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OZET

AKSU, Halit. Isitme cihazi kullanan Tinnitus hastalarimn, Tinnitus engellilik durumu ile
cthaz memnuniyeti arasindaki iligkinin arastirilmast, Yiksek Lisans Tezi,
Nevsehir, 2024.

[sitme cihazindan duyulan memnuniyet isitme kayipli bireylerin yasam Kkalitesini olumlu y&nde
etkilemektedir. Isitme kayipli bireylerde yaygin olarak gériilen ve yasami olumsuz etkileyen tinnitusun
olumsuz etkilerinin ortadan kaldirilmasinda isitme cihazi kullanimi 6nem arz etmektedir. Bu arastirmada
isitme cihazi kullanan tinnituslu bireylerin tinnitus engellilik algilar ile cihazdan duyduklart memnuniyet
arasinda iliskinin arastirilmas: amaglanmistir. Calismaya toplam 50 kisi dahil edilmistir. Katilimeilarin
yaslar1 18-76 arasinda olup yas ortalamast 39.70 + 16.87 olarak hesaplanmistir. Calismaya dahil edilen
isitme cihazi kullanan bireylerden %56’s1 kadin iken %44’ ise erkektir. Calismaya dahil edilen igitme
cihazi kullanicilarindan %30’unun orta, %28’inin ileri, %26’sinin hafif, %10 unun ¢ok hafif, %6’smin da
cok ileri derecede isitme kaybi1 bulunmaktadir. Katilimeilardan %78’inde 12 aydan daha uzun siiredir,
%22’sinde ise 3-12 aydir tinnitus sikayeti bulunmaktadir. Katilimcilarin igitme cihazindan duyduklar
memnuniyet ile yas, cinsiyet, isitme kaybi derecesi, isitme kaybi tiirii, isitme cihazi tipi, isitme cihazi
kullanilan taraf, tinnutus siiresi arasinda iligki saptanmamuistir. Calisma sonucunda katilimcilarin yagina,
cinsiyetine, isitme kaybi derecesine gore tinnitus engellilik algisinda anlamli bir farklilik olmadig
bulunmustur. Bununla birlikte emosyonel tinnitus engellilik algis1 ile cihazdan duyulan memnuniyet
altboyutlarindan olumsuz etkiler boyutu arasinda negatif yonde ve diisiik diizeyde (r = -.291; p<0.05) iliski
saptanmigtir.

Anahtar Sozciikler

Isitme Cihaz, Tinnitus, Cihazdan Duyulan Memnuniyet



ABSTRACT

AKSU, Halit, Investigation of the relationship between tinnitus disability status and
device satisfaction of tinnitus patients using hearing aids, Master’s Thesis,
Nevsehir, 2024.

Satisfaction with hearing aids positively affects the quality of life of individuals with hearing loss. The use
of hearing aids is important in eliminating the negative effects of tinnitus, which is common in individuals
with hearing loss and negatively affects life. In this study, it was aimed to investigate the relationship
between tinnitus disability perceptions of individuals with tinnitus using hearing aids and their satisfaction
with the device. A total of 50 people were included in the study. The ages of the participants were between
18-76 and the mean age was calculated as 39.70 + 16.87. Among the hearing aid users included in the study,
56% were female and 44% were male. Among the hearing aid users included in the study, 30% had
moderate, 28% advanced, 26% mild, 10% very mild, and 6% very severe hearing loss. 78% of the
participants had tinnitus complaints for more than 12 months, 22% for 3-12 months. There was no
relationship between the participants' satisfaction with hearing aids and age, gender, degree of hearing loss,
type of hearing loss, type of hearing aid, side of the hearing aid, and duration of tinnitus. As a result of the
study, it was found that there was no significant difference in the perception of tinnitus disability according
to the age, gender and degree of hearing loss of the participants. However, a negative and low level (r = -
.291; p<0.05) relationship was found between the perception of emotional tinnitus disability and the
dimension of negative effects from the sub-dimensions of satisfaction with the device.

Keywords

Hearing Aid, Tinnitus, Satisfaction with Hearing Aid
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GIRIS

Dinleme yetenegi, iletisim kurmanin ve ¢evremizde gezinmenin hayati bir yoniidiir.
Her sey kulak kepgesinin ¢evremizden ses dalgalarin1 toplamasiyla baslar, bu dalgalar
daha sonra dis kulak kanalindan gegerek kulak zarinda titresimlere neden olmaktadir. Bu
titresimler daha sonra i¢ kulakta, Ozellikle de kokleada -elektrik sinyallerine
doniistiiriilmekte ve koklear sinir yoluyla beyin sapina gonderilmektedir. Buradan da
subkortikal yollar aracilifiyla serebral kortekse ulagmaktadir ve burada islenerek ses
olarak yorumlanirlar. Bu karmasik stirecteki herhangi bir kesinti veya bozulma isitme

sorunlarina neden olabilmektedir (Atas ve Belgin, 2004).

Isitmenin karmasiklig1 ok sayida faktorden etkilenmektedir. Bu faktorlerden biri
de kisinin isitsel deneyimini biiyiik 6l¢iide etkileyen bir durum olan tinnitustur. Tinnitus,
herhangi bir dis kaynak olmaksizin kulaklarda veya kafada seslerin algilanmasi ve
taninabilir bir modelin olmamasi ile karakterize edilir. Latince kokenli olan kelimenin
kokeni, tanimlayic1 6zelligi olan ¢inlamaya isaret etmektedir. Bireyler algilanan sesi
genellikle ¢atirt1, ugultu, giirleme, ugultu, mekanik giiriiltii ve hatta circir bocegi cirilltis

gibi farkli karsilastirmalar kullanarak tanimlamaktadir (Chari ve Limb, 2018).

Isitme sorunlarinmn yaygm bir belirtisi olan tinnitus yasamin herhangi bir
noktasinda ortaya c¢ikabilmekte, ancak olusumu yastan -etkilenmektedir. Genel
popiilasyonda prevalans %17,0 iken, 65 yas {istii bireylerde, biiyiik dl¢lide isitme kaybinin
gelismesine bagli olarak %33,0'a ylikselmektedir (Sennaroglu, 2013). Ayrica, yiiksek
mesleki giirtiltliye maruz kalan ve daha diisiik sosyoekonomik statliye sahip kisilerde

kulak ¢inlamasi goriilme olasilig1 daha yiiksek goriilmektedir (Rubak ve ark, 2008).

Viicut sesleriyle tinnitusun birbirinden ayirt edilmesi i¢in heniiz net bir yol
bulunmamaktadir. Mahboubi ve arkadaglarina (2013) gore, tinnitusun gecerli bir tani
olarak kabul edilebilmesi i¢in en az 5 dakika siirmesi gerekmektedir (Mahboubi ve ark.,
2013). Benzer bir sekilde, Tyler ve arkadaslart (1992) tinnitusu en az 5 dakika siiren ve
haftada birden fazla tekrarlayan ses olarak tanimlamistir. Akut ve kronik tinnitus

arasindaki ayrim literatiirde tartismali bir konudur. Ancak, ¢ogu uzman 6 aydan uzun



stiren tinnitusun kronik olarak siniflandirilabilecegi konusunda hemfikirdir (Wallhdusser-

Franke ve ark., 2017).

Isitme cihaz1 kullanicilarinin kendine 6zgii ihtiyac ve beklentileri séz konusudur.
Bu da isitme cihaz1 se¢iminde ve isitme cihazindan duyulan memnuniyetin
belirlenmesinde kisisellestirilmis yaklasimin benimsenmesini gerektirmektedir. Isitme
cihazi uygulamasi ve degerlendirme siiresince uzmanlardan kisisellestirilmis ve kapsamli
takip alinarak maliyetler en aza indirilebilir ve bdylelikle cihazdan duyulan memnuniyet

artirtlabilmektedir (Davidson ve ark., 2021).

Cihazlama islemi sirasinda odyolojik bulgularin yani sira kisinin bireysel
ozellikleri, istek ve beklentileri de degerlendirilmelidir. Ayn1 isitme kayb1 ve bulgulara
sahip olsalar bile iki farkli kisiyi ayni cihaz ve ayn1 ayar ile memnun etmek miimkiin
degildir (Geng ve ark, 2018). Memnuniyet tamamen subjektif bir kavramdir ve birgok
faktore baglidir. Gliniimiizde isitme cihazt memnuniyetinin odyolojik degiskenlerin yan1
sira kullanicinin motivasyonu, beklentileri ve tinnitus engellilik durumu gibi bireysel

ozellikleriyle de giiclii bir iligkisi oldugu goriisii 6n plana ¢ikmaktadir (Gatehouse ve ark.
2003).

Isitme kayipli bireylerin rehabilitasyonunda en yaygin olarak kullanilan ydntem
isitme cihazi kullanmmidir. Isitme cihazi teknolojilerinde yasanan gelismeler isitme

cthazlarmin tinnitusun olumsuz etkilerini de ortadan kaldirabilecegi diisiiniilmektedir.

Isitme kaybr igin isitme cihazi1 kullanan kulak ¢inlamasi hastalarinin memnuniyeti
lizerine yapilan arastirmalar az oldugundan, bu ¢alisma kulak ¢inlamasinin igitme cihazi
kullanicilarinin memnuniyeti iizerindeki etkisini arastirmayir amaglamaktadir. Amag,
isitme engelli bireylerin kulak ¢inlamasi durumlarma gore uygun isitme cihazlarini
secerek ve hedefe yonelik kulak ¢inlamasi tedavileri ve rehabilitasyon stratejileri

uygulayarak yasam kalitesini artirmaktir.



1. BOLUM

GENEL BIiLGILER

1.1. PERIFERIK ISITME SiISTEMININ ANATOMI VE FiZYOLOJiSi

Isitme sistemi periferik ve merkezi isitsel sistem (Sekil 1) olmak iizere iki boliimde

incelenebilmektedir:

- Periferik igitme sistemi dis kulak, orta kulak, koklea ve isitme sinirinden (AN)
olugsmaktadir. Bu bilesenler oOncelikle kafatasinin temporal kemiginde
bulunmaktadir. Merkezi isitsel sistem ise beynin iginde yer almaktadir. Spesifik
olarak, pons koklear niikleus (CN), superior olivar kompleks (SOC) ve lateral
lemniscus’u (LL) i¢ermektedir, orta beyin IC'yi barindirmakta ve kaudal
talamus medial genikulat gove arkeye (MGB) ev sahipligi yapmaktadir. Bu
subkortikal yapilarin 6tesinde, isitsel sistem ayrica i¢ kapsiil, insula, Heschl
girusu, planum temporale ve {ist temporal girusun diger bolgeleri dahil olmak
izere korteksin bazi kisimlarin1 da kapsamaktadir. Ek olarak frontal lob,
parietal lob, angular girus, supramarjinal girus ve korpus kallozum bolgeleri
isitsel islemede rol oynamaktadir. Bu sistemin tamamina genellikle isitsel
afferent sistem denir, yani kulaktan beyne kadar uzanmaktadir (Musiek ve
Baran, 2020).



PERIPHERAL

Sekil 1. Periferik ve Merkezi Isitsel Sistemin sematik ¢izimi (Musiek ve Baran, 2020)

- Merkezi isitsel sistem, koklear ¢ekirdegi (CN), iist olivary kompleksi (SOC),
lateral lemniskus (LL), alt kollikulus (IC), medial genikulat cisim (MGB),
subkortikal kismi kapsayan isitsel alt korteks, alti beyaz madde ve bazal
gangliyon bolgesinin yan1 sira korteks ve korpus kallosumu iceren

interhemisferik sistemden meydana gelmektedir (Musiek ve Baran, 2020).

1.1.1. Dis Kulak Anatomi ve Fizyolojisi

Dis kulak, isitme sisteminin goriinen kismidir. Kulak kepgesi (kulak kepgesi) ve
kulak zarmin yan yiizeyi de dahil olmak tizere dis isitsel kanaldan olusmaktadir. Kulak
zar1 ve orta kulakla birlikte kulak kepgesi sesin yiikseltilmesine hizmet etmektedir. Kulak
kepgesi, sesi dis akustik kanala iletmek i¢in bir huni gorevi gérmektedir ve dis isitsel
kanal, daha fazla iletim i¢in sesi timpanik membran {izerinde yogunlastirmaktadir
(Altafullave ark., 2019). D1s kulagin esnek yapisi, deriyle kapli, kafatasina baglamaktadir
ve kaslarla baglanan elastik kikirdak tarafindan korunmaktadir. Kulak kepgesinin derisi,
kulagin catlamasini 6nleyen yag bezleri agisindan zengindir. Dis isitsel kanal, boceklerin

ve kalintilarin dis akustik kanaldan girisini engelleyebilen veya itebilen serumen (kulak



kiri) lireten 6zel serumindz bezlerle doludur. Heliks, kulagin dis posterosuperior kenaridir
ve dis akustik kanala dogru hafifce ice dogru kivrilarak kulaga i¢cbiikey geometrisini verir.
Antiheliks, sarmalin oniinde yer alan digbiikey bir ¢ikintidir; 6niindeki derin konkadan
disar1 dogru kivrilir. Heliks ve antiheliks arasinda sig bir ic¢biikeylik, skafoid fossa
bulunmaktadir. Dis akustik kanal, konkanin en 6n kismindan kaynaklanir ve dis isitsel
kanalin baslangicini isaret etmektedir. Kanal, kulak zariyla bulusana kadar kafatas1 iginde
sigmoid tarzda devam etmektedir (Young ve ark., 2018). Dis akustik kanalin dis isitsel
kanal ile miikemmel bir hizada olmadig1 gbz oniine alindiginda, otoskop ucunun dis
isitsel kanalda uygun agiya getirilmesini saglamak i¢in kulak kepgesinin otoskopik
muayene sirasinda geriye ve yukariya dogru ¢ekilmesi gerekmektedir. Akustik etus ve
konkanin oniinde tragus adi verilen kikirdakli bir ¢ikinti bulunmaktadir ve asagisinda
lobiil (kulak memesi) asilidir. Lobiil kikirdaktan yoksundur ve areolar bag dokusu
icermektedir. Tragustan Darwin'in tiiberkiilii adi1 verilen kii¢iik bir ¢ikinti, niifusun bir
kisminda mevcuttur. Sivri kulaklt memelilerin kulaklarinin ucuna homologdur. Kulaklar
basin her iki yaninda simetrik olarak yerlestirilmistir. Bu, beyindeki yon ve mesafeye
gore cift sesli sesin lokalizasyonuna olanak tanimaktadir. Her iki kulaktan gelen bilgilerin
birlestirilmesiyle ilgili beyin merkezleri beyin sapinda bulunmaktadir; bunlar orta
beyindeki alt kollikulustan ve iist olivary kompleksi adi verilen bir grup pontin
cekirdeginden olusmaktadir. Bunlardan yalnizca orta {ist zeytin ve iist yan zeytin, iki

tarafli kaynaklardan gergekten afferentler almaktadir (Hayes ve ark., 2013).

a. Kulak Kepcesi (Pinna) Anatomi ve Fizyoloji

Karmasik isitme mekanizmasinda, basin yan tarafina bagh biiytik, dikkat ¢ekici bir
yap1 olan kulak kepgesi ¢ok énemli bir rol oynamaktadir (Sekil 2). Insanlarda ayirt edici
sekli genellikle 15° ila 30° aciyla disar1 dogru ¢ikint1 yapmaktadir (Zemlin, 1998; Yost,
2000). Birbirine bagh kikirdak bilesenlerinden olusan kulak kepgesi ayni zamanda
baglamaktadirla da desteklenmektedir. Bununla birlikte hem dis hem de igsel kaslari
icermektedir, ancak bunlarin insandaki amaci zamanla kaybolmus gibi goriinmektedir.
Yiiz ve kafa derisi derisinin devami ile kaplanan kulak kepgesinin kikirdak tabani,
yiizeyinde c¢esitli yumrular ve girintiler olusturmaktadir ve bunlarin hepsi benzersiz
goriinlimiine katkida bulunmaktadir. Kulagin kolayca tanimlanabilen 6zellikleri arasinda,

kulagin 6niinden disar ¢ikan ve arkaya dogru uzanan, kulak kanalin1 kismen koruyan,



kalkan benzeri tragus yer almaktadir. Tragusun altinda ve arkasinda, yetigkinler i¢in
yaklasik 1-2 cm biiyiikliigiinde (Yost, 2000) igbiikkey konka bulunmaktadir ve kulak
kanalina giris gorevi géormektedir. Kulagin iist ve arka kismi boyunca uzanan yiikseltilmis
bir ¢ikint1 olan sarmal, lobiil veya kulak memesi ile bulusana kadar asagiya dogru
uzanmaktadir. Kulak kepgesinin {ist bolgesinde, sarmal 6ne dogru hareket etmektedir,
sonra kaudale ve son olarak arkaya donerek sarmalin merkezini olusturmaktadir. Kulak
kepgesinin arka kisminda, sarmalin hemen oniinde yer alan girintiye skafoid fossa ad1
verilir. Skafoid fossanin bitisiginde 6ne dogru uzanan fark edilir bir ¢ikinti olan antiheliks
bulunmaktadir (Yost, 2000; Musiek ve Baran, 2020). Bu yap1 sarmala paralel
uzanmaktadir ancak en iist noktasinda antiheliksin krurasi olarak bilinen iki parcaya
ayrilir. Boliinmiis krura tarafindan olusturulan ticgen alan igerisinde anterior fossa olarak
bilinen derin bir oyuk bulunmaktadir. Kulak kepgesinin tabaninda tragus ve antitragusu
ayiran, intertragal c¢entik adi verilen bir ¢entik vardir (Hayes ve ark., 2013). Kulak
kepgesinin i¢ yapisi, kulak kanalinin yan kismint destekleyen kikirdaga dogru medial
olarak uzanan kikirdak tabaniyla dis karsiliginin aynisin1 yansitmaktadir. Kikirdak ile
birlikte kulak kepcesine baglanan {i¢ kas vardir. Ancak bu kaslarin insanlarda kérelmis
oldugu kabul edilmekte ve isitsel fonksiyonda 6nemli bir rol oynamamaktadir (Musiek
ve Baran, 2020).
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Sekil 2. Kulak Kepgesinin Baslica Yapilari (Musiek ve Baran, 2020)

Kulak kepgesi, ozellikle 5000 Hz civarindaki frekanslarda sesin toplanmasinda
onemli bir oyuncudur. Bunun nedeni, bu araliktaki dalga boylarimin kulak kepgesinin
kendisinden daha kiiclik olmasi ve bunlarin etrafindan ge¢melerini zorlagtirmasidir.
Kulak kepgesinin yiizeyindeki ¢ikintilar ve ¢okiintiiler sayesinde yiiksek frekansli sesler
icin gelismis bir rezonator gorevi gormektedir. Ancak, ses kaynagi hareket ettikce bu
yiiksek frekanslarin rezonans modellerinin de hareket ettigini belirtmek gerekmektedir
(Blauert, 1983). insanlarda kulak kepcesinin dikey diizlem boyunca lokalizasyon siirecine
yardimc1 olmada ¢ok onemli bir rol oynadigi diisiiniilmektedir. Kulak kepcesi, hem arka
hem de 6n ses kaynaklarindan bilgi toplayarak ve ses siddetini etkileyen spektral sekil
ipuglarini kullanarak, hassas lokalizasyon ipuglarini kolaylastirmaktadir (Hofman ve Van
Opstal, 2003).



b. D1s Kulak Kanah (External Meatus Acusticus) Anatomi ve Fizyoloji

Tiip benzeri bir yap1 olan dis kulak kanali, ortalama yetiskin i¢in yaklasik 2,5 ila 3
cm uzunlugunda ve 0,75 cm ¢apindadir (Kiyokawa ve ark., 2014). Kanalin boyutu kulak
kepgesinin yakininda en biiyiiktiir ve kistak adi verilen noktaya yaklastikca giderek
kiigiilmektedir. Dis kulak kanali, diiz silindirik bir sekil yerine hafif¢ce uzatilmis veya
kivrimli bir "S" sekli olusturmaktadir. Ekseni kabaca kafaya diktir. Yetigkinlerde kulak
kanali her iki uctan biraz asagi dogru egilmektedir. En dis kisimdaki bu kiigiik egim,
suyun kulaga sikismasini énlemeye yardimci olmaktadir. igeri giren su muhtemelen disari
akacaktir. Ancak cocuklarin kulak kanallar1 farkli olup daha diiz durmaktadir. Bu, bazi

seylerin onlara takilip kalmasini kolaylastirmaktadir (Kiyokawa ve ark., 2014).

Yetigkinlerde dis kulak kanalinin dis ii¢te birlik kismi kikirdaktan, i¢ ticte birlik
kismi ise kemikten olusmaktadir. Kanalin orta kismi kemik temelli oldugundan
yetiskinlerde capi sabit kalmaktadir. Kanalin genisligi ve sekli, degisken kikirdak
yapisiyla ¢igneme, esneme, konusma gibi farkli aktiviteler sirasinda ¢eneyi hareket
ettirmek veya kulak memesini gekmek gibi hareketlerle degisebilmektedir (Kiyokawa ve
ark., 2014).

Dis kulak kanali, uzunlugu boyunca uzanan ve sonunda dis isitsel kanalin orta
ucundaki TM'nin en yan tabakasi ile devam eden epidermal doku ile kaplidir. Kanalin
2/3’liik dis kismini meydana getiren epidermal doku keratinlesmistir (Kiyokawa ve ark.,
2014).

Kulak kendini korumak i¢in ¢esitli maddeler salgilamaktadir. Bunlarin baginda
kulak kiri yer almaktadir. Kulak kiri koruyucu amaglara sahiptir (Tremblay ve Burkard,
2012). Kulak kiri isitme sistemi i¢in bir koruma gorevi gorse de asir1 birikmesi isitme
duyusu iizerinde olumsuz sonuglar dogurabilmektedir. Bu, ozellikle kulak kiri kulak
kanalindan asagiya dogru ilerleyip kulak zarini kapladiginda veya sesin dis kulak
kanalindan iletilmesini engellediginde gecerlidir. Yash bireyler, 6zellikle de erkekler,
dogal yaslanma siireci nedeniyle kulak kiri tiretiminde bir artig yasayabilmekte olup bu

da tlirbinat ve dis kulak kanalindaki tiiylii hiicrelerin asir1 biiylimesine yol agabilmektedir
(Tremblay ve Burkard, 2012).



D1s kulak kanali, dokunma ve agr1 duyarliligindan sorumlu genis bir sinir agina ev
sahipligi yapmaktadir ve dort kranial sinirden (trigeminal, fasiyal, glossofaringeal ve
vagus sinirleri) innervasyon almaktadir. Bazi kisilerde kulak kanalinin i¢ kismina
dokunmak Oksiirme refleksini tetikleyebilmektedir. Bazilar1 igin, kulak kanalinin
mekanik olarak uyarilmasi, glossofaringeal ve vagus sinirleri ile dis kulak kanali
arasindaki baglantilar nedeniyle kalp ve kan dolasimini da etkileyebilmektedir (Tremblay
ve Burkard, 2012).

Dis kulak kanali, sesin kulak kanalindan orta kulaga ulagmasi i¢in hayati bir yol
gorevi gormektedir. Essiz sekli ve yapisi, akustik bir rezonatdr gorevi gorerek kulak
zarina ulasan sesin kalitesini degistrmektedir. Esasen bir ucu agik kapali bir tiipe
benzeyen dis kulak kanali, akustik enerjiyi, 6zellikle de tiipiin uzunlugunun dort katina
kadar dalga boylarina sahip olanlar1 yiikseltme konusunda dikkate deger bir yetenege
sahiptir. Dis kulak kanali, 3000-4000 Hz frekans araligindaki sesleri 10-15 dB kadar
giiclendiren bir rezonans modeli sergiler. Bunun nedeni kulak kanalinin TM'de sonlanan
esnek kapali ucunun yapisindan kaynaklanmaktadir. Bunun sonucunda akustik enerjinin
bir kismi1 orta kulaga aktarilirken bir kismi da kulaga geri yansir ve belli diizeyde bir
degisime neden olmaktadir (Gelfand, 2017). Bas ve gove arke isitsel sistemin pargalari
olmasa da duyma yeteneginde son derece 6nemli rol oynamaktadirlar. Bunun nedeni ses
dalgalarinin serbest alan dinleme ortaminda ge¢mesi ve kulak zarina ulasmak i¢in takip
ettikleri yol tarafindan kaginilmaz bir sekilde degismesidir. Ses dalgalar1 bu siiregte kulak
kanalinin rezonansindan ve kulak kepgesine kendine has 6zelliklerinden etkilenmekte
iken bas ve viicut hareketlerinin yan1 sira kulak kepgesinin akustig gibi dis etkenlerden
kaynakl1 tikanma ve bozulmalarla da karsilagsmaktadirlar. Ses dalgalar1 bu siirecte kulak

kanalinin rezonansi ve kafanin saglamis oldugu akustik etkiler sesin yoniine baglidir.

Bir ses kaynaginin farkli yonleri, bagin konumuna gore bir diizlem veya eksende
basin etrafindaki acilar olarak belirlenmektedir. Ornegin yatay diizlemde 0° azimutta
sunulan bir sinyal dogrudan dinleyicinin 6niindeki bir ses kaynagindan geliyor olacaktir.
90° azimutta sunum basin sag tarafindan, 180° basin arkasindan ve 270° basin solundan

kaynaklanacaktir (Russell, 2022).

Bir ortamdaki ses her iki kulaga da ayni sekilde ulagmamaktadir. Bunun nedenin

sesin beyin tarafindan etkilenme siirecidir. Ornegin sag taraftan 45 °’lik aciyla gelen ses
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dalgalart minimum engelleme ile sag kulaga dogrudan girmekte iken bagin
engellemesinden 6tiirii sol kulaga ulagmasi daha zor olmaktadir. Bunun sonucunda da sol
kulak “golge etkisi” olarak bilinen sesin daha zayif bir versiyonunu almaktadir. Bu etki
sesin frekansina gore degismektedir. Fakat bu durum biitiin frekanslarda tutarli degildir.
Daha uzun dalga boyuna sahip olan diisiik frekansh sesler basin etrafinda daha az engelle
dolagmaktadir. Bu da golge etkisinden daha az etkilenmeyi saglamaktadir. Buna karsin
daha kisa dalga boyuna sahip olan yiiksek frekansli sesler ise kafa bolge etkisine karsi
daha duyarhdir. Bu nedenle de her kulaga ulasan sesin yogunluk diizeylerinde kulaklar
aras1 yogunluk farki olarak bilinen bir fark olugsmaktadir. Bu da gevredeki seslerin yerinin

dogru bir sekilde tespit edilmesinde dnemlidir (Russell, 2022)

Bir sinyal yatay diizlemde kafanin merkezinden belirli bir aciyla sunuldugunda
benzersiz bir fenomen yaratir. Bu, sinyalin her kulaga ulasmasi i¢cin gegen siireyi
karsilastirirken goriilebilmektedir. Ornegin ses, verilen drnekte gosterildigi gibi, sag
kulaga daha dogrudan ve daha kisa bir yoldan giderken, sol kulaga daha uzun bir yoldan
ulasacaktir. Varis zamanindaki bu fark, isitsel zaman farki olarak bilinir. Oncelikle
kulaklar aras1 yogunluk farkliliklar1 yaratan diisiik frekansli seslerde fark edilmeyebilir.
Ancak isitsel zaman farkliliklarmin olusmasinda 6nemli bir rol oynamaktadir. iki kulak
arasindaki zaman ve yogunluktaki bu farkliliklar, merkezi isitsel mekanizmanin sesin
kaynagini dogru bir sekilde belirlemesi i¢in hayati 6neme sahiptir (Carlile ve Leung,
2016).

Bir sesin kulak zarina ne kadar yiiksek veya yumusak ulasacagi konusunda gesitli
faktorler rol oynamaktadir. Bazi sesler daha yiiksek olurken bazilar1 daha yumusak hale

gelir. Hem sesin gelis acis1 hem de dis kulagin yapis1 ses diizeylerini degistirebilir.

1.1.2. Orta Kulak Anatomi ve Fizyolojisi

Girilti 6nce dis kulaktan gecer ve isitme sisteminin en biiyiik ikinci parcasi olan
orta kulaga ulasmaktadir. Burada dis kulagin yakaladigi ses enerjisi, TM olarak da bilinen
kulak zarma ¢arpmaktadir. Bu orta kulak sisteminin ilk adimidir ve ses enerjisini fiziksel
enerjiye dontistiirmektedir. Bu fiziksel enerji daha sonra i¢ kulaktaki ti¢ adimli kiigiik bir

kemik aktarimi1 yoluyla gonderilmektedir. Bu kemik rolesi, orta kulak igindeki



11

baglamaktadirdan ve kas tendonlarindan olusan bir ag tarafindan tutulmaktadir. Birinci
kemigin bir kism1 dogrudan kulak zarina bagli oldugundan, kulak zarinin titresimleri hizl
bir sekilde bu kemik aktaricisina iletilmektedir. Ug kemik, ¢ekicten orse kapsiillii bir
eklem ve orsten tizengiye esnek bir eklemle birbirine bagl oldugundan, titresim modelleri
daha sonra zincir araciligiyla i¢ kulaktaki bir aciklik olan oval pencereye iletilmektedir
(Hayes ve ark., 2013).

Sakak kemigindeki bir bosluk olan orta kulak, kulak yapisinin ¢ok &nemli bir
bilesenidir. Hava akisini1 kontrol merkezi olarak gérev yapan bu iiniteye, alt kisimda yer
alan kiigiik bir tiip vasitasiyla siirekli olarak temiz hava verilmektedir. Bilimsel olarak
isitsel tiip olarak adlandirilan bu baglanti, Ostaki borusunu, orta kulak boslugunu ve
nazofarinksi birbirine baglamaktadir. Tipik olarak kapali olmasina ragmen isitsel tiip,
esneme veya yutma gibi belirli aktiviteler sirasinda agilabilir. Bu, dis atmosferle esit
basing seviyelerini koruyarak orta kulak i¢inde ve disinda uygun hava dolagimina olanak
tanimaktadir. Temel olarak kulak kanalindaki basing ¢cevredeki havayla dengelenir. Diger
taraftan kulak zarinin medial kismindaki basing lateral kismindakine esit degilse kulak
zar1 daha az basing olan bolgeye dogru yer degistirmektedir ve kisi kulakta biraz

rahatsizlik hissedebilir (Irwin, 2006; Hayes ve ark., 2013).

Orta kulak, bir empedans dengeleme araci olarak hareket etmektedirek duyma
yetenegimizde ¢ok dnemli bir amaca hizmet etmektedir. Bu 6zel islev isitme duyusunun
keskinlik ve hassasiyetini saglamaktadir. Bunun nedeni, dis kulaktaki havanin i¢
kulaktaki siviya gore ¢ok daha diisiik bir empedansa sahip olmasidir. Bu da biiyiik bir
farka neden olmaktadir. Bu empedanslari esitleyecek bir mekanizmanin yoklugunda,
kulaga giren akustik enerjinin biiyiik bir kismi1 i¢ kulaktaki yiiksek empedansl sivilar
tarafindan geri yansitilmaktadir. Bu iki ortamin empedanslarin1 dengeleyecek 6zel bir
mekanizma olmadiginda, kulaga giren akustik enerjinin ¢ogu, i¢ kulagin yliksek

empedansl sivilar tarafindan geri yansitilmaktadir (Irwin, 2006; Hayes ve ark., 2013).

Iki kas tendonu orta kulak bosluguna girer ve kemikgik zincirindeki iki kemik olan
malleus ve incus kemiklerine baglanmaktadir. Bu kas tendonlar1 kasildiginda, kemikgik
zinciri kabaca zit yonlerde ¢ekerek kemikgik zinciri sertlestirmektedirler. Sonugta orta
kulak sistemi boyunca enerji akisinda daha biiyiik bir engel ortaya ¢ikmaktadir. Bu kaslar,

Ozellikle stapedius kasi, normal isiten kisilerde yogun seslere tepki olarak kasilmaktadir.
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Yogun seslere verilen bu tepkinin, i¢ kulagin yiiksek siddetteki giiriiltiiniin zararh
etkilerinden korunmasinda rol oynayabilecegi diisiiniilmektedir (Irwin, 2006; Hayes ve

ark., 2013).
a. Orta Kulak Boslugu Anatomi ve Fizyolojisi

Orta kulak, dis kulak ile i¢ kulak arasinda bulunan hava dolu bir bosluktur.
Kafatasinin temporal kemiginde yer alan nispeten dar ve uzun bir alandir. Yetiskinde
yatay genisligi 2-4 mm, dikey boyutu yaklasik 13 mm ve hacmi yaklasik 2 cm®tiir. Orta

kulak boslugu iki ana alan icermektedir:

(1)  Timpanik bosluk (kavite) olarak anilan boslugun alt kismindaki genis bir

alan

(2) Daha kiigiik bir tist alan (boslugun arka-iist kisminda), epitimpanum (lrwin,
2006; Hayes ve ark., 2013).

Boslugun bu ikinci alani, iki biiyiik kemigin 6nemli parcalar1 olan malleusun basini

ve incus’un ¢ogunu igermektedir (Yost, 2000; Zemlin, 1998).

Orta kulak boslugunun yan kismimi biiyiikk 6lglide timpanik membran (TM)
olusturmaktadir. Ancak TM'nin iizerindeki yan duvarin bir kismi temporal kemigin
skuamoz kismindan olusmaktadir. Orta kulak boslugunun {ist sinir1, orta kulak boslugunu
kafatasindan ayiran ince bir kemik plakasi olan tegmen timpani tarafindan
olusturulmaktadir. Bu kemik, orta kulak boslugu ile mastoid hava hiicreleri arasinda
dolayl1 bir iletisimin oldugu timpanik atriyumun catisin1 olusturmak iizere arka yonde
devam etmektedir. Alt sinir, temporal kemigin timpanik plakas1 tarafindan
olusturulmaktadir. Bu plaka sahdamar orta kulak boslugunu ayirir. Genellikle karotis
duvar olarak adlandirilan 6n duvar, iist bolgesinde isitme i¢in bir agiklik veya Ostaki
borusu (OT) ile delinmis ince bir kemik plakasidir. Son olarak boslugun orta duvari, sakak
kemiginin i¢ kulag: barindiran kismi tarafindan olusturulmaktadir. Bu duvardaki 6nemli
isaretler arasinda burun, yuvarlak pencere ve oval pencere yer almaktadir (Irwin, 2006;

Hayes ve ark., 2013).
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Orta kulak boslugu, az miktarda hava igceren sert duvarli bir alandir. Bu kiiglik
miktardaki hava, c¢evrede bulunan biiylik hacimli havaya gore ¢ok daha az
sikistirilabilmektedir. Orta kulakta oldugu gibi kapatildiginda, bu kii¢iik miktardaki
havanin sertligi tarafindan yonetilen bir akustik empedansi vardir. Yani oldukga sert olma
egilimindedir. Sert nesneler yiiksek frekansli seslere karsi duyarli olma egilimindedir ve
diisiik frekansh seslere karsi daha fazla direng sunmaktadir. Orta kulak boslugundaki
kapali hava kulagin genel ayarini saglar, orta kulak boslugundaki hava hacmi ise filtre
gorevi gorerek diisiik frekansli seslerin sistemden gecisini sinirlamaktadir. Pratik a¢idan
bu, TM'nin aynit zamanda orta kulak sisteminin sertlik 6zelliklerine de tabi olacagi
anlamina gelmektedir. Sonug olarak orta kulak sistemi, anatomik yapisi geregi gelen

sinyali diisiik frekansli sesleri zayiflatacak sekilde degistirmektedir (Hayes ve ark., 2013).
b. Kulak Zan (Timpanik Membran, TM)

Timpanik membran (TM), koni seklinde goriinmesini saglayan igbiikey bir
konfigiirasyona sahiptir (Sekil 3). Eriskinlerde TM yatay eksende yaklasik 8-9 mm, dikey
eksende ise 9-10 mm g¢apindadir. Ses orta kulaga ulagtiginda TM'ye ¢arparak bu yapinin
titresmesine neden olmaktadir. Ortalama 0,1 mm kalinligindadir ve {i¢ katman

icermektedir (Moller, 2000).
TM {i¢ farkli katmandan olusmaktadir:
- Dis katman veya epidermis,
- - Membrandz katmanin devami olan i¢ katman
- Lifli katmandan olusan orta katman.

Yukaridaki katmanlardan orta katmanin TM’ye ¢iok dnemli destek sagladigina
inanilmaktadir. Igerisinde birbirine yakindan bagli olaran radyal ve dairesel lifler
bulunmaktadir. Kolajenden yapilmis bu lifler ses enerjisini verimli bir sekilde titresime

doniistiiren, hafif ancak saglam bir zar olusturmaktadir (Meller, 2000).

Yukaridaki katmanlarin yani sira TM’nin iki farkli bolgesi bulunmaktadir. Bunlar

daha esnek yapidaki “pars flaccida” ve dah siki ve daha sert yapidaki “pars tensa”
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bolgeleridir. Bu bolgelerin her birisi TM’nin islevlerinde 6nemli rol oynamaktadir

(Moller, 2000).

TM, kemikg¢ik zincirinin tepesinde, TM'ye baglanmasinin bir sonucu olarak derin
bir koni olusturmaktadir. TM, merkezine yakin bir yerde yaklasik 2 mm igeriye dogru yer
degistirmistir. Maksimum igbiikey bdlgenin  konisinin ucu umbo olarak

adlandirilmaktadir (Meller, 2000).

Posterior Mallex Flaksida

Ligamen

Anterior Malleal
Ligamen

Lateral Proses
Pars Tensa

Manibrium Mallei

Umbo ' N e _ ‘_ " 4 Isik Ucgeni

Sekil 3. Kulak Zar1 (Urban ve Fischer, 2011)

Fetal gelisim sirasinda TM o6nemli bir biiyiime gegirir ve sonunda dig kanalin
onemli bir bileseni olarak tam boyutuna ulagmaktadir. Alt duvarda 40°'lik keskin bir
aciyla, list duvarda ise 140°lik daha yumusak bir agiyla konumlandirilmasi dikkat
cekicidir. Dogdugunda TM kanal tabanina neredeyse paraleldir. Ancak EAM uzamaya
devam ettikge TM yetiskinlerde bulunan pozisyona benzeyene kadar giderek daha dikey
hale gelmektedir. Yenidoganlarda TM, Zemlin'in (1998) belirttigi gibi oldukga ince ve
esnektir (Zemlin, 1998).

¢. Kemikgik Zinciri (Ossikiiler Zincir)

Orta kulak boslugunda, kulak zar1 (TM) ile i¢ kulagin oval penceresi arasinda hayati
bir baglant1 gérevi goren ti¢lii minik kemik bulunmaktadir. Cekig, 6rs ve tizengi olarak
bilinen bu figlii, insan viicudundaki en kiiciik kemikler olma 6zelligini tasimakta ve
birlikte kemikcik zincirini olusturmaktadir (Sekil 4). Geg fetal donemde bu ii¢ kemik tam

boyutuna ve sekline ulagsmaktadir ve dogumdan sonra biiyiikk Olclide degismeden
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kalmaktadir (Kamrava ve Roehm, 2017). Orta kulak boslugundaki kemikgik zinciri

destekleyen tensor timpani ve stapedius tendonlaridir (Hois ve Weismer, 2018).

Articular surface
for malleus

Footplate

Handle h\ Lenticular

; rocess
(manubrium) P

Sekil 4. Orta kulak kemikgikleri (Hoit ve Weismer, 2018).

Yost'a (2000) gore malleus, kemikg¢ik zincirindeki ilk ve en uzun kemik olup,
yaklasik 9 mm &lgiilerinde ve 23 ile 37 mg arasinda agirliga sahiptir. Ug farkli parcadan
(bas, boyun ve manubrium) olusan bu hayati kemik, kulak zariyla, 6zellikle de orta kisma
sik1 bir sekilde bagli olan manubriumla karmasik bir sekilde baglantilidir. Belirgin bir
soganlt yap1 olan malleusun basi, manubriumdan epitimpanik girintiye dogru yukari
dogru ¢ikint1 yapmaktadir. Bu kemigin dikkate deger 6zelliklerinden birisi serideki ikinci
kemik olan 6rs ile baglant1 noktasi goérevi goren arka eklem yiizii olmasidir (Yost, 2000).
Manubriumun boyunla birlestigi noktada tensor timpani kasinin baglanma noktasini

olusturan kiigiik bir ¢ikint1 vardir. Malleus manubriumun yani sira iki parca daha
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icermektedir. On kisim, manubrium ile basmn birlestigi bdlgede goriilebilen omurga

benzeri yapidir (Yost, 2000).

Incus, kemikgik zincirindeki ii¢ kemigin orta kemigidir. Bir gove arke ve iki ¢ikinti

olmak tizere iki temel boliimden olusmaktadir (Yost, 2000).

Viicudun 6n tarafinda, ors ve ¢ekic igin birlesme noktasi gérevi géren 6zel bir faset
bulunmaktadir. Bu kemik yapist viicuttan dik olarak uzanan iki ayr1 ¢ikintiya sahiptir.
Kisa ¢ikinti olarak bilinen bu ¢ikintilardan biri, ¢ogunlukla diiz bir diizlemde geriye dogru
uzanmaktadir ve epitimpanik girintiyi malleus basi ile paylasmaktadir. Uygun bir sekilde
uzun ¢ikint1 olarak adlandirilan diger ¢ikint1 ise dikey olarak ilerlemekte ve manubrium'a
benzer bir yol izlemektedir. Dibe yakin bir yerde, uzun ¢ikinti keskin bir ice dogru doniis
alir ve merceksi ¢ikinti olarak bilinen kiiresel bir ¢ikintiyla sonuglanmaktadir. Bu yapinin
ucunda, kii¢iik kemik zincirindeki son kemik olan iizengi bas1 ile miikemmel bir sekilde
baglanti kuracak sekilde hizalanmis piiriizsiiz bir kikirdak tabakasi bulunmaktadir. Tipik
olarak kisa kisim ortalama 5 mm'yi 6l¢erken, uzun kisim yaklasik 7 mm'ye ulagmaktadir.

Yost'un 2000 yilindaki arastirmasina gore agirligi 23 ila 32 mg arasinda degismektedir

(YYost, 2000).

Kulak i¢indeki minik kemikler dizisinin li¢iincii kemigi olan iizengi kemigi, insan
viicudundaki en kii¢iik kemik olma 6zelligine sahiptir. Bir bas, boyun, iki bacak ve bir
ayak plakasindan olusan lizengi basi, 0rsiin merceksi ¢ikinti i¢in ¢ok dnemli bir baglanti
noktas1 gorevi goren i¢biikey bir eklem yiizline sahiptir. Bagin lizerinde, stapedius kasinin
tendonu i¢in bir baglant1 noktasi saglayan kiigiik bir omurga bulunmaktadir. Boyundan
iki krura igeriye dogru uzanarak lizengi taban plakasini boyuna baglamaktadir. Fiziksel
boyutlar agisindan bakildiginda, lizengi kemiginin yiiksekligi 2,5 ila 3,8 mm arasinda
degisebilirken agirligi yalnizca 2,1 ila 4,3 miligram arasinda degismektedir (Yost, 2000).
I¢ kulakta ayak plakasi ve gevresi hassas bir hiyalin kikirdak tabakasiyla kaplanmustir.
Bu, ayak plakasini dairesel bag yoluyla oval pencereye veya kokleaya baglamaktadir

(Mason, 2016).
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d. Ostaki Tiipii (OT)

Orta kulak boslugu ile nazofarenks arasinda hayati bir gegis olan Ostaki borusu
kendine 6zgii bir anatomik yapiya sahiptir. Yetiskinlerde tiip, orta kulak boslugunun 6n
duvarimi nazofarenksin arka duvarina baglayarak 45 derecelik bir aciyla mediale ve
asagiya dogru hareket etmektedir. Yapisi kemik bazli ilk tigte birlik kisim ve kikirdak
bazli kalan tigte ikilik kisitmdan olusmaktadir. Kistak olarak bilinen en dar nokta yalnizca
1 ila 2 mm boyutundayken, tiipiin geri kalan kismu tipik olarak 3 ila 6 mm genisligindedir
(Gelfand, 1997). Ostaki borusunun benzersiz ézellikleri, onu iist solunum sisteminin
hayati bir unsuru haline getirmektedir (Gelfand, 1997). Tipik olarak kikirdak
segmentlerinde kapali olan bu tiip, tensor veli palatini ve levator veli palatini kaslari

tarafindan aktive edilmektedir. OT calisirken ii¢ ana gérevi yerine getirmektedir:
(1) Orta kulak bosluguna temiz hava vermek,
(2) Kulak zar1 boyunca herhangi bir basing farkini esitlemek
(3) Orta kulak boslugu iginde biriken sivinin drenajina izin vermek.

Kikirdak kancasmin bu agilmasi, giin boyunca veli palatini kaslarinin kasilmasina
neden olan ve normal orta kulak fonksiyonunun korunmasina yardimei olan bir dizi

aktivite sirasinda rutin olarak meydana gelmektedir (Zemlin, 1998).
1.1.3. i¢ Kulak Anatomi ve Fizyolojisi

Koklea, kemik ve membran6z bilesenlerden, karmasik sivilardan ve isitmemizden
sorumlu 6zel hiicrelerden olugan biiyiileyici bir yapidir. Kemikli ¢gergeve, hassas zarlar ve
hiicreler igin temel gorevi gorerek onlarin iglevlerini miimkiin kilmaktadir. Temporal
kemigin i¢inde yer alan bu kemigin anatomisinin kapsamli bir sekilde anlasiimasi,
kokleanin yapisinin ve yeteneklerinin inceliklerinin tam olarak anlasilmasi agisindan ¢ok
onemlidir. Bu saglam kemik yapisina yerlestirilmesi, hassas ve karmasik isitme organini

dis hasarlardan korudugu icin hayati bir amaca da hizmet etmektedir (Whitfield, 2015).
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a. Kemik Koklea

Temporal kemigin tagl bolgesinde yer alan koklea, insan viicudundaki en dayanikli
kemiklerden biri olarak bilinmektedir. Kulak zar1 ve i¢ kulak boslugunun hemen yaninda
yer alan tepe noktasi veya tepe noktasi, elmacik kemigine dogru hafifge isaret etmektedir
ve kafatas1 i¢inde one ve yana dogru acilidir. Bu i¢ kulak yapisi sarmal bir koni

seklindedir ve igitme sinirinin sarmal lifleri ¢ekirdeginden ¢ikar (Dallos ve Fay, 2012).

Salyangoz kabugu seklindeki koklea, insan kulaginin i¢inde 2,2 ila 2,9 kez hassas
bir sekilde spiral ¢izmektedir (Robles ve Ruggero, 2001). Sadece 1 cm genisliginde ve
tabandan tepeye 5 mm (Ni ve ark., 2014) olan bu kemikli salyangoz, isitsel islemlemede
cok dnemli bir rol oynamaktadir. Cekirdeginde, yalnizca kan damarlarini degil ayni
zamanda tiiy hiicrelerine bagl sinir liflerini de barndiran delikli bir kemik yapisi olan
modiolus bulunmaktadir. Tabandan tepeye dogru uzanan hassas bir sarmal olan kemikli
spiral lamina, kokleanm i¢ isleyisinde ¢ok énemli bir rol oynamaktadir. iki ince plakadan
olusan bu yapi, isitsel sinir liflerinin kokleadaki tiiy hiicreleri boyunca ge¢ip sonugta
beyin sap1 ¢ekirdeklerine baglanmalari i¢in bir yol gorevi gormektedir. Ek olarak, spiral
laminanin alt ¢ikintisi, baziler membranin (BM) i¢ kenar1 ve skala ortami i¢in bir temel
ve koprii gorevi gorerek kokleayr etkili bir sekilde skala vestibuli ve skala timpaniye
bolmektedir. Diger tarafta, spiral katmanin {ist rafi, spiral limbus ile kusursuz bir sekilde

birleserek tektoryal membrani siki bir sekilde desteklemektedir (Driver ve Kelley, 2020).

Bazal kivrimin yaninda yer alan kemik koklea, isitsel fonksiyonda ¢ok dnemli bir
rol oynayan iki pencereye sahiptir. Oval pencere olarak bilinen ilki, orta kulagin tizengi
kemigine baglanmaktadir ve scala vestibuli'ye erisim saglamaktadir. Hemen altinda scala
timpaniye girisi saglayan yuvarlak pencere bulunmaktadir. Yaniltici ismine ragmen
yuvarlak pencere, Rask-Andersen ve arkadaslarinin 2012'de belirttigi gibi, kisinin 6mrii
boyunca ayni boyutta kalmakta ve koklear implantlar i¢in portal gorevi gormektedir
(Rask-Andersen ve ark., 2012).

b. Membranoz Koklea ve ilgili Yapilar

Koklea kemiginin tabanindan tepesine kadar membrandz bir koklea spiral

seklindedir. Kemik koklea icinde son derece elastik olan koklea zar1 kolaylikla
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kaymaktadir. Scala vestibuli kokleanin iist kisminda, Scala media merkezde ve Scala

tympani altta yer almaktadir (Sekil 5) (Musiek ve Baran, 2020).

Scala Vestibuli

Sekil 5. Kokleanin Kesitsel Goriintiisii (Musiek ve Baran, 2020).

Uc skala baziler membran ve Reissner membrani ile bdliinmiistiir: Scala media,
baziler membranin (BM) spiral ligamana ve kemikli kokleanin dig duvarindaki kemikli
spiral laminaya yapismasiyla olusturulmaktadir. Skala vestibuli'nin tabani ve koklear
kanalin ¢atis1 Reissner membranindan yapilmistir. Dikkate deger bir istisna disinda, {i¢

Olcek koklea uzunlugu boyunca spiral seklinde hareket ettiginden birbirine bagh degildir.
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Helicotrema, kokleanin apeksindeki scala vestibuli ile scala timpani arasindaki iletisim
noktasidir. Perilenf skala timpani ve vestibuli'de bulunmaktadirken, endolenf skala
media'da bulunmaktadir (Yost, 2000). Perilenfin kimyasal yapisi beyin omurilik
stvisininki  (BOS) ile aymidir. Yiiksek sodyum (Nat) ve diisik potasyum (K+)
icermektedir. Skala vestibuli ve skala timpani'deki Na+ ve K+ konsantrasyonlar1 zittir

(Attias ve ark., 2010).
¢. Korti Orgam

Baziler membranin {izerinde isitme organi olarak da bilinen Korti organi yer
almaktadir. Bu hayati yapi, koklear kanalin uzunlugu boyunca uzanmaktadir ve
destekleyici unsurlar, duyu hiicreleri ve sinir liflerinden olusan karmasik bir diizenlemeyi
icermektedir. Korti organinin hemen iistiinde biyolojik olarak 6nemli tektoryal membran
bulunmaktadir. Korti organi ile dis tiiylii hiicreler arasindaki karmasik baglanti, ses alim1
icin ¢ok Onemlidir. Tektoryal membranin alt tarafi dis tiiyli hiicrelerin en uzun
kirpiklerini barindiran ¢entiklerle tasarlanmistir (Slepecky, 1996). Tektoryal membranin
alt tarafi, icine sikica yerlesmis stereosilyalarin uglarini igermektedir. Tektoryal
membran, proteinler, kollajen ve sudan olusan jelatinimsi bir tabakadir. Bir tarafta
Hensen destek hiicreleri, diger tarafta spiral limbus ile iligkili olduguna inanilmaktadir

(Goodyear ve Richardson, 2018).

Korti organindaki duyu ve destek hiicrelerinin tavami retikiiler laminadan
olugmaktadir. Tily hiicrelerinin {ist kismi retikiiler lamina tarafindan desteklenmektedir.
Sa¢ hiicrelerinin retikiiler laminadan gegebilecegini anlamak ¢ok dnemlidir. Bu onun
yalnizca endolenf i¢ine batmis oldugunu gostermektedir. Endolenf yoklugunda retikiiler
lamina, endolenf bolgesi olan scala media’ya bir bariyer olusturarak tiiy hiicrelerini
endolenften ayirmaktadir. Sonug olarak tiiy hiicreleri +80 mV yiike sahiptir ve yiliksek
potasyum konsantrasyonuna batirilmaktadir. Buna karsilik 0 mV yiike ve az miktarda

potasyuma sahip olan perilenf tiiy hiicrelerini ¢evrelemektedir (Nin ve ark., 2008).

Koklear kanalin dis kenarinda i¢ kulaktaki iki hayati yap1 olan spiral ligaman ve
stria vaskiilaris bulunmaktadir. Otik kapsiil duvari ile stria vaskiilaris arasinda yer alan
spiral ligaman, scala medianin tiim yan duvarini kaplar ve asagiya dogru skala timpaninin

iist bolgesine kadar uzanmaktadir. Bag dokusu hiicrelerinden olusan spiral bag, baziler
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membran1 ve Reissner membranini desteklemede ¢ok onemli bir rol oynamaktadir.
Spesifik olarak marjinal hiicreler, ara hiicreler ve bazal hiicreler olmak iizere {i¢ hiicre
tiriinden olusmaktadir (Peeleman ve ark., 2020). Bu arada kokleaya kan ve besin
saglamaktan sorumlu olan stria vaskiilaris ayni zamanda endolenf iiretiminden de
sorumludur (Peeleman ve ark., 2020). Bu hayati yapinin +80 mV endolenfatik dinlenme

potansiyelinin kaynag1 oldugu genis ¢apta kabul edilmektedir (Peeleman ve ark., 2020).

Korti organinin yapist hem i¢ hem de dis tiiylii hiicrelerle karakterize edilir. Korti
tiineli birkag sira dis tiiylii hiicreye ve tek sira i¢ tiiylii hiicreye ev sahipligi yapmaktadir.
Insanlarda kokleann uzunlugu yaklasik 3.500 i¢ tiiylii hiicreden olusan bir sira ile
kaplidir. Karsilastirildiginda koklea, toplamda yaklasik 12.000 hiicreye ulasan ii¢ ila bes
sira dig tiiylii hiicreyle kaplidir (Meller, 2000, 2013). Tiyli hiicrelerin iist ucunda
stereocilia bulunmaktadirken, tabaninda afferent ve efferent isitsel sinir lifleri
bulunmaktadir. Ozellikle i¢ tiiylii hiicrelerin ve dis tiiylii hiicrelerin yapisi biiyiik dlgiide
farklidir ve bu da onlarin farkli islevlerini géstermektedir (Meller, 2013).

Das tiiylii hiicreler silindirik bir forma ve yaklasik 10 pm ¢apa sahiptir. BM boyunca
dis tiiylii hiicreler, diislik frekanslara ayarlanmig boliimlerde nispeten uzundur ve yiiksek
frekanslara ayarlanmis bolgelerde daha kisadir. Dis tliyli hiicreler, kismi
depolarizasyonun ardindan hiicrelerden iyon akisi i¢in potasyum (K+) kanallarina ve -60
mV elektrik yiikiine sahiptir. Her bir hiicrede ii¢ sira stereocilya bulunmaktadir (Raphael
ve Altschuler, 2003).

Korti organinda tliylii hiicrelerin yan1 sira destek hiicreler de bulunmaktadir.
Raphael ve Altschuler (2003) ve Slepecky'ye (1996) gore bunlar arasinda falanks
hiicreleri, Deiters hiicreleri, siitun hiicreleri, Hensen hiicreleri, Claudian hiicreleri,
Bottcher hiicreleri ve i¢ ve dis sinir hiicrelerini igermektedir (Raphael ve Altschuler, 2003;
Slepecky, 1996).

1.2. ISITME FiZYOLOJISi
1.2.1. iletim (conduction)

[sitmenin ilk asamast olan iletim, ses dalgalarmin kulak kanalindan kulaga girdigi

ve korti organina gittigi asamadir. Hava iletimi ve kemik iletimi bunun iki yoludur. Kemik
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iletimi, kokleay1 ¢evreleyen kemik dokularin titresmesiyle gergeklesen iletimdir, hava
yolu iletimi ise dis kulaktan baslayip oval pencerede sonlanmaktadir (Karasalioglu, 2003;

Simpson, 2009).

Kulak kepgesinin konumu ve sekli, ortam seslerinin toplanmasini ve daha sonra dis
isitsel kanala iletilmesini kolaylastirmaktadir. Dis kulak kanali, akustik bir rezonator
gorevi gorerek kulak zarindaki ses basincint ve konka olarak bilinen girisini
etkilemektedir. Ses dalgalarinin atmosferdeki yayilimi ile dis kulak kanali
karsilastirildiginda, yetiskin bir insanda 1.000-8.000 Hz frekanslarda, 3.000 Hz'de en
yiiksek ses siddetinde artig oldugu tespit edilmistir. D1s kulak kanali bu frekanstaki ses
dalgasin1 10 dB kadar gii¢lendirmektedir (Akyildiz, 1998; Toth ve ark., 2006; Incesulu,
2017).

Kulak zarin1 gegerek i¢ kulagin sivi ortamina giren ses dalgalarinin orta kulak
tarafindan saglanmasi garanti edilmektedir. Ses dalgalar1 orta kulaktan i¢ kulaga dogru
ilerlerken yaklasik 30 dB enerji kaybi1 olur. Orta kulak empedans dengeleme gorevi
gdrerek bu kaybi 6nlemek igin enerji kaybmni azaltmakadir (Akyildiz, 1998; Incesulu,
2017).

1.2.2. Doniisiim (Transdiiksiyon)

Mekanik ses dalgalar1 Korti organindaki tiiylii hiicreler tarafindan sinir uyarilarina
donustiirilmektedir. Korti organinin dayandigi baziler membran titrestiginde aktive
olmaktadir. Kolumnar hiicreler tarafindan desteklenen sert bir yap1 olan retikiiler lamina
veya baziler liflere baglanan Corti ¢ubuklari, tiiylii hiicreleri yerinde tutan yapilardir
(Santi ve Mancini, 2007). Tiy hiicrelerinin tabanindaki koklear sinir terminalleri agi,
kokleanin modiolusunda Corti'nin spiral ganglionunun ortaya ¢ikmasina neden
olmaktadir. Koklear sinir, spiral gangliondan aksonlari almaktadir. Ty hiicresinin
tepesinde stereosilyalar veya duyusal tiiyler iceren bir tily demeti, koklear kanaldaki
stereosilyalar1 kaplayan tektoryal membran yoniinde ¢ikint1 yapmaktadir (Belgin, 2004).
Retikiiler lamina, baziler membranin asag1 dogru hareketiyle birlikte yukar1 ve i¢ce dogru
hareket etmektedir. Tiiylii hiicrelerin tabanindaki sinir lifleri, retikiiler lamina ile tektoryal

membran arasinda meydana gelen kayma gerilmeleri tarafindan uyarilir ve bu da
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stereosilyanin en uzun yerinin biikiilmesine veya hareket etmesine neden olmaktadir

(Belgin, 2004; Santi ve Mancini, 2007).
1.2.3. Noral kodlama (Neural Coding)

Noral kodlama, i¢ ve dis tiiylii hiicrelerdeki elektrik akiminin sinir liflerini uyarmasi
islemidir. Sonug olarak Korti organindaki sinir enerjisi, frekansina ve yogunluguna gore

kodlanmaktadir (Lee, 2003; Ocak, 2013).
1.2.4. Coziimleme (Cognition/Association)

Tek tek gelen sinirsel iletiler isitsel merkezde birlestirilip analiz edilmekte, boylece

ses karakter ve anlam kazanmaktadir (Moore, 2019).
1.3. iISITME KAYBI

Isitme bozuklugunun en genis tanimi (isitme kaybi, isitme sorunu), zar zor
algilanabilen son derece hafif isitme kaybindan ciddi isitme kaybina kadar degisebilen
isitme kapasitesindeki azalmadir. Kulagin bir veya daha fazla islemindeki sorun, isitme
kaybina neden olabilmektedir. Mikst, sensorindral ve iletim tipi isitme kayb1 olmak tizere
3 tip isitme kayb1 bulunmaktadir (Sataloff, 2005).

1.3.1. iletim Tipi isitme Kayb1

Ses dalgalar1 orta kulak, kulak zar1, kulak kanali veya dis kulaktan etkili bir sekilde
gecemediginde iletim tipi isitme kaybi ortaya c¢ikmaktadir. Kulak enfeksiyonlari, orta
kulakta siv1 birikmesi, kulak kiri tikaniklig1, kulak zar1 yirtilmasi, kulak kanali veya orta
kulak kemiklerindeki (kemikgik) anomaliler gibi pek ¢ok durum bu tiir isitme kaybina
neden olabilmektedir. Ses yiiksekligi kaybi, iletim tipi isitme kaybinin genellikle tedavi
edilebilen bir alt sinifidir. Bu nedenle isitme kaybiin hizli ve dogru bir sekilde tespit
edilmesi ¢cok onemlidir (ASHA, 2020). Amplifikasyon icin isitme cihazi kullaniminin
yapilamamasina neden olacak tibbi bir neden yoksa bunlar iletim tipi isitme kayb1 i¢in
basarili bir tedavi segenegi olabilmektedir. Bu tiir isitme kaybi igin 6zel olarak tasarlanmig
isitme cihazlarina BAH veya kemige implante edilebilir isitme cihazlar1 olarak

adlandirilmaktadir.
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Bu tiir isitme kayiplari i¢in kemik iletimli isitme cihaz1 veya BAHA olarak da

bilinen kemige implante isitme cihazi 6zel olarak olusturulmustur (ASHA, 2020).
1.3.2. Sensorinoral Tip isitme Kayb1

I¢ kulagin (koklea) veya ses uyarilarini beyne tastyan sinir yollarinin hasar gdrmesi
sensorindral isitme kaybina neden olmaktadir (Smith ve ark., 2005; ASHA, 2020). Bu tiir
isitme kayb1 genellikle geri dondiiriilemez ve diger seylerin yani sira yaslanma, yiiksek
sese maruz kalma, kalitim, kafa travmasi, enfeksiyonlar ve bazi ilaglardan
kaynaklanabilir. Koklear implantlar, isitsel beyin sap1t implantlari, yardimci dinleme
cihazlar1 ve isitme cihazlari, sensorinoral igitme kaybinin olasi tedavileri arasindadir. Bu
tedaviler isitmeyi iyilestirmeye yardimci olsa da onu problem Oncesi durumuna geri
getiremeyebilir (Smith ve ark., 2005; Aydogdu ve ark., 2017; Smith ve ark., 2005;
Aydogdu ve ark., 2017).

Ic ve dis tiiylii hiicrelerin fonksiyon kaybi, kokleanin elektriksel potansiyelinin
azalmasi ve kokleanin mekanik oOzelliklerinde meydana gelen degisikliklerin timii
sensorindral isitme kaybi fizyolojisinin bilesenleridir. Sesler isitme cihazi tarafindan
gliclendirilse bile, sensdrindral isitme kaybi olan bir kisinin, bu isitsel eksiklikler
nedeniyle basarili bir sekilde konusabilmesi i¢in normalden daha yiiksek bir sinyal-
giriilti oranina (SNR) ihtiyact vardir. Konugsma ve ses kalitesi kaybi genellikle
sensorindral isitme kaybiyla baglantilidir. Tipik olarak tibbi bir tedavisi olmamasina
ragmen, bu tiir isitme kayb1 i¢in tibbi olmayan bazi tedaviler bulunmaktadir (Smith ve
ark., 2005; Aydogdu ve ark., 2017).

"Sensorinoral" kelimesi artik isitme kaybinin ayirici tanisina daha fazla yardimer
olan sinir (sinir VIIl) ve duyusal (koklear) bilesenler olarak daha fazla
siiflandirilabilmektedir. Bu ayrim isitsel ndropati spektrum bozuklugu (ANSD) ve diger
durumlarin tanisinda ¢ok 6nemli olabilmektedir. Ciinkii isitme kaybinin prognozunu ve
etiyolojisini etkilemektedir. Yaygin bir yanilgi, kalitsal isitme kaybinin dogumdan
itibaren meydana geldigidir. Ote yandan isitme kaybmin kalitsal nedenleri iizerine
yapilan giincel ¢aligmalar, isitme kaybinin yasamin herhangi bir asamasinda ortaya

cikabilecegini gostermektedir (Tanna ve ark., 2022).
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1.3.3. Mikst Tip Isitme Kayb1

Sensorindral ve iletim tipi isitme kaybinin birlesimi, karigik isitme kaybina neden
olmaktadir. Bu, isitsel sinir yolunun veya i¢ kulagin yani sira dig/orta kulagin da
yaralandigim1 veya bozuldugunu gostermektedir. Yas, ototoksik ilaclar, kalitsal
bozukluklar ve kulak travmasi gibi pek ¢ok sey kronik kulak enfeksiyonlarina neden
olabilmektedir. Karisik isitme kaybina katkida bulunan faktorler, durumun nasil tedavi
edilecegini belirlemektedir. Enfeksiyonlara yonelik antibiyotikler, anatomik sorunlari
gidermek icin orta kulak ameliyati ve sensorindral isitme kaybini tedavi etmek icin
koklear implantlar veya isitme cihazlari dahil olmak iizere bir dizi tibbi miidahale

kullanilabilmektedir (Cavusoglu, 2022).
1.4. TINNITUS
1.4.1. Tamim

Disaridan herhangi bir ses olmadiginda kulaklarda giiriiltii veya ¢inlama hissine
kulak ¢inlamasi veya bilimsel adiyla tinnitus ad1 verilmektedir. Vizilti, zil sesi, 1slik sesi,
tislama veya kiikreme gibi gelebilmekte ve siddeti orta ila siddetli arasinda
degisebilmektedir. Tinnitus bash basina bir hastalik degildir; daha ziyade isitme kaybu,
yiiksek sese maruz kalma, kulak kiri birikimi, kulak enfeksiyonlari, bazi ilaglar veya
Meniere hastaligi veya temporomandibular eklem (TME) bozukluklar1 gibi altta yatan
tibbi durumlan icerebilecek altta yatan bir sorunun isaretidir. Tinnitus yOnetimi, altta
yatan nedenleri tedavi etmek ve bu durumun giinliik aktivitelere olan etkisini azaltmak
icin yollar gelistirmektir. Anksiyete veya uykusuzluk gibi ilgili semptomlari tedavi etmek
icin tedavi segenekleri arasinda ses terapisi, danismanlik, gevseme teknikleri, biligsel
davranig¢i terapi (BDT), isitme cihazlari veya ilag tedavisi yer alabilmektedir (Henry ve
Wilson, 2001; Noell ve Meyerhoff, 2003).

McCormack ve arkadasglarina (2016) gore tinnitusun en yaygin kabul goren
tanimlarindan biri, ¢inlamanin bes dakikadan uzun siirmesi durumudur. Aniden veya
kademeli olarak ortaya ¢ikabilmekte, siirekli veya ara sira ortaya ¢ikabilir ve kademeli
veya siirekli olarak gelisebilmektedir (Tang, Li ve Chen, 2019). Son sinirbilim

aragtirmalari, koklear veya isitsel projeksiyon yolu kaybinin bir sonucu olarak
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intrakortikal inhibisyonu azaltarak, yanlis ses algisini1 destekleyen néronal mekanizmalari

ortaya cikarmistir (Eggermont ve Roberts, 2004).
1.4.2. Epidemiyoloji

Tinnitusun popiilasyonlardaki yayginligi ve dagilimina veya epidemiyolojiye
iliskin calisma karmasiktir ve diger degiskenlerin yani sira yasa, cinsiyete ve cografi
konuma gore degisiklik gostermektedir (Sanchez, 2004). Asagida kulak ¢inlamasinin

epidemiyolojisi hakkinda baz1 6nemli ayrintilar verilmistir.

Tahminlere gore yetiskinlerin %10 ila %15' kronik tinnitusa sahip iken %30'u

yagsamlar1 boyunca ara sira tinnitus sorunu yasamaktadir (Sanchez, 2004).

Yagsla birlikte tinnitus goriilme oran1 da artmaktadir. Bu nedenle de yasl bireylerde
daha sik goriilmektedir. Bununla birlikte her yasta herkesi etkileyebilmektedir (Moller,
2011).

Kadin ve erkekler arasinda tinnitus yayginligi acisindan anlamli bir farklilik
bulunmasa da bazi ¢calismalar da erkeklerin kadinlara gore tinnitus yasama olasiklarinin

daha yiiksek oldugu bildirilmistir (Erlandsson ve Holgers, 2001; Seydel ve ark., 2013).

Tinnitusun ayni zamanda irka gore de sikliginda farklilik oldugu, beyaz kisilerin
siyahlara gore tinnitus yasama olasiliginin daha yiiksek oldugu bildirilmistir (Lockwood
ve ark., 2002).

Tiirkiye'de tinnitus goriilme sikligina iliskin ¢alismalar incelendiginde yeterince
kapsamli olmadig1 goriilmektedir. Giinay ve arkadaglarinin (2011) Kayseri il merkezinde
saglik ocaklarina bagvuran 879 kisiyi inceledigi ¢aligmada tinnitus goriilme sikligi %32,9
olarak rapor edilmistir. Aymi arastirmada kadinlarda, kansizlik ve hipertansiyonu
olanlarda ve daha Once giriltiilii isyerlerinde calismis olanlarda tinnitus goriilme

sikliginin daha fazla oldugu ortaya ¢ikmistir (Gilinay ve ark. 2011).
1.4.3. Etiyolojisi

Tinnitusun altinda yatan nedenler veya etiyolojisi karmasik ve ¢ok boyutlu

olabilmektedir. Bu durumun altinda yatan kesin mekanizmalar tam olarak
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anlagilmamasina ragmen, kulak ¢inlamasi gelisimine katkida bulunan c¢esitli faktorler
bilinmektedir (Fortune ve ark., 1999; Gogmen-Mas ve ark., 2017; Ocak ve ark., 2017).

Tinnitusun etiyolojisine iliskin baz1 6nemli bilgiler asagida sunulmustur:

Isitme Kayb1: Tinnitusun en sik nedeni isitme kaybidir, 6zellikle giiriiltiiye bagh
ve yasa bagli isitme kaybidir (presbycusis). Isitsel islemlemedeki degisiklikler ve kulak
¢inlamas1 deneyimi, i¢ kulak olan kokleadaki tliylii hiicrelerin hasar gérmesinden

kaynaklanabilmektedir (Kumral ve ark., 2013; Stanton ve ark., 2016).

Yiiksek Giiriiltilye Maruz Kalma: Endiistriyel, konser veya silah atislarindan
kaynaklanan yiiksek seslere uzun siire veya sik maruz kalmak, i¢ kulaktaki tiiy hiicrelerine
zarar verebilmekte ve kulak ¢inlamasina neden olabilmektedir. Kumral ve arkadaslar
(2013), Stanton ve Fatterpekar (2016) ve Bauer’e (2018) gore, bu tiir kulak ¢inlamasi
siklikla giiriiltiiniin neden oldugu kulak ¢inlamasi olarak anilir (Kumral ve ark., 2013;

Stantin ve Fatterpekar, 2016; Bauer’e, 2018).

Tibbi Durumlar: Meniere hastaligi, otoskleroz, temporomandibular eklem (TME)
bozukluklari, damar bozukluklari, bas ve boyun yaralanmalar1 ve bazi noérolojik
bozukluklar kulak ¢inlamasi ile baglantili olabilecek birgok tibbi durum arasindadir.
Tinnitus, N.cochlearis ve meatus acusticus internus'un (MAI) patolojik durumlarindan
kaynaklanabilmektedir (Fortune ve ark., 1999; Crummer ve Hassan, 2004; Kahveci ve
ark., 2013; Stanton ve ark., 2016; Go¢gmen-Mas ve ark., 2017; Bauer, 2018). Akustik
noromalar kulak ¢inlamasinin bilinen baska bir nedenidir. Kanal siklikla MAI tiimorleri
tarafindan genisletilmektedir (Kahveci ve ark., 2013). MAIl'de sinir dejenerasyonu,
stkigmasi ve 6dem nedeniyle kulak ¢inlamasi meydana gelebilmektedir. Bu nedenle kanal
genisligini etkileyen patolojik bozukluklarin potansiyel kulak ¢inlamasi nedeni olduguna
inanilmaktadir (Kumral ve ark., 2013). Isitme kayb1 olmayan, tinnituslu bireylerde bazi
i¢ kulak yapilarinin degerlendirilmesine gore, n.cochlearis etrafindaki kemik yapilarin
daralmasi nedeniyle tinnitus ortaya ¢ikabilmektedir (Ocak ve ark. 2017; Henderson ve
ark., 2011). Yi ve arkadaslari (2013), koklear hipoplazi ile MAI stenozu ve servikal stenoz
arasinda bir iliski bildirmislerdir. Yi ve arkadaslarina gore. (2013), servikal genisliginin
MAI stenozu olan kulaklarda n.koklearis biitiinliigliniin bir Ol¢iisii  oldugu
varsayllmaktadir. Ayrica Purcell ve arkadaslart (2015), servikal stenozunun konjenital

sensorindral isitme kaybiyla baglantili bir anomali oldugunu ileri siirmektedir (Purcell ve
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ark., 2015). Bulbus jugularis'i (BJ) etkileyen vendz hastaliklar, MAI tiimorleri, akustik
noromalar, Meniere hastaligi gibi otolojik sorunlar, akustik travma ve ototoksik ilaglar
kulak ¢mlamasinin nedenlerinden bazilaridir (Gégmen-Mas ve ark., 2017). Tinnitusun
baslica nedeninin vendz etiyolojiler oldugu disiiniilmektedir. Klinikte divertikiil
venarum, siniis koronarius hakimiyeti ve siniis transversus stenozu gibi durumlar siklikla
goriilmektedir. Pulsatil tinnitusun vendz nedenleri arasinda yiiksek lokalizasyon,
dekolman ve divertikiil gibi BJ hastaliklar1 yer almaktadir (Sismanis, 2011). Kizildag ve
arkadaglar1 (2016) idiyopatik non-pulsatil tinnitusu olan hastalarin os temporalesinde
kontrol grubuna gore daha yiiksek oranda vaskiiler degisiklikler oldugunu bildirmislerdir.
Bu varyasyonlarin pulsatil tinnitusun kaynagi oldugu belirtilmistir. Tinnitus ayrica
m.stapedius ve m.tensor timpani‘'deki miyoklonus, meaus acusticus externus ve auris
media'daki otitis media ve auris media'daki Kitle gibi durumlardan da kaynaklanabilir.
Ayrica mekanik sonuglar1 nedeniyle Paget hastalig1 ve labirentus osseustaki otoskleroz
da nedensel degiskenler olarak kabul edilebilmektedir (Stanton ve ark., 2016). Ayrica bas
ve boyun bolgesindeki kas ve eklemlerle ilgili sorunlarin da tinnitusun etiyolojisinde
onemli bir faktoér olduguna inanilmaktadir (G6¢gmen-Mas ve ark., 2017). Hipertansiyon,
hipertiroidizm ve hiperkolesterolemi gibi sistemik bozukluklarin etiyolojisi belirlenmis

olsa da patofizyolojisi belirsizligini korumaktadir (Kumral ve ark. 2013).
1.4.4. Simiflandirilmasi

Viziltt veya ¢inlama, yiiksek veya hafif, diisiik veya yiiksek perdeli, aralikli veya
stirekli ve c¢esitli bigimler dahil olmak ftizere ¢ok sayida ozellik tinnitus ile
iliskilendirilebilir (Fortune ve ark., 1999). Daha sik goriilen sesler ise vizilti, ¢inlama ve
tislamadir. Miizikte oldugu gibi sesler de bazen daha karmasik olarak algilanabilmektedir.
Hasta birden fazla sesin oldugunu, siirekli ya da ara sira olabilecegini iddia
edebilmektedir (David ve ark. 2013). Tinnitus i¢in ¢ok sayida kategori vardir. Kang ve
Escott’a (2008) gore yaygin smiflandirma semasi tinnitusu subjektif veya objektif,
pulsatil veya non-pulsatil seklinde siniflandirmaktadir (Kang ve Escott, 2008). Baguley
ve arkadaglarina (2013) gore b siniflandirmanin {i¢ ana odak noktasi s6z konusu olup

bunlar asagidaki gibidir (Baguley ve ark., 2013):

1. Viicutta olusan seslerin neden oldugu objektif kulak ¢inlamasi
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2. Subjektif kulak c¢inlamasi: Fiziksel bir ses olmadiginda anormal sesler

algilanir.

3. Konugsma veya miizik gibi seslerin yarattigi izlenimin yol agtigi kulak

haliisinasyonlar1

Kulagin yakinindaki doku veya organlardan gelen titresimler kokleaya ulastiginda,
bu durum pulsatil tinnitusna neden olabilmektedir. n.cochlearis’teki biyokimyasal
degisiklikler non-pulsatil tinnitusa neden olmaktadir (Crummer ve Hassan, 2004).
Klinikte non-pulsatil tinnitus daha yaygindir. Hastalarin %10'undan az:1 pulsatil tinnitus
yasamaktadir (Liu ve ark., 2021). Bilateral tinnitusa neden olanlardan daha 6nemli
etiyolojik bozukluklar, tipik olarak pulsatil tinnitus, tek tarafli tinnitus ve diger otolojik
semptomlarla baglantili olan tek tarafli tinnitusun kokeni olabilmektedir (Crummer ve
Hassan, 2004).

1.4.4.1. Objektif tinnitus

Viicudun herhangi bir yerinde ¢ikan seslerin viicut dokular1 aracilifiyla kulaga
ulagmasi, objektif tinnitus ile sonuglanmaktadir. Konugmacinin disinda biri tarafindan da
duyulabilmektedir (Chan, 2009). Subjektif tinnitus ile karsilastirildiginda, objektif
tinnitusun yaygmhig daha diisiiktiir ve ayrica gen¢ hasta poplilasyonunu da

etkileyebilmektedir (Fortune ve ark., 1999).

Objektif tinnitus, viicuttan kokleaya gonderilen seslerin algilanmasidir. Orta kulak
bosluguna giren sesler, dogal seslere benzer sekilde, membrana timpanika'nin
titresmesine neden olmaktadir. Buradan sesler kemikgik zincir boyunca kokleaya dogru

ilerlemektedir (Baguley ve ark., 2013).

Fortune ve arkadaslarina (1999) gore wvaskiiler anomaliler, noromiiskiiler
bozukluklar ve ostaki borusu disfonksiyonu objektif tinnitusun yaygin nedenleridir. Bu
senaryoda tinnitus kalp atisiyla senkronizedir ve kaynagi kulak ve boyun bolgesindeki bir
kan damarindan kaynaklaniyor olabilmektedir (Bauer, 2018).

Objektif tinnituslu hastalarin  %]12'sinde damar sorunlar1 bulunmaktadir.

Arteriyovendz malformasyon ve santlar, vendz ugultu, vaskiiler neoplazmlar, arteriyel
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tifiirimler ve anormal vaskiilarizasyon en yaygin vaskiiler bozukluklardir (Fortune ve

ark., 1999).

Vaskiiler problemleri ve objektif tinnitusu olan hastalarda artmis pulsatil
semptomlar goriilebilmektedir (Crummer ve Hassan 2004). Chari ve Limb'e (2008) gére
sinlis sigmoideus duvar anormallikleri ve siniis transversus stenozu, vendz kdkenli

objektif kulak ¢inlamasinin en yaygin nedenleridir (Chari ve Limb, 2008).

Yiiksek yerlesimli bullus jugularis veya idiyopatik intrakraniyal hipertansiyonu
olan hastalar da ven6z kokenli objektif kulak ¢inlamasi sergileyebilir. Bu tiir tinnitus kafa
durusuna, aktivite dilizeyine veya sah damarina uygulanan basinca bagli olarak
degisebilmektedir. Konjenital arteriyoven6z santlar pulsatil tinnitus ile baglantilidir ve

tipik olarak asemptomatiktir (Crummer ve Hassan, 2004).

Stapedius ve palatal miyoklonusun idiyopatik kas spazmi, objektif tinnitus ile
sonuc¢lanan iki norolojik durumdur. Bir kiside palatal miyoklonus oldugunda kulak
diizensiz bir tiklama sesi ¢ikarmaktadir. Damak kaslarinin yapisik mukozast ve Ostaki
borusunun neden oldugu miyoklonik kasilmalar ses iiretmektedir. Idiyopatik m.stapedius
spazmi nedeniyle kaba, ¢atirti ve glirleme sesleri tiretilmektedir (Fortune ve ark., 1999).
Ostaki tiipii anormal veya kalic1 agiklik gdsterdiginde distaki tiipii disfonksiyonu oldugu
ifade edilmektedir. Chari ve Limb'e (2008) gore bu, dalgalara benzeyen, solunumla
senkronize tinnitus ile sonug¢lanmaktadir (Chari ve Limb, 2008).

Objektif tinnitusu olan hastalarin  %70'inde altta yatan patoloji tespit
edilebildiginden detayli gériintiilleme 6nerilmektedir (Ozlem, 2022).

1.4.4.2. Subjektif tinnitus

Subjektif tinnitus terimi, koklear uyarinin yoklugunda yasanan sesleri tanimlamak
icin kullanilmaktadir. Bir gozlemci subjektif tinnitusu duyamamakta, yalnizca ac1 ¢eken
kisi bunu duyabilmektedir (Fortune ve ark., 1999). Klinisyenler tarafindan yalnizca
hastanin subjektif tinnitus iddialar1 dikkate alinir (Moller 2003). Bu subjektif durum

etiyolojik unsurlarin belirlenmesini zorlastirmaktadir (Kahveci ve ark. 2013).
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Subjektif tinnitus siklikla ¢ginlama, tislama, su akisi, vizilt, cireir boccegi sesi, 1slik
sesi ve riizgarin esmesi gibi seslerle iliskilendirilmistir (Chan, 2009). Isitme sinir
sistemindeki veya kulaktaki patolojilerin, yaniltict bir duygu olarak algilanan subjektif
tinnitusa neden oldugu diisiiniilmektedir (Bauer, 2018). Isitme kaybi olan veya
n.coclearis'i kesilmis hastalarda ¢inlama meydana geldiginden iiretim mekanizmasinin

her zaman kulakta olmamasi miimkiindiir (Bauer, 2018).

Otolojik problemlerin subjektif tinnitusun en yaygin nedeni oldugu gosterilmistir
(Chan, 2009). Subjektif non-pulsatil tinnitus, otolojik hastaliklar arasinda akustik néroma

veya Meniere hastaliginin en yaygin semptomudur (Kahveci ve ark. 2013).

Labirent membranaceusta asiri endolenf birikmesinin neden oldugu Meniere
hastaliginin semptomlar1 arasinda tinnitus, isitme kaybi, tek tarafli vertigo ve kulak
dolgunlugu yer almaktadir (Crummer ve Hassan 2004). Tek tarafl1 tinnitus tipik olarak
n.vestibulokoklearisin vestibiiler dalin1 kaplayan Schwann hiicrelerinden gelisen iyi
huylu bir timdr olan nadir bir akustik néromanin baslangi¢ semptomudur (Crummer ve

Hassan 2004).

[sitme kaybinin tinnitus ile iliskili oldugu goz dniine alindiginda isitme kaybinin
subjektif tinnituslu iligkili olan en yaygin saglik sorunu oldugu, ndrolojik bir bozuklugu,
otolojik bir durumu yahut yapisal lezyonu bulunmayan hastalarda da goriildigi
bildirilmistir (Kahveci ve ark. 2013). Vakalarin ¢ogunlugu kulaktaki veya n.koklearisin
periferik kismindaki hastaliklardan kaynaklansa bile, siddetli subjektif kulak ¢inlamasi
merkezi sinir sistemi (CNS) hastaliklar1 nedeniyle ortaya ¢ikmaktadir (Bauer, 2018).

Kahveci ve arkadaslarina (2013) gore anemi, ¢inko eksikligi, B12 vitamini,
hipotiroidizm, hiperlipidemi ve hipertiroidizm gibi metabolik hastaliklarin subjektif
tinnitus ile baglantili olma ihtimali bulunmaktadir. Subjektif tinnitusu olan hastalarin %5-
10’unda norolojik problemler veya kafa travmasi bulunmaktadir (Crummer ve Hassan
2004). Subjektif tinnitusu idiyopatik olarak siniflandirmadan 6nce diger bozukluklari
dislamak icin kapsamli bir 6ykii, fizik muayene ve odyometrik testler yapilmalidir (Chari

ve Limb, 2008).
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Tablo 1. Subjektif ve objektif tinnitus'un etiyolojik nedenleri (Crummer ve Hassan 2004)

Subjektif tinnitus Objektif tinnitus

Otolojik: Isitme kayb1, Meniere hastaligi, Vaskiiler: arteriyel bruit, vendz hum, arteriyovendz

akustik nérinoma malformasyonlar, vaskiiler timorler

Ototoksik ilaglar veya maddeler Norolojik: Palatal myoklonus, idiopatik m. stapedius kas
spazmi,

Norolojik: ~ Multiple  skleroz, kafa Ostaki borusu disfonksiyonu

travmasi

Metabolik: tiroid bozuklugu,

hiperlipidemi, B12 eksikligi
Psikolojik: depresyon, anksiyete,
fibromyalji

1.4.4.3. Pulsatil tinnitus

Hastanin kalp atisiyla ayn1 ritimde siklikla meydana gelen bir tiir kulak ¢inlamast,
nabizsiz kulak ¢inlamasi olarak adlandirilir (Cunnane, 2019). Liu ve arkadaslar1 (2021),
nabizsiz kulak ¢inlamasinin aksine kulakta riizgara, su hareketine veya davul sesine
benzeyen seslerin ritmik olarak ve kalp atisiyla senkronize olarak olustugunu
belirtmektedir. Pulsatil tinnitusun nedenleri siklikla neoplazmik ve vaskiilerdir. Nesnel

bigim en sik gézlemlenen bigimdir (Stanton ve ark., 2016).

Pulsatil tinnitusun yaygin bir nedeni, bag ve boyun damarlarindaki anormal kan
akisidir (Cunnane, 2019). Kan akiminda artis veya damar liimeninde darlik goriilen
damara gore klinik olarak arteriyel veya venoz kokenli olarak siniflandirilir (Sismanis
2011). Kang ve Escott'a (2008) gore vendz kdkenli olgularda hastaligin siddeti arteriyel
kokenli olanlara gore azalabilmektedir (Kang ve Escott, 2008). Aterosklerotik karotid
arter hastaligi, dural arteriyovenoz fistiiller, karotid arter diseksiyonu, fibromiiskiiler
displazi ve anormal ateroskleroz pulsatil tinnitusun arteriyel nedenleri arasindadir

(Cunnane, 2019).

Pulsatil tinnitus aterosklerotik karotid arter hastaliginin ilk belirtisi olabilmektedir.
Yaslh kisilerin sekonder pulsatil tinnitus ile birlikte anormal a.carotis interna yasama
olasilig1 daha yiiksektir. Fibromiiskiiler displazi olarak bilinen aterosklerotik, inflamatuar
olmayan, stenozan vaskiiler hastalik oOncelikle 20-60 yas araligindaki kadinlar
etkilemektedir. Pulsatil tinnitus ¢ogunlukla karotid arteri etkiledigi i¢in semptomlarinda

belirgindir (Sismanis, 2011).
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Yiiksek konumlu bullus jugularis, siniis transversus stenozu, dural ven trombozu ve
siniis sigmoideus duvarinin yirtilmasi pulsatil tinnitusun vendz nedenleri arasindadir

(Cunnane, 2019).

Onceki aragtirmalar, pulsatil tinnitusu olan hastalarm %43-60"min ortak bir kdkene
sahip oldugunu, bunun da lokalize kemik anormallikleri sonucu siniis sigmoideus'un
ayrilmasi oldugunu gostermistir (Liyanage ve ark., 2006; Liu ve ark., 2018; Narsinh ve
ark., 2022). Her ne kadar %6-22 arasinda degisen oranda goriilebilse de yiiksek yerlesimli
bulbus jugularis (BJ) daha ¢ok temporal kemigin sag tarafinda goriilmektedir. Venoz
kokenli pulsatil tinnitus idiyopatik intrakraniyal hipertansiyondan kaynaklanabilmektedir
(Cunnane, 2019). Glomus tiimorleri veya paragangliomalar ad1 verilen iyi huylu vaskiiler
neoplazmlar kranyal sinirleri takip etmektedir. Glomus tympanicum, glomus jugulare ve
auris ortaminda gelisen paragangliomalar pulsatil tinnitusun en sik nedenidir (Kang ve

Escott, 2008).

Pulsatil tinnitusun en yaygin vaskiiler olmayan nedenlerinden bazilari, farenjis
konstriktor superiorun miyoklonusu, plica salphingo faringea, m.tensor veli palatini ve
m.levator veli palatini‘'dir (Sismanis, 2011). Vaskiiler olmayan nedenlere bakildiginda
pulsatil tinnitus tirotoksikoz, anemi ve gebelik gibi kan akigini artiran sistemik

bozukluklardan da kaynaklanabilmektedir (Cunnane, 2019).
1.4.4.4. Non-pulsatil tinnitus

Kalp atisryla senkronize olmayan siirekli kulak ¢inlamalarinin bir tiirii de non-
pulsatil tinnitus olarak adlandiriimaktadir (Ozdem, 2022). Siirekli ¢inlama, tislama veya
kiikreyen sese non-pulsatil tinnitus denir (Cunanne, 2019). Kumral ve arkadaslarina
(2013) gore, non-pulsatil tinnitus pulsatil tinnitusndan daha yaygindir (Kumral ve ark.,
2013).

Non-pulsatil tinnitusun subjektif olarak goriilmesi yaygindir. Cogu durumda
radyolojik incelemeler herhangi bir anormallik ortaya ¢ikarmaz (Kang ve Escott, 2008).
Non-pulsatil primer tinnitusun kesin etiyolojisi bilinmemekle birlikte genellikle isitme
kaybiyla birlikte goriiliir. Bu duruma iligkin risk faktorleri arasinda yaslanma, giirtiltiiye

maruz kalma, kaygi ve hipertansiyon yer almaktadir (Cunnane, 2019). Non-pulsatil



34

tinnitus, isitme kaybina neden olan lezyonlar nedeniyle isitme sisteminin herhangi bir

boliimiindeki islev bozuklugundan gelisebilmektedir (Stanton ve ark. 2016).

Vestibiiler schwanoma, otospongiosis gibi hastaliklar yer almaktadir ve orta kulak
hastaliklar1  ikincil ~ non-pulsatil ~ tinnitusa neden  olabilmektedir.  Ayrica
n.vestibulocochlearis'in  vaskiiler kompresyonunun non-pulsatil tinnitusa katkida

bulunduguna inanilmaktadir (Cunanne, 2019).
1.4.5. Tinnitus’un Degerlendirilmesi

Tinnitusun ayirt edici Ozelliklerinin kazanilmasi, parametre Ol¢liimiiyle ilgili
bilimsel zorluklar1 gerektirmektedir. Farkli vakalar kulak ¢inlamasinin farkli tanimlarina
yol acabilmektedir. Ornegin bir siipiirgenin, dalgalarin veya akan suyun sesi kaynak

olabilmektedir. Bunun yani sira bu giiriiltiiler kisiye 6zel olarak da tespit edilebilmektedir

(Akyildiz, 2002).

Obijektif tinitusu degerlendirmenin subjektif ¢inlamaya gore daha kolay olmasinin
baslica nedeni, radyolojik olarak bir fikir edinilebilmesidir. Vakalar sesin 6nden veya
arkadan, bir kulaktan veya her iki kulaktan geldigini bildirebilmektedir (Bartels ve ark.,
2010).

Tinnitus ve biligsel islemleme arasindaki iliskiyi inceleyen c¢alismalar, tinnitusun
ayn1 yas grubundaki, tinnitus olmayan kisilerle karsilastirildiginda dikkat sorunlarina yol
actigini, say1 dizileri testi ile isitsel calisma bellegi degerlendirmelerinde kisa siireli

yanitlarin oldugunu gostermistir (Rossiter ve ark. 2006).

Tinnitus, yiiksek seslere maruz kalma ve ototoksisite gibi ayn1 anda isitme kaybina
neden olan g¢esitli durumlardan kaynaklanabilmektedir. Bazi teorilere goére kulak
¢mlamasi, kismen veya tamamen kulaga ulagan ve isitme sinir sistemine giren seslerden
kaynaklanan uyarilarla ortaya ¢ikabilmektedir. Ayrica, ¢esitli kaynaklardan (radyasyon,
travma, vestibiiler schwannoma ve cerrahi komplikasyonlar gibi) isitme sinirinin hasar
gormesi kulak ¢inlamasina neden olabilmektedir. Bu tiir bir yaralanma kulak ¢inlamasina
ve konusmayi ayirt etme puanlarinda diisiise neden olabilmektedir. Ancak isitme esikleri
lizerinde hicbir etkisi bulunmaktadir. Ote yandan kulak ¢inlamasi ve isitme kaybi, herpes

zoster virlisii gibi viral enfeksiyonlardan kaynaklanmaktadir (Meller ve ark., 2010).
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1.4.5.1. Odyolojik Tinnitus Testleri

Tinnitus pitch (tini-frekans) esleme

Tinnitus loudness(giirliikk-siddet) esleme

Minimal maskeleme seviyesi (MMS)

Rezidiiel inhibasyon (Ri) (Cevik ve ark., 2016)
1.4.5.2. Tsitme ve i¢ Kulak Testleri

Odyogram: Odyogram, konusma testlerinin, saf ses esiklerinin, konusmay ayirt
etmenin ve rahatsiz edici ses seviyeleriyle ilgili sonuglarin yazili bir kaydidir. Cinlamanin
yerini ve derecesini belirlemek icin siddeti, siklig1 gibi faktorler degerlendirilir (Pan ve
ark., 2009).

Timpanogram: Bu test orta kulak hastaliklarini ve kulak zarinin durumunu tespit
etmek icin kullanilmaktadir. Orta kulak basinci, Ostaki borusu fonksiyonu ve
kemikgiklerin refleks reaksiyonlar iizerine testler yapilmaktadir (Raj-Koziak ve ark.,
2022).

Otoakustik Emisyon (OAE) testi: kisinin kulaklarina giren ses dalgalarina verdigi
tepkiyi Olger. Bunlar dis kulak kanalina monte edilen mikrofondan rastgele alinan

yanitlardir (Yenigiin ve ark. 2014).

BERA ve ABR: Tinnitus hastalarinda isitme sisteminde anormalliklere yol agan
beyin devre yollarindaki degisiklikleri belirlemek i¢in BERA ve ABR incelemelerinden
yararlanilmaktadir (Dadoo ve ark., 2019).

VNG-POSTUROGRAFI-VHIT: Tinnituslu kisi kendini dengesiz hissettiginde
VNG-POSTUROGRAFI-VHIT testine tabi tutulmalidir (Ila ve ark., 2019).

1.4.5.3. Tinnitus Pitch

Frekans ve yogunluk, saf tonlu seslerin dogasini belirlemektedir. Diyapazon net bir

ton sesi tiretmektedir. Tinnitus ise saf tonlu bir ses degildir. Tinnitusla iligkili belirli bir
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frekans bulunmamaktadir. Bunun yerine gesitli oktavlardaki sesler kulak ¢inlamasina
eslik edebilmektedir (Pan ve ark. 2009). Bu nedenle, frekanstan ziyade perdenin
kullanilmas1 daha uygun bir terimdir. Tinnitus perdesi birka¢ farkli yontemle
belirlenebilmektedir. Kasaya iletilen iki farkli ton vardir ve bunlar ayni1 degildir. Hastaya
iletilen seslerden hangisinin tinnitusa en yakin oldugu sorulmaktadir. Cemberi daha da
daraltmak i¢in hastanin tepkisine gore buna benzer farkli tonlar yeniden
yayinlanmaktadir. Son olarak da yakin olan ses vakanin pitch’i olarak kabul edilmektedir
(Akyildiz, 2002).

1.4.5.4. Tinnitus Frekansiin Olciilmesi (Pitch matching)

Tinnitus tanisinda en sik kullanilan dl¢iim teknigidir. Vaka ve uygulayic igin
referans noktalar1 sunmaktadir. Tinnitus goélgelendiricileri, adaptasyon ve enstriiman
se¢imi gibi prosediirler, tinnitus frekansinin dlgiilmesini igermektedir (Nascimento ve
ark., 2019). Frekans ve yogunluk, saf tonlu uyaranlarin iki 6zelligidir; ancak kulak
¢inlamasi saf tonlu bir ses olarak kabul edilmediginden bu seslerin frekans1 "perde" olarak
nitelendirilmektedir. Tinnitus tonu limit yaklagimi, diizeltme yontemi ve uyarlamali

yontemler kullanilarak belirlenebilmektedir (Vernon ve Meikle, 2003).
1.4.5.5. Tinnitus Yiiksekligi

Tinnitusun perdesi belirlendikten sonra, tinnitusa en yakin ya da tinnitusla ayni
zamana denk gelen ses siddetini belirlemek igin hastaya bu perdede 1 dB'lik ses
artislariyla cesitli siddetlerde sesler gonderilmektedir. Akyildiz'a (2002) gore, tinnitus
siddeti normal isitenlerde isitme kaybi olanlara gore daha fazladir (Akyildiz, 2002).

1.5. ISITME CIHAZI

Isitme cihazi, kulak igine veya arkasina takilan kiigiik bir elektronik cihazdir
(Popelka ve ark., 2016). Baz1 sesleri daha yiiksek hale getirir, bdylece isitme kayb1 olan
bir kisi dinleyebilir, iletisim kurabilir ve giinliik aktivitelere daha eksiksiz katilabilir. Bir
isitme cihazi, insanlarin hem sessiz hem de giiriiltiilii ortamlarda daha fazla duymasina
yardimc1 olabilmektedir (Lunner ve ark., 2009). Isitme kaybmn zararli etkilerini
azaltmak i¢in isitme cihazi kullanilmasi tavsiye edilmektedir. Popelka ve arkadaslarina

(2016) gore, bir isitme cihazinin temel islevi, ses dalgalarint miimkiin oldugu kadar dogal
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bir sekilde kulaga tasimak ve ayni zamanda hastanin isitme kaybiyla orantili olarak

konusma seslerini arttirmaktir (Popelka ve ark., 2016).

Isitme cihazlarindaki blok semasi, bir sinyalin farkli bloklar araciligiyla nasil
hareket ettigini gostermektedir. Sesi elektrik sinyaline doniistiiren mikrofon, akustik
sinyalin karsilastig1 ilk engeldir. Modern kiiclik elektret mikrofonlar, i¢ giiriiltii ve
titresime kars1 hassasiyetleri nedeniyle bazi kiiciik eksiklikleri olsa da inanilmaz derecede
iyi ses kalitesi sunmaktadir. Yonsel mikrofonlar, iki giris noktasiyla 6nden gelen seslere
diger yonlerden gelen seslere gore daha duyarhidir. Bu, isitme cihazlarimin giiriiltiilii
ortamlarda konusma anlasilirligini artirmasina ve akustik kosullara bagli olarak ¢ok yonlii
mikrofonlara kiyasla sinyal-giiriiltii oranini1 birka¢ desibel iyilestirmesine olanak

tamimaktadir (Dillon, 2012).

Isitme cihaz1 birbiriyle iliskili gesitli bilesenlerden meydana gelmekte olup her
birisinin olduk¢a Onemli fonksiyonu s6z konusudur. Cesitli dinleme senaryolarinda
kullanicilar, ¢ift mikrofonlu isitme cihazlarindaki mikrofonlarin yoniinii manuel veya

otomatik olarak ayarlayabilmektedir (Dillon, 2012).

Isitme cihazi amplifikatérii, mikrofonlarin iirettigi zayif sinyalleri gii¢lendirir.
Sinyali ¢ok yiiksege yiikseltmeye calisan herhangi bir amplifikator, tepe noktasinin
kirpilmasiyla sinyali bozacaktir. Asir1 distorsiyon oldugunda ses kalitesini ve
anlasilirhgini  kaybetmektedir. Isitme cihazlarinin ¢ogunda sesin dinamik araligini
azaltmak ve bozulmayr 6nlemek icin sikistirma amplifikatorleri kullanilmaktadir. Bir
kisinin seviye ¢ok yiikseldiginde ses seviyesi kontroliinii asagiya ¢cekmesine benzer
sekilde, bu amplifikatorler de karsilastiklar1 sinyalin seviyesi arttiginda giiclerini
azaltmaktadirlar (Jorgensen ve Novak, 2020).

Analog veya dijital ses amplifikatorlerle temsil edilebilmektedir. Analog
amplifikatorler artik kullanilmamaktadir ancak dijital sistemlerde sinyaller bir dizi say1
olarak temsil edilmektedir. Her cihazin, tamamen dijital devreler tarafindan
gergeklestirilen matematik yoluyla sesleri islemek i¢in kendine 6zgli bir ydntemi
bulunmaktadir. Amplifikatorlere yiliklenen yazilim, bunlarin i¢inde gerceklesen islem

tirtinii etkilemektedir (Dillon, 2012).
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Sinyalin filtrelenmesi, isitme cihazlarinin sesi degistirmek i¢in siklikla kullandigi
yontemlerden biridir. Bir sinyalin diisiik, orta ve yiiksek frekans bilesenlerinin goreceli

genligi, filtreler kullanilarak degistirilebilmektedir (Dillon, 2012).

Alicilar, giiglendirilmis, degistirilmis elektrik darbelerini tekrar sese doniistiirmek
icin elektromanyetizma kullanan kii¢iik kulakliklardir. Frekans yanitlarinda, alicilarin
kendilerindeki rezonanslarin yani sira, aliciyr kulak kanalina baglayan tiipteki akustik
rezonanslarin neden oldugu ¢ok sayida tepe ve cukurlar bulunmaktadir. Bu tepe ve
cukurlar azaltmak i¢in alicinin veya tiipilin i¢ine akustik direng¢ olarak da bilinen bir
soniimleyici yerlestirilebilmektedir. Bir damper, tepe noktalarina denk gelen

frekanslardaki enerjiyi absorbe etmektedir (Popelka ve ark., 2016).

Kullanicilar isitme cihazlarin1 uzaktan kumanda veya isitme cihazinin kasasi
tizerindeki elektromekanik anahtarlar araciligiyla kontrol edebilirler. Pil, isitme cihazinin
tim caligmasina gii¢c saglamaktadir. Her isitme cihazinin ihtiyag duydugu giice ve alan
miktarina bagl olarak bu piller gesitli fiziksel boyutlarda ve kapasitelerde mevcuttur

(Dillon, 2012).
1.5.1. isitme Cihaz Tipleri

Isitme cihazlar igin ¢ok sayida kategori vardir. Bunlar toplandiklari yere gore
siralamak bunu yapmanin en kolay yoludur. Bu ayni zamanda isitme cihazi i¢in ideal

maksimum boyutu da gostermektedir.
1.5.1.1. Kulak Arkasi Isitme Cihazi (BTE)

Kulak arkasi (Behind The Ear = BTE) isitme cihazlari, cihazin ana gove arkesi
kulaginizin arkasina oturacak sekilde tasarlanmistir. Seffaf, gizli bir tiip daha sonra bir
kulak kalibina veya kubbesine baglanmaktadir ve kulak kanalinin i¢ine yerlestirilir. BTE
isitme cihazlar1 bugiin piyasada en yaygin kullanilan cihazlardir (Best ve ark., 2010). EK
olarak BTE'ler iki parcal1 isitme cihazlaridir. Bir kulak kalib1 veya yumusak kubbe, sesi
kulaga ileten bir tiip (hortum) ile mikrofon ve alic1 gibi elektrikli pargalar1 barindiran bir

kabinden (kutu) olusmaktadir (Pausch ve Fels, 2022).

1.5.1.2. Hoparlor Kulak icinde Kulak Arkasi Isitme Cihazi (RITE, RIC)
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Kulak i¢i hoparlor isitme cihazi (Receiver In The-Ear = RITE, Receiver In The
Canal RIC), BTE isitme cihazinin daha yeni bir versiyonudur. BTE isitme cihazinin
aksine, bu cihazin alicis1 (hoparlor, alic1) kabinin i¢inde degil kulak kanalinin i¢inde
bulunmaktadir ve elektronik aksamdan akustik tiip yerine elektrik kablosu gegmektedir.
Standart BTE isitme cihazlar1 genellikle bir tiip aracilifiyla 6zellestirilmis kaliplara
sabitlenirken, RIC'ler standart boyuttaki esnek, modiiler kanal baglanti parcalarina
sabitlenmektedir. RIC isitme cihazlarinin hoparlérlerine alict denir ve bunlarin
uzunluklari ve giicleri kullanicinin kulak kepgesi boyutuna ve isitme kaybinin derecesine
gore degismektedir. Bu hoparlor, cesitli boyut ve havalandirma degerlerine sahip, 6zel
olarak tasarlanmig kalip veya kubbeler sayesinde kisinin kulak kanalina

yerlestirilebilmektedir (Aksit ve ark., 2020).
1.5.1.3. Kulak ici isitme Cihazi1 (ITE)

Konkanin tamamint doldurup kulak kanali uzunlugunun yaklasik yarist kadar
uzanmakta iken kulak i¢i isitme cihazlari (In The Ear = ITE) daha kiigiiktiir. Yarim
tiirbinat ITE, ITE isitme cihazinin kii¢liltiilmiis bir versiyonudur ve tiirbinatin yalnizca alt
kismini crus-helias'a kadar doldurmaktadir. Bagka bir varyant, kulak kanalina baglanmak
icin RITE teknolojisini kullanir ve ayn1 zamanda tiirbinatin veya zilin sadece {ist kismini
doldurmaktadir. Ek bir varyant ise kulak kanalindan yeterince uzanarak dis konkay1

doldurmayan diisiik profilli ITE'dir (Edwards, 2007).
1.5.1.4. Kanal i¢i Isitme Cihazi (ITC)

Kanal i¢i isitme cihazlar1 dis kulagin alt {igte birlik kismina oturur ve kulak kanali
seklinize uyacak sekilde 6zel olarak iiretilmektedir. Bunlar diger kulak i¢i stillere gore
biraz daha uzun pil 6mriine sahip olan isitme cihazlaridir. Bazi modellerde kablosuz akis

ozelligi bulunmaktadir (Rauterkus ve Palmer, 2014).
1.5.1.5. Komple Kanal i¢i Isitme Cihaz1 (CIC)

Tamamen kanal i¢i (Compeletely In The Canal = CIC) isitme cihazlar1, kulak
kanalinin igine kadar kayan cihazlardir. Bu isitme cihazlar1 o kadar kiigiik pargalara sahip
olup, tiirbine yapismalarina gerek yoktur. Bu isitme cihazlarimi kulaktan ¢ikarmak zor

olabilmektedir. Bu nedenle isitme cihazinin, tiirbinin iizerinden disart dogru uzanan ve
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ucunda kiigiik bir diigme bulunan naylon oltaya benzeyen kiigiik bir sap1 bulunmaktadir.
Peritimpanik CIC, orta ucu kulak zarindan birka¢ milimetre igeride bulunan CIC isitme

cihazin ifade etmektedir (Edwards, 2007).

1.6. ISITME CIHAZI FAYDA VE MEMNUNIYETIN
DEGERLENDIRILMESI

Isitme cihazlarnin yatirim getirisini hesaplamak igin ¢ok sayida teknik vardir.
Bunlar isitme cihazi kullanimi sirasinda yapilan anket uygulamalari ve odyolojik
muayenelerden olusmaktadir. Hastanin her ortamda tarafsiz olarak degerlendirilememesi
nedeniyle odyolojik incelemeler yetersiz olabilmektedir (Schaub, 2008). Her ortamdaki
durumu degerlendirmek i¢in bir dizi anket ve envanter olusturulmustur. Hastalardan
anketteki her bir madde icin belirli bir durumda duymanin veya iletisim kurmanin
kendileri i¢in ne kadar kolay oldugunu derecelendirmeleri istenmektedir. Olumlu ve
olumsuz derecelendirmeler olagan yanit segenekleridir. Her derece igin bir puan verilir.
Fayda olgiisii, anketteki her bir 6genin puanlarinin toplanmasi veya ortalamasi alinarak
hesaplanmaktadir. Elde edilen puana gore goreceli avantajin dogrudan ol¢limii

verilmektedir (Dillon, 2012).
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2. BOLUM

GEREC VE YONTEM

2.1. ARASTIRMANIN AMACI

Bu arastirmada isitme cihazi kullanan tinnituslu bireylerin tinnitus engellilik algisi

ile cihazdan duyduklart memnuniyet arasindaki iliskinin arastirilmasidir.

2.2. ORNEKLEM

Bu calisma Adiyaman Egitim ve Arastirma Hastanesi Kulak Burun Bogaz
Anabilim Dali Odyoloji Unitesinde gergeklestirilmistir. Hastalarin otomasyon ve arsive
kayith isitme testi sonuclar1 incelenerek isitme kayipli, tinnitus sikayeti olan ve isitme

cihazi kullanan hastalara ulasilarak anketler yiiz yiize doldurulmustur.

Calismanin 6rneklem biiyiikliigii Power (Giig) analiz ile belirlenmistir. Orneklem
biiyiikliigiinii belirlemek i¢in Gpower 3.1 programi kullanilmis olup, 0,80 etki
biiyiikliigiinde 0,05 yanilma diizeyinde 0,95 giiven araliginda 0,90 evreni temsil giiciiyle
orneklem sayis1 50 olarak belirlenmistir. Katilimcilar ¢alismaya olasiliksiz 6rnekleme

yontemlerinde goniilliiliikk esasina dayali 6rnekleme yontemi ile se¢ilmistir.
Dahil Edilme Kriterleri

e Arastirmaya 18 yas ve lizerinde bilateral (¢ift tarafl1), unilateral (tek tarafli)

isitme cihazi kullanan bireyler

e En az 3 ay diizenli olarak isitme cihazi kullanan ve ayni1 zamanda tinnitusu

olanlar
e (alismaya katilmak i¢in goniillii olanlar.

e Anketi doldurmak i¢in gerekli uyum ve kooperasyona sahip olanlar.
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Dislanma Kriterleri
e Anketi doldurmak i¢in gerekli uyuma ve kooperasyona sahip olmayanlar.
e Norolojik, psikolojik ya da zihinsel bir rahatsizliga sahip bireyler.

e Isitme cihaz1 kullanan ama tinnitus sikayeti olmayan bireyler.
2.3. VERI TOPLAMA ARACLARI

Hastalarin otomasyon ve arsive kayitli isitme testi sonuglar1 incelenerek isitme
kayipli, tinnitus sikayeti olan ve isitme cihazi kullanan hastalara ulasilacak ve anketler
yiiz yiize doldurulmustur. Arastirmaya katilmayi kabul eden katilimcilara oncelikle
demografik bilgi formu doldurulmus, ardindan Tinnitus Engellilik Anketi (TED) ile
hastalarmin tinnitus engellilik derecesi belirlenmistir. Daha sonra hastalarin cihazdan
duydugu memnuniyeti belirlemek i¢in Giinliik Hayatta Sesi Arttirma Memnuniyeti
Anketi (SADL) kullanilmistir.

Giinliik Hayatta Sesi Artirma Memnuniyeti Anketi (Satisfaction with
Amplification in Daily Life, SADL)

Memnuniyeti olusturan unsurlari analiz etmekte direk memnuniyeti 6lgmek i¢in
Cox ve Alexander (1999) SADL anketini olusturdu. Geng ve ark. anketin Tirkiye’deki
gegerlilik ve giivenilirligi arastirillmistir (Geng ve ark.,2018). SADL anketinin hasta
memnuniyetini manuel olarak derecelendirme yetenegi ve kendi 6l¢egine sahip olmasi,
onu klinik uygulama igin degerli bir arag haline getirmektedir. SADL anketi 15 maddeden

olugsmakta olup “kisisel imaj”, “olumsuz etki”, “hizmet ve maliyet” ve “olumlu etki”

olmak {izere 4 altboyutta memnuniyetin degerlendirilmesini saglamaktadir.

Olumlu Etki Alt Boyutu: Bu altboyutta psikolojik mutluluk, iletisim becerileri ve
dogal ses kalitesi gibi ¢esitli yonleri degerlendiren dokuz soru bulunmaktadir. Diger alt
gruplarla karsilastirildiginda bu alt boyutta, final puanindaki 6nemini yansitacak sekilde

daha fazla soru bulunmaktadir (Cox ve Alexander, 1999).

Maliyet ve Hizmet Alt Boyutu: Isitme cihazina harcanan tutarin tamamini

degerlendiren bir sorgulamadir.
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Olumsuz Ozellikler Alt Boyutu: Isitme cihazlarinin ne kadar iyi ses iirettigini ve

rahatsiz edici olup olmadigin1 degerlendiren iki sorudan olugmaktadir.

Alt Olgek ve Kisisel Goriiniim: Bu alt dlgek, kullanicinin gériiniimii ve kisisel

goriiniimii ile ilgili ti¢ sorudan olugsmaktadir.

Degerlendirmede her bir alt boyut, alt boyut maddelerine verilen yanitlarin
ortalamasi alinarak puanlanmaktadir. Bu alt boyut puanlarina ek olarak her seye verilen
yanitlarin ortalama puanmi hesaplanarak genel puan belirlenmektedir. Kisi cihaz igin
O6deme yapmamigsa hizmet ve maliyet alt boyutunda yer alan soru degerlendirmeden
cikarilarak genel puan belirlenir (Cox ve Alexander, 1999). Anketin Tiirkiye'de manuel
olarak puanlanabilmesi i¢in 7'li Likert tipi yanit 6l¢egi yiizdeye doniistiiriilmiistiir (Geng

ve ark.,, 2018).

SADL anketinden alinabilecek puanlar 0-105 arasinda degismekte olup elde edilen
topla puan anketteki madde sayisina bdliinerek ortalama puan hesaplanmaktadir.
Memnuniyet diizeyinin “iyi” veya “koti” oldugunu gosteren bir ortalama puan
bulunmamakla birlikte ortalama puanin 4.5’in iizerinde olmasi iyi memnuniyet diizeyi

olarak degerlendirilmektedir (Geng ve ark.,, 2018).
Tinnitus Engellilik Anketi (TEA):

Tinnitus Engellilik Anketi (TEA) tinnituslu hastalarda semptom agirligint 6lgmek
icin yaygin olarak kullanilan ve 25 sorudan olusan bir ankettir. Bu ankette hastalar

fonksiyonel, emosyonel ve katastrofik alt kategorilerde degerlendirilmektedir.

Fonksiyonel kategori sorularinda (1,2,4,7,9,12,13,15,18,20 ve 24. sorular) hastalar
tinnitusun, mental, sosyal, mesleki ve fiziksel fonksiyonlar iizerine etkileri agisindan
degerlendirilmektedirler. Bu kategoriden alinabilecek puan 1-44 arasinda degismektedir.
Elde edilen toplam puan soru sayist olan 11’°e boliinerek bu altboyut i¢in ortalama puan

hesaplanmaktadir.

Emosyonel kategoride (3,6,10,14,16,17,21,22 ve 25. sorular) hastalarin tinnitusa

kars1 olan duygusal reaksiyonlari (sinirlilik, depresyon vb) 6l¢iilmektedir. Bu kategoriden
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aliabilecek puan 1-36 arasinda degismektedir. Elde edilen toplam puan soru sayisi olan

9’a boliinerek bu altboyut i¢in ortalama puan hesaplanmaktadir.

Katastrofik alt kategoride (5,8,11,19 ve 23. sorular) hastalarin garesizlik hisleri ve
kontrol kayiplar1 degerlendirilmektedir. Bu kategoriden alinabilecek puan 1-20 arasinda
degismektedir. Elde edilen toplam puan soru sayisi olan 5’e boliinerek bu kategori icin

ortalama puan hesaplanmaktadir.

TEA’de verilebilecek cevaplarin puanlamasi Evet (4 puan), Bazen (2 puan), Hayir
(0 puan) seklindedir (Yazici, 2021). Bu anketin standardizasyonunu Aksoy ve arkadaslari
tarafindan yapilmistir (Aksoy ve ark, 2007).

2.4. ARASTIRMANIN HiPOTEZLERI

Arastirmanin hipotezleri asagidaki gibidir:

Ho: Isitme cihazi kullanan tinnitus hastalarmin, tinnitus engellilik durumunun cihaz

memnuniyeti ile arasinda anlaml bir iliski yoktur.

Hi: Isitme cihazi kullanan tinnitus hastalarmin, tinnitus engellilik durumunun cihaz

memnuniyeti ile arasinda anlamli bir iligki vardir.
2.5. ARASTIRMANIN ETiK YONU

Kapadokya Universitesi Etik Kurulu’ndan onay (Ek-1) ve Adiyaman Egitim ve
Arastirma Hastanesinden kurum izni alinmistir (EK 2). Ayrica ¢alismaya dahil edilecek
hastalara sozlii ve yazili bilgi verilerek katilimci bilgilendirme ve onam formu

imzalatilmistir.
2.6. ISTATISTIKSEL ANALIZ

Veriler SPSS Versiyon 21.0 programi ile analiz edilecektir. Verilerin normal
dagilip dagilmadigit Kolmogorov-Smirnov Testi ile test edilmistir. Tanimlayici
istatistikler olarak yiizde, ortalama ve standart sapma degerleri verilmistir. Iki parametreli
degiskenlere yonelik karsilastirmalar i¢in bagimsiz Orneklem t testi, ikiden fazla

parametreli degiskenlere yonelik karsilastirmalar igin tek yonlii varyans analizi (One Way
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ANOVAL), siirekli degiskenler arasindaki iliskiyi belirlemek i¢in Pearson’s korelasyon

analizi kullanilmistir. p < 0.05 degeri anlamli kabul edilmistir.
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3. BOLUM

BULGULAR

3.1. DEMOGRAFIK OZELLIKLERE ILISKiN BULGULAR

Calismaya dahil edilen katilimcilarin %38’1 18-30 yas arasinda iken %32.0’1 31-
50, %30.0’1 da 50 yas lzerindedir. Calismaya dahil edilen isitme cihazi kullanan
bireylerden %56.0’1 kadin, %44.0°1 ise erkektir. Calismaya dahil edilen isitme cihazi
kullanicilarindan %30.0’unun orta, %28.0’1min ileri, %26.0’mnin hafif, %10.0’mnin ¢ok
hafif, %6.0’1inin de ¢ok ileri derecede isitme kayb1 bulunmaktadir. Calismaya dahil edilen
isitme kayipli bireylerden %74.0’inda sensorindral isitme kaybi, %20.0°1inda mikst tip,
%6.0’1nda da iletim tipi igitme kayb1 vardir. Katilimcilarin %58.0°1 bilateral isitme cihazi
kullanmakta iken %22.0’1 sag, %?20.0’1 da sol kulakta isitme cihazi kullanmaktadir.
Calismaya dahil edilen isitme kayipli bireylerden %72.0’1 kulak arkasi isitme cihazi
(BTE) kullanmakta iken %28.0°1 ise kulak i¢i (ITE/CIC) isitme cihazi kullanmaktadir.
Katilimcilardan %78.0’inda 12 aydan daha uzun siiredir, %22.0’inda ise 3-12 aydir
tinnitus sikayeti bulunmaktadir (Tablo 2).



Tablo 2. Katilimcilarin demografik 6zellikleri

a7

Degiskenler
Yas [n (%)] n %
18-30 19 38.0
31-50 16 32.0
>50 15 30.0
Cinsiyet [n (%0)]
Kadin 28 56.0
Erkek 22 44.0
Istime Kaybi Derecesi [n (%)]
Cok hafif 5 10.0
Hafif 13 26.0
Orta 15 30.0
Ileri 14 28.0
Cok ileri 6 12.0
Isitme Kaybi Tipi [n (%)]
Sensorindral 17 34.0
Mikst 10 20.0
Iletim tipi 3 6.0
Isitme Cihazi Kullanilan
Taraf [n (%0)]
Sag 11 22.0
Sol 10 20.0
Bilateral 29 58.0
isitme Cihaz Tipi
BTE 36 72.0
ITE/CIC 14 28.0
Tinnitus Siiresi
3-12 ay 11 22.0
12 aydan fazla 39 78.0

3.2. CIHAZ MEMNUNIYETINE iLiSKIN BULGULAR

Katilimcilarin SADL 6lcegi alt kategorilerinden elde ettigi puan ortalamalarina

bakildiginda olumlu etkiler alt kategorisinden elde edilen puan ortalamasinin en yiiksek,

servis ve fiyat alt kategorisinden elde edilen puan ortalamasinin en diisiik oldugu

gorilmiistiir. Bu baglamda katilimcilarin isitme cihazindan duyduklari olumlu etkilerin

daha fazla oldugu, servis ve fiyata iliskin memnuniyet algilarinin ise daha diistik oldugu

goriilmiistiir (Tablo 3).
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Tablo 3. Katilimcilarin SADL 6l¢egi alt boyut puan ortalamalari

n Ort.£ss
Olumlu etkiler 50 3,98+0,36
Olumsuz etkiler 50 3,69+0,53
Servis ve fiyat 50 2,69+0,37
Kisisel imaj 50 3,37+0,51
Toplam puan 50 3,43+0,20

Katilimcilarin yasina gére SADL 6lgeginden elde ettikleri puan ortalamalarina
bakildiginda yasin SADL puan ortalamalarinda anlamli farklilia neden olmadig:

saptanmistir (p>0.05) (Tablo 4).

Tablo 4. Katilimcilarin yasina gére SADL 6lgegi puan ortalamalari

N Ort.£ss F p

Olumlunon-pulsatil 18-30 19 3,95+0,31
tinnitusetkiler 31-50 16 4,05+0,40 0.452 .639

50 yas tizeri 15 3,94+0,40

Olumsuznon-pulsatil 18-30 19 3,72+0,48
tinnitusetkiler 31-50 16 3,46+0,54 3.032 .058

50 yas tizeri 15 3,91+0,51

Servisnon-pulsatil 18-30 19 2,64+0,28
tinnitusvenon-pulsatil 31-50 16 2,7040,42 0.199 .820

tinnitusfiyat 50 yas iizeri 15 2,72+0,44

Kisiselnon-oulsatil 18-30 19 3,3620,53
i si'?n . 31-50 16 3,45:0,57 0.322 726

) 50 yas iizeri 15 3,30+0,44

Toplamnon-pulsatil 18-30 19 3,42+0,18
tinnituspuan 31-50 . 16 3,424+0,21 0.309 .736

50 yasg iizeri 15 3,47+0,21

Cinsiyete gore isitme cihazindan duyulan memnuniyet durumuna bakildiginda,
SADL o6lgegi alt boyut puan ortalamalarinda erkekler ile kadinlar arasinda anlamli bir

fark bulunmamistir (p>0.05) (Tablo 5).
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Tablo 5. Katilimcilarin cinsiyetine gore SADL 6l¢egi puan ortalamalari

Cinsiyet N Ort.£ss t p
. Kadin 28 3,90+0,40
Olumlu etkiler -1.696 .096
Erkek 22 4,08+0,30
. Kadin 28 3,73+0,48
Olumsuz etkiler .644 523
Erkek 22 3,64+0,60
. . Kadin 28 2,67+0,39
Servis ve fiyat -.314 755
Erkek 22 2,70+0,36
L Kadin 28 3,42+0,51
Kisisel imaj 124 473
Erkek 22 3,31+0,52
Kadin 28 3,43+0,18
Toplam puan -.015 .488
Erkek 22 3,43+0,22

Katilimeilarin isitme kaybi derecesine gére SADL Olgegi puan ortalamalaria
bakildiginda isitme kaybi derecesine gore Olcekten elde edilen puan ortalamalarinda

anlamli fark olmadigi saptanmistir (p>0.05) (Tablo 6).
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Tablo 6. Katilimcilarin igitme kaybi derecesine gore SADL 6lgegi puan ortalamalari

N Ort.+ss F p

Cok hafif 5 3,92+0,29
Hafif 13 3,96+0,26

Olumlu etkiler Orta 15 3,90+0,41 .718 .584
fleri 14 4,12+0,35
Cok ileri 3 3,90+0,70
Cok hafif 5 4,04+0,33
Hafif 13 3,61+0,56

Olumsuz etkiler Orta 15 3,70+0,56 .955 441
fleri 14 3,57+0,54
Cok ileri 3 3,96+0,20
Cok hafif 5 2,90+0,47
Hafif 13 2,72+0,33

Servis ve fiyat Orta 15 2,64+0,33 1.058 .388
fleri 14 2,58+0,36
Cok ileri 3 2,93+0,64
Cok hafif 5 3,48+0,54
Hafif 13 3,27+0,49

Kigisel imaj Orta 15 3,40+0,51 480 750
Tleri 14 3,46+0,57
Cok ileri 3 3,10+0,40
Cok hafif 5 3,58+0,23
Hafif 13 3,39+0,21

Toplam puan Orta 15 3,41+0,19 .869 .490
Tleri 14 3,43+0,18
Cok ileri 3 3,47+0,25

Katilimeilarin isitme kaybi tiirine gore SADL 0l¢egi puan ortalamalarina
bakildiginda isitme kaybi tiiriine gore Olgekten elde edilen puanlarda anlamli fark

olmadigi saptanmistir (p>0.05) (Tablo 7).



51

Tablo 7. Katilimcilarin isitme kaybu tiiriine gére SADL 6l¢egi puan ortalamalari

Isitme Kayb1 Tipi n Ort.+ss t p
. Sensorindral 37 3,96+0,39
Olumlu etkiler - -.646 522
Mikst 10 4,05+0,33
. Sensorindral 37 3,75+0,50
Olumsuz etkiler - 1.077 .287
Mikst 10 3,55+0,62
. . Sensorinoral 37 2,71+0,36
Servis ve fiyat - 1.642 .108
Mikst 10 2,50+0,40
L Sensoérindral 37 3,414+0,49
Kisisel imaj - 130 .897
Mikst 10 3,39+0,54
Sensorindral 37 3,46+0,19
Toplam puan - 1.259 214
Mikst 10 3,37+0,23

Katilimeilarin isitme cihazin1 kullandiklar1 kulaga gére SADL 06lgegi puan
ortalamalarina bakildiginda isitme cihazinin kullanildig: tarafa gore dlgekten elde edilen

ortalama puanlarda anlamli fark olmadigi saptanmistir (p>0.05) (Tablo 8).

Tablo 8. Katilimcilarin isitme cihazini kullandiklari kulaga gére SADL 6l¢egi puan ortalamalari

n Ort.£ss F p

Sag 11 4,03+0,48

Olumlu etkiler Sol 10 3,92+0,27 .255 776
Bilateral 29 3,98+0,35
Sag 11 3,67+0,66

Olumsuz etkiler Sol 10 3,49+0,49 1.085 .346
Bilateral 29 3,77+0,48
Sag 11 2,60+0,47

Servis ve fiyat Sol 10 2,58+0,41 1.160 .322
Bilateral 29 2,75+0,31
Sag 11 3,33+0,53

Kisisel imaj Sol 10 3,48+0,63 244 784
Bilateral 29 3,35+0,47
Sag 11 3,41+0,23

Toplam puan Sol 10 3,36+0,20 1.055 .356

Bilateral 29 3,46+0,18
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Katilimeilarin igitme cihazi tipine goére SADL 0lcegi puan ortalamalarina
bakildiginda isitme cihazi tipine gore Olgekten elde edilen puanlarda anlamli fark

olmadig1 saptanmistir (p>0.05) (Tablo 9).

Tablo 9. Katilimcilarin isitme cihazi tipine gére SADL 6l¢egi puan ortalamalari

Isitme Cihaz1 Tipi n Ort.+ t p
. BTE 36 3,95+0,41
Olumlu etkiler -1.048 .300
ITE/CIC 14 4,07+0,21
. BTE 36 3,75+0,49
Olumsuz etkiler 1.274 .209
ITE/CIC 14 3,54+0,61
. . BTE 36 2,69+0,41
Servis ve fiyat .049 961
ITE/CIC 14  2,68+0,27
L BTE 36 3,39+0,53
Kisisel imaj .358 122
ITE/CIC 14 3,33+0,47
BTE 36 3,44+0,19
Toplam puan .610 .545
ITE/CIC 14 3,40+0,22

Katilimeilarin tinnitus siiresine gore SADL 6l¢egi puan ortalamalarina bakildiginda

tinnitus siiresine gore dlgekten elde edilen puanlarda anlaml fark olmadig: saptanmustir

(p>0.05) (Tablo 10).

Tablo 10. Katilimcilarin tinnitus siiresine gére SADL 6l¢egi puan ortalamalari

Tinnitus siiresi N Ort.£ss t p
. 3-12 ay 11 3,91+0,28
Olumlu etkiler -.667 .508
12 aydan fazla 39 4,00+0,38
. 3-12 ay 11 3,74+0,53
Olumsuz etkiler .345 732
12 aydan fazla 39 3,68+0,53
. . 3-12 ay 11 2,62+0,39
Servis ve fiyat -.619 .539
12 aydan fazla 39 2,70+0,37
L 3-12 ay 11  3,55+0,40
Kisisel imaj 1.295 .202
12 aydan fazla 39 3,32+0,53
3-12 ay 11 3,46+0,23
Toplam puan 450 .655
12 aydan fazla 39  3,43%0,1

3.3. TINNITUS ENGELLILIK ALGISINA ILISKiN BULGULAR

Katilimcilarin tinnitus engellilik anketi alt kategorileri puan ortalamalarina
bakildiginda en yiiksek ortalama puanin emosyonel, en diisiik ortalama puanin katastrofik

tinnitus algisina ait oldugu bulunmustur (Tablo 11). Bu bulgu katilimcilarin emosyonel
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tinnitus algisinin daha yiiksek, katastrofik tinnitus algisinin daha diisiik oldugunu

gostermektedir (Tablo 11).

Tablo 11. Katilimcilarin tinnitus engellilik anketi alt kategorileri puan ortalamalari

n Ort.£ss
Fonksiyonel 50 3,17+0,43
Emosyonel 50 3,48+0,36
Katastrofik 50 3,08+0,49
Toplam Tinnitus Engellilik Algisi 50 3,24+0,34

Katilimcilarin - yasina gore tinnitus

engellilik anketi puan ortalamalarina

bakildiginda yasa gore anketten elde edilen ortalama puanlarda anlamli fark olmadigi

saptanmustir (p>0.05) (Tablo 12).

Tablo 12. Katilimcilarin yagina gore tinnitus engellilik anketi alt kategori puan ortalamalari

N Ort.£ss F p

18-30 19 3,24+0,34

Fonksiyonel 31-50 16 3,15+0,55 375 .689
50 yas iizeri 15 3,11+0,41
18-30 19 3,39+0,34

Emosyonel 31-50 16 3,48+0,43 1.184 315
50 yas iizeri 15 3,58+0,30
18-30 19 2,97+£0,47

Katastrofik 31-50 16 3,07+0,57 .933 401
50 yas iizeri 15 3,21+0,43
18-30 19 3,20+0,29

Toplam Tinnitus Engellilik Algist 31-50 16 3,24+0,43 341 713
50 yas iizeri 15 3,30+0,32

Katilimcilarin cinsiyetine gore tinnitus engellilik anketi puan ortalamalarina

bakildiginda cinsiyete gore anketten elde edilen ortalamalarda anlamli fark olmadigi

saptanmistir (p>0.05) (Tablo 13).
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Tablo 13. Katilimcilarin cinsiyetine gore tinnitus engellilik anketi alt kategori puan ortalamalart

Cinsiyet n Ort.+ t p

. Kadin 28 3,19+041
Fonksiyonel .300 .766
Erkek 22 3,15+0,47

Kadin 28 3,44+0,32
Emosyonel -685 496
Erkek 22 3,52+0,42

. Kadin 28 2,97+0,49
Katastrofik -1.783 .081
Erkek 22 3,21+0,47

o . Kadin 28 3,20+0,31
Toplam Tinnitus Engellilik Algisi -948  .348
Erkek 22 3,29+0,38

Katilimeilarin  isitme kaybi siddetine gore tinnitus engellilik anketi puan
ortalamalarina bakildiginda isitme kayb1 siddetine gore anketten elde edilen ortalama

puanlarda anlamli fark olmadigi saptanmistir (p>0.05) (Tablo 14).

Tablo 14. Katilimcilarin igitme kaybi siddetine gore tinnitus engellilik anketi alt kategori puan ortalamalari

N Ort.+ss F p
Cok hafif 5 3,30+0,20
Hafif 13 3,04+0,41
Fonksiyonel Orta 15 3,15+0,46 1.040 .397
Ileri 14 3,33+0,47
Cok ileri 3 2,96+0,45
Cok hafif 5 3,33+0,56
Hafif 13 3,49+0,26
Emosyonel Orta 15 3,42+0,38 995 420
Tleri 14 3,61+0,35
Cok ileri 3 3,29+0,23
Cok hafif 5 3,08+0,38
Hafif 13 3,06+0,59
Katastrofik Orta 15 2,96+0,37 718 .584
fleri 14 3,25+0,52
Cok ileri 3 2,93+0,70
Cok hafif 5 3,24+0,21
o Hafif 13 3,19+0,40
Egggﬂl‘gqgﬁ Orta 15 3.1740.30 1.132 354
Ileri 14 3,40+0,37

Cok ileri 3 3,06+0,15
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Katilimecilarin  igitme kaybi tiirtine gore tinnitus engellilik anketi puan
ortalamalarina bakildiginda isitme kaybi tilirline gore anketten elde edilen ortalama

puanlarda anlamli fark olmadigi saptanmistir (p>0.05) (Tablo 15).

Tablo 15. Katilimcilarin isitme kaybr tiiriine gore tinnitus engellilik anketi alt kategori puan ortalamalari

Isitme Kayb1 Tiirii N  Orttss t p
. Sensorindral 37 3,23+0,42
Fonksiyonel - 1.194 .239
Mikst 10 3,05+0,45
Sensorindral 37 3,46+0,38
Emosyonel - -404 688
Mikst 10 3,524+0,33
. Sensorindral 37 3,10+0,48
Katastrofik - 593 556
Mikst 10 3,00+0,47
o . Sensdrindral 37 3,26+0,33
Toplam Tinnitus Engellilik Algist - .640 525
Mikst 10 3,19+0,35

Katilimcilarin isitme cihazini kullandigi tarafa gére tinnitus engellilik anketi puan
ortalamalarina bakildiginda fonksiyonel tinnitus engellilik algisi, emosyonel tinnitus
engellilik algisi, katastrofik tinnitus engellilik algis1 ve toplam tinnitus engellilik algis1
puan ortalamalarinda anlamli fark oldugu saptanmistir (p<0.05) (Tablo 16). Puan
ortalamalarindaki farkin hangi gruplar arasinda oldugunu belirlemek icin Post-Hoc
(Tukey LSD) analizi kullanilmistir. Analiz sonucunda fonksiyonel tinnitus engellilik
algisindaki farkin sol kulaginda isitme cihazi kullananlar ile sag kulaginda ve bilateral
isitme cihazi kullananlar arasinda oldugu, sol kulaginda isitme cihazi kullananlarin

fonksiyonel tinnitus engellilik algisinin anlamli sekilde daha yiiksek oldugu goriilmiistiir.

Emosyonel tinnitus engellilik algisindaki farklilagmanin sol kulaginda isitme cihazi
kullananlar ile sag kulaginda ve bilateral isitme cihazi kullananlar arasinda oldugu, sol
kulaginda isitme cihazi kullananlarin emosyonel tinnitus engellilik algisinin anlamh

sekilde daha yiiksek oldugu goriilmiistiir (Tablo 16).

Katastrofik tinnitus engellilik algisindaki farklilagsmanin sol kulaginda isitme cihazi
kullananlar ile sag kulaginda ve bilateral isitme cihazi kullananlar arasinda oldugu, sol
kulaginda isitme cihazi kullananlarin Kkatastrofik tinnitus engellilik algisinin anlaml

sekilde daha yiiksek oldugu goriilmiistiir (Tablo 16).



56

Toplam tinnitus engellilik algisindaki farklilagsmanin sol kulaginda isitme cihazi
kullananlar ile sag kulaginda ve bilateral isitme cihazi kullananlar arasinda oldugu, sol
kulaginda isitme cihazi1 kullananlarin toplam tinnitus engellilik algisinin anlamli sekilde
daha yiiksek oldugu goriilmiistiir (Tablo 16).

Tablo 16. Katilimcilarin isitme cihazini kullandigi kulaga gore tinnitus engellilik alt kategori puan
ortalamalari

n Ort.+ss F p

Sag 11 3,04+0,31

Fonksiyonel Sol 10 3,48+0,38 3.466  .039
Bilateral 29 3,12+0,45
Sag 11 3,44+0,24

Emosyonel Sol 10 3,76+0,26 4.468  .017
Bilateral 29 3,3940,39
Sag 11 3,05+0,44

Katastrofik Sol 10 3,42+0,59 3.329 .044
Bilateral 29 2,97+0,43
Sag 11 3,18+0,26

Toplam Tinnitus Engellilik Algist Sol 10 3,55+0,32 6.060 .005
Bilateral 29 3,16+0,32

Katilimeilarin kullandigr isitme cihazi tipine gore tinnitus engellilik anketi puan
ortalamalarina bakildiginda isitme cihazi tipine gore anketten elde edilen ortalama

puanlarda anlamli fark olmadigi saptanmistir (p>0.05) (Tablo 17).

Tablo 17. Katilimcilarin kullandigi isitme tipine gore tinnitus engellilik alt kategori puan ortalamalart

Isitme
Cihaz1 Tipi

. BTE 36 3,21+0,46
Fonksiyonel 943 351
ITE/CIC 14 3,08+0,36

BTE 36 3,50+0,37
Emosyonel .809 423
ITE/ICIC 14 3,41+0,35

) BTE 36 3,02+0,53
Katastrofik -1.330 .190
ITE/CIC 14 3,22+0,34

. . BTE 36 3,24+0,37
Toplam Tinnitus Engellilik Algisi .053 .958
ITE/ICIC 14 3,24+0,27

Ort.£ss t p
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Katilimeilarin tinnitus siiresine gore tinnitus engellilik anketi puan ortalamalarina
bakildiginda tinnitus siiresine gore anketten elde edilen ortalama puanlarda anlamli fark

olmadig1 saptanmustir (p>0.05) (Tablo 18).

Tablo 18. Katilimcilarin tinnitus siiresine gore tinnitus engellilik anketi alt kategori puan ortalamalari

Tinnitus Stiresi n  Orttss t p
. 3-12 ay 11 3,27+0,40
Fonksiyonel .808  .423
12 aydan fazla 39 3,150,444
3-12 ay 11 3,23+0,41
Emosyonel -2.702 .010
12 aydan fazla 39 3,54+0,32
. 3-12 ay 11 2,90+0,53
Katastrofik -1.302 199
12 aydan fazla 39 3,12+0,48
o o 3-12 ay 11 3,13+0,34
Toplam Tinnitus Engellilik Algisi -1.176 245

12 aydan fazla 39 3,27+0,34

3.4. TINNITUS ENGELLILIK ALGISI iLE CiHAZ MEMNUNIYETI
ARASINDAKI ILISKI

Yapilan korelasyon analizi sonucunda emosyonel tinnitus engellilik algisi ile
cihazdan duyulan memnuniyet altboyutlarindan olumsuz etkiler boyutu arasinda negatif

yonde ve diisiik diizeyde (r = -.291; p<0.05) iligki saptanmistir (Tablo 19).

Tablo 19. Tinnitus engellilik algisi ile cihazdan duyulan memnuniyet arasindaki iligki

Olumlu Olumsuz Servisve | Kisisel Toplam Cihaz
etkiler etkiler fiyat imaj Memnuniyeti
. r{ -039 -,068 -,001 ,129 ,019
Fonksiyonel
p ,786 ,641 ,993 ,370 ,894
r ,137 -,291" -,053 ,072 -,109
Emosyonel
p ,342 ,040 714 ,621 451
. rf -051 ,006 124 -,033 ,018
Katastrofik
p ,726 ,968 ,391 821 ,903
T0p|am Tinnitus r ,007 -,128 ,040 ,064 -,022
Engellilik Algisi p| ,959 375 783 ,658 ,881

* p<0.05
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4. BOLUM

TARTISMA

Caligma sonucunda yag gruplarinin SADL puan ortalamalarinda anlaml farkliga
neden olmadigi tespit edilmistir. Calismadan farkli olarak Hosford-Dunn ve Halpern
(2001) ile Kozlowski ve arkadaslar1 (2017) tarafindan yapilan ¢alismada yastaki artisa
bagli isitme cihazindan duyulan memnuniyetin azaldigi bildirilmistir (Hosford-Dunn ve
Halpern, 2001, Kozlowski ve ark., 2017). Bu sonuglar, yaslilikla birlikte isitme kaybinin
artmasinin ve yaslt bireylerin isitme cihazlarin1 daha az etkili bulmalarinin bir sonucu
olabilir. Bununla birlikte, bu sonuglar tek basina yasin isitme cihazi memnuniyeti
tizerindeki etkisini agiklamak icin yeterli olmayabilir. Yash bireylerin genel saglik
durumu, yasam tarzi ve isitme cihazi kullanimiyla ilgili tutumlar1 gibi bagka faktorler de

bu iliskide rol oynayabilir.

Calisma sonucunda isitme cihazi kullanan kadin ve erkekler arasinda isitme
cihazindan duyulan memnuniyet a¢isindan anlamli fark saptanmamistir. Calismadan elde
edilen bu sonugla benzer sekilde Uriarte ve arkadaglari (2005) ile Kozlowski ve
arkadaslar1 (2017) tarafindan yapilan calismada da kadin ve erkekler arasinda isitme
cihazindan duyulan memnuniyet diizeyi agisindan anlamli fark olmadig1 saptanmigtir. Bu
da cinsiyetin isitme cihazindan duyulan memnuniyet {izerinde anlamli bir etkisinin

olmadigini géstermektedir (Kozlowski ve ark., 2017, Uriarte ve ark., 2005).

Calisma sonucunda her ne kadar isitme kaybi derecesi arttikca isitme cihazindan
duyulan memnuniyet diizeyinde azalma oldugu saptansa da katilimcilarin isitme kayb1
derecesine gore isitme cihazindan duyduklari memnuniyet diizeyinde anlamli fark
bulunmamaistir. Ciorba ve arkadaglar1 (2012), Dashti ve arkadaslar1 (2015) ve Convey ve
arkadaslar1 (2019) tarafindan yapilan caligmalarda isitme kaybinin derecesindeki artiga
bagl olarak isitme cihazindan duyulan memnuniyetin azaldig1 saptanmistir (Ciorba ve
ark., 2012; Dashti ve ark., 2015; Convery ve ark., 2019). Isitme kayb1 ve igitme cihazi
kullanim1 arasindaki iliskiyi netlestirmek i¢in daha fazla arastirma yapilmasi gerektigi

distiniilmektedir.
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Calisma sonucunda isitme cihazindan duyulan memnuniyet diizeyinin cihazin
kullanildig1 kulaga gore degismedigi saptanmistir. Benzer sekilde Wong ve arkadaslari
(2003) tarafindan yapilan ¢alismada isitme cihazindan duyulan memnuniyet diizeyinin
cihazin kullanildig1 kulaga gore degisiklik gostermedigi tespit edilmistir (Wong ve ark.,
2003). Singh ve arkadaglarinin (2015) yaptig1 ¢alismada da isitme cihazinin kullanildigi
kulagin isitme cihazindan duyulan memnuniyet diizeyinde anlamli bir farkliliga neden
olmadigi saptanmistir (Singh ve ark., 2015). Bu veriler dogrultusunda, isitme cihazlarinin
kullanildig1 kulaktaki memnuniyet diizeyinin, cihazin hangi kulaga takildigindan

bagimsiz oldugu diisliniilmektedir.

Calisma sonucunda tinnitus siiresi ile SADL anketi alt kategori puan ortalamalari
arasinda anlamli fark olmadigi saptanmistir. Lee ve arkadaslari (2022) tarafindan yapilan
caligsmada tinnitus siiresiyle isitme cihazindan duyulan memnuniyet arasinda ters yonde
iligki bildirilmistir (Lee ve ark., 2022). Turan ve arkadaslar1 (2019) da benzer sekilde
tinnitus siiresiyle isitme cihazindan duyulan memnuniyet arasinda negatif yonlii iliski
bildirmislerdir (Turan ve ark., 2019). Calismamizda literatiirden farkli bir sonug elde
edilmesinin; isitme cihazindan duyulan memnuniyetin bireysel Ozellikler, isitme
cihazinin kalitesi, uygunlugu, kullanim siiresi gibi pek ¢ok faktorden etkilenmesinden

kaynakl1 olabilecegi diistiniilmektedir.

Caligsma sonucunda yasa gore tinnitus engelilik algisinda anlamli bir fark olmadig:
saptanmugtir. Bhatt (2018) ile Cima ve arkadaglarinin (2011) yapmis oldugu ¢alismalarda
yastaki artisa bagli olarak genel itibariyle tinnitus engellilik algisinin arttigim

bildirmislerdir (Bhatt, 2018, Cima ve ark., 2011).

Calisma sonucunda isitme kaybi derecesine gore tinnitus engellilik algisinda
anlamli bir fark olmadig1 saptanmistir. Calismadan elde edilen sonucun aksine Holgers
ve arkadaslar1 (2000) isitme kayb1 derecesine gore tinnitus engellilik algisinda anlaml
fark oldugunu, isitme kayb1 derecesi arttikga tinnitus engellilik algisinin anlamli sekilde
arttigin1 bildirmislerdir (Holgers ve ark., 2000). Yasa gore tinnitus engellilik algis1 ile

isitme kaybi1 derecesine gore tinnitus engellilik algis1 calismalart arasindaki bulgu
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farkliliklar1 toplumlardaki kiiltiirel farkliliklarin ve toplumun yaglilara bakis agist ve

yaslinin statiisiinden kaynaklanmaisg olabilir.

Calisma sonucunda cinsiyetin tinnitus engellilik algis1 anketi alt kategori puan
ortalamalarinda anlamli bir fark olmadig1 saptanmistir. Fioretti ve arkadaslar1 (2020) ile
Milerova ve arkadaslari tarafindan yapilan c¢alismalarda da benzer sekilde kadin ve
erkekler arasinda tinnitus engellilik algis1 agisindan anlamli fark olmadig: bildirilmistir
(Fioretti ve ark., 2020, Milerova ve ark., 2013). Bu sonuglar cinsiyetin tinnitus engellilik

algist i¢in belirleyici bir faktor olmadigini gostermektedir.

Calisma sonucunda emosyonel tinnitus engellilik algis1 ile cihazdan duyulan
memnuniyet altboyutlarindan olumsuz etkiler boyutu arasinda negatif yonde ve diisiik
diizeyde (r = -.291; p>0.05) iliski saptanmistir. Lee ve arkadaslar1 (2022) tinnituslu
bireylerin isitme cihazindan duyduklart memnuniyetin 6znel oldugunu, bireyler
arasindaki farkliliklar bulundugunu bildirmis olmakla birlikte hastalarin biiyiik kisminda
isitme cihazi kullaniminin tinnitus engellilik algisinda anlamli bir disiis sagladigini
belirtmislerdir (Lee ve ark., 2022). Park ve arkadaslar1 (2022) yaptiklari ¢alismada
tinnitus engellilik algisindaki artisa bagl olarak isitme cihazindan duyulan memnuniyet
diizeyinin anlaml sekilde azaldigimi saptamislardir (Park ve ark., 2022). Wong ve
arkadaslar1 (2023) isitme cihazindan duyulan memnuniyet iizerinde en etkili olan
faktorlerden birisinin tinnitus oldugunu ve tinnitusu olan bireylerde isitme cihazindan
duyulan memnuniyet diizeyinin tinnitus olmayan bireylerden anlamli diizeydediigiik
oldugunu tespit etmislerdir (Wong ve ark., 2023). Literatiirdeki bulgularin farklilig:
bireysel o6zellikler, bireyin kendini algilayis bigcimi ve kiiltiirel farkliliklardan

kaynaklaniyor olabilir.
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SONUC VE ONERILER

Elde edilen bulgular dogrultusunda, isitme cihazi kullanan tinnitus hastalarinin,
tinnitus engellilik durumunun cihaz memnuniyeti ile iliskili olmadig1 bulunmus ve HO

hipotezi kabul edilmistir.
Bununla birlikte ¢calismamizdan elde edilen diger sonuclar asagidaki gibidir:

- Katilimcilarin yas, cinsiyet, isitme kaybi derecesi ve tiirli, isitme cihazi
kullanilan kulak ve isitme cihazi tipi, tinnitus siiresi gibi degiskenlere gore

SADL 6lgegi puan ortalamalarinda anlamli bir fark olmadigi bulunmustur.

- Katilmeilarin yas, cinsiyet, isitme kaybi siddeti ve tiirii, isitme cihazim
kullandig1 kulaga gore, isitme cihazi tipi ve tinnitus siiresi arasinda tinnitus

engellilik anketi ortalamalarinda anlamli bir fark olmadigi bulunmustur.

- Yapilan korelasyon analizi sonucunda emosyonel tinnitus engellilik algis1 ile
cihazdan duyulan memnuniyet altboyutlarindan olumsuz etkiler boyutu
arasinda negatif yonde ve diisiik diizeyde (r = -.291; p<0.05) iliski

saptanmistir,

(Calismamizdan elde edilen bu sonuglar1 gore;

- Tinnitus engellilik algis1 ile isitme cihazindan duyulan memnuniyet alt
kategorilerinden olumsuz etkiler kategorisi arasinda negatif yonde iligki
saptanmis olmasi goz onilinde bulunduruldugunda tinnitus engellilik algisinin
cihazdan duyulan memnuniyet lizerindeki olumsuz etkilerini azaltmak icin
tinnitus yonetim stratejileri ve isitme cihazi kullanimimi kombinasyonu
oOnerilebilir. Bu stratejiler igerisinde ses terapisi, noral stimiilasyon,
davranigsal terapiler ve isitme cihazlarinin uygun kullanimi gibi hususlara yer

verilebilir

- Demografik faktorlerin isitme cihazindan duyulan memnuniyet ve tinnitus

engellilik algis1 lizerinde etkisi olmadigindan, tedavi ve yonetim yaklasimlari
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bireysellestirilmeli her birey kendi 6zelinde degerlendirilerek ve bireysel

ihtiyaglar ve 6zellikler dikkate alinmalidir.
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