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1. OZET

SOMATOSENSORIYEL UYARIMIN TINNIiTUS UZERINE ETKIiSi

Tinnitus, genel olarak disardan akustik uyar1 olmadan ses algilanmasi olarak
tanimlanabilmektedir. Tinnitus algisinda somatosensdriyel, somatomotor ve gorsel-
motor sistemlerden gelen girdiler ile modiile edilebilmektedir. Bu modiilasyonda
ozellikle yiizde yaygin dagilim gosteren trigeminal sinir (V) 6n plana ¢ikmaktadir. Bu
calismada trigeminal sinir uyarim bdlgesinden yapilan somatosensdriyel uyarimlarin
tinnitus algis1 lizerine etkileri arastirildi. Caligsmaya 18-65 yas arasi aktif ¢inlamasi
olan, 28 hasta katildi. Calisma kapsaminda yiizde trigeminal sinir dallari tarafindan
uyarist alinan {i¢ ana bolge ve isitme sistemi klasik uyarim yolarindan (alin, yanak,
kulak Onii, mastoid kemik iizeri ve supraaural kulaklik) verilen uyarilar ile
katilimcilarin tinnitus algilarina yonelik olarak psikoakustik dl¢timler (loudness, picth
eslestirme, minimal maskeleme seviyesi ve rezidiiel inhibisyon) yapildi. Ayrica
katilimcilardan rezidiiel inhibisyonun etkin oldugu bolgeyi degerlendirmeleri istendi.
Testler interacoustics AC40 odyometri cihazi, TDH-39 kulaklik ve kemik vibrator
aletleri ile yapildi. SPSS 16.0 versiyonunda degerlendirildi.

Farkli bolgelerden yapilan uyarimlar ile elde edilen psikoakustik test sonuglarinda;
Uyarim bolgesinin tinnitus frekans algisinda etkili olmadigi, buna ragmen siddet algisi
ve minimal maskeleme seviyelerinde hava yolu uyarimda daha yiiksek siddet
seviyeleri tespit edildi. Rezidiiel inhibisyonda ise en etkili alan olarak kulak onii
uyarim tespit edildi. Hastalarda benzer sekilde kulak 6nii uyarimlarin da daha etkili bir
rezidiiel inhibisyon yasadiklarini belirtmektedirler. Bu durum trigeminal sinir
mandibiiler dalinin tinnitus algis1 tizerinde etkili bir somatosensdriyel uyarana baglh
olabilecegini diisiindiirmektedir. Fakat uyaran verilmesinde yasanan farkliliklara bagh
degisimlerinde goz oniiniin de bulunduruldugu genis kapsamli arastirmalara ihtiyag

duyulmaktadir.

Anahtar Kelimeler: Tinnitus, trigeminal sinir, rezidiiel inhibisyon, somatosensoriyel,



2. ABSTRACT

EFFECT OF SOMATOSENSORIAL STIMULATION ON TINNITUS

Tinnitus generally is defined as the perception of sound without external acoustic
stimulation. Tinnitus perception can be modulated with inputs from somatosensory,
somatomotor and visual-motor systems. In this modulation, the trigeminal nerve (V),
which has a widespread facial distribution, is emphasized. In this study, the effects of
somatosensory stimulation from the trigeminal nerve stimulation area on tinnitus
perception were investigated. 28 patients with active tinnitus, aged 18-65 years,
participated in the study. Within the scope of the study, psychoacoustic measurements
(loudness, picth matching, minimal masking level, and residual inhibition) were made
for the tinnitus perceptions of the participants, with the three main areas that are
stimulated by the facial trigeminal nerve branches and the classical stimulation ways
of the auditory system (forehead, cheek, anaerobic auricula, over mastoid bone and
supraaural earphone). In addition, their evaluation of inhibition was requested. The
tests were performed with interacoustics AC40 audiometry device, TDH-39 earphone
and bone vibrator. The study was evaluated in SPSS version 16.0.

In the psychoacoustic test results obtained with stimulation from different regions;
Although the stimulation region was not effective in tinnitus frequency perception,
higher intensity levels were detected in airway stimulation at loudness perception and
minimal masking levels. In the residual inhibition, the most effective area was found
to be anterior anaerobic auricula. This suggests that the mandibular branch of the
trigeminal nerve may be related to a somatosensory stimulus that affects tinnitus
perception. However, there is a need for comprehensive studies that take into account

the changes that occur due to differences in stimulus transmission.

Keywords: Tinnitus, trigeminal nerve, residual inhibition, somatosensory,



3. GIRIS VE AMAC

Tinnitus genel olarak akustik uyari olmaksizin ortaya ¢ikan bir hayalet ses
algis1 olarak degerlendirilmektedir. Diinya genelinde yapilan ¢alismalarda
popiilasyonun %10 ila %20'sinde tinnitus sikayetinin bulundugu rapor edilmektedir.
Tinnitus sikayeti bulunan bireylerin %20’sinin yasam kalitesini bozacak seviyede
etkilere bagl olarak tedavi arayisinda oldugu bilinmektedir. Tinnitus algis1 ve rahatsiz
olan birey sayis1 bir pandemi tarzinda degerlendirilebilecek sekilde yaygin olmasina
ragmen tinnitus olusum mekanizmalar1 ve buna bagl olarak net olarak tanimlanmis

tedavi yontemleri bulunmamaktadir.

Tinnitus, genel olarak periferik baslangichi fakat santral etkilenmeler ile
ilerleyen ve sekillenen bir rahatsizlik olarak tanimlanabilmektedir. Bununla birlikte,
tinnitus  olusumunda  somatosensoriyel — uyarilarin  etkilerinin  olabilecegi
diisiiniilmektedir. Isitsel ve somatosensériyel sistem entegrasyonunun cochlear sinir,
trigeminal sinir (TS), dorsal kolon gangliyonlar1 ve beyin sapindan gegen
projeksiyonlarin cochlear gekirdekte birlesmesi sonucu oldugu diistiniilmektedir (12).
Bu bilgiler somatosensér mekanizmalar ve ayni zamanda trigeminal sinirin tinnitus ile

iligkisi oldugunu isaret etmektedir.

TS, besinci kraniyal sinir olup, birinci brankiyel arkin en biiyiik sinirdir (13,
14, 15). Sinir, bas boyun bolgesine ii¢ ana dal verir. Bunlar sirasiyla oftalmik (V1),
maksiller (V2) ve mandibuler (V3) dallardir. V1 ve V2 duyusal dallarken, V3 hem
duyusal hem de motor fonksiyonlar1 olan bir daldir (16-19). Temel duyusal ¢ekirdek,
V1 ve V3 yoluyla basing ve hafif dokunus duyularina aracilik eder (20, 21). Pons ve
orta beyin kavsaginda bulunan mezansefalik ¢ekirdek V3 yoluyla gelen propriyoseptif
bilgileri alir (22). V1 ve V3 yoluyla tasinan agr1 ve 1s1 hisleri thalamus ve serebral
korteks ile baglantilidir (23). TS’ in motor dallar1 ¢igneme kaslari, tensor timpani kasi
ve yumusak damak kaslarini inerve eder (24). Bu kaslarn etkileyen hastaliklarin
tinnitus ile iligkili oldugu ve ayni zamanda tinnitus modiilasyonunda rol oynadig:

bilinmektedir.



Bu calismada, somatosensoriyel mekanizmalarin tinnitus iizerine olan etkisi,
trigeminal sinirin farklt dallarinin  isitsel sistemle olan etkilesimi 15181inda

degerlendirmek amacglanmustir.



4. GENEL BIiLGILER

4.1. Merkezi Isitme Sistemi

Merkezi isitme sistemi hem basit ve sdzel olmayan uyaranlari, hem de lisan
gibi karmagik uyaranlar1 tanimlayan ve ayirt eden kompleks noral agdan olusmus bir
sistemdir. Isitsel ayirt etme, sesin lokalizasyonu ve lateralizasyonu, isitsel algi,
temporal maskeleme, temporal siralama ve integrasyon gibi isitmenin temporal
ozellikleri, bozulmus akustik uyaran cergevesinde isitsel performans gibi baslica

fonksiyonlar merkezi isitme sisteminin islevidir (1).

Her iki kulaktan gelen uyarimlar, beynin her iki hemisferinde yer alan Auditory

Cortex’lere iletilmek tizere yol alirlar ve bu iletimde kontralateral yol daha baskindir

(1).

4.1.1. Cochlear nucleus complex

Santral isitme sistemi, isitme sinirinin cochlear nucleus veya nucleus’lara
girdigi bolimden baslar. Cochlear nucleus, isitme sinir lifleri agisindan oldukca
onemli bir konuma sahiptir. Isitme sistemi fonksiyonu olan uyarim ve iletimin birincil
duragidir. Koklear sinir araciligi ile gelen isitsel bilginin {ist merkezi seviyelere
tasinmasindan sorumludur. Anteroventral cochlear nucleus (AVCN) , dorsal cochlear
nucleus (DCN), posteroventral cochlear nucleus (PVCN) olarak 3 boliimden

olugmaktadir (1).

Isitme siniri afferent dallar1 cochlear nucleus’a girdikten sonra, ¢ikan dal,
AVCN’de, inen dal ise PVCN ve DCN’de sonlanir. Dorsal kisimdan gelen hiicreler,
cochlea’nin algak frekans bolgelerinden, ventral kisimdan gelen hiicreler ise yiiksek
frekans bolgelerinden gelen lifleri igerir. Isitme siniri ile cochlear nucleus arasindaki
baglanti ipsilateral iken, daha iist seviyede bulunan néral yapilar arasi baglantilar,

ipsilateral ve kontralateral devam etmektedir (1).



4.1.2. Superior olivary complex

Anatomik olarak genellikle ponsta yerlesim gostermektedir. Cochlear
nucleus’tan gelen isitsel bilginin entegrasyonunda 6nemli bir isleve sahiptir. Her iki
kulaktan gelen isitsel bilginin ilk karsilasma yeridir. Ug boliimden olusmaktadir;
Medial superior olivary (MSO), lateral superior olivary ( LSO), trapezoid body’nin
medial nucleus’u (TBMN). MSO en genis nucleustur. Her bir MSO, sol ve sag
AVCN’den bilateral input alirken, isitsel bilgi ipsilateral olarak lateral lemniscus

aracaligi ile inferior colliculus’a aktarilir (1).

4.1.3. Lateral lemniscus

Lateral Lemniscus’un, intermediate, ventral ve dorsal nucleus olarak iig¢
boliimden olusur. Islevi tam olarak bilinmemek ile birlikte olarak sesteki zamanlama

ve amplitiid degisiklerine kars1 hassas bir yapidir (1).

4.1.4. Inferior colliculus

Isitsel yolun orta beyin cekirdegidir. Lateral lemniscus aracilig: ile cochlear
nucleus’tan indirekt input alir. LSO’den bilateral uyar1 almaktadir. Ug boliimden
meydana gelir; central nucleus, dorsal cortex, lateral cortex. Dorsal cortex, akustik ve

somatoduyusal girdilerin alinmasinda 6n plandadir (1).

Inferior colliculus (IC) noronlart direkt olarak veya diger nucleuslar aracilig
ile ¢esitli sinirlerin motor nucleuslarina baglanir. Bunlar gz kaslar1 motor lifleri,
kranial ya da spinal motor lifleridir. IC ayrica gz kirpma refleksi gibi refleksif
islemlerde ve bazi sensor ve motor islevlerde rolii bulunmaktadir. Bunun ile birlikte
IC frekans analizi ve konusmay1 ayirt etme fonksiyonlarinda etkili olduguna yonelik
calismalar bulunmaktadir. Bu bolgede bulunan bazi néronlarin kulaklararasi siddet ve

zaman farkliliklarina duyarli oldugu da gosterilmistir (1).



4.1.5. Medial geniculate body

Medial Geniculate Body (MGB) thalamus’un dorsal ve caudal kisminda
bulunur. Isitsel sistemin talamik duragimi olusturur. IC ile auditory cortex arasinda yer
alir. Dorsal, medial, ventral olmak {izere {i¢ boliimden olusmaktadir. Ventral boliim,
temporal lobun primer isitsel alani ile dogrudan iliskilidir. Dorsal bolim ise
cerebrum’un assosiasyon alanlari ile ilesim i¢indedir. Ozellikle ses lokalizasyonu ve

lateralizasyonu ile ilgili temporal ve frekans bilgisini daha detayli inceleyen boliimdiir

(1).

4.1.6 Auditory cortex

Isitsel korteks, 6nemli bir merkezi ses isleme alamdir. Ses, kulak kanalindan
titresim seklinde iletilir, kulak zarindan, kemikgiklerden gecer ve kokleada elektriksel
aktiviteye doniistiiriiliir. Bu aktivite, isitsel talamusa (medial geniculate body) ve son
olarak Auditory Cortex’e ulasmadan once bir dizi farkli beyin sap1 ve orta beyin

cekirdegi araciligiyla yayilir (1).

Brodmann’in 41. Ve 42. bolgelerini kapsar ve tonotopik olara organize
olmustur. Ipsilateral MGB’den kontralateral kulagm inputunu alir. Loudness (ses
siddeti) ve pitch (ses perdesi) gibi miizigin temel yapi taslarinin taninmasinda etkin rol
alir. Duyulan seslerin analiz edilmesi ve gelen isitsel uyaranin 6zelligine gore yon
verilmesi konusunda gorev alir. Konugma oOzelliklerinin taninmasinda, serebral

korteksteki noronlar ipsilateral ve kontralateral spektral ve temporal bilgiyi kullanirlar

).



4.2. Merkezi Sinir Sistemi

4.2.1. Diencephalon

Merkezi sinir sisteminin ventriculus tertius’un her iki yaninda simetrik bir sekilde
yerlesmis kismidir. Thalamus, hypothalamus, epithalamus, subthalamus olarak dort boliime

ayrilir (2).

4.2.2. Thalamus

Hem ¢esitli duyularin cerebral cortex’teki primer duyu merkezlerine
iletilmesinde, hem de cerebellum ve basal ganglionlardan gelen hareket ile ilgili
impulslarin cerebral cortexin motor bolgelerine iletilmesinde rol alan bir merkezdir.

Sag ve sol thalamus, ortada ventriculus tertius araciligi ile birbirinden ayrilmaktadir

(2).

Thalamusun fonksiyonlari, ¢ok sayida, bir¢ok degisik efferent ve afferent
baglantilar ile karakterizeolan kendisi gibi kompleks, bireysel olarak farklilagmis sinir
hiicre gruplarindan olusur. Ilk olarak i¢ ve dis uyaranlardan gelen eksteroseptif ve
proprioseptif duyularin 6nemli bir kisminin subkortikal olarak depo edildigi yerdir.
Ayni zamanda i¢ organlardan, isitme ve gdrme organlarindan, ciltten, beyinsapi,
cerebellum’dan gelen uyarilar1 cerebral cortexe ileten biiylik bir gecis duragidir.
Cerebral cortexe ulasan tiim uyarilar dikkate alinmasi i¢in thalamus’dan ge¢mek

zorundadirlar. Bu yiizden thalamusa “bilincin kapis1” ad1 verilmistir.

Thalamus bir gecis bolgesi olmast ile birlikte, viicudun farkli yerlerinden gelen
uyarilar1 kontrol ederek ve biitiinlestirerek duygulanim ile birlestrir. Farkli temel
duyular, iyl hissetme, memnuniyetsizlik ve digerleri, thalamus’daki duyular ile

birlesip cerebral cortexe iletilir (3).



4.2.3. Hypothalamus

Hypothalamus diencephalon kisimlarindan biri olup, ventriculus tertius’un her
iki duvariin sulcus hypothalamicus’un altinda yer alan bolge ile ventriculus tertius’un
tabaninda bulunur. S1vi1 elektrolit dengesi, besin alimi, iireme, enerji dengesi, viicut 1s1
reglilasyonu ve daha bir¢ok emosyonel yanitlarin otonom ve endokrin sistem ile

diizenlenmesini saglar (2).

4.2.4. Limbik sistem

Limbik sistem her zaman viseral bir "ilkel" subkortikal beyin ile daha gelismis
bir kortikal beyin arasinda yer alan geg¢is yapilarinin karmasik bir diizenlemesi olarak

distintilmustiir (4).

Limbik sistem, diencephalon ile telencephalon arasinda yer alan bazi yapilarin
olusturdugu bir sistemdir. igerisinde hem kortikal hem de subkortikal yapilar bulunur.
Formatio hippocampi, area septalis, gyrus cinguli, gyrus parahippocampalis, indusium
griseum, carpus amygdaloideum sistem igerisinde bulunan Onemli yapilardir (2).
Subkortikal limbik yapilar1 olusturan noronlar ve lifler, beyin sapmin temel
metabolizmay1, solunumu ve dolasimi diizenleyen diger subkortikal c¢ekirdeklerden

farkli olmayan basit bir diizenleme sunar (4).

Emosyonel durumun cerebral cortex aktivitesi ile diizenlendigi, emosyonlarin
disa vurumunu ise limbik sistem ve hypothalamus tarafindan oldugu kabul
edilmektedir. Insanlarda corpus amydaloideum’un deneysel olarak uyarimi, hem
emosyonel algilamalarda, hem de bunun ile ilgili otonom disa vurumda degisikliklere
sebep olmaktadir. Corpus amygdaloideum’u ¢ikarilan maymunlarin daha sakin oldugu
ve daha kolay egitilebildikleri ortaya ¢ikmistir. Bu islem asir1 agresif ve toplumsal
olarak kabul edilmeyen davranis gosteren kisilerde uygulandiginda, olumlu emosyonel

davraniglar gosterdikleri goriilmiistiir. Temporal lobu, corpus amygdaloideum ve



formatio hippocampi’yi igeri alacak sekide, bilateral ¢ikarilan maymunlarda Kliiver-
Bucy sendromu adi verilen, korku ve saldirganlik tiirii duygularin tamamen ortadan
kalktig1 ve garip sekstiel davraniglarin eslik ettigi bir durum gozlenmistir. Bu sendrom

temporal lobu genis ¢ikarilan insanlarda da goriilmiistiir.

Limbik sistem 6grenme ve hafiza iizerine de énemli bir role sahiptir. Ornegin,
daha 6nce kopek saldirisina ugrayan bir isi, sakin bir kopek gordiigiinde bile korkabilir.
Terleme, solunumda ve kalp ritminde artis gibi otonom refleks cevaplar verebilir. Bu
otonom cevaplar geg¢mis tecriibeye bagli ortaya ¢ikmaktadirlar. Corpus
amygdaloideum’un cerebral cortex ile olan afferent ve hypothalamus ile olan efferent

baglantilar1 bu cevaplarin olusmasinda 6nemlidir.

Koku duyusu digindaki duyular, limbik sisteme cerebral cortex’teki sekonder
assosiyasyon bolgelerinde degerlendirildikten sonra ulasir. Koku duyusu ise limbik

sistem ile dogrudan baglantisi olan tek duyudur (2).

4.2.5. Beyinsapi

Beyinsap1 terimi, genellikle, pons, medulla oblangata ve mesencephalon
timiinii anlatmak i¢in kullanilir (3). Latince koprii anlamina gelen pons, medulla
oblangatanin siliperiorunde, orta beynin altinda ve cerebellumun Oniinde

bulunmaktadir. V,VI, VII, VIII. Kranial sinir ¢ekirdekleri burada yer almaktadirlar (1).

Beyin ve omirilik arasinda yer alan medulla oblangata, beyin ile diger viicut
organlart arasindaki baglantiy1r saglar. Beyne giren biitiin sinirler medulla
oblangatadan gegmektedir. Bu yap1 solunum, bosaltim, dolagim ve sindirim sisteminin

caligmasini diizenler ve istemsiz hareketlerin yonetiminden de sorumludur (1).

Mesencephalon beyin sapini en 6énemli kisimlarindan biri olup, spinal kord ile
beynin ¢esitli kisimlar1 arasinda irtibat1 saglayan 6nemli sinir uzantilarinin gegtigi bir
yol niteligindedir. Ill. ve IV. kranial sinir ¢ekirdekleri ve diger dnemli fonksiyonel

yapilar da burada bulunmaktadir. (1)
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4.2.6. Kranial sinirler

4.2.6.1. Olfaktor sinir (1)

Olfaktér siniri, koku ile ilgili bilgileri beyne iletir. Insanlar, her biri birden fazla
kokuyu tantyabilen 350'den fazla koku alicisina sahiptir. Her koku verici ayn1 zamanda
birkag farkli reseptore de baglanabilir. Koku alma siniri dogrudan talamusa giden tek
kraniyel sinirdir ( Sekil 4.2.6.10) (5).

4.2.6.2. Optik sinir (11)

Ikinci kranial sinir olan optik sinir, gorsel bilgiyi iletir (5). Géz kiiresinden
beyne dogru ilerlerken intraokiiler, intraorbital, intrakanalikiiler ve intrakranial olmak
lizere dort boliime ayrilir. Norologlar, optik sinir aksonlarinin, merkezi sinir sistemine
giren ve ¢ikan tlim aksonlarin %38'ini olusturdugunu tahmin etmektedir. Optik sinirin
aksonlari, retinanin i¢ kismini kaplayan yaklasik 1,2 milyon ganglion hiicresinden

kaynaklanir (6).

4.2.6.3. Okiilomotor, troklear ve abdusens sinirler (111, 1V, VI)

G0z kaslarinin istemli bir sekilde hareket etmesini diizenleyen sinirlerdir. G6z

kiiresinin ve goz kapaklarinin motor hareketini saglarlar.

Okiilomotor sinir (IIT) ¢ekirdeklerinin bir kism1 motor ¢ekirdekler, bir kismi
ise otonom ¢ekirdeklere yerlesmistir. Motor ¢ekirdekler medial, inferior ve superior
rektus kaslarini, list g6z kapaginin levator kaslarini ve inferior goz kaslarini innerve
eder. Troklear sinirin (IV) gekirdekleri inferior kollikuluslar diizeyinde ve okiilomotor
cekirdeklerin hemen altinda bulunmaktadirlar. Beyin sapinin posterior yiiziinden ¢ikan
tek kranial sinirdir. Gozii asag1 dogru ¢eker, ige dondiiriir ve biraz da abduksiyon

yaptiran superior oblik kasini innerve eder. Abdusens siniri (V) ¢ekirdekleri, medulla
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oblangataya yakin dordiincii ventrikiil tabaninin hemen altinda yer almaktadir. Lateral

rektus kasini innerve ederek gozii laterale hareketini saglar (3).

4.2.6.4. Trigeminal sinir (V)

Trigeminal sinir en biiyiik kraniel sinir olup karma bir sinirdir. Trigeminal
sinirin dort merkezi ¢ekirdegi beyin sapi1 i¢indedir: mezensefalik ¢ekirdek, ana duyusal
cekirdek, motor ¢ekirdek ve spinal trigeminal yol ¢ekirdek. Trigeminal sinir, yliziin,
kafa derisinin biiyiik boliimiiniin, dislerin, agiz ve burun boslugunun duyusal siniri
olarak, ¢igneme ve diger bazi kaslarin motor siniri olarak innerve eder. Ayrica ¢igneme
ve muhtemelen ekstraokiiler kastan gelen proprioseptif sinir lifleri igerir. Trigeminal

sinirin ti¢ boliimii vardir: oftalmik, maksiller ve mandibular (7).

4.2.6.5. Fasiyal sinir (VII)

12 cift kranial sinirin yedincisi olan fasiyal sinir, beyin sapindan pons ve
medulla arasindan ¢ikar ve karmasik bir yol izler (8). Fasiyal sinir esas olarak yiiz
kaslar1 innerve eden ve kontrol eden motor sinir efferentlerini igerir, fakat aym
zamanda duyusal ve parasempatik lifler de igerir. Dilden gelen tat duyusuna fasiyal
sinirin duyu dal1 ve glossofaringeal siniri aracilik eder. Fasiyal sinirin duyusal kdkiiniin
bir kismi ayn1 zamanda trigeminal sinirin bir dali ile baglanarak korda timpani'yi
olusturur ve dilin 6n {gte ikisinden tat bilgisinin yani sira burundan gelen genel
visseral duyumu iletir (5). Ek olarak trigeminal sinirin (V1) birinci boliimii ve fasiyal

sinir dali, g6z kirpma refleksini olugturmada etkin rol oynamaktadir (9).
4.2.6.6. Vestibulokoklear sinir (VI11)
Vestibulokoklear sinir (8. kranial sinir) bir duyu siniridir. Ses iletiminde gorev
alan koklear sinir ve dengeyi kontrol eden vestibiiler sinir olmak {izere iki sinirden

olusur. I¢ kulaktaki duyusal reseptdrlerden beyin sap1 ¢ekirdeklerine ve son olarak

merkezi igitsel alanlara uzanan bir intrakraniyal sinirdir (10).
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Her iki sinir de "tily hiicreleri" ad1 verilen reseptorler araciligiyla i¢ kulaktan
beyne duyusal bilgiyi iletir. Vestibulokoklear sinir afferent bir sinir olarak
siniflandirilmasina ragmen, hem vestibiiler hem de koklear yolaklarda tiiy hiicrelerine
yansiyan efferentlerin kiiclik bir yiizdesi bulunmaktadir. Vestibiiler sinir, beyin

sapindan iki tarafli olarak ¢ikan yaklasik 300-400 efferent lif igerir (5).

4.2.6.7. Glossofaringeal sinir (1X)

Glossofaringeal sinir kraniumu, kendisine eslik eden vagus ve aksessor sinirler
ile birlikte jugular foramenden terk ederler. Dilin posterior 1/3’likk kismin1 innerve
eder. Aksessor kranial sinir (XI) ile bircok ortak taraflari bulunmaktadir. Ogiirme

refleksi, palatal refleksi ve yutma da islevleri de bulunmaktadir.

4.2.6.8. Vagus siniri (X)

Vagus siniri en uzun kranial sinirdir. Isitme kanalindan karina kadar bilgi ileten
hem duyusal hem de motor lifleri igerir. Vagus siniri, fasiyal ve glossofaringeal sinir
gibi ¢ift yonliidir. Otonom sinir sisteminin parasempatik yoldaki i¢ organlar
efferentler yoluyla diizenlemedeki roliiyle bilinmesine ragmen, vagus siniri duyusal
afferentlerin  %80'inden olusur. Vagusun efferentleri ayrica kilo, kalp hiz,
kardiyovaskiiler fonksiyon ve solunumun yani sira, inflamatuar yanitlarin
diizenlenmesi dahil olmak {iizere periferik otonom fonksiyonun modiilasyonunda

onemli bir rol oynamaktadir (5).

4.2.6.9. Aksessor ve hipoglossal sinirler (X1. XI1)

Aksessor sinir (XI) hem kranial hem de spinal bilesenlere sahiptir. Kranial
kisim, g¢ekirdek ambigustan kaynaklanir ve vagus siniri ile birlikte faringeal ve
laringeal kaslar1 besler. Spinal kisim, servikal (C) omurlardan Cl'den C5'e uzanan,
kranial XI'1 olusturmak {izere birlesen, lateral serebellomedullar sisternada yiikselen

ve daha sonra vagus ve glossofaringeal sinirlerle juguler foramenden ¢ikan kokeiikleri
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icerir (11). Hipoglossal sinir (XII) dil kaslarini innerve eder. Cekirdekleri alt meduﬂa

oblangatada orta hattin iki yaninda bulunur (3).

Sekil 4.2.6.9.1. Kranial sinirler, beyinsap1 ¢ekirdekleri ve santral sistem

baglantilar1 haritasi

4.3. Tinnitus

4.3.1. Tinnitusun tanimi, epidemiyolojisi ve siniflamasi

Tinnitus, dis bir isitsel uyaran olmaksizin sesin kafa i¢i veya kulak tarafindan

algilanmasi olarak tanimlanabilir ve prevalanst % 5.1 ile % 42.7 arasinda degisebilir

(12). Bir baska sekilde tinnitus, genellikle hayali bir algi olarak tanimlanan, eslesen

bir harici akustik uyaranin yoklugunda bir sese bilingli alg1 ve tepki olarak tanimlanir.

Kendi basina bir hastaliktan ziyade bir semptom olarak kabul edilir.

Tinnitus her yasta goriilebilirken, yas ile tinnitus prevalansi arasinda dogrusal

bir korelasyon da vardir (13). 40 ila 70 yas arasindaki erkekler ve kadinlar en sik

etkilenir (14). Belirgin bir predispozan neden (Ornegin, giiriiltiiye maruz kalma

Oykiisli, ototoksik veya nonsteroidal anti-inflamatuar ilaglarin kullanimi veya
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otoskleroz gibi birincil kulak hastaligi olmayan yasli hastalarin yiizde yirmi besinde
kulak ¢inlamasi goriiliir (15).

Hastalarin % 1 - % 2' sinde, tinnitus hayat kalitesini bozan bir saglik problemi
haline gelmistir (16). Kulak ¢inlamasinin sonuglari, hafif rahatsizlik sikayetlerinden

siddetli depresyon ve intihar diisiincesine kadar ¢esitli siddetlerde olabilir.

Tinnitus, genel manada primer ve sekonder olarak siniflandirilabilir. Primer
tinnituslar siibjektiftir ve isitme sistemi i¢erisinde herhangi bir yerden kaynaklanabilir.
Subjektif tinnitus idiopatik, yani sebep bulunamayan tinnituslardir. Sekonder tinnitus,
bas boyun bolgesi kaynakli bir dis odaktan ¢ikan akustik bir sinyalin algilanmasidir.
Objektif tinnituslar sekonder tinnitus bashig: altinda degerlendirilebilir ve genellikle

vaskiiler veya ndromuskiiler problemlere baglidir.

Bir diger ayrim ise bireyin algiladigi sesin kalitesini tanimlamasina gore
belirlenen pulsatil ve pulsatil olmayan tinnitustur. Pulsatil tinnitus uyaranin; frekansi,
sliresi ve siddeti degisen bir ses olarak algilanmasidir. Pulsatil tinnitus etyolojik olarak
vaskiiler ve nonvaskiiler olarak ayrilmaktadir. Vaskiiler olmayan nedenler olarak
genellikle palatal kas sistemi, stapedius kasi veya tensor timpani miyoklonusu ile
iligkilidir. Vaskiiler etiyolojiler ise vendz ve arteriyel olarak ayrilabilir. Pulsatil
olmayan tinnitus, hafif ve siddetli tiplere ayrilmaktadir. Hafif siddette algilayan kisiler
ara sira veya sadece sessiz ortamlarda duymaktadirlar. Siddetli tipte tinnitus kisiler
icin rahatsiz edici bir semptom olmakla birlikte yagam kalitesi olumsuz etkilemektedir
(17).

Primer veya subjektif tinnitus ise toplumda daha sik goriiliir ve sadece hastalar
tarafindan isitilebilir. Genellikle ugultu, tonal ses, tislama, zil veya kiikreme sesi
seklinde algilanir (18). Isitme kaybi ile giden nérotolojik ve otolojik problemler,
ototoksik ila¢ kullanimlari, otitis media veya sistemik enfeksiyonlar, psikolojik

sebepler birgok metabolik ve sistemik hastalik tinnitus ile iligkilidir (19-20).
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Subjektif tinnitus hastalarin bir kisminda yapilan detayli muayene, tetkik ve
incelemelere ragmen altta yatan bir hastalik bulmak miimkiin olmamaktadir. Bu
hastalarda tinnitusun idiopatik oldugu kabul edilebilir. idiopatik durumlarda tinnitus
tedavisinin nasil yapilabilecegi konusunda karar verme gii¢liigii ortaya ¢ikabilir.
Birgok alternatif tedavi yontemleri arasinda tinnitus maskeleme yontemleri dnem
kazanmaktadir. Klasik tinnitus maskelemesi genellikle hava yolu isitme cihaz
teknolojisini kullanmaktadir. Ancak tinnitus jeneratoriiniin lokalizasyonu ve santral
baglantilar1 dikkate alindiginda, dis kulak hava yolu disindaki bdélgelerden

yapilabilecek maskelemenin farkli neticeler dogurabilecegi miimkiin goziikmektedir.

Tinnitusun ne kadar zamandir var oldugu, ne kadar siirdiigi ve ne siklikta
ortaya ¢iktig1 gibi 6zelikleri, tinnitusun temporal 6zellikleri olarak tanimlanir. Gegici
(transient) olarak ara sira duyulan sesler ger¢ek tinnitus kabul edilmezler. Spontan
tinnitus olarak kabul edilir ve gecici kulak problemlerine eslik ettikleri igin
kendiliginden 1iyilesirler. Fantom isitsel algilar genellikle en az bes dakika siiren
tinnitus benzeri algilardir ve gercek tinnitus kategorisine alinmazlar. Tinnitusun var
diyebilmek i¢in en az haftalarca, aralik veya siirekli devam ediyor olmas1 gereklidir.
Alt1 aydan uzun siiren tinnituslar kronik tinnitus olarak kabul edilir. Primer tinnitus
isitme sisteminin hastaligi olmakla birlikte, bazen limbik sistem ile baglanti kurarak
uyku problemleri, konsantrasyon bozukluklari ve duygulanim bozukluklar1 gibi can

sikict etkiler yapabilir. Depresyon ve kaygi bozukluklari ortaya ¢ikabilir.

Tinnitus hastalar1 birden farkli ses duyduklarini sdyleyebilirler. Yiiksek tinili
sesler veya diislik tinili Giftirlimler tarif ederler. Bilateral, unilateral, kulakta veya bas

igerisinde sesi duyduklarini ifade edebilirler (21).
4.3.2. Tinnitus olusum mekanizmalari

Tinnitus patofizyolojisi lizerine ¢esitli mekanizmalar tanimlanmistir. Tinnitus,
Cochlear nuchleus’tan, isitsel kortekse kadar isitsel yol boyunca herhangi bir yerden

kaynaklanabilmektedir. Karmasik bir semptom olan tinnitus, isitme sistemi; korti

organi, spiral laminanin periferik lifleri, ¢oklu afferent ve efferent yollar ve santral
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sinir sisteminin  kompleks integrasyonunu olusturan birgok santral niikleusu
icermektedir (17).

Baslangigta tinnitusun cochlea kaynakli oldugu disiiniilmekteydi. Ancak,
cochlea lezyonu olan birgok kisi tinnitus sikayetiyle doktora bagvurmamaktadir.
Zaman igerisinde tinnitusun santral sinir sistemi kaynakli olabilecegine dair kanitlar
ortaya ¢ikmaya basladi. Anormal bir isitsel sinyalin, santral isitsel sistemindeki noral
plastisiteyi etkileyerek tinnitusa neden olabilecegi diisiiniilmeye baslandi. Limbik
sistem baglantilarinin da tinnitusun kroniklesmesinde muhtemel rol oynadigina dair
kanitlar olustu. Limbik sistem kronik stres yoluyla dogrudan tinnitus olusumunda rol
oynarken, santral subkortikal bolgelerin de tinnitus sinyalinin iletilmesi veya bloke

edilmesiyle iliskisi oldugunu gosterildi (22, 23).

Altta yatan sebep ne olursa olsun, tinnitus ii¢ kaynak tizerinden tetiklenir;
periferik isitme sistemi; somatosensoriyel sistem; isitsel korteks. DCN, IC ve thalamus
lezyonlari tinnitusa neden olabilir. Isitsel olmayan sistemlerle baglant1 saglayan DCN
‘da degisen noral aktivite tinnitus ile iligkili kabul edilir. DCN, tinnitusun baslamasiyla
iligkiliyken, tinnitusun kroniklesmesiye dogrudan ilgili degildir (24). IC noéron
aktivitesi kronik tinnitus ile iliskili olabilir. Thalamus, hissi sinyalleri 6zellikle limbik
sistemle baglantili korteks bolgelerine iletir. Medial geniculate body ile amigdala
arasindaki baglanti, tinnitusun emosyonel Ozellikleri ve algilanmasiyla iliskilidir.
Buna ilave olarak, isitsel sistem disinda, somatosensorial sistem de tinnitusa neden
olabilir veya tinnitus sinyalini gii¢clendirebilir. Somatosensoriyel uyarim ipsilateral
cochlear gekirdekteki inhibisyonu ortadan kaldirarak isitsel yollarda tinnitus seklinde
algilanan eksitasyona neden olabilir (Sekil 4.3.2.1.) (25).
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Sekil 4.3.2.1. Somatosensorial sistem, limbik sistem ve santral isitsel yolarla

iliskisi.

4.3.3. Tinnitus degerlendirmesi

Tinnitus yakinmasi bulunan bir hastanin degerlendirilmesi, tinnitus nedenini
saptamak, uygun cerrahi ya da tibbi tedaviyi olusturmak i¢in olduk¢a 6nemli bir
asamadir. Otolojik fizik muayene, oncelikli yakinmasi tinnitus olan kokleovestibiiler
sistem ve bas boyun boélgesi anormalliklerini saptama amaci ile kullanilir. Bunun ile
birlikte degerlendirmeye katkis1 olan odyolojik, elektrofizyolojik ve radyolojik
testlerden de yararlanilmaktadir (26).

Tinnitusu kapsamli bir sekilde degerlendirme de tam, yonlendirilmis bir dykii
ve fizik muayene ile baslamalidir. Algilanan sesin tiiriinii sorun. Hastada, perde
(yliksek veya diislik), model (pulsatil, sabit, tiklama), konum (tek tarafli, iki tarafli,
genel), yogunluk, belirli durumlarla veya fiziksel uyaranlarla iliski, g¢evredeki
giiriiltiiniin etkisi, baslangic yas1, ilerleme ve siire. Isitsel dolgunluk, vertigo ve isitme
kaybr gibi iligkili odyovestibiiler semptomlar not edilmelidir. Gériigmenin en énemli

amaci, sesin hastayi nasil ve ne kadar etkiledigidir (26).
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Tinnitus algilamasi, siddet, tin1, spektral dagilim ve lateralizasyona gore tarif
edilmelidir. Bu parametreler subjektif farkliliklar gosterirler ve vizuel analog
skalasiyla olgiilebilirler. Tinnitus ve isitme anketi (Tinnitus and Hearing Survey), 10
sorudan olusan ve isitme problemi yasayan tinnitus hastalarinin degerlendirilmesinde
kullanilir. Tinnitus, isitme ve ses toleransi olmak {izere ii¢ alt testi vardir. Fonksiyonel
tinnitus indeksi (Tinnitus Functional Index) tinnitus ve reaksiyonlarina karsi olan

tedavi cevabini 6l¢gmeye yardim eder.

Hastalarin tinnitus algis1 ve tinnitusa karsi reaksiyonlari bilinmelidir. Tinnitus
algist denildiginde tinnitusun siddeti, frekansi, spektral 6zellikleri akla gelir. Tinnitus
algisinin degerlendirilebilmesi i¢in psikoakustik dl¢iimler kullanilmaktadir. Objektif
Olctimler i¢in tinnitus eslestirilmesi yapilmasi gerekir. Tin1 eslemesi de benzer sekilde
hastaya dis ortamdan verilen frekansla, tinnitus frekansini eslestirmesi sdylenerek
Olgiilebilir. Ancak tekrarlayan 6l¢iimlerde farkliliklarla karsilasilabilir. Bunun nedeni
tinnitusun genellikle saf ton seklinde degil, bir ses spektrumu seklinde olmasidir ve

genellikle 3 kHz tizerindeki frekanslardadir.

Tinnitusun psikoakustik ol¢iimleri, tinnitusun siddet ve frekans eslemeleri,
minimum maskeleme seviyesi (MMS) ve rezidiiel inhibisyon (RI) gibi 6zelliklerini
degerlendirmeye yardimci olur. MMS, tinnitusun saf ton veya dar genis band giiriiltii
ile maskelenebildigi en diisiik esik degeri gosterir. RI, tinnitusun kisa siireli verilen
maskeleme giriiltiisiiyle gegici olarak azaltilmasini olarak tanimlanabilir. Bu
Ol¢timlerle elde edilen sonuglarin standardizasyonu yoktur (27). Ancak, halen tinnitus

pratiginde kullanilmaktadirlar (28).

4.3.3.1. Tinnitus pitch

Tinnitus perdesini dlgmek teoride basit gibi goriinse de, pratikte karmagik hale
getiren birka¢ faktor vardir. Hastalarin yaklagik yiizde 46'sinda birden ¢ok sesten
olusan karmasik bir tinnitusu tanimlamaktadirlar. Ciinkii perde, akustik uyaran
frekansina karsilik gelen psikolojik bir algidir. Tinnitus perdesi, odyogramin ya

maksimum igitme kaybi1 noktasini ya da normalden anormal isitmeye ge¢isi gosterdigi
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bir frekans bolgesine karsilik gelmektedir. Tinnitus mekanizmalariyla ilgili yakin
zamanda yapilan bir tartismada, 1000'den fazla tinnitus hastasindan olusan bir
ornekten gelen perde eslestirme verilerinde, tinnitus frekanslarinin kesin konumunda

biiyiik degiskenlik oldugu bulunmustur (26).

Genellikle tinnitus pitch 1-10 kHz arasindadir. Tinnitus tek bir ses olmadigi
icin saf ses olarak tanimlanamamaktadir. Hastanin tinnitusunu tespit etmek icin ¢ift
sesler verilir ve ¢inlamaya benzeyen sesi sdylemeleri istenir. Bu testten sonra ortalama
bir sonug bildirilir. Bu sonug, "tin1 eslesmesi frekansi" olarak ifade edilir. Diger bir
yontem ise, hastanin tinnitus perdesi bulunana kadar tiim frekanslar1 taramaktir. Bu
degerlendirmeler yapilirken tinnitusu olmayan kulaga verilen ses, karsi kulakta

bulunan tinnitus ile karsilastirilir (29).

4.3.3.2 Tinnitus loudness

Tinnitus siddetinin (loudness), aktif néronlarin sayisi, néronlarin ateslenme
hizlar1 ve potansiyel olarak ateslenmedeki senkronizasyon derecesi ile ilgili oldugu
distintilmektedir (30). Ses siddeti eslestirmesi ipsilateral veya kontralateral kulaga
gonderilen saf ses tonun seviyesini tinnitusa esit olacak sekilde ayarlayarak yapilir.
Hastalar genellikle tinnituslarini ¢ok yiiksek bir siddet gibi tanimlamaktadirlar. Ancak
tinnitus genellikle 5-10 dB sensation level (SL), yani hastalarin bu frekanstaki

esiklerinin 5-10 dB {izerinde olan disardan uyarim ile gelen tonlarla eslestirir (29).

Hastanin duydugu tinnitus siddeti ile disaridan verilen isitsel uyaran siddetinin
karsilastirilmasiyla bulunan sonugtur. Tinnitus pitch’i belirledikten sonra isitme
esiginden baslanarak 1 dB artiglar yapilarak tinnitus loudness tespit edilmektedir.
Tinnitus loudness’1, tinnitus pitch’e benzer sekilde tespit edilmektedir. Tinnitus
loudness Olglimiine Dbilateral tinnituslar i¢in en yogun hissedilen taraftan
baslanmaktadir (29).
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4.3.3.3 Minimum maskeleme seviyesi (MMS)

Klinik anlamda Minimal maskeleme seviyesi (MMS), bir hastanin tinnitusunun
duyulmaz hale gelmesi igin verilmesi gereken minimum uyaran siddetidir ve birimi
dB SL’dir (28). Maskeleme yapilirken saf ses veya dar bant giiriiltii dinletilmektedir.
Tinnitusu maskeleyebilmek icin ses dncelikle hasta tarafindan farkedilmeli daha sonra
esit seviyeye cikarilmalidir. En son olarak ise tinnitusu tamamen maskeleyecek
seviyeye cikarilarak tinnitus maskelenmelidir. Ayrica maskeleme yapilabilmesi
hastanin igitme cihazi veya maskeleme cihazindan fayda gorebilecegini de

ongodrmektedir (29).

4.3.3.4. Rezidiiel inhibisyon (RI)

Rezidiiel Inhibisyon (RI), isitsel uyarim sonrasi tinnitusun gecici olarak
siddetinin azalmasi ile baskilanmasi veya ortadan kalkmasidir (28). Rl olgliimd,
minimum maskeleme seviyesinin belirlenmesinde kullanilan maskeleme uyaraninin,
siddeti belirlenen minimum maskeleme seviyesinin 10 dB iizerinde olacak sekilde 60
saniye siireyle bilateral olarak hastaya sunulmasi ve ardindan hastanin tinnitus
algisinda  herhangi  bir degisiklik olup olmadigmin sorulmasi seklinde
gerceklestirilmektedir. Uyaran gonderimi bittigi anda tinnitus algisinin tamamen
ortadan kalmasi1 tam RI; uyaran gonderimi bittigi anda algilanan tinnitus siddetinde
azalma kismi RI ile ifade edilir. Bazi hastalarda (tinnituslu hastalarin %210-20’si)
rezidiiel inhibisyon g6zlenmeyebilir, bazi hastalarda RI 6l¢imii sonunda tinnitus

algisinda artis bile meydana gelebilmektedir (30).

4.3.4. Tinnitus tedavi ve terapi yontemleri

Tinnitus tedavisinde birgok farkli yontem kullanilmaktadir. Ilag tedavisinde
tinnitus kaynaginin veya tinnitus ile iligkili ek problemlerin ortadan kaldirilmasi
amagclanir. (31). Cerrahi olarak tedavi edilebilecek bir lezyondan siipheleniliyorsa
hasta bir kulak burun bogaz uzmanina yonlendirilmelidir. Kulak ¢inlamasina sebep

olan otoskleroz, glomus tiimérii, vestibiiler schwannoma, Meniere gibi hasta vakalari
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icin cerrahi tedaviler mevcuttur. Hastalikla iliskili vertigo ve kulak c¢inlamasi
iyilestirilebilir. Siddetli Meniere hastalig1 vakalari i¢in cerrahi tedaviler mevcuttur ve
hastalikla iligkili vertigo ve kulak ¢inlamasini iyilestirebilir (26). Tinnitus tedavisinde
her zaman basarili netice veren 6zel bir ilag yoktur. Bu nedenle hastanin tinnitus ile
iligkili reaksiyonlar1 ve stresini azaltmaya yonelik tedaviler de kullanilmaktadir.
Lidokain ve gabapentin gibi ilaglar tedavide kullanilmaktadir. Tinnitusta santral sinir
sisteminde hiperaktivite olabildigi i¢in bu ilaclarin tedavide kullanilabilecegi
diistiniilmistiir. Gabapentin, inhibitor bir ndrotransmiter olan gama- amino-butirik asit
(GABA) reseptorleri iizerinden etki ederler. Antidepresanlar, anti epileptikler,
anksiyolitik ilaglar, intratimpanik ilaglar tedavi amagli recete edilmektedir (31). Ayrica
kulak ¢inlamasi olan hastalar belirli gida ve ilaglardan, 6zellikle kafeinli kahve, ¢ay ve
kola gibi uyaricilardan ve aspirin ve NSAI (analjezik ve steroid olmayan

antiinflamatuvar ilaglar ) gibi ilaglardan kaginmalidir (26).

Ilag dis1 yontemler arasinda habituasyon ydntemleri, bilissel davranis tedavisi,
ses terapileri, tinnitus retraining terapisi, lazer tedavisi, isitme cihazi uygulamalari,

transkraniyal manyetik stimulasyon gibi yontemler yer almaktadir.

Giliniimiizde bu tedavi yontemleri genel olarak kullanilmasina ragmen, her
zaman istenilen basar1 elde edilememektedir. Bu basarisizligin temel nedeni olarak
farkli hasta gruplarinda nasil bir tedavi yontemi uygulanmasi gerektigi konusunda
ortak bir fikir birligi olmamasidir. Bunun temel nedeni olarak tinnitus olusum

mekanizmalari ve etkileyen faktorlerin hala tam olarak anlagilamamasi olabilir.

4.3.5. Tinnitus ile iliskili merkezi sinir sistemi baglantilar

Santral sinir sistemi yasam siiresi boyunca anatomik ve fonksiyonel manada
dinamik bir yapiya sahiptir. Beyin plastisitesi veya noral plastisite hayatin her
sathasinda devam etmektedir. Beynin baglanti agi ile iliskili olan ndroplastisite
duyularimizdan ve viicudumuzun farkli bolgelerinden gelen bilgiler ve kimyasal
degisimler yoluyla olmaktadir. Bu noroplastik degisiklikle genellikle cogu olumlu

yonde olur ve degisen sartlara uyum saglamamizi saglar. Ancak olumsuz sonuglar
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dogurabilen noroplastik olaylar da vardir ve kulak ¢inlamasi bunlardan biri olabilir.
Ornegin, isitme sisteminin periferik kismindan kaynaklanan bir isitme kayb1 beyin
sapmin ilk sira ¢ekirdeklerinde ve sonrasinda santral noral baglantilarda ve isitme
korteksinde degisikliklere yol agabilir. Uyaric1 ve inhibe edici santral mekanizmalar

arasindaki dengeyi bozarak noral hiperaktiviteye neden olabilir (32)

4.3.6. Somatosensorial sistem ve tinnitus

Somatosensor sistem, sinir sisteminin algilayici mekanizmalarinin  bir
parcasidir. Viicut ici veya dist ile ilgili degisikliklere verilecek cevaplar ile ilgili rol
oynar. Bu sistemin aferent noral lifleri farkli reseptorlerle baglanti kurarak degisen
satlara karsi verilen cevabin olugmasini saglar. Dokunma, sicaklik, agr1 algis1 ve
propriosepsiyon somatosensoriyel sistemle iliskilidir. Tinnitusun somatosensoriyel
sistem mekanizmalar1 araciligiyla modiilasyona ugramasi mimkiindiir (33). Bu
mekanizmalar yoluyla tinnitusun siddet ve frekansi gibi psikoakustik oOzellikleri
degisebilmektedir. Bu tiir modiilasyonlar, temporomandibular eklemin, bas ve
boyunun ve uzuvlarin kas kontraksiyonlari, dikey veya yatay g6z hareketleri,
miyofasiyal tetik noktalarina basing uygulanmasi, el ve parmak uclarmdaki derinin
uyarilmasi, median sinirin ve elin elektriksel uyarimi, parmak hareketleri, orofasiyal
hareketler, transkraniyal dogru akim uyarimi ve intrakoklear elektriksel uyarim sonucu
gozlenebilir. Tinnitusun somatosensoriyel modiilasyonu, eslik eden somatik bir

bozukluk varliginda veya yoklugunda ortaya ¢ikabilir (33).

Noroplastisitenin tinnitus modiilasyon kapasitesinde bir rol oynadigi ve
sensorimotor, bilissel ve hissi bdlgeler arasindaki etkilesimlerin somatosensoriyel
mekanizmalarla iligkili olabildigi diistindiirmektedir. Somatik bozukluklar1 olan
tinnitus hastalarinda, tinnitusun somatik manevralarla degistirme sansinin daha yiiksek
oldugu diisiiniilebilir (34). Tinnitus ile somatosensoriyel ve isitsel yollarin anatomik
iliskisi arasindaki iliski hayvan modellerinde incelenmistir. Isitsel ve somatosensoriyel
sistem entegrasyonu, cochlear sinir, trigeminal sinir, dorsal kolon gangliyonlari ve

beyin sapindan gelen projeksiyonlarin cochlear gekirdekte birlesmesi sonucu oldugu
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tespit edilmistir (34). Bu bilgiler somatosensor mekanizmalar ve ayni zamanda

trigeminal sinirin tinnitus ile iliskisi oldugunu isaret etmektedir.

4.3.7 Trigeminal sinir ve tinnitus

Trigeminal sinir, besinci kraniyal sinir olup, birinci brankiyel arkin en biiyiik
sinirdir (35, 36, 37). TS, hem duyusal hem de motor bilesenlere sahiptir ve bas boyun
bolgesinde hissi ve motor bir¢ok fonksiyonda rol alir. Sinir, bag boyun bolgesine ii¢
ana dal verir. Bunlar sirasiyla oftalmik (V1), maksiller (V2) ve mandibuler (V3)
dallardir. V1 ve V2 duyusal dallarken, V3 hem duyusal hem de motor fonksiyonlari
olan bir daldir (35,36). Temel duyusal ¢ekirdek, V1 ve V3 yoluyla basing ve hafif
dokunus duyularina aracilik eder (38,39). Pons ve orta beyin kavsaginda bulunan
mezensefalon ¢ekirdekleri V3 yoluyla gelen propriyoseptif bilgileri alir. V1 ve V3
yoluyla tagman agr1 ve 1s1 hisleri thalamus ve cerebral cortex ile baglantilidir (38).
TS’in motor dallar1 ¢igneme kaslari, tensor timpani kas1 ve yumusak damak kaslarini
inerve eder (39). Bu kaslar1 etkileyen hastaliklarin tinnitus ile iliskili oldugu ve ayni

zamanda tinnitus modiilasyonunda rol oynadigi bilinmektedir.

Somatik bir uyaran ile tinnitus modiilasyonu Klinik pratikte gézlenmektedir.
Diger bir degisle, somatosensorial uyaranlar ile tinnitus arasinda bir iligki vardir. Bu
durumun mekanizmalarini agiklamamiza yardim edebilecek bilgiler vardir. Dorsal kok
ganglion hiicrelerinin afferent lifleri gdvde, uzuvlar ve boyundan gelen somatik
bilgileri tasirken, bas, boyun ve yiizden gelen bilgiler TS araciligiyla santral sinir
sistemine taginir. Beyin sapindaki ikincil sira duyu noronlara giden afferent
somatosensorial bilgiler, trigeminal ¢ekirdek ve dorsal kok hiicrelerinde gecikmeye
ugrar. Aym zamanda bu yapilar cochlear nucleus uyarict projeksiyonlar
gondermektedir. TS aktivasyonu bazi DCN bdlgelerinde eksitasyon yaparken, diger
bolgelerinde inhibisyon yapar. Dorsal kok ganlion aksonlari ve trigeminal sinir lifleri
VCN ile de baglantilidir (40). Cochlear nucleus baglantilarina ilave olarak,
somatosensorial sistem ve TS, IC ve diger santral isitsel yapilarla da noral baglanti
yapar (41). Tinnitus varliginda DCN ve PAC aktivite degisikliklerinin ortaya
cikabilmektedir (42, 43, 44, 45).
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Somatosensoriyel sistemin isitsel yollar ile baglantilar1 ve etkileri 1s18inda
tinnitus modiilasyonun nasil oldugu bir 6l¢iide agiklanabilir. Sistemler arasindaki bu
etkilesimin ayni1 zamanda tinnitusun psikoakustik ozelliklerini de etkileyebilecegi
diistinmek miimkiin olabilir. Bu etkilesim ayn1 zamanda tinnitus tedavisinde alternatif
metodlarin gelistirilmesinde faydali olabilir. Ancak bu konuda objektif Ol¢timlere

dayanan bir ¢alisma heniiz mevcut degildir.

Somatosensoriyel etkilerin Tinnitus algisi iizerine olan etkileri goz oOniinde
bulunduruldugunda bu g¢aligmanin amaci, yliz bolgesinin duyu ve motor liflerini
tastyan trigeminal sinirin farkli dallarinin uyarimlarinin tinnitus algisinda yarattigi
degisiklikleri psikoakustik parametreler ile gézlemlemek ve tinnitus algisinin olusum
mekanizmalarini trigeminal sinirin farkli dallar1 iizerinden isitme sistemi ile olan

etkilesimleri 1s181inda degerlendirmektir.
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5. MATERYAL VE METOT

Calisma Istanbul Medipol Universitesi Medipol Mega Hastanesi Odyoloji
boliimiinde, 18 ila 65 yas arasi idiopatik ve tek tarafli tinnitusu olan 28 hasta tizerinde,
tiniversite etik kurulundan onay alinarak (referans no: E-10840098-772.02-2859)
yapildi.

Hastalarin higbirinde tinnitus ile ilgili noérolojik, néro-otolojik, psikiyatrik,
kronik metabolik ve endokrin hastaliklarin bulunmasi ¢alismaya dahil edilmeme

kriterleri igindedir.

Calismaya katilan bireylerin tamamina aragtirmanin amaci, igerigi, nedeni ve
calismaya goniillii katilim onayin1 i¢eren bilgilendirilmig goniillii onam formu alindi
(Ek-1). Calisma siiresi boyunca hasta bilgileri ve elde edilen verilerin tiimii katilimci
kayit formuna kayit edildi.(EK-2).

Her hastaya saf ses odyometri testi uygulandi ve saf ses ortalamalari normal ve
orta ileri derece arasinda bulundu. Timpanometrik degerlendirme sonucunda
hastalarin timpanogramlarinin tip A oldugu belirlendi. Hastalar unilateral tinnitusu

olan hastalardan secildi.

Her hastanin tinnitus sikayeti olan kulaginda, standart tinnitus eslesmesi,
aurikuler (hava yolu) kulakliklar (TDH-39) kullanilarak yapildi ve sonrasinda
tinnitusun diger psikoakustik parametreleri degerlendirildi. Sonrasinda, trigeminal
sinirin farkli dallarinin somatosensorial baglantilar yoluyla tinnitusun psikoakustik
parametrelerine etkisi kemik vibrator kullanilarak test edildi. Bu amagla, V1 etkisini
gormek icin frontal kemik (supraorbital veya alin bolgesi); V2 etkisini gormek igin
maksiller kemik (infraorbital veya yanak bolgesi); ve V3 etkisini gérmek igin tregal
(mandibula ramusu iizeri veya kulak onii bolgesi) bolgeler iizerinden tinnitus
eslesmesi ve psikoakustik parametere 6l¢iimleri yapildi. Ortaya ¢ikabilecek muhtemel
6l¢iim farklarmin kemik kaynakli m1 yoksa trigeminal etkisi ile mi oldugunu daha iyi

anlamak amaciyla ayni tinnitus dl¢iimleri mastoid kemik (kulak arkasi) iizerinden de
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kemik vibrator kullanilarak yapildi. Calismada baslanan bolge rastgele secilmistir.
Hastalarin tinnitus frekans ve siddet 6l¢iimleri arastirilan bes bdlge i¢in ayri ayri saf
ses ton kullanilarak hesaplandi. Ardindan dar bant maskeleme giiriiltiisii gonderilerek
hastalarin MMS ve tinnitus siddeti hesaplandi. Hastalara her bir bolge igin, bir dakika
boyunca MMS seviyesinin 10 dB iizerinde dar bant giiriiltii verilerek, Rl varlig

incelendi ve cevaplar “yok”, “var, veya “kismi var” seklindeki not edildi.

5.1. listatistik

Istatistiksel analiz SPSS (statistical package for social sciences 16.0 for
Windows) programi kullanilarak yapildi. Hastalarda farkli bolgelerden yapilan
uyaranlar sonucu elde edilen veriler bagimli gruplarda t-test kullanilarak karsilagtirildi.
Pearson korelasyon testi kullanilarak parametreler arasindaki korelasyonlar test edildi.
Ki kare testi ile farkli yontemlerle elde edilen rezidiiel inhibisyonlar karsilastirildi. Tek
yonlii varyans analizi kullanilarak rezidiiel inhibisyon ve minimal maskeleme
seviyelerinin diger parametreler ile olan iligkisi karsilagtirildi. Genel lineer model
kullanilarak tekrarlayan 6l¢timlerde rezidiiel inhibisyona etki eden faktorler arastirildi.

[statistiksel analizlerde p<0.05 anlamli fark olarak kabul edildi.
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6. BULGULAR

6.1. Demografik Veriler

Calismaya 19-65 yas arasi (ortalama 39+0.5) 28 (7 erkek, 21 kadin), goniilli kisi

dahil edildi. Tinnitus 9 hastada sag tarafta, 19 kiside sol tarafta mevcuttu. Tinnitus

stireleri 1-120 (ortalama 22.3+29.5) ay aras1 degisiyordu (Tablo 6.1.1).

Tablo 6.1.1. Tinnitus hastalarinin yas ve
tinnitus siirelerinin dagilimi

Yas N Siire N

(y) (%) (ay) (%)

19 1(3,6) 1 3(10,7)
24 1(3,6) 2 1(3,6)
25 3(10,7) 3 1(3,6)
26 3(10,7) 4 1(3,6)
28 1(3,6) 5 2(7,1)
34 1(3,6) 6 3(10,7)
35 1(3,6) 7 1(3,6)
36 2(7,1) 8 1(3,6)
39 1(3,6) 12 5(17,9)
41 1(3,6) 18 2(7,1)
42 1(3,6) 24 1(3,6)
45 1(3,6) 29 1(3,6)
46 2(7,1) 36 2(7,1)
47 2(7,1) 72 2(7,1)
49 4 (14,3) 84 1(3,6)
55 2(7,1) 120 1(3,6)
65 1 (3,6)
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6.2. Farkh Yontemlerle Olgiilen Psikoakustik Parametrelerin Dagilim

Hava yolu o6l¢limlerinde tinnitus psikoakustik parametereleri su sekildeydi;
frekans 125 ile 8000 Hz araliginda (ortalama 5236 + 3090 Hz); siddet 10 ile 92 dB
(ortalama 45.5 + 24.7); minimal maskeleme seviyesi 6 ile 89 dB arasinda (ortalama
449 + 23.4 dB); reziduel inhibisyon 4 (%14.3) hastada pozitif, 16 (%57.1) hastada
kismi ve 8 (%28.6) hastada negatif olarak kaydedildi.

Mastoid tizerinden yapilan kemik yolu oOlglimlerinde tinnitus psikoakustik
parametereleri su sekildeydi; frekans 125 ile 8000 Hz araliginda (ortalama 5459 +
3163 Hz); siddet 6 ile 64 dB (ortalama 28 + 14.2); minimal maskeleme seviyesi 5 ile
69 dB arasinda (ortalama 32.3 + 17.1 dB); reziduel inhibisyon 4 (%14.3) hastada
pozitif, 13 (%46.4) hastada kismi ve 11 (%39.3) hastada negatif olarak kaydedildi.

Alin {izerinden yapilan kemik yolu Olgiimlerinde tinnitus psikoakustik
parametereleri su sekildeydi; frekans 125 ile 8000 Hz araliginda (ortalama 5406 +
2974 Hz); siddet 4 ile 55 dB (ortalama 28.4 + 14.4); minimal maskeleme seviyesi 7
ile 70 dB arasinda (ortalama 34.7 + 16.9 dB); reziduel inhibisyon 2 (%7.1) hastada
pozitif, 11 (%39.3) hastada kismi ve 15 (9%53.6) hastada negatif olarak kaydedildi.

Yanak tizerinden yapilan 6l¢iimlerinde tinnitus psikoakustik parametereleri su
sekildeydi; frekans 125 ile 8000 Hz araliginda (ortalama 5433 + 3106 Hz); siddet O ile
56 dB (ortalama 29.4 + 15.2); minimal maskeleme seviyesi 4 ile 70 dB arasinda
(ortalama 34.1 + 18.6 dB); reziduel inhibisyon 6 (%21.4) hastada pozitif, 10 (%35.7)
hastada kismi ve 12 (%42.9) hastada negatif olarak kaydedildi.

Kulak o6niinden yapilan o6l¢iimlerinde tinnitus psikoakustik parametreleri su
sekildeydi; frekans 125 ile 8000 Hz araliginda (ortalama 5567 + 3145 Hz); siddet 0 ile
59 dB (ortalama 24.8 + 16.4); minimal maskeleme seviyesi 0 ile 66 dB arasinda
(ortalama 26.2 + 16.7 dB); reziduel inhibisyon 4 (%14.3) hastada pozitif, 14 (%50)
hastada kismi ve 10 (%35.7) hastada negatif olarak kaydedildi. Hastalarin tinnitus

psikoakustik parametrelerinin dagilimi1 Tablo 6.2.1 ile 6.2.6 aras1 6zetlenmistir.
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Tablo 6.2.1. Hastalarin farkli yollarla 6l¢iilen tinnitus frekans dagilimlar

Hava yolu Mastoid Alin Yanak Kulak onii
Freka Hast | Freka Has | Freka Has | Freka Has | Freka Has
ns a ns ta ns ta ns ta ns ta
(Hz) (%) |(H) (%) |(H) (%) |(Hy) (%) | (H2) (%)
125 3,6 125 3,6 125 3,6 125 3,6 125 3,6
250 71 | 230 3,6 |°00 7.1 | 250 36 |250 3,6
500 7,1 | 900 7.1 | 750 36 |°00 7.1 | 500 10,7
1000 36 |1000 35 |1000 771 |750 36 |1000 36
2000 71 1500 36 [1500 35 [1000 36 |2000 36
4000 71 2000 71 |4000 71 |2000 36 |3000 36
6000 274 |3000 36 [6000 250 3000 36 |4000 36
8000 429 (4000 35 (8000 429 [4000 71 |6000 143
Total éOO, 6000 107 Total éOO, 6000 143 8000 53.6

8000 536 8000 50.0 Total 300,

Total 100, Total 100,

0 0
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Tablo 6.2.2. Hastalarin farkli yollarla 6lgiilen tinnitus siddet dagilimlari

Hava yolu Mastoid Alin Yanak Kulak onii
Siddet Siddet Siddet Siddet Siddet
(dB) Hasta | (dB) Hasta | (dB) Hasta | (dB) Hasta | (dB) Hasta
(%) (%) (%) (%) (%)
10 36 6 3,6 4 36 0 36 0 3,6
11 36 7 3,6 6 3,6 9 3,6 1 3,6
13 36 12 36 12 36 11 36 2 36
15 36 13 36 13 3,6 14 3,6 3 3,6
17 36 15 36 16 107 |15 71 9 3,6
22 36 17 71 17 36 16 71 11 36
24 36 18 36 18 36 19 36 12 36
26 36 20 71 19 36 22 71 14 36
31 36 21 71 23 71 23 36 15 36
32 3,6 22 36 24 107 |24 36 17 7.1
34 36 27 71 27 36 25 36 18 36
37 36 28 3.6 30 3.6 28 3.6 20 36
39 36 29 71 34 71 31 36 21 36
40 36 30 36 39 36 33 36 22 36
42 36 32 36 40 36 36 36 23 36
43 36 37 36 42 71 37 36 25 36
49 36 40 71 48 36 42 36 29 36
51 36 44 36 49 36 43 71 34 36
56 36 49 71 50 71 44 36 37 36
64 36 50 36 55 36 50 14,3 38 36
67 36 64 36 Total | 1000 |56 36 40 36
68 3,6 Total 100,0 Total 100,0 42 3,6
70 36 44 71
74 36 49 36
81 3,6 50 3,6
82 3,6 59 3,6
85 3,6 Total 100,0
92 3,6
Total | 100,0
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Tablo 6.2.3. Hastalarin farkli yollarla 6lgiilen tinnitus minimal maskeleme seviyesi

dagilimlar
Hava yolu Mastoid Alin Yanak Kulak onii
M MMS MMS MMS MMS H
MS ast
Hast Hast Hast Hast a
a% a% a% a% %
6 3,6 5 3,6 7 3,6 4 3,6 0 7.1
9 3,6 6 3,6 8 3,6 8 3,6 4 3,6
12 36 7 3,6 14 3,6 10 3,6 7 3,6
13 36 9 3,6 15 3,6 12 3,6 8 3,6
22 36 14 3,6 18 3,6 14 7.1 9 3,6
24 36 18 3,6 19 7,1 16 3,6 13 3,6
25 71 20 7,1 21 3,6 17 3,6 14 71
29 36 23 3,6 25 7.1 21 3,6 15 3,6
30 3,6 24 10,7 | 27 3,6 25 3,6 16 3,6
36 3,6 31 143 |29 3,6 26 71 23 3,6
37 3,6 35 3,6 30 3,6 29 3,6 25 3,6
42 36 37 3,6 33 3,6 35 7.1 26 3,6
4 36 40 3,6 36 3,6 39 3,6 27 3,6
45 36 41 3,6 37 3,6 40 10,7 | 29 3,6
46 36 42 3,6 38 71 49 10,7 | 30 3,6
53 3,6 43 3,6 40 3,6 51 3,6 32 3,6
55 3,6 48 3,6 41 3,6 55 3,6 35 3,6
60 3,6 51 3,6 51 3,6 59 71 36 3,6
63 3,6 52 3,6 54 3,6 63 3,6 39 3,6
64 36 63 3,6 55 10,7 |70 3,6 40 3,6
65 3,6 65 3,6 56 7.1 Total 100,0 | 42 3,6
67 3,6 69 3,6 70 3,6 43 3,6
71 3,6 Total 100,0 | Total 100,0 45 3,6
72 36 47 3,6
75 36 48 3,6
80 3,6 66 3,6
89 Total 10
3,6 0.0
Tot 100,0

al
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Tablo 6.2.4. Hastalarin farkli yollarla 6l¢iilen tinnitus reziduel inhibisyon

oranlari

Reziduel | Havayolu | mMastoid Alin Yanak Kulak onii
inhibisyon | N (%6) N (%) N (%) N (%) N (%)
Pozitif 4 (14,3) 4 (14,3) 2 (7,1) 6(21,4) |4(143)
Kismi 16 (57,1) | 13 (46,4) 11( 39,3) 10 (35,7) | 14 (50,0)
Negatif 8 (28,6) 11 (39,3) 15 (53,6) 12 (42,9) | 10 (35,7)
Total 28 (100) 28 (100) 28 (100) 28 (100) | 28 (100)

Tablo 6.2.5. Farkli bolgelerden Slgiilen tinnitus psikoakustik parametrelerinin

genel ortalamalari

Olciim yeri Frekans Siddet Minimal maskeleme
Hava yolu 5236 + 3090 45.5+24.7 449423 .4
Mastoid 5459 £ 3163 28 +£14.2 323+17.7
Alin 5406 + 2974 28.4 +14.5 34.7+16.9
Yanak 5433 £ 3106 29.4+15.2 34.1 £18.6
Kulak 6nti 5567 + 3145 248 +164 26.2 £16.7

Hastalara hangi

soruldugunda hastalarin vermis oldugu cevaplar Tablo 6.2.6’da gosterilmistir.

yontemin reziduel

Tablo 6.2.6. Rezidiiel inhibisyonda etkili
yontem konusunda hastalarin verdigi cevap

Yontem N (%)

Hava yolu 5(17,9)
Mastoid yol 3(10,7)

Yanak yolu 3(10,7)

Kulak 6nii 12 (42,9)
Kararsiz 5(17,9)

Total 28 (100,0)

inhibisyonda daha etkili

oldugu
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6.3. Farkh Bolgelerden Elde Edilen Psikoakustik Ol¢iimlerin Karsilastirilmasi

Farkl1 bolgelerden Olgiilen tinnitus frekanslarinin karsilastirilmasinda gruplar

arasinda herhangi bir fark olmadigi bulundu (p > 0.05) (Tablo 8).

Tablo 6.3.1. Farkli bolgelerden 6l¢iilen tinnitus frekanslarinin karsilastirilmasi
Olciim bolgesi Gruplar aras1 %95 giiven arahigit  Bagimh
fark gruplarda t-
Ilk bolge Diger Ortalama SD Alt limit  Ust test
bolge limit
Hava Alin -1696 1120 -604 264 NS
Yanak -1964 1089 -618 226 NS
Kulak -3303 1122 -765 104 NS
oni
Mastoid 5357 1255  -433 540 NS
Alin 2678 1340 -493 456 NS
Yanak -1071 1074  -523 309 NS
Kulak
Alin ont -2678 1503 -609 556 NS
-1607 910 -513 192 NS
Yanak
Yanak Kulak -1339 1114  -566 298 NS
onu
Kulak
onu

Farkl1 bolgelerden yapilan tinnitus siddet dl¢limlerinde, hava yolu dl¢limleri ile
elde edilen tinnitus siddetinin diger biitiin bolgelerden elde edilen tinnitus siddet
Olctimlerinden anlamli derecede daha yiiksek bir degerde oldugu bulundu (p< 0.05).
Benzer sekilde, yanak bolgesinden elde edilen tinnitus siddetinin kulak 6niinden elde
edilen tinnitus siddetinden anlamli derecede daha yiiksek oldugu bulundu (p<0.05).
Mastoid, alin, yanak ve kulak onii 6l¢limleri arasinda anlamli bir fark bulunmadi

(p>0.05) (Tablo 6.3.2).
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Tablo 6.3.2. Farkli bolgelerden 6l¢iilen tinnitus siddetlerinin karsilastirilmasi
Olciim bélgesi Gruplar arasi fark %95 giiven arahigt  Bagimh
Ilk bolge Diger Ortalama SD  Altlimit Ustlimit gruplarda t-
bolge test
Mastoid  1.75 21.8 9.1 26.1 0.00*
Hava Alin 1.71 20.7 9.1 25.2 0.00*
Yanak 1.6 19.3 8.6 23.6 0.00*
Kulak 2.1 184 135 27.8 0.00*
onu
Alin
Yanak
Mastoid  Kulak -0.39 9.6 -4.1 3.3 NS
oni -1.4 7.5 -4.3 1.5 NS
3.1 109 -11 7.4 NS
Yanak
Alin Kulak -1.1 6.2 -3.5 1.4 NS
ond 35 9.1 0.04 7.1 NS
Yanak Kulak 4.6 7.3 1.7 7.4 0.003*
onu

*Bagiml gruplarda t-test, istatistiksel anlam (p<0.05)

Farkli bolgelerden olciilen tinnitus minimal maskeleme seviyeleri
karsilastirildiginda, hava yolundan elde edilen degerlerin diger biitiin bolgelerden elde
edilen degerlerden anlaml sekilde yiiksek oldugu bulundu (p<0.05). Yanak ve alin
bolgesinden elde edilen minimal maskeleme seviyelerinin kulak oniinden elde edilen
seviyelerden anlamli sekilde yiiksek oldugu bulundu (p<0.05). Diger bolgeler arasinda
fark bulunmadi (p>0.05) (Tablo 6.3.3).
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Tablo 6.3.3. Farkli bolgelerden 6l¢iilen tinnitus minimal maskeleme seviyelerinin
karsilastirilmasi
Olciim bolgesi Gruplar arasi fark %95 gilven Bagimh
arahig gruplarda
Ilk bélge  Diger Ortalama  SD Alt Ust t-test
bolge limit limit
Hava Mastoid 1.3 173 59 19.4  0.01*
Alin 1.02 153 43 16.2 0.01*
Yanak 1.1 138 55 16.2 0.00*
Kulak 6nii 1.9 15.3 12.8 24.7 0.00*
Mastoid  Alin -2.4 121 -71 2.2 NS
Yanak -1.8 127 -6.7 3.1 NS
Kulak 6nii 6.1 12.6 1.2 111 0.02*
Alin Yanak 0.6 7.9 -2.5 3.7 NS
Kulak 6nii 8.5 9.6 4.7 12.3 0.00*
Yanak Kulak 6nii 7.9 9.1 4.4 11.4 0.00*

Farkli bolgelerden elde edilen tinnitus rezidiiel inhibisyonlarinin
karsilastirilmasinda, hava yolundan elde edilen reziduel inhibisyon ile mastoid ve
kulak oOniinden elde edilen rezidiiel inhibisyon benzerken (p>0.05), alin ve
yanaktakinden daha diisiik oranda etkili bulundu (p<0.05). Mastoid bolgeden elde
edilen reizduel inhibisyon alin ve kulak onii ile benzerken (p>0.05), yanaktan elde
edilene oranla daha diisiikk bulundu (p<0.05). Alin bolgesinden elde edilen reziduel
inhibisyon oranlar1 kulak 6nii ile benzerken (p>0.05) yanak bolgesine gore daha diisiik
bulundu (p<0.05). Degerlerin hava yolu ve kulak onii bolgelerinden elde edilen
degerlere kiyasla anlamli oranda yiiksek oldugu bulundu (p<0.05). Yanak ve kulak
onii reziduel inhibisyon oranlari arasinda fark yoktu (p>0.05) (Tablo 6.3.4).
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Tablo 6.3.4. Farkli bolgelerden 6l¢iilen tinnitus reziduel

inhibisyonlarinin karsilagtirilmasi

Ol¢iim béolgesi Ki-kare

Ik bolge ik bolge

Hava yolu Mastoid NS
Alin 0.03
Yanak 0.006
Kulak 6nti NS

Mastoid Alin NS
Yanak 0.02
Kulak 6nti NS

Alin Yanak 0.03
Kulak 6nti NS

Yanak Kulak 6nii NS

6.4. Farkh Bolgelerden Elde Edilen Psikoakustik Ol¢iimler Arasindaki
Korelasyonlar

Gruplardan elde edilen tinnitus frekans Ol¢limleri arasindaki korelasyona
bakildiginda, biitiin gruplar arasinda oldukg¢a anlamli bir korelasyon oldugu bulundu
(p<0.05). Korelasyon oranlart %88 ile %96 arasinda degisen dogrusal bir
korelasyondu (Tablo 6.4.1, Sekil 6.4.1).
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Tablo 6.4.1. Gruplarin tinnitus frekans 6lgiimlerinin korelasyon analizi

Olciim yeri Olciim yeri  Korelasyon katsayis1 ~ Pearson korelasyon

Hava Mastoid 0.94 0.00*
Alin 0.93 0.00*
Yanak 0.94 0.00*
Kulak onii 0.94 0.00*
Mastoid Alin 0.92 0.00*
Yanak 0.91 0.00*
Kulak onii 0.94 0.00*
Alin Yanak 0.88 0.00*
Kulak onui 0.96 0.00*
Yanak Kulak 6nt 0.94 0.00*
i (O ., h A P
E :Illl'\\_’,\\ ‘ ‘\\ /'\-’—-““ :':’[\\ I‘I“ :4',\\ ‘I‘I .5’"\ :. ‘I“ ::”_\\

12 3 4 5 6 7 8 9 1011 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28

—HY-frekans - - M-frekans A-frekans
Y-frekans --- KO-frekans

Sekil 6.4.1. Farkli yollarla dl¢iilen tinnitus frekanslarinin korelasyon grafigi

Gruplarin tinnitus siddet dl¢limleri arasindaki korelasyona bakildiginda biitiin

gruplar arasinda oldukg¢a anlamli ve dogrusal bir korelasyon oldugu bulundu (p<0.05).

Korelasyon orani %48 ile %91 arasinda degisiyordu (Tablo 6.4.2, Sekil 6.4.2).
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Tablo 6.4.2. Gruplarin tinnitus siddet 6l¢timleri arasinda korelasyon analizi

Olciim yeri  Olciim yeri

Korelasyon katsayisi

Pearson korelasyon

Hava yolu Mastoid 0.48 0.01*
Alin 0.55 0.01*
Yanak 0.62 0.00*
Kulak onu 0.67 0.00*
Mastoid Alin 0.77 0.00*
Yanak 0.87 0.00*
Kulak 6nui 0.75 0.00*
Alin Yanak 0.91 0.00*
Kulak 6nui 0.84 0.00*
Yanak Kulak 6nii 0.89 0.00*
1]
T
o
un

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16

—HY-siddet — -M-siddet

Sekil 6.4.2. Farkli yollarla dl¢iilen tinnitus siddetlerinin korelasyon grafigi

A-siddet

17 18

19 20 21 22 23 24 25 26 27 28

Y-siddet -

KO-siddet

Gruplarin minimal maskeleme seviyeleri arasindaki korelasyona bakildiginda,

biitiin gruplar arasinda dogrusal ve anlamli korelasyonlar oldugu bulundu (p<0.05).

Korelasyon oranlar1 %67 ile %91 arasinda degisiyordu (Tablo 6.4.3, Sekil 6.4.3).
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Sekil 6.4.3.
grafigi

—HY-min.maske

Y-min.maske

3 10 11

Tablo 6.4.3. Gruplarin minimal maskeleme seviyelerinin korelasyon analizi
Olgciim yeri ~ Ol¢iim yeri Korelasyon katsayisi Pearson korelasyon
Hava Mastoid 0.67 0.00*
Alin 0.76 0.00*
Yanak 0.81 0.00*
Kulak 6nii 0.76 0.00*
Mastoid Alin 0.76 0.00*
Yanak 0.76 0.00*
Kulak 6nii 0.73 0.00*
Alin Yanak 0.91 0.00*
Kulak 6nii 0.83 0.00*
Yanak Kulak 6nii 0.87 0.00*
g
2
@
E
a
3
E
£
£

12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28

— -M-min.maske A-min.maske

KO-min.maske

Farkli yollarla o6l¢iilen tinnitus minimal maskeleme seviyelerinin korelasyon

6.5. Hastalardan Siibjektif Olarak Elde Edilen Cevaplarin Analizi

Hastalardan 5°1 hava yolu, 3’1 mastoid, 3’{i yanak, 12’si kulak 6nii yonteminin

rezidiiel inhibisyon ve minimal maskelemede daha basarili oldugunu ifade ederken 5

hasta ise yontem konusunda cevapsiz kaldi. Ancak, hastalara uygulanan yontemlerinin

rezidiiel inhibisyon ve maskelemeye olan etkisinin cinsiyet, tinnitus lateralizasyonu ve
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stiresi ve diger psikoakustik parametreler ile bir iligkisi bulunmadi (p>0.05) (Sekil
6.5.1., Sekil 6.5.2., Sekil 6.5.3.).
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Sekil 6.5.1. Rezidiiel inhibisyon ve minimal maskelemenin kullanilan yonteme bagl
olarak daha etkin oldugunu ifade eden hastalardaki tinnitus frekans dagilimi1 (One way-
ANOVA, p>0.05).
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Sekil 6.5.2. Rezidiiel inhibisyon ve minimal maskelemenin kullanilan yonteme bagh
olarak daha etkin oldugunu ifade eden hastalardaki tinnitus siddet dagilimi (One way-
ANOVA, p>0.05).
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Sekil 6.5.3. Rezidiiel inhibisyon ve minimal maskelemenin kullanilan yonteme bagl
olarak daha etkin oldugunu ifade eden hastalardaki minimal maskeleme dagilimi (One
way-ANOVA, p>0.05).

6.6. Rezidiiel Inhibisyona Etki Eden Faktérler

Farkli yontemlerle hastalarda tespit edilen rezidiiel inhibisyon oranlar1 Sekil
6.6.1.’de gosterilmistir. Tekrarlayan Ol¢limlerde yapilan varyans analizinde yas,
cinsiyet, lateralizasyon, tinnitus siiresi ve diger tinnitus psikoakustik parametrelerinin

rezidiiel inhibisyona etkisi olmadigi bulundu (p>0.05).
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Sekil 6.6.1. Farkli yontemlerle hastalarda tespit edilen reziduel inhibisyon oranlari
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7. TARTISMA

Tinnitus, Latince kdkenli “tinnire” kokeninden gelen bir terimdi ve zil sesi
manasina gelir. Yetiskinlerin ortalama yiizde onunda goriilmekle birlikte, prevalansi
yasa bagli olarak dogrusal bir artis gdstermektedir. Kadinlarda erkeklere kiyasla daha

sik gorilebilir.

Tinnitusun cochlear kaynakli oldugu algisi zaman igerisinde degismis ve
santral isitsel sistem kaynakli da olabilecegi konusunda kanitlar ortaya c¢ikmaya
baglamigtir (46,47). Anormal bir igitsel sinyal santral isitsel sistemdeki noral
plastisiteyi etkileyerek tinnittusa neden olabilir. Ancak tinnitus sadece isitsel sistem
icerisine hapsolmus bir problem degildir. Limbik sistem yoluyla tinnitusun kazanilmig
bir stres olmasi teorilerden biridir. Diger bir teori ise santralde subkollasal bolgedeki
limbik ve paralimbik yapilarin etkilenmesi sonucu tinnitus sinyalinin algilanmasidir.
Her ne sebepten kaynaklanirsa kaynaklansin tinnitus periferik isitsel sistem,
somatosensoriyel sistem ve isitsel korteks olmak tizere ti¢ bolgeden kaynaklanir. DCN,

IC ve thalamus lezyonlar1 da tinnitusa neden olabilir (46,47,48).

Bas, boyun, uzuv, goz hareketleriyle, myofasyal tetik noktalarina bast median
sinir uyarimi gibi olaylar tinnitusun siddet ve tim1 gibi 6zelliklerinde modiilasyona
neden olur. Bu modiilasyonda isitsel ve somatosensoriyel sistemlerin etkilesimi
sonucu olur (49). Somatosensdriyel sistem tinnitus sinyalini arttirabilir veya modifiye
edebilir ve sonrasinda limbik sistem ise tinnitusun kronik bir siirece girmesinde rol
oynayabilir (22,42). Isitsel ve somatosensdriyel sistem baglantilar1 beyin sapinda CN

seviyesinde, trigeminal, dorsal kolon ganglion uzantilarinin etkilesimi ile baslar.

Tinnitusun somatik modiilasyonu isitSel ve somatosensoriyel Sistemlerin
baglantilar1 yoluyla olur. Bu baglantilar primer olarak VCN seviyesinde baslar ve
ikincil sirada DCN seviyesine uzanir. Sessizlikte, trigeminal stimulasyon sonrasi
VCN’ lerde eksitasyon goriilebilirken, DCN’ lerde hem eksitasyon, hem de inhibisyon

goriilebilir.
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Akustik uyaran Oncesinde uygulanan trigeminal uyarim sesin temporal
cevaplari iizerinde modiilasyona neden olabilir. Cochlear hasarin da somatosensoriyel
tinnitusu tetikleyebilecegi gosterilmistir. PAC ile somatosensorial cortex arasinda da
baglant1 vardir. Somatosensoriyel veya DCN’e giden isitsel girdilerdeki problemler

eksitasyon veya inhibisyon yoluyla noroplastik degisikliklere neden olabilir (50,51).

Tinnitus siddet ve algis1 somatik yollarda degistirilebilir. Bu durum tinnitusun
temel Ozelligi olarak da tanmimlanabilir ve hastalarin tgte ikisinde goriilebilir.
Temporomandibular eklem manevralart hastalarin %60’inda tinnitus siddetini
arttirabilirken, bag-boyun manevralari hastalarin ortalama %40’ 1nda tinnitus siddetini
azaltabilir (52). Somatik bozukluklar tinnitusta O6nemli rol oynarken, terapi
yontemlerinin gelistirilmesi agisindan arastirtlmaya deger bir alandir (Sekil 7.1.) (53).
Tinnitus ile iliskili noral aktivite sensorimotor, somatomotor, vizuel motor, ndro-
kognitif ve néro-emosyonel sistemler gibi farkli sensoriyel sistemlerin baglantilari ile

ortaya ¢ikar (54).

B TME

B Bas-boyun

m GOz
Modulasyon yok

W Uzuv

Sekil 7.1. Somatosensdriyel mekanizmalarin tinnitus modiilasyonuna etki

yapma oranlar1
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Calismalar somatosensoriyel ve isitsel etkilesimin tinnitus ile iligkili
olabildigini gdstermesine ragmen, bu mekanizmalar1 kullanarak yapilacak olan
tinnitus maskeleme islemlerinin ne sekilde degistirdigi veya bu mekanizmalarin
tinnitus psikoakustik parametrelerine olan etkisi ile ilgili bilgi literatiirde eksiktir.
Bizim bulgularimiz bu eksikligin giderilmesinde faydali olabilir ve bu konuda

yapilmis ilk ¢alismadir.

Bizim bulgularimiza goére, hastalarin tinnitus frekanslar1 karsilastirildiginda
biitiin bolgelerden olgiilen tinnitus frekanslar arasinda fark olmadigi bulundu. Hava
yolu 6lglimiiniin klinik pratikte kullanilan standart olarak kabul edilmesi halinde,
trigeminal sinir trasesinde veya trasesi disinda kemik yolundan yapilan 6l¢iimlerin de
benzer neticeler verdigi goriildii. Hava yolu ile kemik iletim yollar1 arasindaki ses
iletim mekanizmalarinin farkli olmas1 g6z 6niine alindiginda ve iletim veya mikst tip
isitme kayipli tinnitus hastalarinin degerlendirilmesinde kemik yolundan tinnitus
frekans dl¢iimiiniin daha saglikli neticeler verebilecegi diisiiniilebilir. Ilave olarak,
gruplar arasinda fark olmamasi somatosensoriyel mekanizmalarin trigeminal sinirden
bagimli veya bagimsiz olarak tinnitus frekansi iizerinde cok etkili olmadigini

diistindiirmektedir.

Tinnitus siddetleri karsilastirildiginda hava yolu Ol¢limleri ile elde edilen
tinnitus siddet degerinin diger biitlin bdlgelerden elde edilen tinnitus siddet
Olctimlerinden anlamli derecede daha yiiksek bir degerde oldugu bulundu. Bunun
nedeni hava ve kemik yolu ses iletim mekanizmalarindaki farklilik olabilir. Farkli bir
bakis acistyla, kemik yolu tinnitus siddet eslestirmeleri hava yoluna gére daha dogru
veya yanlis bir netice veriyor olabilir. Bunu ancak klinik pratikte hastalar iizerinde test
ederek anlama sansimiz vardir ve ileri calismalar gerektirir. Bu durumun diger bir
onemi ise kemik veya hava yolundan yapilacak tinnitus maskelemelerinde, tinnitus
siddetinin hava ve kemik yollarindan farkli oranlarda verilmesi gerekliligidir ve dikkat

edilmelidir.

Olgiilen tinnitus siddet farkliliklar1 somatosensoriyel etkilesimden de

kaynaklantyor olabilir. Ancak trigeminal traselerden ve mastoid kemikten elde edilen
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neticeler arasinda goriilen benzerlikler ve farklar akla birka¢ yorumu getirmektedir.
Birincisi trigeminal sinirin V3 dali diger somatosensoriyel etkilesimde daha 6nemli rol
oynar. Bu diisiincenin altinda yatan temel fikir katilimcilarin 6zellikle kulak 6nii (V3
dali) ile en diisiik siddet seviyelerinde esleme saglamalaridir. ikincisi trigeminal
etkilesimin siddet degisimde yeri yoktur ve farklilik kemik yolundan yapilan iletim
islemine baglidir. Burada farkli bolgelerden verilen uyarilarin kemik yolu iletiminde
ozellikle direkt kemik yiizey ile etkilesmemesine bagli olarak aktarilan enerjinin
azalmasina bagli olabilecegi diisiiniilebilir. Ayrica trigeminal sinir uyarilari ile mastoid
kemik uyarilar1 arasinda belirgin farkliliklarin olmamasi esasina dayanmaktadir.
Ucgiinciisii, trigeminal sinir disinda mastoid iizerinden etki eden somatosensoriyel
mekanizmalar da olabilir. Bu durumun disiiniilmesinin ana nedeni ise mastoid
kemikten alinan cevaplar ile hava yolu eslestirmeleri arasinda fark olmasi bunun

algisal kdkenli oldugunu diistindiirmektedir.

Tinnitusun MMS’leri incelendiginde hava yolundan elde edilen degerlerin
diger biitiin bolgelerden elde edilen degerlerden anlamli sekilde yiiksek oldugu
bulundu. Bunun nedeni yine hava yolu ile kemik iletim yollar1 arasindaki ses iletim
mekanizmalarmin farkli olmas1 diye disiiniilebilir, fakat 6zellikle mastoid ile hava
yolu Ol¢iimleri arasinda benzer siddet seviyeleri beklenmesine ragmen alinmamasi,
olast kemik yolu algisal degisimlerini desteklemektedir. Ayni zamanda kemik
yolundan yapilacak maskelemenin daha diisiik tonlarla yapilabilecegini diisiindiiriir.
Somatosensoriyel etkilesimin maskelemede olumlu etki yaptigi diisiiniilebilir. Diger
taraftan, trigeminal inervasyon bolgeleri ve mastoid bolge arasinda farkliliklar
olmamasi, trigeminal sinir dallarinin ciddi bir somatosensoriyel etkilesim yapmadigini
veya somatosensoriyel etkinin sadece trigeminal sinir lizerinden degil, diger
somatosensoriyel mekanizmalar iizerinden de benzer sekilde cereyan edebilecegini
diisiindiiriir. Kulak 6niinden daha diisiik seviyede maskeleme yapilabilmesi trigeminal

sinirin V3 dalinin maskelemede daha etkili olabilecegini diislindiirebilir.
Olgiimlere gore reziduel inhibisyon agisindan en degerli kullanimda olan

standart yontem olan hava yolu 6l¢iimii oldugu bulunurken, subjektif olarak hastalar

kulak oniiniin daha iyi oldugunu ifade ettiler. Ancak aradaki fark istatistiksel olarak
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anlamsiz bulundu. Elde edilen sonuglar trigeminal sinir yoluyla iletilen
somatosensoriyel mekanizmlarin veya kemik yolu iletiminin rezidiiel inhibisyonda

onemli rol oynamadigini géstermistir.

Korelasyon analizine gore, farkli gruplarda dlciilen tinnitus frekansi, siddeti ve
MMS arasinda dogrusal bir korelasyon bulundu. Korelasyon analizine gore, farkl
6l¢tim metodlari ile elde edilen rezidiiel inhibisyon ve MMS sonuglari ile cinsiyet, yas,
tinnitus lateralizasyonu, tinnitus siiresi ve diger psikoakustik parametreler arasinda bir

iligki bulunmadi.
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8. SONUC

Sonu¢ olarak, standart hava yolu oOlgiimleriyle trigeminal sinir trasesini
kullanarak ve kullanmadan yapilan kemik yolu olgtimlerinde benzerlikler ve
farkliliklar elde edildi. Bu durumun somatosensoriyel etkilesime bagli veya bagimsiz
oldugu konusunda kesin bir hiikiim olugturmamizin miimkiin olmadig1 gozlendi ve
standardizasyon calismalartyla desteklenmesi gerektigi belirlendi. Hava ve kemik yolu
iletimiyle elde edilen tinnitus psikoakustik parametre 6l¢iimleri arasinda dogrusal bir
iligki bulunmasina ragmen, elde edilen degerler arasinda gozlenen bazi farkliliklarin
kemik yolu ile hava yolu iletimi arasindaki farktan kaynaklanmasinin miimkiin

olabilecegi diisiintildii.

Calismamizda kulak 6nii uyarimlarin tinnitus algis1 lizerine daha fazla etki
ettigi gézlendi. Bundan dolay1r mastoid bolgeden verilen uyarilardan, kulak oniinden

yapilabilecek uyarilarin daha etkin olabilecegi sonucunu ortaya koydu.

8.1 Arastirmanmin Stmrhihiklan ve ileri Cahsma Onerileri

Aragtirmada vaka sayilarimiz pandemi sebebi ile azalmistir. Kemik yolu
uyarimlarin trigeminal alan dagilimlarinda etkinlikleri karsilastirilamadi ve bu ylizden
psikoakustik Slgiimlerde Ozellikle siddet ve frekans Ol¢limiinde hassasiyet diisiik
gozlendi. Buna ragmen algi oldugu i¢in bu degerler kullanilabilir. G6zlemlerimiz
sonucu hastalar kulak 6nii (V3) bolgesinden daha verim aldiklarini belirttiler. Bu bolge

rehabilitasyonlarda kullanilabilir.
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10. EKLER

Ek-1: Goniillii Onam Formu

BILGILENDIRILMIS ONAM FORMU

Sizi Medipol Universitesi Klinik Odyoloji Yiiksek Lisans Ogrencisi Dilara Bayazit tarafindan
yiiriitiillen “Somatosansoriyel Mekanizmalarin Tinnitusun Psikoakustik Parametreleri Uzerine Etkisi”
adli aragtirmaya davet ediyorum. Bu aragtirmanin amaci, somatosensoriyel uyarimlarin tinnitus
tizerine etkili olup olmadig1 arastirilmaktir. Katilmay1 secerseniz bu amaca yonelik demografik
bilgileriniz alinacak ve ¢inlamaniz ile ilgili kafada bulunan bes farkli bélgeden (alin, yanak, kulak
onti, mastoid kemik iizeri ve supraaural kulaklik), ayri ayr tinnitus degerlendirmesi (frekans, siddet,
minimum maskeleme seviyesi ve rezidiiel inhibisyon ) yapilacaktir. Arastirmaya sizin diginizda
tahmini olarak 30 kisi katilacaktir. Caligmaya katilmak tamamen goniilliik esasina dayanmaktadir.
Sizden beklenen verilen talimatlari dikkatli ve dogru bir sekilde yerine getirmektir. Bu arastirma
boyunca size yapilacak testler i¢cin herhangi bir iicret talebinde bulunulmayacaktir. Bu formu okuyup
imzalamaniz, ¢aligmayi kabul ettiginiz anlamina gelmektedir. Ancak galigmaya katilmama veya
katildiktan sonra herhangi bir zamanda galismadan ayrilma hakkina sahipsiniz. Kisisel bilgileriniz
gizli tutulacaktir ve elde edilen tiim veriler sadece yaym amaci olarak kullanilabilecektir.
Arastirmanin amaci ile ilgili daha dazla bilgi edinme ihtiyac1 duyarsaniz

SR  adresinden ulasabilirsiniz.

Yukarida yer alan arastirma ile ilgili katilimeiya verilmesi gereken bilgileri okudum ve katilmam
istenen ¢aligmanin amacini, kapsamini ve iizerime diisen sorumluluklar: tamamen anladim. Caligsma
hakkinda yazili ve sozlii agiklama asagida ad1 gecen arastirmaci/arastirmacilar tarafindan yapildi.
Aragtirmay1 istedigim zaman, herhangi bir nedenle birakabilecegimi ve biraktigim takdirde herhangi
bir olumsuzluk yasamayacagimi anladim.

Bu kosullarda s6z konusu aragtirmaya kendi istegimle, hi¢bir baski olmadan katilmay1 kabul
ediyorum.

Katilimcilarin:
Adi-Soyadi:

imza:

Arastirmacinin:
Adi-Soyadi:

Imza:
Sahidin:

Adi-Soyadi:

Imza:
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EK-2: Katihmel Kayit Formu

Ad Soyad:

Yas:

Cinsiyet:

Cinlama siiresi:

Cinlama yeri (sag, sol):

Cinlama tiiri (stirekli, kesik):

Havayolu frekans:

Havayolu siddet:

Havayolu ~ minimum  maskeleme

seviyesi:

Havayolu rezidiiel inhibisyon:

Mastoid frekans:

Mastoid siddet:

Mastoid minimum maskeleme

seviyesi:

Mastoid rezidiiel inhibisyon:

Alin frekans:

Alin siddet:

Alin minimum maskeleme seviyesi:

Alin rezidiel inhibisyon:

Yanak frekans:

Yanak siddet:

Yanak minimum maskeleme seviyesi:

Yanak rezidiiel inhibisyon:

Kulak 6nii frekans:

Kulak 6nii siddet:

Kulak 6nii minimum maskeleme

seviyesi:

Kulak 6nii rezidiiel inhibisyon:
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EK-3 Istanbul Medipol Universitesi Odyoloji Boliimii isitme Degerlendirme
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EK-4 Hastahane Bashekimlik Onay formu

Saglik Bilimleri Enstitist Mudarligi’ne

Universitenizin Odyoloji Yoksek Lisans Programi Ogrencisi Dilara Bayazit'in kurumumuzun
Odyoloji bélimiinde 15 Temmuz 2021 - 01 Eyliil 2021 tarihleri arasinda tez ¢alismasi igin hasta verilerini

degerlendirmesi uygundur.

Birim Yoneticisi (Baghekimlik)

Imza

Py
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11. ETiK KURUL ONAYI
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