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! MADDE 6(1) Lisansiistii tezle ilgili patent bagvurusu yapilmasi veya patent alma siirecinin
devam etmesi durumunda, tez danigmaninin Onerisi ve enstitii anabilim dalinin uygun goriisii
lizerine enstitii veya fakiilte yonetim kurulu iki yil siire ile tezin erigime agilmasinin ertelenmesine
karar verebilir.
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tarafindan verilir. Kurum ve kuruluglarla yapilan isbirligi protokolii ¢ercevesinde hazirlanan
lisansiistii tezlere iliskin gizlilik karan ise, ilgili kurum ve kurulusun Onerisi ile enstitii veya
fakiiltenin uygun goriigii {izerine {iniversite yonetim kurulu tarafindan verilir. Gizlilik karari
verilen tezler Yiiksekogretim Kuruluna bildirilir.
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OZET

Mert KICALI
Subjektif Tinnitus Hastalarinda Notch Terapi Yonteminin Tinnitus Engellilik
Anketi Kullanilarak Degerlendirilmesi
Yiiksek Lisans Tezi
Konya, 2022

Bu caligmada subjektif tinnitus hastalarinda NOTCH terapi yonteminin tinnitus
engellilik anketi kullanilarak etkinliginin belirlenmesi amaglandi. Bu amag
dogrultusunda ¢alismada 19’u (%65.5) kadin, 10’u (%34.5) erkek olmak iizere
toplam 29 tinnituslu birey dahil edildi. Katilimcilarin 14’iinde (%48.3) tinnitus 1-
5 yildir, 12’sinde (%41.4) 5 yildan daha uzun siiredir, 3’linde (%10.3) ise 0-1
yildir vardi. Katilimeilarin %48.3’linde tinnitus her iki kulakta, %27.6’sinda sag,
%20.7’sinde sol kulakta iken %3.4’linde ise kafa i¢inde idi. Katilimcilarin
%58.6’sinda tinnitus slirekli iken %@41.4’linde ise sessiz ortamlarda idi.
Katilimeilarin %41.4’tinde tinnitus her iki tarafta, %31 ’inde sol, %27.6’sinda ise
sag kulakta siddetli idi. NOTCH terapisi Oncesi hastalarin %48.3’iiniin tinnitus
siddeti felaket, %24.1°inin 1liml1, %20.7’sinin siddetli, %3.4’linlin zayif iken
terapi sonrasi ise %37.9’unun zayif, %20.7’sinin siddetli, %17.1’inin 1limly,
%13.8’inin orta, %10.3’linlin de felaket idi. Katilimcilarin yasi ile NOTCH
terapisi Oncesi ve sonrasi tinnitus siddetleri arasinda iligski saptanmadi. Cinsiyete
gore terapi Oncesi ve sonrasi tinnitus siddetleri agisindan anlamli fark saptanmadi.
NOTCH terapisi Oncesi ve sonrasi tinnitus engellilik anketi puanlarinda farklilik
olup olmadigini belirlemek i¢in Wilcoxon analizi uygulandi. Analiz sonucunda
NOTCH terapisi sonrasinda tinnitus engellilik anketi puanlarinin terapi 6ncesine
kiyasla anlamli sekilde diistiigii (p<0.001) gorildii. Calismadan elde edilen
sonuglar dikkate alindiginda NOTCH terapinin tinnitus tedavisinde etkili oldugu
gorilmiistiir.

Anahtar Kelimeler
Tinnitus, NOTCH terapi, Tinnitus Engellilik Anketi



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. GIRIS

Tinnitus, Latincede ‘tinnere’ kelimesinden kdken almaktadir. Zil calmak anlamina
gelen ‘tinnere’ kelimesi, isitme ile ilgili bir uyar1 olmaksizin kisinin kulaginda
veya kafasinin icinde anormal bir sesin algilanmasidir. Bagka bir ifadeyle ise;
tinnitus, viicutta istem dis1 iiretilen seslerin algilanmasi olarak tanimlanmaktadir

(Tang ve ark., 2019).

Niifusun %10 ila %20'si arasindaki yayginlik oranlari ile tinnitus biiyiik bir
kiiresel yiikii temsil eder. Tinnitus prevalansi yasla birlikte artmaktadir ve
muhtemelen yiiksek seslere maruz kalmanin artmasi nedeniyle son on yilda
artmistir. Cogu hasta tinnitusu ile yeterince basa ¢ikabilse de, yaklasik 10 kisiden
I'i siddetli tinnitus yasar ve buna sikinti, kaygi, depresyon, biligsel islev
bozuklugu, uykusuzluk, strese neden olur. Bunlarin tiimii yasam kalitesinde

onemli bir diisiise ve sosyoekonomik yiike yol acar (Tang ve ark., 2019).

Tinnitus en sik goriilen otolojik semptomlardan biridir. Tinnitus, harici bir isitsel
uyaranin yoklugunda bir sesin bilingli farkindalig1 olarak tanimlanabilir. Tinnitus
yas, isitme kaybi, giiriltiiye maruz kalma, kulaktaki inflamatuar hastaliklar veya
tiimorler, ototoksik ilaclar, bas veya servikal vertebra travmasi ve psikolojik

rahatsizliklardan kaynakli ortaya ¢ikabilir (Tang ve ark., 2019).

Tinnitus hastalarda ¢esitli psikososyal sorunlara yol agmaktadir ve bireyin yagam
kalitesini onemli 6lglide etkilemektedir. Tinnitusun tedavisi, bireyin tinnitusunun
etiyolojik ve eslik eden yoOnlerinin kapsamli bir teshisine dayanmalidir.
Gliniimiizde, tinnitusun siddetini etkin bir sekilde azaltabilen ¢ok cesitli terapotik
miidahaleler mevcuttur. Cesitli yenilik¢i tedavi yaklasimlari gelistirilme

asamasindadir (Langguth, 2015).

Tinnitus omiir boyu siiren bir rahatsizlik olabilir ve sikinti, endise, depresyon,
uykusuzluk, hiperakuzi, konsantrasyon gii¢cliigli ve bazi asir1 durumlarda intihara

neden olabilir. Her tinnitus hastasi tibbi miidahaleye ihtiyag¢ duymaz ve c¢ogu



zaman hayalet sese aligir; bununla birlikte, hastalarin yaklasik %?20'si klinik

miidahale istemektedir (Langguth, 2015).

Tinnitusun altinda yatan mekanizmalarla ilgili mevcut teoriler, artmig spontan
noronal atesleme hizi ve isitsel yoksunlugun neden oldugu artan noronal
senkronizasyon, tonotopik haritadaki degisiklikler, isitsel kortikal yeniden
organizasyon, limbik sistemin diizensizligi gibi merkezi sinir sistemindeki
anormal aktivitelere odaklanmaktadir. Halen tinnitusun nesnel bir gostergesi
yoktur ve tinnitus i¢in tani dizisi esas olarak vaka Oykiisii, odyometrik testler,
ayrintilt  tinnitus arastirmast ve noropsikolojik degerlendirme gibi 6znel
degerlendirmelere dayanir. Halen tinnitus ig¢in altin standart bir tedavi
bulunmamakla birlikte, danmigsmanlik, psikoterapi, farmakolojik yaklagimlar,
maskeleme cihazlari, bireysellestirilmis ses uyarimi ve biligsel davranisgi terapi ve
Notch Terapi yontemi en yaygin kullanilan terapatik stratejilerdir (Langguth,
2015).

Bu calismanin kapsami, tinnitusun tinnitusun tanimi, tarihgesi, etiyolojisi,
epidemiyolojisi, siniflandirilmasi, patofizyolojisi, tinnituslu hastalarin odyolojik
degerlendirilmesi, psikoakustik Olctimler, tedavi yontemleri ve Notch terapi
yonteminin etkinligi yer almaktadir. “Notch terapi yontemi tinnitusu ve belli bir
diizeyde isitme kayb1 olan bireylerde tinnitusuni baskilar m1 yada soniimler mi?”
sorusu tez calismasinin arastirma sorusu olacaktir. Tinnitusun giliniimiizde
mevcutta kullanilan bir tedavi protokolii yoktur. Notch terapi yontemi de yeni bir
teknik oldugundan dolay1 yapilan ¢alismalar kisithidir. Bu ylizden ¢alisma literatiir
acisindan Onem tasimaktadir. Tinnitus hastasini degerlendirmek i¢in elimizde

sadece subjektif yontemler mevcuttur. Bu tez ¢alismasinin eksik bir yoniidiir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Isitme ve Isitmenin Gerc¢eklesmesi

Di1s ortamdaki ses dalgalarinin kulak kepgesi araciligi ile alinip beyinde bulunan
isitme merkezlerinde anlam ve karakter kazanmasina kadarki siire¢ isitme olarak
tanimlanmaktadir. Isitme olayi isitme sistemi ad1 verilen oldukga genis bir bolgeyi

ilgilendiren son derece kompleks bir siirectir. Isitme olaymin olabilmesi i¢in;

Cevremizdeki ses dalgalarinin kulak kepgesi araciligi ile alinip beyinde bulunan
isitme merkezlerine gelerek burada ¢6ziimlenip anlam kazanmasina kadarki siireg
isitme olarak adlandirilmaktadir. Son derece kompleks bir olay olan igitme olay1
isitme sistemini de kapsayacak sekilde genis bir bdlgeyi ilgilendirmektedir. Isitme

olaymin meydana gelebilmesi i¢in:

Kaynak (ses)

e Ortam (sesin kulaga ulagmasi)

e Sesin beyindeki isitme merkezine iletilmesinde rol oynayan

anatomik bolgelerin saglam olmasi

e Sesin insan kulagi tarafindan algilanabilecek frekans ve siddet

sinirlarinda olmasi

e Sesin beyinde bulunan igitme merkezine ulagsmasi

e (Gecgmis deneyimlere baglh olarak isitme merkezi ve ilgili alanlarca

yorumlanmasi gerekir.

Yukarida da ifade edildigi gibi isitme olay1 son derece kompleks bir olay olup ¢ok
sayida organin birbiriyle uyumlu c¢alismasi neticesinde meydana gelmektedir.

Isitme olayimdaki en 6nemli elemanlar dis, orta ve i¢ kulak, merkezi isitsel yollar



ve isitme merkezidir. Sesin algilanabilmesi sirasiyla sesin dig ortamdan kulak
kepgesi araciligr ile alinmasi ve rezonans frekansiyla sekillendirilmesi, rezonans
frekansiyla konusma acisindan 6nemli olan frekans araliginin dis kulak yolunda
one cikarilmasi, orta kulak normal mekanik yapisi, i¢ kulaktaki biyoelektriksel ve
biyokimyasal olaylar ile merkezi sinir sisteminin tiim bunlara katkis1 sonucunda
gerceklesmektedir. Ses “hava” ve “kemik” yolu iletimi olmak iizere iki sekilde
iletilir (Simpson, 2009). Bunlardan hava yolu iletimi dis kulak yolunda baslayan
ve oval pencerede sonlanan iletim iken kemik yolu iletimi ise koklea ¢evresinde
yer alan kemik dokularin titresimiyle gerceklesen iletimdir (Belgin, 1994;
Akyildiz, 2002).

2.2. Kulak Anatomisi ve Fizyolojisi

Isitsel sistem merkezi ve periferik (gevresel) seklinde iki kisma ayrilmaktadir.
Bunlardan periferik isitsel sistemin elemanlar1 dis, orta ve i¢ kulaktir (Kaya ve

Giindiiz, 2015).

Isitme orgammmiz olan kulak, oldukca kompleks bir yapiya sahiptir. Isitme
organlar1 disaridaki sesleri toplayan, ileten ve akustik enerjiyi elektrokimyasal
enerjiye ¢eviren organlardir. Kulak fonksiyonlarina ve yerlesim yerlerine gore ig,
orta ve dis kulak seklinde ii¢c anatomik bolgeye ayrilmaktadir (Kaya ve Giindiiz,
2015) (Sekil 1).



Sekil 1. Kulagin kisimlar1 (Kaya ve Giindiiz, 2015)

2.2.1. D1s Kulak

Kulak kepgesi ile dis kulak yolundan meydana gelmektedir. Kulak kepgesi
perikondriyum ve deriyle ortiilii ince elastik yapidaki kikirdaktan olusmakta olup
deri, dis kulak yolu kikirdagi, kaslar ve baglarla kafatasina siki bir sekilde yapisik
durumdadir (Santi ve Mancini, 1998; Akyildiz, 1998).

Dis kulak yolu ise konkal kikirdaktan kulak zarma kadar uzanan kisim olup
kikirdak ve kemik olmak izere iki kisimdan meydana gelir. Bunlardan kikirdak
kismi kaplayan deri; yag, ter ve apokrin bezlere sahip iken kemik kismi kaplayan
deri, son derece ince bir yapiya sahiptir ve periostun istiinii orter. Kil kokii, yag
ve apokrin bezlere sahip degildir. Dis kulak yolunu 6rten deri tabakasi dis kulak
yolundan sonra kulak zar1 dis tabakasini meydana getirerek devam etmektedir
(Aslan ve Belgin, 2004; Akyildiz, 1998; Weinstein, 2000; Unsal, Unsal ve ark,
2015).

2.2.2. Orta Kulak

Orta kulak, kulak zari (kulak kanalin1 kapatan timpanik zar) ile i¢ kulagin
kokleasina agilan ancak i¢indeki siviy1 tutan membrandz oval pencere arasinda

yer alan bir bosluktur. Yapisinda, basin her iki yanindaki orta kulak, dis ve ic¢



kulak yapilarin1 birbirine baglayan ii¢ kemigin (malleus, inkus ve stapes, topluca
kemikgikler olarak adlandirilir) kemikgik zincirini igerir. Orta kulak (nemli) hava
igerir: Ostaki borusu araciligiyla farenks ile iletisimi, cogu havayolu yolcusunun
bildigi gibi kulak zarinin her iki tarafindaki basincin atmosfer basincina

esitlenmesini saglar (Akyildiz, 1998; Janfaza ve Nadol, 2002).

Orta kulak, islevsel olarak, sesin i¢ kulaktaki siviya gectigi ortamin akustik

empedansina uyan bir cihaz olarak iglev goriir.

Bu transformatér eylemi, havada (dis kulakta) ilerleyen bir ses dalgasinin,
araylizde yansimasi olmadan sivi i¢inde (i¢ kulakta) hareket eden bir ses dalgasi
haline gelmesine izin verir. Orta kulagin doniistiiriicti etkisi, kulak zaria ulasan
ses enerjisinin %60'imdan fazlasinin aslina uygun olarak i¢ kulak yapilaria
iletilmesini saglar. Orta kulak olmadan, sesin i¢ kulaga iletilme etkinligi diiser ve
sese duyarlilik otuz kattan fazla azalir. Bu durum, orta kulagin diizgiin ¢alismasi
engellendiginde, 6rnegin bir enfeksiyon sirasinda mukus sivisi ile doldugunda

ortaya ¢ikar (Akyildiz, 1998; Janfaza ve Nadol, 2002).

Orta kulagin akustik empedansa uymasini saglayan iki ana mekanizma vardir.

1. Alan oranlar

Insan kulagindaki kulak zarinm alani, i¢ kulaktaki kokleanin oval penceresi ile
temas halinde olan stapes bdlgesi olan stapes ayak plakasinin 17 katidir. Bu, orta
kulagin pnomatik bir kol gibi hareket etmesine izin verir: kulak zarindaki basing
ve akig hizi, kokleada daha biiyiik bir basinca (ancak daha kiiciik bir akis hizina)
dontstiiriiliir (Akyildiz, 1998; Janfaza ve Nadol, 2002).

2. Kemik Kaldirag

Orta kulagin {i¢ kiigiik kemigi malleus ('¢eki¢'), inkus ('6rs') ve lizengi kulak zarini
kokleanin siviyr iceren esnek membrandz oval penceresine baglar. Bu kiigiik

kemikler kikirdak ile birbirine baghdir, ancak esasen tek bir birim olarak hareket



eder. Kemikgiklerin donme ekseni, malleus ve inkusun kaynastii noktadan gecer.
Boylece kemikgikler bir kaldirag sistemi gibi davranirlar (Akyildiz, 1998; Janfaza
ve Nadol, 2002).

Orta kulak doniistiiriicti oran1 da orta kulak boslugunda bulunan iki kiigiik kasin
aktivitesi ile belirlenir. Tensor timpani kasi, kulak zarmin merkezine yakin bir
yerde malleusa baglanir. Tensor timpani kasildiginda, kulak zarimi igeri dogru
ceker ve zarin hareketini ses uyarismna indirger. Ikinci kas, inkusa ekin
yakiindaki stapeslere bagli olan stapedius kasidir. Stapedius kasi kasildiginda,
stapesleri kulak zarina dogru ¢eker. Kaslar ayri sinirler tarafindan innerve edilse
de es zamanli kasilmalarinin etkisi kemikg¢ik zincirini kilitlemek ve orta kulak
mekaniginin serbest hareketini engellemektir. Bu nedenle islevsel etki, orta
kulagin herhangi bir empedans uyum avantajin1 ortadan kaldirmak ve ses
enerjisinin i¢ kulaga transferini azaltmaktir. Orta kulak kaslarinin aktivasyonu bir
refleks yolu ile gergeklesir ve orta kulak refleksini olusturur (Akyildiz, 1998;
Janfaza ve Nadol, 2002).

Aktivasyon kesinlikle kulaga yiiksek sesler verildiginde gerceklesir (yani ses
seviyeleri yaklasik 70 dB SPL'yi astiginda). Boylece orta kulak kas refleksi
ylksek seslere karsi koruma saglar, ancak kaslari1 kasmak i¢in gecen siire (tipik
olarak en az 40 ms) nedeniyle orta kulak refleksi atesli silah sesleri gibi kisa stireli
vurmall uyaranlara kars1 koruma saglamaz. Orta kulak refleksinin konugma ve
diger seslendirme sirasinda da aktive olduguna dair bazi kanitlar vardir. Bu, kendi

sesinizin sesiyle sagir olmanizi 6nler (Akyildiz, 1998; Janfaza ve Nadol, 2002).

Dis veya orta kulagimiz olmasaydi ve i¢ kulagin oval penceresi hava yoluyla
iletilen ses dalgalarina dogrudan maruz kalsaydi, ses enerjisinin sadece %0,1'
kokleaya iletilir, kalan %99,9'u yansitilirdi. Sonug¢ olarak, isitme duyumuz
yaklagik 30 dB daha az duyarli olacaktir. Bunun nedeni, i¢ kulagin siv1 ile dolu
olmas1 ve dolayistyla havadan ¢ok daha biiyiik bir akustik empedansa sahip
olmasidir. Akustik empedans, su i¢in havadan ¢ok daha zor olan ses dalgalar
tarafindan iletken ortamin parcaciklarinin ne kadar kolay yer degistirebileceginin

bir Olciistidiir. Akustik empedans, ses basincinin iletici ortamin pargaciklarinin



akis hizina oranina esittir (Gerilimin akim akisina orani olan elektrik empedansina

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

Bir ortam ile digeri arasindaki bir arayiizde, yansiyan ses miktar1 ve dolayisiyla
iletilen miktar, iki akustik empedans arasindaki fark tarafindan belirlenir. Fark ne
kadar biiyiik olursa, yansiyan oran o kadar biiyiik olur. Suyun akustik empedansi,
havaninkinden yaklasik 3750 kat daha fazla bir faktordiir, bu nedenle ses
enerjisinin %99,9'u yansitilir ve yalnizca %0,1'1 iletilir. Bu, bir ylizme havuzunda
su altinda yiizerken neden ortam seslerini ¢ok zayif duyabileceginizi aciklar

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

ORTA KULAK

Sekil 2. Orta Kulak Yapisi (Deniz, 2019)
2.2.3. i¢ Kulak
I¢ kulak sunlardan olusur:
- Koklea (igitme organi)

- Periferik vestibiiler aparat (viicut dengesi organi).



Koklea

Koklea, yanlara dogru uzanan ve Corti organini barindiran iki ve ii¢ ¢eyrek
doniislii yogun, salyangoz benzeri bir yapidir. Spiral kanalinin uzunlugu 29
mm'den 40 mm'ye kadar degisir ve kemik ve zar boliimleriyle ii¢c bélmeye ayrilir.
Ust (skala timpani) ve alt (skala vestibiil) bdlmeleri perilenf ad1 verilen bir siv1 ile

doldurulur; orta bélme (skala medya) endolenf ad1 verilen bir siv1 ile doldurulur.

Corti organi, skala medyanin alt zarinda (baziler zar) bulunur ve isitme sinirinin
terminal uclariyla baglanan sa¢ benzeri ¢ikintilara sahip hiicrelerden olusur. Her
projeksiyon, tabaninda yiiksek frekanslar ve spiral kanalin ucuna dogru diisiik

frekanslar ile farkli ses frekanslarina yanit verir (Hussain, 2016).

Kanalin ilk doniisii orta kulaga dogru ¢ikint1 yapar ve burun olarak adlandirilir;

Bunun ana hatlar1 genellikle kulak zarina mikroskopla bakildiginda goriilebilir.

Periferik vestibiiler sistem

Periferik vestibiiler sistem, dengenin korunmasindan, basin ve goz hareketinin
pozisyonunu koordine etmekten sorumludur. Sistem, vestibulokoklear sinir
liflerinin bu keselerin duvarlarina dagildigir endolenf ile dolu keselerden olusur.

Islevsel olarak farkl iki duyusal reseptdr sistemi, kafa hareketini algilar:

- Yarim daire kanallar1, doner kafa hareketlerini algilar;

- Utrikiiller ve kesecikler, yercekimi (dogrusal ivme) ile ilgili kafa
pozisyonundaki degisiklikleri ve yatay ve dikey diizlemlerde kafa

egimlerini algilar.

Endolenften farkli bir hizda hareket eden sa¢ hiicreleri, kesme kuvvetlerine neden
olur ve bunlar, meydana gelen hareketin tiiriinii yorumlayan vestibiiler sinir
tarafindan beyne iletilir ve iletilir (Akyildiz, 1998; Yurtsever, 2008; Whitfield,
2015; Unal, 2021).
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Sekil 3. i¢ Kulagin Anatomik Yapist (Unal, 2021)

2.3. Isitme Fizyolojisi

Isitme birbirini izleyen birkag fazda gergeklesmekte olup bunlar asagida bashiklar

halinde kisaca agiklanmustir.

2.3.1. Iletim (conduction)

Ses dalgalarinin atmosferden kulak kepgesiyle alinip korti organina iletilmesi
asamasidir. Kemik yolu iletimi ve hava yolu iletimi olmak {izere iki yolla
gerceklesmektedir. Havayolu iletimi dis kulakta baslayip oval pencerede sonlanan
iletim iken kemik yolu iletimi ise kokleanin ¢evresinde bulunan kemik dokularin

titresimiyle gerceklesen iletim seklidir.

Kulak kepgesinin bulundugu konum ve sekli ¢evrede bulunan sesleri toplayip dis
kulak yoluna yonlendirme gorevi gormektedir. Konka adi verilen dis kulak
yolunun giris kismi ve kanalin kendisi akustik rezonator olarak gérev yapmakta

olup kulak zarindaki ses basicini etkilemektedir. Ses dalgalarinin atmosferdeki
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yayilimiyla dis kulak yolundaki yayilimi kiyaslandiginda eriskin bir kiside 1.000-
8.000 Hz frekanslarda ses siddetinde artis oldugu, bu siddet artisinin 3.000 Hz
(ortalama 2.800 Hz) frekansta pik yaptig1 saptanmistir. Bu frekanstaki ses dalgasi
dis kulak yolunda 10 dB kadar kuvvetlendirilmektedir (Akyildiz, 1998; Incesulu,
2017).
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Sekil 4. Dis kulak yolunun kulak zar1 basincina olan etkisi

A) Ses basincinin dig kulak yolu girisinden uygulandidi zaman kulak zarina olan ortalama
basing degeri. B) Ses basincinin kulak zarinin 1.25 cm uzagdindan uygulanmasi
durumunda kulak zarina olan ortalama basing degeri. C) Ses basincinin konkanin
geometrik olarak orta noktasina uygulanmasi halinde kulak zarina olan ortalama basing
degeri (Hearing: Anatomy, Physiology, and Disorders of the Auditory System, 2nd ed,
s20)

Orta kulak, timpanik zara ulasan ses dalgalarinin i¢ kulakta bulunan sivi ortama
gecisini saglamaktadir. Orta kulaktan i¢ kulaga gecis esnasinda ses dalgalarinda
yaklagik 30 dB’lik bir enerji kayb1 olur. Bu enerji kaybinin 6nlenebilmesi i¢in orta
kulak impedans (direng) denklestirme vazifesi gorerek enerji kaybini minimize

eder (Akyildiz, 1998; Incesulu, 2017).

2.3.2. Dontlistim (Transdiiksiyon)

Corti organinda bulunan tiiy hiicreleri, mekanik ses titresimlerini sinir uyarilarina
doniistiiriir. Corti organmin dayandigi baziler membran titrestiginde uyarilirlar.
Tiiyli hiicreler, slitun hiicreleri tarafindan desteklenen sert bir yap1 olan retikiiler
lamina veya baziler liflere bagli Corti ¢ubuklari tarafindan yerinde tutulur. Sag

hiicrelerinin tabaninda, kokleanin modiolusunda Corti'nin spiral ganglionuna yol
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acan bir koklear sinir uglar1 ag1 bulunur. Spiral ganglion, aksonlar1 koklear sinire
gonderir. Sac hiicresinin tepesinde, koklear kanaldaki stereociliamin iizerinde
uzanan tektoryal membrana dogru ¢ikinti yapan stereocilia veya duyusal tiiyler
iceren bir sa¢ demeti bulunur. (Vestibiiler sistemin tiiylii hiicrelerinde bulunan tek
kinosilyum, kokleanin reseptor hiicrelerinde bulunmaz.) Baziler membran yukar1
dogru hareket ederken, zar asag1 hareket ederken retikiiler lamina yukar1 ve ige
dogru hareket eder. retikiiler lamina asag1 ve disa dogru hareket eder. Retikiiler
lamina ve tektoryal membran arasindaki sonugta ortaya ¢ikan kesme kuvvetleri,
sa¢ hiicrelerinin tabanindaki sinir liflerini uyararak stereocilia'nin en uzun yerini

degistirir veya biiker (Belgin, 2004; Santi ve Mancini, 2007).

2.3.3. Noral kodlama (Neural Coding)

I¢ ve dis sagh hiicrelerde olusan elektrik akiminin kendisiyle iliskili sinir liflerini
uyarmast noral kodlama olarak adlandirilmakta olup bdylelikle frekans ve
siddetine bagli olarak sinir enerjisi korti organinda kodlanir (Lee, 2003; Ocak,
2013).

2.3.4. Coziimleme (Cognition/Association)

Tek tek gelmekte olan sinirsel iletimlerin isitme merkezinde birlestirilip

¢Oziimlenmesi olup boylelikle ses karakter ve anlam kazanir.

2.4. Tinnitus

2.4.1. Tanim

Tinnitus, herhangi bir dis kaynakli akustik uyaran olmaksizin kisinin
kulaklarindan ve/veya basinin icerisinden ses algisidir. Latince olan ‘tinnire’ zil
calmak veya c¢inlamak anlamina gelen kelimeden kdken alir. Hastalar tarafindan
algilanan sesler farkli ifade edilebilir. Genellikle bunlar hisirti, zil ¢calmasi, vizilt,
hizli bir akimin ge¢mesi, kiikreme, giirleme ve tinnitus seklinde olabilir. Bazen

kalp atis1 veya periferik nabizlarla senkronize olan pulsatif seklinde de olabilir.
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Tinnitus, isitme sistemi igerisindeki yaygin semptomlardan biridir yani bir

hastalik degildir (Henry & Wilson, 2001; Noell & Meyerhoft, 2003).

Tinnitus i¢in en yaygin kullanilan tanimlamalardan biri tinnitusun 5 dakikay1
asmast gerektigidir (McCormack ve ark., 2016). Siirekli veya aralikli olabilir ve
aniden ortaya cikabilir veya yavas gelisebilir (Tang, Li, & Chen, 2019). Son
yillarda yapilan noérobilim aragtirmalarinda koklea veya isitsel projeksiyon
yollarinda meydana gelen hasar nedeniyle intrakortikal inhibisyonun asagi
regililasyonu ile hayali ses algisinin altinda yatan noéral siiregler vurgulanmaktadir

(Eggermont & Roberts, 2004).
2.4.2. Epidemiyoloji

Tinnitus prevalansint etkileyen degiskenler vardir. Yas ve cinsiyet ana
degiskenlere yonelik literatlirde epidemiyolojik arastirmalar bulunmaktadir. Fakat
bu c¢aligmalarin birgogu Amerika ve Avrupa’da yapilmistir. Yapilmis olan
calismalarda genel popiilasyondaki tinnitus prevalansinin %3 ile %30,3 arasinda
oldugu belirtilmistir (Sanchez, 2004). Ingiltere Saglk Istatistikleri Merkezi’ne
gore erkeklerde, beyaz irkta tinnitus daha yaygindir (Lockwood, Richard, &
Burkard, 2002).

Ayrica caligmalara bakildiginda tinnitus goriilme sikligi, yas ile artmakta oldugu
yoniindedir. Ingiltere’de 18-74 yas arasi yapilan calismada, tinnitusa sahip
bireylerin %21’inin 18 ile 24 yas iken %39’unun 55 ile 64 yas arasinda oldugu
bildirilmistir (Hinchcliffe, 1961).

Ulkemizde tinnitusun prevalansina yonelik literatiirde yeterli galisma mevcut
degildir. 2011 yilinda Kayseri il merkezinde saglik ocaklarima basvuran
yetigkinlerden 879 kisinin degerlendirildigi bu ¢alismada tinnitus prevalansi
%32,9 olarak bildirilmistir. Tinnitus prevalansi kadinlarda, hipertansif ve anemik
bireylerde ve giirtltiili isyerinde calisma Oykiisii olanlarda daha yiiksek

bulunmustur (Giinay, Borlu, Horoz, & Giin, 2011).
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2.4.3. Etiyolojisi

Tinnitus, KBB, noroloji ve cerrahi polikliniklerine sik olarak gelen hastaliklardan
biri olarak goriilmektedir (GOo¢men-Mas ve ark 2017). Karmasik bir
patofizyolojiye sahip oldugu i¢in belirli bir etiyoloji sadece sinirli sayida hastada
bulunabilmistir. Bu da klinikte uzmanlarin etkili tedavi yontemi olusturmasina

engel olabilmektedir (Ocak ve ark., 2017).

Tinnitus’un dogrudan veya dolayli olarak isitme sistemi iizerinde olusan etkilerin
bir sonucu olarak ortaya ¢iktig1 diisiiniiliir (Stanton ve ark., 2016). Tinnitus’un
nedenini bulmadaki ilk amag bu belirtilere neden olan patolojinin anatomik olarak
yerini tespit etmek, ikinci amag¢ anormal noral aktiviteye neden olan patolojiyi ve
ciddi tinnitus’a eslik edebilecek diger semptomlar1 belirlemek, {i¢iincii amag ise

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

Tinnitusta hastalarin tinnitus algis1 ve yaniti gibi kisisel faktorler 6nemli ve
degisken olabilmektedir. Ayn1 sartlar altinda olan bazi hastalar digerlerinden daha
fazla tinnitus’tan yakinmislardir (Kahveci ve ark., 2013; G6¢men-Mas ve ark.,

2017).

Tinnitus’un bircok nedeni olabilir ve bu nedeni belirlemek icin hastalardan
ayrintili bir 6zge¢mis alinmali ve hastalar fizik muayeneden gecirilmelidir.
Genellikle nedenin ne oldugu belirlenememektedir. Ancak idiyopatik olarak
siiflandirilmadan 6nce diger ciddi hastaliklar da dislanmis olunmalidir (Fortune
ve ark 1999). Literatiirde tinnitus’un irksal, genetik, fizyolojik ve anatomik

faktorlerden kaynaklanabilecegi diisiiniilmiistiir (Gogmen-Mas ve ark., 2017).

Tinnitus vakalarinin ¢ogunun, isitme kaybi nedeni olan otolojik bozukluklardan
kaynaklandig: diisiiniilmektedir (Han ve ark., 2009). Tinnitus isitme kaybi olan
hastalarda daha fazla goriilse de isitme kayb1 olmayanlarda da goriilebilmektedir.
Bu nedenle tinnitus’un cochlea’dan, n. cochlearis’den ya da merkezi sinir
sisteminden mi kaynaklandig1 bilinememektedir (Kumral ve ark., 2013). Kulagin

giiriiltilye maruz kalmasi veya bazi farmakolojik ajanlarin uygulanmasi da
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tinnitus’un nedenleri olarak sayilmistir (Moller, 2003). Giiriiltiiye maruz kalma
nedeniyle olusan tinnitus simetrik olarak goriilmektedir (Kumral ve ark., 2013).
Hastalar aracilifiyla tinnitus’da iki 6nemli bilesen oldugu One siiriilmiistiir.
Birincisi, isitsel kortekse uyart saglamak i¢in gerekli fizyolojik ya da patolojik
kosullar, ikincisi tinnitus’u kisisel olarak bildirme egilimidir (Kahveci ve ark.,

2013).

Tinnitus’un nuc.cochlearis’den isitme korteksine kadar olan isitsel yol boyunca
herhangi bir yerden kaynaklanabilecegi diistiniilmektedir (Fortune ve ark., 1999).
Onde gelen bazi teorilerin; siirekli tekrarlayan ve bir déngiide olan isitsel sinir
liflerini uyaran, isitsel sinir liflerinde spontan aktiviteye ve beyin sapindaki nuc.
cohlearis’in hiperaktivitesine neden olan n. cohlearis’in hasarli sinir lifleri veya
isitsel korteksin periferik isitsel sinir aktivitesi tlizerindeki baskilayict etkisinin

azalmasi oldugu diigtiniilmektedir (Crummer ve Hassan, 2004).

Kulakta veya beyinde farklt mekanizmalarla olusan farkli tinnitus tiirleri oldugu
diisiiniilmistiir (Kizildag ve ark 2016). Her sinir lifi istirahat halindeyken bile
elektriksel desarja yani spontan aktiviteye sahiptir. Tinnitus hastalarinda bu
spontan aktivitede bir artis oldugu diistiniilmektedir. Bunun sonucunda hiperaktif
sinir lifleri isitsel veya isitsel olmayan yapilardaki normal olmayan sesleri

algilamaya baslayabilir (Kumral ve ark .,2013).

N. cochlearis’in ve meatus acusticus internus’un (MAI) patolojik durumlari
tinnitus’a neden olabilmektedir. Tinnitus’un bilinen bir nedeni olarak akustik
norinomalar gosterilmektedir. MAI tiimorleri genellikle kanali biiyiitmektedir

(Kahveci ve ark 2013).

MAI’da sinir 6demi, dejenerasyonu ve kompresyonu nedeniyle tinnitus
gelisebilmektedir. Buna gore kanalin genisligini etkileyen patalojik durumlarin
tinnitus’a neden olabilecegi diisliniilmistiir (Kumral ve ark., 2013). Tinnitus’lu
hastalarda igitme kaybina bakilmaksizin bazi i¢ kulak yapilarin1 degerlendirmek,
n. cochlearis’i ¢evreleyen kemik yapilarda daralmanin tinnitus’a neden

olabilecegini diigindiirmiistiir (Ocak ve ark., 2017).
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MALI ile modiolus cochlea arasindaki kemik kisma n. cochlearis’in kemik kanali
(NCKK) denilmektedir (Henderson ve ark., 2011). Yi ve ark (2013) tarafindan
NCKK darliginin, MAI darligt ve cochlea hipoplazisiyle iligkili oldugu
bulunmugtur. NCKK genisliginin, MAI darlig1 olan kulaklarda n.cochlearis’in
biitiinliglinli gosteren bir belirteg oldugu diistiniilmektedir (Yi ve ark., 2013).
Ayrica NCKK darlig1 konjenital sensorinoral igitme kaybi hastaligi ile iligkili bir

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

Tinnitus, bulbus jugularis (BJ) iizerindeki vendz patolojilerden, MAI
tiimorlerinden, akustik ndrinomalardan ve Meniere hastaligi, akustik travma,
ototoksik ilaglar gibi otolojik problemlerden kaynaklanabilmektedir (Gé¢men-
Mas ve ark., 2017). Vendz etiyolojiler tinnitus’u olusturan temel nedenler olarak
sayllmaktadir. Sinus coronarius baskinligl, sinus transversus darlig1 ve
diverticulum venarum gibi patolojilere klinikle sik rastlanilmaktadir. Yiiksek
yerlesim, ayrilma ve divertikiil gibi BJ patolojileri pulsatil tinnitus’un vendz

kaynakli nedenleri arasinda gosterilmektedir (Sismanis, 2011).

Kizildag ve ark (2016) tarafindan idiopatik non-pulsatil tinnitus’lu hastalarda
pulsatil tinnitus’un nedenleri olarak belirtilmis os temporale’deki vaskiiler
varyasyonlarin kontrol grubundan daha yiiksek bir insidansla goriildigi
bildirilmis. Meatus acusticus externus ve auris media’da otitis, m. stapedius ve m.
tensor tympani myoklonusu gibi durumlar ve auris media’nin kitleleri de
tinnitus’a neden olabilmektedir. Ayrica labyrinthus osseus’da otoskleroz ve Paget
hastaligt  mekanik  etkilerinden dolayr nedensel faktorler arasinda

sayilabilmektedir (Stanton ve ark., 2016).

Bunlardan farkli olarak bas, boyun bolgesindeki kas ve eklem problemlerinin de
tinnitus etiyolojisinde 6nemli rol oynadig1 diisiiniilmektedir (Go¢men-Mas ve ark.,
2017). Hipertiroidizm, hipertansiyon, hiperkolesterolemi gibi sistemik
hastaliklarin etiyolojideki yeri kanitlanmis olmasina ragmen patofizyolojileri

bilinememektedir (Kumral ve ark., 2013).
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Tinnitus’da goriintiileme tedavi edilebilir bir etiyolojik neden bulmay1
amaclamaktadir (Kizildag ve ark 2016). BT de sayisal degerlendirme yapilarak,
tanisal yaklasima ve etiyolojiye ipuglart saglanabilecegi diisiiniilmektedir
(Gégmen- Mas ve ark 2017). Iyi olarak tarif edilen ve smirh sayida risk faktorii
iceren tinnitus, yasa, igitme kaybima ve yiiksek giiriiltiiye maruz kalmadan

kaynaklanmaktadir (Shargorodosky ve ark., 2010).

2.4.4. Smiflandirilmasi

Tinnitus, algak sesli veya tiz sesli, giiriiltiilii veya hafif, vizildayan veya ¢inlayan,
aralikli veya sabit gibi birgok 0Ozellige sahiptir ve farkli formlarda meydana
gelebilir (Fortune ve ark., 1999). Tislama, cizirt1 ve zil sesi ¢alma daha yaygindir.
Bazen sesler, miizik gibi daha karmasik olarak algilanabilir. Sabit veya aralikli
olabilecegi gibi hasta birden fazla ses oldugunu da bildirebilir (David ve ark.,
2013). Tinnitus i¢in birgok smiflandirma sekilleri yapilmistir. Ancak en yaygin
siniflandirma ise tinnitus’u subjektif veya objektif, pulsatil veya non-pulsatil
seklinde kategorize eder (Kang ve Escott, 2008). Bagka bir siniflandirma da 3 ana
tip lizerinde durulmustur (Moller, 2003):

1. Viicudun herhangi bir yerinde iiretilen seslerden kaynaklanan

objektif tinnitus

2. Herhangi bir fiziksel sesin olmadigi anormal seslerin algilandig:

subjektif tinnitus

3. Miizik veya konusma gibi seslerin algilanmasiyla olusan isitsel

haliisinasyonlar

Pulsatil tinnitus kulaga bitisik dokulardan veya organlardan gelen titresimli
seslerin cochlea’ya aktarilmasiyla olusur. Non-pulsatil tinnitus ise n. cochlearis’te
olusan biyokimyasal degisikliklerle olugsmaktadir (Crummer ve Hassan, 2004).
Non-pulsatil tinnitus’a klinikte daha fazla rastlanilmaktadir. Pulsatil tinnitus ise

hastalarin %10’undan daha azinda goriilmektedir (Liu ve ark., 2018). Genellikle
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pulsatil tinnitus, unilateral tinnitus ve diger otolojik semptomlarla iliskili
unilateral tinnitus, bilateral tinnitus’un nedenlerinden daha ciddi etiyolojik

durumlardan kaynaklanabilmektedir (Crummer ve Hassan, 2004).

2.4.4.1. Objektif tinnitus

Objektif tinnitus, viicutta herhangi bir yerde iiretilen seslerin, viicut dokularinda
iletilerek kulaga ulagsmasiyla olusur. Kisinin kendisi disinda disaridan baska biri
tarafindan da duyulabilmektedir (Chan, 2009). Objektif tinnitus, subjektif
tinnitus’dan daha az goriildiigii gibi daha gen¢ hasta grubunu da

etkileyebilmektedir (Fortune ve ark., 1999).

Objektif tinnitus, viicutta iretilip cochlea’ya iletilen seslerin algilanmasiyla
olusmaktadir. Orta kulak bosluguna gelen sesler, membrana tympanica’yr ayni
dogal sesler gibi titresime sokar buradan da kemikgik zinciriyle cochlea’ya ulasir

(Moller 2003).

Objektif tinnitus’un tipik nedenleri vaskiiler anormalikler, ndéromuskiiler
hastaliklar ve Ostaki borusu disfonksiyonu olarak sayilabilir (Fortune ve ark.,
1999). Kulak ve boyun bolgesinde bulunan kan damarindan kaynaklanabilir; bu
durumda tinnitus kalp atis1 ile senkron bir sekilde meydana gelmektedir (Moller,

2003).

Objektif tinnitus hastalarmin % 12’sinde vaskiiler bozukluklar gériilmektedir. En
stk goriilen vaskiiler bozukluklar; arteriyel bruitler, ven6z hum, arteriyovendz
malformasyon ve santlar, vaskiiler neoplazmalar ve anormal vaskiilarizasyon

olarak goriilmektedir (Fortune ve ark., 1999).

Vaskiiler anormalikleri olan objektif tinnitus hastalari daha ¢ok pulsatil formda
olabilir (Crummer ve Hassan 2004). Venoz kaynakli objektif tinnitus, en sik sinus
sigmoideus duvar1 anormalligi, sinus transversus darliginda gortilmektedir (Chari

ve Limb, 2008).
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Idiyopatik intrakranial hipertansiyon veya yiiksek yerlesimli bulbus jugularis’i
olan hastalarda da vendz kaynakli objektif tinnitus goriilebilir. Bu sekilde olusan
tinnitus, bas pozisyonu degistirerek, aktivite veya v. jugularis interna’ya yapilan
basingla degisebilmektedir. Konjenital arteriyovendz santlar ise genellikle
asemptomatiktir ve pulsatil tinnitus’la iligskilendirilmistir (Crummer ve Hassan,

2004).

Objektive tinnitus’a neden olan ndrolojik bozukluklar arasinda palatal myoklonus
ve idiyopatik m. stapedius’un kas spazmi sayilabilir. Palatal myoklonus’la kulakta
diizensiz bir tiklama sesi olusur. Ses, palatal kaslarin ve 0Ostaki borusunun
birbirine yapisan mukozalar1 tarafindan olusturulur ve myoklonik kasilmalara
neden olur. Idiyopatik m. stapedius spazmi kaba, ¢atirtili ve giirleyen karakterde
seslere neden olur (Fortune ve ark 1999). Ostaki borusunun anormal ya da sabit
aciklik gosterdigi durum Gstaki borusu disfonksiyonudur. Solunumla senkronize

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

Objektif tinnitus’lu hastalarin goriintiilemesinde altta yatan patoloji %70 oraninda
saptanabilir oldugundan detayli goriintiileme Onerilmektedir (Sonmez ve ark.,

2007).

2.4.4.2. Subjektif tinnitus

Subjektif tinnitus, cochlea’da bir uyarim olmadiginda algilanan sesleri ifade eder.
Subjektif tinnitus’u sadece hastanin kendisi duyabilir bir gozlemci tarafindan
duyulamaz (Fortune ve ark., 1999). Klinisyenlerin subjektif tinnitus’la ilgili
algiladiklar1 sadece hastanin bildirdiklerinden ibarettir (Moller 2003). Bu da 6znel
yapisi nedeniyle etiyolojik faktorlerinin bulunmasini zorlastirmaktadir (Kahveci

ve ark 2013).

Zil sesi, tislama, su akisi, ugultu, circir bocegi sesi, 1slik sesi, riizgar esisi siklikla
subjektif tinnitus’la iligkilendirilmistir (Chan 2009). Subjektif tinnitus, kulaktaki
patolojilerden veya isitsel sinir sisteminden kaynaklanan hayali bir his olarak

goriilmektedir (Moller 2003). Bu nedenle iiretim mekanizmasi bilinememektedir
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(Fortune ve ark 1999). Isitme kayb1 yasayan veya n. coclearis’i kesilen insanlarin
tinnitus yasamasi, iiretim mekanizmasinin her zaman kulakta olmadigin

distindiirmektedir (Moller 2003).

Subjektif tinnitus’un en yaygin nedeni otolojik bozuklular olarak bildirilmistir
(Chan 2009). Otolojik bozukluklarin iginde en sik olarak akustik ndrinoma veya
Meniere hastaligi’nin belirtisi subjektif non-pulsatil tinnitus’tur (Kahveci ve ark

2013).

Meniere hastalig1 (labyrinthus membranaceus’da endolenflerin asir1 birikimi), tek
tarafli vertigo, kulakta dolgunluk, tinnitus ve isitme kaybi gibi semptomlarla
karakterize bir hastaliktir (Crummer ve Hassan 2004). Nadir goriilen akustik
nérinoma, n. vestibulocochlearis’in vestibuler dalin1 kaplayan Schwann
hiicrelerinden kaynaklanan iyi huylu bir tomor olup ilk belirtisi genellikle tek

tarafli tinnitus’dur (Crummer ve Hassan 2004).

Subjektif tinnitus’da daha sik rastlanan durum ise isitme kaybi olup, norolojik,
otolojik bir hastaligi olmayan ya da yapisal lezyonu bulunmayan hastalardir
(Kahveci ve ark 2013). Bir¢ok subjektif tinnitus’a kulakta veya n. cochlearis’in
periferik kismindaki patoloji neden olsa da agir subjektif tinnitus, merkezi sinir

sistemi (MSS)’nde goriilen patolojilerden kaynaklanmaktadir (Moller 2003).

Subjektif tinnitus, hipertiroidi, hiperlipidemi, hipotiroidi, B12 vitamini, ¢inko
eksikligi ve anemi gibi metabolik bozukluklarla iliskili olabilmektedir (Kahveci
ve ark 2013). Norolojik bozukluklar ve kafa travmasi ise subjektif tinnitus’lu
hastalarin %5 ila %10’unda goriilebilmektedir (Crummer ve Hassan 2004).
Subjektif tinnitus’u idiyopatik olarak siniflandirmadan 6nce, kapsamli 6ykii, fizik

muayene ve odyometrik testlerle diger hastaliklar diglanmalidir (Chari 2008).
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Tablo 1. Subjektif ve objektif tinnitus'un etiyolojik nedenleri (Crummer ve
Hassan 2004)

Subjektif tinnitus Objektif tinnitus

Otolojik: Isitme kayb1, Meniere ~ Vaskiiler: arteriyel bruit, vendz hum,

hastalig1, akustik nérinoma arteriyovendz malformasyonlar, vaskiiler
tiimorler

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

Norolojik: Multiple skleroz, Ostaki borusu disfonksiyonu
kafa travmasi

Metabolik: tiroid bozuklugu,
iperlipidemi, B12 eksikligi

Psikolojik: depresyon,
anksiyete, fibromyalji

2.4.4.3. Pulsatil tinnitus

Pulsatil tinnitus, siklikla hastanin kalp atisiyla ritmik bir sekilde meydana gelen
bir tinnitus ¢esididir (Cunnane ve ark 2019). Non-pulsatil tinnitus’dan farkl
olarak kulakta olusan su akisi, riizgar veya davul sesi gibi sesler ritmik olarak kalp
atistyla senkronize bir sekilde meydana gelir (Liu ve ark 2018). Pulsatil tinnitus
siklikla vaskiiler ve neoplazmik nedenlerden dolay1 ortaya ¢ikmaktadir. En sik

objektif formda goriiliir (Stanton ve ark 2016).

Pulsatil tinnitus’a siklikla bas ve boyundaki damarlarin anormal kan akist neden
olmaktadir (Cunnane ve ark 2019). Klinikte artmis kan akimi veya vaskiiler liimen
stenozu gorlilen damara gore vendz veya arteriyel orjinli olarak ayrilmaktadir
(Sismanis 2011). ikisi arasindaki fark ipsilateral v. jugularis interna’ya baski
uygulanmasiyla belirlenebilir. Arter orijinli olanlarda siddet degismezken vendz
orjinlilerde siddet azalabilmektedir (Kang ve ark 2008). Pulsatil tinnitus’un
arteriyel nedenleri aterosklerotik karotid arter hastaligi, dural arteriyovendz
fistiiller, karotid arter diseksiyonu, fibromuskiiler displazi ve anormal a. carotis

interna olarak sayilabilir (Cunnane ve ark 2019).

21



Aterosklerotik  karotid arter hastaliginin  ilk  belirtisi  pulsatil tinnitus
olabilmektedir. Anormal a. carotis interna’ya eslik eden sekonder pulsatil tinnitus
daha ¢ok yash bireylerde goriilmektedir. Fibromuskuler displazi, daha ¢ok 20-60
yas arast kadinlari etkileyen aterosklerotik, inflamatuar olmayan, stenoz edici
vaskiiler bir hastaliktir. En sik a. carotis interna’yr tuttugu icin belirtilerinde

pulsatil tinnitus goriilebilmektedir (Sismanis 2011).

Pulsatil tinnitus’un vendz nedenlerine yliksek konumlu bulbus jugularis, sinus
transversus darligi, dural ven trombozu ve sinus sigmoideus duvarinin ayrilmasi

ornek verilebilir (Cunnane ve ark 2019).

Daha onceki g¢alismalarda sinus sigmoideus’un fokal kemik defektlerine bagl
olarak ayrilmasi pulsatil tinnitus’lu hastalarin yaklasik %43-60’1nda goriilen
yaygin bir neden oldugu bulunmustur (Liu ve ark., 2018). Yiiksek yerlesimli BJ
temporal kemikte sagda daha yaygin olmakla birlikte % 6-22 arasinda degisen bir
oranla goriilebilir. Idiyopatik intrakranial hipertansiyon vendz kaynakli pulsatil
tinnitus’a neden olabilmektedir (Cunnane ve ark., 2019). Glomus tiimdrleri veya
paragangliomalar kranial sinirleri takip eden iyi huylu vaskiiler neoplazmalardir.
Pulsatil tinnitus’a en sik glomus tympanicum, glomus jugulare ve auris media’da

gelisen 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
yaygin vaskiiler olmayan nedenler arasinda gosterilebilir (Sismanis, 2011).
Vaskiiler olmayan diger nedenlere baktigimizda; anemi, tirotoksikoz ve hamilelik
gibi kan akismi arttiran sistemik hastaliklar pulsatil tinnitus’a neden
olabilmektedir (Cunnane ve ark., 2019). Pulsatil tinnitus’un sayisiz nedeni olsa da
klinisyenler radyolojik incelemeyle altta yatan patolojileri bulabilmekte ve cerrahi
olarak tedavi edebilmektedir (Kahveci ve ark 2013). Bu nedenle etiyolojileri
belirlemede goriintiileme secilmesi akillica bir davranis olarak goriilmektedir

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

Non-pulsatil tinnitus, kalp atisiyla senkronize olmayan siirekli bir tinnitus
cesididir (Sonmez ve ark 2007). Non-pulsatil tinnitus, siirekli olarak devam eden
zil sesi, tislama veya kiikreme sesi olarak tanimlanabilir (Cunanne ve ark 2019).
Non-pulsatil tinnitus, pulsatil tinnitus’dan daha fazla goriilmektedir (Kumral ve

ark 2013).

Non-pulsatil tinnitus ¢ogu zaman subjektif olarak goriiliir. Radyolojik
calismalarda ise genellikle bir anormallik gériinmemektedir (Kang ve ark 2008).
Primer non-pulsatil tinnitus’un tanimlanan bir nedeni olmamakla beraber sik
olarak isitme kaybina eslik eder ve risk faktorleri arasinda yasin ilerlemesi,
giiriiltiilye maruz kalma, hipertansiyon ve anksiyete gosterilebilir (Cunnane ve ark

2019).

Non-pulsatil tinnitus isitme kaybma neden olan lezyonlar nedeniyle isitme
sisteminin herhangi bir yerindeki patolojiden kaynaklanabilir (Stanton ve ark
2016). Meniere hastalig1 gibi otolojik hastaliklarin belirtileri arasinda non-pulsatil

tinninus goriilebilmektedir (Kahveci ve ark 2013).

Sekonder olarak gelisen non-pulsatil tinnitus, orta kulak hastaliklari,
otospongiosis ve vestibuler schwanoma gibi hastaliklar sonucu olusabilir
(Cunanne ve ark 2019). N. vestibulocochlearis’in vaskiiler kompresyonu da non-
pulsatil tinnitus’a neden olan faktorlerden biri olarak goriilmektedir. Non-pulsatil
tinnitus’un tedavi edilebilir nedenlerini diglamak igin genellikle goriintiilleme

yapilmasi 6nerilmektedir (Kang ve ark 2008).

2.4.5. Tinnitus’un Degerlendirilmesi

Tinniitus’un  karakteristik ~ 6zelliklerinin elde edilebilmsi bilimsel agidan
parametrelerin  Ol¢iimiine iliskin zorluklar icermektedir. Vakalar tarafindan

tinnitus farkli sekillerde tarif edilebilmektedir. Ornegin akan su sesi, dalga sesi,
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stipiirge sesi vs seklinde olabilir. Bu sesleri de bireyle rkendilerine gore lokalize

edebilirler (Akyildiz, 2002).

Objektif tinnitusun degerlendirmesi subjektif tinnitus’a kiyasla daha kolay olup
bunun en Onemli nedenlerinin basinda radyolojik acidan bir fikir elde
edilebilmesidir (Bartels ve ark., 2010). Vakalar bir kulagindan ses duydugunu, iki
kulagindan ses geldigini yahut sesin arkadan-onden geldigini ifade edebilir.
Hazell ve ark (1993) tarafindan yapilan bir calismada sol kulakta tinnitus’un sag

kulaga gore daha fazla goriilebilecegi ileri stirlilmiistiir.

Tinnitus ve bilissel islemleme iizeirne yapilan c¢aligmalarda tinnitus’un dikkat
sorunlarina neden oldugu sayr dizileri testiyle isitsel calisan bellek
degerlendirmelerde kisa zaman tepkisi (Rossier ve ark., 2006), mini-mental
testinde de bulgularin normal degerleri ile beraber tinnutusu olmayan ayni yas
grubundaki bireylere kiyasla oransal bir diizeyde diistiigli bildirilmistir (Folstein

ve ark., 1975).

Isitme kaybma yol acan cok sayida faktdr tinnitus’a da yol acabilmekte olup
bunlar arasinda yiiksek ses maruziyeti, ototoksite gibi faktorler yer alir.
Tinnitus’un kulaga gelen sesler neticesinde meydana gelen uyarimin isitsel sinir
sistemine ulastirilmasindan yahut tam olarak iletilmemesinden kaynakli
olabilecegi ifade edilmistir. Bunun yani sira isitsel sinirin cesitli nedenlerden
otiirli (travma, radyasyon, vestibiiler schwannoma, cerrahi komplikasyonlar) zarar
gormesine bagli olarak da tinnitus ortaya ¢ikabilir. Bu tip hasarlar isitme esiklerini
cok etkilemese de konugmay1 ayirt etme skorlarinin diismesine ve tinnitusa neden
olabilmektedir. Ancak herpes zoster viriis gibi viral enfeksiyonlar hem isitme

kayb1 hem de tinnitusa sebep olmaktadir (Meller ve ark., 2010, s. 47-51).

2.4.5.1. Odyolojik Tinnitus Testleri

- Tinnitus pitch (tini-frekans) esleme

- Tinnitus loudness(giirliik-siddet) esleme
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- Minimal maskeleme seviyesi (MMS)

- Rezidiiel inhibasyon (RI)

2.4.5.2. Isitme ve I¢ Kulak Testleri

Odyogram: Saf ses esikleri, konugsma testleri, konusmay1 ayirt ete ve rahatsiz edici
ses diizeyi sonuglarinin yazili bir sekilde gosterilmesidir. Tinnitus’un hangi
bolgede, hangi yogunlukta oldugunun anlagilabilmesi i¢in tinnitusun siddetine ve

frekansina bakilmaktadir.

Timpanograd: Kulak zarinin durumu ile orta kulakta bulunan patolojilerin
saptanabilmesi amaciyla yapilmakta olan bir testtir. Orta kulaktaki basing
degerleri, Ostaki borusunun fonksiyonu ve kemikciklerin refleks yanitlar1 test

edilir.

Otoakustik Emisyon (OAE): Kulaga gonderilmekte olan sese verilen tepkileri
Olgen testtir. Dig kulak kanalina yerlestirilmekte olan bir mikrofonla rastgele

alinan yanitlardir.

BERA, ABR: Tinnitus’lu bireylerde isitsel sistemdeki anomalilerin tespit
edilebilmesi icin beyin saypi yollarindaki degisiklikleri saptamaya yarayan

testlerdir

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

oldugu durumlarda uygulanan testtir.

2.4.5.3. Tinnitus Pitch

Saf ton seslerin karakteri frekans ve siddetliyle belirlidir. Diapozon’dan ¢ikan ses
saf tondur. Ancak tinnitus bir saf ton ses olarak nitelendirilmez. Tinnitus’un tek
bir frekans1 bulunmamakta olup farkli oktavlardaki sesler tinnitus’a eslik edebilir.

Bu nedenle frekans yerine “pitch” terimi kullanimi1 daha uygundur. Tinnitus
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pitch’ini  bulabilmek i¢in farkli yollar s6z konusudur. Vakaya iki ton
gonderilmekte olup bu tonlar birinden farklidir. Gonderilen tonlardan hangisinin
tinnitus’a yakin oldugu vakaya sorulur. Vaka tarafindan verilen yanita gére bu
tona benzer birbirinden farkli sesler yeniden gonderilerek ¢ember daraltilmaya
calisilir. Son olarak da yakin olan ses vakanin pitch’i olarak kabul edilmektedir

(Akyildiz, 2002: 74).

2.4.5.4. Tinnitus Frekansmin Olgiilmesi (Pitch matching)

Tinnitus’u belirlemede kullanilan en yaygin 6l¢iim yontemidir. Klinisyen ile vaka
arasinda referans noktalar1 saglamaktadir. Tinnitus frekansinin 6lgililmesi
prosediirlerde tinnitus golgeleyici, tinnitus enstriimanlarinin uyumuunde ve
seciminde kullanilmaktadir (Shiomi ve ark., 1997). Saf ton uyaranlarin frekans1 ve
siddeti olmak tizere iki 6zelligi gbz konusu olmakla beraber tinnitus saf ton bir ses
olarak kabul edilmediginden bu sesler frekans yerine “perde” olarak
tanimlanmaktadir. Tinnitus tinisinin belirlenebilmesi i¢in limit yontemi, diizeltme

yontemi ve adaptif yontemler kullanilabilir (Sentiirk, 2003).

2.4.5.5. Tinnitus Loudness

Tinnitus pitch’in bulunmasinin ardindan vakaya bu perdede farkli siddetlerde 1
dB’lik ses artirnmlar ile sesler gonderilmek suretiyle tinnitus’a en yakin yahut
tinnitus ile ¢akisan ses siddeti belirlenir. Normal isitmeye sahip bireylerde tinnitus

siddeti isitme kayipli bireylere kiyasla daha yiiksektir (Akyildiz, 2002).

2.5. NOTCH Terapi

Tinnitusun altinda yatan mekanizmalarla ilgili mevcut teoriler, artmis spontan
noronal atesleme hizi ve isitsel yoksunlugun neden oldugu artan ndronal
senkronizasyon, tonotopik haritadaki degisiklikler, isitsel kortikal yeniden
organizasyon, limbik sistemin diizensizligi gibi merkezi sinir sistemindeki
anormal aktivitelere odaklanmaktadir. Halen tinnitusun nesnel bir gostergesi

yoktur ve tinnitus icin tani dizisi esas olarak vaka Oykiisii, odyometrik testler,
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ayrintili  tinnitus arastirmasi ve noropsikolojik degerlendirme gibi 6znel
degerlendirmelere dayanir. Halen tinnitus ic¢in altin standart bir tedavi
bulunmamakla birlikte, danmigsmanlik, psikoterapi, farmakolojik yaklagimlar,
maskeleme cihazlari, bireysellestirilmis ses uyarimi ve biligsel davranisgi terapi ve
Notch Terapi yontemi en yaygin kullanilan terapatik stratejilerdir (Langguth,
2015).

NOTCH terapi en yaygin olarak goriilen tinnitus tiirii olan tonal tinniituslu
bireylerde uygulanan bir tedavi yoOntemidir. Tonal tinniitusla beraber isitme
kaybinin birlikte goriildigii hastalarda statik giiriiltii ve okyanus dalgasi
sesleririnden farkli bir ses vermeksizin hastanin fark edebilecegi bi¢imde
tinnitus’a katki saglamaktadir. Isitme cihazi kullanimi agisindan herhangi bir ek

kosul gerektirmeyen bir yontemdir.

Bu terapi yonteminde hastanin tonal tinnitus’unun frekansi ve giddeti manul
eslestirme veya uygulayici tarafindan kilavuz eslestirmeyle ya da direkt olarak
giris segenegiyle tespit edilir. Bu islemin tamamlanmasinin ardindan frekans ve
siddet kontroliiyle elde edilen bilgilerin dogrulugu saglanmaktadir. Daha sonra ise
klinisyen terapinin hangi programlarda aktif hale getirilecegini belirler. Centigin
genisligi 0.5 oktav oldugundan bireyin konusmayir anlama performansinda
herhangi bir engellenme olmaz. Boylelikle hasta herhangi bir giicliik cekmeksizin
isitme cihazi kullanmaya devam edebilir (Glista ve ark., 2016: 1-7).
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3. MATERYAL VE METOD

3.1. Arastirma Grubu

Calismaya 18 yasindan biiyiikk kadin ve erkek bireyler dahil edildi. Calismaya
baslamadan Once bireylerden aydinlatilmis onam formu alindi. Calismaya katilan
bireylerin 30 dB ve ilizerinde isitme kaybinin olmasi gerekmektedir. 30 dB ve
tizerinde isitme kayb1 yok ise calismaya dahil edilmedi. Calismaya dahil edilen
kisi say1s1 G Power 3.1.9.2 programu ile %95 giigte ve %95 giiven araligida her bir
grup i¢in 12 kisi olmak {izere toplam 24 kisi olarak belirlenmistir (p<0.05). (Liu
ve ark., 2020)

3.2. Yontem
3.2.1. Olgiim Yo6ntemleri
Psikoakustik Olgiimler

Tinnitus frekansi, siddeti, minimal maskeleme seviyesi ve rezidiiel inhibisyon
tinnitus hastasinin degerlendirilmesinde kullanilan 6nemli 6l¢timlerdir. Tinnitusun
temel Ozelliklerini belirlemek ve hastanin tedavi yontemine karar vermek igin

bilgi toplamak amaciyla yapilan dl¢timlerdir (Vernon ve Meikle, 2003).
Tinnitus Frekansinm Olgiilmesi

Tinnitusun frekansinin eslestirilmesinde, saf ses odyometre ile tinnitusun spektral
ozelliklerini bulunmaktadir; yiliksek frekans veya alcak frekans. Perde, sesin
frekansini gosteren psikolojik bir kavramdir (Lass ve Woodford, 2007). Frekans
eslestirme yontemi, tinnitusun frekans ozelliklerini belirlemek, belirli bir tinnitus
frekansinda ortalanmis belirli bir giiriiltii bant genisligi sunmak ve maskeleme i¢in
tinnitus frekansini eslestirmek icindir. Boylece, buna “tinnitusun perdesine uyan

frekans”, “tinnitus ile eslesen frekans” veya “tinnitus frekansi”mi tarif eden bir

yontem denilmistir.

Tinnitusun frekans uyumu tipik olarak saf ton odyometresinden elde edilen

odyometrik konfigiirasyonla ilgilidir. Saf ses odyometrik Ol¢iimii, tinnitusun
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Ozelliklerini tanimlayan ii¢ onemli faktor icin yaygin olarak gergeklestirilmistir

(Meikle ve Walsh, 1984):
1) Sikliginin belirlenmesi,
2) Yogunlugunun belirlenmesi,
3) Tinnitusun maskelenme diizeyi

Genel olarak, tinnitus perdesi, 3.000 Hz veya iizerindeki yliksek frekansl isitme
kaybi ile dogrudan iliskilidir. Yiiksek frekansl isitme kaybi, tinnitus kliniginde
gosterilen en yaygin odyometrik konfigiirasyondur (Meikle ve ark., 1995).
Bununla birlikte, 1.000 Hz'in altindaki diisiik frekansli isitme kaybi ile iliskili
tinnitus perdesi i¢in diisiik bir olasilik vardir. Birgok calisma, tinnitus perdesinin,
onemli isitme kaybinin frekans bolgelerine tekabiil etme egiliminde oldugunu ve
isitme kaybinin derecesi ile ters orantili oldugunu gostermistir (Meikle ve Walsh,

1984; Meikle ve ark., 1995; Henry ve Meikle, 2000).
Tinnitus Siddetinin Olgiilmesi

Ses yiiksekligi, insanlarin sesin yogunlugunu nasil algiladiklarmi gosteren 6znel
bir terimdir. Tipik olarak, tinnitus esigin sadece birka¢ desibel iizerindeki tonlarla
eslestigi bildirilmistir. Bununla birlikte, tinnitusu olan kisilerde recruitment
olabilir. Recruitment, esigin iizerindeki yogunlukta nispeten kiiciik artiglar
tarafindan iretilen bir sinyalin algilanan ses yiiksekliginde biiylik bir artis1 ifade
eder. Recruitment, tinnitusun kii¢iik ses siddeti eslesmelerinin olasi nedenlerinden
biridir. Ses yiiksekligi eslesmesinin boyutu frekansin bir fonksiyonu olarak azalir
(Vernon, 1977). Isitmenin etkisi hem tinnitus frekansinda hem de normal isitme
frekansinda tinnitusun siddeti eslestirilerek degerlendirilebilir (Goodwin ve

Johnson, 1980).

Normal isitme frekansinda tinnitusun ses yiiksekligi eslesmesi, tinnitus
frekansinda (7 dB SL) olglilenden daha yiiksektir. Baska bir ¢alisma, tinnitus
frekansindaki ses yliksekligi artis egimlerinin, 1 kHz'lik normal bir isitme

frekansindan daha dik oldugunu bildirmistir (Penner, 1986). Bu, tinnitus
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frekansinda ses yiiksekligi artisinin 1 kHz'den daha hizli oldugunu gosterir. Bagka
bir ¢alismada, 1 kHz'de elde edilen ses siddeti eslesmeleri, tinnitus siddeti ile

nispeten yiiksek oranda iliskili oldugunu gostermistir (Goodwin ve Johnson,

1980).
Minimal Maskeleme Seviyesi

Genel olarak maskeleme, bir sinyalin esiginin baska bir sinyalin (maske
giirliltiisii) varhigi ile yiikseltildigi bir islemdir. Bu nedenle, maskeleme,
maskeleyicili ve maskeleyicisiz isitme esikleri arasindaki desibel farkini temsil
eder (Lass ve Woodford, 2007). Genel maskeleme ve tinnitusu maskeleme
arasinda acgik benzerlikler olmasina ragmen, genel maskeleme yasasi tinnitusun
maskelenmesine  karsilik  gelmeyebilir.  Genel maskeleme, sinyal ve
maskeleyicinin mekanik etkilesimine dayanirken, tinnitusun maskelenmesi ndral
inhibisyona baghdir (Feldmann, 1983; Mitchell vd, 1993). Bu, tinnitus
maskelenmesinin hem maskelemeyi hem de sinirsel etkilesimi igerebilecegini

gosterir.

Tinnitus maskelemenin 6zellikleri frekans bagimliligi, adaptasyon ve diyotik
etkileri icerebilir (Henry ve Meikle, 2000). Tinnitus maskelemenin frekans
bagimliligi, geleneksel ton maskelemeden kategorik olarak farklidir (Mitchell,
1983). Tinnitus maskelemesinin frekans bagimliliginda doért farkli tip vardir:

yakinsak, uyumlu, uzak ve kalic1 (Tyler ve Conrad, 1984).

Yakinsak tip, tinnitus maskeleme frekansi ve isitsel esiklerin yalnizca bazi
frekanslarda yakinsadigin1 gosterir. Uyumlu tip, tinnitus maskeleme frekansi ve
isitsel esiklerin yalnizca ¢ogu frekansta yakinsadigi, uzak tiplerin ise yalnizca
zayif bir egilim gosterdigi anlamina gelir. Genel olarak, kritik bantlar kavrami
genel maskeleme i¢in gegerlidir. Maskeleyicinin frekansi, sinyalin frekansina ne
kadar yakinsa, sinyali o kadar etkili bir sekilde maskeler (Lass ve Woodford,
2007). Genel olarak maskelemede maskeleyicinin genisligi maskelemenin
basarisini etkileyen dnemli bir faktdr olmustur. Ancak, maskeleyicinin genisligi
tinnitus maskelemenin etkinligini etkileyen dnemli bir faktor degildir (Johnson ve

Mitchell, 1984). Tinnitus maskelemesinde gosterilen anormal maskeleme
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modelleri, isitme kaybiyla ilgili diisiik frekans ¢oziiniirliigiinii gosterebilir (Tyler

ve Conrad, 1984).
Rezidiiel Inhibisyon

Rezidiiel inhibisyon, kisa bir siire i¢in maskeleme giiriiltiisiinii gonderildikten
sonra tinnitusun gegici olarak azaldigi bir olgudur (Feldman, 1971). Rezidiiel
inhibisyon, maskeleme sonras1 baskilamay1 gosteren tinnitus maskeleme
fenomeninin temel bir yoniidiir (Henry ve Meikle, 2000; Tyler ve Conrad, 1984).
Maskeleme sonrast bastirma, kisa bir siireden (birkag¢ saniye veya dakika) uzun
stirelere (birkag giin) kadar ortaya c¢ikabilir (Schleuning ve Johnson, 1997).
Rezidiiel inhibisyon; tinnitusun psikoakustik 6zellikleri, giiriiltii yapma 6zellikleri
ve isitme kaybi gibi bir¢ok faktorden etkilenebilmektedir (Henry ve Meikle,
2000). Yapilan diger bir ¢aligmada, rezidiiel inhibisyonu tinnitusun psikoakustik
ozellikleriyle ve bilgisayarli araglar kullanarak uyaran olusturma ozellikleriyle

iliskilendiren rezidiiel inhibisyon islevleri tanimlanmistir (Roberts ve ark., 2008).

Rezidiiel inhibisyon, maskeleme sinyalleri tinnitusun frekansi ve bant genisligine
karsilik geldigi zamn maskeleyicinin seviyesi tinnitusu maskelemek i¢in gereken
seviyenin iizerine ¢iktik¢a artar. Ek olarak, maskeleme siiresi uzadigr zaman

rezidiiel inhibisyon artar (Bailey, 1979; Tyler ve Conrad 1984).
Notch Terapi

Notch terapi yontemi Signia isitme cihazlarinin igerisinde 2017 yilinda Primex
teknolojisi ile ortaya c¢ikardigi ses terapisi yaklasimi olan patentli yeni bir
teknoloji yontemidir. Lateral inhibisyonun “yeniden c¢ekilmesi” kavramina
dayanarak, Notch terapisi spektral ¢entigi kullanir ve isitme cihazlariyla

geleneksel amplifikasyon prensiplerine uygulamaktadir.
Notch Therapy, tinnitusu iki yolla azatlmay1 amag¢lamaktadir:

1) Hastalarin isitme kaybini telafi etmek i¢in amplifikasyon yoluyla

isitsel ortamin arttirilmasi
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2) Tinnitus ile iligkili noral hiperaktivitenin gelismis lateral inhibisyon

ile bastirilmasi.

Notch terapi isitme cihazinin amplifikasyonuna uygulanan 'z oktavlik bir filtre ile
olusturulmus bir centiktir. Notch terapide herhangi bir giiriiltii kullanilmaz.

Sadece tonal tinnitusu ve isitme kayb1 olan hasta grubunda uygulanir.
Notch Terapi Adaylari

Tonal tinnitusu olan ve ayni zamanda tinnitusun oldugu frekansta isitme kaybi

mevcut hastalarda Notch terapi kullanimi1 uygundur (Strauss ve ark., 2015).
Ihtiya¢ duyulan veriler

1. Tinnitus ton degerlendirmesi

2. Frekans kontrolii

3. Notch’un etkinlestirilmesi

Strauss ve meslektaslari, olan Notch Therapy 'nin orijinal adi olan c¢entikli
cevresel ses teknolojisini kullanarak 6znel ve nesnel etkinligi belirlemek i¢in bir
calisma yiiriitmiislerdir ve bireyler tonal tinnitusu oldugunu bildirdiler (Strauss ve
ark., 2015). Denekler, tinnitus ile ilgili psikolojik sikintry1r tanimlayan bir
degerlendirme anketi olan tinnitus anketi 12 (TQ12) tarafindan tanimlandig1 gibi,
hafif isitme kaybi1 ve rahatsiz edici tinnitusu olan 20 kisiyi icermistir (Hiller ve
Goebel, 2004). Bireyler ortalama 53 yasindadir. Denekler rastgele iki gruba
ayrilmistir: Grup 1, ticari olarak temin edilebilen kulak arkasi isitme cihazlariyla
veya sadece amplifikasyonla uyumluydu ve Grup 2 Ayni enstriimanlarla
uyumluydu, fakat centikli cevresel ses teknolojisi etkinlestirildi. Calismanin
basinda TQ12 uygulandi ve ¢entikli ¢evresel ses teknolojisinin subjektif etkilerini

degerlendirmek i¢in 3 haftada tekrarlanmistir.

Sonuglar, TQ12 skorundaki bir iyilesme ile tanimlandig1 gibi, ¢entikli gevresel ses
teknolojisini yaklasimi i¢in daha baskin bir iyilesme oldugunu gdstermistir. Bu

gelisme sadece 3 hafta sonra acik¢a fark edilmistir (Strauss ve ark., 2015). Bu
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etkinlik calismasi, bu yaklasimin, 3 haftalik bir tedavi oncesi/sonras1 pencerede
aligkanlig1 artirarak ve sikinti seviyelerini azaltarak tinnitus hastasini olumlu
yonde etkiledigini gostermektedir. Calisma oncesi degerlendirme puanindan
calisma sonrast sonu¢ puanina olan degisimi temsil etmektedir. Grup 1 (kontrol)
ortalama puan iyilesme skoru sifir ile neredeyse hig¢ iyilesme gdstermezken, grup

2 (Notch Therapy) ortalama iyilesme gostermistir (Strauss ve ark., 2015).
Tinnitus Engellilik Anketi (TEA)

Tinnitusun kiside olusturdugu sikint1 ve islev bozuklugu etkilerini degerlendirmek
amaci tasiyan ve 25 sorudan olusan ankettir. Newman ve ark. tarafindan
gelistirilen Tinnitus Handicap Inventory (84), Tinnitus Engellilik Anketi olarak
Aksoy ve ark. (Aksoy, 2010) tarafindan Tiirkceye cevrilmis, gegerlilik ve
giivenirlik ¢aligmasi yapilmistir. “Evet” yanit1 “4”, “Bazen” yanit1 “2”, “Hayr”
yanitt “0” puan ile skorlanmaktadir. Fonksiyonel, emosyonel ve katastrofik alt
boyutlar1 vardir. Anketten alinabilecek toplam puan 100’diir (Aksoy, 2010).
Anketi olusturan {i¢ alt Ol¢ekten birincisi 12 sorudan olusan fonksiyonel alt
Olcegidir (TEA-F) ve hastanin mental, sosyal/mesleki, fiziksel fonksiyonlarindaki
kisitlanmay1 yansitir ve alinabilecek en yiiksek puan 48’dir. Bir diger alt 6lgek, 8
sorudan olusan emosyonel alt 6l¢egidir (TEA-E) ve tinnitusa karsi ¢esitli duygusal
tepkileri temsil eden dgeleri igermektedir ve alinabilecek en yiiksek puan 32°dir.
Uciincii alt 6lcek, bes maddeden olusan katastrofik alt dlgegidir (TEA-K) ve
almabilecek en yiiksek puan 20’dir (Aksoy, 2010).

3.3. istatistiksel Analiz

Calismadan elde edilecek veriler SPSS 21.0 paket programi ile analiz edildi.
Cihazlama Oncesi ve sonrast odyolojik verilerin karsilagtirilmasinda bagiml
gruplar t testi kullanildi. iki degisken arasindaki iliskiyi tespit etmek icin
korelasyon analizi kullanildi. Anlamlilik diizeyi 0.05 olarak kabul edildi.
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4. BULGULAR

Katilimcilarin yaslar1 25-76 arasinda olup ortalama yas 53.93+14.23 idi (Tablo 2).

Tablo 2. Katilimcilarin yas ortalamasi
N Min. Maks. Ort. Ss (£)
Yas 29 25,00 76,00 53,93 14,23

Calismaya dahil edilenlen katilimcilardan 19’u (%65.5) kadm, 10°u (%34.5)

erkekti (Tablo 3).

Tablo 3. Katilimcilarin cinsiyete gore dagilimi

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

Toplam 29 100,0

Katilimeilarin %41.4°4 lise, %34.5°1 lisans, %10.3’1 ortaokul, %6.9°u ilkokul,

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

Tablo 4. Katilimcilarin egitim durumuna goére dagilimi

n %
Ilkokul 2 6,9
Ortaokul 3 10,3
Egitim Lise 12 41,4
Lisans 10 34,5
Lisanststi 2 6,9
Toplam 29 100,0

Katilimcilardan 18’inde herhangi ek bir hastalik bulunmamakta iken 6’sinda

(%20.7) seker, 4’linde (%13.8) tansiyon vardi (Tablo 5).
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Tablo 5. Katilimcilarin genel saglik durumuna gére dagilimi

n %
Tansiyon 4 13,8
Seker 6 20,7
Genel Saglik Yok 18 62,1
AIK 1 3,4
Toplam 29 100,0

Katilimcilarin 14’{inde (%48.3) 1-5 yildir, 12’sinde (%41.4) 5 yildan daha uzun
stiredir, 3’iinde (%10.3) ise 0-1 yildir vard: (Tablo 6).

Tablo 6. Katilimcilarin nin baglangig siiresine gore dagilimi

n %
0-1 y1l 3 10,3
Tinnitus 1-5 yil 14 48,3
Bagslangici 5 yil iizeri 12 41,4
Toplam 29 100,0

Katilimcilarin %48.3’iinde tinnitus her iki kulakta, %27.6’sinda sag, %20.7’sinde
sol kulakta iken %3.4’linde ise kafa i¢inde idi (Tablo 7).

Tablo 7. Katilimcilarin tinnitusun oldugu bolgeye gore dagilimi

n %
Sag 8 27,6
Tinnitusun .SF)I 6 20,7
Oldugu Bélge Her 1k¥ l?ulak 14 48,3
Kafa i¢inde 1 3,4
Toplam 29 100,0

Katilimcilarin %58.6’sinda tinnitus stirekli iken %41.4’tinde ise sessiz ortamlarda

idi (Tablo 8).

Tablo 8. Katilimcilarin tinnitusun sikligia gore dagilimi

Frequency Percent
o Sessiz ortamlarda 12 41,4
Tb}ﬁglltg“ls Siirekli 17 58,6
Toplam 29 100,0
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Katilimcilarin %41.4’ilinde tinnitus her iki tarafta, %31’inde sol, %27.6’sinda ise

sag kulakta siddetli idi (Tablo 9).

Tablo 9. Katilimcilarin tinnitusun siddetli oldugu tarafa gore dagilimi

Frequency Percent
Tinni Sag 8 27,6
Innitusun Sol 9 31,0
Siddetli —
Oldugu Taraf Her iki taraf 12 41,4
Toplam 29 100,0

NOTCH terapisi dncesi hastalarin %48.3’1liniin tinnitus siddeti felaket, %24.1’inin

tliml1, %20.7’sinin siddetli, %3.4’linlin zayif iken terapi sonrasi ise %37.9 unun

zayif, %20.7’sinin siddetli, %17.1°inin 1liml1, %13.8’inin orta, %10.3’{iniin de

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

etkili oldugunu gostermektedir.

Tablo 10. Katilimcilarin tedavi ncesi ve sonrasi tinnitus engellik anketinden elde

ettikleri puanlara gore tinnitus siddeti dagilimi

Zayif Orta [liml Siddetli Felaket
Tedavi 1 (%3.4) 1 (%3.4) 7 (%24.1) | 6 (%20.7) | 14 (%48.3)
Oncesi
Tedavi 11 (%37.9) | 4 (%13.8) | 5(%I17.1) | 6(%20.7) |3(%10.3)
Sonrasi

B Tedavi Sonrast;
Zayif. 11

B Tedavi Oncesi;
Thmly; 7

B TolEedaveSanrast;

m Tedavi
Zay

Sekii 5. Tedavi oncesi ve sonrasi Tinnitus giddeti

B Tedavi Oncesi;
Felaket:; 14

/1S onrast,
laket; 3
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Yas ile NOTCH terapisi Oncesi ve sonrasi tinnitus siddeti arasinda iligki olup
olmadigimi belirlemek i¢in Spearman’s korelasyon analizi uygulandi. Analiz

sonucunda yas ile terapi oncesi ve sonrasi tinnitus siddeti arasinda iliski olmadigi

goriildii (Tablo 11).

Tablo 11. Yas ile NOTCH terapisi Oncesi ve sonrasi Tinnitus Engellilik

Anketi’nden elde edilen puanlar arasindaki iligki

Terapi Oncesi Terapi Sonrasi
Tinnitus Siddeti Tinnitus Siddeti
, r -,036 -,253
Speaflman S |yas D 854 186
e N 29 29

NOCH terapisi Oncesi erkeklerin %5.3’1 zayif, %5.3’l orta, %26.3’l 1limly,
%21.1°1 siddetli, %42.1°1 felaket tinnitus siddetine sahip iken kadinlarin %60°’1
felaket, %20’si 1liml1, %20’si de siddetli tinnitus siddetine sahipti. NOTCH
terapisi sonrasinda ise erkeklerin %47.4’1 zayif, %21.1°1 siddetli, %15.8°, 1limls,
%10.5’1 orta siddette; kadinlarin ise %20’si zayif, %20°si orta, %20’si 1limli,
%20’s1 siddetli, %20°si de felaket tinnitus siddetine sahipti. NOTCH terapisi
Oncesi ve sonrasinda cinsiyetye gore tinnitus siddeti acisindan anlamli fark

saptanmadi (Tablo 12).
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Tablo 12. Cinsiyete gore NOTCH terapisi Oncesi ve sonrasi tinnitus siddetinin

karsilastirilmasi
Cinsiyet
Erkek Kadin Toplam p
n 1 0 1
Zayt S5 0% 3.4%
Orta n 1 0 1
% 5.3% ,0% 3,4%
. . n 5 2 7
Terapi Oncesi Ilimlt % | 263% 20.0% 1% .809
) ) n 4 2 6
Siddetli = o T 20.0% | 20.7%
n 8 6 14
Felaket 1= 0 10 | 60.0% | 483%
Zavif n 9 2 11
Y % | 47.4% | 200% | 37.9%
Orta n 2 2 4
% 10,5% 20,0% 13,8%
) n 3 2 5
Terapi Sonrasi Iliml % 15.8% 20.0% 72% 530
) ) n 4 2 6
Siddetli = o 1 20.0% | 20.7%
n 1 2 3
Felaket 1= 50T 200% | 103%
10 -
9 -
8 |
6
5 -
4 - m Erlcelc
3 - B Kadm
1
0 -
Zayif | Orta | Ilunli |Siddetli| Felaket | Zayif | Orta | Ilumli Siddetli| Felaket
Terapi Oncesi Terapi Sonrast

Sekil 6. Cinsiyete gore Tedavi dncesi ve sonrasi Tinnitus siddeti

Tinnitusun baslangicit ile NOTCH terapisi Oncesi ve sonrasi tinnitus siddeti

arasinda iligki olup olmadigini belirlemek i¢in Spearman’s korelasyon analizi
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kullanildi. Analiz sonucunda tinnitusun baslangici ile terapi Oncesi ve sonrasi

tinnitus siddeti arasinda anlaml iligki saptanmadi (p>0.05) (Tablo 13).

Tablo 13. Tinnitusun baglangict ile NOTCH terapisi Oncesi ve sonrasi tinnitus

siddeti arasindaki iligki

Terapi
Oncesi Tinnitus Siddeti

Terapi
Sonrasi Tinnitus

Siddeti
S , Tinnit ,044 ,223
pearman's innitus > 819 244
rho Baslangict
N 29 29

Tinnitusun oldugu bolgeye gére NOTCH terapisi dncesi ve sonrasi tinnitus siddeti
acisindan farklilik olup olmadigimi belirlemek i¢in yapilan ki-kare analizi

sonucunda terapi Oncesi ve sonrasinda anlaml fark saptanmadi (p>0.05) (Tablo
14).

39



Tablo 14. Tinnitusun Oldugu Bolgeye gore NOTCH terapisi 6ncesi ve sonrasi

tinnitus siddetinin karsilastirilmasi

Tinnitusun Oldugu Bolge
- Her iki Kafa |Toplam| p
Sag Sol kulak icinde
B Y ] 0 0 1
Y Tool 0% [16.7%] 0% 0% 3.4%
orta L0 0 ] 0 ]
%l 0% | 0% | 7.1% 0% 3.4%
Terapi n 2 3 2 0 7
Oncesi | ™ 15, T55.0% 130.0% | 14.3% 0% | 24.0% | 218
 Inl o ] 4 ] 6
Siddetli o 0 76 795 | 28.6% | 100.0% | 20.7%
n| 6 ] 7 0 14
Felaket 1 = 0% [16.7% | 50.0% 0% | 483%
Zour L 4 6 0 11
Y T 112.5% [ 66.7% | 42.9% 0% | 37.9%
orta L0 0 4 0 4
%[ 0% | 0% | 28.6% 0% 13.8%
Terapi n|f 2 1 1 1 5
Sonrast | Hmlt 5o 25.0%|16,7%| 7.1% 100.0% | 17.2% |17
. In| 4 ] ] 0 6
Siddetli o e 0 T16.7% | 7.1% 0% | 20.7%
n| 1 0 2 0 3
Felaket 1o o soal 0% | 14.3% 0% | 10.3%
8 i -
T 6 6
6 -
5 -
4 4 4
4 HSag
3 4 3 mSol
5 " u Her ik kulak
1 - 1 1 1 B Kafaicinde
ﬂo 00 00
0 -
Zayif | Orta | Tlunh FiddetliFelaket Zayif | Orta | Thumli SiddetliFelak et
Terapi Oncesi Terapi Sonrasi

Sekil 7. Tinnitusun oldugu bolgeye gore Tedavi dncesi ve sonrasi Tinnitus siddeti
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Tinnitusun sikligina gére NOTCH terapisi Oncesi ve sonrasi tinnitus siddetinde

farklilik olup olmadigim1 belirlemek i¢in yapilan ki-kare analizi sonucunda

NOTCH terapisi sonrasinda anlamli fark saptandi (p<0.05). Analiz sonucunda

sessiz ortalamlarda tinnitusu olanlarda terapi sonrasi orta diizeyde tinniitus orani

stirekli tinnitusu olanlara gore anlamli sekilde yiiksek; siirekli tinnitusu olanlarda

terapis sonrasi zayif tinnitus siddeti oraninin sessiz ortamlarda tinnitusu

olanlardan anlamli sekilde yiiksek oldugu goriildii.

Tablo 15. Tinnitusun sikligina gore NOTCH terapisi oncesi ve sonrasi tinnitus

siddetinin karsilastirilmasi

Tinnitusun Siklig1

Sessiz ortamlarda Siirekli Toplam| p

n 0 1 1

Zayif 5 0% 5.9% | 3.4%
R E 0 1 1

% 0% 59% | 3.4%
Lo . n 3 4 7

Terapi Oncesi Iliml % 35.0% 23.5% | 24.1% 734

 |n 2 4 6

Siddetli = 16.7% 23.5% | 20.7%
n 7 7 14

Felaket - 58.3% 11.2% | 48.3%
n 1 10 11

Zayif 15 8.3% 58.8% | 37.9%
R 3 1 4

% 25.0% 59% | 13.8%
. n 2 3 5

Terapi Sonrasi Iliml % 16.7% 7.6% 117 2% .026

| n 3 3 6

Siddetli |/ 25.0% 17.6% | 20.7%
n 3 0 3

Felaket |5/ 25.0% 0% | 103%
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Ilunh

Terapi Oncest

Siddetli

Felaket

10

Ilimli

Terapi Sonrasi

Felaket

B Surelsli

B Sessiz Ortamlarda

Sekil 8. Tinnitusun sikligina gére NOTCH terapisi Oncesi

siddeti

ve sonrasl tinnitus

NOTCH terapisi oncesi ve sonrasi tinnitus engellilik anketi puanlarinda farklilik

olup olmadigini belirlemek i¢in Wilcoxon analizi uygulandi. Analiz sonucunda

NOTCH terapisi sonrasinda tinnitus engellilik anketi puanlarinin terapi oncesine

kiyasla anlaml sekilde diistiigii (p<0.001) goriildii (Tablo 16). Bu da NOTCH

terapisinin tinnitus siddetini azaltmada oldukg¢a etkili bir yontem oldugunu

gostermektedir.

Tablo 16. NOTCH terapisi Oncesi ve sonrasi tinnitus engellilik anketinden elde

edilen puanlarin karsilastirilmasi

N Ort. Ss (+) 7 D
Terapi Oncesi 29 4,06 1,09
Terapi Sonrasi 29 2,51 1,45 -4.350 .000
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5. TARTISMA VE SONUC

Tinnitus bir hastalik olmayip kisinin giinliik yasamini etkileyen, sosyal hayatini
kisitlayict etkiye sahip olan, psikolojik sorunlara yol acabilen ve toplumda son
derece yaygin olan isitsel sorunlardan birisidir. Tinnitusa neden olabilen birden
cok etken s6z konusu olabilmekte olup bunlarin 6nemli bir boliimiinii isitme ve

isitme sistemi ile ilgili patolojilerdir.

Tinnitus’un tedavisine yonelik birden fazla terapi yontemi s6z konusu olup bunlar
arasinda yaygin olarak kullanilmakta olanlardan birisi maskeleme yontemleridir.
Tinnitus tedavi yaklasimlari arasinda yer alan bu yontemde hedeflenen kiside
alisilmis sesin disinda bir ses olusturulur. Kisiye uygulanan ses diizeyinin rahatsiz
edici diizeylere ulasmamasma Ozen gosterilmelidir. Maskeleme yontemi
tinnitusun siddet ve frekansini tespit edebilmek agisindan zahmetli bir yontemdir.
Tinnitus tedavisindeki amag bireyin sosyal yasamini kendi tinnitus’undan rahatsiz

olmayacak bi¢cimde yonetebilmesinin saglanmasidir.

Isitme cihazlar1 (bir ses iireteci bileseni olan veya olmayan), tinnitusun odyolojik
yonetiminin giincel bir dayanagidir (Tunkel ve ark.,, 2014). 2014 yilinda
Amerikan Kulak Burun Bogaz Akademisi, tinnitus hastalarin1 tedavi eden
klinisyenler icin kanita dayali Oneriler olusturdu. Kilavuzlar, tinnitus tedavisi
olarak isitme cihazlarinin kullanimini i¢eriyordu (Zapala, 2016). MarkeTrak VIII,
3 denekten yaklagik 2'sinin igitme cihazinin tinnitusunu ¢ofu zaman tamamen
rahatlattigini, 10 kisiden 3Yiniin ise igitme cihazinin tinnitusunu her zaman
azalttigin1 bildirdigini ortaya koydu (Kochkin ve ark., 2011). Searchfield ve
arkadaslarinin  (2010) geriye doniik bir calismasi, amplifikasyon arti
danismanligin, tek basina danigmaya gore tinnitus engelinde iki kat azalma
sagladig1 sonucuna varmigtir. Akustik terapi yoluyla aligkanlik (genellikle isitme
cihaz1 takmay1 igerir) her tiirlii tinnitus g¢esidine uygulanabilir ve bu nedenle

bir¢ok isitme uzmani icin tedavi yontemidir.

Tonal Tinnitus, yani siirekliye yakin bir ses ya da iyi tanimlanmis frekanslarla
ortiisen sesler ile bagvuran bireyler i¢in, alisma terapisine bir alternatif mevcuttur.

Tinnituslu bireylerin ¢ogunda tonal tinnitus mevcuttur. Kresge Isitme Arastirma
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Laboratuvar1 ve Oregon Universitesi Saglik Bilimleri Merkezi Tinnitus Klinigi
tarafindan yiriitiilen ortak kapsamli bir tinnitus ¢alismasi, tinnitus perdesinin
biiylik olclide iki genis kategoriye ayrildigimi ortaya koydu: ton ve giiriiltii.
Deneklerin yarisindan fazlasi veya %59'u tonal tinnitus bildirdi; %25 bildirilen
giiriltii tipi tinnitus; ve %16's1 bir kombinasyonla sunuldu. Denekler, tinnitusun
sikligina gore ayrica simiflandirildi. Yaklasik iicte ikisi veya %63', 2000 ile 7000
Hz arasinda tinnitusunu algiladigini belirtti. Sadece %21'inde 2000 Hz'nin altinda

diisiik tonlu tinnitusu ve 7000 Hz'nin lizerinde %16'sinda vardi (Turner, 1990).

Akustik travma, kokleanin hasarli bdlgelerindeki sinaptik inhibisyondaki
degisikliklerle iliskilendirilmistir. Isitsel yoksunluk, biiyiik olasilikla bu alandaki
engelleyici agin zayiflamasindan dolay1, merkezi isitsel yol boyunca bir uyarma-
inhibisyon dengesizligi yaratir (Teismann ve ark., 2011). Lateral inhibisyon, bir
demet igindeki en aktif duyu sinir liflerinin, uyaran alaninin ¢evresinden komsu
liflerdeki aksiyon potansiyellerini inhibe ettigi bir siirectir. Etkilenen bolgeye ek
stimiilasyon saglanmasinin (isitme kaybi1 frekanslari) dengesizligi etkili bir sekilde
"diizelttigi" ve tinnitus algisim azalttigi One siiriilmiistir (Eggermont, 2012).
Ancak, glinlimiizde mevcut olan gelismis isitme cihazlariyla bile, bu amaca
ulagmak i¢in yeterli stimiilasyonun saglanmasi her zaman miimkiin degildir.
Alternatif olarak, tonal tinnitusun ses yiiksekligi algisin1 azaltma ¢abalari miizik
terapi kullanimma yonelmistir. Okamoto ve ark (2010) deneklerin kendi
sectikleri, tinnitus frekansini cevreleyen frekans araligindaki enerjiyi ortadan
kaldirmak i¢in ¢entiklenen eglenceli miizik dinledikleri bir ¢entikli miizik yontemi
tanittt. Centikli miizik terapisinin arkasindaki teori, spektral bir ¢entik ile modifiye
edilmis miizigin, merkez frekansina (CF) karsilik gelen kortikal aktiviteyi
azalttigini iddia eder Signia Centik Terapisi: Algilanan tinnitus perdesinin Tonal
Tinnitus Algisim1 Azalttigr Klinik Olarak Kanitlanmis Yeni Bir Yaklasim o
bolgede yanal inhibisyon artisi. Yaklasim Tailor-Made Centikli Miizik Terapisi
veya TMNMT olarak adlandirilir.

Signia, yeni ve tescilli bir ses terapisi yaklagimi olan Notch Therapi'yi (NT) sunar.
Lateral inhibisyonu “yeniden c¢ekme” (Teismann ve ark., 2011) kavramina

dayanan Notch Therapi, spektral ¢centiklemeyi kullanir ve bunu isitme cihazlariyla

44



geleneksel amplifikasyon ilkelerine uygular. Amplifikasyonun Tinnitus Handikap
Envanterindeki hasta puanlarim1 azalttigi ve tinnitusun giinliik yasamlarindaki
etkisini subjektif olarak azalttigi klinik olarak kanitlanmistir (Sweetow ve Sabes,
2010; dos Santos ve ark., 2014). Bu nedenle NT, tinnitusa iki cepheden saldirmay1
amagclar: 1) Hastanin isitme kaybini telafi etmek i¢in amplifikasyon yoluyla isitsel
ortamu gelistirmek; ve 2) Tinnitus ile iliskili néral hiperaktivitenin arttirilmis yanal

inhibisyon ile baskilanmasi.

Strauss ve arkadaslar1 (2017) NOTCH Terapi'nin orijinal ad1 olan ¢entikli ¢cevresel
ses teknolojisini (NEST) kullanarak 6znel ve nesnel etkinligi belirlemek igin ¢ift
kor bir ¢aligma yiiriitmiis ve bireyler tonal tinnitus bildirmistir. Denekler, tinnitus
ile iligkili psikolojik sikintiy1 tanimlayan bir degerlendirme anketi olan Tinnitus
Questionnaire 12 (TQ12) tarafindan tanimlandig1 gibi, hafif isitme kaybi ve
rahatsiz edici tinnitusu olan 20 kisiyi icermistir (Hiller ve Goebel, 2004).
Ortalama yas 53 idi. Denekler rastgele iki gruptan birine atandi: Grup 1, ticari
olarak satilan kulak arkasi isitme cihazlariyla veya yalnizca amplifikasyonla
uyumluydu ve Grup 2, ayni cihazlarla, ancak g¢entikli ¢evresel ses teknolojisi
etkinlestirildi. TQ12, ¢aligmanin basinda uygulandi ve NEST'in subjektif etkilerini

degerlendirmek i¢in 3 haftada tekrarlandi.

Mevcut calismada  tinnituslu  bireylerde NOTCH terapinin  etkinligi
degerlendirildi. Calisma sonucunda terapi sonrasinda tinnitus siddetinde anlamli
sekilde azalma oldugu saptandi. Marcrum ve ark (2021) tarafindan yapilan
calismada da ¢alismamizdan elde edilen sonug ile paralellik arz edecek sekilde
NOTCH terapinin tinnitus siddetinde diisiis sagladig: bildirilmistir. Atioas ve ark
(2021) tarafindan yapilan ¢alismada da NOTCH terapisi uygulanan grupta kontrol

grubuna gore tinnitus siddetinin anlamli sekilde diistiigii bildirilmistir.
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