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OZET

SAVRAN SAHIN, Dilek, Isitme Kaybi Olan ve Olmayan Kronik Tinnitus Olgularinda
Anksiyete Diizeylerinin Degerlendirilmesi, Yiiksek Lisans Tezi, Nevsehir, 2022

Herhangi bir uyaran olmadan duyulan sesler tinnitus olarak tanimlanmaktadir. Caligmamizda
Yozgat Sehir Hastanesine KBB Poliklinigine basvuran igitme kayb1 olan ve olmayan tinnituslu
hastalardaki anksiyete durumunu degerlendirdik. Caligmanin verileri Subat 2022 - Mart 2022
tarihleri arasinda tinnitus yakinmasi ile klinigimize bagvuran isitme kayb1 olan (¢aligma grubu)
ve igitme kaybi olmayan (kontrol grubu) 100 kisiden yiiz yiize anket yontemiyle toplanmistir.
Veri toplama araci olarak katilimeilarin sosyo-demografik ozelliklerini belirlemeye yonelik
sorulardan ve anksiyete diizeyini belirlemeye yonelik Beck Anksiyete Envanterinden olugan 27

soruluk anket formu kullanilmistir.

Katilimcilarin %44°1 kadinlardan ve %56’s1 erkeklerden olusmakta idi. Yas gruplar1 géz oniine
almdiginda en fazla katim %37 ile 51-65 yas grubunda idi. Calismaya katilanlarin % 39’u
ilkokul, % 23 lise mezunu idi. Calisma grubunda tinnitus disinda kronik bir hastalifa sahip
olanlarin oranmn kontrol grubuna goére daha fazla oldugu goriildii. Siirekli ila¢ kullananlarin
orani ¢alisma grubunda %56 iken kontrol grubunda %32 idi. Calisma grubundaki katilimcilar
arasinda her iki kulaginda isitme kaybi olanlarin orani1 %72, sol kulaginda isitme kaybi olanlarin
oran1 %18 ve sag kulaginda isitme kaybi1 olanlarin oran1 %10 olarak tespit edildi. Calisma ve
kontrol gruplar1 arasinda hava ve kemik yolu saf ses odyometrisi esik degerleri bakimindan
anlamli bir fark gozlendi (p<0,05). Isitme kaybi olan katilimcilarda anksiyete oranin daha fazla
oldugu tespit edildi (p<0,05). Isitme kayb1 olanlarin %88’inde anksiyete tespit edilirken isitme
kaybi olmayanlarin %54’iinde anksiyete tespit edildi. Cinsiyet ve yas gruplar1 arasinda da
anksiyete bakimdan fark vardi (p<0,05). Gruplar arasinda hem sag hem de sol kulak igin 250-
2000 Hz ve 9000-14000 Hz araliklarinda istatiksel olarak anlami bir fark vardi (p<0,05).

Caligmamiz neticesinde isitme kaybimnin eslik ettigi tinnituslu hastalarda anksiyete oranin
anlamli derecede arttigmin tespit edilmis olmasi, hastalarin yagam kalitesini olumsuz ydnde
etkileyen anksiyetenin de tinnitus tedavisi diizenlenirken g6z 6niinde bulundurulmasi gerekli bir

olgu oldugunu ortaya koymustur.

Anahtar Kelimeler: Tinnitus, Isitme kayb1, Odyometri, Anksiyete
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ABSTRACT

SAVRAN SAHIN, Dilek, Evaluation of Anxiety Levels in Chronic Tinnitus Cases with and
Without Hearing Loss, Master’s Thesis, Nevsehir, 2022.

Sounds heard without any stimulus are defined as tinnitus. In our study, we evaluated the
anxiety status of tinnitus patients with and without hearing loss who applied to the ENT
Outpatient Clinic of Yozgat City Hospital. The data of the study were collected by face-to-face
questionnaire method from 100 people with hearing loss (study group) and without hearing loss
(control group) who applied to our clinic with tinnitus complaints between February 2022 and
March 2022. As a data collection tool, a 27-question questionnaire consisting of questions to
determine the socio-demographic characteristics of the participants and the Beck Anxiety

Inventory to determine the anxiety level was used.

44% of the participants were women and 56% were men. Considering the age groups, the
highest participation was in the 51-65 age group with 37%. 39% of the participants were
primary school graduates and 23% were high school graduates. It was observed that the rate of
those with a chronic disease other than tinnitus in the study group was higher than the control
group. While the rate of those who used drugs continuously was 56% in the study group, it was
32% in the control group. Among the participants in the study group, the rate of hearing loss in
both ears was 72%, the rate of those with hearing loss in the left ear was 18%, and the rate of
those with hearing loss in the right ear was 10%. A significant difference was observed between
the study and control groups in terms of air and bone conduction pure tone audiometry threshold
values (p<0.05). It was determined that the anxiety rate was higher in the participants with
hearing loss (p<0.05). While anxiety was detected in 88% of those with hearing loss, anxiety
was detected in 54% of those without hearing loss. There was also a difference in anxiety
between gender and age groups (p<0.05). There was a statistically significant difference
between the groups in the 250-2000 and 9000-14000 Hz ranges for both the right and left ears
(p<0.05).

As a results of our study, it was determined that significantly rate of anxiety increased in
patients with tinnitus accompanied by hearing loss. This situation revealed that anxiety, which
negatively affects the quality of life of the patients, is a condition that should be taken into

account when arranging tinnitus treatment.

Keywords: Tinnitus, Hearing loss, Audiometry, Anxiety
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GIRiS

Zil sesi anlamina gelen Tinnitus, Latince “tinnire” fiilinden kdken almakta ve
¢inlama, ¢an sesi duyma gibi anlamlara gelmektedir. Duyma ilgili sistemlerde en fazla
goriilen semptomlar arasinda yer alan tinnitus, her hangi eksternal bir uyar1 olmaksizin
isitilen rahatsiz edici ses olarak tarif edilmektedir. Duyulan bu ses istemli bir sekilde
olusmaz istemsizdir (Bal 2018; Baran, Gékdogan, and Cakabay 2016; Ozdemir 2015;
Urhan Yalc¢inkaya 2019; Yazict 2021). Tinnitusta algilanan sesin dogasi (ugultu,
tislama,¢inlama gibi) mental bozukluklarda goriilen duyma haliisinasyonuna baglh
algilanan insan sesi, su sesi gibi miizikal seslerden farkli degisik frekanslarda higbir
anlam tagimayan diizensiz seslerden olusur (Baguley, McFerran, and Hall 2013). Birden
fazla tim1 ve karakterde tinnitus tarifleyen hastalar bulunmaktadir (Belgin and Geng
2003). Sesin siddeti duyma esiginden baslayarak santral yliksek yogunluga kadar
herhangi bir seviyede olabilir (Ozdemir 2015). Tinnitus sag, sol ya da her iki kulakta
goriilebilir (Tanrover et al. 2011), gecici ya da siirekli ve beraberinde kulakta isitme
kayb1 eslik edebilir. Tinnitusu olan hastalarin duydugu ses agustos bocegi, ¢ekirge,
calisan motor sesi, ugultu, vizlama, 6tme, miizik ¢almasi, hisirti, riizgar sesi seklinde
olabilir. Uykusuzluga neden olup ve cesitli psikiyatrik hastaliklarla beraber olabilir.
Ayrica konusulanlar1 ayirmada zorlanma ve dikkat eksikligi sorunlar1 da bu hastalarda
gbozlenmektedir (Urhan Yalginkaya 2019; Yazici 2021). En fazlan goriilen ve hastalari
en fazla rahatsiz eden otolojik problemler tinnitustur. Hastalarin yasam kalitelerin
olumsuz yonde etkilemekte ve psikolojik sorunlarin olugsmasina yol acabilmektedir
(Han et al. 2009). Tinnitus siibjektif ve objektif olarak ikiye ayrilir, daha yaygin olarak
goriilen siibjektif tinnitusta hastanin sadece kendisi bu sesi duyabilirken, objektif
tinnitus hekim veya ikinci kisiler tarafindan teknik sartlarda (direk ya da steteskop,
mikrofon gibi amplifikasyon yapan sistemler ile) duyulabilir (tensor tympani kasin
myoklonus kontraksiyonunda, kulaga yakin damarlardaki tiirbiilan akima bagli olabilir)
(Berthold Langguth et al. 2013; Yazict 2021). Objektif tinnitus subjektif tinnitus ile
karsilastirildiginda daha az goriilmektedir ve kolay saptanabilmektedir (Tiklar 2021).

Tiim yas gruplart kulaktaki sesten etkilenmektedir. Yas gruplar1 arasinda

tinnitusun goriilme sikligr degisiklik gostermektedir. Tinnitus ¢ogunlukla yaslilarda



goriilen bir semptom oldugundan, prevalansin da yasla ve isitmenin azalmasi ile birlikte
artma goriilmektedir. Tinnitus sebepleri ¢esitlilik gdstermekle birlikte birgok durumda

isitme kaybu ile ortak nedene bagli oldugu diisiiniilmektedir (Gopinath et al. 2010).

Tinnitus, duyulan sese kars1 gosterilen emosyonel bir reaksiyondur.
Psikofizyolojik agidan tinnitus ve bu algiya verilen cevap farklilik gosterir ve tinnitusun
psikoakustik 6zelliginden ayr1 olarak degerlendirilir. Kulak ¢inlamasi goriilen hastalarda
semptom spektrumu farkli seyretmektedir. Bazi hastalar giiniin yalniz ¢ok kisa bir
boliimiinde ¢inlamanin farkindayken, giin icerisinde uyanik olduklar: siirece ¢inlamay1
hissederler. Epidemiyolojik veriler 1s18inda, kulak c¢inlamasi olan kisiler arasinda
yaklagik dortte birinin bundan rahatsizlik duydugu, geri kalan dortte ii¢iliniin ise 6nemli
semptomlar olmadan bu durumu yasadigi ortaya koyulmustur. Tinnitus, genellikle
yerlesik olan ve baskalar1 tarafindan siklikla duyulmayan, istenmeyen bir igsel isitsel
alg1 olarak tanimlanmaktadir. Tinnitusun siddeti, sesin nadiren hissedilmesinden intihari
diisinmeye kadar iten dayanilmaz bir boyuta kadar algilanabilmektedir (R. Crummer
and Ghinwa 2004). Tinnitus, psikiyatrik-somatoform hastaliklarla birlikte goriilebilen
ve yagsam kalitesini olumsuz yonde etkileyen klinik durumdur (Acar 2018). Psikolojik
rahatsizliklarla (anksiyete, psikoz ve depresyon vb.) tinnitus arasindaki iliskinin orani
%15-75 arasinda degismektedir (Pattyn et al. 2016). Kronik vakalarda stres, anksiyete,
depresif ruh hali, uyku problemleri, dikkat ve konsantrasyon eksikligi gibi problemler is
ve sosyal hayati olumsuz yonde etkileyerek yasam kalitesini azaltmaktadir (Tiklar
2021). Tinnituslu hastalarin %?20’sinde depresyon, intihar gibi tablolarla hayat
kalitesinde ciddi azalma tespit edilmistir. Tinnituslu hastalar yapilan ¢alismalarda bu
hastalarin depresyon ve anksiyete skorlarmin yiiksek oldugu, 6z saygi ve genel iyilik
hallerinin ise diisiik oranlarda oldugu tespit edilmistir (Krog, Engdahl, and Tambs
2010). Hastanin yasam kalitesini bozan tinnitus, ciddi bir problemdir (Sereflican et al.
2016). Tinnitus yagsam kalitesi ilizerine oldukga fazla olumsuz etki olugturmaktadir. Bu
olumsuz etkilerinin olusumunda ise uyku kalitesindeki azalmanin rol oynadigi

diisiiniilmektedir (Lasisi and Gureje 2011).

Pattyn ve ark.’nin yaptiklar1 ¢aligmada goriintiileme tekniklerindeki teknolojik
ilerlemeler neticesinde tinnitusta, merkezi isitsel sistemlerle ilgisiz anatomik yapilarin
tutulumu goriilmiistiir. Bu boliimlerin bazi1 psikiyatrik hastaliklarin ve insomnianin

patagonezinde rol aldiginin bilinmesi yliziinden tinnitus ile birlikte goriilmesinin



rastlantt olmadig1 diislinlilmektedir. Tinnitus yakinmasi olan her bes kisiden biri

psikiyatrik bozukluklardan ciddi sekilde etkilenmektedir (Acar 2018; Kuk et al. 1990).

Gilinliik yasamda isitme kaybimin etkisi degerlendirilmek istendiginde, rutinde
kullanilan isitme ve konusma testlerinin kullanilmasi bu konu hakkinda yeterli ve tam
bir degerlendirme yapilmasina olanak vermeyebilir. Farkli yasam kosullari, ¢alisma
sartlar1 ve beklentiler icerisinde olan hastalarda, isitme kaybinin yasam kalitesine etkisi
de kisisel degisiklikler gosterebilmektedir. Hastalarda olusan isitme kaybi sonucunda
insanlarla olan iletisim yeteneklerinin olumsuz etkilenmesi hastalarin is, aile ve sosyal
hayatlarin1 da olumsuz etkilemektedir. Son donemlerde, biitlinciil degerlendirme
yaklagimi g6z Oniinde bulunduruldugunda isitme kaybinin giinliik yasama etkisini
degerlendirmek icin sadece isitme kaybi derecesi ve tipinin belirlenmesi yeterli
olmamakta, psiko-sosyal iyilik halinin de cesitli yontemler kullanilarak siirece dahil

edilmesinin gerekliligi vurgulanmaktadir (Songiil Aksoy, Aslan, and Kose 2020).

Cesitli caligmalarda tinnitusun depresyon ve anksiyete gibi psikiyatrik tani
kriterlerine karsilik geldigi bulunmustur. Anksiyete varligi; kisilerin tinnitusla ilgili
rahatsizlik algisin1 artirmakta, tinnitusta secici dikkatin artmasina ve hazirda bekleme
haline yol agmaktadir. Giiniimiize kadar yapilan calismalarda, tinnitus ve depresyonun
birlikte goriilme siklig1 %30’lara kadar ¢ikmistir (Acar 2018; H. Bartels et al. 2008;
Kuk et al. 1990). Anksiyete de tinnitus ile yakindan iliskilidir ve tinnituslu hastalarin
%45'1 civarinda goriilebilmektedir. Ayrica psikiyatrik terapi saglanan kisilerin yaklasik
%350’sinde tinnitus varligindan s6z edilmektedir. Tinnitus ve psikiyatrik rahatsizliklarin
birlikte goriilmesi, bu sorunlarin benzer molekiiler sebeplerden kaynaklanabilecegini
diisiindiirmektedir. Psikiyatrik ve tinnitus semptomlar1 benzemekte olup, birlikte
degerlendirildiginde birbirlerini maskeleyebilmekte ya da digerinin daha fazla

algilanmasina sebep olabilmektedir (Tiklar 2021).

Anksiyete bireylerin sagligi hakkinda yogun kaygi duymasi ile iligkili olup
fiziksel ve psikolojik saglig1 tizerinde etkilidir. Saglik anksiyetesi kisinin ciddi bedensel
hastalig1 oldugu korkusunu ya da ciddi bir bedensel hastaligi oldugunu diisiindiirtir.
Sonucta sagliga iliskin ciddi bir tehlikenin var oldugu kanisiyla hem bedensel hem de
duygusal anksiyoz semptomlarint harekete gecirmektedir. Saglik anksiyetesi

yasayanlarda agr1 gibi fiziksel belirtiler, bedensel duyumlarin ciddi bir hastalik seklinde



algilanmasi, kalp hizi, terleme gibi fizyolojik uyarilma, siirekli davraniglarin1 kontrol
etme ve viicuduna daha fazla odaklanma, hekimler ile sosyal cevresinden giiven-
glivence arayisi, hastaliklar hakkinda bilgi edinmek i¢in ¢ok zaman harcama ve
hastalikla ilgili seylerden ka¢inma davraniglar1 goriilebilmektedir. Sayilanlarin aksine
baz1 kimselerde saglik anksiyetesi muayene olmaktan ve olasi saglik sorunlari ile ilgili
bilgi sahibi olmaktan kaginmaya neden olmaktadir. Yiiksek oranda kulak ¢inlamas1 olan
hastalarda saglik kaygisinin veya anormal saglik davranisinin sergilenebilecegi

distiniilmektedir (Tiklar 2021).

Tinnitusun karmasik olan yapisinin ortaya koyulmasi ve uygun terapi/tedavi
gelistirilmesi amaciyla gegmisten glinlimiize kadar yapilan arastirmalar, bu isitsel
yakinmanin tiim toplumlar1 etkileyen, olduk¢a yaygin goriilen ciddi bir saglik sorunu
oldugunu gostermektedir. Diinya’da ¢ok sayida insanda tibbi, psikoloji ve sosyal
problemlerin ortaya g¢ikmasina neden olan tinnitus i¢in Ozellikle otoloji, odyoloji,

sinirbilimi ve psikiyatri alanlarinda birgok arastirma yapilmigtir (Tiklar 2021).

Tinnitusun toplumda goriilme oranmi yasla beraber artmaktadir ve Kulak Burun
Bogaz polikliniklerine baslica basvuru nedenlerinden biridir. Tinnitus tedavisinde
hastalarin memnuniyeti genellikle diisiiktiir, tedavi segenekleri ise kisithdir ve tinnitus

tedavisi lizerine ¢alismalar halen devam etmektedir (Yazici1 2021).

Tinnitus hastalarinin rahatsizliklarindan ne oranda etkilendikleri ve uygulanan
cesitli tedavilerinden ne oranda fayda gordiiklerinin gosterilmesi i¢in gegerlilikleri
tanimlanmis Olgeklerin kullanilmasi Onerilmektedir. Ortak dlgeklerin kullanimi hem
epidemiyolojik ¢alismalarin hem tedavi protokollerinin kargilastirilmast miimkiin

olacaktir (Ozdemir 2015).



1. BOLUM

GENEL BILGILER

1.1. TANIM

Tinnitus, eksternal akustik bir uyar1 olmadan kulaklarda veya kafanin i¢inde ses
duyma olarak tanimlanir. Genellikle vizildama, hizli bir akimin geg¢mesi, zil ¢alma
seklinde tarif edilmekle birlikte bazen pulsatil, aralikli veya kafa iginde ses algilama
gibi de hissedilebilmektedir. Latince “tinnire” sézciligiinden kdken alan ve zil calmak,
can calmak anlamia gelen bir sozciiktiir. Tinnitusun insan ya da miizik sesi gibi
anlamli seslerin duyuldugu psikiyatrik bir durum olan haliisinasyonla karistirilmamasi
gerekir (Ozdemir 2015).

Tinnitus bir semptomdur, bir hastalik degildir (Ozdemir 2015). Isitme yollar1
veya viicudun herhangi bir boélgesinden kaynaklanan bir hastalik neticesinde de
olusabilmektedir. Ancak hastayi ¢cok fazla rahatsiz etmesinden dolay1 kimi zaman altta
yatan diger patolojilerden de 6nemli bir sorun seklinde ortaya ¢ikabilmektedir. Yasin
ilerlemesi ile birlikte tinnitusun prevalanst da artmaktadir. En fazla goriildigi yas
araligi 40-80 yaslaridir. Toplumun tamaminda goriilme sikligt %17 iken, yash
bireylerde goriilme sikligi %33’tiir. Yapilan ¢alismalarda isitme seviyesinin azalmasi,
ylksek ses veya giliriiltiiye maruz kalinmasi durumlarinda tinnitus prevalansinin arttig
gosterilmistir. Akustik travmasi olan hastalarda tinnitusun, isitme kayiplarinin en ¢ok
oldugu frekansa rast geldigi tespit edilmistir (Ozdemir 2015). Odyoloji
laboratuvarlarina miiracaat eden hastalarin yaklasik %60’inda tinnitus sikayeti
bulunmaktadir (Urhan Yalginkaya 2019). Hastada tinnitus sikayetlerinin olmasi, o
hastada igitme kaybinin oldugunu gostermemektedir (Urhan Yalginkaya 2019).

1.2. ISITME

1.2.1. Isitmenin Fizyolojisi

Belli bir kaynaktan yayilan titresimlerin gaz, s1vi ve kat1 ortamlarda molekiillerin
sikisip gevsemesiyle ortaya ¢ikardigi enerji ses olarak tanimlanir. Molekiillerin bir kez
sikisip gevsemesiyle sesin dalga boyu olusur. Bir saniyede olusan titresim sayisina

Frekans denir. Hertz (Hz) veya Cps (cyclepersecond — saniyedeki titresim) frekans



birimi olarak kullanilir. Ses dalgasinin amplitudu, sesin siddetini belirlemektedir.
Desibel (dB) sesin siddet birimidir. Kat1 ortamlarda sesin yayilma hiz1 digerlerine gore
daha fazladir (Godfrey 1987).

Isitme; olusan ses dalgalarinin kulak tarafindan toplanarak beyine iletilmesi ve
burada anlam kazanmas siirecidir. Bu siire¢ icerisinde dis, orta, i¢ kulak merkezi isitme
yollar1 ve isitme merkezi aktif rol oynar. 20 ve 20 000 Hz arasindaki, 0 — 120 dB
siddetindeki sesleri insan kulagi isitebilir (Godfrey 1987).

Kulak tarafindan toplanan ses dalgalarinin kokleadaki korti organina
aktarilmasiyla isitme gerceklesir. Kulak kepgesi ortamdaki sesleri toplar, dis kulak
aracilifiyla sesi kulak zarmna iletir ve ses burada kulak zarinda titresime neden olur.
Kulak zar1, kemikgikler yoluyla ses stapes tabanindan oval pencereye iletilip oradan da
i¢ kulaga iletilir. Kokleaya gelen titresimlerle i¢ kulak sivilarinda oval pencereden
yuvarlak pencereye dogru korti organini da uyaran bir dalgalanma olusturulur. Korti
organinda olusan ses enerjisi biyokimyasal siireglerden gecerek sonra sinir uyarilarina
dontstiiriiliir. Sinir uyarilarina doniistiirtilen ses, sekizinci kafa c¢iftindeki sinir lifleriyle
beyine iletilir (Abbas 1993; Yigitsubay and Senocak 1976).

Kulak kepcesi; ortamdaki ses dalgalarimin toplanmasinda, dig kulak ve orta
kulagin sese yon vermesinin saglanmasinda ve sesin siddetinde artig
gerceklestirilmesinde gorev alir. Ses geldigi yon bakimindan degerlendirildiginde daha
yakin olan kulaga 0,6 msn’lik fark ile iletilir. Sesin geldigi yoniin aksinde bulunan
kulaga yiiksek frekansli sesler daha geg iletilir. Bu durum, basin genisliginin yiiksek
frekansl seslerin dalga boyundan biiylik oldugu icin gerceklesir. Dalga boyu basin
genisliginden bliyiikk oldugu icin algak frekansh seslerde sesin iki kulaga ayni anda
iletilmesinde problem yasanmaz. Frekansi yiiksek olan seslerde yon belirlenmesi daha
kolaydir (Esmer et al. 1995).

Sesin siddetini artirma ve yonlendirme gorevini dis kulak yolu yerine
getirmektedir. D1s kulakta sesin yayilmasi havada yayilmasina gére daha yavastir. Buna
bagl olarak ses siddetinde artis dis kulakta 1 000 — 8 000 Hz frekanslar1 arasinda
gergeklesir. Ses siddetinde maksimum 3 500 Hz ’e yakin artma tespit edilmistir. Bu
durum ses siddetinde 15 — 20 dB arasinda bir artmanin meydana gelmesine neden

olmaktadir. Sesin siddetindeki bu artislar bireysel farklilik gostermektedir. Ciinkii dis



kulak yolunun yapisit ve capi bireyler arasinda farklilik gostermektedir (Esmer et al.
1995).

Orta kulak, sesin i¢ kulaga iletilmesinden sorumludur. Sesteki titresimler
kemikg¢ikler veya havanin titresmesi ile oval pencere araciligiyla perilenfe aktarilir. Ses
titresimlerinin giddetinde, hava ortamindan sivi ortama gegerken 30 dB kayip
olugmaktadir. Sesin siddetin meydana gelen bu kayip ses titresimlerinin orta kulak
tarafindan kuvvetlendirilmesi ile telafi edilmektedir. Orta kulakta ses titresimlerinin
artmasini saglayan yapilar sunlardir;

o Timpanik membran (catenary lever): Kulak zarinin igitmenin olusumunda

gorevli kismin1 timpanik kemigin sulkusu icine yerlesen pars tensa’dir.
Pars tensa, manubrium malleiye siki bir sekilde yapigmistir. Ses titresimleri
fibroz tabakada bulunan elastik liflerle manubrium mallei’de siklagir. Bu
sekilde ses titresimleri kismen hareketli olan manubriuma artarak geger
(catenary lever) ve ses siddetinde 2 dB artis saglar.

o Kemikgikler (ossiculer lever): Kemikgikler, lentikiiler ¢ikintiyla malleus
bast arasinda yer alir. Kemikgiklerin ses titresimlerini artirict 6zelligi
bulunmaktadir ve ses siddetinde yaklasik 2 dB’lik kazang saglar.

o Timpanik membran ve stapes tabani arasindaki yiizey farki (hidrolik
lever): Timpanik membran ile stapes tabani arasindaki alan farkinin orani
17 / 1 civarindadir. Boylelikle ses siddetindeki artis 26 dB kadar
olabilmektedir. Ses siddetindeki en O6nemli kazanci hidrolik lever saglar
(26).

Ses dalgasi perilenfte titreserek baziler membrani tabandan apekse dogru
harekete gecirir. Bu durumda dalganin amplitudu giderek biiyiir ve maksimuma
geldiginde sonlanmaktadir. Olusan bu titresimler, enine titresim ve boyuna titresim
olarak 2’ye ayrilir. Baziler membranda titresim dalgasi maksimum amplitud meydana
getirerek baziler membrani hareket ettir ve fibrillerin uyarilmasina neden olur (Akyildiz
1998).

Kokleanin tabana yakin kismi1 gergin, ince ve kisadir. Baziler membranin apekse
yakin kismi gevsek, kalin ve uzundur. Baziler membranda olusan titresimler sayesinde
ses dalgalarinin mekanik enerjisi elektrokimyasal enerjiye doniisiir. Boylelikle ses 8.

sinir lifleri aracilig ile isitme merkezine iletilir (Akyildiz 1998).



Isitme merkezinde iletilen seslerin frekanslarina gore dagildiklari yerlerde
farklilik gostermektedir. Yiiksek frekanslar isitme merkezinin derin bolgelerinde

sonlanirken, al¢ak frekanslar daha ylizeysel bolgelerde sonlanir (Akyildiz 1998).

1.3. TINNITUS TARIHCESI
Tinnitus terimi ilk olarak 1693 yilinda yayinlanan Blanchard’in hekimler i¢in

cikarmis oldugu sozliikte bir tip terimi olarak kullanilmistir (Yazict 2021).

Tinnitus tedavisine ait bilgilerin ilk yazili Misir ve Mezopotamya
uygarliklarinda rastlanmasi bu tedavisinin insanlik tarihi kadar eski oldugunu
gostermektedir (Tiklar 2021; Yazict 2021). Eski Misirlilar’in  papiriislerinde ve
Asurlular’mn kil tabletlerinde “biiyiilenmis kulak™ ya da tinnitus tedavisine ait pek ¢ok
tedavi yontemi tarif edilmistir (Yazic1 2021). MO 400 yilinda Hipokrat’in tinnitus
tedavisine yonelik yazilart oldugu ve bu yazilarda tinnitusun venlerin pulsasyonu
sonucunda ortaya ¢iktig1 ifade edilmektedir (Tiklar 2021). Celsus (M.S. 1l.yy) tinnitus
ile isitme kaybi arasinda bir baglant1 oldugunu, kulaklarda olusan zil benzeri ses nedeni
ile etraftan gelen seslerin duyulmasinin engellendigini ve tinnitusun soguk alginligi,
siddetli bas agris1 ve epilepsi gibi bazi ciddi hastaliklarin belirtisi oldugunu ileri
sirmistiir (Tiklar 2021). Galen (M.S. 2.yy) viskoz sivinin kavitelere girmesinin
tinnitusun olugmasinda etkili oldugunu belirtmistir. Paracelsus tarafindan 1536 yilinda
yiiksek seslerin tinnitusun olugumunda etkili oldugunu belirtilmistir. Rivinus ve
Cotugno orta kulak kaslarinin kasilmasina bagli olarak tinnitusun olustugunu ileri
stirmiislerdir (Tiklar 2021). John Harrison Curtis, tinnitusun psikolojik boyutlarin ele
almis ve dinlenme, kaplica gibi tedavilerin tinnitusun semptomlarin1 azaltmada etkili
olabilecegini soOylemistir. Bundan baska yazilarinda tinnitusun erken tedavisinin
onemine vurgu yapmustir (Tiklar 2021). Eski Misirhilarin 18. Hanedanhigina (M.O.
1550 -1292) dayanan Ebers Tip papiriislerinde tedavi icin c¢esitli yaglar ve tiitsiiler
kullanilirken, Asurlular (M.O. 7.yy) tarafindan ise hashas, giizelavratotu ve kenevir

otunun tinnitusta kullanildigi kil tabletlerde belirtilmistir (Yazic1 2021).

Ibni Sina (MS 980-1036) ise tinnitusu 5 tipe ayirmis ve ototoksisiteye bagh
tinnitusu tammlamistir. Ibni Sina ayrica ¢ighik sesi ile korku ve panik yaratilarak

tinnitus hastalarinin sikayetlerinin azaltilabilecegini belirtmistir. Orta ¢ag ve Ronesans



sonrast donemde de pek de etkili olamayan pek c¢ok tedavi yontemi denenmistir. 19.
Yiizyilin baglarinda odyolojinin babasi olarak kabul edilen Fransiz Jean Marc Gaspard
Itard (1775-1838) tinnitusu gercek, yalanci ve fantastik olarak 3’e ayirmustir. Gergek
tinnitusu fizyolojik seslerin kuvvetlenmesi (damarsal patolojilere bagh ya da isitsel
sistemdeki bir tikanikliga bagli) sonucunda olusan ve bedensel dokularda iletim yoluyla
kulaga gelen bir i¢ biyolojik kaynak tarafindan gercek bir ses tiretilir (Tiklar 2021) ve
bu tanim aslinda giinlimiiziin objektif tinnitus tanimina uymaktadir (Yazici 2021).
Yalanci tinnitus ise normal fizyolojik seslere bagli degildir, nesnel bir sesin olmadigi
hayali isitsel bir algiy1 ifade eder (Tiklar 2021) ve idiopatik ve semptomatik olarak 2’ye
ayrilmistir. Ses maruziyeti sonrasi olusan ve asemptomatik olan tipi idiopatik tinnitus
olarak smiflandirilmistir, ofis ¢alisanlari, histerik bayanlarda ve hastalik hastasi
insanlarda goriilen ve farkli semptomlar gosteren ise semptomatik tip olarak
siiflandirilmistir. Yalanci tinnitusta spontan remisyonlar miimkiindii. Itard’in fantastik
tinnutus tanimi ise ¢esitli psikolojik hastaliklara bagli isitsel haliisinasyonlari
icermektedir (Yazict 2021). Itard tinnitus tedavisinde siiliik, eksternal juguler ven
insizyonu ve antispazmotik ajanlar denemis, pek cok hastada bu tedavilerin ise
yaramadigini deneyimleyip, sonunda g¢esitli ¢inlama tonlar1 i¢in maskeleme sesleri
Oonermistir. Daha sonralar1 elektrigin kesfiyle Brenner (1868) ve McNaughton-Jones
(1891) tarafindan elektriksel stimiilasyon denemis ancak basarili olamamuistir.
Ingiltere’de otolojinin babasi olarak kabul edilen Joseph Toynbee (1815-1866) ise
tinnitus tedavisi i¢in kloroform ve siyanik asit gazlar1 valsalva manevrasiyla orta kulaga
gondermeye calismis ve bu deney neticesinde vefat etmistir (Yazict 2021). 1930 larin
basinda ise Jones ve Knundsen tarafindan maskeleme amagli harmonik ses jeneratorii
tinnitusta kullanilmaya baslanmistir. Giiniimiizde tinnitusun tedavisi halen net olarak

yoktur ve arastirmalar devam etmektedir (Yazici1 2021).

1.4. TINNITUS EPIDEMiYOLOJISI VE RISK FAKTORLERI

Tinnitus, hastalarin tek baslarina iistesinden gelmekte zorlandiklar bir sorundur.
Tinnituslu her bir hasta bu sorununu farkli bir sekilde tariflemekte ve bu nedenle
tinnitusun farkli smiflandirmalar1 ortaya c¢ikmaktadir. Bu durum ise tinnitusla ilgili

yapilan prevalans calismalarini zorlasmasina neden olmaktadir (Urhan Yalginkaya

2019).
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Diinya Saglik Orgiitii (DSO) 'niin verilerine gére diinya genelinde 278 milyon
insanda tinnitus semptomu bulunmaktadir (Ozdemir 2015). Tinnitus prevalansini
etkileyen en Onemli etkenlerden birisi de yastir. 26 calismada (%66.7) farkli yas
gruplarima gore tinnitus prevalansi bildirilmistir. Tinnitusun cocuklarda goriilme
durumu ¢ok nadir olup (Urhan Yalginkaya 2019), genellikle yas arttikga prevalansta
artis gorilmiistiir (Sataloff, Sataloff, and Lueneburg 1987). Amerika Birlesik
Devletleri’'nde 60-69 yas grubunda tinnitus prevelanst %31 ile pik yapmaktadir.
Tinnitus biitlin toplumun %15’ini etkilerken, 60 yas TUstlii bireylerin %33 linii
etkilemektedir. Kronik tinnitus prevelanst genel popiilasyonda %6-20 olarak
belirtilmektedir (Ozdemir 2015). Tinnitus vakalarin %0,5 ile %2’si arasinda ciddi
fonksiyon bozukluguna yol agmaktadir. Epidemiyolojik ¢alismalara gore tinnitus
prevelanst A.B.D. Japonya, Avrupa llkeleri gibi gelismis tilkelerle diisiik-orta gelirli
Asya, Afrika iilkelerinde benzer sonuglardadir ve tinnitus tiim diinyada global bir
sorundur (Ozdemir 2015). Amerika Birlesik Devletleri’nde 1968 yilinda yapilan bir
arastirmada tinnitusun yetiskin niifusun %30’unu etkiledigi ve bu kisilerin %6’sinin
ciddi olarak tinnitustan rahatsizlik duydugu belirtilmistir (Tiklar 2021). Baska bir
calismada ise kulak c¢ilamasinin kulak burun bogaz polikliniginde en sik goriilen
sikayetlerden biri oldugu ve toplumun %10 ila %30'unda goriildigi belirtilmektedir
(Erdogdu and Unsalan 2021). Rahatsiz edici tinnitus prevalansit %3 ila %30.9 arasinda
degismektedir (Tiklar 2021). Amerika Birlesik Devletleri’'nde 2010 yilinda yapilan bir
calismada yetiskinlerin %25,3’iinii olusturan 50 milyondan fazla insanin tinnitustan
etkilendigi ve niifusun %7,9unda tekrarlayan tinnitusu oldugu saptanmistir. Ingiltere’de
popiilasyonun %17’sinin kronik tinnitusu oldugu bildirilmistir. Bunlarin %14’iinde
yasam kalitesi ciddi oranda etkilenmistir (Cummings et al. 1998; Giinay et al. 2011;
Milerova et al. 2013; Sogebi 2013). Ulkemizde tinnitus prevalans calismalar smirl
sayida olmakla birlikte eriskinlerde %32,9, cocuklarda ise %15,1 olarak rapor edilmigtir
(Songul Aksoy et al. 2007; Giinay et al. 2011).

Meslege bagl giiriiltiiniin ve sosyoekonomik seviyenin diisiik olmasinin tinnitus
riskini arttirdig1 bilinmektedir. Asirt giiriiltiilii ortamlarda bulunmak ve yliksek sese
maruz kalmak da tinnitusun yayginligimni arttirir. Tinnitus sikayeti olan bireylerin

cogunda etyolojisi bilinmemektedir. Etyolojide akustik travma bagh isitme kaybinin
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ikinci sirada yer almaktadir. Akustik travma durumunda dis tily hiicreleri, kokleanin

isitsel siniri ve santral isitsel sistem zarar gorebilmektedir (Stouffer and Tyler 1990).

Akustik travma sonucunda kokleanin etkilendigi, kokleada bulunan yiiksek
frekans alanlarinda daha ¢ok spontan desarj olustugu ve spontan aktivitedeki artisin

tinnitus olarak algilandig1 gosterilmistir (Lockwood, Salvi, and Burkard 2002).

Isitme kaybu ile tinnitus arasinda yakin bir iliski oldugu gosterilmistir. Akustik
travma tinnitusun en 6nemli nedenidir (%20). Tinnitusun diger nedenleri arasinda bas-
boyun yaralanmalar1 (%9), kulak sorunlar1 (%7), ototoksik ila¢ kullanimi ve Meniere
hastalig1 (%2) sayilabilir. Bu nedenler disinda kalan ve nedeni bilinmeyen tinnitus
(%62) ise tiim vakalar arasinda en biiylik grubu olusturmaktadir (Lockwood, Salvi, and

Burkard 2002).

Tinnitus her tiirli otolojik hastalikta yaygindir. Degisik caligmalarda duyma
problemi olan hastalarin %70-85’inde tinnitus saptanmistir. Yapilan bir ¢calismada ani
isitme kayb1 olan hastalarin %50’sinde, yaghiliga bagl isitme kaybi goriilenlerin
%70’inde, ototoksisite olanlarin %30-90’1nda, kronik akustik travmalilarin %50-90’1nda
ve Meniere hastalarinin  %100’iinde olmak {izere tinnitus varligi gosterilmistir

(Spoendlin 1987).

1.5. PATOFIZYOLOJI

Isitsel sistemde gelisen anatomik veya fonksiyonel bozukluklar nedeniyle
tinnutus gelistigi varsayilmaktadir (Ridder et al. 2011). Her ne kadar en baslarda koklear
orijinli oldugu diisiiniilse de, daha sonralar1 tinnitusun dis kulaktan santral isitsel yollara
kadar olan yolaktaki herhangi bir patolojiden kaynaklanabilecegi diisiincesi baskin
gelmigtir (Norefia 2015). Koklear sinirde meydana gelen bir anormalik nedeniyle
koklear tinnitus olusmaktadir. Merkezi isitsel sistemde meydana gelen noral
degisikliklerle birlikte tinnitus baslamakta ve devam etmektedir. Santral isitsel sistemde
uyarinin azalmasi ve hipereksitabilite kokleadan ¢ikan azalmis uyar1 nedeniyle meydana
gelmektedir (Ridder et al. 2011). Santral tinnitusun kaynagi santral isitsel yolun kortikal
seviyesidir ve isitme kaybina baglh gelisen kortikal degisiklikler neticesinde
gelismektedir. Inhibitér kortikal cevaplardaki azalma koklear sinirdeki aktivitenin

azalmasma bagli olarak gelismekte ve santral isitsel sistemde hipereksitabilite
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olusumuna yol agmaktadir (Martinez Devesa et al. 2007). Isitme sistemindeki herhangi
bir patoloji tinnutusun kaynagini olusturabilmektedir. Yiiksek seviyeli noral aktivite
isitme sisteminde ses duyulmamasina bagh olarak olugsmaktadir. Béyle durumda gelisen
normal seviyeli noral aktivitenin normal olmayan bir sekilde algilanmasi tinnitusu
aciklamaktadir (Jastreboff et al. 1996). Karmagik bir semptom olan tinnitus; isitme
sistemi, korti organi, spiral laminanin periferik lifleri, coklu afferent ve efferent yollar
ile merkezi sinir sisteminin kompleks integrasyonunu olusturan bir¢ok santral niikleusu
icermektedir. Buradaki hareketli i¢ tily hiicreleri veya sinir lifleri ¢ok diisiik spontan
aktiviteleri bile algilayabilmekte ve bu olusum bir dis uyaranin yoklugunda bir alginin
bilingli farkindaligi olarak adlandirilan fantom ses algisi olarak tanimlanmaktadir
(Eggermont and Roberts 2004; Palmer et al. 2002). Gliniimiizde, isitme kaybi, duygusal
stres, giirliltii maruziyeti, temporomandibiiler eklem disfoksiyonu gibi tetikleyiciler
sonucunda baglayan, isitme yolaginin periferal ve santral komponentlerinin birbiriyle

etkilesimiyle olusan kompleks bir hastalik olarak tanimlanmaktadir (Norefia 2015).

Bir¢ok farkli mekanizmanin olusumunda rol aldigi tinnitus aydinlatilmaya

calisilmistir. Tinnitusun olusumunda rol alan mekanizmalar arasinda;
1) I¢ ve dis tiiylii hiicrelerdeki hasar
2) Kokleadaki iyonlarda dengesizlik
3) Koklear nérotransmiter sistemdeki fonksiyon bozuklugu
4) Koklear efferent sistemdeki homojen olmayan aktivasyon
5) Tip I ve II koklear afferentlerde heterojen aktivasyon
6) Sekizinci sinir fibrilleri arasinda goriilen ¢apraz baglantilardir.

Dinlenim halinde bile biitiin sinir liflerinde az da olsa bir elektriksel aktivite
vardir. Bu duruma sinirin spontan aktivitesi denilmektedir. Tinnitus gelisen hastalarda
sinir liflerinin  spontan aktivitesinde bir artiy s6z konusudur. Tinnitusun
patofizyolojisiyle ilgili sunulan teoriler gruplandirilmasi asagidaki gibidir (Akyildiz
2002; Jastreboff and Hazell 1993).

e Komsu sinir liflerinde herhangi bir sebeple hasar olustugunda, bu sinir lifleri
arasinda meydana gelen sinapsislere bagli olarak patolojik iletimler

meydana getirmektedir. Bu durum ise spontan aktivitenin artmasina bagh
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tinnitusun ortaya ¢ikmasi ile sonuglanmaktadir. Bu yiizden isitmesi normal
tinnituslu hasta, isitsel uyarinin olmadigi ortamlarda (O6rnegin sessiz
odalarda) zayif sesler olarak duydugu, bu durumun subkortikal merkezlerle
ilgili oldugu diisiiniilmektedir (Ozdemir 2015).

Tinnitus isitsel sistemin tiim kademelerinden kok alabilmektedir. Tinnitus
akustik olarak maskelendiginde periferik kdkenli, maskelemenin
yapilmadiginda santral kokenli olarak ifade edilir. Tinnitusun gelistigi
durumlarda hiicre membrani ile sterosiliyalar arasindaki kimyasal denge
bozulmustur. Kimyasal dengenin bozulmasina bagh titrek tiiylerde veya
sinir liflerinde hiperaktivite meydana gelmektedir. Hiperaktivite sonucunda
oldukca diisiik seviyedeki spontan aktiviteler bile titrek tiiylerle ya da sinir
lifleri tarafindan algilanir (Tonndorf 1987).

Olusum siirecine gore tinnitus {i¢ evreye ayrilarak incelenebilir: Ortaya
citkma (olusum) evresi, saptanma (iletim) evresi ve algilanma evresi
(degerlendirme). Tinnituslu hastalarin biiyiik boliimiinde periferik kaynakli
koklea ya da koklear sinir hastaliklar1 bulunur. Tinnitus periferde olustuktan
sonra subkortikal merkeze gonderilir. Algi ile degerlendirme igitme
korteksinde ger¢eklesmektedir (Jastreboff and Hazell 1993).

Tinnitus i¢in kronik agridaki gibi kap1 kontrol teorisini dnerilmistir. Beyin
sap1 kapisina, afferent i¢ ve dis tily hiicre liflerindeki uyarinin dengesi, tiiy
hiicrelerinde  hasar  olustugunda unilateral olarak kayiyor gibi
gorlinmektedir. (Tonndorf 1987).

Kokleadaki hasarin oldugu boélgedeki spontan noral aktivitenin tinnitusa
neden oldugu, akustik travmanin kokleayr olumsuz yonde etkiledigi ve
ozellikle yiiksek frekans bolgeleri olmak {izere kokleada spontan desarjlarin
meydana geldigi belirtilmektedir. Spontan aktivitedeki artisin tinnitus olarak
algilandig1 varsayilmaktadir (Lockwood, Salvi, and Burkard 2002).

Normal ve anormal titrek tiiylerin birbirleri arasinda gerceklesen uyari
iletiminde normal hiicreler arasinda olusan supresif etki ortadan kalkar.
Boylelikle spontan aktivite artar ve buna bagli olarak tinnitus olusur

(Ozdemir 2015).
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Baziler membranin lokasyonunda bazi degisikler oldugu, membranin skala
timpaniye dogru yer degistirdigi ve bu degisikligin hiperaktiviteye neden
olmasina baglh olarak tinnitusun olustugu disiiniilmektedir. Asirt
duyarliligin titrek tiiylerde gelistigi varsayilmaktadir. Santral yolla
uygulanan inhibisyonun azalmasinin asir1 duyarlhiligi nedeni olabilecegi
diistiniilmektedir. Buna bagli olarak sinir lifleri normalde isitilmeyecek
sesleri duyar. Bu durumun ise tinnitusun olusmasinda rol oynadig: ifade

edilmektedir (Ozdemir 2015).

“Santral tinnitus” kavramini, hastalarin bir kisminda i¢ kulak zedelenmesi

ve 8. kafa sinirinin kesilmesine karsin tinnitusun devam etmesi

desteklemektedir. Buradaki sorun, hastanin fizyolojik sikintisinin goz
ontinde bulundurularak degil de, doktorun gézlemi veya degerlendirilmesine
gore yapilmasidir. Genellikle bir noktaya lokalize edilemeyen tinnitus

“santral tinnitus” olarak kabul edilirken, bir veya iki kulakta lokalize

edilebilen tinnitus “periferik kaynakli tinnitus” olarak kabul edilir. Yer

kaplayan lezyonlar, inflamasyonlar ve vaskiiler anomaliler santral tinnitusun
belli basli nedenleri arasinda sayilabilir (Bal 2018; Abraham Shulman and

Seitz 1981).

e Tinnitus patolojisini ele alan Biligsel — Davranig¢1 yaklagimin tanimlayici
ozelligi uyarimlarin biligsel bozulmayla yanlis algilanarak olumsuz
sekilde abartilabilecegini ve degistirilebilecegini varsayar. Bu durumda
ortaya ¢ikan carpik tinnitus algisi, stres ve fiziksel uyarilmay1 artirarak
varolan durumun yanlis yorumlanmasina sebep olur (Tiklar 2021).

e Bagka bir model olan korku-ka¢inma modeli nérofizyolojik modeldeki
klasik kosullanma sistemine edimsel kosullanma sisteminin eklenmesiyle
olugsmaktadir. Tinnitus sesini algilayan bireyler otomatik olarak duygusal
ve sempatik tepkilere maruz kalabilir ve bu semptomlar1 zararli veya
tehdit edici olarak yorumlayabilir. Tinnitusun devam etmesi giivenlik
arama davraniglarinin gelismesiyle bireylerde korku-kaginma davranisina

yol acar (Tiklar 2021)
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1.6. TINNITUS ETiYOLOJiSi VE SINIFLANDIRILMASI

Tinnitusu alt kategorilere  siniflamak ig¢in  belirli bir konsensiis

olusturulamamistir. Baz1 arastirmacilara goére tinnitus, normal ve patolojik tinnitus

olmak iizere ikiye ayilmaktadir.

Normal tinnitus; isitme kaybinin olmadigi, siiresi bes dakikaya kadar olan
ve bir haftadan daha az zamanda sonlanan tinnitustur.

Patolojik tinnitus; siiresi bes dakikadan fazla olan, bir haftadan uzun siiren
ve genellikle isitme kaybinin eslik ettigi hastalarda goriilen tinnitustur
(Dauman and Tyler 1992).

Bir bagka gorlise gore tinnitus akut, subakut ve kronik olarak da
siniflandirilmastir.

Akut tinnitus’ta; semptomlarin son 3 ay,

Subakut tinnitus’ta; semptomlarin 3-12 ay,

Kronik tinnitus’ta; semptomlarin 12 ay siirmesi gerekir (Martines et al.
2010).

Tinnitusun diger bir siniflandirma sekli periferik ve santral siniflandirmadir.
Periferik tinnitusta;, problem dis, orta, i¢ kulak ve koklea yolundadir.
Tinnitus unilateral ya da bilateral olarak hissedilir.

Santral tinnitusta; problem beyin sap1 veya kortekstedir. Bu hastalar
tinnitusta yon tayini yapamaz (Dauman and Tyler 1992).

Bir bagka ayrim ise hastanin duydugu ses kalitesini tanimlamasina gore

belirlenen pulsatil ve pulsatil olmayan tinnitus’tur (Tiklar 2021).

Pulsatil tinnitus; vyaranin, frekansi, siiresi ve siddeti degisen bir ses olarak
algilanmasidir. Etiyolojik olarak vaskiiler ve vaskiiler olmayan seklinde
ayrilir. Nonvaskiiler sebepler genellikle palatal kas sistemi, stapedius kasi
veya tensOr timpani miyoklonusuna baglidir. Vaskiiler etiyolojilerin ise
vendz ve arteriyel olarak ayrilabilmesi miimkiindiir (4). Etiyolojisinde
vaskiiler ve ndrolojik bozukluklar olan isitme kayiplarinda tinnitusla daha
cok karsilagilir (Man and Naggan 1981). Aterosklerotik karotis arter
hastalig1, anormal arter anatomisi ve hipertansiyon, arteriyovendz fistiiller

ve malformasyonlar, arteriyel nedenler arasinda yer alir. Benign
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intrakraniyal hipertansiyon, juguler bulbus anomalileri ve hidrosefali vendz
pulsatil tinnitusun yaygin nedenleri arasinda yer alir.

o Pulsatil olmayan tinnitus; hafif ve siddetli tipleri bulunmaktadir. Hafif
siddette algilayanlar ara sira veya sadece sessiz ortamlarda duyarlar. Siddetli
tipte tinnitus bireyler i¢in rahatsiz edici bir semptom olmakla birlikte yasam

kalitesini olumsuz etkiler (Tiklar 2021).

1.6.1. Tinnitusun Otolojik Semptomlar1

Tinnitus; dig kulak yolunda buson, otoskleroz, meniere hastalig1 gibi i¢ kulak
hastaliklar1 ve vestibiiler schwannom gibi isitsel sinir problemleri, dstaki fonksiyon
bozuklugu gibi orta kulak hastaliklari, isitsel sistem hasarlar1 veya vaskiiler bozukluklar,
myoklonik ve intrakranial hipertansiyon gibi sorunlari olan olgulara bagh

olusabilmektedir (Schwaber and Brackman 2003).

Tinnitusun etiyolojisi dikkate alinarak yapilan siniflandirmalar arasinda en fazla
kullanilan1 ““objektif’” ve ‘‘subjektif’” tinnitus siniflandirmasidir (Songiil Aksoy, Aslan,
and Kose 2020). Bu siniflandirmada anamnezin oldukca iyi alinmasi gerekmektedir.
Siibjektif tinnituslar sadece hastalarca duyulur ve diger bireyler tarafindan duyulamazlar
ve en fazla goriilen tinnitus tipidir. Bu siiflandirma tinnitusun patofizyolojisine gore
degil, arastirmacinin degerlendirmesi dogrultusunda yapilmaktadir (Schwaber and
Brackman 2003). Objektif tinnitusta muayene veya radyolojik bir bulgu varken,
subjektif tinnitusta herhangi bir bulguya rastlanmayabilir (Karatag 2012). Hastay1
rahatsiz eden seslerin baska bireylerce duyulmasi objektif tinnituslarin en Onemli

ozelligidir. Hastalarin %1’inden daha azin1 olusturur (Akyildiz 2002).

1.6.1.1. Objektif Tinnitus

Vaskiiler veya noromuskiiler hastaliklar objektif tinnitusa en ¢ok neden olan
sebeplerdendir (3). Insan viicudunda siirekli ses olusumu vardir. Vaskiiler tinnitus

pulsatil sekidedir. Objektif tinnitus olusturabilen temporomandibuler eklem
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hastaliklarinda, hastalar tikirtiya benzer ses hissederler. (Urhan Yalginkaya 2019).

Hastadaki gergek olan bu sesi hekim aletsiz olarak duyamayabilir. Sesi duymak

amaciyla stetoskop veya dis kulak yoluna yerlestirilmis bir mikrofon gibi aletler

kullanilabilir (3). Dissal tinnitus, vibrator tinnitus, pseudotinnitus veya isitsel tinnitus,

objektif tinnitus tlirlerindendir (Urhan Yalginkaya 2019). Objektif tinnitus sebepleri

Tablo 1°de siralanmustir.

Tablo 1. Objektif tinnitus nedenler (Ozdemir 2015; Urhan Yalginkaya 2019)

a) Vaskiiler nedenler

v

ASENENE NN

SNANEN

v

Arteriovendz malformasyonlar = Arteriovendz malformasyon; Bir anormal damar yapisidir.
Ven ile arterin aralarinda herhangi kapiller baglantilarin olmadan birbirine dogrudan
baglanmasidir.

Karotisin tikayici hastaliklari= Karotis arter stenozunda; Hastada dolgunluk ve basing hissi
olabilir bunun yaninda tinnitus da goriilebilmektedir.

Vertebrobasiller yetmezlik

Anevrizma

Venoz iifliriim

Juguler bulbus bozukluklart = Genellikle bir belirti vermez. Vertigo ve tinnitus
olabilmektedir.

Persistan stapedial arter

Glomus tiimérleri = Hastada nabizla uyumlu tinnitus vardir. Ilaveten agr1 da mevcuttur.
Hipertansiyon = Kan basmcindaki yiiksekliktir. Hipertansiyonu olan hastalarda tinnitus
goriilebilir.

Ektopik intratimpanik karotid arter

b) Noromuskiiler nedenler

ANANENRN

AN

Palatal myoklonus = Genellikle hizli ve klik tarzda giiriilti mevcuttur

Anormal dstaki tiipii agikligi

Stapedial kas spazm1 = Kalin seslerle, stapes kasmin kasilma sesini hasta duyabilir.

Tensor timpani kas spazm1 = Bu tiir hastalar1 tedavi edebilmek icin cerrahi miidahale olarak
timpanoplasti ameliyati yapilabilir.

Temporomandibuler eklem disfonksiyonu

Patent Ostaki tiipii = Hasta kulagimda siddetli riizgar esiyor ya da nefes gibi bir ses var diye
sikayetlenir.

¢) Diger nedenler

AN N NN

Bolgesel enfeksiyon

Benign intrakranial hipertansiyon
Enfeksiyonlar

Yiiksek siddetli spontan emisyonlar

1.6.1.2. Subjektif Tinnitus

Subjektif tinnitus disardan baska kimsenin duyamayacagi sadece hastanin

duyabildigi tinnitustur. Nedenleri tam belli olmasa da sorunun isitme sinirde ve i¢
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kulakta meydana gelen durumlar sonucu meydana geldigi distniilmektedir. (A

Shulman 1991a).

Tinnitusa sebebiyet veren durum, dis kulak yolundan baslayarak beyindeki
isitme merkezine kadar herhangi bir yerde olabilir. Ses verilmesi noral desarj1 artirdig

i¢in tinnitusun, noral desarj oraninin yiikselmesiyle ortaya ¢ikabilecegi diisiiniilmiistiir.

Bir hastada hem subjektif tinnitus hem de isitme kayb1 varsa isitme kaybi genel
olarak yiiksek frekanslarda olur (4000 — 16000 Hz). Subjektif tinnitus yiiksek sesli
ortamlarda yasayan kisilerde daha sik goriilebilir. Isitme kaybinin gériildiigii frekans ile
subjektif tinnitus dogru orantihdir (Urhan Yalginkaya 2019). Subjektif tinnitus

nedenleri Tablo 2’de siralanmistir.

Tablo 2. Stibjektif tinnitus nedenleri (Cakir 1997)

1. Otolojik Faktorler 2. Metabolik Hastaliklar
a. Dis kulak yolu * Vitamin eksikligi (6zellikle B vitamini)
* Kulakta yabanc1 cisim olmasi * Eser element eksikligi (bakir, demir, ¢inko)
* Buson * Hipotiroidizm olmasi
* Enflamasyon * Diabetes mellitus olmas1
* Benign veya malign timdrler olmast * Hiperinsiilinizm
» Kongenital atrezi durumu * Hiperlipidemi olmasi
b. Kulak zar1 3. Norolojik Hastaliklar
* Perforasyon olmasi » Multiple skleroz (MS)
* Atelektazi durumu * Kafa travmasi
c. Ortakulak » Temporomandibiiler eklem hastalig1 olmasi
* Efiizyonlu otit olmasi * Kafa tabani kirigi
* Kemik¢ik sistemde fiksasyon ve * Boyunda ezilme
stirekliligin bozulmasi durumu » Menenjit sekeli olmasi
* Otoskleroz durumu 4. Ototoksik ilaglar.
* Kolesteatoma olmasi Baglica bazillar membrandaki i¢ ve dig tily
d. Kronik otitis media (KOM) hiicrelere ve korti organina zarar verir
» Timorler (Glomus tiimdrleri, fasiyal * Aminoglikozidler
sinirden koken alan norinom, » Kivrim diiiretikleri
hemangiom, karsinom) * Oral kontraseptifleri
e. Koklea * Agir metaller
* Meniere hastalig1 olmasi * Trisiklik antidepresanlar
* Yasliliga bagl isitme kayb1 durumu * Alkol
» Kafa travmasi ve akustik travma * Kafein
olmasi * Kokain, mariuana
* Labirentit * Propranolol
f. Retrokoklear, i¢ kulak kanalina, * Digerleri
serebellopontin koseye ve merkezi sinir | 5. Psikojenik Faktorler
sistemine ait tiimorler (akustik norinom, * Depresyon
kolesteatom, fasial sinir norinomu, * Anksiyete
meningiom) ve inflamatuar olaylar

Tinnitus altta yatan bircok patolojinin semptomu olabildigi gibi ¢ok c¢esitli

hastaliklarla birlikte de goriilir. Bu ylizden entegre multidisipliner bir yaklasim
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gerektirir. Tinnitus karotid stenosu gibi Sliimciil olabilecek durumlarin ilk semptomu
olabilir, tan1 ve tedavisi yapilmayan tinnitus eslik eden depresyon ve intihar egilimleri
ile kendisi yasami tehdit eden bir durum haline gelebilir ya da dis kulakta buson gibi
hizla diizeltilmesi miimkiin basit sorunlarla baglantili da olabilir (Baguley, McFerran,
and Hall 2013).

Tinnitus ve isitme kaybi arasinda dogrudan bir iligki goriilmemektedir. Tinnitus
yakinmas1 olan bireylerin ¢ogunda isitme kaybi olurken, %20 - %30 oraninda isitme
kayb1 olmadan tinnitus olgusundan so6z edilir. Unilateral ve bilateral isitme kaybi
yasayanlarda tinnitus goriilme orani yiiksek olarak bildirilmistir (Baguley, McFerran,
and Hall 2013; Kim et al. 2015; Seidman, Standring, and Dornhoffer 2010).

Tinnitus gorilme siklig1 sigara veya alkol kullanim Oykiisii olanlarda, 6 saat
veya daha az uyuyanlarda, daha kii¢iik evlerde yasayanlarda, hipertrigliseridemi,
kardiyovaskiiler hastaliklar, hipertansiyon, tiroid hastaliklart (otoimmiin tiroidit,
hipo/hipertiroidi gibi) ve psikolojik hastalig1 olanlarda mesleki veya bagka nedenlerle
giiriiltiiye maruz kalanlarda, issizlerde ve askeri personelde daha yiiksektir (Kim et al.

2015; Palmer et al. 2002).

1.6.2. Tinnitus Prevalansim Etkileyen Faktorler

1.6.2.1. Yas

Tinnitusu en c¢ok etkileyen faktordiir yas faktoriidiir. Tinnitustan sikayetci
olanlarin orani genel popiilasyonun %10 — 15’1, ileri yas popiilasyonun da %33’ {inii
olusturur. Goriilme oraninda artis 30 yasindan sonra artmaktadir. Goriilme oranmi 50
yasindan sonra ise daha da fazla artmaktadir. Yashliga bagh isitme kaybi olan

hastalarda tinnitus daha fazla goriiliir. (Urhan Yalginkaya 2019).

1.6.2.2.  Cinsiyet

Cogu caligmada tinnitus goriilme oraninda erkekler ile kadinlar arasinda bir fark

bulunmamustir. Fakat, bazi1 ¢alismalarda bir fark bulunmus ve bu sonugta ise tinnitusun
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erkeklerde kadinlara gore daha fazla bulunmustur. Bu durum, erkeklerin giiriiltiilii is
yerlerinde daha fazla calismalarina baglanmistir. Stouffer ve Tyler yaptiklar
arastirmalarinda tinnitus hastalarinin %30’unun erkek, %3’{liniin ise kadin olarak
bulmuslardir. Baska bir calismada cinsiyet ve tinnitus arasinda anlamli bir iligki
bulunamamistir (S. C. Brown 1990; A. Quaranta, Assennato, and Sallustio 1996;
Stouffer and Tyler 1990).

Hormonal degisikliklere bagli olarak perilenfatik sivi artis1 gebelikte kadinlarda
tinnitus artisgina sebebiyet vermektedir. Ayrica menstruasyon doneminin hemen
oncesinde artis bulunmustur (Gurr et al. 1993; Tyler 2000).

Tinnituslu kimselerde cinsiyet ile tinnitus siddetinin kadin ve erkeklerde
ortalama yaslar1 sirastyla 55 ve 49 olarak hesaplanmistir. Tinnitus siddeti agisindan
cinsiyetler arasinda anlamli bir fark olmadigi gosterilmistir (Erlandsson and Holgers

2001).

1.6.2.3.  Giiriiltiiye Maruz Kalma

Glirtiltii sebebiyle, dis tiiy hiicreleri, kokleada, isitsel sinir ve santral isitsel
sistemde deformite olabilmektedir. Akustik travma kokleay1 etkiler ve kokleada yer alan
yiiksek frekans bolgelerinde kendiliginden olusan aktivitede artis olur ve bu aktivite

tinnitus olarak hissedilir (Davis and El-Refaie 2000).

1.6.2.4. Tinnitus Konumlandirilmasi

Kadin ve erkeklerde sol kulakta tinnitusun daha fazla oldugunu bulunmustur.
Baska bir caligmada ise sag ve sol kulak arasinda anlamli fark olmadig1 gosterilmistir.
Sol kulakta tinnitusun daha fazla goriildigi belirtilmistir (Caglar 1998; Davis and El-
Refaie 2000; Stouffer and Tyler 1990).

1.6.2.5. Sigara, Kahve ve Alkol

Maftfei ve Miani’e gore, nikotin koklear yapida probleme neden olabilir. Brown
ve ark.’na gore ise kafein, santral sinir sistem uyaranmidir. Alkoliin, kolay gegirgen
ozelligi ile tinnitusa neden oldugu saptanmistir (R. D. Brown et al. 1981; Eggermont

2003; Maffei and Miani 1962).
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1.7. TINNITUSLU HASTANIN DEGERLENDIRILMESI
Tinnituslu hastalarda tedavi oOncesi ilk adim olarak hastalarin ayrintili

degerlendirilmesi ve etiyolojisinin ortaya koyulmasi gerekmektedir. Giiniimiize kadar
tinnitusun degerlendirmesinde kullanilan standart bir protokol yoktur. Tinnitus medikal
ve isitsel olarak degerlendirilir ve bu degerlendirme tinnitus tedavisinde bireye 0zgii
plan yapilmasinda kullanilir. Degerlendirmede kullanilacak islemler asagidaki gibi

siralanabilir (Coles and Hallam 1987; A Shulman 1991b).

1.7.1. Anamnez
Tinnituslu hastada en onemli degerlendirme ydntemi anamnezdir (Ozdemir

2015). Tinnituslu hastanin anamnezine ¢ok yonlii yaklasmak gerekir (Yazici 2021).
Once hastaya tinnitusun nabizla uyumlu mu ritmik mi oldugu sorulmalidir (Urhan
Yalcinkaya 2019). Anamnezde hastaya 6zellikle sorulmasi gerekenler (R. W. Crummer
and Hassan 2004; Ozdemir 2015; Urhan Yal¢inkaya 2019);

e Hangi kulakta ¢inlama oldugu,

e Tinnitusun baslangi¢ yasi, ne zamandir devam ettigi,

e Kulak ¢inlamasinin niteligi (siddeti, frekansi ),

e Beraberinde bas donmesi olup olmadig,

e Beraberinde isitme kaybi1 olup olmadig,

e Beraberinde kulakta dolgunluk hissi olup olmadigi,

e Giin i¢indeki degisimi, uykuda artip artmadigi,

e Pulsatil 6zelligi olup olmadigi,

e Hastanin dis, ¢cene ve servikal sikayetleri olup olmadigi,

e Tinnitus siddetini azaltan/arttiran faktorler,

e Ani yiiksek ses maruziyeti,

e Ses toleransinda azalma varligi,

e Ani igitme kaybi1 varligi,

e (Calisilan ortamda uzun siire yiiksek sese maruz kalinmast,

e Hipertansiyon, diabetes mellitus gibi kronik ek hastalik mevcudiyeti,

e Kronik hastaliklara yonelik ilag alinimi,

e Ototoksik ilag alimi (antibiyotikler (aminoglikozidler, vankomisin,

makrolidler), antimalaryal ilaglar (kinin), non steroid anti inflamatuar ilaglar
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(aspirin, ibuprofen), kenoterapdtik ilaglar (sisplatin), loop diiiretikleri
(furosemid))

e Kafa travmasi hikayesi,

e Norolojik hastalik hikayesi ve ila¢ kullanimi,

e Psikiyatrik hastalik hikayesi ve ila¢ kullanima,

e Sigara ve alkol kullanimi (Ozdemir 2015)

e Aile hikayesi (Ozdemir 2015)

e Otoskleroz (Ozdemir 2015)

e Daha 0Onceden ¢inlama nedeniyle kullanilan ilaglar ayrintili olarak
degerlendirilmelidir (Yazic1 2021).

Tinnitusun ciddiyeti, hastanin sosyal hayatim1 ve is hayatin1 etkileyip

etkilemedigine bakarak degerlendirilmeli, ndrolojik bir problem olup olmadig

sorgulanmalidir (Ozdemir 2015).

1.7.2. Fizik Muayene
Hasta ayrintili olarak bas boyun muayenesi, kulak muayenesi (aurikula, dis

kulak yolu, orta kulak, kulak zar1,), temporomandibiiler eklem, norolojik ve sistemik
muayenesi ile diapozon testleriyle mutlaka degerlendirilmelidir (A Shulman and
Goldstein 2010). Akut sikayetle gelen pek cok hastada en 6nemli neden busondur.
Otolojik muayenede, buson, yabanci cisim, enfeksiyon, serdz otitis media ve timpanik
membranda retraksiyon cebi varlig1 goriilebilir. Eger hasta pulsatil tinnitus tarifliyorsa,
buna neden olabilecek karotid arter, juguler ven dehisanslari ya da glomus tiimorleri
saptanabilir. Temporomandibiiler eklem bozukluklari, oral muayenede ¢ene eklemini

zorlayabilecek dis eksiklikleri, dis ¢iiriikleri gézlemlenebilir (Yazict 2021).

1.7.3. Laboratuvar Incelemesi
Hastanin ¢mlamaya neden olabilecek polistemi ve anemi gibi tam kan ve

biyokimya testleri degerlendirilmelidir. Hastadan istenecek baslica kan tetkikleri:
e Tam kan sayimi,
e  Glukoz,

e Kolestrol,
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o Trigliserid,

e Tiroid fonksiyon testi,

e Karaciger fonksiyon testi,

e Bobrek fonksiyon testi,

e BI12 Seviyesi, demir ve demir baglama, pihtilagma testleri, ferritin ve

sedimantasyondur (Baran, Gokdogan, and Cakabay 2016; House 1989).

1.7.4. Radyolojik inceleme
Radyolojik incelemeler daha ¢ok objektif tinnitusta katki sagliyor. Direkt kafa

grafileri, tek tarafli tinnituslarda vestibiiler schwannoma agisindan kraniyal MRI ile ve
kulakla ilgili bir patoloji diisliniiliiyorsa temporal BT ile goriintiileme yararli olabilir.
Pulsatil tinnituslu hastalar anjiyografi gibi ndrovaskiiler goriintiilleme yontemleri ile

tetkik edilmelidir (House 1989).

1.7.5. Odyolojik Testler
Anormal fizik muayenesi olan tinnituslu hastalarin hepsi odyometri ile

degerlendirilmelidir. Tek tarafli veya asimetrik isitme kayb1 olanlar vesibuler
schwannoma agisindan tetkik edilmeli, diger anormal sonuglu odyometrisi olan tinnitus
hastalar1 da odyolojiste ydnlendirilmelidir (House 1989). Isitme kayipli hastalarda
tinnitus siklig1 g6z oniinde bulundurularak hastalarda isitme kaybi1 varligini ve ne tip bir
isitme kayb1 oldugunu saptamak, tinnitus tani, tedavi ve takibinde olduk¢a dnemli bir
test bataryasidir. Hastalar saf ses odyometrisi, timpanometri, konusma odyometrisi,
akustik refleks testi, ABR testleri ve OAE (otoakustik emisyon) testleriyle
degerlendirilir.

Isitme kaybinin tipi saf ses odyometrisinde hastalarin kemik ve hava yolu isitme esikleri
bulunarak tespit edilir. Tinnitus hastalarinin ¢ogunda goriilen hiperakuzi nedeniyle
tedirgin edici ses yiiksekligi testi yapilabilir. Gerekli hallerde yiiksek frekans
odyometrisi de yapilmalidir (Formby et al. 2007).
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1.8. TINNITUS HASTALARINDA KLINIK GIDIS
Tinnituslu vakalarin %90°1 subjektif tinnitus, kalan kism1 da objektif tinnitustur.

Objektif tinnitusun klinik gidisi daha ¢ok altta yatan hastaligin etkin tedavi
edilebilirligine bagli olarak siibjektif tinnitusa gore daha olumlu seyretmektedir.
Subjektif tinnitus genellikle tanimlanmis bir nedene bagli olmadigi igin tedavi
edilebilirligi yiiz giildiiriicii degildir ve daha ¢ok tinnitus stresini azaltmaya yoneliktir.
Tinnituslu kisilerin %66’sinda tinnitus bilateral seyretmektedir. Tek tarafli tinnituslar
daha c¢ok objektif tinnitustur, genellikle vestibiiler schwannoma, meniere veya
somatosensOr kaynaklidir. Caligmalara gore tinnituslu kisilerin %5’inde depresyon,
anksiyete bozuklugu gibi komorbid durumlar geliserek hayat kalitesinde ciddi sekilde
bozulmaya yol agmaktadir (McCormack et al. 2014).

1.9. TINNITUS TEDAVISi
Tinnitusun patofizyolojisi ¢ok iyi aydinlatilamadigi icin tinnitus tedavisinde

tinnitusu tamamen ortadan kaldirmak genelllikle pek miimkiin degildir, tedavide hedef
tinnitus siddetinin hastaya en az rahatsizlik verecek seviyeye diisiiriilmesidir.

Tinnitus i¢in uygulanabilecek tedaviler sdyle siralanabilir:

e ilac tedavisi

e Psikolojik tedavi

e C(Cerrahi tedavi

e Elektroterapi

e Maskeleme tedavisi

e Yeni yaklasimlar (Atik 2014).

1.9.1. Medikal tedaviler
Tinnitus tedavisinde medikal tedavinin kullanilmasina destek veren ve vermeyen

iki grup goriis vardir. Giiniimiizde, Besin ve Ilag Yonetiminin (Food and Drug
Administration, FDA) onayladigi tinnitus tedavisinde kullanilan bir ilag
bulunmamaktadir (Baloglu, Olgun, and Sarac 2007; A Shulman 1991b; Weinaug 1984).

Antidepresanlar: Tedavide, daha ¢ok tinnitusa bagli komorbiditeler olan
uykusuzluk, anksiyete, depresyon i¢in mikrosirkiilasyonu arttiran pek ¢cok farmakolojik

ajan denenmistir (1). Klinik c¢aligmalar antidepresanlarin depresyonu olan tinnutus
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vakalarinda yardimci olabilecegini gostermistir. Fakat tinnitusun tedavisinden ¢ok sebep
oldugu anksiyete ve depresyonun tedavisinde fayda gostermistir. Yani ¢inlamaya bir
etki etmemiglerdir. Bu grupta daha c¢ok paroksetin, sertralin gibi seratonin reuptake
inhibitorleri kullanilir. Tinnitusla beraber major depresyonu olanlarda amitriptilin,
trimipramin ve nortriptilin gibi trisiklik antidepresanlarin da faydasi gosterilmistir
(Salvi, Lobarinas, and Sun 2009). Depresyonu olmayan tinnitus hastalarinda
antidepresan ilaglar verilmemelidir (1).

Ginkgo biloba ekstreleri: En sik recete edilen ilaglardir ancak etkinlikleri
tartismalidir (1). Ginkgo biloba ekstresi antioksidan etkisi ve kokleadaki kan akimini
artiran Ozelligiyle yapilan bir¢gok calismada plaseboya gore {istiin  bulunmustur
(Boetticher 2011).

Lokal anestezikler: Bu ilaclarin sodyum kanallarim1 bloke ederek zar
stabilizasyonu olusturdugu ve hiperaktiviteyi azaltarak tinnitus tizerinde etkili olduklar
diisiiniilmektedir. Ozellikle lidokainin yiiksek dozlarda tinnitusa olumlu etkisi
gosterilmistir (Frank, Konta, and Seiler 2006).

Antikonviilsanlar: Etki ettikleri yer Santral isitme yollar1 oldugu tahmin
edilmektedir. Antikonviilsanlarla ilgili yapilan baz1 c¢aligmlarda kiigiik etkileri
gozlenmis ve daha ¢ok c¢alisma yapilmasi gerektigi vurgulaniyor. Bu gruptaki 6nemli
ilaglar lamotrigin, karbamazepin, valproik asit ve gabapentindir (Gerami et al. 2012).

Prostoglandin agonistleri: Prostoglandinlerin kokleada noéromodiilator etkiye
sahip oldgu diislinlilmektedir. Yapilan bir ¢alismada misoprostol’ iin plaseboya gore
etkin oldugu gosterilmistir. Diyabet ve hipertansiyon gibi sistemik hastaliklar1 olan
tinnituslu kisilerde istatistiksel olarak anlamli etkisi saptanamamistir, daha fazla
calismaya ihtiya¢ vardir (Patterson and Balough 2006).

Vitaminler: Ozellikle B vitaminlerinin, ¢inkonun, nikotinik asitin vaskiiler
sisteme faydali olmasiyla tinnitusa da etkili olabilecegi diistiniilmiistiir. Tinnituslu olan
hastalarin bazilarinda B12 vitamini eksikligi bulunmus ve eksik olan vitaminleri yerine
koyarak diizelme saglanabilmektedir (Patterson and Balough 2006).

Anksiyolitikler: ~ Benzodiazepinler =~ bu  grubun  bashica  ilaglaridir.
Benzodiazepinlerle ilgili yapilan calismalar kiiciik ve kisa siireli ¢aligmalardir. Bu
caligmalarda tinnitusa etkili oldugu etkili oldugu goriilmiistiir, giiglii 6neriler i¢in daha

uzun ve genis capli ¢aligmalara ihtiyag¢ vardir (Patterson and Balough 2006).
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Betahistin kloriir: Kapiller permeabiliteyi artirarak etki ettigi diistliniiliiyor.
Yapilan calismalarin sonucuna gore betahistin kloriiriin klinikte kullanimi tercih
edilebilir (Oz et al. 2013).

Akut tinnitusta tedavi, eger o kulakta isitme kayb1 da varsa, ani isitme kaybi1
protokollerine uygun olarak yapilmalidir. Eger isitme kayb1 eslik etmiyorsa,
psikosomatik faktorler diisiiniilmelidir. Intratimpanik steroid uygulamasmin ¢mlamada
herhangi bir faydasi gosterilememistir. Zaten mevcut olan kronik tinnitusta artma, yeni
baslamis bir c¢inlama olarak degil, kronik tinnitustaki fluktuasyon olarak
degerlendirilmeli ve tedavi edilmelidir (Cima et al. 2019; Henry and Meikle 2000;
Topak et al. 2009).

1.9.2. Maskeleme Tedavisi
1976 yilindan beri kullanimda olan maskeleme tedavisi tinnitus tedavisinde

onemli yer tutar. Herhangi bir patolojik bulgusu bulunmayan ancak rahatsizlik veren
tinnitusu olanlara akustik maskeleme tedavisi yapilmaktadir. Tinnitus tamamen ya da
kismi olarak maskeleyebilirler. Bu tedavi yeterli bir maskeleme sesiyle tinnitusun
isitmez olmasidir. Bu amagla hastalar tarafindan kullanilan bir¢ok tinnitus maskerlar
gelistirilmistir (Anwar 2013). Genis bant ses vermektedirler. Gilinde en az 8 saat
kullanilmalar1  6nerilmektedir. Isitme cihaz1 o6zellikle isitme kayipli hastalarda
amplifikasyon sagladigindan dolay1 ¢evresel giiriiltiiniin ¢inlama sesini baskilayarak
kisinin stresini azaltmaya ve duymasina yardimei olur. Ayrica, yeni isitme cihazlari ses
amplifikasyonunun yaninda hastaya spesifik genis bant araliginda ses de
tiretebilmektedirler ve Notch(centik) tedavisi de uygulayabilmektedirler (Tang, Li, and
Chen 2019). Isitme cihaz1 uygulamayacak kadar isitme kayb1 olan hastalarda koklear
implantlar da diger bir secgenektir. Koklear implant adaylarinin yaklasik %80’nin
tinnitus mevcuttur ve tek tarafli implanttan sonra hastalarin ¢ogunda hem opere edilen
kulakta hem de kontralateral kulaktaki tinnitusta azalma goriiliir (N. Quaranta,

Wagstaff, and Baguley 2004).

1.9.3. Psikolojik tedavi
Tinnituslu hastalarda otolojik, odyolojik ve psikolojik yaklasimlarin

kombinasyonu daha holistik bir yaklasimdir. Tinnituslu hastalarin % 73’1 psikolojik
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tedaviye ihtiyag duymaktadir. Psikoterapinin amaci ise sudur, bu psikolojik
problemlerin tedavisi ve tinnitusun dayanilir derecede hissedilmesidir. Pahalidir, zaman
alicidir ve seanslar seklinde yapilir. Hastaya tinnitusla beraber yasamayi 6gretir (Wan et

al. 2015). Bu amaglarla;

o Bilissel Davranigsal Tedavi : Tinnitusta en ¢ok tercih edilmesi gereken kanit
orani yiiksek tedavi bicimidir. Biligsel davranigsal tedavide temel yaklasim,
anksiyete ve depresyona neden olan olumsuz ve gercek¢i olmayan biliglere
(diistince ve inanglara) karsi olumlama yaparak hastaya daha pozitif ve
gercekei diisiinceler kazandirabilmektir. Biligsel davranigsal tedavide amag,
tinnitus ile olusan stres ve kaygi ile ilgili sorunlar1 azaltmaktir. Tedavide
tinnitusun psikoakustik 6zelliklerini (6rnegin ses yiiksekligi veya frekans, ton
gibi) azaltmaktan c¢ok, tinnitusla ilgili olumlu ve gercek¢i diislinceler
olusturmas1 saglanarak, hastanin giinlilk yasamin zorluklarina adaptasyonu
planlanir. Tinnitus diginda, kronik agri, somatik bozukluklar ve uykusuzluk
icin de bu tedavi kullanilir (McKenna, Vogt, and Marks 2020).

o Tinnitus Habitiiasyon Terapisi: Bu terapinin temelinde, tinnitusun beyin
tarafindan onemli bir sinyal olarak algilanmasi yatar. Bu tedavide, iki tarafli
ses jeneratOrleri ya da isitme cihazlar kullanilarak tinnitusun algilanmasi
azaltilir ve hastanin bu sese adaptasyonu kolaylasir. Bu tedavide, tinnitusun
ndrofizyolojik modeli baz alinir ancak etkisi tartismalidir (Cima et al. 2019).

Diger psikolojik tedavi yontemleri olarak, farkindalik temelli stres azaltma

programi, gevseme egzersizleri, kabul ve kararlilik terapisi, tinnitus aktiviteleri tedavisi
ve yenilik¢i tinnitus yOnetimi drnek gosterilebilir (Cima et al. 2019; McKenna, Vogt,

and Marks 2020).

1.9.4. Elektroterapi
1.94.1. Biofeedback

Bu tedavi modalitesinde amag tinnitusun neden oldugu beyin aktivitesini
modifiye etmektir. Bu ydntemle hasta elektronik bir cihaz kullanir ve bdylece

viicudundaki otonomik fonksiyonlar1 kontrol etmeyi 6grenir (Crocettia and Le 2011).
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1.94.2. Akupunktur

Cin’de ¢ok eski yillardan beri tinnitus tedavisinde kullanilmaktadir. Yapilan
calismalarda bu tedavinin néral agri yollarina etkisinin var oldugu, tinnitus ve agri
yollar1 arasinda benzerlik olmasi yiizlinden tinnitusa da etki edebilecegi diistiniilmiistiir.
Baska arastirmalarin iki tanesinde ise medikal tedaviye iistiin oldugu bulunmustur

(Crocettia and Le 2011).

1.9.4.3. Elektrik stimulasyon

Elektriksel stimiilasyon ile mastoid ve postaurikiiler cilde, promontoryuma,
yuvarlak pencereye ve skala mediaya uyari verilebilir. I¢ kulaga yakin olan uyari
yontemin etkinligini arttirir. Akimin uygulanmasi sinir liflerinde hiperpolarizasyon
yaparak spontan desarj hizin1 azalttigt ya da inhibe etmesine neden oldugu

diisiiniilmektedir (Mielczarek and Olszewski 2014).

1.9.4.4. Transkutaneal Elektriksel Sinir Stimulasyonu

Motor liflerinden daha ¢ok duyu liflerinin uyarildigi Transkutaneal Elektriksel
Sinir Stimulasyonu tedavisinde kokleada baziler membranin alt seviyelerinin etkilendigi
diisiiniilmektedir. Bu tedavinin etkinligi hakkinda degisken sonuclar ¢ikmistir, hangi

hastalara yapilmasi gerektigi net degildir (Mielczarek and Olszewski 2014).

1.9.5. Cerrahi Tedaviler
Orta kulagin islevini geri getirme, i¢ kulagin baski probleminin kaldirilmasi

(dekompresif) ve bozulan boliimlerin ¢ikarilmasi cerrahisini igerir. Tinnitus bazen
cerrahi tedaviden sonra artar. Bu sebeple tek basina tinnitus, cerrahi endikasyonu
degildir. Neoplazmalar, arterioveniz bozukluklar, akustik nérinom ve anevrizmalarin
tedavisi cerrahi eksizyondur. Ameliyat sonrast donemde tinnitus geg¢meyebilir (B

Langguth et al. 2013).
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1.9.6. Yeni yaklasimlar
Son yillarda tinnitus tedavisinde lazer teknolojisi kullanilmaya baslanmistir. Bu

tedavinin hedefi i¢ kulaktaki kan akimini artirarak tinnitus semptomlarini bitirmek veya
azaltmaktir. Lazer tedavisi hiicre diizeyinde mitokondriden stoplazmaya proton
salimimin1 saglar. Bu protonlar sinir hiicrelerindeki Na/K kanallarin1 inhibe ederek
aksiyon potansiyeli frekansini diisiiriirler. Sempatik sinirlerdeki aksiyon potansiyelinin
siipresyonuna bagli olarak o bolgenin kanlanmasi artar ve hipoksik hiicrelere oksijen
akis1 artar. Degisik dalga boylarinda tedavi yapilabilmektedir. Bazi1 otoriteler tarafindan
diisiik dozda lazerin etkili oldugu belirtilmistir. Transkranial manyetik stimiilasyonunda
tinnitusa neden olan potansiyel beyin bolgelerine noérostimiilasyon yapilarak tinnitus

tedavi etmeye calisilir (Cebi, Tas, and Tarhan 2014; Yildirim et al. 2011).
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2. BOLUM

GEREC VE YONTEM

Bu calismamizda Yozgat Sehir Hastanesi Kulak Burun Bogaz Poliklinigi’ne
tinnitus (¢inlama) sikayetiyle bagvuran hastalarda, kronik subjektif tinnitusun eslik ettigi
isitme kaybi olan hastalarda olusabilen anksiyete bakimindan, tinnituslu isitme kaybi
olanlarla olmayanlar arasinda farklilik olup olmadiginin incelenmesi amaglanmis ve
toplamda 100 hasta ¢alismaya dahil edilmistir. Katilimcilar, aragtirmanin amaci ve
uygulanacak olan testlerle ilgili bilgilendirilmis ve Bilgilendirilmis Goniillii Olur
Formunu (EK-3) okumalari istenmistir. Formu okumayi1 kabul eden ve g¢alismaya
katilmay1r onaylayan hastalardan yazili onam alinmis ve ¢alismaya katilmalari

saglanmstir.

2.1. Evren ve Orneklem

Yozgat Sehir Hastanesi Kulak Burun Bogaz Hastaliklar1 poliklinigine, en az 6 ay
siiren, tek tarafli/¢ift tarafli, pulsatile (ritimli) olmayan tinnitus yakinmasi ve isitme
kayb1 ile bagvuran, otoskopik muayenesi normal olan, 18-80 yas arasi hastalardir.
Calismanin kontrol grubunda ise Kulak Burun Bogaz Hastaliklar1 poliklinige en az 6 ay
siiren, tek tarafli/cift tarafli, pulsatil olmayan tinnitus yakinmasi olan, otoskopik
muayenesi normal olan ancak isitme kaybi olmadan bagvuran, 18-80 yas arasi

hastalardir.

07.02.2022 tarihinden itibaren bu poliklinige bagvuranlarin calismaya katilimlar
saglandi. Calisma i¢in katilime1 alimi, belirlenen 100 katilimeciya ulasilan 25.03.2022
tarihinde sonlandirildi. Calismaya dahil edilme ve ¢alismadan ¢ikarilma 6Slgiitleri Tablo

3 te gosterilmistir.
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Tablo 3. Caligmaya dahil edilme ve ¢alismadan ¢ikarilma olgiitleri

alismaya dahil edilme o6l¢iitleri alismadan cikarilma oélciitleri

Yy

v 18 -80 yas arasinda olmak v' Calismaya uyumu engelleyecek hastaliginin

v Tinnitus sikayetiyle Yozgat Sehir Hastanesine veya epgehmn lgulunmgm (Ya}talak olmast,
basvurmak ge.rgfakhk. deger}endmnemm bozacgk

v Kronik tinnitusu olmasi (6 aydan fazla p51k1yatr.1k. hastaliginin  olmasi, demansif
siiredir) olmast gibi) .

v' Caligmaya katilmaya goniillii olmasi Dli ve Ortakkullak prob{en“li?.m I/arhgl

v KBB muayenesinde tinnitusa yol agabilecek Calismaya katilmaya gonilld o mami‘SI
herhangi bir patolojik bulgu saptanmayan, Alkol/madde  kullannom  bozuklugu olan

v" Otoskobik muayenesi normal olan hastalar olmast o

v Dis ve orta kulaginda sekil bozuklugu 18 yas alt1 ve 80 yas iistii hastalar olmasi

Eslik eden vestibiiler veya norolojik hastaligi
olanlar

Ani igitme kaybi1 dykdisii olanlar

Otoskleroz hikayesi olan

Norolojik hastaliklari olan bireyler

olmayan
v Tinnitus tedavisi almamis

NN N N NN

2.2. Veri Toplama Araclar:

Hastalarin hepsinden tinnitusla ilgili ayrintili bilgi alinip, tiim hastalara detayli
KBB muayenesi, otolojik inceleme, odyolojik testler yapildi. Ayrica hastalardan
diyabet, tansiyon, sistemik hastaliklar ve kalp hastalif1 gibi eslik eden hastaliklari,
stirekli kullandiklar ilaglar sorgulandi ve bilgiler kaydedildi.

Kulak muayenesi sirasinda, bilateral dis ve orta kulak muayene bulgusu normal
olan; kulakla ilgili konjenital problemi, 6nceden gegirilmis orta kulak hastalik/ameliyat
Oykiisii, norolojik bozuklugu ve kafa travmasi gibi isitme kaybi yaratacak patolojisi

olmayan bireyler ¢alismaya alinmistir.
Arastirmada veriler yiiz yiize goriisme yontemiyle toplandi.

[k 6nce hastaya Saf Ses Odyometrisi ve Yiiksek Frekans Odyometrisi uygulanip

isitme kaybi olup olmadigi ve calisma kriterlerine uygun olup olmadigi kontrol edildi.

Hastalarin odyolojik degerlendirmeleri sessiz odada (ANSI S3.1 1999 (R2003)
standartlarina uygun Otometrics Madsen Astera 2 klinik odyometre ve TDH 39 P
Telephonics supra — aural kulaklikla, kemik yolu 6l¢iimleri i¢in B71 kemik vibrator

kullanilmistir. Bu degerlendirmelerin igeriginde;




32

e Saf ses hava yolu isitme esikleri (250 — 8000 Hz),
o Kemik yolu isitme esikleri (500 — 4000 Hz),
e Yiiksek Frekans Odyometrisi (9000-16000 Hz) degerlendirildi.

Isitme derecesinin belirlenmesinde Goodman tarafindan gelistirilen, 500, 1000,
2000 Hz saf ses havayolu esiklerinin ortalamasi hesaplanarak siniflandirma yapilmistir.
Sekil — 1°de sessiz kabin igerisinde yapilan saf ses isitme testi gorsel olarak

gosterilmistir.

Sekil 1. Sessiz kabin igerisinde saf ses igitme testi

Bu calismada yiiksek frekans odyometrisi dl¢limleri icin sessiz kabin igerisinde
Sennheiser — HDA — 300 yiiksek frekans kulakliklar1 kullanilmistir. Kulakliklar yastikli
kafa band1 kulaga yerlesen kulaklik pedleriyle yiiksek kalitede ses iireten 6zel kulaklik
ozelligindedir. 9000 — 10 000 — 11 200 — 12 500 — 14 000 — 16 000 Hz frekanslar1

degerlendirilmistir.
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Sekil 2. Yiiksek frekans kulakligi

Kullandigimiz anket, katilimcilarin demografik bilgilerini, isitme &zelliklerini,
tinnitus sikayetlerinin varligini, ¢esitli etiyolojik faktorlerin varliini, tinnitus ile
baglanti kurulmus hastalik tan1 Oykiisiinii, eslik eden hastaliklarini, diger tibbi oyki

ayrintilarini sorgulamaktadir.

Ek olarak katilimecilarin anksiyete diizeylerini belirlemek i¢in Beck Anksiyete

Envanteri ankete dahil edilmistir (Bkz. EK 4).

2.2.1. Demografik Bilgi Formu

Tinnitus  sikayeti olan bireylere, arastirmact tarafindan hazirlanan
sosyodemografik 6zelliklerine ve diglanma kriterlerine yonelik durumlarini gdsteren 6
sorudan olugan bir form verilmistir. Formda cinsiyet, yas, 6grenim durumu, meslek
durumu, ila¢ kullanma durumu, tanilanan hastalik mevcudiyeti gibi durumlar

sorgulanmaktadir.
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2.3. Odyoloji Testleri

Isitme kaybimmin varhigi, isitme kaybi olan hastalarda hangi frekanslarin
etkilendigi, kaybin derecesi ve isitme kaybinin tiiriiniin belirlenmesi amaciyla Odyolojik
degerlendirme yapilir (Salur 2021). Isitmenin 6lgiimii icin muayene yontemleri

asagidaki gibidir;

2.3.1. Fisilt1 sesi

Insana ait ses ile isitmenin degerlendirilmesidir (Salur 2021).

2.3.2. Diapozon testi
Diapozon adli bir alet yardimiyla kafa kemikleri sayesinde kemik yolu iletiminin

degerlendirildigi test yontemidir (Salur 2021).

2.3.3. Saf ses odyometrisi

Odyometre cihazlari, saf ses, maske giiriiltiisii ve konusma sesleri veren, bir
profesyonelin  kullandigi, saf ses icin hava yolu kulakligi, mikrofon, yiiksek
frekans odyometri kulaklig1 ve kemik yolu testi i¢in kemik vibratorii igeren cihazlardir

(Salur 2021).

Saf ses odyometri testinde, havayolu kulakliklar: tarafindan degisik frekanslarda
sesler verilir ve igitme esigi saptanir. Saf sesler frekans, amplitiid, faz ve durasyonlarina
gore tanimlanan en basit seslerdir (Ocak 2020). Bu testle test edilen hastanin isitme
esigi bulunur, dolayisiyla kisinin her frekansa gore duyabilecegi en hafif ses siddeti
saptanir. Saf ses odyometri testini yapmak isitme degerlendirmesinin temel tasidir.
Kavram ve strateji agisindan ¢ok basit olsa da bazen diger Ol¢limler i¢inde en zoru da
olabilir. Subjektif bir test yontemidir. Amag verilen saf sese karsilik isitme sisteminin

cevabini 6lgmektir. Subjektif bir test yontemidir (Ocak 2020).

Isitmesi normal olan geng¢ bireyler 20 ile 20,000 Hz arasindaki frekanslari
algilayabilir. Insanlarda isitme &zellikle 500 ve 8000 Hz arasinda diger duyulabilir

frekanslara gore daha hassastir. Odyometre, hava yolu ve kemik yolu saf ses esiklerinin
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nicel dl¢ctimlerini yapmak amaciyla kullanilir. Hava yolu esikleri ile tiim isitsel yollar
degerlendirilir ve genellikle kulaklik ile dlgiiliir. Bir kulaklik ile ses iletildiginde, isitme
duyarlilig1 her kulakta ayr1 ayr1 degerlendirilebilir. Kemik yolu esikleri kafatasina bir
vibrator yerlestirilerek olgiiliir ve her kulak ayri olarak degerlendirilir, test edilmeyen
kulaga genellikle maskeleme giiriiltiisii uygulanir. Kemik yolu testinin amaci kokleay1
dogrudan uyarmak, boylece dis ve orta kulaklar1 atlamaktir. Hava yolu ve kemik yolu
esiklerinin karsilastirilmasi, iletim ve sensdrindral sistemlerin  durumunun ayri

degerlendirilmesini saglar (Ocak 2020).

Odyogram isitme esiklerinin yazildig: ¢izelgeye denir. Odyogramda ses siddeti
desibel (dB) olarak adlandirilir ve degerleri 0 — 120 arasindadir. Odyograma yazilan

isaretlerde;

Sol kulak mavi, sag kulak ise kirmizi renk ile isaretlenir (Salur 2021). Sol kulak
hava yolu esigi “X”, kemik yolu esigi “>" sekli ile gosterilirken, sag kulak i¢in hava

yolu esigi “0” sekli ile kemik yolu esigi “<” sekli ile gosterilir (Salur 2021).

Odyometre cihazlarinda saf ses havayolu i¢in 250, 500, 1 000, 2 000, 4 000, 8
000 frekanslt sesler kullanilir, bu frekanslar ise Hertz (Hz) olarak ifade edilir. Sozlii
iletisimde kullanilan frekans1 250 — 8 000 Hz araligindadir. Gerekirse ara frekanslar

olan 750, 1 500, 3 000, 6 000 Hz’e de bakilabilir (Salur 2021).

Kemik yolu isitme, i¢ kulaga sesin iletimi i¢in mastoid kemik veya alin kemigi
lizerine oturtulan kiicliik bir vibratorle (transdiiser veya kemik osilatér) yapilan
Olciimdiir. Kemik yolu esik ol¢iimi frekans araligt 500 — 4 000 Hz arasindaki
frekanslardir. Bu frekanslarin altinda ve iistiinde kemik yolu 6l¢limii yapilmaz ¢iinkii bu

seslerin ses degil titresim olarak algilanabilmesi durumudur (Salur 2021).

Hava yolu ve kemik yolu esiklerinin belirlendikten sonra patolojilerin ayirict
tanisinda, hastalarin sozel iletisim becerilerinin 6l¢iilmesi ve esiklerin giivenilirliginin
kontrolii i¢in konusma testleri de yapilmalidir (10). Konusma odyometrisi, isitme
islevini degerlendirmek i¢in konusma uyaranlar1 kullanan prosediirleri ifade eder.
Odyolojik degerlendirmenin 6nemli bir bilesenidir. Giinliik iletisimde mevcut olan
isitsel sinyal tiirlerini kullandig1 i¢in, konusma odyometrisi saf seslerden daha gergekci
bir sekilde isitsel bir rahatsizhigin gilinlik yasamda iletisimi nasil etkileyebilecegini

sOyleyebilir (Ocak 2020). Konusma odyometrisi testleri SRT (konusma alma esigi), SD
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(konusmanin ayirt edilme esigi), UCL (rahatsiz eden ses seviyesi), MCL (en rahat ses

seviyesi) seklindedir (Salur 2021).

Konusmay1 alma esigi, kisinin kelimelerin %350'sini tekrarlayabildigi en diisiik
siddet seviyesidir; genelde dB HL veya dB ses basinci seviyesinde (dB SPL) bildirilir.
Uzun iki heceli kelimeler veya ii¢ heceli kelimeler ile test gergeklestirilir. Konugmay1

ayirt etme esigi olarak kaydedilir (Ocak 2020).

En yaygin esik iistii Ol¢limlerden biri de konugsmayi ayirt etme skorudur.
Kisilerin en rahat duydugu ses seviyesinde test yapilir. Konusmay1 alma esigine veya
saf ses esiklerinin ortalamasina gore, kisinin en rahat duydugu ses seviyesinde, tek
heceli kelime listesi kullanilarak Sl¢iim yapilir. Yiizdelik olarak kaydedilir. Koklear
patoloji varliginda, retrokoklear patoloji varliginda, isitme kayb1 var ise tipi, derecesi ve

konfigiirasyonuna gore degisiklik gosterebilmektedir (Ocak 2020).

Saf ses odyometride konusma sesi yerine saf ses kullaniminin iki 6nemli sebebi
vardir. Bunlar saf ses isitme esiklerinin isitme kaybinin tipi hakkinda bilgi saglamasi ve
igitsel sisteme zarar veren frekansa Ozgii esiklerde meydana gelen disiisleri
nicellestirmesidir. Saf ses esikleri, kokleadan ve isitme sinirinden ayr1 olarak dis ve orta
kulak ile ilgili sorunlardan kaynaklanan kaybin da nicellendirilmesini saglar. Bu ayrim
tanida yardimer olur; odyologlar ve hekimler i¢in tedavi stratejileri belirlemede 6nemli

ayrintilar saglar (Ocak 2020).

2.3.4. isitme Kaybi Derecesi

Isitme kaybi hastanin frekansa &zgii sesleri tamamen ya da kismen
kaybetmesidir. Sonradan veya dogustan olabilir. Isitsel yollarin herhangi bir yerinde
olusabilecek bozukuklar sonucu kulak fonksiyonunu tamamen ya da kismen
kaybedebilir. Amerikan Ulusal Standartlar Enstitiisii (ANSI)’e gore saf ses ortalamast;
500, 1 000, 2 000 frekanslarindaki isitme esiklerinin ortalamasi hesaplanarak elde edilen
degerdir (Salur 2021). Normal isitme ve isitme kayiplart dereceleri Tablo 4’te

gosterilmistir.



Tablo 4. isitme kayb1 dereceleri (Vural 2018)

Goodma’a gore Jergfr ve Clark ‘a gore Nort?rn ve
Jerger’e gore Downs’na gore
. (1965) (1981)
Isitme Kayb1 Derecesi (1980) (2002)
SSO SSO SSO SSO

Normal isitme <26 dB <21dB <15dB <16 dB
Cok hafif derecede 2640 dB 21-40dB 1625 dB 16-25 dB
isitme kaybi
Hafif derecede isitme 26-40 dB
kaybi
Ota derecede sitme 41-55dB 41-60 dB 41-55dB 26 -30 dB
kaybi
Orta ileri derecede 5670 dB 56-70 dB | 30-50dB
isitme kaybi
Ilert derecede isitme 71-90 dB 61-80 dB 71-90 dB 51-70 dB
kaybi
E;);(b:lerl derecede isitme ~ 90 dB ~ 80 dB ~ 90 dB ~ 70 dB

2.3.5. Yiiksek Frekans Odyometrisi

Normal bir saf ses ortalamasinin koklear hasar1 dislamadig: diistiniilmektedir. 8
kHz tizerindeki frekanslar1 kodladig: tiiy hiicrelerinin hasarlar1 saf ses odyometrisi ile
tespit edilememektedir. Odyogramlari normal bulunan tinnitus hastalarinda kontrol
gruplartyla karsilastirildiginda daha sik koklear 6lii bolge, dis tiiy hiicresi hasart ve
yiiksek frekans bolgesinde bozulmus isitme esikler gozlenmistir (Kara et al. 2020).

Isitme klasik saf ses odyometrisi 250 — 8 000 Hz esikleri ile dl¢iimlendirilebilir
fakat insan kulagi 20 000 Hz’e kadar ulasan bir isitmeye sahiptir. 8 000 Hz ile 20 000
Hz araligindaki frekanslara yiiksek frekans denir (Moore, Hunter, and Munro 2017;

Rodriguez-Valiente et al. 2016).

Yiiksek frekans odyometrisi; saf ses odyometrisine gore daha genis frekans
cevaplarina bakildig1 6zel kulaklik ile yapilan isitme testlerindendir. Saf ses odyometri

kulakliklar1 8 000 Hz’e kadar kullanilabilir, yiiksek frekans odyometri testi yapabilmek
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amaciyla 6zel kulakliklar kullanilmalidir (Moore, Hunter, and Munro 2017). Yiiksek

frekans odyometrinin yapilmasinin yararlari;

e Yiiksek frekans odyometrisi, tinnituslu hastalarda, kemoterapi alan ve
diyalize giren hastalarda, giiriiltiiye maruz kalanlarda, ototoksik ilag
kullananlarda, isitme kaybinin etkilerinin takip edilmesi i¢in gerekli
olmasinin nedeni ilag ve giiriiltii gibi dis etkenlerin etkilerinin orta ve
diisiikk frekanslara gore yiiksek frekanslarin daha ¢ok etkilenmesidir

(Salur 2021).

Yaslanmanin en 6nemli sebebi zamanla konusma frekanslarina ilerleyen yiiksek
frekanslarin yavas yavas kaybedilmesiyle sonuglanir. I1k basta kayip fark edilemeyebilir
fakat daha da kotiilestikge yiiksek frekanslari duyma zorlasir. Yiiksek frekansli {insiiz
harfler konusmanin net olmasini sagladigindan giriiltiilii ortamlarda konusmay1

anlamada zorluklar olabilir (Chasin, Goldfarb, and M 2013).

Kokleanin bazal bolgesinin yiiksek frekanstaki seslerin tespitini saglamasi
yiliziinden kokleanin bazal cevaplarinin Ol¢iilmesinde yiiksek frekans isitme esikleri
onemlidir. Yiiksek frekanslarda bulunan isitme kaybinda, kokleanin bazal bolgesinde

olusmus vaskiiler bir patoloji diisiiniilebilir (Dedecan 2018).

Kulakta akustik travmadan olusan koklear patolojinin
erken bilinmesi yiiksek frekans odyometrisi ile saptanabilir (Salur 2021). Sekil 3’te

yiiksek frekanslarin yer aldig1 bir odyogram 6rnegi gosterilmistir.
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Sekil 3. Yiiksek Frekans Odyogram

2.4. Beck Anksiyete Envanteri

Tinnitus olusumunda akustik ve kulak ile ilgili bozukluklarin yaninda; psikolojik
durumlarinda da etkisi oldugu yapilan arastirmalarla bulunmus, hastalarin tinnitus
algisini ve tinnitustan psikolojik olarak nasil etkilendigini gosteren envanterler zamanla
onem kazanmistir (S Aksoy, Firat, and Alpar 2007; Karatas 2012). Bu envanterlerdeki
sorularla tinnitusun hastalarin yasam ve sosyal aktiviteler, fiziksel ve emosyonel etkileri,
tinnitustan yiiziinden olan rahatsizlik derecesi ve basa ¢ikabilme durumlar1 gibi bir¢ok faktor
incelenmektedir (Karabulut et al. 2010). Bartels ve ark. tinnitus siddeti ayn1 olan hastalarin ayn1
diizeyde etkilenmediklerini diigiinmiislerdir. Bu sebepten dolay: tinnitus tedavisinde, tinnitus
siddetinden ziyade olusturdugu depresyon ve anksiyeteye yonelmek ve tedaviyi bunlarla bag
edebilecek sekilde yonlendirmek gerekir (Hilke Bartels et al. 2010; Sanchez and Stephens
1997). Beck anksiyete dlcegi (BAO), kisideki anksiyete belirtilerinin sikligimi belirler.
Tinnitusu olanlarda tinnitus siddetinin depresyon ve anksiyete siddeti arasinda orantinin
varhig1 diisliniilmiistiir (4). Hastalarin yasadig1 anksiyete derecesini belirleme, hastaligin
tanisin1  koyma, tedavisini degerlendirme ve hastalarin takipleri acisindan anket

caligsmalari ¢ok yardimci olmaktadir (Egilmez, Kalcioglu, and Kokten 2014).

Beck anksiyete envanteri skorlarina gore ise hastalar 0 — 7 puan arasi normal, 8 —
15 puan arasi hafif, 16 — 25 puan arasi orta, 26 — 63 puan aras1 siddetli anksiyete olarak

gruplandirilmistir.
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2.5. izin ve Onamlar

Calisma igin Kapadokya Universitesi Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar
Etik Kurulu'na bagvurularak onay (30.12.2021 tarih ve 21.15 karar nolu) alimmuistir
(Bkz. EK 2). Calismay1 Yozgat Sehir Hastanesinde gergeklestirebilmek i¢in Yozgat il
Saglik Miidiirliglinden (26.01.2022 tarih ve E-92198657-000-785 sayili yazi) izin
almmustir (Bkz. EK 3).

Calismaya katilim saglamak i¢in goriisiilen hastalara ¢alisma hakkinda yazili ve
sozel bilgilendirme yapilmis ve imza ile onamlari alinmistir. Onam vermek istemeyen
hastalar caligma dis1 birakilmistir ve onlarin yerine kosullar1 uyan yeni hastalar

alimmustir.

2.6. Istatistiksel Analiz:

Veri toplama tamamlandiktan sonra biitliin veriler dijital ortama tasinmistir.
Orneklem sayist Power and Sample Size Programi (ver. 3.1.2.) kullanilarak
hesaplanmistir. Istatistiksel analiz ve hesaplama icin “IBM SPSS Statistics 23.0
program1” kullanilmistir. Verilerin tanimlayici istatistikleri icin ortalama + standart
sapma, median (minimum-maksimum) ve ylizdelik degerleri kullanilmistir. Siirekli
degiskenler i¢in normal dagilima uygun olup olmadiginin belirlenmesinde Kolmogorov
Smirnov testi kullanilmistir. Verilerin normal dagilim gdstermesi durumunda
parametrik testler, gostermemesi durumunda non-parametrik testler uygulanmistir.
Isitme kayb:1 olan ve olmayan katilimcilarin Beck Anksiyete envanteri skorlar1 ve Saf
ses odyometri esik degerlerini karsilastirilmasi ve yiiksek frekanslarin esik
karsilastirilmasi i¢gin Mann Whitney U testi, t testi, Kruskal Wallis — H testlerinden
uygun olan kullanilmustir. Istatistiksel olarak anlamlilik diizeyi ise p<0,05 olarak kabul

edilmistir.
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3. BOLUM

BULGULAR

Arastirmaya katilan toplam 100 goniilliiniin %44°1 (n:44) kadinlardan ve %56’s1
(n:56) erkeklerden olugmakta idi. Kadin ve erklerin gruplara gore daglimi ise; ¢alisma
grubunun %52 ’si (n:26) kadin ve %48 ’1 (n:24) erkek iken kontrol grubunun %36 ’s1
kadin (n:18) ve %64’1 (n:32) erkekti. Calismaya katilanlarin cinsiyetlere gére dagilim

Tablo 5 ’te gosterilmistir.

Tablo 5. Katilimcilarin Cinsiyete Gore Dagilimi

Gruplar Cinsiyeti N % Toplam
Her iki Grup Kadin 44 44 00
(n:100) Erkek 56 >
Cahsma Grubu Kadin 26 52

50
(n:50) Erkek 24 48
Kontrol Grubu Kadn 18 36

50
(n:50) Erkek 32 o1

Her iki gruptaki katilmcilarin yas gruplarina goére dagilim oranlar
degerlendirildiginde; 18-35 yas grubundakilerin orant %18 (n:18), 36-50 yas
grubundakilerin oran1 %20 (n:20), 51-65 yas grubundakilerin oran1 %37 (n:37) ve 66-80
yas grubundakiler oram1 %25 (n:25) idi. Katilimecilarin yas gruplarima gore dagilimi

Tablo 6 ’da verilmistir.

Tablo 6. Katilimcilarin Yas Gruplarina Gére Dagilimi

Gruplar Yas Grubu N %
18-35 18 18

- 36-50 20 20

Her Iki Grup (n:100) 51-65 37 37
66-80 25 25

18-35 4 8

Calisma Grubu 36-50 6 12
(n:50) 51-65 20 40

66-80 20 40
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18-35 14 28
Kontrol Grubu (n:50) gf:zg 1‘7‘ gi

Katilimcilarin %31 (n:3) okur yazar, %10 ’u (n:10) okur yazar olmadig1 %39’u
(n:39) ilkokul, %10’u (n:10) orta okul, %23’l (n:23) lise ve %15°1 (n:15) {lniversite
mezunu oldugu goriilmektedir. Kontrol Grubundaki Katilimcilarin %28’1 (n:14) lise ve
%24°1 (n:12) liniversite mezunu iken bu oran ¢aligma grubunda lise i¢in %18 (n:9) ve
tiniversite i¢in %6 (n:3) idi. Katilimcilarin egitim durumlarina gére dagilimi Tablo 7 *de

gosterilmistir.

Tablo 7. Katilimcilarin Egitim Durumlari

Gruplar Egitim Durumu N %
OKkur yazar 3 3
Okur yazar degil 10 10
ilkokul 39 39
Her iki Grup (n:100)
Ortaokul 10 10
Lise 23 23
Universite 15 15
Okur yazar 1 2,0
OKkur yazar degil 8 16,0
Calisma Grubu (n:50) | 1lkokul 27 54,0
Ortaokul 2 4.0
Lise 9 18,0
Universite 3 6,0
OKur yazar 2 4,0
OKkur yazar degil 2 4,0
Tlkokul 12 24,0
Kontrol Grubu (n:50) Ortaokul 3 16.0
Lise 14 28,0
Universite 12 24.0

Calismaya katilanlarin = %7°si (n:7) ciftci, %15°1 (n:15) emekli, %10’u esnaf
(n:10), %37’si (n:37) ev hanimi, %13’1 (n:13) is¢i, % 11’1 (n:11) memur, %2’si 68renci
(n:2) ve %5’1 (n:5) issiz idi. Calisma grubunda ev hanimlarinin oram1 %40 (n:20),

emeklilerin oran1 %20’1 (n:10) iken kontrol grubunda ev hanimlarinin oran1 %34 (n:17)
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ve emeklilerin oran1 %10 (n:5) idi. Katilimcilarin mesleklerine gore daglimi tablo 8’de

gosterilmistir.

Tablo 8. Katilimcilarin Mesleklerine Gore Dagilimi

Gruplar Meslekler N %
Ciftci 7 7
Emekli 15 15
Esnaf 10 10
Her iki Grup (n:100) E;Ha“‘m‘ ? ; ? ;
Memur 11 11
Ogrenci 2 2
Issiz 5 5
Ciftci 3 6,0
Emekli 10 20,0
Esnaf 4 8,0
Calisma Grubu (n:50) | Ev Hanim 20 40,0
Isci 9 18,0
Memur 3 6,0
Ogrenci 1 2,0
Ciftci 4 8,0
Emekli 5 10,0
Esnaf 6 12,0
Ev Hanimi 17 34,0
Kontrol Grubu (n:50) fsci 7 8.0
Memur 8 16,0
Ogrenci 1 2,0
issiz 5 10,0

Kronik hastaliklar yoniinden degerlendirildiginde katilimcilarin %11,3’4 (n:5)
astim, %20,5’si (n:9) diyabet, %40,9u (n:18) hipertansiyon, %11,3’ii (n:5) kalp hastast,
%13,7’s1 (n:6 ) kanser idi. Caligma grubunda hipertansiyon orant %53,6 (n:15), kanser
orant %10,7 (n:3) ve diyabet orant %10,7 (n:3) iken kontrol grubunda hipertansiyon
oran1 %18,8 (n:3), kanser oran1 %18,8 (n:3) ve diyabet oran1 %37,4 (n:6) olarak tespit

edildi. Katilimcilarda var olan kronik hastaliklarin daglimi tablo 9°da yer almaktadir.
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Tablo 9. Katilimcilarin Kronik Hastaliklarin Dagilimi

Gruplar Kronik Hastahk N %
Astim 5 11,3
Diyabet 9 20,5
Hipertansiyon 18 40,9
Her iki Grup (n:44)
Kalp Hastasi 5 11,3
Kanser 6 13,7
Kolestrol 1 2,3
Astim 3 10,7
Diyabet 3 10,7
| Grub ” Hipertansiyon 15 53,6
Caliyma Grubu (n:28) Kalp Hastasi 3 10,7
Kanser 3 10,7
Kolestrol 1 3,6
Astim 2 12,5
Diyabet 6 37,4
Kontrol Grubu (n:16) | Hipertansiyon 3 18,8
Kalp Hastasi 2 12,5
Kanser 3 18,8

Katilimcilarin

%4410 (n:44) siirekli olarak ilag kullanmakta idi. Calisma

grubunda siirekli olarak ilag kullananlarin oran1 %56 (n:28) iken kontrol grubunda bu

oran %32 (n:16) olarak belirlenmistir. Katilimcilarin ila¢ kullanim durumu tablo 10’da

gosterilmistir.

Tablo 10. Siirekli {la¢ Kullanma Durumu

Gruplar g?ﬁ-llfr::llll anma N o
Her iki Grup (n:100) ;’i 22 22
Cahsma Grubu (n:50) ¥3L ;g 246;:8
Kontrol Grubu (n:50) ¥3L ;46; 2;:8

Isitme kayb1

olan katilmeilarin %72’sinde (n:36) bilateral isitme kayba,

%10’nunda (n:5) sag kulakta isitme kayb1 ve %18’inde (n:9) sol kulakta isitme kaybi

mevcuttu. Isitme kaybinin kulaklardaki dagilin sekil 4’te gdsterilmistir.
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m Bilateral Isitme Kayb1 (%)

® Sag Kulakta Isitme Kayb1 (%)

= Sol Kulakta Isitme Kaybi (%)

Sekil 4. Isitme Kaybinin Kulaklardaki Dagilimi

Isitme kaybi olan ve olmayan katilimcilarin hava ve kemik yolu saf ses
odyometrisi esik degerleri ortalamasi ¢alisma grubu i¢in sag hava yolu 36,24+14,18 dB,
sag kemik yolu 32,5+13,62 dB, sol hava yolu, 39,56£14,72 dB ve sol kemik yolu
35,26+13,27 dB iken kontrol grubunda sag hava yolu 12,6+4,76 dB, sag kemik yolu
10,124+4,45 dB, sol hava yolu, 12,72+4,56 dB ve sol kemik yolu 9,86+4,32 dB tespit
edildi. Calisma ve kontrol gruplar1 arasinda kemik ve hava yolu saf ses odyometri esik
degerleri bakimdan istatiksel olarak anlamli bir fark oldugu gorilmistiir (p< 0,05).
I[sitme kaybir olanlar ve olmayanlarin saf ses odyometri esik degerlerinin

karsilastirilmasi sekil 5’te verilmistir.
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Sol Hava Sol Kemik Sag Hava Sag Kemik
Yolu (Db) Yolu (Db) Yolu (Db) Yolu (Db)
® Calisma Grubu 39.56 35.26 36.24 32.50

m Kontrol Grubu 12.72 9.86 12.60 10.12

Sekil 5. Isitme kaybi1 olan ve olmayanlarda Hava Yolu ve Kemik Yolu Saf Ses
Odyometri Esik Degerlerinin Karsilastirilmasi (* p<0,05)

Beck anksiyete envanterinden isitme kaybi olanlarin aldiklar1 puan 19,98+11,95
ve isitme kaybi olmayanlarin aldiklar1 puan 11,82+11,64 olarak tespit edildi. Beck
anksiyete puani bakimindan isitme kaybi olan ve olmayanlar arasinda istatiksel olarak
anlamli bir fark vardi (p<0,05). Isitme kaybi olan ve olmayanlarin beck anksiyete

puanlarinin karsilastirilmasi tablo 11°de gosterilmistir.

Tablo 11. Isitme Kaybi Olan ve Olmayanlarin Beck Anksiyete Puanlarinin
Karsilagtirilmasi

Ortalama Standart Ortanca Mlllll.llllm- P
Sapma Maksimum
Calisma Grubu (n:50) 19,98 11,95 18,00 3-52 0.006
Kontrol Grubu (n:50) 11,82 11,64 8,00 0-50 ’

Katilimeilarin aldiklar1 beck anksiyete puanlari degerlendirildiginde Caligma
grubunda bulunanlarin %12’sinde (n:6) anksiyete bulunmadigi, %30’unda (n:15) hafif
anksiyete, %28’inde (n:14) orta diizeyde anksiyete ve %30’unda (n:15) siddetli
anksiyete tespit edildi. Kontrol grubundaki katilimcilarin ise, %46’sinde (n:23)
anksiyete bulunmadigi, %28’inde (n:14) hafif anksiyete, %16’sinda (n:8) orta diizeyde
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anksiyete ve %10’unda (n:5) siddetli anksiyete bulunmakta idi. Isitme kayb1 olanlar ile

olmayanlarin beck anksiyete puanlarinin degerlendirilmesi tablo 12’de verilmistir.

Tablo 12. Isitme Kayb: Olanlar ile Olmayanlarm Beck Anksiyete Puanlarinimn

Degerlendirilmesi
Gruplar Anksiyete Degerlendirme N Y%
(0-7 puan) Anksiyete Yok 6 12,0
. (8-15 puan) Hafif Anksiyete 15 30,0
Cahsma Grubu (n:30) 165 suan) Orta Diizeyde Ansiyete 14 28,0
(26-63 puan) Siddetli Anksiyete 15 30,0
(0-7 puan) Anksiyete Yok 23 46,0
. (8-15 puan) Hafif Anksiyete 14 28,0
Kontrol Grubu (n:30) I 6 55 uan) Orta Diizeyde Ansiyete 8 16,0
(26-63 puan) Siddetli Anksiyete 5 10,0

Calismamizda cinsiyet bakimindan katilimcilarda anksiyete gelisme orani
kadinlarda %79,5 (n:35), erkeklerde %64,3 (n:36) iken yas gruplarin gbéz Oniinde
bulunduruldugunda 18-35 yas grubunda %38.9 (n:7), 36-50 yas grubunda %60 (n:12),
51-65 yas grubunda %78,4 (n:29), 66-80 yas grubunda %92 (n:23)’dir. Cinsiyet ve yas

gruplart arasinda anksiyete daglimi tablo 13’te verilmistir.
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Tablo 13. Cinsiyet ve Yas Gruplar1 Arasinda Anksiyete Daglimi

N %

(0-7 puan) Anksiyete Yok 20 35,7

Erkek (8-15 puan) Hafif Anksiyete 19 33,9

(n:56) | (16-25 puan) Orta Diizeyde Ansiyete 8 14,3

Cinsiyet (26-63 puan) Sid.detli Anksiyete 9 16,1
(0-7 puan) Anksiyete Yok 9 20,5

Kadin (8-15 puan) Hafif Anksiyete 10 22,7

(n:44) (16-25 puan) Orta Diizeyde Ansiyete 14 31,8

(26-63 puan) Siddetli Anksiyete 11 25,0

(0-7 puan) Anksiyete Yok 11 61,1

18-35 (8-15 puan) Hafif Anksiyete 5 27,8

(n:18) (16-25 puan) Orta Diizeyde Ansiyete 1 5,6

(26-63 puan) Siddetli Anksiyete 1 5,6

(0-7 puan) Anksiyete Yok 8 40,0

36-50 (8-15 puan) Hafif Anksiyete 4 20,0

(n:20) (16-25 puan) Orta Diizeyde Ansiyete 5 25,0

Yas (26-63 puan) Siddetli Anksiyete 3 15,0
Gruplari (0-7 puan) Anksiyete Yok 8 21,6
51-65 (8-15 puan) Hafif Anksiyete 7 18,9

(n:37) (16-25 puan) Orta Diizeyde Ansiyete 11 29,7

(26-63 puan) Siddetli Anksiyete 11 29,7

(0-7 puan) Anksiyete Yok 2 8,0

66-80 (8-15 puan) Hafif Anksiyete 13 52,0

(n:25) (16-25 puan) Orta Diizeyde Ansiyete 5 20,0

(26-63 puan) Siddetli Anksiyete 5 20,0

(Calismaya katilanlarin yas gruplarina gore beck anksiyete envanterinde aldiklari
puanlarin ortanca (minimum-maksimum) degerleri 18-35 yas grubunda 6 (0-27), 36-50
yas grubunda 12,5(1-52), 51-65 yas grubunda 21 (4-50), 66-80 yas grubunda 13 (3-52)
olarak tespit edildi. Calisma grubunda 18-35 yas gurubunda 7,5 (6-27), 36-50 yas
grubunda 26 (12-52), 51-65 yas grubunda 24,5 (4-42), 66-80 yas grubunda 13 (3-52)
iken kontrol grubunda 18-35 yas gurubunda 4 (0-21), 36-50 yas grubunda 5 81-24), 51-
65 yas grubunda 10 (5-50), 66-80 yas grubunda 14 (8-19) olarak tespit edildi.
Calismaya katilan biitiin yas gruplar1 géz oniine alindiginda ve kontrol grubundaki yas
gruplart arasinda beck anksiyete puani acgisindan istatiksel olarak anlamli bir fark varken
(p<0,05) calisma grubundaki yas gruplar1 arasinda beck anksiyete puani agisindan
istatiksel olarak anlamli bir fark yoktu (p>0,05). Yas gruplarina gore beck ansiyete

puanlarinin karsilagtirilmasi tablo 14°te yer almaktadir.
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Ya Standart Minimum-
Grupfarl N Ortalama Sapma Ortanca Maksimum P
18-35 18 7,17 7,6 6 0-27
Her iki Grup 36-50 20 14,6 13,55 12,5 1-52 0.001
(n:100) 51-65 37 20,03 12,48 21 4-50 ’
66-80 25 17,12 11,47 13 3-52
18-35 4 12,00 10,09 7,50 6-27
Cahsma Grubu 36-50 6 28,33 15,04 26,00 12-52 0.139
(n:50) 51-65 20 20,80 9,95 24,50 4-42 ’
66-80 20 18,25 12,44 13,00 3-52
18-35 14 5,78 6,54 4,00 0-21
Kontrol Grubu 36-50 14 8,71 7,54 5,00 1-24 0.008
(n:50) 51-65 17 19,11 15,21 10,00 5-50 ’
66-80 5 12,60 4,66 14,00 8,19

Katilimeilarin  cinsiyetlerine gore beck anksiyete envanterinden aldiklar

puanlarin ortanca (minimum-maksimum) degerleri erkeklerde 10 (0-50), kadinlarda 18
(3-52) idi. Calisma grubunda erkekler 17,5 (4-42), kadinlar 20 (3-52) puan alirken
kontrol grubunda erkekler 6 (0-50), kadinlar 16 (3-41) puan aldi. Caligmaya katilan

biitiin goniillerin cinsiyetleri géz 6niine bulunduruldugunda ve kontrol grubundakilerin

cinsiyetleri bakimindan beck anksiyete puanlar1 arasinda istatiksel olarak anlamli bir

fark varken (p<0,05) calisma grubundakilerin cinsiyetleri bakimindan beck anksiyete

puanlar arasinda istatiksel olarak anlamli bir fark yoktu (p>0,05). Cinsiyetler arasinda

beck ansiyete puanin karsilastirilmasi tablo 15°de gosterilmistir.

Tablo 15. Cinsiyetler Arasinda Beck Ansiyete Puanin Karsilastirilmasi

Gruplar Cinsiyet Ortanca Minimum-Maksimum p
Her iki Grup Erkek (n:56) 10,0 0-50 0.008
(n:100) Kadin (n:44) 18,0 3-52 ’
Calisma Grubu Erkek (n:24) 17,5 4-42 0.660
(n:50) Kadin (n:26) 20 3-52 ’
Kontrol Grubu Erkek (n:32) 6 0-50 0.006
(n:50) Kadmn (n:18) 16 3-41 ’
Calisma ve kontrol gruplarinin saf ses odyometri esik degerlerinin

karsilastirilmasi sekil 6 ve 7°de verilmistir.
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Sekil 7. Sol Kulakta Calisma ve Kontrol Gruplarinin Saf Ses Odyometri Esik
Degerlerinin Karsilagtirilmasi

Calisma ve kontrol grubunda 250-16000 Hz saf ses odyometri esik degerlerinde;

gruplar arasinda hem sag hem de sol kulak i¢in 250-2000 ve 9000-14000 Hz
araliklarinda istatiksel olarak anlami bir fark vardi (p<0,05). Buna karsin 4000-8000 Hz

araliginda ve 16000 Hz’de kontrol ve ¢alisma gruplar1 arasinda istatiksel olarak anlamli
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bir fark yoktu p>0,05). Calisma ve kontrol grubunda 250-16000 Hz saf ses odyometri

esik degerlerinin karsilastirilmasi tablo 16°da verilmistir.

Tablo 16. Calisma ve Kontrol Grubunda 250-16000 Hz Saf Ses Odyometri Esik
Degerlerinin Karsilagtirilmasi

Hz Calisma Grubu | Kontrol Grubu p Calisma Grubu | Kontrol Grubu p
Sag Kulak (dB) | Sag Kulak(dB) Sol Kulak (dB) | Sol Kulak (dB)
250 27,9 13,5 0,007 31,7 12,2 0,001
500 29,1 11,6 0,001 35,4 13,2 0,001
1000 37,0 14,3 0,001 39,1 12,8 0,001
2000 42,6 11,7 0,001 44,1 12,1 0,001
4000 56,8 28,9 0,540 60,4 26,0 0,511
6000 61,2 34,4 0,855 66,7 30,1 0,890
8000 64,3 38,4 0,409 70,6 33,3 0,485
9000 58,7 42,0 0,001 60,8 38,4 0,001
10000 70,6 49,9 0,006 72,6 47,6 0,001
11200 72,1 52,5 0,003 74,2 49,4 0,001
12500 65,1 54,6 0,001 66,9 49,7 0,001
14000 56,7 51,2 0,004 58,0 47,8 0,001
16000 38,5 37,7 0,278 39,2 35,5 0,001
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4. BOLUM

TARTISMA

Tinnitus, disardan gelen herhangi bir ses uyarani olmadan anlami olmayan
seslerin hissedildigi yaygin goriilen otolojik-norootolojik sikayetlerden biridir ve
hastalik veya rahatsizlik degildir, belirti olarak degerlendirilmelidir (Songiil Aksoy,
Aslan, and Kose 2020). Tinnitusu olan hastalar, kendilerinde tehlikeli bir hastalik
oldugunu diisiiniip endiselenebilmektedirler bu durum zaman zaman altta yatan
patolojiden daha 6nemli bir sorun olarak karsimiza ¢ikmaktadir (Tiklar 2021). Tinnitus
baska hastaliklara bagli olabilir ya da sadece kendisi ortaya ¢ikan semptom olabilir
(Ozdemir 2015). Objektif sekilde tan1 konulamaz, kisinin hikayesi ve fizik muayenesine
dayanarak tespit edilir. Toplumda yaygin goriilen bir semptomdur ve kisilerin yasam
kalitesi tizerine ciddi etkileri olabilmektedir. Uyku bozuklugu, depresyon, anksiyete gibi
fiziksel, emosyonel ve sosyal fonksiyonlarda ciddi bozulmaya yol acabilmektedir

(Ozdemir 2015).

Tinnitus prevelansi ¢alisilan saglik kurulusu, cografi bolge, calisma metodlari,
calisma kriterleri gibi degiskenlere bagli olarak farklilik gostermektedir. Eriskin
popiilasyonunda tinnitus prevelans: genel olarak %10-15 araligindadir. Ingiltere’de
yapilan su ana kadar ki en genis 6lcekli calismada eriskinlerde tinnitus prevelansi %10,1
olarak tespit edilmistir. Bunlarin %2,8’1 orta derecede, %1,6’s1 ciddi sekilde, %0,5’1 de
normal yagamini siirdiirmekte zorlanacak kadar ciddi sekilde tinnitustan etkilenmektedir
(Ozdemir 2015). Iskogya’da yapilan calismada ‘en az bes dakika siiren’ tinnitus
prevelanst %17 olarak bulunmustur. ABD’de genel olarak tinnitus prevelans1 %25,3 ve
etkilenen kisi sayist yaklagik 50 milyon insan, tekrarlayan tinnitus prevelansi ise
%7,9’dur (Ozdemir 2015). Italya’da yapilan bir ¢alismada tinnitus prevelanst %14,5
olarak bulunmustur (Ozdemir 2015). Brezilya’da yapilan bir ¢alismada katilimcilara
‘kulaklarinda herhangi bir ses olup olmadig1’ sorusu yoneltildiginde tinnitus prevelansi
%22 olarak tespit edilmistir (Ozdemir 2015). Avustralya’da yapilan bir calismada 49
yas Ustlinde en az bes dakika siiren tinnitus prevelansi %30 olarak tespit edilmistir.
Kore’de yapilan ¢alismada 19 yas {istiinde herhangi bir tinnitus deneyimi olan kisilerin

prevelanst %20,7 olarak bulunmustur. Bunlarin diger calismalardakine benzer sekilde
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%3’tinde tinnitusun hayat kalitesinde ciddi etkilenmeye yol actigi goriilmiistiir.
Tayvan’da yapilan ¢alismada katilimcilara son yil siire gozetmeksizin hig tinnitusu olup
olmadig1 sorularak tinnitus prevelans: %10,6 olarak tespit edilmistir (Ozdemir 2015).
Japonya’da 45 — 79 yas araliginda en az bes dakika tinnitusu olanlarin prevelans: %11,9
olarak bulunmustur. Cin’de 10 yas listiinde en az bes dakika siiren tinnitus prevelansi
%14,5 olarak bulunmustur. Misir’da Tinnitus O6rnek vaka hikayesi (TSCHQ)
kullanilarak yapilan calismada 6 yas lstiinde tinnitus prevelans1 %5,2 olarak tespit
edilmigtir. iran’da tinnitus prevelanst %4,6 olarak bati toplumlarindan daha az
bulunmustur. Gelismis iilkelerde tinnitus prevelansinin gorece fazla olmasinin nedeni
bu toplumlarindaki endiistriyel gelisme ve yiiksek sese maruziyetin fazla olmasi ile ilgili

olabilir (Ozdemir 2015).

Ulkemizde tinnitus prevelansim yansitacak genis ¢apli bir g¢aligma
bulunmamaktadir. Kayseri’de birinci basamakta yapilan ¢aligmada tinnitus prevelansi
%33 olarak bulunmustur . Calismamizda tinnitus orani %7,2 olarak bulunmustur. Bu
oran iilkemizin cografi ve kiltlirel yerlesimine uygun olacak sekilde gelismis bati
iilkelerinden daha diisiik, Misir ve Iran gibi gelismekte olan iilkelerden daha yiiksek
cikmistir (Ozdemir 2015).

Tinnitusun cinsiyete gore dagilimi farkliliklar arz etmektedir. Norveg’te yapilan
genis ¢apl bir caligmada erkeklerde %21,3, kadinlarda %16,2 oraninda goriildiigi tespit
edilmistir. ABD’de yapilan c¢aligmalarda tinnitus prevelans: erkeklerde %26,1,
kadinlarda %?24,6 olarak goriilmistiir ancak istatiksel olarak anlamli farkh
bulunmamuistir. Brezilya’da yapilan bir ¢aligmada kadinlarda (%26) tinnitus prevelansi
erkeklerden (%17) anlamli olarak daha yiiksekti. Iskocya’da yapilan calismada 45 yas
altinda tinnitus prevelansi kadinlarda (%13) erkeklerden (%7) anlamli olarak yiiksekti.
Isveg’te yapilan bir ¢alismada tiim yas gruplarinda tinnitus gelisme riski kadinlarda
erkeklerden %40 daha az bulunmustur. Misir’da yapilan ¢alismada her iki cinsiyette
tinnitus oraninin (erkeklerde %35,3; kadinlarda %35,0) anlamli farkli olmadigi
goriilmiistiir. fran’da yapilan epidemiyolojik c¢alismalarda tinnitusu olanlarin %54,8’i
erkek %45,2’si kadin olarak tespit edilmis, arada istatistiksel olarak anlamli fark
bulunmamistir. Kore’de yapilan ¢aligmalarda tinnitus prevelans: kadinlarda erkeklere
oranla anlamli olarak daha yiiksektir. Tayvan’da yapilan ¢alismada erkeklerde tinnitus

prevelans1 (%11,9) kadinlara oranla (%9,4) anlamli yiiksek bulunmustur (Ozdemir
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2015). Bizim ¢alismamizdaki 100 katilimcidan, isitme kaybi olanlarin kadinlarda 26
(%52), erkeklerde 24 (%48), isitme kayb1 olmayanlarin kadinlarda 18 (%36), erkeklerde
32 (%64) dir.

Caligmalara gore tinnitusun Avrupa ve ABD’de 65 yas iistiindeki prevelansi
%?33’ten daha fazla olarak tespit edilmistir. ABD’de yapilan genis capli bir ¢alismada
tinnitus prevelansinin 60-69 yas araligina kadar arttigi ve ilerledikge diisiise gectigi
goriilmiistiir. (Ozdemir 2015) Kore’de yapilan ¢alismalarda 20-54 yas araliginda
tinnitus prevelansi %16 - %20,5 olarak bulunmus, diger yandan 55 yas {istliinde artisa
gectigi ve 70 yas lstlinde %30’u astig1 gorlilmistiir. Brezilya’da yapilan c¢alismada
tinnitusu olanlarin %36’simin 65 yas istiinde, %12’sinin 18-25 yag araliginda oldugu
goriilmiistiir (Ozdemir 2015). Romanya’da 471 kisi ile yapilan bir ¢alismada 60 yas
istiinde tinnitus prevelanst %24,2 tespit edilmistir. Bu calismada tinnitusu olanlarin
%49’u 60-70 yas araliginda %29’u 75 yas istiinde idi. Misir’da yapilan ¢aligmada
tinnitus prevelansinin 60 yas iistinde %17’ye ¢iktig1 goriilmiistiir (Ozdemir 2015).
Tinnituslu hastalarin 50-70 yas ortalamasina sahip olduklar1 ve 20 yas altindaki hasta
sayisinin ¢ok az oldugu saptanmustir. Yasa gore kadin erkek oranina bakildiginda daha
cok tinnitus tarif eden grubun 30-50 yaslar1 arasinda erkeklerin oldugu, kadinlarin daha
cok 50 ve iizerindeki yas grubunda tinnitustan sikayet ettiklerini saptanmigtir (Urhan
Yal¢inkaya 2019). Bizim c¢alismamizda isitme kaybi olanlarin yas ortalamasi
(59,6£14,5) ile isitme kaybi1 olmayanlarin yas ortalamasi1 (45,3+£15,4) arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir farkin olmasi yapilan yukardaki ¢aligmalarla benzer bir

sonug olarak degerlendirilmistir.

Tinnitus sosyal ve psikolojik sorunlar olusturabilen, bireyin yasam kalitesini
olumsuz etkileyen ¢ok sik goriilen isitsel belirtidir. Amerikan Tinnitus Dernegi Amerika
Birlesik Devletlerinde niifusun beste birinde tinnitus sikayeti oldugunu, 10 — 12 milyon
kadarimin ise ¢ok ciddi 6l¢iide etkilendigini sdylemislerdir (Urhan Yalginkaya 2019).
Bir¢ok caligmada psikolojik durumlarla tinnitus arasinda iliski tespit edilmistir. ABD’de
yapilan ¢alismada 20-39 yas araliginda herhangi bir tinnitus veya tekrarlayan tinnitusun
yaygin anksiyete bozuklugu ile anlaml iligkisi bulunmustur (sirasiyla OR=2,66;
OR=6,07). Kore’de 104 tinnituslu kiside yapilan bir calismada 27 kisinin orta ve ciddi
seviyede tinnitusu vardi ve anksiyete ve depresyon diizeyleri tinnitus ciddiyeti ile

anlamli korelasyon gosteriyordu (Ozdemir 2015). Hirvatistan’da 127 kisi ile yapilan bir
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calismada katilimcilarin 80’inde kronik tinnitus vardi, bunlarin %28’inde major depresif
bozukluk, %27’sinde somatoform bozukluk, %22’sinde anksiyete bozuklugu vardi ve
bu rahatsizliklara rastlanma oranlari tinnitusu olmayanlara gore anlamli ylksekti.
(Ozdemir 2015). Tinnitustan ciddi etkilenen bireylerin, genel niifusun %2-6’smi
olusturdugu saptanmistir (Urhan Yalginkaya 2019). Diger bir calismada ise, tinnituslu
hastalarda en az bir psikiyatrik bozukluk olabilecegi (anksiyete %28, somatoform
bozukluklar %15, davramigsal bozukluklar %3) saptanmistir (Acar 2018). Bu
calismalara paralel bir sekilde yapmis oldugumuz calismada da isitme kaybi olanlarin
daha fazla oranda anksiyeteden sikayet ettikleri ve bunlarin oranin isitme kaybi

olamayanlara gore anlamli derece daha fazla oldugu tespit edilmistir.

Tinnitus lokalizasyonu ile ilgili bir ¢alismada hastalarin %352’sinin bilateral,
%37’sinin tek tarafli, %10’unun basta ve %1’inin de basin disinda tinnitusu lokalize
ettigi belirtilmistir (Davis and El-Refaie 2000). Calismamiza dahil edilen hastalarin
timiinde (%100) tinnitus mecvuttu ve hastalarin %72’sinde bilateral %10 nunda sag

kulakta ve %18’inde sol kulakta isitme kaybi1 oldugu tespit ettik.

Tinnituslu bireylerde anket calismalar1 yapilmasinin amaci anksiyete ve
depresyon siddetini belirlemek ve tedavinin basarisini degerlendirmek icindir (Yetiser
2010). Calismamizda katilimcilarin anksiyete diizeyini tespit etmek i¢in Beck Anksiyete
Olgegini kullandik. Belli ve ark.nin ¢alismasinda Beck Depresyon Olgegi ve Beck
Anksiyete Olgegi sonuglarinm tinnitus hastalarinda normal niifustan daha yiiksek
oldugu belirtmislerdir (Belli et al. 2008). Bir baska ¢aligmada ise tinnitus siddetinin

depresyon ve anksiyete diizeyini etkiledigi saptanmistir (Gomaa et al. 2014).

Tinnitus Handikap Envanteri ile Beck Depresyon Olgegi sonuglari arasinda
anlaml iligki saptanmigtir (Ooms et al. 2011). Bizim c¢alismamizda isitme kaybi
olanlarda anksiyetesi olmayanlarin sayisinin isitme kaybi olmayanlardan daha az iken
bunun aksine istme kaybi olanlarda siddetli anksiyete diizeyine sahip olanlarin sayisi
isitme kaybi olmayanlardan daha fazla oldugunu belirledik. Sonu¢larimiz, Belli ve ark.
ve Oooms ve ark.’nin sonuglari ile ortiismesine ragmen Gomaa ve ark.’nin sonuglari ile

ortismemektedir.

Salviati ve ark. bir ¢aligmalarinda tinnitusu olan bireylerde ilaveten psikiyatrik

hastaligm varligini bulabilmek igin hastalara tarama testi olarak Beck Depresyon Olgegi
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yapmislar ve 36 puan ve ilstiinde olanlarin psikiyatrik destek almasi gerektigini
diisiinmiislerdir (Salviati et al. 2013). Toplum tabanli olarak bakilan bir aragtirmada
anksiyete siklig1 %19 olarak bildirilmistir (Ansseau et al. 2004). Tinnitusun depresyon
ve anksiyete siddetini min tetikledigi ya da tinnitusun sozii edilen bu psikiyatrik

hastaliklar ile mi ortaya ¢iktig1 tam olarak bilinmemektedir.

Stresin bagisiklik sistemini, i¢ kulak ve endokrin sistemini etkileyebilecegi ve bu
durumun da psikiyatrik bozukluklara neden olabilecegi diisiiniilmiistiir (Schaaf et al.
2014). Calismamizda isitme kaybi ile anksiyete arasinda bir iliskinin tespit edilmis

olmasi yukaridaki ¢alismalarda belirtilen ifadeleri destekler niteliktedir.

Isitme kayb1 olan bireylerde depresyon ve anksiyete ile isitme kayb1 arasinda bir
iliski bulunmadig1 belirtilmistir (Gomaa et al. 2014). Aksine ¢alismamizda isitme kaybi

ile anksiyete arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligski oldugu saptanmustir.

Tinnituslu erkeklerde anksiyete oraninin kadinlara goére daha fazla oldugu
belirtilmis olmasia karsin (Gomaa et al. 2014) calismamizda kadinlarda anksiyete
oraninin erkeklerden daha fazla oldugunu tespit edilmistir. Ayrica ¢alismamizda yas
gruplar arasinda en fazla anksiyetenin olustugu yas grubu 66-80 olarak tespit etmemize
ragmen Gomaa ve ark. yaptiklari calismada ise en fazla ankisyetenin olustugu yas

grubunun 20-29 oldugunu bildirmislerdir (Gomaa et al. 2014).
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SONUC

Tinnitus farkli nedenlere bagli olarak gelisen ve hastayr gereginden fazla
rahatsiz etmesinden dolay1 bazen altta yatan diger patolojilerden daha Onemli bir
problem seklinde ortaya ¢ikabilmektedir. Tinnitusun hastayr bu denli rahatsiz etmesi
hastanin yasama kalitesini olumsuz yonde etkiledigi gibi anksiyete, depresyon ve stress

gibi bir¢ok psikoloji sorunun ortaya ¢ikmasina neden olmaktadir.

Calismamizin amaci hastalarin yasam kalitesini olumsuz yonde etkileyen
tinnituslu hastalarda gelisen isitme kayb1 ile anksiyete arasindan bir iligkinin varliginin
tespit edilmesi idi. Bu kapsamda yapmis oldugumuz calisma neticesinde tinnituslu
isitme kayb1 olan ve olmayanlar arasinda anksiyete agisindan istatiksel olarak anlamli
bir fark oldugunu tespit ettik. Ayrica bu fark cinsiyet ve yas gruplar1 arasinda da

mevcuttu. Anksiyetenin siddetinin de isitme kaybi1 olanlarda daha fazla oldugu

belirlendi.

Sonug¢ olarak; caligma sonuglarimiz dikkate alindiginda tinnitus gelisen bir
hastada tedavi planlanirken sadece tinnitusa yonelik bir tedavi planlanmasi ve
ansksiyetenin bu tedavi rejiminde diglanmasi hastalarin yasam kalitesini olumsuz
yonde etkileyecek ve belki de tedaviden istenen sonucun alinmasini
engelleyebilecektir. Bu nedenle tinnitusun tedavisi planlanirken psikiyatrik
degerlendirme yapilmasi hastanin hem yasam kalitesinin diizelmesine hem de tedavinin
basar1 oranin artmasina olanak verecektir. Ayrica bu hasta popiilasyonuna 6zgii spesifik
tedaviler gelistirmek ve psikolojik sorunlar ile tinnitus arasindaki iliskiyi aydinlatmak
icin  konuyla ilgili daha fazla aragtirma yapilmasimin gerekli oldugu

degerlendirilmektedir.
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EK S. ANKET FORMU

Tinnitus ile Anksiyete Arasmdaki iliskinin Degerlendirilmesi

Anket Formu

Biliim I (Demografik 0zellikler)

1. Cinsiyeti: ..o
2
3. Meslek:..........oooiii
4

5. Kronik Hastahifgimiz Var m:

() Yok () Var
6. Siirekli Kullandigimiz ila¢c Var m:

() Yok () Var o

Biliim II (Beck Anksiyete Envanteri)
Asagda insanlarin kaygili yada endiseli olduklan zamanlarda yagsadiklan bazi belirtiler
verilmistir. Liitfen her maddeyi dikkatle okuyunuz. Daha sonra, her maddedeki belirtilerin

bugiin dahil son bir haftadir sizi ne kadar rahatsiz ettigini agagidaki Glgekten yararlanarak
maddelerin yanindaki uygun yere (X) isareti koyarak belirleyiniz.

(0) Hig (1) Hafif derecede (2) Orta derecede (3) Ciddi derecede

0 1

[B¥]

1. Bedeninizin herhangi bir yerinde uyusma veya karincalanma © O

2. Sicak/ates basmalan c Cc Cc
3. Bacaklarda halsizlik, titreme ccococ
4. Gevseyememe ccc
5. Cok kotii seyler olacak korkusu c ¢ o C
6. Bas donmesi ve sersemlik c o
7. Kalp carpintist c

8. Dengeyi kaybetme duygusu c Cc c C



9. Dehsete kapilma

10.

Sinirlilik

11.

Boguluyormus gibi olma duygusu

12.

Ellerde titreme

13.

Titreklik

14.

Kontrolii kaybetme korkusu

15.

Nefes almada giiglik

16.

Oliim korkusu

17.

Korkuya kapilma

18.

Midede hazimsizlik ya da rahatsizlik hissi

19.

Bayginlik

20.

Yiiziin kizarmasi

21.

Terleme (sicaga bagh olmayan)

74



EK 6. ODYOLOJIK DEGERLENDIRME FORMU

x

&

YOZGAT SEHIR HASTANESI
ODYOLOJIK DEGERLENDIRME FORMU

Adi Soyad : . T.CNo: ... Tarih s i,
Cinsiyeti @ ... Odyometre : .....cocovieeeieeeiecricenecseenans Dosya No : ...
Dogum Tarihi @ ..o Testi Yapan: ... Gonderen DoKtOF: ...,

FREKANSLAR (Hz)
125 250 500 1000 2000 4000 8 9 10 11 12 13 14 15 16

-10

10
20
30
40

60
70

" I |
2
100

110 | |
120

iSITME SEVIYESI (dB)
12

750 1500 3000 6000
500 1000 2000 4000

SAF SES ORTALAMASI (dB) Weber
(500-4000 Hz) Frontal KE
Sol Sag SISI Sol
HAVA (%) Sag
KEMIK Toney Sol
KONUSMAYI ANLAMA ESIGi (dB) Decay (dB) [Sag
“SRT” Sol
Cift | Hplr | Sol | Sag |Cihazla Metz Sag
TIMPANOGRAM
KONUSMAYI AYIRDETME ORANI
“SD” (%) Sol R Sag
Cift Hplr | Sol Sag | Cihazla Konlplllileltlr;;“'m
Sta.imp.(Aks Q) e,
dB dB dB dB dB AKUSTIK REFLEKS ESiGi
TEDIRGIN EDICI SES YUKSEKLIGI Sol Ipsi | Sag Kontra | Sag ipsi | Sol Kontra
“UCL™ (dB) 500 Hz
Cift Hplr Sol Sag | Cihazla 1000 Hz
2000 Hz
4000 Hz
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