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OZET

Giiriiltii Maruziyeti Sonrasinda Ortaya Cikan Tinnitusta Terapatik Maskeleme

Yontemlerinin Karsilastirilmasi

Tinnitus, Giiriiltiye Bagl Isitme Kaybi (GBIiK) hastalarinda yiiksek
frekanslardaki isitme kaybina eslik eden bir semptomdur. Bu ¢alismanin amaci;
GBIK sonucu Tinnitus sikdyeti yasayan hasta grubu ile GBIK kaynakli olmayan
Tinnitus sikayeti yasayan hasta grubuna, uygun maskeleme yonteminin (kismi ya da
total beyaz giiriilti maskeleme) uygulanarak, Tinnitus siddetindeki degisikligin
degerlendirilmesidir. Giiriiltii bagh olusan Tinnitus sikadyeti olan bireylerden kismi
maskeleme uygulanan 10 birey, 1. gruba; tamamen maskeleme uygulanan 10 birey,
2. gruba dahil edildi. GBIK kaynakli olmayan Tinnitus sikdyeti olan bireylerden
kismi maskeleme uygulanan 10 birey, 3. gruba; total maskeleme uygulanan 10 birey
4. gruba dahil edildi. Tim bireylere Saf Ses Odyometrisi, Yiiksek Frekans
Odyometri, Immitansmetrik Degerlendirme ve Distortion Product Ototoacoustic

Emission (DPOAE) testleri uygulanmis, Tinnitus siddeti ve frekansi belirlenmistir.

Calismaya alman Grup 1 ve Grup 2’nin havayolu isitme esik degerleri, Grup
3 ve Grup 4 hastalarina gore istatiksel olarak anlamli diizeyde yiiksek elde edilmistir
(p=0,001; p<0,01). GBIK sonucu Tinnitus gelisen hastalarin terapi dncesi ve sonrast
Tinnitus siddet degerleri, GBIK olmayan hastalarin Tinnitus siddet degerlerinden
anlamli diizeyde yiiksek c¢ikmistir (p=0,001; p<0,01). Grup 2 olgularin terapi
oncesine gore terapi sonrasi tinnitus siddet degerindeki degisim yiizdesi, Grup 1
olgularina gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde diisiik saptanmistir (p=0,009;
p<0,01). Grup 4 olgularin terapi Oncesine goére terapi sonrasi tinnitus siddet
degerindeki degisim yiizdesi, Grup 3 olgularima gore istatistiksel olarak anlamli

diizeyde diisiik saptanmistir (p=0,007; p<0,01).

Calismanin sonucunda; giiriiltli bagli olusan Tinnitus sikdyeti gelisen
hastalarda farkli maskeleme yontemleri kiyaslandiginda, kismi maskeleme yontemi,

total maskeleme yontemine gore daha etkin bulunmustur

Anahtar kelimeler: Giiriiltiiye bagh isitme kaybi, isitme kaybi, maskeleme,

tinnitus.



ABSTRACT

Comparison of Therapeutic Masking Methods in Noise-Induced Tinnitus

Tinnitus is a symptom associated with hearing loss at high frequencies in
patients with noise-induced hearing loss. The aim of this thesis is to evaluate the
change in Tinnitus severity by applying the appropriate masking method (partial or
complete white noise masking) to the patient group who had noise-induced Tinnitus
and non-noise-induced Tinnitus. From a group of noise-induced Tinnitus patients, 10
of them had partial masking and were included in Group 1; 10 of them had complete
masking and were included in Group 2. From a group of non-noise-induced Tinnitus
patients, 10 of them had partial masking and were included in Group 3; 10 of them
had complete masking and were included in Group 4. All individuals were tested by
Pure Tone Audiometry, High Frequency Audiometry, Immittancemetric Evaluation
and Distortion Product Ototoacoustic Emission (DPOAE) procedures. By this means,

severity and frequency of Tinnitus were determined.

Air conduction threshold values of patients in Group 1 and Group 2 were
statistically significantly higher than Group 3 and Group 4 (p=0.001; p<0.01). In
before and after therapy period, Tinnitus severity values of patients with noise-
induced Tinnitus were significantly higher than patients who had non-noise-induced
Tinnitus (p=0.001; p<0.01). The percentage of change in severity of tinnitus, after
the therapy compared to time before the therapy, was statistically significantly lower
in Group 2 than in Group 1 (p=0.009; p<0.01). The percentage of change in severity
of tinnitus, after the therapy compared to time before the therapy, was statistically

significantly lower in Group 4 than in Group 3 (p=0,007; p<0,01).

As a result of the study; when masking methods used in patients with noise-
induced Tinnitus compared partial masking method was found to be more effective

than complete masking method.

Keywords: Hearing loss, masking, noise-induced hearing loss, tinnitus.
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1. GIRIS

Giinliik hayatta ¢evresel ve mesleki durumlar nedeniyle giiriiltiide uzun siire
calisan bireylerde giiriiltii, akustik travma etkisi Yyaparak kokleada hasar

olusturmaktadir.

Yapilan bilimsel calismalarda eriskinlerde 75 dB (A) SPL’den yiiksek
siddetteki seslere 10-15 yil maruz kalinmasi sonucunda Giiriiltiiye Bagl Isitme
Kayb1 (GBIK) ortaya ¢ikmaktadir. Ancak; Diinya Saglik Orgiitii (DSO) veAmerican
Speech-Language-Hearing Association (ASHA)’ya gore isitme kaybina sebep olan
kronik giirtiltii seviyesinin alt sinir1 85 dB (A) SPL olarak belirlenmistir (1, 2, 3).

Tinnitus, giirliltii ve akustik tramvaya bagli isitme kaybinda goriilen en
onemli semptomdur. Giiriiltii 6zellikle i¢ kulak yapilarini etkileyerek sensorindral
isitme kaybina neden olmaktadir. Kulagin ani patlama, silah sesi veya yliksek sese
uzun siire maruz kalmasi (makine sesi gibi yiiksek siddetli sesler) gibi nedenler ile
ortaya ¢ikabilir. Mesleki risk olarak giiriiltiilii yerlerde ¢alisanlarin bir numaral is

yeri hastalig1 olarak karsimiza ¢ikmaktadir (4, 5).

Yiiksek sese maruz kalan hastalarda sensorinodral isitme kaybi, tinnitus,
kulakta dolgunluk hissi, bas donmesi, dengesizlik, hiperakuzi, seslerin lokalize
edilmesinde zorluk ve giriltiili bir ortamda isitme anlasilirliginda azalma
gorilmektedir. Tinnitus, kulakta dolgunluk hissi, agri, bas donmesi, dengesizlik,

hiperakuzi vb. sikayetler en ¢ok goriilen semptomlar arasindadir.

Tinnitus Ozellikle giirtiltiiye bagl isitme kayiplarinda en fazla goriilen,
hastalar1 rahatsiz eden ve yasam kalitesini diisliren bir semptomdur. Tinnitus,
hastalarda isitme kaybi ile beraber olabildigi gibi isitme kayb1 olusmadan da tinnitus

sikayeti goriilebilmektedir.

Gilirtilti  kaynakli isitme hasarina kesin ¢6ziim bulunamasa da tedavi

secenekleri hastalarda rahatlamaya yardime1 olmaktadir.



Kaybin daha da ileri gitmemesine de yonelik bir tedavi uygulanacagindan
erken teshis ve tedavi ¢ok 6nemlidir. Ilag tedavisi, hiperbarik oksijen tedavisi, isitme

cihaz uygulamasi ve kulagi korumak en ¢ok basvurulan tedavi yontemlerindendir.

Tinnitus en sik goriilen ve sikint1 verici otolojik problemlerden birini temsil
eder ve yasam kalitesini etkileyen gesitli somatik ve psikolojik bozukluklara neden

olur (6).

Tinnitus; duygu durumu, isitme, uyku ve konsantrasyonda islevsel bozulmaya

neden olabilir (7).

Tinnitusun mekanizmasi hala tam anlamiyla ¢6ziilemedigi i¢in birgok farkli
siiflandirma yapilma durumunda kalinmigtir. Tinnitusu objektif ve subjektif tinnitus
olarak ikiye aywrmak daha dogru bir smiflandirmadir. Objektif tinnitus nadirdir.
Objektif tinitusu olan hastalarda tipik olarak vaskiiler anomali, norolojik hastalik
veya Ostaki tiip disfonksiyonu bulunur (8). Otolojik rahatsizliklar, subjektif

tinnitusun en ¢ok goriilen nedenidir (9, 10).

Tinnitus tedavisine baglamadan Once hastaya gerekli odyolojik tetkikler

yapilmalidir. Daha sonra tinnitusun frekans ve siddetinin belirlenmesi gerekmektedir.

Tinnitus tedavisi iki sekilde kategorize edilebilir. Birincisi, tinnitus algisinin
tedavisidir ve amac tinnitus algilamasini ortadan kaldirmak veya azaltmaktir. Digeri
ise, tinnitusa verilen cevabin, kisinin yasamina etkisine odaklanan tinnitus yanitinin
tedavisidir. Bu tedaviler, tinnitustan kaynaklanan sikinti ve endiseyi azaltmay1 ve

kisinin tinnitusa verdigi tepkiyi tedavi etmeyi amaglar (11).

Tinnitus tedavisinde genel olarak ila¢ tedavisi, cerrahi tedavi, elektroterapi,
psikolojik tedaviler, transkranyal manyetik stimiilasyon (TMS), maskeleme yontemi
ve Tinnitus Retraining Terapi (TRT) gibi yontemler kullanilmaktadir. Maskeleme
cihaz1 ile yaptigimiz tinnitus maskelemesi, tinnitus giiriiltiisiinii ortadan kaldirmaz

ama sesini gizler ve sesinin noral aktivitesinin bir bagka sesle baskilanmasini saglar.

Arka planda maske tarafindan iretilen tinnitus sesiyle rekabet edecek saat
sesi, parazit, miizik, beyaz giiriiltii gibi diisiik seviyedeki sesler tinnitusun sesini
gizleyebilir veya azaltabilir, dolayisiyla daha az algilanabilir hale getirebilir.

Boylelikle tinnitus hastalarinin tedavisinde onlar1 rahatsiz etmeyecek seviyedeki
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sesler ile kismi maskeleme yoOntemi kullanilarak tinnitusun arka plana atilmasi

saglanir.

Yapilan c¢alismalarda Minimum Maskeleme Seviyesi (MMS) tinnitus
seviyesinden c¢ok yiiksek ise, hastalar tinnitusu baskilamak i¢in maske sesini
kullanmak istememektedir. MMS’den daha diisiik ve esit seviyede ise daha ¢ok
kullanmak istemektedir (12, 13, 14).

Tinnitusu maskeleyebilmek i¢in ses Oncelikle hasta tarafinda farkedilmeli
daha sonra esit seviyeye ¢ikarilmalidir. En son olarak ise tinnitusu arka plana alacak

minimum maske seviyesine indirilmelidir.

Tinnitus sesinin eksternal bir giiriiltii ile tamamen maskelenerek hastanin bu
sesi duymaz hale getirilmesi total (tamamen) maskeleme olarak adlandirilir. Total
maskeleme basarili olabilmekle birlikte bazi hastalar sesi ¢ok yliksek bulmakta,
bazilarida sesten rahatsiz olabilmektedir (15). Kismi maskeleme, hastaya maskeleme
sesinin tinnitus sesiyle esit (mixing point) veya daha diisiikk siddette verilmesidir.
Total maskelemenin aksine, kismi maskelemede kulakta var olan sesin esit veya daha
diisiik siddette ses ile maskelenmesi, bu terapinin her hastaya uygulanabilecegine
isarettir (16). Duyulan tinnitus sesi her zaman vardir ve bu ses siddeti arttirilmadan,
hastaya bagka bir ses verilmektedir. Ayni zamanda tinnitus sesinin altinda
maskeleme sesinin verilmesinin hastanin tinnitusa aligma siirecine katkida

bulunabilecegi vurgulanmustir (11, 17).

Bu calismanin amaci, giiriiltii maruziyeti sonrasinda ortaya cikan tinnitus
hastalarinda farkli maskeleme yontemlerinin etkinliginin degerlendirilmesidir.

Calismanin hipotezleri;

Ho: Total maskeleme yontemi ve kismi maskeleme yonteminin etkinligi

arasinda fark yoktur.

H1: Total maskeleme yontemi ve kismi maskeleme yonteminin etkinligi

arasinda fark vardir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Giiriiltiiye Bagh Isitme Kayb1

GBIK, devamli ya da aralikli olarak giiriiltiiye maruz kalma sonucunda yavas
yavas gelisen isitme kaybi1 olarak adlandirilir. Akustik travma ise ani ¢ok siddetli bir
giirtiltiiye bir kez maruz kalma sonucunda isitmede meydana gelen ani degisikliktir

(18, 19).

Yapilan bilimsel ¢alismalarda eriskinlerde 75 dB (A)! SPL’den yiiksek
siddetteki seslere 10-15 yil maruz kalinmasi Giiriiltiiye Bagh Isitme Kayb1 (GBIK)
nin ortaya ¢ikmasina sebep olmaktadir. Ancak; bir¢ok iilkenin mevzuati ve hatta
Diinya Saghk Orgiitii (DSO) ve American Speech-Language-Hearing Association
(ASHA)’ ya gore isitme kaybina sebep olan kronik giiriiltii seviyesinin alt sinirt 85
dB (A) SPL olarak belirlenmistir (1, 3, 18).

GBIK’nin ortaya ¢ikma durumu isyeri sartlarinda ancak 8 saatlik bir mesai
icerisinde 85 dB (A) SPL iizerinde sese uzun siire kalma durumunda gergeklesebilir.
Cocuklarda ¢ok daha kisa siirede isitme kaybi gelisebilecegine dair yayinlar vardir
(20,21). Ogzellikle bireysel miizik ¢alar kullaniminin yayginlasmasi muhtemelen en

onemli sebeptir (1, 18, 21).

1 A: Ozellikle 1.000-4.000 Hz arasmdaki frekans spekturumunu 6lgen filtrelemeyle yapilmis ses siddet dlgiim degerlerini

ifade eden uluslararasi sembolii gosterir. (“A-weigthed”, dB (A)). *P: mikroPaskal.
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Tablo 2.1. Farkli kaynaklarca iiretilen ses ve giiriiltiiniin ulagabilecegi siddet ve insanlardaki

Decibel (dB)
0 (=20 vP)

10
15

20 (A)
30 (A)
50-65 (A)

80-85 (A)
85 - 87 (A)
95-110 (A)
100 — 110 (A)
110-125 (A)

110-140 (A)

150 (A)
194 Db

biyolojik etkileri.

Kaynak
Havada 1.000 Hz’lik sesin insan kulaginca
isitilebildigi en diisiik basing.
Normal nefes alma
Odyometre test odasi
Kirsal alanda, karli havada ve riizgar yokken
Fisilt1
Normal konugma, yagmur sesi

Isitsel Hasar Yéniinden Giiriiltii Sinirt

Sehir trafik giirtiltiisi, elektrikli siipiirge, ¢op
ogiitiicti

Genel anlamda mevzuatlarin isyerleri i¢in kabul
ettigi Rahatsizlik verici (8 saatlik egitlenmis
deger olarak)

Motorsiklet sesi, matkap vb aletler

Dans partileri, miizik odalari, simsek-yildirim
sesi (gok giirtiltiisii), Ipod maksimum seviyesi:
100 dB

Diger sahsi miizik c¢alarlar (MP3 ¢alar vb), gece
kuliibi, sirenler, yildirim

Rock konseri, bazi spor miisabakalari, jet
motoru, atesli silahlar

Havai figsek vb,
Atmosferde yaratilabilecek en yiiksek giiriiltii

Fiziksel/Biyolojik Etkisi

Zorlukla isitilebilir

Cok sessiz
Sessiz

Rahatsizlik verici

Gurilti smirt

Cok rahatsiz edici

Cok rahatsiz edici; gocuklarda 1
dakikanin tizerindemaruz kalma
dahi zarar verebilir.

Zarar verici - giinde 15 dakika
maruz kalma isitmeyi etkiler.
Zarar verici - agriya neden
olabilir; ¢ok kisa siireli maruz
kalma bile kulagi etkiler.
120/130 dB (A): Agri esigi
140/150 dB (A) Kulak zar1
perforasyonu

Giriiltiiye bagh isitme kayb1 merkezi veya periferik olabilir. Merkezi isitme

kaybi, beyin sap1 veya isitsel korteks ile ilgili hasar anlamina gelirken, periferik

isitme kayb1 dis, orta veya i¢ kulakta goriilen patolojilerden kaynaklanir (22).

Buna gore isitme kaybi dis kulak yolu ve orta kulak yapilar ile ilgili

patolojilerden kaynaklaniyorsa iletim tipi isitme kaybi; i¢ kulak, periferik ve santral

yollardan kaynaklaniyorsa sensorindral igsitme kaybi olarak tanimlanir (22).

Giriiltiye bagh isitme kaybi; i¢ kulak yapilarini (6zellikle korti organi,

kokleadaki i¢ ve dis reseptor hiicreleri) etkileyen sensorindral isitme kaybinin bir

tiiriidiir ve kulaga yakin bir patlama, silah ateslenmesi veya yiiksek sesle uzun siire

maruz kalma (makine sesi gibi) nedenleri ile ortaya ¢ikabilir (5, 23).

Giriiltiiye baglh isitme kaybi, bazi tanimlarda hem akut (akustik travma) ve

hem de kronik (uzun siire giiriiltiiye maruziyet) formunu kapsar (1). Akut ve kronik

giiriiltiiye bagl isitme kaybinin karsilastirmasi Tablo 2.1'de sunulmustur.



Tablo 2.2. Akut ve kronik giiriiltitye bagl isitme kaybinin karsilagtirilmast.

Akustik Travmanin Tiirii Akut Kronik
Maruz Kalma Siiresi Kisa Uzun
Glriltiinlin Yogunlugu Cok Yogun Yogun
Isitme Kayb1 Siddeti Siddetli Ortadan Siddetliye
Bilateral/Tek Tarafli Iki Tarafli Tek Tarafli
Isitme Kaybinin Konfigiirasyonu Asag1 Dogru Egimli Centikli Giiriiltii
Etkilenen Frekanslar Genis 3000-6000 Hz

Kulakhktan
Koklea Kulak Zar Gelen Sesler

Y

Beyne
Giden—'ﬂf;-.;\' .
Sinyal .

) ‘ L. '.'."

Sekil 2.1. Kulakliklardan gelen sesin kulakta izledigi yol.

2.2. Giiriiltiiye Bagh Isitme Kaybinin Ozellikleri

Giriiltii, istenmeyen ses veya ses Kkirliligi olarak tanimlanmaktadir.
Gliriiltiiniin insan saglig1 lizerinde pek ¢ok olumsuz etkisi vardir. Gegici ve kalici
isitme kaybi1 da bunlardan birisidir. Uzun siire yiiksek siddette giiriiltilye maruz

kalmak kalict sensorinal isitme kaybina neden olmaktadir (24).

Diinya Saglik Orgiitii verilerine gore, yetiskinlerde goriilen isitme kaybinin
%16's1 giirtiltiiye maruz kalma ile iliskilendirilmistir (15). Gliniimiizde giirtiltiiye
bagli akustik travma, oOzellikle miizisyenlerde, endiistri isgilerinde ve gece

kuliiplerine giden genglerde daha sik goriilmektedir (25).




Giiriilti, hem i¢ kulaga dogrudan mekanik travma, hem de koklea reseptor
(tily) hiicrelerindeki oksidatif stres neden olabilir. Oksidatif stresin baslica nedenleri
kokleadaki reaktif oksijen tlirlerinin ve reaktif azot tiirlerinin olusumunun
tetiklenmesidir. Bu konuda yapilan ¢aligmalar, akustik travmanin neden oldugu isitme

kaybinda kokleadaki serbest radikal olusumunun temel roliinii gostermistir (17).

2.3. Giiriiltiiye Bagh isitme Kaybi Insidans:

Giliniimiizde isitme sagligin1 korumak ve iyilestirmek i¢in bircok yontem
gelistirilse de yiiksek sese maruz kalmamiza neden olan faktorler de ¢ogalmaktadir.
Oyuncak tabancalar, bar ve konser alanlarindaki gelismis hoparldrler, 6zellikle kulak
ici kulakliklar ve havai fisekler hem yetiskinlerde, hem de ¢ocuklarda Onemli

derecede isitme kaybina neden olabilecek giiriiltiiniin ortak kaynaklaridir (26, 27).

Batili sanayilesmis tlkelerin niifusunun %?20'sine yakini igitme sorunu
yagsamaktadir. Gliriiltiiye maruz kalmanin, bu kaybin biiyiik bir boliimiinden sorumlu

oldugu goriilmektedir (26).

Alkol tiiketimi de GBIK olusumunda &nemli bir etkiye sahipti. Etil alkoliin,
santral sinir sisteminde yarattig1 depresif etkinin akustik refleks esigini yiikselttigi ve
bu nedenle i¢ kulagin akustik travmaya kars1 zayif hale geldigi belirtilmistir. Alkol
tilketimi olan yerlerin genelde yiiksek sese maruz kalinan yerler de olmasi sesin

travma etkisini daha da arttirmistir (17).

GBIK’nin erkeklerde daha ¢ok goriildiigii belirtilmektedir.

2.4. Giiriiltiiye Bagh Isitme Kayb1 Semptomlari

GBIiK’da goriilen semptomlar sensorindral isitme kaybi, tinnitus, kulakta
dolgunluk hissi, timpanik membran perforasyonu, vertigo, dizness, yiiksek sese karsi
olusan toleranssizlik, seslerin lokalize edilmesinde zorluk ve giiriiltiilii bir ortamda

isitme zorlugudur (28, 29, 30, 31, 32).



2.4.1. Sensorinéral Isitme Kaybi

Kronik olarak giirtiltiiyle karsilaganlarda yillar i¢inde ilk olarak 3.000-6.000
Hz arasinda ve en fazla 4.000 Hz bolgesinde olmak iizere isitme kaybi ortaya cikar.
Eger yasa bagli isitme kayb1 eklenmediyse, 8.000 Hz de isitme esigi diizelir. Ancak
giiriiltiye maruz kalinan siire uzadikga isitme kaybi diger frekanslarada (yiiksek
frekanslara daha fazla olmak {izere) yayilir. Olusacak isitme kaybi yasa bagl igitme
kayb1 ve diger nedenler hari¢ tutulursa genellikle al¢ak frekanslarda 40 dB HL ve
yiiksek frekanslarda ise 70 dB HL’den daha fazla olmaz (33, 34, 35, 36, 37, 38).

GBIK, giiriiltiiye maruz kalinan ilk 10-15 y1l da daha fazladir. Eger giiriiltiiye
maruz kalma durumu ortadan kalkarsa isitme esiklerindeki kayip sabitlesir artmaya
devam etmez. Eger maruz kalinan siire ¢ok kisaysa bir miktar diizelme s6z konusu
olabilir; ancak kronik giiriiltii maruziyeti sonras1 gelisen isitme kayiplarinda diizelme

beklenmemelidir (2, 33, 34, 35, 36).

2.5. GBIK Sonrasi Olusan Tinnitus

Bir dakikadan az siiren ¢inlamalarin siklikla isitsel ya da vestibiiler bir sorun
yaratmadigl gosterilmistir. Ancak daha uzun siireli ¢inlamalarin siklikla bu tiir
hastaliklarla iligkili oldugu ortaya konmustur. Aralarindaki iligkiye ragmen tinnitus,
GBIK ya 6zgii degildir ve diger potansiyel semptomlardan ayirt edilmelidir (22).

Tinnitusun ayirici tanisinda;

v Preshiakuzi

v’ Kafa Travmasi

v Meniere Hastaligi

v' Otoskleroz

v Orta Kulak Iltihab1

v' Akustik Travma 6nemlidir.

Atesli silah kullanimi, 6zellikle geng askerlerde akustik travmanin en sik

goriilen nedenidir (39). Atesli silahlarla olusan akustik travma, ozellikle 4-6 kHz



frekanslarinda, yiiksek frekansli bir sensorindral isitme kaybiyla iligkilidir (40). En
onemli ve bazen tek belirti kalici tinnitustur. Tinnitusun siddeti, her zaman odyolojik

bozukluk derecesini yansitmaz (41).

Bazi kazalar gecici esik kaymasina neden olmakla birlikte, cok sayida ¢ocuk,
geng ve yetiskin icin tedavi edilemez bir kalic1 isitme kaybr meydana gelir. Ustelik
isitme kaybindan kurtulduklarinda, baz1 hastalarda tinnitus kalir. Tinnitus problemi
yasayan bu hastalarin i¢ kulaklar1 daha sonra giiriiltliye maruz kalma durumunda

kalici isitme kaybina karsi daha savunmasiz hale gelebilir (26).

Yapilan bir arastirmada isitme engelli olmayan c¢alisanlarda tinnitus riski,
mevcut giiriiltii seviyesi, gliriiltilye maruz kalma siiresi veya toplu giiriiltii maruziyeti
ile iligkilibulunmamistir. Ote yandan, tinnitus ve buna bagl isitme engelleri riski,
meveut gliriiltli maruziyet seviyesi ve gliriiltilye maruz kalma siiresinin artmasiyla

yiikselmistir (42).

2.6. GBiK Tam Yontemleri

GBIK’nin belirtileri, kisilerin giinliik yasamlarin1 oldukg¢a ciddi etkileyecek
durumda olabilir ve erken teshisin de tedavide etkili oldugu goz oniine alinirsa
belirtiler baslar baslamaz doktora gidilmesinin 6nemli oldugu 6ne stiriilebilir. Ayrica
erken tani, isitme kaybinin ilerlemesini durdurmaya ve konusma frekanslarinin

(Ornegin; 500, 1000 ve 2000 Hz) zarar gdrmesini énlemeye yardimci olabilir (43).

GBIK tanisinda baslangigta odyogram ve timpanogram (orta kulak igin)
onemlidir. Ayirici tani ig¢in temporal kemigin bilgisayarli tomografisi (i¢ kulak ve i¢

kulak yolunun goriintiilenmesi i¢in) kullanilabilir.

Akut olgularda baslica gerekli olan test, saf ses ve konusma odyometrisidir
(44). Saf ses odyometrisi, genis olarak tarama veya esik arastirmasi i¢in kullanilir.
Saf ses tarama odyometrisi, 500 ile 4.000 Hz araliginda saf ses sunar (yetiskinler i¢in

25 ile 30 dB ve gocuklar i¢in 15 ile 20 dB) (45).



2.7. GBiK’na Yonelik Tedaviler

GBIK kaynakli isitme hasarma kesin ¢oziim bulunamasa da tedavi
secenekleri hastalarda rahatlama saglamistir. Kaybin daha da ileri gitmemesine
yonelik bir tedavi uygulanacagindan erken teshis tedavide en 6nemli faktorlerdendir.
GBIK tedavisinde; ilag tedavisi, hiperbarik oksijen tedavisi, cihaz tedavisi ve kulag

koruma yaklasimlar1 kullanilmaktadir.

2.7.1. la¢ Tedavisi

Eger dis kulak kanalinda ya da orta kulakta (timpanik membran
perforasyonunda goriildiigii gibi) bir patoloji varsa, steroid antibiyotik kombinasyonu
kullanilabilmektedir. Bu tedaviyi uygularken, agriy1 ve bas donmesini tetikleyecegi
icin kulak 1slak birakilmamalidir. Hastalar, timpanik membran iyilesene kadar suyu

dis kulak yolundan uzak tutmak konusunda ciddi bir sekilde uyarilmalidir (46).

Ilag tedavisinde, oksidatif stresi azaltan antioksidanlar; gliikokortikoidler ve

koklea kan akigini iyilestiren ajanlar da kullanilmaktadir (14, 46).

Richard D. yaptigi ilag tedavisini cihaz tedavisine karsi savunan, bir

arastirmada sunlar1 vurgulamistir:
Mevcut isitme cihazlar1 kismen etkilidir ¢linkii

1. Giirtltii seviyeleri cihazin koruyucu 6zelligini asabilir.

2. Zararh akustik enerji, koruyucu cihaz1 gecerek kafatasindan dogrudan

iletilebilirve kokleaya zarar verebilir.
3. Cihaz frekansa bagli olarak zayiflayabilir.

4. Cihazin koruyucu ozellikleri, hassas sekilde takilmasi zorunluluguna

dayanir.

5. Akustik travmaya en ¢ok maruz kalan bolgelerden olan askeriye gibi

alanlarda cihaz kullanmak zor olabilir.

6. Bu cihazlardan zararl ses gelip, gelmemesi her zaman 6ngoriillemez. Bu

da bir patlama aninda hasarin kalic1 olmasina yol agabilir (14).
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Temel olarak ilag tedavisini kokleay1r daha dayanikli yapmaya ve iyilesme
saglamaya yonelik oldugunu séylenebilir (14, 47).

2.7.2. Hiperbarik Oksijen Tedavisi

Hiperbarik Oksijen Tedavisi (HBOT) o6zel olarak hazirlanmig bir basing
odasinda, basin¢ altina alinan hastaya belli araliklarla %100 oksijen yoluyla
uygulanan bir tedavidir. Hiperbarik oksijen tedavisi, oksijen difiizyonuna bagl olan

kokleanin ve korti organinin oksijenlenmesini gelistirir (22).

2.7.3. Cihaz Tedavisi

Giliniimiiz teknolojisi ve c¢ok kanalli dijital ses islemeyi saglayan isitme
cihazlar, giriiltiiye bagli isitme kaybina sahip hastalar1 biliylik o6lciide
rahatlatabilecek cesitli secenekler sunar. Her iki kulaktaki gorece simetrik igitme
kayb1 nedeniyle ve konusmanin netligini daha da artirmak i¢in her iki kulaga da
isitme cihaz1 takilmasi 6nerilir (48). Eger GBIK ’ya tinnitus da eslik ediyorsa tinnutus

tedavisine yonelik protokoller uygulanmaktadir.

2.7.4. Tinnitus Maskeleme Yontemi

Isitme cihazlari, tinnitus tedavisinde uzun yillardir kullanilmaktadir. Cihazlar,
tinnitus tedavisinde; maskelemede, yeniden egitim ve psikolojik tedavi amaciyla
kullanilabilir. Tinnitus hastalarinda yapilan bir ¢alismada, tedavi goren hastalarin tigte

birinden fazlasimin birincil faydayi isitme cihazlarindan gordiigii belirtilmistir (49).

Tinnitusun en ¢ok cevre sessiz oldugu zamanlarda hastayr rahatsiz ettigini
ortaya konmustur. Ciink{i hasta sessizlikte ¢inlama sesine daha ¢ok odaklanacaktir.
Tinnitus maskeleme tedavisinde isitme cihazi vasitasiyla hastaya arka planda sesini
baskilayarak herhangi baska bir ses (tinnitusla ayni noral yollar1 kullandigi diistiniilen
farkli bir ses) verilir. Boylece tinnitus maskelenmis olur ve hasta arttk o sese

odaklanmaz. Tinnitus maskeleme terapisinin faydali etkilerini ortaya konmustur (50).
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Maskeleyicilerin diisiik yogunlukta, hala ¢ilamanin duyulacagi sekilde
uygulanmasinin daha etkili oldugunu belirtilmektedir. Maskeleyiciler tiim frekanslari
igerir, bdylece yeniden programlama ig¢in hassas bir sekilde tiim sinir hiicrelerini
uyarir ve sonug¢ olarak tinnituis sinyalleri algilanmamaya baslanir. Tek basina
maskelemenin, tinnitus yeniden programlamaterapisinin O6geleri olan rehberlik,
yeniden tasnif etme, yeniden degerlendirme—duyarsizlastirma gibi ogelerinin

yoklugunda uzun siireli rahatlama saglamayacagi belirtilmektedir (51).

2.7.5. Korunma Tedavisi

Endiistriyellesmenin artmasi, sehirlerin kalabaliklasmasiyla birlikte akustik
travma yasama olasilig1 gitgide artarken, bunu onlemek iizere alinan onlemler de
gelismektedir. Sanayilesmede bir¢cok Tlilkeden o6nde olan ABD, c¢alisma
ortamlarindaki ses yiiksekligini kontrol edebilmek ig¢in 1970 yilinda Mesleki
Giivenlik ve Saglik Idaresi (OSHA)’ ni kurmus ve bu kurum, giinde 8 saat boyunca

90 dB'ye maruz kalmaya izin verme karar1 almistir (52).

GBiK’da ilk adm, sese maruz kalmayr oOnlemektir (52). Calisanlarin
rotasyonu, yiiksek sesin olabilecegi yerlerin yakinlarina uyari1 konulmasi gibi
kurallarla bunlar saglanabilir. Ikinci adim ise ¢alisanlarin yiiksek sese maruz kalmayi
onleyen cihazlar (kulaklik, kulak tikaci gibi) tasimasidir (53). Bu cihazlarin
dagitimin tcretsiz olmasit OSHA tarafindan garanti altina alinmistir. Calisanlarin
girtiltiiye bagh isitme kaybi1 hakkinda bilgilendirilmesi kendilerini korumalar1 i¢in

etkili yollardan biridir (54).

2.8. Tinnitus Tanim

Tinnitus (halk dilinde kulak ¢inlamasi), Latince zil ¢almasi anlamina gelen
tinnere kelimesinden tiiremistir (55). Tinnitus, kokleada akustik veya mekanik
uyaran olmaksizin hayali (fantom) bir ses algisidir (Sekil 2.2). Tinnitus, hastanin
basinin ig¢inde istemsizce algiladigi bir sestir (56). Bu baglamda ses digsaridan gelmez,
basin i¢inde olusur ve hasta tarafindan istemsizce isitilir (57). Hastalarin tinnitusu

tanimlamalar1 degisiklik gostermektedir.
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Sekil 2.2. Kulagin i¢i ve hasar gormiis tiiyler.

Tinnitus, en sik goriilen ve sikint1 verici otolojik problemlerden birini temsil
eder ve yasam Kkalitesini etkileyen gesitli somatik ve psikolojik bozukluklara neden
olur (6). Tinnitus; duygu durumu, isitme, uyku ve konsantrasyonda islevsel

bozulmaya neden olabilir (7).

Tinnitus vakalarmin g¢ogunda ses, genellikle circir bocegi, riizgar, su
damlamasi, c¢elik Ogiitme, buhar, floresan lamba ve motor sesi olarak
tanimlanmaktadir. Baz1 hastalar ise bu sesi vizildama, kiikreme veya 1slik sesi olarak
duyduklarmi ifade etmistir. Bu tarz algilamalarin isitme yolunun subkortikal
seviyelerindeki normal ndronal aktiviteden kaynaklandigina inanilmaktadir (58, 59).
Tinnitus, isitsel haliisinasyonlardan (psikotik zihinsel rahatsizliklarin bir &zelligi
olan) agik¢a farklidir (59,60). Tinnitusun etiyolojisi hala net olarak anlagilamamuistir.
Bu nedenle son derece kiigiik teshis degeri sunmaktadir (61). Cogu tinnitussorunu
yasayan Kisi, tinnituslarin1 3 kHz'in tstiindeki bir frekansla eslestirir (62). Meniere
Hastaligi’m1 karakterize eden tinnitus, kiikreme olarak tanimlanir ve genellikle 125

ile 250 Hz arasindaki diisiik frekansli bir tonla eslesir (63).

Tinnitus, ¢esitli isitme bozukluklarinin semptomu olarak ortaya g¢ikabilir.
Ancak nedensel mekanizmalar kesin olarak anlasilamamistir ve bu nedenle tip
diinyasin1 zorlayan bir konudur. Bunun sebepleri arasinda tinnitusun g¢ogunlukla

sadece hasta tarafindan algilanmasi, bir hastalik degil semptom olmasi, hala
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tinnitusun mekanizmasinin tam olarak kesfedilememesi ve hastanin duygusal

durumuyla baglantili olmas1 sayilabilir (62).

2.8.1. Tinnitus Prevalansy/ Risk Faktorleri
2.8.1.1. Yas

Tinnitus, genel olarak yaghiliga bagli nedenlerle ortaya ¢iktig1 icin
prevelansiyasla birlikte artis gostermektedir. Tinnitus ile isitme yetersizligi derecesi

arasindaki iliski tinnituslu yasli insanlar i¢in daha belirgin hale gelmektedir.

Tinnitus ¢ocuklarda da yetiskinlerde oldugu gibi yaygin goriilmekte ancak
cocuklar bu durumdan daha az sikayetci olmaktadir. Ancak ¢ocuklarda dikkatli bir

yaklagim gerektirecek tinnitusa bagli ciddi stres vakalar1 da gosterilmistir (2).

Geng yas grubu, yliksek sesli miizik yapilan yerlerde daha fazla kaldiklar i¢in
genel olarak giiriiltiiye bagli isitme kaybindan en ¢ok etkilenen gruptadir. Yiiksek
sesli ortamlarda bulunma, giiriiltiiye bagh isitme kaybi, hiperakuzi ve tinnitus

semptomlarini ortaya ¢ikarabilir (3).

2.8.1.2. Cinsiyet

Cinsiyet faktoriiniin tinnitusun goriillme siklig1 tizerinde etkisi oldugunu
gosterilmistir. Erkeklerin tinnitusa sebep olan giiriiltiilii ortamlarda daha ¢ok calistigi
icin tinnitusun erkeklerde daha sik goriildiigiiniisavunanlar oldugu gibi kadinlarda
daha fazla oldugu da gosterilmistir. Kizlarin, erkeklere gére duygularini ifade etmeye
daha egimli olmasi, spontan otoakustik emisyonlarin kadinlarda daha sik goriilmesi
ve kadinlardaki disi ireme hormonlarinin, isitme yolunu izleyerek beyindeki GABA

reseptorlerini etkilemesinin etkili oldugu belirtilmistir (65).

ABD’de yapilan bir engellilik (handikap) arastirmasinda, en az 3 aydir
tinnitus sorunu yasayan kronik hastalar arastirilmistir ve genel yas trendleri kadin ve
erkek hastalarda benzerlik gostermistir. Ancak 30’lu yaslarda erkekler arasinda

goriilen tinnitusta bir ylikselme goriilmiis ve insidans 85°li yaglara kadar yiliksek
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goriilmeye devam etmistir. Bu farklilik, aragtirmacilar tarafindan meslek nedeniyle

daha fazla yiiksek sese maruz kalmalariyla agiklanmistir (66).

2.8.1.3. Meslek

Kisilerin meslekleri ile tinnitus sikayetleri arasinda baglanti bulunmaktadir.
Ozellikle giiriiltiilii yerlerde calisanlarda bu oran daha da belirgin olmaktadr.
Miizisyenler, meslek nedeniyle en ¢ok sese bagli saglik sorunlar1 yasan calisan
grubundan biridir. Miizisyenlerde, devamli veya aralikli bir tinnitus baslangici ciddi
sonuclar dogurabilir. Erkek miizisyenlerde, aralikli veya siirekli tinnitus gegirme

olasiliginin énemli derecede yiiksek oldugunu goriilmiistiir (67).

Meslekler arasinda askerler, tinnitus i¢in en yiiksek risk oranina sahip olarak
bulunmustur. Askerler, atesli silahlarin bosaltilmas: gibi kisa siireli seslere maruz
kalma egilimindedirler. Askerlerdeki bu yiliksek risk orani, kisa siireli giiriiltiiye

maruz kalmanin tinnitus ile pozitif iliskili oldugu bulgusunu pekistirmektedir (68).

2.8.1.4. Isitme Kayb1

Isitme kaybi ve bozuklugu, tinnitus ile en fazla iliskili faktor olarak
gosterilmektedir (69). Koklear hasara ve isitme kaybina neden olabilecek giiriiltiiye
maruz kalma da tinnitus ile iliskilendirilmektedir. Kulak koruyucu kullanimini tesvik
eden diizenlemeler mesleki olarak ilgili giiriiltiiye bagh isitme engelliligi riskini
azaltmaya yardimci olsa da, calisanlarin yaklasik yarisinin, yiiksek sese maruz

kaldiginda kulak koruyucusu kullanmadigi olarak gériilmektedir (70).

Aktif Meniere Hastalii veya Meniere benzeri sendromu olan hastalarda
tinnitus, diisiik sesli bir ugultu seklinde tarif edilmistir. Yiiksek frekansh isitme
kaybiyla iligkili stabil yiiksek egimli tinnitus olan hastalarin analizi, odyometrik
esiklerin yiikselmesi ile tinnitus yiiksekligi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir

korelasyon géstermistir (71).
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Tinnitus derecesinin genellikle bireyin isitmesinin anormal oldugu bir frekans
bolgesine karsilik geldigi belirtilmektedir. Bu egilime ragmen, tinnitusun tam
yerinin, bozulmus isitme frekansi araliginda onemli degiskenlik gosterebilecegi
bilinmektedir. Ani isitme kaybinin yiiksek frekanslari etkileme egilimi g6z Oniine
alindiginda hastalar tarafindan ilk olarak, tinnitusun yiliksek frekansli bir ses

olarakalgilandig: belirtilmektedir (72, 73).

2.8.1.5. Genetik ve Irksal Faktorler

Tinnitus iizerindeki irksal etkilerin varligi uzun siire tartigilmistir. Konu
tizerinde ¢ok fazla galisma yapilmadigr i¢in genetik ve tinnitus iligkisi heniiz tam
olarak ortaya konmamistir. ABD'de yapilan bir ¢alismada, hispanik olmayan beyaz
irkta, ABD' deki diger irksal ya da etnik gruplara goére daha yiiksek bir tinnitus
yayginligi bildirilmistir (74).

Tinnitusun daha ¢ok goriilmesinin nedeni olarak genetik faktorlerin etkili
olabilecegi gibi aile i¢inde tinnitus iizerine farkindaligin olusmasinin da etkili

olabilecegi diisiiniilmektedir (75).

2.8.1.6. Akustik Travma

Tinnitus-akut akustik travma iliskisi, tizerinde en ¢ok aragtirma yapilan
konulardan birisidir. Akut Akustik Travma (AAT), son derece yiiksek bir sese maruz
kalma, kafaya siddetli darbe veya diger travmalar nedeniyle kismi1 ya da tam bir ani
isitme kaybi1 olarak tanimlanir. En fazla isitme kayb1 genellikle 4.000 Hz'de goriiliir.
Ses maruziyetinin sliresine bagli olarak isitme kaybi kisa siireli ve iyilesme oluyorsa
gecici esik kaymasi, iyilesme gergeklesmiyorsa kalici esik degisimi terimi kullanilir.
ABD 1Is Giivenligi ve Saglik Idaresi'nin saglikli ses maruziyeti limitleri, siirekli
devam eden giiriiltii icin § saat siireyle 90 dB ve ani giiriiltiiye kars1 140 dB’dir.
AAT, klinik olarak, kritik bir degerin iistiinde bir giiriiltiiye maruz kaldiktan hemen
sonra beliren azalmig igitme, tinnitus, isitsel dolgunluk ve hiperakuzi olarak ortaya
cikabilir (4).

16



Askerlik sirasinda atesli silah kullanimindan kaynaklanan giirtiltiiye maruz
kalma, muhtemelen diinyanin her yerindeki akut akustik travmanin en sik goriilen
etyolojisidir. Bu nedenle, askeri ortamlar i¢in profesyonel bir hastalik olarak
tanmimlanabilir (88). Akustik travma tinnitus iligkisi en ¢ok patlama seklinde ani
yiilksek sese maruz kalan askeri ortamlarda goriilmiistiir. Atesli silahlarla olusan
akustik travma, ozellikle 4-6 kHz frekanslarinda yiiksek frekansli bir sensorindral
isitme kaybiyla iliskilidir. En 6nemli ve bazen tek semptom, kalici tinnitustur.

Tinnitusun ciddiyeti, her zaman odyolojik bozukluk derecesini yansitmaz (5).

2.8.1.7. Somatoform Bozukluklar

Bazi calismalar, somatoform bozukluklar ile tinnitus arasinda bir iliski
oldugunu gostermistir. Somatoform rahatsizliklar, fiziksel hastalik ya da genel tibbi
kosullar tarafindan tam olarak agiklanmayan fiziksel belirtiler olarak tanimlanir (6).
Kronik tinnitus ve somatoform bozukluklar, her ikisi de Oncelikle tibbi hastalik
tarafindan yeterince aciklanamayan bir veya daha fazla fiziksel belirtiyle
karakterizedir. Dahast o6nemli Ol¢iide psikolojik sikinti,  klinik  tabloyu
karmasiklastiran ortak &zelliktir. Diinya Saglik Orgiitii'niin (WHO) uluslararas: bir
arastirmasi, Hastaliklarin ve Saglkla Ilgili Sorunlarm Uluslararas: Istatistiksel
Siniflamas1  (ICD-10)'a gore bir somatoform bozukluk kriterlerini karsilayan

hastalarda medikal agidan belirsiz tinnitus insidansi artmistir (77, 78).

2.8.1.8. Bag/Boyun Yaralanmalari

Bas veya boyun yaralanmasi olan hastalarda, tinnitus yiiksek ve rahatsiz edici
olabilir. Boyun yaralanmasina bagli tinnitus, "somatik tinnitus" nin en yaygin

tiirtidiir. Bu, tinnitusun i¢ kulaktan farkli bir yerden geldigini anlamina gelir (7).
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2.8.1.9. Temporomandibular Eklem iltihab1

Somatik tinnitusun, siddetli temporomandibular eklem iltihabi olan bazi
hastalarda ciddi olarak goriildiigli gozlemlenmistir. Genellikle bu kisiler sesi
"cinlayan" bir ses olarak tanimlar. Yapilan aragtirmalar, temporomandibular eklem
iltithabinin son derece yaygin oldugunu bildirir. Temporomandibular eklem iltihab1
ile iligkili tinnitusun tam insidansi belirlenmemistir. Temporomandibular eklem
iltihab1 rahatsizligina sahip olmanin, tinnitus oraninda 1.6-3.22 oraninda artisa neden

olabilecegi belirtilmistir (80, 81).

2.8.1.10. Meniere Hastahigi

Tinnitus, tibbi veya cerrahi tedaviyi gerektiren birka¢ Onemli otolojik
patolojinin de (otoskleroz, vestibiiler schwannoma ve Meniere hastaligi gibi) bir
unsurudur. Meniere Hastaligi ve tinnitus arasinda baglanti bulunmustur. Meniere
Hastalig1, tekrarlayan ani ataklarla gelen bas donmesi, tinnitus ve kulakta dolgunluk
hissi ilekendini gosteren kronik bir hastaliktir. Pek ¢ok hastada tinnitusun artmasi,

vertigo ataginin 6n belirtisi olarak goriiliir (82, 83).

Meniere Hastaligi’'nda tinnitus bazi Ozellikler gosterebilir. Tinnitusun
Meniere Hastaligi’'nda daha siddetli ve daha rahatsiz edici oldugu ortaya konmustur
(84). Depresyon ve anksiyetenineslik ettigi Meniere hastalarinda tinnitusun

“tahammiil edilemez” seviyede tanimladigini gosteren bulgular vardir (85).

2.8.1.11. Otoskleroz

Kronik siibjektif tinnitus, klinik otosklerozun o6zelliklerinden biri olarak
tamimlanir. Isitme kaybi ve tinnitusun, tedavi edilmemis bir otosklerotik hastada

omiir boyu siirebilecegi bildirilmektedir (86).

[laglar ve cerrahi operasyonlar da tinnitus olusumunda etkili olmaktadir (87).
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2.9. Tinnitusun Smiflandirilmasi

Tinnitusun smiflandirilmast ig¢in birgok teori ortaya atilmustir. Tinnitusun
mekanizmasi hala tam anlamiyla ¢6ziilemedigi icin bir¢ok farkli siiflandirma yapilma
durumunda kalinmustir. Genel olarak, mevcut ¢esitli smiflamalar1 basitlestirmek icin
tinnitusun olusumundaki tiim anatomik ve islevsel yonleri dikkate alan sistematik bir
yaklagim faydali olabilir ve ¢esitli modellerin bu semaya dahil edilmesine izin verebilir.
Tinnitusu karakterize eden model, isitsel hafizada saklanan kaliplara ve limbik sistem

yoluyla duygusal durumlarla iliskilendirilmesine baglidir (88).

Smiflandirma, isitsel anatomi ve islevi hakkindaki glincel bilgilere
dayanmaktadir. Isitme siireci, ses kulaga girdiginde baslar ve orta kulaktaki
kemiklerin titresimlerine neden olur. Bu titresimler dogrudan stapes kemigi tabani
aracilifryla i¢ kulaga baglanir. Isitme siirecinin sensorindral bileseni, ii¢c fonksiyonel
ve anatomik adimdan olusur: Birincisi, ses sinyali, dis tily hiicrelerinin koklear
amplifikator ozelligi ile giiclendirilir; daha sonra giiclendirilmis sinyal, i¢ tly
hiicrelerinin son mekanik-elektriksel iletimi ile bir elektrik sinyaline doniistiiriiliir ve
daha sonra sinaptik olarak i¢ tiiy hiicrelerinden afferent sinir liflerine transfer edilir.
Amplifikasyon 0Ozelligi, transdiiksiyon ve transformasyon gibi duyusal (sensory)
fonksiyonel elementler, kanla beslenen ve bir enerji kaynagi saglayan stria vascularis
gibi asir1 duyarli elemanlar tarafindan desteklenir. Doniistiirtilen sinyal, isitsel sinir

yoluyla alg1 ve bilisin yer aldigi merkezi sinir sistemine ulagir (89, 90, 91).

Tinnitus sorunu yasayan kisilerin algiladigi ses, sessiz arka plan
girtltisiinden, yliksek sesle duyulabilen bir giiriiltiiye kadar degisebilir. Objektif
tinnitus, kulak kanalindan gelen bir ses olarak kisinin disindakilerin de duydugu
tinnitus olarak tanimlanirken, subjektif tinnitus, yalnizca hasta tarafindan duyulabilir.
Cogu doktor, subjektif tinnitusu isimlendirmek i¢in tinnitus terimini ve objektif

tinnitusu isimlendirmek i¢in somatosound terimini kullanir (92).

2.9.1. Objektif Tinnitus

Objektif tinnitus nadirdir. Objektif tinnitusu olan hastalarda tipik olarak

vaskiiler anomali, norolojik hastalik veya dstaki tiip disfonksiyonu bulunur (8).
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Vaskiiler anomalileri olan hastalar, pulsatil tinnitustan yakinmaktadir.
Arteryel biirinler temporal kemik yakinindaki arteryel damarlardan kulaga iletilebilir.
Petroz karotis sistem, en yaygmn kaynaktir (93). Hastalar, gece semptomlarin
kotiilesmesine maruz kalir ve genellikle diger otolojik sikayetleri yasamazlar.
Hipertansiyonu olan veya anormal derecede yiiksek yerlesimli juguler bulbu bulunan
hastalarda ven6z ugultu duyulabilir. Bu tip tinnitus, bas pozisyonu, aktivite veya
juguler damar tizerindeki basing tarafindan degistirilebilen yumusak, diisiik egimli

bir venodz ugultudur (8).

Konjenital arteriyovendz santlar genellikle asemptomatiktir, ancak edinsel
tipte pulsatil tinnitus ile iligkili olmaktadir. Genel nedenler, kafa travmasi veya
ameliyattir. Glomus tiimorii genellikle yiiksek sesle titresen bir tinnitusa neden olur

(94).

Objektif tinnitusa neden olan nodrolojik bozukluklar, palatomiyoklonus
(yumusak damak kaslarinin tekrarlayan hizli kasilmalari) ve idiyopatik stapedial kas
spazmini igerir. Genellikle bu spazmlar, beyin sap1 tiimorii, enfarktiis veya multipl

skleroz gibi diger norolojik bozukluklarla iliskilidir (8).

2.9.2. Subjektif Tinnitus

Otolojik rahatsizliklar, subjektif tinnitusun en sik goriilen nedenidir. Tinnitus

vakalarinin ¢ogu, isitme kaybina neden olan ayni kosullardan kaynaklanir (95).

Somatik bir tinnitus, ¢ene kasilmasi, gozlerin donmesi veya bas boyun
basincinin artmasi gibi viicut hareketleri tarafindan degisebilen bir siibjektif tinnitus
tiirtidiir. Tinnitus, uyku esnasinda yok olur ancak birkag saat i¢inde geri donerse, dik

durusta, ¢cene ve boyun kasi kasilmalar1 gibi faktorler etiyolojik rol oynar (96).

Isitme sisteminin anatomik ve islevsel boliimleri ile birlikte {i¢ grup tinitus
ayirt edilebilir:

v" letim Tipi Tinnitus

v Sensorindral Tinnitus

v' Merkezi Tinnitus (97, 98),
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Orta Tip | Tip 11 Tip 111

Beyin /

Titregim Di1s Tiiy Hiicreleri Tiiy Hiicreleri isitme Siniri Sistemi

1 | |

Ekstra Duyarli Yapilar

Tip IV

Sekil 2.3.  Zenner ve arkadaglar1 tarafindan gelistirilen siibjektif tinnitusun olas1 iiretim
mekanizmalarinin sistematigi.

Sensorindral tinnitus ayrica, anatomik ve fonksiyonel iinitelere dayanan dort
alt tipe ayrilabilir. Figiir 4 ve muhtemel tiim koklear ve néral tinnitus modellerini
icerir (90).

v Motor Tinnitus ya da Sensorinéral Tinnitus Tip |

v" Transdiiksiyon Tinnitus ya da Sensérinoral Tinnitus Tip II

v" Transformasyon Tinnitus ya da Sensorinoral Tinnitus Tip III

v" Ekstra-Duyusal Tinnitus ya da Sensorinéral Tinnitus Tip IV

Merkezi (santral) tinnitus, patofizyolojik olarak beyinde ortaya ¢ikan primer
merkezi tinnitus ve sekonder merkezi tinnitus olarak ikiye ayrilabilir. Ilk olarak
periferik olarak tetiklenen ancak kulaktaki orijinal kaynaktan bagimsiz olarak

beyinde kendini gdsteren tinnitus, ikincil merkezi tinnitus olarak adlandirilan gruba

dahil edilebilir (Bkz. Tablo 2.9) (88).
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Tablo 2.3. Zenner ve ark. tarafindan olusturulan tinnitus siniflamasinin karsilagtirilmasi ve
patogenetik modellerin se¢imi.

Smiflandirma

Patojenik Modeller

Objektif Tinnitus

Glamus tiimorti, anjiyostenos, ¢ikintili bulbus, juguler damar

Subjektif Tinnitus

fletim Tipi Tinnitus

Tubal ventilasyon rahatsizligi, orta kulak miyoklonusu

Sensorineural Tinnitus

Asiri hareketlilik, DC tinnitus, kenar etki tinnitus, sinirlerin

Tip 1 diizenleyici bozukluklari, ses travmasi, dis tiiy hiicrelerinin iyon
kanal bozukluklar1 nedeniyle ortaya ¢ikan efferent tinnitus
. I¢ tily hiicrelerinin iyon kanal bozukluklarinin siirekli
Tip 2 . e L o o
depolarizasyonu, ig tiiy hiicrelerinin stereocilliasnin rahatsizlig
Tip 3 Vericilerin salinmasi, sinaptik vericilerle tasma, efferent sinir
P liflerinin sismesi, eksitotoksik tinnitus
Stria Vascularis'in bozukluklart (6rnegin iyon kanallarinin),
Tip4 kokleanin dolagim bozukluklari, rezorpsiyon Endolenf

bozukluklar1 ve osmolarite degisimi, endolimf hidrops

Merkezi Tinnitus

Birinci

Beyin tiimorleri, multipl skleroz, kapali kafa travmasi

Ikinci

Hayali (fantom) Tinnitus

2.10. Tinnitusun Patofizyolojisi

Tinnitus, ¢esitli patolojilerin bir semptomu olarak ifade edilir. Genel olarak

tinnitus;

v' Periferik Isitme Sistemi

v’ Merkezi Isitme Sistemi

v Somatosensoriyel Sistem

v" Limbik ve Otonomik Sinir Sistemlerinden kaynaklanabilmektedir.

2.10.1. Periferik Isitme Sistemi

Periferik isitme sisteminden kaynaklanan tinnitus i¢in iki teori bulunmaktadir.
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2.10.1.1. Spontan Otoakustik Emisyonlar teorisi

Spontan otoakustik emisyonlar (SOAE'ler), kokleanin dis tiiy hiicrelerinin
elektromotilite aktivitesi tarafindan {iretilen ve dis kulak kanalina iletildigi diisiiniilen
kiiglik akustik isaretlerdir. Kokleanin tirettigi SOAE' ler, tinnitus olarak algilanabilir.
SOAE'ler genellikle duyulmaz, ancak istikrarsizlik nedeniyle sesli hale gelebilirler.
Bu atipik SOAE'ler daha yiiksek frekans araliginda daha yaygindir ve kulak
kanalinda 55 dB SPL'ye kadar ses basinci diizeylerinde ortaya ¢ikabilir. SOAE'lerden
dolay1 ortaya ¢ikan tinnitus hafiftir ve normal isitmesi olan ve yalnizca orta kulak
rahatsizlig1 olan kisilerde daha sik goriiliir. SOAE' ler isitme kaybr ilerledik¢e azalir
ve bu 35 dB veya daha fazla isitme kaybi1 oldugunda bu otoakustik emisyonlarin
tinnitusa neden olma olasiligi diistiktiir (99, 100, 101, 102, 103, 104, 105).

2.10.1.2. Diskordant Teori

Bu teoriye gore, tinnitus, Corti organinin hasarli disg tiiy hiicrelerinin ve
saglam ig¢ tily hiicrelerinin uyusmayan disfonksiyonuyla tetiklenir. Yogun giiriiltii ve
ototoksik ajanlar baslangigta kokleanin bazal doniisiinde dis tily hiicrelerine zarar
verir ve devam etmesi veya tekrarlanmasi halinde i¢ tiiy hiicrelerini etkiler. Bunun

sebebi i¢ tily hiicrelerinin bu tiir hasara kars1 daha direngli olmasidir (88).

I¢ tily hiicreleri, ses iletimi igin gerekli olan reseptdr hiicreleridir ve neredeyse
timi isitme sinirinde afferentlifler (%95) i¢ tiiy hiicrelerini sinir sistemine baglar.
Buna karsin dis tiiy hiicreleri, zayif sesleri 50 dB'ye kadar arttirarak, otoakustik
emisyonlarin dlgiilmesiyle hesaplanabilen hale getiren mekanik amplifikator olarak
calisir. Neredeyse tiim durumlarda dis tiiy hiicreleri, dorsal koklear c¢ekirdeklerde
noronlarin disinhibisyonuna neden olacak sekilde i¢ tiiy hiicrelerinden daha fazla
zarar goriir. Dorsal koklear cekirdeklerdeki noronlar, hasarli dis tiiy hiicrelerinden
degil de i¢ tily hiicrelerinden uyarildiginda, spontan aktivite artar ve bu da tinnitus
olarak algilanir (106).

Tinnitusun, isitsel sistem bir isitme kaybiyla kars1 karsiya kaldiginda, merkezi
kazanim adaptasyonu mekanizmasinin bir sonucu oldugu hipotezi 6ne siiriilmiistiir

(107). Diskordant teori, tinnitusu olan kisilerin sadece dis tiiy hiicrelerinin bir kismi1
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zarar gordiiglinde neden normal isitmeye sahip olabilecegini agiklamaktadir ¢iinkii
dis tily hiicreleri, isitme kaybina neden olmaksizin %30'una kadar hasar gorebilir
(108). Benzer sekilde, giirtiltiiyle baglh tinnitus, dis tiiy hiicreleri ve ig tiiy hiicreleri

arasindaki uyumsuz hasardan kaynaklanir (109).

2.10.2. Merkezi Isitme Sistemi
2.10.2.1. Dorsal Koklear Nukleus Teorisi

Dorsal koklearnukleus, yogun ses ve sisplatin gibi tinnitusu tetikleyen
ajanlara maruz kaldiktan sonra hiperaktif hale gelme egilimi nedeniyle, tinnitus ile
ilgili sinyaller liretmek i¢in olasi bir alan olarak iliskilendirilmistir (110). Dis tiiy
hiicreleri hasari, dorsal koklear nukleustaki plastik diizenlemeleri tetikleyerek, dorsal
koklear nukleus hiperaktivitesine neden olur (111). Isitsel sinir girdisinde bir
azalmanin, dorsal koklear nukleusun disinhibisyonuna ve merkezi isitme sisteminde
spontan aktivitede bir artisa neden oldugu ve tinnitus seklinde ortaya ¢iktigi 6ne
stiriilmektedir (111). Bu mekanizma, yiiksek sese maruz kalmayi takip eden gegici zil
sesini agiklayabilir (112). Dorsal koklear nukleustaki plastik ayarlamalar yavastir ve
gecikmis bir baslangigla birlikte tinnitusna neden olur. I¢ tiiy hiicre hasari, dorsal

koklear nukleustaki hiperaktiviteyi 6nler (113, 111).

2.10.2.2. Isitsel Plastisite Teorisi

Isitsel plastisite teorisine gore, kokleaya verilen hasar, merkezi isitme
yolundaki sinirsel aktiviteyi arttirir (114). Isitsel plastisite, anormal yolun bir sonucu
olarak ortaya ¢ikar ve tinnitus, amputelerdeki hayali uzuv duyularina benzer durum
gibi kabul edilir (115). Tinnitus, temporal lobda isitsel ¢agrisim korteksi ve inferior
kollikulusda tiretilebilir (116, 117). Bireylerin goniillii somatosensor veya motor
hareketler yaparak tinnitusu modiile etmesi, muhtemelen bu hastalarin beyinlerinde
isitme ve duyu-motor sistemleri arasindaki anormal baglantilarin gelismesini igeren

plastik degisikliklere atfedilebilir (118).
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2.10.2.3. Crosstalk Teorisi

Crosstalk teorisine gore, isitsel sinir lifleri saglamsa ve bazi bagka kafa
sinirleri hasar gormiisse, bu durumda bireysel isitsel sinir lifleri arasinda yapay
sinapslar (karisma) olusabilir ve bu da isitme néronlarinin spontan aktivitesinin evre
kilitlemesine neden olabilir. Harici ses yoklugunda, bu, gercek seslerle uyarilan
paternleri andiran bir sinirsel patern olusturur. Bu kafa sinirleri, miyelin tarafindan
kapatilan kok giris bolgesindeki sikistirmaya duyarlidir. Sinir sikigtirmasi, sinir lifleri
arasinda ¢apraz gegise neden olur ve sinir liflerinin miyelin izolasyonunun
bozulmasi, aralarinda efektifbaglanti olusturur. Bu nosyon, koklear-vestibiiler sinire
uygulanir, koklear-vestibiiler sinir, uzunlugu boyunca santral miyelin tarafindan
ortilir ve dolayisiyla kan damarlarinin veya tiimorlerin  (6rnegin, vestibiiler
schwannoma) sikistirmasina karsi savunmasizdir. Koklear sinirdeki stokastik atesin
senkronizasyonu ses olarak algilanirsa, bu sikistirma ve bunun sonucu olan efaptik

baglanma tinnitusa neden olabilir (119).

2.10.3. Somatosensoriyel Sistem

Somatosensory sistem, tinnitus ile iligkili goriinen ancak isitmeyle ilgili
olmayan tek sistemdir (Orn. Temporomandibular-Joint sendromu ve servikal
incinme). Somatik bir tinnitus, belirti gostermeyen oto-somatik etkilesim nedeniyle
geligebilir. Bazi beyin ve boyun sinirleri beyni isitme ile ilgili olarak bilinen
bolgelerin yakinina girdiginden, somatik tinnitus beyindeki merkezi karisma

nedeniyle ortaya ¢ikmaktadir (120, 121, 122).

2.10.4. Limbik ve Otonomik Sinir Sistemi

Sozii edilen kuramlar, neden bazi kisilerin tinnitusu sorunu yasadigini ve
neden bazilarinin yasamadigini tam olarak agiklayamamaktadir. Tinnitusu ilk kez
algilayanlarin  %80" inden fazlasi sesin herhangi bir olumsuz anlamla
iliskilendirilmedigini ve spontan aligkanlik deneyiminin olmadigini belirtmistir.
Bununla birlikte, tinnitusun ilk kez algilanmasi, istenmeyen uyarilarla veya stres ve

anksiyete donemleri ile birlikte sikint1 ya da kaygi uyandiriyorsa, yliksek diizeyde
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sikintt ya da kaygiya neden olabilir. Bilinci yerinde degil iken, tinnitus, hasta
farkinda olmadan yiikselebilir ve limbik ve otonom sinir sistemlerinde artmis aktivite
ile sonuglanabilir. Bu gibi durumlarda, tinnitus klinik agidan 6nemli bir sorun olarak

ortaya ¢ikar (119).

2.11. Tinnitus Tanisi

Tinnitus genellikle stibjektif bir durumdur. Bu nedenle en Onemli
asamalardan birisi hasta Oykiisiidiir.  Ayrica tinnitusun teshisinde odyometrik
ozellikleri ve hastadaki etkisini 6lgmek icin klinik yollar bulunmaktadir. Hastalara
saf ses ve konugma odyometrisi yapilmalidir. Tinnitusa sebep olan hastaliklar tam
olarak bilinmedigi icin, hasta genelde ilk asamada kulak burun bogaz uzmanina
basvurur. Tinnitusun nasil bir ses oldugu, nerede lokalize oldugu, nasil bir periyod
gosterdigi, uyku lizerine etkisi, birlikte bas donmesi, isitme kayb1 vb. semptomlarinin
olup olmadigr arastirllmalidir. Hikdye alinirken yas, eslik eden isitme azligi, kulak
tikanikligi, bas donmesi, kafa travmasi, ototoksik ila¢ kullanimi, alerji, diabetes
mellitus, epilepsi gibi rahatsizliklar da arastirilmalidir. Tinnitusun tanisinda hastanin
duyulan sesi isimlendirmesi (vizilti, ¢inlama, ugultu vb.) tinnitusun ne tiir bir tinnitus
oldugunu gdéstermesi acisindan dnemlidir (Orn. nabiz sesi ya da patlama sesinin

vaskiiler ya da muskiiler tinnitusu diigsiindiirmesi gibi) (123).

2.11.1. Fiziksel Muayene

Fiziksel muayenede dis kulak yolu ve kulak zari, seriimen, perforasyon ve
enfeksiyon agisindan konrol edilmelidir. Oral kavite, kranial sinirler (6zellikle 5, 6,
7, 8) ve temporomandibuler eklemin enfeksiyonu agisindan kontrol edilmelidir.
Ayrica kalbin, karotid arterlerin ve periaural bolgenin oskultasyonu kontrol
edilmelidir (124). Kanalin ve timpanik zarin kapsamli bir sekilde incelenmesi i¢in dis
kulak yolundan seriimen c¢ikarilmalidir. Bu yolla kanalin eritemi, kanali tikayan bir
birikinti, kolesteatom, timpanik membranin eritemi, perforasyon veya eflizyon
goriilebilir. Kranial sinirler, beyin sap1 hasarinin veya igitme kaybinin tanisi i¢in

incelenmelidir. Bu inceleme vestibiiler schwannom varliginda asimetrileri ortaya
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c¢ikarabilir. Boyun, periaurikiiler alan, g6z ¢ukuru ve mastoid {izerinde oskiiltasyon
yapilmalidir. Boyun, mastoid ve kulak kanalinda yapilan bir oskultasyon, karotid

bruit, ven6z ugultu ve miyoklonik tiklamalar1 ortaya ¢ikarabilir (95).

Bir glomus tiimorii, pozitif basingla rengi agilan bozulmamis bir timpanik
membranin arkasinda kirmizi bir kiitle halinde bulunur. Burun iizerinde bulunan ve
pnomotoskop basinciyla renk agilmasi yapmayan kirmizi ton, otosklerozun aktif
fazinin karakteristigidir (Schwartze isareti). Sensorindral veya iletim tipi isitme kayb1
icin Ozel test, muayenenin sonraki kismidir. Geleneksel olarak, test 512 Hz veya
1.024 Hz'lik bir diyapazon kullanilarak yapilir. Weber ve Rinne testleri en ¢ok
kullanilan diyapazon (tuning-fork) testleridir (125).

2.11.2. Odyolojik Testler

Tinnitusu olan tiim hastalarda odyometrik bir degerlendirme yapilmalidir,

zira siibjektif sikayetin genellikle gercek akustik 6zellikler ile iliskisi zayiftir (66).

Teshis testleri odyogram, konusma testleri (Speech discrimination test) ve
immitansmetri testinden olusur. Detayli yapilan bir odyogram, daha ileri tani testleri
yapmak i¢in bir temel olusturur. Saf ses odyometrisiyle hastanin hava yolu ve kemik
yolu igitme esikleri saptanir. Konugsma testindeki kotii performans, genellikle
merkezi sinir sistemindeki patolojiyi yansitir (126). Timpanometri, daha Once
saptanamamis orta kulak eflizyonlarini, patolojik bir dstaki tiipiiniin veya stapediyal
kasin veya damagin kaslarinin miyoklonusunun neden oldugu timpanik membran

sertligini tespit etmeye yardimeci olur (127).

Tinnitusun diger odyolojik dl¢timleri sunlardir:

2.11.2.1. Frekans Eslestirme

Hastanin tinnitusfrekans: ile ayn1 frekans seviyesi bulunana kadar eslestirme
yapilir. Tek tarafli tinnitus olanlarda Ol¢iim kontralateral olarak yapilir. Hastaya
verilen sesin kulagindaki tinnitus ile ayni seviyede oldugu zaman haber vermesi

sOylenir (128).
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2.11.2.2. Siddet Eslestirmesi

Tinnitus  frekanst  belirlenen hastanin  tinnitus siddet seviyesinin
belirlenmesidir. Tinnitus frekansinda hastanin isitme esiginin altindan baslanilarak
sesler verilir. Hastaya tinnitusu ile ayni siddetteki ses seviyesinde haber vermesi

sOylenir. Verilen ses ile tinnitus siddeti esit oldugu seviye belirlenir (128).

2.11.2.3. Minimal Maskeleme Seviyesi (MMS)

Tinnitusu maskeleyebilmek i¢in ses oOncelikle hasta tarafinda farkedilmeli
daha sonra esit seviyeye e¢ikarilmalidir. En son olarak ise tinnitusu tamamen
maskeleyecek seviyeye ¢ikarilarak tinnitus maskelenmelidir. Ulasilan bu ses

seviyesine minimal maskeleme seviyesi (MMS) denilir ve birimi dB SL’dir (128).

2.11.2.4. Rezidiiel Inhibisyon

Tinnitus olan bir kisiye spesifik bir ses verildiginde ¢ogu vakada sinyal
durduktan belli bir siire sonra tinnitusu azalabilir veya yok olabilir. Bu yontemde
tinnitustan en ¢ok etkilenen kulaga ses 60 sn. siire ile minimal maskeleme
seviyesinden 10 dB daha fazla siddette bir ses verilir ve hastaya tinnitusta azalma ya
da kaybolma olup olmadig1 sorulur. Ozetle bu &lgiimler, tinnitusun harici bir sesle
(maskeleme terapisi) maskelenip maskelenmedigine iliskin bazi bilgiler saglar.
Rezidiiel inhibisyon siiresi, tetikleyici darbeyi tekrarlayarak, her darbeyi takip eden
bir sessizlik donemiyle (yani; sinyal, sessizlik, sinyal, sessizlik) biiyiik Ol¢iide
uzatilabilir. Yapilan bir arastirmada, tinnitusun frekansinin ve siddetinin yash
insanlarda genclere gore daha algak, rezidiiel inhibisyonun ise daha 1yi oldugu

gozlemlenmistir (66, 125, 126).

2.11.2.5. Timpanometri

Timpanometri, kulak i¢i hava basinci degisken oldugunda kulaklardaki
akustik empedans1 6lger. Sonuglar, akustik empedansin bir egrisi olarak goriiniir.

Test dig kulak yolu kapali ise veya timpanik membran perfore ise uygulanamaz.

28



Muayene, dis kulak yoluna pnomatik kapasiteyi saglayan yumusak uglu bir kapak ile
bir probla girilerek yapilir.

Bir timpanogram, gorsel otoskopik muayeneye yardimci olarak orta kulagin
islevini gosterir. Empedans 6l¢liimii, 6zellikle ¢ocuklarla ¢alisirken kritik olan kalic
isitme kaybina yol agabilecek bozukluklari teshis ve izlemek i¢in bir yontem saglar.

Klinikte timpanometri kullanimi su sekildedir:
e Kulak zarinin azaltilmis hareketinin objektif belgelendirilmesi
e Kironik orta kulak sivisini takip etme
e Kulak zariin perforasyonunu onaylama

e Ostaki borusunun iglevini takip etme (129).

2.11.2.6. Akustik Refleks Testleri

Yiiksek seslere tepki olarak orta kulak kaslarinin kasilmasini dlgen nesnel bir
testtir. Tinnitus, dis kulak enfeksiyonu, siddetli rekrutman ve hiperakuzi

durumlarinin tanisinda sik kullanilir (130, 131).

2.11.2.7. Otoakustik Emisyon

Otoakustik emisyonlar 6zellikle dig tily hiicrelerin iglevini yansittigi icin
koklea hakkinda O©nemli bilgiler verir. Kokleayr frekansa 0zgli olarak
degerlendirebilmemize imkan saglayan bir testtir. Otoakustik emisyonlar dis ve orta
kulakta herhangi bir patoloji olmadigi durumlarda saglikli Glgiilebilir. Test siiresi
diger testlereoranla daha kisa ve kolay bir 6l¢iim metodudur. Objektif bir test oldugu
icin giivenilirligi ytliksektir. Cocuk hastalarda ve mental hastalarda rahatlikla
uygulanabilir. Spontan ve uyarilmis emisyonlar olarak ikiye ayrilir. Klinik olarak
uyarilmis emisyonlardaha ¢ok kullanilmaktadir. Tinnitusun koklear bir patolojiye
bagli olup olmamasinin arastirildigi calismalarda TEOAE amplitiidlerinin diisiik
ciktig1 gozlenmektedir. Otoakustik Emisyonlar i¢ kulakta dig tliyli hiicrelerin
fonksiyonunu degerlendirmede kullanilan non-invaziv, hizli sonug veren, objektif bir

test yontemi olmasi nedeniyle klinikte kullanilan efektif bir test yontemidir (132).
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Distorsiyon {irlinii otoakustik emisyonlar kokleanin lokalize edilmesinde daha
uygun bir OAE yontemidir ve DP-OAE’nin daha frekansa spesifik oldugu
diistiniilmektedir (26).

2.11.2.8. Tinnitus Tamsinda Kullanilan Diger Testler

Minimal maskeleme diizeyi (MML), tinnitus sesinin duyulmamasi igin
minimum dis ses seviyesini belirler. Tedirgin edici ses yliksekligi) testi, ses siddetine
tolerans1 azalmis hastalarda yapilir. Tinnitusu olan hastalarin yaklasik %30-45'inde
yiiksek ses intoleranst vardir (133). Ses siddeti ve frekans eslestirmesi, hastanin

yasadig1 seslerin gergek olduguna dair giivence saglamak igin ara sira yapilir (125).

Bazi uzmanlar, otoakustik emisyon, PET tarama veya magnetoensefalografik
(MEG) ¢alismalar gibi ilave testleri 6nermektedir. Kafa i¢i damar lezyonundan
siiphelenildiginde, baslangicta kontrastli bir MR goriintiisiinii elde edilip, ardindan
CT / BT anjiyografi ve miiteakip girisimsel anjiyografisi izlenebilir. Baz1 hastalarda
gerekli goriiliirse tiroid fonksiyon testleri, hematokrit tayini, tam kan sayimi ve lipid

profili testleri de yapilabilir (133).

2.11.2.9. Tinnutus Tamsinda Tinnitus Handikap Envanterinin Yeri

Tinnitus Handikap Envanteri (Tinnitus Handicap Inventory, THI) 6zellikle
tinnitusun giinliik yasamdaki etkisinin degerlendirilmesi ve tinnitus tedavi
sonuclarinin belgelendirilmesi igin 1996 yilinda Newman ve ark tarafindan
olusturulmustur (134). THI'nin tekrar test giivenilirligi ve %95 giiven araligi da

caligmalarda yaymlanmistir (135).

Tinnitus Handikap Envanteri, tinnitusu sikayetiyle gelen hastalara sorulan 25
soruluk bir ankettir: Evet, Bazen ve Hayir seklinde 3 adet cevabi vardir. Evet, 4
puan; Bazen 2 puan ve Hayir ile 0 puana karsilik gelir. Bu puanlar daha sonra,
tinnitusun bir kisinin yasamini olumsuz yonde etkilemesini belirlemek adma 100

puan lizerinden degerlendirilir.

Tinnitus Handikap Envanteri’nin 25 soruluk degerlendirmesi su sekildedir.
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Tablo 2.4. Newman ve ark. (1996) gelistirdigi tinnitus handikap envanteri siddet 6lgegi.

1. | Tinnitus yiizinden konsantre olmakta zorlaniyor musunuz?
2. | Tinnitusunuzun yiiksekligi sizi insanlar1 duymanizi zorlastirtyor mu?
3. | Tinnitusunuz sizi kizdirtyor mu?
4. | Tinnitusunuz sizi sagkin hissettiriyor mu?
5. | Tinnitusunuz yiiziinden umutsuz hissediyor musunuz?
6. | Tinnitusunuz hakkinda ¢ok sikayetiniz ediyor musunuz?
7. | Tinnitusunuz nedeniyle geceleri uykuya dalmakta giicliik ¢ekiyor musunuz?
8. | Tinnitusunuzdan kurtulamiyormus gibi hissediyor musunuz?
Tinnitusunuz, sosyal faaliyetlerinizden (Aksam yemegine, sinemaya gitme gibi) zevk
9. |alma kabiliyetinize miidahale ediyor mu?
10. | Tinnitusunuz nedeniyle yilmig hissediyor musunuz?
11. | Tinnitusunuz nedeniyle, korkung bir hastaliginiz oldugunu hissediyor musunuz?
12. | Tinnitusunuz, yagamin keyfini ¢gikarmanizi zorlastirtyor mu?
13. | Tinnitusunuz isinize veya ev sorumluluklarina engel oluyor mu?
14. | Tinnitusunuz nedeniyle, genellikle rahatsiz oldugunuzu mu fark ediyorsunuz?
15. | Tinnitusunuz nedeniyle okumak zor geliyor mu?
16. | Tinnitusunuz sizi iiziiyor mu?
Tinnitusunuzun, aileniz ve arkadaslariniz ile olan iliskiniz {izerinde stres yarattigini
17. |hissediyor musunuz?
18. | Dikkatinizi tinnitusunuzdan uzak tutmanin zor oldugunu mu diisiiniiyorsunuz?
19. | Tinnitusunuzu kontrol edemediginizi diisiiniiyor musunuz?
20. | Tinnitusunuz nedeniyle, sik sik yorgun hissediyor musunuz?
21. | Tinnitusunuz yiiziinden kendinizi depresyonda hissediyor musunuz?
22. | Tinnitusunuz sizi endiselendiriyor mu?
23. | Tinnitusunuzla artik basa ¢ikamayacaginizi mi diisiiniiyorsunuz?
24. | Stres altindayken tinnitusunuz kétiilesiyor mu?
25. | Tinnitusunuz sizi giivensiz hissettiriyor mu?

Tablo 2.5. Tinnitus Handikap Envanteri’nin degerlendirmesi.

Kademe |Skor Tammlama

Zayif: Sadece sessiz bir ortamda duyulur, cok kolay maskelenir. Uyku

1 0-16 veya giinliik aktivitelere olumsuz etki durumu yoktur.
Hafif: Cevresel seslerle kolayca maskelenir ve faaliyetlerle kolayca
2 18-36 |unutulur. Zaman zaman uykuya olumsuz etki eder ancak giinliik
aktiviteleri etkilemez.
3 38-56 Orta: Giinliik faaliyetler hala yapilabilmesine ragmen tinnitus arka
plan veya ¢evresel giiriiltli varliginda bile fark edilebilir.
Siddetli: Neredeyse her zaman duyulur. Nadiren maskelenmis olur.
4 58-76 | Rahatsiz uyku diizenine yol agar ve normal giinliik aktiviteleri
gerceklestirme kabiliyetine etki edebilir.
5 78-100 Katastrofik: Her zaman duyulur. Uyku diizenini rahatsiz eder ve

giinliik aktiviteleri zora sokar.

2.12. Tinnitus Tedavisi

Tinnitus tedavisi iki sekilde kategorize edilebilir. Birincisi, tinnitus

algilamanin tedavisidir ve amaci tinnitus algilamasin1 ortadan kaldirmak veya
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azaltmaktir. Digeri ise, tinnitusa verilen cevabin, kisinin yasamina etkisine odaklanan
tinnitus yanitinin tedavisidir. Bu tedaviler, tinnitustan kaynaklanan sikint1 ve endigeyi

azaltmay1 ve kisinin tinnitusa verdigi tepkiyi tedavi etmeyi amaglar (136).

Tinnitus tedavisinde genel olarak ila¢ tedavisi, cerrahi tedavi, elektroterapi,
psikolojik tedaviler, transkranyal manyetik stimiilasyon (TMS), maskeleme yontemi

ve tinnitus retraining terapi (TRT) gibi yontemler kullanilmaktadir.

Bir kisinin tinnitus toleransi zamanla artma egilimi gosterirken, agir vakalar,
uzun yillar rahatsizlik verir. Bu gibi kronik tinnitus vakalarinda, ilag, diyet
diizenlemeleri, danisma ve sesi maskelemeye yardimci olan veya bir kisiyi tinnitusa
duyarsizlastiran aygitlar da dahil olmak tizere ¢esitli tedavi yaklasimlari mevcuttur.

Her tedavi, her tinnitusu olana uygulanamaz (137).

2014'te yaymlanan "Klinik Uygulama Kilavuzu: Tinnitus", toplamda 13

tedavi Onerisi icermektedir (138).

Tavsiyeler 6zetle sunlardir:
e Hasta dykiisiinii alma ve fizik muayene
e Odyolojik muayene

e Tinnitus nedeniyle olusan gercek sikintinin farklilagtirllmas: ve

degerlendirilmesi
e Yonetim stratejileri hakkinda bilgi ve egitim
e Gerekli gortliirse isitme cithazinin degerlendirilmesi
e Rahatsiz edici tinnitus vakalarinda biligsel davranisci terapi dnerisi

e Antidepresan, antikonviilzanlar, anksiyolitikler veya intratimpanik ilag

Onerileri
e Ginkgo, melatonin, ¢inko veya diger diyet takviyelerine kars1 oneri
e Transkranyal manyetik stimiilasyona karsi tavsiye (TMS)

e Opsiyonel: Isitme veya ses terapisi sonrasi odyolojik muayene ve

miiteakip Oneriler

ABD kaynakli bu kilavuzunda bazi terapiler acik¢a "karsi Oneri" olarak
isaretlenmistir ¢iinkii giivenilir bir calisma verileri yoktur. Mevcut ¢alismalarin

kanitlarinin yetersiz oldugu terapiler, en azindan isitme ve ses terapisi gibi "istege
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bagl" olarak tanimlanmaktadir. Buna karsin, 2015 yilinda yayinlanan Alman S3
Yonergesi (139). Tinnitus terapilerinin dogrulanan kanitlarla bildirmistir. Bu belgeye
gore, yalnizca tinnitus ile ilgili danmismanlik ve bilissel davranisci terapi kanita dayali

tedavi olarak Onerilebilir.

2.12.1. Tinnitusta fla¢ Tedavisi

Tinnitusu tamamen iyilestirmek i¢in herhangi bir ila¢ mevcut degildir. Ancak,
baz1 ilaglar tinnitusun psikolojik etkilerini tedavi etmede etkin olabilir. Bunlar
arasinda, benzodiazepin ailesinde, klonazepam veya lorazepam gibi anti-anksiyete
ilaclart; Amitiptyline ve nortriptyline gibi trisiklik ailenin antidepresanlarive bazi
segici serotonin geri alim inhibitorleri (SSRI), 6rnegin fluoksetin sayilabilir (58, 79,

140, 141).

Diger ilaglar, tinnitusun hafifletilmesi ile iliskilendirilmistir. Bunlara, bazi
kalp ilaglari, anestezikler, antihistaminikler, statinler, vitamin veya mineral
takviyeleri, vazodilatorler, antikonviilzanlar ve g¢esitli homeopatik veya bitkisel
karigimlar dahildir. Bilimsel kanitlar, bu ilaglarin ¢ogunun etkinligini desteklemek
icin eksiktir (92, 140, 142).

Ginkgo Biloba, vaskiiler tinnitus tedavisinde yaygin olarak kullanilmaktadir.
Ancak yakin tarihli bir inceleme, Ginkgo Biloba’nin birincil sikdyet olan tinnitus
tizerinde bir etki gostermedigini ortaya koymustur. Kullanim sorununun ¢6ziimiinde
giivenilir bir kanit bulunmamaktadir. Ayrica uzmanlar asir1 doz alimlarina karsida

uyarida bulunmaktadir (143, 144).

Intravendz lidokain uygulanan hastalarda siibjektif tinnitusun kisa siirede
bastirilmast gozlemlenmis, ancak bu hafifletmenin ¢ok kisa siirdiigii gosterilmistir.
Bu tiir tinnitus tedavisinin etkisinin, kokleadan ¢ok merkezi isitme yolunda ortaya

ciktig1 diistiniilmektedir (62, 145).
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2.12.2. Tinnitusun Cerrahi Tedavisi

Tinnitusu cerrahi ile tedavi etmek, genellikle, tinnitus kaynagi belirlendiginde
(akustik noroma, perilenf fistiilii veya otoskleroz gibi) ameliyatin muhtemel bir

ikincil sonucu olarak goriiliir (146).

Cok ileri veya ileri derce isitme kayipli hastalarda tinnitus tedavisi i¢in koklear
sinir operasyonu ivme kazanmis durumdadir. Vestibulokoklear ndrektomi (Sinirin
kesilmesi), stapedektomi ve koklear implant, endolenfatik kese cerrahisi ve

translabirentin gibi operasyonlar da tinnitusla iliskili cerrahilere dahil edilebilir (146).

2.12.3. Tinnitus Tedavisinde Elektroterapi

Elektrik uyarimi, agr1, doku hasari, dolasim bozuklugu ve benzeri gibi bir dizi
bozuklugun tedavisinde kullanilmaktadir. Bir dizi arastirmaci, elektrik
stimiilasyonuyla birlikte tinnitusun azaldigim1 bildirmistir. Bu genelde kokleanin
dogrudan stimiilasyonu ile ¢ok ileri derecede isitme kaybimin tedavisinde fark
edilmistir ve olagan tinnitus hastasi ile pratik degildir. Elektroterapi tedavilerine
biofeedback, elektrik stimiilasyonu ve transkutandz elektriksel sinir stimiilasyonu

dahil edilebilir (147).

2.12.4. Tinnitusun Psikolojik Tedavisi

Tinnitusla iligkili anksiyete ve depresyon gibi sikintilar i¢in biligsel davranisei
terapi sik tercih edilen bir tedavi yontemidir (148). Yukarida belirtildigi gibi tinnitus
tedavisinde amac tinnitus algilamasim1 ortadan kaldirmak veya azaltmak oldugu
kadar kisinin tinnitusa verdigi tepkiyi, anksiyete ve depresyon durumlarini tedavi
etme mantigina da dayanir. Biligsel davraniggr terapi, ikinci yaklasima dahil
tedavilerden birisidir. Biligsel davraniggi terapinin temel konsepti, olumsuz ve
gercekei olmayan bilislerin (diisiince ve inanglarin) uyumsuz davranisa neden oldugu
gercegidir. Bu olumsuz bilislere karst meydan okuma (diizeltme) yaparak hasta daha
olumlu ve gercekei diisiinceler kazanabilir. Bilissel davranisgr terapi, tinnitus ile

olusan stres ve handikap1 azaltmaya odaklanir. Biligsel davranig¢r terapinin amaci,
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durumun akustik &zelliklerini (6rnegin ses yiiksekligi veya frekans, ton gibi)
azaltmak degil, bu durumla (tinnitus) ilgili daha olumlu ve gerc¢ekei diisiinceler insa
ederek giinliik yasamda belirli zorluklarla karsilasan hastalara yardimci olmaktir.
Biligsel davranis¢1 terapi, tipik olarak biligsel yeniden yapilandirma, gevseme
egitimi, goriintii teknikleri ve zor durumlara maruz kalma gibi bilissel ve davranigsal

terapiyi igerir (11).

Tinnitus tedavisinde kullanilan yontemlerden bir digeri de tinnitus
habitliasyon terapisidir. Habitiiasyon, bir uyarana bir reaksiyonun kaybolmas1 olarak
tanimlanir. Habitasyon terapisinin amaci, tinnitus sinyalinin subkortikal isitsel
sistemde hala aktif olmasina ragmen, tinnitusu "Onemsiz sinyaller" kategorisine
tasimak limbik ve otonom sinir sistemlerinin reaksiyonlarim1 aliskanlik haline
getirmektir. Belli bir zaman sonra bu reaksiyonlar aliskanlik yaratir ve hasta bir
zaman sonra ancak odaklanirsa tinnitusu algilamaya baslar, arka plandaki ses ona
rahatsizlik vermez. Tedavinin temelamaci, tinnitusun hastanin hayatini olumsuz

etkilenmesinin Onlenmesidir. Hipnoz, meditasyon gibi ydntemler de tinnitusun

psikolojik tedavisinde kullanilabilmektedir (149).

2.12.5. Repetitive Transkraniyal Manyetik Stimiilasyon (rTMS)

rTMS, harici olarak uygulanan giiclii manyetik alanlarin diirtiileri yoluyla
beyinde elektrik akimi olusturmak icin kullanilan invaziv olmayan bir yontemdir.
Teknik, isitme korteksindeki noronlarin diirtiilerini degistirerek, tinnitusa neden olan
bir takim sinirsel aktivitenin {retilmesiyle iliskili hipereksitabiliteyi azaltarak,

tinnitusu giderebilir.
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Sekil 2.4. Bobin sargilarina dik olan manyetik alanlarin sembolize yayilimi ile TMS
ilkesi.

Sinirsel plastisitenin ifadesinin tinnitusa olusumuna dahil oldugu ydniinde artan
kamtlar vardir (150, 151). Ozellikle birgok kronik tinnitus bigimi, isitsel girintili
carpikliga bagli olarak kortikal yeniden diizenlenmedeki uyumsuz girisimlerin bir
sonucu olabilecek isitsel fantom algilamalaridir (56, 150). Yeniden diizenleme, artan
isitme yollarinin birkag seviyesinde ortaya cikabilir ve isitme bilgilerinin yeniden
yonlendirilmesi, ¢cogunlukla siddetli tinnitus ve eslik eden, depresyon ve fonofobi gibi
diger anormalliklere neden olan anormal sinirsel aktivitenin tiretilmesine dahil olabilir.
Isitsel serebral korteksin yeniden diizenlenmesinin isaretleri magneto ensefolografik

(MEG) ¢alismalarda gosterilmistir (152).

rTMS, kortikal aktiviteyi odaksal olarak modiile edebilme &zelligine sahip
oldugu icin rTMS'nin kortikal isitsel alanlara uygulanmasinin tinnitusu azaltabilecegi
varsayilabilir goriilmektedir. Isitsel haliisinasyonlar, yazar kramp1 ve baz1 obsesif -
kompiilsif bozukluklar gibi anormal kortikal aktivite ile iligkili diger bozukluklarin
tedavisinder TMS'nin kullanim1 ile umut verici sonuglar elde edilmistir (153, 154,

155, 156).
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2.12.6. Tinnitusta Maskeleme Tedavisi

Bir maskeleme cihazi, tinnitus giiriiltiisiinii ortadan kaldirmaz ama sesini
gizler yani tinnitusu isitilmez hale getirir. Tinnitus sesinin noéral aktivitesinin bir
baska sesle baskilanmasi sistemi ile calisir. Maskelemenin faydasi su sekilde
aciklanabilir: Tinnitus genellikle sessiz ortamlarda daha c¢ok algilanir ve daha
rahatsiz edicidir. Arka planda maske tarafindan iiretilen tinnitus sesiyle rekabet
edecek saat sesi, parazit gibi diisiik seviyedeki sesler tinnitusu sesini gizleyebilir
veya azaltabilir, dolayisiyla daha az algilanabilir hale getirebilir. Bazi tinnitus
hastalart maskeleyici kullandiklarinda daha iyi uyuduklarini dile getirmistir. Bazi
kullanicilar, maskeleyici kapatildiktan sonra da kisa bir siire tinnitusun baskilandigini

belirtmislerdir (rezidiiel inhibisyon) (157, 158).

Arastirmacilara gore, maskeler tiim frekanslar1 igerir, bdylece yeniden
programlama i¢in hassas bir sekilde tiim sinir hiicrelerini uyarir ve sonug olarak
tinnituis sinyalleri algilanmamaya baglar. Tek bagina maskelemenin, tinnitus yeniden
programlamaterapisinin 0geleri olan rehberlik, yeniden tasnif etme, yeniden
degerlendirme duyarsizlagtirma gibi 6gelerinin yoklugunda uzun siireli rahatlama

saglamayacag belirtilmektedir (159).

Tinnitusu maskeleyebilmek icin ses Oncelikle hasta tarafinda farkedilmeli
daha sonra esit seviyeye c¢ikarilmalidir. En son olarak ise tinnitusu tamamen
maskeleyecek seviyeye ¢ikarilarak tinnitus maskelenmelidir. Ulagilan bu ses
seviyesine minimal maskeleme seviyesi (MMS) denilir ve birimi dB SL’dir.
Maskelemede dikkat edilmesi gereken nokta MMS’nin 5 dB SL veya altinda
oldugunda maskeleme i¢in uygun bir seviye oldugudur. Ayrica maske seviyesinin 15

dB SL iizerinde olmamasi gerekmektedir (128).

MMS tinnitus seviyesinden ¢ok yiiksek ise, hastalar tinnituslarin1 baskilamak
i¢cin maske sesini kullanmak istememektedirler. MMS’den daha diisiik ve esit

seviyede ise daha ¢ok kullanmak istemektedirler (12, 13, 160).

Isitme cihazlari bazen maskeleyici olarak kullanilir. Isitme kaybi soz
konusuysa, uygun sekilde donatilmis isitme cihazlar isitmeyi iyilestirebilir ve

tinnitusu gecici olarak azaltabilir. Bununla birlikte, isitme cihazi asir1 yiiksek bir
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seviyeye ayarlanmigsa, tinnitus daha da kétiilesebilir. Koklear implantlar, ¢ok ileri

derecede isitme engelli kisiler i¢in uygulanir (161).

Yeni teknoloji maskeleme cihazlari, genis bir yelpazedeki isitsel yollari,
limbik sistemi ve otonomik sinir sistemini uyararak bir kisinin tinnitusa duyarsiz hale
getirilmesini amaglar. Klinik arastirmalarin ilk asamasindaki gézlemler, bu cihazlarin
semptomlarin siddetini azaltabilecegini ve yasam kalitesini iyilestirebilecegini
gosterdigi halde, gergek, etkililigini degerlendirmek i¢in daha fazla bilimsel ¢alisma
yapilmasi gerektigi yoniindedir (162).

2.12.7. Tinnitus Retraining Terapi

Tinniuts retrainingterapi (TRT), habitliasyon terapisinin bir pargasidir.
Tinnitus habitiiasyonunun iki ana hedefi vardir. Primer klinik amag, limbik ve
otonom sinir sistemlerinin reaksiyonlarini aligkanlik haline getirmektir. ikincil hedef
ise algilamayr aliskanlik haline getirmektir. Bu durumda, tinnitus ilgili ndronal
etkinlik farkindalik diizeyine gelmeden engellenir ve hastalar, tinnitusun varligindan

habersiz hale gelir (163).

Tinnitus tedavisinde farkli tedavileri bir arada kullanmak daha basarili
sonuglar alinmasini saglayabilir. Ornegin habitiiasyon, ilaglar, psikolojik destek gibi
tedavilerle daha etkili hale gelebilir. Tinnitus habitiiasyon terapisinin (THT) en kolay
uygulanmasi, Tinnitus retraining terapi; danigsmanligin ses terapisi ile paralel olarak
kullanilmasii igerir. TRT, tinnitusa ve hiperakuziye alismayr saglayan bir
yaklasimdir. Bu yoOntem, mantiksal olarak Jastreboff tarafindan tanimlanan

norofizyolojik modele dayanmaktadir (56).

Danismanlik sirasinda hastaya bir takim konular sunulur: (1) tinnitus algisi,
isitsel sistemde meydana gelen bir dengelemeden kaynaklanir, (2) tinnitus, limbik ve
otonom sinir sistemlerinin aktivasyonu nedeniyle ortaya ¢ikan bir sorundur, (3) sinir
sisteminin esnekligini kullanarak, tinnitus ile uyarilan reaksiyonlarin ve tinnitus
algilanmasina alismak i¢in beynin yeniden egitilmesi miimkiindiir. Hasta bu fikirleri
gercekei ve "mantikli" kabul ettikten sonra tinnitus, yavas yavas alisgkanlik

duyduklar1 nétr uyaranlar kategorisine girer.
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TRT, 6zetle su asamalart igerir:

+ Hastayla ilk Randevu

* Odyolojik Degerlendirme

* Tibbi Degerlendirme,

« Tedavi Kategorisine Iliskin Kararla Teshis
* Retraining Danigmanligi

* Uyum / Danigsmanlik

 Takip Ziyaretleri

[lk randevu en 6nemli adimlardandir ancak sik sik yapilmasa bile takip
ziyaretleri de TRT'nin yiiksek diizeyde etkinligini saglamak ag¢isindan ¢cok onemlidir

(28).

Retraining danigmanligi, beynin korteks bolgelerinden limbik ve otonom sinir
sistemlerine uyarilma diizeyini diistirmek ve bu iki sistemdeki genel faaliyet
seviyesini azaltma gorevinde bulunur. Tinnitus ile uyarilan reaksiyonlar,
sartlandirilmis refleks prensibi ile yonetilir. Tinnitusun iyi huylu dogasinin bilingli
kavrayisi, bu reaksiyonlar1 gidermek icin yeterli degildir ve bu nedenle yavas yavas

yok olmalari i¢in 6nemli bir zaman gerekir (88).

Ses terapisi, isitme sistemi i¢indeki tinnitusa bagli noronal aktivitenin ve
isitsel sistemin limbik ve otonom sinir sistemlerine olan giiciinii azaltarak aligkanlik
stirecinde 0nemli bir yardim saglar. Su an i¢in tinnitusa bagli ndronal aktivite
dogrudan diisiirilememekte ancak hastalar1 diisiik seviyeli seslere maruz birakarak,
arka planda noronal aktiviteyl arttirarak tinnitusun sinyalinin giicii azaltilip,
habitiiasyon kazandirilabilmektedir. TRT genel olarak direktif danigmanlig1/6gretimi,
ses giiclendirme tedavisi ve sessizligin Onlemesi gibi tedavileri igerir. Bazi
kategoriler, sesli jeneratorler, isitme cihazi gibi 6geleri icerebilir. Tedavide en dnemli

faktor, hem profesyonel, hem de hastalar i¢in modelin tam olarak anlagilmasidir.

Hiperakuzide, artan ses yiiksekligi algisi, daha sonra sese karsi reaksiyon
yaratir. Danismanlik, reaksiyonlar bastirirken bu seslerin kademeli olarak yeniden

sunulmasmin 6nemini vurgular. Isitme sistemi dogada siirekli bir arka plan
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giiriiltiisii ortaminda gelismistir. Bu tiir doga sesleri bir gevseme hissi yaratma
egilimindeyken, endiistri, trafik ve diger makineler tarafindan {iretilen seslerin
birgogu istenmeyen ses olmaktadir. Ortamimizi sesten izole etme teknolojisi (Ses
gecirmeyen pencereler gibi) gelistikce bu, merkezi isitme kazancinda anormal
yiikselmelere neden olmaktadir. Dis uyaranlara yonelik subkortekste patern tanima

yontemleri kullanilarak yapilan bir arama basarisiz olursa, algilama hassasiyeti artar.

Dolayisiyla, c¢evresel seslerle karsilasildiginda, sikinttya neden olduklari
noktaya kadar dogal olmayan sekilde yiiksek sesle duyulurlar. Ayni siireg, tinnitusta
da goriliir. Hastalar, i¢in siikiinet iyidir ama sessizlik kotii olarak yorumlanir.
Cevre, 24 saat boyunca ses ile zenginlestirilmelidir. Ancak bu, kendilerinde daha

fazla nefret ya da rahatsizlik yaratacak sesler icermemelidir.

Doga sesleri, hava akimi sesi, su (selale) sesi gibi sesler kaliteli
kayitlardandir. Gece sesin zenginlestirilmesi gereklidir, ¢iinkii bilingaltt uyku
esnasinda etkindir ve geceleri sessiz ortamda tinnitus ile uyanmak daha olasidir

(164).

Bir yontemi TRT olarak adlandirabilmek igin gereken kurallar su sekilde

Ozetlenebilir:

1. Norofizyolojik model kavrami kabul edilmeli ve her hastanin tani ve
tedavisinin temeli olarak kullanilmalidir. Her bir hastaya ayri ayr
ayarlanmis belirli bir tedavi protokolii, modele karsilik gelen hasta

kategorilerinde 6zetlenen yonergeleri izlemelidir.

2. Her hasta i¢in 6zel olarak yapilmis, bire bir danigsmanlik goriismesi,
tinnitus tedavisinin iki ana bileseninden biridir. Hastanin durumu,
modelin basit bir agiklamasi ve tedavinin norofizyolojik temeline
odaklanan sorular ve cevaplarla ilgili tartisma, danigmaya dahil
edilmelidir. Birebir danismanlik iceren bir dizi sistematik takip

randevusu, 2 yillik bir siire boyunca planlanmalidir.

3. Modelin kurallarina uyarak ses terapisinin dogru kullanimi, tedavinin

ayrilmaz bir pargasidir (88).
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3. MATERYAL VE YONTEM

22-45 yas araliginda 40 goniilli hasta, Istanbul Anatomica Tip Merkezi
Kulak Burun Bogaz Klinigi’nde yapilan calismaya dahil edilmistir. Gruptaki 20
hasta, KBB muayenesi ve odyolojik tetkikler sonucunda giiriiltiiye bagli tinnitus
tanis1 konulmus hastalardir. Diger 20 hasta ise giiriiltiiye maruz kalmamais tinnituslu
kontrol grubu hastalaridir. Calismaya katilan hastalarin 20’si kadin, 20°si erkektir.

Calismaya dahil edilen 40 hasta isitme cihazi kullanmayi tercih etmeyen hastalardir.
Calismaya dahil edilen bireyler 4 gruba ayrilmistir;

Grup 1: Giriiltii maruziyeti sonrasi tinnitus sikayeti olup kismi maskeleme

uygulanan 10 hasta dahil edilmistir.

Grup 2: Giiriiltii maruziyeti sonrasi tinnitus sikayeti olup total maskeleme

uygulanan 10 hasta dahil edilmistir.

Grup 3: Giriilti maruziyeti olmayip tinnitus sikdyeti olan ve kismi

maskeleme uygulanan 10 hasta déhil edilmistir.

Grup 4: Girilti maruziyeti olmayip tinnitus sikayeti olan ve total
maskeleme uygulanan 10 hasta dahil edilmistir.
Bireylerin ¢alismaya dahil edilme kriterleri;

e 3 yildan az olmamak {izere, 80 dbA ve iizeri gilriiltiide minimum 8§ saat

calisan
e En az 6 aydir tinnitussikayeti olan
e Sistemik hastalig1 olmayan
e Psikiatrik bozukluk hikayesi olmayan
e Orta kulak problemi olmayan
e Ototoksite Oykiisii olmayan
e Ailede isitme kaybi1 dykiisii olmayan
e Kulak cerrahisi hikdyesi olmayan

e Kafa travmasi dykiisii olmayan bireyler ¢alismaya dahil edilmistir.

41



3.1. Yontem

Kulak burun bogaz muayenesi yapilip, ayrintili hikayesi alinan ve klinik bilgi
formu doldurulduktan sonra KBB hekimi tarafindan terapiye uygun goriilen

tinnituslu hasta grubu calismaya dahil edilmistir.

Hastalara Anatomica Tip Merkezi Odyoloji Kliniginde;

Saf ses ve konugma odyometrisi

- Immitansmetri, akustik refleks 6l¢iimii

- Yiiksek frekans odyometri

- Distortion Product Otoacoustic Emission (DPOAE) testleri

- Tinnitus 6l¢iimleri (tinnitus frekansi, siddeti, minimal maskeleme seviyesi,

rezidiiel inhibisyon) yapilmaistir.

3.1.1. Odyolojik Degerlendirme
3.1.1.1. Saf Ses Odyometri

Saf ses hava ve kemik yolu isitme esikleri, (sag/sol kulak) klinik odyometre
cihaz1 ile (Interacoustic AC 40, Danimarka) IAC (Industrial AcousticsCompany)

standardindaki sessiz odalarda belirlenmistir.

Hava yolu saf ses isitme esikleri 125-6000 Hz araliginda TDH 39 kulaklik
kullanilarak; 8000-16000 Hz araliginda yiiksek frekans isitme esikleri ise HDA 300
yiiksek frekans kulaklik kullanilarak Slgiilmiistiir. Kemik yolu isitme esikleri 500-
4000 Hz araliginda, ‘RadioEar B 71 vibrator kullanilarak degerlendirilmistir.

3.1.1.2. Konusma Odyometrisi

Konugma testleri klinik odyometre cihazi kullanilarak (Interacoustic AC 40,
Danimarka) IAC (IndustrialAcousticsCompany) standardindaki sessiz odalarda

yapilmistir.
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Konugma testlerinde sag ve sol kulakta;

e Ug heceli kelime listesi kullanilarak en rahat ses seviyesi (ERSS)
(MostComfortable Level-MCL) ve konusmay1 alma esigi (KAE) (Speech
RecognitionThreshold-SRT)

e Tek heceli fonetik dengeli 25 kelimelik listeler kullanilarak en rahat ses
seviyesinde dogru ifade edilen kelimelerin yiizdeleri alinarak konusmay1

ayirdetme yiizdesi (KAY) (speechdiscrimination-SD)

e Rahatsiz edici ses seviyesi belirlenmistir.

3.1.1.3. Tinnitus Frekansimin Olgiilmesi

Tinnitus frekansi odyometre cihazi kullanilarak tespit edilmistir. Hastanin
kulagina gonderilen sesin subjektifolarak incelik ve kalinlik agisindan tinnitusu ile
ayn1 seviyede oldugu frekans belirlenmistir. Hastalarda bu 6lgiim tinnitusun olmadigi
kars1 kulaktan yapilmistir. Hastaya odyometre cihazindan sirasiyla 1,2,4,6,8 kHz
frekanslarda akustik uyaran gonderilmistir. Hasta tinnitusu daha kalin bir ses olarak
tariflerse 500 ve 250 Hz frekanslar, daha ince olarak tariflerse yiiksek frekanslar

taranmistir.

3.1.1.4. Tinnitus Siddetinin Olciilmesi

Tinnitusun siddet seviyesinin belirlenmesinde uyar1 kars1 kulaktan verilmistir.
Frekansin belirlenmesinde oldugu gibi hastanin tinnitusu ile verilen ses siddet diizeyi
hasta tarafindan karsilastirilmistir. Tinnitus frekansinda hastanin igitme esigi altindan

baslayarak 1 dB’lik artimlar ile tinnitusun siddet seviyesi belirlenmistir.

3.1.1.5. Minimal Maskeleme Seviyesi (MMYS)

Minimal Maskeleme Seviyesi belirlenirken Oncelikle maske sesinin hasta

tarafinda fark edilmesi saglanmistir. Daha sonra maske seviyesi tinnitus siddeti ile

43



esit seviyeye c¢ikarilmis ve son olarakta tinnitusu tamamen maskeleyecek siddet
seviyesine ¢ikarilarak tinnitus maskelenmistir. Boylelikle minimal maske seviyeleri

tespit edilmistir.

3.1.1.6. Reziidiel inhibisyon

Reziidiel inhibisyon degerlendirmesini yaparken tinnitus hastalarina 60 sn.
siire ile minimal maskeleme seviyesinden 10 dB daha fazla siddette bir ses vererek
ve hastanin tinnitus siddetinde azalma ya da kaybolma olup olmadigl

degerlendirilmistir.

3.1.1.7. Immitansmetrik Ol¢iimler

Immitansmetrik 6l¢iimlerde; (Interacoustic AT235, Danimarka) 226 Hz
probetone kullanilmis, ¢alismaya dahil edilen tiim bireylerin (sag/sol kulak) orta
kulak basinci Olclilmiis 500, 1000, 2000, 4000 Hz’deipsilateral ve kontralateral
akustik refleks esikleri (ARE) saptanmustir. -100 ile +50 daPa basingta Tip A
timpanogram elde edilen bireyler ¢aligmaya dahil edilmistir (132).

3.1.1.8. Otoakustik Emisyon Ol¢iimii

Otoakustik emisyon Olgiim cihazi (MadsenCapella, Denmark) ile tiim
bireylerde uygun prob ucu kullanilarak, DistortionProductOtoacousticEmission
(DPOAE-gram) testleriyapilmistir. Tiim bireylerde DPOAE cevabi ve SNR
kaydedilmistir.
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DPOAE testinde kullanilan parametreler asagida belirtilmistir;

Uyaran Linear olmayan klik kare dalga
Uyaran siddeti f1=65 dB, f2=55 dB

f2/f1 1.21

Frekans 500 -10.000 Hz

Noise Rejection Level 49,5 dB SPL

Wave reproducibility >%70

Gegme kriteri

sinyal/glirtiltii oran1 >6 dB

Test siiresi 60-120 sn

3.1.1.9. Tinnitus Breaker Cihaz

Tinnitus maskeleme i¢in; Unitron marka MoxiKiss 500 model tinnitusbreaker

6zelligi bulunan isitme cihazi kullanilmistir.

Tinnitus breaker cihazini dzellikleri asagida belirtilmistir;

Performans Profili : MOXI FIT 500
Kanallar 6

Programlar 4

Konusma Zonu 2 - VAR

Binaural Mekansal Isleme : VAR

Ses Sefi : VAR
Benim miizigim : VAR
Binaural Telefon : VAR
Uyarlanabilir Yonli : VAR
Pinna Etkisi : VAR
Frekans Sikistirma : VAR
Anti Shock : VAR

Tinnitus Breaker Ozelligi : VAR
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Hastaya asagida belirtildigi gibi bir tinnitus maskeleme tedavisi
uygulanmistir. Uygulanan maskeleme tedavisi; kismi maskeleme ve total maskeleme
olarak iki farkli metottan olusmaktadir. Kismi maskeleme; maskeleme sesinin
tinnitus siddetinden daha diisiik seviyede verilmesidir. Total maskeleme; maskeleme

sesinin tinnitus siddetini tamamen Ortecek sekilde verilmesidir.

Tinnitus breaker cihazinda hastanin tinnitus siddetine uygun olacak sekilde
beyaz giiriiltii (whitenoise) olusturulmustur. Calismamiza dahil ettigimiz 2. Grup ve
4. Grup hastalarima olusturulan maskeleme sesi tinnitus sesini tamamen Ortecek
sekilde verilirken, 1. Grup ve 3. Grup hastalarina olusturulan maskeleme sesi tinnitus
siddetinin 5 dB altinda verilerek tinnitusu tamamen maskelemekten ziyade bireyin
iki sesi de duymasini saglayacak sekilde programlanmistir. Maskeleme sesinin
tinnitus siddetinden fazla verilmesi durumunda maskeleme tedavisinin etkisi

azalabilmektedir.

» 1. Hafta: Terapi uygulamasi ilk hafta i¢in glinde 30’ar dakikalik 8 seans

seklinde planlanmustir.

e 2. Hafta: Hastanin tinnitus seviyesinde azalma gozlenirse, terapiye 30’ar
dakika 8 seans seklinde maske seviyesi azaltilarak devam edilmistir.
(Maskelemenin azaltilma orani 1. Grup ve 3. Grup i¢in her zaman
tinnitusu arka planda birakacak ancak tinnitus siddetinden daha disiik
diizeyde olacak sekilde ayarlanmistir. 2. Grup ve 4. Grup igin ise yine
tinnitus  siddetini  tamamen  Ortecek  bir maskeleme  siddeti

programlanmustir).

Ancak tinnitus gikayetinde azalma gozlenmez ise, 8 seans 30’ar dakika

olarak devam edilmistir.

e 3,4,6, 8, 12, 16 ve 20. haftalarda hastanin tinnitus sikayeti azaldikca
maskeleme siddeti ve seans sayis1 da azaltilmistir. Tinnitus seviyesinde
azalma gozlenmez 1ise maskeleme seviyesi ve seans sayilar

azaltilmamustir.

e 24. Hafta (Son hafta): Son kontroller yapilarak hastalarin tinnitus

bulgular istatiksel olarak incelenmistir.
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3.2. istatistiksel Analiz

Istatistiksel analizler i¢cin NCSS (NumberCruncher Statistical System) 2007
(Kaysville, Utah, USA) programi kullanilmistir.

Calisma verileri degerlendirilirken tanimlayict istatistiksel metodlarin
(ortalama, standart sapma, medyan, frekans, minimum, maksimum) yani sira nicel
verilerin karsilagtirlmasinda normal dagilim gosteren degiskenlerin iki grup
Karsilastirmalarinda Student’s t test, normal dagilim gostermeyen degiskenlerin iki
grup karsilagtirmalarinda Mann Whitney U test kullanilmistir. Anlamlilik p<0,05

diizeylerinde degerlendirilmistir.
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4. BULGULAR

Giriiltii maruziyeti sonrasi tinnutus sikayeti olan (Grup 1 ve Grup 2) ve
gliriiltli maruziyeti olmayip tinnutus sikayeti olan (Grup 3 ve Grup 4) bireylerden

elde edilen bulgular degerlendirme sirasina gore asagida sunulmustur.

Tablo 4.1°de Grup 1, Grup 2, Grup 3 ve Grup 4 olgularinda cinsiyet dagilim

yiizdeleri verilmistir.

Tablo 4.1. Cinsiyet dagilim yiizdeleri.

Grup 1 Grup 2 Grup 3 Grup 4

n (%) n (%) n (%) n (%)

Erkek 6 (60) 6 (60) 4 (40) 6 (60)

Cinsiyet Kadin 4 (40) 4 (40) 6 (60) 4 (40)

Tablo 4.2°de Grup 1, Grup 2, Grup 3 ve Grup 4 olgularinda yasa dagilim

yiizdeleri verilmistir.

Tablo 4.2. Yas dagilim oranlari.

Yas Yas Ortanca
Ortalama+SS (min-maks) P
Grup 1 35,7+6,23 37,5 (24-43) 0,22
Grup 2 34,5+591 34,5 (26-43) 0,09
Grup 3 31,1 £2,99 31,5 (25-35) 0,48
Grup 4 29,3 +4,62 28,00 (22-35) 0,24

Tablo 4.3’de DPOAE o6lgiimlerine iliskin olgularinn karsilagtirmasi verilmistir.

Tablo 4.3. Giiriiltii maruziyeti olan ve olmayan gruplarin DPOAE Olgiimlerine iliskin
karsilagtirmas.

Giiriiltii Maruziyeti  Giiriiltii Maruziyeti

Olan Olmayan Test P
&Pi?n’jlfri (n=20) (n=20) istatistigi
¢ Min-Mak (Medyan) Min-Mak (Medyan)
Ort+Ss Ort+Ss
Sol DPOAE -1,93-6,43 (2,9) 11,5-17,79 (15,3) Z=-5,410; °0,001**
2,76£2,08 14,89+1,69
Sas DPOAE 0,36-15 (3,1) 12,14-16,71 (14,6) Z=-5,061; "0,001**
a8 4,26+3,71 14,74+1,36
®MannWhitney U Test **n<0,01
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Giiriiltiic maruziyeti olan grubun sol DPOAE degerleri, giiriilti maruziyeti
olmayan gruba gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde diisiikk saptanmistir

(p=0,001; p<0,01).

Giiriiltii maruziyeti olan grubun sag DPOAE degerleri, giiriiltii maruziyeti
olmayan gruba gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde diisiikk saptanmistir

(p=0,001; p<0,01).

Tablo 4.4°de DPOAE olgiimlerine iliskin maskeleme yo6ntemlerinin

karsilastirmalar1 verilmistir.

Tablo 4.4. DPOAE o6lg¢iimlerine iligkin maskeleme yontemlerinin karsilagtirmalart (Grup 1

ve Grup 2).
Grup 1 Grup 2

(D)rgﬁli ‘i Min-Mak (Medyan) Min-Mak (Medyan) . tTte'sttm

¢ Ort+Ss Ort+Ss istanstgt

-1,93-6,43 (2,1) 0,86-5,93 (3,8) _ . b

Sol DPOAE 1.9742.31 3.5441,56 Z=-1,890; 0,059

o 0,36-15 (3,0) 0,93-6,93 (3,2) _ . b
Sag DPOAE 4,63+4.89 3.8042.01 Z=-0,416; 0,677
®MannWhitney U Test **p<0,01

Grup 1 olgularinin sol DPOAE degeri, Grup 2 olgulara gore istatistiksel
olarak anlamli olmamakla birlikte dikkat c¢ekici diizeyde diisiik saptanmistir

(p=0,059; p>0,05).

Grup 1 ve Grup 2 arasinda sag DPOAE olgiimleri agisindan istatistiksel

olarak anlaml farklilik saptanmamaistir (p>0,05).

Tablo 4.5°te DPOAE olgiimlerine iligkin maskeleme ydntemlerinin

karsilastirmalar1 verilmistir.

Tablo 4.5. DPOAE o6l¢iimlerine iligkin maskeleme yontemlerinin karsilastirmalar1 (Grup 3

ve Grup 4).
Grup 3 Grup 4
(D)IIDOAIE . Min-Mak (Medyan)  Min-Mak (Medyan)  Test istatistigi p
cumiert Ort£Ss Ort£Ss
0,86-5,93 (3,8) 11,5-17,79 (15,7) _ . b
Sol DPOAE 3.5441,56 15.0141,88 Z=-0,151; 0,880
- 0,93-6,93 (3,2) 12,14-16,71 (14,9) _ . b
Sag DPOAE 3.8942.01 14,7941 68 Z=-0,455; 0,649
bMannWhitney U Test **p<0,01
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Grup 3 ve Grup 4 arasinda sol DPOAE o6l¢iimleri agisinda istatistiksel olarak
anlamli farklilik saptanmamistir (p>0,05).

Grup 3 ve Grup 4 arasinda sag§ DPOAE o6l¢timleri agisinda istatistiksel olarak
anlaml farklilik saptanmamaistir (p>0,05).

Tablo 4.6’da  DPOAE o4lgiimlerine iliskin maskeleme ydntemlerinin

karsilastirmalar1 verilmistir.

Tablo 4.6. DPOAE o6l¢timlerine iliskin maskeleme yontemlerinin karsilagtirmalari (Grup 1

ve Grup 3).
Grupl Grup 3

85)(3?1:56“ Min-Mak (Medyan) Min-Mak (Medyan) i t;—ti%::i'i p

¢ Ort+Ss Ort+Ss 8

-1,93-6,43 (2,1) 12-16,79 (14,8) _ b s

Sol DPOAE 1.9742.31 14,78+1.57 Z=-3,781 0,001

y 12,93-16,5 (14,5)
Sag DPOAE 0,36-15 4,63+4,89 14,6941,03 723253 50,001+
bMannWhitney U Test **p<0,01

Grup 1 olgularmin sol DPOAE degerleri, Grup 3 olgulara gore istatistiksel
olarak anlamli diizeyde diisiik saptanmistir (p=0,001; p<0,01).

Grup 1 olgularinin sag DPOAE degerleri, Grup 3 olgulara gore istatistiksel
olarak anlaml diizeyde diisiik saptanmistir (p=0,001; p<0,01).

Tablo 4.7’7de  DPOAE O4l¢iimlerine iliskin maskeleme ydntemlerinin

karsilastirmalar1 verilmistir.

Tablo 4.7. DPOAE o6lg¢iimlerine iliskin maskeleme yontemlerinin karsilastirmalart (Grup 2

ve Grup 4).
DPOAE Grup 2 Grup 4 Test
. . es
Olciimleri Min-Mak (Medyan) Min-Mak (Medyan) istatistigi p
Ort£Ss Ort+Ss
0,86-5,93 (3,8) 11,5-17,79 (15,7)
Sol DPOAE Z=-3,780;  °0,001**
3,54+1,56 15,01+1,88
. 0,93-6,93 (3,2) 12,14-16,71 (14,9) b
Sag DPOAE 7=-3,781,; 0,001**
3,8942,21 14,79+1,68
®MannWhitney U Test **p<0,01

Grup 2 olgularinin sol DPOAE gram degerleri, Grup 4 olgulara gore
istatistiksel olarak anlamli diizeyde diisiik saptanmistir (p=0,001; p<0,01).
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Grup 2 olgularin sag DPOAE degerleri, Grup 4 olgulara gore istatistiksel
olarak anlamli diizeyde diisiik saptanmistir (p=0,001; p<0,01).

Tablo 4.8°de Isitme esiklerine iliskin gruplarin karsilastirilmasi verilmistir.

Tablo 4.8. Giiriiltii maruziyeti olan ve olmayan gruplarin isitme esik Ol¢iimlerine iliskin
maskeleme yontemlerinin kargilagtirmalart.

Giiriiltii Maruziyeti Giiriiltii Maruziyeti
Olan Olmayan
isitme (n=20) (n=20) Test p
Olciimleri Min-Mak (Medyan) Min-Mak (Medyan) istatistigi
Ort£Ss Ort+Ss
Sol isitme 21,5-62,3 (46,2) 8,5-16,9 (13,7)
- Z=-5,412; b0,001**
Ol¢iimii 43,37+£12,22 13,2942,16
Sag Isitme 19,6-61,9 (44,2) 8,1-17,3 (13,1) b
.. Z=-5,416; 0,001**
Olgiimii 43,27+12,27 12,85+2,67
bMannWhitney U Test **p<0,01

Giiriiltic maruziyeti olan grubun sol isitme esik Ol¢iim degerleri, giiriiltii
maruziyeti olmayan gruba gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksek

saptanmistir (p=0,001; p<0,01).

Gilrilti maruziyeti olan grubun sag isitme esik Ol¢lim degerleri, giirtiltii
maruziyeti olmayan gruba gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksek

saptanmistir (p=0,001; p<0,01).

Tablo 4.9°da Isitme esiklerine iliskin maskeleme yontemlerinin

karsilastirmalar1 verilmistir.

Tablo 4.9. Isitme esik dlgiimlerine iliskin maskeleme yontemlerinin karsilastirmalari (Grup

1 ve Grup 2).

Grup 1 Grup 2
isitme (n=10) (n=10) Test p
Olciimleri Min-Mak (Medyan) Min-Mak (Medyan) istatistigi

Ort£Ss Ort£Ss
Sol isitme 21,5-61,5 (46,5) 25-62,3 (44,6)
- Z=0,000; ®1,000
Ol¢iimii 43,38+12,41 43,35+12,69
Sag Isitme 19,6-59,2 (46,4) 26,9-61,9 (44,2) A
. Z=-0,303; 0,762
Ol¢iimii 43,65+13,21 42,88+11,96
®MannWhitney U Test **p<0,01

Grup 1 ve Grup 2 arasinda; maskeleme sekillerine gére olgularin sol igitme

esik Sl¢limleriagisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmamuistir (p>0,05).
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Grup 1 ve Grup 2 arasinda; maskeleme sekillerine gore olgularin sag igitme
esik Ol¢lim Olglimleri agisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmamigtir

(p>0,05).

Tablo 4.10°da Isitme esiklerine iliskin maskeleme ydntemlerinin

karsilastirmalariverilmistir.

Tablo 4.10. Isitme esik dl¢iimlerine iliskin maskeleme yontemlerinin karsilastirmalari (Grup

3 ve Grup 4).

Grup 3 Grup 4
Isitme (n=10) (n=10) Test P
Olgiimleri Min-Mak (Medyan) Min-Mak (Medyan) istatistigi

Ort£Ss Ort£Ss
S.Ol isitme 815_1612 (1412) 1014_1619 (12!7) Z:'l 251 bo 211
Olgiimii 13,73+2,28 12,85+2,06 ' ’ '
Sag Isitme 8,1-16,5 (14,8) 8,9-17,3 (12,7) 7= 0.877: b.381
Olciimii 13,31£2,71 12,38+2,69 ' ' ’
bMannWhitney U Test **p<0,01

Grup 3 ve Grup 4 arasinda; maskeleme sekillerine gore olgularin sol igitme
esik Ol¢lim Olgiimleri agisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmamistir

(p>0,05).

Grup 3 ve Grup 4 arasinda; maskeleme sekillerine gore olgularin sag isitme
esik Ol¢iim Olgiimleri agisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmamistir

(p>0,05).

Tablo 4.11°de Isitme esiklerine iliskin maskeleme ydntemlerinin

karsilastirmalariverilmistir.

Tablo 4.11. Isitme esik dlgiimlerine iliskin maskeleme ydntemlerinin karsilastirmalari (Grup

1 ve Grup 3).

Grupl Grup 3
isitme (n=10) (n=10) Test p
Olgiimleri Min-Mak (Medyan) Min-Mak (Medyan) istatistigi

Ort+Ss Ort+Ss
Sol isitme 21,5-61,5 (46,5) 8,5-16,2 (14,2)
.. Z=-3,782; b 1**
Olgiimii 43,38+12,41 13,7342,28 3.782; 0,00

5 Isi 19,6-59,2 (46,4 8,1-16,5 (14,8

Sag Isitme (46.4) (14.8) 7=-3794;  0,001%*
Ol¢iimii 43,65+13,21 13,31£2,71
®MannWhitney U Test **p<0,01
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Grup 1 olgularinin sol isitme esik 6l¢lim degerleri, Grup 3 olgularina gore

istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksek saptanmistir (p=0,001; p<0,01).

Grup 1 olgularinin sag isitme esik Ol¢iim degerleri, Grup 3 olgularina gore

istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksek saptanmistir (p=0,001; p<0,01).

Tablo 4.12°de isitme esiklerine iliskin maskeleme yOntemlerinin

karsilastirmalart verilmistir.

Tablo 4.12. Isitme esik olciimlerine iliskin maskeleme ydntemlerinin karsilastirmalart

(Grup 2 ve Grup 4).

Grup 2 Grup 4
isitme (n=10) (n=10) Test
Olciimleri Min-Mak (Medyan) Min-Mak (Medyan) istatistigi P

Ort£Ss OrtLSs
S'Ol iSitme 25'62,3 (44,6) 10;4_16’9 (1217) Z='3 781. bo 001**
Ol¢iimii 43,35+12,69 12,85+2,06 T ’
Sag isitme 26,9-61,9 (44,2) 8,9-17,3 (12,7) 723781 b0.001**
Olciimii 42.88+11,96 12,38+2,69 o ’
®MannWhitney U Test **p<0,01

Grup 2 olgularinin sol isitme esik 6l¢lim degerleri, Grup 4 olgularina gore

istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksek saptanmistir (p=0,001; p<0,01).
Grup 2 olgularmin sag isitme esik ol¢lim degerleri, Grup 4 olgularma gore

istatistiksel olarak anlaml diizeyde yiiksek saptanmistir (p=0,001; p<0,01).

Tablo 4.13.’te terapi Oncesi ve sonrasi tinnitus siddet Olglimlerine iliskin

gruplara ait karsilastirmalar yiizde degisimleri verilmistir.

Tablo 4.13.  Giiriilti maruziyeti olan ve olmayan gruplarin terapi Oncesi ve sonrasi
tinnitus siddet 6l¢timlerine ait karsilagtirmalar.

Giiriiltii Maruziyeti Giiriiltii Maruziyeti
Tinnitus Siddet (S:IZB) O(Irzi?é?n Test
Olgiimleri Min-Mak (Medyan) Min-Mak (Medyan) Istanistigt P

Ort£Ss Ort£Ss

Terapi Oncesi -24-53 (38,5) 14-38 (23,0) t=5,786; 80,001**
Tinnitus Siddeti 37,95+8,86 24,00+6,15
Terapi sonrasi 19-53 (35,0) 8-33 (19,0) t=5,463; 80,001**
Tinnitus Siddeti 34,00+9,95 19,90+5,85
Tinnitus Siddet 0-32,14 (10,09) 0-42,86 (17,16) t=-2,094; 80,043*
Yiizde degisim 11,48+9,24
aStudent-t Test *p<0,05 **p<0,01
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Giriiltii maruziyeti olan grubun terapi 6ncesi tinnitus siddet degerleri, giirtiltii
maruziyeti olmayan gruba gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksek

saptanmustir (p=0,001; p<0,01).

Gliriilti maruziyeti olan grubun terapi sonrasi tinnitus siddet degerleri,
gliriiltli maruziyeti olmayan gruba gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiliksek

saptanmustir (p=0,001; p<0,01).
Giriiltic maruziyeti olan grubun terapi 6ncesine gore terapi sonrasi tinnitus
siddet degerindeki degisim yiizdesi, giiriilti maruziyeti olmayan gruba gore

istatistiksel olarak anlamli diizeyde diisiik saptanmistir (p=0,001; p<0,01).

Tablo 4.14°de Tinnitus siddet dlglimlerine iliskin maskeleme yontemlerinin

karsilastirmalar1 ve tinnitus siddeti yiizde degisimleri verilmistir.

Tablo 4.14. Tinnitus siddet dl¢iimlerine iliskin maskeleme yontemlerinin karsilagtirmalar
(Grup 1 ve Grup 2).

Grup 1l Grup 2
Tinnitus Siddet (n=10) (n=10) Test P
Olgiimleri Min-Mak (Medyan) Min-Mak (Medyan) istatistigi

Ort+Ss Ort+Ss
Terapi Oncesi 26-46 (36,5) 24-53 (41,5) Z=-0,945; 0,345
Tinnitus Siddeti 35,80+7,42 40,10+10,02
Terapi Sonrasi 19-41 (31,5) 20-53 (39,0) Z=-2,009; b0,045*
Tinnitus Siddeti 30,10+£7,96 37,90+10,58
Tinnitus Siddeti 0-32,14 (16,0) 0-20 (6,0) 7=-2,618; 50,009**
Yiizde degisimi 16,74+9,10 6,22+6,00
bMannWhitney U Test *p<0,05 **p<(0,01

Grup 1 ve Grup 2 arasinda maskeleme sekillerine gore terapi oncesi tinnitus
siddet Olclimleri agisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmamistir
(p>0,05).

Grup 2 olgularin terapi sonrasi tinnitus siddet degeri, Grup 1 olgularina gore

istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksek saptanmistir (p=0,045; p<0,05).

Grup 2 olgularin terapi Oncesine gore terapi sonrast tinnitus siddet
degerindeki degisim yiizdesi, Grup 1 olgularma gore istatistiksel olarak anlamli

diizeyde diistik saptanmistir (p=0,009; p<0,01).

Tablo 4.15’te Tinnitus siddet Glglimlerine iliskin maskeleme yontemlerinin

karsilastirmalar1 ve yiizde degisimleri verilmistir.
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Tablo 4.15. Tinnitus siddet dl¢iimlerine iliskin maskeleme yontemlerinin karsilagtirmalart

(Grup 3 ve Grup 4).

Grup 3 Grup 4
Tinnitus Siddet (n=10) (n=10) Test P
Olgiimleri Min-Mak (Medyan) Min-Mak (Medyan) istatistigi

OrttSs Ort£Ss
Terapi Oncesi 14-38 (26,0) 16-27 (22,0) Z7=-1,327; 0,185
Tinnitus Siddeti 26,10+7,39 21,90+3,93
Terapi sonrasi 8-33 (20,0) 14-25 (19,0) Z=-0,417; 0,677
Tinnitus Siddeti 20,60+7,59 19,20+3,68
Tinnitus Siddeti 12,9-42,86 (21,11) 0-21,74 (12,8) 7=-2,721;  0,007**
Yiizde degisimi 23,06+9,17 12,29+6,36
bMannWhitney U Test *p<0,05 **p<0,01

Grup 3 ve Grup 4 arasinda maskeleme sekillerine gore olgularin terapi 6ncesi
siddet farklilik
saptanmamustir (p>0,05).

tinnitus Olciimleri  agisindan  istatistiksel olarak anlamli

Grup 3 ve Grup 4 arasinda maskeleme sekillerine gore olgularin terapi sonrasi
siddet farklilik
saptanmamustir (p>0,05).

tinnitus Olclimleri ac¢isindan istatistiksel olarak anlaml

Grup 4 olgularin terapi Oncesine gore terapi sonrast tinnitus siddet
degerindeki degisim yiizdesi, Grup 3 olgularina gore istatistiksel olarak anlamli

diizeyde diisiik saptanmistir (p=0,007; p<0,01).

Tablo 4.16°da Tinnitus siddet dlglimlerine iliskin maskeleme yontemlerinin

karsilastirmalar1 ve ylizde degisimleri verilmistir.

Tablo 4.16. Tinnitus siddet Sl¢iimlerine iliskin maskeleme yontemlerinin karsilagtirmalar
(Grup 1 ve Grup 3).

Grup 1l Grup 3
Tinnitus Siddet (n=10) (n=10) Test istatistigi P
Olciimleri Min-Mak (Medyan) Min-Mak (Medyan)

Ort+Ss Ort£Ss
Terapi Oncesi 26-46 (36,5) 14-38 (26,0)
Tinnitus Siddeti 35,80+7,42 26,10+7,39 7=-2,422; b0,015*
Terapi sonrasi 19-41 (31,5) 8-33 (20,0)
Tinnitus Siddeti 30,10+£7,96 20,60+7,59 7=-2,312; b0,021*
Tinnitus Siddeti 0-32,14 (16,0) 12,9-42,86 (21,11)
Yiizde degisimi 16,74+9,10 23,06+£9,17 Z=-1,436; b0,151
PMannWhitney U Test *p<0,05 **p<0,01
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Grup 1 olgularinda terapi Oncesi tinnitus siddet degerleri, Grup 3 olgularina

gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksek saptanmistir (p=0,015; p<0,05).

Grup 1 olgularinda terapi sonrasi tinnitus siddet degerleri, Grup 3 olgulara

gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksek saptanmistir (p=0,021; p<0,05).

Grup 1 ve Grup 3 arasinda terapi Oncesine gore tedavi sonrasi tinnitus siddet
degerindeki degisim yiizdeleri arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik

saptanmamustir (p>0,05).

Tablo 4.17°de Tinnitus siddet dlglimlerine iliskin maskeleme yontemlerinin

karsilastirmalar1 ve ylizde degisimleri verilmistir.

Tablo 4.17. Tinnitus 6l¢iimlerine iliskin maskeleme yontemlerinin karsilagtirmalart (Grup 2

ve Grup 4).

Grup 2 Grup 4
Tinnitus Siddet (n=10) (n=10) Test P
Olgiimleri Min-Mak (Medyan) Min-Mak (Medyan) istatistigi

Ort£Ss Ort£Ss
Terapi Oncesi 24-53 (41,5) 16-27 (22,0) Z=-3,330; 50,001**
Tinnitus Siddeti 40,10£10,02 21,90+3,93
Terapi sonrasi 20-53 (39,0) 14-25 (19,0) Z=-3,331;  b0,001**
Tinnitus Siddeti 37,90+£10,58 19,20+3,68
Tinnitus Siddeti 0-20 (6,0) 0-21,74 (12,8) Z=-2,125;  b0,034*
Yiizde degisimi 6,22+6,00 12,29+6,36
®MannWhitney U Test *p<0,05 **p<0,01

Grup 2 olgularinda terapi Oncesi tinnitus siddet degerleri, Grup 4 olgularia

gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksek saptanmistir (p=0,001; p<0,01).

Grup 2 olgularinda terapi sonrasi tinnitus siddet degerleri, Grup 4 olgularina

gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksek saptanmistir (p=0,001; p<0,01).

Grup 2 olgularinda terapi Oncesine gore tedavi sonrasi tinnitus siddet
degerindeki degisim yiizdesi, Grup 4 olgularina gore istatistiksel olarak anlamli

diizeyde diistik saptanmistir (p=0,034; p<0,05).
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5. TARTISMA

Tinnitus bir hastalik olmayip kisinin yasam kalitesini etkileyen, sosyal ve
psikolojik sorunlara yol acabilen isitme sisteminin en yaygin semptomlarindan
birisidir. Tinnitusun pek ¢ok nedeni vardir. Bunlarin biiyiik kismin1 isitme ve igitme
sistemiyle ilgili hastaliklar olusturmaktadir. Genel olarak yetiskinlerde isitme
kaybmin %16’s1 giiriiltiiye maruz kalmayla iligkilendirilmistir (165). Calismamiza
dahil ettigimiz hasta grubunun %50’si GBIK’I1 tinnitus hastasi, diger %50’si ise

GBIK yasamamus fakat tinnitus sikdyeti olan hastalardir.

Tinnitusun ortalama %350 oraninda bilateral oldugu goriilmektedir. Bu
hastalarda tinnitus siklig1 ve tinnitusun psikolojik etkileri yasla birlikte artmaktadir
(166,126). Calismamiza aldigimiz GBIK’li tinnitus hastalarmin ve kontrol

grubundaki hastalarin tamaminin tinnitus sikayetleri tek taraflidir.

GBIK’de goriilen semptomlar; sensorindral isitme kaybi, tinnitus, kulakta
dolgunluk hissi, yiiksek sese karsi toleranssizlik (rekrutman), seslerin lokalize
edilmesinde zorluk ve giiriiltiilii bir ortamda isitme zorlugudur. Spoendlin ve ark.
GBIK olanlarin %50-90‘mnda tinnitus bulundugunu bildirmistir (167). Klinigimize
tinnitussikayetiyle bagvuran hastalarin %50’sinde Spoendlin ve ark. nin ¢aligmasini

destekler nitelikte GBIK hikayesi bulunmaktadir.

Yapilan bir arastirmada, rapor edilen 52 vakanin ¢ogunda GBIK’ nin askeri
hizmet ve gemi insa endiistrisinde meydana geldigi goriilmiistiir. Ani isitme kayb1

haricinde bir¢ok hasta, tinnitus, agr1 ve hiperakuzi sorunu yasamistir (165).

91 kadin (%89) ve 12 erkek olmak iizere toplam 103 vaka iizerinde yapilan
bir arastirmada (27) bildirilen semptomlar arasinda en sik goriilen sikayetin agri
(%81) oldugu goriilmiistiir. Agriy1; tinnitus (%50), denge kaybi (%48) ve sese karsi
asirt duyarlilik (%38) izlemistir. Isitme kayb1 19 olguda (%18) kaydedilmistir (168).
Bu calismadan farkli olarak bizim calismamizda GBIK hasta grubunda agr

olmamakla birlikte en fazla goriilen ikinci sikayet tinnitus olmustur.
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Alfred D. ve ark. GBIK hastalarinda yaptiklar1 calismada, sag ve sol
kulaklarda sirasiyla %43 ve %41 oraninda tinnitus saptamistir (39). Calismamizda
GBIK hastalarinin 10’unda (%50) sag kulakta, 10’unda (%50) ise sol kulakta tinnitus

sikayeti goriilmektedir. Iki tarafli tinnitus sikdyeti olan hastamiz bulunmamaktadir.

GBIK’da en 6nemli ve bazen kalic1 tek belirti tinnitustur. Fakat tinnitusun
varligi her zaman odyolojik bozukluk derecesini yansitmaz. Bazen ¢ok yiiksek
siddetli tinnitusta hafif bir isitme kaybi, ¢ok hafif siddetli bir tinnitusta ise ileri
derecede bir isitme kaybi1 gériilebilmektedir (169). Calismamizda GBIK olan
hastalarin tamaminda yiiksek frekanslarda sensorinoral isitme kaybi saptanmistir.
Yiiksek frekanslara dogru artis gosteren isitme kaybi, tinnitusta maske tedavi
sonucunu olumsuz yonde etkilemistir. Hastalarin tamaminda mevcut olan tinnitus

sikayetinin, yiiksek frekans kaybi fazla olanlarda daha siddetli oldugu goriilmiistiir.

Park RJ. Ve ark. 2004 yilinda yaptiklari bir arastirmaya gore, isitme kaybi
seviyesinin artmasi ile rahatsiz edici tinnitus ihtimalinin de arttigin1 bildirmislerdir
(80). Calismamiz da Park RJ ve ark. nin yapmis oldugu ¢alisma ile uyumlu olarak,
GBIK sonucu isitme kayb1 olusan hastalarda goriilen tinnitus siddet seviyesinin,
GBIK olmayan tinnitus hastalarindan daha siddetli oldugu goriilmiistiir. Giiriiltii
maruziyeti olmayan hastalarimizda isitme kaybi1 olmamakla birlikte tinnitus siddet

seviyeleri GBIK grubundaki hastalardan daha diisiik seviyede saptanmustir.

Cecile N. ve ark. 1998-2000 yillar1 arasinda bir tinnitus klinigine bagvuran
123 hastadan olusan bir popiilasyon {izerinde yaptiklar1 c¢aligmada, tinnitus
hastalarmnin biiyiik ¢ogunlugunda isitme kaybi bulmuslardir ve bu hastalarda GBIK,
endolenfatik hidrops ve presbikuzi en yaygin (sirasiyla %32, %32 ve %23) tam
olarak goriilmiistiir. Bu hastalarin %93,7'si GBIK ve %86,9'u preshiakuzi ile birlikte,
tinnituslarin1 kararl, yiiksek sesli bir 1slik olarak tanimlamistir. Aktif Meniere
Hastali§i veya Meniere benzeri sendromu olan hastalarda tinnitus, diisiik sesli bir
ugultu seklinde tarif edilmistir. Yiiksek frekansh isitme kaybuiyla iliskili stabil yiiksek
egimli tinnitus olan hastalarin analizi, odyometrik esiklerin yiikselmesi ile tinnitus
yiiksekligi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir korelasyon gostermistir. Bu
nedenle odyometrinin, tinnitusu degerlendirmek icin gilivenilir ve etkili bir test

oldugu belirtilmistir (71).
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Giriiltiiniin maruziyeti sonrasi koklea ve igitme yollarinda meydana gelen
hasar mekanik ve metabolik olmak {izere iki sekilde incelenir. Mekanik hasar, kisa
stireli ancak ani sekilde ortaya ¢ikan giiriiltiiniin, koklear yapilar {izerindeki etkisi ile
olusur. Ani bir basincin koklear yapilarina yapacagi etki ile kokleada gerginlik
artacak ve baziler membran hareketi daha fazla olacaktir. Akustik travma sonucunda
genellikle mekanik hasar olusur ve corti organinda tiiylii hiicrelerde, sinir liflerinde
dejenerasyona, korti organinda, baziler ve reissner membran, retikiiler laminada
yirtilmalara neden olur (170, 171, 172). Metabolik hasar ise zaman i¢inde yavas
yavas ilerleyerek kronik giiriiltiiye bagli olarak olusmustur. Ayn1 zamanda kisa siireli
siddetli bir giriiltiye maruziyet nedeniyle zaman icerinde daha sonra
olusabilmektedir (171). Calismamizda tiim hastalarin saf ses odyometrik olgtimleri
yapilmis olup isitme kayiplan istatiksel olarak karsilastirilmistir. Ozlellikle yiiksek
frekans kayiplarini daha iyi goérebilmek i¢in 16.000 Hz’e kadar isitme esikleri
bulunmustur. Yiiksek frekans esiklerinin de katildig: saf ses ortalamalarinda giiriiltii

maruziyeti olan hastalarin tamaminda isitme kaybi1 saptanmistir.

Bazi aragtirmalarda ani isitme kaybinin yiiksek frekanslari etkileme egilimi
goz Oniine alindiginda hastalar tarafindan ilk olarak, tinnitusun siklikla yiiksek
frekansli bir ses olarak algilandigi belirtilmektedir (153, 154). Algak ve yiiksek
frekansh giiriiltiilerin kokleanin hangi bolgelerine zarar verdigini bulmak i¢in yapilan
bir ¢alismada, orta siddette yliksek frekansli giiriiltiiniin, kokleanin daha ¢ok bazal
bolgesine zarar verdigi belirtilmistir. Giiriiltii siddetinin artmasiyla kokleanin apikal
bolgesinin de etkilendigi, algak frekansh giiriiltide ise kokleanin hem bazal
bolgesinin hem de apikal bolgesinin hasar gordigi tespit edilmistir (173).
Calismamizda da tinnitus sikayeti olan tiim hastalarin tinnitus frekans degerlerinin

4000 Hz -16000 Hz frekans araliginda oldugu gozlemlenmistir.

Alfred D. ve ark. GBIK ile ilgili yaptiklar1 arastirmada, konusmay1 alma
esigini 21 dB, konusmay1 ayirt etme yiizdesini % 85 olarak 6l¢gmiislerdir. Yaslar 24
ila 72 arasinda degisen hastalar arasinda yapilan aragtirmada, ortalama isitme
esikleri, kulaklar arasinda belirgin bir farklilik gostermeksizin, yiiksek frekanslara
dogru artan bir isitme kaybi oldugunu bildirmislerdir. 500, 1000, 2000, 3000, 4000
ve 6000 Hz' deki kayiplar; sirasiyla yaklasik 17, 21, 38, 56, 63 ve 65 dB olarak
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olciilmiistiir. Istatiksel analiz ile tinnitusun sag kulaktaki herhangi bir frekansta
isitme kaybiyla iligkili olmadigi, ancak sol kulaktaki 2000 ve 3000 Hz'deki isitme
kaybiyla anlamli korelasyon gosterdigi saptanmistir (39). Calismamizda GBIK
sonucu tinnitusu olan hastalarimizda isitme esiklerindeki diisiis bu calismay1

destekler nitelikte yiiksek frekanslara dogru artis gostermektedir.

Litaratiirde yapilan ¢alismalarda tinnitus c¢ogunlukla Jastreboff’un 2001
yilinda olusturdugu 5 kategoriye gore (kategori; 0, 1, 2, 3, 4) siniflandirmaktadir.
Hastalar tinnitus siddetlerine gore en hafif 0, en agir 4 olacak sekilde belirlenmistir.
Bartnik ve ark. yaptiklart TRT (Tinnitus Retraining Therapy) calismasinda,
Jastreboff’un smiflandirmasini kullanarak 120 tinnitus hastasini terapiye almislardir.
Calisma sonucunda tinnitus seviyesi en hafif olan kategori 0 grubuna sadece
danigmanlik hizmeti verilmis, %93 oraninda iyilesme gozlenmistir. Kategori 1 grubu
hastalarina hem damigsmalik hizmeti hem de tinnitus breaker, kategori 2 grubu
hastalarina ise danigsmanlik ve isitme cihazi verilmis, sirastyla %83 ve %71 oraninda
iyilesme saptanmistir. Kategori 3 grubu ise uzun siire yiikksek sese maruz kalmisg
hastalar olup sadece tinnitus breaker cihazi verilerek %75 oraninda iyilesme
goriilmustiir. Calismada tinnitus siddeti zaman igerisinde artis gostererek ilerleyen
kategori 4 grubu hastalarina isitme cihazi ve tinnitus breaker cihazi verilerek
kategoriler arasinda en diisiik seviye olan %67 oraninda iyilesme elde edilmistir (88,
89, 106). Jastreboff’un Kategori 3 olarak belirledigi hasta grubu, sadece tinnitus
breaker cihazi kullanmalar1 agisindan ¢alismamizdaki GBIK olan tinnitus hasta

grubunun tedavi plani ile uyum gostermektedirler.

Yapmis oldugumuz ¢alismada GBIK sonucu tinnitus gelisen hastalarin saf ses
isitme esik ortalamalari GBIK olmayan tinnitus hastalarindan anlamli derecede
yiiksek ¢ikmustir. GBIK olan ve olmayan grupta kendi aralarinda anlamli derecede
fark saptanmamistir. Hastalarin GBIK sonras isitme kaybi olup, tinnitus sikayetleri
isitme kaybinin semptomu olarak ortaya ¢ikmaktadir. Calismamizda tinnitus
maskeleme tedavisi ile bu semptomu farkedilemez hale getirmeyi amagladik. GBIK
sonucu tinnitusu olusan hastalarin total ve kismi maskeleme tedavisinden gordiigii
faydanin isitme kaybi olmayan gruba gore daha az oldugu goézlenmistir. Yapilan

calismalarda isitme kaybi1 olan hastalar tinnitusu baskilayan ¢evre giiriiltiislinii daha
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az duyduklar1 i¢in tinnitustan daha fazla rahatsizlik duymaktadirlar. Isitme kayipl
hastalarda tinnitus goriilme siklig1 %50’ye ulasabilmektedir (174).

Tinnitusun koklear bir patolojiye bagli olup olmamasmin arastirildigi
caligmalarda tinnituslu hastalarda emisyon amplitiidlerinin = diisiik ¢iktig
bildirilmistir. Tinnitus agirlikli olarak ileri yaslarda goriilmektedir. Fakat giinlimiiz
sartlarinda tinnitus ¢ok daha erken yaglarda goriilebilmektedir. Sebep olarak ise
endiistri toplumlarinda siirekli giiriiltiiye maruz kalinmasi sonucunda koklear patoloji

olusmasi ve dis tiiylii hiicrelerin zarar gérmesi gosterilebilir (23).

Glrtiltiye maruz kalma arastirmalari, ¢ocuklukta veya geng eriskinlerde
isitme sisteminde olusan bir hasarin, basit esik onlemleri ile saptanamayan, merkeze
giden sinir ve koklear dejenerasyon ile sonuglanabilecegini diisiindiirmektedir. Bu
degisiklikler, bariz bir tily hiicresi hasariyla birlikte isitsel esigin gecici ya da orta

dereceli kalic1 yilikselmesi durumunda ortaya ¢ikabilir.

Yapilan calismalara gére OAE’nin koklear kaynakli tinnitusun fonksiyonunu
degerlendirmek icin 6zel bir test oldugu bildirilmistir. Ayrica isitmesi normal olan
kisilerde de kokleanin incelenmesinde 6nemli bir test metodudur. Otoakustik
emisyon SNR degerleri tinnitus hastalarinda yapilan ¢aligmalarda anlamli derecede
diisiik olarak bildirilmistir (23, 177). McKee ve Stephens’e gore tinnitus sikayeti olan
kisilerin otoakustik emisyon dalga formlari, kontrol grubuna gore anlamli derecede
bozuk elde edilmistir (178). Calismamizda GBIK sonucu koklear islev bozuklugu
olusabilecegi diisiiniilerek DPOAE ol¢iimleri yapilmistir. Calismamizda GBIK olan
hastalarin DPOAE SNR sonuglar1t GBIK olmayan tinnituslu hastalara gére anlaml
derecede diisiik ¢ikmigtir (p<0,001).

Tinnitus tedavisinde maskelemenin amaci hastada bir aligkanlik
olusturmaktir. Hastaya verilen ses hastay1 rahatsiz edecek seviyeye ¢ikmamalidir.
Hastalarimiza kismi maskelemede verilen maske sesinin tinnitustan daha yiliksek
olmamasina dikkat ettik. Calismamizda, disaridan verilen maske sesinin tinnitustan
yiiksek olmasi durumunda aliskanlik go6zlenmedigini belirten Jastreboff’ un

calismalar1 temel alinarak maske seviyesi ayarlanmigtir (88).
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Jastreboff’un, maskelemenin isitme cihazina benzeyen genis bant giiriiltii
jeneratorleri ve isitme cihazi ile yapilabilecegini belirtmistir. Maskelemede
kullandigimiz cihazlarda Jastreboff PJ’nin TRT ¢aligmalarina uyumlu olacak sekilde
ozellikle kulak arkasi cihaz olmasina ve okliizyon etkisini azaltmak i¢in ‘openfit’ya

da genis ventilasyon deligi olmasina dikkat ettik.

Tinnitus maskelemede dikkat edilmesi gereken 6nemli bir nokta da verilen
sesin frekans 6zelligidir. Hazell ¢calismalarinda genis bant giiriiltiiniin tedavide daha
etkin oldugunu belirtmektedir. Frekansa spesifik maskelemenin tinnitusta uygun
olmadig1 goriisiinii savunmaktadir. Genis bant giiriiltii hastalar tarafindan dar bant
giiriiltiiye gore daha kolay tolere edilebilir ve daha kolay anlasilabilir. Calismamizda
yontem olarak genis bant giiriiltii vererek Hazell’in belirtmis oldugu o6zelliklere
dikkat ederek tedavileri planladik. Hastalarin tamamina genis bant giirtiltii ile maske

uygulayarak desensitizasyon hedefledik ve pozitif anlamli sonuglar elde ettik.

Literatiirde, tinnitus tedavisinde maskeleme siddet ve frekansinin se¢imi en
onemli ve en zor konu olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Feldmann, maske siddet ve
frekans1 konusunu uzun yillar aragtirmistir. Caligmalarinda her frekansin ve siddet
seviyesinin tinnitus maskelemesinde farkli etkileri oldugunu bildirmistir.
Hastalarinin %34’linde, maskeleme sesinin frekansimin ve siddetinin tinnitus siddet
seviyesine esit veya yakin oldugunda c¢ok daha etkili olarak maskelendigini
bildirmistir (167). Calismamizda bu g¢alismalar ile uyum igerisinde olup kismi

maskelemenin daha etkin oldugunu desteklemektedir.

Yapmis oldugumuz maskeleme tedavisi ile tinnitus algisi desensitizasyon
(duyarsizlastirma) metodu, limbik sistemde pozitif yonli bir iyilestirme
olusturmustur. Hastalarin 6 ay gibi kisa bir siirede tinnitus algilarinda 6nemli bir
azalma ve yasam kalitesinde iyilesme gostermesi daha uzun siire tedavi gerektiren
diger yaklagimlara (Tinnitus Retraining Terapi vb.) goére daha avantajli bir

yontemdir.

Fletcher ve Munson’un ilk defa kritik bant maskeleme kavramini
aciklamasindan sonra maske siddet seviyeleri iizerine daha ¢ok ¢alisma yapilmistir.

Calismalar1 sonucunda hedef sesin etkin sekilde maskelenmesi i¢in sinirli bir akustik
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bandin oldugu sonucuna varmislardir. Bu kritik bandin disinda maskleme etkisi
biiyiikk 6l¢iide azalarak yeterli gelmemektedir (210). Yapilan ¢alismalarda tinnitus
sesinin altinda maskeleme sesinin verilmesi hastanin tinnitusa aligma siirecine
katkida bulunabilecegi belirtilmektedir (179,180). Calismamizda kritik bant seviyesi
olarak tinnitus seviyesinin 5 dB altinda olan genis bant giiriiltiiniin maskelemede

daha etkili oldugu sonucuna vardik.

Sweetow R.W. ve arakadaslari yapmis olduklar1 ¢alismada tinnitus
maskeleme tedavisinde isitme cihazi vasitasiyla hastaya arka plan sesini baskilayarak
(tinnitusla ayn1 noral yollart kullandigi diigiiniilen farkli bir ses) hastalarin tinnitus
seviyelerini incelemiglerdir. Calisma sonucunda %93 oraninda hastalarin tinnitus
seviyelerinin azaldigini belirlemislerdir (50). Bizim yapmis oldugumuz calismada
giiriiltii maruziyeti sonrasi isitme kaybi olan hastalarin terapi dncesi tinnitus siddeti
ortalamast 37.95 dB iken terapi sonrasinda bu oran diiserek 34 dB seviyesine
inmistir. Tinnitus seviyesindeki bu anlamli azalma kismi maskeleme uygulanan hasta
grubunda 35.80 dB den 30.10 dB seviyesine; total maskeleme uygulanan hasta
grubunda ise 40.10 dB den 37.90 dB siddet seviyesine inmistir.

Watanabe ark. nin, 600 hasta iizerinde yaptiklari tinnitus sorunu yasayan
hastalarin, ses siddeti, maskeleme seviyesi ve rezidiiel inhibisyonunun (RI)
Olclldiigii bir arastirmada, terapiden sonra 394 hastada rahatlama goriilmiistiir.
Tinnitusu bastirilan grupta, tinnitus yiiksekligi 7.7 = 5.7dB'den 7.5 +/- 5.5dB'e (p
<0.05) dugtriilmiistiir. Hicbir vakada maskeleme tedavisinden sonra, isitsel esigin
kotiilestigi goriilmemistir (181). Yapmis oldugumuz c¢alismada kontrol grubunda
hastalarin terapi sonrasi tinnitus degerleri ylizdesinde ¢alisma grubu hastalarimiza
gore anlamli derecede diislik saptanmistir. Bu calismayi destekler nitelikte olarak

hastalarimizin isitme esiklerinde artma ya da azalma saptanmamastir.

Robert ve ark. maskeleyicilerin diisiik yogunlukta, ¢inlamanin duyulacagi
sekilde uygulanmasmin daha etkili oldugunu belirtmektedirler. Tek basina
maskelemenin, tinnitus yeniden programlama terapisinin Ogeleri olan rehberlik,
yeniden tasnif etme, yeniden degerlendirme-duyarsizlastirma gibi 06gelerinin
yoklugunda uzun siireli rahatlama saglamayacagini belirtmektedir (51). Akustik

Uyaranlar i¢in uygun olarak programlanmis kombine isitme ve tinnitus maskeleme
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cihazlarinin, tinnitusun spesifik frekans araliginda genis bant giiriiltiisii ile etkisinin
degerlendirildigi Isilay ve ark.nin yaptiklari bir ¢alismada, tinnitus siddetinde
belirgin azalmalar gézlemlenmistir (182). Yaptigimiz ¢alismada Robert ve ark. gibi,
maskeleyicinin diislik seviyede verilmesinin gerektigi ve genis bant giiriiltiinlin daha

etkili olacagini diistinerek 500-8000 Hz arasinda genis bant uyaran kullanilmistir.

Sonug olarak; GBIK sonucu tinnitus gelisen hastalarin terapi oncesi ve
sonrast tinnitus degerleri GBIK olmayan hastalarin tinnitus degerinden anlamli

diizeyde yiiksek ¢ikmustir (p=0,001; p<0,01).
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6. SONUC VE ONERILER

6.1. Sonuclar

e GBIK grubunda isitme esikleri GBIK olmayan tinnitus hastalarina gore
istatiksel olarak anlamli diizeyde yiiksek ¢ikmistir (p=0,001; p<0,01).

e GBIK hastalarinda farkli iki maskeleme yOntemi uyglanan gruplar
arasinda isitme esikleri acisindan istatiksel olarak anlamli farklilik

saptanmamustir (p>0,05).

e GBIK olan hastalarm DPOAE SNR degerleri GBIK olmayan hastalara
goreistatiksel olarak anlamli diizeyde disiik saptanmigtir (p=0,001;
p<0,01).

o Maskeleme yontemleri arasinda DPOAE 6l¢iimleri agisindan istatistiksel

olarak anlamli diizeyde farklilik saptanmamuistir (p>0,05).

e GBIK hastalarinin terapi 6ncesi ve sonrasi tinnitus siddet degerleri GBIK
olmayan hastalara gore anlamli diizeyde yiikseksaptanmistir (p=0,001;

p<0,01).

Hastalarin tamamina genis bant giiriiltii ile desensitizasyon uygulanmis ve her
iki grupta da hastalarin tinnituslar1 {izerinde olumlu etki elde edilmistir. Giirilti
maruziyeti olan grubun terapi sonrasi tinnitus degerlerinin giiriilti maruziyeti
olmayan gruba kiyasla yiiksek ¢ikmasi yiiksek frekanslara dogru isitme kaybindan
kaynakl1 olabilir.

e Hastalarin kontrol seanslarinin sik zaman araliklar ile diizenlenmesi
hastanin tinnitus maskeleme seviyesinde ve seans siirelerinde yapilan
degisiklikler ile 6 ay olarak belirlenen tedavi siirecinde elde edilen

rahatlamalar bu yontemi tinnitus tedavisinde avantajli hale getirmistir.

e Maskeleme sekli total olan hastalarinterapi sonrasi tinnitus siddet degerleri
kismi maskeleme olan hastalara gore istatiksel olarak anlamli diizeyde

yiiksek saptanmistir (p=0,001; p<0,01).
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GBIK olan ve olmayan her iki grup hastalar1 i¢in maskeleme tedavi
yonteminin iki c¢esidide uygulanmistir. Total maskelemenin uygulandig1 gruplarda
tedavi bitiminde tinnitus sidetinin daha yiiksek c¢ikmasi, maskeleme tedavisinde
tinnitusu Orten bir sesin anlamli olmadigmi gostermektedir. Hastanin tinnitus
siddetinden daha diisiik verilen bir genis bant maske sesi ise hem hastanin rahatsizlik
diizeyinin azalmasini, hem de aligkanlik ve duyarsizlagtirma kazanim siirecinin daha

verimli olmasini saglamistir.

6.2. Oneriler
Bu ¢alismadan elde edilen sonuglar dogrultusunda oneriler;

GBIK’s1 olan tinnitus hastalarmnda maskeleme tedavisi kismi veya total
maskeleme seklinde yapilabilir. Ancak tedaviden maksimum verimliligi saglamak
icin GBIK da isitme kaybinin eslik ettigi tinnitus hastalarma maskeleme tedavisi ile
birlikte isitme cihazi kullandirmak gerekebilir. Bunun yani sira Tinnitus Handikap
Envanteri  kullanilarak  tinnitusun  hastalar {izerindeki psikojenik  etkisi

degerlendirilebilir.

GBIK hastalarinda sese tolerans seviyesi diisiik oldugu durumlarda total
maskeleme yerine kismi maskelemede tercih edilebilir. Bu sayede hastalari rahatsiz
etmeyecek diizeydeki maskeleme sesi ile de tinnitus siddetinde azalma elde
edilebilir. Isitmesi normal sinirlarda olan tinnitus hastalarinda kismi maskeleme

uygulamasi total maskelemeye gore tercih edilebilir.
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Dogum tarihi  : 16.08.1983

Dogum yeri  Istanbul

Medeni hali : Evli

Uyrugu - T.C.

Adres : Ankara Yildirrm Beyazit Universitesi Saglik Bilimleri Fakiiltesi,

Odyoloji Anabilim Dali, Ankara

Tel 15321723179

Faks

E-mail : oruhioglu@gmail.com

EGITIM

Lise : Capa Anadolu Ogretmen Lisesi

Lisans : Sakarya Universitesi Fen-Edebiyat Fakiiltesi Fizik Béliimii

Yiiksek lisans

: Dumlupmar Universitesi Fizik Boliimii Tezsiz Yiiksek Lisans

YABANCI DiL BiLGiSi

Ingilizce

: lyi
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