T.C.
ISTANBUL GELISIM UNIVERSITESI
LISANSUSTU EGITIM ENSTITUSU

Odyoloji Anabilim Dal1

YUKSEK JUGULER BULBUS TANISINA SAHIP
HASTALARIN ODYOLOJIK DEGERLENDIRILMESI

Yiksek Lisans Tezi

Selin BURC

Danisman

Dr. Ogr. Uyesi Nebi Mustata GUMUS

Istanbul — 2023






TEZ TANITIM FORMU

Yazar Adi Soyadi : Selin BURC

Tezin Dili

Tezin Adx

Enstitii
Anabilim Dal
Tezin Tiirii
Tezin Tarihi
Sayfa Sayisi

Tez

Damismanlarn
Dizin Terimleri

Tiirkce Ozet

Dagitim Listesi

- Tiirkge

- Yiiksek Juguler Bulbus Tanisina Sahip Hastalarin Odyolojik

Degerlendirilmesi

: Istanbul Gelisim Universitesi Lisansiistii Egitim Enstitiisii
: Odyoloji

: Yiiksek Lisans

: 22.05.2023

148

: Dr. Ogr. Uyesi Nebi Mustafa GUMUS

- Yiiksek Juguler Bulbus, Isitme Kayb1, BT

Hipotimpanumdan bir kemikle ayrilan; sigmoid siniis le
internal juguler ven arasindaki vendz bir baglanti saglayan
bulbus jugulare’nin kemik anulus {lizerine uzanarak yiiksek bir
lokalizasyon gostermesine yiiksek yerlesimli juguler bulbus
(YYJB) denir.Yiizde %3.5-6 oraninda saptanann bu anomoli
degisik odyovestibiiler semptomlara sebep olmaktadir. Burdan
yola c¢ikarak bizde bu anamoliye sahip kisilerin odyolojik

sonuglarini incelemeyi amaglamaktay1z.

: 1. Istanbul Gelisim Universitesi Lisansiistii Egitim Enstitiisiine

2. YOK Ulusal Tez Merkezine
fmzasz

Selin BURC



T.C.
ISTANBUL GELISIM UNIVERSITESI
LISANSUSTU EGITIM ENSTITUSU

Odyoloji Anabilim Dal1

YUKSEK JUGULER BULBUS TANISINA SAHIP
HASTALARIN ODYOLOJIK DEGERLENDIRILMESI

Yiksek Lisans Tezi

Selin BURC

Danisman

Dr. Ogr. Uyesi Nebi Mustafa GUMUS

Istanbul — 2023



BEYAN

Bu tezin hazirlanmasinda bilimsel ahlak kurallarima uyuldugu, baskalarinin
eserlerinden yararlanilmasi durumunda bilimsel normlara uygun olarak atifta
bulunuldugu, kullanilan verilerde herhangi tahrifat yapilmadigini, tezin herhangi bir
kisminin bu tiniversite veya baska bir iiniversitedeki baska bir tez olarak sunulmadigini

beyan ederim.

Selin BURC
oo 2023



ISTANBUL GELIiSiM UNIVERSITESI
LISANSUSTU EGIiTiM ENSTITUSU MUDURLUGUNE

Selin BURC’un Yiksek Juguler Bulbus Tanisina Sahip Hastalarin Odyolojik
Degerlendirilmesi adli tez c¢alismasi, jiirimiz tarafindan Odyoloji anabilim dali,

odyoloji bilim dalinda YUKSEK LISANS tezi olarak kabul edilmistir.

Imza
Bagkan
Dr. Ogr. Uyesi Fatih BAL

Imza

Uye

Dr. Ogr. Uyesi Nebi Mustafa GUMUS
(Danigsman)

Imza

Uye

Dr. Ogr. Uyesi Giilsah UNSAL JAFAROV

ONAY
Yukaridaki imzalarin, ad1 gegen 6gretim iiyelerine ait oldugunu onaylarim.

oo 12023

ijClSl
Prof. Dr. Izzet GUMUS

Enstiti Midiira



OZET

Hipotimpanumdan bir kemikle ayrilan; sigmoid siniis le internal juguler ven
arasindaki vendz bir baglanti saglayan bulbus jugulare’nin kemik anulus iizerine
uzanarak yiiksek bir lokalizasyon gostermesine yiiksek yerlesimli juguler bulbus
(YYJB) denir.Yiizde %3.5-6 oraninda saptanann bu anomoli degisik odyovestibiiler
semptomlara sebep olmaktadir. Burdan yola ¢ikarak bizde bu anamoliye sahip kisilerin

odyolojik sonuglarini incelemeyi amaglamaktay1z.

Kliginimize bagvurup kemik BT’si ¢ekilerek yiiksek juguler bulbus saptanan 50

hastamiz timpanometre ve saf ses odyometre ile odyolojik sonuglar1 incelenmistir.

30 kadin 20 erkek bireyimizin yaglar1 25-75 aras1 degismektedir. 30 denekte sol
temporal kemik, 20 denekte ise sag temporal kemik BT de yiiksek juguler bulbus
gozlendi. Tiim hastalarin tinnitus sikayeti bulunurken ekstra bas donmesi sikayeti olan

hastalarimizda bulunmaktaydi.

Hastalarimiz daki tinnitus, YYJB’un dehisansina ve dnde karotis arterine yakin
komsuluguna baglandi. Diger bir hastadaki tinnitus ve bas donmesi, YYJB’un
yuvarlak pencere ve vestibiiler aquaduct ile yakin komsuluguna baglandi. Bir
hastadaki tinnitus, YYJB’un yuvarlak pencere ve koklea ile yakin komsuluga
baglandi. Bir erkek hastadaki tinnitus YYJB’un karotis arteri ile yakin komsuluga
baglandi. Son hastamizdaki tinnitus ve bas donmesi, YYJB un minimal dehisansina,

vestibiiler aquaduct ve yuvarlak pencere ile yakin komsuluga baglandi.

Yiiksek jligiiler bulbus siklikla semptomsuz olarak tesadiifi bir bulgu seklinde
karsimiza ¢ikar. Bu anomali ile birlikte literatiirde nadir olarak bildirilmis iletim tipi

veya mikst tip igitme kaybi ortaya ¢ikabilmektedir

Anahtar Kelimeler: Yiiksek Juguler Bulbus, Isitme Kayb1, BT.



SUMMARY

Separated from the hypotympanum by a bone; The high localization of the
jugular bulb, which provides a venous connection between the sigmoid sinus and the
internal jugular vein, extending over the bony annulus is called the highly located
jugular bulb (HIJB). This anomaly, which is detected in 3.5-6% of the face, causes
various audiovestibular symptoms. Based on this, we aim to examine the audiological

results of people with this anomaly.

The audiological results of our 50 patients who applied to our clinic and were
found to have a high jugular bulb by bone CT were examined with tympanometer and

pure tone audiometry.

Ages of our 30 female and 20 male individuals vary between 25-75. Elevated
jugular bulbs were observed in the left temporal bone in 30 subjects and in the right

temporal bone in 20 subjects in CT.

Tinnitus in our patients was attributed to the dehiscence of YYJB and its close
proximity to the carotid artery anteriorly. Tinnitus and dizziness in another patient
were attributed to the close neighborhood of the YYJB with the round window and
vestibular aqueduct. Tinnitus in one patient was attributed to the round window of the
YYJB and close proximity to the cochlea. Tinnitus in a male patient was connected to
the carotid artery of YYJB in close proximity. Tinnitus and dizziness in our last patient
were attributed to the minimal dehiscence of Y'YJB, close proximity to the vestibular

aqueduct and round window.

A high jugular bulb often presents as an accidental finding without symptoms.
Conductive or mixed hearing loss, which is rarely reported in the literature, may occur
with this anomaly.

Keywords: High Jugular Bulbus, Hearing aid, BT.



ICINDEKILER

OZET ..o i
SUMMARY .ttt ettt b e ie et he e be e s be e e bt e nan e e beeanne s I
ICINDEKILER ..........c.cocoooiiieeeeeeeeeeeeeeeeee ettt iii
TABLOLAR LISTESI........oooiiiiiiiiiiiescceee s iv
SEKILLER LISTESI ..........cocooiiiiiiiieeece et v
ONSOZ ...ttt vi
GIRIS ..ottt ettt ettt ettt ettt et et et et et et et et et aranas 1

BIRINCI BOLUM

GENEL BILGILER
1.1. Tinnitusun Tanimi, Insidansi ve Siniflandirilmast.........ooeveveeeeeeeeeeeeeeeeeeeenn, 2
1.2, TINNItusun PatofiZyOlOJiST .........oiviiiiiiiiieciee e 5
12,1 ANAMNEZ.....ooiiiiiiiii s 9
1.2.2. Tinnitusun Odyolojik ve Klinik Degerlendirmesi............ccccocvviviiiiniiinnne 9
1.2.3. Tinnitusun OIGHIMEST .....cvcvevivveceeeeeeiesieereie e eeeeeteist sttt es s en e, 10
1.2.4. Tinnitusun Degerlendirmesinde Olgek ve Formlarn Yeri........cccoovvevennee.. 14
1.2. Tinnitus ve Eslik Eden Durumlar...............cccoeiiiiiiiii e 16
1.3, JUQUIET BUIDUS......cvviieieciiee ettt 17

IKINCI BOLUM
MATERYAL METOT

2.1, CaliSMa GIUDU ....vviiiiic et s e et e e anneeeenes 18
2.2, Arastirma MOdEIT ....c.uvviiiiiiiiiie i 18
2.3. Veri Toplama ATaCIart .........ccorviiiiiiiieie e 18
2.4. Veri Degerlendirme ve Istatistiksel ANAlZ...........c.ccvveviveiriiererereiiecceeenee, 19

UCUNCU BOLUM

BULGULAR

SONUC VE TARTISMA ... ..ottt sttt 24
KAYNALKC A ...ttt sttt et e b e e et e e sreeanbeesneeentee e 27
EILER ..ttt ettt b et n e nnne s 34
EK-A. KATILIMCILAR ICIN GONULLU OLUR FORMU..........c.c.cccecuvunn... 34
[0 Y./@) 0031 | 15T 35



TABLOLAR LISTESI

Tablo 1. Yiiksek juguler bulbus tanisinin yONnt.........ccccevevveieenesieseesesieseesesee s 21
Tablo 2. Yiiksek juguler bulbusun cinsiyet dagilimi..........ccocevereneiiininiicee, 21
Tablo 3. Yiiksek juguler bulbus bilateral tani alanlar ve yonleri ...........cccovevvrennnen. 22

Tablo 4. Yiiksek yerlesimli juguler bulbus (YYJB) tespit edilen hastalardaki isitme
kaybi1 tipleri Say1S1 Ve tarafl.......cccvveiiiiiiiiiiiiie e 22



SEKILLER LiSTESI

Sekil 1. Normal Jugular Bulbus BT goriintiisii...............
Sekil 2. Sag tarafta yiiksek Jugular Bulbus BT griintiisii

Sekil 3. Sol tarafta yiiksek Jugular Bulbus BT gOrintlisii.........cccovevivieririiiecnieneennes



ONSOZ

Calisma siirecinde her tiirlii yol gdsterici olan, her zaman olumlu tavriyla beni
cesaretlendiren ve her zaman 6grencisi olmaktan gurur duydugum degerli danigsman

hocam Dr.Ogr. Uyesi Nebi Mustafa GUMUS’e sonsuz tesekkiir ederim.

Tiim hayatim boyunca yanimda olan, aldigim tiim kararlarda bana destek ¢ikan
ve her zaman moral kaynagim olan annem Goniil Burg’a, babam Ali Burg’a ve abim

Selim Anil Burg’a sonsuz siikranlarimi sunar ve tesekkiir ederim.

Vi



GIRIS

Bulbus jugulare, orta kulagin tabaninda, hipotimpanum seviyesinde yerlesim
gosteren, st yiizli kemik bir lamelle ortiilii ve sigmoid siniis ile internal juguler ven
arasindaki vendz baglantiy1 saglayan bir olusumdur. (Overton SB, Ritter FN. ;1973)
Diger vendz sistemlerin varyasyonlar1 gibi, dural siniislerin drenajinda da 6nemli
varyasyonlar mevcuttur. Bu varyasyonlar genellikle bulbus jugulare’nin

yerlesimindeki ya da bliyiikliigiindeki farkliliklar seklinde goriiliir.

Yiiksek yerlesimli juguler bulbus’un (YYJB) tanimi arastirmacilara gore
degisiklikler gosterse de,( Wadin K, Thomander L, Wilbrand H;1986- Zorzetto N,
Tamega 0OJ;1979) yiiksek yerlesimli juguler bulbus; olusumun kemik anulus’un
lizerine uzanarak yiiksek bir pozisyonda bulunmasi olarak tanimlanabilecegine dair
genel bir kabul vardir. Toplumda bu anomali %3,5-6 oraninda saptanir ((Overton SB,
Ritter FN. ;1973- Derekdy S, Aycicek A, Yilmaz D, Ozel O, Kenar F.;2005). YYJB
genellikle, klinikte cesitli endikasyonlar sebebiyle BT cekilmesi sonucu, rastlantisal
ve septomsuz olarak ortaya ¢ikar. Bu yiizden Y'YJB'li hastalar durumdan habersizdirler
(Ramina R, Maniglia JJ, Fernandes YB, Paschoal JR, Pfeilsticker LN, Coelho Neto
M;2005- Zemba M, Cucu B, David L, Stinghe A, Furedi G, Halmaci V, et al.;2009).
Bu olgularda ilerleyen donemde en yaygin olarak goriilen septom tinnitustur.
Vestibiiler fonksiyon ise bu hastalarda nadir goriilen bir septomdur (Lin DJ, Hsu CJ,
Lin KN.;1993-. Bae SC, Kim DK, Yeo SW, Park SY, Park SN. ;2015) Yapilan
calismalarda, YYJB'nin iletim tipi veya mikst tip olmak tizere iki farkl tip isitme
kaybina neden olabilecegi bildirilmistir. (Weiss RL, Zahtz G, Goldofsky E, Parnes H,
Shikowitz MJ.;1997) Bu ¢alismanin amaci yiiksek yerlesimli juguler bulbus saptanan

hastalarda, isitme kayb tiiriinli ve oranini tespit etmektir.



BIRINCi BOLUM
GENEL BIiLGILER

1.1. Tinnitusun Tanim, Insidans1 ve Simiflandirilmasi

Kaliplagmis olarak tinnitusun tanimlamasi; dis etkenlerden rastgele bir uyarici
bulunmaksizin herhangi bigimi olmaksizin gilirleme, ¢inlama veya tonal, 1slik sesi,
hisirti, cizirtt ve kapi sesine benzer seslerin algilanmasidir bu sesler kompleks gevresel
seslere benzer. Ayni subjektif tinnitus da goriildiigii lizere haricen rastgele bir ses
uyaricist bulunmaksizin isitilen sesler isitsel haliisinasyonlar namina tanimlanir,
bunlarin ikisi fantom ses olarak ele alinir (Jastreboff PJ.1990). Cinlamada sitilen
seslerin anlam1 olmazken, haliisinasyonlarda isitilen ses; birtakim hastaliklarin tedavi
siireglerinin  bitisinde, sizofrenide, az siklikla temporal lobu tesir eden
patoloji/hastaliklarda rastlandig1 iizere konusma sesleri, miizik sesleri benzeri anlami
olan bir sestir. Tinnitus ve isitsel haliisinasyon farkli bulgulardir. Tinnitus ve isitsel
haliisinasyonun tedavi/terapileri ve degerlendirmeleri farkli olup baska disiplinler
tarafindan yapilir (Nam E-C.2005). McFadden ‘haricen bir sesin referansi
bulunmaksizin, istemeden yapilan soyle ki farkinda olarak {iretilmis olmayan bir ses
algis1 namina tanimlar tyler tinnitusu yalniz ferdin tepkimesinin de ilave edilmesinin
lazim oldugunu ifade eder tanimina ek olarak. Su diislinceye nazaran tinnitusun kisi
i¢in problem yaratmasi, slirdiigii miktar ve siklikla ortaya ¢iktigi miktar gdzoniinde

bulundurulmalidir (Andersson G.2002).

Tinnitus i¢in smiflama yapmak olduk¢a zordur bunun nedeni ise subjektif
dogasi ve net olmayan olusum mekanizmalaridir. Arastirma ve tedavi/terapi
planlanmasinda tinnitus siniflandirmasinin olumlu etkisinin olacag: diistintilmektedir.
Bu konu i¢in birden fazla diisiince ortaya atilmistir. Bunlardan birkagi Nodar,
Goodhill, Shulman siniflandirmalaridir. Nodar’in 1978 de tinnitus ile ilgili yaptig
siniflama 6 etkenden meydana gelmektedir. Etkenler ; var olusu, tanimlanabilirligi,
daima veya nabiz gibi pulsasyon gosteren olmasi, sadece tek bir ses veya birden fazla
ses icermesi, diizeyi, rahat olmamasindan olusmaktadir. Goodhill yaptig: siniflama 3
kisimdan meydana gelmektedir. Bu kisimlar; vibratuar/nonvibratuar sesler, bastan
isitilen /kulak ile isitilenler, isitilen sesin yapilari, direnebilme halidir. Nodar
siniflamas1 ve Goodhill yaptig1 siniflama ile ¢ok fazla onaylanmamis merkezlerde

kullanim1 olmamistir. Bunlarin ardindan Shulman 1980’11 yillarin ilk zamanlarinda
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tinnitusu norootolojik ve otolojik olarak iki temel boliime bolerken Jastreboff ise
somatik ve norofizyolojik tinnitus olmak {izere iki boliime ayirmistir (Jastre PJ,Gray
WC,Gold SL.1996). Yayginlikla respiratuvar, vaskiiler, muskiiler veya
temporomandibular eklem referansli meydana gelmektedir somatik tinnitus yani
somatosound ve medikal degerlendirmeyi yaninda getiren bir durum séz konusudur.
Vaskiiler lezyonlar, patoloz Ostaki, orta kulak hastaliklari, yliksek kardiyak ¢ikti,
palatal myoklonus, bening intrakranial hipertansiyon somato seslerin en belirgin
nedenleridir (Henry JA,Dennis KC,Schechter MA.2005). Tanim olarak norofizyolojik
tinnitus; tinnitusun limbik sistemle beraber santral isitsel ve otonom sinir sistemindeki
noronal aktiviteyle bir iliskisi oldugu esasi alinir. Kronik tinnitusu olan kisilerin
belirtileri incelendigi zaman hissi tepkileri gii¢lii teshir ettikleri, depresyon, anksiyete,
psikosomatik sorunlar gibi psikiyatrik bozukluklarin beraberinde gelmesi limbik
sistem ve otonom sinir sistemi tinnituslu olaylarda miithim olusunu gostermektedir

(Jastreboff Peditor The neurophysiological model of tinnitus and hyperacusis.1999).

Olagan beden sesleri ile patolojik tinnitusu bélmek amaciyla simdilik herhangi
yontem olmamaktadir yalniz tinnitusun 5 dakikadan fazla olmasi gerekliligi
arastirmacilar  tarafindan  belirtilmistir  (Coles  RJTJoL,Otology.1984,Davis
A,Research MRCloH.1995). 1992 yilinda Dauman ve Tyler katildiklari seminerde
minimum deger siire olarak 300 saniye devamlilig1 olan ve 7 giinde minimum 2 defa
idrak edilen titresim namina agiklamislardir patolojik tinnitusu (Henry JA,Dennis
KC,Schechter MA.2005). Kronik tinnitus ve akut tinnitus ayrimi literatiirde
tartismalidir bazi ¢alismacilar kronik tinnitusu 1 yil siiren tinnitus, bazilar1 6 ay siiren
tinnitus bazi ¢alismacilarsa German Chronic Tinnitus Guideline’da da agiklandigi gibi
tinnitusun 90 giinden uzun siirdiigiiniie onay gostermislerdir (Wallhdusser-Franke E,
D’Amelio R, Glauner A, Delb W, Servais JJ, Hormann K, et al.2017, Meikle M,
Taylor-Walsh E.1984).

Tinnitusun birbirinden farkli siniflandirmasi olsa da objektif tinnitus ve
subjektif tinnitus olarak ayrilan siniflandirma en basit ve en yaygin siniflandirmadir.
Mekanik bir bicimde beden iginden sebep olan akustik vibratuar aktivitenin idrak
edilmesi olarak tarif edilir objektif tinnitus. Objektif tinnitus muskuler, vaskiiler,
respiratuar veya iskelet yapilardan sebep olabilmektedir. Tinnitus namina idrak edilen
beden seslerinin koken aldiklar1 kaynak tanimlanabilen internal bir akustiktir. Bu

tinnitus tipi ‘extrinsik , ‘vibratuar’ veya ‘psddo tinnitus’ olarak adlandirilmaktadir



(Zenner H.1998). Kulak ve etrafindaki yapilarin oskiiltasyonu ve fiziki
degerlendirmesi ile muayenesine ihtiya¢ duyulur objektif tinnitusun belirlenmesi igin.
Subjektif tinnitusta ise klinik olarak tanimlanabilir ses referans1 bulunmamaktadir, ses
sadece hasta tarafindan algilanir ve c¢ogunlukla idiyopatiktir. Nonauditory
tinnitustur(isitsel olmayan tinnitus) ve tinnitus aurium subjektif tinnitusun diger
tanimlaridir. Koklea icerisinde herhangi bir aktiflik olmadan sinir sistemi igerisindeki
aktiflik neticesinde olan bununla beraber distan rastgele farkli uyaric1 olmadan idrak
edilen sesler subjektif tinnitus namina agiklanmaktadir. Kulak zari, orta kulak ,dis
kulak yolu, giiriiltii maruziyetine, koklea ve retrokoklear referansli otolojik unsurlara,
tiroid bezinin tiroid hormonlarin1 yeterince liretemedigi durumlarin benzeri 6ziistiiriil
metabolizmaya ait sorunlara MS hastaligi benzeri sinirsel sorunlara depresyon ve
anksiyete gibi psikojenik unsurlara, ototoksik ila¢ kullanimina, bazi mineral ve

vitamin eksikliginden subjektif tinnitus meydana gelebilmektedir.

Pulsatil namina idrak edilen tinnitus ise kendi arasinda etolojik yonden
nonvaskiiler ve vaskiiler boliimde siniflandirilmasi yapilmaktadir. Vaskiiler etyolojiler
icin vendz ve arteriyal olmak {izere siniflama yapilmaktadir. Aterosklerotik karotid
arter sorunlari, aberrant arteryal anotomi ve hipertansiyon, arteriovenoz fistulalar ve
malformasyonlar gibi siralanabilmektedir arterial nedenler. Jugular bulb anomalileri,
bening intrakranial hipertansiyon ve hidrosefali ven6z pulsatil tinnitusun nedenleri

olarak siralanabilmektedir (Coles R, Snashall S, Stephens S.1975, Sismanis A.1998).

Tinnitusun en yaygin isitsel yakinmalarindan biri olarak tanimlanan prevelans
yetiskin niifusunun yiizde sekiz virgiil iki ile yiizde yirmi bes virgiil iiglinii etkisi altina
alirken ihtiyar popiilasyonda yilizde otuzun {iizerine ¢ikmaktadir (Shargorodsky J,
Curhan GC, Farwell WR.2010, Sindhusake D, Mitchell P, Newall P, Golding M,
Rochtchina E, Rubin G.2003). Kisilerin yiizde on virgiil biri kendi kendine meydana
gelen, 5 veya zaman agisindan devamlilig: ilerleyen tinnitus varliginin, yiizde sifir
virgiil besinin hayatin1 maksimum asamada etkisi altina aldigin1 ingiltere’de 48,313
bireyi sorgulayarak Davis (Davis A, Rafaie EA.2000) boylamsal c¢alismasiyla
belirtmistir. Davis’in ¢alismasinda da oldugu gibi tinnitusla ilgili sasirtici gerceklerden
biri fazlasiyla yayginlik gosteren belirtisi olduguna ragmen kisilerin nadir boliimiiniin
hayatin1 etkisi altina alan problem olmasini diistinmesi ve ¢oziimlemek istemesidir
(Davis A, Rafaie EA.2000, Heller AJ.2003). Bireyler tinnitusu yalnizca %1-3’l hayat

niteligini tesir edecegi asamada Onemli saglik problemi olabilecek diizeyde



diistinmektdir (Heller AJ.2003). Tinnitusun ortalama 50 milyon Amerikali sdyle ki
ABD niifusunun %17’si kismindan yasanabilek olmasini Davis’in ¢alismalarina
benzer sekilde Amerikan Tinnutus Birligi (ATA) ileri stirmektedir. Avrupa, Japonya
ve Avustralya i¢in de tahminler ve bulgular (Sindhusake D, Mitchell P, Newall P,
Golding M, Rochtchina E, Rubin G.2003) benzer sekilde tinnitusun bu popiilasyonlari
etkisi altina aldigin1 %1-2’sinde tinnitusun hayat1 negatif agidan etkisi altina aldiginm
gostermektedir. 1630 tinnitus hastasindan olusan bir 6rneklemle Oregon Tinnitus Veri
Arsivinin yapmis oldugu ¢6ziimlemede prevelansi kirk ile kirk dokuz yas araligindaki
daha yiiksek yas gruplarinda yiizde yirmi {i¢ virgiil dokuz , elli ile elli dokuz yaslarinda
yiizde yirmi bes virgiil alt1 belirtmistir ( Meikle M, Taylor-Walsh E.1984, Meikle MB,
Vernon J, Johnson RM.1984, Phillips JS, McFerran D.2010, Henry JA, Dennis KC,
Schechter MA.2005). Uzun zaman once cinsiyete gore tinnitus goriilme sikligi
arastirildiginda erkek bireylerde daha sik bulunsa da (Heller AJ.2003) yeni ¢alismalar
aksini gostermektedir. Eski zamanlarda kadinlarin c¢alisma hayatinda ozellikle
giiriiliilii is ortaminda daha az bulunmalari erkeklerden daha az ¢calisma yasaminda yer
almalar1 gibi faktorler bu degisimin nedenini ac¢iklamak i¢cin muhtemeldir.
Aragtirmacilarin (Wallhdusser-Franke E, D’ Amelio R, Glauner A, Delb W, Servais JJ,
Hormann K, et al.2017, Shargorodsky J, Curhan GC, Farwell WR.2010) yliz yetmis
sekiz katilimer ile yapmis olduklar1 incelemede arastirma tekniklerinin uygulanacagi
grubun %47,9’unu erkeklerin %52,1’ini kadinlarin olusturdugunu bildirmistir. Meikle
ve dig. (Meikle M, Taylor-Walsh E.1984) %69 oraninda kadinin yer aldigi 1800
kisiyle yaptiklar1 ¢alismasinda, Andersson ve dig. (Andersson G, Vretblad P, Larsen
HC, Lyttkens L.2001) 1988-1995 yillar1 igerisinde Isve¢’te durumunu inceledikleri

¢ilamasi olan kisilerin %77’sinin kadin oldugunu bildirmistir.

1.2. Tinnitusun Patofizyolojisi

Bag/boyun yaralanmalarindan, devamliligt zaman alan ses karmasikligi
maruziyetine kadar bir¢ok farkl risk unsurlar1 nedeniyle tinnitus gelisim gosterebilir
(Norena AJ, Eggermont JJ.2003). Fakat bu unsurlar igerisinde isitme kaybi en ¢ok
iligkili olandir. Tinnitus goriilme siklig1 isitme kayipli bireylerde oranla yiiksektir ya
da farkl bir ifadeyle tinnituslu kisilerin ciddi boliimiinde isitme kayb1 vardir (Davis
A, Rafaie EA.2000). Temel olarak isitme sisteminin rastgele sec¢ilen bir boliimiinde
patolojik degisikliklerden referans olan normal olmayan bir sinyalin tinnitusun idrak

edilmesine sebep oldugu varsayilmaktadir farkli teoriler ortaya atilmis olsada. Fakat
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bilim insanlar1 arasinda hangi seviyede patolojik degisikliklerin olduguna iliskin bir
fikir birligi bulunmamaktadir. Baz1 ¢calismacilar isitsel sinir sisteminin de ilerisi olan
bir kapsamda santral referanshi olabilecek durumlar1 6ne siirerken (Eggermont JJ,
Kenmochi M.1998), bazilar1 periferik referansli olabilecegi durumlari 6ne stirmektedir
(Norena AJ, Eggermont JJ.2003, Martin WH, Schwegler JW, Scheibelhoffer J, Ronis
ML.1993, Eggermont JJ.1990). Cinlama c¢ogunlukla devamli olmaktadir. Duyma
sinirinin ¢ikarilmasindan sonra da ¢inlamanin devam etmesi, ¢inlamanin idrak edildigi
kulagin maskelenmesinden sonra diger kulakta da c¢inlamanin idrak edilmesi,
maskeleme igleminin ayn1 oldugu kulaktaki gibi diger kulak i¢inde etkisinin bulunmasi
sadece periferik igitme kaybindan kaynaklanmadiginin 6nemli gostergeleridir (Tyler
RS.2006). Caligmalar ; kortikal haritanin isitme kaybinin ardindan yeniden
yapilandigini ve bu normal olmayan kortikal aktivitenin de ¢inlama bulgularini siddetli
hale getirecegini 6ne stirmistiir (Eggermont JJ.2006, Weisz N, Miiller S, Schlee W,
Dohrmann K, Hartmann T, Elbert T.2007, Yang S, Weiner BD, Zhang LS, Cho SJ,
Bao S.2011). Tinnitus deafferentation model ise periferik isitme kaybiyla beraber
olusan ¢inlama i¢in 6ne gelen farkli bir modeldir. Tinnitus deafferentation modele gore
tinnitus algisini yaratan periferal girenin azalma durumu gdstermesi ve santral igitsel
kisimlarda hiperaktiviteye sebep olmasidir. Tam olarak gelisen hiperaktivitenin sebebi
anlagilmama durumuna karsin; ndronal aktiviteyi olmasi gereken diizeye getirme
gayreti, fazla spontan aktiviteler sebebiyle olusan plastisitenin deafferente néronlarin
uyarilabilirligini arttirma durumu nedenler icerisindedir (Roberts LE, Bosnyak DJ,
Thompson DC.2012, Vanneste S, De Ridder D.2016). Tinnituslu bireylerde isitme
kayb1 olmasa bile deaferentasyon oldugu diisiiniilmektedir (Weisz N, Hartmann T,
Dohrmann K, Schlee W, Norena A.2006).

Tinnitus olusumu i¢in en yeni ve en kabul goren patofizyolojik kuram beyin ve
omurilikten,ayrica bunlarla baglantili olan sinirlenden meydana gelen sistemin kaynak
olarak sorumluluk aldig1 goriisii lizerindedir. Norofizyolojik degisimlerin altinda olan
nedenler oldugu yapilanlarla 6ne ¢ikarilmistir (Norena AJ, Eggermont JJ.2003,
Jastreboff PJ, Gray WC, Gold SL.1996). Anormal néral aktivitenin santral isitsel sinir
sisteminin herhangi bir asamasinda oldugunu diistinmektedirler (Qiu C, Salvi R, Ding
D, Burkard R.2000). Roberts ve Eggermont (Eggermont JJ, Roberts LE.2004)
¢inlamanin noral altyapisimi bir araya getirdikleri ¢caligmalarinda kronik ¢inlamanin

fazlasiyla olayda yaslanma siirecine bagli olarak gelisen isitme kaybindan ya da



giiriiltli maruziyetine bagl isitme kaybindan kaynaklandigina deginmistir. Cinlamanin
isitme siniri fibrillerindeki giderek artan spontan atesleme hizindan kaynak oldugunu
gosteren deneylerinden bazi deliller vardir fakat ¢immlamanin meydana gelmesini
kanitlamak i¢in yeterli degildir. Santral isitsel yapilarda inhibisyonun azalmasina
neden olan etkilenen koklear bolgedeki azalmis ¢iktidir ve bu santral isitsel sistemin

hipereksitabilitasyonuna yol agmaktadir.

Core kortikal alanlardaki ve dorsal koklear nukleustaki spontan atesleme hizin
giirtiltii maruziyeti/akustik travma arttirmaktadir (Henry JA, Roberts LE, Caspary DM,
Theodoroff SM, Salvi RJ.2014). Tinnitusun hissedilmesinden direct artan spontan
atesleme hizinin ylikiimli tutulmasinin kesinliligi de tartisilmaktadir. Nedeni ise ses
karmagas1 maruziyetinin ardindan tinnitus direkt algilanmaya baslarken korteksteki
spontan atesleme hizindaki artma birka¢ satin ardindan ortaya ¢ikar bunun yaninda
dorsal koklear nukleustaki artma birka¢ giiniin ardindan meydana gelmektedir.
Tinnitus olusumunda santral yapilarin katilimi iistte bahsi gegen incelemelerde
gosterilmistir. Bu yapilar aynm1 zamanda duygu durumuyla baglantili olan limbik
yapilardir sadece isitsel korteks ve inferior kollikulus degil. Bu yapilar isitsel olmayan
girdilerden inerve olurken isitsel nukleuslarin aktivasyonu ile module olurlar. Isitsel
talamus, isitsel korteks, medial genikulat cisim ve amigdalada degisiklikler benzer
bicimde tinnitus modelleyen hayvan deney uygulamalariyla da saptanmistir
(Eggermont JJ, Roberts LE.2004, Henry JA, Roberts LE, Caspary DM, Theodoroff
SM, Salvi RJ.2014).

Tinnitusun etkilerinin kisiye gore farli olan ¢ok tiirlii olusundan kaynakli aym
bireyde farkli mekanizmalarin birden fazlasinin beraber goriilebilme durumunun
olasiligindan bahsetmistir Baguley (Baguley DM.2002) tinnitusun olast olusum
mekanizmalarim1 6zetledigi makalesinde. Cinlamanin esasmin siklikla i¢ kulagin
yapilarinda meydana gelen toksik hasar, ses karmasasi maruziyeti nedeniyle, tiiylii
hiicrelerin uyumlu olmayis tahribi nedeniyle olabilecek oldugunu c¢alismada
belirtmistir. Santral ile retrokoklear mekanizmalar olarak koklear olmayan
mekanizmalar1 ikiye bdlmiistiir. Tinnitusun kaynagini konu bashig1 igerisinde;
Jastrebof un santral isitsel yollarla birlikte limbik sistem ve otonom sinir sistemini de
icine alan norofizyolojik modelini, spontan ndral aktivitenin senkronizasyonunu,
koklear sinirin spontan asir1 artmig noral aktivitesini, medial efferent sistem bozuk

fonksiyonunu gdstermistir. Fantom giidiik agris1 ile tinnitusun benzer bir mekanizma



ile algilandigidir tinnitus ile ilgili ileri siiriilen goriislerden birisi. Buna gore isitsel
periferik boliimdeki tahribatin isitsel kortikal boliimde yeniden yapilanma olusum
meydana getirdigi diisiintilmektedir (Saunders JC.2007). Kortikal ndronlarin
eksitasyon inhibisyon dengesindeki degisikliklerden kaynakli olabilecegidir tinnitusla
ilgili noral degisikliklerle ilgili farkli bir goriis (Yang S, Weiner BD, Zhang LS, Cho
SJ, Bao S.2011).

Tinnitusun genellikle potansiyel olusum mekanizmalar1 santral ve periferik
isitsel yol ile sinirliyken Jastreboff ve dig. (Jastreboff PJ, Hazell JW.1993) tinnitusun
isitsel sistem disfonksiyonundan daha fazlasi oldugunu gelistirdigi norofizyolojik
model ile 6ne siirmektedir. Bu model; ayni saf ses esik odyometrisine sahip bireylerin
neden degisik karakterde tinnitus hissine sahip olduklarini veya ¢inlama varliginin
olmadig1 ve ayn1 psikoakustik dzellikte ¢inlama algis1 varligina sahip bireylerin hayat
niteliklerinin kesin sekilde neden degisik oldugu durumunun cevabini vermek amach
daha yakindir. Bunun nedeni ise psikoakustik 6zelliklerden ziyade ¢inlamanin rahatsiz
ediciligi otonom sinir sistemi ve limbik sistemle arasindaki baglantiya gore degisir.
Sesi almak ve yorumlamak noérofizyolojik modele gore isitsel sistemin gorevidir.
Etraftaki anlami olan seslere karsi isitsel sistem oldukc¢a duyarlidir. Santral sinir
sistemi tarafindan 6nemsiz ve anlamsiz seslere hemen adapte olunur sonrasinda
onemsenmez. Yukarida belirtilen otonom sinir sisteminin yanitidir. Normal kosullarda
¢inlama ic¢in de habituasyon gergeklesir ¢iinkii tinnitus da anlamsiz bir sestir. Fakat
tinnitus ilk algilandig1 zaman yiiksek seviyede kizginlik ve endise gibi hislerle rahatsiz
edici bir ses olarak anlamlandirildigi zaman birey bilingalt1 seviyede istemsizce
tinnitusun limbik sistemde ve otonomik sinir sisteminde aktivitenin artig gostermesine
neden olur (Jastreboff PJ, Gray WC, Gold SL.1996). Tinitusa olan odak ve ilgilenmeyi
arttirir bu odaklanma arttik¢a tinnitusun siddeti giderek artar ve dayanilmaz bir hal
alir, daha rahatsiz edici olur. Tinnitusun artmasiyla birey bu sesin altinda 6nemli bir
saglik problemi oldugu veya isitmesini tamamen kaybedecegi fikriyle tedirginlik hissi
duyar ve korkar. Tinnitus zaman gegtikge korku, stres ve kaygi ile iliskilendirilir. Olan
negatif iligkilendirme ve algilanan bir uyaranin neden oldugu duygusal ve davranigsal
tepkiler tinnitus algisin1 siddetlendirip arttirir (Jastreboff PJ, Jastreboff MM.2003).
Klasik isitsel noral yollardan farkli yollar1 bu durum ile noroplastik degisikliklere
yaratarak olusturur (Phillips JS, McFerran D.2010). Hayvan calismalariyla gosterildigi
gibi bu klasik olmayan isitsel yollar baska uygulamalarda da belirtilmistir (Adjamian



P, Sereda M, Hall DA.2009, Schlee W, Weisz N, Bertrand O, Hartmann T, Elbert
T.2008).

1.2.1. Anamnez

Tinnistusun 6ziinii anlamak ve bireyin sorunuyla alakali detaylica bilgi edinmek
icin tinnituslu hastada ilk goriisme ve anamnez saglanmaktadir. Bu bilgiler ile terapatik
olarak yapilmasi gerekenler odyolojik ve otolojik bulgular dogrultusunda planlanir.
Cinlamanin nasil baslamis oldugu / nasil devam ettigi ve kimliksel 6zellikleri, tinnitus
siddetini arttiran / azaltan nedenler, tinnitusun sosyal, davranigsal, duygusal ve kisisel
sonugclari, onceki tinnitus terapileri, uyku sorunlart ve tinnitus ile iligkili semptonlar
hastanin klinik olarak ydnetimi i¢in detayli sorgulanmasi gereken bilgiler olmalidir.
Elde edilen bilgilerin dl¢iilebilir olmasi tinnitusun subjektif bir semptom oldugundan
onemlidir. Danismanlik sirasinda yardimci olmasi adina hastayla konusma esnasinda
genel bir saglik sorunlarinin bilinmesi, temel ve basit psikolojik profil ¢izme
onemlidir. Ilk terapatik asama ilk gorligme ve ayrintili Oykii alimi olarak da
belirtilebilir; bunun nedeni hastanin kendi durumunu daha net gérmesi ve ilk defa
sorunuyla ilgili detaylica konusmasidir. Boliimiinde uzman bir bireyin sorunlarini
0zenle dinleyerek onunla ilgilenmesi ve onu 6nemsemesi, tinnitusun hayatini ne kadar
etkiledigini gormesi ve onun yaninda olmasi bireyi caresizlik ve karamsarliktan
uzaklastirip rahatlatir. Tinnitusu nasil tarifledigi bireyin klinik yonetimi nedeniyle

olduk¢a miihimdir.

1.2.2. Tinnitusun Odyolojik ve Klinik Degerlendirmesi

Odyolojik ve otolojik inceleme ¢inlamanin ayirict ve gergek teshisinde asiri
onemli rol oynar. Odyoloji, ¢mlamanin isitsel sistemle alakasiyla ilgili
degerlendirmeler yapar, ¢inlamanin karakteristik ve psikoakustik 6zellikleri {istesinde
calisir, bireye dogru terapinin planlamasin1 ve bunun takibini yapar. Otoloji ise
¢inlamaya sebep olabilecek patoloji ve hastaliklar1 arastirir ve altinda olan nedenler

iistiinde degerlendirme yapar.

Tinnitus muayenesi sirasinda otoskopik muayene dikkatlice yapilmali kil,
buson veya yabanci cisim var ise alinmasi gereklidir. Tinnitusun nedeni bazi
durumlarda myoklonus kaynakli meydana gelebilmektedir. Bu sebeple dis kulak yolu
ve orta kulak muayenesi disinda nazofarenks ve orofarensk muayenesi de olmalidir.

Mastoid, aurikula, temporomandibular eklem inspeksiyon ve palpasyon ile
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degerlendirilmelidir, farkli hareket ve basilar sonucu tinitusta meydana gelebilecek
farkliliklar, asimetri ve agr1 belirtilmeli beden seslerinden ayrilmasi i¢in somatosound

ayrimi yapilmalidir.

Odyolojik degerlendirmede; yiiksek frekanslar da icinde olmakla beraber yiiz
yirmi bes hertz ile on sekin bin hertz frekans arasinda,saf ses esikleri belirlenmelidir.
Konusmay1 ayirt etme ve anlama benzeri konugma odyometrisi testleri yapilmasi
gereklidir. Rahatsiz edici ses seviyeleri belirlenmelidir ¢iinkii hastalarin yarisina
yakininda azalmis ses toleransi oldugu unutmamalidir. Objektif degerlendirmede
spesifik bulgularin elde edilmesi Onemlidir ¢iinkii tinnitus g¢ogunlukla tinnitus
psikoakustigi ile iligkilidir. Isitme testinden elde edilen sonuglar potansiyel terapi

secenekleri icin belirtici olmaktadir.

1.2.3. Tinnitusun Olgiilmesi

Cinlamanin karakterinin belirlenip agiklanmasi i¢in uzun yillarca  farkl
yontemler ve teknikler denenmistir. 1800’lii yillarda hala elektroakustik
ekipmanlarinin gelisimi olmadig1 zamanlarda ¢inlama tinisina gore yiiksek ve diisiik
olarak smiflandirilmis, teknik ekipmanlarin gelismesi ile 1928 yilinda Jones ve
Knudsen ¢mlama tinist ve giirliik karakteri ile alakali ¢aligmalar yapmis fakat
yontemle alakali agiklayici bilgi vermemistir. Vegel ve Josephson tarafindan 1931
yilinda psikoakustik yontemle saf ses kullanilarak frekans ve siddet belirlenmesi
yapilmustir. Fowler frekans ve siddet eslemenin kontralateral olmasimin geregini
belirtmistir. 1952 yilinda Goodhill ise bireylerin ¢inlamalarin1 tanimlanan
odyometreden eslestirme yontemiyle yapilmasi gerektigini miizik algisi ile yakindan
iligkili oldugunu belirtmistir. Bu nedenle degisik bir metod secip tinnituslu kisilerin
tarif ettikleri algilara benzer yirmi yedi ses olusturmus ardindan incelemede kisilerin
olusan sesler igerisinde ¢inlamalarina en ¢ok benzerlik gdsteren sesi se¢melerini
istemigtir. 1982 yilinda National Academy of Sciences ¢inlamayla alakali belirttikleri
raporda ¢inlamanin psikoakustik ozelliklerinin Ol¢iilmesi ile alakali esas bir
incelemesinin olmasini, pratik ve teorik nedenlerden otiirii spektral lokalizasyonunun,
biiyiikliigiiniin dogru ve standardize belirlenmesinin, karmasiklik derecesinin énemli

olusunu belirtmislerdir (Henry JA, Meikle MB.2000).

Akufenometri ¢imlamanin psikoakustik olarak Sl¢limiiniin yapilmasi olarak

tanmimlanir. Bireyler genellikle isittikleri sesi benzer bigimlerde anlatmalarina karsin
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psikoakustik algida bariz farklhiliklar goriilmektedir. Cinlamanin psikoakustik
hususlarinin incelenmesi ve fiziksel agidan anlatilmasi ¢inlama hissinin gergek bir his
oldugunu belirtmektedir tinnitusun objektif yontemlerle somutlastirilamamasi. Buna
gore  c¢mlamanin  Olglimiinde  pitch(tini-frekans),  loudness(giirliik-siddet),
maskelenebilirlik ve rezidiiel inhibisyon 6lciilmesi gereken degiskenlerdir. Fakat ne
giirliiglin(siddetin) ne de diger psikoakustik 6zelliklerin tinnitus siddetiyle (severity)
alakasi olmamasi hususunda diisiince biitiinliigii vardir. Yukarida belirtilen dlgekler
bazi ¢inlama terapilerinde ve klinik ¢inlama calismalarinda yonlendirmede onem
tagimaktadir. Cinlama Ol¢timii dort farkli asama icermektedir ve hasta ile 6lgiim
esnasinda yapilan is birligi olduk¢a mithimdir. Tinnitus tini-frekans eslestirme, tinnitus
giirlik-siddet esleme, minimal makeleme seviyesi (MMS), rezidiiel inhibisyon
sirasiyla 6lctim yapilmaktadir (Henry JA, Zaugg TL, Schechter MA.2005). Tinnitusun
hissedildigi kulagin kars1 tarafi frekans eslemede test kulagidir eger ki her iki kulaktan
hissediliyor fakat ayni degilse daha fazla hissedilen kulagin karsi tarafidir. Lakin
tinnitus her iki kulakta da esit olarak hissediliyor ise veya basin i¢cinde hissediliyor ise
iyi isiten kulak test kulagi i¢in belirlenir. Genellikle frekans esleme i¢in ‘iki segenek
yontemi’ nden faydalanilir, saf ses veya giiriiltii ile yontem gergeklesir. Tinnitusun
frekansi iki secenekli uyaranlarin 1000 Hz den baslayarak gonderilmesi ile ¢inlamaya
benzerligi yliksek olan ve daha yiiksek frekansli farkli bir sesin tekrarlanmasi ile
belirlenir. Iki segenek yonteminin 1000 Hz uyaran ile baglamasinin nedeni genel olarak
tinnitusun yiiksek tinili olmasina dayanir (Henry JA, Meikle MB.2000). Genellikle
odyometrik konfigiirasyon ile tinnitus frekansi baglantilidir fakat isitme kaybinin
oldugu frekans bdlgesinin herhangi bir kisminda goriilebilmektedir. Tinnitus
frekansinin genellikle 3 kHz ve iistiinde oldugunu ve bu kisilerin cogunlukla ytiksek
frekansl igitme kaybi oldugunu galigmalar gostermistir (Meikle M, Taylor-Walsh
E.1984). Fakat bireylerin uyaran oktavlarini frekans eslestirmesi yapilirken
karigtirabilmektedir (octave confusion), bu durum isitme kaybi1 olan bireylerde oldugu
kadar normal isitme seviyesine sahip bireylerde de olabilmektedir. Tinnitus siddeti ve
frekans1 farkli farkli belirlense de frekans eslestirmesi yapilirken en dogru frekans
seciminde, sunulan sesin siddetininde etkili oldugu bilinmektedir (Henry JA, Meikle

MB.2000).

Siddet / giirliik eslestirmesi frekans eslemesinin ardindan yapilir. Bu agamada

kisiden verdigimiz uyaran ile algiladig: tinnitus giirliikk seviyesini eslestirmesi istenir
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tinnitus siddetinin psikoakustik Ol¢limil i¢in. Daha Once belirlenmis frekansta esik
altindan baglanarak gonderilen ses tinnitus giirliigiiniin esit oldugu seviyeye kadar 1-2
dB lik kiigiik artislarla yiikseltilir. Tinnitusun giirliigii esitlendigi noktada belirlenir ve
dB HS olarak ifade edilir. Kontralateral kulaktan tinnitus giirliigiinii 6l¢ebiliriz.
Giirliik eslestirmesinin yanlis belirlenmesinde yiiksek siddetten baslamanin rezidiiel
inhibisyon olusturmast sebep olabilmektedir. Bundan dolay1 diisiik siddetten
baslanmalidir giirliik eslestirmesi yapilirken. Tinnitus siddeti eslestirmesinin tinnitus
frekansinda yapildiginda isitme esiginin 6-10 dB HS iizerinden eslestigini ¢alismalar
gostermistir (Henry JA, Meikle MB.2000). Tinnitus frekansinda yapilan siddet
eslestirmesi loudness recruitment oldugu uyaran sesine yiiksek duyarlilik gosterilmesi
nedeniyle diisiik bulundugu diisiiniilmektedir eslesen siddetin. Ciinkii isitme
seviyesinin uygun oldugu frekanslarda siddet eslesmesinin 24 dB HS seviyesine
ciktigr gorilmiistir (Tyler RS, Conrad-Armes D.1983, Goodwin PE, Johnson
RM.1980). Tinnitus
frekans ve siddet 6lciimlerinin kisilerin ifadeleriyle saptanmasi nedeniyle kisisel
bezerilerden etkilenmektedir. Miizikal tecriibeleri olan ve akustik bilgisi olan
bireylerde en iyi frekans eslestirme kapasitesi yapilmaktadir. Ozellikle frekans
coziimleme becerisinin diisiik oldugu isitme kayipli bireyler degerlendirmeyi
etkilemektedir. Polifonik tinnitusu olan ve frekans ve siddeti degiskenlik gosteren
bireylerdir giivenirlik ile ilgili bir konu. Bu bireylerde tinnitusun o6zelliklerini
belirlemek ve sesler i¢inde hangisinin dominant olusunu belirleme giictiir. Yapilan
O0lcme farkli zamanlarda yapilan tekrar testlerde ve giin i¢inde yapilan testlerde de
farklilik gosterdigi bulunmustur. Bu durum 6l¢iim yontemlerinden kaynaklanabilecegi
gibi kisinin tinnitus algisindaki degisiklikten de kaynaklanabilmektedir. Degigsimin 5-
10dB araliginda oldugunu Vernon bildirmistir. Vernon ¢ikan yontemi reziduel
inhibisyon olusturmadan insicamli bir 6l¢lim yapabilmek icin kullanmistir ve birer
desibel artmayla Ol¢iim yapilmasinmi tavsiye etmistir (Henry JA, Meikle MB.2000).
Minimal maskeleme seviyesinin (MMS) belirlenmesi ile tinnitusun maskelenebilirligi
belirlenebilmektedir. Tinnitusun hissedildigi ve/veya daha cok hissedildigi kulak
minimal maskeleme seviyesi i¢in test kulagidir. Tinnitusun maskelendigi ve hig
algilanmadig1 seviyedir MMS. ‘dB HS’ minimal maskeleme seviyesi birimidr.
Tinnitus frekansinda saf ses, beyaz giiriiltii veya dar bant ile yapilabilir fakat
cogunlukla saf ses goz ardi edilmediginden giiriiltii tercihen daha fazladir. Tam

maskeleme; maskeleme islemi sonrasi eger tinnitus algilanmazsa, siddet azalmasi
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durumu s6z konusu ise kismi maskeleme olarak tanimlanmaktadir. Maskelemeye
uygun olabilmesi i¢in minimal maskeleme seviyesi bes dB HS ve altinda olmalidir,
sekiz ila on iki araliginda sorunlu oldugu, eger ki on bes dB HS ve bunun iizerinde ise
¢inlamanin maskelenemeyecegi s6z konusudur. Maskeleme yoOniiniin maskeleme
etkisinde degisime ugratmadigini belirtmistir Tyler (Tyler RS, Bentler RA.1987),
kontralateral kulaktan da kisinin unilateral tinnitusu maskelenebilmistir. Bu bulgu ile
tinnitusun santral isitsel yapilardan maskelendigini gostermektedir, kokleadaki tiiy
hiicrelerinden  degildir. Bilateral uygulamaya kiyasla maskeleme unilateral

uygulandiginda siddet agisindan daha siddetli olmalidir.

Tinnitusta maskeleme ardindan meydana gelen bir siireligine varliginin
olmamasi veya azalma olarak tanimlanir rezidiiel inhibisyon (Roberts LE.2007). 60
saniye slireyle minimal maskeleme seviyesinin +10 dB siddetinde giiriiltii / saf ses
sunulmast sonucu olusan remisyonun degerlendirilmesidir (Goldstein B, Shulman
A.1981). Yok / kismi / tam olarak degerlendirilir rezidiiel inhibisyon. Tam rezidiiel
inhibisyon; maskeleme sonunda tinnitus artik hissedilmiyorsa olarak tanimlanir. Eger
Ki tinnitus hissediliyor fakat siddetinde azalma tariff ediyorsa bu kismi rezidiiel
inhibisyon, tinnitusta bir degisiklik olmuyorsa rezidiiel inhibisyon yok olarak
tanimlanir (Henry JA, Meikle MB.2000). Tinnituslu bireylerde maskeleme sonras1 bir
miktar rezidiiel inhibisyon yaklasik ylizde doksan oraninda gerceklesmektedir.
Rezidiiel inhibisyonun miktar1 ve siiresi bireylere gore degisiklik gostermektedir.
Meikle kisilerin yiizde elli yedisinde bir dakikadan daha kisa , ylizde ii¢linde ise on
dakikadan fazla siirdiigiinii ifade etmistir,Henry ve dig.’in bildirdigine gére (Henry JA,
Meikle MB.2000). Tinnitustaki rahatlamanin seviyesini ve zamanimni arttirmak,
terapatik kullanmak amaciyla rezidiiel inhibisyon ile farkli metotlar
denenmistir.Rezidiiel inhibisyon siiresini arttirmak i¢in merkez frenkansi tinnitus
frekansi olan maske giiriiltiisiiniin siddetini ve durasyonunu arttirma ile olabilecegi
goriilmiistiir (Tyler RS, Conrad-Armes D, Smith PA.1984, Terry A, Jones D, Davis B,
Slater R.1983, Tyler RS, Conrad-Armes D.1984).

Tanisal degeri smirli olan tinnitusun psikoakustik 6l¢limii i¢in psikoakustik
ozelliklerinin belirlenmesinin bireye 06zel danigmanlikta, bireye 06zel terapi
planlanmasinda ve ses kaynag1 veya maskeleyici gibi terapide kullanilacak araclarin

ayarlanmasinda onemli yer alir. Objektif olarak ortaya konulan subjektif olan bir
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sikayetin , olas1 medikolegal problemlere yol agmamasi adina klinisyeni korur(Henry

JA, Meikle MB.2000).

Tinnitus Severity; klinik durumlarda saglik durumunun hayat kalitesine
etkisini severity terimi ile anlatim1 saglanmaktadir. Tinnitusun diinya niifusunun ¢ok
biiyiik bir boliimiinde goriildiiglinii fakat bu bireylerin tamaminin degil sadece bir
kisminin bu semptom i¢in terapi / tedavi aradigini bildirmistir (Adrian Der, A.2000,
Jastreboff PJ, & Hazell, J.1998). Ciinkii tinnitus her bireyde farkli etki
gosterebilmektedir. Bazilar1 tiim duygusal ve sosyal yasamini etkileyen bir problem
olarak tanimlarken bazilar ise algiladiklari bu sesin yasamlarini etkileyecek bir
problem olarak tanimlamaz. Agri gibi tinnitus da subjektif bir semptomdur ve bu
semptomu tanimlamak ic¢in sadece hastanin ifadesine ihtiya¢ duyulur, ona gore
tanimlanir. Tinnitus siddetini (severity) belirlemede hissedilen sesin psikoakustik
olarak oOl¢iilmesi ve girlik degeri kavram ifade etmemektedir. Tinnitusun
psikoakustik test bulgulariyla bireyin hayatina etkisi arasinda bir alaka olmadigini
calismalar gostermistir (Henry JA, Meikle MB.2000, Coles R.2000). Psikoakustik
olarak benzer sesin farkli bireylerde isitilmesi genellikle ayni etkileri olusturmaz.
Bireylerin isittigi sese tepkisi ve tanimladigi kavram kisiden kisiye gore degiskendir
ve tinnitusun psikoakustik 6zelliklerinden tarafsizdir bu anlam. Aym kronik agr
sendromlarinda oldugu gibi bireyin tinnitusa olan reaksiyonda psikolojik unsurlar
ciddi rol oynamaktadir (Davis PA.1939, Sullivan MD, Katon W, Dobie R, Sakai C,
Russo J, Harrop-Griffiths JJGhp.1988). Cinlamanin hayati tesir etme oranina
bakildiginda ¢ok hafiften katastrofike kadar asamalandirilmaktadir.

1.2.4. Tinnitusun Degerlendirmesinde Olcek ve Formlarin Yeri

Cinlamanin olast olusma mekanizmalar1 ve subjektif dogasiyla alakali kuramlar
ortaya atilmis olmasina ragmen coziilememis bir belirti olmas1 somut bilgiler elde
etmeyi ve objektif degerlendirmeyi zor hale getirmektedir. Bu sebeple yine algisal
olarak Olciilmesi ile tinnitusun degerlendirilmesi olas1 hale gelmektedir. Bu maksatla
tinnitus frekans ve siddet esleme, maskelenebilirlik, rezidiiel inhibisyon gibi
psikoakustik testler, sayisal, sozel, gorsel derecelendirme Olgekleri tinnitusu
degerlendirmek i¢in kullanilmaktadir (Meikle MB, Stewart BJ, Griest SE, Henry
JA.2008). 2006 yilinda olan Tinnitus Research Initiative Meeting’de bireyin sorunu ya
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da hastalign ile ilgili durumunu kendi kendine degerlendirdigi ve durumunu
derecelendirme ile degerledigi ‘self-report’ (6zbildirim) yapilandirilmis formlardan ve
Olceklerden faydalanmanin tinnitusun siddetini veya diizeyini belirlemede lazim
oldugunu konsensiis ile bildirilmistir (Langguth B, Goodey R, Azevedo A, Bjorne A,
Cacace A, Crocetti A, et al.2006). Cok sayida tinnitus ile ilgili 6zbildirim anket ve
kadran gelistirilmistir (Meikle MB, Henry JA, Griest SE, Stewart BJ, Abrams HB,
McArdle R, Myers PJ, Newman CW, Sandridge S, Turk DC, Folmer RL.2012, Tyler
RS, editor Tinnitus disability and handicap questionnaires.1993, Tyler R, Ji H, Perreau
A, Witt S, Noble W, Coelho C.2014, Newman CW, Jacobson GP, Spitzer JB.1996,
Kennedy V, Chéry-croze S, Stephens D, Kramer S, Thai-van H, Collet L.2005, Wilson
PH, Henry J, Bowen M, Haralambous G.1991). Mutlaka her ¢inlama hastas1 i¢in bu
kadranlardan birini tatbik etmek bu alanda ¢alisan otoriterler araciligiyla gerekli olarak
goriilmektedir. Tinnitusun hayati ne derecede etkiledigini ve tinnitusun siddetini bu
Olcekler Olger. Tiirkge gegerlik giivenirligi olan tek dlgek tinnitus engel 6lgegidir ve
tinnitus diizeyini belirlemek i¢in iilkemizde yaygin olarak kullanilmaktadir (Aksoy S,

Firat Y, Alpar R.2007).

Sorunun varligini ortaya koymak icin hasta ile ilgili bilgilerin form veya
Olcekler kullanilarak belirlenmesi, derecelendirme ve karsilastirmaya da olanak saglar.
Vakit kullanim1 yoniinden kazanim olmasi adina ve degisik alanlarda sorular icermesi
nedeniyle genis capli bilgi edinme amacgh standart bir degerlendirme formu
kullanilmalidir. Bunun yani sira hasta bireylerden alinan standart ve ayrintili bilgi
medikolegal sorunlar acisindan klinisyeni korur. Uygun girisimin planlanmasi ve
yonlendirilmesi i¢in yapilandirilmig, standart bir gériisme formunun uygulanmasi yol
gosterici olabilmektedir. Hasta ile miilakata girmeden Once tinnitusla alakali form ve
Ol¢ekleri ¢inlamasi olan bireye doldurtarak yanitlarini gdrmesinin ¢inlamanin bireyi
ne kadar /nasil etkisi altina aldigin1 gormede bilgi verdigini , bireyin sorunlarinin ne
oldugunu bununla beraber c¢oziimleri konusunda fikir verdigi Jasrteboff tarafindan
bildirilmistir. Odyolojik ve medikal degerlendirmelerle beraber genel bir psikolojik
profil ve hayat bilgisi degerlendirme formlarindan elde edilir, elde edilen bu bilgiler
hastanin ¢inlamaya olan bakis acist ve yarattifi problemlerin asamasini belirleme
konusunda, olmas1 gereken terapi protokoliinii olusturma ve uygun danismanlhigin
agisini belirlemede Onem tasir. Cinlamanin asamasini incelerken oOl¢ek kullanimi

olmas1 gereken bir kriter olsada sadece dl¢ek kullanimu ile herkesin durumunu dogru
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ve net belirtmeyebilir. Her 6lgegin zayif ve giiglii yonleri oldugu, bazi hastalarin
sikayetlerini azimsayabilecegi ya da abartabilecegi, sensitivitenin olan terapiyle sinirl
olarak spektrum gosterebilecegi ve ¢cogunlukla ingilizce meydana geldigi i¢in degisik
kiltiirler, sosyo-ekonomik ekiplere faaliyet gosterdiginde sensitivite ve spesifitede
farkliliklar olabilecegi sonucu hesaba katilmalidir (Langguth B, Goodey R, Azevedo
A, Bjorne A, Cacace A, Crocetti A, et al.2006). Bu nedenle klinisyenin goriisiinii
giiclendirmek adina kadranin beraberinde yapilandirilmis bir miilakat formunun da
standart olarak degerlendirmeye eklenmis olmasi1 6nemlidir. Zira ilk adimda tedavi /
terapinin istikametini belirlenir bu formlarla yol alinan zamanda ise ¢inlama
adaptasyonunun ilerlemesini belirlemede imkan elde edilir (Meikle M, Stewart B,
Griest S, Martin W, Henry J, Abrams H, et al.2007).

1.2. Tinnitus ve Eslik Eden Durumlar

Sosyal, biligsel, duygusal boliimler ilk sirada olmakla beraber tinnitus hayati
birden fazla agidan negatif yonde etkisi altina almaktadir. Cinlamanin depresyon,
intihar diisiincesi ve anksiyeteye kadar uzanan c¢esitli psikolojik problemleri meydana
getirdigini, bir¢ok kisinin ¢inlama nedeniyle uykuya dalmakta zorluk yasadigini ve
uyku kalitelerinin bozuldugunu (Hallam RS.1996, Alster J, Shemesh Z, Ornan M,
Attias J.1993, Folmer RL, Griest SE.2000, Cronlein T, Langguth B, Geisler P, Hajak
G.2007, Hebert S, Fullum S, Carrier J.2011), tinnitus seviyesine bagli sosyal olarak
izolasyona ve geri ¢ekilmeye neden olabildigini (Andersson G.2002, Bhatt JM,
Bhattacharyya N, Lin HW.2017, Thompson DM, Hall DA, Walker D-M, Hoare
DJ.2017, Pinto P, Marcelos C, Mezzasalma M, Osterne F, de Lima MdMT, Nardi
A.2014), problem ¢6zme, dikkat, muhakeme etme, hafiza, konsantrasyon, algilama
benzeri biligsel islevlerin saglam kisilere nazaran tinnituslu kisilerde daha kotii olma
durumunu yapilan ¢aligmalar belirtmistir (Tegg-Quinn S, Bennett RJ, Eikelboom RH,
Baguley DM.2016, Hallam RS, McKenna L, Shurlock L.2004, Dag E, Muluk NB,
Karabicak H, Arikan OK, Tiirkel Y.2016, Gudwani S, Munjal SK, Kohli A.2017).

Beraberinde gelen bu problemler sebebiyle tinnituslu hastanin hayat kalitesinde
diismeye neden olmaktadir. Cinlama sorunu ile uzmana gelen kisiler ayrintili
degerlendirilmeye alinmali, itina ile takibi yapilmali ve problemleri her agidan
incelenmelidir ¢ilinkii tinnitusun birgok olumsuz etkisi vardir. Tinnituslu bireylerde

goriilen ek hastaliklar tinnitus dncesi veya tinnitusun neden oldugu problemler olabilir.
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Cinlamasi olan kisilerde olan semptomlarin arastirilmasi yapildiginda ¢inlamanin tek
basina isitsel bir sorun olmadig1 otoloji-odyoloji, psikiyatri ve ndrobiyoloji bilim
dallariyla beraber inceleme yapilmasi gerekli bir belirti oldugunun diisiincesi vardir.
Tinnitus baslangici ve patofizyolojisi ile ilgili ipuglarini dis kulak,orta kulak,i¢ kulak
ve isitsel sistemden olusan problemler verirken, isitsel olan - olmayan (duygular,
dikkat, bellek gibi biligsel beceriler) islevleri goriintilleme ¢alismalarini inceleme
altina alarak beyin bolgelerindeki ndroplastisiteyi anlamlandirmamiza yardimer olur.
Tinnitus etyopatogenezi hakkinda bu ndrobilimsel uygulamalar delil vasfindadir

(Trevis KJ, McLachlan NM, Wilson SJ.2018).

1.3. Juguler Bulbus

Hipotimpanumdan bir kemik lamelle ayrilan ve sigmoid siniis ile internal juguler
ven arasindaki vendz baglantiya bulbus jugulare denir. Bu yapinin kemik anulusun
tizerine uzanarak yiiksek bir lokalizasyon (¢ikint1) gdstermesi yiiksek yerlesimli
juguler bulbus (YYJG) olarak adlandirilir, orta kulakta goriilen bir damar anamolisi
olarak yiiksek juguler bulb tanimlanir (Tsunoda A, Yanagisawa Y, Yamashita K,
Komatsuzaki A.1995). En yaygin temporal kemik anomaliliklerinden birisidir (Park
JJ, Shen A, Keil S, Kuhl C, Westhofen M.2015 ) Su anda en uygun teshis araci olarak
yiiksek ¢oziiniirliiklii bilgisayarli tomografi taramasi yapilmaktadir. (Lin DJ, Hsu CJ,
Lin KN.1993) vaskiiler pulsatil tinnitusun nedenleri arasinda juguler bulb ve sigmoid
sinlis anomalileri vardir (Yeo WX, Xu SH, Tan TY, Low YM, Yuen
HW.2018 ) Jugular bulb anormallikleri (JBA), en yaygm temporal kemik
anormalliklerinden biridir. Genellikle jugular bulb anomalileri asemptomatik
lezyonlar olarak karsimiza ¢ikmasina ragmen ses iletim mekaniginin karigmasi ile
hastalar iletim tipi isitme kayb1 problemi ile bagvurabilirler (Koo YH, Lee JY, Lee JD,
Hong HS.2018). Hastalar sikayetlerini belirtirken genellikle nabiz sesi olarak

tanimlarlar algiladiklari sesi.
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IKINCi BOLUM
MATERYAL METOT

Tiim calismaya katilan bireylere arastirma hakkinda bilgi verildi. Calismaya
katilmayr kabul eden velilere yapilacak calisma anlatildi ve ‘Istanbul Gelisim

Universitesi Etik Kurul Katilmeilar icin Bilgilendirilmis Géniilli Olur Formu

imzalatildi.(EK 1)

2.1. Calisma Grubu

Calisma, 2022 ile 2023 yillar arasinda ¢esitli endikasyonlarla klinige bagvuran,
temporal kemik BT’si cekilerek yiiksek juguler bulbus saptanan, 50 hastanin BT
sonuglar1 degerlendirilerek yapildi (Temporal BT protokolii Kv; 120, mAs; 160, FOV;

250 rotasyon time;1sn, slice kalinlig1 ;1 mm degerlerine sahipti.

2.2. Arastirma Modeli

Calismaya, 16 dedektorlii BT de (Siemens, Somatom) gergeklestirilmis olan 65
retrospektif temporal BT incelemesi dahil edildi. Temporal BT protokolii Kv; 130,
mAs; 130 FOV; 220 rotasyon time;l slice kalinligi ;1 mm degerlerine sahipti.
Degerlendirme aksiyal planda ve 1 mm kesit kalinligindaki goriintiiler tizerinde
yapildi. Kesitlerde PSK’ya gore ve IAK’ye gore iki ayr1 seviyede degerlendirme
gerceklestirildi.

PSK’ya gore degerlendirmede bu diizeye kadar uzanim gosteren JB yiiksek
yerlesimli kabul edildi. IAK ye gére degerlendirmede derecelendirme yapilds; aksiyal
1 mm kesit kalinliginda elde edilmis goriintiilerde JB, [AK alt sinirmin 0-1,5 mm
tizerinde ise grade I, 1,5-3 mm iizerinde ise grade II ve 3 mm iizerinde ise grade III

olarak degerlendirildi.

2.3. Veri Toplama Araglan

Caligmaya katilan hastalarimiza timpanometri ve saf ses odyometri testleri

uygulandi.
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2.4. Veri Degerlendirme ve Istatistiksel Analiz

Calisamamizin verileri SPSS 25.0 programi kullanilarak analiz edilmistir..

Istatistiksel testlerin anlamlilik diizeyi olarak (0=0,05) alinmustr.
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UCUNCU BOLUM
BULGULAR

Bu c¢alisma, 2022 ile 2023 yillar1 arasinda cesitli endikasyonlarla klinige
basvuran, temporal kemik BT si ¢ekilerek yiiksek juguler bulbus saptanan, 50 hastanin
BT sonuglar1 degerlendirilerek yapildi (Temporal BT protokolii Kv; 120, mAs; 160,

FOV; 250 rotasyon time;1sn, slice kalinlig1 ;1 mm degerlerine sahipti.

Degerlendirme aksiyal planda ve 1 mm kesit kalinligindaki goriintiiler tizerinde,
posterior semisirkuler kanala (PSK) gore yapildi. PSK’ya gore degerlendirmede, bu
diizeye kadar uzanim gosteren juguler bulbus, yiiksek yerlesimli kabul edildi).

Bu 250 hastanin, 200’inde normal juguler bulbus gézlemlendi (Sekil 1)

Sekil 1. Normal Jugular Bulbus BT goriintiisii

50 tanesinde YYJB gozlemlendi (Sekil 2, 3). Klinige bagvuran hastalarda YYJB

goriilme oran1 %20 olarak belirlendi.
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Sekil 2. Sag tarafta yiiksek Jugular Bulbus BT griintiisii

Sekil 3. Sol tarafta yiiksek Jugular Bulbus BT goriintiisii

Olgularin %65’inde sag tarafta (Sekil 2 2), %35’inde ise sol tarafta (Sekil 3)
Y'YJB tespit edildi.
Tablo 1. Yiiksek juguler bulbus tanisinin yonii
Sag Sol
YYJB %65 %35

Caligmaya, 250 temporal BT, 500 kulak dahil edildi. Olgularin 137’1 kadin,
113’ erkekti. YYJB acisindan, PSK ve IAK baz alinarak iki ayr seviyede
degerlendirme yapildi.

PSK’ya gore; 100 kulakta (% 15) YYJB saptandi. YYJB saptanan olgularin,
21’1 kadin, 29’1 erkekti

Tablo 2. Yiiksek juguler bulbusun cinsiyet dagilimi

YYJB IAK PSK
Kadin 28 21
Erkek 18 29
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Bilateral YYJB saptanan olgu sayis1 15°di. PSK’ya gore YYJB izlenen olgularin
yas aralig1 20-40 olup, yas ortalamas1 30°d1. YYJB saptanan 100 kulaktan 49°u (% 58)

sagda, 36’s1 (% 42) solda yerlesim gostermekteydi.

Tablo 3. Yiiksek juguler bulbus bilateral tani alanlar ve yonleri

Erkek Kadin
Sag 25 24
Sol 24 22
Bilateral 9 6

YYJB saptanan olgularm, 28’i kadin, 18’i erkekti. [AK’ye gére YYIB izlenen
olgularin, yas aralig1 24-40 olup yas ortalamast 35°di. YYJB saptanan 50 kulaktan,
27’51 (%54) sagda, 23’1 (%46) solda yerlesim gostermekteydi.

Kulak Burun Bogaz poliklinigine yonlendirilen bu hastalar arasinda isitme kayb1

olan 50 olgu retrospektif olarak incelendi (Tablo 4).

Tablo 4. Yiiksek yerlesimli juguler bulbus (YYJB) tespit edilen hastalardaki igitme
kaybi tipleri sayisi ve tarafi

Isitme Kayb1 Tipi Iletm Tipi isitme Kayb1 Mikst Tip Isitme Kaybi

Sag Sol Sag Sol

Isitme Kayb1 Tarafi 40 10 70 50
Toplam 50 120

Bu hastalardaki isitme kaybr tiplerine ve oranlarma bakildi. Isitme kaybi olan
hastalarin % 70.5’inde pulsatil tinnitus'a eslik eden mikst tip isitme kayb1 gortiliirken,

%29,5’inde ise pulsatil tinnitus’la birlikte iletim tipi isitme kayb1 gorildii.

Ayrica hastalarin BT leri incelendiginde sag veya sol kulakta yuvarlak pencere
nis'ini parsiyel obstriikte eden YYJB tesbit edildi. Muayanede her iki kulak zar1 normal
goriinimde ve pnomatik otoskopla hareketli bulundu. Hastalarin otonérolojik

muayeneleri normaldi.

Weber ve Rinne testleri incelendiginde; Weber saglam kulaga lateralize, Rinne

ise saglam kulakta pozitifken diger kulakta negatif bulundu.

Timpanometride her iki kulakta normal basing (tip A egrisi) ve normal refleks

alindi.
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Odyometrik incelemede bir kulak normal sinirlarda iken diger kulakta ise saf ses
ortalamast 38 dB olarak bulundu. Kemik yolu ortalama esik degeride 21 dB olarak

bulundu.

Tonedecay testinde 2000 Hz ve 4000 Hz'de deger elde edildi. SISI'de 1000 Hz'de
%75, 2000 Hz'de %90 ve 4000 Hz'de % 100 sonuglari tespit edildi.
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SONUC VE TARTISMA

Klinik uygulamalar da semptomsuz temporal kemigin BT ile incelenmesiyle
karsimiza ¢ikan ve hastalarin durumu fark edemedigi YJB; semptomlar meydana
gelmeye basladiginda yogun olarak isitme kaybiyla birlikte vendz tinnitus en yaygin

semptomu olarak karsimiza ¢ikmaktadir. (Lin DJ, Hsu CJ, Lin KN;1993).

Iletim tipi, mikst tip isitme kayiplariyla beraber vestibiler fonksiyon
bozukluklar1 da nadir olarak gozlenmistir. Buna ise endolenfatik kese ve distal
akuaduktusun sebep olabilecegi diisiiniismektedir. (Graham MD;1977). (Lin DJ, Hsu
CJ, Lin KN;1993, Weiss RL, Zahtz G, Goldofsky E, Parnes H, Shikqwitz MJ;1997)

Orta kulak yerlesimli YGB sonugu ise iletim tipi isitme kayb1 LIN ve arkadaslar:
tarafinda 1993 yilinda ortaya atilmis 5 olgu ile Weiss ve arkadaslari tarafindan 1997
yilinda yapilan ¢alisma da ise iletim tipi isitme kaybinin kemikgik zinciri ile etkilesimi
kulak zar1 ve yuvarlak pencerenin omstriiksiyonu ileri stirilmiistiir. (Lin DJ, Hsu CJ,

Lin KN;1993) (Weiss RL, Zahtz G, Goldofsky E, Parnes H, Shikqwitz MJ;1997)

Wadin ve arkadaslar1 1986 yilinda yaptiklar ¢alisma da ise ; kohleadki sivilar
sikistiralamayacagi i¢in yuvarlak pencerenin kemik dokusunda JB veyaya kitle etkisi
yaoan herhangi bir patoloji ile rijid bir sekilde kapanmasi1 mekanik enerji gegisini
engellemekte bundan kaynakli stapes tabani hareketi kisitilanmakta bundan kaynakli
baktiklar1 olgularin yiizde 24 iinde yuvarlak pencere tutulumu belirtmisler ve
komplians azalimi sebebiyle iletim tipi isitme kaybi gozlemlemislerdir. (Wadin K,
Thornander L, Wilbrand H.;1986)

Bununla birlikte yuvarlak pencere obstriiksiyonu kemik iletimini de etkiledigi
gozlemlenmistir. (Weiss RL, Zahtz G, Goldofsky E, Parnes H, Shikqwitz MJ;1997).
Bizim calismamiz da da hastalardaki isitme kaybi tiplerine ve oranlarina bakildi.
Isitme kayb1 olan hastalarin % 70.5’inde pulsatil tinnitus'a eslik eden mikst tip isitme
kayb1 goriiliirken, %29,5’inde ise pulsatil tinnitus’la birlikte iletim tipi igitme kaybi
goriildii.

Internal akustik kanal mm JGB tarafindan etkilenmesi sonugu mikst ve
sensorindral isitme kayb1 gozlendigi tespit edilmistir. (Graham MD;1977, Overton SB,
Ritter FN.;1973) (Overton SB, Ritter FN.;1973) Bizim ¢alismamiz da ise mkst tip

isitme kaybi gozlenirken sensorindral isitme kaybina rastlanmadi. Odyometrik
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incelemede bir kulak normal sinirlarda iken diger kulakta ise saf ses ortalamasi 38 dB

olarak bulundu. Kemik yolu ortalama esik degeride 21 dB olarak bulundu.

Tek tarafli isitme kaybi, tinnitus, kulakta dolgunluk hissi vestibiiler
semptomlarla birlestiginde migren tipi bas agris1 gézlemlenen ¢alismalar da mevcut
iken genel olarak sag tarafta tespit edilen YYJB orani daha yiiksektir. (Karabacakoglu
A,;1997).Kraniyal sinir tutulumuna iligskin bulgular ise, 6rnegin fasial paralizi, ¢ok
daha nadir goriiliir. (Mutlu C;1998, Weiss RL;1997). Bizim ¢alismamiz da bilateral
YYJB saptanan olgu sayis1 15°di. PSK’ya gore YYJB izlenen olgularin yas aralig1 20-
40 olup, yas ortalamasi1 30’d1. YYJB saptanan 100 kulaktan 49°u (% 58) sagda, 36’si
(% 42) solda yerlesim gostermekteydi

Yas ve cinsiyet bakimindan yapilan calismalar da herhangi bir anlamlilik
saptanmazken yine sol tarafta kaybin daha diisiik oldugunu gézlemleyen ¢alismalar
mevcuttur. (Karabacakoglu A, Karakdse S, Yeseri M, Cetin H, Odev K.;1997) Bizim
calismamiz gozden gecirildigin de psk’ya gore; 100 kulakta (% 15) YYJB saptandi.
YYJB saptanan olgularin, 21°1 kadin, 29’1 erkekti. Bilateral YYJB saptanan olgu sayis1
15°di. PSK’ya gore YYJB izlenen olgularin yas araligi 20-40 olup, yas ortalamasi
30°d1. YYJB saptanan 100 kulaktan 49°u (% 58) sagda, 36’si (% 42) solda yerlesim
gostermekteydi

2007 yilinda yapilan olgu caligmasinda ise tinnutusa eslik eden sensdrinoral
isitme kaybinin yuvarlak pencere ve vestibiiler aquaduct ile yakin komsuluguna
baglanirken; yuvarlak pencere ve kohlea ninda yakin komsulugunun tinnutus ve bas
donmesi etkisi olusturdugu yapilan iki olguda ortaya konulmustur. (Derekdy S,
Aycicek A, Yilmaz D, Ozel O, Kenar F.;2007)

Wadin ise yaptig1 calismada YYJB varliginda yuvarlak pencere parsiyel veya
total olarak obstriikte oldugunu goézlemlemistir. (Wadin K, Thomander L, Wilbrand
H;1986- Zorzetto N, Tamega OJ;1979). ine kendi ¢alismamiza baktigimizda literatiir
uygunlugu goze carptmakta hastalarin BT leri incelendiginde sag veya sol kulakta
yuvarlak pencere nis'ini parsiyel obstriikte eden YYJB tesbit edildi. Muayanede her
iki kulak zar1 normal goriiniimde ve pnomatik otoskopla hareketli bulundu. Hastalarin

otondrolojik muayeneleri normaldi.

Literatiir calismlarina ek olarak Weber ve Rinne testleri incelendiginde; Weber

saglam kulaga lateralize, Rinne ise saglam kulakta pozititken diger kulakta negatif
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bulundu. Timpanometride her iki kulakta normal basing (tip A egrisi) ve normal

refleks alindi. Literatiirde benzer sonuglar gdzlenmektedir.

Tonedecay testinde 2000 Hz ve 4000 Hz'de deger elde edildi. SISI'de 1000 Hz'de
%75, 2000 Hz'de %90 ve 4000 Hz'de % 100 sonuglar tespit edildi.

Genis ve yiiksek juguler bulbda asemptomatik vakalar genellikle tesadiifen
saptanir ve bu vakalar tedavi gerektirmez, takip Onerilir. Ancak YYJB genelde
asemptomatik olmakla birlikte, ilerleyen dénemde orta kulak kavitesi i¢ine dogru
bliylime gosterip; i¢ kulak yapilarinin altina ve kemikgik zinciri arasina kadar uzanarak
nadiren isitme kaybi, tinnitus ve vertigo gibi otolojik problem ve semptomlara sebep

olabilmektedir.

Tinnitus yakinmastyla bagvuran hastalarda genis ve yiiksek juguler bulb nadiren
goriilebilir. Yiiksek juguler bulb’a bagl tinnitusu olan hastalarda ¢ok nadiren iletim
tipi isitme kaybi da goriilebilmektedir. Yiiksek juguler bulbdan siiphelenilen
durumlarda koronal planda g¢ekilen temporal BT ile tan1 konabilir. Klinikte nadir
gérmemize ragmen aslinda asemptomatik olarak bir¢ok hastada mevcuttur. Bu
nedenle yiiksek juguler bulbun orta kulak cerrahisi agisindan olusturdugu riskler
bilinmeli, orta kulak cerrahileri oncesi planlamada bu durum mutlaka g6z Oniinde

bulundurulmal: ve dikkatli olunmalidir.
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