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1. GIRIS:

Tinnitus; disaridan herhangi bir uyar1 olmaksizin istemsiz olarak sesin
algilanmas1 olarak tammlanir. Kafa icinden koken alan bir sesin bilincli olarak
ifade edilmesi olarak da tammlanmaktadir (1). Bunlar farkli frekanslarda diizensiz
seslerdir ve anlam tasimazlar. Anlam tasiyan sesleri isitmek ise hallisinasyondur.
Hallsinasyonla tinnitusu karigtirmamak gerekir. Tinnitus aslinda bir hastalik
degildir. Isitsel sistemde var olan bir patolojinin disavurumudur. Ancak rahatsiz
ediciligi nedeniyle altta yatan patolojiden daha Onemli bir sorun haline
gelebilmektedir (1, 2).

Tinnitus; odyoloji alani igerisindeki hastalarin %60’ 1inda primer sikayettir
(3). Oldukga sik goriilen bir durum olup, prevalansi eriskin toplumda yaklasik
%10-15 kadardir. Tinnitus epidemiyolojisine yonelik bugiine kadar yapilmis en
blyik calismalardan biri olan ve 48313 kisiyi kapsayan bir ¢calismada tinnitusu
olan hastalarin %2.8’ i tinnitusu orta dizeyde rahatsiz edici, %1.6’s1 ileri diizeyde
rahatsiz edici, %0.5’i ise normal yasamim siirdiirmekte guclik cekecek kadar
siddetli olarak tariflemektedir (3). Pek ¢ok hasta ise tinnitusu sadece sessizlikte ya
da uykuya dalmadan once hissettikleri hos olmayan rahatsizlik olarak tarif
etmektedir (3).

Tinnitusun mekanizmasi tam olarak ag¢iklanamamustir. Genellikle isitsel
sistemdeki  anatomik  ve/veya fonksiyonel degisiklige baglh  oldugu
diistiniilmektedir. Etyolojinin  ¢ok degisken olmasi, tedavinin etkinligini

sinirlandirmaktadir (1).

Intratimpanik (IT) tedaviler; koklear hastaliklarin medikal tedavisinde
kabul gérmiis bir tedavi metodudur. Intratimpanik tedavide uygulanan ilag;
etkisini blylk oranda yuvarlak pencereden, oval pencere cevresindeki anuler
ligamentten, kapiller damar ve i¢ kulak lenfatiklerinden gecerek gosterir.
Kullamldig1 baslica koklear hastaliklar; ani isitme kaybi, otoimmiin isitme kaybi,
meniere ve tinnitustur. Ilaclar1 lokal olarak i¢ kulaga uygulama caligmalar ilk
olarak 50 yillarda baslamistir (4, 5). Schuknecht 1956 yilinda Meniere

hastalarinda IT streptomisin kullanmistir, ilacin ciddi isitme kaybi yapmasi



nedeniyle kullammi kisitlanmstir (5). Doksanli yillarda da lokal gentamisin
uygulamasimin igitmeye fazla zarar vermeden semptomlar1 ortadan kaldirdig:
goOriisti 6nem kazanmustir (6). Doksan bir yilina gelindiginde ise Itoh ve Sakata
Mmeniere hastalarinda IT steroid tedavisini basartyla denemislerdir (7, 8).
Intratimpanik  steroid tedavisi gentamisin ve lidokain gibi ilaclarla
karsilastirildiginda daha guvenilir olarak kabul edilmektedir.

Intratimpanik steroid uygulamasinin avantajlari; ilacin sistemik yan
etkilerinin olmamas1 ve i¢ kulaga yiliksek konsantrasyonlarda ulasilabilmesidir.
Intratimpanik steroid uygulamasi ile ilgili ¢alismalarda tedavinin bazi olgularda

etkin oldugu gosterilmistir (4, 5, 6).

Bu c¢alismanin amaci; tinnitus hastalarinda intratimpanik steroid

tedavisinin basarisini ve etkinligini degerlendirmektir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Tanim

Tinnitus Latince'deki 'tinnire’ kelimesinden koken alip zil, ¢can galmak
anlamina gelmektedir. Herhangi bir uyar1 olmadan kisinin kulaklarinda veya
kafasinin i¢inde ses duymasidir (3, 9). Hastalar tarafindan daha ¢ok “ugultu” ya da
“cinlama” olarak ifade edilir. Tinnitus, kisinin yasam Kkalitesini etkileyen,
psikososyal sorunlara yol agabilen, isitme sisteminin sik goriilen semptomlarindan
birisidir (10). Insan viicudunun herhangi bir sisteminden kaynaklanan patolojinin
isareti olabilmektedir. Hastalar tinnituslarin1 farkli sekillerde tarif etmektedirler.
Bunlar; vizildama, hizli bir akimin ge¢mesi, zil ¢alma, kiikreme ve 1slik sesi
seklinde olmaktadir (3). Tinnitusu hastalarin % 79’u zil sesi, % 21’i okyanus sesi
olarak tarif etmistir (3). Isitme seviyesi diistiikkge tinnitus insidansi artmaktadr.
Yiiksek sese maruz kalmanin da tinnitus prevalansini arttirdigi saptanmistir (11,

12).
2.2. Tarihce

Tinnitus ile ilgili ilk yazili bilgilere M.O. 16. yy’da Misir yazitlarinda
rastlanmistir. Eski Misirlilar tinnitusun kulagin biiyiilenmesinden kaynaklandigim
diisiiniip tedavi olarak dis kulak yoluna ¢esitli yaglar ve bitkiler dokmiislerdir
(13). Hint tibbinda M.O. 16. yy.’da, Babil yazitlarinda M.O. 7. yy’da, Eski Yunan
kaynaklarinda M.O. 4. ve 5. yy.’da tinnitus ile ilgili bilgiler bulunmaktadir. Celsus
ve Pliny, M.S. 1. yy’da, Galenus 2. yy’da, Alexander of Tralles 6. ve 7. yy’da
tinnitusu tanimlamiglardir. Tinnitus tedavisi ile ilgili ilk yazilart ise M.O. 400
yilinda Hipokrates kaleme almistir (14). Hippocrates tinnitusun, venlerin
pulsasyonundan kaynaklanan kollapsa yol agan bir sendrom oldugunu
diistinmiistiir. Celsus tinnitus ve sagirhik arasinda iliski oldugunu, kulaklarin kendi
icinde zil calar tarzda giiriiltii vermesine bagli olarak dis seslerin algilanmasini
onlendigini belirtmistir. Du Verney 1683 yilinda gergek ve yalanci olmak {izere
iki tip tinnitus oldugunu, gergek tinnitusun diger kisiler tarafindan duyulabildigini
fakat yalanci tinnitusun kisinin subjektif algilamasi oldugunu ifade etmistir.

Rivinus ve Cotugno 18. yy.’da tinnitusun orta kulak kaslarimin kasilmasi



sonucunda olustugunu diisiinmiislerdir. 1821°de Itard ilk olarak tinnitusun ilkel
metotlarla maskelenmesinden bahsetmektedir. 1770-1827 yillar1 arasinda yasamis
olan ve bugiine kadar yasamis en biiylik bestecilerden olan Ludwig van
Beethoven ciddi dizeyde tinnitus nedeniyle rahatsizlik yasamis, ancak bu
sikdyetlerine ragmen basarili bestelerle gliniimiize kadar ulasabilmistir. Tinnitus
konusunda 19. yy.’a kadar fazla bir ilerleme olmamus, 19. yy’dan giiniimiize kadar
bu konu ile ilgili calismalarda artis gdzlenmistir. Ozellikle 20. yy.’in son
ceyreginde tinnitus mekanizmasi ve tedavileri ile ilgili ¢ok sayida arastirma

yapilmis ve giiniimiizdeki tedavi protokollerinin ortaya ¢ikmasi saglanmustir (15).
2.3. Tinnitusun epidemiyolojisi ve risk faktorleri
Epidemiyoloji

Tinnitusun goriilme sikligi, her yas grubunda farklilik gostermektedir.
Tinnitus toplumun %10-15’inde gorulir. ABD’de yapilan bir ¢aligmada,
tinnitusun yaklasik 10 milyon kisiyi ciddi anlamda, toplamda da 50 milyon kisiyi
etkilediginden bahsedilmistir. Yine ayni ¢alismada gelismis tilkelerde 65 yas Usti
niifusun yaklagik tigte birinin tinnitustan etkilendiginden bahsedilmistir (16).

1968 yilinda Amerika Birlesik Devletleri’'nde (ABD) eriskin bireylerde
tinnitus prevalansina dair yapilmis 6nemli bir epidemiyolojik ¢aligmada genel
popiilasyonun %30’unun tinnitustan etkilendigi ve bunlarin %6’sinda (genel
populasyonun %1.8’ i) tolere edilemeyen semptomlarin oldugu bildirilmistir (16).
Ingiltere de niifusunun %17’sinin kronik tinnitusa sahip oldugunu ve bunlardan
yalmzca %14’liniin ¢ok ciddi derecede tinnitusa sahip oldugunu bildirmistir (17,
18, 19). Norton ve ark. tinnitusun odyoloji klinigine basvuranlarin %60’ 1nin

primer sikayeti oldugunu bildirmislerdir (20)
Tinnitusun Prevalansini Etkileyen Faktorler

Yas: Tinnitus prevalansiyla en ¢ok iligkili olan durumlardan biri yastir.
Genel popiilasyonun %10-15’ini, yash popiilasyonun %33’0nl etkilemektedir
(12). Cocukluk doneminde sikligi oldukga diistiktiir, genelikle kafa travmalari,

otolojik hastaliklar ve kemoterapi sonucu meydana gelir. Otuz’lu yaslardan sonra



tinnitus prevalansinda artis gozlenmeye baslar. En yiiksek prevalansa 50°li
yaslarda ulasir. Tinnitus genel olarak bir yaglilik semptomu oldugu i¢in prevalansi

yasla ve isitmenin azalmasi ile birlikte artis gosterir (2, 12).

Cinsiyet: Shulman, ¢alismasinda erkekler ve kadinlar arasinda esit dagilim
oldugunu bildirmistir (15). Tinnitus prevalansi Tlzerine, cinsiyetin roliini
saptamak i¢in diger baz1 faktorler (giiriiltii maruziyeti ve isitme kaybi gibi) goz
Oniline alinarak farkli ¢aligmalar yapilmistir. Tinnitusun erkeklerde kadinlardan
daha yaygin oldugunu gosteren ¢aligmalar mevcuttur. Stouffer ve Tyler tinnitusu,
etyoloji gozoniinde bulundurulmadan, erkeklerde %44, kadinlarda %49 olarak
rapor ederken, giiriiltiiye bagli isitme kaybi nedeniyle olugmus tinnitusa sahip
bireylerin. %30’unun erkek ve sadece %3’Unun kadin oldugunu bildirmistir.
Bunun nedeni olarak da erkeklerin kadinlara oranla glrtltilye maruz kalinabilecek
meslek gruplarinda daha fazla yer almasi olarak gosterilmistir (21). ABD’de
yapilan bir ¢alismada tinnitus 65 yas Uzeri erkeklerde, kadinlardan daha yiiksek
(% 12 ve % 7) bulunmustur (16). Alexsson ve Ringdahl ¢inlama insidansinda 50
yas altindaki erkeklere oranla kadinlarda hafif bir artis oldugunu, ancak 50 yas
Uzerinde bu oranin hemen hemen esitlendigini belirtmektedir (22). Brown ve
Quaranta tinnitus sikligiyla cinsiyet arasinda anlamli bir iliski bulamamustir (23,

24).

Buna goére, tinnituslu bireylerin ¢ogunlugunu erkek hastalar
olusturmaktadir. Gurr ve ark. premenstruel sendrom ve gebeligin tinnitus ile
iligkisini arastiran c¢aligmalarinda, gebe kadinlarda tinnitus prevalansinin
dogurganlik ¢agindaki gebe olmayan kadinlarla karsilastirildiginda anlamli oranda
yiiksek ¢iktigini rapor etmislerdir. Bu durumun hamilelik donemindeki hormonal
degisikliklere bagl, sivi retansiyonunun sebep oldugu perilenfatik sivi
basincindaki artis sonucunda ortaya c¢iktigi diisiiniilmektedir (25). Daha sonra
yapilan ¢aligmalarda gen¢ kadinlarda goriilen tinnitusun artmus i¢ kulak basinci ile

iligkili oldugu ve premenstruel donemde siddetlendigi goriilmektedir (2).

Gurultiye maruziyet: Yiksek sese veya gurultiye maruz kalma, tinnitus
prevalansini arttirmaktadir. Tyler, gurtlti maruziyeti faktorlerinden baska bazi

mesleklerin stresli yapisinin da tinnutusa katki sagladigini, varolan tinnutusun



siddetini arttirabildigini ve tinnutusu azaltacak mekanizmalar1 engelleyebildigini
belirtmistir (2). Yapilan bir ¢aligmada giiriiltiye maruz kalan toplulugun %
6.6’sinda tinnitusun gozlendigi bildirilmistir (26). Akustik travmali hastalarda ise
tinnitusun, isitme kaybinmin en fazla oldugu frekansa denk geldigi saptanmistir. En
stk goriildiigl frekans araligi 3000- 4000 Hz olarak tespit edilmistir. Tinnitus
frekansi genellikle 1- 10 kHz arasindadir. Algak frekanslarda daha fazladir (15).
Hastalarin %80’inde tinnitusun siddeti, bulundugu frekansin igitme esigi kadar ya
da 20 dB fazlasi iken, %5’inde 40 dB fazlasina kadar ¢ikabilmektedir. Stouffer ve
Tyler, tinnitus sikdyeti olan bireylerin ¢ogunda etyolojinin bilinmedigini,
guraltiye bagl isitme kaybinin etyolojide ikinci sirada yer aldigini bildirmistir
(21). Giiriiltiiye bagli olarak, dis tiiy hiicreleri basta olmak tizere, kokleanin, isitsel
sinirin ve hatta santral isitsel sistemin hasar gorebildigi bilinmektedir (27, 28).
Yiksek sese maruziyete bagl koklear hasar ve isitme kaybi Onlenebilir bir
durumdur (29). Salvi ve Ahroon giiriiltiye maruz kalindigi durumlarda, akustik
travmanin kokleayr etkiledigini, kokleadaki yiiksek frekans bolgelerinde diger
bolgelere gore daha fazla spontan desarj oldugunu ve spontan aktivitedeki artigin
tinnitus olarak algilandigini belirtmektedir (28).

Isitme kaybi: Tinnitus ile isitme kaybr arasinda yakin bir iliski mevcuttur
(29, 30). Spoendlin ani sensorindral isitme kaybi olan hastalarin %350’sinde,
presbiakuzi olanlarin %70’inde, ototoksisitesi olanlarin %30-90’1nda, kronik
akustik travma 0ykusu olanlarin %50-90’inda ve meniere hastalarinin %100’iinde

tinnnitus varhigini tespit etmistir (31).

Tinnitus Lokalizasyonu (sag-sol kulak): Tinnitusun hangi kulakta daha
stk goriildiigli birgok calismanin odak noktasidir. Sag ve sol santral sinir
sisteminin farkli anatomik ve fizyolojik yapilari, silah patlamasi ya da mesleki
guraltu gibi asimetrik ses maruziyeti neden olarak gosterilmektedir. Stouffer ve
Tyler hastalarindan %52’sinin bilateral, %37’sinin unilateral, %10’unun basin
icindeki ve %1’den az bir kismimin basin disindaki bir tinnitustan yakindiklarini
ve sol kulakta tinnitusun hem kadinlarda hem erkeklerde daha sik goriildiigiinii

rapor etmistir (2, 21). Davis ise tinnitusun sag, sol ya da bilateral goriilme siklig1



arasinda anlamli bir fark olmadigini ifade etmektedir (27). Yapilan ¢aligmalar

sonucu hastalarda daha ¢ok sol kulakta sikayet oldugu bildirilmistir (32).

Sigara, Kahve ve Alkol: Maffei ve Miani kronik olarak nikotine maruz
birakilan kobaylarda nikotinin koklear yapilarda dejeneratif etkisinin olabilecegini
gostermislerdir (33). Kahvenin isitme sistemi tizerine etkisini arastiran az sayida
calisma yapilmistir (2). Brown ve ark. kafeini isitme seviyesini etkilemeksizin
tinnitusa neden olabilecek potansiyel bir santral sinir sistemi uyaram olarak
siiflandirmaktadir (34). Kemp ve George ise kahve ve tinnitus arasinda anlaml
bir iliski olmadigin1 ifade etmektedir (35). Alkol, diisiik molekiiler agirhigi ve
intraselliler kompartmana kolay diffuzyon 6zelligi sayesinde yeterli miktarda
alinir ise, intraselliiler hiperosmolar duruma neden olarak potansiyel bir
disfoksiyon nedenidir. Ancak sigara, alkol ve kahvenin tinnitus ile iliskisini
gosteren calismalarin azlig1 nedeni ile tinnitus prevalansi tizerindeki etkilerini net

gOsterebilmek i¢in daha ileri ¢aligmalara gerek vardir (36).
2.4. Tinnitusun fizyopatolojisi
2.4.1. Kulak Anatomisi ve Isitme Fizyolojisi
Dis Kulak:

Dis kulak, timpan membran ile kulak kepgesi (aurikula) arasinda bulunan
dis kulak yolundan olusmaktadir (Sekil 1). Kulak kepgesi, cogunlukla kikirdaktan
olusan, tlizerindeki girintili yap1 nedeniyle rezonans ve anti-rezonanslari ortaya
¢ikaran bir organdir. Dis kulak kanali bir ucu agik bir ucu kapali boru seklinde
olup lateral 1/3’liik kismi kil folikiilleri ile sertimen ureten bezler igeren kikirdakli
boliim; medial 2/3’lik kismu ise kemikle ¢evrili boliimden olusur. Bu borunun
kapali kismini timpan membran olusturur. Timpan membranin tizeri epitelyal

tabaka ile értaludir (37).
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Sekil 1. Kulak Anatomisi https://dnbhelp.wordpress.com/new-(referotology)

Orta Kulak:

Orta kulak, timpan zar, sirayla malleus, inkus, stapesten olusan kulak

kemikgikleri, orta kulak boslugu ve 6staki tiiptinden olusur (Sekil 1). Orta kulak,

aditus ad antrum yoluyla da mastoid htcreler, 6staki tiipii ile nazofarinksle iliski

halindedir. Gorevi dis kulaktan gelen sesi i¢ kulaga iletirken hava ortamindan

siviya gecen ses siddetindeki kaybi azaltmak igin sesin siddetini arttirmaktir (38).

I¢ Kulak:

I¢ kulak; temporal kemigin petroz parcasi igindedir. Isitme ve dengeyle

ilgili spesifik duyu htcrelerini bulundurur. Sekil 2°de goriildiigi gibi yuvarlak ile

oval pencereler yoluyla orta kulakla, kohlear ve vestibiiler aquaduktuslar yoluyla
da kafa i¢i ile baglantihdir (39, 40). I¢ kulak iki kisimdan olusur; kemik ve zar

labirent. Kemik labirenti otik kapsul denen sert kompakt kemik dokusu olusturur.

Zar labirent kemik labirent icerisindedir ve aralarinda perilenf bulunur (Sekil 2)

(40, 41).
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Sekil 2. I¢ Kulak Anatomisi
http://163.178.103.176/Temas/Temab2N/APortal/FisoNerCG/LaUll/U20b4/introl.htm

Kemik labirent kemik semisirkuler kanallar, vestibulum, kohlea,
aquaduktus kohlea ve aquaduktus vestibuliden olusmaktadir. Bunlarin arasindan
kohlea; sekli salyangoza benzeyen i¢ kulagin 6n kismunda bulunan kemik bir
tlptlr (Sekil 3). Kanalis spiralis kohlea, modiolus, ve lamina spiralis ossea
denilen i¢ yapidan olusur. Modiolusun igerisindeki ince kanallardan kohlear
damarlar, sekizinci kranial sinirin lifleri gecer ve kohleanin eksenini olusturur (40,
42). Bu kanalciklarin hepsi modiolusun spiral kanali adi verilen Rosenthal
kanalina a¢ilirlar. Bu kanalin iginde Korti ganglionu (ganglion spirale) bulunur.
Kanalis spiralis kohlea, modiolusun cevresinde iki buguk kez dolanan kemik bir
yoldur, vestibulun 6n alt kismindadir. Zirve ya da kupula adi verilen kapali bir
ucla sonlanir. Lamina spiralis ossea, modiolustan uzanan kemik laminadir. Baziler
membran denilen fibrdz bir tabaka ile devam eder. Baziler membran kars: duvara
ulagarak kanalis spiralis kohleay1 ikiye boler. Vestibuluma agilan iist parcaya
skala vestibuli, fenestra kohlea ile kavum timpaniye agilan alt parcaya skala

timpani denir. Iki skala; kohleanin tepesinde helikotrema deligi ile birlesir.


http://163.178.103.176/Temas/Temab2N/APortal/FisoNerCG/LaUII/U2ob4/intro1.htm
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Sekil 3. Kemik ve Zar Labirent ile Sivilar1 http://faculty.spokanefalls.edu/

Zar labirent sakkulus, utrikulus, duktus endolenfatikus, duktus
semisirkilaris, duktus perilenfatikus, duktus kohlearis ile korti organindan
olusmaktadir (Sekil 3). Ug yiizlii bir boru seklinde iki ucu kapali olan duktus
kohlearis kohlear kesitlerde t¢ duvarli bir yap1 olarak goriiliir (40, 42) (Sekil 4).
Sekil 5’teki gibi duktus kohlearisin iist duvarini Reissner membrani olusturur,
skala vestibuli ile skala mediay1 (duktus kohlearis) birbirinden ayirir. Duktus
kohlearisin dis duvarini, ligamentum spirale kohlea olusturur. Dis duvar ig¢
yiiziinde damardan ¢ok zengin stria vaskilaris denilen bir tabaka mevcuttur (Sekil
5). Duktus kohlearisin i¢inde ve alt duvarim olusturan lamina bazalisin i¢ Ust

bolima Uzerine oturan Korti organi, gekum kupulaya kadar uzanr (40, 42).

10


http://faculty.spokanefalls.edu/

Modiolus g
Kohlear sinir,

Vestibiilokohlear
sinirin (VIll)
ayrima yeri

="

Oval .
pencere’

. ‘ . . A Vestibiiler

(a) Yuvarlak pencere ——— mambran

Ganglion spirale
Lamina spiralis
ossea

Duktus
(Skala media)

Tektoryal

Tektoryal
membran

membran mambran

g tilylii hiicreler

Afferent sinir fibrilleri
Tiyler (stereosilia)

S .
Dig tiiylii hiicreler- ey,
Ganglion Y —_—
ity spirale 3
e . g5 .
g Destekleyici R
bttt hi.'u:reltary & \\\ \\‘ﬁ
Kohlear %\
sinirin

lifleri

spirale) > = 3 ﬁ:“k : (WY /4
i . N < Lamina X e

Baziler.
membran

e -.’ &0 - ' ‘ =
EAR P _-____:-‘,, S
(b) /4/
= i membran
(e)
Copyright © 2006 Pearson Education, Inc., ishing as jamin Cummings

Sekil 4. i¢ Kulagin Mikroanatomisi  https://classconnection.s3.amazonaws.com

Tiinel Tinel s tayla
i i hiicre fibrilleri

Skala timpani

Sekil 5. Duktus Kohlearis, https://beyondthedish.wordpress.com/category/ear-

regeneration/

Akustik enerji kohleaya, stapes tabaninin piston benzeri hareketleri ile oval
pencereye erismekte ve skala vestibiilideki perilenfi etkilemektedir. Skala
vestiblli ve skala timpaninin perilenfi helikotrema araciligiyla baglantilidir (Sekil
6.).
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Sekil 6. Akustik Enerjinin Orta v e I¢ Kulak igerisindeki Seyri
http://www1.appstate.edu/~kms/classes/psy3203/Ear/cochlea4.jpg

Korti organinin 6nemli bilesenleri; Reissner membrani, dis ve i¢ tiiylii
hiicreler, korti tiineli (Nuel boslugu), destekleyici hiicreler (Deiters, Hensen,
Claudius), tektoryal membran ve retiktler laminadir (Sekil 7) (43). Destekleyici
hiicreler, korti organina yapisal, metabolik destek saglamaktadir. Dis ve i¢ tiiylii
hiicreler, akustik (mekanik) enerjinin elektriksel (noral) enerjiye doniistiiriilmesini
saglamaktadir (43).

Isitme icin, ilk olarak atmosferden korti organina ses dalgalarinin iletilmesi
gereklidir. Bu mekanik olay sesin bizzat kendi enerjisiyle saglanir. Bu olaya
iletim (conduction) denir (39). Ses enerjisi, biyokimyasal olaylarla elektriksel
enerjiye Korti organinda donistiiriiliir. Bu doniisiime mekano-elektriksel doniisiim
denir. Meydana gelen elektriksel akim i¢ ve dis tiiy hiicrelerinin kendisi ile iliskili
sinir liflerini uyarmaktadir. Bu sekilde ses enerjisi frekans ve siddetine gore
degisik sinir liflerine iletilmekte ve kodlanmaktadir (39). Ayri ayri gelen bu sinir
iletimleri isitme merkezinde birlestirilmektedir. Bu sekilde sesin karakteri ve

anlam1 anlagilir hale getirilmektedir. Buna asosiyasyon denmektedir (44).
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Kohlear nukleusta, kohlear sinir afferent lifleri sinaps yapar (Sekil 8).
Kohlear nukleustan ¢ikan ikinci ndéronlarin ¢ogunlugu karsi taraf (kontrlateral)
superior olivar kompleks (SOK); daha az sayidaki lifler ise aym taraf (ipsilateral)
SOK’a uzanmaktadir (Sekil 8). Superior olivar kompleks ikinci noronlarin
duragidir ve her iki kulaktan gelen verilerin birlestigi ilk merkezdir. Superior
olivar kompleks uzerindeki nukleuslar eksitatér veya inhibitor olabilirler.
Ipsilateral kulagin uyarilmas1 genellikle isitsel MSS hiicre govdelerine inhibitdr
etkili iken Kontrlateral kulagin stimiilasyonu ise eksitatorddr. Lateral lemniskusta
ilerleyen 3. néronlarin biiyiik bir cogunlugu ipsilateral, az bir kismi da kontrlateral
ilerler ve 3.ndronlarn durag inferior kollikulus (IK)’dur (Sekil 8) . Inferior
kollikulusun 6zgln gdrevi tam bilinmemekle beraber, talamusun medial genikulat
govdesi ve igitsel kortekse direkt baglantilar gonderir ve frekans, siddet ve giirliik
degerlerinin ayirt edilmesi Ve binaural isitme olmak iizere her tiirlii isitsel davranig
ile iligkili kompleks bir nukleustur. 4. néronlar inferior kollikuluslardan ¢ikar ve
duragi da medial genikulat cisimlerdir. 5. néronlar da medial genikulat cisimden
ayrilip isitsel kortekse ulagmaktadir (43, 45) (Sekil 8).
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Sekil 8. Sinir ve Santral Isitme Yollari
Tinnitus patofizyolojisi

Tinnitus, otolojide nedeni ve fizyopatolojisi tam olarak anlagilamamus,
isitsel sistemdeki anatomik ve/veya fonksiyonel degismelere bagli olduguna
inanilan bir semptomdur (1). Isitme kaybinin tinnitusun en onemli risk
faktorlerinden birini olusturmast bu isitsel fantom algilarin duyusal yoksunluga
kars1 olusan bir néroplastik cevap olarak gelistigi diistiniilmektedir (21). Tinnitus
direkt olarak hasarlanmis kokleanin tonotopik dizilimi boyunca olusan diizensiz
uyarilarin bir yansimasi degildir ¢linkii 8. kraniyal sinir kesilip kulagin eksternal
uyari almasi engellense bile tinnitus hala algilanabilmektedir (23). Koklear
problemler tinnitusu baslatan neden olabilmekle birlikte merkezi odituar sistemde
eslik eden noral degisikliklerin bu durumun devam etmesinde rol oynadigi
diisiiniilmektedir. Etkilenen kokleadaki azalmis uyar1 ¢ikisi merkezi isitsel
yapilarda azalmis inhibisyona yol agmakta bu da merkezi isitsel sistemde
hipereksitabiliteye yol ag¢maktadir (24-28). Koklear anormallikler tinnitusu
baslatan kaynak olabilmekle birlikte tinnitusun devamina daha ¢cok merkezi isitsel

sistemdeki noral degisiklikler zincirinin yol a¢tigi diisiilmektedir. Tinnitus
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olusumunun noral bileseninin bir agiklamasi merkezi isitsel sistemdeki néronlarin
spontan uyarilmalarindaki artis olabilir. Koklear hasara baglh koklear isitme kayb1
koklear sinirdeki aktiviteyi azaltmaktadir ve etkilenen periferik 12 isitsel
bolgedeki bu azalmis aktivite inhibitor kortikal yanitlar1 azaltmaktadir. Bu azalmig
yanitlar da primer igitsel kompleksi de kapsayan santral isisel yapilarda
hipereksitabiliteye yol agmaktadir (29). Tinnitusun patogenezini agiklamak igin
ileri siiriilen varsaymmlarin hepsi bu spontan aktivite artisini esas kabul
etmektedirler (4). Ancak spontan uyarilma hizindaki artisiyla tinnitusun
algilanmasi arasinda direkt bir baglantinin varligi belirsizdir. Tinnitus olusumunda
rol oynayan ve olusumuna katkida bulunan bir¢ok etmen bilinse de tinnitusun
hangi nedenle ve nasil ortaya ¢iktigini saptamak ¢ogunlukla miimkiin
olmamaktadir. Muhtemel olarak bir¢ok faktér ayni anda degisik mekanizmalarla
temel siireci baslatan koklear bozuklugun yol a¢tigi nedenden daha fazla tinnitus
algilanmasina neden olmaktadir (46, 47). Tinnitusun patofizyolojisi ile ilgili

teoriler asagidaki gibi gruplandirilabilir:

Moller’e gore birbirine komsu sinir liflerinin bazilarinda herhangi bir
nedenle hasar meydana gelmekte, bu nedenle sinir lifleri arasinda yapay birtakim
sinapsisler ortaya ¢ikmakta ve lifler arasindaki bu sinapsisler patolojik iletimler
meydana getirmektedir. Bu da spontan aktivitede artma wve tinnitusla

sonug¢lanmaktadir (47).

Tonndorf, tinnitusta hiicre membram ile stercosiliyalar arasinda kimyasal
bir dengesizlik oldugu gortsiinii ileri siirer. Bunun sonucunda hiperaktif titrek
tilyler veya hiperaktif sinir lifleri ortaya c¢ikar. Bu nedenle ¢ok diisiik spontan
aktiviteler bile bu titrek tiiyler ya da sinir lifleri tarafindan algilanir. Bu durum
bacagi kesilmis hastalarin onu algilamasina benzetilebilir (48). Yine Tonndorf,
Melzack ve Wall’un 1965 yilinda kronik agri i¢in one siirdiigii kapt kontrol
teorisini tinnitus i¢in onermistir (49, 50). Sirasiyla afferent i¢ tiiy hiicre ve dis tiiy
hucre liflerinden beyin sap1 kapisina gelen uyarinin dengesi, tiiy hiicresinin bir
veya daha fazla alt sistemi hasar gordiigiinde unilateral olarak kayiyor gibi
goriinmektedir. Tonndorf, bu uyar1 dengesizliginin tinnitusa neden olabilecegini

One sUrmiistiir.
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Salvi ve Ahroon kokleada lezyon olan bolgedeki spontan noral aktivitenin
tinnitusa yol actigini, giiriiltilye maruz kalindigi zaman akustik travmanin
kokleay1 etkiledigini ve kokleada yliksek frekans bolgelerinde diger bolgelere
gore daha fazla olmak Uzere spontan desarjlarin olustugunu belirtmistir. Spontan
aktivite seviyesindeki bu artigin da tinnitus seklinde algilandig: ifade etmislerdir
(28).

Eggermont ise 1984 yilinda titrek tiiylerde bir hipersensitivite yani asiri
duyarlilik bulundugunu varsaymistir. Bunun nedeni santral yolla uygulanan
inhibisyonun azalmasi olabilir. Bu yiizden sinir lifleri normalde duyulmayacak
sesleri algilar. Bunun da tinnitusun nedeni olabilecegi sOylenmistir (36, 51).
Bunun yaninda 1990 yilinda titrek tity aktiviteleri ile sinir lifleri aktiviteleri
arasindaki uyumun ortadan kalkmasimn tinnitusun nedeni olabilecegi varsayimi

ileri stirlilmistiir (18).

Tinnitus patofizyolojisinde giiniimuzde en ¢ok kabul gére teori *’Jastreboff
Norofizyolojik Tinnitus Modeli’’dir. Bu model tinnitus, hiperakuzi ve misofoniyi
(sesten nefret etme) agiklamaktadir. Jastreboff ve Hazell’e gore, tinnitus nedeni; i¢
ve dig tlyli hiicrelerdeki hasar, kokleadaki iyon dengesizligi, koklear
norotransmiter sistemdeki fonksiyon bozuklugu, koklear efferent sistemdeki
heterojen aktivasyon, tip | ve Il koklear afferentlerdeki heterojen aktivasyon,
sekizinci sinir fibrilleri arasindaki ¢apraz baglantilar olarak gorilmistiir (52).
Jastreboff Tinnitus Modeli tinnitus etyolojisinde ve patogenezinde rol aldigi
diisiiniilen hipotezlerin hepsini bir dl¢iide kapsayan ve tinnitusun ortaya c¢ikip
devam etmesi siirecine biitlinciil olarak agiklama getiren bir yaklagimdir. Bu
modelde tinnitus kulak, isitme siniri veya merkezi odituar merkez kaynakli bir
hastaligin 6zgiin olmayan bir yansimasidir ve genellikle isitme kaybi ile
birliktedir. Tinnitusun isitme sistemi iizerindeki bir yerdeki patolojiden
kaynaklandig1 ya da isitme sisteminde ses olmadig1 zamanda bile bulunan normal
noral aktivitenin anormal bir sekilde algilanmasi ile olustugu kabul edilmektedir.
Normalde bu tipteki sinyaller beyin sapinda noral bir filtreleme ile
baskilanmaktadir. Tinnitusu olanlarda filtreleme sistemi tam anlamiyla

calismamakta ve normal aktivitesinde c¢alisan sinirlerin ¢alismasi beyin
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seviyesinde ses olarak algilanmaktadir. Tinnitus duygusal tepkilere de neden
olabildigi i¢in amigdala ve otonom sinir sistemi gibi duygusal yanitlara neden
olan norofizyolojik sistemleri de uyarabilir. Limbik sistemin uyarilmasiyla
otonom sinir sisteminin sempatik bolumi aktive olur ve bu da duygusal sistemi
etkileyerek kalp atim hizi, solunum sayisi, kas tonusu, barsak fonksiyonlari,
hormon duzeyleri, uyku ve cinsel aktivite gibi bircok fonksiyonu etkilemektedir.
Norofizyolojik modelde koklea, beyin sap1 ve iist merkezlerde olan hasarin
mekanizmasi ve diizeyi tam olarak bilinmese de hastalara tedavi sans1 verilmekte

oldugu icin popdlerdir (52).

Tinnitusla ilgili bircok hayvan deneyi yapilmis olsa da tinnitusun subjektif
bir belirti olmas1 ve bunun saptanmasinin olanaksizligi bu deneylerden elde edilen

sonuglar1 sinirlamistir.
2.5. Tinnitusun etyolojisi ve simflandirilmasi

Tinnitusun smiflandirilmast i¢in  birgok yol bulunmasina ragmen
mekanizmasinda ve algilanmasindaki eksiklik simiflandirmanin yapilmasini

zorlastirir (4).

Daunman ve Tyler’da (2, 53) farkli simiflandirmalarin olmasinin, gerekli
oldugunu belirtmislerdir. Arastirmacilar, tinnitusu, 6nce normal ve patolojik
tinnitus olarak ayirmislardir. Normal tinnitus, isitme kaybinin eslik etmedigi, bes
dakikadan daha az sireyle olan ve bir haftadan daha kisa zamanda sona eren
tinnitustur. Patolojik tinnitus ise, bes dakikadan daha uzun siiren, bir haftadan
daha uzun zaman diliminde devam eden ve genellikle igitme kayipli insanlar
tarafindan tarif edilen tinnitus olarak tamimlanmustir. Ayrica, patolojik tinnitus,
‘kabul edilebilen’- ‘kabul edilemeyen’ ve ‘slrekli’ -‘gecici’ tinnitus olarak da

ayrilmustir (53).

Tinnitus i¢in yapilan ve siklikla kullanilan bir diger siniflandirma tiirii ise
periferik ve santral olarak yapilan simiflandirmadir. Periferik tinnitusta patoloji dis
kulak, orta kulak, koklea ve i¢ kulak kanalindadir ve tinnitus bir veya iki kulaktan
duyulur. Santral tinnitusta ise patoloji beyin sap1 veya kortekstedir. Bu hastalar

tinnitusunu nereden duydugunu tarif edemez veya kafasindan duydugunu
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belirtebilmektedir (53). Bazi hastalarda i¢ kulak hasarina ve sekizinci kraniyal
sinirin kesilmesine ragmen tinnitusun devam etmesi ‘santral tinnitus’ kavramini

destekler.

Alt1 aydan kisa siiren tinnitusa yeni baslangi¢h tinnitus adi verilirken alt1

aydan uzun siiren tinnitusa persistan ya da kronik tinnitus adi verilmektedir (54).

Etyoloji goz oniinde bulundurularak yapilan siniflandirmalar i¢inde en
yaygin olani ‘objektif” ve ‘subjektif’ tinnitus siniflandirmasidir (55). Objektif
tinnituslarin en Onemli karakteri hastayr rahatsiz eden seslerin diger kisiler
tarafindan da duyulmasidir. Ancak sesin siddetinin diigsiik oldugu vakalarda
stetoskop ya da sesi amplifiye edici sistemlerden yaralanmak gerekebilir.
Nedenleri arasinda vaskiiler anomaliler, dstaki tipu anormallikleri, palatal ya da
orta kulak kaslarinin anormal aktiviteleri yer alir. Subjektif tinnituslar ise ancak
hasta tarafindan algilanir ve diger kisilerce duyulmazlar, tinnitusun siklikla
gorulen tipi de budur (1, 10, 56).

2.5.1. Objektif tinnitus

Objektif tinnituslarin en dnemli karakteri hasta tarafindan duyulan seslerin
baska kisiler tarafindan da duyulmasidir. Sesin siddetinin diisiik oldugu vakalarda
steteskop ya da sesi amplifiye edici sistemlerden yararlanmak gerekebilir.
Objektif tinnitusa en ¢ok vaskiiler veya ndromuskiiler hastaliklar neden olur.

Vaskiiler hastalikla ortaya cikan tinnitus genellikle kalp atimlariyla es zamanhdir

(57)
2.5.2. Subjektif tinnitus

Subjektif tinnitus sadece hastanmin duyabildigi tinnitus olarak
tanimlanmaktadir. Subjektif tinnitusun nedenleri tam olarak agiklanamamakla
birlikte problemin daha ¢ok akustik sinirde ve i¢ kulakta meydana gelen lezyonlar
sonucu olustugu belirtilmektedir (55). Tinnitusa neden olan patoloji, dis kulak
yolundan isitme merkezine kadar herhangi bir yerde olabilmektedir. Tinnitusun
noral desarj oranin artmasiyla olabilecegi diisliniilmiistiir. Ciinkii ses verilmesi

noral desarji arttirmaktadir (18). Subjektif tinnitusta, belkide en sik goriilen
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giiriiltii nedenli isitme kaybidir. Isitme kaybimn, genellikle yiiksek frekanslarda
(4000-6000 Hz) oldugu bilinmektedir. Giiriiltiilii ortamda calisan kisilerde daha

sik rastlanmaktadir. Cogunlukla tinnitus, igitme kaybi ile birlikte goriilmektedir.

Tinnitusun frekansi da isitme kaybinin en fazla oldugu frekansla ¢akismaktadir

(15).

Tablo 1. Objektif Tinnitus Nedenleri

Vaskiler

Arteriovendz malformasyonlar
Karotisin tikayict hastaliklar
Vertebrobaziller yetmezlik
Anevrizma

Venoz Gfirim

Juguler bulbus patolojileri
Persistan stapedial arter
Glomus tumodrleri
Hipertansiyon

Ektopik intratimpanik karotid

arter

Stria vaskulariste aberan arter

Noromuskler

Palatal myoklonus

Anormal 6staki tiipii aciklig
Stapedial kas spazmi

Tensor timpani kasinin spazmi

TME disfonksiyonu

Diger
Lokal enflamasyon
Benign IKH

Enfeksiyonlar

TME Temporomandibular eklem, /KH intrakranial hipertansiyon
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Tablo 2. Subjektif Tinnitus Nedenleri

Otolojik Faktorler

Dis kulak yolu

Yabanci cisim
Buson
Enfeksiyonlar
Tumaorler

Atreziler

Kulak zar

Perforasyon
Atalektazi

Orta Kulak

Kemike¢ik zincir bozukluklar
Otoskleroz

Kronik otitis media

I¢ Kulak

Koklear

Meniere hastaligi

Presbiakuzi

Kafa travmasi ve akustik travma
Labirentitler

Retrokoklear

Akustik ndrinoma

Metabolik Hastaliklar

Vitamin eksiklikleri
Eser element eksiklikleri
Hipotiroidizm

Diabetes mellitus
Hiperinsilizm

Hiperlipidemi

Norolojik hastahklar

Multiple skleroz
Kafa travmalari

Menenjit sekeli

Ototoksik ilaglar (58)

Aspirin

NSAID
Aminoglikozidler
Loop dilretikleri
Alkol

Psikojenik faktorler

Depresyon
Anksiyete (59)




2.6. Tinnituslu hastalarin degerlendirilmesi

Tinnitus buyuk bir saglik problemi olmasina ragmen, Olcimindeki
teknikler standartlagsmis degildir. Tinnitusun karakteristiklerinin saptanmasi heniiz
emekleme sathasindadir. Tinnituslu hastalarin tedavisinin yapilabilmesi ve tedavi
etkinliginin artirilabilmesi icin, hastalarin ayrintili olarak degerlendirilmesi ve
etyolojinin arastirlimast gerekir. Bunun igin; standart olarak tespit edilen
prensipler, oneriler ve yaklagimlara yardimci olacak incelemeler gerekmektedir
(60). Tinnitusun teshis gabalar1 psikoakustik (frekans, siddet ve maskelenebilme)

lizerine yogunlagmistir.

Tinnitusun degerlendirilmesi medikal ve odyolojik olarak yorumlanr,
tinnitus tedavisi icin bireysel plan yapilir (61). Degerlendirmede yapilacak

islemler asagida belirtilen sekilde siralanabilir;
1. Anamnez:

Tinnituslu hastanin degerlendirilmesinde anamnez buyik 6nem tasir (62,
63). Tinnitusun baslangig yasi, niteligi (siddeti ve frekansi), gun icindeki degisimi,
lokalizasyonu; hastanin giiriiltiiye maruziyeti, sigara ve alkol kullanimi, sistemik
hastaliklari, kafa travmasi, ototoksik ila¢ kullamimi, epilepsi, otoskleroz,
gecirilmis menenjit, aile 6ykiisii mutlaka sorgulanmalidir. Ozellikle ritmik veya
pulsatil olup olmadigi mutlaka sorgulanmalidir, nadir olsa da oskiltasyonla
objektif olarak saptanabilmektedir. Pulsatil tinnitus, ¢ogu zaman kronik bir
yakinma olmakla birlikte psédotiimér serebri gibi kafa i¢i basing artisi yaratan bir
durum varliginda, intrakraniyal arterio-ven6z malformasyon varliginda,
anevrizma, subaraknoid kanama veya bir hipertansif kriz durumunda akut olarak
da ortaya cikabilir. Sessiz ortamlarda nabizla senkron bir tinnitus hissediliyorsa
vaskiiler nedenlerin yaminda ateroskleroz, hipertansiyon ya da kalp debisinin
arttig1 hipertiroidi ve hamilelik gibi durumlar da altta yatan neden olabilir.
Tinnitusun ciddiyetine, semptomlarin hastanin sosyal hayatini ve is giiciinii nasil
etkiledigine odaklanarak hasta degerlendirilmeli ve bir norotolojik hikaye

edinilmeye ¢alisilmalidir (64).
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Anamnez alinirken ototoksik ilag kullanimi ayrica sorgulanmalidir, cesitli
ilaglar tinnitus sebebi olabilmektedir. En fazla tinnitusa neden olan ilaglar; aspirin
ve aspirin igeren Dbilesikler, aminoglikozid antibiyotikler, non-steroid
antiinflamatuar ilaglar, antidepresanlar, sisplatin, vinkristin gibi antineoplastik
ajanlardir. Bunlardan baska kinin, civa, arsenik ve altin gibi agir metaller de

tinnitusa neden olabilmektedir
2. KBB ve Fizik Muayene:

Butun  tinnitus  hastalarma  ayrintih  bir KBB  muayenesi,
temporamandibular eklem muayenesi ve diapozon testleri, genel medikal
degerlendirme ve kranial sinir muayenesi de dahil olmak iizere norolojik muayene

yapilmalidir.
3. Odyolojik Degerlendirme:

Saf ses odyometrisi, konusma odyometrisi, konugmay1 ayirt etme yiizdesi,
tedirgin edici ses yliksekligi, impedansmetrik degerlendirme, otoakustik emisyon
ve ABR yapilabilir (65-67).

4. Biyokimyasal Testler:

Kan testleri metabolik veya sistemik bir hastaligi ekarte etmek igin

gereklidir;

Sifiliz ile ilgili testler; ayiric1 tamda diistiniiliiyorsa

Tiroid fonksiyon testleri (T3, T4, TSH)

- Tam kan saymmu ve sedimentasyon

Ozellikle kolesterol, trigliserid ve albumin seviyeleri olmak (izere rutin

biyokimyasal testler
- Aclik kan sekeri
- Eser elementlerden ¢inko, bakir, demir

- Vitamin B12, folik asit seviyeleri incelenmelidir.
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5. Radyolojik inceleme:

- Temporamandibuler eklem grafisi gibi direkt grafiler; temporomandibular eklem

disfonksiyonu diisiiniiliiyorsa

- Intravendz kontrast madde verilerek veya internal akustik kanali goriintiilemek
icin hava kontrast1 kullanilarak bilgisayarli temporal kemik tomografisi; ayirici
tanida kronik otitis media, kemik¢ik zincir bozukluklari, kafa travmasi dykiisii

mevcut hastalara

- Serebellopontin kdse tiimorii veya intrakraniyal tiimor diisliniilen olgular i¢in

manyetik rezonans goriintiileme yapilmalidir (68, 69).
- Vaskiiler bir lezyon diisiiniilen hastalarda anjiografi veya juguler venografi

- Vertebrobaziller yetmezlik igin doppler ultrasonografik degerlendirmeler

yapilabilir.
6. Vestibiiler inceleme:

Bas donmesi semptomu da eslik ediyorsa, kalorik test, ENG, ECoG,
VEMP yapilabilir (68).

2.6.1. Tinnitus ve odyolojik bulgular

1980’11 yillarin basindan beri arastirmacilar tinnitusun elektrofizyolojik
olarak degerlendirilmesi ile ilgilenmektedir. Tinnitus niteliksel terimler agisindan,
diger isitsel duyumlardan ayirt edilebilirse, tinnitusun siddet derecesi gibi nicel

olarak belirtilmesi daha kolay olmaktadir (70)
Saf Ses Odyogram

Yapilan ¢aligmalarda tinnituslu olgularin %13’linde iletim tipi, %39’unda
sensorinoral tipte isitme kaybi (SNIK) tespit edildigi bildirilmektedir. SNIK
saptanan grupta en ¢ok yiiksek frekanslara dogru diisen ve daha az oranda da diiz
veya canak tip egri elde edilmistir. En az elde edilen egri tipi ¢ikan tip

odyogramlardir, bunlar da daha ¢gok Meniere hastalarina aittir (62).
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Otoakustik Emisyon (OAE)

Yapilan calismalarin 1s18inda OAE’un, koklear isitsel disfonksiyon igin
yere Ozel bir degerlendirme yontemi oldugu ve normal odyogrami olan tinnitus
hastalarinda koklear disfonksiyonu objektif olarak dogruladigi diistinilmektedir
(69). Tyler ve arkadaslarinin yaptigi ¢alismada 25 hastadan ancak bir tanesinde
SOAEFE’lar saptanmistir ve SOAE ile tinnitusun perde ve siddeti arasinda higbir
iliski bulunmadigini bildirmislerdir (71). Penner ve Burns, SOAE o0l¢iminin
tinnitus ile korelasyonu agisindan objektif bir deger olup olmayacagim
arastirmislar; ancak bir iliski bulamamuslardir (72). SOAE ve tinnitus arasindaki
iligkinin varligina yonelik bazi ¢alismalar sonucunda, sadece kiigiik bir hasta
grubunda iliski saptanmistir (71, 73). Distortion Product Otoacoustic Emission
(DPOAE) ile tinnitus arasindaki iliskiyi arastirmak i¢in ¢aligmalar yapilmaktadir.
Bu ¢alismalarda tinnitusun ortaya ¢iktig1 frekans ile DPOAE yanitlar1 arasinda
anlaml bir iliski oldugu ortaya konmustur (74). Montoya ve ark. SOAE ve
TEOAE (transient evoked otoacoustic emission) kullanilarak, tinnituslu hastalarda
kokleanin fonksiyonlarini incelemislerdir. Sonug olarak 500, 1000, 2000, 4000 ve
5000 Hz frekanslarinda tinnitusu olan ve olmayan kulak &rnekleri arasinda
TEOAE parametrelerinin karsilastirilmas: sonucunda, yalmzca 4000 Hz de

istatistiksel anlaml1 farklilik bulduklarini bildirmislerdir (75).

Tinnitus Olgularinda Beyin Sap1 Odyometresi (Auditory Brain Stem
Response-ABR)

Tinnitusun tipinin belirlenmesi i¢in yardimc1 olacak diagnostik bir
Olcimddr. Tinnituslu hastalardaki, ABR bulgular1 ¢ok sayida ¢alismada farkli
sekillerde belirlenmistir. Genel olarak normal insanlar ve isitmesi normal olan
tinnitus hastalarinin ABR sonuglar1 arasinda ¢ok az bir fark bulmustur (76).
Cambazoglu ve arkadaglarinin yaptig1 calismada tinnituslu hasta grubunun I, 111
ve V. dalga latans degerlerinde gecikme, I-Ill, 111-V ve I-V dalga araliklarinda
normal degerlerde bulmuglardir. Tinnitusun etkiledigi asimetrik isitme kaybi
oldugu zaman, her iki cinsiyette ipsi ve contralateral I-V latanslarimin

etkilendigini ve 0-1 latansimin kisaldigini bildirmislerdir (77).
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Tinnitus olgularindaki ABR bulgular1 santral yolaklardaki bazi
degisiklikleri gosterse de bu bulgularin anlamlarinin degerlendirilmesi i¢in yeni

caligmalara ihtiyag¢ vardir.
2.6.2 Tinnitusun psikoakustik degerlendirilmesi

Tinnitusun degerlendirilme cabalart psikoakustik {izerine yogunlagmistir
(78). Tinnitusun girliigii, tinisi, minimal maskeleme seviyesi ve reziduel
inhibisyon gibi psikofizyolojik testleri kullanarak, degerlendirilir. Maskeleme

prosedurd, tim ve giirliik eslestirmede standartlastirilmis bir yontem yoktur (61).

Tinnitusun degerlendirilmesi asagida belirtilen nedenlerden dolay1 onemlidir:

- Hastaya, tinnitusunun gergek oldugunun giivencesini vermek

- Hastanin deneyimini yasadigi tinnitusa benzer sesi, hastanin ailesine gostermek
- Tinnitusun isitsel sistem icerisinde orijin aldig: yeri belirlemeye yardimci olmak
- Tinnitusun farkl alt kategorilerini birbirinden ayirmak

- Tinnitusun degisip degismedigini belirlemek

- Tedavinin etkinligini belirlemek

- Tedavi planina yardimc1 olmak

- Hangi hastalarin hangi tip tedaviden fayda gorecegini belirlemek (79)

Bir hastadaki tinnitusun tinisin1 ve gurligunu belirlemenin amaglar: sunlardir
(80):

a) Temel Bilgi Uretmek

b) Terapiyi Kolaylastirmak

¢) Tedavinin Etkilerini Arastirmak

Tinnitusun psikoakustik degerlendirmesi 4 parametreyi icermektedir (70)
1. Tinnitus frekansinin 6l¢iilmesi

2. Tinnitus siddetinin 6l¢iilmesi

3. Maskelenebilme 6zelliginin arastirilmasi (minimal maskeleme seviyesi)

4. Reziduel inhibisyon
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Tinnitus Frekansmn Olgiilmesi (Pitch Matching)

Tinnitusun belirlenmesinde en yaygin Ol¢timdiir. Hasta ile Klinisyen
arasinda referans noktalar1 saglar. Klinik prosedirlerde; tinnitus maskeleyici ve
tinnitus enstrimanlarinin uyumunda ve se¢iminde kullanilir (61). PUr ton sesler
iki karakterleri ile bellidir; frekansi ve siddeti. Ancak tinnitus pir ton ses degildir.
Bu ses tek bir frekanstan ibaret degildir. Bu nedenle bu tip seslerde frekans yerine
perde sozcligii kullanilir. Tinnitusun timisim belirlemek amaciyla limit yontemi,
diizeltme yontemi ve adaptif yontemler kullanilabilir (2, 70). Limit yonteminde,
hasta tinnitusunu saf bir ses ile karsilagtirarak, tinnitus frekansinin yiiksek ya da
alcak oldugunu belirtmektedir. Artan ve azalan seslerin kullanildigi deneme
ciftlerinin sonucglarindan bir ortalama olusturulmakta ve bu degere “tim esleme
frekans1” ( pitch match frequenc ) adi verilmektedir. Diizeltme yonteminde; hasta
tinnitusunun tinisint bulana kadar bir Sesin frekansini ayarlamaya caligmaktadir.
Baglanan frekans tim1 esleme frekansinin tizerinde veya altinda bulunan
frekanslardir. Ne yazik ki frekans eslestirme tedavi sonu¢larinin degerlendirilmesi
icin uygun bir parametre olarak kabul edilmemekte ve tekrarlanabilirligi diisiik
bulunmaktadir. Genellikle bilgisayar denetiminde olan adaptif yodntemlerde;
sunulan sesin, tinnitustan daha yiksek olup olmadigi sorulmakta ve hastanin
yanitina gore, tinnitusun frekansina yaklastirilmaktadir. Tinnitus frekansinin
belirlenmesi icgin bircok strateji bulunmaktadir. En sik kullanilan yontem, hastanin

tinnitus frekansi ile esitleninceye kadar tiim frekanslarin taranmasidir (80).

Tinnitus sikayeti unilateral olan hastalarda, élciim kontralateral kulaktan
gerceklestirilmektedir. Hastanin kontralateral kulagina ses verilerek tinnitusu ile
karsilastirmasi istenir. Tinnitus sik@yeti bilateral olan hastalarda dl¢tim ipsilateral
kulaktan gergeklestirilmektedir (70, 81).

Shulman ve ark. , yapmis olduklari g¢aligmada farkli iki tonda ses
verdiklerini bildirmislerdir. Hastadan bu iki sesten, tinnitusuna en yakin olani
secmesi istenir (82). Bu islem frekansi buluncaya kadar devam eder. Vernon ve
ark. bunun en guvenilir yontem oldugunu bildirmistir (83). Odyolog, hastanmin
tinnitusunun saf sese mi yoksa gurtltiye mi daha fazla benzedigi konusunda bilgi

sahibi olmalidir. Hastaya saf ses ya da dar band sunulmali ve hastanin ¢inlamasina
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benzer olan sesi tespit etmesi istenmelidir. Her ikisini de g¢inlamasina

benzetemedigi durumlarda white noise verilir (60).

Douek ve Reid hastalar Uzerinde frekans eslestirmesi yapmuslar ve farkli
gruplarin sonuglarim rapor etmislerdir. Genelde saha eslestirmesinin asagidaki

gibi oldugunu bildirmislerdir (84) (Tablo 3);

Tablo 3. Baz1 hastaliklarda tinnitus frekans eslestirmesi

Meniere hastaligi 125-250 Hz
Orta kulak tinnitus 250-2000 Hz
Gurultu nedenli 2000-8000 Hz
Presbiakuzi 2000-8000 Hz

Hastalarin ¢ogunlugunda perdeye uyarlanmis frekans 2000 Hz’in
Uzerindedir. Arastirmacilarin biiyiik bir boliimii en sik uyarlanan frekansin 4000
Hz oldugunu diistinmektedirler. Vernon bir arastirmasinda vakalarin %83’tinde

3000 Hz uzerinde esleme yaptiklarini bildirmistir (83, 84)
Tinnitus Siddetinin Ol¢iilmesi (Loudness Matching)

Tinnitus siddetinin psikoakustik 0Ol¢cumi; perde belirlendikten sonra
hastadan uyaran ile hissettigi giirliik seviyesini eslestirmesi istenerek yapilir.
Tinnitus frekansinin lgiilmesinde oldugu gibi limit yontemi, diizeltme yontemi ve
adaptif yontemler kullanilabilir. Yapilan g¢aligmalarda ortalama giirliik esleme
miktar1 5-15 dB arasinda degismektedir (2). Matsuhira ve Yamashita isitme
esikleri 15 dB’den daha az olan, gesitli tinnitus etyolojilerine sahip 125 bireyde
tinnitus siddeti ortalamasim 13.5 dB bulmuslardir (85). Bilateral tinnitus sikayeti
olan hastalarda tinnitus siddetinin Ol¢iimleri, hastamin tinnitusunu en siddetli
hissettigi kulakta ya da esit hissediyorsa sol kulaktan baslanarak yapilmaktadir.
Fowler’in de i¢cinde bulundugu bir¢cok arastirmaci, hastanin yakinmasinin fazla
olmasina karsilik tinnitusunun siddetinin o frekanstaki isitme seviyesinden yani
esik degerinden yalnizca 3-4 dB ya da duyu diizeyinin {izerinde oldugunu

soylemiglerdir (86).
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Bazi ¢aligmalar tinnitus siddetinin 6l¢iilmesinin birka¢ giin ile birka¢ ay
arayla tekrarlanabilirligi hakkinda (seanslar arasinda <5 dB fark) olumlu veriler
bildirmekle birlikte, bagka calismalar farkli seanslar arasinda ciddi farklar
bildirmis olup bu degerin tinnitus tanisi ve takibindeki degerini azaltmaktadir

(87).
Maskelenebilme Ozelliginin Arastiriimas1 (Minimal Maskeleme Seviyesi)

Maskeleme esas olarak, disaridan verilen sesin, isitme sistemi icinde
dogan sesi yani tinnitusu isitmez hale getirmesidir. Maskelenebilme 0zelligi; bir
sesin diger bir ses ile noéral aktivitesinin baskilanmasidir. Tinnitusun
maskelenebilmesi, akustik uyarana olan yamitinin, sinir sisteminde aym noral
kanallar1 kullandigin1 diistindirmektedir (2). Ses; sirayla fark etme seviyesi, esit
siddet seviyesi ve son olarak tinnitusu maskeleyecek seviyeye kadar ¢ikartilmakta
ve bu seviyeye “minimal maskeleme seviyesi” denmektedir. Birimi dB SL’dir.
Minimal maskeleme seviyesi 5 dB veya altinda ise tinnitusun maskelenmeye
uygun olduguna, 15 dB SL iizerinde ise tinnitusun maskelenemeyecegine karar

verilmektedir (81).
Rezidiiel inhibisyon

Maskelemeyi takiben tinnitusun gecgici olarak kaybolmasina veya
azalmasina verilen isimdir. Tinnitusun maskelenebilmesi ve reziduel inhibisyonun
noral temeli hakkinda ¢ok az bilgi bulunmaktadir (88). Saf ses veya dar bant
gurdltu ipsilateral olarak tinnitus frekansinda minimal maskeleme seviyesinin 10
dB Uzerine 60 saniye sireyle yapilmaktadir. Hastaya tinnitusunda azalma veya
kaybolma olup olmadigi sorulmaktadir. Tam reziduel inhibisyon; maskeleme
isleminden sonra tinnitusun kaybolmasidir. Kismi reziduel inhibisyon; maskeleme
isleminden sonra tinnitusun gegici sure ile kaybolmasidir (89). Hastalarin %
35’inde tam reziduel inhibisyon, % 43’tinde kismi reziduel inhibisyon goriilmekte

ve genellikle 30 sn stirmektedir (70).

Tinnitus Arsivi’ndeki 976 hastaya genis bant giiriiltii dinletildikten sonra
tinnituslarinin normal siddetine ne kadar siirede geldigi sorulmustur. Hastalarin

%357’s1 tinnituslarinin iki dakikadan daha kisa siirede eski siddetine ulastigini
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belirtirken, %23’0 bu sireyi 2-4 dakika, %11’i 4-6 dakika, %4’ 6-8 dakika,
%2’si 8-10 dakika, %31 ise 10 dakikadan daha fazla olarak yanitlamistir (90).

2.6.3. Tinnitus hastalariin psikosomatik degerlendirilmesi

Son yillarda hastalarin tinnitusu psikosomatik olarak nasil algiladigini
degerlendiren Olcekler dnem kazanmistir. Bu anketleri kullanarak, tinnitusun
ciddiyeti hakkinda bilgi saglanmaktadir. Klinisyene tedavi Oncesi ve tedavi
sonras1 karsilastirma ve tam olarak degerlendirme sansi tanimaktadir. Aym
zamanda tinnitusu degerlendirme anketi ile klinisyen; tinnitusun semptomlari,

tedavi yontemleri ve hasta memnuniyet sonuglarini kayit etmektedir (91, 92).

Tinnitusun siddetini net ve niceliksel olarak ortaya koyabilen yontemlere
yogun ihtiya¢ olsa da bu siddetin derecesini belirlemeye yarayan yontemler
iizerine tam bir goriis birligi olusmamistir. Cinlamanin siddetinin ne kadar oldugu,
ne siklikta ortaya ¢iktigi, hastayi ne olglide rahatsiz ettigi, giinliik aktivitelerini ne
kadar kisitladigi, uyku diizenini ne kadar etkiledigi, akil sagligin1 ve genel
anketlerdir. Tinnitus gok etkenli bir hastalik oldugu i¢in her hastada ortaya ¢ikan
farkli yakinmalar1 belirlemek amaciyla birden fazla anket formu gerekebilir.
Yaygin olarak kabul gérmiis anketler genel sagliga odakli ve tinnitusa odakli
olarak iki gruba ayrilabilir. Ancak Olg¢eklerin farkliliklart farkli merkezlerde

yapilan ¢aligmalarin karsilagtirilmasini genellikle olanaksiz kilmaktadir.

Tinnitus siddeti psikoakustik olarak Olgiilen tinnitus derecesi ve igitme
esikleriyle gii¢lii bir iliski gostermemektedir. Ancak depresyon, konsantrasyon
bozuklugu ve irritabilite gibi psikolojik yakinmalar ve tinnitus siddeti arasinda
daha yakin korelasyonlar bulunmustur. Zoger ve ark tinnitus igin basvuran
hastalarda DSM-IIIR (Diagnostical Manual of Mental Disorders) kriterlerine gore

%75 oraninda depresyon ve anksiyete bozuklugu saptamislardir (93).

Farkli iilkelerde, birbirinden bagimsiz c¢alisma gruplar1 tarafindan
gelistirilen Olgekler genellikle benzer yakinma ve etkilenmeleri 6lgmektedir.
Ancak bu yakinma ve etkilenmelerin alt gruplarini 6l¢en anketler sinirlidir. Ayrica

tedaviye verilen yanmit da yine anketler yoluyla degerlendirilmelidir. Anket
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hazirlama ve c¢evirisinde {lkenin sosyokiiltiirel yapist da gbéz Oniinde

bulundurulmalidir.

Wilson tarafindan gelistirilen Tinnitus Reaksiyon Anketi (TRQ: Tinnitus
Reaction Questionnaire), tinnitusa bagh sikayetleri, tinnitusun is hayatina ve bos
zamana olan etkisini, tinnitus nedeniyle aktivitelerde olusan engelleri, uyum
sorunlar1 tizerine olan etkisini degerlendiren 26 maddeden olusan bir ankettir (94).
Kuk tarafindan gelistirilen Tinnitus Handikap Anketi (Tinnitus Handicap
Questionnaire, THQ) 27 sorudan olusur, bu ankette tinnitusun isitme, yasam tarzi,
genel saglik ve duygusal durum iizerine etkilerini belirleyen 4 alt grup soruya 0-
100 arasinda skorlama seklinde verilen yanitlar degerlendirilir (91). Bu iki 6lgegin
disinda Jastreboff’un tinnitus tedavisi 6ncesinde ve tinnitusun takibinde kullandigi
goriisme formlarinin Tiirkge ¢evirileri de hasta takip ve tedavisinde kullanilabilir.
Bu formlarda tinnitus farkindaligi, tinnitusun etkiledigi aktiviteler yani sira 0-10
arasinda degisen dlgekte tinnitus siddeti, tinnitusun verdigi rahatsizlik ve hastamin

yasamina etkisi de sorgulanmaktadir (95).

Tinnitus fonksiyonel indeksi (Tinnitus Functional Index - TFI) hem
tinnitus siddetini hem de tinnitusun yarattig1 negatif etkiyi 6lgeklendirerek hem
tinnitusun siddetini hem de tinnitusta tedaviye bagh olusan degisiklikleri (yanitr)
saptamak i¢in gelistirilmis bir ankettir (96).

Ulkemizde ¢ok yaygin olarak kullanilmasa da tinnitusla iliskili semptomlar
olan hiperakuzi ve psikolojik stres diizeyini degerlendiren anketler de mevcuttur
(97, 98).

Tinnitusun klinik diizeyinin degerlendirilmesinde kullanilan 9 temel
ingilizce anket bulunur bunlar; Tinnitus Anketi, Tinnitus Handikap Anketi,
Tinnitus Ciddiyet Skalas1, Subjektif Tinnitus Ciddiyet Skalasi, Tinnitus Reaksiyon
Anketi, Tinnitus Ciddiyet Derecesi, Tinnitus Ciddiyet indeksi, Tinnitus Handikap
Envanteri, Tinnitus Yeniden Egitim Terapisi Kabul Edilme Miilakat1 (91, 94, 99-
105). Bu anketlerden sadece Tinnitus Handikap Anketi’inde 0-100 arasi bir
puanlama yapilmis olup, diger anketlerde genellikle sikayetler icin ciddiyete gore

3 ile 5 seviye belirlenmistir.
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Tinnitus hastalarinin takibine anketler katkida bulunmakta ve tinnitus
tedavisinin gelisimi hakkinda hekimlere fikir verebilmektedir. Anketler 6zellikle
hastaya gerekli bilgilendirme yapildigi zaman geri bildirim saglamakta ve tedavisi

zor tinnitus hasta grunda tedaviye katki saglamaktadir.

Tinnitusun psikosomatik etkilerinin bir boyutunu da depresyon gibi
psikolojik problemlerin olusturdugu bilinmektedir. Depresyon tinnitusun ortaya
cikmasim kolaylastirdigi gibi, bireylerde tinnitusa bagli olarak da depresyon
ortaya cikabilmektedir. Depresyonun degerlendirilmesi i¢in en sik kullanilan

anketlerden birisi de Beck Depresyon Anketi’dir (105).
Tinnitus Ciddiyet Indeksi (Tinnitus Severity Index-TSI)

Tinnitus Ciddiyet indeksi (TCI) tinnitusun hastaya yaptig1 negatif etkileri
olgerek tinnitusu degerlendirir. TCi’nde degerlendirmenin %50’si tinnitusun
psikolojik ve emosyonel etkilerini, %37’si yasam stilini ve %17’si ise tinnitusa
0zgu etkileri 6lgmektedir (94, 106-110).

Tiirkce uyarlamasi tinnitus hastalarinin semptomlarint degerlendirmede
yiiksek oranda tutarli ve gilivenilir bir 6lgektir. Tinnitus degerlendirme anketi 12
sorudan olusmaktadir. Her bir soruda ‘asla’, ‘nadiren’, ‘bazen’, ‘siklikla’ ve
‘daima’dan olusan bes cevap secenegi vardir. Asla cevabi; 1, nadiren cevabi; 2,
bazen; 3, siklikla; 4 ve daima; 5 puandir. Ankette alinabilecek en diisiik puan 12,
en ylksek puan ise 60°dir.

2.7. Tinnitus tedavisi

Tibbin her dalinda tedavinin ilk basamagim sebebe yonelik tedavi
olusturur. Fakat tinnitusta etyolojik sebep ancak vakalarin %35’ inde
bulunabildiginden, semptomatik tedavi yontemleri 6nemli yer tutar (111, 112).
Objektif veya subjektif tinnitusu olan hastalarda etyoloji tespit edildiginde
tedaviye yonelik girisimler yapilabilir ancak tinnitus semptomu bulunan hastalarin
biiyiik bir kisminda etyolojinin tam olarak belirlenememesinden dolayi, tahmin

edilen sebebe yonelik veya semptomatik tedaviler uygulanmaktadir.
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Tinnitus hastalarin1 degerlendirirken tinnitusun bir hastalik degil bir
semptom oldugunu unutmamak gerekir. Tinnitus hastalarin1 detayli olarak
degerlendirmek, eger miimkiinse tinnitusun etyolojisini ortaya koymak ve
serebellopontin kdse tlimorleri gibi tedavi edilebilir patolojileri ekarte etmek

acisindan onemlidir.

Tinnitus kronik bir yakinmadir. Tedavide amag; tinnitusu tamamen
ortadan kaldirmaktir, eger bu mimkiin degilse de hastaya tinnitusun en az sekilde
rahatsizlik vermesini saglamaktir. Tinnitus tanisi alan hastalar1 degerlendirme ve
tedavi sirasinda bilgilendirmek oldukc¢a dnemli olup, tinnitus i¢in onerilen bilissel
ve davranigsal tedavilerin de bir pargasidir. Tinnitusun kontrol altina alinmasi
tedavi yontemini dogru tespit etmekle gergeklesebilir (61). Cogu vakanin tam
anlagilamamasi siklikla kesin teshis ve tedaviyi engellemekte, yalnizca bazi tiirler

tedavi edilebilmektedir.

Tinnitus yakinmasinda altta yatan tibbi ve otolojik durumlar tespit edilmeli
ve eger miimkiinse hastanin durumuna bagli olarak tinnutusa sebep olacak aspirin
ve NSAID gibi ilaglar kullanilmamalidir. Tinnituslu hastalar, kahve, cay, kola gibi
belirli yiyeceklerden kaginmalidir (113). Sonuglari kesin olmamasina ragmen,
tinnitusa otosklerozun neden oldugu hastalarda stapedektomiyi takiben tinnitus
tedavi olabilmektedir. Eger sebep glomus tiimor ya da akustik noroma ise
timoriin alinmasi tinnutusu hafifletebilir. Hastalikla birlikte tinnutus ve bas

donmesi gelisen, ciddi Meniere vakalari i¢in cerrahi tedaviler mevcuttu

Tim degerlendirmeler kesin sebepleri belirlemeye yetmiyorsa, hastaya
hastaliginin kontrol altinda oldugu ve hayati tehlikesinin olmadig: anlatilmalidur.

Tinnitusun isitme kaybina neden olmayacagi konusunda hasta bilgilendirilmelidir.

Tinnituslu hastalarin %35°1 tedaviye ihtiya¢ duymazken, %53’i tedaviye
gereksinim duymaktadir (113). Geriye kalan %12’si ise acilen tedavi gereksinimi
duydugunu bildirmislerdir (113). Hastaya tinnitusu hakkinda bilgi verildikten
sonra, tedaviyle %25’i anlamli iyilesme, %50’si belirli derecede iyilesme
gosterirken, %25’i hi¢ degisiklik olmadigini ve ¢ok az bir kisim hasta ise

sikayetlerinin arttigim bildirmislerdir.
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Tinnitusta tedavi yontemleri 6 ana grupta incelenir ; (Tablo 4)

Tablo 4. Tinnitusta tedavi yontemleri

Medikal Tedavi Maskeleme Elektroterapi Psikolojik  Cerrahi Yeni
tedavisi Tedavi Tedavi yaklasimlar
Betahistin Isitme Biofeedback Psikoterapi  Endolenfatik Lazer
hidroklorr cihazlan kese cerrahisi Tedavisi
Elektrik Hipnoz
Ginkgo bilboa Tinnitus stimulasyonu Stellat ganglion  Manyetik
ekstreleri cihazlan blokaji stimilasyon
(114)
Transkutanéz ~ Meditasyon
Maskerlar elektriksel VIII. sinirin
Trimetazidin sinir kesilmesi
stimulasyonu
(TENS)
Kalsiyum kanal Masa Ustu Tinnitus Timpanik
blokerleri ses Akupunktur Habituation pleksusun
makineleri Therapy kesilmesi
(THT)
Vitaminler Kaset ve Korda
CD’ler timpaninin
kesilmesi
Prostoglandin
agonistleri Koklear sinirin
vaskuler
dekompresyonu

Lokal
anestezikler
Labirentektomi

Antikonvilsanlar Stapedektomi
Koklear

Duz kas implantasyon

gevseticileri

Intratimpanik

tedaviler

2.7.1. Medikal Tedavi
Betahistin hidroklorur ve Ginkgo biloba ekstreleri:

Betahistin dihidroklorur'un prekapiller sfinkterleri gevsetici etkisiyle i¢ kulaga
giden kan akimim artirdigi 6ne siirtilmektedir. Ginkgo biloba ekstresi ise PAF

(trombosit aktive edrici faktor) inhibitoridar.
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Antidepresanlar:

Klinik caligmalar, antidepresanlarin ciddi tinnitus vakalarina yardimci
olabilecegini gostermistir. Ancak; antidepresanlarin  kullanim1 daha fazla
arastirma gerektirmektedir (113). Antidepresan tedavi tinnitusun neden oldugu
uyumsuzlugu azaltmak i¢in kullanilir. Tinnitustan ¢ok neden oldugu anksiyetinin
¢ozllmesinde etkili olmustur. Bu gruptan amitriptilin, trimipramin ve nortriptilin
gibi ilaglar kullanilir (84, 115, 116).

Lokal anestezikler:

Bu grupta kullanilan lidokain (116, 117) tocainide, prokain, xylocain, flecainide
acetate ve meksiletin (116) gibi ilaglarin sodyum kanal blokaji etkileriyle
membran stabilizasyonu saglayip hiperaktiviteyi azaltarak tinnitus tzerinde etkili
olduklar1 kabul edilmektedir

Antikonvulsanlar:

Santral isitme yollar1 {izerine etkili olduklar1 diisiiniilmektedir. Karbamazepin,
primidon, amino-oksiasetik asit bu grupta denenen ilaglardir. Sodyum kanal

blokaj1 yaparak etki gosterdikleri diistiniilmektedir (118, 119).

Prostoglandin agonistleri:

PGEL1 yuksek konsantrasyonlarda gucli bir vazodilatator etkiye sahiptir (120).
Kalsiyum kanal blokerleri:

Bu amagla kisitli oranda yararli oldugu belirtilen nimodipin (121) ve flunarizin
(116) denenmistir.

Vitaminler:

Oncelikle vitamin A, B12, C ve nikotinik asit’in vaskiiler sistem lizerinde yararli
etkileri olmasi nedeniyle etkili olabilecekleri savunulmustur. Vitamin B12
eksikliginde demiyelinizasyon, aksonal dejenerasyon ve noron 6lumu gordlebilir.
Tinnituslu hastalarin bir kisminda vitamin B12 eksikligi saptanmis ve replasman

tedavisi ile kismi diizelme dahi elde edilmistir (122).
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Intratimpanik tedaviler

Intratimpanik (IT) tedaviler, koklear hastaliklarin medikal tedavisinde kabul
gormiis bir tedavi metodudur. Kullanildig1 baslica koklear hastaliklar; ani isitme
kaybi, otoimmiin isitme kaybi, meniere ve tinnitustur. Ilaglar1 lokal olarak ig
kulaga uygulama ¢alismalari ilk olarak 50'li yillarda baslamistir (4, 5). Schuknecht
1956 yilinda Meniere hastalarinda IT streptomisin kullanmistir, ilacin ciddi isitme
kayb1 yapmasi nedeniyle kullanimi kisitlanmistir. Doksanli yillarda lokal
gentamisin uygulamasinin isitmeye fazla zarar vermeden semptomlar1 ortadan
kaldirdig1 goriisii onem kazanmstir (6). Doksanbir yilina gelindiginde ise Itoh ve
Sakata meniere hastalarinda IT steroid tedavisini basariyla denemislerdir (7, 8).
Giiniimiizde 1T uygulama ¢esitli hastaliklarda temel tedavi secenekleri arasina
girmigtir ve bu uygulamanin gelistirilmesi i¢in birgok ¢aligma ortaya

koyulmaktadir.
Intratimpanik tedavilerde farmakokinetik

llaglarin intratimpanik farmakokinetigiyle ilgili olarak LADME semasi
gelistirilmis ve kabul gormistiir (123): Liberation (serbestlesme), Absorption
(emilim), Distribution (yayilma), Metobolism (metabolize olma) ve Elimination
(atilma) (Sekil 9).

LADME SEMASI

Sekil 9: Intratimpanik tedavilerin farmakokinetigini agiklamak amaciyla diizenlenmis

LADME semasi
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Serbestlesme: ilacin formiilize halinden serbestlesmesidir. Son yillarda dzellikle
az siklikta uygulanip i¢ kulaga daha uzun siire etki edebilmesi i¢in yavas salimmli

formlar tlizerinde ¢alisilmaktadir.

Emilim: En 6nemli ve Uzerinde en ¢ok diisiiniilen asamalardan biridir. Acaba
verdigimiz ila¢ hangi yolla i¢ kulaga gegiyor ve ilacin ne kadar1 gegebiliyor?
Genel kabul edilen goriis gecisin yuvarlak pencereden oldugudur. Oval
pencereden ve otik kapsiilden de geg¢is oldugu one siiriilmektedir (124). Yuvarlak
pencere membrani insanlarda, dista epitel ortada konnektif doku ve igte perilenfle
iliskide olan epitel olacak sekilde 3 tabakadan olusmaktadir (125). Uygulanan
maddelerin  partikil  boyutu, konfigiirasyonu, konsantrasyonu, yagda
¢Ozlnebilirligi, elektriksel yiikii ve yuvarlak pencere membraninin kalinligi da
emilimi etkilemektedir (123-126).

Yayilma: Ilacin perilenf icinde, endolenfe ve diger dokulara difiize olmasidir. Ig
kulaga gecen maddeler yogun olarak vestibiil ve kokleanin bazal kivriminda
toplanirlar. Uygulama siiresi uzatilsa bile apikal kivrimlara ulagsmasinda gesitli
zorluklar vardir ve bu nedenle konu tartismalidir (127, 128). Yayilimla ilgili
uygulanan ilacin 6zellikleri, dozu ve siiresiyle dagilim 6zelliklerini karsilastiran

caligmalar yapilmalidir.

Metabolizasyon: ilaglarin dokular veya enzimler tarafindan degisik form ya da alt
formlara doniistiiriilmesidir. I¢ kulakta ilaglarin metabolizmasiyla ilgili ¢ok az
calisma bulunmakla birlikte, deksametazon fosfatin aktif molekiillerine

metabolize oldugu gosterilmistir (129, 130).

Atilma: Ilacin ya da metobolitlerinin i¢ kulaktan uzaklastiriimasidir. Atilim kan,
BOS veya orta kulaga atilmasi yoluyla olabilir. Eliminasyon yolu ve derecesi

dogal olarak ilacin i¢ kulaktaki konsantrasyon diizeyini de etkilemektedir.
Intratimpanik tedavi uygulama yollari:

Uygulama tek doz uygulama olabilecegi gibi tekrar eden enjeksiyonlar
seklinde (glinde 3 defadan, haftada 1 defaya degisen oranlarda) veya mikrokateter

araciligiyla siirekli infiizyon seklinde olabilir. Steroid uygulamalarinda tekrar
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eden veya siirekli uygulamalar i¢ kulakta ilag yogunlugunu arttiracagindan tercih
edilirken, gentamisin gibi ilaglarin isitme kaybi yapma risklerini minimalize
etmek icin mimkinse tek sefer uygulama tercih edilmelidir. Uygulama sirasinda
yuvarlak pencere niginin tikali olmasi tedavi sonuglarini etkilemektedir (131).
Silverstein  Mikrowick uygulamasi: Mikrowick adi verilen ekipman bir
ventilasyon tiipu ve bunun igerisinden gecen bir fitil icermektedir (Sekil 10). Tip
kulak zarina, icerisinden gegen fitil de yuvarlak pencere nisine denk gelecek
sekilde yerlestirilir (Sekil 11). Bu sistem hastanin duzenli olarak damlay1

kendisinin damlatarak i¢ kulaga ulastirabilmesini saglar (132).

Tlp icerisinden Tap iginde

Fitil 0
Tap gecirilmis fitil islatilmis fitil

Sekil 10: Silverstein Mikrowick igerigi

Vo & s

Sekil 11: Microwick'in uygulanist

Yuvarlak pencere mikrokateteri: ilaglar1 orta kulaga ulastirmak icin dizayn
edilmis diger bir cihaz yuvarlak pencere mikrokatateridir. Katater timpanomeatal

flep kaldirilarak yuvarlak pencere nigine yerlestirilir. Kataterin diger ucu helixin
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yanina yerlestirilir. Buradan elektronik pompa araciligiyla surekli ilag inflizyonu
yapilabilmektedir (Sekil 12). Insanlar iizerinde yapilan calismalar olduk¢a az
oldugundan basar1 oranlarina dair yorum yapilamaz. Hayvan ¢aligmalarinda ise bu
yontemin i¢ kulakta oldukga yiiksek ilag konsantrasyonlari sagladigi gosterilmistir
(133). Son yillarda ticari olarak mevcut olan RWE-Cath™ (Durect cooperation,
ABD) isimli mikrokatater sistemi, igeriginde bulunan elektrot yardimiyla
inflzyon yaparken ayni zamanda orta kulak fonksiyonlarini monitorize etme

olanagi saglamaktadir (Sekil 13).

Sekil 13: Yuvarlak pencere nisine oturan mikrokateterin 6zel tipinde orta kulagin

fonksiyonlarini 0lcebilecek elektrodun gdsterilmesi

Biyolojik olarak ¢o6ziinebilir materyallerle uygulama: Polimer 23 ve poliksimer 24
gibi biyolojik olarak yavas sekilde eriyen materyallerin kullanilmasidir. Bu

maddelerin i¢ine orta kulaga verilmek istenen ila¢ karistirilir. Polimer ya da
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poliksimerin erimesiyle ila¢ yavas yavas uzun siirede i¢ kulaga uygulanmig olur

(Sekil 14) (134).

Nanopartikiller ile uygulama: Nanopartikiillerin ¢ap1 olduk¢a kiigiiktiir
(genellikle 200 nm'nin altindadir), hizli difizyon ve membranlardan hizli gegis
Ozelliklerine sahiptir. Bu nedenle nanopartikiillerle birlestirilen ilaglar
intratimpanik uygulamalarda kolaylikla i¢ kulaga gegebilir (Sekil 15).
Nanopartikiillerle birlestirilen lidokain, silika rhodamine gibi ajanlarin i¢ kulakta
perilenfe, endolenfe, tiyli hicrelere, spiral gangliyona ve hatta retrograd yolla
santral yolaga hizla yayildiklar1 bulunmustur (135, 136). Bu 06zellikleri ile
nanopartikiller, intratimpanik uygulamalarda ila¢ tedavileri ve gen terapileri

acisindan oldukg¢a 6nemli bir potansiyel gostermektedir.
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Sekil 14: ilaglarin biyolojik olarak ¢dziinebilen maddelerle verilmesi
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Sekil 15: Tlaglarin nanopartikiil yiizeyine yiiklenerek verilmesi
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Transtimpanik Uygulama Teknigi: Hasta operasyon masasina sirtiistii yatirilir.
Bas ¢ok hafif ekstansiyona getirilir. Uygulama yapilacak kulak Ustte kalacak
sekilde bas 45 derece g¢evrilir. Kulak zarma topikal anestezi (lidokain) uygulanir.
Yaklasik 10 dakika beklendikten sonra 25 G brantile eklenen serum seti ve
enjektor sistemi ile arka alt kadrana (yuvarlak pencere projeksiyonuna) girilerek
uygulama yapilir. Ortalama 0.3-0.7ml (en ¢ok 1ml) madde orta kulaga verilir.
Hasta agzina aci bir tat gelirse haber vermesi konusunda 6nceden uyarilir. Bu
verilen materyalin dstakiden refliiye neden oldugu anlamina gelir ki enjeksiyon bu
asamada kesilmelidir. Enjekte edilen miktar kaydedilir. Hasta bas pozisyonunu
koruyacak sekilde 20-30 dakika hareketsiz olarak yatar. Diger bir uygulama sekli
de tiip takilarak enjeksiyonlarin tiip icinden yapilmasidir.

Tinnitusta intratimpanik tedavi

Meniere hastaliginda intratimpanik uygulamalarin basarilt sonuclar
vermesi tinnitus tedavisinde de kullanimini giindeme getirmistir. Fakat tinnitusun
cok cesitli etyolojilerden kaynaklanabiliyor olmasi nedeniyle tedavide
beklenildigi kadar basari elde edilememistir. Literatlirde intratimpanik tedavilerin
basarisini gosteren cesitli caligmalar mevcuttur. Fakat basarili olan ¢aligmalarda
altta yatan tinnitus genellikle akut tinnitustur ve/veya koklear kaynakhidir (137-
139). Akut tinnituslar 3 aydan daha kisa siiredir olan genelde akut otitis media
veya akustik travma gibi nedenlere bagli olusmus tinnituslardir. Refrakter

tinnituslarda ise tedavi basarisi yok denecek kadar azdir.

Tedavide denenmis olan ajanlar (137)
- Anestezik ajanlar (Lidokain)

- Ototoksik ajanlar (Gentamisin)

- Steroidler

- Yeni jenerasyon noroprotektif ajanlar (Antioksidanlar, vs.)
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Intratimpanik steroid tedavisi
Steroidlerin etki mekanizmasi (140, 141)

Kortikosteroidler adrenal korteks tarafindan salgilanan steroid yapili
kortizol ve aldesteron gibi hormonlar ve bunlarin sentez suretiyle yapilan aym
yapidaki  anologlaridir.  Kortikostroidler —antiinflamatuar, antiallerjik  ve

immunosupresif etkileri nedeniyle en sik kullanilan ilaglardandir.

ITS kullaniminin avantajlari ;
a. Sistemik kullamima ait yan etkilerin ortaya ¢ikmamasi

b. Transtimpanik bir ventilasyon tiipii vasitasiyla uygulamada oldugu gibi tibbi
personelin yardimi olmaksizin hastanin kendisi tarafindan uygulanabilmesi

c. Lokal anestezi altinda ¢ok kolaylikla uygulanabilir olmas1
d. Semptomlar tekrarladiginda rahatlikla tedavinin yenilenebilmesi

e. Tedavinin kesilmesi esnasinda baskilanmis adrenal kortekse karsi onlem
alinmasina gerek olmamasi

f. Sistemik streoid kullamminin tam ve kismi kontrendikasyon teskil ettigi
durumlarda kullanilabilir olmas1

g. Hedef organda yani i¢ kulakta arastirmalarla gosterilmis sistemik uygulamaya
nazaran daha yiiksek ilag konsantrasyonlari

h. Belirgin isitme kayb1 gibi komplikasyonlarin %1'den daha az gortlmesi

Intratimpanik tedavinin etkinligini belirleyen en ©nemli faktorler
tinnitusun suresi ve uygulanan ilag dozudur (142). Perflizyon siiresi ve siklig1 da
intratimpanik tedavinin basarisim belirleyen énemli faktorlerdendir. Cesarani ve
ark ile Shea ve Ge’nin ¢alismasina gore intratimpanik steroid enjeksiyonunda en
iyi sonug Ozellikle tinnitusun basladig: ilk 3 ayda tedaviye baglanan hastalarda
gbzlenmektedir (142,143). Tinnitus slresi uzadik¢a tedavinin etkinligi
azalmaktadir (144). Araujo ve ark 4 hafta boyunca haftada 1 kez intratimpanik 4
mg/mL deksametazonu 0.5 mL uygulamislardir ve uygulamanin sonuglarim VAS
ile degerlendirmislerdir (144). Cesarani ve ark 4mg/mL deksametazonu

intratimpanik olarak 3 ay sure ile giinde 3 defa olmak (izere uygulamislardir.
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Cesarani ve ark ¢alismasinda hastalar1 VAS ile degerlendirmisler ve %68.5’inde
anlamli derecede duzelme gorilmistir (143). She W. ve ark. subjektif tinnitus
hastalarinda metilprednizolon, deksametazon ve karbamazepin etkinligini
arastirdiklar1 bir calismada 6 aylik izlem sonunda 3 tedavi arasinda fark
bulamamuglar (145).

2.7.2. Maskeleme Tedavisi

Gunlmuzde tinnitus i¢in yaygin olarak kullanilan maskeleme tedavisi; bir
akustik uyaranin varliginda, ikinci uyaranin onu baskilamasi prensibine dayanir
(146, 147). Tinnitusun maskelenmesi; rahatsiz edici sesi tiimiiyle orten ve
hastalarin tinnitusundan daha kabul edilebilir bulduklar: bir dis sesin uyarilmasi
anlamina gelir. Maskelenebilme 06zelligi; bir sesin diger bir ses ile noral
aktivitesini baskilamasidir, bu da bize tinnitusun akustik uyarana olan yanitinin,
sinir sisteminde ayni noral kanallar1 kullandiginmi disiindiirmektedir (22).
Maskeleyici sesin seciminde ve hangi kulagi maskelemenin uygun oldugunu
belirleyen acik bir protokol mevcut degildir. Maskelemede pure tone, narrow band
noise ve white noise yaygin olarak kullamlmaktadir (60, 148). Vernon’un bir

calismasina gore 491 hastanin %91’inde tinnitusu maskelemek miimkiin olmustur

(83).
Maskeleme farkl: sekillerde uygulanabilir:

1. Hastaya 6zel hazirlanmis maskeleme kasetleri ve CD’leri.
2. Tinnitus maskerlar

3. Birlesik tinnitus cihazlar1 (Masker + isitme cihazi)

4. Isitme cihazlar

5. Diisiik seviye beyaz giirtiltii tiretegleri

6. Ses Yastig1

7. Yastik Hoparlorleri

8. Kulak ici ses jeneratorleri (60, 61)
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Hazell; tinnitus maskesi kullaniminda etyolojinin ortaya konmasinin
onemli bir konu oldugunu vurgular. Maskeleme yontemi sabit bir saf ses kulak
¢inlamasi olan hastalar i¢in 6nerilmektedir. Meniere’li hastalarda tedaviye ¢ok iyi
cevaplar alimirken, giiriiltiiye bagl isitme kayb1 olan hastalarda yeteri kadar cevap
saglanamamistir (149). Ayrica maskelemenin ¢ok az ya da hi¢ duymayan (agir

isitme kayb1 olan) hastalara yardimci olamayacagi diistiniilmiistiir (84).

Teknolojideki bircok gelismeye ragmen, isitme cihazlar1 hala tinnutusu
hafifletmek i¢in kullanilan en yaygin teknolojik cihazlardir. Tinnitusu maskeleme
girisimi ilk defa 1928 yilinda Knudsen tarafindan yapilmis, 1977 yilinda ise
Vernon tarafindan ilk modern uygulama gergeklestirilmistir. Maskeleme tedavisi,
invaziv olmamas1 ve ekonomik olusu nedeniyle tinnitus tedavisinde 6nemli bir yer

tutmaktadir (114).
2.7.3. Psikolojik Tedavi

Psikolojik tedavinin amaci, tinnitusun etkilerinin hastanin yasam seklinde
ve kalitesinde belirgin degisiklik yapmasina engel olmak ve hastay1 tinnitusa karsi
dayanikli kilmaktir. Tinnituslu hastalarda psikolojik faktdrler tinnitusun
algilanmasini  arttirdigr  gibi  tinnitus da anksiyete, depresyon ve uyku
bozukluklarina sebep olabilmektedir  (94). Tinnitus, bazi hastalara intihar
diistindiirebilecek kadar ciddi bir problem olabilmektedir. Tedavi sirasinda
hastalarin bireysel algilamalarinin ve duygusal durumlarinin dikkate alinmasi
gerekmektedir. Bu ytizden tinnitusun hem medikal hem de psikolojik bir problem

oldugu diistiniilmektedir (2).

Psikolojik tedavi asagidakileri igermektedir;
- Medikal

- Hipnoz

- Psikoterapi

- Meditasyon
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Tinnitus Habituation Therapy (THT)

Hastanin normal yasama donmesi i¢in tinnitus algilamasini ve tinnitustan
rahatsiz olmasinm azaltmaya yardimeci olmaktir. Bununla birlikte hastada daha
fazla rahatlama da saglanabilir ancak hastanin tinnitusunun tamamen ge¢mesi
beklenmemektedir. Habituasyon tek basina tinnitus tedavisi i¢in yeterli degildir.
Habituasyon terapide, tinnitusla baglantili noral aktivitelerin bloke edilmesi ve
kortikal alanda bilingaltindaki tinnitus sinyallerinin aktivasyonu engellenerek
kisinin tinnitusun farkinda olmamasi saglanir. Tinnitusun habituasyonunda

kullanilan iki temel unsur (2);

- Tinnitus Retraining Therapy (TRT)

- Danigsmanlik

Tinnitus Retraining Therapy (TRT)

Sartli refleks cevabimin, ilgili uyarana siirekli maruz kalma sonucunda
giderek azalmasi prensibine dayanmaktadir. Tinnitusun birey tzerindeki etkileri,
isitme sistemindeki aktivasyona degil de, limbik ve otonom sistemlerin aktivasyon
derecesine baghdir. Bu sistemler aktive olmazsa, bireyde tinnitus olmasina
ragmen, rahatsizlik hissi olmamakta ve tinnitus algis1 azalmaktadir. Tinnitus
tedavisi aligkanlik olarak adlandirilan bu refleksleri bastirma konseptine

dayanmaktadir.

TRT dort kisimdan olusmaktadir:

1- Diisiik diizeyde giiriiltii ile tinnitusun maskelenmesi
2- Tum vicudun relaksasyonu

3- Dikkatin baska seylere yonlendirilmesi

4- Psikolojik tedavi

TRT isitsel sistemden limbik ve otonom sisteme sinyal transferinden
sorumlu olan mekanizmadaki degisiklikleri hedefleyerek, sinyalin neden oldugu

reaksiyonlar1 gidermektedir. Tinnitusun nedeni ne olursa olsun TRT herhangi bir
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tinnutus tipi igin etkilidir (113). Dogru odyolojik ve tinnitus degerlendirmesinden
sonra, hasta direkt damgmanlik alir ve iki kulaga diisiik seviyeli genis band

giiriiltii jeneratorii kullanmaya baglar.
2.7.4. Elektroterapi

a) Biofeedback: Biofeedback, tinnitusun psikolojik reaksiyonlarinin yonetiminde
kullanilmaktadir. Tinnitus, hastada emosyonel ve somatik birtakim sorunlara
neden olmaktadir. Kan basincinda artig, kaslarda gerginlik, kalp ve solunum
hizinda artis gibi etkiler yapar, yani sempatik sistemi aktive eder. Biofeedback
cihazlari, viicutta gelisen bu olaylar1 kaydetmekte ve gevseme teknikleri
geligtirerek, kisiye viicudunu kontrol etmeyi Ogretmektedir. Yani hasta
biofeedback ile bedeninin otonomik ve fizyolojik fonksiyonlarini kontrol etmeyi
ogrenmektedir. Bu tedavi, hastalara tinnutusla yasadiklari stresi kontrol altinda
tutmay1 ogretir. (150). Biofeedback cihazlar1 esas olarak hastanin basarili
gevsemelerini gosterir ¢lnku; gerilim, hastada tinnitus algisim arttirir, hasta
gevsemeyi 0grendigi zaman, bu kisir dongii kirilir (151). Yapilan arastirmalar,
biofeedback’in en az 2 hafta siire ile kullanilmasi gerektigini gostermektedir.
Seans sureleri ise 15-50 dakika arasinda degisim gostermektedir. Biofeedback
tedavisi, Ozellikle psikoterapi ile birlikte yapildigi zaman hastalarin daha fazla
yarar gordiikleri ifade edilmistir (152). House, biofeedback tedavisi yapilan 132
hastanin  %77°sinin tinnituslarinin  hafifledigini ve hi¢cbir hastanin kotiiye

gitmedigini bildirmistir (65).
Degisik biofeedback cihazlart mevcut olup, bunlardan en yaygin kullanilanlari;

- EMG biofeedback

- Termal biofeedback
- Galvanik deri cevaplarina bagli biofeedbacktir.

b) Akupunktur: Noral agr yollar lizerine etkisinin olmasi, tinnitus ve agri yollar1
arasinda benzer yonler olmasi sebebiyle tinnitusta etkili olabilecegi soylenmistir
(153).
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c) Elektrik Stimulasyonu: Mastoid ve postaurikuler cilde, promontoryuma,
yuvarlak pencereye ve skala mediaya stimulus verilebilir (154). Stimulus i¢
kulaga ne kadar yakinsa o kadar etkilidir. Uygulanan akimin sinir fibrillerinde
hiperpolarizasyon olusturarak spontan desarj hizini azalttig1 veya inhibe ettigine

inanilir,

d) Transkutaneal Elektriksel Sinir Stimulasyonu (TENS): TENS tedavisi sirasinda
verilen pozitif akim sonucu, 8. sinirin periferik noéral aginda olusan
hiperpolarizasyon sebebiyle mevcut spontan sinir desarjinin azalmasi sonucu

tinnitusun geriledigi diistiniilmektedir (154).

Stimiilasyon ile tinnitusun azaltilmasi veya tamamen giderilmesi cesitli

mekanizmalarla agiklanmistir. Bunlar (114) :

1. Elektrik stimiilasyonunun koklear kan akimini ve fonksiyonlarini artirmasi

2. Koklea kaynakli tinnituslarda, kokleanin direkt stimiilasyonuyla iyilesme
gorilmesi

3. Kokleadan kaynaklanan ve tinnitusa neden olan anormal mesajlarin kulaga
elektrik stimulasyonu verilmesi yoluyla engellenmesi

4. Elektrik stimtlasyonunun %35’e varan plasebo etkisi

5. Psikolojik olarak dayandigi temel ise, hastanin rahatlatilmasi ve hastaya guven
verilmesidir.

2.7.5. Cerrahi Tedavi

Tinnitus tedavisinde ¢ok nadiren bir cerrahi yontem diistiniilmektedir (61).
Otoskleroz, akustik néroma, meniere hastaligi ve glomus jugulare gibi durumlarda
cerrahi bagariyla uygulanmistir. House ve Brackmann bu gibi hastaliklar
nedeniyle cerrahi islemleri uyguladiklar hastalarin yarisinda tinnitusta azalma

gozlemlemislerdir (155).

Akustik ve vestibuler sinirin kesildigi son caligmalarda, son organi
ayrrmanin diizelme saglamadigi, tinnitusun santral mekanizma ile iligkili oldugu

sonucuna varilmistir (156). Juichi, 1990 yilinda ve daha sonraki yillarda, koklear
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implant olan 60 yetiskin hastanin tinnituslarimi incelemistir. Cerrahi oncesi
hastalarin  %90’1inda tinnitus oldugu tespit edilmistir. Hastalara ilk koklear
implanttan hemen sonra ve 2 ay sonra, tinnituslarinin giirlgiini belirten anketler
doldurtmuslardir. Ik degerlendirmede hastalarin %65 nin tinnitus giirliigiiniin
baskilandigi g0zlenmistir. 2 ay sonra hastalarin  %93’niin tinnitusunun

baskilandig: tespit edilmistir (157).
2.7.6. Transkraniyal manyetik stimilasyon

Manyetik stimilasyon elektrik akiminin elektrodlar veya cilt araciligiyla
iletimine dayanmaksizin ndronal dokunun uyarilmasi esasina dayanan bir
metoddur. Manyetik stimilatoriin Urettigi dalgali manyetik akim, hedeflenen
noronal dokuyu dogrudan uyaramaz, yolu tzerindeki néronal dokular1 uyaran bir
elektrik akiminin olugmasina neden olur (158, 159). TMS makineleri saniyede 60
uyarana kadar verebilmektedirler. Manyetik uyarim deri ve kemik gibi araya
giren dokular tarafindan engellenmeden sinir dokusuna ulasir, s6z konusu ¢evre

dokular1 uyarmadigi i¢in de belirgin bir agr1 olusturmaz (160).

Transkranial manyetik uyarim klinik nérofizyoloji, néroloji, psikiyatri gibi
alanlarda yaygin olarak kullanilir. Manyetik uyarimin tedavi edici 6zelliginin sik
tekrarli uyarimla (Repetitif manyetik uyarim) daha belirgin oldugu gozlenmis ve
calismalar bu yOne kaydirilmistir. Bu amacgla en sik psikiyatrik hastaliklarda
kullamlmistir (161). Tlaca direngli depresyonda tekrarlayici transkranial manyetik
uyarmmla % 40-50’lere ulasan diizelmeler elde edilmistir (162). TMS depresyon
yaninda ayni Olgiide olmasa bile sizofreni, obsesif-kompulsif bozukluk,
posttravmatik stres bozuklugu, mani gibi psikiyatrik hastaliklarda da caligilmis ve
halen calisilmaktadir.

TMS sinir sisteminin degerlendirilmesinde ve adi gecen psikiyatrik
hastaliklarin tedavisinde kullanilan en giivenli ve agrisiz yontemlerin basinda
gelmektedir (163-166). Tekrarlayict diisiik frekans TMS noronlar arasindaki
iletisimde uzun sureli inhibisyon yapmaktadir (167). Tekrarlayict diisiik frekans
TMS’in bu etkisi motor korteks Uzerinde inhibitor etki yapmaktadir ve isitme

korteksine uygulamasinin tinnitusu diizeltebilecegi veya azaltabilecegi
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diistinilmistur. Saglikli yetiskinlerde TMS, bazen uygulama bdlgesinde lokal
rahatsizlik ve hasta kisilerde gegici bas agrisina neden olmasi disinda ¢ok Kiguk
bir risk tagimaktadir (168).

3. MATERYAL VE METOD

Ocak 2014 — Temmuz 2016 tarihleri arasinda Akdeniz Universitesi Tip
Fakultesi Kulak Burun Bogaz Anabilim Dali poliklinigine tinnitus sikayetiyle
bagvurmus, intratimpanik steroid tedavisi uygulanmisg, 21 ila 86 yaslar1 arasinda
58 hastamin elektronik kayitlar1 retrospektif olarak incelenmistir. Hastalarin
timdnidn kulak burun bogaz muayenesi normaldir, en az 6 aydir tinnitus

yakinmas1 mevcuttur.
Cahsma Disinda Birakilan Grup:
- Objektif tinnitus nedeni olabilecek hastaligi olan hastalar

- D1s kulak ve orta kulak ile ilgili anatomik problemi veya konjenital hastaligi

olanlar
- Otoskleroz
- Kronik otitis media veya aktif orta kulak hastalig
- Serebellopontin kose timori Sykiisii
- Kulak operasyonu oykdst
- Noropsikiyatrik hastalik dykdisii
- Bu ¢aligma i¢in gerekli odyolojik tetkik sonuglarina ulagamadigimiz hastalar
- {leri ve ¢ok ileri derece isitme kaybi
- Aktif Meniere hastaligi
3.1. Kullanilan gere¢ ve yontemler

Tlm hastalarin anamnezleri, ayrintili KBB muayenesi, laboratuar tetkikleri

ve odyolojik testleri (komple odyolojik tetkik) incelenmistir. Hastalarin 12 saatlik
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aclik siresini takiben alinan kan tetkiki olarak hemogram, aclik kan sekeri, serum
sodyum, potasyum, Klor, lipid, trigliserid, kolesterol, LDL, VLDL, HDL, fT3,
fT4, TSH, Ure, kreatinin, AST ve ALT degerleri, demir, demir baglama kapasitesi,
ferritin, vitamin B12, folik asit ve cinko degerleri incelenmistir. Ayrica santral
patoloji ekartasyonu gerekli hastalarin internal akustik kanal manyetik rezonansi
incelenmistir. Odyolojik tetkik icerisinde saf ses odyometrisi, konusma
odyometrisi, timpanogram, akustik refleksler incelenmistir. Calismaya dahil olan
hastalarin tedaviye baslamadan 6nce ve tedaviden 2 hafta sonra odyolojik
tetkikleri mevcuttur. Komple odyolojik tetkik Industrial Acoustics Company
(IAC) standardinda olan sessiz kabinde, Clinical Audiometer AC40 Interacoustics

odiyometre cihazi kullanilarak yapilmistir.

Hastalara 4 hafta boyunca haftada 1 kez intratimpanik Depo-medrol 40
mg/mL flakon (1 ml’de 40 mg metil prednizolon asetat, Pfizer, Amerika Birlesik
Devletleri) 26 G insulin enjektorl i¢ine koyularak, dental enjektor ignesi yardimi
ile posterior inferior kadrana (yuvarlak pencere projeksiyonuna) uygulanmistir.
Ortalama 3 ila 7 dizyem (en ¢ok 10 dizyem) ila¢ orta kulaga verilmistir, bu miktar
farklilig1 hastalar arasindaki orta kulak hacim farklihgindan kaynaklanmaktadir.
Enjekte edilen miktar kaydedilmistir, daha sonra hastalar bas pozisyonunu

koruyacak sekilde 20 ila 30 dakika kadar hareketsiz olarak yatirilmistur.

Hastalara islemden dnce ve 4 seans ITS tedavisinden 2 hafta sonra, komple

odyolojik tetkik ve tinnitus derecesi degerlendirme formu (EK-1) uygulanmustir.

Hastalarin, bulgularimin degerlendirilebilmesi icin tedavi Oncesinde ve
sonrasinda test tekrarlarinda givenilirligi ylksek olan; yas, cinsiyet ve isitme
kaybindan etkilenmeyen, a¢ik sonuglar veren, kolay uygulanabilen ve psikometrik
olarak daha belirgin olctimler veren bir anket formu olan Tinnitus Ciddiyet
Indeksi (TCI) formlar1 incelenmistir (100). TCI’nde 12 adet soru ve her bir soruda
‘asla’, ‘nadiren’, ‘bazen’, ‘siklikla’ ve ‘daima’ ‘dan olusan bes cevap secenegi
vardir. Asla cevabi; 1, nadiren; 2, bazen; 3, siklikla; 4 ve daima cevabi ise 5
olarak puanlanmaktadir. Ankette alinabilecek en diisiik puan 12, en yiksek puan
ise 60°dir. Kriterlere uygun olan tiim hastalarin elektronik kayitlari, odyolojik

tetkikleri ve tinnitus derecesi degerlendirme formlar1 incelenmistir (Ek-1). Bu
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formlarda hastanin kimlik ve demografik bilgileri, tinnitusa yonelik detayli
anamnez boliimii, ITS oncesi ve sonrasi tinnitus ciddiyet indeksi anketleri

bulunmaktadir.

TCI anketinin degerlendirilmesi tablo 5’te gdsterilmistir

Tablo 5. Tinnitus Ciddiyet Indeksi Anketinin
Degerlendirilmesi

Hafif 12 - 24 puan
Orta 25 - 36 puan
Ciddi 37 - 48 puan
Katastrofik 49 - 60 puan

Hastalarin tedavi 6ncesi ve sonrasi incelenen TCI puanlar farkina gore,
ciddiyet derecelerinin degisebilmesi i¢in en az 12 puan almalari gerekmektedir.
Bu yuizden ITS tedavisi sonras1 TCI anket puan farki 12’nin (izerinde olanlarda

tedavi basarili, 12 ve alt1 olanlarda ise basarisiz olarak kabul edilmistir (100).
3.2. Kullanilan istatiksel yontemler

Orneklemi tanimlamak icin frekans dagilimi, ortalama, standart sapma gibi
tammlayict istatistikler kullanildi. Normal dagilima uygunluk varsayimi Shapiro
Wilk testi ile incelendi. Parametrik test varsayimlari saglandigi yas degiskeni igin
basarili ve basarisiz iki grubun yas ortalamalarimin farki “Student t testi”, benzer
sekilde parametrik test varsayimlarinin saglandigi ITS &ncesi ve sonrast TCI
degerlerinin karsilastirilmast i¢in "iki es arasi t testi", parametrik test
varsayimlarinin  saglanmadigi tinnitus suresi degiskeni igin ise parametrik
olmayan “Mann-Whitney U” testi kullanildi. Basarili ve basarisiz grup
karsilastirmasinda incelenen kategorik veriler ise (cinsiyet, kronik hastalik varligi
ve sigara) '"Fisher's Exact test" ile incelendi. Analizlerde farkliliklarin
belirlenmesi igin % 95 anlamlilik diizeyi (ya da 0=0.05 hata pay1) kullamld.
Analizleri icin IBM SPSS Statistics for Windows 22 (IBM Corp. Released 2013.

Armonk, NY: IBM Corp.) programi kullanild.
4. BULGULAR

Bu c¢aligsmaya 58 tinnituslu hasta dahil edilmistir. Hastalarin 37’si (%63.8)
erkek, 21°i (%36.2) kadind1 (sekil 16). Yas ortalamalar1 55,6 + 13,5 idi (yas
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araligr 21-85 yas). Hastalarin yas aralii dagilimi sekil 17°de gosterilmistir.
Hastalar 0,5 yilla 30 yi1l arasinda degisen, ortalama 5 yil sireli tinnitusa sahiptiler
(Tablo 6). Hastalarin demografik 6zellikleri, tinnitus sireleri, kronik hastalik ve
sigara kullamim oOykiisii dikkate alimp, ITS tedavisi 6ncesi ve sonrasi TCI

farklarina gore tedavide basar1 dagilimi Tablo 6 *da gOsterilmistir.

Hastalarin 7°sinde (%12) cift tarafli, 51’inde (%88) tek tarafli tinnitus
mevcuttu. Tek tarafli tinnitusu olan hastalarin 26’s1 (%50.9) sol, 25’1 (%49.1) ise
sag kulaktan etkilenmisti (sekil 18). Hastalarin cinsiyetlerine gore etkilenen kulak

tarafi sekil 18’de gosterilmistir.

Tinnitusa neden olabilecegi diisiiniilen sebeplere bakildiginda, 58 hastanin
39’unda kronik akustik travma 0Oykisl, 26’sinda ise kronik hastalik OyKkisu
mevcuttu, 19’unda her ikisi de bulunurken, 12 hastada herhangi bir risk faktor
yoktu (sekil 19).

Tablo 6. Tedavide basarili ve basarisiz gruplarin karsilagtirilmast
Basarisiz Basarih P
(TCI fark < 12) (TCi fark > 12)
n=17 n=41
Ort.xSS/ n (%) Ort.SS/ n (%)
Yas (y1l) 59,6+11,8 54,0+14,0 0.146
Cinsiyet E 11(64,7) 26 (63,4) 0.926
6(35,3) 15 (36,6)
Tinnitus suresi (ay) 88,9+106,0 47,4459,7 0.113
Kronik hastalik Var 11(64,7) 18 (43,9) 0.149
Yok 6 (35,3) 23 (56,1)
Sigara Var 5(29,4) 11 (26,8) 0.841
Yok 12 (70,6) 30 (73,2)

TCI Tinnitus ciddiyet indeksi
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Tinnitus Ciddiyet indekslerinin karsilagtirilmasi

ITS tedavisi oncesi ve sonrast TCI puanlarimn karsilastirilmasi icin
parametrik test varsayimlarimin saglandigi, "iki es arasi t testi" kullanildi. ITS
tedavisi Oncesi ve sonrast yapilan tinnitus ciddiyet indeksi anketleri
degerlendirildiginde, tinnitus ciddiyet indeksi tedavi oncesi; 39,53 * 6,91, tedavi
sonrasi; 28,6 + 9,79 olarak saptanmis olup, sonug istatistiksel olarak anlamlidir
(p<0,001) (Tablo 7).

Tablo 7. Tedavi dncesi ve sonrast TCI skorlariin karsilastiriimasi

Ortalama+SS Min Max P
ITS o6ncesi TCI 39.53+6.91 26.00 55.00 <0.001
ITS sonrast TCI 28.60+9.79 11.00 48.00

TCI Tinnitus ciddiyet indeksi, /7S Intratimpanik steroid

Tedavi etkinligini degerlendirmede parametrik test varsayimlari saglandigi
yas degiskeni i¢in basarili ve basarisiz iki grubun yas ortalamalarinin farki
“Student t testi”, parametrik test varsayimlarinin saglanmadigi tinnitus stresi
degiskeni i¢in ise parametrik olmayan “Mann-Whitney U” testi kullanildi. Basarili
ve basarisiz grup karsilastirmasinda incelenen kategorik veriler ise (cinsiyet,
kronik hastalik varligi ve sigara) "Fisher's Exact test" ile incelendi. Analizlerde
farkliliklarin belirlenmesi i¢in % 95 anlamlilik diizeyi (ya da a=0.05 hata pay1)
kullanildi. Yas, cinsiyet, tinnitus siiresi, kronik hastalik ve sigara kullanim oykiisii
acisindan ITS tedavisi oncesi ve sonrast TCI farklar1 incelendiginde istatistiksel

olarak anlamli sonug elde edilememistir (Tablo 6).

Hastalarin TCI anketi sonuglarina gdre, ITS tedavisi dncesi hafif derecede
semptomu olan herhangi bir hastamiz yoktu, orta derecede 17 (%29.3), ciddi
derecede 35 (%60.4), katastrofik derecede ise 6 (%10.3) hasta bulunmaktaydi
(sekil 20). ITS tedavisi sonrasi; orta derecede semptomu olan 17 hastanin 9’u
(%52.9) hafif dereceye gerilemistir, 8 (%47.1) hasta ise orta derecede kalmistir.
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Ciddi derecede semptomu olan 35 hastanin 14°G (%40) orta dereceye, 12’si
(%34.3) hafif dereceye gerilemistir, 9 (%25.7) hasta ise ciddi derecede kalmustir.
Katastrofik derecede semptomu olan 6 hastamin 4’0 (%66.7) orta dereceye, 2’si
(%33.3) ise hafif dereceye gerilemistir (tablo 8). ITS tedavisi sonrasi anket
sonuglarina gore en ¢ok 26 (%44.8) hasta ile orta dereceli, 23 (%39.6) hasta ile
hafif dereceli, 9 hasta ile de (%15.5) ciddi dereceli semptomu olan hasta

saptanmistir (sekil 20).

35+

30

25+

20+

EOnce
M Sonra

154

101

Hafif Orta Ciddi Katastrofik

Sekil 20. Tinnituslu Hastalarda Tedavi Oncesi ve Sonrasi TCI Puanlar1 Karsilastiriimasi
(Once: ITS tedavisi 6ncesi, Sonra: ITS tedavisi sonrast)
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Tablo 8. Semptom ciddiyet derecelerine gore tedavi basari yiizdeleri

ITS sonrasi Toplam
TCi
Hafif Orta Ciddi

ITS éncesi N 9 8 0 17
el Orta 0
%o 52.9 47.1 0 100
N 12 14 9 35
Ciddi % 34.3 40.0 25.7 100
N 2 4 0 6
Katastrofik % 333 66.7 |0 100
Toplam N 23 26 9 58
% 39.7 44.8 15.5 100

TCI Tinnitus ciddiyet indeksi, /7S Intratimpanik steroid, N Hasta say1st

ITS uygulanan hastalarin higbirinde 6nemli bir yan etki goriilmemistir. En
sik goriilen yan etki otalji olup 37 hastada mevcuttu. Hastalar enjeksiyon yapilan
kulak tarafinda, en ¢cok 5 giin olmak Uzere 1 ila 5 giin aras1 degisen otalji tarif
etmislerdir, analjezik kullammina gerek duyan 37 hastadan yalnizca 11 hasta olup,
bu hastalarda analjeziklere yanit alinmistir. Bag déonmesi 12, kulakta dolgunluk
hissi ise 9 hastada mevcuttu (sekil 21). Hastalarin bas donmesi yalnizca islem
yapilir yapilmaz gegici olarak izlenmistir, bulanti eslik etmemistir, bu sirada
hastalarda gecici rotatuar nistagmus tespit edilmistir, sonrasinda hi¢bir hastanin
yakinmas1 devam etmemistir. Kulakta dolgunluk hastalarda en az 1 giin en ¢ok 1

hafta olmak tizere tariflenmistir.
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O hasta sayisi

otalji bas kulakta
donmesi dolgunluk

Sekil 21. ITS tedavisinin yan etki dagilimi

5. TARTISMA

Tinnitus, norootoloji alaninda giiniimiize kadar ve halen en fazla ¢alisma
yapilan konularin baginda gelmektedir. Buna ragmen etyolojisi ve fizyopatolojisi
yeterince agiklanamamigtir. Bu durum da tedavisindeki belirsizligi beraberinde
getirmektedir. Tinnitusun tedavisi igin glnumize kadar bircok tedavi yontemi
denenmistir fakat halen hekimlerin ortak bir tedavi sekli olusturulamamustir.
Tinnitus tedavilerinin tim literattrdeki genel basar1 oran1 %30 ile %80 arasinda
degismektedir (169, 170). Bu ¢ahsmalarin biiyiikk bir kisminda plasebonun
etkinligi vurgulanmustir. Son yillarda tinnitus tedavisinde ITS uygulamasi

giindeme gelmistir. Fakat bu konuyla ilgili yapilan ¢alisma sayist1 azdir.

Arastirmacilarin birgogu tinnitusun Ozellikle erkeklerde sik olan bir
yakinma oldugunu rapor etmelerine ragmen, litaretiirde kadin - erkek oraninin esit
olabilecegine dair ¢calismalar da bulunmaktadir (171-173). Bizim ¢alismamizdaki
hasta grubumuzun cogunlugunu da erkekler olusturmaktaydi ve erkek / kadin
oran1 1.76 idi. Yapilan ¢aligmalarda tinnitusun hastalarin yaklasik %50’sinde

bilateral oldugu rapor edilmistir (10). Bizim bu ¢alismamizda hastalarin 7°sinde
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(% 12) cift tarafli, 51°inde (% 88) tek tarafli tinnitus mevcuttu. Tek tarafli
tinnitusu olan hastalarin 26°si (%44,8) sol kulak, 25’1 (%43.1) ise sag kulaktan
etkilenmisti. Bu yapilan galismalarla da uyumlu goriinmektedir (40). Tinnitus
olgularimin agirlikli olarak 50-70 yaslari arasinda olduklar1 ve 20 yas altindaki
hasta sayisinin olduk¢a az oldugu belirtilmektedir (78) Bizim ¢alismamiz da
literattirle uyumlu olarak hastalarimizin yas ortalamasi 55,6 + 13,5 idi (yas araligi
21-85 yas).

Tinnitusa neden olabilecegi diisiiniilen sebeplere bakildiginda ise 58
hastanin 39’unda kronik akustik travma oykiisii, 26’sinda kronik hastalik oykiisii
mevcuttu. Dagilimlarina bakilacak olursa kronik akustik travmaya maruz kalan 39
hastanin 31’1 erkek, 8’i ise kadindi, bu literatrle uyumlu gériilmektedir. Yapilan
arastirmalar sonucu giiriiltiili ortamda calismaya bagli tinnitus gelisen bireylerin
%30’unun erkek, sadece %3’Unun kadin oldugu bildirmistir. Bunun nedeni olarak
da erkeklerin kadinlara oranla giiriiltiiye maruz kalinabilecek meslek gruplarinda

daha fazla yer almasi gosterilmistir (21).

Calismamizda tinnitusun tedavi oncesi ve sonrasi degerlendirilmesinde,
odyologlar tarafindan olusturulan ve 6nerilen bir anket olan TCI’ni kullandik.
Calismamiz sonucu 58 hastanin 50’sinde semptomlarda hafifleme saglanmistir,
yani hastalarin % 86.2’si tedaviden fayda gdrmiistiir. Tedavi 6ncesi TCI toplam
puani1 2293 iken tedavi sonras1 1660 puana kadar gerilemistir. ITS tedavisi éncesi
ortalama TCI 39,53 + 6,91, sonrast TCI 28,60 + 9,79 olarak saptanmig olup,
sonugclar istatiksel olarak anlamlidir (p < 0,001). Bu da bize tinnituslu hastalarda
ITS tedavisinin faydali olabilecegini gdstermektedir. Tedavi yamti almanlar
icerisinde; cinsiyet, yas, tinnitus suresi, kronik hastalik ve sigara kullanim 6ykiisi
mevcut hastalar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmamustir, buna
gore ITS tedavisinden hangi hastalarin daha ¢ok fayda gorebilecegi konusunda net
olarak yorum yapamamaktayiz. Calismamizda her ne kadar istatistiksel olarak
anlamli olmasa da kronik hastalik ve kronik akustik travma Oykiisii olmayan
hastalarimizda tedavi etkinligi % 58 oraninda olup, sadece kronik hastalik dykiisii
olanlarda % 42, sadece kronik akustik travmasi olan hastalarda % 40, her ikisine

de sahip hastalarda %31 kadar gézlemlenmistir. Bununla birlikte dykude kronik
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hastalik ve/veya kronik akustik travma varliginda tedaviye yanitin azalabilecegi

gOrilmistiir.

Hastalarin tinnitus sik@yetinden ortalama yakinma siiresi ise 5 yildi.
Tedavinin etkinligini belirleyen en 6nemli faktorlerden biri tinnitusun suresidir
(142). Cesarani ve ark ile Shea ve Ge’nin ¢alismasina gore intratimpanik steroid
tedavisinde en iyi sonug, 6zellikle tinnitusun basladigi ilk 3 ayda tedavi uygulanan
hastalarda gozlenmektedir (142,143). Tinnitus siiresi uzadikg¢a tedavinin etkinligi
azalmaktadir (144). Tinnitus i¢in yapilmis birgok ¢alisma da uzun sdreli tinnitusu
baskilamanin, kisa siireli tinnitusu baskilamaktan daha zor oldugunu gostermistir
(46). Yine yapilan baz1 ¢aligsmalar; tinnitus tedavisinde efektif olunabilen kritik
tinnitus suresini 3 ila 4 yil olarak belirlemistir (46). Bizim ¢alismamizda ise tedavi
uygulanan hastalarin yakinma siiresi en az 6 ay olup, kronik tinnitus tanilidir.
Tinnitus zamani, tedavi basarisi Uzerinde istatiksel olarak anlamli farklilik
yaratmasa da 5 yil ve ilizerinde tinnitus yakinmasi olan 18 hastanin 6’sinda
(%33.3), 5 yilin altindaki 40 hastanin 19’unda (%47.5) tedavide basar
gortlmektedir. Bu sonuclar ile literatirle uyumlu olarak uzun sureli tinnitus

sikdyeti mevcut hastalarin tedaviye yanitinin daha az oldugu soylenebilir.

Intratimpanik steroid tedavisinde uygulanan kortikosteroidin cinsi, dozu,
verilis siklig1 literatlirde oldukca cesitlilik gostermekte olup, tedavi protokoli
konusunda henuiz fikir birligine varilamamistir. En ¢ok tercih edilen preparatlar
metilprednizolon ve deksametazon olup, olabildigince yiksek konsantrasyonlarda
uygulanmasi Onerilmektedir (174). Bununla birlikte, tek seferde orta kulaga
verilebilecek ila¢ miktar1 yaklagik 0.4-0.8 cc arasindadir. Bu sebeple 3 ila 7 giinde
bir toplam 3-4 doz seklinde tekrarlayan dozlar dnerilmektedir. Intratimpanik yolla
uygulanan preparatlar arasinda metilprednizolonun en yiiksek perilenf seviyesini,
en uzun siire sagladigi bulunmustur. Intratimpanik enjeksiyon sonrasi
metilprednizolon 24 saat boyunca perilenften izole edilebilirken, dekzametazon 6
saat boyunca perilenfte bulunabilmistir (175). Biz ¢alismamizda; hastalara 4 hafta
boyunca haftada 1 kez olmak tzere intratimpanik metilprednizolon 40 mg/mL
(ortalama 3-7 dizyem; en ¢ok 10 dizyem) dozunda orta kulaga uyguladik.
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She ve ark. kontrol gruplu 79 hastanin dahil edildigi prospektif
caligmalarinda, kontrol grubuna karbamazepin, ¢alisma grubuna ise esit oranda
prednizolon ve deksametazon, ilk hafta 2 defa sonraki iki hafta haftada 1 defa
olamak (izere toplam 3 hafta 4 kez intratimpanik tedavi uygulanmistir (176).
Tinnitus kontrol oranlarinda belirgin bir diizelme 3 grupta da gozlenmemistir.
Prednizolonda deksametazona gore biraz daha iyi sonuclar elde edilmistir. Choi
ve ark. plasebo kontrollii, prospektif c¢alismalarinda; oral medikal tedaviye
direncli 15 hastaya plasebo saline solusyonu diger 15 hastaya deksametazon
haftada 2 kez olmak (zere 2 haftada toplam4 kez uygulanmistir, 1. aydaki
kontrollerinde tinnitus giiriiltiistinde bir miktar diisme olsa da kontrol grubuyla
arasinda anlamli farklilik saptanmamustir (177). Topak ve ark. plasebo kontrolld,
prospektif calismalarinda 70 subjektif tinnitus hastasimin plasebo grubuna ise
salin galisma grubuna ise haftada 1 olmak {izere 3 hafta boyunda intratimpanik
metilprednizolon uygulanmiglardir, 2 grupta da tinnitus giiriiltii skalasinda diisiis
bulunmu; fakat tinnitus ciddiyeti ve total skorlarinda degisiklik olmamustir (178).
Parnes ve ark., kortikosteroidlerin i¢ kulaktaki farmokinetiklerini arastirdiklar
cahigmalarinda, ginepiglere IT olarak verdikleri deksametazon, hidrokortizon ve
metilprednizolonun kokleada farmakodinamik profillerini degerlendirmisler ve
metilprednizolonun endolenf, perilenfte en uzun siire en yiksek konsantrasyonda

bulundugunu saptanmislardir (179).

Calismamiz sonucu ciddiyet derecesi dagilimina bakilacak olursa tedavi
oncesi hafif derecede semptoma sahip herhangi bir hasta yokken orta derecede 17,
ciddi derecede 35, Kkatastrofik derecede 6 hasta mevcuttu. ITS tedavisi sonras:
katastrofik derecedeki hastalarin %100’0nde, ciddi derecedeki hastalarin

%74.3’Unde, orta derecedeki hastalarin ise %52.9’unda basarili olunmustur.

ITS tedavisi uygulanan hastalarin hicbirinde 6nemli bir yan etki
goriilmemistir. En sik goriilen yan etki otalji olup, 37 hastada mevcuttu. Hastalar
enjeksiyon yapilan kulak tarafinda, en ¢ok 5 glin olmak lzere 1 ila 5 giin arasi
degisen otalji tarif etmislerdir, analjezik kullammina 37 hastadan yalmizca 11
hasta ihtiya¢ duymus, bu hastalarda da analjeziklere yanit alinmistir. Bag donmesi

12, kulakta dolgunluk hissi ise 9 hastada mevcuttu. Hastalarin bas donmesi
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yalnizca iglem yapilir yapilmaz gegici olarak izlenmistir, bulanti eslik etmemistir,
bu sirada hastalarda gegici rotatuar nistagmus tespit edilmistir, sonrasinda hig¢bir
hastanin yakinmasi devam etmemistir. Kulakta dolgunluk hastalarda en az 1 giin
en ¢cok 1 hafta olmak tizere tariflenmistir. Bu literatlirle uyumlu olup, Topak ve
ark. calisma grubuna metilprednizolon uyguladiklari hastalarda en ¢ok otalji
sonrasinda bas donmesi, kulakta yanma bildirmislerdi. She ve ark. yarisina
deksametazon yarisina metilprednizolon uyguladiklar1 hastalarda herhangi bir yan
etki bildirmemislerdir (176).

Sonug olarak, ¢alismamizda ITS tedavisinin tinnituslu hastalarda etkinligi
tinnitus ciddiyet indeksi farklar degerlendirildiginde istatistiksel olarak anlamli
bulunmustur, ancak hangi hastalarda daha faydali olunabilecegi konusunda yas,
cinsiyet, tinnitus zamani, kronik hastalik ve sigara kullanim Oykistnin de
incelenebilecegi daha genis kapsamli hasta grubuyla, daha anlamli sonuglarin elde
edilebilecegi kanaatindeyiz. Ayrica hastalarimizin hepsi en az 6 aydir yakinmasi
mevcut hastalar olup, ITS tedavisinin daha etkin oldugu tespit edilen 6 aydan daha
kisa siireli semptomu mevcut hastalar Gzerinde daha ¢ok c¢alisma yapilmasi

gerektigi kanaatindeyiz.
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6. SONUC

Sonug olarak bu c¢alisma tinnitus sikayeti olan hastalarda intratimpanik
metil prednizolon tedavisinin etkin ve giivenilir bir sekilde kullamlabilecegini
ortaya koymaktadir. Ozellikle alti aydan daha kisa siireli semptomu olan

hastalarda primer tedavi segenegi olarak goz 6niinde bulundurulabilir.
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7. OZET

Tinnitus, disaridan herhangi bir akustik uyari olmaksizin duyulan ses
olarak tanimlanir. Isitme sisteminde olusan birgok bozukluga eslik ettigi bilinen
tinnitusun patofizyolojisi tam olarak anlasilamamistir. Yillardir birgok tedavi
yontemi uygulanmis olmasina ragmen arastirmalarda kesin etkili bir tedavi
yontemi belirlenememistir. Intratimpanik steroid tedavisi, tinnitus tedavisinde oral
medikal tedavide basarisiz olunan hastalarda ciddi bir yan etki olmadan

kullanilabilecek bir yontemidir.

Bu c¢alismamizda tinnitusta intratimpanik steroid tedavisinin klinik ve
tinnitus parametreleri Uzerine etkisi retrospektif olarak incelenmistir. Fizik
muayeneleri ve rutin kan tetkikleri normal olan, intratimpanik steroid tedavisi
uygulanmis hastalar incelendi. Subjektif tinnitusu olan 58 hasta ¢aligmaya dahil
edildi. Tinnitus hastalarinin iglem Oncesi ve sonrasi anket formlari (sosyo-
demografik ve Klinik bilgi, Tinnitus Ciddiyeti Indeksi), odyolojik testleri
incelendi. Intratimpanik steroid tedavisi éncesi TCI 39,53 + 6,91, sonras1 TCI
28,6 £ 9,79 olarak saptanmis olup, sonuclar istatiksel olarak anlamli (p<0,0001)
tespit edilmistir. Yas, cinsiyet, tinnitus zamani, kronik hastalik Gykiisii, sigara
kullamim Oykisu sorgulanan hastalarda gruplar arasi istatistiksel olarak anlaml

farklilik saptanmamustir.

Intratimpanik steroid tedavisi, oral medikal tedavinin basarisiz oldugu
tinnituslu  hastalarda tercih edilebilecek, ciddi bir yan etki olmadan
kullanilabilecek bir tedavi yontemidir. Tinnitus hastalarinda intratimpanik steroid
tedavisinin etkinliginin saptanmasi, tedavinin 6zellikle hangi hasta gruplarinda
etkili oldugunu saptamak i¢in daha fazla sayida hasta grubuna ve kontrolld,

calismalara ihtiyac vardir.

Anahtar Kelimeler: Tinnitus, Intratimpanik steroid tedavisi.

63



8. ABSTRACT

Tinnitus is described as the perception of sound without any
externalacoustic stimulation. The pathophysiology of tinnitus accompanying the
disorders of auditory system is not fully understood. Although there are many
treatment methods in research have been applied for many years has not specified
as the exact effective treatment. Intratympanic steroid therapy is a method that can
be used without serious side effects in patients who have failed oral medical
treatment in tinnitus treatment.

In our study, the clinical treatment of tinnitus and intratympanic steroid
effect on the parameters were evaluated retrospectively. Patients with normal
physical examination tested and with routine blood examination, were treated
intratympanic steroid therapy, were examined in our study. Subjective tinnitus
which 58 patients were included in the study. We examined, tinnitus patients
questionnaires (socio-demographics, clinical information, Tinnitus Severity
Index) and audiological tests were performed when before and after intratympanic
steroid treatment. Before intratympanic steroid treatment for the tinnitus patients
resulted TSI 39,53 + 6,91, after treatment TSI 28,6 + 9,79, the results were
statistically significant (p <0,0001). There was no statistically significant
difference between the groups in terms of age, gender, tinnitus time, chronic
illness story, smoking history.

Intratympanic steroid therapy is a treatment method that can be used
without serious side effects, which can be preferred in patients with tinnitus in
which oral medical treatment fails. To determine the efficacy of intratympanic
steroid treatment in tinnitus patients and to determine in which patient groups
treatment is particularly effective, a greater number of patient groups and
controlled studies are needed.

Key Words: Tinnitus, Intratympanic steroid therapy
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10. EKLER: EK-1
TINNITUS DERECESI DEGERLENDIRME FORMU
Kimlik Bilgileri
Ad-Soyad:
Cinsiyet:
Yas:
Meslek:
Dosya numarast:
Ozgecmis
Kronik hastaliklar:
Kullanilan ilaglar:
Sigara/Alkol:
Anamnez
Tinnitus suresi:
Tinnitus siklig1:
Tinnitus sekli:
Hangi kulakta mevcut? :
Eslik eden semptom var mi? (isitme azlig1, bas donmesi, servikal yakinmalar) :
Artis gosterdigi durum/durumlar var mi? :
Tinnitus nedeniyle kullanilan ilaglar, tedavi siiresi:
Diger tedaviler:

Alinan tedavileri tinnitusa etkisi (10 Uzerinden):
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INTRATIMPANIK STEROID TEDAVIiSi ONCESI

Tinnitus Ciddiyet Indeksi Anketi

TINNITUS

ASLA

NADIREN

BAZEN

SIKLIKLA

DAIMA

1.Sizi rahats1z veya sinirli
hissettiriyor mu?

1

2

2.Sizi yorgun veya stresli
hissettiriyor mu?

3.Rahatlamaniz1
giiclestiriyor mu?

4. Sessizlikte sizi rahatsiz
hissettiriyor mu?

5.Konsantrasyonunuzu
bozuyor mu?

6.Cevrenizdekilerle
memnun edici
iligkilerinizi zorlastirtyor
mu?

7.Evde, iste ve diger
yerlerde yapmaniz gerekli
olan islerde sizi etkiliyor
mu?

8.Sosyal hayatinmizda ve
bos zamanlarimzdaki
aktivitelerinizi yapmanizi
etkiliyor mu?

9.Genel olarak hayattan
zevk almamzi etkiliyor
mu?

10.Uykuya dalmanizi
etkiliyor mu?

11.Ne kadar siklikta
tinnitusu umursamakta
zorlantyorsunuz?

12.Tinnitustan rahatsiz
olma sikligimz

Toplam puan:

Ciddiyet derecesi:
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INTRATIMPANIK STEROID TEDAViSi SONRASI

Tinnitus Ciddiyet indeksi Anketi

TINNITUS

ASLA

NADIREN

BAZEN

SIKLIKLA

DAIMA

1.Sizi rahatsi1z veya
sinirli hissettiriyor mu?

1

2.Sizi yorgun veya
stresli hissettiriyor mu?

1

3.Rahatlamanizi
giiclestiriyor mu?

4.Sessizlikte sizi rahatsiz
hissettiriyor mu?

5.Konsantrasyonunuzu
bozuyor mu?

6.Cevrenizdekilerle
memnun edici
iliskilerinizi zorlastirtyor
mu?

7.Evde, iste ve diger
yerlerde yapmamz
gerekli olan islerde sizi
etkiliyor mu?

8.Sosyal hayatinizda ve
bos zamanlarinizdaki
aktivitelerinizi
yapmanizi

etkiliyor mu?

9.Genel olarak hayattan
zevk almamzi etkiliyor
mu?

10.Uykuya dalmanizi
etkiliyor mu?

11.Ne kadar siklikta
tinnitusu umursamakta
zorlaniyorsunuz?

12.Tinnitustan rahatsiz
olma sikliginiz

Toplam puan:

Ciddiyet derecesi:
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