sol kulak
arasindaki tinnitus siklig1 farki pek cok arastirmanin odak noktasi olmustur. Hazell
ve ark., tinnitusun, sol kulagi sag kulaga gore daha ¢ok etkiledigini rapor etmistir
(18). National Study of Hearing’e ait ¢alismada Coles sol kulaktaki tinnitus sikligini

daha fazla bulmustur ve bu sonucun el becerisi ile ilgili oldugunu diistinmiistiir.

Tinnitus olusumunda rol oynayan ve olusumuna katkida bulunan bir¢ok etken
oldugu bilinse de tinnitusun hangi nedenle ve nasil ortaya ¢iktig1 cogunlukla
saptamak miimkiin olmamaktadir. Muhtemel olarak birgok faktor ayni anda degisik
mekanizmalarla temel siireci baslatan koklear bozuklugun yol actigi nedenden daha
fazla tinnitus algilanmasina neden olmaktadir. Bu grup hastalar genelde yiiksek
frekansli sesler duydugundan bahsetmektedirler. Tinnitusun ortaya ¢ikis yeri
periferik ve merkezi sinir sisteminde olabilir. Fakat sinyalin yakalanmasi, algilama

ve tinnitusla ilgili bilissel aktivite santral olmalidir (4).

2.1.3. Tinnitusun Nedenleri

Tinnitusun etiyolojisinde yer aldig1 iddia edilen faktorler sunlardir:
- Tlaglar (aspirin, oral kontraseptifler)

- Diyetteki degisiklikler

- Giirtltiilye maruz kalma

- Sistemik hastaliklar (diabet, kardiovaskiiler patolojiler)

- Tektorial membranin hafif fakat siirekli olarak yer degistirmesine neden

olan devamli mekanik basing

- Barotravma (4)



2.1.4. Tinnitus Patofizyolojisi

Isitme sistemi; corti organi spiral laminani peritektorial lifleri, coklu afferent
ve efferent yollar ve santral sinir sisteminin iist merkezlerindeki kompleks

integrasyonu saglayan pek cok santral nukleusu kapsayan karmasik bir yapidir.

Tinnitus direkt olarak hasarlanmis kokleada olusan diizensiz uyarilarin bir
yansimasi degildir. Ciinkii 8. sinir kesilip kulagin uyar1 almasi engellense bile
tinnitus hala algilanabilmektedir (19). Koklear problemler tinnitusu baglatan neden
olabilmekle birlikte merkezi isitsel sistemde eslik eden noéral degisikliklerin bu
durumun devam etmesinde rol oynadig: diisiiniilmektedir. Arastirmacilar tinnitusun
olusumu ve algilanmasin1 pek ¢ok farkli mekanizma ile agiklamaya calismislardir.

Bunlar;
1) i¢ ve dis tiiylii hiicrelerdeki hasar
2) Kokleadaki iyon dengesizligi
3) Koklear norotransmiter sistemdeki fonksiyon bozuklugu
4) Koklear efferent sistemdeki heterojen aktivasyon
5) Tip I ve Il koklear afferentlerdeki heterojen aktivasyon
6) Sekizinci sinir fibrilleri arasindaki ¢apraz baglantilardir (20).

Dis ve i¢ tliylii hiicre sistemindeki uyumsuz hasarlanma hipotezine gore
tinnitus olusumu, i¢ tiiylii hiicreler korunmusken dis tiiylii hiicrelerin zarar gordigi
veya gecici fonksiyon kaybma ugradigt baziler membran bolgesinde
gerceklesmektedir. Bu teori isitme kaybi1 olmayan hastalardaki tinnitusun, dis tiiyli
hiicrelerin %30’undan fazlasinin diffuz hasarlanmasina bagli oldugunu ve bunun da
saptanabilir isitme kaybina neden olmadigini agiklamaktadir. Dis ve i¢ tliyli
hiicrelerdeki uyumsuz hasar nedeniyle koklea’nin etkilenen boliimiine uyan frekansa

yakin frekansta tinnitus olusabilir (21-24).

Santral isitsel merkezdeki ndronlarin spontan uyarilarindaki artis tinnitusa yol
acan olasiliklardan biridir. Koklear isitme kayb1 koklear sinirdeki aktiviteyi

azaltmaktadir. Periferik isitme organindaki azalmis aktivite de inhibitor kortikal



uyarilar1 baskilamaktadir. Bu baskilanmada primer isitsel korteksi de igeren merkezi
isitsel yapilarda asiri uyarilmaya yol agar (25). Ancak spontan uyaridaki artigin

tinnitusun algilanmasiyla direkt olarak bagli olup olmadig1 agik degildir.

Koklea’nin lezyon’lu bolgesindeki spontan néronal aktivitenin tinnitusa yol
actigimi Salvi ve Ahroon dile getirmisler, giiriiltiiye maruz kalindig1 zaman akustik
travmanin kokleay:1 etkiledigini ve kokleada yiiksek frekans bdlgelerinin diger
bolgelere gore daha ¢ok spontan desarjlarin olustigunu belirtmisler. Spontan aktivite

seviyesindeki bu artigin tinnitus seklinde algilandigini ifade etmislerdir (26,27).

Tinnitusun olusum siirecini ii¢ evreye ayirarak inceleyen Jastreboff ve Hazel:
(Ortaya ¢ikma (olusum), saptanma (iletim) ve algilanma (degerlendirme). Tinnituslu
olgularin ¢ogunda koklea ya da koklear sinirde patoloji bulunabilir. Yani kaynak
periferdedir. Burada olusan tinnitus subkortikal merkezlere iletilir. Algt ve
degerlendirme limbik sistem, prefrontal korteks ve diger iliskili kortikal alanlarin

anlamli katilimlariyla isitsel kortekste gergeklesir (24).

B12 vitamini eksikliginin tinnitus lizerine etkilerini arastiran Shemesh ve
arkadaglart tinnitusun sinir liflerinin  demiyelinizasyonuna bagli oldugunu
desteklemislerdir. B12 vitamini eksikliginin santral ve norolojik patolojiye yol
acarak isitme yollarinda fonksiyon bozukluguna neden oldugu ve tinnitusa yol agtigi

savunulmustur (28).

2.1.5. Tinnitusun patofizyolojisi ile ilgili teoriler asagidaki gibi

gruplandirilabilir
2.1.5.1. Tinnitusun periferik kaynaklariyla ilgili goriisler

Ses enerjisi koklea i¢inde frekansina gore yayilir. Alcak frekanslar kokleanin
apeksine, yiiksek frekanslar ise bazaline yerlesir. Ses sinyalinin frekans bilgisi,
basiler membran boyunca maksimum yer degistirmenin oldugu yerde kodlanir. Bu
teori “Tin1 Algilamanin Yer Teorisi” olarak bilinmektedir (4). Koklear orjinli

tinnitusla ilgili temel teori tinnitusun kesin frekansinin saptandigi bolgede bir hasar



oldugu yéniindedir. Isitme yollarinda afferent ve efferent sinir liflerinden olusan bir
refleks arki vardir. Istirahat halinde olsa da, elektriksel uyari siirekli olarak, bu
rekleks arki araciligiyla tiiy hiicrelerinden beyinsapi ve talamus yoluyla kortekse,
ayni sekilde bu arkin efferent yoluyla da korteksten tiiy hiicrelerine ulagmaktadir.
Kokleadaki tiiylii hiicrelerde ya da isitsel yolun herhangi bir yerinde olusabilecek bir
problem, bilinmeyen bir mekanizma ile ses algisinin artmasina neden olmaktadir (29-
31). Tinnitusun patofizyolojisine iliskin ilk teoriler, problemin periferik kaynakli
oldugu yoniindeki goriisiinii gliglendirmistir. Tanndrof; Hemen hemen tiim koklear
kaynakli isitme kayiplarina tinnitusun da eslik ettigini tinnitusu koklear bir
patolojinin uzantis1 olarak gdrmiistiir (31). Ozetle Koklear tiiy hiicredeki hasari
sonucu stereosilialarin  tektoriyal membranla temasi kaybolur. Temasin
kaybolmasiyla tiiy hiicrelerinde intrinsik molekiiler de hareketlenme artar. Artan
molekiiler hareketlenmenin neden oldugu uyarilar tinnitus olarak algilanir. Sekizinci
sinir boyunca iletilen sinyaller kokleanin tiim bdlgelerinden gelecek sekilde
harmonik yapida olmalidir. Ozellikle yiiksek frekanslar1 tutan isitme kayiplarinda
kokleanin bu bolgesinden gelmesi gereken elektriksel uyaranlar yeterli diizeyde
degildir ve bu da sekizinci sinir boyunca iletilen afferent harmonik tonik uyaranlar
biitliinliniin  beyinsap1 isitme yapilarinda olusturdugu inhibisyonu ortadan

kaldirmaktadir (32).

2.1.5.2. Tinnitusun santral kaynaklariyla ilgili goriisler:

Tinnitusun ortaya ¢iktig1 durumlarin ¢ogunda periferik isitme organinda bir
hasar oldugu gozlenirken bazi durumlarda periferik boliimiin tamamen devre disi
kaldig1 fakat yine tinnitusun devam ettigi gozlenmistir. Bu durumun tek basina

santral kaynaklarin tinnitus olusumunda etkili olabilecegini diisiindiirmiistiir.

Medial olivokoklear demet, 1’e 50 oraninda dis tily hiicrelerini innerve
etmektedir. Buranin uyarilmasi koklear mikrofonikte artma, aksiyon potansiyelinde
azalma ile sonuclanmaktadir. Bu durum kokleada meydana gelen frekansa 6zel bir
kontrol mekanizmasinin varhigini gostermektedir. Bu etki medial olivokoklear

demetten dis tlly hiicrelerine dogrudur ve muhtemelen c¢aprazlasan olivokoklear



10

demet araciligiyla afferent sinir lifi aktivitesinin modifikasyonuna neden olmaktadir.
Olivokoklear demet ile birlikte ortaya ¢ikan etki esas olarak bir inhibisyondur. Dis
tiily hiicrelerinin yavas ve hizli kasilma 6zellikleri etkilenerek basiler membranda
lokal degisiklikler meydana gelmesiyle tinnitus olusabilir. Tinnitus olusumundan
potansiyel olarak sorumlu tutulan mekanizmalara iliskin bazi arastirmalar, akustik
travma sonrasi dorsal koklear nukleus ve inferior kollikulus gibi merkezi isitsel
yapilarda isitsel uyaranlarin normalde burada meydana getirdikleri “inhibisyonun”
ortadan kalktigin1 ve uyarinin bu merkezlerde yeniden diizenlendigini ortaya

koymustur (32).

2.1.6. Tinnitusun Norofizyolojik Modeli

Ses olmadig1 durumlarda bile isitme siniri igerisinde yiiksek seviyeli noronal
aktivite mevcuttur. Sinir sistemi bu aktiviteyi filtreleyerek bu aktivitenin ses olarak

algilanmasini engellemektedir

Normal isitsel sistemde akustik uyaranin spontan aktivitesindeki bir artig
sesin kulak tarafindan algilanabilmesine neden olur. Tinnitusun mekanizmasinda ise
akustik uyaran olmamasina ragmen norofizyolojik modeller spontan aktivitede bir
artis tespit etmislerdir. Ve nereden kaynaklanirsa kaynaklansin tinnitusun
olusturdugu uyaran korteksin isitme merkezine iletilir ve burada spontan aktivite

artisina neden olur.

Kaynagi ne olursa olsun tinnitusun isitme korteksinde algilanabilir olmasi

gerekir (33). Isitme korteksinde tinnitus mekanizmasi 3 degisik yoldan kodlanur.

1. Aktivitenin artmasi, azalmasi veya seviye vermesi spontan aktivitenin

artmasi;
2. Normal ve artmig spontan aktivite ile ¢capraz liflerin iligkisi;

3. Isitme kaybmnin indiikledigi isitsel plastisite sonrasi en iyi benzer frekansi

tastyan fibril sayisinin artmasi.
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Tinnitus semptomunun, periferdeki veya santral sinir sisteminin c¢esitli
seviyelerdeki noronlarin atesleme paternlerindeki senkronizasyon bozuklugunun bir
gostergesi olabilecegi diisiiniilmektedir. Bu hipotez, talamokortikal yoldan gelen

inputun iliskisi ile desteklenmektedir (34).

2.1.7. Tinnitusun Siiflandirilmasi

Dauman ve Tyler’a gore tinnitus birkag grup halinde siniflandirilarak
incelenebilir (35); Objektif ve subjektif tinnitus normal ve patolojik tinnitus, gecici

ve devamli tinnitus, olustugu yerine gore ve etyolojiye gore siniflandirilabilir.

2.1.7.1. Objektif Tinnitus

Hastalarin duyduklar1 ses doktor veya bagka biri tarafindan da duyulan
genellikle pulsatil karakteri olan bir sestir. Etyolojisine gore subjektif tinnitustan
daha kolay belirlenir (36-38). Hastanin duydugu ses gercek bir ses olmasina ragmen
hekim bunu ¢iplak kulakla duyamayabilir ve duymak i¢in stetoskop veya dis kulak
yoluna yerlestirilmis bir mikrofon gerekebilir. Pulsatil tinnitus frekansi, siddeti ve
stiresi degisen bir sestir. Etiyolojisinde servikal venoz sesler, kalp debisinin artmast,
juguler bulbus anomalileri, intrakranial basing artmasi gibi arter dis1 sebepler
bulunmaktadir (39) (Tablo 1).

2.1.7.2. Subjektif Tinnitus

Objektif tinnitusa gore daha sik gézlenir. Sadece hasta tarafindan duyulur.
Sebepleri arasinda daha ¢ok isitme siniri ve i¢ kulakta meydana gelen lezyonlar

sonucu olustugu kabul edilmektedir (36-38).
Subjektif tinnitusun olusum nedenlerinden bazilar1 Tablo 2’de gosterilmistir.

Bircok klinik tipleri vardir.
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Isitsel subjektif tinnitus: I¢ kulaktaki yapilarin ya da santral sinir sisteminin

bazi komponentlerinin bozulan fonksiyonlari sonucu kisinin ses duymast;

Tablo 1. Objektif Tinnitus Nedenleri

a. Vaskiiler Nedenler

Arteriovendz malformasyonlar

« Karotisin tikayici hastaliklar

* Vertebrobasiller yetmezlik

* Anevrizma

* Venoz tfiirim

* Juguler bulbus patolojileri

* Persistan stapedial arter

* Glomus tiimdrleri

* Hipertansiyon

* Ektopik intratimpanik karotid arter

« Stria vaskiulariste aberan arter

b. Noromuskiiler Nedenler

Palatal myoklonus

» Anormal Gstaki tiipii agikligt

» Stapedial kas spazmi

* Tensor timpani kasinin spazmi

*Temporomandibulereklem disfonksiyonu

c. Diger Nedenler

» Lokal enflamasyon
* Benign intrakranial hipertansiyon
* Enfeksiyonlar

* Yiiksek siddetli spontan emisyonlar




Tablo 2. Subjektif Tinnitusun Nedenleri
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1. Otolojik Faktorler
Lezyonun yerine gore;

a. Dis kulak yolu;

* Yabanci cisim

* Buson

* Enfeksiyonlar

* Benign veya malign tiimérler
* Konjenital veya travmatik
Atrezi

* Perforasyon

b. Kulak ;
{ak zars * Atelektazi
+ Effiizyonlu otit
» Kemikgik sistemde fiksasyon ve
devamliligin bozulmasi
c. Orta kulak; * Otoskleroz

* Kolesteatoma
e Tiimorler (Glomus timori, Fasiyal

sinirden koken alan nérinoma,
hemangioma, karsinoma)

d.Koklea:Sensérinoral
isitme kaybma yol agan
tiim olaylar

* Meniere hastaligi
« Presbiakuzi
» Kafa travmasi ve akustiktravma

« Labirentitler

e.Retrokoklear

«Internal akustik kanala,
*Serebellopontin kdseye,
«Santral sinir sistemine ait timorler

(Vestibuler schwannoma,
kolesteatoma, fasial sinir

ndrinomu, meningioma) ve

inflamatuar olaylari igerir.

2.Metabolik Hastahklar

Vitamin eksiklikleri
(6zellikle B vitaminleri)

Diabetes mellitus

Eser element eksiklikleri Hiperinsiilizm
(Bakir, Demir, Cinko) Hipotiroidizm
Hipotiroidizm Hiperlipidem

3.Norolojik Hastahklar

Multiple skleroz

Kafa travmalar1

Menenjit sekeli

Kafa tabani kirig1

Temporomandibiiler eklem

Boyunda ezilme (Kamg1 travmasi)

Hastaligi
Aspirin Trisiklik antidepresanlar
4. Ototoksik ilaclar NSAID Alkol
Ozellikle baz.l 1.1 ar Aminoglikozidler Kafein
membrandaki i¢ ve dis - -
- Loop diiiretikleri Kokain, Mariuana
tily hiicrelere, -
kortiorganina zarar verirler. | Oral kontraseptifler Propranolol
Agir Metaller Diger ilaglar
5. Psikojenik Faktorler Anksiyete Depresyon
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Isitsel olmayan tinnitus: Isitme sisteminin disinda herhangi bir duyu

organinin sisteminin bozulmasi sonucu kisinin ses duymasidir.

Subklinik tinnitus: Hasta tarafindan bir neden gosterilemez. Genelde uzun

stireli progresif tarzda siddeti artislar gosteren hastalarda goriilebilir.

Orta kulaktaki yapilarin bozulmasi sonucu olusan tinnitus orta kulak

tinnitus’u olarak degerlendiriliyor. Yaygin olarak otosklerozda gozlenir.

Belkide isitme sistemi iginde tinnitusa en ¢ok sebep olan tinnitus ¢esidi
koklea’nin sensor ve noral yapilarinin fonksiyon bozuklugu sonucu olusan tinnitus

cesididir. Yapi itibartyla klinik tiptir.

Santral tinnitus: Santral isitsel sistemdeki yapilarin iglevinin bozulmasi

sonucu olusur.

Vestibuler tinnitus: Vestibuler labirent’teki yapilarin isleyis bozuklugu

sonucu olusur.

2.1.8. Tinnitus’lu Bireylerde Odyolojik Bulgular
2.1.8.1. Tinnitus’lu Bireylerde Saf Ses Odyometri Testi

Tinnitus’lu bireylerin 6nemli bir kisminda isitme kaybi paralellik gosterir.
Yapilan ¢aligmalarda tinnituslu bireylerin %]13’tinde iletim tipi isitme kaybi,
%39’unda ise sensorindral tip isitme kaybi (SNIK) oldugu goriilmiistiir. En ¢ok
yiiksek frekanslara dogru diisen slopping ya da ski slop tarzda (prezbiakuzi,
giriiltiye bagl isitme kayiplari) ve daha az oranda ise diiz yani flat tarzda
odyogramlarla goriilmekte, en az elde edilen egri tipide algak frekanslarin artis
gosterdigi rising tarzindaki meniere hastalifini 6rnek verebilecegimiz odyolojik
bulgularidir (38). Hi¢ bir olguda retrokoklear patolojinin saptanmadigi baska bir
calismada Tinnituslu bireylerin %93’{inde Sensorinoral tip, %7’sinde mixt tip isitme

kaybi1 bulgularina rastlanilmistir (40).
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2.1.8.2. Tinnituslu Bireylerde Isitsel Uyarilmis Beyinsap1 Testi (ABR)

Isitme sisteminin néral yapilarmi degerlendirmek amaciyla kullanilan Isitsel
Uyarilmig Beyinsap1 Yanit Odyometresi (Auditory Brainstem Response Audiometer)
ile yapilan c¢alismalarda, tinnitusu olan hastalarin isitsel uyarilmis beyinsapi

potansiyelleri normal olarak tespit edilmistir.

Tamami normal isiten bireylerden yapilan bir arastirmada Barnea ve ark.,

tinnituslu bireylerde ABR testlerinden bir fark bulamamislardir (41).

2.1.8.3. Tinnituslu Bireylerde Otoakustik Emisyon (OAE) Testi

Tinnitus olgularinda isitsel yetersizligin ve olasi tinnitus mekanizmalarinin
anlasilmasi i¢in koklear yeterlilik ve kokleay: etkileyen efferent yollarin yeterliligi
aragtirtlmalidir. Tyler 25 sensorinoral tinnituslu hastanin yalniz birinde SOAE
bulmustur (42). Bu sonuglara gére SOAE ile tinnitusun perde ve siddeti arasinda
higbir iliski bulunmadigi s6ylenmistir (42). TEOAE (Uyarilmis Otoakustik Emisyon)
ile ilgili yapilan arastirmada tinnitus bireylerinde elde edilen cevaplarin bozuk
oldugu bildirilmistir (11,24,43). Sol kulaginda tinnitus sikayeti olan bireylerin
emisyonlarinin, sag kulaginda tinnitusu olanlara gore daha diisiik oldugu bulunmus
bu durum McKEE ve Stephens yaptig1 calismasinda tinnitus sikayeti olan bireylerin
TEOAE dalga formlar1 kontrol grubuna gore anlamli derecede bozuk oldugu

gorilmistiir (44).

KLS’da (Kontralateral Supresyon) Graham ve ark., yaptiklari ¢alismada
tinnituslu bireylerde anlamli fark bulmuslardir. Lind TEOAE da KLS’u incelemis
tinnituslu bireylerde bir fark bulamamistir (45). Kayike¢1 yaptigi caligmasinda tinnitus
sikayeti olan bireylerde DPOAE (Distorsiyon Uriinii Otoakustik Emisyon)
amplitiidleri kontrol grubuna gére daha diisiik oldugu goriilmiistiir (46). Isitmesi
normal tinnitus sikayeti olan bireylerden kaydedilen DPOAE, tinnitus sikayeti
olmayanlara gore anlamli derecede diisiik gézlenmis, ayrica DPOAE amplitiidiinde

tinnitus frekansina bagl olarak azalma oldugu goriilmiistiir (46).
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OAE testi koklea’nin isitsel yonden islevini degerlendirme agisindan 6zel bir
degerlendirme yontemi oldugu, normal isitmeye sahip tinnitus sikayeti olan
bireylerde koklea’nin islevini objektif olarak dogruladigi yapilan ¢alismalar

sonucunda goriilmiistiir (46).

2.1.8.4. Otoakustik Emisyonun Tinnitus ile olan iliskisi

Otoakustik emisyonlar kulak tarafindan yayinlanan seslerdir. Bunlar dis kulak
kanalina konan bir mikrofon yardimi ile saptanabilir, spontan olarak meydana
gelirler. Korti organ1 normal fonksiyon goriiyorsa OAE firetilebilir. Dis kulak yolu ve
orta kulakta herhangi bir problem (Buson, otit vs) yoksa OAE kaydedilebilirler (47).
Normal isiten kisilerin odyogramlar1 incelendiginde isitme durumlar1 ¢ok kiiciikte
olsa yapisal farkliliklar gostermekte bazen hassasiyetin tepe noktalar: tonal tinnitusla
iliskilendirilmektedir. Cok az olguda SOAE’nin rahatsiz edici tinnitus ile objektif
iliskisi oldugu gosterilebilmektedir (34). Calismalar OAE’nin iiretilmesinde afferent
noral katthmm olmadigimi ve OAE’lerin olivokoklear efferent sistemin

uyarilmasindan etkilendigini gostermistir (11).

OAFE’ler hastanin herhangi bir katkisi olmadan objektif olarak olg¢iiliirler,
bundan dolay1 da tinnitus ¢aligmalar1 agisindan son derece 6nemlidir (10). Tinnitus
herhangi bir uyar1 olmadan spontan algiy: temsil ettigi i¢in OAE ile tinnitus arasinda
herhangi bir iliski olup olmadigini aragtirmak son derece mantikhidir (11). Bu
nedenle isitmesi bilateral normal tinnitusu olan bireylerde OAE ile tinnitus
arasindaki kontralateral supresyon mekanizmasinin incelenmesinin yararli olacagi

distiniilmektedir.

2.1.9. Tinnituslu Bireylerde Yiiksek Frekans Odyometri Testi

Ozellikle subjektif tinnitus kokenli i¢ kulaktaki yapilarin ve santral sinir
sisteminin bazi yapilarinin bozulmasi, giiriiltiiye bagl is yerlerinde ¢alisanlarda belli

bir siireden sonra ortaya ¢ikan tinnitus frekanslarinin 6l¢limiinde faydali olacagi
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belirtilmistir. Tiirkkahraman ve Gok ‘Uzun siire mesleki giiriiltiiye maruz kalan
iscilerde standart ve yiliksek frekans odyometri bulgular’ isimli ¢alismalarinda
giiriiltiiniin konvansiyonel frekanslar da oldugu gibi yiiksek frekanslarda da (6zellikle
14-16 kHz) isitme kayb1 {izerine etkili oldugunu; risk altindaki bireylerin
belirlenmesi ve takibinde, standart odyometri ile birlikte yiiksek frekans

odyometrisinin de kullanilmas1 gerektigini belirtmislerdir (48).

Fausti ve ark., giriltiiniin 8000-20000 Hz isitme esik diizeyleri iizerine
etkilerini arastirmislar, ayni1 diizeyde giiriiltiiye siirekli maruz kalan kidemli
askerlerin  13-20 kHz’deki isitme esiklerinde belirgin yiikselme oldugunu
belirtmisler. Bu ¢alismalar bizlere giiriiltiiye bagli iste ¢alisan bireylerde i¢ kulaktaki
hasar sonucu meydana gelen tinnitusun frekans ve siddetini 6l¢mek agisindan da

Oonem kazanmaktadir (49).

2.1.10. Tinnitusun Ol¢iilmesi

Hastalarin biiyiik bir kismi tinnitusu kendi kulaklarinda duydugu sese gore
tarif ederler, oysaki psikoakustik yontemlerle verilen yanitlar arasinda oldukga biiyiik
farkliliklar vardir. Bir hastadaki tinnitusun seklini belirlemenin amaci; Tinnitus
hakkinda temel bilgi iretmek, tedaviyi kolaylagtirmak, tedavinin etkilerini

arastirmaktir (50).

Tinnitusun  Olglilmesi;  Tinnitus  frekansinin, siddetinin  Glgiilmesi,

maskelenebilme 6zelliginin arastirilmasi ve rezidiiel inhibisyon seklinde olmaktadir.

2.1.10.1. Tinnitus Frekansmin Olciilmesi

Arastirmalara gore; isitme kaybinin maksimum oldugu frekans aralig1 ya da
isitme kaybinin basladigi alan ile isitmenin normal oldugu alan arasinda tespit
edilmektedir (50,51). Buna karsilik Donaldson’da tinnitus frekansinin isitme esikleri
ile alakali olmadigin1 belirtmistir. (52). Bir¢ok hastanin tinnitus frekans1 4-6 kHz

araligindadir. Bagka bir arastirmada Vernon, hastalarinin %83 kadarinin 3000 Hz
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tizerinde frekansta esleme yaptiklarini bildirmistir (53). Tinnitus frekansinin
belirlenmesinde bir¢cok yontem kullanilmakta bunlar arasinda en ¢ok kullanilani; tint

esleme ve frekans ayarlama yontemidir.

(a) Hastanin tinnitus frekansi ile esitleninceye kadar tiim frekanslarin
taranmasidir (50). Bu yontemde tinnitus sikayeti tek tarafli olan hastalarda 6l¢tim
sikayetin olmadig1 karsi kulaktan yapilir. Hastanin karsi kulagina ses verilerek
tinnitusu ile karsilagtirmasi istenir. Hastaya verilen ses arttirip azaltilarak hastadaki
tinnitusa benzeyip benzemedigi sorulur. Verilen sesin, tinnitusun siddetine esit
oldugu seviye tinnitusun siddetini belirler, birimi dB SL dir. 1, 2, 4, 6, 8 kHz test
edilir (13, 49). 1000 Hz’e gore daha kalin bir ses oldugunu belirttigi zaman 500 ve
250 Hz’de bakilir. 8 kHz’den daha tiz ses oldugunu belirttiginde yiiksek frekans
bakilir. Tinnitus sikayeti her iki kulaginda olan hastalarda ise olglim tinnitusun

oldugu kulaktan gerceklestirilmektedir (54).

(b) Tinnitus frekansini belirlemede kullanilan bir baska yontemde; hastaya
farkli frekanslarda iki ses verilmekte ve bu iki frekanstan hangisinin kendi
tinnitusuna benzedigi sorulmaktadir (55,56). Hasta kendi tinnitusunu bulana kadar

sesin frekansini ayarlamaya ¢alismaktadir.

2.1.10.2. Tinnitus Siddetinin Ol¢iilmesi

Tinnitusun giirtiltiistinden rahatsiz olan hastalar hayatlar1 iizerindeki
etkisinden olduk¢a rahatsizlik duyarlar. Sesin siddetindeki azalip g¢ogalmalar
tanimlayan anlamli bir grup hasta {lizerinde yapilan ¢aligmada tinnitus siddetinin
genellikle stabil oldugu, ancak hastalarin tinnitusla basa c¢ikabilmelerindeki
yeteneklerinin giddetteki farkliliklar seklinde yansidigi sonucuna varmislardir.
Stouffer (57) hastalarinin yarisindan fazlasinda, Meikle (58) ise yaklasik %80’inde
tinnitus siddetinde dalgalanmalar oldugunu, bunun da buyuk oranda stresle iliskili

oldugunu bildirmislerdir.

Tinnitus siddetinin psikoakustik 6l¢limii hastanin kulagindaki tinnitus ile

verilen uyarinin esitlenmesi ilkesine dayanir. Tinnitus frekansinin bulunmasindaki
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yontemler gibi diizeltme yontemi, limit yontemleri kullanilabilir. Her iki kulaginda
da tinnitus sikayeti olan hastanin tinnitusunun él¢imii hastanin tinnitusu algiladig1 en

siddetli kulaktan ya da esit hissediyorsa sol kulaktan baslanarak yapilmaktadir (50).

Klinik ortamda tinnitusun degerlendirilmesinde ise kontralateralden verilen
uyaranin hastanin tinnitusuyla karsilagtirmasi yontemiyle yapilir. Odyometrelerin
multifrekans modiilii ile yapilan bu degerlendirmelerde once tinnitus frekansi
belirlenir. Daha sonra tinnitus siddeti ilgili frekanstaki isitme esiginin altindan

baslanarak, saf ses uyaranin 1 dB’lik artimlariyla saptanmaktadir (50, 59, 60).

2.1.10.3. Maskelenebilme Ozelliginin Arastirilmasi (Minimal Maskeleme
Seviyesi (MMS))

Maskeleme aslinda disaridan verilen sesin isitme sistemi i¢inde olusan sesi
yani tinnitusu isitmez hale getirmesidir. Bir bagka deyisle bir sesin noral aktivitesinin
bir bagka sesle baskilanmasidir. Baz1 hastalarda piir ton veya giiriiltii ile tamamen
ortadan kaldirilabilir. Tinnitus frekansinda maskelemenin yapilabilmesi i¢in ses
sirastyla, fark etme, esik siddet seviyesi ve tinnitusu maskeleyecek seviyeye
cikarilmaktadir. Bu seviye minimal maskeleme seviyesidir (MMS) ve birimi dB
SL’dir. MMS 5 dB SL veya altinda ise maskelenmeye uygun olduguna, 15 dB SL
lizerindeyse maskelenmenin yapilamayacagina karar verilir (61). MMS tinnitus
seviyesinden ¢ok yiiksek ise, hasta maskeleme sesini tinnitusunu baskilamak igin
kullanmay1 kabul etmemekte, daha diisiik veya esitse de kabul etmektedir (50,59,
60).

2.1.10.4. Reziduel inhibisyon

Total rezidiiel inhibisyon tinnitusun kaybolmasidir. Parsiyel rezidiiel
inhibisyon maskeleme periyodundan sonra tinnitus siddetinin diismesidir. Bu
etkilenmenin santral mekanizmalarla iliskili olabilecegi diistiniilmektedir (50).
Tinnitusa daha ¢ok etkilenen kulaga minimal maskeleme seviyesinden 10 dB daha
fazla siddette ses 60 sn. siire ile verilir. Tinnitusta azalma veya kaybolma olup
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olmadigr sorulur. Kisilere gore farklilik gosterir (59,60). Hastalarin %35’inde total
rezidiiel inhibisyon, %43 iinde parsiyel rezidiel inhibisyon goriilmekte ve genellikle
30 saniye siirmektedir (60). Tinnitusun olusum mekanizmalarinin asamalarini
objektif olarak arastiran yontemlerin yayginlasmasi (Ornegin tomografi ve MRI gibi)
ile maskelemenin neden oldugu rezidiiel inhibisyonun altinda yatan noral
mekanizmalarin ¢6ziimlenebilecegi diisiiniilmektedir. Vermont ve Pres (1995)’in
yasli ve genc hastalar arasindaki tinnitus karakteristiklerini karsilastirmak igin
yaptiklari ¢alismada, tinnitus frekansinin ve siddetinin yaslilarda daha algak, minimal
maskeleme seviyesi ve rezidiiel inhibisyonun da daha iyi oldugu ortaya ¢ikmistir
(62).

2.2. ISITME ANATOMISIi VE FiZYOLOJiSi

Ic kulak yuvarlak ve oval pencereler yolu ile orta kulakla, koklear ve
vestibiiler duktuslar yolu ile kafa igiyle baglantili olup biri digerinin igine yerlesmis
kemik labirent ve zar labirent denen iki kisimdan olusmustur. Kemik labirent
temporal kemigin petr6z kisminda yer alan gesitli kanal ve bosluklardan olusur. Bu
kanallarin iginde perilenf denen sivi ile etrafin1 kaplayan zars1 (membranéz) labirent
vardir. Membrandz labirentin icide endolenf ile dolu olup, endolenfa ile perilenfa

arasinda herhangi bir iletisim bulunmaz (63,64).

Koklea giderek azalan capi ile kendi iizerine yaklagik 2%

defa kivrilip kor
olarak sonlanan bir sarmal kemik sistemidir. Icerisinde ici s1vi dolu 3 tane tiip
bulunur. Koklea’dan enine kesit alindiginda bu tiipler yukaridan asagiya dogru
sirastyla ‘skala vestibiili’, ‘skala media’ve ‘skala timpani’seklinde siralanirlar. Skala
media, skala timpani ve skala vestibuliyi biribirinden ayirir ancak koklea’nin
sonunda ‘helikotrema’denen yerde tekrar birlestirir. Burast koklea’nin apeks
bolgesidir. Orta kulakta skala vestibuli oval pencere ile irtibat halindeyken skala
timpani’de yuvarlak pencere ile orta kulakla iliski i¢indedir. Skala media ise orta

kisimda yer alir ve helikotremada sonlanir .

Oval pencereden giren ses, skala vestibuli i¢inde seyrederek, helikotremada
skala timpaniye gecer ve bu sirada frekansina bagli olarak Corti organinin frekansina

uygun bolgesini uyarirlar.
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Skala vestibul ile skala timpani arasinda yer alan skala media koklea boyunca
35 mm yol alir ve duvarlarini’da reissner membran, baziler membran ve stria
vaskiilaris olusturur (64,65). Reissner membran skala vestibul ile skala media
arasinda, basiler membranda skala media ile skala timpani arasinda yer alir ve bunlar
biribirinden farklidir. Stapes kemik¢iginin oval pencereyi itmesi ile reissner
membrani, skala vestibulde bulunan perilenf sivisinda olusturdugu dalgay1 skala
mediada bulunan endolenf sivisina iletebilme 6zelligine sahiptir. (66). Baziler zarda
oldukca kompleks bir yapiya sahiptir ve iizerinde “Corti organi’n1 tagir Corti organi
baziler membranin skala media yiiziinde yer alan, duyu (tiiy) ve destek hiicrelerinden

olusan reseptor organidir. (Sekil 1a ve 1b) (63,65).

Helicotrema

Oval window Scala
vestibuli

Scala
media
Tympanum

”NScala

tympani
Round window
: 33 mm )
Tympanic / T~ 2 ;
membrane Round Oval Basilar Helicotrema
window window membrane

Sekil 1a. Koklea’nin kesiti ve sesin izledigi yol (www.cochlea.org)
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Corti organindaki tiiy hiicreleri {ist kisimlarindan ‘tektoryal zar’denilen bir
yapi ile iliski icindedir. Tiiylii hiicreler i¢ tiiylii hiicreler (ITH) ve dis tiiylii hiicreler
(DTH) olmak {izere iki gruba ayrilir. Her insan kokleasinda yaklasik olarak 20 000
dis tliy hiicresi ile 3500 ig tiiy hiicresi vardir. Korti organindaki bu tiiy hiicreleri biri
i, diger ti¢li dis olmak iizere dort sira halinde dizilmislerdir (67). Bu tiiy hiicrelerinin
temel gorevi mekanik enerjinin elektriki potansiyel enerjiye doniistiiriilmesidir (67).
Skala mediada bulunan korti organi lizerindeki baziler zarda bulunan ndéronal yapilar
sesin iletilmesinde gorev alirlar. Bu gorevi korti organinin vibrasyon sonucu
uyarilmasi ile yaparlar (65,68). Baziler membranin vibrasyonuna cevap olarak

sinirsel uyarilar olusturan korti organi gerg¢ek duyusal reseptorlerdir.

Cochlea

Cochlear branch of
vestibulocochlear
(Vi) nerve

Cochlear
duct
(scala media)

::gt.t‘ory \ Round window

(meatus) Auditory
(Eustachian) tube Hairs "
Tectorial Spiral organ

membrane (organ of Corti)

Figure 17-11
Tortora/Anagnostakos: Principles of Anatomy and Physiology, 5/e
Copyright © 1987 by Harper & Row, Publishers, Inc. All rights reserved.

Sekil 1b. Koklea’nin kesiti ve sesin izledigi yol.

(http//tuninggpp.com.forsearch.net/ear-diagram-cochlea)
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Iki farkli sinir hiicresi tipi igerirler. I tiiy hiicreleri tek sira halinde yaklasik
3500 adet yaklasik 12 mikrometre, dis tiiy hiicreleri ii¢ yada dort sira halinde 12 000
ile 15 000 adet civarinda ve yaklasik ¢aplart 8 mikrometredir. Tabanlarindan ya da
yanlarindan sinaps yaparak koklear sinir sonlariyla bir bilgi ag1 olustururlar. Bu sinir

sonlariin %90-95°1 sesin algilanmasinda 6nemli olan i¢ tiiy hiicrelerinde sonlanir

(64,65).

Koklear ¢ekirdekler yaklagik 30 000 fibrilden olugmaktadir. Bunlarin ¢ogu
afferent lifler ¢cok az kismida efferent liflerdir. Yapilan ¢alismalarin bir cogunda bu
fibrillerin %90-95’nin ITH’ni innerve ettigi goriilmiis ve bunlara “’tip I’’ya da
“radial fibriller’’denmis, kalan %5-10’luk kismin1 da DTH’ni innerve etmis
bunlarada “’tip II’’yada “’dis spiral lifler’’denmistir. Her bir sinir fibrillerinin
karakteristik bir frekansa sahip oldugu, diisiik frekansa sahip lifler koklea’nin apikal
bolgesinde yliksek frekansa bagl fibrillerin de koklea’nin bazal bolgesinde tiiylii

hiicreleri innerve ettigi goriilmistiir (68).

Fonksiyonel olarak afferent innervasyonun %95’inden fazlasi ITH’den
cikarken, efferent innervasyonu DTH’de sonlanir. Yani isitmeyi saglayan hiicreler
ITH’iken DTH’leri ses enerjisinin algilanmas1 asamasinda korti organinin akord
edilmesini, boylece kokleanin inanilmaz genislikte bir frekans ve siddet ayirimim
yapabilmesini saglar. DTH’leri iki yonlii (elektro-mekano, mekano-elektro)
transducer olarak modiilator gorevini yaparken, i¢ tiiylii hiicreler isitme bilgilerini
tasir. Bu amacgla DTH’lerinin kasilarak hareket edebildikleri ve ITH’lerinin belli
frekans da hassaslagabilmeleri i¢in korti organinin ideal zamanlama sagladig

diistiniilmektedir.

Her ne kadar ic tiiy hiicreleri isitmede daha fazla gorev aliyor olsa da dis tiiy
hiicrelerinin de 6nemli fonksiyonlar1 vardir. Dis tiiy hiicreleri hasarli olup i¢ tiiy
hiicreleri saglam olan kulaklarda 6nemli 6lclide isitme kaybi olusur. Farkli ses
tonlarinda reseptdr sistemlerinin ayarinin yapilmasi i¢in dis tiiy hiicreleri gorev
alirlar. Dis tliyli hiicrelerin uyarilip kisalmasia ve sertlik derecelerinin artmasina
neden olan sinir lifleri dis tiiylii hiicrelerin aktive edilmesi ile farkli seslerin kulagin

hassasiyetini kontrol eden mekanizmalar i¢in ¢alisan bir sinir mekanizmasinin
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oldugunu desteklemektedir (64). Spiral ganglion’daki korti organina ulasan lifler
daha sonra medullanin yukarisindaki dorsal ve ventral nukleuslara ulagirlar. Burada
tim lifler sinaps yaparak ikinci ndronlardan beyin sapmin diger tarafina gecer.
Superior olivari nukleusta sonlanan bu lifler ¢ogunlukla karsi taraftan gelmis
olmalarinin yaninda az bir miktar1 da ayni taraftan gelir. Baz1 lifler superior olivari
nukleustan oditori yol ile lateral lemnuscusa geger. Bazilar1 da lateral lemnuscustaki
¢ekirdekte sonlanir. Ancak birgogu bu ¢ekirdegi pas geger ve inferior kollikulusa
dogru gider. Burasi hemen hemen tiim isitsel liflerin iletisimde bulundugu yerdir.
Talamusun medial genikulat c¢ekirdeklerinde tiim lifler sinaps yapar ve sonugta
oditori radyasyon ile tempolar lobun superiorunda yer alan isitsel kortekse ulasirlar
(64).

Eferent olivokolear system 1946’da kesfedilmistir. Olivokoklear sistem
superior olivari kompleksten koken alan ve kokleaya uzanan iki alt sistemden olusur
(69,70). Olivokoklear sistemin lifleri medial ve lateral c¢ekirdeklerden olusur.
Superior olivokokleardan kaynaklanir. Lateral olivokoklear lifler (LOC) miyelinsiz
oldugu i¢in, demetinin aksonu dogrudan demyelinizasyon siirecini etkilemez. Medial
olivokoklear (MOC) lifler miyelinli oldugundan elektrofizyolojik test yontemleri ile
test edilebilmis fonksiyonu biraz daha anlasilabilmistir. Beyin sapinda superior
olivari kompleksten koken alan efferent sinir lifleri koklear mekanikleri etkiler (71).
Noronlarin hiicre gdvdeleri medial superior olivari nukleus yakininda yerlesir ve
oradan caprazlasarak karsi kulagin dis tily hiicrelerinde sonlanirlar. Hem afferent
hem de efferent lifler korti organ1 ve habenula perforata da myelin kiliflarindan

ayrilirlar (72).

Olivococlear (OC) sisteminin fonksiyonel roliiniin anlasilmasi hala sinirlidir.
Genel olarak, OC yolu isitsel sinyallerin islenmesi ayarlama ve gelistirilmesi igin

isitsel efferent geri besleme sisteminin bir parcasi olarak kabul edilebilir (73).

Bircok deneysel veriler MOC sistemin dogrudan dogruya inhibe edici bir
etkiye sahip oldugunu DTH’ler ile koklea mikromekanik ektivitelerini kontrol ettigi

sOylenmektedir (73). MOC sistem bolgesel geri besleme dongiisii gibi davranir;

- Koklea otomatik kazang¢ kontrolii saglar.
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- Sesin lokalizasyonu ve lateralizasyonu

- Isitsel ayirtetme (Gelen sesin ne oldugunu anlama sesi farkli sesler

arasinda tanima)
- Isitsel sekil tanimlamasi (Soylenen kelimenin hafizada olusturdugu anlam)

- Temporal maskeleme tempolar siralamay: kapsayan isitmenin tempolar

ozellikleri (Arka arkaya verilen uyarilarin beyinde siralanmast)

- Bir baska uyaran varliginda isitsel performans (Iki uyaran verildiginde

istenen sesi anlama ve ayirt etme)

- Bozulmus akustik uyaran varliginda isitsel performans (Gelen sinyalin
ozelligi bozuldugunda ayirt edebilme becerisi) ASHA, (2004, 2005) (74)

Olivokolear sistemin elektriksel uyarilmasi ile OAE amplitiidlerinde azalma
gbzlenir. Baziler membrandaki frekansa bagimli vibrasyon hareketinin azalmasi
efferent olivokoklear sistemin uyarilmasi ile gergeklesir (71,75,76). Bu sonuglar
MOC aktivasyonun dis tiiy hiicrelerindeki iletim potansiyelini azaltarak koklear

amplifikasyonu ve baziler membran vibrasyonunu azalttigint digiindiirmektedir (71).

2.2.1. Olivokoklear Akustik Refleksler

MOC refleksi aktivitesi isitsel sinir sistemimizin siirekli bir giiriiltii varligina
tepkisini azaltarak bu giiriiltilye alismamizi ve dinamik isitme araligimizi mevcut
ortam sartlarina uygun hale getirmemizi saglar (77). MOC refleksin koklea iizerinde
direkt etkisi vardir. SOC’deki noronlar koklear nukleusdan afferent iletimleri alip
hem ipsilateral hemde kontralateral kulaklara ¢aprazlama yapan ve yapmayan demet
ile gonderirler. Dis tliy hiicreleri hiperpolarizasyona ugramasindan dolayr MOC

refleksi koklea’nin amplifikasyon kazancini diisiiriir kokleanin ¢ikigini azaltir.

Hem MOC hemde LOC isitsel innervasyonlar: alarak akustik refleksin son

asamasini gosterir. MOC akustik refleks en iyi anlasilandir.
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2.2.2. Koklea-Olivokoklea iliskisi

Ses dis kulak yolundan girerken baz1 isitsel yollar1 gegerek koklea’ya ulasir.
Koklea boyunca ses analizi yapilarak koklea boyunca yerlesmis olan DTH baziler
membran hareketini amplifiye eder. MOC eferentleri DTH’inde sonlandigindan
DTH’ni hareketlendirerek koklear amplifikasyonu kontrol eder. Baziler membran
hareketiyle olusan enerjinin bir kismi geri yansiyarak orta kulaktan ¢ikarak
otoakustik emisyon olusur. MOC efferentleri mekanik degisiklikler yaparak koklear
amplifikasyonu inhibe eder, baziller membran hareketlerini degistirerek OAE’da da
degisiklikler olusturur. Ig tily hiicreleri akustik bilgiye beyne ulastirmak igin koklear
hareketi baslatarak isitsel sinir liflerini uyarir. Bdylelikle Isitsel ndronlar koklear
cekirdekteki interndronlari uyararak olivokoklear akustik refleksleri olusturan MOC
ve LOC eferentleri uyarir (75). MOC sistem bdolgesel geri besleme dongiisii gibi

davranir ve koklea otomatik kazang kontrolii saglar daha sonra koklear ¢ekirdekler
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ince frekans ayari, sinyal algilama, secici dikkat, ayrimcilik ve sesin lokalizasyonu

da dahil olmak tizere olan konularda fonksiyon goriirler (70).

2.2.3. Olivokoklear Fizyoloji

MOC lifleri kalin ve miyelinli lifler olduklar1 i¢in bunlar hakkinda aragtirma
yapmak ve bilgi sahibi olmak daha kolay olmustur. Ama LOC lifleri daha ince ve
miyelinsizdir o ylizden LOC hakkinda yeterli arastirma yapilamamistir (69). MOK

sisteminin isitme sistemi iizerine hizli ve yavas olmak iizere baslica iki etkisi vardir.

2.2.3.1. Sessiz bir arka planda hizh MOC etkileri

MOC efferentleri koklear amplifikasyonun kazancini azaltarak koklear
yanitin etkisini azaltmaktadir. Baziler membrannin vibrasyonu frekansa karakterize
koklear amplifikasyon kazancinin en iyi oldugunu karakteristik frekansin altinda ya
da iistlinde yavas yavas sifira diistiigiinii gostermistir. Ses dalgalarinin ug bolgesinde,
MOC ile baglayan koklear amplifikasyon kazang diisiisii, ses seviye fonksiyonlarinda
yukart dogru bir kayma ile kendini gosterir. Bu nedenle diisiiriilen kazanci telafi

etmek i¢in daha ¢ok ses gerekir.

2.2.3.2. Giiriiltiilii bir arka planda hizh MOC etkileri

Her ne kadar MOC sistem aktivasyonu sessiz bir arka planda isitsel sinir
cevaplarini engellese’de bizler ¢ok az sessiz ortamlarda bulunmaktayiz. Giriiltiilii
ortamlarda MOC aktivitesi kisa siireli seslere isitsel sinirin verdigi cevabi arrtirabilir
(77). Devam eden giiriiltilye kars1 sinir liflerinin cevaby, i¢ tily hiicrelerindeki ndral
transmitter deposunu bitirir. Boylece yiiksek siddetteki seslere yanit olusturmak
zorlasir. Bu sekilde, arka plandaki giriiltii, isitsel seslere verdigi cevabi
azaltmaktadir. Dolayisiyla giriltilii ortam ses uyaranimi baskilamakta, MOC

stimulasyonu ile arka plan giiriiltiistine verilen cevap azalmaktadir. Arka plan
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giriiltiisinde kisa siireli seslerin isitilebilirligi MOC efferentlerinin  temel

fonksiyonudur (75).

Yapilan bircok ¢alisma MOC efferentlerinin akustik travmayi azalttigi ve
arka plandaki sesleri baskilayarak giiriiltiilii ortamda konusmayi ayirt etmeyi
sagladigin1  gostermektedir. MOC yolunun degerlendirilmesinde OAE kayit
tekniklerinin gelistirilmesi ile miimkiin olmustur. 1978’de Kemp’in OAE’larin dig
tily hiicrelerinin aktif hareketliligi sonucu olustugunu kanitlamasindan sonra DTH
aktivasyonu efferent MOC sistem tarafindan kontrol edildiginden OAE’in koklear
mekanigi efferent kaynakli degisiklikleri 6lgmek i¢in kullanilabilir. MOC sistemi
hakkinda bilgiyi saglayan taraf ses uyarilmasi sirasinda kontralateral kulaga daha
diisiik yogunlukta bir uyari vererek OAE’larin kayit edilmesi ile elde edilirler.
(78,79). Ama MOC etkisini ortaya ¢ikartmak i¢in orta kulak kaslarinda herhangi bir
problem olmamalidir. Bunun i¢in yeterliligi saglayacak testler OAE testinden 6nce

yapilmalidir (80).

2.2.4. Isitmede Olivokoklear Efferentlerin Rolii

LOC efferentler dengeli binaural koklear aktivasyon {iretiminde akustik
travmaya karst koruma gorevini istlenebilirler. Ancak LOC hakkinda az calisma
vardir. MOC efferentlerin ise maskelemeyi azalttigi, isitmede dinamik araligin
degistirmesi, akustik travmadan korumasi ve secici dikkate yardimeci oldugu
fonksiyonlart oldugu 6ne siiriilmiistiir (81). MOC maskesinin diisiiriillmesi ile MOC
fonksiyonunun giiriiltiilii bir ortamda kisa siireli seslerin diskriminasyonunun
arttrma oldugu hipotezi One siiriilmistiir. Olivokoklear lifleri kesilen kediler
lizerinde yapilan bir hayvan calismasi bu hipotezi desteklemektedir (82). Insanlarda
boyle olmadigimi kanitlayan ¢alismalar vardir (83). Hayvanlardaki ¢alismalar MOC
efferentlerinin  giliclii sese maruz kalan kulaklarda olusan hasara karst
koruyuculugunuda gostermistir. Bu koruyuculukta yavas MOC etkileri, hizli MOC
etkilerine gore daha onemlidir (84). Insanlarda MOC efferentlerinin roliinii
aragtirmada bagka bir yaklagim: Saglam kulagin kontrasindaki kulaga giiriiltii vererek

MOC aktivasyonunu arttirmaktir. Giigli MOC refleksi olanlarin giirtiltiide sesi tespit
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etmede daha yeteneklidirler. Bu durum giiriiltiilii ortamlarda MOC efferentlerin rolii

oldugu hipotezini desteklemektedir (75).

2.3. ISITME TESTLERI

Hastanin otoskopik muayenesinden sonra isitme kaybi, derecesi, Yeri
hakkinda bilgi sahibi olabilmek igin odyolojik degerlendirme yapilir. Rutin test
bataryasi arasinda simdiye kadar odyometri, timpanometri, akustik refleks (80,85,86)
testleri bulunsa da son yillarda Otoakustik emisyon testide rutin testler arasina

girmistir.

2.3.1. Odyometri

Subjektif test yontemleri arasindadir. Verilen uyar1 sonrasi isitme sisteminin
bu uyartya verdigi cevabi grafik halinde gosteren test teknigidir. Saf ses ve konusma

odyometrisi olarak iki grupta incelenebilirler

2.3.1.1. Saf ses Odyometri

Her iki kulagin degisik frekanslardaki duyabildigi en az ses siddet seviyesini
belirler. Odyologlar i¢in kullanilan en temel test teknikleri arasinda bulunur.
Hastanin kulagina takilan kulaklik araciligi ile verilen sese isitsel cevap olarak
hastanin elindeki buton ile ya da elini kaldirip indirerek verdigi yanit ile yapilan,
uygulamast kolay test teknikleri arasinda yer alir. Saf ses odyometri testi igitme
cihazi endikasyonunda (87), giriltiili endiistriyel alanlarda c¢alisan bireylerin
isitmesinin rutin kontroliinde, kulak cerrahisi 6ncesi ve sonrasinda isitmenin durumu
hakkinda bilgi sahibi olabilmek ve tanisal amacli elektrofizyolojik testler arasinda
bulunan isitsel beyin sap1 potansiyelleri ve otoakustik emisyon testlerinin dogru
yorumlanmasinda yardimeci olabilmesi i¢in yapilir. Hastanin kulagina degisik siddet
ve frekanlarda sesler vererek yapilir. Frekans birimi Hertz, siddet birimi de dB
(desibel) olarak kullanilmakta ve 125Hz-8000 Hz (125-250-500-1000-2000-4000-
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8000) frekansinda saf ses verilerek havayolu isitme esikleri, 500Hz-4000Hz (500-
1000-2000-4000) frekansinda saf ses vererek kemik yolu esikleri test edilir (80).

2.3.1.2. Konusma Testleri

Odyolojik degerlendirmenin en 6nemli ve ikinci adimi konusmayi anlama ve
konusmay1 ayirt etmenin degerlendirilmesidir (88). Uyaran olarak saf ses yerine
insan sesi kullanilir. Kullanilan materyaller, daha 6nceden kaydedilmis olan veya
uygulayict tarafindan okunan kelimelerden olusur. Hastanin konusmayr nasil
algiladigint i¢in duydugunu tekrar etmesi istenir. Bu degerlendirme yontemi, orta
kulak, koklea, isitme yollar1, primer isitme merkezi patolojilerinin tanisinda yararl

bilgiler saglar.

2.3.2. Timpanometri ve Akustik Refleksler
2.3.2.1. Akustik Immitansmetri

Dis kulak yoluna akustik uyaran verilerek kulak zarinin katiliginin 6l¢iilmesi
sonucu orta kulak fonksiyonunun degerlendirilmesi i¢in kullanilir. Dig kulak
yolundan kulak zar1 ve orta kulaga gelen akustik enerjiye orta kulak bir direng
gosterir. Bu dirence akustik empedans adi verilir. Akustik empedansin tersi olan
akustik komplians ise kulak zar1 ve orta kulagin akustik enerjiye gosterdigi
gecirgenliktir. Hem direncin hem de gegirgenligin her ikisinin de uygulandigi ¢cogu
cihazlarda akustik immitansmetri terimi kullanilir Dis kulak kanalindaki (DKK)
basing degisikligi sirasinda kulak zarmin akustik uyarana cevabinin hareketi
oOl¢iilerek timpanogram adi verilen grafik ¢izdirilir. Timpanogram kulak zar1 ve orta
kulakla ilgili objektif bilgi verir. DKK’ya yerlestirilen prob ile 226 Hz ya da 1000
Hz’de 85 dB SPL siddetinde uyaran verilerek olgiilir. Jerger (1970)
smiflandirmasina gore Tip (A, As, Aq, B, C) grafikleri elde edilir (89).
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2.3.2.2. Akustik Refleks

Objektif test yontemlerindendir. Stapes kasini kasacak en diisiik ses siddetini
bulma temeline dayanir. Akustik refleks testi bize orta kulak patolojilerinde, fasial
sinir paralizinde, koklear - retrokoklear ayiriminda klinik yonden yardimci olabilecek

tanisal amagli testler arasindadir (90).

2.3.3. Otoakustik Emisyonlar

Odyolojinin objektif testler siifindadir. Kokleada dis tiiylii hiicrelerden
kaynaklanan ve dis kulak kanalina konulan mikrofon araciligi ile kaydedilebilen ¢ok
kiiciik siddetteki ses dalgalar1 olarak tanimlanabilir. Normal yada normale yakin
kokleadaki dis tiiylii hiicreler (DTH) akustik enerji ile uyarildiklarinda ayni zamanda
otoakustik emisyon (OAE) adi verilen diisiik siddette sesler belirir. Bu seslerin

kokleadaki DTH’in kisalip uzamasi sonucu oldugu kabul edilmektedir (91)

1960’11 yillarda George Von Bekesy’nin tempolar kemik kadavralari iizerine
yaptig1 caligmalarin sonucunda ilerleyen dalga teorisinde kokleaya pasif bir rol
bicmistir. .Bekesy’nin Nobel 6diilii kazandig1 bu zamanda Thomas Gold, adindaki
baska geng bir fizik¢ide kokleaya aktif bir modelin daha uygun oldugunu sodylese de
Nobel o6diillii Bekesy’nin bu goriisiine karst durmak miimkiin degildir (92). Zaten
zamanin teknolojik gelismeleri de bunu kanitlamaya yeterli degildir. 1948 yilinda
Tomas Gold kokleanin aktif mekanizma oldugu goriislinii ortaya atmis koklea da ses
tiretimi oldugunu savunmus ama bu goriisii hi¢bir zaman kanitlanamamistir (93).
Daha sonra teknolojik gelismeler sonucunda ingiliz sinyal iglemcisi David Kemp’in
OAE’leri kesfetmesiyle birlikte ancak 1970’li yillarin sonunda kokleanin aktif bir
organ oldugu ve beyin gibi biiyilk oranda nonlinear iliskiler sergiledigi

dogrulanmistir (94).

Johnstone ve Patuzzi son yillarda yapilan calismalarinda kokleanin iki
ozelliginden (non linear cevap Ozelligi, hassas frekans seci¢iligi ve ilerleyen dalga

hareketinin aktif olarak amplifiye edilmesi 06zelliginden) bahsetmislerdir (95).
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Akustik dalgalarin siddetindeki artisa paralel olarak baziler membran iizerinde
ilerleyen dalgalarin genliklerindeki artis diisiik siddetlerde dogrusal iken orta ve
yiikksek siddetlerde, artis oraninin diigmesine bagli olarak dogrusal olmayan
(nonlinear) bir Ozellik kazanmaktadir. Bu modele gore, baziler membranin bu
davramisindan  sorumlu  aktif bir mekanizma  bulunmalidir.  “’Koklear
amplifikator’’denilen bu mekanizma, diisiik siddetlerdeki akustik uyaranlarin baziler
membran da olusturdugu dalgalarin amplitiidiiniin artmasina ve ince frekans

seciciliginin ortaya ¢ikmasina sebep olur (91).

Son yillarda etkin mekanizmanin 6zellikle DTH’in {iriinii oldugunu gdsteren
caligmalarda yapilmis, DTH hasarlart OAE’lerin elde edilmesini engelleyen en
onemli faktor iken sadece i¢ tiiylii hiicre hasarlarinin OAE’lar tizerinde belirgin bir
etkisi saptanmamistir. DTH’lerin hasar gormesi ile birlikte kokleanin isitsel
duyarlilik, frekans segicilik ve dinamik aralik gibi iglevleri bozulmaktadir (91).
DTH’lerin koklear amplifikator mekanizmasinda oynadig: role iliskin iki varsayim
bulunmaktadir. Bunlar DTH’lerin somatik motilite ve DTH stereosiliya demetlerinin
nonlinear mekanik Ozellikleridir. DTH’lerin uyarilmasinin sonucunda hiicre
govdelerinde uzama ve kisalma hareketi (somatik motilite 6zelligi) ortaya gikar. Cok
sayida DTH’lerin aynm1 sekilde uyarilmasi hem basiler membranin ince ayarli olarak
hareketlenmesine, hem de yan {iriin olarak akustik enerjinin agiga ¢ikmasina yol agar.
Bu sekilde DTH’lerin katkisiyla, kokleada diisiik siddetteki seslerin amplifikasyonu
ile ilgili frekanslarda segicilik islevleri yerine getirilmis olur. Sonug olarak giincel
arastirmalar, OAE adi verilen akustik enerjinin kismen DTH’lerin kisalma ve

uzamasinin sonucunda agiga ¢ikan enerjinin sonucu olduguna isaret etmektedir.

OAEFE’lar klik uyarilarla ya da benzer saf ses uyarilarla elde edilebilecegi gibi
hi¢ uyar1 olmadan da alinabilirler. Kemp, Ototoksik ilag kullananlarda ve uzun siire
giiriiltliye maruz kalanlarla sensorindral isitme kayb1 olanlarda OAE alinamayacagini
gostermistir (94). OAE alimmasmin kokleanin ve sesin iletimindeki yollarin
saglamligr ile dogrudan ilgili oldugunu gostermektedir. OAE testi normal elde
edildigi takdirde uyaranin dis ve orta kulaktan gegerek kokleaya, ayn1 sekilde gerisin
geriye ayni kanaldan gecerek DKK’na eristigini gosterdigi icin dis ve orta
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kulaklarinda normal olduklarina isaret eder. Dolayisiyla uyarilmis OAE yanatlari,
akustik immitansmetre’nin gapraz saglamasini yapan bir test olarak da kabul edilir.
Boylece normal dis ve orta kulagin varliginda, ozellikle DTH’lerin islevini
yansittigindan dolayi, OAE testi kokleanin islevinin frekansa 0zgii olarak
degerlendirilmesini saglar. OAE testinin diger isitme testlerinden farkini birkag

madde halinde siralayabiliriz:
- OAE test siiresi kisa oldugundan kisa siirede genis hasta kitlesi taranabilir.
- DTH hakkinda bilgi verir.
- Hastaya ait degiskenlerden etkilenmez.
- Objektif bir testtir, o yiizden giivenilirligi yiiksektir.

- Cocuk grubu hastalarda ve diger odyolojik testlerin uygulanamadigi

mental retarde hastalarda rahatlikla uygulanabilecek bir testtir.

2.3.3.1. Otoakustik Emisyonlarin Simiflandirilmasi

Ingiliz sinyal islemcisi David Kemp 1978’te OAE’leri kesfetmesi ile birlikte
fizyolojik olarak aktif bir organ olan koklea tarafindan iiretilen, sorunsuz bir orta
kulaktan gecerek dis kulak kanali9nda kaydedilen seslerdir (94). Otoakustik
emisyonlar, isitme siniri dncesi dis tliylii hiicreler diizeyinde koklea fonksiyonlarini

anlamamiza yarayan objektif testlerdir.

OAEFE’ler ortaya ¢ikis yollarina gore ikiye ayrilirlar. Birincisi akustik bir
uyaranla ortaya ¢ikan uyarilmis OAE’ler, ikincisi ise akustik bir uyaran olmaksizin

beliren spontan OAE’lerdir (96).

Uyarilmis OAE’ler akustik bir uyaranin varlifinda ortaya c¢ikarlar. Farkli
uyaran tiplerine gore gesitli tiirlerde uyarilmig OAE’ler bulunmaktadir. Bunlar anlik
uyarilmigs OAE’ler, distorsiyon iiriinii OAE’ler ve uyaran frekansi OAE’lerdir. Anlik

uyarilmis yanitlar tek bir uyaramin ardi ardina verilmesiyle elde edildigi halde,
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distorsiyon tiriinii OAE’ler farkli frekanslardaki iki saf sesin siirekli olarak verilmesi

sonucunda kaydedilmektedir.

2.3.3.1.1 Spontan Otoakustik Emisyonlar (SOAE)

Spontan OAE’ler diskulak yoluna konulan bir mikrofon araciligi ile elde
edilirler. Herhangi bir uyaran olmaksizin kaydedilebilen OAE’lerdir. Uyarilmis
OAEFE’lerin normal dis, orta, igkulak fonksiyonuna sahip fonksiyonuna sahip hemen
hepsinde gbzlenmesi beklenirken spontan OAE’lerde bu oran %40-60 kadardir. Bu
durum spontan OAE’lerin klinik yararim1 diisiirmekte 30 dB’i asan isitme
kayiplarinda elde edilemedigi gozlenmektedir. Bir kulakta spontan OAE’lerin
saptanmasinin nasil yorumlanmasi gerektigi heniiz tartismalidir. Daha 6nceleri bu tiir
emisyonlarin tinnitus ile baglantili olarak ortaya c¢iktig1 sanilmaktaydi, ancak bu

goriis daha sonradan yapilan aragtirmalarda desteklenmemistir (8,13).

SOAE amplitidii genellikle -15 ile 0 dB SPL (ses basing seviyesi)
arasindadir. SOAE’lar DKK icindeki mevcut giiriiltii iginden 800 ile 4000 Hz
arasinda dar pikler olarak ortaya ¢ikarlar. SOAE’nin en fazla ortaya ¢iktig1 frekans
aralig1 1-2 kHz arasindadir. Bu orta kulagin ters iletim fonksiyonunun en etkili olarak

1-2 kHz araliginda olmasina baglanabilir.

2.3.3.1.2. Uyarilmis Otoakustik Emisyonlar

Uyarilmis OAE’ler akustik bir uyaranin varlifinda ortaya c¢ikarlar. Farkl

uyaran tiplerine gore gesitli tiirlerde uyarilmis OAE’ler bulunmaktadir.
- Anlik Uyarilmis Otoakustik Emisyon (TEOAE)
- Stimulus Frekansi Otoakustik Emisyon (SFOAE)

- Distorsiyon Uriinleri Otoakustik Emisyon (DPOAE)
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2.3.3.1.3. Anlik Uyarilmis Otoakustik Emisyonlar (Transient Evoked
OAE (TEOAE))

Anlik uyarilmig OAE’ler, ¢ok kisa siireli bir uyaranin verilmesiyle ortaya
cikar. Genis bantli (klik) veya simirli bir frekansa sahip (ton burst) uyaran
kullanilabilir. Klik uyaranla ortaya ¢ikan OAE’lerin frekans aralig1 olduk¢a genistir.
Tonal uyaranlarla ise frekansa Ozgii yanitlar elde edilir. Bununla birlikte klik
uyaranla elde edilen OAE’lerin spektral ¢oziimlemesi yapilarak yanitlarin frekansa

6zgl dagilimin1 gérmek miimkiindiir.

Anlik uyarilmis OAE teknigi, kliniklerde ve arastirmalarda en fazla kullanilan
teknikler arasinda yer alir. Normal dis orta ve i¢ kulak islevine sahip kulaklarda
otoakustik emisyonun gozlenmesi beklenir. Ancak 30-40 dB’i asan koklear
kayiplarda OAE elde edilemeyebilir. TEOAE’ler test edilen kulakta orta kulak
patolojilerinin oldugu durumda alinamayabilir. Orta kulak patolojilerinde OAE’larin

elde edilemeyisleri patolojinin yeri ve siddeti ile alakali olabilir (96,97)

Genellikle 30 dB HL’in izerindeki isitme kayiplarinda TEOAE’lar

gbézlenmemektedir.
0-10 dB kayipta TEOAE %100
10-20 dB kayipta TEOAE %99
20-30 dB kayipta TEOAE %11
30-35 dB kayipta TEOAE %8

40 dB tstiinde ise =~ TEOAE %0 saptanur.
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Response waveform
1
05]
o A
EN
051
0T 4 6 8 10 12 14 16 18 20
ms
Half octave band OAE power
2 Freq Signal Noise SNR
10- (kHz) (dBspl) (dBspl)(dB)
2 ] 1.0 11,2 53 16,5
% 0 14 143 51 194
0] H 20 96 14 10
201k o 28 35 09 44
1 456 57 17 40
Frequency (kHz)
Test Summary

Total OAE response = 17,4dBspl

Total Noise = 6,0dBspl

Checkfit stimulus Ear canal response
0,
] 60
0,3
i E’ 50
S
o
] % 40
03
1 304
-0, Naiasasaeriaeen
012345 01 2 3 45 6
ms kHz
Test Environment
NLo= 173 NHi= 19 Test time = 81s
RejLev =52,0dBspl Repro=94%  Stimstab = 99%
Hardw are=JSBOAE Probe = Probe 1
Otodynamics Ltd. ILOv6 , 345
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Ear: Right
Date/Time:  24.03.2015 08:56:05
Test type: TE - Linear-Bilateral
Stimulus: 84,1dBpe
Mode: Gen Screen
Tester ID: 123
Data file: 5RRP3036.DTA
Notes:
Response waveform
1
05]
14
1
05]
'4. L L LA LR LI LI LR LI SRR
0 2 4 6 8 10 12 14 16 18 20
ms
Half octave band OAE power
2 Freq Signal Noise SNR
q (kHz) (dBspl) (dBspl(dB
2 1.0 16,3 -135 297
= 14 71 122 293
©a 20 109 97 207
2 Bl 28 6,6 -109 175
1 408 63 69 06
Frequency (kHz)
Test Summary

Total OAE response = 20,4dBspl

Total Noise = -2,1dBspl

Checkfit stimulus Ear canal response
06 y
] 60
0,3+
] 5 50
£ o o
1 T 40
-0, ]
1 304 -
012345 01 2 3 45 6
ms kHz
Test Environment
NLo= 158 NHi= 2 Test time = 69s
RejLev =52,0dBspl Repro=99%  Stimstab =99%
Hardw are:USBOAE Probe = Probe 1

printed @ 24.03.2015 08:58:51

Sekil 4. Normal isitme ile uyumlu klik ile uyarilmis TEOAE cevabi sonug formu



Ear: Left

Date/Time:  26.06.2013 11:33:48
Testtype: TE - QuickScreen
Stimulus: 84,3dBpe

Mode: Gen Diag

Tester ID: 123

Data file: 5RRN6Q33.DTA
Notes:

Response waveform
1

051

mPa
é

05
“Hrr
0 2 6 8 10
ms
Half octave band OAE power
204 T Freq Signal Noise SAR
: 0 ‘ ‘ (kHz) (dBspl) (dBspl)(dB)

=11 T 10 20 m8 92
0T 14 28 27 0
° 104 20 20 182 62
_25[][]![][1 28 05 139 -66

1 2 3456
9% 40 169 139 -30
Frequency (kHz)

Test Summary
Total OAE response = -12,0dBspl  Total Noise = -3,6dBspl

Checkfit stimulus Ear canal response
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Ear:

Date/Time:  26.06.2013 11:30:57
Test type: TE - QuickScreen
Stimulus: 84,1dBpe

Mode: Gen Diag

Tester ID: 123
Data file: 5RRN6Q32.DTA

Notes:
Response waveform
1
0,51
o 1
& Oyt el Vyom—
05!
_4-
Hr
0 4 b 10 12
ms
Half octave band OAE power
20, ~T1 Freq Signal Noise SNR
1&5 ' || (kHz) (dBspl) (dBspl(dB)
= A1 T T 10 227 142 -84
e o 1
g ] T 14 72 159 -14
®10] HH 20 141 139 .02
_zoiﬁm[lm‘l;l, 28 23 125 98
12 3458 40 56 45 -120
Frequency (kHz)
Test Summary

Total OAE response = -50,0dBspl Total Noise = -2,9dBspl

Checkfit stimulus Ear canal response

Sekil 5. Isitme kaybi ile uyumlu klik ile uyarilmis TEOAE cevabi sonug formu

(Sekillerin tiimii Otodynamics ILO V6 yazilimi ve ilgili donanimla yapilan kayitlardir.)

OAE testinde 1000Hz, 1414Hz, 2000Hz, 2828Hz ve 4000Hz frekanslarinin

en az Ugiinde sinyal-giiriiltii oraninin 3 dB ve iistii olmasi test sonucu pozitif yani

emisyonlarin oldugunu, {i¢ bantta sinyal giiriiltii oran1 3 dB’den kiiciikse negatif yani

emisyon yok diyebiliriz.
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2.3.3.1.4. Stimulus Frekans1 Oto akustik Emisyon (SFOAE)

Bu ¢esit OAE’ler klinik bilgi saglayabilir fakat teknoloji ve yorumlamadaki
zorluklar nedeni ile klinik kullanimi1 engellenmektedir. Kulaga verilen devamli saf
ses uyar1 sonucunda ortaya c¢ikarlar. Yanitlar, stimulus siddeti ile nonlineer olarak
artmaktadir. Cevap ve stimulusu birbirinden ayirmak zordur. Koklear
amplifikatérden kulak kanalima dogru yayilan enerjinin sonucu olarak da

tanimlanabilmektedir.

2.3.3.1.5. Distorsiyon Uriinii Otoakustik Emisyonlar (DPOAE)

Distorsiyon iirlinli OAE’lar es zamanli farkli frekanslardaki iki saf sesin
kokleaya sunulmasinin ardindan ortaya ¢ikar. Bu iki saf ses (fi ve f2), temel
frekanslar olarak adlandirilir (f>f1). Ortaya ¢ikan OAE’nin (f3) frekansi uyaran
temel frekanslardan farkli, ancak aritmetik olarak iliskilidir. Bu iliskinin
fonksiyonlar1 f>-f1, 2f1-f2 ve baska bigimlerde olabilir. Distorsiyon iiriinii OAE’lerin
elde edilmesinde temel frekanslarin arasindaki oranin 6nemi biiytiktiir. Ayrica uyaran
siddetleri (L1 ve L») arasindaki oranin da DPOAE amplitiidleri {izerine etkisi vardir.
Insanlarda en yiiksek amplitiidlii Distorsiyon product otoakustik emisyon f,/fi orani
1.22 ve bu iki primer saf sesler aras1 farki (L1>L2) 0 ve 15 dB arasinda oldugunda

kayit yapilir (96)

Distorsiyon tiriinii OAE’ler 50 dB HL’i asan sensorinoral isitme kayiplarinda
elde edilemez. Anlik uyarilmis OAE’lerde oldugu gibi distorsiyon iiriinii OAE’lerde
bu siir kullanilan uyaran siddetiyle baglantilidir. Distorsiyon iriini OAE’leri
etkileyen ¢ok sayida uyaran parametresi bulunmaktadir. Klinik uygulamalarda
parametre seciminde heniiz bir standart olusturulamamustir. Iki farkli DPOAE &l¢iim

yontemi tanimlanmistir.

- Uyaranin siddeti ayn1 tutulurken DPOAE verileri algak frekanstan yiiksege
dogru farkl frekans bolgelerinde kaydedilirler. Bu metoda distorsiyon

tirtinii odyogram (DP-gram) denir.

- Frekans sabit tutulurken uyaranin siddeti yikseltilir. Bu yoOnteme

input/output yontemi denir.



40

DPOAE testi TEOAE testinden daha kompleks bir testtir. DPOAE testini
yapabilmek i¢in kulak kanalina iki ayr1 frekansta ses verebilmek i¢in iki kiiciik
hoparlér, ile bir kiigiik mikrofon konulabilir. DPOAE testi 500 Hz ile 8000 Hz
arasindaki frekanslarda yapilabilir. Artefakt seviyesinin 20 dB’nin iizerinde olmasi
cihaz otomatik olarak veri toplamayr durdurur. Test edilen frekanstaki emiSyon
cevabinin S/N oraninin +6 dB ve iizerinde olmasi durumunda o frekansta emisyon

cevabi oldugu kabul edilmektedir.

Sekil 6 a. DPOAE yanit ekrani (Grafik Olarak)

Numerical Data
L1 Stim 650  dBspl | Testtime 19 secs

L2 Stim 55.0  dBspl | Status  review data
DP Level 14.7  dBspl

Sekil 6.b. DPOAE yanit ekranu.

(L1-fy frekansindaki ses degisikligi, Lo-f> frekansindaki ses degisikligi).
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2.3.4. Otoakustik Emisyon (OAE) ve Kontralateral Supresyon (KLYS)

OAE’lerin bir baska kullanim amaci da kontralateral uyarim verilerek
otoakustik emisyonun suprese edilmesinde yardimei arag olarak kullanilmasidir (98).
Supresyon, normal isiten bir kulaga ipsilateral yada konralateral bir sesin
verilmesiyle kaydedilen otoakustik emisyon amplitiidlerinin azalmasi olarak
tanimlanir. Supresyon efferent isitsel sistem yoluyla ortaya c¢ikar. Supresyonun
belirmedigi durumlar ise efferent isitsel sistemin fonksiyon bozuklugunu gdsteren
patolojik olaylar1 gosterir. Kontralateral giiriiltii uyaran1 ile efferent sistemin
uyarilmasinin karakteristik etkisi dis tiiylii hiicre fonksiyonunun inhibisyonu, buna

bagli olarak da OAE amplitiidlerinin azalmasidir.

OAE’nin  supresyonunda  kontralateral sinyal, diisiikk seviyelerde
verilmektedir. Verilen sinyal seviyesi, test edilen kulak tarafindan algilandiginda,
stapedial refleks arkini galistiracak siddet diizeyinin altinda olmalidir. Kontralateral
sinyal verilerek yapilan efferent sistemin uyarilmasinin sonrasinda emisyon
amplitiidlerinde en az 1 dB azalmanin olmasi “’Supresyon var’’, ancak degisiklik
yoksa ¢’Supresyon yok’’seklinde yorumlanir. Kontralateral uyarici ile otoakustik
emisyon Olclimiiniin retrokoklear isitsel patolojilerde kullanigh bir ara¢ oldugu
bildirilmistir (98,99). Abdala ve ark. yaptiklar1 ¢alismada isitsel noropatili hastalar
DPOAE kontralateral supresyon (KLS) testi ile degerlendirmis ve sonucunda normal
DPOAE degerleri elde edilmesine karsin bu hastalarda supresyon gézlenmedigini
belirtmislerdir (100). OAE’nin supresyonunda kontralateral sinyal, diisiik seviyelerde
verilmektedir. Verilen sinyal diizeyi, test edilen kulaga gecerek stapedial refleks

arkini ¢alistiracak siddet diizeyinin altinda olmalidir.



Ear: Left

Date/Time: 30.07.2015 14:55:21
Test type: TE - Linear-Bilateral
Stimulus: 74,0dBpe

Mode: Gen Screen

Tester ID: 123

Data file: 5RRP7U42.DTA
Notes:

Response waveform
1.

mPa
g P
|

-0,5+

'0'”é'Htliv"év”é”'1l()”'1l2'”1'4”I1l6'”1l8”'

20
ms

Half octave band OAE power
20— T — Freq Signal Noise SNR
o 1 | | (kHz) (dBspl) (dBspl)(dB)

2 T L] 10 49 74 120

!’, 0: | .

o ] ‘ 1.4 -1,6 -56 41
0% 20 43 63 106
2ol AL, 28 37 65 102

1 456 40 60  -48 108
Frequency (kHz)
Test Summary

Total OAE response = 11,1dBspl

Total Noise = 3,1dBspl

Checkfit stimulus Ear canal response
0, T
] 60 | e
03] | |
" S
© |
= i) %40 | ‘ iL,
0,3 l
1 303—
0,64 T
012345 01 2 3 4 5 6
ms kHz
Test Environment
NLo= 33 NHi= 0 Test time = 14s
RejLev = 52,0dBspl Repro =86% Stim stab = 99%
Hardw are=JSBOAE Probe = Probe 1
Otodynamics Ltd. [LOv6 , 345

Sekil 7.
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Ear: Left

Date/Time: 30.07.2015 14:55:21

Test type: TE - Lin, mask=BB, 60dBspl
Stimulus: 58,2dBspl

Mode: Gen Screen

Tester ID: 123

Data file: 5RRP7U43.DTA

Notes:

Response waveform

4

0,51
€ ol
E 1 "l
-0,5]
e
0 2 4 6 8 10 12 16 18 20
ms
Half octave band OAE power
204 T Freq Signal Noise SNR
1054 ‘ [ (kHz) (dBspl) (dBspl(dB)
e 4L L1 10 50 69 119
2 o
g 3 A4 - Qd- 1EE2 28
-103 20 45 64 109
el 28 34 35 70
1 2 3456
1 56 40 59 25 83
Frequency (kHz)
Test Summary

Total OAE response = 11,1dBspl  Total Noise = 4,3dBspl

Checkfit stimulus
0,6

Ear canal response

03]

©

£ Hanra -

03]

-0,6-rrrprrrrreprpr
012345
ms

Test Environment

NLo = 28 NHi= 0 Test time = 14s
RejLev = 52,0dBspl Repro =83% Stim stab =99%
Hardw are:USBOAE Probe = Probe 1

printed @ 30.07.2015 14:55:28

Sol kulaga 75dB SPL’de klik uyar1 verilirken kontra kulaga da 60 dB

genis band giiriiltii verilerek olusan kontralateral supresyon cevabi

Kontralateral

supresyon

testi

iki  kanalli OAE cihaz1 gerektirir.

Kontralateralden genisbant giiriiltii gonderilir. Arastirma amagli alternatif olarak klik

yada ton uyar1 kullanilabilir. Ipsilateralden emisyon kaydi1 aliirken kontralateralden
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3 sn araliklarla gonderilen uyar1 sonucunda OAE cihazi otomatik olarak giiriiltii
varliginda ve yoklugunda ki 2 grup emisyon yanitlarin1 2 farkli pencerede toplar.
Test bittiginde giiriiltii varliginda ve yoklugunda olmak iizere 2 adet emisyon

tablomuz olur.
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3. GEREC VE YONTEMLER

3.1. OLGULAR

Bu calisma, Turgut Ozal Universitesi Tip Fakiiltesi klinik arastirmalari etik
kurulunun 28.05.2015 tarihli 99950669/135 sayili karar1 ile etik kurul onay1
alindiktan sonra (EK-1). Harran Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Kulak Burun
Bogaz (KBB) Anabilim Dali Odyoloji kliniginde yapilmistir. Caligmaya ¢inlama
sikayeti ile bagvuran 20-50 yas aras1 40 tinnituslu (20 Kadin, 20 Erkek) toplam 80
kulak dahil edildi. Katilimcilarin yas ortalamasi, kadinlar 32.80, erkekler 34.45
‘tir Kulak Burun Bogaz muayenesi normal olan bireylere Oncelikle saf ses

odyometri, immitansmetrik 6l¢iim ve akustik refleks testleri yapilmistir. Bireylerin;
Calismaya dahil edilme kriterleri;
« Bilateral normal (Tip A) timpanograma sahip olanlar,
« Ipsi ve kontralateral akustik refleksleri elde edilenler,

»  Saf ses ortalamas1 (SSO) 4 frekansta (500 Hz, 1000 Hz, 2000 Hz, 4000
Hz) 25 dB ya da daha iyi olanlar,

*  Konugmay ayirtetme skoru (KAY) %80 ya da daha iyi olanlar

» Enaz 6 aydir bilateral tinnitusu olan bireyler ¢aligmaya dahil edilmistir.
Calisma dis1 birakilma kriterleri;

*  Dais ve orta kulakta problemi olanlar,

»  Kulak zar1 perfore olanlar,

« Kafa travmasi gegirenler,

*  Metabolik hastalig1 ve ototoksik ila¢ kullanimi olan hastalar ¢alisma dis1

birakilmistir
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3.2. YONTEM
3.2.1. Odyolojik Degerlendirme

Odyolojik incelemeler Interacoustics marka AC40 model klinik tip Hibrit
odyometre ile DD 45 Telephonics kulakliklar kullanilarak IAC (Industrial Acoustic
Company) sessiz kabininde gerceklestirilmistir. Saf ses havayolu isitme esikleri 125-
8000 Hz arasinda tespit edilmis ve konusmayr anlama ve ayirtetme testleri
yapilmistir. Kemik yolu isitme Ol¢limleri yapilirken Radioear B-71 model kemik
vibrator kullaniimig ve 500-4000 Hz isitme esikleri bulunmustur. Yiiksek frekans
isitme esikleri (Interacoustics AC40, Assens Denmark) HDA 200 kulakliklar
kullanilarak 8000-20000 Hz arasinda tespit edilmistir. Calismaya dahil edilen
bireylerin konusmay1 anlama esikleri ve konusmayi ayirt etme yiizdeleri belirlenmis,
konusmay1 anlama esik testi (KAE), Marmara Universitesi Odyoloji Unitesi’nde
Tiirkge igin gelistirilen Ui¢ heceli kelime listelerinden 25 kelimelik listenin
arastirmay1 yapan kisi tarafindan okunmasi ile yapilmistir. Konugmay1 ayirt etme
yiizdesi (KAY) testi, KAE tizerine 40 dB eklenerek elde edilen esikte yapilmigtir. Bu
deger Tirkge i¢in gelistirilmis ve standardize edilmis olan tek heceli fonetik dengeli
kelime listesinden 25 kelimelik listenin testi yapan tarafindan okunmasi ile elde
edilmistir. Calismada kullanilan cihazlarin kalibrasyonlar1 yetkili firma tarafindan

yapilmugtir.

3.2.2. immitansmetrik inceleme

Immitansmetrik 6l¢iimler ve akustik refleks testleri Interacoustics AZ26
timpanometre cihazi ile yapilmistir. Immitansmetrik 6lgiimlerde 226 Hz ve 85
dBSPL siddet seviyesinde prob tone kullanilmistir. immitansmetrik 6l¢iimlerde kulak
kanal voliimii, komplians, orta kulak basinci ve gradient degerlendirilmistir. Akustik
refleks esikleri ipsi ve kontralateral olarak ayri ayr1 belirlenmistir. Kontralateral

uyaranlar TDH 39 supraaural kulakliklar ile verilmistir.
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3.2.3. Tinnitus Frekansmim Ol¢iilmesi

Tinnitus frekansi hastanin kulaginda mevcut olan sesin odyometre cihazindan
gonderilen sesle esitleninceye kadar tiim frekanslarin taranmasi ile belirlenir (50). Bu
yontemde tinnitus sikayeti tek tarafli olan hastalarda 6l¢iim sikayetin olmadigi karsi
kulaktan yapilir. Hastanin kars1 kulagina ses verilerek tinnitusu ile karsilagtirmasi
istenir. Hastaya verilen ses arttirlp azaltilarak hastadaki tinnitusa benzeyip
benzemedigi sorulur. Verilen sesin, tinnitusun siddetine esit oldugu seviye tinnitusun
siddetini belirler, birimi dB SL dir. 1, 2, 4, 6, 8 kHz test edilir (60). 1000 Hz’e goére
daha kalin bir ses oldugunu belirttigi zaman 500 ve 250 Hz’de bakilir. 8000 Hz’den
daha tiz ses oldugunu belirttiginde yliksek frekans bakilir. Tinnitus sikayeti her iki
kulaginda olan hastalarda ise 0l¢lim tinnitusun az ya da ¢ok oldugu oldugu kulaktan

gerceklestirilmektedir (54).

3.2.4. Tinnitus Siddetinin Olgiilmesi

Tinnitusun degerlendirilmesinde ise kontralateralden verilen uyaranin
hastanin tinnitusu ile karsilastirmasi yontemiyle yapilir. Tinnitus frekansi belirlenen
bireylerin isitme esiklerinin altindaki siddet seviyesinden baslanarak 1 dB’ lik
artinmlarla tinnitusun minumum ve maksimum oldugu siddet seviyesi belirlenir

(50,59,60).

3.2.5. Otoakustik Emisyon (OAE) Ol¢iimii

Calisma grubundaki tiim bireylerin TE-OAE o6lctimleri bilgisayar tabanli
Otodynamics Echoport ILO 292 USB Il cihazi ILO V6 versiyonu kullanilarak
yapilmistir. Cihazin kalibrasyonu periyodik zamanlarda 2cc kavitede yapilmustir.

TEOAE olgtimii, bilateral olarak; Quick Screen modunda yapilmistir.
Olgiimde nonlinear 80 usn siireli 75 dB SPL siddet seviyesindeki 260 klik uyaran
averajlanmasi ile yapildi. “Noise rejection level” 47 dB, dalganin yeniden iiretilme

yiizdesinin (Wave Reproducility) %70 ve tizerinde, uyaran stabilitesinin %80’den
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daha biiylik olmasi dikkate alindi. Her bir uyaran ile elde edilen esikler (1000 Hz,
1414 Hz, 2000 Hz, 2828 Hz, 4000 Hz) ve Total Sinyal-Giiriiltii Oran1 (SNR)

degerleri calisma parametresi olarak kullanildi.

TEOAE kontralateral supresyon 6l¢limii i¢in TEOAE probu ile kars1 kulaktan
60 dB SL beyaz giiriiltii (White noise) verilerek ayni taraf kulaktan emisyon
amplitiidleri 6l¢timii yapildi. Emisyon degerlerinde giiriiltii verilmeden once
(supresyon oOncesi) elde edilen degerlerde diisme olmasi beklenmekte. Her bir
frekansta Onceki degerlere gore daha diisiik deger elde edilmesi Supresyonun
saglandig1 anlamina gelmektedir. Ayrica, her bir bireyde en az 3 frekansta supresyon

saptananlarin sayisi da bir ¢aligma parametresi olarak kullanildi.

Supresyon tetsinden once normal prosediirle TE-OAE Oolgiimleri yapildi.
Daha sonra TEOAE kontralateral supresyon 6l¢limii i¢in kars1 kulaktan 60 dB SL
beyaz giirilti (White Noise) verilerek ayni taraftan otoakustik emisyon amplitiid
Olclimleri yapildi. supresyon Oncesi ve sonrasi elde edilen 1 dB ve iizeri degisimler
anlamli olarak kabul edildi. Ayrica, her bir bireyde en az 3 frekansta supresyon

saptananlarin sayis1 da ¢alisma parametresi olarak kullanildi.

Tiim TEOAE ol¢timlerinde prob bir defa takilarak ve sirasiyla TEOAE ve
kontralateral supresyon testleri uygulandi. Testler bir kulak i¢in yaklasik olarak 5 dk.

stirdii. Daha sonra ayni1 islemler sira ile diger kulak i¢in uygulandi.

3.3. VERILERIN TOPLANMASI VE ISTATISTiKSEL DEGERLENDIRME

Bu ¢alisma sirasinda toplanan veriler bilgisayarda istatistiksel analizler i¢in
SPSS (Statistical Package for Social Sciences) for windows 20.0 software istatistik
paket programi kullamild:. Istatistiksel degerlendirme sirasinda bilateral tinnituslu

tiim bireyler iki grup halinde incelendi.

Bilateral tinnituslu bireylerde erkek ve kadinlarda Piir ton odyo ortalamasinin

yas ve cinsiyete gore sag kulak ve sol kulak ayr1 ayr1 degerlendirildigi istatistik
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analiz programinda non parametrik testlerden t testi kullanildi. P degerinin 0.05’ten

kiigiik olmasi halinde sonuglarin anlamli oldugu kabul edildi.

Bilateral tinnituslu tiim olguda cinsiyetin, tinnitus siddeti ve frekansina gore
anlamli olup olmadigina bakmak i¢in non parametrik testlerden t testi kullanildi
Mann Whitney U istatistiksel analiz programinda P degerinin 0.05’ten kii¢iik ¢ikmasi

halinde sonuglar anlamli kabul edildi.

Calismalarimizda kullandigimiz bilateral tinnituslu olan tiim olgulart yas
olarak iki gruba ayirdik. 35 yasindan kii¢iik olanlarla, 35 yasindan biiyiik olanlari,
tinnitus frekans ve siddetine gore siddet ve frekanstaki degisimlerin anlamli olup
olmadigina non parametrik testlerden Mann Whitney U istatistik analizi testi ile
bakildi. P degerinin 0.05’ten kiigiik ¢ikmasi halinde sonuglar anlamli oldugu kabul
edildi.

Bilateral tinnituslu olan tiim olguda tiim frekanslarda (TEOAE 1000Hz,
TEOAE 1414Hz, TEOAE 2000Hz, TEOAE 2828Hz, TEOAE 4000Hz) supresyon
Oncesi ve supresyon uygulandiktan sonra sag ve sol kulaklarin amplitiid degerleri
arasinda anlamli bir fark olup olmadigi, non parametrik testlerden wilcoxon
istatistiksel analiz programi ile karsilagtirildi. P degerinin 0.05’ten kiiciik olmasi

halinde sonuclar anlamli kabul edildi.

Bilateral tinnituslu tiim olguda, Total SNR (Sinyal-Giiriiltii Orani) degerlerine
gdre supresyon dncesi ve supresyon uygulandiktan sonra sag ve sol kulagin amplitiid
degerlerinin ayr1 ayr karsilastirildigi ¢alisma non parametrik testlerden wilcoxon
istatistiksel analiz programu ile karsilastirildi. P degerinin 0.05’ten kiiciik ¢ikmasi

halinde sonuglar anlamli kabul edildi.

Bilateral tinnituslu tiim olgularda, Supresyonun yasla etkilenip
etkilenmedigine bakmak i¢in olgulari iki gruba ayirdik. 35 yasina kadar olanlarla 35
yasindan biiyiik olanlarin sag ve sol kulaklari i¢in suprese olup olmama durumlarina
bakmak icin ki-kare istatistiksel analiz testi kullanildi. P degerinin 0.05’ten kiiciik

¢ikmast halinde sonuglar anlamli kabul edildi.
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Bilateral tinnituslu tiim olguda her iki kulagin cinsiyete gore supresyon dncesi
ve supresyon uygulandiktan sonraki durumlarina bakmak i¢in non parametrik
testlerden Mann Whitney U istatistiksel analiz programi kullanildi. P degerinin

0.05’ten kiiciik ¢ikmasi halinde sonuclar anlamli kabul edildi.
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4. BULGULAR

Bu calismaya kriterleri karsilayan bilateral tinnituslu 40 hasta toplam 80
kulak dahil edildi. Tabloda bireylerin yas ve cinsiyet dagilimi gosterildi.

Tablo 3. Bilateral tinnituslu bireylerin yas ve cinsiyete gore dagilimi

Hasta Sayisi Yas (Ort+SD) E/K
Erkek Kadm

34.45+10.96/
20 20 33.625+10.72
32.80£10.49

Ort: Ortalama, SD: Standart Deviasyon, E/K: Erkek / Kiz

Bilateral Tinnituslu Bireylerde Erkek ve Kadinlarda saf ses odyo
ortalamasinin yag ve cinsiyete gore sag kulak ve sol kulak ayr1 ayr1 degerlendirilmis
ve bilateral tinnituslu bireylerde yas ve cinsiyet agisindan P degeri 0.56 (P>0.05)

oldugundan anlamli bir fark bulunamamastir.

Tablo 4. Bilateral tinnitusu olan erkek ve kadin bireylerin sag ve sol kulaklarinin

saf ses odyo ortalamalari

Hasta Sayis1 Sag kulak saf ses odyo ort. Sol kulak saf ses odyo ort.
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Tablo5. Tinnitus frekans ve siddetinin cinsiyet ayirimi yapilmadan tim

bireylerdeki dagilimi
N | Minimum | Maximum Ortalama |Standart Deviasyon
Tinnitus frekans sag hz 40 2376,00 8000,00 4946,3000 1514,12422
Tinnitus frekans sol hz 40 2378,00 8668,00 4906,8250 1517,82579
Tinnitus sidddeti sag dB 40 22,00 78,00 39,8750 14,03692
Tinnitus siddeti sol dB 40 20,00 72,00 38,4000 13,02424

Bilateral tinnituslu bireylerde cinsiyetin tinnitus frekans ve siddeti {izerindeki

dagiliminin etkisine bakilmis ve anlamli bir fark bulunamamustir.

Tablo 6. Bilateral tinnituslu bireylerde yasa gore tinnitusun frekans ve siddeti

degerlendirilmektedir

Tin. Fre. Tin Fre.
Sag Hz Sol Hz.

0.56 0.393 0.132 0.284 0.171

Tablo 7. Bilateral tinnituslu bireylerin frekans ve siddet degerlerinin sag ve sol

kulaki¢in ayr1 ayr1 ortalama ve standart sapma degerleri

Olgu Tinnitus Fre. Tinnitus Fre. Tinnitus Sid. Tinnitus Sid.

Cinsiyet Sayisi Sag Ort+£SD Sol Ort+=SD Sag Ort+£SD Sol Ort+=SD

20 5172+1614 5259+1513 42.4+154 41.6+14.8

20 4720+1411 4554+1475 37.3£12.3 35.2+10.2
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Bilateral tinnituslu 40 bireyin sag ve sol kulaklarinin Total SNR (Sinyal-
Giirtiltic Orani1) degerlerine gore suprese Oncesi ve supresyon uygulandiktan sonra
ayr1 ayr1 degerlendirildigi ¢alismada grubun sag ve sol kulagi suprese oncesi ve

supresyon uygulamasi sonrasi ortalama ve standart sapma degerleri tablodaki gibidir.

Tablo8. Tim olgularda supresyon oncesi ve sonrast total SNR degerlerinin
maksimum minimum ve standart sapma degerleri
Olgu Minimum | Maximum | Ortalama S.td'
sayisi Deviasyon
Once OAE sag TSNR 40 -,20 15,00 8,0175 3,59878
Sonra OAE sag TSNR 40 -1,00 18,40 5,6565 3,56204
Once OAE sol TSNR 40 -3,90 18,40 5,4900 4,14987
Sonra OAE sol TSNR 40 -3,90 18,40 7,6725 3,72056

Bilateral tinnituslu tiim olguda, Total SNR (Sinyal-Giiriiltii Oran1) degerlerine
gore supresyon dncesi ve supresyon uygulandiktan sonra sag ve sol kulagin amplitiid
degerlerinin ayr1 ayr1 karsilastirildigi ¢alismada yapilan istatistiksel analizde her iki

kulak i¢in P<0.05 ¢iktigindan sonuglar bakimindan anlamlidir diyebiliriz.

Tablo 9. Bilateral tinnituslu olgularda supresyon Oncesi ve supresyon
uygulandiktan sonra suprese olan ve olmayan hasta sayisi
KLS Var | KLS Yok Toplam Olgu P Degeri
Sag Kulak 38 2 40 0.001
Sol Kulak 39 1 40 0.001

KLS: Kontralateral Supresyon
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Normal isitmeye sahip bilateral tinnituslu bireylerde supresyonun yasla
etkilenip etkilenmedigi degerlendirilmistir. Bireylerin yasa goére her iki kulaginda
suprese olup olmadigi durumuna bakmak igin ki-kare istatistiksel analiz testi
kullanilmistir ve anlamli bir fark olmadigi gortlmistiir (P degeri; sol kulak 0.236,

sag kulak 0.508).

Tablo 10a.Bilateral tinnituslu tiim olguda sol kulak igin yasin artmasi ile KLS
mekanizmasi degerleri goriilmekte

Sol Kulak KLS
Tablo A Toplam | P Degeri
KLS Var KLS Yok
35 den kiiciik 24 0 24
Yasgrup
35den biiyiik 15 1 16 0.236
Toplam 39 1 40

Tablo 10b.Bilateral tinnituslu tim olguda sag kulak i¢in yasin artmasi ile KLS

mekanizmasi degerleri goriilmekte

Sag Kulak KLS
Tablo B Toplam | P Degeri
KLS Var KLS Yok
35 den kiigiik 22 2 24
Yasgrup
35den biiyiik 16 0 16 0.508
Toplam 38 2 40




54

Tablo 11. Tim olgularin TEOAE’de frekans bazinda maksimum, minimum,
ortalama amplitiid ve standart sapma degerleri

|Olgu Minimum  [Maksimum |Ortalama Standart
Sapma
Sayisi
6nceOAEsollkhz 40 -9,50 28,00 12,3900 6,07567
6nceOAEsol 14khz 40 3,30 22,50 11,5625 5,37180
onceOAEsol2khz 40 1,50 20,80 9,0150 4,87193
6nceOAEsol28khz 40 -7,70 19,40 4,5125 6,49533
6nceOAEsoldkhz 40 -8,70 20,20 1,6475 6,29701
sonraOAEsol1khz 40 -14,40 30,30 10,2475 7,26643
sonraOAEsol14khz 40 -2,20 24,70 10,0100 5,65299
sonraOAEsol2khz 40 -2,50 16,30 6,7650 5,09316
sonraOAEsol28khz 40 -5,80 18,90 3,2300 5,84537
sonraOAEsol4khz 40 -10,50 17,50 ,0925 6,26346
6nceOAEsaglkhz 40 3,50 22,20 12,2450 4,97645
6nceOAEsag14khz 40 3,30 20,50 12,2075 4,77001
onceOAEsag2khz 40 ,30 19,30 10,4325 4,84426
6nceOAEsag28khz 40 -6,80 21,40 5,4875 5,87525
onceOAEsagdkhz 40 -7,40 16,00 1,3025 5,23408
sonraOAEsaglkhz 40 ,30 22,90 10,7075 5,16295
sonraOAEsag14khz 40 -2,60 18,50 9,6425 4,80186
Toplam 40

Normal isitmeye sahip bilateral tinnituslu tiim olguda TEOAE’de frekans
bazinda TEOAE 1000Hz, TEOAE 1414Hz, TEOAE 2000Hz, TEOAE 2828Hz,
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TEOAE 4000Hz supresyon uygulamadan ve supresyon uyguladiktan sonra sag ve sol
kulak i¢in ayr1 ayr1 degerlendirilmesinin yapildig: ¢calismada;

Her kulak kendi arasinda degerlendirildiginden supresyon uygulamadan ve
supresyon uyguladiktan sonra frekans bazinda biitiin degerlerin anlamli ¢iktig

gozlendi.

Tablo 12. Tim olgularda TEOAE’de frekans bazinda Sag kulak i¢in supresyon

Oncesi ve sonrasi suprese olan-olmayan parametreler ve P degeri

Olgu Frekans | KLS Var KLS Yok Toplam | P Degeri
Sayisi
1000Hz 27 13 40 0.007
%
5 1414Hz 32 8 40 0.001
-
2| 9 | 2000Hz 35 5 40 0.001
90}
2828Hz 24 16 40 0.003
4000Hz 25 15 40 0.017

Tablo 13. Tiim olgularda TEOAE’de frekans bazinda Sol kulak i¢in supresyon
Oncesi ve sonrasi suprese olan-olmayan parametreler ve P degeri

Olgu Frekans | KLS Var KLS Yok Toplam P Degeri
Sayisi
1000Hz 26 14 40 0.002
X
<
5' 1414Hz 27 13 40 0.014
N4
- o
8 < 2000Hz 31 9 40 0.001
2828Hz 28 12 40 0.009
4000Hz 28 12 40 0.001
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5. TARTISMA

Uzerinde son yillarda birgok ¢alisma yapilan tinnitus, bireyler iizerinde pek
cok sorunlara yol agan bir semptomdur. Tinnitus ¢ok boyutlu 6zelligi nedeni ile
kisinin lizerinde etkilerinin belirlenebilmesi i¢in isitsel sistemle psikolojik ve sosyal

etkilerine birlikte bakilmalidir.

Otoakustik emisyonun klinik kullanima girmesiyle tinnitusa yonelik
calismalar farkli bir boyut kazanmistir. Tinnitusun koklear bir patolojiye bagli olup
olmamasmin arastirildigir calismalarda TEOAE amplitiidlerinin  diisiik ¢iktig
goriilmustiir. Tinnitus insan yasami boyunca agirlikli olarak 30-80 yaslari arasinda
goriilmekle birlikte endiistri toplumunda giiriiltiiye siirekli maruz kalinmasi ya da
koklear patolojiye yol acabilecek yeni is sahalarinda calisilmasi halinde dis tiiy hiicre
hasarina bagli olarak daha erken yaslarda goriilebilmektedir (32,101). Bizim
calismamizda, ¢aligmaya katilan tiim bireylerin yas ortalamast 33.62+10.72 olup

kabul goren sinirlar igindedir.

Tinnitus %50 oraninda bilateraldir (32). Stouffer ve Tyler, hastalarinin
%52’sinin  bilateral, %37’sinin unilateral oldugundan bahsetmislerdir (102).
Caligmamizda tiim olgular bilateral tinnitusu olan bireylerden segilmistir. Goriilme
siklig1 eriskin toplumun ortalama %10-15"1 kadardir (3). Buna ragmen rahatsiz edici
tinnitus hastalarin %3 ile %35 kadarlik bir oranini etkiler. Yasla birlikte tinnitusun
hem siklign hem de rahatsiz edici olma &zelligi artmaktadir. Isitme sisteminin en
yaygin semptomlarindan biri olan tinnitus genel toplulugun %17’sini, yash
toplulugun %33’tinii etkiledigi sdylenmektedir. The National study of Hearing
(1987) sonuglarina gére normal popiilasyonun %35 ile 40’1 hayatlarinda herhangi bir
zamanda daha Once yokken tinnitusu tarif ederken, %15°’1 5 dakikadan daha fazla
stiren spontan tinnitusu tarif ettigini, %8’1 uykularinda bile ciddi tinnitus oldugunu,
%5’1 de normal hayatlarin1 tehdit edecek derecede tinnitus oldugunu ileri
stirmiiglerdir. Tinnitus yashlik semptomu oldugu i¢in insidansida yasa bagli olarak
artig gosterir (10). 55 yas tlzerindeki toplulugun %30’unda hafif, %10’unda ileri
diizeyde sikligi %8.2 olarak bulunmustur (13). Erkekler ile kadinlar arasindaki
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prevelans hemen hemen ayni oldugu bildirilmistir (13). Ayrica yapilan bir baska
calismada 30’lu yaslarda goriilme siklig1 %7 iken 80’li yaslarda goriilme sikligr %21
olarak bulunmustur. ABD’de toplumun genelinde %4.5 olan tinnitus sikligi 55
yasindan sonra %12.3 olarak bulunmustur (13). Baska bir ¢alismada 48 ile 92 yas
arasindaki bireylerde tinnitus hemen aynidir. Mesleki olarak giiriiltiiye ya da yiiksek
sese maruz kalmis kisilerde tinnitus riski yiiksektir. Akustik travmali hastalarda
tinnitusun, isitme kaybmin en fazla oldugu frekansa denk geldigi goriilmiistiir (9).
Tinnitus ile isitme kaybi arasinda yakin bir iligki mevcuttur (14,15). Graham (1981)
tinnitusun koklear patolojilerde retrokoklear patolojilerden daha yaygin oldugunu
bildirmistir (16). Spoendlin (1987) ani sensorindral isitme kaybi olan hastalarin
%50’sinde, presbiakuzi olanlarin %70’inde, ototoksisitesi olanlarin %30—90’1nda,
kronik akustik travmasi olanlarin %50-90’1nda, ve Meniere hastalarinin %100’iinde
tinnnitus varhigmi tespit etmistir (17). Hastalar tinnitusu unilateral veya bilateral
olarak tanimlayabildikleri gibi, arkada, ortada, yanda, basin i¢inde, disinda seklinde
de tanimlayabilirler. Baz1 otologlar tinnitus frekansinin 2000 Hz oldugunu 3000 ile
4000 Hz’de pik yaptigin1 genelde 4000 Hz ve iizerinde oldugunu kabul etmislerdir
(101,103,104). Tinnitus frekans1 genelde genis spektrum gostermektedir. Bu durum
tinnitus frekansimi belirlemeyi zorlastirmaktadir. Arastirmaya gore hastalarin %60
civar oktav karigtirmasi yapmaktadir. Yilmaz ve arkadaslari tinnitus frekans ile ilgili
calismasinda baglangigta tinnitus frekanslarinin ortalamasini 5796.67 + 3017.89 Hz
olarak bulmuslardir (105). Vermont ve Meikle yaptiklar1 c¢alismada tinnitus
frekansinin Onceki c¢alismalarda oldugu gibi 3000 Hz’in iizerinde oldugunu
soylemislerdir (60). Bizim ¢alismamizda bilateral tinnitusu olan bireyler kadin ve
erkek, sag-sol kulak ayri ayri degerlendirilmis. Kadinlarda sag-sol kulak ortalama
4000 Hz ile 5000 Hz, erkeklerde ise sag-sol kulak ortalama 5000 Hz ile 6000 Hz
araliginda bulunmustur. Sonuclardaki bu farkliliklarin, erkeklerde tinnitus
frekansinin kadinlara gore yiiksek ¢ikmasi is hayatinda giiriiltiiye maruz kalmasi ile

agiklanabilir.

Yapilan calismalarda tinnitus siddet eslestirme 33-47 dB araliginda
degiskenlik gosterdigi sdylenmistir (5). Fowler dahil birgok arastirmaci 3-4 dB SL

oldugunu bulmuslardir (104). Bizim g¢alismamizda kadin ve erkekler, sag ve sol
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kulak ayr1 ayr1 6lgiim yapilmig; Kadinlarda sag-sol kulak ortalama 35 dB ile 37 dB
erkeklerde sag-sol kulak ortalama 41 dB ile 43 dB araliginda bulunmustur.

Kokleanin frekansa spesifik olmasi nedeni ile yiiksek frekans yaniti algak
frekans yanitindan daha once olusmaktadir. Bu frekans organizasyonu baziler
membran boyunca olan frekans kodlamasi ile uyumludur. Bu durum, belirli bir
frekansa ait emisyonun bu frekansa ait baziler membran bolgesinden kaynaklandigini
gosteren hipotezi desteklemektedir (106). OAE cevaplarinda algak frekanslarin daha
cok etkilenmesi orta kulagin esnekligi ile ilgili olabilecegi sdylenebilir (107).

Tinnitusun olusmasma yonelik herhangi bir sebebin bulunamamasi,
tinnitusun baslangicini tiim isitsel yollarla alakali olabilecegini diisiindiirmektedir
(11). Tinnitusun &zellikle periferik kaynakli olarak tanimlanan lokalizasyonuna kars1
olan en 6nemli tartigsma, destriiktif cerrahi sonuglarina dayanmasidir. Lenarz ve ark.
(5) stapedektomi sonrasi tinnitus gelisen hastalarda primer hasarin kesinlikle koklea
da oldugu sonucuna varmustir. Fakat farkli destriiktif cerrahi yaklagimlarin

(labirentektomi, nérektomi) tinnitusu gegirmedigi gézlenmistir.

Efferent sistemin hem medial olivokoklear demet, hem de lateral olivokoklear
demet yolu ile DTH’lerin koklear fonksiyonunu kontrol edici bir fonksiyonu vardir.
Insanlarda kontralateral kulaga diisiik siddetli akustik uyaran verilerek ¢aprazlasan
efferent lifleri uyarilabilir. Bu uyar ile klik TEOAE’de, koklear mikrofoniklerde ve
tim sinir aksiyon potansiyellerinde degisiklikler olusmaktadir. Efferent sistemin
koklear aktiviteyi etkilemede onemli bir rolii oldugu gibi afferent sinir liflerinde

iretilen paternleri etkilemesi de miimkiindiir.

OAE’lerin meydana gelis yerlerinin koklea igerisinde oldugunu OAE’lerin
isitme esiklerine ve test frekanslarina bagli olmasiyla agiklanabilir (11). Yapilan
calismalarda OAE’nin koklear isitsel disfonksiyon icin 6zel bir degerlendirme
yontemi oldugu ve normal isitmesi ve tinnitus sikayeti olan bireylerde koklear
disfonksiyonu objektif olarak dogruladigi diistiniilmektedir. OAE’nun tinnituslu
bireylerde amplitiid degerlerinin diisiik ¢ikmasi koklear patolojilerin varliginda

tinnitusun  koklear  disfonksiyonun bir  gdstergesi olabilecegi  hipotezini
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desteklemektedir (106). Semptomun tanisi tedavi acisindan Onemli oldugundan

tinnitusun lokalizasyonunun belirlenmesi gerekir.

OAE ve kontralateral supresyon ile ilgili olarak yapilan ¢alismalarda (27, 50,
81, 84) medial olivokoklear sistemi igeren santral yollardaki bozukluk varlig:
arastirtlarak gosterilmistir (106, 108, 109). Yapilan ¢alismalarda yas ile kontralateral
amplitiidler iligkisi arastirtlmistir. Calismalarda yas ile birlikte medial olivokoklear
sistem fonksiyonlarinda bozulma saptanmistir (110). Parthasarathy ve ark. (108)
tarafindan yapilan calismada kontralateral supresyon ile yas arasindaki iliski
arastirilarak, 20-79 yas arast 30 bireyde kontralateral genis band giiriiltii kullanilarak
kontralateral supresyon yapilmistir. Calisma sonucunda kontralateral genis band
giiriiltiiniin medial olivokoklear sistemi aktive ettigi ve yasin bir fonksiyonu olarak
TEOAE amplitiidlerinin suprese ettigi gosterilmistir. Normal igitmesi olan 20-72 yas
aras1 52 bireyde efferent supresyon ve OAE’lerde yasin etkisi arastirilmig, ¢alisma
sonucunda ortalama TEOAE amplitiidlerinin yasa bagli olarak azaldigi, ama bu
faktoriin supresyon miktarini etkilemedigi belirtilmistir (110). Calismamizda normal
isitmesi olan bilateral tinnituslu 20-50 yas arasi 40 bireyde supresyonun yasla
etkilenip etkilenmedigine bakmak i¢in olgular1 iki gruba ayirdik. 35 yasina kadar
olanlarla 35 yasindan biiyiik olanlarin sag ve sol kulaklari i¢in suprese olup olmama
durumu calisma sonunda amplitiidlerinin azaldigi goézlenmis fakat supresyon

agisindan anlamli bir fark bulunamamustir.

OAE’nin supresyon Ol¢iimiinde konralateral kulaga verilecek sinyal ya da
giiriiltii diisiik seviyede verilmelidir. Verilen sinyal seviyesi, test edilen kulaga
gececek ve stapedial refleks arkini calistiracak siddet seviyesinde olmamalidir.
Kontralateral sinyal verilerek yapilan efferent sistemin uyarilmasinin karakteristik
etkisi DTH’lerin supresyonudur ve elde edilen OAE amplitiidiin de azalma olarak
saptanir (111).

Tinnitus olgularinda TEOAE ile yapilan ¢alismalarda elde edilen sonuglarin
anlamli derecede bozuk oldugu bildirilmistir (43,11). McKee ve Stephens’e gore
tinnitus sikayeti olan kisilerin TEOAE dalga formlari, kontrol grubuna gore anlaml

derecede bozuk elde edilmistir (44). Sol kulaginda tinnitus sikayeti olan bireylerin
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emisyon amplitiidleri, sag kulak tinnitus olanlarinkine goére daha diisiik oldugu
gozlenmistir. Graham ve ark. yaptiklar1 c¢alismada tinnituslu bireylerde KLS
acisindan anlamli bir fark bulmuslardir (112). Lind tinnituslu bireylerde TEOAE ile
KLS incelemis anlamli bir fark bulamamistir (45). Bizim g¢alismamizda normal
isitmeye sahip bilateral tinnituslu 40 olguda TEOAE ile konralateral supresyon

incelendi ve sonuglar anlamli bulundu.

Yapilan calismalara gore OAE’nin kokleanin isitsel fonksiyonu i¢in 6zel bir
degerlendirme yontemi oldugu, isitmesi normal tinnitus sikayeti olan bireylerde

kokleay1 objektif olarak dogruladigi diisiintilmektedir (6).
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6. SONUC

Tinnitusun koklear bir patolojiye bagli olup olmamasinin aragtirildigi
calismalarda TEOAE amplitiidlerinin diisiik ¢iktigi goriilmiistiir. Tinnitus insan
yasami boyunca agirlikli olarak 30-80 yaslar1 arasinda goriilmekle birlikte endiistri
toplumunda giiriiltiiye siirekli maruz kalinmasi ya da koklear patolojiye yol
acabilecek yeni is sahalarinda ¢alisilmasi halinde dis tily hiicre hasarina bagli olarak

daha erken yaslarda goriilebilmektedir.

Calismamizda normal isitmeye sahip bilateral tinnituslu bireylerde
supresyonun yasla etkilenip etkilenmedigi degerlendirilmis ve anlamli bir fark

olmadig1 gorilmiistiir.

Cinsiyetin tinnitus frekans ve siddeti tizerindeki etkisine bakilmis ve sonugta
anlamli bir fark bulunamamistir. Bu da bize cinsiyetin tinnituslu kulaklar {izerinde

herhangi bir etkisinin olmadigin1 géstermistir.

Bilateral tinnituslu tiim olgularda yasin artmasiyla frekans ve siddetteki artis
degisimine bakilmis ve sonuglar anlamli bulunmustur. Bu durum bize insanlarda
yasin artmastyla tinnitus frekans ve siddetinde artis oldugunu ve yasla birlikte
tinnitusun hem goriilme siklifit hem de rahatsiz edici Ozelliginin arttigini

gostermektedir.

Calismamizda ~ TEOAE  yanitlarn  ile  santral  isitme  sistemi
degerlendirilmektedir. Supresyon goriilmeyen hastalarda mevcut tinnitusun etkiledigi

santral isitsel sistemin arastirilmasi gerektigi diistiniilmektedir.
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