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OZET

Sebahattin Tuncer. Tinnituslu Hastalarda Kidney3 Akupunktur Noktasina
Yapilan Anhk Uyarnmin DPOAE Cevaplarina Etkisi,. Yiiksek Lisans Tezi,
Ankara, 2015.

Amag: Calismanin amaci, tinnituslu hastalarda kidney3 akupunktur noktasina
yapilan anlik uyarimin distorsiyon iirlinii otoakustik emisyon (DPOAE) testine

etkisini arastirmak.

Materyal ve Metod: Calismaya 30 hasta dahil edildi. En az ii¢ aydir subjektif
tinnitusu olan saf ses ortalamasi 0.5, 1.0, 2.0, kHz < 26 dB HL 30 hasta (21 erkek, 9
kadin) arastirildi. 9 bilateral, 21 unilateral tinnituslu toplam 39 kulak (22 sol kulak,
17 sag kulak) tizerinde degerlendirme yapildi. Calismada yer alan hastalara odyolojik
degerlendirmelerden sonra bilateral kidney3 akupunktur noktasina yapilan anlik
uyarimin uygulama anidaki 1000-6000 Hz frekanslarindaki DPOAE sonuglarina
etkisi ol¢iildii.

Bulgular: Calismamizda sag kulakta tinnitusu olan hastalarda 4000 Hz
frekans1 hari¢ diger frekanslarda akupunktur uygulama Oncesi ve uygulama am
amplitiidlerdeki farklilik istatiksel olarak anlamli bulundu. 1000 Hz, 1500 Hz, 6000
Hz frekanslarinin amplitiidleri uygulama oncesine gore daha yiiksek bulunurken,
2000 Hz ve 3000 Hz frekanslarinin amplitiidleri daha diisiiktii. Sol kulakta tinnitusu
olan hastalarda ise 3000 Hz ve 4000 Hz frekanslarinda uygulama Oncesi ve
uygulama anmi amplitiidlerdeki farklilik istatiksel olarak anlamli bulundu. Bu
frekanslarda uygulama oncesine gore daha diisitk amplitiid izlendi. Bilateral tinnitusu
olan hastalarda sadece sol kulakta 1000 Hz, 2000 Hz ve 3000 Hz frekanslar1 i¢in
uygulama 6ncesi ve uygulama ani amplitiidlerdeki farklilik istatiksel olarak anlamli
bulundu. 1000 Hz ve 3000 Hz frekanslarin amplitiidleri uygulama oncesine gore

daha diistik gézlenirken, 2000 Hz frekansinin amplitiidii ise daha yiiksekti.



Sonug¢: Bilateral kidney3 akupunktur noktasina yapilan anlik uyarimin
DPOAE’nun amplitiid degerlerini degistirmesine ragmen tinnitus tedavisindeki

etkinligi net olarak saptanamadi.

Anahtar Kelimeler: Tinnitus, Akupunktur, DPOAE, Kidney3.



ABSTRACT

Effect of instant stimulation toKidney3acupuncture point on DPOAE response
in patients with tinnutus, Tuncer Sebahattin. Master Theses, Ankara, 2015.

Objective: The aim of the study is to investigate effect of instant stimulation
to kidney3 acupuncture point on distortion product otoacoustic emissions in patients
with tinnitus.

Material and Method: Thirty patients were included in the study. Thirty
patients (21 male, 9 female) with subjective tinnitus who had no hearing loss, had
tinnitus for at least three months were evaluated. These patients’s pure tone averages
at 0.5, 1.0, 2.0, kHz were < 26 dB HL. A total of 39 ears (22 left ears, 17 right ears),
9 of which with bilateral tinnitus and 21 with unilateral tinnitus, were evaluated.
After audiological evaluations of the patients partaking in the study, the effects of
instantaneous stimulation of bilateral kidney3 acupuncture point on the results of
DPOAE in 1000 — 6000 Hz frequencies were measured.

Results: In our study, there was a significant differance between amplitudes
of before and during acupuncture application in all frequencies except 4000 Hz in
patients with tinnitus on the right ear. While amplitudes of 1000 Hz, 1500 Hz, 6000
Hz frequencies were higher compared to before the application, amplitudes of 2000
Hz and 3000 Hz frequencies were lower. There was also a significant differance
between amplitudes of before and after acupuncture application in 3000 Hz and 4000
Hz in patients with tinnitus on the left ear. Lower amplitude was observed in this
frequencies compared to before the application. For patients with bilateral tinnitus,
the amplitude differance between before and during application in 1000 Hz, 2000
Hz, 3000 Hz frequencies for left ear was significant. While amplitudes of 1000 Hz
and 3000 Hz frequencies were observed lower compared to before the application,

amplitude of 2000 Hz frequency was higher.



Conclusion: Despite the fact that instant stimulation to kidney3 acupuncture
point changed DPOAE amplitude values, acupuncture's efficacy in the treatment of

tinnitus could not be determined.

Keywords: Tinnitus, Acupuncture, DPOAE, Kidney3.
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1. GIRIS

Kulak Burun Bogaz polikliniklerine ve Odyoloji klinigine bagvuran hastalarin
sikayetlerinin biiyiikk ¢ogunlugunu tinnitus yakinmasi olusturmaktadir. Tinnitus,
kulakta veya beyinde algilanan herhangi bir uyar1 olmaksizin farkedilebilen rahatsiz

edici sesler olarak tanimlanabilir.}

Tinnitusun yasa gore gorilme siklig1 farkli olmasmma ragmen her yas
grubunda goriilebilir. Prevelanst ve siddeti yasla birlikte artarken, genel
populasyonun %17’sini etkilemekte, geriatrik popiilasyonda bu oran %33’e kadar
¢ikmaktadir. Odyolojiye bagvuran hastalarin %60°’nin da primer sikayetini olusturan
tinnitus, erkeklerde kadinlara gore daha yaygin olup, sol kulakta saga gore daha sik
goriilmektedir. Kisilerin tinnitusu Once unilateral daha sonra bilateral algilandig:
belirtilmektedir.? Kisiler tinnitusu; unilateral, bilateral, arkada, ortada, yanda, basin
icinde veya disinda duyabilirler. Tinnituslu hastalarin %52’sinin bilateral, %37 sinin
unilateral, %10’ nun basta, %1’den az kisminin basin disindaki tinnitustan sikayet

ettikleri bildirilmistir.

Hastalarin yaklasik olarak %8’1 normal isitmeye sahip olmasina ragmen
tinnitus, ¢ogunlukla isitme kaybiyla iliskilendirilir. Oysaki isitmesi normal olan veya
isitme kaybi1 olan hastalarin her biri birbirinden bagimsiz olarak diisiiniilmeli ve bu

konuyla ilgili daha fazla arastirma yapilmalidir.*

Tinnitusun algilanmasinda, beynin bilingli algilama boliimii olan limbik
sistemin rol aldig1 diisiiniilmektedir.>® Dis kulak, orta kulak, i¢ kulak, koklea,
sekizinci sinir, beyin sap1 veya serebral korteks tinnitusun kaynagi olabilir. Ig
kulaktaki degisimlerin tinnitusa bagl olabilecegi ve vakalarin yaklasik %80’inin ig
kulakla ilgili degisikliklere bagli olduguna dair kanitlar vardir. Koklear mekanik

aktivitenin tinnitusa neden olabilecegi ileri siiriilmiistiir.’



Kokleadaki dis sach hiicre fonksiyonunun saglamligini gosteren objektif bir test
olan otoakustik emisyon (OAE) nun 6ncelikli 6nemi koklear reseptér mekanizmasinin
sese normal bir sekilde cevap verdigini gostermesidir. Frekansa 6zel ve frekans secici
olan OAFE’larin bu &zelliginden dolayi, kokleanin farkli bolgeleri ile ilgili bilgi elde

etmek miimkiindiir.?

Distorsiyon Uriinii OAE [Distortion Product Otoacoustic Emission
(DPOAE)] ile aktif kokleanin fonsiyonunu yansitan dig tiiy hiicreleri (DTH)’ nin
goriintiilenebilmesi miimkiin olmaktadir. DPOAE seviyeleri, tinnituslu hastalarda
yiiksek uyar1 siddetlerinde normal isiten ve tinnitus sikayeti olmayan kisilerinkine

gore daha diisiik amplitiidlii olarak elde edilebilmektedir.®

Akupunktur viicuda 6zel igneler batirilip tamamlayici tip uygulamasi olarak
organizmaya hi¢bir madde almadan hastaligi tedavi etmesi nedeniyle tinnitus

tedavisinde tercih edilen yontemlerden birtanesidir.°

Akupunktur noktalarindan birinin uyarilmas: ile graniilositlerin membran
potansiyelinde anlamli degisikliklerin oldugu,* meridyen boyunca diger noktalarda

da kalsiyum iyonlarmin yoginlugunun artti§1 saptanmistir.*2

Akupunktur tedavisinde ve kiiltiiriinde bobrek meridyeninin duyu organi
kulaklardir, bu meridyende yer alan kidney3 noktasi tinnitus tedavisinde kullanilan
bir noktadir.*® Objektif olarak olgiilebildigi i¢in OAE’larm tinnitus ¢alismalart igin

onemi biiyiiktiir.1*

Calismamizda, tinnituslu hastalarda kidney3 akupunktur noktasina yapilan
anlik uyarimimm DPOAE cevaplarima bir etkisinin olup olmadiginin arastirilmasi

amaclanmustir.



2. GENEL BILGILER

2.1. TINNITUS
2.1.1. Tanim ve Tarihce

Tinnitus herhangi bir isitsel uyari olmaksizin bir sesin bilingli bir sekilde
algilanmas olarak tarif edilebilir.® Dis kaynakli olmayan isitsel uyaranin psikiyatrik
haliisinasyonlarda rastlanan insan sesi, miizik sesi gibi daha karmasik duyumlardan
farkli oldugu belirtilmelidir.!®'" Tinnitus, Latince anlami ¢almak olan “tinni(e)re”

sozciigiinden tiiremistir.'®

Tinnitusa ait en eski bilgiler Misir yaztlarina dayanir (1.0.1600 yillarr).®
Tinnitus tedavisine iliskin ilk yazilar1 Hipokrat 1.0.400 yillarinda yazmistir.20-22
Hipokrat tinnitusun venlerin pulsasyonundan kaynaklandigini, Celcus (I.S.1.yy) ise
tinnitusve sagirlik arasinda bir iliski oldugunu ve kulaklarin i¢inde zil ¢alar tarzda bir
giiriiltlinlin olusarak disaridan gelen seslerin algilanmasini onledigini belirtmistir.
Galenus (1.S.2.yy), viskdz siv1 ve gaz buharlariin kavitelere girmesinin tinnitusun
etiyolojisinde rolii oldugunu savunmustur. Paracelsus (1536) yiiksek giiriiltiideki
seslerin tinnitusa neden olacagin1 yazmistir. Duvarney (1683), gercek ve yalanct iki
tip tinnitus oldugunu, gercek olanin baska kisiler tarafindan da duyuldugunu ancak
yalanci tinnitusun kisinin subjektif algilamasi1 oldugunu belirtmistir. Rivinus (1717)

ve Cotugno (1760), tinnitusun orta kulak kaslarinin kasilmasi sonucunda olustugunu

diisinmiislerdir.?®

2.1.2. Tinnitus Epidemiyolojisi

Isitme sisteminin en yaygm semptomlarindan birisi olan tinnitus, genel
toplulugun yaklastk %17’sini, geriatrik toplulugun ise %33’iinii etkilemektedir.'®
Genel popiilasyonu %14.2, %17, %20, %33 (cesitli derecelerde) ve %2 (ciddi



olgular) gibi oranlarda etkiledigi literatiirdeki epidemiyolojik ¢aligsmalarda
4,22-25

yazilmistir.

Elli bes yas tlizerindeki toplulugun %30’unda hafif, %10’unda ileri derecede
tinnitus oldugu bildirilmistir.?® Bir yashilik semptomu olantinnitusun insidansi da
karakteristik olarak yagsla birlikte artar. Otuzlu yaslarda yaklasik %7 iken 80’li
yaslarda bu oran %21 olarak bulunmustur.?’ Farkli bir yonden incelendiginde
tinnitus, yasam boyunca en fazla 40-80 yaslar1 arasinda goriilmektedir. Hastalarin

%50’sinde bilateral olan tinnitus, her iki cinsiyetide esit olarak etkilemektedir.'®

Tinnitus prevalansini etkileyen Onemli faktorlerden bir tanesi de isitme
azligidir. Isitme seviyesi diistikge tinnitus insidansi artmaktadir.?® Tinnitus
prevalansini artiran diger bir faktoriin ise yiiksek sese ve giriiltiiye maruz kalma

26

oldugu saptanmustir.” Giiriiltliye maruz kalan toplulugun %6.6’sinda tinnitus

gdzlendigi yapilan bir arastirmada rapor edilmistir.?® Tinnitusun, akustik travmali

hastalarda isitme kayiplarmin en fazla oldugu frekansa denk geldigi gozlenmistir.2>*

Genel olarak tinnitus frekans1 1-10 kHz arasindadir. Tinnitus frekansinin en
stk goriilme aralig1 3-5kHz’ler (kilohertz) arasinda oldugu ve algak frekanslara gore
daha fazla goriildiigli gozlenmistir. Tinnitusun siddeti hastalarin  %80’ninde,
bulundugu frekansin isitme esigi kadar veya 20 dB fazlasi iken, %5’inde 40 dB

fazlasina kadar ¢ikabilmektedir.'8

Yas, cinsiyet, 1rk, sosyo ekonomik diizey, kardiyovaskiiler hastaliklar, kafa
travmasi, mevcut igitme kaybi ve giiriiltiiye ya da ototoksik ilaglara maruz kalma gibi

pek cok neden tinnitus prevelansini etkilemektedir.

Tinnitus icin risk faktorleri:3!%

Tanmmlanms risk faktorleri: Yas, kardiyovaskiiler ve serebrovaskiiler
hastaliklar, ilaglar (Salisilatlar, nonsterodial anti-enflamatuvarlar, antibiyotikler,
kardiyak ilaglar, loop diiiretikler, kemoterapétik ajanlar), kulak enfeksiyonu ve

enflamasyonlari, bas boyun travmalari, hipertiroidi, hipotiroidi, giiriiltiiye maruz



kalma, meniere hastaligi, otosklerozis, presbiakuzi, ani isitme kaybi, vestibiiler

schwannoma.

Olas1 risk faktorleri: Alkol, anksiyete, depresyon, ailesel kalitim, cografik
bolge, genel saglik durumu, asir1 kilo ya da diistik viicut kilo indeksi, egitim diizeyi,

kisa boy, diisiik sosyo-ekonomik diizey, sigara, kirsal alan.

2.1.3. Tinnitus Simiflamasi

Dauman ve Tyler tinnitusu normal ve patolojik olarak iki gruba ayirmislardir.
Isitme kayb1 olmayan insanlarda bes dakikadan daha kisa ve bir haftadan az siiren
tinnitusu normal; bes dakikadan ve bir haftadan uzun siiren, isitme kaybi olan
hastalarda meydana gelen tinnitusu patolojik kabul etmislerdir.®® Tinnitus kulak
yahut kafai¢i kaynakli, vibratuvar ya da vibratuvar olmayan tinnitusun hasta
lizerinde yapt181 etkiye gore ise Goodhill, tinnitusu ii¢ baslik altinda toplamaktadir.>*
Bu smiflandirma, etiyoloji gbéz Oniinde bulundurularak yapilan siniflandirmalar

icinde en yaygin olan1 objektif ve subjektif tinnitus siiflamasidir.®%3°

2.1.3.1. ObjektifTinnitus

Objektif tinnitus viicuttta olusturulan (genellikle vaskiiler sistem tarafindan) ve
diger bir kisi tarafindan da isitilebilen seslerdir. Sesin siddetinin diisiikk oldugu

vakalarda steteskop ya da sesi amplifiye edici sistemlerden yararlanmak gerekebilir.®’
Objektif tinnitus nedenleri asagidaki gibi siralanabilir:*

Vaskiiler nedenler: Arterioskleroz, anevrizma, arteio-vendz malfarmasyonlar,
karotis stenozu, benign intarkraniyal hipertansiyon, glomiis tiimorleri, hidrosefali,

vaskiiler loplar, venéz anomaliler

Muskiiler nedenler: Palatal myoklonus, orta kulak kaslarinda myoklonus

(tensor timpani, stapedius)



Diger: Patulous 6staki
2.1.3.2. Subjektif Tinnitus

Objektif tinnitusa gore subjektif tinnitus, disaridan duyulmaz ve hissedilmez.
Subjektif tinnitusa yol agan nedenler tam olarak agiklanamamakla beraber, sorunun
daha ¢ok akustik sinirde ve i¢ kulakta meydana gelen lezyonlar sonucu olustugu
belirtilmektedir. Akustik sinirde meydana gelen aksiyon potansiyelindeki (neural
discharge) hiper veya hipoaktivite sonucu olustugu diisiiniilmektedir. I¢ kulaktaki
kimyasal bilesenlerin degismesi, aksiyon potansiyellerinde degisikliklere neden

oldugu i¢in tinnitusa yol agan etkenlerin arasinda oldugu diisiiniilmektedir.

Subjektif tinnitusun siklikla gortldigi patolojilere baktigimiz zaman
endolenfatik hidrops, ani isitme kaybi, presbiakuzi, giirliltiiye bagl isitme kaybu,
serebellopontin kose tiimorleri, ototoksik ilag kullanimi, otoskleroz, orta kulak
tiimorleri, kafa travmalar1 ve isitme sistemini etkileyen bazi metabolik rahatsizliklar

gormekteyiz.
Subjektif tinnitus nedenleri ise asagidaki gibi siralanabilir:8

Otolojik: Retrokoklear (I¢ kulak kanali, serebellopontin kdse ve santral sinir
sistemi patolojileri), koklear (Presbiakuzi, akustik travma, meniere hastaligi,
otoskleroz, labirentit), orta kulak patolojileri (Efiizyon, kemikgik sistem bozuklugu,
kolesteatom, tiimorler), dis kulak kanali (DKK) (Buson, yabanci cisim, enfeksiyon,

timorler, atrezi)

Metabolik: Hipertiroidi, hipitiroidi, hiperlipidemi, diabetus mellitus, ¢inko,
bakir, demir eksikligi, vitamin B12 eksikligi

Norolojik: Kafa travmalari, multiple skleroz, menenjit sonrasi
Farmakolojik: Aspirin, nonsteroid, antienflamatuar ajanlar, aminoglikozidler

Dental neden: Costen sendromu



Psikolojik: Depresyon, anksiyete

2.1.4. Tinnitus Patofizyolojisi

Birden ¢ok parcadan olusan, bu pargalarin birbiriyle baglantili ve iliskili
oldugu bir biitiin olan Isitsel sistem, korti organini, spiral laminadaki periferal lifleri,
coklu afferent ve efferent iletim yollarim1 ve santral sinir sisteminin iist
merkezlerindeki kompleks koordinasyonunu saglayan ¢ok sayida santral niikleusu
icermektedir.3%%° Komsu anatomik bélgelerdeki birgok yapi, isitsel sistem i¢indeki
tinnitus olusmasina katkida bulunabilir. Ancak giinlimiizde bu boélgeleri tam olarak

tespit edebilen bir yontem yoktur.*

Tinnitusun temel patofizyolojisini agiklamak i¢in bir¢ok teori ve model ileri
siiriilmiistiir. *>*® Bu teorilerin biiyiik bir kism1 sagh hiicreler, isitme siniri ve santral
isitme yollar ile ilgilidir. Sach hiicre teorilerinde saglt hiicrelerin uyumsuz ¢alismast,
kalsiyum dengesizligi, dis sacli hiicre kaybi, koklear N-metil-Dasparat aktivasyonu, sagl
hiicrelerde aktivasyona egilim olugmasi tinnitusun tetikleyicisi olarak diisiiniilmektedir.
Isitme siniri teorilerinde, isitme siniri liflerindeki es zamanl spontan aktiviteler, gelen
uyar1 azligma bagl asir1 uyarilirlik durumlari, komsu liflerdeki farkli aktiviteler kaynak
olarak ileri siiriilmiistiir. Santral tinnituslardaysa dorsal koklear niikleuslardaki artmis

spontan aktiviteler, kortikal plastisite sorumlu olarak gosterilmistir.**

2.1.4.1. Tinnitusun Olas1 mekanizmalari

Noral Desarj Paterni: Tinnitusun olusum mekanizmasiyla ilgili birgok
hipotez bulunmaktadir. Noral desarj paterni, “Tim1 Algilama Yer Teorisi” (Place
Theory ofPitch Perception) olarak adlandirilan ilerleyen dalga teorisine
dayanmaktadir. Bu 6zellik, isitsel sistemin frekanslari tanimladigi, ayirdettigi ve
kodladig1 tek yol degildir. Tiiy hiicreleri tonotopik organizasyona gore uyarilabilir ve
afferent sinir lifleri boyunca olan uyarilar sadece koklea tiiy hiicreleri yukariya dogru

hareket ettigi fazda tetiklenebilir. Refractory donemine (istirahat donemi) bagh



olarak sadece bir tiiy hiicresi her harekete cevap verirse gonderilen sinyale ve koklea
kisminin yukariya dogru olan hareketine faz kilitlenir. Bu nedenle, bir tily hiicresi
grubunun igerisindeki ve ilgili afferent sinir lifindeki sinir uyarilarinin hepsi uyarici
sinyalin frekansini temsil etmekte ve sinyalin fazi ile net bir iliskiyi gostermektedir.
Bu fenomen, peryodisite analizi ile 3-5 kHz’e kadar olan algak ve orta frekanslar ve
ilk noral seviye ile sinirli kalmaktadir. Nitekim yiiksek frekans bolgesindeki tily
hiicreleri algak frekanslarin periyodisitesinin kaydedilmesinde rol alabilir. Yiiksek
veya orta frekanslarin bir karisimi, orta fundamental peryodisitesine sahip
olabilmektedir. Her ne kadar fiziksel olarak bu ses olmasada algak tinili bir ses

olarak algilanmaktadir.*

Dis tiiy hiicreleri (DTH), ¢ok hizli osilasyon iireten kontraksiyonlar yaparken
ayn1 zamanda tonik kontraksiyonlar yapabilme yetenegine de sahiptirler. I¢ tily
hiicrelerinin (ITH) aktif hareket yetenekleri yoktur. izole DTH’leri, algak frekansh
sinlizodial elektrik uyarimina cevap olarak kendi uzunluklarinda siniizodial
degisimler gostermektedir. Uzunluk degisiminin yoni, frekansin ve DTH’lerinin
kaynak yerinin sistematik bir fonksiyonudur. Bu aktivitenin koklea icerisindeki
dinamigi degistirdigi tespit edilmistir; ancak tinnitus {izerine olan etkisi tam olarak
bilinmemektedir. Baz1 yazarlar, DTH’lerin hizli titresimsel enerjilerini dogrudan
baziller membrana gonderdiklerini ileri siirmiislerdir. Diger bir yaklasimda
DTH’lerinin amplifikator 6zelligini, yavas kasilma hareketi sonucu baziller membran

lizerindeki ¢alisma noktasini degistirerek kazandiklar seklindedir.*

Kokleanin spontan olarak akustik enerji yaymasinin kesfedilmesi ile birlikte
kokleada aktif olarak meydana gelen ossilasyon siirecinin altinda tinnitus kaynaginin

olabilecegi diisiiniilmektedir.*®

Efferent Sistemin Etkisi: Medial olivokoklear bundle, 1’e 50 oraninda
DTH’ni innerve etmektedir. Hayvanlarda elektriksel ve akustik olarak caprazlasan
olivokoklear bundlenin uyarilmas1 koklear —mikrofonikte artma, aksiyon
potansiyelinde azalma ile sonuclanmistir. Bu durum kokleada meydana gelen
frekansa 6zel bir kontrol mekanizmasimin varligint gostermektedir. Bu etki, medial

olivokoklear bundle’den DTH’lerine dogrudur ve muhtemelen c¢aprazlasan



olivokoklear bundle yolu ile afferent sinir lifi aktivitesinin modifikasyonu ile olan
etki esas olarak bir inhibisyondur. Olivokoklear bundle aktivitenin artmasi, aksiyon
potansiyelinin azalmasi ve koklear mikrofonigin artmasi ile sonuglanmaktadir.
DTH’nde meydana gelen bozukluklar mikromekanik aktivitedeki nonlineerite ile
sonuglanmaktadir. DTH nin yavas ve hizli kasilma ozellikleri etkilenerek baziller

membranda lokal degisiklikler meydana gelebilir. Bdylece tinnitus olusabilir.*®

Kap1 Kontrol Teorisi: Kap1 kontrol teorisini Melzack ve Wall 1965 yilinda
kronik agr1 i¢in 6ne siirmiis, Tonndorf* ise tinnitus igin énermistir. Afferent iITH ve
DTH liflerinden beyinsap1 kapisina gelen inputun dengesi, tiiy hiicresinin bir veya
daha fazla alt sistemi hasar gordiiglinde unilateral olarak kayiyor gibi goriinmektedir.
Ormnek verecek olursak, DTH’nin afferent liflerinde meydana gelen hasar ITH
inputuna olan kapiy1 agip anormal tinnitus hissi yaratabilir. Bu iki sistem arasindaki
denge aktivitesi efferent sistem tarafindan da modiile edilebilir; fakatbu konu ile ilgili

kesin bir veri yoktur.*

Istirahat veya Spontan Aktiviteler: Ses uyarani ile koklear mikrofonik
potansiyeli arasinda korelasyon oldugu i¢in degisen akim potansiyelinin tek tiiy
hiicresi seviyesinde mi yoksa koklear seviyesinde mi korelasyonu olduguna dair hi¢
bir kanit yoktur. Yalnizca patolojik durumlarda “spontan koklear mikrofonik”

gdzlenmistir.*®

Intrinsik akustik giiriiltii de (6rnegin, kan dolagimi), disaridan gelen giiriiltii
kadar tiiy hiicresi affrent sinir sinapsina bazi biyokimyasal giiriiltiiler ekleyebilir.
Mekanik ve biyokimyasal giiriiltiiler afferent isitme sinir liflerinin klasik olarak
gozlenen spontan ateslemesinin orijini olmalidir. Afferent isitme sinir liflerinin spontan
desarj hizlan stabildir. Bu liflerdeki spontan aktivite isitme yollarindaki aktivitelere de
neden olmaktadir. Primer isitme sinir liflerine benzeyen spontan desarj hizlar1 olan

lifler koklear nukleus’da 6zellikle anterovental nukleus’da bulunur.*®

Fiziksel bir uyari olmaksizin isitsel sistemde meydana gelen aktivitenin
nedeninin belirlenmesi kolay degildir. Tiy hiicrelerinin normal yolla kodladig: ses ve

herhangi bir akustik olaydan bagimsiz olarak spontan aktivite nedeni ile bu aktivite
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ortaya ¢ikabilir. Bu nokta, tinnitusun temel mekanizmalarin1 arastirirken ¢ok

onemlidir.*®

Tinnitusun Noérofizyolojik Modeli: Limbik sistem basta olmak {izere isitsel
olmayan sistemleri ve otonom sinir sistemini kapsayan Jastreboff ve Hazell’n
tanimladiklar1 bu modelde isitsel yollar ikincil éneme sahiptir. Biiyiikk oranda i¢

kulagin hasarina bagli olarak ortaya c¢ikan isitsel sistem igerisindeki noronal

e e

Fiziksel bir uyaran olmadig1 durumlarda bile isitme siniri icerisinde yiiksek
seviyeli noronal aktivite mevcuttur. Bu aktiviteyi sinir sistemi filtreleyerek bu
aktivitenin ses olarak algilanmasini engellemekte olup, bu durum “sessizligin sesi”
olarak adlandirilmistir. Disaridan sese maruz kalindigt zaman isitsel sistem
icerisindeki aktivite artarak daha diizenli ve es zamanli hale gelerek sesin subkortikal

merkezlerdeki islemlenmesi ile limbik sistemdeki algilanmasi olusmaktadir.*

Periferdeki veya santral sinir sisteminin ¢esitli seviyelerindeki noronlarin
atesleme paternlerindeki senkronizasyon bozuklugu tinnitus semptomunun bir
gostergesi olabilecegi diisiiniilmekte olup bu hipotez talamiko kortikal yoldan gelen

inputun iliskisi ile desteklenmektedir.>

Bu modellere gore tinnitus sikayeti olan kisilerde dort temel komponentin
oldugu diistinilmektedir; Tinnitus “jeneratdrii”, tinnitus sinyalinin iletilmesi i¢in bir
yol, sinyal arama modiilasyonu i¢in bilingalt1 islem ve tinnitus algilamasini ve

degerlendirilmesini igeren bilingli boliim.*

2.1.5. Tinnitusta Odyolojik Degerlendirmeler

Tinnituslu bireyleri degerlendirmeye baslamadan 6nce ayrintili hikaye alinmasi
ve degerlendirmelerin bu dogrultuda sekillenmesi gereklidir. Tinnitusun birey lizerinde
olusturdugu etkilenme derecesinin ve siddetinin anketler aracilif ile tespit edilmesi,

odyolojik degerlendirme oOncesinde veya sonrasinda tedavinin etkinligini 6lgmek
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acisindan onemlidir. Bu amagla gelistirilmis birgok anket bulunmaktadir. Bu anketler
arasinda, gegerlilik ve giivenirligi Aksoy tarafindan yapilan “Tinnitus Engeli Olcegi
(TEO)” olarak bilinmektedir (Ek 1). TEO skorlamasinda; evet cevabi 4 puan, bazen
cevabr 2 puan ve hayir cevabi 0 puan olarak belirlenmistir. Hasta, 0 ile 100 puan
arasinda 5 diizeyde degerlendirilir. 0-16 ¢ok hafif, 18-36 hafif, 38-56 orta, 58-76
siddetli, 78-100 ¢ok siddetli olarak belirlenir.

Tinnitusun hastalar {izerinde etkisini Olgmek igin gelistirilen, Tinnitus
Derecelendirme Anketi (TDA) ise, 60 puan iizerinden hesaplanmaktadir (Ek 2).
Puanlar; 1-12 c¢ok hafif, 13-24 hafif, 25-36 orta, 37-48 ciddi, 49-60 katastrofik olarak

siniflandirilir. %24

Odyolojik degerlendirme, saf-ses ve konugsma odyometresi, rahatsiz edici ses
seviyesi, impedansmetrik Ol¢limler, isitsel uyarilmis beyinsapi cevap odyometresi
[Auditory Brainstem Responses (ABR)], OAE’lar ve akustik refleks gibi odyolojik

test bataryasinda bulunan rutin degerlendirilmeler ile baslar.>*>’

Koklear igitme kayiplarinin tespitinde kullanilan standart odyogramda, 0.125,
0.25,0.5, 1, 2, 4, 6 ve 8 kHz’lerde esik tespiti yapilmaktadir. Fakat tinnitus sikayeti
olanlarda isitme kaybinin ara frekanslarda da olabilecegini diisiinerek 1.5 ve 3
kHz’de de isitme esiklerin tespit edilmesi gereklidir. Ayrica bazi kliniklerde bulunan
“stirekli frekans odyometresi” veya “Bekesy Odyometresi” kullanilmasi daha iyi

sonu¢ vermektedir.%®

Akustik travma ve ototoksik ila¢ kullaniminda, koklear etkilenmenin erken
donemde tespit edilmesi, rutin olarak 0.125 - 8 kHz arasinda yapilan saf-ses isitme
esiklerinin tespit edilmesi ile miimkiin olmayacaktir. Bu ylizden 8 - 20 kHz
arasindaki yiiksek frekans isitme esiklerinin degerlendirilmesi, koklear etkilenmenin

erken donemde tespiti i¢in biiyiilk 6nem tasimaktadir.

Tinnituslu bireyleri degerlendirirken koklear etkilenme riski olan gruplarda,
test bataryasinda mutlaka yiiksek frekans odyometrisi ve DPOAE testinin yer almasi

gereklidir.
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Dis tliy hiicrelerinin etkilenmesi sonucu olusan tinnitusta DPOAE yararl
sonuglar vermektedir. DTH hasarina bagl etkilenmenin olustugu frekans araliginda
DPOAE cevaplan azalmakta “v” seklinde olusan ¢entik dikkati c¢ekmektedir.
DPOAE 1/0O fonksiyon testleri de fizyolojik seviyede meydana gelen etkilenmeleri

basaril1 bir sekilde gostermektedir.>®

2.1.6. Tinnitus Ol¢iimii

Olgiimler klinik kullanim i¢in 6nemlidir. Bu dl¢iimlerin amaci; (1) Tinnitusun
temel Ozelliklerini belirlemek, (2) Hastanin tedavi ihtiyaglarina karar vermek, (3)
Secilmis 6zel tedavilere yol gosterici olmak ve (4) Tedavinin etkinliklerini takip igin

rakamsal veri toplamak olarak sayilabilir.®

Tinnitus karakteristiginin belirlenmesi: Psikoakustik 6zellikleri, ne tip bir
ses oldugu, zil, hisirti, vizilt1 vb. tek ses, birden fazla ses bir arada mi1 arastirilmalidir.
Siirekli ya da pulsatif tinnitus, 6zellikle pulsatif tinnitusun kalp atis1 ile veya solunum

ile iliskili olup olmadig1 sorgulanmalidir.

Tinnitus lokalizasyonu: Tinnitus test edilmeden once lokalizasyon
belirlenmelidir. Tinnitus lokalizasyonu test edilecek kulagin se¢imini etkilemektedir.
Eger tinnitus tek tarafli ise duyulmayan, bir tarafta daha fazla olmak {izere bilateral
ise daha az duyulan kulak test icin tercih edilmelidir. Eger bilateral esit ise isitme
kaybimmin derecesi, rekruitment ya da diplakuzi gibi diger faktorler temel

alinmalidir.%°

2.1.6.1. Klinik Tinnitus Testleri

Tinnitusun  odyometrik  &lgiimleri asagidaki dort  oOlgiimii  igerir.!

Degerlendirme sessiz odalarda ve kulakliklar ile yapilacagindan tinnitusun “farkli”

goriiniim verebilecegi unutulmamalidir.
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1. Tinnitus pitch (tini-frekans) esleme

2. Tinnitus loudness (giirliik-siddet) esleme
3. Minimal maskeleme seviyesi

4. Rezidiiel inhibisyon

Tinnitus pitch esleme: Tinnitus pitch belirlemede iki segenek yontemi en
cok kullanilan yontemdir. Secilen iki frekans ardil sunulur ve en c¢ok benzeyen
belirlenir, daha sonra ayni islem tinnitus pitch belirlenene kadar devam edilir.
Deneyim isteyen bir yontem olmasina ragmen, en yakin esleme belirlemesi i¢in en
uygun yontemdir. Saf ses veya giiriiltii kullanilarak yapilabilir. Yiiksek tinili tinnitus

daha yaygin oldugu i¢in 1000 Hz en uygun frekanstir.

Tinnitus loudness esleme: Tinnitus bilateral ise her iki kulak ayri ayri
degerlendirilir. Tek tarafli tinnitusta kontralateral kulaktan uygulanir. Hasta
tarafindan eslestirilen frekansta esik altinda baslanir, 1dB’lik artimlarla sunulan
sinyal ile tinnitus esit oluncaya kadar isleme devam edilir. Hastadan, sunulan ses ile
tinnitusu miimkiin olan en yakin diizeyde eslemesi istenir.® Tinnitus pitch ve

loudness odyogram iizerinde “T” seklinde isaretlenir.

Minimal Maskeleme Seviyesi (MMS): Orta ve algak frekansli tinnitus
cevresel seslerle genellikle kolaylikla maskelenebilir. Yiiksek frekansli tinnitusun
maskelenmesi ise genellikle daha zor ve problemlidir. Maskeleme iglemi, belirlenen
tinnitus frekansi temel alinarak saf ses, dar bant veya beyaz giiriiltii ile yapilir. Maske
girtiltiisi, fark etme seviyesi, esit siddet seviyesi ve tinnitusun maskelendigi seviye
olarak belirlenir, maskelenme seviyesinden esit deger c¢ikarilarak, minimal
maskelemeseviyesi belirlenir. MMS birimi dB HS (Hissedis Seviyesi-Sensation
Level)’dir. Elde edilen MMS 5-6 dB HS veya altinda ise tinnitus maskelemeye
uygundur, 8-12 dB HS ise maskelemede problemler ¢ikabilir, 15 dB HS ise
maskelenme 0Ozelliginin olmadigima karar verilir. Maskeleme islemi sonrasi eger
tinnitus duyulmaz olursa tam maskelenme, loudness azalmasi ise kismi maskelenme

olarak tanimlanir.6%82
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Rezidiiel Inhibisyon (RI): Maskeleme isleminden sonra tinnitusta olusan
gecici remisyona RI denir. Tinnitus frekansinda MMS’nin 10 dB iizerinde saf-ses
veya dar band giiriiltiiniin 60 sn siire ile ipsilateral uygulanmasi esasina dayanir.
Altmis saniyenin sonunda tinnitus sorgulandiginda tinnitusun tamamen yok olmasi

tam RI olarak, loudness azalmasi ise kismi RI olarak isimlendirilir.®°

2.1.7. Tinnitus Tedavisi

Tinnitus tedavisinde amag tinnitusu tamamen ortadan kaldirmak veya bunun

miimkiin olmadig1 vakalarda ise hastaya en az rahatsizlik vermesini saglamaktir.®

Tinnitus tedavisindeki uygulamalar1 sdyle siralayabiliriz:

2.1.7.1. Profilaksi

Tedavinin 6nemli bir boliimiinii olusturan profilakside en 6nemlisi akustik
travmadan kaginmak ve tinnitusa yol agabilecek ilaglarin (6rnegin; salisilatlar, non-
steroid antienflamatuar ilaglar, aminoglikozidler, kininler, baz1 diiiretikler, kafein,
alkol, baz1 kemoterapdtik ilaglar, kokain, oral kontraseptifler gibi) kullanilmamasi

gerektigi ifade edilmistir.*

2.1.7.2. Cerrahi Tedavi

Akustik néroma, Otoskleroz, Meniere hastaligit ve Glomus jugulare gibi
durumlarda cerrahi basariyla uygulanmistir. House ve Brackmann bu gibi hastaliklar
nedeniyle cerrahi islemleri uyguladiklar1 hastalarinin yarisinda tinnitusta azalma

oldugunu gozlemlemislerdir.*

1928°de Jones ve Knudsen® periferik oditor sistemi igeren destriiktif cerrahi

yontemlerinin, tehlikeli ve etkisiz oldugunu bildirmistir. Akustik ve vestibiiler sinirin



15

kesildigi son c¢alismalarda, son organi ayirmanin diizelme saglamadigi ve tinnitusun

santral mekanizma ile iliskili oldugu sonucuna varilmistir.*

House ve Brackmann’a® gére Meniere hastaligi nedeniyle yapilacak
vestibiiler sinir kesisine ek olarak, tinnitusu diizeltmek amaciyla planlanacak akustik
sinirin kesilmesi isleminin yalnizca %25 basar1 sans1 vardir, %6 hastada da
tinnitusun daha da kétiiye gittigi gozlenmistir. Berliner®® bir arastirmasinda cerrahi
girisim Oncesinde yakinmasi olmayan hastalarin yaklasik %50’sinde isitme siniri

kesilmesi isleminin tinnitusa neden oldugunu belirtmistir.*°

Tinitusun tedavisi i¢in Onerilen diger yaklasimlar iskemi teorisi iizerine
kurulmustur. Stellat ganglion blokaji ya da kesisinin koklear kan akimini arttirdigina
inanilmaktadir. Warrick®’calismasinda, Meniere hastalig1 olanlarda %56, idiyopatik
tinnitusu olanlarda %27 basar1 elde etmistir. Diger yaklasimlar timpanik pleksusu
tahrip etmek ya da vestibiilofasiyal anastomozlarin kesilmesi olarak siralanabilir

fakat bunlar da gdzle goriiniir sonuglar vermemistir.*

Arteriovendz malformasyonlar, anevrizmalar, temporamandibuler eklem

hastaliklarina uygulanan cerrahi sonrasinda tinnitusta diizelme saptanabilir.®®

2.1.7.3. Medikal Tedavi

Giliniimiize kadar pek ¢ok arastirmaci ¢ok sayida tedavi 6nermistir. Tinnitus
tedavisinde halen Amerikan Besin ve Ilag Yonetiminin (FDA) onayladig
farmakolojik ajan bulunmamaktadir.’® Kan akimimi arttirdig1 iddia edilen ajanlarin
kullanilmas1 son organ ya da belki de santral isitme sistemindeki tinnitus i¢in etyoloji
olabilecek iskemi teorisine dayanmaktadir. Adrenerjikler, adrenerjik blokan ajanlar,
antiadrenerjikler, kolinomimetikler, antikolinesteraz ajanlar, kolinolitikler, diiz kas

gevseticileri, plazma polipeptidleri ve vitaminler bu amagla kullanilmaktadir.
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Tinnitusun objektif olarak Olgiilmesindeki giicliikkler tedavi sonuglarini
degerlendirmede de sorunlara yol agar. Buna karsin tinnitus tedavisinde denenen

ilaclar sunlardir:

Betahistin hidrokloriir ve gingko biloba ekstresi, lokal anestezikler,
antikonviilzanlar, antidepresanlar, trankilizan grubu ilaglar, barbitiiratlar, kas
gevseticiler, kalsiyum kanal blokerleri, antihistaminikler ve dekonjestanlar,

vazodilatorler, vitaminler, misoprostol.

2.1.7.4. Maskeleme Tedavisi

Tinnitus tedavisinde 6nemli yer tutan maskeleme tedavisinde temel amag,
disaridan verilen sesin tinnitusu isitilmez hale getirmesidir. Piir ton bir sesle ya da
giiriiltli ile tinnituslu bazi hastalarda tinnitus tamamiyle ortadan kaldirilabilir ya da
maskelenebilir. Vernon’un® bir ¢alismasina gore 491 hastanin %91’inde tinnitusu

maskelemek miimkiin olmustur.*

2.1.7.5. Psikoterapi

Psikolojik faktorler tinnituslu hastalarda tinnitusun algilanmasini arttirdigi
gibi tinnitus da anksiyete, depresyon ve uyku bozukluklarina sebep olabilmektedir.”®
Psikoterapide amag bu psikolojik rahatsizliklarin giderilmesi ve tinnitusun dayanilir
kilimasidir. Bu amaglarla; hipnoz,® relaksasyon terapisi,®® bilissel (kognitif) tedavi

kullanilmistir.”>7?

2.1.7.6. Elektroterapi

a) Biofeedback: Tinnitusun hastada emosyonel ve somatik problemlere yol
acarak sempatik sistemin aktive ettigi kaslar1 gerginlestirip kalp hizini,

solunum sayisini arttirdigi, terlemeye ve ekstremitelerde sogumaya neden



b)

d)
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oldugu belirtilmistir. Biofeedback ile hasta elektronik cihaz kullanarak

bedeninin otonomik fonksiyonlarmni kontrol etmeyi dgrenir.”

Biofeedback cihazlar1 esas olarak hastanin basarili gevsemelerini
gosterir. Gerilimin, hastada tinnitusun algilanmasini arttirarak subjektif
olarak daha yiiksek siddette tinnitus algisina yol actigi; hasta gevsemeyi

ogrendigi zaman, bu kisir dongiiniin kirildig: belirtilmistir.”®

Biofeedback tedavisinin depresyondaki, anksiyeteli veya iyi motive

olabilen hastalarda yararli oldugu belirtilmistir.”

Akupunktur: Cin’de ¢ok eski yillardan beri tinnitus tedavisinde
kullanilmaktadir. Noral agr1 yollar tizerine etkisinin oldugu, tinnitus ve
agr1 yollar1 arasinda benzer yonler oldugu icin tinnitusta etkili olabilecegi

soylenmistir.”®

Elektrik Stimiilasyonu: Temeli 1800’li yillara dayanir. Bu amagla
mastoid ve postaurikiiler cilde, promontoryuma, yuvarlak pencereye ve
skala mediaya stimulus verilebilir. Stimulus i¢ kulaga ne kadar yakinsa o
kadar etkilidir. Uygulanan akimin sinir fibrillerinde hiperpolarizasyon

olusturarak spontan desarj hizin1 azaltt1g1 veya inhibe ettigine inanilir.”®

Elektrik stimiilasyonu anodik veya katodik akimlarin verilmesi ile

uygulanabilir. Anodik akimla daha iyi sonuglarmn alindig1 belirtilmistir.”

Transkutaneal Elektriksel Sinir Stimiilasyonu (TENS): Motor liflerin
degil duyu liflerinin uyarilmasi esasina dayandigi belirtilmistir. TENS
tedavisinin kokleada baziler membranin alt seviyelerini etkiledigi
sanilmaktadir. TENS tedavisi sirasinda verilen pozitif akim sonucunda
olusan 8. sinir periferik noral aginda olusan hiperpolarizasyon sebebiyle
mevcut spontan sinir desarjinin azalmasi sonucunda tinnitusun geriledigi
diisiiniilmektedir. Meniere hastaligi olanlarda TENS tedavisi esnasinda
beyin omurilik sivisinda ve dolayisiyla i¢ kulak sivilarinda artan

asetilkolin, glisin, serotonin, gama amino biitirik asit (GABA) gibi
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endojen noromediatorlerin akustik sinir periferal uglarinda inhibisyon

yapmastyla tinnitusu engelledigine inanilmaktadir.”

2.2. AKUPUNKTUR TANIMI VE TARIHCESI

Akupunktur Latince iki kelimeden (acus: igne ve puncture: batirma) olusur.
Genel olarak ¢elik, giimiis ve altindan yapilmis ignelerin akupunktur noktalarina
batirilmasi ile uygulanmakta ve ¢ok eskiden beri bir¢cok hastaligin tedavisinde

kullanilmaktadir.”*

Geleneksel Cin Akupunkturunun 3000 yillik tarihi bulunmaktadir.” Uzak
Doguda taslarin sivriltilerek derinin belirli yerlerine batirilmasi, birtakim
hastaliklarin tedavisinde kullanilmaktaydi. Bu uygulamaya “Bian” ad1 verilmisti. Tk
caglara ait kazilarda tastan yapilmis igneler bulunmustur. Daha sonra bu taslarin
yerini kemik ve agaclardan yapilanince ¢ubuklarin aldigi belirlenmistir. Shang
hanedan1 (M.O 1000) dénemine ait kazilarda, hem akupunktur igneleri hem de tibbi

problemlerin tartisildig1 yazitlar bulunmustur.’®

Han hanedan1 zamaninda (M.O 206-M.S 220) Cin tibbmin hem teorik hem de
pratik uygulamalarinin temelleri belirlenmistir. Bu donemde Ying ve Yang, bes

element, kanal teorileri ve cesitli igneleme yontemleri aciklanmustir.’

Akupunktur iizerinde yapilan ¢ok yonlii arastirmalar Cin’de 1965 tarihindeki
kiiltiir devriminden sonra baslamustir. Bugiinbasta Fransa, Almanya, Ingiltere ve
Avusturya olmak {izere bir¢okbat1 iilkesinde Tip Fakiilteleri biinyesinde akupunktur
egitimi verilmektedir. Bunlardan, Viyana Tip Fakiiltesi biinyesinde, Prof. Dr.

Johannes Bischko tarafindan kurulan Akupunktur Enstitiisii en ¢ok bilinenidir.”’

2.2.1. Akupunktur Noktalari

Deri viicudu dis etkenlere kars1 korumakla birlikte, cevreden gelen uyarilar

algilamak ve uygun organlara iletmek gibi 6nemli bir fonksiyona da sahiptir. Deri
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birgok reseptorler ve duyu sinirleri aracilifiyla merkezi sinir sistemi ile iliski
halindedir. Akupunkturda uygulama deriye ve deri altindaki kas dokusuna yapilir, bu

uygulama sirasindaki her tiirlii uyaridan deri ve deri alt1 kas dokusu etkilenir.®

Akupunktur noktalarinin  %70-80 kadar1 tetik noktalart ile aynidir.”
Akupunktur noktalarinin bir¢ogunun kaslarin motor noktalar1 ile ayni oldugu
belirtilmistir.2 Bazi akupunktur noktalar1 bilateral superficial sinir kavsaklarinda
bulunur. Akupunktur noktalarinin bir kismi1 superficial sinirlerin ya da pleksuslarin
yogun oldugu bolgelerde yer alir. Ayrica bir¢ok akupunktur noktasi kas-tendon
kavsaklarinda bulunmaktadir. Akupunktur noktalar1 damar ag1 bakimindan zengindir
ve Ozel bir kapiller agina sahiptir. Bu noktalar lenfatik sistemle yakin iligkili olmakla

birlikte, nérovaskiiler sistemde 6zel degisiklik bulunmamaktadir.882

Akupunktur noktalar1 ile akupunktur noktasi olmayan yerler arasindaki
histolojik farklilik akupunktur noktalarinin bulundugu bolgede dermal papillalarin
bulunusudur. Ayrica kapiller yogunlugun artigi, sempatik sinir uclari ve iyon-su
lokalizasyon farkliligt da bulunmaktadir. Akupunktur noktalarmin farkli
konsantrasyonda maddeler igermesi, degisik elektriksel yiiklere sahip olmasini
saglar. Akupunktur noktasina igne batirildiginda, bu noktada kalsiyum

konsantrasyonunda artis belirlenmistir.8182

Akupunktur noktalarinda nosiseptor, meissner cisimcikleri, krause sogani ve

golgi-tendon  reseptdrlerinde  yogunluk  belirlenmistir.®3

Bu 0Ozellikten dolayi
akupunktur noktalar1 diisiik elektiriksel dirence®® ve yiiksek elektriksel potansiyele

sahiptir.8

2.2.1.1. Kidney3 Noktasi

Kidney3 (Taix1, Shu-Stream ve Yuan-Source) noktasi medial malleusun en
cikintili yerin hizasinda, calcaneus tendonu ile medial malleolus arasinda olusan
cukurlukta bulunur. Siniflandirmasi ise Bobrek Meridian Yuan-Kaynak noktasi

olarak betimlenir.
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Bobrek Meridian Shu-Stream Noktasi
Endikasyonlari:

- Iktidarsizlik, spermatorrhea, idrara sik gitme, sagirlik, kulak cinlamasi,

diizensiz adet kanamalari, bel agrisi
- Bas agrisi, bag donmesi, gorme, dis agrisi, bulaniklik, yutak sismesi
- Oksiiriik, astim, diyabet
- Uykusuzluk
Fonksiyonlari:

- Bobrekler (Yin ve Yang), beli giiclendirir.
- Tonifies, topuk/ayak bilegi agrisin1 rahatlatir.

Igneleme:

- 0,5-1,0 cun dik derinlikte girilir.2
Taixi KID-3

level with the prominence
of the medial malleolus

Sekil 2.1. Kidney3 noktas1®
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2.2.1.2. Kidney3 Noktasin Tinnitusla iliskisi

Akupunktur tedavisinde ve kiiltiiriinde bobrek meridyeninin duyu organi
kulaklardir, bu meridyende yer alan kidney3 noktas1 tinnitus tedavisinde kullanilan
bir noktadir.® Bu nedenle normal isitmeye sahip, tinnitus sikayeti olan kisilerde
kidney3 noktas1 ile tinnitus arasindaki iligkiyi test etmenin yararli olacagi

distiniilmektedir.

2.3. OTOAKUSTIK EMISYONLAR
2.3.1. Otoakustik Emisyon Tanim ve Tarihcesi

OAF’lar, kokleada dis tiiylii hiicreler (DTH)’den kaynaklanan ve DKK’na
yerlestirilen duyarli bir mikrofonla kaydedilebilen ¢ok kiigiik siddetteki ses dalgalari

olarak tanimlanmaktadir.8’

Normal veya normale yakin kokleadaki DTH akustik enerjiyle
uyarildiklarinda ayn1 zamanda OAE ad1 verilen diisiik siddette sesler belirmektedir.
Bu seslerin, kokleadaki DTH’in kisalip uzama 0zelliginin sonucu oldugu
diistiniilmektedir. DTH hafif siddetteki seslerle birlikte hareketlenme i¢ine girdiginde
ayn1 anda kokleada ekstra seslerin belirdigi, 1940’11 yillarda kokleanin nonlinear
ozelliginin matematiksel modellerine dayanarak belirtilmisti. Fakat teknolojik
gelismeler 1979 yilinda DKK’nda diisiik siddette beliren bu seslerin kaydedilmesi

olanagin saglayana dek bu olgu iddia olma 6zelligini devam ettirmisti.

OAE’larn ortaya ¢ikis Oykiisii i¢ kulak arastirmalarna dayanmaktadir. 1960’11
yillarda temporal kemik kadavralari ilizerinde yapilan ¢alismalarin sonucunda Georg
Von Bekesy’nin gelistirdigi ilerleyen dalga teorisinde, kokleayaetkin olmayan bir rol
bigilmistir.8 Oysa Bekesy’nin Nobel Odiilii kazandig1 bu dénemde geng bir fizikgi
olan Thomas Gold, Bekesy’nin pasif modelinin tersine kokleya aktif bir modelin
daha uygun oldugunu iddia etmektedir. Ancak Nobel 6diillii Bekesy’nin teorilerine o

donemde karsi durmak miimkiin degildir, zaten teknolojik gelismeler de bunu
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kanitlamak i¢in yeterli degildir. 1948 yilinda bu sekilde Thomas Gold, aktif koklea
modelini ortaya atmis, kokleada ses tiretiminin oldugu goriisiinii savunmustur. Ancak
bu goriisler sadece teori diizeyinde kalmis ve ileriye gidememistir. Daha sonra
teknolojik gelismeler sonucunda Ingiliz sinyal islemcisi David Kemp’in OAE’lari
kesfetmesiyle birlikte ancak 1970°1i yillarin sonunda kokleanin aktif bir organ

oldugu ve beyin gibi biiyiik oranda nonlineariliskiler sergiledigi kanitlanmigtir.8%-%

Son yillarda yapilan birgok bilimsel ¢alismayla desteklenen ve gelistirilen bu
aktif koklea modeline gore; akustik dalgalarin siddetindeki artisa paralel olarak
basiler membran iizerinde ilerleyen dalgalarin genliklerindeki artis, diisiik siddetlerde
dogrusal iken, orta ve yliksek siddetlerde, artis oraninin diismesine bagli olarak
dogrusal dist (nonlinear) bir karakter kazanmaktadir. Bu modele gore, basiler
membranin bu davranisindan sorumlu aktif bir mekanizma bulunmalidir. “Koklear
amplifikator” adi verilen bu mekanizma, diigsik siddetlerdeki akustik uyaranlarin
basiler membranda olusturdugu dalgalarin amplitiidiiniin artmasina ve ince frekans

segiciliginin ortaya ¢ikmasina neden olmaktadir.8790:92.93

DTH’lerin koklear amplifikator mekanizmasinda oynadigi role iliskin iki
varsayim yer almaktadir. Bunlar DTH’lerin somatik motilite ve DTH sterosilya
demetlerinin nonlinear mekanik 6zellikleridir. DTH’lerin uyarilmasinin sonucunda
hiicre govdelerinde uzama kisalma hareketi (somatik motilite 6zelligi) ortaya
cikmaktadir. Cok sayida DTH’lerin ayni sekilde uyarilmasi hem basiler membranin
ince ayarl olarak hareketlenmesine, hem de yan {irlin olarak akustik enerjinin agiZa
cikmasma neden olmaktadir. Bu sekilde DTH’lerin katkisiyla, kokleada diisiik
siddetteki seslerin amplifikasyonu ile ilgili frekanslarda secicilik islevleri yerine
getirilmis olur. Sonug olarak giincel arastirmalar, OAE adi verilen akustik enerjinin
kismen DTH’lerin kisalma ve uzamasimin sonucunda ag¢iga ¢ikan enerjinin sonucu

oldugunu géstermektedir.8"93%
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2.3.2. Otoakustik Emisyonlarin Kaydedilmesi

OAFE’larin kesfi, sadece kokleadaki mekanik enerjinin elektrokimyasal
enerjiye donlislimiiniin ilkelerine iliskin gelistirilen varsayimlari degistirmemis
ayrica isitsel sistemin degerlendirilmesinde kullanilan 6nemli bir tan1 aracinin
gelistirilmesini de saglamistir.®® OAE kaydi yapan bir sistemde hastayla temasi
saglayan prob sistemi yer almaktadir. DKK’na yerlestirilen bu probun igerisinde,
akustik uyaran c¢ikist veren hoparloriin disinda c¢ok diisiik siddetteki OAE’lari
kaydedecek duyarlilikta minyatiir bir mikrofon vardir. Anlik uyarilmis OAE
(TEOAE) ol¢iimlerinde prob iginde bir hoparlor ile bir mikrofon ¢ikisi i¢in olmak
lizere iki tiip yer almaktadir. Ayni prob ile spontan OAE kayd1 dayapilabilir. ™

DPOAE testinde kullanilan probda ise hoparlor ile bir mikrofonla baglantili
olmak iizere toplam ii¢ tiip bulunur. Sekil 2.2°’de DPOAE’nun calisma probu prensibi
gosterilmektedir. Sinyal jeneratorii tarafindan iiretilen uyaranlar hoparldrden
DKK’na iletilir. Orta kulak, kemikgikler, koklea ve saglikli dis tily hiicrelere erisen
uyarinin etkisiyle DTH’den aciga ¢ikan ses enerjisiOAE’lar orta ve dis kulak yoluyla
gerisin geriye iletilerek DKK’ndaki mikrofondan kaydedilir. Elektriksel sinyallere
cevrilen OAE’lar oOnce giiclendirilir, sonra analogdan dijitale doniislimi
gerceklestirilir. Son asamada ise yanitlar averajlanarak bilgisayarda kayitlanir ve
analiz edilir.®*% Kullanilan cihaza gore degismekle birlikte, test edilen frekans
bandindaki sinyal giiriiltii oran1 3 veya 6 dB SPL iizerinde oldugu zaman o frekans
bandinda OAEyanit1 pozitif olarak kaydedilir. Bir kulakta en az ii¢ frekans bandinda

pozitif yanit durumunda ise OAE test sonucu pozitif olarak kabul edilmektedir.%



24

Thack-
compression  //,
&

<

generation

Tforward + filter

—

Tstapes-microphone Tbhackward-BM
Microphone

site of
DP-frequency

v

F N

Sekil 2.2. DPOAE probu ¢alisma prensibi.

(http://physrev.physiology.org/content/93/4/1563’dan alinmustir)

2.3.3. Otoakustik Emisyon Tiirleri ve Ozellikleri

OAE’lar ortaya ¢ikis yollarina gore iki simifa ayrilir; birincisi akustik bir
uyaranla ortaya ¢ikan uyarilmis OAE’lar, ikincisi ise akustik bir uyaran olmaksizin

beliren spontan OAE’lardir.”’

2.3.3.1. Uyarilmus OAE’lar

Uyarilmig OAE’lar akustik bir uyaranin sunumunun ardindan ortaya ¢ikarlar.

Farkli uyaran tiplerine gore cesitli tiirlerde uyarilmis OAE’lar:
1. Anlik Uyarilmig OAE’lar (TEOAE)
2. Distorsiyon Uriinii OAE’lar (DPOAE)

3. Uyaran Frekans1t OAE’lar olarak siniflanmaktadir.


http://physrev.physiology.org/content/93/4/1563
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2.3.3.2. Anlik Uyarilmis OAE’lar (TEOAE)

Anlik uyarilmis OAE’lar, ¢ok kisa siireli bir uyaranin sunumunun ardindan
ortaya ¢ikmaktadir. Genis bantli (klik) veya smirli bir frekansa sahip (tone burst)
uyaran kullanilabilir. Klik uyaranla ortaya ¢ikan OAE’larin frekans aralif
(spektrumu) oldukca genistir. Tonal uyaranlarla ise, frekansa 0zgii yanitlar elde
edilir. Bununla birlikte klik uyaranla elde edilen OAE’larin spektral ¢oziimlemesi

yapilarak yanitlarin frekansa 6zgii dagilimini gérme olanagi vardir.87:939

Anlik uyarilmis OAE’lar zaman etki alanli averajlama teknigiyle
kaydedilmektedir. Bu sayede yanitlara karisan giiriiltii belirli oranda koklear
yanittan ayirt edilebilir. DKK’ndaki uyaranin bitis zamaniyla bu uyarana karsi
beliren OAE’larin ortaya ¢ikis ani birbiriyle ¢akisabilir. Bu sekilde uyarana bagl
beliren artefaktlarin 6nlenmesi i¢in kayitlarin ilk birka¢ milisaniyelik bdliimiiniin
yanittan ayiklanmasi gerekir. Bu uygulama ozellikle bazal kivrimda yer alan
yiiksek frekansli DTH’den kaynaklanan anlik uyarilmis OAE’larin kayitlanmasini

zorlagtirmaktadir, 99598

TEOAE teknigi, kliniklerde ve arastirmalarda en fazla kullanilan yontemler
arasinda yer almaktadir. Normal dis, orta ve i¢c kulak islevine sahip kulaklarda
OAE’un gozlenmesi beklenir. Ancak 30-50 dB HL’li (hearing level) asan koklear
isitme kayiplarinda yanit elde edilmesi zordur. Anlik uyarilmis OAE’lar, test edilen
kulakta orta kulak patolojilerinin varliginda elde edilmeyebilir. Orta kulak
patolojilerinde OAE’larin elde edilip edilememesi, patolojinin tipi ve siddetiyle

ilgilidir,997:%8

2.3.3.3. Distorsiyon Uriinii OAE’lar (DPOAE)

Distorsiyon tiirlini OAE’lar es zamanl olarak, farkli frekanslardaki iki saf
sesin kokleaya sunulmasinin ardindan ortaya cikar. Bu iki saf ses (f1 ve f2), temel
frekanslar olarak alinir (f2>f1). Ortaya ¢ikan OAE’nin (f3) frekansi uyaran temel

frekanslardan farkli, ancak aritmetik olarak iligkilidir. Bu iligkinin fonksiyonu {2-f1,
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2f1-f2 ve baska bicimlerde olabilir. Distorsiyon iiriinii OAE’larin elde edilmesinde
temel frekanslar arasindaki oran Onemli Olgiide yer almaktadir. Ayrica uyaran
siddetleri (L1 ve L2) arasindaki oranin da DPOAE amplitiidleri tizerine etkisi vardir.
Insanlarda en yiiksek amplitiidlii DPOAE f2/f1 oran1 1.22 ve bu iki primer saf sesler
arasi fark1 (L1>L2) 0 ve 15 dB arasinda oldugunda kayit edilir.®* DPOAE 500 Hz ile
8000 Hz arasindaki frekanslarda yapilabilir.

Distorsiyon tirlinii OAE’lar 50 dB HL’li asan sensorinoral isitme kayiplarinda
genellikle elde edilemez. Anlik uyarilmis OAE’larde oldugu gibi distorsiyon iiriinii
OAE’lant etkileyen c¢ok sayida uyaran parametresi yer almaktadir. Klinik

uygulamalarda parametre se¢iminde heniiz bir standart olusturulamamastir.
Iki farkli DPOAE &l¢iim ydntemi tanimlanmustir:

1. Uyaranin siddeti ayni tutulurken DPOAE verileri algak frekanstan yiiksege
dogru farkli frekans bolgelerinden kaydedilir. Bu yontem distorsiyon
tirtinii odyogram (DP-gram) olarak bilinmektedir.

2. Frekans sabit tutulurken uyaranin siddeti yikseltilir. Bu yonteme

input/output fonksiyonu olarak bilinmektedir.*

Sonug olarak, distorsiyon {iriini OAE’lar kliniklerde ve arastirmalarda
kullanilmasina karsin, bu yontemin isitme kaybinin derecesini belirlemede kullanimi

ve tanisal dnemi heniiz arastirma safhasindadir, "%

2.3.3.4. Uyaran Frekans1 OAE’lar

Uyaran frekanst OAE tekniginde, uyaran olarak kesintisiz saf sesler kullanilir.
Bu tip OAE’larin frekansa spesifikligi yliksek olmasma karsin kayit sisteminde,
ozelligi yiiksek donanim gerektirmesi ve uyaranla yanitin zaman baglaminda

birbirine yakinlig1 dolayisiyla kliniklerde kullanimi heniiz yaygin degildir.>®"%
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2.3.3.5. Spontan OAFE’lar

Spontan OAE’lar herhangi bir uyaran olmaksizin kaydedilen OAE’lardir.
Uyarilmis OAE’larin normal dis, orta ve i¢ kulak fonksiyonuna sahip bireylerin
hemen hepsinde gozlenmesi beklenirken spontan OAE’larin klinik yararim
dusiiriir. 30 dB HL’li asan isitme kayiplarinda Spontan OAE’lar elde edilmez. Bir
kulakta spontan OAE’larin saptanmasinin nasil yorumlanmasi gerektigi heniiz
tartisma konusudur. Onceleri bu tiir emisyonlarin tinnitus ile baglantili olarak
ortaya ¢iktigi siklikla kabul edilen bir goriistii, ancak bu goriis daha sonradan

yapilan arastirmalarla desteklenmemistir,%%97:98

Spontan OAE amplitiidiigenellikle -15 ile 0 dB SPL arasindadir. Spontan
OAE’lar dis kanal i¢indeki mevcut giiriiltii iginden 800 ve 400 Hz arasinda dar pikler
olarak kendilerini ortaya koymaktadir. Spontan OAE’nun en sik ortaya ¢iktigi
frekans araligi 1-2 kHz arasindadir. Bu orta kulagin ters iletim fonksiyonunun en

etkili olarak 1-2 kHz arasinda olmasina baglanabilir.®

2.3.4. Tinnitusun DPOAE file iliskisi

Kokleadaki dis sagl hiicre fonksiyonunun saglamligini gosteren objektif bir
test olan OAE’nun 6ncelikli 6nemi koklear reseptdr mekanizmasinin sese normal bir
sekilde cevap verdigini gostermesidir. Frekansa 6zel ve frekans secici olan OAE’larin
bu Ozelliginden dolay1, kokleanin farkli bélgeleri ile ilgili bilgi elde etmek

miimkiindiir.®

Aktif kokleanin fonksiyonunu yansitan DTH’ nin goriintiilenebilmesi
DPOAE ile miimkiindiir. DPOAE seviyeleri, tinnituslu hastalarda yiiksek uyari
siddetlerinde normal isiten ve tinnitus sikayeti olmayan kisilerinkine gore daha

diisiik amplitiidlii olarak elde edilebilmektedir.3°
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3. BIREYLER VE YONTEM

Calismamiza dahil edilen hastalarm Turgut Ozal Universitesi Tip Fakiiltesi
Bestepe Hastanesi Kulak Burun Bogaz polikliniginde otolojik muayeneleri
yapildiktan sonra Odyoloji Klinigi ve Akupunktur Uygulama Unitesinde

degerlendirme ve akupunktur uygulamalar1 yapilmistir.

3.1. BIREYLER

Calismamiza en az {li¢ aydir subjektif tinnitus yakinmasi olan saf ses
ortalamas1 0.5, 1, 2 kHz <26 dB HL 30 hasta (21 erkek, 9 kadin) dahil edilmistir. 9
bilateral, 21 unilateral tinnituslu toplam 39 kulak (22 sol kulak, 17 sag kulak)

tizerinde degerlendirme yapilmaistir.
Calismaya dahil olma kriterleri:

1- Isitmesi 0-26 dB HL araliginda subjektif tinnitusu olan hastalar

2- 18-50 yas araliginda tinnnituslu hastalar

3- Tip A timpanograma sahip otoskopik muayenesi normal tinnituslu hastalar
4- Psikiyatrik sorunu olmayan tinnituslu hastalar

5- En az 3 ay siire ile tinnitus yakinmasi olan hastalar

3.2. KLINIK YONTEM
3.2.1. Odyolojik Degerlendirme

Odyolojik degerlendirmeler Industrial Acoustic Company Inc. ses izolasyonlu
odalarda yapilmistir. Interacoustics (Equinox Model AC 440 Audiometer Assens,
Denmark) klinik odyometre ile birlikte TDH 49P Telephonics kulakliklar kullanilarak
hastalarin 0.125-6 kHz frekanslarindaki saf ses isitme esikleri tespit edilmis,
Sennheiser HDA200 yiiksek frekans kulakliklar ile de 8-16 kHz frekanslarindaki saf
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ses igitme esikleri belirlenmistir. Radioear B-71 model kemik vibrator kullanilarak 0.5-
4 kHz frekanslarinda kemik yolu isitme esikleri tespit edilmistir. ~ Tiim hastalara
konusmay1 anlama (speech reception threshold-SRT) ve konusmay1 ayirt etme (speech
discrimination) testleri yapilmistir. Ayrica tiim hastalarin en rahat ses yiiksekligi (most
comfortable level-MCL) ve tedirgin edici ses yiikseklikleri (uncomfortable loudnes
level-UCL) belirlenmistir. Daha sonra tiim tinnituslu hastalarin tinnitus frekansi (pitc

matching) ve tinnitus siddeti (loudness matching) ol¢iilmiistiir.

3.2.2. Tinnitus Frekansimmin Belirlenmesi

Tek tarafli tinnitus sikayeti olan kisilerde tinnitus siddetinin Slglimi
kontralateral kulaktan gerceklestirilmistir. Bilateral tinnitus sikayeti olan kisilerde
degerlendirme kisinin tinnitus siddetini daha az olarak belirttigi kulaktan; eger tinnitus
iki kulakta da ayni siddette ise isitme kaybinin daha az oldugu kulaktan yapilmistir.
Tinnitus siddeti ve isitme esikleri her iki kulakta da aynmi ise her iki kulaktan biri
rastgele secilerek degerlendirme yapilmistir. Hastalara 0.125 ile 16 kHz aras1 saf sesler

verilerek tinnitus sesine en yakin ses tonunun hastalardan belirlenmesi istendi.

3.2.3. Tinnitus Siddetinin Ol¢iilmesi

Hastalarin tinnitustan sikayet ettigi kulagin degerlendirilmesi kontralateral
kulaktan yapilmustir. Olgiime, kisinin ilgili frekanstaki isitme esiginin altindan
baslanarak saf ses uyaranmin 1 dB’lik artimlari ile kisinin tinnitus siddeti tespit
edilmistir. Kisi verilen uyarinin siddeti ile tinnitusunun siddetinin ayni oldugunu

sOyledigi zaman 6l¢iim islemi sona erdirilmistir.
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3.2.4. Orta Kulak Fonksiyonlarinin Degerlendirilmesi

Interacoustics Model AZ26 klinik impedansmetre kullanilarak, 226 Hz prob
tone ile caligmaya dahil edilen kisilerin orta kulak basinci, statik impedans ve akustik

refleks esikleri belirlenmistir.

3.2.5. Psikosomatik Degerlendirme

Tinnituslu hasta grubunda odyolojik degerlendirme sonrasinda tinnitusun
birey tlizerinde olusturdugu etkilenme derecesini tespit etmek amaciyla hastalara

“Tinnitus Engellilik Anketi” uygulanmistir.

3.2.6. Distorsiyon Uriinii Otoakustik Emisyon Olciimii

DPOAE olgtimii Neurosoft marka Neuro-aodio model (lvanova- Russia-
2014) iki kanall1 cihaz kullanilarak yapildi. DPOAE 6lgiimii 1000, 1500, 2000, 3000,
4000, 6000 Hz frekanslarinda yapildi ve grafik olarak DP-gram gergeklestirilmistir.
DP-gram test protokoliinde f2/f1=1.22, L1=65 dB SPL, L2=55 dB SPL ve f2/f1 orani
tim Ol¢iimlerde 1.22 idi. Her frekans i¢in DP, dB degerleri ¢alisma parametresi
olarak kullanildi. Olgiimler kidney3 akupunktur noktasina yapilan anlik uyarimin

uygulama oncesi ve uygulama anindaki DPOAE cevaplar1 kaydedilerek yapildi.

3.2.7. Akupunktur Uygulamasi

Uzman hekim tarafindan Turgut Ozal Universitesi Akupunktur Uygulama
Unitesinde bilateral kidney3 akupunktur noktasna ©0.20mmX13mm36*0.5 celik

igne dik yonde 0,5 cun derinliginde batirilarak akupunktur uygulamasi yapilmstir.
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3.2.8. istatiksel Degerlendirme

Verilerin degerlendirilmesinde SPSS 20 (IBM Corp. Released 2011. IBM
SPSS Statistics for Windows, Version 20.0. Armonk, NY: IBM Corp.) istatistik
paket programi kullanilmistir. Degiskenler ortalama+standart sapma ve Medyan
(Maksimum-Minumum) yiizde ve frekans degerleri kullanilmistir. Ayrica parametrik
testlerin 6n sartlarindan varyanslarin homojenligi “ Levene ” testi ile kontrol edildi.
Normallik varsayimina ise “Shapiro-Wilk” testi ile bakildi. Degiskenler uygulama
oncesi ve sonrasinda degerlendirilirken bagimli 2 grup t testi (Es yapma t testi) ya da
Onsartlar1 saglamiyorsa Willcoxon test istatistigi kullanilarak degerlendirildi.

Testlerin anlamlilik diizeyi i¢in p<0,05 degeri kabul edilmistir.
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4. BULGULAR

Calismamizda isitmesi normal olan tinnituslu hastalarin kidney3 akupunktur
noktasina yapilan anlik uyarimin DPOAE cevaplart ile uygulama 6ncesi DPOAE

cevaplar karsilastirildi.

Calismaya tinnitus sikayeti olan 18-50 yas aras1 30 hastaya (21 erkek, 9 kadin)
39 kulak (21 unilateral, 9 bilateral) lizerinde degerlendirme yapilmistir. Hastalarin

cinsiyet dagilimi Tablo 4.1 de, cinsiyet ve taraf dagilimi Tablo 4.2 de gosterilmistir.

Tablo 4.1. Hastalarin cinsiyet dagilimi

Cinsiyet N (%0)

Grup Kadin (%30) Erkek (%70) Toplam

Hasta 9 21 30

Tablo 4.2. Hastalarin cinsiyet ve taraf dagilimi

Hasta Kulak Sayisi Cinsiyet (K/E) Taraf (U/B)

Hasta 21/9 39 9/21 21/9

U/B: Unilateral/Bilateral
K/E: Kadin/Erkek

Hastalarin yaslarina ait gozlem sayist (N), yas ortalamasi, minimum,

maksimum, standart sapma degerleri Tablo 4.3 de gosterilmistir.
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Tablo 4.3. Hastalarin yaslarina ait gézlem sayisi (N), yas ortalamasi, minimum,

maksimum, standart sapma degerleri

Cinsiyet Mean Std. Deviation | Median | Minimum | Maximum
Erkek 21| 37,4286 9,32508 | 42,0000 21,00 49,00
Kadin 9| 36,0000 9,55249 | 39,0000 18,00 48,00
Total 30| 37,0000 9,25128 | 39,5000 18,00 49,00

Erkeklerde yas ortalamasi 37,4349,32, kadinlarda yas ortalamasi ise 36+9,55

olarak tespit edilmistir.

Hastalarin saf ses ortalama odyometrik esikleri dagilimi Tablo 4.4’te

gosterilmistir.

Tablo 4.4. Hastalarin saf ses ortalama odyometrik esikleri dagilimi

Frekans (Hz) N Ort. +SD (HL)
125 39 13,2344,89
250 39 14,02+ 5,49
500 39 15,55 +4,93
750 39 14,13+ 6,04

1000 39 12,45 +£5,22
1500 39 14,81+ 8,43
2000 39 17,28+ 11,29
3000 39 26,00+ 15,97
4000 39 35,81+ 20,31
6000 39 38,59 £21,50
8000 39 34,69+ 19,64
9000 39 34,9 £20,54
10000 39 35,47+22,8
11200 39 40,10 £25,17
12500 39 41,1+26,23
14000 39 45,79 +24,82
16000 39 43,72 £29,72
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Hastalarin yiiksek frekans saf ses ortalamasi (2-4-6 kHz) 30,56 dB HL’dur.
Hastalarin yiiksek frekans saf ses ortalamasi agisindan degerlendirildiginde %33 {inli

0-20dB HL; %31’ini 21-40 dB HL; %36’sm1 41-60 dB HL olusturmaktadir.

Hastalarin saf ses isitme esigi degerlerinin ortalamasi Sekil 4.1 de gosterilmistir.

B Grubun Saf Ses Ortalama
Odyometrik Esik Degerleri

Sekil 4.1. Hastalarin saf ses isitme esigi degerlerinin ortalamalari

Cinsiyete gore hastalarin tinnitus psikoakustik ol¢timleri, tinnitus siireleri ve

TDA diizeyleri Tablo 4.5 te gosterilmistir.
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Tablo 4.5. Cinsiyete gore hastalarin tinnitus psikoakustik dl¢limleri, tinnitus siireleri

ve TDA diizeyleri
TINNIiTUS FREKANSI | TINNITUS SIDDETI | | | L
(kH2) (@B SL) Tn\INlTl{s TINNI:FUS
. N N SURESI | TDADUZEY

NO | CINSIiYET SAG SOL SAG SoL

1 8 5 1YIL DUZEY 2
2 8 5 4 AY DUZEY 2
3 6 5 4 AY DUZEY 3
4 2 5 2YIL DUZEY 3
5 |KADIN 3 10 5AY DUZEY 3
6 3 4 3AY DUZEY 1
7 4 5 3AY DUZEY 1
8 3 10 5AY DUZEY 1
9 4 0 3AY DUZEY 1
1 4 10 2YIL DUZEY 3
2 4 0 8 YIL DUZEY 2
3 6 6 0 10 5 AY DUZEY 2
4 2 4 1YIL DUZEY 1
5 3 0 2YIL DUZEY 4
6 6 4 4 0 3YIL DUZEY 4
7 4 10 5YIL DUZEY 3
8 4 10 3YIL DUZEY 1
9 4 6 10 YIL DUZEY 4
10 3 5 1YIL DUZEY 3
11 |ERKEK 6 15 4YIL DUZEY 4
12 3 3 12 13 6 YIL DUZEY 4
13 4 0 10 YIL DUZEY 2
14 6 6 0 5 2YIL DUZEY 3
15 3 3 2 2 2YIL DUZEY 3
16 4 4 2 3 4YIL DUZEY 4
17 6 6 8 10 2YIL DUZEY 2
18 4 5 3AY DUZEY 1
19 3 5 9 AY DUZEY 2
20 3 3 4 5 3YIL DUZEY 4
21 4 4 2 5 1YIL DUZEY 2
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Yapmis oldugumuz ¢alismada hastalarin tinnitus siddeti 0-15 dB sensation
level (SL) arasinda bulunmustur. Hastalarin tinnitus frekanslarinin %36’s1 4 kHz,
%31°1 3 kHz, %23’ 6 kHz, %5’1 8 kHz, %5°1 2 kHz olarak tespit edilmistir. TEA
sonuglart degerlendirildiginde 7 hasta zayif, 8 hasta orta, 8 hasta ilimli, 7 hastada

siddetli tinnitus yakinmasi1 goriilmiistiir.

Sag kulakta tinnitusu olan hastalarda bilateral kidney3 akupunktur noktasina
yapilan anlik uyarimin DPOAE amplitiidlerinin ortalama degerleri Tablo 4.6 da

gosterilmektedir.

Tablo 4.6. Sag kulak DPOAE amplitiidlerinin ortalama degerleri

Frekans (Hz) (Sag Kulak) 4B SPL _ N Std. Deviation St‘f\'ﬂE”c’r p

(Ortalama amplitiid) ean
1000 Uygulama Oncesi 3,65 8 4,80 1,70
1000Uygulama Am 3,70 8 7,50 2,65 0.008
1500 Uygulama Oncesi 6,16 8 6,23 2,20
1500 Uygulama Amt 6,29 8 6,04 2,13 0,001
2000 Uygulama Oncesi 4,53 8 4,95 1,75

0,027

2000 Uygulama Am 0,64 8 7,90 2,79
3000 Uygulama Oncesi 7,41 8 7,56 2,67
3000 Uygulama Amt 5,69 8 7,05 2,49 0.001
4000 Uygulama Oncesi 2,83 8 6,52 2,31
4000 Uygulama Am 4,34 8 4,98 1,76 019
6000 Uygulama Oncesi 1,84 8 6,68 2,36
6000 Uygulama Am 2,70 8 7,16 2,53 0.001
p<0,05

Sag kulakta tinnitusu olan hastalarda sag kulak i¢in sadece 4000 Hz frekansi
hari¢ diger tiim frekanslarda uygulama Oncesi ve uygulama am arasindaki fark
istatistik olarak anlamlidir. Bu farklilik 1000 Hz (p=0,008), 1500 Hz (p=0,001), 6000
Hz (p=0,001) frekanslarinin amplitiidleri uygulama Oncesine gore daha yiiksek
olarak gozlenmistir. 2000 Hz (p=0,027) ve 3000 Hz (p=0,001) frekanslarinin

amplitiidleri uygulama 6ncesine gore daha diisiik bulunmustur.
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Sag kulakta tinnitusu olan hastalarda uygulama Oncesi ve uygulama ani

DPOAE amplitiid ortalama degerlerinin karsilastirilmasi sekil 4.2 de gosterilmistir.
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Sekil 4.2. Sag kulak DPOAE amplitiid ortalama degerleri

Sol kulakta tinnitusu olan hastalarda bilateral kidney3 akupunktur noktasina
yapilan anlik uyarimm DPOAE amplitiidlerinin ortalama degerleri Tablo 4.7 de

gosterilmektedir.

Tablo 4.7. Sol kulak DPOAE amplitiidlerinin ortalama degerleri

Eruell;z;\(?s (Hz) (Sol (Ortal:jasztplitﬁd) N Std. Deviation|Std. ErrorMean p
1000 Uygulama Oncesi -,95 13 7,11 1,97

1000 Uygulama Am -53 13 6,71 1,86 0.85
1500 Uygulama Oncesi 1,55 13 7,01 1,94

1500 Uygulama Am 44 13 6,01 1,92 0.614
2000 Uygulama Oncesi -1,58 13 5,75 1,59

2000 Uygulama Am -3,45 13 6,98 1,93 0.484
3000 Uygulama Oncesi -1,22 13 6,91 1,92

3000 Uygulama Amt -8,12 13 9,03 2,50 0.022
4000 Uygulama Oncesi -2,55 13 6,35 1,76

4000 Uygulama Am -6,87 13 6,27 1,74 0.0%
6000 Uygulama Oncesi -,24 13 5,79 1,61

6000 Uygulama Am -1,57 13 8,17 2,27 0,508

p<0,05
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Sol kulakta tinnitusu olan hastalarda sol kulak i¢in sadece 3000 ve 4000 Hz
frekanslarinda ugulama Oncesi ve uygulama ani arasindaki fark istatiksel olarak
anlamhidir. Bu farklihk 3000 Hz (p=0,022) ve 4000 Hz (p=0,036) frekanslarinin

amplitiidleri uygulama 6ncesine gore daha diisiik olarak gézlenmistir.

Sol kulakta tinnitusu olan hastalarda uygulama Oncesi ve uygulama ani

DPOAE amplitiid ortalama degerlerinin karsilastirilmasi sekil 4.3 de gosterilmistir.
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Sekil 4.3. Sol kulak DPOAE amplitiid ortalama degerleri

Her iki kulakta tinnitusu olan hastalarda bilateral kidney3 akupunktur
noktasina yapilan anlik uyarimimn DPOAE amplitiidlerinin ortalama degerleri Tablo

4.8 de gosterilmektedir.



Tablo 4.8. Bilateral kulak, DPOAE amplitiidlerinin ortalama degerleri

39

dB SPL std q
td. Std.
Frekans (Hz) (Ortalama Deviation ErrorMean P
amplitiid)

1000 Uygulama Oncesi 3,52 3,78 1,26
0,807

1000 Uygulama Am 4,08 6,71 2,24

1500 Uygulama Oncesi 3,20 9,47 3,16
0,388

1500 Uygulama Am 521 8,11 2,70

2000 Uygulama Oncesi -2,27 7,74 2,58
0,81

2000 Uygulama Am -2,90 14,08 4,69

Sag Kulak

3000 Uygulama Oncesi -4,32 7,76 2,59
0,216

3000 Uygulama Am -8,24 10,81 3,60

4000 Uygulama Oncesi -4,57 5,12 1,71
0,91

4000 Uygulama Am -4,21 7,24 2,41

6000 Uygulama Oncesi 2,74 6,58 2,19
0,065

6000 Uygulama Am -3,88 10,84 3,61

1000 Uygulama Oncesi 4,68 4,08 1,36
0,041

1000 Uygulama Am 3,46 6,85 2,28

1500 Uygulama Oncesi 2,98 6,57 2,19
0,628

1500 Uygulama Am 2,09 8,93 2,98

2000 Uygulama Oncesi -8,10 9,32 3,11
0,040

2000 Uygulama Am -3,86 9,13 3,04

Sol Kulak )

3000 Uygulama Oncesi -4,12 7,39 2,46
0,016

3000 Uygulama Am -10,98 9,01 3,00

4000 Uygulama Oncesi -5,27 5,84 1,95
0,471

4000 Uygulama Am -3,37 3,65 1,22

6000 Uygulama Oncesi -2,21 8,98 2,99
0,459

6000 Uygulama Am -5,30 11,83 3,94

p<0,05
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Bilateral kulakta tinnitusu olan hastalarda sadece sol kulak 1000 Hz, 2000
Hz ve 3000 Hz frekanslar1 i¢cin uygulama Oncesi ve uygulama ani arasinda anlamli
fark mevcuttur. Bu farklilik 1000 Hz (p=0,041) ve 3000 Hz (p=0,016) frekanslarinin
amplitiidleri uygulama oncesine gore daha diisiik gozlenmistir. 2000 Hz (p=0,040)
frekansiin amplitiidii ugulama oncesine gore daha yiiksek gozlenmistir. Sag kulak
DPOAE amplitiid degerlendirilmesinde uygulama oncesi ve uygulama ani arasinda

anlamli bir fark bulunamamuistir.

Bilateral kulakta tinnitusu olan hastalarda uygulama 6ncesi ve uygulama ani

DPOAE amplitiid ortalama degerlerinin karsilastirilmas: Sekil 4.4’de gosterilmistir.
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Sekil 4.4. Bilateral kulak DPOAE amplitiid ortalama degerleri

39 kulagin 1000 — 6000 Hz aras1t DPOAE amplitiid ortalama degerleri Sekil
4.5’de, DPOAE amplitiid ortalama ve giiriiltii degerleri ise Sekil 4.6’da gosterilmistir.
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Sekil 4.6. DPOAE amplitiid ortalama ve giiriiltii degerleri
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5. TARTISMA

Tinnitus her yasta goriilebilen ve hastalarda pek ¢ok sorunlara yol agabilen bir
semptomdur. Tinnitusun patofizyolojisi tam olarak aydimnlatilamadigi igin, tinnitusu
tanimlamak ve tedavi etmek iizere olan yaklagimlar isitsel sistem hakkinda bilinen
konularla sinirli kalmaktadir. Tinnitusun kisinin {izerine olan sosyal ve duygusal
etkilerinin giderilmesine yonelik olarak tedavi ve rehabilitasyon programinin
planlanabilmesi i¢in tinnitusun lokalizasyonunun belirlenmesi konusu giincelligini
korumaktadir. OAE’nun kliniklerde kullanilmasi ile birlikte tinnitusa yonelik olan

arastirmalar yeni bir boyut kazanmustir.

Tinnitus lokalizasyonu ile ilgili yapilan c¢aligmalarda Tyler vakalarin
%352’sinin bilateral, %37’sinin unilateral, %10’unun basta ve %1’inin de basin
disinda tinnitusu lokalize ettigini belirtmistir.*® Meikle ve Griest,'® tinnitus
hastalarinin %61 inin bilateral, %23 {iniin unilateral oldugunu, %6’s1 basta ve %10’u
ise tinnitusu baska bdlgelerde tariflemislerdir. Calismamizda ise hastalarin %70’
unilateral, %30’u bilateral tinitusu oldugunu belirtmis, basta ve basin disinda

tinnitus tariflemesi tespit edilmemistir.

Meikle ve Taylor-Walsh’un'® yaptig1 calismalara gore Isve¢’te Kulak
Burun Bogaz Kliniklerine tinnitus sikayetiyle basvuran hastalarin %69’unu erkek,
%31’1ini kadinlar olugturmaktadir. Bizim yaptigimiz ¢alismada hastalarin %70°1 (21

hasta) erkek, %30’u (9 hasta) kadin olarak tespit edilmistir.

Tinnitus literatiirde siklikla 40-80 yas araliginda goriilmektedir ve tinnitusa
20 yas altinda nadir rastlanmaktadir.’%? Bizim ¢alismamizda hastalarin yas ortalamasi

37 iken en geng hasta 18 en yagh hasta 49 yasinda idi.

OAE’lar kokleada firetilip, kemik zincir ve kulak zar1 tarafindan iletilen
vibratuar enerjidir. OAE’lar koklear dalgalarin giiclii bir dogal {riiniidiir ve kulak

zar1 hareketi ile birlikte tiim orta kulak kemikgik zincirinin, oval pencere ve stapesin
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normal hareketini gosterir.)%1%Caligmamizda dis ve orta kulak patolojilerinin OAE
cevaplarini etkileyecegini diistindiiglimiiz i¢in otoskopik muayeneleri dogal, dis veya

orta kulak problemi bulunmayan tip A timpanograma sahip hastalar yer almistir.

Koklear nedenli sensorindral isitme kayiplari, subjektif tinnitus nedenleri
arasinda ilk sirada yer almaktadirlar. Kokleada meydana gelen etkilenmeler,
oncelikle fizyolojik diizeyde koklear islevi etkilemekte, sorunun devam etmesi
durumunda hiicresel diizeyde hasarlarin olugmasina neden olmaktadir. Hiicresel
diizeyde meydana gelen hasara isitme kaybi eslik etmektedir. Isitme kaybimin

meydana gelmesi tinnitus riskini arttiran bir unsurdur.®

Yaptigimiz ¢alismada hastalarin tinnitus siddeti 0-15 dB sensation level (SL)
arasinda bulunmustur. Yapilan ¢alismalarda, tinnitus siddet eslestirme minimum 33
dB SL, maksimum 47 dB SL arasinda degiskenlik gostermistir.’% Vernon ve ark.1%
yaptiklar1 ¢aligmada tinnitus siddetinin ilgili isitme esiginden 0-15 dB SL {istlinde
oldugunu rapor etmisler. Penner,'®” bu degiskenligin kisinin karar kriterindeki
farklilagmalara, tinnitusun yapisindaki farklilagmalara veya her iki faktoriin

birlikteligine bagli olabilecegini ileri stirmiistiir.

Calismamizda hastalar tinnitus frekanslarm1 2 kHz ve {stiinde
belirlemislerdir. Hastalarin tinnitus frekanslarinin %36°’s1 4 kHz, %31°1 3 kHz,
%231 6 kHz, %5’1 8 kHz, %51 2 kHz olarak tespit edilmistir. Literatiire gore
hastalarin %60°’mnda oktav karistirma meydana gelmektedir.'® Tinnitus frekansmin
giivenirliligi hastadan hastaya degisir. Frekans giinden giine veya ayni giin iginde
degisiklikler gosterir. Tinnitus frekansi, stabil oldugu sdylense de bazi hastalarda
frekans eslemeyi dogru bir sekilde yapmak oldukca zordur;'® hastalarin cogu tinnitus
frekansim1 2 kHz’in iistiinde tanimlamaktadir. Vernon!® hastalarinin %83 niin

tinnitus frekanslarinin 3 kHz’ nin iistiinde oldugunu aciklamistir.

Son yillarda yapilan klinik ¢aligmalar tinnitusun teshisinde ve takibinde akustik
testlerin yeterli olmadigini  bildirmislerdir.2%° Bgylece psikosomatik olarak
tinnitusun nasil algilandigin1 degerlendiren 6lgeklerin 6nemi artmustir. Cesitli anketler

kullanilarak tinnitusun ciddiyeti hakkinda bilgi edinilebilmektedir. Anketler hekime
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tedavi dncesi ve sonrasim degerlendirme sans1 tanimaktadir.>>1%19"Fakat bu anketlerin
cogunun gegerlilik ve giivenirlik ¢alismasi eksiktir.>> En giivenli ve yaygm olarak
kullanilani TEA’dir. TEA’nin tinnituslu hastalarin semptomlarinin
degerlendirilmesinde yiiksek oranda tutarli ve giivenli bir 6l¢ek oldugu bildirilmistir.*%
Bizim c¢alismamizin TEA degerlendirilmesi %23°l zayif, %27’si orta, %27 si ilimls,

%23’ siddetlidir.

Yapilan calismalarda tinnitus hastalarinin DPOAE amplitiidleri tinnitus
sikayeti olmayan hastalara gore daha diisiik ¢ikmistir.*® Bu durumun nedeni olarak
DTH’i belli bir oranda hasar goérse de (%30) isitmenin normal siirlarda
kalabilecegini ancak DPOAE cevaplarmin  diizensizlesebilecegi  ihtimali
gosterilmektedir. OAE amplitiid degerlerindeki azalmasinin koklear patolojilerde
tinnitusun koklear islev bozuklugunun gostergesi olabilecegine iliskin iddialar

giiclendirmektedir.!'!

Azevedo ve arkadaslarinin 2007 yilinda yaptig1 ¢alismadal!? tinnitus sikayeti
olan 38 hastada ipsilateral ve kontralateral TEOAE sonuglar1 arastirilmistir.
Caligmada pinnanin apexine 3 cm ve 4,5 cm uzaklikta akupunktur anlik uyarim
uygulanmistir. Kokleavestibiiler sinire daha yakin oldugu i¢in 4,5 cm’lik uzaklikta
olan noktaya yapilan akupunktur uyarimi OAE’da artisa neden olmustur. Bunun
sonucunda da bu noktaya yapilan uyarimin tiiylii hiicrelere etki ettigi sonucuna

varilmistir.

Chami ve arkadaslarmin 2001 de yaptig1 ¢alismada®'® ise 15 hafta boyunca
tinnitus sikayeti olan 8 hastaya akupunktur tedavisi uygulanmis ve bunun sonucunda
DPOAE amplitiid degerlerinde pozitif yonde degisiklikler gézlenmistir. Yazarlar bu
durumun akupunktur sayesinde i¢ kulaktaki DTH’in mekanik aktivitesinin islev

kazanmasi ile ilgili oldugunu savunmaktadir.

Calismamizda bilateral kidney3 akupunktur noktasina yapilan anlik uyarimin
DPOAE amplitiid degerlerinin % 17’ sinde artma, % 25’ inde azalma, % 58’ inde
anlamli degisiklik yapmadig: goriildii.
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Sonu¢ olarak calismamiz bilateral kidney3 akupunktur noktasina yapilan
anlik uyarimin DPOAE cevaplarinda degisikliklere yol agtigini gdstermistir. Bu
amplitiid degerlerindeki degisikliklerin sonuclariin goriilebilmesi i¢in uygulama
sonrasi DPOAE o6l¢iimlerinin yapildig1 ve tekrarlayan akupunktur uygulamalarinin

oldugu yeni ¢alismalara ihtiyag vardir.
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6. SONUC VE ONERILER

1. Calismamizda sag kulakta tinnitusu olan hastalarda 4000 Hz frekans1 harig
diger frekanslarda akupunktur uygulama Oncesi ve uygulama ani
amplitiidlerdeki farklilik istatiksel olarak anlamli bulundu. 1000 Hz, 1500
Hz, 6000 Hz frekanslarinin amplitiidleri uygulama oncesine gore daha
yiiksek bulunurken, 2000 Hz ve 3000 Hz frekanslarinin amplitiidleri daha
duistikti.

2. Sol kulakta tinnitusu olan hastalarda ise 3000 Hz ve 4000 Hz
frekanslarinda uygulama 6ncesi ve uygulama an1 amplitiidlerdeki farklilik
istatiksel olarak anlamli bulundu. Bu frekanslarda uygulama 6ncesine gore
daha diisiik amplitiid izlenmistir.

3. Bilateral tinnitusu olan hastalarda sadece sol kulakta 1000 Hz, 2000 Hz ve
3000 Hz frekanslar1 i¢in uygulama Oncesi ve uygulama ani
amplitiidlerdeki farklilik istatiksel olarak anlamli bulundu. 1000 Hz ve
3000 Hz frekanslarin amplitiidleri uygulama oncesine gore daha diisiik

gozlenirken, 2000 Hz frekansinin amplitiidii ise daha yiiksekti.

Calismamizda, tinnituslu hastalarda bilateral kidney3 akupunktur noktasina
yapilan anlik uyarimm DPOAE ampliitiidlerinde degisikliklere neden oldugu
gozlenmistir. Bilateral kidney3 akupunktur noktasinin tinnitus tedavisinde etkinligini
ortaya koyabilmemiz i¢in tinnitusun kisinin iizerine olan sosyal ve duygusal
etkilerinin giderilmesine yonelik olarak psikosomatik degerlendirmenin de goz

oniinde bulundurulmasi gerekir.
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EKLER
EK 1. TEO Anket Formu
AD-SOYAD: TARIH: YAS: MESLEK:
1. Cinlamadan dolay1 konsantrasyon zorlugu ¢ekiyor musunuz?
Evet Hayir Bazen
2. Cinlamaniz insanlarin sesini duymanizi engelleyecek kadar siddetli mi?
Evet Hayir Bazen
3. Cimlamaniz sizi asabilestiriyor mu?
Evet Hayir Bazen
4. Cinlamaniz kafanizi zaman zaman karistirtyor mu?
Evet Hayir Bazen
5. Cimlamadan dolay1 umutsuz musunuz?
Evet Hayir Bazen
6. Cimlamadan ¢ok fazla sikayet¢i misiniz?
Evet Hayir Bazen
7. Cinlamadan dolay1 geceleri uykuya ge¢cmekte zorlantyor musunuz?
Evet Hayir Bazen
8. Kendinizi ¢inlamadan kagamayacak durumda hissediyor musunuz?
Evet Hayir Bazen
9. Cmlamaniz, sosyal aktivitenizi (yemege ¢ikmak /sinemaya gitmek)olumsuz
sekilde etkiliyor mu?
Evet Hayir Bazen
10. Cinlamadan dolay1 kendinizi engellenmis hissediyor musunuz?
Evet Hayir Bazen
11. Cinlamadan dolay1, kendini ¢ok kdtii bir hastaliga yakalanmis hissediyor
musunuz?
Evet Hayir Bazen
12. Cinlamaniz, hayattan haz almanizi1 zorlastirtyor mu?

Evet Hayir Bazen



13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

Cinlamaniz, is ve evin sorumlulugunu tagimaniza mani oluyor mu?
Evet Hayir Bazen
Cinlamadan dolay1 kendinizi ¢ogu kez ¢abuk sinirlenen biri olarak hissediyor
musunuz?
Evet Hayir Bazen
Cinlamadan dolay1 okumakta zorluk ¢ekiyor musunuz?
Evet Hayir Bazen
Cinlamadan dolay1 kendinizi {iziilmiis hissediyor musunuz?
Evet Hayir Bazen
Cinlamaniz ailevi ve arkadaglik iliskilerini olumsuz etkiledigini diisiliniiyor
musunuz?
Evet Hayir Bazen
Cinlamadan uzaklasarak bagka seylere konsantreolmayi zor buluyor musunuz?
Evet Hayir Bazen
Cinlamaniz {izerine kontroliiniiziin olmadigini hissediyor musunuz?
Evet Hayir Bazen
Cinlamadan dolay1 kendinizi cogu kez yorgun hissediyor musunuz?
Evet Hayir Bazen
Cinlamadan dolay1, ¢cogu kez moralinizin bozuk oldugunu hissediyor musun?
Evet Hayir Bazen
Cinlamadan dolay1 kendinizi ¢ogu kez endiseli hissediyor musunuz?
Evet Hayir Bazen
Cinlamanizla daha fazla yagayamayacak halde oldugunuzu hissettiniz mi?
Evet Hayir Bazen
Moraliniz bozuk oldugunda ¢inlamanizin daha kotii oldugunu hissediyor
musunuz?
Evet Hayir Bazen
Cinlamadan dolay1 kendinizin giivensiz oldugunuzu hissetiniz mi?

Evet Hayir Bazen
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EK 2. TDA AnketFormu

Tinnitus,
Asla

1. Sizi rahatsiz veya sinirli hissettiriyor mu? 1
2. Sizi yorgun veya stresli hissettiriyor mu? 1
3. Rahatlamaniz1 gii¢lestiriyor mu? 1
4. Sessizlikte sizi rahatsiz hissettiriyor mu? 1
5. Konsantrasyonunuzubozuyor mu? 1
6. Cevrenizdekilerle memnun edici

ilsikilerinizi zorlastirryormu? 1

7. Evde,iste ve diger yerlerde
yapmaniz gerekli olan islerde sizi etkiliyormu? 1
8. Sosyal hayatinizda ve bos zamanlarinizda
aktivitelerinizi yapmanizi etkiliyormu? 1

9. Genel olarak

hayattan zevk almaniz1 etkiliyormu? 1
10. Uykuya dalmanizi etkiliyormu? 1
11. Ne kadar siklikta

tinnitusu umursamakta zorlantyorsunuz? 1
12. Tinnitustan rahatsiz olma sikliginiz? 1

Toplam Semptom Skoru (TSS)
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Nadiren Bazen Siklikla
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EK 3. Etik Kurul Karan

TURGUT OZAL UNIVERSITESI TIP FAKULTESI
KLINIK ARASTIRMALARI
ETIK KURULU KARAR ORNEGI

SAYI : 99950669/ 290 26.09.2014
KONU : Klinik Aragtirmalar Etik Kurulu Karari

SAYIN SEBAHATTIN TUNCER

Fakiiltemiz Klinik Arastirmalar Etik Kurulunun 26 Eyliil 2014 tarih ve 42 sayili toplantisinda
sunulan “Tinnituslu Hastalarada Kidney3 Akupunktur Noktasmna Yapilan Anhk Uyarimin
Dpoae Cevaplarma Etkisi” baslikli arastirma projesi dneriniz incelenmis, etik ve bilimsel ilkelere

uygun olduguna oybirligiyle karar verilmistir.
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