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ÖZET 

 
Mert KICALI 

Subjektif Tinnitus Hastalarında Notch Terapi Yönteminin Tinnitus Engellilik 
Anketi Kullanılarak Değerlendirilmesi 

Yüksek Lisans Tezi 
Konya, 2022 

 
Bu çalışmada subjektif tinnitus hastalarında NOTCH terapi yönteminin tinnitus 
engellilik anketi kullanılarak etkinliğinin belirlenmesi amaçlandı. Bu amaç 
doğrultusunda çalışmada 19’u (%65.5) kadın, 10’u (%34.5) erkek olmak üzere 
toplam 29 tinnituslu birey dahil edildi.  Katılımcıların 14’ünde (%48.3) tinnitus 1-
5 yıldır, 12’sinde (%41.4) 5 yıldan daha uzun süredir, 3’ünde (%10.3) ise 0-1 
yıldır vardı. Katılımcıların %48.3’ünde tinnitus her iki kulakta, %27.6’sında sağ, 
%20.7’sinde sol kulakta iken %3.4’ünde ise kafa içinde idi. Katılımcıların 
%58.6’sında tinnitus sürekli iken %41.4’ünde ise sessiz ortamlarda idi. 
Katılımcıların %41.4’ünde tinnitus her iki tarafta, %31’inde sol, %27.6’sında ise 
sağ kulakta şiddetli idi. NOTCH terapisi öncesi hastaların %48.3’ünün tinnitus 
şiddeti felaket, %24.1’inin ılımlı, %20.7’sinin şiddetli, %3.4’ünün zayıf iken 
terapi sonrası ise %37.9’unun zayıf, %20.7’sinin şiddetli, %17.1’inin ılımlı, 
%13.8’inin orta, %10.3’ünün de felaket idi. Katılımcıların yaşı ile NOTCH 
terapisi öncesi ve sonrası tinnitus şiddetleri arasında ilişki saptanmadı. Cinsiyete 
göre terapi öncesi ve sonrası tinnitus şiddetleri açısından anlamlı fark saptanmadı. 
NOTCH terapisi öncesi ve sonrası tinnitus engellilik anketi puanlarında farklılık 
olup olmadığını belirlemek için Wilcoxon analizi uygulandı. Analiz sonucunda 
NOTCH terapisi sonrasında tinnitus engellilik anketi puanlarının terapi öncesine 
kıyasla anlamlı şekilde düştüğü (p<0.001) görüldü. Çalışmadan elde edilen 
sonuçlar dikkate alındığında NOTCH terapinin tinnitus tedavisinde etkili olduğu 
görülmüştür.  
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ABSTRACT 
 

Mert KICALI 
Evaluation of Notch Therapy Method in Subjective Tinnitus Patients Using 

Tinnitus Disability Questionnaire 
Master’s  

Konya, 2022 
 
 

In this study, it was aimed to determine the effectiveness of the NOTCH therapy 
method in patients with subjective tinnitus by using the tinnitus disability 
questionnaire. For this purpose, a Toplam of 29 individuals with tinnitus, 19 
(65.5%) female and 10 (34.5%) male, were included in the study. Tinnitus was 
present in 14 (48.3%) participants for 1-5 years, in 12 (41.4%) for more than 5 
years, and in 3 (10.3%) for 0-1 years. Tinnitus was in both ears in 48.3% of the 
participants, in the right ear in 27.6%, in the left ear in 20.7%, and in the head in 
3.4%. While the ringing was continuous in 58.6% of the participants, it was in 
quiet environments in 41.4%. Tinnitus was severe on both sides in 41.4% of the 
participants, in the left ear in 31% and in the right ear in 27.6%. Before NOTCH 
therapy, 48.3% of the patients had catastrophic tinnitus, 24.1% moderate, 20.7% 
severe, 3.4% weak, after therapy 37.9% weak, 20.7% severe, 17.1% moderate. 
13.8% were moderate and 10.3% were catastrophic. There was no correlation 
between the age of the participants and the tinnitus severity before and after 
NOTCH therapy. There was no significant difference in terms of tinnitus severity 
before and after therapy according to gender. Wilcoxon analysis was applied to 
determine whether there was a difference in tinnitus disability questionnaire 
scores before and after NOTCH therapy. As a result of the analysis, it was seen 
that tinnitus disability questionnaire scores decreased significantly after NOTCH 
therapy compared to before therapy (p<0.001). Considering the results obtained 
from the study, NOTCH therapy was found to be effective in the treatment of 
tinnitus. 
 
 
 
 
Keywords 
Tinnitus, NOTCH therapy, Tinnitus Disability Questionnaire 
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1. GİRİŞ 

Tinnitus, Latincede ‘tinnere’ kelimesinden köken almaktadır. Zil çalmak anlamına 

gelen ‘tinnere’ kelimesi, işitme ile ilgili bir uyarı olmaksızın kişinin kulağında 

veya kafasının içinde anormal bir sesin algılanmasıdır. Başka bir ifadeyle ise; 

tinnitus, vücutta istem dısı üretilen seslerin algılanması olarak tanımlanmaktadır 

(Tang ve ark., 2019).  

Nüfusun %10 ila %20'si arasındaki yaygınlık oranları ile tinnitus büyük bir 

küresel yükü temsil eder. Tinnitus prevalansı yaşla birlikte artmaktadır ve 

muhtemelen yüksek seslere maruz kalmanın artması nedeniyle son on yılda 

artmıştır. Çoğu hasta tinnitusu ile yeterince başa çıkabilse de, yaklaşık 10 kişiden 

1'i şiddetli tinnitus yaşar ve buna sıkıntı, kaygı, depresyon, bilişsel işlev 

bozukluğu, uykusuzluk, strese neden olur. Bunların tümü yaşam kalitesinde 

önemli bir düşüşe ve sosyoekonomik yüke yol açar (Tang ve ark., 2019). 

Tinnitus en sık görülen otolojik semptomlardan biridir. Tinnitus, harici bir işitsel 

uyaranın yokluğunda bir sesin bilinçli farkındalığı olarak tanımlanabilir. Tinnitus 

yaş, işitme kaybı, gürültüye maruz kalma, kulaktaki inflamatuar hastalıklar veya 

tümörler, ototoksik ilaçlar, baş veya servikal vertebra travması ve psikolojik 

rahatsızlıklardan kaynaklı ortaya çıkabilir (Tang ve ark., 2019). 

Tinnitus hastalarda çeşitli psikososyal sorunlara yol açmaktadır ve bireyin yaşam 

kalitesini önemli ölçüde etkilemektedir. Tinnitusun tedavisi, bireyin tinnitusunun 

etiyolojik ve eşlik eden yönlerinin kapsamlı bir teşhisine dayanmalıdır. 

Günümüzde, tinnitusun şiddetini etkin bir şekilde azaltabilen çok çeşitli terapötik 

müdahaleler mevcuttur. Çeşitli yenilikçi tedavi yaklaşımları geliştirilme 

aşamasındadır (Langguth, 2015).   

Tinnitus ömür boyu süren bir rahatsızlık olabilir ve sıkıntı, endişe, depresyon, 

uykusuzluk, hiperakuzi, konsantrasyon güçlüğü ve bazı aşırı durumlarda intihara 

neden olabilir. Her tinnitus hastası tıbbi müdahaleye ihtiyaç duymaz ve çoğu 
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zaman hayalet sese alışır; bununla birlikte, hastaların yaklaşık %20'si klinik 

müdahale istemektedir (Langguth, 2015).   

Tinnitusun altında yatan mekanizmalarla ilgili mevcut teoriler, artmış spontan 

nöronal ateşleme hızı ve işitsel yoksunluğun neden olduğu artan nöronal 

senkronizasyon, tonotopik haritadaki değişiklikler, işitsel kortikal yeniden 

organizasyon, limbik sistemin düzensizliği gibi merkezi sinir sistemindeki 

anormal aktivitelere odaklanmaktadır. Halen tinnitusun nesnel bir göstergesi 

yoktur ve tinnitus için tanı dizisi esas olarak vaka öyküsü, odyometrik testler, 

ayrıntılı tinnitus araştırması ve nöropsikolojik değerlendirme gibi öznel 

değerlendirmelere dayanır. Halen tinnitus için altın standart bir tedavi 

bulunmamakla birlikte, danışmanlık, psikoterapi, farmakolojik yaklaşımlar, 

maskeleme cihazları, bireyselleştirilmiş ses uyarımı ve bilişsel davranışçı terapi ve 

Notch Terapi yöntemi en yaygın kullanılan terapatik stratejilerdir (Langguth, 

2015).   

Bu çalışmanın kapsamı, tinnitusun tinnitusun tanımı, tarihçesi, etiyolojisi, 

epidemiyolojisi, sınıflandırılması, patofizyolojisi, tinnituslu hastaların odyolojik 

değerlendirilmesi, psikoakustik ölçümler, tedavi yöntemleri ve Notch terapi 

yönteminin etkinliği yer almaktadır. “Notch terapi yöntemi tinnitusu ve belli bir 

düzeyde işitme kaybı olan bireylerde tinnitusunı baskılar mı yada sönümler mi?” 

sorusu tez çalışmasının araştırma sorusu olacaktır. Tinnitusun günümüzde 

mevcutta kullanılan bir tedavi protokolü yoktur. Notch terapi yöntemi de yeni bir 

teknik olduğundan dolayı yapılan çalışmalar kısıtlıdır. Bu yüzden çalışma literatür 

açısından önem taşımaktadır. Tinnitus hastasını değerlendirmek için elimizde 

sadece subjektif yöntemler mevcuttur. Bu tez çalışmasının eksik bir yönüdür.  
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2. GENEL BİLGİLER 

2.1. İşitme ve İşitmenin Gerçekleşmesi 

Dış ortamdaki ses dalgalarının kulak kepçesi aracılığı ile alınıp beyinde bulunan 

işitme merkezlerinde anlam ve karakter kazanmasına kadarki süreç işitme olarak 

tanımlanmaktadır. İşitme olayı işitme sistemi adı verilen oldukça geniş bir bölgeyi 

ilgilendiren son derece kompleks bir süreçtir. İşitme olayının olabilmesi için;  

Çevremizdeki ses dalgalarının kulak kepçesi aracılığı ile alınıp beyinde bulunan 

işitme merkezlerine gelerek burada çözümlenip anlam kazanmasına kadarki süreç 

işitme olarak adlandırılmaktadır. Son derece kompleks bir olay olan işitme olayı 

işitme sistemini de kapsayacak şekilde geniş bir bölgeyi ilgilendirmektedir. İşitme 

olayının meydana gelebilmesi için: 

 Kaynak (ses) 

 Ortam (sesin kulağa ulaşması) 

 Sesin beyindeki işitme merkezine iletilmesinde rol oynayan 

anatomik bölgelerin sağlam olması 

 Sesin insan kulağı tarafından algılanabilecek frekans ve şiddet 

sınırlarında olması 

 Sesin beyinde bulunan işitme merkezine ulaşması 

 Geçmiş deneyimlere bağlı olarak işitme merkezi ve ilgili alanlarca 

yorumlanması gerekir.  

Yukarıda da ifade edildiği gibi işitme olayı son derece kompleks bir olay olup çok 

sayıda organın birbiriyle uyumlu çalışması neticesinde meydana gelmektedir. 

İşitme olayındaki en önemli elemanlar dış, orta ve iç kulak, merkezi işitsel yollar 
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ve işitme merkezidir. Sesin algılanabilmesi sırasıyla sesin dış ortamdan kulak 

kepçesi aracılığı ile alınması ve rezonans frekansıyla şekillendirilmesi, rezonans 

frekansıyla konuşma açısından önemli olan frekans aralığının dış kulak yolunda 

öne çıkarılması, orta kulak normal mekanik yapısı, iç kulaktaki biyoelektriksel ve 

biyokimyasal olaylar ile merkezi sinir sisteminin tüm bunlara katkısı sonucunda 

gerçekleşmektedir. Ses “hava” ve “kemik” yolu iletimi olmak üzere iki şekilde 

iletilir (Simpson, 2009). Bunlardan hava yolu iletimi dış kulak yolunda başlayan 

ve oval pencerede sonlanan iletim iken kemik yolu iletimi ise koklea çevresinde 

yer alan kemik dokuların titreşimiyle gerçekleşen iletimdir (Belgin, 1994; 

Akyıldız, 2002). 

2.2. Kulak Anatomisi ve Fizyolojisi 

İşitsel sistem merkezi ve periferik (çevresel) şeklinde iki kısma ayrılmaktadır. 

Bunlardan periferik işitsel sistemin elemanları dış, orta ve iç kulaktır (Kaya ve 

Gündüz, 2015).  

İşitme organımız olan kulak, oldukça kompleks bir yapıya sahiptir. İşitme 

organları dışarıdaki sesleri toplayan, ileten ve akustik enerjiyi elektrokimyasal 

enerjiye çeviren organlardır. Kulak fonksiyonlarına ve yerleşim yerlerine göre iç, 

orta ve dış kulak şeklinde üç anatomik bölgeye ayrılmaktadır (Kaya ve Gündüz, 

2015) (Şekil 1).  
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Şekil 1. Kulağın kısımları (Kaya ve Gündüz, 2015) 

2.2.1. Dış Kulak 

Kulak kepçesi ile dış kulak yolundan meydana gelmektedir. Kulak kepçesi 

perikondriyum ve deriyle örtülü ince elastik yapıdaki kıkırdaktan oluşmakta olup 

deri, dış kulak yolu kıkırdağı, kaslar ve bağlarla kafatasına sıkı bir şekilde yapışık 

durumdadır (Santi ve Mancini, 1998; Akyıldız, 1998).  

Dış kulak yolu ise konkal kıkırdaktan kulak zarına kadar uzanan kısım olup 

kıkırdak ve kemik olmak izere iki kısımdan meydana gelir. Bunlardan kıkırdak 

kısmı kaplayan deri; yağ, ter ve apokrin bezlere sahip iken kemik kısmı kaplayan 

deri, son derece ince bir yapıya sahiptir ve periostun üstünü örter. Kıl kökü, yağ 

ve apokrin bezlere sahip değildir. Dış kulak yolunu örten deri tabakası dış kulak 

yolundan sonra kulak zarı dış tabakasını meydana getirerek devam etmektedir 

(Aslan ve Belgin, 2004; Akyıldız, 1998; Weinstein, 2000; Ünsal, Ünsal ve ark, 

2015).  

2.2.2. Orta Kulak  

Orta kulak, kulak zarı (kulak kanalını kapatan timpanik zar) ile iç kulağın 

kokleasına açılan ancak içindeki sıvıyı tutan membranöz oval pencere arasında 

yer alan bir boşluktur. Yapısında, başın her iki yanındaki orta kulak, dış ve iç 
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kulak yapılarını birbirine bağlayan üç kemiğin (malleus, inkus ve stapes, topluca 

kemikçikler olarak adlandırılır) kemikçik zincirini içerir. Orta kulak (nemli) hava 

içerir: Östaki borusu aracılığıyla farenks ile iletişimi, çoğu havayolu yolcusunun 

bildiği gibi kulak zarının her iki tarafındaki basıncın atmosfer basıncına 

eşitlenmesini sağlar (Akyıldız, 1998; Janfaza ve Nadol, 2002). 

Orta kulak, işlevsel olarak, sesin iç kulaktaki sıvıya geçtiği ortamın akustik 

empedansına uyan bir cihaz olarak işlev görür. 

Bu transformatör eylemi, havada (dış kulakta) ilerleyen bir ses dalgasının, 

arayüzde yansıması olmadan sıvı içinde (iç kulakta) hareket eden bir ses dalgası 

haline gelmesine izin verir. Orta kulağın dönüştürücü etkisi, kulak zarına ulaşan 

ses enerjisinin %60'ından fazlasının aslına uygun olarak iç kulak yapılarına 

iletilmesini sağlar. Orta kulak olmadan, sesin iç kulağa iletilme etkinliği düşer ve 

sese duyarlılık otuz kattan fazla azalır. Bu durum, orta kulağın düzgün çalışması 

engellendiğinde, örneğin bir enfeksiyon sırasında mukus sıvısı ile dolduğunda 

ortaya çıkar (Akyıldız, 1998; Janfaza ve Nadol, 2002). 

Orta kulağın akustik empedansa uymasını sağlayan iki ana mekanizma vardır. 

1. Alan oranları 

İnsan kulağındaki kulak zarının alanı, iç kulaktaki kokleanın oval penceresi ile 

temas halinde olan stapes bölgesi olan stapes ayak plakasının 17 katıdır. Bu, orta 

kulağın pnömatik bir kol gibi hareket etmesine izin verir: kulak zarındaki basınç 

ve akış hızı, kokleada daha büyük bir basınca (ancak daha küçük bir akış hızına) 

dönüştürülür (Akyıldız, 1998; Janfaza ve Nadol, 2002). 

2. Kemik Kaldıraç 

Orta kulağın üç küçük kemiği malleus ('çekiç'), inkus ('örs') ve üzengi kulak zarını 

kokleanın sıvıyı içeren esnek membranöz oval penceresine bağlar. Bu küçük 

kemikler kıkırdak ile birbirine bağlıdır, ancak esasen tek bir birim olarak hareket 
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eder. Kemikçiklerin dönme ekseni, malleus ve inkusun kaynaştığı noktadan geçer. 

Böylece kemikçikler bir kaldıraç sistemi gibi davranırlar (Akyıldız, 1998; Janfaza 

ve Nadol, 2002). 

Orta kulak dönüştürücü oranı da orta kulak boşluğunda bulunan iki küçük kasın 

aktivitesi ile belirlenir. Tensör timpani kası, kulak zarının merkezine yakın bir 

yerde malleusa bağlanır. Tensör timpani kasıldığında, kulak zarını içeri doğru 

çeker ve zarın hareketini ses uyarısına indirger. İkinci kas, inkusa ekin 

yakınındaki stapeslere bağlı olan stapedius kasıdır. Stapedius kası kasıldığında, 

stapesleri kulak zarına doğru çeker. Kaslar ayrı sinirler tarafından innerve edilse 

de eş zamanlı kasılmalarının etkisi kemikçik zincirini kilitlemek ve orta kulak 

mekaniğinin serbest hareketini engellemektir. Bu nedenle işlevsel etki, orta 

kulağın herhangi bir empedans uyum avantajını ortadan kaldırmak ve ses 

enerjisinin iç kulağa transferini azaltmaktır. Orta kulak kaslarının aktivasyonu bir 

refleks yolu ile gerçekleşir ve orta kulak refleksini oluşturur (Akyıldız, 1998; 

Janfaza ve Nadol, 2002). 

Aktivasyon kesinlikle kulağa yüksek sesler verildiğinde gerçekleşir (yani ses 

seviyeleri yaklaşık 70 dB SPL'yi aştığında). Böylece orta kulak kas refleksi 

yüksek seslere karşı koruma sağlar, ancak kasları kasmak için geçen süre (tipik 

olarak en az 40 ms) nedeniyle orta kulak refleksi ateşli silah sesleri gibi kısa süreli 

vurmalı uyaranlara karşı koruma sağlamaz. Orta kulak refleksinin konuşma ve 

diğer seslendirme sırasında da aktive olduğuna dair bazı kanıtlar vardır. Bu, kendi 

sesinizin sesiyle sağır olmanızı önler (Akyıldız, 1998; Janfaza ve Nadol, 2002). 

Dış veya orta kulağımız olmasaydı ve iç kulağın oval penceresi hava yoluyla 

iletilen ses dalgalarına doğrudan maruz kalsaydı, ses enerjisinin sadece %0,1'i 

kokleaya iletilir, kalan %99,9'u yansıtılırdı. Sonuç olarak, işitme duyumuz 

yaklaşık 30 dB daha az duyarlı olacaktır. Bunun nedeni, iç kulağın sıvı ile dolu 

olması ve dolayısıyla havadan çok daha büyük bir akustik empedansa sahip 

olmasıdır. Akustik empedans, su için havadan çok daha zor olan ses dalgaları 

tarafından iletken ortamın parçacıklarının ne kadar kolay yer değiştirebileceğinin 

bir ölçüsüdür. Akustik empedans, ses basıncının iletici ortamın parçacıklarının 
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akış hızına oranına eşittir (Gerilimin akım akışına oranı olan elektrik empedansına 

benzer) (Akyıldız, 1998; Janfaza ve Nadol, 2002). 

Bir ortam ile diğeri arasındaki bir arayüzde, yansıyan ses miktarı ve dolayısıyla 

iletilen miktar, iki akustik empedans arasındaki fark tarafından belirlenir. Fark ne 

kadar büyük olursa, yansıyan oran o kadar büyük olur. Suyun akustik empedansı, 

havanınkinden yaklaşık 3750 kat daha fazla bir faktördür, bu nedenle ses 

enerjisinin %99,9'u yansıtılır ve yalnızca %0,1'i iletilir. Bu, bir yüzme havuzunda 

su altında yüzerken neden ortam seslerini çok zayıf duyabileceğinizi açıklar 

(Akyıldız, 1998; Janfaza ve Nadol, 2002). 

 
Şekil 2. Orta Kulak Yapısı (Deniz, 2019) 

2.2.3. İç Kulak  

İç kulak şunlardan oluşur: 

- Koklea (işitme organı) 

- Periferik vestibüler aparat (vücut dengesi organı). 
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Koklea 

Koklea, yanlara doğru uzanan ve Corti organını barındıran iki ve üç çeyrek 

dönüşlü yoğun, salyangoz benzeri bir yapıdır. Spiral kanalının uzunluğu 29 

mm'den 40 mm'ye kadar değişir ve kemik ve zar bölümleriyle üç bölmeye ayrılır. 

Üst (skala timpani) ve alt (skala vestibül) bölmeleri perilenf adı verilen bir sıvı ile 

doldurulur; orta bölme (skala medya) endolenf adı verilen bir sıvı ile doldurulur. 

Corti organı, skala medyanın alt zarında (baziler zar) bulunur ve işitme sinirinin 

terminal uçlarıyla bağlanan saç benzeri çıkıntılara sahip hücrelerden oluşur. Her 

projeksiyon, tabanında yüksek frekanslar ve spiral kanalın ucuna doğru düşük 

frekanslar ile farklı ses frekanslarına yanıt verir (Hussain, 2016). 

Kanalın ilk dönüşü orta kulağa doğru çıkıntı yapar ve burun olarak adlandırılır; 

Bunun ana hatları genellikle kulak zarına mikroskopla bakıldığında görülebilir. 

Periferik vestibüler sistem 

Periferik vestibüler sistem, dengenin korunmasından, başın ve göz hareketinin 

pozisyonunu koordine etmekten sorumludur. Sistem, vestibulokoklear sinir 

liflerinin bu keselerin duvarlarına dağıldığı endolenf ile dolu keselerden oluşur. 

İşlevsel olarak farklı iki duyusal reseptör sistemi, kafa hareketini algılar: 

- Yarım daire kanalları, döner kafa hareketlerini algılar; 

- Utriküller ve kesecikler, yerçekimi (doğrusal ivme) ile ilgili kafa 

pozisyonundaki değişiklikleri ve yatay ve dikey düzlemlerde kafa 

eğimlerini algılar. 

Endolenften farklı bir hızda hareket eden saç hücreleri, kesme kuvvetlerine neden 

olur ve bunlar, meydana gelen hareketin türünü yorumlayan vestibüler sinir 

tarafından beyne iletilir ve iletilir (Akyıldız, 1998; Yurtsever, 2008; Whitfield, 

2015; Ünal, 2021).  
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Şekil 3. İç Kulağın Anatomik Yapısı (Ünal, 2021) 

2.3. İşitme Fizyolojisi 

İşitme birbirini izleyen birkaç fazda gerçekleşmekte olup bunlar aşağıda başlıklar 

halinde kısaca açıklanmıştır. 

2.3.1. İletim (conduction)  

Ses dalgalarının atmosferden kulak kepçesiyle alınıp korti organına iletilmesi 

aşamasıdır. Kemik yolu iletimi ve hava yolu iletimi olmak üzere iki yolla 

gerçekleşmektedir. Havayolu iletimi dış kulakta başlayıp oval pencerede sonlanan 

iletim iken kemik yolu iletimi ise kokleanın çevresinde bulunan kemik dokuların 

titreşimiyle gerçekleşen iletim şeklidir.  

Kulak kepçesinin bulunduğu konum ve şekli çevrede bulunan sesleri toplayıp dış 

kulak yoluna yönlendirme görevi görmektedir. Konka adı verilen dış kulak 

yolunun giriş kısmı ve kanalın kendisi akustik rezonatör olarak görev yapmakta 

olup kulak zarındaki ses basıncını etkilemektedir. Ses dalgalarının atmosferdeki 
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yayılımıyla dış kulak yolundaki yayılımı kıyaslandığında erişkin bir kişide 1.000-

8.000 Hz frekanslarda ses şiddetinde artış olduğu, bu şiddet artışının 3.000 Hz 

(ortalama 2.800 Hz) frekansta pik yaptığı saptanmıştır. Bu frekanstaki ses dalgası 

dış kulak yolunda 10 dB kadar kuvvetlendirilmektedir (Akyıldız, 1998; İncesulu, 

2017).  

 
Şekil 4. Dış kulak yolunun kulak zarı basıncına olan etkisi 

 

Orta kulak, timpanik zara ulaşan ses dalgalarının iç kulakta bulunan sıvı ortama 

geçişini sağlamaktadır. Orta kulaktan iç kulağa geçiş esnasında ses dalgalarında 

yaklaşık 30 dB’lik bir enerji kaybı olur. Bu enerji kaybının önlenebilmesi için orta 

kulak impedans (direnç) denkleştirme vazifesi görerek enerji kaybını minimize 

eder (Akyıldız, 1998; İncesulu, 2017).  

2.3.2. Dönüşüm (Transdüksiyon)  

Corti organında bulunan tüy hücreleri, mekanik ses titreşimlerini sinir uyarılarına 

dönüştürür. Corti organının dayandığı baziler membran titreştiğinde uyarılırlar. 

Tüylü hücreler, sütun hücreleri tarafından desteklenen sert bir yapı olan retiküler 

lamina veya baziler liflere bağlı Corti çubukları tarafından yerinde tutulur. Saç 

hücrelerinin tabanında, kokleanın modiolusunda Corti'nin spiral ganglionuna yol 
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açan bir koklear sinir uçları ağı bulunur. Spiral ganglion, aksonları koklear sinire 

gönderir. Saç hücresinin tepesinde, koklear kanaldaki stereocilia'nın üzerinde 

uzanan tektoryal membrana doğru çıkıntı yapan stereocilia veya duyusal tüyler 

içeren bir saç demeti bulunur. (Vestibüler sistemin tüylü hücrelerinde bulunan tek 

kinosilyum, kokleanın reseptör hücrelerinde bulunmaz.) Baziler membran yukarı 

doğru hareket ederken, zar aşağı hareket ederken retiküler lamina yukarı ve içe 

doğru hareket eder. retiküler lamina aşağı ve dışa doğru hareket eder. Retiküler 

lamina ve tektoryal membran arasındaki sonuçta ortaya çıkan kesme kuvvetleri, 

saç hücrelerinin tabanındaki sinir liflerini uyararak stereocilia'nın en uzun yerini 

değiştirir veya büker (Belgin, 2004; Santi ve Mancini, 2007). 

2.3.3. Nöral kodlama (Neural Coding)  

İç ve dış saçlı hücrelerde oluşan elektrik akımının kendisiyle ilişkili sinir liflerini 

uyarması nöral kodlama olarak adlandırılmakta olup böylelikle frekans ve 

şiddetine bağlı olarak sinir enerjisi korti organında kodlanır (Lee, 2003; Ocak, 

2013).  

2.3.4. Çözümleme (Cognition/Association) 

Tek tek gelmekte olan sinirsel iletimlerin işitme merkezinde birleştirilip 

çözümlenmesi olup böylelikle ses karakter ve anlam kazanır. 

2.4. Tinnitus 

2.4.1. Tanım 

Tinnitus, herhangi bir dış kaynaklı akustik uyaran olmaksızın kişinin 

kulaklarından ve/veya başının içerisinden ses algısıdır. Latince olan ‘tinnire’ zil 

çalmak veya çınlamak anlamına gelen kelimeden köken alır. Hastalar tarafından 

algılanan sesler farklı ifade edilebilir. Genellikle bunlar hışırtı, zil çalması, vızıltı, 

hızlı bir akımın geçmesi, kükreme, gürleme ve tinnitus şeklinde olabilir. Bazen 

kalp atışı veya periferik nabızlarla senkronize olan pulsatif şeklinde de olabilir. 
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Tinnitus, işitme sistemi içerisindeki yaygın semptomlardan biridir yani bir 

hastalık değildir (Henry & Wilson, 2001; Noell & Meyerhoff, 2003).  

Tinnitus için en yaygın kullanılan tanımlamalardan biri tinnitusun 5 dakikayı 

aşması gerektiğidir (McCormack ve ark., 2016). Sürekli veya aralıklı olabilir ve 

aniden ortaya çıkabilir veya yavaş gelişebilir (Tang, Li, & Chen, 2019). Son 

yıllarda yapılan nörobilim araştırmalarında koklea veya işitsel projeksiyon 

yollarında meydana gelen hasar nedeniyle intrakortikal inhibisyonun aşağı 

regülasyonu ile hayali ses algısının altında yatan nöral süreçler vurgulanmaktadır 

(Eggermont & Roberts, 2004).  

2.4.2. Epidemiyoloji  

Tinnitus prevalansını etkileyen değişkenler vardır. Yaş ve cinsiyet ana 

değişkenlere yönelik literatürde epidemiyolojik araştırmalar bulunmaktadır. Fakat 

bu çalışmaların birçoğu Amerika ve Avrupa’da yapılmıştır. Yapılmış olan 

çalışmalarda genel popülasyondaki tinnitus prevalansının %3 ile %30,3 arasında 

olduğu belirtilmiştir (Sanchez, 2004). İngiltere Sağlık İstatistikleri Merkezi’ne 

göre erkeklerde, beyaz ırkta tinnitus daha yaygındır (Lockwood, Richard, & 

Burkard, 2002).  

Ayrıca çalışmalara bakıldığında tinnitus görülme sıklığı, yaş ile artmakta olduğu 

yönündedir. İngiltere’de 18-74 yaş arası yapılan çalışmada, tinnitusa sahip 

bireylerin %21’inin 18 ile 24 yaş iken %39’unun 55 ile 64 yaş arasında olduğu 

bildirilmiştir (Hinchcliffe, 1961).  

Ülkemizde tinnitusun prevalansına yönelik literatürde yeterli çalışma mevcut 

değildir. 2011 yılında Kayseri il merkezinde sağlık ocaklarına başvuran 

yetişkinlerden 879 kişinin değerlendirildiği bu çalışmada tinnitus prevalansı 

%32,9 olarak bildirilmiştir. Tinnitus prevalansı kadınlarda, hipertansif ve anemik 

bireylerde ve gürültülü işyerinde çalışma öyküsü olanlarda daha yüksek 

bulunmuştur (Günay, Borlu, Horoz, & Gün, 2011).  
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2.4.3. Etiyolojisi  

Tinnitus, KBB, nöroloji ve cerrahi polikliniklerine sık olarak gelen hastalıklardan 

biri olarak görülmektedir (Göçmen-Mas ve ark 2017). Karmaşık bir 

patofizyolojiye sahip olduğu için belirli bir etiyoloji sadece sınırlı sayıda hastada 

bulunabilmiştir. Bu da klinikte uzmanların etkili tedavi yöntemi oluşturmasına 

engel olabilmektedir (Ocak ve ark., 2017).  

Tinnitus’un doğrudan veya dolaylı olarak işitme sistemi üzerinde oluşan etkilerin 

bir sonucu olarak ortaya çıktığı düşünülür (Stanton ve ark., 2016). Tinnitus’un 

nedenini bulmadaki ilk amaç bu belirtilere neden olan patolojinin anatomik olarak 

yerini tespit etmek, ikinci amaç anormal nöral aktiviteye neden olan patolojiyi ve 

ciddi tinnitus’a eşlik edebilecek diğer semptomları belirlemek, üçüncü amaç ise 

fonksiyon olarak bu değişikliklerin nedenini bulabilmektir (Moller, 2003).  

Tinnitusta hastaların tinnitus algısı ve yanıtı gibi kişisel faktörler önemli ve 

değişken olabilmektedir. Aynı şartlar altında olan bazı hastalar diğerlerinden daha 

fazla tinnitus’tan yakınmışlardır (Kahveci ve ark., 2013; Göçmen-Mas ve ark., 

2017).  

Tinnitus’un birçok nedeni olabilir ve bu nedeni belirlemek için hastalardan 

ayrıntılı bir özgeçmiş alınmalı ve hastalar fizik muayeneden geçirilmelidir. 

Genellikle nedenin ne olduğu belirlenememektedir. Ancak idiyopatik olarak 

sınıflandırılmadan önce diğer ciddi hastalıklar da dışlanmış olunmalıdır (Fortune 

ve ark 1999). Literatürde tinnitus’un ırksal, genetik, fizyolojik ve anatomik 

faktörlerden kaynaklanabileceği düşünülmüştür (Göçmen-Mas ve ark., 2017).  

Tinnitus vakalarının çoğunun, işitme kaybı nedeni olan otolojik bozukluklardan 

kaynaklandığı düşünülmektedir (Han ve ark., 2009). Tinnitus işitme kaybı olan 

hastalarda daha fazla görülse de işitme kaybı olmayanlarda da görülebilmektedir. 

Bu nedenle tinnitus’un cochlea’dan, n. cochlearis’den ya da merkezi sinir 

sisteminden mi kaynaklandığı bilinememektedir (Kumral ve ark., 2013). Kulağın 

gürültüye maruz kalması veya bazı farmakolojik ajanların uygulanması da 
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tinnitus’un nedenleri olarak sayılmıştır (Moller, 2003). Gürültüye maruz kalma 

nedeniyle oluşan tinnitus simetrik olarak görülmektedir (Kumral ve ark., 2013). 

Hastalar aracılığıyla tinnitus’da iki önemli bileşen olduğu öne sürülmüştür. 

Birincisi, işitsel kortekse uyarı sağlamak için gerekli fizyolojik ya da patolojik 

koşullar, ikincisi tinnitus’u kişisel olarak bildirme eğilimidir (Kahveci ve ark., 

2013).  

Tinnitus’un nuc.cochlearis’den işitme korteksine kadar olan işitsel yol boyunca 

herhangi bir yerden kaynaklanabileceği düşünülmektedir (Fortune ve ark., 1999). 

Önde gelen bazı teorilerin; sürekli tekrarlayan ve bir döngüde olan işitsel sinir 

liflerini uyaran, işitsel sinir liflerinde spontan aktiviteye ve beyin sapındaki nuc. 

cohlearis’in hiperaktivitesine neden olan n. cohlearis’in hasarlı sinir lifleri veya 

işitsel korteksin periferik işitsel sinir aktivitesi üzerindeki baskılayıcı etkisinin 

azalması olduğu düşünülmektedir (Crummer ve Hassan, 2004).  

Kulakta veya beyinde farklı mekanizmalarla oluşan farklı tinnitus türleri olduğu 

düşünülmüştür (Kızıldağ ve ark 2016). Her sinir lifi istirahat halindeyken bile 

elektriksel deşarja yani spontan aktiviteye sahiptir. Tinnitus hastalarında bu 

spontan aktivitede bir artış olduğu düşünülmektedir. Bunun sonucunda hiperaktif 

sinir lifleri işitsel veya işitsel olmayan yapılardaki normal olmayan sesleri 

algılamaya başlayabilir (Kumral ve ark .,2013).  

N. cochlearis’in ve meatus acusticus internus’un (MAI) patolojik durumları 

tinnitus’a neden olabilmektedir. Tinnitus’un bilinen bir nedeni olarak akustik 

nörinomalar gösterilmektedir. MAI tümörleri genellikle kanalı büyütmektedir 

(Kahveci ve ark 2013).  

MAI’da sinir ödemi, dejenerasyonu ve kompresyonu nedeniyle tinnitus 

gelişebilmektedir. Buna göre kanalın genişliğini etkileyen patalojik durumların 

tinnitus’a neden olabileceği düşünülmüştür (Kumral ve ark., 2013). Tinnitus’lu 

hastalarda işitme kaybına bakılmaksızın bazı iç kulak yapılarını değerlendirmek, 

n. cochlearis’i çevreleyen kemik yapılarda daralmanın tinnitus’a neden 

olabileceğini düşündürmüştür (Ocak ve ark., 2017).  
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MAI ile modiolus cochlea arasındaki kemik kısma n. cochlearis’in kemik kanalı 

(NCKK) denilmektedir (Henderson ve ark., 2011). Yi ve ark (2013) tarafından 

NCKK darlığının, MAI darlığı ve cochlea hipoplazisiyle ilişkili olduğu 

bulunmuştur. NCKK genişliğinin, MAI darlığı olan kulaklarda n.cochlearis’in 

bütünlüğünü gösteren bir belirteç olduğu düşünülmektedir (Yi ve ark., 2013). 

Ayrıca NCKK darlığı konjenital sensörinöral işitme kaybı hastalığı ile ilişkili bir 

anormalik olarak görülmektedir (Purcell ve ark., 2015).  

Tinnitus, bulbus jugularis (BJ) üzerindeki venöz patolojilerden, MAI 

tümörlerinden, akustik nörinomalardan ve Meniere hastalığı, akustik travma, 

ototoksik ilaçlar gibi otolojik problemlerden kaynaklanabilmektedir (Göçmen-

Mas ve ark., 2017). Venöz etiyolojiler tinnitus’u oluşturan temel nedenler olarak 

sayılmaktadır. Sinus coronarius baskınlığı, sinus transversus darlığı ve 

diverticulum venarum gibi patolojilere klinikle sık rastlanılmaktadır. Yüksek 

yerleşim, ayrılma ve divertikül gibi BJ patolojileri pulsatil tinnitus’un venöz 

kaynaklı nedenleri arasında gösterilmektedir (Sismanis, 2011).  

Kızıldağ ve ark (2016) tarafından idiopatik non-pulsatil tinnitus’lu hastalarda 

pulsatil tinnitus’un nedenleri olarak belirtilmiş os temporale’deki vasküler 

varyasyonların kontrol grubundan daha yüksek bir insidansla görüldüğü 

bildirilmiş. Meatus acusticus externus ve auris media’da otitis, m. stapedius ve m. 

tensor tympani myoklonusu gibi durumlar ve auris media’nın kitleleri de 

tinnitus’a neden olabilmektedir. Ayrıca labyrinthus osseus’da otoskleroz ve Paget 

hastalığı mekanik etkilerinden dolayı nedensel faktörler arasında 

sayılabilmektedir (Stanton ve ark., 2016).  

Bunlardan farklı olarak baş, boyun bölgesindeki kas ve eklem problemlerinin de 

tinnitus etiyolojisinde önemli rol oynadığı düşünülmektedir (Göçmen-Mas ve ark., 

2017). Hipertiroidizm, hipertansiyon, hiperkolesterolemi gibi sistemik 

hastalıkların etiyolojideki yeri kanıtlanmış olmasına rağmen patofizyolojileri 

bilinememektedir (Kumral ve ark., 2013).  
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Tinnitus’da görüntüleme tedavi edilebilir bir etiyolojik neden bulmayı 

amaçlamaktadır (Kızıldağ ve ark 2016). BT’de sayısal değerlendirme yapılarak, 

tanısal yaklaşıma ve etiyolojiye ipuçları sağlanabileceği düşünülmektedir 

(Göçmen- Mas ve ark 2017). İyi olarak tarif edilen ve sınırlı sayıda risk faktörü 

içeren tinnitus, yaşa, işitme kaybına ve yüksek gürültüye maruz kalmadan 

kaynaklanmaktadır (Shargorodosky ve ark., 2010).   

2.4.4. Sınıflandırılması  

Tinnitus, alçak sesli veya tiz sesli, gürültülü veya hafif, vızıldayan veya çınlayan, 

aralıklı veya sabit gibi birçok özelliğe sahiptir ve farklı formlarda meydana 

gelebilir (Fortune ve ark., 1999). Tıslama, cızırtı ve zil sesi çalma daha yaygındır. 

Bazen sesler, müzik gibi daha karmaşık olarak algılanabilir. Sabit veya aralıklı 

olabileceği gibi hasta birden fazla ses olduğunu da bildirebilir (David ve ark., 

2013). Tinnitus için birçok sınıflandırma şekilleri yapılmıştır. Ancak en yaygın 

sınıflandırma ise tinnitus’u subjektif veya objektif, pulsatil veya non-pulsatil 

şeklinde kategorize eder (Kang ve Escott, 2008). Başka bir sınıflandırma da 3 ana 

tip üzerinde durulmuştur (Moller, 2003):  

1. Vücudun herhangi bir yerinde üretilen seslerden kaynaklanan 

objektif tinnitus  

2. Herhangi bir fiziksel sesin olmadığı anormal seslerin algılandığı 

subjektif tinnitus  

3. Müzik veya konuşma gibi seslerin algılanmasıyla oluşan işitsel 

halüsinasyonlar  

Pulsatil tinnitus kulağa bitişik dokulardan veya organlardan gelen titreşimli 

seslerin cochlea’ya aktarılmasıyla oluşur. Non-pulsatil tinnitus ise n. cochlearis’te 

oluşan biyokimyasal değişikliklerle oluşmaktadır (Crummer ve Hassan, 2004). 

Non-pulsatil tinnitus’a klinikte daha fazla rastlanılmaktadır. Pulsatil tinnitus ise 

hastaların %10’undan daha azında görülmektedir (Liu ve ark., 2018). Genellikle 
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pulsatil tinnitus, unilateral tinnitus ve diğer otolojik semptomlarla ilişkili 

unilateral tinnitus, bilateral tinnitus’un nedenlerinden daha ciddi etiyolojik 

durumlardan kaynaklanabilmektedir (Crummer ve Hassan, 2004).  

2.4.4.1. Objektif tinnitus  

Objektif tinnitus, vücutta herhangi bir yerde üretilen seslerin, vücut dokularında 

iletilerek kulağa ulaşmasıyla oluşur. Kişinin kendisi dışında dışarıdan başka biri 

tarafından da duyulabilmektedir (Chan, 2009). Objektif tinnitus, subjektif 

tinnitus’dan daha az görüldüğü gibi daha genç hasta grubunu da 

etkileyebilmektedir (Fortune ve ark., 1999).  

Objektif tinnitus, vücutta üretilip cochlea’ya iletilen seslerin algılanmasıyla 

oluşmaktadır. Orta kulak boşluğuna gelen sesler, membrana tympanica’yı aynı 

doğal sesler gibi titreşime sokar buradan da kemikçik zinciriyle cochlea’ya ulaşır 

(Moller 2003). 

Objektif tinnitus’un tipik nedenleri vasküler anormalikler, nöromusküler 

hastalıklar ve östaki borusu disfonksiyonu olarak sayılabilir (Fortune ve ark., 

1999). Kulak ve boyun bölgesinde bulunan kan damarından kaynaklanabilir; bu 

durumda tinnitus kalp atışı ile senkron bir şekilde meydana gelmektedir (Moller, 

2003).  

Objektif tinnitus hastalarının % 12’sinde vasküler bozukluklar görülmektedir. En 

sık görülen vasküler bozukluklar; arteriyel bruitler, venöz hum, arteriyovenöz 

malformasyon ve şantlar, vasküler neoplazmalar ve anormal vaskülarizasyon 

olarak görülmektedir (Fortune ve ark., 1999).  

Vasküler anormalikleri olan objektif tinnitus hastaları daha çok pulsatil formda 

olabilir (Crummer ve Hassan 2004). Venöz kaynaklı objektif tinnitus, en sık sinus 

sigmoideus duvarı anormalliği, sinus transversus darlığında görülmektedir (Chari 

ve Limb, 2008).  
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İdiyopatik intrakranial hipertansiyon veya yüksek yerleşimli bulbus jugularis’i 

olan hastalarda da venöz kaynaklı objektif tinnitus görülebilir. Bu şekilde oluşan 

tinnitus, baş pozisyonu değiştirerek, aktivite veya v. jugularis interna’ya yapılan 

basınçla değişebilmektedir. Konjenital arteriyovenöz şantlar ise genellikle 

asemptomatiktir ve pulsatil tinnitus’la ilişkilendirilmiştir (Crummer ve Hassan, 

2004).  

Objektive tinnitus’a neden olan nörolojik bozukluklar arasında palatal myoklonus 

ve idiyopatik m. stapedius’un kas spazmı sayılabilir. Palatal myoklonus’la kulakta 

düzensiz bir tıklama sesi oluşur. Ses, palatal kasların ve östaki borusunun 

birbirine yapışan mukozaları tarafından oluşturulur ve myoklonik kasılmalara 

neden olur. İdiyopatik m. stapedius spazmı kaba, çatırtılı ve gürleyen karakterde 

seslere neden olur (Fortune ve ark 1999). Östaki borusunun anormal ya da sabit 

açıklık gösterdiği durum östaki borusu disfonksiyonudur. Solunumla senkronize 

dalga sesi benzeri tinnitus oluşmasına neden olur (Chari ve Limb 2008).  

Objektif tinnitus’lu hastaların görüntülemesinde altta yatan patoloji %70 oranında 

saptanabilir olduğundan detaylı görüntüleme önerilmektedir (Sönmez ve ark., 

2007).  

2.4.4.2. Subjektif tinnitus  

Subjektif tinnitus, cochlea’da bir uyarım olmadığında algılanan sesleri ifade eder. 

Subjektif tinnitus’u sadece hastanın kendisi duyabilir bir gözlemci tarafından 

duyulamaz (Fortune ve ark., 1999). Klinisyenlerin subjektif tinnitus’la ilgili 

algıladıkları sadece hastanın bildirdiklerinden ibarettir (Moller 2003). Bu da öznel 

yapısı nedeniyle etiyolojik faktörlerinin bulunmasını zorlaştırmaktadır (Kahveci 

ve ark 2013).  

Zil sesi, tıslama, su akışı, uğultu, cırcır böceği sesi, ıslık sesi, rüzgâr esişi sıklıkla 

subjektif tinnitus’la ilişkilendirilmiştir (Chan 2009). Subjektif tinnitus, kulaktaki 

patolojilerden veya işitsel sinir sisteminden kaynaklanan hayali bir his olarak 

görülmektedir (Moller 2003). Bu nedenle üretim mekanizması bilinememektedir 
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(Fortune ve ark 1999). İşitme kaybı yaşayan veya n. coclearis’i kesilen insanların 

tinnitus yaşaması, üretim mekanizmasının her zaman kulakta olmadığını 

düşündürmektedir (Moller 2003).  

Subjektif tinnitus’un en yaygın nedeni otolojik bozuklular olarak bildirilmiştir 

(Chan 2009). Otolojik bozuklukların içinde en sık olarak akustik nörinoma veya 

Meniere hastalığı’nın belirtisi subjektif non-pulsatil tinnitus’tur (Kahveci ve ark 

2013).  

Meniere hastalığı (labyrinthus membranaceus’da endolenflerin aşırı birikimi), tek 

taraflı vertigo, kulakta dolgunluk, tinnitus ve işitme kaybı gibi semptomlarla 

karakterize bir hastalıktır (Crummer ve Hassan 2004). Nadir görülen akustik 

nörinoma, n. vestibulocochlearis’in vestibuler dalını kaplayan Schwann 

hücrelerinden kaynaklanan iyi huylu bir tömör olup ilk belirtisi genellikle tek 

taraflı tinnitus’dur (Crummer ve Hassan 2004).  

Subjektif tinnitus’da daha sık rastlanan durum ise işitme kaybı olup, nörolojik, 

otolojik bir hastalığı olmayan ya da yapısal lezyonu bulunmayan hastalardır 

(Kahveci ve ark 2013). Birçok subjektif tinnitus’a kulakta veya n. cochlearis’in 

periferik kısmındaki patoloji neden olsa da ağır subjektif tinnitus, merkezi sinir 

sistemi (MSS)’nde görülen patolojilerden kaynaklanmaktadır (Moller 2003).  

Subjektif tinnitus, hipertiroidi, hiperlipidemi, hipotiroidi, B12 vitamini, çinko 

eksikliği ve anemi gibi metabolik bozukluklarla ilişkili olabilmektedir (Kahveci 

ve ark 2013). Nörolojik bozukluklar ve kafa travması ise subjektif tinnitus’lu 

hastaların %5 ila %10’unda görülebilmektedir (Crummer ve Hassan 2004). 

Subjektif tinnitus’u idiyopatik olarak sınıflandırmadan önce, kapsamlı öykü, fizik 

muayene ve odyometrik testlerle diğer hastalıklar dışlanmalıdır (Chari 2008).  
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Tablo 1. Subjektif ve objektif tinnitus'un etiyolojik nedenleri (Crummer ve 
Hassan 2004) 
 

Subjektif tinnitus  Objektif tinnitus 
Otolojik: İşitme kaybı, Meniere 
hastalığı, akustik nörinoma  

Vasküler: arteriyel bruit, venöz hum, 
arteriyovenöz malformasyonlar, vasküler 
tümörler  

Ototoksik ilaçlar veya maddeler Nörolojik: Palatal myoklonus, idiopatik m. 
stapedius kas spazmı,  

Nörolojik: Multiple skleroz, 
kafa travması  

Östaki borusu disfonksiyonu  

Metabolik: tiroid bozukluğu,  
iperlipidemi, B12 eksikliği 

 

Psikolojik: depresyon, 
anksiyete, fibromyalji 

 

 

2.4.4.3. Pulsatil tinnitus  

Pulsatil tinnitus, sıklıkla hastanın kalp atışıyla ritmik bir şekilde meydana gelen 

bir tinnitus çeşididir (Cunnane ve ark 2019). Non-pulsatil tinnitus’dan farklı 

olarak kulakta oluşan su akışı, rüzgâr veya davul sesi gibi sesler ritmik olarak kalp 

atışıyla senkronize bir şekilde meydana gelir (Liu ve ark 2018). Pulsatil tinnitus 

sıklıkla vasküler ve neoplazmik nedenlerden dolayı ortaya çıkmaktadır. En sık 

objektif formda görülür (Stanton ve ark 2016).  

Pulsatil tinnitus’a sıklıkla baş ve boyundaki damarların anormal kan akışı neden 

olmaktadır (Cunnane ve ark 2019). Klinikte artmış kan akımı veya vasküler lümen 

stenozu görülen damara göre venöz veya arteriyel orjinli olarak ayrılmaktadır 

(Sismanis 2011). İkisi arasındaki fark ipsilateral v. jugularis interna’ya baskı 

uygulanmasıyla belirlenebilir. Arter orijinli olanlarda şiddet değişmezken venöz 

orjinlilerde şiddet azalabilmektedir (Kang ve ark 2008). Pulsatil tinnitus’un 

arteriyel nedenleri aterosklerotik karotid arter hastalığı, dural arteriyovenöz 

fistüller, karotid arter diseksiyonu, fibromusküler displazi ve anormal a. carotis 

interna olarak sayılabilir (Cunnane ve ark 2019).  
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Aterosklerotik karotid arter hastalığının ilk belirtisi pulsatil tinnitus 

olabilmektedir. Anormal a. carotis interna’ya eşlik eden sekonder pulsatil tinnitus 

daha çok yaşlı bireylerde görülmektedir. Fibromuskuler displazi, daha çok 20-60 

yaş arası kadınları etkileyen aterosklerotik, inflamatuar olmayan, stenoz edici 

vasküler bir hastalıktır. En sık a. carotis interna’yı tuttuğu için belirtilerinde 

pulsatil tinnitus görülebilmektedir (Sismanis 2011).  

Pulsatil tinnitus’un venöz nedenlerine yüksek konumlu bulbus jugularis, sinus 

transversus darlığı, dural ven trombozu ve sinus sigmoideus duvarının ayrılması 

örnek verilebilir (Cunnane ve ark 2019).  

Daha önceki çalışmalarda sinus sigmoideus’un fokal kemik defektlerine bağlı 

olarak ayrılması pulsatil tinnitus’lu hastaların yaklaşık %43-60’ında görülen 

yaygın bir neden olduğu bulunmuştur (Liu ve ark., 2018). Yüksek yerleşimli BJ 

temporal kemikte sağda daha yaygın olmakla birlikte % 6-22 arasında değişen bir 

oranla görülebilir. İdiyopatik intrakranial hipertansiyon venöz kaynaklı pulsatil 

tinnitus’a neden olabilmektedir (Cunnane ve ark., 2019). Glomus tümörleri veya 

paragangliomalar kranial sinirleri takip eden iyi huylu vasküler neoplazmalardır. 

Pulsatil tinnitus’a en sık glomus tympanicum, glomus jugulare ve auris media’da 

gelişen paragangliomalar neden olur (Kang ve ark 2008).  

M. tensor veli palatini, m. levator veli palatini, plica salphingo pharyngea ve m. 

pharyngis constrictor superior’un myoklonusu pulsatil tinnitus’a neden olan en 

yaygın vasküler olmayan nedenler arasında gösterilebilir (Sismanis, 2011). 

Vasküler olmayan diğer nedenlere baktığımızda; anemi, tirotoksikoz ve hamilelik 

gibi kan akışını arttıran sistemik hastalıklar pulsatil tinnitus’a neden 

olabilmektedir (Cunnane ve ark., 2019). Pulsatil tinnitus’un sayısız nedeni olsa da 

klinisyenler radyolojik incelemeyle altta yatan patolojileri bulabilmekte ve cerrahi 

olarak tedavi edebilmektedir (Kahveci ve ark 2013). Bu nedenle etiyolojileri 

belirlemede görüntüleme seçilmesi akıllıca bir davranış olarak görülmektedir 

(Cunnane, 2019).  
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2.4.4.4. Non-pulsatil tinnitus  

Non-pulsatil tinnitus, kalp atışıyla senkronize olmayan sürekli bir tinnitus 

çeşididir (Sönmez ve ark 2007). Non-pulsatil tinnitus, sürekli olarak devam eden 

zil sesi, tıslama veya kükreme sesi olarak tanımlanabilir (Cunanne ve ark 2019). 

Non-pulsatil tinnitus, pulsatil tinnitus’dan daha fazla görülmektedir (Kumral ve 

ark 2013).  

Non-pulsatil tinnitus çoğu zaman subjektif olarak görülür. Radyolojik 

çalışmalarda ise genellikle bir anormallik görünmemektedir (Kang ve ark 2008). 

Primer non-pulsatil tinnitus’un tanımlanan bir nedeni olmamakla beraber sık 

olarak işitme kaybına eşlik eder ve risk faktörleri arasında yaşın ilerlemesi, 

gürültüye maruz kalma, hipertansiyon ve anksiyete gösterilebilir (Cunnane ve ark 

2019).  

Non-pulsatil tinnitus işitme kaybına neden olan lezyonlar nedeniyle işitme 

sisteminin herhangi bir yerindeki patolojiden kaynaklanabilir (Stanton ve ark 

2016). Meniere hastalığı gibi otolojik hastalıkların belirtileri arasında non-pulsatil 

tinninus görülebilmektedir (Kahveci ve ark 2013).  

Sekonder olarak gelişen non-pulsatil tinnitus, orta kulak hastalıkları, 

otospongiosis ve vestibuler schwanoma gibi hastalıklar sonucu oluşabilir 

(Cunanne ve ark 2019). N. vestibulocochlearis’in vasküler kompresyonu da non-

pulsatil tinnitus’a neden olan faktörlerden biri olarak görülmektedir. Non-pulsatil 

tinnitus’un tedavi edilebilir nedenlerini dışlamak için genellikle görüntüleme 

yapılması önerilmektedir (Kang ve ark 2008). 

2.4.5. Tinnitus’un Değerlendirilmesi 

Tinnütus’un karakteristik özelliklerinin elde edilebilmsi bilimsel açıdan 

parametrelerin ölçümüne ilişkin zorluklar içermektedir. Vakalar tarafından 

tinnitus farklı şekillerde tarif edilebilmektedir. Örneğin akan su sesi, dalga sesi, 
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süpürge sesi vs şeklinde olabilir. Bu sesleri de bireyle rkendilerine göre lokalize 

edebilirler (Akyıldız, 2002).  

Objektif tinnitusun değerlendirmesi subjektif tinnitus’a kıyasla daha kolay olup 

bunun en önemli nedenlerinin başında radyolojik açıdan bir fikir elde 

edilebilmesidir (Bartels ve ark., 2010). Vakalar bir kulağından ses duyduğunu, iki 

kulağından ses geldiğini yahut sesin arkadan-önden geldiğini ifade edebilir. 

Hazell ve ark (1993) tarafından yapılan bir çalışmada sol kulakta tinnitus’un sağ 

kulağa göre daha fazla görülebileceği ileri sürülmüştür.  

Tinnitus ve bilişsel işlemleme üzeirne yapılan çalışmalarda tinnitus’un dikkat 

sorunlarına neden olduğu sayı dizileri testiyle işitsel çalışan bellek 

değerlendirmelerde kısa zaman tepkisi (Rossier ve ark., 2006), mini-mental 

testinde de bulguların normal değerleri ile beraber tinnutusu olmayan aynı yaş 

grubundaki bireylere kıyasla oransal bir düzeyde düştüğü bildirilmiştir (Folstein 

ve ark., 1975).  

İşitme kaybına yol açan çok sayıda faktör tinnitus’a da yol açabilmekte olup 

bunlar arasında yüksek ses maruziyeti, ototoksite gibi faktörler yer alır. 

Tinnitus’un kulağa gelen sesler neticesinde meydana gelen uyarımın işitsel sinir 

sistemine ulaştırılmasından yahut tam olarak iletilmemesinden kaynaklı 

olabileceği ifade edilmiştir. Bunun yanı sıra işitsel sinirin çeşitli nedenlerden 

ötürü (travma, radyasyon, vestibüler schwannoma, cerrahi komplikasyonlar) zarar 

görmesine bağlı olarak da tinnitus ortaya çıkabilir. Bu tip hasarlar işitme eşiklerini 

çok etkilemese de konuşmayı ayırt etme skorlarının düşmesine ve tinnitusa neden 

olabilmektedir. Ancak herpes zoster virüs gibi viral enfeksiyonlar hem işitme 

kaybı hem de tinnitusa sebep olmaktadır (Møller ve ark., 2010, s. 47-51).  

2.4.5.1. Odyolojik Tinnitus Testleri  

- Tinnitus pitch (tını-frekans) eşleme  

- Tinnitus loudness(gürlük-şiddet) eşleme  
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- Minimal maskeleme seviyesi (MMS)  

- Rezidüel inhibasyon (Rİ)  

2.4.5.2. İşitme ve İç Kulak Testleri  

Odyogram: Saf ses eşikleri, konuşma testleri, konuşmayı ayırt ete ve rahatsız edici 

ses düzeyi sonuçlarının yazılı bir şekilde gösterilmesidir. Tinnitus’un hangi 

bölgede, hangi yoğunlukta olduğunun anlaşılabilmesi için tinnitusun şiddetine ve 

frekansına bakılmaktadır. 

Timpanograö: Kulak zarının durumu ile orta kulakta bulunan patolojilerin 

saptanabilmesi amacıyla yapılmakta olan bir testtir. Orta kulaktaki basınç 

değerleri, östaki borusunun fonksiyonu ve kemikçiklerin refleks yanıtları test 

edilir.  

Otoakustik Emisyon (OAE): Kulağa gönderilmekte olan sese verilen tepkileri 

ölçen testtir. Dış kulak kanalına yerleştirilmekte olan bir mikrofonla rastgele 

alınan yanıtlardır. 

BERA, ABR: Tinnitus’lu bireylerde işitsel sistemdeki anomalilerin tespit 

edilebilmesi için beyin saypı yollarındaki değişiklikleri saptamaya yarayan 

testlerdir 

VNG-POSTUROGRAFİ-VHIT: Tinnitus’lu bireylerde dengesizlik hissinin 

olduğu durumlarda uygulanan testtir.  

2.4.5.3. Tinnitus Pitch  

Saf ton seslerin karakteri frekans ve şiddetliyle belirlidir. Diapozon’dan çıkan ses 

saf tondur. Ancak tinnitus bir saf ton ses olarak nitelendirilmez. Tinnitus’un tek 

bir frekansı bulunmamakta olup farklı oktavlardaki sesler tinnitus’a eşlik edebilir. 

Bu nedenle frekans yerine “pitch” terimi kullanımı daha uygundur. Tinnitus 
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pitch’ini bulabilmek için farklı yollar söz konusudur. Vakaya iki ton 

gönderilmekte olup bu tonlar birinden farklıdır. Gönderilen tonlardan hangisinin 

tinnitus’a yakın olduğu vakaya sorulur. Vaka tarafından verilen yanıta göre bu 

tona benzer birbirinden farklı sesler yeniden gönderilerek çember daraltılmaya 

çalışılır. Son olarak da yakın olan ses vakanın pitch’i olarak kabul edilmektedir 

(Akyıldız, 2002: 74).  

2.4.5.4. Tinnitus Frekansının Ölçülmesi (Pitch matching)  

Tinnitus’u belirlemede kullanılan en yaygın ölçüm yöntemidir. Klinisyen ile vaka 

arasında referans noktaları sağlamaktadır. Tinnitus frekansının ölçülmesi 

prosedürlerde tinnitus gölgeleyici, tinnitus enstrümanlarının uyumuunde ve 

seçiminde kullanılmaktadır (Shiomi ve ark., 1997). Saf ton uyaranların frekansı ve 

şiddeti olmak üzere iki özelliği göz konusu olmakla beraber tinnitus saf ton bir ses 

olarak kabul edilmediğinden bu sesler frekans yerine “perde” olarak 

tanımlanmaktadır. Tinnitus tınısının belirlenebilmesi için limit yöntemi, düzeltme 

yöntemi ve adaptif yöntemler kullanılabilir (Şentürk, 2003). 

2.4.5.5. Tinnitus Loudness  

Tinnitus pitch’in bulunmasının ardından vakaya bu perdede farklı şiddetlerde 1 

dB’lik ses artırımları ile sesler gönderilmek suretiyle tinnitus’a en yakın yahut 

tinnitus ile çakışan ses şiddeti belirlenir. Normal işitmeye sahip bireylerde tinnitus 

şiddeti işitme kayıplı bireylere kıyasla daha yüksektir (Akyıldız, 2002). 

2.5. NOTCH Terapi 

Tinnitusun altında yatan mekanizmalarla ilgili mevcut teoriler, artmış spontan 

nöronal ateşleme hızı ve işitsel yoksunluğun neden olduğu artan nöronal 

senkronizasyon, tonotopik haritadaki değişiklikler, işitsel kortikal yeniden 

organizasyon, limbik sistemin düzensizliği gibi merkezi sinir sistemindeki 

anormal aktivitelere odaklanmaktadır. Halen tinnitusun nesnel bir göstergesi 

yoktur ve tinnitus için tanı dizisi esas olarak vaka öyküsü, odyometrik testler, 
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ayrıntılı tinnitus araştırması ve nöropsikolojik değerlendirme gibi öznel 

değerlendirmelere dayanır. Halen tinnitus için altın standart bir tedavi 

bulunmamakla birlikte, danışmanlık, psikoterapi, farmakolojik yaklaşımlar, 

maskeleme cihazları, bireyselleştirilmiş ses uyarımı ve bilişsel davranışçı terapi ve 

Notch Terapi yöntemi en yaygın kullanılan terapatik stratejilerdir (Langguth, 

2015).   

NOTCH terapi en yaygın olarak görülen tinnitus türü olan tonal tinnütuslu 

bireylerde uygulanan bir tedavi yöntemidir. Tonal tinnütusla beraber işitme 

kaybının birlikte görüldüğü hastalarda statik gürültü ve okyanus dalgası 

sesleririnden farklı bir ses vermeksizin hastanın fark edebileceği biçimde 

tinnitus’a katkı sağlamaktadır. İşitme cihazı kullanımı açısından herhangi bir ek 

koşul gerektirmeyen bir yöntemdir.  

Bu terapi yönteminde hastanın tonal tinnitus’unun frekansı ve şiddeti manul 

eşleştirme veya uygulayıcı tarafından kılavuz eşleştirmeyle ya da direkt olarak 

giriş seçeneğiyle tespit edilir. Bu işlemin tamamlanmasının ardından frekans ve 

şiddet kontrolüyle elde edilen bilgilerin doğruluğu sağlanmaktadır. Daha sonra ise 

klinisyen terapinin hangi programlarda aktif hale getirileceğini belirler. Çentiğin 

genişliği 0.5 oktav olduğundan bireyin konuşmayı anlama performansında 

herhangi bir engellenme olmaz. Böylelikle hasta herhangi bir güçlük çekmeksizin 

işitme cihazı kullanmaya devam edebilir (Glista ve ark., 2016: 1-7).  
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3. MATERYAL VE METOD 

3.1. Araştırma Grubu 

Çalışmaya 18 yaşından büyük kadın ve erkek bireyler dahil edildi. Çalışmaya 

başlamadan önce bireylerden aydınlatılmış onam formu alındı. Çalışmaya katılan 

bireylerin 30 dB ve üzerinde işitme kaybının olması gerekmektedir. 30 dB ve 

üzerinde işitme kaybı yok ise çalışmaya dahil edilmedi. Çalışmaya dahil edilen 

kişi sayısı G Power 3.1.9.2 programı ile %95 güçte ve %95 güven aralığıda her bir 

grup için 12 kişi olmak üzere toplam 24 kişi olarak belirlenmiştir (p<0.05). (Liu 

ve ark., 2020) 

3.2. Yöntem 

3.2.1. Ölçüm Yöntemleri 

Psikoakustik Ölçümler 

Tinnitus frekansı, şiddeti, minimal maskeleme seviyesi ve rezidüel inhibisyon 

tinnitus hastasının değerlendirilmesinde kullanılan önemli ölçümlerdir. Tinnitusun 

temel özelliklerini belirlemek ve hastanın tedavi yöntemine karar vermek için 

bilgi toplamak amacıyla yapılan ölçümlerdir (Vernon ve Meikle, 2003).  

Tinnitus Frekansının Ölçülmesi  

Tinnitusun frekansının eşleştirilmesinde, saf ses odyometre ile tinnitusun spektral 

özelliklerini bulunmaktadır; yüksek frekans veya alçak frekans. Perde, sesin 

frekansını gösteren psikolojik bir kavramdır (Lass ve Woodford, 2007). Frekans 

eşleştirme yöntemi, tinnitusun frekans özelliklerini belirlemek, belirli bir tinnitus 

frekansında ortalanmış belirli bir gürültü bant genişliği sunmak ve maskeleme için 

tinnitus frekansını eşleştirmek içindir. Böylece, buna “tinnitusun perdesine uyan 

frekans”, “tinnitus ile eşleşen frekans” veya “tinnitus frekansı”nı tarif eden bir 

yöntem denilmiştir. 

Tinnitusun frekans uyumu tipik olarak saf ton odyometresinden elde edilen 

odyometrik konfigürasyonla ilgilidir. Saf ses odyometrik ölçümü, tinnitusun 
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özelliklerini tanımlayan üç önemli faktör için yaygın olarak gerçekleştirilmiştir 

(Meikle ve Walsh, 1984): 

1) Sıklığının belirlenmesi,  

2) Yoğunluğunun belirlenmesi, 

3) Tinnitusun maskelenme düzeyi  

Genel olarak, tinnitus perdesi, 3.000 Hz veya üzerindeki yüksek frekanslı işitme 

kaybı ile doğrudan ilişkilidir. Yüksek frekanslı işitme kaybı, tinnitus kliniğinde 

gösterilen en yaygın odyometrik konfigürasyondur (Meikle ve ark., 1995). 

Bununla birlikte, 1.000 Hz'in altındaki düşük frekanslı işitme kaybı ile ilişkili 

tinnitus perdesi için düşük bir olasılık vardır. Birçok çalışma, tinnitus perdesinin, 

önemli işitme kaybının frekans bölgelerine tekabül etme eğiliminde olduğunu ve 

işitme kaybının derecesi ile ters orantılı olduğunu göstermiştir (Meikle ve Walsh, 

1984; Meikle ve ark., 1995; Henry ve Meikle, 2000). 

Tinnitus Şiddetinin Ölçülmesi 

Ses yüksekliği, insanların sesin yoğunluğunu nasıl algıladıklarını gösteren öznel 

bir terimdir. Tipik olarak, tinnitus eşiğin sadece birkaç desibel üzerindeki tonlarla 

eşleştiği bildirilmiştir. Bununla birlikte, tinnitusu olan kişilerde recruitment 

olabilir. Recruitment, eşiğin üzerindeki yoğunlukta nispeten küçük artışlar 

tarafından üretilen bir sinyalin algılanan ses yüksekliğinde büyük bir artışı ifade 

eder. Recruitment, tinnitusun küçük ses şiddeti eşleşmelerinin olası nedenlerinden 

biridir. Ses yüksekliği eşleşmesinin boyutu frekansın bir fonksiyonu olarak azalır 

(Vernon, 1977). İşitmenin etkisi hem tinnitus frekansında hem de normal işitme 

frekansında tinnitusun şiddeti eşleştirilerek değerlendirilebilir (Goodwin ve 

Johnson, 1980).  

Normal işitme frekansında tinnitusun ses yüksekliği eşleşmesi, tinnitus 

frekansında (7 dB SL) ölçülenden daha yüksektir. Başka bir çalışma, tinnitus 

frekansındaki ses yüksekliği artış eğimlerinin, 1 kHz'lik normal bir işitme 

frekansından daha dik olduğunu bildirmiştir (Penner, 1986). Bu, tinnitus 
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frekansında ses yüksekliği artışının 1 kHz'den daha hızlı olduğunu gösterir. Başka 

bir çalışmada, 1 kHz'de elde edilen ses şiddeti eşleşmeleri, tinnitus şiddeti ile 

nispeten yüksek oranda ilişkili olduğunu göstermiştir (Goodwin ve Johnson, 

1980). 

Minimal Maskeleme Seviyesi 

Genel olarak maskeleme, bir sinyalin eşiğinin başka bir sinyalin (maske 

gürültüsü) varlığı ile yükseltildiği bir işlemdir. Bu nedenle, maskeleme, 

maskeleyicili ve maskeleyicisiz işitme eşikleri arasındaki desibel farkını temsil 

eder (Lass ve Woodford, 2007). Genel maskeleme ve tinnitusu maskeleme 

arasında açık benzerlikler olmasına rağmen, genel maskeleme yasası tinnitusun 

maskelenmesine karşılık gelmeyebilir. Genel maskeleme, sinyal ve 

maskeleyicinin mekanik etkileşimine dayanırken, tinnitusun maskelenmesi nöral 

inhibisyona bağlıdır (Feldmann, 1983; Mitchell vd, 1993). Bu, tinnitus 

maskelenmesinin hem maskelemeyi hem de sinirsel etkileşimi içerebileceğini 

gösterir. 

Tinnitus maskelemenin özellikleri frekans bağımlılığı, adaptasyon ve diyotik 

etkileri içerebilir (Henry ve Meikle, 2000). Tinnitus maskelemenin frekans 

bağımlılığı, geleneksel ton maskelemeden kategorik olarak farklıdır (Mitchell, 

1983). Tinnitus maskelemesinin frekans bağımlılığında dört farklı tip vardır: 

yakınsak, uyumlu, uzak ve kalıcı (Tyler ve Conrad, 1984). 

Yakınsak tip, tinnitus maskeleme frekansı ve işitsel eşiklerin yalnızca bazı 

frekanslarda yakınsadığını gösterir. Uyumlu tip, tinnitus maskeleme frekansı ve 

işitsel eşiklerin yalnızca çoğu frekansta yakınsadığı, uzak tiplerin ise yalnızca 

zayıf bir eğilim gösterdiği anlamına gelir. Genel olarak, kritik bantlar kavramı 

genel maskeleme için geçerlidir. Maskeleyicinin frekansı, sinyalin frekansına ne 

kadar yakınsa, sinyali o kadar etkili bir şekilde maskeler (Lass ve Woodford, 

2007). Genel olarak maskelemede maskeleyicinin genişliği maskelemenin 

başarısını etkileyen önemli bir faktör olmuştur. Ancak, maskeleyicinin genişliği 

tinnitus maskelemenin etkinliğini etkileyen önemli bir faktör değildir (Johnson ve 

Mitchell, 1984). Tinnitus maskelemesinde gösterilen anormal maskeleme 



 
 

31 
 

modelleri, işitme kaybıyla ilgili düşük frekans çözünürlüğünü gösterebilir (Tyler 

ve Conrad, 1984). 

Rezidüel İnhibisyon 

Rezidüel inhibisyon, kısa bir süre için maskeleme gürültüsünü gönderildikten 

sonra tinnitusun geçici olarak azaldığı bir olgudur (Feldman, 1971). Rezidüel 

inhibisyon, maskeleme sonrası baskılamayı gösteren tinnitus maskeleme 

fenomeninin temel bir yönüdür (Henry ve Meikle, 2000; Tyler ve Conrad, 1984). 

Maskeleme sonrası bastırma, kısa bir süreden (birkaç saniye veya dakika) uzun 

sürelere (birkaç gün) kadar ortaya çıkabilir (Schleuning ve Johnson, 1997). 

Rezidüel inhibisyon; tinnitusun psikoakustik özellikleri, gürültü yapma özellikleri 

ve işitme kaybı gibi birçok faktörden etkilenebilmektedir (Henry ve Meikle, 

2000). Yapılan diğer bir çalışmada, rezidüel inhibisyonu tinnitusun psikoakustik 

özellikleriyle ve bilgisayarlı araçlar kullanarak uyaran oluşturma özellikleriyle 

ilişkilendiren rezidüel inhibisyon işlevleri tanımlanmıştır (Roberts ve ark., 2008). 

Rezidüel inhibisyon, maskeleme sinyalleri tinnitusun frekansı ve bant genişliğine 

karşılık geldiği zamn maskeleyicinin seviyesi tinnitusu maskelemek için gereken 

seviyenin üzerine çıktıkça artar. Ek olarak, maskeleme süresi uzadığı zaman 

rezidüel inhibisyon artar (Bailey, 1979; Tyler ve Conrad 1984).  

Notch Terapi 

Notch terapi yöntemi Signia işitme cihazlarının içerisinde 2017 yılında Primex 

teknolojisi ile ortaya çıkardığı ses terapisi yaklaşımı olan patentli yeni bir 

teknoloji yöntemidir. Lateral inhibisyonun “yeniden çekilmesi” kavramına 

dayanarak, Notch terapisi spektral çentiği kullanır ve işitme cihazlarıyla 

geleneksel amplifikasyon prensiplerine uygulamaktadır.  

Notch Therapy, tinnitusu iki yolla azatlmayı amaçlamaktadır: 

1) Hastaların işitme kaybını telafi etmek için amplifikasyon yoluyla 

işitsel ortamın arttırılması 
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2) Tinnitus ile ilişkili nöral hiperaktivitenin gelişmiş lateral inhibisyon 

ile bastırılması. 

Notch terapi işitme cihazının amplifikasyonuna uygulanan ½ oktavlık bir filtre ile 

oluşturulmuş bir çentiktir. Notch terapide herhangi bir gürültü kullanılmaz. 

Sadece tonal tinnitusu ve işitme kaybı olan hasta grubunda uygulanır.  

Notch Terapi Adayları 

Tonal tinnitusu olan ve aynı zamanda tinnitusun olduğu frekansta işitme kaybı 

mevcut hastalarda Notch terapi kullanımı uygundur (Strauss ve ark., 2015). 

İhtiyaç duyulan veriler 

1. Tinnitus ton değerlendirmesi 

2. Frekans kontrolü 

3. Notch’un etkinleştirilmesi 

Strauss ve meslektaşları, olan Notch Therapy 'nin orijinal adı olan çentikli 

çevresel ses teknolojisini kullanarak öznel ve nesnel etkinliği belirlemek için bir 

çalışma yürütmüşlerdir ve bireyler tonal tinnitusu olduğunu bildirdiler (Strauss ve 

ark., 2015). Denekler, tinnitus ile ilgili psikolojik sıkıntıyı tanımlayan bir 

değerlendirme anketi olan tinnitus anketi 12 (TQ12) tarafından tanımlandığı gibi, 

hafif işitme kaybı ve rahatsız edici tinnitusu olan 20 kişiyi içermiştir (Hiller ve 

Goebel, 2004). Bireyler ortalama 53 yaşındadır. Denekler rastgele iki gruba 

ayrılmıştır: Grup 1, ticari olarak temin edilebilen kulak arkası işitme cihazlarıyla 

veya sadece amplifikasyonla uyumluydu ve Grup 2 Aynı enstrümanlarla 

uyumluydu, fakat çentikli çevresel ses teknolojisi etkinleştirildi. Çalışmanın 

başında TQ12 uygulandı ve çentikli çevresel ses teknolojisinin subjektif etkilerini 

değerlendirmek için 3 haftada tekrarlanmıştır. 

Sonuçlar, TQ12 skorundaki bir iyileşme ile tanımlandığı gibi, çentikli çevresel ses 

teknolojisini yaklaşımı için daha baskın bir iyileşme olduğunu göstermiştir. Bu 

gelişme sadece 3 hafta sonra açıkça fark edilmiştir (Strauss ve ark., 2015). Bu 
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etkinlik çalışması, bu yaklaşımın, 3 haftalık bir tedavi öncesi/sonrası pencerede 

alışkanlığı artırarak ve sıkıntı seviyelerini azaltarak tinnitus hastasını olumlu 

yönde etkilediğini göstermektedir. Çalışma öncesi değerlendirme puanından 

çalışma sonrası sonuç puanına olan değişimi temsil etmektedir. Grup 1 (kontrol) 

ortalama puan iyileşme skoru sıfır ile neredeyse hiç iyileşme göstermezken, grup 

2 (Notch Therapy) ortalama iyileşme göstermiştir (Strauss ve ark., 2015). 

Tinnitus Engellilik Anketi (TEA)  

Tinnitusun kişide oluşturduğu sıkıntı ve işlev bozukluğu etkilerini değerlendirmek 

amacı taşıyan ve 25 sorudan oluşan ankettir. Newman ve ark. tarafından 

geliştirilen Tinnitus Handicap Inventory (84), Tinnitus Engellilik Anketi olarak 

Aksoy ve ark. (Aksoy, 2010) tarafından Türkçeye çevrilmiş, geçerlilik ve 

güvenirlik çalışması yapılmıştır. “Evet” yanıtı “4”, “Bazen” yanıtı “2”, “Hayır” 

yanıtı “0” puan ile skorlanmaktadır. Fonksiyonel, emosyonel ve katastrofik alt 

boyutları vardır. Anketten alınabilecek toplam puan 100’dür (Aksoy, 2010). 

Anketi oluşturan üç alt ölçekten birincisi 12 sorudan oluşan fonksiyonel alt 

ölçeğidir (TEA-F) ve hastanın mental, sosyal/mesleki, fiziksel fonksiyonlarındaki 

kısıtlanmayı yansıtır ve alınabilecek en yüksek puan 48’dir. Bir diğer alt ölçek, 8 

sorudan oluşan emosyonel alt ölçeğidir (TEA-E) ve tinnitusa karşı çeşitli duygusal 

tepkileri temsil eden öğeleri içermektedir ve alınabilecek en yüksek puan 32’dir. 

Üçüncü alt ölçek, beş maddeden oluşan katastrofik alt ölçeğidir (TEA-K) ve 

alınabilecek en yüksek puan 20’dir (Aksoy, 2010). 

3.3. İstatistiksel Analiz 

Çalışmadan elde edilecek veriler SPSS 21.0 paket programı ile analiz edildi. 

Cihazlama öncesi ve sonrası odyolojik verilerin karşılaştırılmasında bağımlı 

gruplar t testi kullanıldı. İki değişken arasındaki ilişkiyi tespit etmek için 

korelasyon analizi kullanıldı. Anlamlılık düzeyi 0.05 olarak kabul edildi. 
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4. BULGULAR 

Katılımcıların yaşları 25-76 arasında olup ortalama yaş 53.93±14.23 idi (Tablo 2).  

Tablo 2. Katılımcıların yaş ortalaması 

 N Min. Maks. Ort. Ss (±) 
Yaş 29 25,00 76,00 53,93 14,23 

 

Çalışmaya dahil edilenlen katılımcılardan 19’u (%65.5) kadın, 10’u (%34.5) 

erkekti (Tablo 3). 

 

Tablo 3. Katılımcıların cinsiyete göre dağılımı 

Cinsiyet n % 
Kadın 19 65,5 
Erkek 10 34,5 

Toplam 29 100,0 
 

Katılımcıların %41.4’ü lise, %34.5’i lisans, %10.3’ü ortaokul, %6.9’u ilkokul, 

%6.9’u da lisansüstü mezunu idi (Tablo 4). 

 

Tablo 4. Katılımcıların eğitim durumuna göre dağılımı 

 n % 

Eğitim 

İlkokul 2 6,9 
Ortaokul 3 10,3 

Lise 12 41,4 
Lisans 10 34,5 

Lisansüstü 2 6,9 
Toplam 29 100,0 

 

Katılımcılardan 18’inde herhangi ek bir hastalık bulunmamakta iken 6’sında 

(%20.7) şeker, 4’ünde (%13.8) tansiyon vardı (Tablo 5). 
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Tablo 5. Katılımcıların genel sağlık durumuna göre dağılımı 

 n % 

Genel Sağlık

Tansiyon 4 13,8 
Şeker 6 20,7 
Yok 18 62,1 
AİK 1 3,4 

Toplam 29 100,0 
 

Katılımcıların 14’ünde (%48.3)  1-5 yıldır, 12’sinde (%41.4) 5 yıldan daha uzun 

süredir, 3’ünde (%10.3) ise 0-1 yıldır vardı (Tablo 6). 

 

Tablo 6. Katılımcıların nın başlangıç süresine göre dağılımı 

 n % 

Tinnitus 
Başlangıcı 

0-1 yıl 3 10,3 
1-5 yıl 14 48,3 

5 yıl üzeri 12 41,4 
Toplam 29 100,0 

 

Katılımcıların %48.3’ünde tinnitus her iki kulakta, %27.6’sında sağ, %20.7’sinde 

sol kulakta iken %3.4’ünde ise kafa içinde idi (Tablo 7). 

 

Tablo 7. Katılımcıların tinnitusun olduğu bölgeye göre dağılımı 

 n % 

Tinnitusun 
Olduğu Bölge

Sağ 8 27,6 
Sol 6 20,7 

Her iki kulak 14 48,3 
Kafa içinde 1 3,4 

Toplam 29 100,0 
 

Katılımcıların %58.6’sında tinnitus sürekli iken %41.4’ünde ise sessiz ortamlarda 

idi (Tablo 8). 

Tablo 8. Katılımcıların tinnitusun sıklığına göre dağılımı 

 Frequency Percent 

Tinnitus 
Sıklığı 

Sessiz ortamlarda 12 41,4 
Sürekli 17 58,6 
Toplam 29 100,0 
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Katılımcıların %41.4’ünde tinnitus her iki tarafta, %31’inde sol, %27.6’sında ise 

sağ kulakta şiddetli idi (Tablo 9). 

 

Tablo 9. Katılımcıların tinnitusun şiddetli olduğu tarafa göre dağılımı 

 Frequency Percent 

Tinnitusun 
Şiddetli 

Olduğu Taraf

Sağ 8 27,6 
Sol 9 31,0 

Her iki taraf 12 41,4 
Toplam 29 100,0 

 

NOTCH terapisi öncesi hastaların %48.3’ünün tinnitus şiddeti felaket, %24.1’inin 

ılımlı, %20.7’sinin şiddetli, %3.4’ünün zayıf iken terapi sonrası ise %37.9’unun 

zayıf, %20.7’sinin şiddetli, %17.1’inin ılımlı, %13.8’inin orta, %10.3’ünün de 

felaket idi (Tablo 10). Bu sonuçlar da NOTCH terapisinin tinnitus tedavisinde 

etkili olduğunu göstermektedir. 

 

Tablo 10. Katılımcıların tedavi öncesi ve sonrası tinnitus engellik anketinden elde 

ettikleri puanlara göre tinnitus şiddeti dağılımı 

 Zayıf Orta Ilımlı Şiddetli Felaket 
Tedavi 
Öncesi 

1 (%3.4) 1 (%3.4) 7 (%24.1) 6 (%20.7) 14 (%48.3) 

Tedavi 
Sonrası 

11 (%37.9) 4 (%13.8) 5 (%17.1) 6 (%20.7) 3 (%10.3) 

 

 
Şekil 5. Tedavi öncesi ve sonrası Tinnitus şiddeti 
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Yaş ile NOTCH terapisi öncesi ve sonrası tinnitus şiddeti arasında ilişki olup 

olmadığını belirlemek için Spearman’s korelasyon analizi uygulandı. Analiz 

sonucunda yaş ile terapi öncesi ve sonrası tinnitus şiddeti arasında ilişki olmadığı 

görüldü (Tablo 11). 

 

Tablo 11. Yaş ile NOTCH terapisi öncesi ve sonrası Tinnitus Engellilik 

Anketi’nden elde edilen puanlar arasındaki ilişki 

 Terapi Öncesi 
Tinnitus Şiddeti 

Terapi Sonrası 
Tinnitus Şiddeti 

Spearman's 
rho Yaş 

r -,036 -,253 
p ,854 ,186 
N 29 29 

 

NOCH terapisi öncesi erkeklerin %5.3’ü zayıf, %5.3’ü orta, %26.3’ü ılımlı, 

%21.1’i şiddetli, %42.1’i felaket tinnitus şiddetine sahip iken kadınların %60’ı 

felaket, %20’si ılımlı, %20’si de şiddetli tinnitus şiddetine sahipti. NOTCH 

terapisi sonrasında ise erkeklerin %47.4’ü zayıf, %21.1’i şiddetli, %15.8’, ılımlı, 

%10.5’i orta şiddette; kadınların ise %20’si zayıf, %20’si orta, %20’si ılımlı, 

%20’si şiddetli, %20’si de felaket tinnitus şiddetine sahipti. NOTCH terapisi 

öncesi ve sonrasında cinsiyetye göre tinnitus şiddeti açısından anlamlı fark 

saptanmadı (Tablo 12). 
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Tablo 12. Cinsiyete göre NOTCH terapisi öncesi ve sonrası tinnitus şiddetinin 

karşılaştırılması 

 Cinsiyet Toplam p Erkek Kadın 

Terapi Öncesi 

Zayıf n 1 0 1 

.809 

% 5,3% ,0% 3,4% 

Orta n 1 0 1 
% 5,3% ,0% 3,4% 

Ilımlı n 5 2 7 
% 26,3% 20,0% 24,1% 

Şiddetli n 4 2 6 
% 21,1% 20,0% 20,7% 

Felaket n 8 6 14 
% 42,1% 60,0% 48,3% 

Terapi Sonrası 

Zayıf n 9 2 11 

.530 

% 47,4% 20,0% 37,9% 

Orta n 2 2 4 
% 10,5% 20,0% 13,8% 

Ilımlı n 3 2 5 
% 15,8% 20,0% 17,2% 

Şiddetli n 4 2 6 
% 21,1% 20,0% 20,7% 

Felaket n 1 2 3 
% 5,3% 20,0% 10,3% 

 

 
Şekil 6. Cinsiyete göre Tedavi öncesi ve sonrası Tinnitus şiddeti 

 

Tinnitusun başlangıcı ile NOTCH terapisi öncesi ve sonrası tinnitus şiddeti 

arasında ilişki olup olmadığını belirlemek için Spearman’s korelasyon analizi 
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kullanıldı. Analiz sonucunda tinnitusun başlangıcı ile terapi öncesi ve sonrası 

tinnitus şiddeti arasında anlamlı ilişki saptanmadı (p>0.05) (Tablo 13). 

 

Tablo 13. Tinnitusun başlangıcı ile NOTCH terapisi öncesi ve sonrası tinnitus 

şiddeti arasındaki ilişki 

 Terapi 
Öncesi Tinnitus Şiddeti

Terapi 
Sonrası Tinnitus 

Şiddeti 

Spearman's 
rho 

Tinnitus 
Başlangıcı 

r ,044 ,223 
p ,819 ,244 
N 29 29 

 

Tinnitusun olduğu bölgeye göre NOTCH terapisi öncesi ve sonrası tinnitus şiddeti 

açısından farklılık olup olmadığını belirlemek için yapılan ki-kare analizi 

sonucunda terapi öncesi ve sonrasında anlamlı fark saptanmadı (p>0.05) (Tablo 

14).  
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Tablo 14. Tinnitusun Olduğu Bölgeye göre NOTCH terapisi öncesi ve sonrası 

tinnitus şiddetinin karşılaştırılması 

 
Tinnitusun Olduğu Bölge 

Toplam p Sağ Sol Her iki 
kulak 

Kafa 
içinde 

Terapi 
Öncesi 

Zayıf n 0 1 0 0 1 

.218

% ,0% 16,7% ,0% ,0% 3,4% 

Orta n 0 0 1 0 1 
% ,0% ,0% 7,1% ,0% 3,4% 

Ilımlı n 2 3 2 0 7 
% 25,0% 50,0% 14,3% ,0% 24,1% 

Şiddetli n 0 1 4 1 6 
% ,0% 16,7% 28,6% 100,0% 20,7% 

Felaket n 6 1 7 0 14 
% 75,0% 16,7% 50,0% ,0% 48,3% 

Terapi 
Sonrası 

Zayıf n 1 4 6 0 11 

.107

% 12,5% 66,7% 42,9% ,0% 37,9% 

Orta n 0 0 4 0 4 
% ,0% ,0% 28,6% ,0% 13,8% 

Ilımlı n 2 1 1 1 5 
% 25,0% 16,7% 7,1% 100,0% 17,2% 

Şiddetli n 4 1 1 0 6 
% 50,0% 16,7% 7,1% ,0% 20,7% 

Felaket n 1 0 2 0 3 
% 12,5% ,0% 14,3% ,0% 10,3% 

 

 
Şekil 7. Tinnitusun olduğu bölgeye göre Tedavi öncesi ve sonrası Tinnitus şiddeti 
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Tinnitusun sıklığına göre NOTCH terapisi öncesi ve sonrası tinnitus şiddetinde 

farklılık olup olmadığını belirlemek için yapılan ki-kare analizi sonucunda 

NOTCH terapisi sonrasında anlamlı fark saptandı (p<0.05). Analiz sonucunda 

sessiz ortalamlarda tinnitusu olanlarda terapi sonrası orta düzeyde tinnütus oranı 

sürekli tinnitusu olanlara göre anlamlı şekilde yüksek; sürekli tinnitusu olanlarda 

terapis sonrası zayıf tinnitus şiddeti oranının sessiz ortamlarda tinnitusu 

olanlardan anlamlı şekilde yüksek olduğu görüldü. 

 

Tablo 15. Tinnitusun sıklığına göre NOTCH terapisi öncesi ve sonrası tinnitus 

şiddetinin karşılaştırılması 

 Tinnitusun Sıklığı Toplam p Sessiz ortamlarda Sürekli 

Terapi Öncesi 

Zayıf n 0 1 1 

.734

% ,0% 5,9% 3,4% 

Orta n 0 1 1 
% ,0% 5,9% 3,4% 

Ilımlı n 3 4 7 
% 25,0% 23,5% 24,1% 

Şiddetli n 2 4 6 
% 16,7% 23,5% 20,7% 

Felaket n 7 7 14 
% 58,3% 41,2% 48,3% 

Terapi Sonrası 

Zayıf n 1 10 11 

.026

% 8,3% 58,8% 37,9% 

Orta n 3 1 4 
% 25,0% 5,9% 13,8% 

Ilımlı n 2 3 5 
% 16,7% 17,6% 17,2% 

Şiddetli n 3 3 6 
% 25,0% 17,6% 20,7% 

Felaket n 3 0 3 
% 25,0% ,0% 10,3% 
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Şekil 8. Tinnitusun sıklığına göre NOTCH terapisi öncesi ve sonrası tinnitus 
şiddeti 

 

NOTCH terapisi öncesi ve sonrası tinnitus engellilik anketi puanlarında farklılık 

olup olmadığını belirlemek için Wilcoxon analizi uygulandı. Analiz sonucunda 

NOTCH terapisi sonrasında tinnitus engellilik anketi puanlarının terapi öncesine 

kıyasla anlamlı şekilde düştüğü (p<0.001) görüldü (Tablo 16). Bu da NOTCH 

terapisinin tinnitus şiddetini azaltmada oldukça etkili bir yöntem olduğunu 

göstermektedir.  

 

Tablo 16. NOTCH terapisi öncesi ve sonrası tinnitus engellilik anketinden elde 

edilen puanların karşılaştırılması 

 
 N Ort. Ss (±) Z p 

Terapi Öncesi 29 4,06 1,09 -4.350 .000 Terapi Sonrası 29 2,51 1,45 
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5. TARTIŞMA VE SONUÇ 

Tinnitus bir hastalık olmayıp kişinin günlük yaşamını etkileyen, sosyal hayatını 

kısıtlayıcı etkiye sahip olan, psikolojik sorunlara yol açabilen ve toplumda son 

derece yaygın olan işitsel sorunlardan birisidir. Tinnitusa neden olabilen birden 

çok etken söz konusu olabilmekte olup bunların önemli bir bölümünü işitme ve 

işitme sistemi ile ilgili patolojilerdir.  

Tinnitus’un tedavisine yönelik birden fazla terapi yöntemi söz konusu olup bunlar 

arasında yaygın olarak kullanılmakta olanlardan birisi maskeleme yöntemleridir. 

Tinnitus tedavi yaklaşımları arasında yer alan bu yöntemde hedeflenen kişide 

alışılmış sesin dışında bir ses oluşturulur. Kişiye uygulanan ses düzeyinin rahatsız 

edici düzeylere ulaşmamasına özen gösterilmelidir. Maskeleme yöntemi 

tinnitusun şiddet ve frekansını tespit edebilmek açısından zahmetli bir yöntemdir. 

Tinnitus tedavisindeki amaç bireyin sosyal yaşamını kendi tinnitus’undan rahatsız 

olmayacak biçimde yönetebilmesinin sağlanmasıdır.  

İşitme cihazları (bir ses üreteci bileşeni olan veya olmayan), tinnitusun odyolojik 

yönetiminin güncel bir dayanağıdır (Tunkel ve ark., 2014). 2014 yılında 

Amerikan Kulak Burun Boğaz Akademisi, tinnitus hastalarını tedavi eden 

klinisyenler için kanıta dayalı öneriler oluşturdu. Kılavuzlar, tinnitus tedavisi 

olarak işitme cihazlarının kullanımını içeriyordu (Zapala, 2016). MarkeTrak VIII, 

3 denekten yaklaşık 2'sinin işitme cihazının tinnitusunu çoğu zaman tamamen 

rahatlattığını, 10 kişiden 3'ünün ise işitme cihazının tinnitusunu her zaman 

azalttığını bildirdiğini ortaya koydu (Kochkin ve ark., 2011). Searchfield ve 

arkadaşlarının (2010) geriye dönük bir çalışması, amplifikasyon artı 

danışmanlığın, tek başına danışmaya göre tinnitus engelinde iki kat azalma 

sağladığı sonucuna varmıştır. Akustik terapi yoluyla alışkanlık (genellikle işitme 

cihazı takmayı içerir) her türlü tinnitus çeşidine uygulanabilir ve bu nedenle 

birçok işitme uzmanı için tedavi yöntemidir. 

Tonal Tinnitus, yani sürekliye yakın bir ses ya da iyi tanımlanmış frekanslarla 

örtüşen sesler ile başvuran bireyler için, alışma terapisine bir alternatif mevcuttur. 

Tinnituslu bireylerin çoğunda tonal tinnitus mevcuttur. Kresge İşitme Araştırma 
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Laboratuvarı ve Oregon Üniversitesi Sağlık Bilimleri Merkezi Tinnitus Kliniği 

tarafından yürütülen ortak kapsamlı bir tinnitus çalışması, tinnitus perdesinin 

büyük ölçüde iki geniş kategoriye ayrıldığını ortaya koydu: ton ve gürültü. 

Deneklerin yarısından fazlası veya %59'u tonal tinnitus bildirdi; %25 bildirilen 

gürültü tipi tinnitus; ve %16'sı bir kombinasyonla sunuldu. Denekler, tinnitusun 

sıklığına göre ayrıca sınıflandırıldı. Yaklaşık üçte ikisi veya %63'ü, 2000 ile 7000 

Hz arasında tinnitusunu algıladığını belirtti. Sadece %21'inde 2000 Hz'nin altında 

düşük tonlu tinnitusu ve 7000 Hz'nin üzerinde %16'sında vardı (Turner, 1990).  

Akustik travma, kokleanın hasarlı bölgelerindeki sinaptik inhibisyondaki 

değişikliklerle ilişkilendirilmiştir. İşitsel yoksunluk, büyük olasılıkla bu alandaki 

engelleyici ağın zayıflamasından dolayı, merkezi işitsel yol boyunca bir uyarma-

inhibisyon dengesizliği yaratır (Teismann ve ark., 2011). Lateral inhibisyon, bir 

demet içindeki en aktif duyu sinir liflerinin, uyaran alanının çevresinden komşu 

liflerdeki aksiyon potansiyellerini inhibe ettiği bir süreçtir. Etkilenen bölgeye ek 

stimülasyon sağlanmasının (işitme kaybı frekansları) dengesizliği etkili bir şekilde 

"düzelttiği" ve tinnitus algısını azalttığı öne sürülmüştür (Eggermont, 2012). 

Ancak, günümüzde mevcut olan gelişmiş işitme cihazlarıyla bile, bu amaca 

ulaşmak için yeterli stimülasyonun sağlanması her zaman mümkün değildir. 

Alternatif olarak, tonal tinnitusun ses yüksekliği algısını azaltma çabaları müzik 

terapi kullanımına yönelmiştir. Okamoto ve ark (2010) deneklerin kendi 

seçtikleri, tinnitus frekansını çevreleyen frekans aralığındaki enerjiyi ortadan 

kaldırmak için çentiklenen eğlenceli müzik dinledikleri bir çentikli müzik yöntemi 

tanıttı. Çentikli müzik terapisinin arkasındaki teori, spektral bir çentik ile modifiye 

edilmiş müziğin, merkez frekansına (CF) karşılık gelen kortikal aktiviteyi 

azalttığını iddia eder Signia Çentik Terapisi: Algılanan tinnitus perdesinin Tonal 

Tinnitus Algısını Azalttığı Klinik Olarak Kanıtlanmış Yeni Bir Yaklaşım o 

bölgede yanal inhibisyon artışı. Yaklaşım Tailor-Made Çentikli Müzik Terapisi 

veya TMNMT olarak adlandırılır. 

Signia, yeni ve tescilli bir ses terapisi yaklaşımı olan Notch Therapi'yi (NT) sunar. 

Lateral inhibisyonu “yeniden çekme” (Teismann ve ark., 2011) kavramına 

dayanan Notch Therapi, spektral çentiklemeyi kullanır ve bunu işitme cihazlarıyla 
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geleneksel amplifikasyon ilkelerine uygular. Amplifikasyonun Tinnitus Handikap 

Envanterindeki hasta puanlarını azalttığı ve tinnitusun günlük yaşamlarındaki 

etkisini subjektif olarak azalttığı klinik olarak kanıtlanmıştır (Sweetow ve Sabes, 

2010; dos Santos ve ark., 2014). Bu nedenle NT, tinnitusa iki cepheden saldırmayı 

amaçlar: 1) Hastanın işitme kaybını telafi etmek için amplifikasyon yoluyla işitsel 

ortamı geliştirmek; ve 2) Tinnitus ile ilişkili nöral hiperaktivitenin arttırılmış yanal 

inhibisyon ile baskılanması. 

Strauss ve arkadaşları (2017) NOTCH Terapi'nin orijinal adı olan çentikli çevresel 

ses teknolojisini (NEST) kullanarak öznel ve nesnel etkinliği belirlemek için çift 

kör bir çalışma yürütmüş ve bireyler tonal tinnitus bildirmiştir. Denekler, tinnitus 

ile ilişkili psikolojik sıkıntıyı tanımlayan bir değerlendirme anketi olan Tinnitus 

Questionnaire 12 (TQ12) tarafından tanımlandığı gibi, hafif işitme kaybı ve 

rahatsız edici tinnitusu olan 20 kişiyi içermiştir (Hiller ve Goebel, 2004). 

Ortalama yaş 53 idi. Denekler rastgele iki gruptan birine atandı: Grup 1, ticari 

olarak satılan kulak arkası işitme cihazlarıyla veya yalnızca amplifikasyonla 

uyumluydu ve Grup 2, aynı cihazlarla, ancak çentikli çevresel ses teknolojisi 

etkinleştirildi. TQ12, çalışmanın başında uygulandı ve NEST'in subjektif etkilerini 

değerlendirmek için 3 haftada tekrarlandı. 

Mevcut çalışmada tinnituslu bireylerde NOTCH terapinin etkinliği 

değerlendirildi. Çalışma sonucunda terapi sonrasında tinnitus şiddetinde anlamlı 

şekilde azalma olduğu saptandı. Marcrum ve ark (2021) tarafından yapılan 

çalışmada da çalışmamızdan elde edilen sonuç ile paralellik arz edecek şekilde 

NOTCH terapinin tinnitus şiddetinde düşüş sağladığı bildirilmiştir. Atioas ve ark 

(2021) tarafından yapılan çalışmada da NOTCH terapisi uygulanan grupta kontrol 

grubuna göre tinnitus şiddetinin anlamlı şekilde düştüğü bildirilmiştir.  
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