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VII. OZET

TINNITUS TEDAVISINDE KiSiYE OZEL TERAPI, KONVANSIYONEL
TERAPI VE MEDIKAL TEDAVI ETKINLIGININ KARSILASTIRILMASI.
RANDOMIZE KONTROLLU CALISMA

Amag: Bu ¢alismada, klinigimizde rutin olarak kullanilan maskeleme terapisi
ve ilag tedavisi ile klinigimizde kullanilmayan ancak son donemde literatiirde daha ¢ok
kullanilmaya baslanmis olan, kisiye 6zel ¢inlama terapisinin klinik semptomlar
tizerine etkinliginin karsilagtirilmasini amagcladik.

Yontem: Klinigimizde Kasim 2020 ile Nisan 2021 tarihleri arasinda subjektif
tinnitus tanist1 alan ve c¢alisma kriterlerine uyan 150 hasta arasindan blok
randomizasyon ile 50 hastadan olusan {i¢ tedavi grubu belirlendi. Prospektif olarak
hastalara sinnarizin, maskeleme terapisi ve kisiye 6zel terapi uygulandi. Tiim hastalar
tedavi Oncesi, 1. ay ve tedavi bitimi olan 2. ay THI (Tinnitus Handicap Inventory) ile
degerlendirildi. Hastalarin cinsiyetleri,yaglart ve THI degerleri birbirleri arasinda
karsilagtirildi.

Bulgular: Calisma gruplar1 arasinda THI degerlendirmelerinde; sinnarizin
tedavisi alan hastalarin THI ortalamalar1 arasinda; THI-I ile THI-1I ve THI-III arasinda
istatistiksel anlamli fark bulundu (p=0,001). THI-1I ile THI-III arasinda istatistiksel
olarak anlamli fark bulunmadi (p=0,336). Maskeleme terapisi uygulanan hastalarin
tiim THI ortalamalar1 arasinda istatistiksel anlamli fark bulundu (p=0,001). Kisiye 6zel
terapi uygulanan hastalarmin tiim THI ortalamalar1 arasinda istatistiksel anlamli fark
bulundu (p=0,001).

Sonuc¢: Hastalarin tiimiinde tedavi gozetmeksizin THI degerlerinde dnemli
derecede iyilesme saglandi. Kisiye 6zel terapi ve maskeleme terapisinin etkinligi
tedavi siiresince artig gostermekte iken, sinnarizin tedavisi maksimum etkisini 1. ayda
gosterdi. Tedavi modaliteleri arasinda kisiye 6zel terapinin en basarili tedavi yontemi
oldugu goriildii.

Anahtar Kelimeler: Tinnitus, Kisiye Ozel Terapi.



IX. ABSTRACT

COMPARISON OF CUSTOMIZED THERAPY, CONVENTIONAL
THERAPY AND MEDICAL TREATMENT IN TINNITUS PATIENTS.
RANDOMIZED CONTROLLED TRIAL.

Background and Aim: In this study, we aimed to compare the effectiveness
of masking therapy and drug therapy, which are routinely used in our clinic, and
customized tinnitus therapy, which is not used in our clinic but has been used more
recently in the literature, on clinical symptoms.

Methods: Three treatment groups consisting of 50 patients were determined
by block randomization among 150 patients who were diagnosed with subjective
tinnitus between November 2020 and April 2021 in our clinic and met the study
criteria. Cinnarizine, masking and customized therapy were applied prospectively to
the patients. All patients were evaluated with THI (Tinnitus Handicap Inventory)
before treatment, at the 1st month and at the 2nd month. The gender, age and THI
values of the patients were compared each other.

Results: In THI evaluations among the study groups; Among the THI averages
of the patients receiving cinnarizine treatment; A statistically significant difference
was found between THI-1 and THI-II and THI-III (p = 0.001). There was no
statistically significant difference between THI-II and THI-IIl (p = 0.336). A
statistically significant difference was found between the THI averages of the patients
who received masking therapy (p = 0.001). A statistically significant difference was
found between the THI averages of the patients who received customized therapy (p =
0.001).

Conclusion: A significant improvement in THI values was achieved in all
patients regardless of treatment. While the effectiveness of customized therapy and
masking therapy increased during the treatment, cinnarizine treatment showed its
maximum effect in the first month. Among the treatment modalities, it was seen that
customized therapy was the most successful treatment method.

Keywords: Tinnitus, Customized Therapy.



1. GIRIS VE AMAC

Tinnitus, ¢can ¢almak, ¢ginlamak anlamina gelen Latince "tinnire™ kelimesinden
tiireyen harici bir akustik kaynagi olmayan ses algisidir. Tinnitus bir hastalik olmayip
bir yakinmadir ve otolojide en sik goriilen semptomlardan birisidir (1, 2). Bu semptom,
herhangi bir sensorinoral isitme bozuklugu ile iliskili olabilir. Isitme kaybi, kulak
¢inlamasinin en 6nemli belirleyicisidir. Bunu yaslilik ve giiriiltiiye maruz kalma gibi

durumlar takip eder.

Tinnitus tek tarafli veya ¢ift tarafli olabilir, ancak bazi hastalar ¢inlamanin kafa
icerisinden geldigini belirtebilir (3). Hastalarin az bir kisminda saf sesler duyulurken
bliylik bir kisminda rilizgar, zil, hisilti, dalga sesi gibi daha karisik sesler
duyulabilmektedir. Tinnitus, psikiyatrik hastalardaki isitme haliisinasyonlar1 ve
temporal lob epilepsisinde duyulan sesler ile karistirlmamalidir. Isitme
haliisinasyonlari, miizik sesi gibi daha kompleks sesleri icerir. Kisa siireli tinnituslu
hastalar bu durumu Onemsememekte ancak kronik tinnitus, hastalarda cesitli

somatopsikotik sorunlara yol agmaktadir (4).

Tinnitusun etiyolojisi halen tam olarak bilinmemektedir. Isitme sisteminde
olusan her bozukluga eslik edebildigi bilinen tinnitusun patofizyolojisi tam olarak
anlasilamamustir. Hipotez ve varsayimlar mevcut olup yillardir birgok tedavi yontemi
uygulanmis olmasina ragmen arastirmalarda etiyolojideki belirsizlik nedeni ile kesin

ve etkili bir tedavi yontemi belirtilememistir (5).

Toplumdaki prevalanst %10 ila %15 arasinda degismekle birlikte yasin
ilerlemesiyle tinnitus insidans1 artmaktadir. 45 yas iizerindeki bireylerde tinnitus
%63.3 gibi yiiksek bir prevalansa sahiptir. Cogu insan tinnitusu tolere edip bununla
birlikte yasamay1 basarirken tiim populasyonun %1 ila 2 sinin yasam kalitesini ciddi

sekilde bozmaktadir (3, 6).



Tinnitus dl¢iimii amaciyla bir cok yontem mevcuttur. Yakin déneme kadar bu
6l¢iim bir odyolog tarafindan odyometri cihazlar ile taklit yolu ile yapilirken, kiginin
gelistirilen mobil ve web bazli programlar ile kendi yonettigi bir frekans se¢imi olarak
oOlgiilebilmektedir (7). Bu sekilde hastanin duydugu sesin benzeri gerek frekans, gerekse
siddet olarak Ortlistiiriilerek (Matching) matematiksel olarak tespit edilebilir.
Tinnitusun monitorizasyonu saglanabilir ve tedavinin etkinligi takip edilebilir. Aslinda
tinnitusun tek bir frekansi1 yoktur, bir frekans bolgesinden bahsedilebilir ve “pitch”
olarak adlandirilir. Tinnitus pitch araligi 1-10 kHz arasinda dagilsa da en sik 3-5 kHz
dolaylarinda rastlanir. Tinnitus siddeti genellikle bulundugu frekanslardaki isitme
esiginin 3-4 dB tizerindedir. Olgularin %80’inden fazlasinda tinnitus siddeti 9 dB’in
altindadir. Laboratuvarda tespitedilen tinnitusun derecesi ger¢ek hayattaki rahatsizlig
tam olarak a¢iklamamaktadir. Hastanin tinnitusu matematiksel olarak azalmis saptansa
da, giinliik yasamda hala ¢ok rahatsizlik veriyor olabilir. Yine bu yilizden hastalara hem
psikolojik hem sosyal agidan yaklagmak tedavinin en 6énemli unsurunu olusturur (8).
Bu nedenle tinnitusun kisisel yasamda olusturdugu rahatsizligi 6lgmek i¢in degisik
anketler olusturulmustur. Bunlardan en sik kullanilanlarindan bir tanesi hastanin
giinliik yasantisimin ne derece etkilendigini arastiran THI (Tinnitus Handicap
Inventory) 1996 yilinda yayinlanmistir. Biraz zaman almakla birlikte THI gerek tani
asamasinda, gerek tedavi siirecinde ve tedavinin etkinligini takip etmek amaciyla

faydali olabilmektedir (9).

Bu ¢alismanin amaci tinnitus (kulak ¢inlamasi) sikayeti nedeni ile basvuran
hastalara daha 6nce kullanilmis ve basarist kanitlanmis tedavi yontemlerinden medikal
tedavi olarak sinnarizin tedavisi, mobil aplikasyon yardimi ile uygulanan maskeme
terapisi ve kisiye 6zel akustik ndromodiilasyon terapisi tedavileri uygulanarak her ii¢
yontem sonrast THI ile 6l¢timlerin yapilmasi, tedavi basarisinin ve sonuglarinin

karsilastirilmasina dair parametrelere ulagmaktir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Tinnitusun Tanim

Tinnitus yani kulak ¢inlamasi disaridan kulagi uyaran herhangi bir ses kaynagi
olmaksizin, kiside olusan ses algisidir. Tinnitus, otoakustik desarjlarin ardi sira olarak
olusup, koklear sinirde anormal irritasyonlarin meydana gelmesi ve bunun beyin

tarafindan algilanmasi siireci olarak tanimlanmaktadir (10).

Tinnitus bir hastalik degil ancak karmagsik bir semptomdur. Tinnitus saf ses
veya kompleks tonlarda, nabizla senkronize ya da duragan bicimlerde goriilebilir.
Karmasik bir semptom olan tinnitus ¢inlama anlamina gelen Latince' deki “tinnire”
sOzciigiinden tiiremistir. Bu semptom, yiiksek veya alcak saf ses algisi, ¢inlama,

vizildama, giiriildeme,higildama seklinde tanimlanmaktadir (10).

Tinnitus i¢ kulakta meydana gelen degisikliklerden, isitsel yollardaki veya
isitsel korteksdeki patolojilerden kisacas1 isitme ile ilgili tiim patolojilerden
kaynaklanabilir. Kulak ve isitsel yollara komsuluk yapan kas veya damar yapilarindan
da tinnitus olusabilir (11). Tinnitus patogenezini agiklamak igin ileri siiriilen teorilerin
birgogu sinirdeki spontan aktivite artisin1 esas kabul etmektedir. Kohlear tiiylii
hiicreler tinnitus kaynagi olarak one siiriilmiistiir. Eksitator norotransmitter salinimu,
glutamat, stres olusturan durumlar, kalsiyum dengesizligi, tiiylii hiicrelerin fonksiyon
bozuklugu, dis tiyli hiicrelerin fonksiyon kaybi, kohlear N-metil-aspartat
reseptOrlerinin aktivasyonu teorileri tinnitus kaynaginin tiiylii hiicreler oldugunu 6ne

stirmektedir (12-15).

Diger teoriler ise kohlear siniri ve santral isitsel yollari1 tinnitus kaynagi olarak
gostermektedir. Bu teorilerde kohlear sinir lifleri ve dorsal kohlear nukleusta spontan
aktivite artisi, kortikal plastisite, isitme kayb1 sonucu santral isitsel yolaklar arasinda

anormal baglantilarin olusumu 6ne siiriilmektedir (16-21).



2.2. Tarihce

Tinnitus muhtemelen insanlik tarihi kadar eski bir fenomendir. Yazili en eski
belgelerden biri M.O 1500 lii yillarda yazilmis olan Ebers Tip Papiriislerinde
"Biiyiilenmis kulak" olarak Kamaal'in firavun tip sozliigiinde ge¢mektedir (22).
Tinnitus terimi ise M.S 1. yiizyilda Gaius Plinius Secundus tarafindan tanimlanmus,
1693 yilinda Blanchard'in hekim sozliigii tarafindan ingilizceye uyarlanmistir (23, 24).
Bununla birlikte, ge¢miste 'kulakta ¢inlama' olarak tinnitusa yapilan atif, Gilberts
Anglicus (1180-1250) tarafindan yazilan ilk tam ingilizce tibbi metin olan 1240 tarihli
" Compendium of Medicine" (Tip Ozeti) ve daha yakin zamanda Francis Bacon'un

Sylva Sylvarum (1627) adli kitabinda bahsedilmistir.

Giiniimiizdeki tanimma en yakin olarak Ibn-i Sina tarafindan kulak
cinlamasinin duyularin uyarilmasi sonucu olustugundan bahsetmistir. Johanes Muller
1800 1i yillarda kulak ¢inlamasinin serebral hastaliklardaki isitsel sinir patolojisine

bagli oldugunu 6ne siirdii (25).

Sanatgilar, bilim adamlar1 ve filozoflar da dahil olmak iizere bir dizi se¢kin
insan, yasamlari ve caligmalar1 iizerinde derin bir etkiye sahip olan kulak
¢inlamasindan etkilenmistir. Sappho i¢in (M.0.612) siirlerinde tasvir edilen tinnitus,
yiiksek duygularin, tutkulu askin veya kiskangligin bir belirtisiydi. Beethoven ise 28
yasindan hayatinin sonuna kadar kurtulamayacagi bir kulak ¢inlamasi ve sagirliga
sahipti (26). Bununla birlikte, kulak ¢inlamasindan muzdarip en trajik figlirlerden biri

muhtemelen Ingiltere'deki otolojinin babasi Joseph Toynbee'dir (25).

2.3. Epidemiyoloji
2.3.1. Prevalans

1978'de, Tibbi Arastirma Konseyi'nin Isitme Arastirma Enstitiisii (Medical
Research Council’s Institute of Hearing Research), Ingiltere'nin belirli bdlgelerinde
Ulusal Isitme Calismasi (National Study of Hearing)'m1 gergeklestirmis. 19.000
katilimcinin oldugunu bu c¢alisma tinnitus prevalansina iligkin ilk biiyiikk 6lgekli

aragtirmaydi. Bu ¢aligma, 17 yasin lizerindeki kisilerin% 16 i1a% 19 'unun 5 dakikadan



uzun siiren spontan tinnitus yasadigini ortaya koymustur (27). Bu katilimcilarin en az
% 8'1 kulak ¢imlamasini orta ila siddetli bir rahatsizlik olarak veya uykuya dalmay1
engelleyen bir neden olarak tanimladi. Katilimcilarin %0,5'i tinnitusun normal bir
yasam siirdiirme yeteneklerini ciddi sekilde engelledigini bildirmis (28). Ingiltere'de
yapilan diger caligmalarda uzamis spontan tinnitus prevalanst %9.7 oraninda

saptanmustir (29).

Isvec'te yetiskinlerin %14,2' si kulak ¢inlamasini "siklikla" veya "her zaman"
yasadiklarmi bildirmistir (30). Yakin zamanda bes Italyan sehrinde yapilan

arastirmada niifusun %14,5 'inde uzamis spontan tinnitus bildirilmistir (31).

1993-2003 yillar1 arasinda yapilan epidemiyolojik ¢alismalar1 kapsayan bir
derlemede farkli yetiskin yas gruplarinda tinnitus insidansinin %3 ile %30 arasinda
degistigi bildirilmistir (32). Bu c¢alismalardaki orta derecede tinnitus goriilme
insidansinin 65 yasina kadar giderek arttigi yoniindedir. Bu yastan sonra ise

prevalansta belirgin artis izlenmemekle birlikte tinnitus prevalansi azalabilmektedir

(33).

Ulkemizde tinnitus prevalansina dair yeterli veri bulunmamaktadir. Kayseri 'de
birinci basamakta yapilan ¢ok merkezli ve 900 katilimcinin oldugu arastirmada

tinnitus prevalanst %32.9 olarak saptanmustir (34).

2.3.2. Tinnitus 'un Demografisi

Tinnitus prevalansin1 etkileyen faktorler arasinda yas, cinsiyet, 1rk,
sosyoekonomik durum, giiriiltiiye maruz kalma sayilabilir. Tinnitus prevalansi yasla
birlikte agik¢a artmaktadir. Bazi calismalarda tinnitus prevalansi erkeklerde fazla
goriiliirken bazi ¢alismalarda ise kadinlarda daha fazla goriilmektedir. Caligmalarin

bazilari ise erkek ve kadinlarin esit oranda etkilendigini gostermektedir (4, 35-37).

ABD' de Ulusal Saglik Istatistikleri Merkezi tarafindan yapilan anket
sonuglarinda tinnitus prevalansi Kafkasyalilarda (%9), Afro-Amerikan irka gore

(%5.5) daha yiiksek olarak goriilmektedir. Ayni ¢alismada yillik geliri 10.000 dolarin



altinda olan aile bireylerinin %12.8 'inde tinnitus bildirilirken yillik geliri 35.000

dolarin iizerinde olan aile bireylerinde ise bu oran %7.6 olarak bildirilmis (35).

Holgers (2003) 7 yasinda normal isten 964 cocukla, Coelho ve ark. (2007) ise
5-12 yas arasinda normal isiten 506 cocuk ile yaptiklari galismalarda tinnitus
insidansini sirastyla %13 ve %37.7 olarak bulmuslardir (38, 39). Ulkemizde ise Aksoy
ve ark. (2007) 6-16 yas arasinda normal isiten 1039 ¢ocukta tinnitus insidansini %15.1
olarak saptamislardir. Yas gruplari agisindan degerlendirildiginde, tinnitus insidansi
en yliksek 14 (%20.8), en diisiik 16 yas grubunda (%0.6) tespit edilmistir. Tinnitusun

goriilme siklig1 10 yasindan sonra artis 14 yasindan sonra ise azalma gostermistir (40).

2.4. Etiyoloji

Tinnitus ge¢misten bugiine etiyolojisi tam belli olmayan ve kesin bir tedavi
yontemi bulunamayan bir hastalik olarak gelmektedir. Son donemde gelisen teknoloji
ile birlikte yapilan aragtirmalarla bazi mekanizmalarin tinnitus etiyolojisinde rol
alabilecegi dusiiniilmiistiir. Yiiksek sese maruziyetten ve presbiakuziden kaynakli
isitme kayiplart tinnitusla siklikla iliskilendirilmektedir. Yiiksek sese maruz kalma
sonucu ortaya ¢ikan tinnitus prevalansi %50-70 araliginda bildirilmistir (41). Yiiksek
sese maruz kalan kokleada kan akimi azalir ve buna bagli reaktif oksijen, nitrojen
tiirevleri olusarak hiicresel lipidlere, proteinlere ve DNA'ya hasar verir. Bu da hiicresel

6liime yol agan metabolik olaylar zincirini baglatir (42).

Isitme kayb1 siklikla tinnitusla iliskilendirilse de isitmesi tamamen normal olun
hastalarda orta-agir derecede tinnitus goriilebilmektedir. Sigara ve alkol kullanimi,
kafa travmalari, obezite, hipertansiyon, diyabet, salisilat kullanimi, kinin ve
aminoglikozid grubu antibiyotik kullanimi ve kemoterapotik kullanimi tinnitusa yol

acabilmektedir. Tablo 1' de tinnitus risk faktorii ve iliskili durumlar gosterilmistir (43).

Etiyolojisine bakildiginda en sik idiyopatik olarak saptanan tinnitus daha
sonraki siklik sirasiyla giiriiltiiye maruziyet, travma, otolojik hastaliklar, ototoksik ilag¢
kullanimi ve meniere hastaligi nedeni ile ortaya cikabilmektedir (44). Meniere
hastalarinin neredeyse tamaminda ve ani isitme kaybi hastalarinin yaklasik olarak

yarisinda tinnitus mevcuttur (45).



Tablo 1. Bilinen tinnitus risk faktorleri ve iligkili durumlar

Tinnitusla iliskili hastaliklar ya da durumlar

Otolojik, enfeksiyoz Otitis media, labirentit, mastoidit

Otolojik, neoplastik Akustik nérinom, menenjiom

Otolojik, labirentin Sensorindral isitme kaybi, Meniere hastaligi,
vestibiiler vertigo

Otolojik, diger Buson, otoskleroz, presbiakuzi, giiriiltii maruziyeti

Norolojik Menenjit, migren, multipl skleroz, epilepsi

Travmatik Bas- boyun travmalari, biling kayb1

Orofasiyal Temporomandibuler eklem hastaliklari

Kardiyovaskiiler Hipertansiyon

Romatolojik Romatoid artrit

Immiinolojik Sistemik lupus eritematozus, sistemik skleroz

Endokrinolojik Diyabet, hiperinsulinemi, hipotiroidizm, gebelik

Psikolojik Anksiyete, depresyon, duygusal travma

Ototoksik Ilaglar Analjezikler, antibiyotikler, antineoplastikler,
steroidler, ditiretikler, nonsteroid antiinflamatuarlar

2.5. Simiflandirma

Bir semptomun belirtilmesinde ortak terimlerin kullanimi, etiyolojinin
belirlenmesini, hekimler arasi iletisimi, hastaligin tanimlanmasini ve sonraki tedavi
planlamasini kolaylastirmasi adina hayati 6nem tasir. Tinnitus igin basit ve ayrintili
bir¢ok siniflandirma yapilmistir. Ancak iki degiskenli basit siniflandirmalar daha sik

kullanilmaktadir (46).

Yapilan bir ¢calismada bes dakika ve bir haftadan kisa siiren, isitme kayb1 esik
etmeyen tinnitus patolojik olmayan tinnitus olarak tanimlanirken, bes dakika ve bir
haftadan uzun siiren tinnitusu patolojik olarak tanimlamaktadir (47). Bir diger

caligmada tinnitus akut(<3 ay) veya kronik (>6 ay) olarak siniflandirilmaktadir (48).

Tinnitus hakkinda en ¢ok kullanilan siniflandirma, objektif ve subjektif tinnitus
seklindedir. Objektif tinnitusta ses, viicudun herhangi bir yerinde tiretilip doku iletimi
yoluyla isitilebilir. Hem hasta hem de bagskalar1 tarafindan duyulabilir. Subjektif
tinnitusta ise herhangi bir ses kaynagi olmaksizin sadece hasta tarafindan duyulan
seslerdir (49).



2.5.1. Objektif Tinnitus

Objektif tinnitus sadece hasta tarafindan degil steteskop veya mikrofon gibi ses
yiikseltici yontemler ile baskalar tarafindan duyulabilir. Objektif tinnitus etiyolojisi
subjektif tinnitus kadar karmasik degildir. Genellikle vaskiiler veya miiskiiler bir
kaynaktan ortaya c¢ikarlar. Bu yiizden pulsatil ve nabizla korele olabilirler (50).
Objektif tinnitusa en sik sebep olan patolojiler; vaskiiler olarak, bas-boyun
damarlarindaki aterosklerotik plak ve skleroza bagl {ifiiriim, debi artigi, vendz hum,
arterioven6z malformasyonlar ve santlar, anevrizmalar, paragangliomalar; miiskiiler
olarak, en sik palatal ve stapedial myoklonustur. Objektif tinnitus nedenleri Tablo 2
'de gosterilmistir (4, 36, 49-54).

Tablo 2. Objektif tinnitus nedenleri

Vaskiiler sebepler Arteriovendz malformasyon, anevrizma, venoz
tfiiriim, juguler bulbus patolojileri, patent stapedial
arter, glomus tiimorleri, hipertansiyon, ektopik
intratimpanik karotid arter, aberan stria vaskiilaris
arteri

Noromiiskiiler sebepler Palatal miyoklonus, stapedial kas spazmi, tensor

timpani kas spazmi, temporomandibuler eklem
disfonksiyonu.
Diger sebepler Patent Ostaki, lokal enflamasyon ve enfeksiyonlar.

2.5.2. Subjektif Tinnitus

Tinnitusun en sik goriilen formu olan subjektif tinnitus sadece hasta tarafindan
duyulabilen tinnitus olarak tanimlanmaktadir. Subjektif tinnitus hastalarinda ¢ogu
zaman altta yatan neden Dbulunamamakta ve idiopatik tinnitus olarak
adlandirilmaktadir (55). Subjektif tinnitus genellikle sensorindral isitme kaybi, akustik
travma ve presbiakuzi ile ortaya g¢ikar. Subjektif tinnitus nedenleri Tablo 3' de
gosterilmistir (4, 36, 49-54).



Tablo 3. Subjektif tinnitus nedenleri

Lezyon yerine gore,

Dis kulak yolu Yabanci cisim, buson, enfeksiyonlar, benign ve
malign tiimdrler, atrezi (Konjenital ve travmatik).

Kulak Zar1 Perforasyon, havalanma bozukluklari.

Orta Kulak Effiizyon, kemikgik sistemde fiksasyon ve

devamliligin bozulmasi, kolesteatoma, tiimdrler
(Glomus tiimort, fasial sinirden kdken alan
norinoma, hemangioma, karsinoma).

Kohlea Sensorindral isitme kaybina yol agan tiim olaylar
(Meniere hastaligi, presbiakuzi, kafa travmasi ve
akustik travma, ototoksik ilaglar, labirintitler).

Retrokohlear Internal akustik kanal, serebellopontin kdse bolgesi
(Akustik norinoma, kolesteatoma, fasial sinir
ndrinomu, meningioma) ve santral sinir sistemi
(Tiimorler, enflamatuar olaylar)’ ne bagl sebepler.

Diger Vitamin eksiklikleri, eser element eksiklikleri (Bakar,
demir, ¢inko), metabolik bozukluklar (Hipotiroidizm,
diabetes mellitus).

2.6. Patofizyoloji

Tinnitus fizyopatolojisi konusu halen tam agik degildir ve bu konuda degisik
goriisler mevcuttur. Jastreboff ve Hazell tarafindan, tinnitusun olusumunda 3 agsama
oldugu belirtilmistir (53):

1. Kaynak (Genelde kohlea ve kohlear sinir gibi perifer orijinlidir).
2. Impulslarm subkortikal merkezlere iletilmesi.
3. Tinnitusun algilanmas1 (Temporal kortekste olur ve bu bolge, limbik sistem ve

prefrontal korteks ile de iligkilidir.)

Tinnitus olusumu ile ilgili diger goriisler su sekildedir :
1. D1s ve i¢ tiiy hiicrelerinde hasar,
2. 8. sinir fibrilleri arasindaki ¢apraz baglantilar,
3. Kohleada iyon dengesizligi,
4. Kohlear norotransmitter sistemde fonksiyon bozuklugu,
5. Kohlear efferent sistemde heterojen aktivasyon,

6. Tip I ve Il kohlear afferentlerde heterojen aktivasyon (53).

Moller (56), herhangi bir eksternal stimulus olmadan, isitme yolundaki

noronlarin spontan aktivitelerinin, akustik stimulus meydana getirdigini ve néronlarin



bu spontan desarjlarindaki senkronizasyonun, ayni mekanizma ile akustik sinyal
seklinde algilandigini ileri siirmiistiir. Sinir fibrillerinde miyelin kilifindaki harabiyet,
aksonlarin direkt elektriksel temasina sebep olmakta ve senkronize spontan aktivite,

bu durumda daha fazla goériilmektedir (57).

Temporal korteksteki isitme impulslarinda azalma, subkortikal merkezlerde
ndron sensitivitesinin artmasina yol agmaktadir. Isitmesi normal olan bir kisi, sessiz
bir ortamda, isitme ile ilgili impulslar ortadan kalktiZi zaman baz1 zayif sesler

duymaya baglar. Bu durum subkortikal merkezlerle ilgili bir olaydir (53).

Salvi ve Ahroon (52), kohleada iritatif lezyon olan bdlgedeki spontan néronal
aktivitenin tinnitusa yol agtigini; giiriiltiiye maruz kalindig1 zaman, akustik travmanin
kohleay1 etkiledigini ve kohleada yiiksek frekans bolgelerinde, alcak frekans
bolgelerine gore daha fazla olmak iizere spontan desarjlarda artma oldugunu

belirtmislerdir. Spontan aktivite seviyesindeki artig, tinnitus seklinde algilanmaktadir.

Tonndorf (58), agr1 ve tinnitusun her ikisinin de subjektif ve siirekli olmasi,
maskelenebilmesi, zamanla kalite veya karakterinin degisebilmesi 06zellikleri
nedeniyle, benzer yonleri oldugunu ileri stirmiistiir. Agrinin somatosensorial yolda,
tinnitusun ise isitme yolunda iletildigi, her ikisinde de afferent ve efferent fibrillerin,

talamik merkezde birbirleri ile baglanti yaptiklar: belirtilmistir.

2.7. Tinnituslu Hastaya Yaklasim

Tinnitus bir hastalik olmaktan ¢ok bir semptomdur. Bu nedenle tinnitus
etiyolojisi iyi arastirilmalidir. Tinnitus bazen kendi kaybolabilecegi gibi bazi
durumlarda ise kalici olmaktadir. Tiim etiyolojik arastirmalar yapilmasina ragmen
idiopatik tinnitus hastalar1 oran olarak daha fazla olup bu hastalarda tinnitus kronik
seyretmekte ve psikosomatik etkilere neden olabilmektedir. Bu nedenle hasta her yonii
ile degerlendirilmeli, etiyoloji mevcut ise tedavi edilmelidir. Idiopatik tinnitusta
giincel tetkik ve tedavi yontemleri halen gelistirilememistir. Hatta bu nedenle otoloji
camiasinda tinnitus "livey evlat" olarak goriilmiigtiir. Son donemlerde maskeleme,
hipnoz ve psikoterapi ile tedavi edilmeye ¢alisilmistir. Idiopatik tinnitus igin birgok

tedavi yontemi vardir ancak higbiri ¢ok iimit verici degildir (59).
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2.7.1. Anamnez

Hikaye (Anamnez) alinmasi tiim hastalarda oldugu gibi tinnituslu hastalara
yaklasimimizda ilk yapilan ve en Onem verilmesi gereken basamak olmalidir.
Ozellikle kronik tinnituslu hastalarda tinnitusun psikolojik ve sosyal etkileri
olabilecegi unutulmamalidir. Bu hasta grubu ile iletisimimizin dogru kurulmasi
olduk¢a 6nem tasir. Tinnitus yakinmasiyla doktora basvuran hastalarin konusmasina

ve kendisini ifade etmesine firsat verilmelidir.

Hastalar genellikle tinnitusu kulakta giiriiltii, ugultu, vizildama, vinlama,
hasirt1 seklinde tanimlayabilir. Klinik agidan bu tanimlamalarin anlami yoktur (60).
Hastalar bu durumu anlatirken uzun uzun konugmaya meyilli olabilir. Ara ara kisa
sorularla araya girilerek sikayetlerinin tek kulaktan mi, her iki kulaktan m1 geldigi, ne
zamandir oldugu, sesin frekansi, siddeti, nabiz veya tiklama gibi karakterleri, giin
icindeki degisimleri, sese ait karakterlerin zamanla degisim 6zellikleri, eslik eden agri,
kulak akintisi, isitme kaybi, denge problemleri, kulak dolgunlugu vb semptomlar,
solunumla, nabizla iligkileri, sesin artmasina veya azalmasina neden olabilen 6zel
durumlar, viicut, bas ve boyun pozisyonlari, muhtemel akustik ve barotravma hikayesi,
viicudunun bagka yerlerindeki semptomlar, tanist konulmus siiregelen diger
hastaliklar1, ge¢irdigi operasyonlar, kullandigi ilaglar, aligkanliklari, meslegi, hobileri,
duygulanim durumu detayli sekilde sorgulanmalidir. Tinnitus hikayesindeki bazi

ozellikler ve bunlarla iligkili tanilar Tablo 4' te 6zetlenmistir (61).
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Tablo 4. Tinnitus hikayesi ve iliskili tanilar

Baslangic Ilerleyici isitme kayb1 ve yaslanma ile olusursa
y Yy

presbiakuzi olabilir. Birden baglamigsa akustik

travma veya kafa travmasi sorgulanmalidir.

Lokalizasyon Unilateral ise en sik buson veya otit olabilir.
Akustik norinom igin 6nemli bir 6zelliktir.
Gidisat (Patern) Siirekli tinnitus genellikle isitme kaybiyla

birliktedir. Nobetler halindeyse Meniere yoniinden
incelenmelidir. Pulsatil ise vaskiiler etiyoloji

olabilir.

Frekans Pes tonluysa Meniere, tiz tonluysa sensorinoral
isitme kaybi olabilir.

Vertigo ve Dolgunluk Tinnitus ile birlikteyse Meniere yoniinden
incelenmelidir.

Giirtiltitye maruziyet, Ototoksik | Hastada bir isitme kayb1 var ise mutlaka giirtiltitye

ilag kullanimi veya ilaglara bagli isitme kaybi sorgulanmalidir.

Siddetlendirici/Hafifletici Patent 6staki tiiptinde yatar pozisyondayken tinnitus

faktorler hafiflerken, vendz tifiirimde basin belirli
pozisyonlariyla tinnitus artig gosterir.

Metabolik nedenler Hiperlipidemi, tiroid hastaliklar1, anemi, vitamin

B12 eksiklikleri vb sorgulanmali ve arastirilmalidir.

2.7.2. Fizik Muayene

Muayenede hastalara sadece odyolojik muayene degil ayrintili bas boyun
muayenesi, temporomandibiiler eklem muayeneleri yapilmalidir. Boyunda karotid
arter ve dallariyla ve juguler gibi biiyiik veinlerin oskiiltasyonlar1 yapilmalidir. Sagh
deri tizerinde de oskiiltasyon ile arterio-vendz malformasyonlar veya Paget gibi
hastaliklarda ifiirtim duyulabilir. Stetoskobun ¢an boliimiiyle goz iizerinden, parietal,
preaurikuler, postaurikuler bolgelerden veya boyundan, varsa Toynbee tiipiiyle dis
kulak yolundan(DKY) oskiiltasyon yapilmalidir. Oskiiltasyon sessiz kabinde
yapilmasina ragmen ses duyulamayabilir. Bu durumda hastadan tinnitusu duydukca

ritim vermesi istenir ve nabiz ile iliskisi incelenebilir.

Detayli otoskopi yapilmalidir. DKY busonlar1 da siklikla tinnitus nedeni
olabilir ve mutlaka temizlenmelidir. Ayrica kulak zar1 arkasindaki sivi koleksiyonlari,
hava kabarciklari, enfeksiyon bulgulart not edilmelidir. Timpanik membran

arkasindaki kirmiziliklar veya mavimsi goriiniimler not edilmelidir. Orta kulak
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timorlerinde, karotid arter veya juguler bulb kemik kanal agikliklarinda bu tip
bulgulara rastlanilabilir. Kulak zar1 arkasinda kahverengi-kirmizi renkli olugumlarda,
Ozellikle pndmotik otoskopla basing uygulanmasiyla solma olusmasi durumunda orta

kulakta yer kaplayan vaskiiler lezyonlar hakkinda fikir yiirtitiilebilir.

Odyolojik incelemelerden 6nce diyapazon testleri mutlaka uygulanmalidir.

2.7.3. Laboratuar Calismalari

Tam kan, rutin biyokimyanin yaninda tam kan sayimi, tiroid fonksiyon testleri
ve gerekli goriildiigiinde otoimmiin panel (ANA, ESR, RF, CRP, vb), hatta sifiliz
incelemeleri (FTA-ABS), yapilmahdir. Gerekli goriilmesi halinde OGTT ve vitamin
eksiklikleri acisindan ileri tetkik yapilmalidir.

2.7.4. Radyolojik Goriintiileme

Tinnitus sikayeti ile gelen hastalardan mutlaka Temporal CT istenmelidir.
Unilateral tinnitusta mutlaka MRI ile internal akustik kanal ve kose tiimorleri ekarte

edilmelidir. Ozellikle pulsatil tinnituslarda vaskiiler goriintiileme yapilmalidir (3).

2.7.5. Odyolojik Degerlendirme

a. Odyometri :

Isitme kaybi olsun veya olmasin tinnitus sikayeti ile gelen hastalarin tamaminin
odyometrik incelemeleri, konusma odyometreleri tam olarak yapilmalidir.
Yapilabiliyorsa tinnitus Ortiismesi (matching) yapilarak tinnitusun frekans (Hz) ve
siddeti (dB) tespit edilmelidir. Odyometri sirasinda tinnituslu kulaga beyaz giirtiltii
verilerek tinnitusun maskelendigi seviye saptanmali, hastalarin maskeleme

tedavisinden fayda goriip gérmeyecekleri arastirilmalidir.

Timpanometrik inceleme faydali olabilir. Timpanogramla vaskiiler lezyonlara

ait pulsasyonlar kaydedilebilir.
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b. Otoakustik Emisyon :

Otoakustik emisyonlar (OAE) i¢ kulakta {iretilen zayif seslerdir (62).
Hastalarda Spontan OAE (SOAE) olusumu ile tinnitus arasinda iligski bulunamamistir
(63). Bu nedenle tinnituslu hastalarda kullanimi sinirlidir. Ancak Distorsiyon Product
(DPOAE)  6l¢iimii, kulak ¢immlamasi  hastalarinda  koklear  aktivitenin
degerlendirilmesinde ana yontem olarak gosterilmektedir (53). Tinnitus sikayeti olan
hastalarda DPOAE amplitiidlerinde 6nemli diisiisler tespit edilmistir (64). Bu amplitiid
diisiistiniin ise Medial Olivokohlear(MOC) Efferent sistemin eslik ettigi kontralateral
akustik stimulasyon silipresyonu ile oldugu diistiniilmektedir. Bu nedenle, bu
stipresyon fenomeni, MOC efferent isitme sisteminin islevini incelemek i¢in benzersiz
bir non-invazif testtir (65). Yapilan bir calismada DPOAE ile isitme esigi normal olan
tinnitus hastalarinda saptanan amplitiid degerlerinin %93'e, isitme kayb1 olan tinnitus

hastalarinda saptanan amplitiid degerlerinin %96'ya diistigii gosterilmistir (66).
c. Isistel Uyarilmis Beyin Sap1 Odyometrisi (ABR)

Isitsel uyarilmis beyin sap1 odyometrisi (ABR) klinik olarak isitme esigi
degerlendirilmesi ve ndrodiagnostik Olgiimler amaci ile icin kullanilmaktadir.
Gecgmisten bu yana ABR bebeklerde, kiigiik ¢ocuklarda ve davranigsal olarak test
edilmesi zor olan (mental retardasyon, total isitme kaybi1 vb.) hastalarda isitme
kaybinin varligini belirlemek i¢in klinik uygulamada rutin olarak kullanilan objektif,
uygun maliyetli bir teshis aracidir. Dahasi, ABR retrokoklear lezyonlarin, akustik
néromalarin ve vestibiiler schwannomalarin varligini tanimlamak i¢in 6nemli bir
klinik aragtir (67). Olgiimler I, 11l ve V isitme dalgalarinin tanimlanmasi1 ve mutlak
gecikme degerlerinin her dalga icin normal araliklarla karsilastirilmasi ile elde edilir.
Ornegin, vestibiiler sinir seviyesinde bir akustik néroma varligi, noral iletimi énemli
olgtide geciktirebilir. Bu nedenle tinnitusun arastirilmasinda ABR, hastalarda periferik
ve merkezi lezyon bolgelerini ayirt etmek (68) ve ilag uygulamasindan sonra tinnitus

tedavisi etkinligini arastirmak amaciyla kullanilmistir (69, 70).

Bunun disinda ABR giiriiltiiye maruziyeti tespit etmektede kullanilmistir.
Kujawa ve Liberman (71) yaptiklari ¢aligmada, farelerin isitsel esikleri normal

degerlere geri dondiigiinde bile giiriiltiiye maruz kaldiktan sonra 2 aya kadar ABR 1.
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dalga genliginin 6nemli dl¢ilide azaldigini gostermistir. Bir diger ¢alismada ise tinnitus
hastalarinin, kontrol grubuna gore LIII ve V. dalga latansinda anlamli uzama

goriilmiistiir (68).

2.8. Tinnitus Algisimin Ol¢iimii

Tinnitus algis1 dlglimleri arastirmacilar ve klinik odyologlar tarafindan rutin
olarak kullanilmaktadir (72). Yapilan arastirmalar, tinnitus algisiin Ol¢timii
(psikoakustik Ol¢iim) olarak belirtilen; tinnitus frekans Ol¢iimii (pitch matching),
tinnitus siddetinin 6lgiimii, maskelenebilme ozelligi (minimal masking level) ve
rezidiiel inhibisyonu i¢eren asamalarin standardize edilmesi gerekliligini gostermis.
1975 o6ncesi bu testler i¢cin 6zel prosediirler olusturmak amaciyla klinik ¢aligmalar
yapilmis (73). 1981 yilinda Oregonda olusturulan prosediir daha sonrasinda "Ciba

Tinnitus Sempozyumu™ nda kabul gérmiistiir.
Tinnitusun psikoakustik 6l¢iimii genel olarak iki amag i¢in yapilir:

1- Kulak ¢inlamasinin isitsel 6zelliklerini tanimlamak i¢in (Frekans ve siddet

Olclimil),

2- Dis seslerin tinnitus {lizerindeki potansiyel etkilerini tanimlamak (Minimal

maskeleme seviyesi, rezidiiel inhibisyon).

Tinnitus i¢in uygulanan tedavilerin etkinliginin saptanmasinin objektif olmasa
da tek yolu, hastanin verdigi bilgilerdir. Subjektif olarak yapilan bu 6lgiimler patoloji
hakkinda bilgi vermeyecegi gibi klinik degeri de heniiz belirsizdir. Ancak giiniimiizde
hastalar1 tinnitus hakkinda onaylanmis hissettiren ve en yaygin olarak kullanilan

testlerdir (74).

2.8.1. Tinnitus Frekans(Pitch) Olciimii

Tinnitus perde(pitch) frekansi, tonal sesin algilandigi frekansi veya tonal
degilse ses spektrumunun merkez frekansini ifade etmektedir. Tinnitus frekansinin

standart Sl¢iisii, tinnitus perde eslesmesidir (pitch matching). Bir ses tonunun frekansi
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cesitlidir, tinnitus tek bir ses olabilir veya olmayabilir ve hasta, bu yontem ile tinnitus
frekansina en uygun tonu secer. Hastalarin ¢ogu tipik olarak tinnituslarin1 3000 Hz'den

daha yiiksek bir tonla eslestirir (75).

Tinnitusu bilateral olan hastalarda tinnitusun en yiiksek duyuldugu kulak
secilerek Olgiim gerceklestirilirken, tek tarafli tinnitusta ise karsit kulaktan Ol¢tim

yapilir. Hastadan verilen sesi tinnitusu ile karsilastirmasi ve ona en yakin tonu se¢mesi

istenir (76).

Genel olarak, bir hastanin tinnitus frekans1 ve odyometrik Sl¢limiiniin bir
sekilde iliskili oldugu kabul edilir (77). Bununla birlikte, bu iligski kesin degildir.
Birgok arastirmaci, tinnitus frekansinin, odyogramin maksimum igitme kaybi frekans
bolgesine ya da normalden anormal isitmeye gecise karsilik geldigini diistinmektedir
(78-80). Bir kag calismada ise tinnitus frekansinin degiskenlik gosterebilecegine dair
veriler elde edilmistir (81, 82). Tiim bu ¢aligmalarin ortak vardiklari sonug ise tinnitus
perde eslesmelerinin genellikle isitme kaybinin oldugu frekans bolgelerinde herhangi

bir yerde meydana gelmesidir (83).

Klinikte, normalde tek bir ¢inlama frekansi dl¢iiliir ve hastanin algiladigi kulak
¢inlamasi frekansi olarak kaydedilir. Ancak bu 6l¢iim tekrarlandiginda ayni seansta
bile yanitlar 2-3 oktav degisebilmektedir. Frekans dl¢iimiiniin glivenilirligindeki bu
zayifligin nedeni hastalarin  uyumsuzlugu, isime kaybi1 nedeni ile sesin

algilanamamasi, tinnitusun tonal olmamasi olarak agiklanmaktadir (84).

Kisaca ozetlemek gerekirse; tinnitus frekans ol¢limii isitme kayb1 frekansinda
veya civarinda olusur, dlciilen frekans 2 ila 3 oktav arasinda bir tahmini frekans olarak
kabul edilmelidir, tinnitus ¢ogunlukla tonal bir ses degil bir ses spektrumudur ve

spektral olaran birden fazla frekansta 6l¢iim denenmelidir (84).

2.8.2. Tinnitus Siddetinin Ol¢iimii

Klinik olarak tinnitusun en 6nemli &zelligi tinnitusun siddetidir. Tinnitus

sesinin veya ses algisinin azaltilmasi hastalara terapotik fayda saglayacaktir.
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Tinnitus yiiksekligini degerlendirmenin en yaygin iki yontemi, ses siddeti
eslestirme (loudness matching) ve ses siddeti derecelendirmeleridir (loudness rating).
Odyolog, tinnitus ve verilen sesin siddeti eslesene kadar uyaranin seviyesini yavas
yavas arttirarak ayarlar. Verilen sesin tinnitus ile eslestigi seviye dB Sensation Level
(SL) olarak kaydedilir. Unilateral tinnitusu olan hastalarda eslestirme kars1 kulaktan
yapilir iken, Bilateral tinnitusu olan hastalarda tinnitusun en yiiksek hissedildigi

kulaktan yapilmalidir (84).

Ses siddetinin eslestirilmesi, tek kulaktaki tinnitusun siddetini kars: kulaktaki
bir tonun siddeti ile dengelemek i¢in bir test gelistiren Fowler (85) ile basladi. Fowler,
tinnitus ses siddeti eslesmelerinin “paradoksal olarak diisiik" oldugunu, yani
eslesmenin isitme esiginin yaklagik 5 ila 10 dB SL (tinnitusla eslestirilmis frekansta)
altinda olma egiliminde olduklarimi belirtti.Dolayzs1 ile bir isitme esigi ile tinnitus ses
siddeti arasinda uyumsuzluk oldugunu belirtmektedir. Fowler arastirmasina benzer
sonuglar, tinnitus sesinin verilen tonlarla eslestirildigi hemen hemen tiim sonraki
caligmalar ile de desteklenmektedir (82, 86-88).Normal isiten bir kisi igin, isitme
esiginin 10 dB altinda bir ses, ¢ok hafif algilanabilir. Siddetli kulak ¢inlamasi bildiren
hastalarin genellikle ¢inlamalarin1 bu diisiik seviyeli seslerle eslestirmesi bir

paradokstur (75, 89).

Cok sayida arastirmaci, asir1 derecede diisiik seviyeli tinnitus siddeti
eslesmelerinin isitme bozuklugu ile iligkili 1yi bilinen giiriiltiiyli 1yilestirme
fenomeni(loudness recruitment) ile aciklanabilecegini One slirmiislerdir (8, 89-91).
Odyolojik literatiirde bu fenomen, genellikle koklear patolojinin neden oldugu azalmis
isitme duyarliligr ile iliskilidir (92-95).

Goodwin ve Johnson (8), hem tinnitus frekansinda hem de normal isitme
frekansinda tinnitus siddetini eslestirerek giiriiltii iyilestirme fenomeninin etkisini
degerlendirdiler. Hastalar i¢in, isitmenin normal oldugu frekanslarda yapilan tinnitus
eslestirmeleri daha yiiksek seslerde elde edildi. Bu sonuglar, tinnitus perde frekansinda

Olciildiiglinde tinnitus siddetinin 6nemli dl¢giide diisiik dl¢iildiigiinii gosterdi.

Tinnitus siddeti eslestirmesi ilag tedavisi ve cerrahinin etkinligini gostermek

igin bir Olgiit olarak kullanilmistir. Johnson ve arkadaslari (96), alprazolamin tinnitus
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icin bir tedavi yontemi olarak degerlendirmek i¢in ¢ift kdr randomize bir klinik ¢aligma
yirlttiler. Tinnitus siddeti eslesmeleri agisindan gruplar arasinda 6nemli bir fark

gozlendi. Alprazolam kullanan hasta grubunda tinnitus ses siddeti daha az dl¢iildii.

Cope, Baguley ve arkadaslar1 (97), vestibiiler schwannoma rezeksiyonundan
sonra tinnitus siddetindeki degisiklikleri belgelemek i¢in tinnitus siddeti eslestirme
yontemini kullandi. Bu ¢aligmalar, tinnitus siddetinde ger¢ek bir azalmayi dlgtiiklerini

bildirmislerse de, bu varsayimlar dogrulanmamustir.

2.8.3. Minimal Maskelenme Seviyesi

Klinikte minimum maskeleme seviyesi (MMS), bir hastanin kulak ¢inlamasin
duyulamaz hale getirmek icin gereken minimum genis bant giiriiltii seviyesini ifade
eder. Tinnitus siddet ve frekans 6lgtimleri tinnitus algisin1 6lgmeye ¢alisirken, MMS

sesin tinnitus algisi tizerindeki etkisini dlger.

Hazell ve ark.(72) buna minimum siipresyon seviyesi olarak atifta bulunmayi
onerdi ¢iinkii "stipresyon" sozcligiiniin kullaniminin, tinnitusun beyindeki sinyalini
bastiran sesin etkisini daha dogru bir sekilde yansittigi diigiiniilmektedir. Bununla

birlikte, minimal maskeleme seviyesi, ortak kullanimda kalan terminolojidir.

Oregon Saglik ve Bilim Universitesi Tinnitus Kliniginden elde edilen veriler,
hastalarin %42'si i¢in 6 dB SL' de ve %70'i igin 12 dB SL' de sunulan genis bant giiriiltii
tarafindan tinnitusun tamamen maskelenebilecegini gostermektedir (98). Bu veriler,
tinnitusun c¢ogu hasta igin kolayca maskelenebilecegini gostermektedir. Bununla
birlikte, diger arastirmalar, rahatsiz edici tinnitusu olan bir¢cok hastanin, giiriltiilii

ortamlarda bile ¢ogu zaman bunu algiladigini ne stirmektedir (99).

MMS testi genellikle odyologlar tarafindan tinnitus psikoakustik
degerlendirmesinin bir pargast olarak yapilir. MMS testinin amaci, tinnitusu
duyulamaz hale getiren en diisiik genis bant giirtiltii seviyesini belirlemektir. Tinnitus
ayrica kismen maskelenebilir, yani sesle uyari, tinnitus algisinda spektral

degisikliklere ve/veya tinnitus ses siddeti algisinda azalmaya neden olur.

18



MMS 6lglimlerinin, hangi hastalarin tinnitus maskeleme terapisinden en gok
yarar gorecegi konusunda prognostik oldugu iddia edilmektedir (100, 101). Temel
olarak, tinnitusu en kolay maskelenen hastalar biiyiik olasilikla fayda goriirken, en az
maskelenebilenler en az fayda goriilen hastalardir. Test, bir veya iki kulaga bir genis

bant giiriiltii (genellikle beyaz giiriiltii) sunarak yapilir.

Genel olarak minimum maskeleme seviyesi, bir hastanin kulak ¢inlamasini
"daha az fark edilir" hale getirmek icin tinnitus ses terapisinin etkinligini

gostermektedir.

2.8.4. Rezidiiel inhibisyon

Rezidiiel inhibisyon (RI), genellikle isitsel uyarandan (maskeleme) sonra
ortaya ¢ikan tinnitusun gegici olarak siiprese edilmesi (ses siddetinde / yogunlugunda

azalma) veya ortadan kaldirilmasi anlamina gelir (102).

Feldman'in yaptig1 sistematik bir maskeleme calismasinda tinnitusun, bir
inhibitor uyaranin kesilmesinden sonra belirli bir siire sessiz kaldigin1 kaydetti. Ayn
calismada "giiriiltii patlamalar1” olarak adlandirilan bu inhibitdr uyaran sonrasi bazen
bir saniye bazense ¢ok daha uzun siire tinnitus algisini ortadan kaldirdig1 gozlenmistir
(103). Bu durum Vernon ve Schleuning tarafindan "rezidiiel inhibisyon" olarak
isimlendirilmistir. RI uygun tipte isitsel stimiilasyon alan cogu hastada ortaya
cikmaktadir. Ancak rezidiiel inhibisyonu indiikleyen 6zel akustik uyaran parametreleri

ile ilgili ¢ok az ¢alisma yapilmistir (104).

Rezidiiel inhibisyonun testi klinikte, (2000 ila 12000 hz arasindaki) beyaz
giiriiltliyli hastalarin minimal maskeleme seviyesinin 10 db iizerinde 60 saniye
verilmesi sonrast aniden sonlandirilarak hastalarin ¢inlamasina yonelik degisimleri
tarif etmesiyle uygulanir. Tinnitus baskilanirsa normal haline gelene kadar ki siirec ile
ilgili yorum yapmalari istenir. Bu yorumlar ve etkinin siiresi kaydedilir (102). Rezidiiel
inhibisyon ii¢ farkli sekilde gozlemlenebilir; Total rezidiiel inhibisyon, parsiyel
rezidiiel inhibisyon, inhibisyonun olmamasi. 60 saniyelik uyaran sonrasi tinnitus
algisinda tamamen kaybolma olur ise total, kismen kaybolma veya azalma tariflenirse

parsiyel inhibisyon olarak adlandirilir.
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Standart bir RI testi ile tinnituslu hastalarin %80 ila 90" inda bir dereceye kadar
stipresyon meydana geldigi bildirilmistir (101). Hastalarin %60' inda 2 dakikadan
kisa, %80' inde 4 dakikadan kisa siire RI gozlenmistir. Birgok hasta, rezidiiel
inhibisyon testi sonrasi tinnituslari ilk defa kayboldugu igin gesitli duygusal tepkiler
yasayabilir. Ancak unutulmamalidir ki rezidiiel inhibisyon testi sonrasi tinnitus siddeti

artig gosterebilir (105).

Rezidiiel inhibisyon testi tekrarlanabilir bir testtir. Hastalara bu test tekrarlayan
sekilde uygulandiginda yine ayni rezidiiel inhibisyonun olustugu gézlenmistir. Baz1
hastalarda 1 dakikadan az siiren bu inhibisyon bazi hastalarda ise bir giinii
bulabilmektedir. Potansiyel terapétik bir yontem olabilecek olan rezidiiel inhibisyon,

her hasta da farkli sonuglar vermesi nedeni ile optimal uyaranlarin tanimlanmasi

gerekmektedir (106, 107).

2.9. Tinnitusun Psikosomatik Degerlendirmesi

Hastalarin tinnitustan dolay1 olan sikayeti psikoakustik veya objektif
Ol¢timlerle ol¢iilememektedir (108). Tinnitus stres ve/veya psikolojik olaylarla birlikte
meydana gelebildiginden tinnituslu hastalarin psikolojik degerlendirmeleri mutlaka
yapilmalidir. Clinkii bazi1 tinnitus hastlar1 profesyonel psikolojik miidahaleye ihtiyag¢

duyabilmektedir (109).

Onceden var olan psikopatoloji, kisilik dzellikleri, sosyal uyum sorunlari, asir1
duygusallik, stresle basa ¢ikamama gibi sorunlar tinnitusun algisinin ortaya ¢ikmasina

sebep olabilir (110).

Tinnitusun  kiginin yasamindaki boyutunu degerlendirmek, hastlarin
semptomlarint 6l¢mek, tedaviyi belirlemek, tedavi etkinligini 6l¢mek icin cesitli
subjektif anketler kullamilmistir. Bu degerlendirmeler hastanin tinnitusu

Olgeklendirmesini saglamaktadir (111, 112).

Gegerli ve gilivenilir bir anket ile semptoma 6zgii degerlendirmenin iki yoni
vardir. Birincisi bu degerlendirme araglar1 hastanin kendi kendine uyguladigi bir anket

sorulart olup, semptomlarin ve hastaligin ciddiyeti hakkinda objektif veriler
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saglamasidir. Ikincisi bu degerlendirme arastirmacilarin tedavi Oncesi, sonrasi
donemleri dogru bir sekilde degerlendirmesine ve karsilagtirabilmesine olanak tanir.
Ek olarak, bu degerlendirmeler tinnitusun islevsel, duygusal ve sosyal yasam

tizerindeki etkilerini nicelendirmektedir (113).

Bir¢ok tinnitus Olgeklendirmesi amacli anketler mevcut olsa da ¢ogu
giivenilirlik ve gecerlilikten yoksun olup uluslararasi fikir birligine varilmis bir anket
caligmas1 bulunmamaktadir. Ingiliz Kulak Burun Bogaz Uzmanlari Dernegi tarafindan
50 sorulur bir Tinnitus Engellilik Anketi (Tinnitus Handicap Inventory-THI)
gelistirilmistir (114). Newman tarafindan bu anket 25 soruluk bir beta versiyonu
gelistirilmis. Bu gelistirilen THI beta versiyonu literatiirdeki en standardize edilmis

tinnitus 6l¢lim anketidir. Tablo 5 'te THI derecelendirme sistemi gosterilmistir (115).

Tablo 5. Tinnitus Engellilik Anketi Derecelendirmesi

Toplam Puan | Simflandirma Grade

0-16 Onemsiz (Sadece sessiz ortamlarda duyulur.) 1
Hafif (Cevresel seslerle kolayca maskelenir ve aktivitelerle

18-36 2
kolayca unutulur.)

38-56 Orta (Arka planda giiriiltii oldugunda dahi fark edilir, ancak yine 3
de giinliik aktiviteler gerceklestirilebilir)

58-76 Siddetli (Neredeyse her zaman duyulur, uyku diizeninin 4
bozulmasina neden olur ve giinliik aktiviteleri engelleyebilir.)
Katastrofik (her zaman duyulur, bolinmiis uyku diizeni,

78-100 . 5
aktivitede zorluk).

Aksoy ve arkadaglar1 Tinnitus engellilik anketini Tiirkgelestirerek giivenilirligini ve
gecerliligini  gostermistir.  THI Tiirkce olarak uygulanabilen ilk ve  tek tinnitus

6l¢eklendirmesidir (113).

2.10 Tinnitus Tedavi Stratejileri

Tinnitus tedavisinde; Once varsa altta yatan etiyolojinin tedavisi sonrasi
danigmanlik, biligsel davranis terapisi, ses terapisi, isitme cihazi kullanimi, koklear

implant, farmakoterapi, lazer ve beyin stimiilasyonu gibi yontemler yer alir (116-122).

21



Bircok tedavi stratejisi i¢in kanit seviyeleri yeterli degildir. Bu durum
tinnitusun  heterojen olmasi, etiyolojisindeki belirsizlige bagli  tinnitusun
degerlendirilmesindeki zorluklar, plasebo etkileri, daha onceki diisiik metodolojik

calismalardan kaynaklanmaktadir (123, 124).

2.10.1. Psikolojik Tedaviler

a. Damismanlik ve Psiko-egitim

Tinnitus, giiniimiizde ¢cogunlukla tam olarak iyiseltirilemeyen bir hastaliktir.
Ancak bazi yontemler bu sese hastalarin aligmasma yardimei olabilir. Insanlarm
tinnitus ile bas etmelerine yardimci olmak igin, psikoegitim (genellikle tinnitus
tedavisi icerisinde "danismanlik" olarak adlandirilir) tim tedavi yonetim
seceneklerinin temel bir bilesenidir ve baz1 durumlarda yeterli tedavi olarak kabul
edilebilir (3).

Danismanlik, duygusal sikinti, uyku zorluklari, konsantrasyon kaybi, dikkat
sorunlar1, kisisel, mesleki ve sosyal yasamlarinin bozulmasi gibi potansiyel
sonuclariyla daha iyi basa ¢ikmak, tinnitusa aligmaya yardimeci olmak igin hastalarin

bilgilendirilmesi, telkin edilmesi ve desteklenmesinden olusur.

Danismanlik, hastalara bilgi saglayarak bireylerin kulak ¢imlamalarimi
anlamalarina, durumu aydinlatmalarina ve yanlis inanglarini diizeltmelerine yardimei
olmay1 amagclar. Farkli tedavi miidahalelerinin gercek¢i hedefleri hakkinda gerekli
bilgileri saglayarak, tedavi stratejilerine uyumu saglamak i¢in danigmanlik énemlidir.
Danigsmanlik, kulak ¢inlamasi olan her hastanin yonetiminin 6nemli bir pargasidir,

ancak etkinligini tahmin etmek i¢in kontrollii ¢alismalar mevcut degildir (3).
b. Tinnitus Retraining Therapy (TRT)

Tinnitus Retraining Therapy, damigmanlik ve ses terapisinin 6zel bir
kombinasyonudur. TRT'nin amaci, tinnitus algisinin azaltilmasi i¢in danigmanlik
yaparak aliskanlik kazandirmak ve ses terapisi saglamaktir. Bazi ¢caligmalar TRT nin

yararli oldugunu gosterirken (125, 126), bir Cochrane meta-analizi (127), yiiksek
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kaliteli randomize klinik ¢alismalarin olmamasi nedeniyle, TRT etkinligi hakkinda

hicbir nihai sonuca varilamayacagini belirtti.
c. Biligsel Davrams Terapisi (Cognitive Behavioral Therapy - CBT)

Biligsel davranis terapisi, tinnitus ile basa ¢ikmak i¢in en iyi bilinen
psikoterapdtik stratejilerdir. CBT, yeniden yapilandirma ve davranis degisikligi
yoluyla tinnitusa kars1 uyumsuz biligsel, duygusal ve davranigsal tepkileri degistirerek,
kulak c¢imlamasiyla ilgili sorunlar1 azaltmayr amaclamaktadir.Bilissel davranis
terapisinin ana bilesenleri, tinnitusa karsi uyumsuz davranigi degistirmek igin
kullanilan psikoegitim, rahatlama, farkindalik, dikkat kontrol teknikleri, gorsel egitimi

ve zor durumlarla basa ¢ikma telkinlerini igerir (13).

468 katilimciyt iceren sekiz adet kontrollii ¢alismanin degerlendirildigi bir
metaanalizin sonuglarinda, CBT' nin, somut bir tedavi olmasa bile, tedavisiz
birakildiginda veya baska bir miidahale ile karsilastirildiginda, terapiden sonra yasam
kalitesinde bir iyilesme ve depresyon puanlarinda azalma olduguna dair net bulgular

saptanmig. Ancak terapinin, kulak ¢inlamasi siddetini azaltmadigi goriilmiis (128).

Biiyiik bir randomize klinik ¢calismada, danismanlik, CBT ve TRT unsurlarini
iceren multidisipliner bir yaklagimin, mevcut verilen tedaviye kiyasla tinnitus siddeti
yasam kalitesinde 6nemli fayda sagladigi gosterilmistir (13). Ancak uzun dénem takip

verileri bulunmamaktadir.
d. Biyofeedback

Tinnitus, hastalarda psikolojik ve somatik baz1 semptomlara (hipertansiyon,
tasikardi takipne vb. sempatik desarjlar) neden olabilmektedir. Biyofeedback ise bu
semptomlarin O6zellestirilmis cihazlar tarafindan tespit edilerek bunlara yonelik
rahatlama tekniklerini olusturulmasi ile hastalarin bir nevi goniillii olarak
semptomlarini kontrol etmelerini saglamaktadir. Hali hazirda biofeedback terapisinin
hastanin psikolojik durumunu rahatlatmada ve tinnitus algisinin azaltilmasinda bir
gevseme teknigi olduguna inanilmakta, ancak tinnitusun siddetini degistirmedigi

diistiniilmektedir 77-80.
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2.10.2 Tsitsel Stimiilasyon

a. Ses terapisi, Maskeleme

Tinnitus sikayeti olan bir¢cok hastada, uygun arka plan seslerinin varliginda
tinnitus seslerinin azalabilmekte ve hatta tamamen kaybolabilmektedir. Tinnitus
tedavisinde hem ¢evresel hem de bazi1 6zel sesler terapi amaciyla bazi aletler (Isitme
cihazi, maskeleme cihazlari, miizik calar, bilgisayar, cep telefonu vb.) yardimi ile
uygulanmaktadir. Cevresel sesler genellikle deniz dalgalari, selaleler, yagmur sesi
veya beyaz giiriiltii gibi rahatlatici ve tinnitus algisin1 azaltma amaci giiden seslerdir

(117).

Uretilen sesler tinnitustan daha az rahatsiz edici olarak algilanmali ve tinnitus
algisini ortadan kaldirmali yani maskelemelidir. Maskeleme, tinnitus ile basa ¢ikmak
icin en yaygin kullanilan yontemlerden biri olmasina ragmen, ancak gecici bir
rahatlama saglanabilir. Maskeleme terapisi ¢ok sik kullanilmasina ragmen kontrollii

caligmalara dayanan etkinligin, kanit diizeyleri yeterli degildir (123).

Maskeleme tedavisinin 2 alt tipi vardir; Tam maskeleme, parsiyel maskeleme.
Tam maskemelede hasta tinnitusu tamamen duymadigi siddette terapi verilirken,
parsiyel maskelemede hasta hem tinnitus sesini hem de terapi sesini duyacaktir. Bazi
arastirmacilar tam maskeleme tedavisinde olusabilecek isitme hasarlarindan kaginmak
amaci ile parsiyel maskelemeyi tercih etmektedir. Diisiik seviyede uygulanan beyaz
giiriiltii terapisinde hastanin hem tinnitusu hem dis uyaranlar1 algilamasi saglanarak

tinnitus aligkanliginda degisimler elde edilebilecegi goriilmistiir (129).

Kismi maskeleme yontemi, Jastreboff'un 1990'daki ndrofizyolojik modeline
dayanmaktadir. Tinnitus kismen maskelenmeye bagladiginda genellikle karisim
noktas: (mixing point-minimal hissedilebilir seviye) diizeyinde tinnitus aligkanlig

olusturmas ile ilgili olan tinnitus yeniden egitim terapisinin (TRT) 6ziidiir (72).
b. Isitme Cihazlar

Isitme cihazlari, (hafif veya tek tarafli olsa bile) isitme kayb1 olan kulak
¢ilamasi olan hastalar tarafindan, kaybin oldugu frekans araliginda isitsel uyaranin

yoklugunu telafi etmek i¢in yaygin olarak kullanilmaktadir. Bununla birlikte, isitme
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cihazlartyla sesin amplifikasyonu, isitmenin rehabilitasyonu yiiksek frekans araliginda
smirhidir ve total kohlear i¢ tiiy hiicresi hasart durumunda yeterli isitsel uyarani
saglayamamaktadir. Gézlemsel bazi calismalarin sonuglarina gore, isitme cihazlari
sadece 6000 Hz'den daha diisiik bir frekansta isitme rehabilitasyonu ve ses
amplifikasyonu saglayabildigi icin tinnitusta faydasi smirlidir. Ancak igitme
cihazlarinin amplifikasyon araliginda kulak ¢inlamasi olan hastalarda faydali oldugu
gosterilmistir (118, 130). Isitme cihazlarmim kulak ¢mlamasi iizerindeki etkinligine

iliskin kontrollii ¢alismalardan elde edilen kanitlar halen yeterli degildir (123).
c. Koklear implant

Bilateral sensorindral igitme kaybi ile birlikte tinnitusu olan hastalarda, koklear
implant ile igitme saglandiktan sonra kulak ¢inlamasinin iyi derecede baskilandigi
bildirilmistir (131). Koklear implantlar, ayn1 zamanda tek tarafl: total isitme kaybu ile
birlikte ipsilateral tinnitusu olan hastalarda da faydalidir (119). Bu nedenle, koklear
implantlarin, total/siddetli sensorindral isitme kaybi olan hastalarda, merkezi isitme
sistemine isitsel uyariy1 yeniden saglayarak 6nemli 6l¢iide kronik tinnitus siipresyonu

sagladigina dair artan kanitlar mevcuttur.
d. Kisiye Ozel Ses Terapisi

Tinnitus frekansina gore kisiye 6zellestirilmis ses terapilerinde ii¢ ana strateji

vardir.

Birinci yaklagim kisiye 6zel ¢entikli (notched) ses terapisi olarak adlandirilmas.
Bu yaklasim Pantev ve ekibi tarafindan olusturulmus ve hastanin tinnitus frekasindaki
bir oktav sesin ¢ikarildigr miizikal seslerin hastaya dinletilmesi ile uygulanmaktadir.
Altta yatan mekanizmanin, lateral inhibisyonu artirarak tinnitus ile iligkili kortex
bolgesinin aktivitesini azaltmasi1 beklenir. 12 aylik diizenli dinlemenin ardindan,
centikli ses terapisi grubu (n = 8), plasebo kontrollerine (n = 8) kiyasla, hem kulak
¢inlamasi ses siddetinde azalma hem de kulak ¢inlamasi frekansina karsilik gelen

isitsel korteks alanlarinda uyarilmis aktivitede azalma goriilmis (132).

Ikinci yaklagim ise frekans diskriminasyonu ve ndromonikleri igeren akustik

zenginlestirme olarak adlandirilmaktadir. Noromonik tinnitus tedavisi, aralikli ve
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anlik tinnitus siipresyonu yoluyla isitsel yollarin isitme kaybi bolgesini zenginlestiren
akustik uyarim ile yapilandirilmis danigsmanligin kombinasyonu olarak tinnitus
sinyaline duyarsizlastirmay1 amaglamaktadir. Ug klinik calismada, bu yaklasimin hem
tinnitus ile iliskili semptomlar1 hem de yasam kalitesini iyilestirmede etkili oldugu
gosterilmistir (133). Davis ve ark. ndromonik grubunun, hem maskeleme uygulanan
hem danigmanlik yapilan hasta grubuna hem de yalnizca danigmanlik yapilan hasta
grubuna gore tinnitusun hafifletilmesinde daha fazla fayda sagladigini belirtmistir
(134). Bununla birlikte, bagska bir ¢alismada, arastirmacilar néromonik tedavi ve
tinnitus maskeleme icin esdeger etkinlik bulurken, maskeleme terapisinin maliyet-
etkinlik analizinde baskin oldugunu bulmuslardir (135). Frekans diskriminasyonu
calismasi, tinnitusun nedeni olan isitme kaybinin ardindan yeniden organize olan
merkezi isitme sistemini yeniden diizenleme mekanizmalarina dayaniyordu. Kiiratif
etki, igitme kaybi frekanslari boyunca ses zenginlestirmesinin, komsu asirt aktif
bolgeyi (tinnitus frekansina karsilik gelen) siiprese edecegi hipotezine dayaniyordu.
Herraiz ve arkadaslari. tedavi almayan hasta grubuna kiyasla isitsel diskriminasyon
terapisi (ADT) grubunda toplam %43'liikk bir iyilesme oran1 bildirmis; ancak, iki grup
arasinda anlamli bir THI diististi saptamamistir (136). Ayrica, ¢ift kor kontrollii bir
calismada, isitme kaybi bolgesindeki frekansi telafi edecek sekilde tasarlanmig
miizikal seslerin, kulak ¢inlamasini hafifletmede yararli olmadigir hatta tinnitusu

kotiilestirdigi saptanmis (137).

Uciincii bir yaklasim, kisiye ozel isitsel uyaranlarin dominant tinnitus
frekansinin istiinde ve altinda farkli ve kisa frekanslar olarak sunuldugu akustik
koordineli sifirlama (Acoustic coordinated reset - ACR) néromodiilasyonudur.
Akustik  noromodiilasyonun amact  isitsel  korteksteki tinnitusla  iligkili
desenkronizasyonu senkronize hale getirmektir (138). Prospektif, plasebo kontrollii bir
caligmada (n = 63), ACR tedavisinin tinnitusu iyilestirdigi ve hastalar tarafindan iyi
tolere edildigi ortaya konmus. Ayni ¢alismada VAS (Visual Analogue Scale) ve TQ
(Tinnitus Questionnare) Ol¢eklerinde tinnitus semptomlarinda onemli bir azalma

kaydedilmistir (139).
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2.10.3. Cerrahi Tedavi

Kanita dayali olarak altta yatan (vestibiiler schwannom, kdse tlimorleri, arterio-
vendz malformasyonlar vb.) etiyolojinin cerrahi olarak tedavi edilmesinin diginda,
vestibiiler sinir kesisi, koklear destriiksiyon gibi cerrahi prosediirlerin tinnitus
tedavisinde etkinlikleri kanitlanmamis ve tinnitusu daha kotii hale getirebilecegi

gosterilmistir (140).

2.10.4. Farmakolojik Tedavi

Tinnitus tedavisi i¢in cesitli farmakolojik tedaviler arastirilmistir. Bununla
birlikte, hi¢cbir farmakolojik tedavi, plasebo etkilerinin tizerinde tekrarlanabilir ve uzun
vadeli tinnitus azalmasi saglayamamistir. ABD Gida ve Ilag Dairesi (FDA) veya

Avrupa Ilag Ajans1 (EMA) tarafindan tinnitus tedavisi i¢in hicbir ilag onaylanmamistir

(141).

Lokal anesteziklerden, voltaj kapili sodyum kanal bloke edici lidokain,
intravendz uygulamadan sonra hastalarin 6nemli bir kisminda tinnitusun gegici olarak
stipresyonuna yol agmaktadir (142). Bu durum tinnitusun farmakolojik olarak tedavi
edilebilecegi ilkesinin kanitidir. Bununla birlikte, intravenéz lidokainin etkisi kalict
degildir ve ilacin intravendz uygulamasi, yan etki riskleri sebebi ile uzun vadeli bir

tedavi olmasini engellemektedir.

Tinnitus tedavisi i¢in birgok antidepresan denenmistir. Bu tedavi seklinin
tinnitus tizerinde dogrudan bir etkisi yok gibi goriinse de, klinik olarak tinnitus ile
komorbid depresif veya anksiyete bozukluklar1 olan hastalar i¢in kullanilmasi
endikedir (141, 143). Bir antikonviilsan olan karbamazepin uzun yillardir tinnitusu
tedavi etmek i¢in kullanilmaktadir. Bununla birlikte, kontrollii ¢aligmalar, plasebo ile
karsilastinlldiginda ek fayda gostermemistir. Karbamazepin, en azindan daktilo tipi
tinnitusu olan nadir hasta alt gruplarinda yararl bir etkiye sahip olabilir (144, 145). Ne
gabapentin ne de lamotrijinin 6nemli olumlu etkileri yoktur (145). Oysa
benzodiazepinlerle tedavi sonrasi tinnitus hastalarinda olumlu etki gézlenmistir (146).
Bununla birlikte, diizenli benzodiazepin aliminin olumsuz yan etkileri nedeniyle,

tinnitus tedavisinde rutin kullanimlari1 Onerilemez.
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Hem santral hem de periferal isitme sistemlerinde mikrosirkiilasyonu
arttirmay1 hedefleyen bazi ilaglar kullanilmis. Diiiretikler (147), antikoagiilanlar (148),
ve vazodilatorler (149) denenmis ise de basarisiz bulunmuslardir. Avrupa‘da tinnitus
tedavisinde ruhsath olan ancak ABD'de ruhsatli olmayan betahistin etken maddesinin
koklear kan akisini arttirarak Méniére hastaligmin tedavisinde kullanilabilecegi
diistiniilmektedir. Mevcut higbir saglam kanit betahistinin Méniére hastaliginin
tinnitusunda etkili oldugunu veya diger tinnitus tilirlerinde kullanimini
desteklememektedir (150). Bununla birlikte, yaygin olarak recete edilmeye devam

etmektedir.

Bir diger tedavi ise kalsiyum kanal blokoérii ve vestibiiler sedatif etkili olan
Sinnarizin tedavisidir. Bir ¢aligmada sinnarizin, plasebo ile karsilastirildiginda on
haftalik tedavi sonunda tinnitusun siddetini azaltmada daha etkili olmayabilecegi
goriilmiis (5). Bir diger ¢alismada sinnarizinin tinnitusun semptomlarini azalttigi
yoniinde sonuca varilmistir (151). Benzer ¢alismalarda Sinnarizinin diger ilaglarla
kombine kullanimimin (sinnarizin+betahistin) ve bir baska ¢alismada ise
(sinnarizin+dimenhidrinat) sinnarizinin tek basma kullanimindan daha etkili oldugu

goriilmistiir (152). Ancak tiim bu ¢aligmalarin kanit diizeyi ¢ok diisiiktiir.

Bazi aragtirmacilar, cesitli diyet bilesenlerinin, 6zellikle B vitamini, ¢inko ve
magnezyum aliminin artmasinin kulak ¢mlamasma yardimci olabilecegini 6ne
stirdiiler. Mevcut kanitlar diisiik kaliteli ve ¢eliskili olmakla birlikte, magnezyum ve
diger baz1 vitamin ve mineraller potansiyel koruyucu olarak kullanilmaktadir (153-

155).

2.10.5. Beyin Stimiilasyonu

Terapotik beyin stimiilasyonu, noronal aktivitenin fokal modiilasyonunu saglar
ve tinnitus ile ilgili anormal noronal aktivitenin normallesmesi i¢in denenmektedir.
Tekrarlayan transkraniyal manyetik stimiilasyon (r-TMS), kortikal aktiviteyi modiile
etmek i¢cin kafa derisine yerlestirilen bir bobin tarafindan iletilen kisa manyetik
darbelerin ritmik olarak uygulamasidir. Bbazi kiiciik randomize c¢alismalarin

sonuclary, r-TMS tedavisinden sonra tinnitus siddetinde bir azalma gostermistir.
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Bununla birlikte, etkisi zayif, hastalar arasi1 degiskenlik yiliksek ve tedavi sonrasi
etkinin kalicilig1 genellikle kisadir. Mevcut haliyle uzun vadeli bir tinnitus tedavisi
olarak tekrarlayan transkraniyal manyetik stimiilasyonun kullanimi igin yeterli veri
bulunmamaktadir (122, 156). Ikincil isitsel korteksin epidural implante edilmis
elektrotlarla uyarilmasi, bazi hasta grubunda tinnitusu baskilayabilir (121). Ayrica
kaudat cekirdegin derin beyin stimiilasyonunun tinnitus iizerindeki etkisini gosteren

umut verici oncii veriler de mevcuttur (157).
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Calismanin Yeri

Calismamiz, Hatay Mustafa Kemal Universitesi Hastanesi Kulak Burun Bogaz
Hastaliklar1 poliklinigi ve Odyoloji tinitesinde uluslararasi etik kurallara ve Diinya

Saglik Orgiitii Helsinki Deklarasyonu' na uygun olarak yiiriitiilmiistiir.

3.2. Etik Kurul Onayi ve Calisma izni

Calismamiz Hatay Mustafa Kemal Universitesi Tayfur Ata Sékmen Tip
Fakiiltesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’nun 22.10.2020 tarihli 06 sayili karar1 ve
onay1 ile Uzmanlik tezi aragtirmasi olarak yiiriitiildii (Ek-1). KBB Anabilim dal1 ve
Hatay Mustafa Kemal Universitesi Universitesi Hastanesi' nden ayrica klinik calisma

izni alinmustir.

3.3. Arastirmanin Tiirii ve Niteligi

Bu aragtirma prospektif, kontrollii bir calisma olup blok randomizasyon

yontemi kullanilmistir.

3.4. Gerecler

3.4.1 Odyolojik Degerlendirme

Tim odyometrik degerlendirmeler IAC (intelligent acoustic control) sessiz
kabinde Grason Staedler (GSI-61) cihaz1 kullanilarak yapilmistir. Hava yolu esik
6l¢iimii i¢in 250-8.000 Hz araliginda TDH-39P kulaklik kullanilmistir. Kemik yolu
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esik Sl¢timleri 500-4000 Hz araliginda, temporal kemigin mastoid prosesinin iizerine

Radioear B-71 vibrator yerlestirilerek yapilmistir.

3.4.2 Maskeleme ve Kisiye Ozel Terapi

Maskeleme ve kisiye 0zel terapinin uygulanmasinda calismaya 6zel mobil
aplikasyon gelistirildi. Uygulama Dart dilinde ve Flutter framework’ii {lizerinde
gelistirildi. Bu uygulama dilleri "Native" (tek bir yazilim tabaninda) performans
sagliyordu. Maskeleme icin genis bant beyaz giiriiltii uygulama igerisine yerlestirildi.
Akustik néromodiilasyon ve tinnitus frekansi 6l¢imii i¢in “ses jeneratorii* kiitiiphanesi
sayesinde 20hz ila 20000hz arasindaki herhangi bir frekans siniizoidal dalga olarak
tiretilmek tizere kodland1 (158).

Akustik ndéromodiilasyonu, Tass ve arkadaslarinin c¢alismasinda kurmus
oldugu hipoteze uygun sekilde uygulamak amaci ile eslestirilen tinnitus frekansina
(Pitch,f) uygun tinnitus frekanslari(fi=0.766f;, f.=0.9f;, fs=1.1f;, f*=1.4f; olacak
sekilde) dort frekansin (f1,f2,f3,f4) lic dongiisii sonrasi (1.5 hz-90 BPM (Beats Per
Minute) hizinda) iki sessiz dongii olacak sekilde ve tekrarlanan sekanslar olusturularak
oynatilacak sekilde ayarlandi (139). Dongii hipoteze uygun olarak Dart yazilim dilinin
"Duration Class" sisteminden yararlanarak bir "for" dongiisii olusturuldu (159).
Boylece belirlenen frekans ve alt frekanslar sirasiyla ¢alinabilir hale getirildi. Daha
sonrasinda belli bir dongiide bu frekans sesinin "sus"(sessizlik) vermesi amac ile
onceki olusturulan dongii yeni bir "for" ile sarmalland1 ve bu sayede istenilen dongii
araliklarinda olusturulan melodi susturuldu. Bu for dongiilerinin i¢inde i ve y adli
for’lar1 kontrol eden degiskenler kuruldu.Kurulan degiskenler; "i" ile frekans
gegislerinin kontrolii saglandi ve y" ile de susturma araliklar1 olusturuldu. Boylece

sabit bir BPM’de akustik néromodiilasyon melodisinin korumasi saglandi.

Hasta uyumunu arttirma amaci ile gerek maskeleme gerek ACR terapisinde
hastalarin kendi secebilecegi rahatlatict doga sesleri (hafif yagmur sesi, orman ve kus

sesleri, somine sesi) uygulama igine yerlestirildi.
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Minimal maskeleme diizeyi ve ACR de tinnitus ile terapi ses diizeyinin
eslestirilmesi amaci ile ses kontrolii i¢in 1 adet sagdan sola kaydirilabilir sekilde ses

Olclisli ayar1 eklendi.

Calismada objektif veri elde edebilmek amaci ile "oynat" komutu sonrasi siire,
uygulamaya giris, ¢ikis siireleri uygulama tarafindan kaydedilerek kontrollerde takibin

saglanmas1 amaglandi.

3.4.3. Tinnitus Engellilik Anketi (THI)

Calismada tinnitus algisin1 degerlendirmede Aksoy ve arkadaslar tarafindan
Tiirkcelestirilerek uygunlugu ve gegerliligi kanitlanmis olan Newman' in Beta-THI
anketi kullanilmistir (Ek-2). Anket 25 sorudan olusmaktadir. Sorularin yanitlarina gore

toplamda 0-100 puan arasinda bir skor elde edilmektedir (9, 113).

3.5. Yontem

3.5.1 Calisma Ornekleminin Belirlenmesi

Hatay Mustafa Kemal Universitesi Hastanesi Kulak-Burun, Bogaz Hastaliklar1
Poliklinigine Tinnitus (Kulak Cinlamasi) sikayeti nedeni ile tan1 ve tedavi amaciyla
Kasim 2020 tarihi ve sonrasinda basvuran hastalara tinnitusun rutin tanitakip ve
tedavisinde gerekli kan tetkikleri, odyolojik incelemeler ve ihtiya¢ duyulmasi halinde
ek patolojilerin (Damarsal anomaliler, kdse tiimorii vb..) ekartasyonu agisindan Kulak

MRI istendi.

Objektif tinnitus sebepleri (Asprin kullanimi, B12 vitamin eksikligi, damarsal
anomaliler, kafa taban1 ve kose tiimorleri vb.) dislanmis olan ve 18 yas iizeri Primer
Subjektif Tinnitus tanisi alan hastalar arasindan blok randomizasyon yontemi ile her
tedavi grubunun toplam hasta sayisi en az 50 olacak sekilde dagilim saglandi. Kontrol
grubu olarak klinigimizde kullanilan sinnarizin tedavisi ve maskeleme terapisi,

calisma grubu olarak ise kisiye 6zel terapi yontemi secildi.
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Calisma Dis1 Birakilan Hastalar

Calismaya otoskopik muayenesinde anormallik saptanan hastalar, daha 6nce
kulak cerrahisi gegiren hastalar, ototoksik ajana maruz kalmis olan hastalar, endokrin
hastalig1 olan hastalar, noropsikiyatrik Oykiisii olan hastalar, travma Oykiisii olan
hastalar, 18 yas alt1 hastalar, total isitme kaybi1 olan hastalar, objektif tinnitusu bulunan
hastalar, sekonder tinnitusu bulunan hastalar, rutin tetkikleri tamamlamayan hastalar,
giinlik minimum 30 dk ve belirlenen siirede kisiye 6zel ses terapisi ve maskeleme
terapisine uyum saglamayan hastalar, ila¢ tedavisine uyum saglayamayan hastalar,
THI puani 16 dan diisiik olan ve 76 iizerinde olan hastalar, 65 yasindan sonra tinnitus

tarifleyen hastalar ¢alisma dis1 birakilmustir.

Tass ve arkadaslarina gére ACR terapisinden fayda goriilebilecek minimum
siire 15 dakikadir. Calismamizda minimum dinleme siiresini buna gore 30 dakika
olarak belirledik. Bu nedenle hasta grubu belirlenirken kullanilan mobil program

tizerindeki takipler sonucu bu siireyi saglayamayan hastalar dahil edilmemistir (139).

THI 16 ve altinda olan hastalar1 i¢in takip yeterli olabileceginden ve 76 lizeri
olan hastalarda agir psikiyatrik bozukluklar eslik edebilecegi i¢in bu hastalar ¢calisma

gruplarina dahil edilmemislerdir (160).

Blok randomizasyon yontemi, hastalar1 esit Orneklem biyiikliikleriyle
sonuglanan gruplara randomize etmek i¢in tasarlanmistir. Bu yontem, zaman iginde
gruplar arasinda oOrneklem biiyilikliiglinde bir denge saglamak i¢in kullanilir.
Calismamizda yanlilig1 azaltmak amaci ile 6 blok igeren 35 grup belirlenmis, hastalar

online randomizasyon uygulamasi ile (www.randomization.com) dagitilmistir (161).

3.5.2. Calisma Plam

Calisma icin belirlenen kriterlere uygun olan hastalar randomizasyon sonrast
her ¢alisma gurubu icin ayr1 ayr1 olmak iizere calisma hakkinda bilgilendirilmis ve

aydinlatilmis riza formu doldurulmustur.

Hastalarin ilk basvurusu sirasinda THI anketi doldurulmus, bu anket iizerine

hastaya ait demografik bilgiler (yas,cinsiyet) kaydedilmistir.
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Medikal tedavi (sinnarizin) uygulanacak olan hastalara hali hazirda
klinigimizde kullanilan oral 150 mg sinnarizin tedavisi uygulandi. Bu tedavi 2 ay
siireyle uygulandi ve sonlandirildi. Tedavinin sonlandirilmasi ile birlikte ilag
tedavisini tam uyum ile kullanan hastalara tedavi 6ncesi, tedavi sirasinda 1.ay ve tedavi

bitiminde 2.ay THI anketi yapild:.

Klinigimizde mevcut olan maskeleme terapisi, yakin takip ve kontroller
gerektirdiginden yanlilig1 azaltmak amaci ile maskeleme terapisi mobil uygulama ile
saglandi. Maskeleme terapisi uygulanacak olan hasta grubu mobil uygulama hakkinda
bilgilendirildikten sonra uygulama iizerinden minimal maskeleme seviyesi
ayarlanarak hastanin beyaz giiriiltiiyii giinliik 30 dakika dinlemesi saglanacak sekilde
ayarlandi. Tedavinin sonlandirilmasi ile birlikte terapiyi tam uyum ile kullanan
hastalara tedavi oncesi, tedavi sirasinda l.ay ve tedavi bitiminde 2.ay THI anketi

yapildi.

Kisiye 6zel tinnitus terapisi olarak (Akustik Noromodiilasyon ve Maskeleme)
uygulanacak hasta grubu mobil program hakkinda bilgilendirildikten sonra Kim ve
arkadaslarinin yaptigi caligmaya dayanarak hastanin mobil uygulama iizerinden kendi
kendine tinnitus frekans eslestirmesi yapmasi saglandi (7). Bu frekans tonu tinnitus ile
ayn1 seviyede olacak sekilde ayarlandiktan sonra hastanin terapiyi giinliik 30 dakika
stire ile dinlemesini saglayacak sekilde uygulama ayarlandi. Tedavinin sonlandirilmasi
ile birlikte terapiyi tam uyum ile kullanan hastalara tedavi oncesi, tedavi sirasinda 1.ay

ve tedavi bitiminde 2.ay THI anketi yapildi.

3.5.3. Verilerin Toplanmasi

Tlim hastalara ait veriler; oncelikle klinigimizde bulunan odyometri tinitesinde
yapilan odyolojik testler ile toplandi. Ardindan tek bir arastirmaci tarafindan ¢calismaya
dahil olan hastalara THI anketi uygulanarak hastalarin tedavi 6ncesi, tedavi sirasinda
ve tedavi sonunda skorlar1 elde edildi. Ayn1 anket uygulamasi sirasinda hastalara ait
yas ve cinsiyet gibi demografik veriler kaydedildi. Hastalarda tinnitus

derecelendirmesini saptamak i¢in Newman grade sistemi kullanildi (115).
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3.5.4. istatistiksel Yontem

Verilerin normal dagilima uygunlugu Kolmogorov-Smirnov ile test edilmis,
normal dagilima sahip 6zelliklerin iki bagimsiz grupta karsilastirilmasinda Student t
testi, ikiden fazla bagimsiz gruplarda parametrelerin karsilastirllmasinda Ki-kare ve
tek yonlii ANOVA testleri kullanilmistir. Tekrarlayan zamanlarda normal dagilim
gosteren ve Mauchly’s kiiresellik varsayimini saglayan degiskenler i¢in Repeated
ANOVA, Mauchly’s kiiresellik varsayimini saglamayan degiskenler i¢in Greenhouse—
Geisser diizeltmelerinden kullanilmistir. Iki grubun tekrarl dl¢iimlerde etkisi Iki yonlii
tekrarlayan Ol¢ctimlerde ANOVA testi ile incelenmistir. Tanimlayici istatistik olarak
sayisal degiskenler i¢in ortalama+standart sapma, min —max ve kategorik degiskenler
icin ise say1 ve % degerleri verilmistir. Istatistiksel analizler i¢in SPSS Windows
version 23.0 paket programi kullanilmis ve p<0.05 istatistiksel olarak anlamli kabul

edilmistir.
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4. BULGULAR

Calismamiza uygun kriterlerde ve uyum saglayabilen hastalar arasindan 150
primer subjektif tinnitus tanisi alanlar dahil edildi. Her ¢aligma grubu i¢in 50 hasta
belirlendi. Hastalarin %54(81)' i erkek, %46(69)' s1 kadin bireylerden olusmaktadir
(Tablo 6).

Tablo 6. Hastalar ve gruplara ait genel bilgiler.

n %
Cinsiyet Erkek 81 54,0
Kadin 69 46,0
Medikal tedavi (Sinnarizin) 50 33
Calisma  “ypcpeleme terapisi 50 33
Grubu Kisiye ozel ses terapisi 50 33

Calismaya katilan tiim hastalarin yas ortalamasi 48,80(x12,13) olup, minimum
20 yas, maksimum 74’ tiir. Hastalarin tlimiine uygulanacak tedavi dncesinde yapilan
Tinnitus Engellilik Anketi (THI) skor ortalamas1 42,54 (12,81, min:18, max:72)
olarak saptanmistir. Takibinde hastalara tedavi devam ederken 1. ay kontrollerinde
THI tekrarlanmistir. 1. ay kontrollerde THI skor ortalamasi 36,48(+12,43) olarak
bulundu. 2. ay tedavinin sonlandirilmasi ile birlikte tedavi sonrast yapilan THI skor

ortalamasi 34,23(£13,59) olarak elde edildi (Tablo 7).

Tablo 7. Hastalarin yas ve THI skorlarina ait istatistikler.

Ortalam Standart Median Minimum  Maksimum

a Sapma (SD)
Yas 48,80 12,13 5200 | 20,00 74,00
s‘f{f‘)ﬂi‘f‘(?raﬂ) 42,54 12,81 42,00 18,00 72,00
1slf3’rﬁ‘r)l”gﬂ |T||3| 36,48 12,43 37,00 8,00 66,00
Ii?)i\l/;r?i(t':'mil T,'l';' 34,23 13,59 34,00 6,00 68,00
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Cinsiyet gruplarinda THI skorlarinin karsilagtirilmasinda tedavi tiirii
gozetmeksizin erkek ve kadinlarin tim THI sonuglart arasinda istatistiksel anlamlilik
saptanmadi (p=0,854). Buna gore tedavi sonucuna, cinsiyetin etkisi bulunmamaktadir.

Cinsiyet gruplarina ait istatistikler Tablo 8' de 6zetlenmistir.

Tablo 8. Cinsiyet gruplarinda THI sonuglarinin karsilastirilmasi.

Kadin Erkek pt p?
Ort+SS Min Max Ort+SS Min | Max
THI | 43,83+12,66 | 18,00 | 72,00 | 41,44+12,91 | 18,00 | 70,00 | 0,258 0,854

1 37,97+12,79 | 16,00 | 66,00 | 35,21+12,05 | 8,00 | 62,00 | 0,176
11 35,77+14,57 | 8,00 | 68,00 | 32,91+12,63 | 6,00 | 62,00 | 0,201

P! Student t testinden elde edilmistir. p? Iki yonlii Tekrarli Anova testi sonucu olarak elde edilmistir.

Calisma gruplarina dahil olan hastalarin yas ortalamalar1 karsilastirilmasinda
sinnarizin tedavi grubu yas ortalamasi 47,64+13,32; maskeleme terapisi grubu yas
ortalamas1 47,46+12,63; kisiye 0zel terapi grubu yas ortalamasi 51,30+£10,05 olarak
saptandi. Gruplar arasinda yas ortalamasi farklarinin karsilagtirilmasi istatistiksel
olarak anlamli bulunmamistir (p=0,204). Calisma gruplarinin yas ortalamalarinin

karsilastirilmasina iliskin istatistikler Tablo 9' da 6zetlenmistir.

Tablo 9. Calisma gruplari arasinda yas ortalamasinin karsilastirilmas.

Yas
Standart . .

Grup Ortalama Sapma (SD) Minimum Maksimum p
Sinnarizin 47,64 13,32 20,00 74,00

tedavisi
Maskeleme

terapisi 47,46 12,63 22,00 69,00 0,204
Kisiye ozel

terapi 51,30 10,05 26,00 66,00

P degeri Tek yonlii ANOVA testinden elde edilmistir.

Calisma gruplar arasindaki cinsiyet farkliliklarinin karsilastirilmasinda;
sinnarizin tedavi grubunda erkek hasta sayis1 28(%56,0), kadin hasta sayis1 22(%44.,0),
maskeleme terapisi grubunda erkek hasta sayis1 25(%50), kadin hasta sayis1 25(%50),
kisiye ozel terapi grubunda erkek hasta sayist 28(%56,0), kadin hasta sayisi

37



22(%44,0)’ dir. Calismamizda hasta gruplar1 arasinda cinsiyet farkliliklarinin
karsilastirilmast sonucunda istatistiksel olarak anlamlilik bulunmamistir (p=0,483).
Hasta gruplarinda cinsiyet farkliliginin karsilagtirilmasina dair istatistikler Tablo 10'

da 6zetlenmistir.

Tablo 10. Calisma gruplar arasinda cinsiyet farkliliginin karsilagtiritimasi.

Grup
Sinnarizin Maskeleme Kisiye ozel terapi
terapisi
Cinsiyet n % n % n % p
Erkek 28 56,0 25 50,0 28 56,0
0,483
Kadimn 22 44,0 25 50,0 22 44,0

P degeri Ki-kare testinden elde edilmistir.

Hastalarin tiimiine yapilan THI sonuglarina gore; ilk basvuru aninda yapilan
THI anket sonuglarinin ortalamasi 42,54(+12,81), 1. ay kontroliinde yapilan THI anket
sonuclarinin ortalamasi 36,48(+12,43), 2. ay tedavi bitiminde yapilan THI anket
sonuglarinin ortalamasi 34,23(+13,59) olarak saptandi. Testlerin her birinin digeri ile
karsilastirilmasinda; THI sonuglari arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli
bulunmustur (p<<0,001). Buna gore tedavi fark etmeksizin baslangigtan tedavi bitimine
uygulanan her ii¢ tedavi yontemi de THI degerlerini dolayisi ile tinnitus algisini
azaltmaktadir. {lgili veriler Tablo 11' de 6zetlenmistir. Sekil 1' de hastalara uygulanan

THI anketlerinin ortalamalar: grafik olarak gosterilmistir.

Tablo 11. THI skorlarinin karsilastirilmasina ait istatistikler.

Standart L .
Ortalama Sapma (SD) Minimum  Maksimum p
Baslangic a
THI skorlart 42,54 12,81 18,00 72,00
1. ay Kontrol b
THI skorlart 36,48 12,43 8,00 66,00 <0,001
Tedavi
Bitimi THI €34,23 13,59 6,00 68,00
skorlari

P degeri Tekrarl: dlciimlerde Anova testinden elde edilmigstir. Farkl harflerdeki dist indisler (*°) ikili
karsilastirmali Bonferroni diizeltmesi testine gore istatistiksel anlamliligi ifade eder.
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Sekil 1. Tiim hasta gruplarina uygulanan THI sonuglarinin zamanla degisimi

Tiim c¢alisma grubu hastalarin ilk basvuru aninda yapilan THI sonuclarinin
derecelendirmesine gore hastalarin; %29,3(44)' i grade 2 (hafif), %53,3(80)' ii grade
3 (orta), %17,3(26)' i grade 4 (siddetli) olarak saptanmistir (Sekil 2). Grade 1 ve 5
hastalar ¢aligmaya dahil edilme kriterlerine uymadigi icin istatistige dahil
edilmemistir. Tedavi bitiminde yapilan THI sonuclarmin derecelendirmesinde
hastalarin; %12,7(19)' si grade 1 (6nemsiz), %46,7(70)' si grade 2 (hafif), %34,7(52)'
si grade 3(orta), %6(9)' s1 grade 4 (siddetli) olarak saptanmigtir (Sekil 3).

Grup
W Sinnarizin
B Maskeleme
O kigive Ozel Terapi

80—

TO—

B0 —

S0 —

Sayl

40—

30 —

20—

10—

Grade 1 Grace 2 Gracde 3 Grade 4 Grade 5

Derecelendirme

Sekil 2. Tlk basvuru aninda hastalarin THI derecelendirmesi
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Grup
M Sinnarizin
HE Maskeleme
O Kigiye Ozel Terapi

70—

60—

50—

40—

Sayi

30—

20—

10—

Grade 1 Grade 2 Grade 3 Gracle 4 Grade S

Derecelendirme

Sekil 3. Tedavi bitiminde hastalarin THI derecelendirmesi.

Hasta gruplarinin tekrarli olarak uygulanan THI sonuglari ile bu sonuglara

iligkin derecelendirmelerin tamami Tablo 12' de gosterilmistir.

Tablo 12. Hasta gruplari ve cinsiyetler arast THI gradeleri ve oranlart (Newman).

THI Cinsiyet Grade 1| Grade 2 | Grade 3 | Grade 4 | Grade 5
(%) (%) (%) (%) (%)

Baslangig Kadin |0 18,2 59,1 22,7 0

c (THI-D) | Erkek |0 321|536  |143 |0
T | 1.AyKontrol |Kadm |45 182 [636 |136 |0
£ (THI-1) TErkek |0 464  |464 |71 0
® | 2 AyTedavi |Kadim |45 273 |500 [182 |0
Bitimi (THI-11) | ergek 10,0 536  |429 |36 0
Baslangi¢ Kadmn |0 44,0 40,0 16,0 0

@ (THI-1) Erkek |0 280 |560 |160 |0
2 | 1.AyKontrol |Kadin |80 40,0 40,0 12,0 0
% (THI-1) I Erkek  [8,0 400  |480 |40 0
= | o AyTedavi |Kadm |120 [480 [280 [120 o
Bitimi (THI - 111) | e |8,0 440  |480 |0 0

’% Baslangig Kadin |0 36,4 59,1 4,5 0
5 (THI-1) Erkek |0 500 |357 |143 |0
3 1. Ay Kontrol |Kadin |0 63,6 36,4 0 0
< (THI-1)  |Erkek [143 |536  [321 |0 0
% | 2. AyTedavi |Kadin [182 |591 (227 |0 0
< | Bitimi (THI-1) | Erpe 321|464 |179 |36 0
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Calisma gruplar arasinda THI degerlendirmelerinde;

Sinnarizin tedavisi alan grubun THI - I (baslangic THI sonucu) ortalamasi
45,66+12,21, minimum 20,00 iken, maksimum 68,00 olarak saptandi. THI - 1l (1. ay
kontrol THI sonucu) ortalamasi 40,84+11,88, minimum 16,00 iken, maksimum 66,00
olarak saptandi. THI - III (2. ay tedavi bitimi THI sonucu) ortalamas1 39,56+12,86,
minimum 16,00 iken, maksimum 68,00 olarak saptandi. Sinnarizin tedavisi alan
hastalarin THI ortalamalar1 arasinda THI - | ile THI - Il ve THI - III arasinda
istatistiksel anlamli fark bulundu (p=0,001). THI -1l ile THI - III arasinda istatistiksel
olarak anlamli fark bulunmad: (p=0,336). Buna gore 1.ayda sinnarizin tedavisi THI
degerlerini diisiirmekte etkili olmakta, ancak tedavinin uzamasi halinde THI degerleri

anlamli olarak degismemektedir.

Maskeleme terapisi uygulanan grubun THI - 1 ortalamasi 42,24+13,60,
minimum 18,00 iken, maksimum 72,00 olarak saptandi. THI - II ortalamasi
36,92+12,87, minimum 12,00 iken, maksimum 62,00 olarak saptandi. THI - IlI
ortalamas1 35,20+13,74, minimum 6,00 iken, maksimum 64,00 olarak saptandi.
Maskeleme terapisi uygulanan hastalarin THI ortalamalari arasinda THI - I ile THI -
Il ve THI - III arasinda istatistiksel anlamli fark bulundu (p=0,001). THI - 1l ile THI -
I ortalamalart arasinda da anlamlilik bulundu (p=0,019). Buna gore maskeleme
terapisi uygulanan hastalar tedaviden fayda goérmekte ve tedavinin devami halinde

gordiikleri fayda artis1 devam etmektedir.

Kisiye 6zel terapi uygulanan grubun THI - I ortalamas1 39,72+12,11, minimum
18,00 iken, maksimum 70,00 olarak saptandi. THI - II ortalamasi 31,68+10,96,
minimum 8,00 iken, maksimum 56,00 olarak saptandi. THI - III ortalamasi
27,92+11,68, minimum 8,00 iken, maksimum 60,00 olarak saptandi. Kisiye 6zel
terapi uygulanan hastalarin tiim THI ortalamalar1 arasinda istatistiksel anlamli fark
bulundu (p=0,001). Buna gore kisiye 6zel terapi uygulanan hastalar terapiden fayda

gormekte ve tedavinin devami halinde gordiikleri fayda artis1 devam etmektedir.

Gruplar arasinda Olciilen THI LILIII degerleri arasinda istatistiksel olarak
anlaml diizeyde farklilik bulunmadi (p>0,05). Tiim gruplarda THI degerleri 1. ay

kontrolde ve 2. ay tedavi bitiminde zamana bagl olarak azalmaktadir. Yapilan tekrarl
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olgtimlerde tedavi gruplarmin, THI sonuglarina istatistiksel olarak anlamli diizeyde
etkisinin oldugu gorildi (p=0,008). Buna gore tekrarli 6l¢iimlerde kisiye 6zel terapi
uygulanan hastalarin, maskeleme terapisi ve sinnarizin tedavisi alan hasta gruplarina
gore tedaviden daha ¢ok fayda gordiigii saptanmistir. Calisma gruplarinda THI

degerlendirmelerinin karsilastirilmasina ait istatistikler Tablo 13' te sunulmustur.

Calisma gruplarinin her biri igerisinde cinsiyetler arasi karsilastirmalarina ait
istatistikler Tablo 14' te gosterilmistir. Buna gore sinnarizin tedavisi grubundaki
kadinlar ile erkekler arasi baslangic THI degeri (THI - 1) ile tedavi bitimi THI
degerlerinin (THI - III) kendi iginde yapilan karsilagtirmalar1 istatistiksel olarak
anlamli bulunmustur (THI - | p*=0,031, THI - 11l p'=0,046). Tekrarlayan 6l¢iimlerde
de kadinlarda baglangictan (THI - 1) tedavi bitimine (THI - 1ll) kadar olan THI
degerlerindeki degisim erkeklerdeki degisimden istatistiksel olarak anlamli diizeyde
farklilik gostermistir. Kadin hasta grubu sinnarizin tedavisinden daha c¢ok fayda

gormustur.

Maskeleme terapisi alan erkek ve kadinlar arasi tiim THI sonuglariin birbirleri
aras1 farkliligin istatistiksel anlamliligr bulunmamaktadir (THI - | p=0,967, THI - 11
p=0,745, THI - 11l p=0,777). Tekrarlayan ol¢iimler arasi yapilan istatistiksel analizde
anlamlilik bulunmaktadir (p=0,001). Buna gore maskeleme terapisinde cinsiyetin
etkisi mevcut olup erkeklerde baslangigtan (THI - 1) terapi bitimine (THI - 111) kadar
olan THI degerlerindeki degisim kadinlardaki degisimden istatistiksel olarak anlamli
diizeyde farklilik gostermistir. Erkek hastalar maskeleme terapisinden daha ¢ok fayda

gormustur.

Kisiye 6zel terapi uygulanan erkek ve kadinlar arasi tim THI sonuglarinin
birbirleri arasinda karsilastirilmasinda istatistiksel anlamlilik bulunmamaktadir (THI -
| p=0,997 , THI - 1l p=0,626 , THI - 111 p=0,995). Tekrarlayan 6l¢iimler arasi yapilan
istatistiksel analizde anlamlilik bulunmaktadir (p=0,001). Buna gore kisiye 6zel terapi
alan hasta grubunun THI sonuglarina cinsiyetin etkisi mevcuttur. Kadinlarda bastan
(THI - 1) sona (THI - III) kadar olan THI degerlerindeki degisim erkeklerdeki
degisimden istatistiksel olarak anlamli diizeyde farklilik gostermistir. Kadin hastalar

kisiye 0zel terapiden daha ¢ok fayda gormiistiir.

42



4%

Tablo 13. Caligsma gruplarinda THI degerlendirmelerinin karsilastiriimasi.

Sinnarizin Tedavisi Maskeleme Terapisi Kisiye Ozel Terapi ot o
Ortalama+SS Min. Maks. Ortalama+SS Min. Maks. Ortalama+SS Min. Maks.
! 456641221 | 20,00 | 68,00 | 4224£13,60 | 1800 | 72,00 | 397241211 | 1800 | 7000 | 0.258 |0.008
THI ! 40,84+11,88 | 16,00 | 66,00 | 36,92+12,87 | 12,00 | 62,00 | 31,68£10,96 | 8,00 5600 | 0176
i 39,56+12,86 | 16,00 | 68,00 | 3520+13,74 | 6,00 | 64,00 | 27,92+1168 | 800 | 6000 | %201
02 <0,001 <0,001 <0,001
-1l p° 0,001 0,001 0,001
- p? 0,336 0,019 0,001
-1 p? 0,001 0,001 0,001

PL Tek yonlii ANOVA testinden elde edilmistir. P? Tekrarl élgiimler Anova testinden elde edilmistir. P? Bonferroni diizeltmesi P*: Iki yonlii Tekrarl Anova testi

sonucu olarak elde edilmistir.
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Tablo 14. Calisma gruplar igerisindeki cinsiyetler aras1 THI farkliliklarinin kargilagtiritlmasi.

Cinsiyet
Erkek Kadin
Ortalama+SS Minimum Maksimum | Ortalama+SS Minimum Maksimum  p* p?

Sinnarizin  THI - | 42,39+12 47 20,00 64,00 49,82+10,74 32,00 68,00 0,031 0,001
Tedavisi THI - 11 38,43+11,55 20,00 62,00 43,91+11,85 16,00 66,00 0,106

THI - 111 36,36+11,50 18,00 62,00 43,64+13,60 16,00 68,00 0,046

p? 0,001 0,001
Maskeleme THI -1 42,32+12,22 18,00 64,00 42,16+£15,12 18,00 72,00 0,967 0,001
Terapisi THI - 11 36,32+11,41 12,00 58,00 37,52+14,40 16,00 62,00 0,745

THI - 11 34,64+12,05 6,00 52,00 35,76+£15,48 8,00 64,00 0,777

p? 0,001 0,001
Kisiye Ozel THI - | 39,71+14,17 18,00 70,00 39,73+9,16 24,00 58,00 0,997 0,001
Terapi THI - 11 31,00+£12,29 8,00 56,00 32,55+9,20 18,00 48,00 0,626

THI - 111 27,93+13,07 8,00 60,00 27,91+9,94 10,00 46,00 0,995

D’ 0,001 0,001

P! Student t testinden elde edilmistir P> Tekrarl élciimler Anova testinden elde edilmistir. P® Iki yonlii Tekrarli Anova testi sonucu olarak elde edilmistir.



5. TARTISMA

Tinnitus, harici bir akustik uyaranin yoklugunda olusan ses algisi anlamina
gelir. Tinnitus algist genellikle ugultu, tislama veya ¢inlama gibi birden fazla akustik
yapiya sahiptir. Tinnitus tek tarafli veya ¢ift tarafli olarak lokalize olabilecegi gibi kafa
icinde de ortaya ¢iktig1 tarif edilebilir (13).

Toplumda tinnitus, biliylik ¢cogunlugu geriatrik olgular olmak iizere %15
oraninda goriilmektedir. Hastalarin %38'1 40 yas alti iken %62 si 40 yas iizeri
olgulardan olusmaktadir. Tiim olgularin yaklasik %0,5 inde tinnitus agir seyreder ve

normal bir hayat siirdiirme yetenegini ciddi sekilde etkiler (27).

Norveg'te yapilan biiyiik bir arastirmada, erkeklerin% 21,3"i ve kadinlarin%
16,2'si kulak ¢inlamas1 algiladigim bildirdi (162). Isitme bozuklugu, artan yas ve erkek

cinsiyet, kulak ¢inlamasi i¢in risk faktorleri olarak tanimlanmustir (163).

Tinnitus bir hastaliktan ¢ok isitme sisteminin bazi hastaliklarinin bir semptomu
olabilir. Orta kulak iltihab1, meniere hastalig1, presbiakuzi veya otoskleroz gibi birgok
hastaliga eslik edebilir. Diger bazi durumlarda, kulak c¢inlamasi, 6rnegin akustik
ndroma veya ani sensorinoral isitme kaybi gibi diger hastaliklarin ilk belirtisi olabilir.
Ayrica, arteriyoskleroz, servikal spondiloz ve anemi gibi bazi sistematik hastaliklar da
tinnitusa neden olabilir . Spesifik nedenlere atfedilen tinnitus genellikle objektif
tinnitus olarak adlandirilirken tinnitus hastalarinin biiyiik cogunlugunu olusturan
subjektif tinnitus etiyolojisi ise halen teorilerle siirli kalmaktadir (164). Cogu
durumda anormal isitsel uyaran (6rn. Koklear hasar) nedeni ile santral ve periferik sinir
sistemi isitsel yolaklarda ndroplastik degisikliklerin bu duruma neden oldugu

varsayllmaktadir (165, 166).
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Etiyolojinin belirsizligi nedeni ile subjektif tinnitusun tedavisi iistlinde halen
tam bir goris birligi olusturulmamistir. Medikal tedaviler, maskeleme terapisi, kisiye

Ozel ses terapileri denenmis ise de tam bir iyilesme saglanamamustir (167).

Literatiirde tinnitus prevalansinin yas ile birlikte arttig1 gosterilmis, Al-Swiahb
ve Park' in yaptig1 ¢alismaya gore tinnituslu hastalarin yas ortalamasi 53+7,9 iken
bizim ¢alisma gruplarimizin yas ortalamalar1 48,8+12,1 olarak saptanmistir (168).
Calismamizda en diisiik hasta yas1 20 yasinda iken en yiiksek yas 74 idi. Cinsiyet
dagilimina gore tinnitus prevalansina bakildiginda ise literatiirde kadin ve erkek
oranlar1 arasindaki farklilik halen tartisma konusudur. McCormack ve arkadaslarinin
yaptig1 derleme calismaya gore incelenen g¢alismalarin ¢ogunda erkeklerde tinnitus
goriilme orani kadinlardan fazla olarak gosterilmistir (169). Bizim ¢alismamizda da

hastalarin %54 i erkek iken %46 'sinin kadin oldugu goriildii.

Subjektif tinnitusu saptamak ic¢in objektif bir 6lciim yoktur; ancak frekans,
tinnitus ses yiiksekligi, minimal maskelenme seviyesi ve rezidiiel inhibisyon gibi bazi
psikoakustik ol¢iimler dolayli olarak tinnitus Ol¢limii saglayabilmektedir. Frekans
eslestirmede saf ses, maskeleme icin ise beyaz giriltii kullanilmaktadir (164).
Calismamizda tinnitusun maskelenebilirlik 6l¢timii, maskeleme terapisi ve kisiye 6zel
terapinin komponenti olarak beyaz giiriiltii kullanilmaktadir. Frekans eslesmesi ve
kisiye 6zel terapinin diger komponenti olarak siniizoidal saf ses kullanilmistir. Kim ve
arkadaslarina gore konvansiyonel odyometrik prosediir ile yapilan frekans eslesmesi
ile hastanin kendi frekansini belirlemesi arasinda fark bulunmamistir (7). Birlesik
Krallikta yapilan genis ¢apli derleme galismaya gore bu dlglimlerin takip amaciyla
yaptlmast gerekmemektedir (170). Son yillarda bazi semptomlarin siddetinin
Olclimiinde hastanin cevaplarina dayali anketler kullanilmaya baglanmistir. Bu
anketler bir hastanin semptomunu hastanin bakis a¢isindan degerlendiren anketler
olarak tanimlanmugtir (171). Hastanin bu anketlere verdigi cevaplar klinik uygulamada
teshis, tedavi se¢imi ve degisiklikleri izleme agisindan faydalidir. Ayni zamanda hasta
memnuniyetini arttirdigina, tedaviye yanitin izlenmesine izin verdigine dair kanitlar
mevcuttur (172). Anketler 6zellikle subjektif sikayetlerin degerlendirilmesinde son
derece yararlidir. Hastadan hastaya tipi, siddeti, siiresi degismekte olan tinnitusun

objektif 6l¢iimii miimkiin olmadigindan anket yontemlerine basvurulmaktadir (173).
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Tinnitus siddetini degerlendirmek icin kullanilan bir¢ok anket vardir. THI aralarinda
en fazla sayida dilde dogrulanmis en yaygin kullanilan arag¢ olarak 6ne ¢ikmaktadir
(174, 175). THI, kulak ¢inlamasinin giinliik yasam tizerindeki etkisini degerlendirmek
icin olusturulmus, psikiyatrik bozukluklar i¢in bir tarama araci olarak ve klinik
calismalarda tedavi etkilerini degerlendirmek i¢in bir 6l¢iit olarak kullanilmaya devam
edilmektedir (176). Calismamizda tinnitusun takip ve derecelendirmesini yapmak
amaciyla Tinnitus Engellilik Anketi kullanilmistir. THI sonucu tinnitusun iyilesme
kriteri olarak kabul edilmistir. Juan ve arkadaslarinin yaptigi ¢alismada hastalarin
baslangi¢ THI ortalamasi 41.4+21.13 olarak saptanmis (177). Bizim ¢alismamizda da
bu ortalamaya benzer olarak baslangic THI ortalamasi 42,54+12,81 olarak
saptanmisgtir. Newman ve ark. tarafindan THI sonucuna gore gelistirilmis olan
derecelendirme sistemine gore tinnitus 5 farkli dereceye (Grade) ayrilmaktadir (115).
Ukaegbe ve arkadaslarinin yaptigi bir cohort ¢aligmasinda hastalarin %14.2 si grade
1, %41.3 i grade 2, %28.6 s1 grade 3, %15.9 u grade 4 ve grade 5 olarak saptanmistir
(178). Calismamizda ise farkli olarak ilk basvuru aninda hastalarin %29,3' ii grade 2,
%53.,3" i grade 3, %17,3" ii grade 4 olarak saptanmistir. Farkliligin temel sebebi,
calismamiza yalnizca kronik subjektif tinnituslu hastalarin dahil edilmesi ve bu
hastalardan grade 1 ve grade 5 derecelendirmeye sahip olanlarin ¢alismaya dahil
edilmemesi olarak diistintildii. Tekrarli 6l¢gtimlerde tiim hasta gruplarinin tedavi sekli
gozetmeksizin baslangic THI ile 1. ay kontrol ve tedavi bitiminde yapilan THI
degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamlilik bulunmustur. Buna gore tedavi sekli

gozetmeksizin tiim hastalar fayda gérmiistiir.

Bir risk farktorii olarak cinsiyetin tinnitus siddetine etkisi lizerine yapilan
caligmalarda da net bir ayrim yapilamamistir. Bu ayrima yonelik en yakin zamanl
olarak Bencsik ve arkadaglarinin yaptigi ¢alismaya gore kadin ve erkekler arasinda
tinnitus siddeti agisindan anlamli bir farklilik bulunmamustir (179). Calismamizda da
benzer olarak hem baslangic THI sonuglarinda hem de 1. ay kontrol ve 2. ay tedavi
bitimi THI sonuclarinda cinsiyet gruplar1 arasinda yapilan karsilagtirma sonucu

istatistiksel olarak anlamli bulunmamustir.

Halen tinnitus i¢in belirlenmis bir altin standart tedavi olmamasina ragmen

tedavi yontemi olarak medikal tedavi, danismanlik, psikoterapiler, maskeleme, kisiye
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0zel ses uyarimlar1 ve bilissel davranis¢r terapi (CBT) en yaygin kullanilan tedavi
stratejilerindendir. Calismamizda, klinigimizde kullanilmakta olan sinnarizin tedavisi
medikal tedavi olarak, maskeleme ve kisiye 6zel terapi ise ses uyarimi tedavileri olarak

kullanilmustir.

Sinnarizin tedavisinin bir antidepresan olan alprazolam tedavisi ile
karsilastirilmasinda her iki tedavinin tinnitusta gerileme yaptigi, tedaviler arasinda
istatistiksel farklilik bulunmadigi belirtilmis. Ancak alprazolam yan etki profili nedeni
ile tedavide sinnarizinin tercih edilebilecegi bildirilmistir (180). Novotny ve Kostrica'
nin yaptig1 calismada sinnarizin ile dimenhidrat kombinasyonu betahistin ile
karsilastirilmistir. Her iki tedavinin de tinnitusa etkili oldugu ve tedaviler aras1 anlaml
farklilik olmadigi belirtilmistir. Bir inceleme caligmasinda sinnarizin tedavisinin
plaseboya kars1 istatistiksel olarak anlamli derecede tinnitusta iyilesme saglamadigi
saptanmigtir (5). Ancak ¢alisma ¢ok eski yillarda yapilmis, anlamlilik agisindan p
degeri paylasilmamus, takip stiresi belirtilmemis. Bu nedenle ¢alismanin klinik olarak
tinnitusun etkisini saptama giicii zayif olabilir. Bir baska ¢aligmada ise sinnarizin
tedavisinin, gingko biloba ile karsilastirilmasinda etkiler arasinda anlamli farklilik
bulunmamustir (181). Sinnarizinin tinnitus tizerine etkisine dair yapilan ¢alismalar eski
tarihli ve sinirlidir. Randomize kontrollii ¢alismalar ¢ok az sayidadir. Eski tarihli ve
kanit diizeyi zayif calismalarda sinnarizinin etkisi gosterilememis ise de giincel olan
calismalarda sinnarizinin tinnitusu azalttigi yonde bulgular mevcuttur. Bizim
calismamizda ise sinnarizin tedavisi 1. aym sonunda tinnitus algisin1 azaltmis ve bu
azalma istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. Tedavinin 1. ay1 ile tedavi bitimi siire
olan 2. aya kadar olan siirede ise tinnitus algisina etkisi istatistiksel olarak anlamli
bulunmadi. Tekrarli 6l¢timlerde sinnarizin tedavisinin tinnitus algisini azaltmada
istatistiksel olarak anlamli olgiide etkisinin oldugu gorilmistiir. Kadin hastlarin
erkeklerden anlamli olarak daha fazla fayda gordiigii saptandi. Sinnarizinin herhangi

bir ses terapisi ile karsilastirmasina dair ¢alisma bulunmamaktadir.

Maskeleme terapisi tinnitusun tedavisi bir nevi "¢ivinin, ¢iviyi sokmesi"
durumu olarak anlatilabilir. Hastanin rahatsiz oldugu ses kaynagi olan subjektif
tinnitusu bir bagka ses kaynagi ile bastirmak amaciyla yapilan bir tedavi yontemidir.

Maskeleme amaciyla genis bant veya dar bant giiriiltiiler kullanilmakta ise de
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genellikle genis bant giiriilti alt tipi olan beyaz giiriiltii kullanilmaktadir. Tyler ve
arkadaglariin yaptigr maskeleme ve doga seslerinin birlikte kullanildigi1 ¢alismada,
hastalarin ses terapisinden fayda gordiigii saptanmis. Ancak her hasta kendi 6zelinde
degerlendirilmis ve istatistiksel anlamlilik amaci ile bir hesaplama yapilmadan daha
¢ok klinik anlamlilik tercih edilmis (182). Ayta¢ ve arkadaslarinin yaptigi ¢alismada
maskeleme terapisi uygulanan hastalarin tinnitus algisinda azalma oldugu, THI
degerlerinin istatistiksel olarak anlamli derecede azaldigi gosterilmistir (183). Henry
ve arkadaslarinin yapt181 calismada ise maskeleme terapisi ve TRT karsilastiriimis. Ug
farkli 6l¢iitiin sonucuna gore erken donemde maskeleme terapisi daha faydali olmakta
ancak uzun donemde TRT basarisinin daha fazla oldugu saptanmistir (184). TRT nin
maskelemeye {iistlinliigli, bir ses terapisi ile birlikte (maskeleme vb.) danismanligin
hastaya verilmesi kaynakli olabilir. Dolayisi ile TRT nin uzun donem basaris1 sadece
tinnitus algisina yonelik degil hastanin tinnitusunu yonetebilmeyi 6grenmesi ile iliskili
olabilir. Mahboubi ve arkadaslarinin yaptigi ¢alismada ise beyaz giiriiltii ile kisiye 6zel
terapi karsilastirllmis. Bu ¢alismada beyaz giiriiltii ile kisiye 6zel terapi alanlarin
baslangic ve tedavi bitimi THI skorlarindaki degisiklik istatistiksel olarak anlaml
bulunmus. Kisiye 6zel terapinin tinnitusu tedavi etmede beyaz giiriiltiiye gore daha
etkili olabilecegini bildirmisler (185). Bizim ¢aligmamizda ise maskeleme terapisi
uygulanan hastalarin baglangigtan tedavi bitimine kadar olan tiim THI sonuglarinin
birbirleri ile arasindaki fark istatistiksel olarak anlamlidir. Tedavinin uzamasi ile
maskeleme terapisinin etkinligi artmaktadir. Tekrarlayan 6l¢iimlerde ise maskeleme
tedavisi THI degerini azaltmada istatistiksel olarak anlamlidir. Erkek hastalarin
maskeleme terapisinden daha g¢ok fayda gordiigli saptandi. Gegmisten bu yana
maskeleme terapisi tinnitusun tedavisinde sik¢a kullanilan bir yontem olup Maskeleme
terapisini igeren caligmalarda hastalara terapiyi belli bir siire boyunca dinlemeleri
gerektigini belirtilmis, ancak objektif veri olarak hastalarin terapiyi ne kadar stire ile

dinlediginin tespiti yapilmamas.

Kisiye 6zel tinnitus terapisi adindan da anlasilabilecegi lizere genel bir uyaran
yerine kisisellestirilmis uyaranlar ile tinnitusun baskilanmaya calisilmasidir. Kisiye
0zel terapilerin komponentleri olarak ¢entikli miizik terapisi, dar bant maskeleme,
noromonikler, kisiye 0Ozel tasinabilir terapi cihazlar1 vb. gibi tedaviler Ornek

gosterilebilir. Wegger ve arkadaslarinin yaptigi bir inceleme ¢alismasinda sinirli kanit
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diizeyine ragmen akustik néromodiilasyonu iceren terapilerin tinnitus semptomlari
tizerine pozitif etkileri olabilecegini belirtmis (186). Williams ve arkadaslarinin
yaptig1 ¢calismada hastalarda 3 aylik akustik néromodiilasyon tedavisi sonrasi tinnitus
algisinda anlamli derecede azalma saptanmis (187). Tass ve arkadaslar1 yaptiklar
plasebo kontrollii ¢alismada akustik ndromodiilasyonun plaseboya gore énemli dl¢iide
tinnitus frekansini azalttig1 ve tinnitusla iliskili EEG degisikliklerini tersine ¢evirdigini
saptamiglar. Maskeleme terapisini igeren ¢alismalarla benzer sekilde akustik
noromodulasyon kullanilan ¢calismalarda da objektif veri olarak hastalarin terapiyi ne
kadar siire ile dinlediginin tespiti yapilmamis.Bizim ¢alismamizda, ana komponenti
akustik noromodiilasyon olan kisiye 0Ozel terapinin, tinnitus algisini azaltmada
istatistiksel olarak anlamli etkisi goriildii. Kadin hastalarda bu etki anlamli1 olarak daha
fazla idi. Kisiye 6zel terapi ¢alismalari gorece ¢ok daha yeni olan ¢aligmalardir. Ancak
yine de kanit diizeyi yiiksek randomize kontrollii ¢aligmalar eksikligi nedeni ile halen

tinnitus tedavisindeki yerini saglamlagtiramamastir.

Sonug olarak literatiirde her ii¢ tedavi yontemini, birlikte degerlendiren veya
birbirleri arasindaki farklilig1 degerlendiren ¢alisma bulunmamaktadir. Calismamizda
her ii¢ tedavinin tinnitus algisint 6nemli 6lciide azalttig1 saptandi ve tiim ¢aligmalarin
birlikte yapilan degerlendirmesinde kisiye 0zel terapinin en faydali tedavi modalitesi
oldugu goriildii. Sinnarizin tedavisi ve kisiye 6zel terapiden kadin hastalar daha ¢ok
fayda goriirken, maskeleme terapisinden erkek hastalar daha ¢ok fayda gordii.

Boylelikle, bir risk faktorii olan cinsiyetin tedavi sonucunu etkileyebilecegi goriildii .

50



6. SONUC ve ONERILER

Hasta gruplarma 3 farkli tedavi yontemi toplamda 2 ay siire ile uygulandi.
Hastalar tedavi oncesi, 1. ay ve tedavi bitiminde tinnitusun 6l¢iimiinde kullanilan bir
psikoakustik parametre olan THI ile degerlendirildi. Hastalarin timiinde tedavi
gozetmeksizin psikoakustik parametrelerde dnemli derecede iyilesme saglandi. Tiim
tedavi yontemleri tinnitus algisini azaltmada basarili bulundu. Kisiye 6zel terapi ve
maskeleme terapisinin etkinligi tedavi siiresince artis gostermekte iken, sinnarizin
tedavisi maksimum etkisini 1. ayda gosterdi. Tedavi modaliteleri arasinda kisiye 6zel
terapinin en basarili tedavi yontemi oldugu goriildii. Cinsiyetin, tedavi yontemlerinin
sonuclarina etkisi oldugu buna goére kadin hastalarin sinnarizin tedavisinden ve kisiye
0zel terapiden daha ¢ok fayda gordiigii, erkek hastalarin ise maskeleme terapisinden
daha cok fayda gordiigii saptandi. Buna gore, tinnitus tedavisi her hasta 6zelinde
degerlendirilmeli, hastalarin cinsiyeti tedavi planlamasinda g6z Oniinde
bulundurulmalidir. Genel olarak uygulanan konvansiyonel tedavilere gore kisiye 6zel
terapinin basarili olmasi, tinnitusta tedavinin hastaya ozel olarak planlanmasi

gerekliligini gostermistir.

Tinnitus literatiire bakildiginda halen Kulak Burun Bogaz camiasinda "livey
evlat" olarak goriilmekte ve tedaviye yonelik calismalarin sayist ve kanit diizeyi
kisithidir. Son donemde yapilan etiyolojik ve klinik arastirmalar 1s18inda tinnitus i¢in
kisisellestirilmis tedavilerin gelistirilmesi amaci1 ile daha ileri c¢alismalar

gerekmektedir.
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Ek-2. TINNITUS ENGELLILIiK ANKETI

Agiklama: Bu 6lgegin amaci ¢inlamanin sizde meydana getirdigi problemleri
acikliga kavusturmaktir. Her soru i¢in evet, bazen veya hayir’1 daire igine aliniz.

Soru:
1- Cinlamaniz nedeniyle dikkatinizi toplamada giicliik ¢ekiyor musunuz?

Evet Bazen Hayir

2-Cinlama sesinin yiiksekligi nedeniyle insanlar1 duymada giicliik ¢ekiyor musunuz?
Evet Bazen Hayir

3-Cinlamaniz sizi sinirlendiriyor mu?

Evet Bazen Hayir

4-Cinlamaniz kafanizin karigmasi hissi uyandiriyor mu?

Evet Bazen Hayir

5-Cinlamaniz nedeniyle umutsuzluk hissediyor musunuz?

Evet Bazen Hayir

6-Cinlamanizdan biiyiik oranda sikayet¢i misiniz?

Evet Bazen Hayir

7-Cimlamaniz nedeniyle gece uykuya dalmakta gii¢liik ¢cekiyor musunuz?
Evet Bazen Hayir

8-Cilamanizdan kurtulamayacaginiz hissine kaptryor musunuz?

Evet Bazen Hayir

9-Cimlamaniz sosyal aktivitelerden keyif almanizi engelliyor mu?

Evet Bazen Hayir

10- Cilamaniz nedeniyle kendiniz engellenmis hissediyor musunuz?

( disarida aksam yemegi yemek veya sinamaya gitme gibi)

Evet Bazen Hayir

72



11- Cinlamaniz nedeniyle felaket bir hastaliga yalanmis hissine kapiliyor musunuz?
Evet Bazen Hayir

12- Cilamaniz hayattan zevk almanizi giiclestiriyor mu?

Evet Bazen Hayir

13- Cilamaniz isinize veya evinizle ilgili sorumluluklarinizi yerine getirmenizi
engelliyor mu?

Evet Bazen Hayir

14- Cinlamaniz nedeniyle kendinizi siklikla alingan buldugunuz oluyor mu?

Evet Bazen Hayir

15- Cinlamaniz nedeniyle sizin i¢in okumak gii¢ oluyor mu?

Evet Bazen Hayir

16- Cinlamaniz sizi iizliyor mu?

Evet Bazen Hayir

17-Cinlama probleminiz ailenizdeki bireylerle ve arkadaglarinizla olan iligkilerinizde
baskiya yol actigin1 hissediyor musunuz?

Evet Bazen Hayir

18-Dikkatinizi ¢inlamadan uzaklastirmay1 ve diger seylere odaklamay1 gii¢ buluyor
musunuz?

Evet Bazen Hayir

19- Cinlamaniz iizerinde hicbir kontroliiniiziin olmadigini hissediyor musunuz?
Evet Bazen Hayir

20- Cinlamaniz nedeniyle sik sik kendinizi yorgun hissediyor musunuz ?

Evet Bazen Hayir

21- Cinlamaniz nedeniyle kendinizi ¢okkiin hissediyor musunuz?
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Evet Bazen Hayir

22- Cinlamaniz sizi sinirli hissettiriyor mu?

Evet Bazen Hayir

23- Cinlamanizla artik basa ¢ikamadiginizi diisiiniiyor musunuz?
Evet Bazen Hayir

24- Cinlamaniz sikintiliyken daha kotii oluyor mu?

Evet Bazen Hayir

25- Cinlamaniz sizde giivensizlik hissi uyandirtyor mu?

Evet Bazen Hayir
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