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GIRIS VE AMAC

Tinnitus; bir isitsel uyaran olmadan kulakta veya kafa iginde olusan bir sesin bilingli
bir sekilde algilanmasidir (1). Kronik tinnitus prevalansinin yetiskin populasyonunda %10.1
ile %14.5 arasinda oldugu ve yas ile birlikte arttigi tahmin edilmektedir (2). Tinnitus birgok
hastaliga eslik eden agr1 gibi isitme bozukluklarinda yaygin goriilen bir semptomdur. Bu
semptomun en sik iliskilendirildigi durumlar basta giiriiltiiye bagli isitme kayb1 olmak tizere,
presbiakuzi ve Meniere hastalifidir. Ototoksik ilaglara maruziyet, otoskleroz, iletim tipi isitme
kayiplari, kafa travmalarinda daha az siklikla goriiliir. Goriilen vakalarin % 90’ninda tinnitus
kaynagi bilinen bir isitme kaybi ile iliskilendirilir ve % 80’1 i¢ kulak orjinlidir. Yiiksek
tinnitus prevalansina ve tinnitusun etkilenen kisilerin sagligi ve yasam kalitesi tizerindeki
giicli etkilerine ragmen, hala tam olarak etkili bir tedavi mevcut degildir (1,3). Vestibiiler
uyarilmis miyojenik potansiyeller (Vestibular evoked myogenic potentials-VEMPs), kisaca
VEMP olarak bilinen teknik, elektrofizyolojik degerlendirme ydntemlerinden biridir. Son
zamanlarda kullanimi1 yayginlagsmis ve bas donmesi yakinmasi olan hastalarda énemli bir
norootolojik test materyali haline gelmistir. VEMP vestibiilokollik refleksin (VKR) bir {irtinii
olup, yiiksek siddetteki akustik uyaran karsisinda ipsilateral tonik olarak kasili
sternokleidomastoid (SKM) kas1 iizerinden yiizeysel elektrotlarla kaydedilen kisa latansl
elektromyografi (EMG) yanitidir. VEMP testi uygulamasi kolay, noninvaziv, diigiikk maliyetli
ve hasta toleransi yiiksek olan bir test materyalidir (4,5). VEMP; vestibiiler norit, akustik
noroma, Meniere hastaligi, siiperior kanal dehissans sendromu ve benign paroksismal
pozisyonel vertigoda hedef bolgeyi arastirmak igin kullanmilmistir (4,6,7). Sakkiilden
kaynaklandig1 kabul edilmis olan VEMP(4,8-10), tinnituslu bireylerde sakkiil tizerindeki

etkilerini degerlendirmek i¢inde kullanilabilir. Primitif yapilarda, ilkel isitme organinin sakkiil
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oldugu ve kokleaninda onun bir divertikiilii oldugu bilinmektedir (11). VEMP yanitlari sakkiil
orjinli oldugu i¢in koklear yapilarda olusabilecek dejenaratif degisiklikler, VEMP gibi
spesifik testlerle arastirilabilir. Calismamizda isitme kaybi olan ve isitmesi normal olan
tinnituslu olgularda vestibiiler sistemin olas1 degisikliklerini VEMP testi ile degerlendirmeyi

amacladik.



GENEL BIiLGILER

TINNITUS TANIMI

Tinnitus, kokleada titresim ve mekanik aktivite olmaksizin sinir sistemindeki bir
aktivite sonucu olusan kafa i¢inde meydana gelen sesin bilingli bir sekilde algilanmasi olarak
tanimlanir (12,13). Jastreboff ve Hazel’in tanimlamasina gore tinnitus; periferik ya da santral
sinir sistemindeki farkli lokalizasyonlarindaki noronlarin uyarilmasindaki senkronizasyon
bozuklugunun bir gostergesi olarak kabul edilmektedir (14). Tinnitus latince'de zil ¢almak ,
can calmak anlamina gelen “tinnire” kelimesinden koken almaktadir. Giinliikk kullanimda
kulakta veya kafada “ugultu” yada “cinlama” olarak tanimlanabilmektedir (12,13,15)

Tinnitus isitme sisteminin en yaygin semptomlarindan biri olup kisinin yasam
kalitesini etkilemekte ve psikososyal sorunlara yol agabilmektedir (16,17).

Bazi psikiyatrik durumlarda goriilen insan sesi, miizik sesi, kus sesi gibi anlaml
seslerden olusabilecek isitme varsanilar1 ile tinnitusu karistirmamak gerekir. Tinnitus
tanimlar1 hastalarin deneyimleri ile adlandirilmis olup bunlar; ¢inlama vizildama, zil ¢calmasi,

dalga sesi, riizgar sesi, kiikreme, su sesi seklinde olabilir (18).

TINNITUSUN TARIHCESI

Kulak ¢inlamasi insanlik tarihi kadar eski olan bir sorundur. Eski Misir papirtislerinde,

Babil kil tabletlerinde, Efsanevi Hint tip kitab1 olan Ayur-Veda’da ve Corpus Hipokrati’nda

anlatilmistir. Babil tibbinda (MO 1700) kulak ¢inlamas: tanrilarin ve ruhlarm bir mesaji

oldugu fikri ve goriisii hakimdi. ““‘Cinlayan Kulak’ belli karisimlarin biiyiili ve sihirli

sozlerin aktarilmasiyla tedavi edilmeye calisilmistir. Hipokrat (MO 460-377) kulakta var olan
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sesin kaybolduguna sasirdigini ifade etmistir. Bir giriltiiye, Ornegin; bir selaleye
yaklasildiginda, c¢inlamanin darbe ve carpmti vasitasi ile damarlardan kaynaklandigini
varsaydi. Plinius (MO 23-79) ilk kez “’kulak c¢inlamas1’ ifadesini kullandi ve kaynatilmis
giilyagi ve nar kabugunun kulaga iyi geldigini tavsiye etti (19).

Celsus, tinnitus ve isitme kayb1 arasinda iligski oldugunu, kulaklarin kendi i¢inde zil
calar tarzda giiriiltii vermesine bagli olarak dis seslerin algilanmasini 6nlendigini belirtmistir.
17 yy Du Verney tinnitusun kulak ve beyin hastaliklarindan kaynaklandigini ileri siirmiis,
Rivinus ve Cotugno 18. yy.’da tinnitusun orta kulak kaslarinin kasilmasi sonucunda
olustugunu diisiinmiislerdir. Tinnitus konusunda 19. yy.’a kadar fazla bir ilerleme olmazken,

19. yy’dan giiniimiize kadar bu konu ile ilgili ¢aligmalarda artis oldugu gézlenmistir (20).

TINNITUSUN EPIDEMIYOLOJISI

Tinnitusun goriilme sikligi, her yas grubunda farklilhik gostermektedir. Tinnitus
toplumun %17’sinde goriilen bir rahatsizliktir. Jastreboff yaptigi ¢alismada tinnitusun,
ABD’de yaklagtk 10 milyon kisiyi ciddi anlamda, toplamda da 40 milyon kisiyi
etkilediginden bahsetmistir. Yine ayni ¢alismada gelismis iilkelerde 65 yasin iistii niifusun
yaklasik ticte birinin tinnitusdan etkilendiginden bahsedilmistir (21). Otuzlu yaslarda goriilme
sikligr yaklasik %7 iken 80’li yaslarda bu oran %21 olarak bulunmustur (18). Tinnitus
cocuklarda ¢ok nadirdir. Tinnitus nedeniyle tedavi arayis1 i¢inde olan hastalarmn %80’1 kirk
yas iizerindedir (22). Ingiltere’de niifusun %17 sinin kronik tinnitusu oldugunu, bunlardan
yalnizca %14 iiniin ¢ok ciddi derecede tinnitustan etkilendigi bildirilmistir (23). Coles ve ark
(24) gore; Ingiltere’de toplumun % 0,5’inin tinnitusu giinliik hayati biiyiik dl¢iide etkileyen
bir problem olarak ifade edilmektedir. Norton ve ark. (25) tinnitusun odyoloji klinigine
bagvuranlarin %60’ mm primer sikdyeti oldugunu bildirmiglerdir. Stouffer ve Tyler (26)
tinnitusu, etiyoloji g6z oniinde bulundurulmadan; erkeklerde %44, kadinlarda %49 olarak
rapor ederken, glriiltiiye bagl isitme kaybi nedeniyle olusmus tinnitusa sahip bireylerin
%30’unun erkek ve sadece %3’liniin kadin oldugunu bildirmistir. Yapilan bir ¢aligmada 50
yasin altindaki kadinlarda tinnitus insidans1 bakimindan ayn1 yas grubundaki erkeklere oranla
hafif bir artis olsa da, 50 yasin Ustiinde oranlarin hemen hemen esit oldugunu ifade
etmektedir. Brown ve Quaranta (27,28) tinnitus sikligiyla cinsiyet arasinda anlamli bir iligki
bulamamistir. Tinnitus genel olarak bir yaslilik semptomu oldugu i¢in prevalansi yasla ve
isitmenin azalmasi ile birlikte artis gostermektedir (29,30). Mesleki giiriilti ve disiik
sosyoekonomik seviyenin de tinnitus riskini arttirdigi bilinmektedir (30). Yiiksek sese veya

giiriltiiye maruz kalmada, tinnitus prevalansini artirmaktadir. Yapilan bir calismada giirtiltiiye
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maruz kalan toplulugun %6,6’sinda tinnitusun gozlendigi bildirilmistir. Stouffer ve Tyler,
tinnitus sikayeti olan bireylerin cogunda etiyolojinin bilinmedigini, giiriiltiiye bagl isitme
kaybinin etiyolojide ikinci sirada yer aldigini bildirmistir (26). Giiriiltiiye bagl olarak dis tiiy
hiicreleri basta olmak tizere; kokleanin, isitsel sinirin ve hatta santral igitsel sistemin hasar
gorebildigi bilinmektedir (31). Salvi ve Ahroon (32) giiriiltiiye maruz kalindigi durumlarda;
akustik travmanin kokleayr etkiledigini, kokleadaki yiiksek frekans bdlgelerinde diger
bolgelere gore daha fazla spontan desarj oldugunu ve spontan aktivitedeki artisin tinnitus
olarak algilandigini belirtmektedirler.

Tinitus ile isitme kaybi arasinda yakin bir iliski mevcuttur (33, 34). Spoendlin ani
sensorindral isitme kaybi olan hastalarin %50’sinde, presbiakuzi olanlarin %70’inde,
ototoksisite olanlarin %30-90’1nda, kronik akustik travma olanlarin %50-90’inda, ve Meniere
hastalarinin %100’tinde tinnnitus varhgimni tespit etmistir (35). Stouffer ve Tyler hastalarindan
%352 sinin bilateral, %37’sinin unilateral, %10 unun basin i¢indeki ve %1’den az bir kisminin
basin disindaki bir tinnitustan yakindiklarin1 ve sol kulakta tinnitusun hem kadinlarda hem

erkeklerde daha sik goriildiigiinii rapor etmistir (36).

TINNITUSUN ETIYOLOJIiSI VE SINIFLANDIRMA

Tinnitus fonksiyon bozuklugunun yerine gore periferik ve santral olarak siniflandirilir.
Periferik tinnitusta patoloji, dis kulak, orta kulak, koklea ve i¢ kulaktan herhangi birinden
kaynaklanir. Ayrica tinnitus unilateral veya bilateral duyulur. Santral tinnitusta ise patoloji
beyin sap1 veya kortekstedir. Bu hastalar tinnitusu nereden duydugunu tarif edemez veya
kafasinin i¢inden duydugunu ifade edebilir (22).

Diinya Saglik Orgiitiiniin tinnitus siiflamasi ‘yetersizlik’, ‘bozukluk’ ve ‘engellilik’
kriterlerine gore olup, hastanin giinliik aktiviteleri ve yasam kalitesi lizerindeki etkilerine gore
yapilmustir (37).

Tim tinnitus nedenleri ele alindiginda en sik goriilen tinnitus nedeni idiopatik
tinnitustur (%62), nedeni bilinen tinnituslar ise giiriiltiiye maruz kalma (%20), bas boyun
yaralanmalar1 (%9), kulak problemleri ve soguk alginligi (%7), ototoksik ila¢ kullanim1 ve
Meniere hastalig1 (%2) olarak bildirilmektedir (38).

Tinnitus i¢in yapilan siniflandirmalar i¢inde en yaygin olani ‘objektif” ve ‘subjektif’

tinnitus siniflandirmasidir.

Objektif Tinnitus



Viicuttan kaynaklanan, kemik yolu ile kokleaya veya orta kulaga iletilen seslerin
algilanmasidir. Objektif tinnitus sik goriilmez. Objektif tinnitusta hasta tarafindan duyulan ses
steteskop ya da sesi amplifiye edici sistemlerden yararlanilarak duyulabilmektedir. Objektif
tinnitus, isitme sistemindeki bir bozukluga bagli degildir, viicuttan {iretilen seslerden
kaynaklanir. Objektif tinnitusa kulak etrafinda bulunan kan damarlari sebep olabilir (39).

Objektif tinnitusun en stk nedenleri; vaskiiler tiimorler, arteriyovendz
malformasyonlar, arteriyel giiriiltiiler ve ven6z ugultu gibi vaskiiler anomalilerdir. Objektif
tinnitus nedenleri Tablo 1’de gosterilmistir (19,40). Siklikla asirt kilo kaybi sonucu ortaya
¢ikan, dstaki tiipiiniin siirekli olarak agik kalmasinda (patent tuba dstaki) her solunum hareketi
sirasinda bir miktar hava orta kulak bosluguna girer ve hasta burnundan nefes alma sirasinda
solunum seslerini duyar. Bir diger objektif tinnitus nedeni de idyopatik stapes kas spazmidir
(41,42).

Tablo 1. Objektif tinnitus nedenleri

Vaskiiler Nedenler

Noromuskiiler Nedenler

[J Arteriovendz malformasyonlar

[J Karotisin tikayict hastaliklar

[J Vertebrobasiller yetmezlik

[ Anevrizma

[J Venoz tfiirim

[J Juguler bulbus patolojileri

[J Persistan stapedial arter

(] Hipertansiyon

[J Ektopik intratimpanik karotid arter

[] Stria vaskiilariste aberan arter

[1 Palatal myoklonus

[] Anormal dstaki tiipli agiklig1

[1 Stapedial kas spazmi

[J TensoOr timpani kasinin spazmi
[1 Temporomandibular eklem

Disfonksiyonu

Tiimorler

Diger Nedenler

[0 Glomus tumoru
[J Menenjiom
[1 Adenomlar

[J Hemanjiyomlar

(] Lokal enflamasyon
[1 Bening intrakranial hipertansiyon
[1 Enfeksiyonlar

[ Yiiksek siddetli spontan emisyonlar

Subjektif Tinnitus




Sadece hasta tarafindan isitilebilen bir sestir. Objektif tinnitusa gore daha sik
goriilmektedir. Subjektif tinnitusa sebep olan mekanizma ve altinda yatan fizyolojik nedenler
hakkinda heniiz ¢ok az sey bilinmektedir. Ancak subjektif tinnitusun daha ¢ok akustik sinirde
ve i¢ kulakta meydana gelen lezyonlar sonucu olustugu, sensorindral isitme kaybi ile giiclii bir
sekilde iligkili oldugu diistintilmektedir (42,43). Tinnitusa neden olan patoloji, dis kulak
yolundan isitme merkezine kadar herhangi bir yerde olabilmektedir (41). Tinnitusun ndral
desarj oranin artmasiyla, olabilecegi disiliniilmiistiir. Cilinkii ses verilmesi noral desarji
arttirmaktadir .

Sensdrindral tinnitusa neden olan mekanizmalar hakkindaki spekiilasyonlarin ¢ogu
tam olarak kanitlanamamistir. Genel olarak bu teoriler hiperaktif sa¢ hiicrelerini ya da sinir
liflerinin hiicre membranlarina dogru kimyasal dengesizliklerini kapsamaktadir (23).

Subjektif tinnitusun siklikla goriildiigii patolojilere baktigimiz zaman endolenfatik
hidrops, ani isitme kaybi, serebellopontin kose tiimorleri, ototoksik ila¢ kullanimi, otoskleroz,
orta kulak tiimorleri, kafa travmalar1 ve isitme sistemini etkileyen bazi metabolik
rahatsizliklar1 gormekteyiz (18). (Tablo 2)

Yaslanmayla birlikte tinnitus olusumunda bir artis gozlenmektedir. Bununla birlikte
presbiakuzili hastalarda tinnitusun daha sik oldugu tespit edilmistir. Isitme kaybinin neden
oldugu bu durumun, isitme kayb1 miktari ile iliskisi net degildir. Isitme cihaz1 kullanimi ile
tinnitusun baskilanma veya tinnitusun kaybolma ihtimali vardir (44).

Subjektif tinnitusda en sik goriilen neden giiriiltiiye bagh isitme kaybidir. Isitme
kaybi, genellikle yiiksek frekanslarda (4000-6000 Hz) oldugu bilinmektedir. Giirtiltiilii
ortamda calisan kisilerde daha biiylik siklikta rastlanmaktadir. Cogunlukla tinnitus igitme
kaybi1 ile birlikte goriilmektedir. Tinnitusun frekansi da isitme kaybinin en fazla oldugu
frekansla ¢akismaktadir (18, 44).

Tinnitusun goriilme sikliginin artmasina neden olan diger bir etkende, ani isitme kayb1
(AIK) dir. AIK viral nedenlerle veya i¢ kulagm kan dolagiminin azalmasi sonucu olustugu
bildirilmistir. AIK’da, oksijen ve beslenme konusunda ¢oK hassas olan tiiylii hiicrelerde ciddi
hasarlar olusabilmektedir. AIK, i¢ kulakta ¢cok degisik sekillerde hasara neden oldugu igin,
meydana gelen tinnitusta ¢ok farkli sekillerde ortaya ¢ikmaktadir (18).

Orta kulak yapilarindan kaynaklanan tinnitus yaygin olarak otosklerozda
goriilmektedir. Stapesin oval pencereye yapismasi, i¢ kulakta hassasiyeti artirmaktadir.

Cerrahi tedaviyi takiben, tinnitus siddetinde 6nemli azalmalar goriillmektedir (41).



Isitmede fluktuan kayiplar, algak frekanslarda isitme kaybi, kulakta dolgunluk hissi,
tinnitus ve vertigo semtomlart ile ortaya ¢ikan endolenfatik hidropsta ortaya ¢ikan tinnitus,
alcak frekans 6zelligi tasimaktadir. Tedavi sonrasi ortadan kalkmayabilir (18).

Unilateral tinnitus, yiiksek frekansli isitme kaybi1 ve vertigo semptomlar1 ile bulgu
veren akustik ndrinomlar, sensorindral tinnitusun sik goriildiigii bir diger rahatsizliktir.
Cerrahi miidahale ile timoriin ¢ikarilmasi sonrasinda bile tinnitus kalici olabilmektedir.
Burada goriilen tinnitus yiiksek frekans 6zelligindedir (18).

Baz1 metabolik bozukluklarda da tinnitus sik goriilmektedir. Bunlarin basinda tiroid
fonksiyon bozukluklar1 gelmektedir. Hipertiroidizm, kardiak debiyi artirarak siddetli tinnitusa
yol acabilmektedir. Hiperlipidemi, kapillerlerin ¢aplarinda meydana gelen daralmalar sonucu
kanlanmay1 bozarak tinnitus yapabilmektedir (45).

Subjektif tinnutuslu hastalarin yaklagik %5’inin, 6nemli 6lgiide kafa travmasi 6ykiisii
vardir. Tinnutus travmadan hemen sonra ya da haftalar sonra da baslayabilmektedir. Burada,
beyin sap1 ve kafa ¢iftlerinde olusan zedelenmeler tinnitus nedeni olabilmektedir. Tinnituslar,
genellikle travmayi izleyen ilk hafta ya da on giin iginde ortaya ¢ikmaktadir (22).

Cesitli ilaglar tinnitus sebebi olabilmektedir. En fazla tinnitusa neden olan ilaglar;
aspirin ve aspirin iceren bilesikler, aminoglikozid antibiyotikler, non-steroid antiinflamatuar
ilaglar ve antidepresanlardir. Bunlardan baska kinin, civa, arsenik ve altin gibi agir metaller de

tinnitusa neden olabilmektedir (46).

Tablo 2. Subjektif tinnitus nedenleri

OYabanci cisim
Buson
a. D1s Kulak Yolu Enfeksiyonlar
Bening ve maling tiimorler
Konjenital veya travmatik atrezisi

‘Perforasyon
b. Kulak zar1 jAteIekta>z/i
" Efflizyonlu otitis media
1. Otolojik Faktorler “JKemikgik sistemde fiksasyon ve
(Lezyonun yerine devamliligin bozulmasi
gore) c. Orta kulak " /Otoskleroz
" Kolestatoma
Timorler (Glomus tiimori, fasiyel sinirden koken
alan nérindma, hemanjiyoma, karsinoma)
d. Koklea IMeniere hastalig
Sensérinoral isitme " IPreshiakuzi
kaybina yol acan tiim |Kafa travmasi ve akustik travma
olaylar |Labirentitler
e. Retrokoklear " Internal akustik kanala,



Tablo 2. (devanmm) Subjektif tinnitus nedenleri

2. Metabolik
Hastahklar

3. Norolojik
Hastahklar

4. Ototoksik Tlaclar;
Ozellikle baziller
membrandaki i¢ ve
DTH’lerine, korti
organina zarar
verirler.

5. Psikojenik
Faktorler

TINNITUSUN PATOFIiZYOLOJIiSi

“ISerebellopontin kdseye,

Santral sinir sistemine ait timorler,
(vestibiiler schwannoma, kolestatoma, fasial sinir
ndrindmu, menenjiom ve inflamatuar olaylar
icerir)

[JVitamin eksiklikleri (6zellikle B vitamini
eksikliklert)

[Eser element eksiklikleri (Bakir, Demir,
Cinko)

[IHipotiroidizm

[1Diabet mellitus
[JHiperinsiilizm

O Hiperlipidemi
[OMultiple skleroz
[1Menenjit sekeli
[JTemporomandibular eklem hastalig1
[JKafa travmalar1

[1Kafa taban1 kirig1
[1Boyunda ezilme (Kamg¢1 Travmasi)
CJAspirin

[INSAID
COJAminoglikozoidler
[1Loop ditiretikler

[1Oral kontraseptifler
[JAgir metaller

OTrisiklik antidepresanlar
CAlkol

[1Kafein

[1Kokain , Mariuana
[JPropranolol

[Diger ilaglar

1 Anksiyete

[ Depresyon

Tinnitusun patofizyolojisi tam olarak aydinlatilamamis olmakla birlikte isitsel

sistemdeki anatomik ve/veya fonksiyonel bir degisim sonucu ortaya ¢iktig1 diisiincesi genel

olarak kabul gormektedir. Tinnitusun patofizyolojisini acgiklamak amaciyla bir ¢ok yazar

cesitli gorlisler One stirmiistiir.

Isitme sistemi; korti organi, afferent ve efferent iletim yollari, kortikal isitme merkezi

ve bunlarin entegrasyonunu saglayan baglantilardan olusan karmasik bir yapiya sahiptir. Bu

baglantilarin herhangi bir yerinde ortaya ¢ikan hasarlar, halen tespit edilememis bir takim
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mekanizmalarla ses algilanmasinda artisa neden olmaktadir (41). Tinnitusun olusum
mekanizmasi ile ilgili hipotezlerden tizerinde uzlasilan nokta; her sinir lifinde istirahat halinde
dahi bir elektrik desarjinin mevcut oldugu ve tinnitusta bu aktivitenin arttigi gortsidiir.
Sinirin spontan aktivitesi olarak da tanimlanan bu durum patofizyolojinin ana dayanagini
olusturmaktadir (47).

Son c¢alismalar tinnitusun gegici olarak transkranyal manyetik stimulasyonla
ayarlanan, isitsel sistemin hiperaktivitesine dayanan bir olay oldugunu ileri siirmektedir (48).

Jastreboff ve Hazell (21), tinnitus nedeni olarak;

1. Kokleada olusan iyon dengesizligi,

2. I¢ ve dis tiiylii hiicrelerinde olusan hasar,

3. Afferent ve efferent koklear liflerde heterojen aktivasyon

4. VIII. kraniyal sinir lifleri arasindaki ¢apraz baglantilar

5. Kokleadaki norotransmitter sistemde fonksiyon bozuklugunu bildirmistir.

Jastreboff ve Hazell , tinnitusun olusum siirecini 3 evreye ayirarak incelemistir ;

1. Evre: Olusum ( ortaya ¢ikan)

2. Evre: Iletim (saptanma)

3. Evre: Degerlendirme (algilanma)

Tinnitusun patofizyolojisi ile ilgili teoriler asagidaki gibi gruplandirilabilir:

Tinnitusun Periferik Kaynaklariyla ilgili Gériisler

“Tin1 Algilamanin Yer Teorisi” ses enerjisinin koklea i¢inde frekansa gore yayildigi
(algak frekanslar kokleanin apex kismina, yiiksek frekanslar da bazal kismina) anlamina gelir.
Ses sinyalinin frekans bilgisi baziller membran boyunca maksimum yer degistirmenin oldugu
yerde kodlanir (49).

Koklear orijinli tinnitusla ilgili temel teori, tinnitusun kesin frekansinin saptandigi
bolgede bir hasar oldugu mantigina dayanmaktadir (49). Tinnitusun frekansi, baziller
membran boyunca uzayan Korti organinin 6zel bir boliimiindeki aktivitesi ile iliskilidir (42).
Isitme yollarinda afferent ve efferent sinir liflerinden olusan bir refleks arki vardir. Istirahat
halinde olsa da, elektriksel uyar: siirekli olarak, bu ark araciligiyla, tily hiicrelerinden beyin
sap1 ve talamus yoluyla kortekse, aynm sekilde bu arkin efferent yoluyla da korteksten tiiy
hiicrelerine ulasmaktadir. Kokleadaki tiiy hiicrelerinde veya bu yolun herhangi bir yerinde
ortaya cikan bir patoloji, bilinmeyen bir mekanizma ile ses algisinin artmasina neden

olmaktadir (21,50). Tonndorf’a gore; koklear tiiy hiicre hasart sonucunda stereosilyalarin
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tektoryal membranla olan temasi kesilir. Temasin kaybolmasiyla tiiy hiicreleri igindeki
molekiiler hareket artar. Artan molekiiler hareketin neden oldugu uyarilar tinnitus olarak
algilanir (51).

Tinnitusun periferal kaynakli olusumu ile ilgili diger bir goriis de soyledir: Dogadaki
sesler koklea ve VIII. kraniyal sinir yoluyla siirekli olarak dnce beyin sapina, ardindan beyine
iletilirler. Kokleadan gelen akustik uyaran zayif oldugunda, algiy1 kuvvetlendirmek ve
kolaylastirmak ig¢in, beyin sap1 amplifikasyon yapar. Ses sinyali kuvvetlenince, beyin
sapriizerinde inhibitor bir etki yapar ve asiri amplifikasyonun neden oldugu ses ortadan
kalkar. Ayrica elektro akustik akimin belli bir diizeyin altina diismeden siireklilik gostermesi
sistemin metabolik ve fizyolojik olarak saglam ve saglikli olmasini saglar. Mutlak sessizlikte
yada isitsel bir patolojiye bagl olarak seslerin iletilemedigi durumlarda sistemdeki harmonik
yapt bozulur. Sekizinci sinirin afferent Kollarinda, uyaran yoklugu oldugunda diizensiz
spontan aktivitenin meydana geldigi bildirilmistir (42,49,50). Bunlardan yola ¢ikarak;
periferal isitmede olusan bir patoloji sonucunda beyin sapina giden elektro akustik aktivitede

olusan bir bozulmanin, ¢ginlamadan sorumlu olabilecegi diisiiniilmiistiir (52).

Tinnitusun santral kaynaklariyla ilgili goriisler

Medial Olivokoklear demet, 1’¢ 50 oraninda dis tiiyli hiicre (DTH)’yi inerve
etmektedir. Buranin uyarilmasi koklear mikrofonikte artma, aksiyon potansiyelinde azalma ile
sonuglanmaktadir ve bu durum kokleada meydana gelen frekansa 6zel bir kontrol
mekanizmasinin varligini gostermektedir. Bu etki medial olivokoklear demetten DTH’e
dogrudur ve muhtemelen caprazlasan olivokoklear demet araciligiyla afferent sinir lifi
aktivitesinin modifikasyonu sonucunda meydana gelmektedir. Olivokoklear demet ile olan
etki esas olarak bir inhibisyondur. DTH’nin yavas ve hizli kasilma o6zellikleri etkilenerek
baziller membranda lokal degisiklikler meydana gelmesiyle tinnitus olusabilir (43).

Tinnitusun ortaya ciktigi durumlarin ¢ogunda periferal isitsel organlarda bir hasar
oldugu goéze carparken, bazilarinda ise periferal sistemin tamamen devre dis1 kalmasi
durumunda tinnitus olustugu goriilmistiir. Bu durum santral kaynaklarin tek basina tinnitus
olusumunda rol alabilecegini diisiindiirmiistiir. Daha Once tinnitusu olmayan kisilerde
sekizinci sinirin tam Kkesisinden sonra ortaya ¢ikan tinnitusun anormal santral ndronal
aktiviteye bagli oldugu one siiriilmiistiir. Akut (akustik travma) ya da progresif (yasa bagli)

isitme kaybindan kaynaklanan periferik hasar ile indiiklenen merkezi degisimler lizerinde

11



yapilan g¢alismalarin sonuglarna gore; tek basma merkezi degisimler, periferik boélgenin

kronik katilimini gerektirmeden, tinnitus olusumundan sorumlu olabilmektedir (53).

Somatosensor ve Vaskiiler Etkenlerle Tlgili Gériisler

Yakin zamanda yapilan ¢alismalarda, tinnitus gelisimine iliskin mekanizmalar, isitsel
olmayan somatosensoriyel bilgileri isleyen beyin ve beyin sap1 yapilarinda isitsel sinyallerin
islenmesini ve kortikofugal modulasyonu igerecek sekilde genisletilmistir. Ekstralemniskal
yada isitsel olmayan uyarilarin tinnitus ile ilgili oldugu fikri, ilk defa Moller ve ark. tarafindan
ortaya atilmistir. Bu arastirmacilar, medyan sinire diisiik siddette elektriksel uyaran verilerek
gergeklestirilen somatosensor sistem Stimulasyonunun, tinnitusun algisal ozelliklerini ve
siddetini degistirebildigini gostermistir (54).

Levine (55) ilk olarak, bilinen koklear patolojisi olmayan ve boyun, ¢ene ya da dis
bolgesine aldig1 darbe sonrasi tinnitusu baglayan bir grup hasta tanimlamistir. Levine bu 6zel
tinnitus tipinin (kraniyoservikal tinnitus), bas ya da boyun bolgesindeki somatik hasara yanit
olarak meydana geldigini ifade etmistir. Tinnitusun spinal trigeminal yol, st servikal spinal,
fasiyal, glossofaringeal ve vagal koklere ait ortak spinal yoldan yansiyan uyariy1 alan beyin
sap1 somatosensoriyel niikleuslarindan kaynaklandigini belirtmistir. Bu medullar alanlarda
meydana gelen patolojinin, isitsel yolda, 6zellikle dorsal koklear niikleusta hatali uyarilmaya

yol actigin1 ve bunun da tinnitus olarak algilandigini ortaya koymustur.

Tinnitusun Nérofizyolojik Modeli Tlgili Gériisler

Jastreboff’un (56) tanimladigi bu model; 6zellikle limbik sistem olmak tizere isitsel
olmayan sistemleri ve otonom sinir sistemini kapsamaktadir. Buna gore, isitsel yollar ikinci
siradadir. Isitme sistemindeki sorun, biiyiik oranda i¢ kulagmn hasarma bagl olarak ortaya
cikmaktadir. Isitme siniri kesilen hastalarin %30-80’inde tinnitus sikayetinin devam ettigi
belirtilmistir. Ses olmadigr durumlarda bile isitme siniri igerisinde yiiksek seviyeli néronal
aktivite mevcuttur. Sinir sistemi bu aktiviteyi filtreleyerek bu aktivitenin ses olarak
algilanmasini engellemektedir. Sese maruz kalindig1 zaman isitsel sistem igerisindeki aktivite
artarak daha diizenli ve es zamanhi hale gelmektedir. Daha sonra sesin subkortikal
merkezlerdeki islemlenmesi ile limbik sistemdeki algilanmasi olusmaktadir. Bu baglamda,
tinnitus semptomunun, periferdeki veya santral sinir sisteminin c¢esitli seviyelerindeki

noronlarin atesleme paternlerindeki senkronizasyon bozuklugunun bir gostergesi olabilecegi
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diistiniilmektedir. Bu hipotez talamiko-kortikal yoldan gelen wuyarinin iligkisi ile
desteklenmektedir (57).

Tinnituslu Hastanin Degerlendirilmesi
Gliniimiize kadar tinnitusun degerlendirmesi i¢in standart bir protokol
olusturulamamistir. Tinnitusun farkli bireylerde farkli algilanmasi, etyolojisinin tam olarak
aydinlatilamamis olmasi ve degisik hastaliklara eslik eden bir semptom olmasi nedeniyle
tinnitusun takip ve tedavisinde kullanilan testler heniiz standardize edilmemistir (58).
Tinnitusun teshis c¢abalart psikoakustik (frekans, siddet ve maskelenebilme) {izerine
yogunlasmistir. Buna ragmen psikoakustik karakter, tedavi sonuclarini tahmin etmeye
yardimc1 olmamakta ve ayni 6zellikleri gosteren baska bir kiside biiyiik 6l¢iide farkli derecede
rahatsizlik gosterdigini bu veriler agiklayamamaktadir (29). Odyolog tarafindan tinnitusun
degerlendirilmesi; gegici karakteristigini, koklea vestibiiler degerlendirmeyi, tinnitusun
parametrelerini, tin1 esleme, giirlik eslemesi, maskelenebilme 6zelliginin arastirilmasi gibi
belirli 6zelliklerin belirlenmesi, hikayesi ve uygun odyometrik testleri kapsamaktadir (57).
Tinnitusun degerlendirilmesi medikal ve odyolojik olarak yorumlanir ve tinnitus tedavisi

icin bireysel plan yapmada kullanilmaktadir (57).

Tinnitusun Medikal Degerlendirmesi

Anamnez: Hastanin degerlendirilmesinde anamnez biiyiik bir onem tasir (59).
Tinnitusun nasil bir ses oldugu, nerede lokalize oldugu, nasil bir periyod gosterdigi, uyku
tizerine etkisi, birlikte bas donmesi, isitme kaybi v.b. semptomlarinin olup olmadigi
arastirilmalidir (60,61). Tinnitusun psikolojik semptomlarla yakin bir iliskisi vardir (59).
Hikaye alinirken yas, eslik eden isitme azlhi§i, kulak tikanikligi, bas donmesi gibi
odyovestibuler semptomlar, 6zge¢miste kafa travmasi, ototoksik ilag kullanim hikayesi ve aile
hikayesinde alerji, diabetes mellitus, isitme azlig1, epilepsi, otoskleroz mutlaka derinlemesine
arastirtlmalidir (59,62).

Tinnituslu hastanin degerlendirmesini yaparken iic Onemli konuya dikkat etmek
gerekir. Bunlar; Ekstrakoklear bir kaynak olasiliginin diglanmasi, i¢ kulak fonksiyonlarinin
iyice ortaya konmasi ve tinnitusun karakteristiginin ortaya konmasidir (63).

Tinnitus tanimlamalar1 hastanin sozciik bilgisi ve daha dnceden duydugu seslere

baglidir. Hastalar tinnitusu; vizilti, esinti, zil ¢almasi, giirleme ve 1slik sesi gibi cesitli
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ifadelerle tanimlamislardir. Stouffer ve Tyler’in ¢aligmasinda tinnitusu, hastalarin %38’1 zil
calmasi, %11’1 vizilt1 olarak tanimlamistir (18,64,65).

Tinnitusun lokalizasyonun tani i¢in bir deger tasimadigi kabul edilmektedir. Hasta
kendine gore sesi lokalize edebilir. Ya bir kulagindan ya da iki kulagindan ses duydugunu
ifade edebilir. Bunlardan baska sesin basin arkasindan, yanlarindan, ortasindan veya 6niinden
ve hatta bazen sesin disaridan geldigini sdyleyebilir. Stouffer ve Tyler’in yaptiklari bir
aragtirmaya gore hastalar tinnitusun %52 vakada iki tarafli, %37 vakada tek tarafli, %10
vakada kulak yerine kafa icinde ve %1 vakada ise bagin disindan geldigini sdylemislerdir (42,
47).

Fiziki muayene: Otolojik muayene i¢ kulagi etkileyebilecek akut ve kronik
hastaliklar1 ekarte edebilmek i¢in 6nemlidir. Burun, oral kavite, orofarenks, nazofarenks ve
oOstaki tliptinii etkileyebilecek patolojiler agisindan degerlendirme yapilir. Temporomandibuler

eklem ve kraniyal sinir muayeneleri rutin olarak yapilir (41,42).

Labaratuar incelemesi: Hastalarda troid fonksiyon testlerine, total lipid ve kolesterol
seviyelerine, tam kan sayimi degerlerine, rutin biyokimya degerlerine, sedimantasyon

degerine ve oral glukoz tolerans testlerine bakilir (41).

Radyolojik inceleme: Akustik neuroma siiphesi olan tek tarafli isitme kayiplari,
sensorindral tip isitme kayb1 tespit edilen tek tarafli ¢inlamasi olan hastalarda internal isitsel
kanalin manyetik rezonans goriintiilleme bulgular1 dikkate alinir. Kalitsal isitme kayiplari,
otoskleroz, travma siiphesi olan vakalarda temporal kemik bilgisayarli tomografi bulgulari
degerlendirilir (66).

Tinnitusun Odyolojik Degerlendirmesi

Tinnitus’lu bireylerde saf ses odyometri testi: Tinnitus’lu bireylerin 6nemli bir
kisminda isitme kaybi paralellik gosterir. Yapilan ¢aligmalarda tinnituslu bireylerin %13’{inde
iletim tipi isitme kayb1, %39’unda ise SNIK oldugu gériilmiistiir. En ¢ok yiiksek frekanslara
dogru diisen slopping ya da ski slop tarzda (prezbiakuzi, giiriiltiiye bagli isitme kayiplari) ve
daha az oranda ise diiz yani flat tarzda odyogramlarla goriilmekte, en az elde edilen egri tipide
alcak frekanslarin artis gosterdigi rising tarzindaki meniere hastaligini1 6rnek verebilecegimiz

odyolojik bulgularidir (66). Hi¢ bir olguda retrokoklear patolojinin saptanmadigi bagka bir
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caligmada tinnituslu bireylerin %93’iinde sensorinéral tip, %7’sinde mixt tip igitme kaybi

bulgularina rastlanilmistir (67).

Tinnituslu Bireylerde Isitsel Uyarilmis Beyinsap1 Testi (ABR): Isitme sisteminin
noral yapilarim degerlendirmek amaciyla kullanilan Isitsel Uyarilmis Beyinsapt Yanit
Odyometresi (Auditory Brainstem Response Audiometer) ile yapilan caligmalarda, tinnitusu
olan hastalarin isitsel uyarilmis beyinsapi potansiyelleri normal olarak tespit edilmistir.

Tamami normal isiten bireylerden yapilan bir arastirmada Barnea ve ark, tinnituslu

bireylerde Isitsel Uyarilmis Beyinsap: testlerinden bir fark bulamamislardir (68).

Otoakustik Emisyonun Tinnitus ile olan iliskisi: Otoakustik Emisyon (OAE) ve
kokleanin fonksiyon bozuklugu ile tinnitus arasindaki iligkiyi tespit etmek igin bir¢cok
arastirma yapilmistir. Kayike¢i’nin yapmis oldugu ¢alismada, isitme kaybi olmayan ve tinnitus
sikayeti olan kisilerde OAE amplitiidleri, tinnitusu olmayan normal isitmesi olan kisilere gére
daha diisiik olarak elde etmistir. Ancak bir¢cok calisma, tinnituslu hastalarin ¢ok az bir
kismimin spontan OAE cevabi oldugunu ortaya koymaktadir (69). Tyler ve ark. (70) yaptigi
calismada 25 hastadan ancak bir tanesinde spontan OAE’ler saptanmistir ve spontan OAE ile
tinnitusun perde ve siddeti arasinda higbir iliski bulunmadigini bildirmislerdir.

Distortion Product Otoakustik Emisyon (DPOAE) ile tinnitus arasindaki iliskiyi
arastirmak i¢in ¢alismalar yapilmaktadir. Bu ¢alismalarda tinnitusun ortaya ¢iktig1 frekans ile

DPOAE yanitlar1 arasinda anlamli bir iliski oldugu ortaya konmustu (71).

Tinnitusun  Psikoakustik  Degerlendirilmesi: Tinnitusun psikoakustik
degerlendirmesi 4 parametreyi igermektedir (72);

1. Tinnitus frekansinin 6l¢ililmesi

2. Tinnitus siddetinin 6l¢iilmesi

3. Maskelenebilme 6zelliginin arastirilmasi (minimal maskeleme seviyesi)

4. Reziduel inhibisyon

Bu Ol¢timlerin amaci tinnitusun temel Ozelliklerini belirlemek, hastanin tedavi
ihtiyacina karar vermek, secilmis 6zel tedavilere yol gosterici olmak ve tedavi etkinliginin

takibinde rakamsal veriler toplamaktir (73).
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Tinnitus frekans1 (Tim1 esleme, ‘Pitch matching’): Tinnitus frekansinin
belirlenmesinde degisik yontemler kullanilmaktadir (72).

Hasta tinnitusu saf bir ses ile karsilagtirarak, tinnitus frekansinin yliksek yada algak
oldugunu belirlemektedir. Artan ve azalan seslerin kullanildigi deneme ¢iftlerinin
sonuglarindan bir ortalama olusturulmakta ve bu degere “tin1 esleme frekansi” (pitch match
frequency) adi verilmektedir. Bir bagka yontemde; hastaya birbirinden farkli frekanslarda
iki ses sunulmakta ve bu iki frekanstan hangisinin tinnitusuna daha yakin oldugu
sorulmaktadir (72,74).

Diizeltme yoOnteminde hasta, kendi tinnitusunun tinisint bulana kadar bir sesin
frekansini ayarlamaya calismaktadir. Baslanan frekans tin1 esleme frekansinin iizerinde veya
altinda bulunan frekanslardir (74).

Adaptif yontem ise genellikle bilgisayar denetiminde yapilir, sunulan sesin tinnitusa
benzer olup olmadigi sorgulanir ve hastanin yanitina gore, tinnitusun frekansina yaklasilir
(72).

Tinnitusu unilateral olan hastalarda 6l¢lim, reziduel inhibisyon riskini azaltmak i¢in
tinnitusun olmadigi kulaktan yapilir. Hastanin tinnitusu olmayan kulagina ses verilerek
tinnitusu ile karsilagtirmasi istenir (75). Bilateral tinnitusu olan hastalarda test kulag
belirlenirken tinnitusun az duyuldugu kulak tercih edilmelidir. Eger tinnitus esit olarak

duyuluyor ise isitme kayb1 derecesi, rekruitment gibi faktorler temel alinmalidir (76).

Tinnitus siddeti (Siddet esleme ‘Loudness matching’): Tinnitus frekansi
belirlendikten sonra isitme esiginden baslanarak 1 dB (desibel)’lik artirimlarla tinnitus siddeti
saptanir. Tinnitus siddeti o frekanstaki isitme esiginin 0—15 dB {izerinde olabilmektedir.
Tinnitus siddeti isitmesi normal olan kisilerde, isitme kaybi olan kisilerden daha yiiksektir.

Bunun nedeni koklear isitme kaybi olan kisilerde rekruitmanin bulunmasidir (41,77).

Maskelenebilme Ozelliginin Arastirilmas1 (Minimal Maskeleme Seviyesi):
Maskeleme, bir sesin diger bir ses ile noral aktivitesinin baskilanmasidir. Maskeleme, tinnitus
frekansinda saf ses veya dar bant giiriiltii ile yapilmaktadir. Ses sirayla fark etme seviyesi,
esik siddet seviyesi ve son olarak tinnitusu maskeleyecek seviyeye kadar ¢ikarilmakta ve bu
seviyeye ‘minimal maskeleme seviyesi’ denmektedir. Birimi dB SL (desibel sensation

level)’dir. Minimal maskeleme seviyesi 5 dB SL veya altinda ise tinnitusun maskelemeye
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uygun olduguna, 15 dB SL {izerinde ise tinnitusun maskelenemeyecegine Karar verilecektir
(41,57).

Reziduel Inhibisyon: Tinnitusun maskelenmesinin sonrasinda, gegici bir siire
tinnitusun kaybolmasi yada azalmasi olarak tarif edilmektedir (57).

Tinnitusun maskelenebilmesi ve reziduel inhibisyonun ndéral temeli hakkinda net bir
bilgi mevcut degildir. Bu etkilenmenin santral mekanizmalarla iligkili olabilecegi
diistiniilmiistiir (78). Reziduel inhibisyonun arastirilmasinda saf ses veya dar bant giiriilti
ipsilateral olarak tinnitus frekansinda, minimal maskeleme seviyesinin 10 dB iizerine 60
saniye siireyle verilmektedir. Hastaya tinnitusunda azalma veya kaybolma olup olmadigi
sorulmaktadir. Tam reziduel inhibisyon; tinnitusun kaybolmasidir. Kismi reziduel inhibisyon;
maskeleme igsleminden sonra tinnitusun gecici siire i¢in kaybolmasidir. Hastalarin %35’inde
tam reziduel inhibisyon, % 43’unde kismi reziduel inhibisyon goriilmekte ve genellikle 30

saniye stirmektedir (73).

Tinnituslu hastalarin psikosomatik degerlendirilmesi: Cinlamanin hastalar
tarafindan nasil algilandigr ve ¢inlama ilgili psikosomatik algilamayi incelemek amaciyla
diizenlenmis bir¢ok anket mevcuttur. Giiniimiizde giivenirliliginin yiiksek olmasi, yas,
cinsiyet ve isitme kaybinin seviyesinden etkilenmemesi, agik sonu¢ vermesi ve kolay
uygulanabilirligi nedeniyle en yaygin olarak kullanilan anket Tinnitus Engellilik Anketidir
(Tinnitus Handicap Inventory) (TEA). Anket 25 sorudan olusan kendini degerlendirme anketi
olup, ABD’de gelistirilmis ve ¢inlamanin giinliik hayata etkisini belirlemede yardimci
olmaktadir (58). Anket Tiirk¢e’ye ¢evrilmis ve gegerlilik ve giivenirlilik ¢alismasi yapilmigtir
(79). Anketin Tiirk¢e uyarlamasi tinnitus hastalarinin semptomlarini degerlendirmede yiiksek
oranda tutarh ve giivenilir bir 6lgektir (79). Bu anketteki her bir soruda ‘Evet’, ‘bazen’ ve
‘hayir’dan olusan cevap secgenekleri bulunmaktadir. Evet; 4 puan, hayir; 0 puan, bazen ise; 2
puanlar1 kullanilarak yapilmaktadir. Ankette alinabilecek en diisiik puan 0, en yiiksek puan ise
100°ddir. Tinnitus Engellilik Anketinin’nin puanlarinin degerlendirilmesi asagida Tablo 4’de

gosterilmisir (57).
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Tablo 4. Tinnitus Engellilik Anketinin (Tinnitus Handicap Inventory) Degerlendirilmesi

(57)

Grade Puan Tinnitus Engellilik Seviyesi

Grade 1 0-16 Zayif - ¢inlama sadece sessiz ortamda duyulur

Grade 2 18-36 Orta - ¢inlama ¢evredeki giirtiltii ile kolayca
maskelenebilir ve aktivite ile kolayca unutulabilir

Grade 3 38-56 Ilmh - ¢inlama arkadan gelen giiriiltiide fark edilmesine
ragmen glinliik aktiviteler hala yapilabilir

Grade 4 58-76 Siddetli - ¢cinlama hemen hemen her zaman
duyulur,uykuyu boéler ve giinliik aktivitelere engel olabilir

Grade 5 78-100 Felaket - ¢cinlama her zaman duyulur, uykuyu béler ve

giinliik aktivitelerde giicliik yaratir

VESTIiBULER UYARILMIS MiYOJENIK POTANSIYELLER

VEMP kisa-latansli myojenik cevaplardir kisa siireli akustik veya elektriksel uyarilara
cevap olarak kas yiizeyinden elektrotlar vasitasi ile cevaplarin kayit edilmesine dayanan bir
testtir (4, 80, 81). Degisik vestibiiler etiyolojilerin teshisinde gittikge 6nem kazanmakta olan
bir testtir (81). VEMP’lerin vestibulokolik refleksin bir bulgusu oldugu diistiniilmektedir.
VEMP testi otolit fonksiyonunu, inferior vestibiiler sinirin ve sakkulokolik refleks arkin
fonksiyonel biitiinliiglinii degerlendirmek i¢in kullanigli ve non-invaziv bir testtir (4, 80, 82).

Vestibiiler uyarilmis miyojenik potansiyeller ilk olarak 1958’de Geisler ve ark. (83)
tarafindan tanimlanmis olup ve akustik uyari ile kranial bolgeden elde edilen cevaplarin
korteks kaynakli oldugu one stiriilmiistiir. Akustik uyaran olarak klik uyaran kullanilmistir.
Colebatch ve ark. (9) klik sesli uyarani takiben SKM kasindan EMG yanitin1 elde etmislerdir.
Bu sesli uyarin yanitinin SKM kasinda sonlanan Vestibiilokollik refleks arki ile baglantisi
oldugu diistiniilmiis. Colebatch ve ark. 1994’de sesle uyarilmis vestibulokollik refleksi test
etmek i¢in SKM kasinm kullanmislardir. Saghkli grupta ve SNIK olan grupta, klik uyaran
verildikten sonra 13 ve 23 msn latansh pozitif-negatif bifazik miyojenik potansiyeller elde
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edilirken, vestibiiler sinir cerrahisi gecirmis grupta ise potansiyellerin elde edilemedigini
gostermislerdir. Colebatch ve ark. p13(pl) ve n23(nl) olarak adlandirdiklar: ipsilateral 13 ve
23 msn’de ortaya ¢ikan dalgalarin ortalama esik degerini 64-80 dB olarak saptamislardr.
Dalgalarin amplitiidinde 95 dB ve 100 dB uyaran ile yaklasik % 36 artis oldugunu
belirtmiglerdir. p13 ve n23 disinda koklea kaynakli oldugu diistiniilen n34 ve p44 dalgalar1 da
tanimlanmistir. Ancak baska arastirmacilar tarafindan yapilan ¢alismalarda, normal kisilerin
% 68’inde n34 ve p44 dalgalarimin saptanabildigi bildirilmistir. Sonrasinda otolit organ
fonksiyonu, 6zellikle sakkiiler fonksiyonun bir standart test materyali olarak gilinlimiize kadar
gelmistir ve ¢esitli vestibliler ve santral sinir sistemi bozukluklarinda tan1 amach
kullanilmistir. Son yillarda benzer miyojenik cevaplar diger kas gruplarindan da elde
edilmistir (4, 8, 84).

Giintimiizde servikal VEMP (cVEMP) ve okiiler VEMP (oVEMP) olmak iizere
VEMP iki sekilde uygulanmaktadir. cVEMP Vestibiilokollik refleksin bir tiriinii olup yiiksek
siddetteki akustik uyaran karsisinda ipsilateral tonik olarak kasili SKM kasi {izerinden
yiizeysel elektrotlarla kaydedilen kisa latansli EMG yanitidir. Yakin zamanda bulunan okiiler
VEMP, uyarilmis potansiyellerin gozlerin etrafindaki yiizeyel elektrotlar kullanilarak ekstra
okiiler kaslardan da kaydedilebilecegini gostermistir. Okiiler VEMP, vestibiilookiiler refleksin
bir triintidiir (4). Arastirmamizda cVEMP kullandigimiz igin cVEMP vurgulanacaktir.
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Sekil 2. Sakkulokolik refleks yolagi (Ardic FN. Vertigo. Izmir Giiven Kitabevi,
2005)

VEMP amplitiidleri SCM kasimin gerginligi ile baglantilidir ve istirahat halindeyken
alinmaz (4, 9, 80, 82).

VEMP Testinde Kullanilan Uyan Tipleri

Vestibiiler sistem dogal olarak acgisal ve dogrusal bas hizlanmasi sonucu uyarilir.
Bununla beraber, bas hizlanmalarmmin standardize edilmesi zordur ve bu tip islemlerin
elektriksel artefakt yaratma ihtimali fazladir. VEMP’ler ilk olarak 0.1 ms uzunlugunda kare
dalga hava yolu kliklerle elde edilmis olmakla birlikte, hava yolu tone-burst’ler, kemik yolu
vibrasyonlar (kafaya vuruslar da dahil) ve galvanik (elektriksel) vestibiiler uyari ile de
tiretilebilirler.

Klikle karsilastirildiginda hava yolu tone-burst uyarilar tipik olarak daha uzun uyari
stiresine ve frekansa spesifik olma 6zelligine sahiptir. Kemik yolu vibrasyonlar iki kulagi da
es zamanli olarak uyardiklar icin bilateral SKM kaslarinda cevaba yol acarlar fakat,
mastoidden verilen uyari nedeniyle ipsilateral SKM kasindaki cevap daha biiyiiktiir (85).

Galvanik VEMP, kisa siireli (1-2 ms) pulse elektriksel akimin (3-4 mA) mastoid

bolgeye uygulanmasi ile elde edilir (86). Katodal galvanik vestibiiler uyarilar ipsilateral p1-nl
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cevabini olustururlar. Kontralateral SKM kasinda ise terse dondiiriilmiis cevap olusur. Anodal
galvanik uyar1 verildiginde ipsilateralde terse dondiiriilmiis cevap elde edilirken, kontralateral
SKM’de cevap olusmaz. Galvanik VEMP’in 06zelligi, vestibiiler sinirin en distal kismini
uyarilmasimi sagladigindan labirentin ve retrolabirentin lezyonlarin ayriminda yardimci
olmasidir (86, 87).

Yapilan caligmalarda hem klik hem de tone-burst uyarilarin VEMP olusturabildigi
gosterilmistir. Ik calismalarda tone-burst uyari ile cevap alma orami (%88), klik uyariya
(%98) gore diisiik olarak bulunmustur (88). Daha sonraki bir ¢alismada, klik uyar ile elde
edilen pl latansiin, tone-burst uyari ile elde edilene gore 1 ms daha kisa oldugu (89-91)
bildirilmistir. Bu durum primer vestibiiler ndronlarda tone-burst uyariyla iki veya ii¢ kat fazla
desarj oldugu ve bunun sonucu latansta uzama oldugu seklinde agiklanmistir. Klik uyarinin
nl latansi tizerindeki etkisi daha azdir bu nedenle klik uyarida pl, nl intervali daha uzun
bulunmaktadir. Klik uyariyla elde edilen tepeden tepeye amplitiidler tone-burst ile elde
edilene gore daha biiyiik bulunmustur. Bu nedenlerle Cheng ve ark. (88) VEMP testinde klik
uyarmin, tone-burst’ten daha istiin oldugunu ileri slirmiistiir. Buna karsi, hava yolu
VEMP’lerin frekans eslemesi 400 ile 1000 Hz arasinda oldugundan 500 Hz tone-burst klikten
daha etkin bir uyar1 oldugu da bildirilmistir (92). Ek olarak, Wu ve ark. (93) tone-burst
uyarilarla elde edilen cevaplarda laboratuvarlar arasi amplitiid ve latans farkliliklarinin daha
az oldugunu bu nedenle tone-burst uyarinin tercih edilmesi gerektigini savunmustur. Ancak,
hangi uyar1 kullanilirsa kullanilsin, her laboratuarin kendi normatif degerlerini belirlemesi
gerekmektedir.

Uyarilarin VEMP cevabini olusturabildikleri en diisiik siddete uyar1 esigi denmektedir
ve esik degerlerin saptanmasi da VEMP testinde degerlendirilen faydali ve giivenilir bir
parametre olarak goriilmektedir. Tone-burst uyarilar klik uyarilardan daha disiik esik

degerlerine sahiptir (94).

VEMP Testinde Elektrot Yerlesimi, EMG Kaydi ve Kas Aktivitesi

EMG kaydi icin aktif ve inaktif elektrotlardan birinin kas iizerine, digerinin ise kastan
uzak bir yere yerlestirilmesi gereklidir. Ayrica bir de toprak elektrot yerlestirilmesi gerekir.
cVEMP’lerin amplitiidleri SKM kasinin zemindeki aktivitesinin kuvveti ile dogrudan
iliskilidir ve dinlenme halinde olusmaz (89, 94-96).

Bu nedenle, hastalar VEMP kaydi yapilabilmesi icin SKM kasini aktive etmelidirler.

Bu aktivite basin yatay pozisyondan kaldirilmasi veya basin diger tarafa dondiiriilmesi ile
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saglanabilir. Ancak bu pozisyonlarin saglanmasi test ig¢in gerekli aktivitenin saglandigi
anlamma gelmeyebilir. Ayrica, VEMP amplitiidlerinin EMG aktivitesi ile dogru orantili
olarak degismesi (9), asimetrik kasilma sonucu uygunsuz sonuglar elde edilmesinin 6nlenmesi
icin, kastaki gerilimin veya bunun EMG’deki karsilig1 olarak zemin aktivitesinin takibini
zorunlu kilmaktadir. Aksi takdirde, amplitiid ve latans araliklar1 ¢ok genis olur ve asimetride
artiga yol acar (97).

Elektrotlarin SKM kasi {izerinde yerlesme yeri de cevap iizerinde etkili bir faktordiir.
En yiiksek amplitiide sahip cevaplar kasin iist ve orta kisimlarina yerlestirilen elektrotlardan
alinmaktadir. Elektrot yerlesim yeri latanslar iizerinde anlamli bir farklilik yaratmamakla
birlikte, SKM kasinin iist kismindan alinan kayitlarda p1, nl intervali orta kisimdan alinan
kayitlarda oldugundan daha biiyiik olarak izlenmektedir (98). Bu bulgular elektrot igin
optimal yerlesim yerinin SKM nin orta kismi1 oldugunu gostermektedir.

Servikal VEMP test cihazinda 3 adet yiizeysel elektrot olarak; aktif elektrot, referans
(sabit) elektrot, toprak (ground) elektrot bulunur. Aktif elektrot, SKM kasinin orta 1/3’{ine,
referans elektrot sternumun {ist bdoliimiiniin lateraline ve toprak elektrot ise alina
yerlestirilmektedir. VEMP latans ve amplitiid yanitlari en iyi bu sekilde elde edildigi
bildirilmektedir (4, 8, 99).

VEMP Testinde Degerlendirme

Klinikte VEMP’in bifazik ilk iki dalgasi (p1, n1) degerlendirilmektedir. Son iki dalga
(n34, p44) saglikli kisilerin %40-60’inda elde edilmekte ve muhtemelen koklear
afferentlerden kaynaklanmaktadir (100). Daha sonraki ¢aligmalarda 105 dBHL gibi yiiksek
seviyede uyar1 verilmesi ile son iki dalganin %85 oraninda elde edilebildigi gosterilmistir
(101). Ancak az sayida hastayla yapilmig olan bu ¢alismalarin sonuglarinin gelistirilmesi
gereklidir.

Ayni kisinin VEMP cevaplarinda amplitiid degiskenlikleri ¢ok fazlayken, latans
degiskenligi azdir. Ochi ve arkadaglari standart sapmanin yiiksekligi nedeniyle amplitiidlerin
klinikte kullanimlarinin uygun olmadigini ileri siirmiistiir. Amplitiddeki degiskenlik,
amplitiidleri etkileyen ¢ok fazla parametre olmasindan kaynaklanmaktadir (102). Colebatch
ve arkadaslart pl-nl amplitiidii ile ortalama rektifiye EMG cevabi arasinda lineer bir iligki
oldugunu gostermislerdir. Amplitiid degiskenliginde etkili diger bir faktor ise uyari siddetidir
(9). Esik tizerinde uyarilarda ses siddeti ile cevap amplitiidii arasinda dogrusal bir iliski vardir
(9, 89, 96). Bu etkinin artmig uyar1 siddetine cevaben daha fazla motor iinitede aktivasyon

olmasina bagli oldugu diisiiniilmektedir (103). Yasin VEMP amplitiidleri {izerinde 6nemli bir
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etkisi oldugu bildirilmistir (104). Buna gore 60 yasin iizerindeki bireylerde potansiyeller
amplitiidler azalmaktadir. Amplitiidlere oranla latans daha az degiskenlik gostermektedir.
Murofushi ve arkadaslar1 uzamis latans cevabinin klinik degerlendirilmesinde pl latansinin
nl latansina iistiin oldugunu bildirmistir (105). VEMP’ler yeterli kasilma saglanabilirse birkag
giinliik bebeklerde bile kaydedilebilir (106-108). Eriskinlere kiyasla ¢ocuklarda latans
genellikle uzamistir ve viicut agirligi ve boyun uzunlugu ile iligkilidir (109, 110).

VEMP ile ilgili ¢alismalar literatiirde de son zamanlarda hizlica artmis ve testin tanisal
acidan degeri hakkinda hatir1 sayilir derecede sonuglar bildirilmistir. Literatiirde belirli
hastaliklar i¢in veriler bulunmaktadir. Bunlar; superior kanal dehisens sendromu (SCD),
vestibular sinir bozukluklari, benign paroksizmal pozisyonel vertigo (BPPV), merkezi
vestibiiler bozukluklar, Meniere hastaligi ve isitme bozukluklari. Test halen akustik tlimor,
vestibiiler ndrit, meniere hastaligi ve superior kanal dehisens sendromu gibi baz1 klinik
patolojik durumlarda 6l¢iim teknigi olarak kullanilmaktadir (111, 112).

Patko ve ark. (113) akustik nérinomlu hastalarda testi ¢aligmis, 170 hastanin 52’ sinde
normal veya gecikmis cevap ortaya ¢iktigini, 118 hastada ise herhangi bir yanit alamadiklarini
belirtmislerdir. Takeichi ve ark. (114) tek tarafli akustik nérinomlu hastalarda VEMP
cevaplarinin gozlenmedigini belirterek O6zellikle akustik nérinomlu hastalarda inferior
vestibiiler sinir disfonksiyonlarinda VEMP tekniginin basar1 ile kullanilabileceginin tizerinde
durmuslardar.

VEMP’te sag ve sol kulak olglimleri arasinda farklilikda arastirilmistir. Wang ve
Young monoaural (M-VEMPS) ve binaural (B-VEMPs) akustik uyar1 ile elde ettikleri
vestibiiler uyarilmis potansiyellerin P13 — N23 latans degerleri arasinda anlamli bir fark
bulamamislardir (115). Yine Young ve Kuo (116) binaural akustik stimulasyon kullanarak
yaptiklar1 bilateral kayitlarda kulaklar arasinda latans ve amplitiid agisindan anlamli bir

farklilik bulamamislardir.
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GEREC VE YONTEMLER

CALISMA YERI, iZNi VE ETiK KURUL ONAYI

Bu ¢alisma, Trakya Universitesi Tip Fakiiltesi (TUTF) Kulak Burun Bogaz (KBB)
Hastaliklar1 Anabilim Dali’nda uzmanlik tezi olarak yapilmistir.

Bu calisma igin TUTF Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurulundan
18.11.2015 tarihli ve 2015/214 nolu kurul kararlari (Ek-1) ile aragtirma izni alinmistir ve
Trakya Universitesi Bilimsel Arastirma Projeleri (TUBAP) tarafindan 2016/10 nolu proje
(Ek-2) ile desteklenmistir.

Calismaya dahil edilen tiim hastalara ve kontrol grubuna calisma hakkinda bilgi
verildi. Calisma kapsaminda yapilan testlerin nasil uygulanacagi anlatilarak, ¢calismaya dahil
edilen biitiin olgulara (¢alisma ve kontrol grubu) Bilgilendirilmis Goéniilli Olur Formu (Ek-3)

imzalatilmistir.

CALISMA VE KONTROL GRUBU

1 OCAK 2015- 1 ARALIK 2016 tarihleri arasinda Kulak Burun Bogaz (KBB)
poliklinigine tinnitus yakinmasi ile bagvuran hastalar degerlendirildi. Calismaya 56 tinnituslu
olgu dahil edildi. 56 olgunun 86 kulaginda tinnitus mevcutttu. Calisma grubundaki olgular
isitmesi normal tinnituslu grup ve SNIK’li tinnituslu grup olmak iizere 2 gruba ayrildi.
Isitmesi normal tinnituslu olgu grubunda; 28 olgunun 45 tinnituslu kulag: degerlendirildi.
SNIK 1i tinnituslu olgu grubunda ise 28 olgunun 41 tinnituslu kulag1 degerlendirildi. Ayrica,
SNIK’li tinnituslu olgu grubunda yer alan 28 olgu isitme kaybi etiyolojisine gore [Meniere’li
7 olgu (7 kulak), ani isitme kayb1 gegirmis 7 olgu (8 kulak), giiriiltiiye bagl isitme kayipli 7
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olgu (12 kulak), presbiakuzili 7 olgu (14 kulak)] dort alt grupta incelendi. Kontrol grubunda
ise 13 olgunun 26 saglikli kulagi ¢calismaya dahil edildi.

Goniilliilerin arastirmaya dahil edilme kriterleri

1) 1 OCAK 2015- 1 ARALIK 2016 tarihleri arasinda tinnitus sikayetiyle
klinigimize bagvurmus olgular arasinda 18 yasindan biiyiik 71 yasindan kii¢iik 56 olgu (86
kulak) calisma grubu olarak,

2) Klinigimize miiracat eden 27-56 yas arasinda otolojik ve odyovestibiiler muayenesi

normal 13 olgu (26 kulak) kontrol grubu olarak ¢alismaya dahil edildi.

Goniillitlerin arastirmaya dahil edilmeme kriterleri

1. Gegirilmis orta kulak cerrahisi dykiisii olanlar,

2. Orta kulak tiimoral patolojisi olanlar,

3. Retrokoklear patolojiye bagl tinnitus gelismis olanlar,
4. Bas ve boyun bolgesine radyoterapi oykiisii olanlar,

5. Ototoksisiteye bagl tinnitus ve/veya isitme kayipl olgular

CALISMA PLANI

Yukarida belirtilen 6zelliklere uygun olarak ¢aligma grubu ve kontrol grubundaki olgulara
oncelikle c¢alismayla ilgili bilgilendirme yapildiktan sonra, ¢alismaya katilmayr kabul eden
olgulara Bilgilendirilmis Goniilli Olur Formu doldurtularak goéniillii katilim izinleri alindu.
Gondilliilerin  timiine rutin KBB muayenesi sonrasi, KBB AnaBilim Dali Odyoloji
Laboratuvarinda pir ton odiometri (Interacoustics AC40 clinical audiometer, DENMARK),
timpanometri (Interacoustics AZ7, DENMARK) ve VEMP (Medelec Synergy BERA, U.S.A )
testleri yapildi.

VERI TOPLAMA YONTEMI

Vestibiiler Uyarilmis Miyojenik Potansiyeller testi kaydi i¢in katilimcilar sakin bir
odada hasta sirtiistii yatirilarak yari yatar pozisyonda test sirasinda basini fleksiyona getirerek
test edilen kulagin kontralateraline dogru bas rotasyonu yapmasi istenerek SKM kasinda tonik
aktivasyonunun saglanmasi amaglanmistir. Calismada, literatiir ile uyumlu olarak aktif
elektrot SKM kasmin 1/3 orta kismina, referans elektrot SKM kasinin sternuma yapistigt

sternoklavikular eklem tizerine ve toprak (ground) elektrot alin ortasina yerlestirildi (Sekil 4).
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Akustik uyarilar monoaural olarak sirayla her iki kulaga verilerek, SKM kasinin EMG
aktivitesi ipsilateral yonlerden ayr1 ayr1 kaydedildi (2,6,12,78,79).

VEMP testi i¢in “Windows 7’ tabanli bir bilgisayar ve birlikte uyumlu “Telephonics
TDH-49P” kulaklik kullanilarak, monoaural uyarimla ipsilateral SKM kasi1 cevaplari
kaydedilmistir. EMG sinyalleri 10 Hz alt1 ve 1000 Hz {izerinde filtre edilmistir. Calismada
110 dB ses siddetinde 500 Hz klik uyaran kullanilmistir. Uyar1 hizt 5.09 pps ve ortalama

analiz siiresi 100 msn olarak ayarlanmistir. Cevaplar 250 uyar1 cevabinin ortalamasi alinarak

elde edilmistir.

Sekil 4. Vestibiiler uyarilmis miyojenik potansiyeller kaydi sirasinda hastanin bas

pozisyonu ve elektrodlarin yerlesimi

Vestibiiler uyarilmig miyojenik potansiyeller parametreleri olarak ilk pozitif dalga
latans degeri (P1), ilk negatif dalga latans degeri (N1), iki dalganin tepe noktalar1 arasinda
kalan VEMP amplitiid degerleri (interpeak amplitiid) ve pozitif—negatif interlatans (P1-N1)
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degerleri analiz edilmistir (Sekil 5) (6,10-12,78,79). VEMP yanit1 alinan tiim kulaklarda P1,
N1 latanslar1 ile P1-N1 interlatans1 ve amplitiid degerlendirmesi yapildi. Bdylece ¢alisma

grubunda yer alan 56 olgunun 112 kulagina ve kontrol grubunda yer alan 13 olgunun 26

kulagina ait VEMP cevaplarinin analizi degerlendirilmistir.
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Sekil 5. Caliyma grubunda yer alan bir olgunun hasta kulagina ait vestibiiler uyarilmis

miyojenik potansiyeller kaydi ornegi

Calisma grubunda yer alan SNIK’li tinnituslu olgular ve normal isitmeli tinnnituslu
olgularn VEMP degerleri analiz edildi. Kontrol grubundaki saglikli bireylerin VEMP
degerleri analiz edilerek gruplar arasindaki VEMP degerleri karsilastiriimali degerlendirildi.
Ayrica her li¢ grupta VEMP cevabimin varligi arastirilarak karsilastirilmali degerlendirme
yapildi.

Calisma grubundaki olgularin tinnituslu kulaklariyla, ¢alisma grubundaki tinnitusu
olmayan kulaklar ve kontrol grubundaki olgularin normal kulaklarina ait VEMP degerlerinin
karsilagtirmali analizleri yapildi.

Yas ve cinsiyet degiskenlerinin ¢alisma grubunda VEMP degerleri iizerine etkisi

arastirildi.
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ISTATISTIKSEL ANALIZ

Calisma grubundaki normal isitmeli tinnituslu olgular ile SNIK’li tinnituslu
grubundaki olgularin VEMP cevaplar1 arasindaki iliski ve calisma grubundaki olgularin
kontrol grubundan elde edilen VEMP cevaplariyla iliskisi analiz edilmistir. Calisma
grubundaki toplam 86 tinnituslu kulaklara ait VEMP cevaplari ve kontrol grubu tiim kulaklar
arasinda N1 latans, P1-N1 interlatans bulgularmin karsilagtirlmasinda normal dagilim
gosterdikleri igin Anova testi, P1 latans ve amplitiid degerlerinin karsilastirilmasinda normal
dagilim gostermedikleri i¢in Kruskal Wallis testi kullanildi. Kategorik verilerin
karsilastirilmasinda ki-kare testi kullanildi. Calisma ve kontrol grubundaki olgularin VEMP
degerlerinin ortalamalari alinarak cinsiyet degiskeniyle VEMP parametreleri arasindaki iligki
arastirildi. Her iki gruptada P1 latans, N1 latans ve P1-N1 interlatans degerleri normal
dagilim gosterdigi i¢in Student t testi , amplitiid degerleri normal dagilim gostermediginden
Mann-Whitney U testi kullanildi. Calisma grubundaki olgular yas a¢isindan iki kategoride
(18-44 yas, 45-70 yas) incelendi. Calisma grubunda isitmesi normal tinnituslu olgularin
kulaklarinin P1 latans, P1-N1 interlatans degerlerinin karsilastirilmasinda normal dagilim
gosterdikleri igin Student t testi, N1 latans ve amplitiid degerlerinin karsilastiriimasinda
Mann-Whitney U testi, SNIK’li tinnituslu olgularin kulaklarmin N1 latans, degerlerinin
karsilastirilmasinda normal dagilim gosterdikleri i¢in Student t testi, P1 latans, P1-N1
interlatans ve amplitiid degerlerinin karsilastirilmasinda Mann-Whitney U testi  kullanildi.
Calisma grubundaki tinnituslu kulaklarla ¢alisma grubundaki tinnitusu olmayan ve kontrol
grubundaki kulaklarin N1 latans, P1-N1 interlatans degerlerinin karsilastirillmasinda normal
dagilim gosterdikleri i¢in Student t testi, Pl latans ve  amplitid degerlerinin
karsilastirilmasinda Mann-Whitney U testi kullanildi. Istatistiksel analizler TUTF
Biyoistatistik ve Tibbi Bilisim Anabilim Dali’nda SPSS 20.0 (Lisans No: 10240642) paket
programi kullanilarak yapildi.
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BULGULAR

Calisma grubuna dahil edilen olgularin yaslari 18 ile 70 arasinda, ortalama yas
46,9+13,3 idi. Bu gruptaki toplam 56 goniilliiniin 34’1 erkek ( %60.8) ve 22’si kadin (%39.2)
idi. Kontrol grubuna dahil edilen olgularin yaslar1 27-56 arasinda, ortalama yas 39,1+8,7 idi.
Bu gruptaki toplam 13 goniilliiniin 9’u erkek (% 69,3) ve 4’1 kadimn (% 30,7) idi.

Calismaya dahil edilen ¢alisma grubundaki ve kontrol grubundaki olgularin yas ve

cinsiyet dagilimi Tablo 5°de gosterilmistir.

Tablo 5. Calisma ve kontrol grubundaki olgularin yas ve cinsiyet dagilinm

CINSIYET
ERKEK | KADIN Ortalama yas+SD TOPLAM
n(%) | n(%) "
CALISMA
GRUBU 34(60.8) | 22(39.2) 46,9+13,3 56
KONTROL
GRUBU 9(69.3) | 4(30.7) 39,1+8,7 13

SD: Standart sapma

Calisma grubundaki 56 olguda tinnitus lokalizasyonunu degerlendirdigimizde; 30
olguda bilateral 26 olguda unilateral tinnitus mevcuttu. Isitmesi normal tinnituslu 28 olgunun;
17’sinde bilateral, 11’inde unilateral tinnitus mevcuttu. SNIK’li tinnituslu 28 olgunun13’iinde
bilateral 15’inde unilateral tinnitus mevcuttu.

Calisma grubunda toplam 56 olgunun tinituslu 86 kulagi degerlendirildi. Calisma
grubundaki tinnituslu olgulardan 10 kulakta VEMP yanit1 elde edilemedi. Isitmesi normal

tinnituslu olgu grubunda 28 olgunun 45 kulag1 degerlendirildi, 3 kulakta VEMP yanit1 elde
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edilemedi. SNIK’li tinnituslu olgu grubunda 28 olgunun 41 tinnituslu kulag: degerlendirildi, 7
kulakta VEMP yanit1 elde edilemedi. Kontrol grubundaki tiim kulaklarda VEMP yanit1 elde
edildi (Tablo 6).

Tablo 6. Calisma ve kontrol grubundaki kulaklarda VEMP yamiti durumu

eRUP Kulak say1 VEMVl;Zamtl VEMP yanit1 yok
Isitmesi normal . )
tinnituslu kulaklar 45 42(%93.3) 3(%6.7)
SNIK’li tinnituslu . )

kulaklar 41 34(%82.9) 7(%7.1)
Kontrol grubu . .

saghkh kulaklar 26 26(%100) 0(%0)

SNIK’li tinnituslu olgu grubundaki kulaklar ile kontrol grubundaki saglikli kulaklar
VEMP yanit1 varligi/yoklugu acisindan karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli fark
saptand1(p<0,05).( Tablo 7) SNiK’li olgu grubundaki alt gruplardan; Menierre tanili 7
kulaktan 4’iinde, presbiakuzi tanili 14 kulaktan 3’{inde ve AIK gecirmis 7 kulaktan 1’inde
VEMP yanit1 elde edilemedi.

Tablo 7. SNIiK’li tinnituslu kulaklar ile kontrol grubundaki kulaklarm VEMP

yanitlarinin analizi

VEMP yamit1
P degeri
Var Yok
e are g 34 7
SNIKli tinnituslu kulaklar 0.037
Kontrol grubu saghkh kulaklar 26 0

Fisher’s ki-kare

Normal isitmeli olgu grubundaki tinnituslu kulaklarla kontrol grubundaki saglikli
kulaklar VEMP yanit1 varligi/yoklugu ag¢isindan karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli
fark saptanmadi(p>0,05).(Tablo 8)
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Tablo 8. Isitmesi normal tinnituslu kulaklar ile kontrol grubundaki kulaklarin VEMP

yanitlarinin analizi

VEMP yaniti
P degeri
Var Yok
Isitmesi normal tinnituslu kulaklar 8 3
0.294
Kontrol grubu saghkh kulaklar 26 0

Fisher’s ki-kare

Calismamizda kontrol grubundaki sag ve sol kulaklarin ortalama VEMP parametreleri
karsilastirildiginda;sag kulaklarin P1 latans1 16,41+3,38 ms, N1 latans1 24,4742,69 ms, P1-N1
interlatansi: 8,06+2,13 ms ve amplitid 19,66+11,92 uV idi. Sol kulaklarin P1 latansi
16,21£2,44 ms, N1 latans1 24,04£1,88 ms, P1-N1 interlatansi: 7,83+1,59 ms ve amplitiid
22,87+21,09 pV idi. Kontrol grubundaki sag ve sol kulaklarin VEMP parametreleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi(p>0,05). Bu nedenle kontrol grubuyla yapilan
karsilastirmali analizlerde kontrol grubuna ait sag ve sol toplam 26 kulaga ait VEMP verileri
birlikte kullanilmistir.(Tablo 9)

Tablo 9. Kontrol grubundaki olgularin sag ve sol kulaklarinin VEMP analizi

Kulak sayisi ortalama+SD
L Sag 13 16,4143 38
p1(ms) Sol 13 16214244
Sag 13 24.4742.69
nl(ms
(ms) Sol 13 24,04+1,88
L ni(ms Sag 13 8,06+2,13
P Sol 13 7.83+1,59
Sag 13 19,66+11,92
Amp(nV) 2
Sol 13 22.87+21,09

Calisma grubundaki isitmesi normal tinnituslu kulaklarin (n=42) ortalama VEMP
parametreleri; P1 latans 15,7742,93 ms, N1 latans 23,44+3,13 ms, P1-N1 interlatans
7,66£2,46 ms ve amplitiid 20,23+13,99 pV idi.
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Calisma grubundaki SNIK’li tinnituslu kulaklarn  (n=34) ortalama VEMP
parametreleri; P1 latanst 15,38+2,80 ms, N1 latanst 23,58+3,00 ms, P1-N1 interlatansi
8,20+1,97 ms ve amplitiid 29,05+47,97 pV idi.

Kontrol grubundaki saglikli kulaklarin (n=26) ortalama VEMP parametreleri; P1
latans1 16,31+2,89 ms, N1 latans1 24,26+2,28 ms, P1-N1 interlatanst 7,94+1,85 ms ve
amplitid 21,27+16,86 pV idi.

Her iki ¢alisma grubundaki VEMP yanit1 elde edilen tinnituslu kulaklar (n=76) ile
kontrol grubundaki kulaklara (n=26) ait VEMP parametreleri degerleri karsilastirildiginda
aralarinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (p>0,05).(Tablo 10)

Tablo 10. Cahsma grubundaki SNIK’li ve isitmesi normal tinnituslu kulaklar ile kontrol
grubundaki kulaklarin VEMP analizi

GRUPLAR
Ortalama+SD
Calisma
VEMP grubundaki Cahsma Kontrol
PARAMETRELERI isitmesi grubundaki grubu tiim P
normal SNIK’li kulaklar kulaklar
kulaklar (n=34) (n=26)
(n=42)
P1 Latans1 (ms) 15,77+2,93 15,38+2,80 16,31+2,89 0,393**
N1 Latans1 (ms) 23,44+3,13 23,58+3,00 24,26+2.28 0,510*
Amplitiid (uV) 20,23+13,99 29,05+47,97 7,94+1,85 0,974**
PL-NI 7,66+2,46 8,20+1,97 21,27+16,86 0,561*
Interlatansi (ms)

*Anova test
**Kruskal Wallis test

Calisma gruplarindaki tiim kulaklar tinnitus varligina gore degerlendirilerek VEMP
analizleri yapildi. Calisma grubundaki56 olgunun toplam 112 kulagindan 100’tinde VEMP
yaniti elde edilirken 12 kulakta VEMP yaniti elde edilemedi. Calisma grubundaki tinnituslu
86 kulaktan 10 kulakta VEMP yaniti elde edilemezken, tinnitus olmayan 26 kulaktan 2
kulakta VEMP yanit1 elde edilemedi. Caligma grubundaki olgularin tinnituslu kulaklarin
(n=76) ortalama VEMP parametreleri; P1 latans1 15,60+2,86 ms, N1 latans1 23,50+3,05 ms,
P1-N1 interlatanst 7,90+2,25 ms ve amplitid 24,18+33,75 puV idi. Calisma grubundaki
tinnitusu olmayan kulaklarin (n=24) ortalama VEMP parametreleri; P1 latans1 15,69+2,81 ms,
N1 latans1 23,95+2,31 ms, P1-N1 interlatansi 8,26+2,46 ms ve amplitiid 18,82+13,63 pV idi.
Calisma grubundaki tinnituslu kulaklarla tinnitusu olmayan kulaklarin VEMP parametreleri

karsilagtirmasinda istatistiksel olarak anlamli fark yoktu (p>0,05).(Tablo 11)
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Tablo 11. Calisma grubundaki tinnituslu kulaklar ile tinnitusu olmayan kulaklarin

VEMP analizi
GRUPLAR OrtalamatSD
VEMP Calisma Calisma grubunda
PARAMETRELERI grubundaki tinnitusu olmayan p
tinnituslu kulaklar kulaklar
(n=76) (n=24)
P1 Latans1 (ms) 15,60+2,86 15,02+£2,61 0,750*
N1 Latans1 (ms) 23,50+3,05 23,63+2,34 0,597*
Amplitiid (nV) 24,18+33,75 16,16+8,51 0,303*
PL-NI 7,90+2,25 8,60+3,00 0,300*
Interlatansi (ms)

* Mann-Whitney U

Calisma grubundaki olgularin tinnituslu kulaklarinin (n=76) ortalama VEMP
parametreleri; P1 latanst 15,60+2,86 ms, N1 latans1 23,50+3,05 ms, P1-N1 interlatansi
7,90+£2,25 ms ve amplitiid 24,18+33,75 uV idi. Kontrol grubundaki olgularin saglikli
kulaklarinin (n=26) VEMP parametreleri; ; P1 latans1 16,31+2,89 ms, N1 latans1 24,26+2,28
ms, P1-N1 interlatans1 7,94+1,85 ms ve amplitiid 21,27+16,86 pV idi. . Calisma grubundaki
tinnituslu  kulaklarla kontrol grubundaki saglikli  kulaklarm VEMP  parametreleri

karsilastirmasinda istatistiksel olarak anlamli fark yoktu (p>0,05).(Tablo 12)

Tablo 12. Cahsma grubundaki olgularin tinnituslu kulaklariyla tinnitusu olmayan

kulaklarin VEMP analizi
Ortalama+SD
Calisma grubundaki | Kontrol grubundaki D
tinnituslu kulaklar saghkh kulaklar
(n=76) (n=24)

P1 Latans1 (ms) 15,60+2,86 16,31+£2,89 0,242**
N1 Latans1 (ms) 23,50+3,05 24.26+2.28 0,191*
Amplitiid (uV) 24,18+33.75 21,27+16,86 0,902**
P1-N1 7,90+2,25 7,94+1,85 0,925*
Interlatansi (ms)

*Student-T testi
** Mann-Whitney U
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Calisma grubunda isitmesi normal olgularin tinnituslu kulaklarinin(n=42) ortalam
VEMP parametreleri; P1 latansi 15,77+£2,93 ms, N1 latans1 23,4443,13 ms, P1-N1 interlatansi
7,66+£2,46 ms ve amplitid 20,23+13,99 puV idi. Aym grupta tinnitus olmayan kulaklarin
(n=10) VEMP parametrelri; P1 latans1 16,42+2,16 ms, N1 latans1 24,44+2,45 ms, P1-N1
interlatans1 8,02+1,53 ms ve amplitiid 18,93+10,19 puV idi. Calisma grubundaki isitmesi
normal olgularin; tinnituslu kulaklar ile tinnitus olmayan kulaklarin1 VEMP parametreleri

karsilastirmasinda istatistiksel olarak anlamli fark yoktu (p>0,05).(Tablo 13)

Tablo 13. Calisma grubunda isitmesi normal olgularin tinnituslu kulaklari ile tinnitusu

olmayan kulaklarinin VEMP analizi

Ortalama+SD
Calisma Cfll-lsma -grubunda
- AR . isitmesi normal
grubundaki isitmesi | .~ . P
. tinnitusu olmayan
normal tinnituslu
kulaklar (n=42) kulalos
(n=10)
P1 Latans1 (ms) 15,77+2,93 16,42+2,16 0,445*
N1 Latans1 (ms) 23,44+43,13 24,4442 45 0,201**
Amplitid (uV) 20,23+13,99 18,93+10,19 0,917**
P1-N1 7,66+2,46 8,02+1,53 0,570*
Interlatansi (ms)

*Student-T testi
** Mann-Whitney U

Calisma grubundaki SNIK’li olgularin tinnituslu kulaklarinda (n=34) ortalama VEMP
parametreleri; P1 latanst 15,38+2,80 ms, N1 latansi 23,58+3,00 ms, P1-N1 interlatansi
8,20+1,97 ms ve amplitiid 29,05+47,97 uV idi. Ayn1 gruptaki tinnitus olmayan kulaklarin
(n=14) ortalama VEMP parametreleri; P1 latans1 14,03+2,51 ms, N1 latans1 23,05+2,16 ms,
P1-N1 interlatans1 9,01£3,73 ms ve amplitiid 14,19+6,79 uV idi. Calisma grubundaki SNiK’li
olgularmn; tinnituslu kulaklar1 ile tinnitus olmayan kulaklarini VEMP parametreleri

karsilastirmasinda istatistiksel olarak anlamli fark yoktu (p>0,05).(Tablo 14)

34



Tablo 14. Cahsma grubundaki SNIiK’li olgularin tinnituslu kulaklariyla tinnitusu

olmayan kulaklarinin VEMP analizi

Ortalama+SD
Calisma Calisma grubunda
grubundaki SNIiK’li tinnitusu P
SNIiK’li tinnituslu | olmayan kulaklar
kulaklar (n=34) (n=14)

P1 Latans1 (ms) 15,38+2,80 14,03+£2,51 0,149**
N1 Latans1 (ms) 23,58+3,00 23,05+2,16 0,492*
Amplitiid (nV) 29,05+47,97 14,19+6,79 0,271**
P1-N1
. 8,20+1,97 9,01+3,73 0,510**
Interlatansi (ms)

*Student-T testi
** Mann-Whitney U

SNIK’li grubun subgrubundaki olgularm tinnituslu kulaklarmin (n=34) ortalama VEMP
paramereleri: giiriiltilye bagh isitme kayipli kulaklarin (n=12); P1 latans1 15,52+3,07 ms, N1
latans1 24,20+3,38 ms, P1-N1 interlatans1 8,67+1,73 ms ve amplitiid 47,70+77,36 pV idi.
Meniereli kulaklarin (n=4); P1 latans1 15,774+2,61 ms, N1 latans1 23,87+2,11 ms, P1-N1
interlatans1 8,10+3,15 ms ve amplitid 21,60+13,26 pV idi. Presbiakuzili kulaklarin (n=11);
P1 latans1 14,60+2,76 ms, N1 latans: 22,19+3,01 ms, P1-N1 interlatans1 7,58+1,68 ms ve
amplitiid 17,82+10,69 uV idi. AIK’I1 kulaklarin (n=7); P1 latans1 16,15+2,78 ms, N1 latansi
24,57+2,40 ms, P1-N1 interlatans: 8,41+2,22 ms ve amplitiid 19,00£18,09 uV idi. SNIK’li
subgruptaki olgularin tinnituslu kulaklarimin VEMP parametreleri karsilastirmasinda

istatistiksel olarak anlamli fark yoktu (p>0,05). (Tablo 15)
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Tablo 15. SNIK’li subgruptaki olgularin tinnituslu kulaklarinin VEMP analizi

GRUPLAR
Ortalama+SD
Givirii-lt‘iiye . . . ... | Ani isitme
bagh isitme | Meniereli | Presbiakuzili kaybi P
kayiph tinnituslu tinnituslu gecirmis
tinnituslu kulaklar kulaklar tinnituslu
kulaklar
(n:7) (n:11) kulaklar
(n:12) (n:14)
P1 Latans1 (ms) 15,52+3,07 | 15,77+2,61 14,60+2,76 16,15+£2,78 | 0,501**
N1 Latans1 (ms) 24,20+3,38 | 23,87+2,11 22,19+3,01 24,57£2,40 | 0,310*
Amplitiid (nV) 47,70£77,36 | 21,60+£13,26 | 17,82+10,69 | 19,00+18,09 | 0,712**
P1-N1
. 8,07+1,73 8,10+3,15 7,58+1,68 8,41+2,22 | 0,537**
Interlatansi (ms)

*Anova test
**Kruskal Wallis test

Calisma ve kontrol grubundaki olgularin sag ve sol kulaklart VEMP parametrelerinin
ortalamas1 aliarak cinsiyetin VEMP parametreleri iizerindeki etkisi arastirildi. Calisma
grubunda 46 olgunun cinsiyet agisindan VEMP degerleri analiz edildi. VEMP yaniti
46 olgunun 28 erkek 18 ‘i kadindu.
Kontrol grubunda 13 olgunun cinsiyet agisindan VEMP analizi yapildi. 13 olgunun 9’u erkek

alimamayan 10 olgu bu degerlendirilmeye alinmadi.

4’1 kadindi. Calisma grubundaki erkek olgularin ortalama VEMP parametreleri P1 latansi
15,11+£2,16 ms, N1 latans1 23,754+2,66 ms, amplitiid 27,33+32,52 uV, P1-N1 interlatansi
8,63+1,77 ms idi. Calisma grubundaki kadin olgularin ortalama VEMP parametreleri P1
latans1 16,08+2,49 ms, N1 latans1 23,27+£2,56 ms, amplitid 16,08+£9,27 uV, P1-N1
interlatans1  7,19+1,86 ms idi. Kontrol grubundaki erkek olgularin ortalama VEMP
parametreleri P1 latans1 16,314+2,47 ms, N1 latans1 23,95+2,02 ms, amplitiid 20,91+18,16
uV, P1-N1 interlatansi 7,63+1,55 ms idi. Kontrol grubundaki kadin olgularin ortalama VEMP
parametreleri P1 latansi 16,32+2,83 ms, N1 latans1 24,96+2,01 ms, amplitiid 22,084+2,55 uV,
P1-N1 interlatans1 8,63+1,53 ms idi. ). Calisma grubundaki olgularda cinsiyete ag¢isindan
VEMP parametrelerinde P1-N1 interlatans1 degerlerinde istatistiksel olarak anlaml fark vardi

(p<0,05). Kontrol grubunda cinsiyet agisindan anlaml fark yoktu(p>0,05). (Tablo 16)
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Tablo 16. Calisma ve kontrol grubunda cinsiyete gore VEMP parametrelerinin analizi

Calisma grubu | Calisma grubu Kontrol grubu | Kontrol grubu
erkek olgular kadin olgular p erkek olgular kadin olgular P
(n=28) (n=18) (n=9) (n=4)
(lr)nls)L e 15,112,16 16,0842,49 | 0,170% | 16,3142,47 16,32+2.83 | 0.993*
(1r\ln1s)LataIISI 23,75+2,66 23,2742,56 | 0554% |  23,95:2,02 24,96+2,01 | 0.422*
P1-N1 (ms)
8,63+1,77 7,19+1,86 0,013* 7,63+1,55 8,63+1,53 0.307*

Interlatans
Amplitiid
V) 27,33+£32,52 16,08+9,27 0,062** | 20,91+18,16 22,08+2,55 0.165**

*Student-T testi

** Mann-Whitney U

Calisma grubunda isitmesi normal 18-44 yas arasindaki olgularin tinnituslu
kulaklarmin ortalam VEMP parametreleri; P1 latans1 16,09+2,99 ms, N1 latans1 23,52+2,54
ms, P1-N1 interlatans1 7,43+2,22 ms ve amplitiid 19,35+8,58 pV idi. Ayn1 grupta 45-70 yas

arasindaki olgularin tinnituslu kulaklarinin ortalam VEMP parametrelri; P1 latans: 15,40+2,89
ms, N1 latans1 23,3443,80 ms, P1-N1 interlatans1 7,94+2,75 ms ve amplitiid 21,30+18,81 uV

idi. Caligma grubundaki isitmesi normal olgularin; bu iki yas kategorisindeki kulaklarmin

VEMP parametreleri karsilastirmasinda istatistiksel olarak anlamli fark yoktu (p>0,05).(Tablo

17)

Tablo 17. isitmesi normal tinnituslu olgularin yas gruplarina gére VEMP analizi

Interlatansi (ms)

GRUPLAR

VEMP Isitmesi nori:lalama:;;?mesi normal P

PARAMETRELERI [ oo 10 kulaklar | tinnituslu kulaklar
(18-44 yas) (45-70 yas)

P1 Latansi (ms) 16,0942.99 15,4042.89 0,453*
N1 Latansi (ms) 23.5242.54 23,3443 .80 0,433%*
Amplitid (1V) 19.3548.58 21.30418.81 0.640%*
P1-N1 7434222 7.9442.75 0,514*

*Student-T testi
** Mann-Whitney U
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Calisma grubunda SNIiK’li 18-44 yas arasindaki olgularin tinnituslu kulaklarinin
ortalama VEMP parametreleri; P1 latans1 16,40+3,26 ms, N1 latans1 24,91+3,17 ms, P1-N1
interlatanst 8,50+1,98 ms ve amplitiid 43,17+£75,15 uV idi. Ayn1 grupta 45-70 yas arasindaki
olgularin tinnituslu kulaklarinin ortalam VEMP parametrelri; P1 latans1 14,754+2,33 ms, N1
latans1 22,76+£2,64 ms, P1-N1 interlatanst 8,00+1,98 ms ve amplitiid 20,31+14,11 pV idi.
Calisma grubundaki SNIK’li olgularin; bu iki yas kategorisindeki kulaklarinin VEMP
parametreleri karsilastirmasinda N1 latans degerlerinde istatistiksel olarak anlamli fark vardi

(p<0,05). (Tablo 18)

Tablo 18. SNIK’li tinnituslu olgularin yas gruplarina gére VEMP analizi

GRUPLAR
Ortalama+SD
VEMP SNIiKli tinnituslu SNIiKli tinnituslu P
PARAMETRELERI kulaklar kulaklar
(18-44 yas) (45-70 yas)

P1 Latans1 (ms) 16,40+3,26 14,75+2,33 0,086**
N1 Latans1 (ms) 24,91+3,17 22,76+2,64 0,041*
Amplitiid (nV) 20,31+14,11 20,31+14,11 0,512**

P1-N1
. 8,50+1,98 8,00+1,98 0,558**
Interlatansi (ms)

*Student-T testi
** Mann-Whitney U
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TARTISMA

Tinnitus bir hastaliktan ziyade bir otolojik ve noérotolojik semptom olmakla birlikte
tinnitus fizyopatolojisi, etiyolojisi, altinda yatan neden giinimiizde halen tam net olarak
bilinememektedir. Bu nedenle tinnitus tlizerine ¢esitli ¢alismalar yapilmaktadir ve bu konu
lizerine ¢esitli teoriler ortaya atilmaktadir. Bizde ¢alismamizda tinnitusun vestibiiler sistemle
iliskisini VEMP analiziyle degerlendirdik.

Vestibiiler uyarilmis miyojenik potensiyeller yliksek sevideki akustik uyariyla ve tonik
olarak kasilmis SKM kasindan yiizeyel elektrotlarla kaydedilen kisa latanslhh EMG’dir ve
orijini, sakkiil oldugu belirtilmektedir (4,8,117). VEMP testi hastaya iki farkli pozisyonda
yapilabilmektedir. Bu pozisyonlar temel olarak SKM adalede kas aktivitesinin saglanmasi
icin verilmektedir. Baz1 otorler hasta yatar, yari-yatar vaziyette iken basin kaldirilmasi
seklinde kas aktivitesi saglarken, bazi otorler oturur pozisyonda bas rotasyonu teknigini
kullanmaktadirlar. Yatar pozisyonun daha yiliksek amplitiid saglamasi ve cevap oraninin
yiiksekligi nedeniyle bas rotasyonundan {istiin oldugu belirtilerek, SKM adaleyi aktive
etmenin optimal metodunun (en biiylik VEMP amplitiidii ve en iyi test tekrarlanabilirligi
saglayan metot) hastanin yar1 yatar (semirecumbent) vaziyetteyken basini fleksiyona ve
uyarilan kulagin karsi tarafina rotasyonu seklinde oldugu ileri siiriilmiistiir (118-120).
Calismamizda literatiirdeki ¢alismalar g6z oniinde bulundurularak SKM kontraksiyonun daha
iyl oldugu ve cevap oranin daha yiiksek oldugu i¢in; yari yatar pozisyonda basini fleksiyona
ve uyarilan kulagin karsi tarafina rotasyonu seklinde olgulara VEMP testi uygulandi.

Ulkemizde Aksoy ve ark. (121) tarafindan 2011 yilinda yaptiklari bir ¢alismalarinda
VEMP yanitin1 supin pozisyonda, aktif elektrodu SKM kas1 orta kisma, referans elektrotlar

ise mastoid iizerine, toprak (ground) elektrodu ise alina yerlestirmislerdir. 500 Hz’de 97 dB
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nHL esik uyaranla, kisa tone-burst monoaural uyarimla ile tek tarafli kayitlar almiglardir.
Saglikli goniilliiler tizerinde yapilan bir ¢alismada ise VEMP yanit1 i¢in toprak elektrot, alina;
aktif elektrot, SKM kasinin orta kismina; referans elektrot ise SKM kasinin sternum kismina
gelecek sekilde yerlestirilmistir (8). Calismamizda VEMP yanitlari igin aktif elektrodu SKM
kast iist yarisina, referans elektrotu sternoklavikular eklem bolgesi lateral kenarina ve ground
elektrodu alina olacak sekilde yerlestirildi. Kisi yar1 yatar pozisyonda iken SKM kasinin
kontraksiyonunu saglamak i¢in, bas kontralateral kulaga doniik olacak sekilde ayarlandi.
VEMP kayitlart i¢cin ¢alismamizda, monoaural uyarim ile klik tarzi uyaran kullanilarak 110
dB nHL’de ipsilateral SKM kasindan VEMP yanitlar1 elde edildi.

Vestibiiler uyarilmis miyojenik potensiyeller yaniti alinan tim kulaklarda bifazik
dalga formlarinin pozitif-negatif polaritesi P1 (P13) ve NI (N23) dalgalart olarak
isimlendirilirler. VEMP testinde pozitif (P1) ve negatif (N1) latansi, amplitiid ve P1-N1
interlatans degerlendirilmeleri yapilmaktadir (4, 5, 8, 99). Murofishi ve ark. (98) Meniere’li,
vestibiiler noronitli, multiple sklerozlu ve akustik nérinomlu olgularda VEMP latanslarin:
arastirmiglardir. Akustik nérinom grubunda beyin sapina basi yapan biiyiik tiimorlii olgularda
ve multiple skleroz hastalarinin tamaminda latans siireleri uzamis bulunmustur. Bunun nedeni
olarak beyin sap1 veya vestibiilospinal yolaga ait patolojilerde latans siirelerinin etkilendigini
one stirmiiglerdir. Calismamizda VEMP paremetrelerini degerlendirirken, standartizasyon
icin pozitif polarite olarak P1, negatif polarite olarak N1 latans terimleri kullanildi. Kontrol ve
calisma grubumuzda VEMP paremetlerini degerlendirirken ise P1 ve N1 latanslari, P1-N1
interlatans ve amplitiid ile ilgili veriler analiz edildi.

Normal igitmeye sahip, vestibiiler semptomlari olmayan bireylerde yapilan bir
caligmada; 100 dB nHL’ de tiim bireylerden Kklik ve tone-burst uyaran ile VEMP kayitlart
alinmis ve uyaran seviyesi ile cevap amplitiidlerinde artis varken, latans siirelerinde ise
degisiklik saptanmamis (117). Calismamizda en iyi klik tarzi uyaran ile monoaural cevaplari
110 dB nHL’ de elde edildi.

Saglikli bireylerde cVEMP cevap oranlari, uyar1 paternine, uyaran siddetine bagh
olarak degisik ¢alismalarda %70-100 arasinda bildirilmistir (88,120,122,123). Calismamizda
kontrol grubunda cVEMP cevap orani %100 olarak elde edildi.

Young ve Wang (115) galismalarinda monoaural (M-VEMPS) ve binaural (B-VEMPS)
akustik uyaran kullanarak VEMP cevaplarini elde etmis, ancak monoaural ve binaural
uyaranla elde edilen P1 — N1 latans degerleri arasinda anlamli bir fark bulamamislar. Yine

Young ve Kuo (116) binaural akustik stimulasyon kullanarak yaptiklar bilateral kayitlarinda
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kulaklar arasinda latans ve amplitid a¢isindan anlamli bir farklilik bulamamuslar.
Caligmamizda kontrol grubundaki saglikli olgularin sag ve sol kulaklarinin VEMP
parametreleri kiyasladiginda aralarinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi. Bu bulgu
literatiirle uyumluydu. Bu nedenle kontrol grubuyla yapilan karsilastirmali analizlerde kontrol
grubuna ait kulaklarin sag ve sol toplam 26 kulaga ait verileri kullanildi.

Saglikli populasyonun VEMP latanslan ile ilgili gesitli ¢alismalar bulunmaktadir.
Murofishi ve ark. 18 saglikli kisilere VEMP uygulamasinda P1-N1 latanslarini 11.8+0.86 ve
20.8+2.2 ms’de bulmusken, Wu ve ark. (93) toneburst uyaranla P1-N1 latanslarini
14.83+0.81, 22.54+1.30 ms’de, click uyaranla P1-N1 latanslarin1 ise 12.43+1.01, 19.85+1.65
ms’de elde etmislerdir. Akin ve ark. (117) ise P1 latans degerlerini 11 — 14 ms, N1 latanslarini
ise 19 — 22 ms arasinda bulmuslardir. Her klinik kendi VEMP cevaplarmin test
standardizasyonunu yapmasi ve normatif verilerini elde etmesi gerekmektedir. Klinigimizde
normatif veriler acisindan kontrol grubunu degerlendirdigimizde, kulaklarin ortalama VEMP
parametreleri; P1 latanst 16,31+2,89 ms, N1 latans1 24,26+£2,28 ms, P1-N1 interlatansi
7,94+1,85 ms ve amplitid 7,94+1,85 puV idi. Farkli kliniklerde yapilan normatif
standardizasyon caligmalarinin ulusal ve wuluslar arast veri olarak degerlendirilmesi,
klinisyenler i¢in uygulamada maksimum veri saglayacagi i¢in, aynt zamanda VEMP
bulgularimin ayiric1 tami acisindan degerlendirilmesinde bir fikir birligine varilmasina
yardime1 olacaktir.

VEMP yanitlarinin normalin iizerindeki esik degerde ses uyarani verildigi halde
eldeedilememesi sakkulus hasarina isaret edebilecegi gibi iletim tipi bir isitme kaybini da
gosterebilir (81,124). Ayrica ndrosensoriyel tip isitme kaybinin ise VEMP yanitlarini
etkilemedigi bildirilmis (81, 124, 125). Burada dikkat edilmesi gereken bir nokta hastada ileri
derece SNIK varken buna ek olarak iletim tipi isitme kaybi1 da bulunabilecegidir. Yazarlar
kemik iletimli VEMP’lerin bu soruna bir ¢oziim getirebilecegini bildirmisler (85, 126).
Calismamizda VEMP cevabi alian SNIK’li tinnnituslu kulaklar, normal isitmeli tinnituslu
kulaklar ve kontrol grubundaki saglikli kulaklar1 karsilastirdiginda ortalama VEMP
parametreleri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi. Bu sonuglar literatiirdeki
diger calisma sonuglartyla benzer olarak bulundu. SNIK’li gruptaki olgularin VEMP
parametrelerini etiyolojiye gore degiskenlik gosterebilecegi diistiniilmektedir. Bulgularimiz
literatiirle uyumlu olmasina ragmen SNIK’li gruptaki olgularin farkli etiyolojik nedeni olmasi
ve olgu sayisinin kisithh olmasindan o6tiirii bu bulguyu genellemenin dogru olmayacagi

diisinmekteyiz. Sonraki ¢alismalar acisindan olgu sayis1 daha fazla olan, etiyoloji agisindan
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daha homojen gruplarda yapilacak calismalarla daha dogru sonuglar elde edilebilecegi
distiniilmektedir.

Patko ve ark. (127) tarafindan yapilan c¢alismada, 170 akustik norinomlu hasta
degerlendirilmis; bu hastalarin 52’sinde VEMP cevaplarinin normal veya gecikmis oldugu
saptanmis, ayrica hastalarin 118’inde VEMP cevabi alinamamigtir. Takeichi ve ark. (114)
unilateral akustik noérinomlu hastalarda VEMP cevaplarinin  goézlenmedigini belirterek
Ozellikle akustik norinomlu hastalarda inferior vestibiiler sinir disfonksiyonlarinda VEMP
tekniginin basar ile kullanilabileceginin tizerinde durmuslardir.

Ramsay Hunt sendrom tanili hastalarda da VEMP yanitlarinin kaybolduklari
bulunmustur (128). idyopatik bilateral vestibulopatili olgularda VEMP yanitlarinin bilateral
olarak kaybolduklar1 ve rezidii vestibuler fonksiyonun degerlendirilmesinde bu yanitlarin
varhigiin arastiritlmasinin yararl olabilecegi bildirilmistir (129, 130).

Vestibiiler norit tanisi konmus olgularda klik VEMP lerin % 12-39 oraninda
kayboldugu rapor edilmistir (112, 130). Halmagyi ve ark. (131) 22 vestibiiler norinit tanil
vaka grubuyla yaptiklar1 bir ¢aligmada, 6 hastada normal VEMP cevabi, 5 hastada azalmis
VEMP cevabi alirken 11 hastada da VEMP cevabi alamadiklarin1 bildirmislerdir. Chen ve
ark. (130) yapmis oldugu c¢alismada vestibiiler norinit tanili 8 olguya VEMP testini
uygulanmis olup, bir olguda VEMP cevab1 olmadigi saptanmistir. Iwasaki ve ark. (132)
retrospektif ¢alismalarinda; vertigo sikayeti bulunan unilateral idiyopatik AIK’li 22 hastanin
17 tanesinde (%77) etkilenmis tarafta 95 dB nHL’de klik VEMP yanitin1 alamazken,
etkilenmemis taraftaki biitiin kulaklarda normal VEMP yanit1 almiglardir. Etkilenmis tarafta 4
hastada normal VEMP yanit1 elde etmislerdir.

Benzer sekilde Meniere hastaligina bagli ani diigme ataklari bulunan (Tumarkin Krizi)
hastalarda yapilan ¢alismalarda da hastalarin ilerleyen donemlerde otolit fonksiyon kaybina
bagli olarak VEMP cevaplarinin alimamadigi bildirilmistir (133). Meniere sendromlu
olgularin etkilenmis kulaklarinda %34-%355 oraninda cevap alinamadigi ve bu durumun algak
frekanslardaki isitme kaybi ile baglantili oldugu bildirilmistir (4,6,81,134). Bizde
calismamizda VEMP cevabmin varligina gore caligma gruplarindaki olgularla ve kontrol
grubundaki olgularin kulaklari arasinda karsilastirmali analiz yaptigimizda; SNIK’li tinnituslu
grupta kontrol grubuna gore anlamli fark saptadik (p<0,05). SNIK’li tinnituslu alt grupta
meniere tanili 7 kulaktan 4’tinde (%57.1) , presbiakuzi tanili 14 kulaktan 3’tinde (%21.4) ve
AIK gecirmis 7 kulaktan 1’inde (%14.2) VEMP yaniti elde edilemedi. Calismanizda,
meniere’li olgularin etkilenmis kulaklarinda VEMP yaniti yoklugunu (%57.1) literatiiriin
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biraz iizerinde bulduk. SNIK’li tinnituslu olgularla kontrol grubundaki saglikli olgularin
arasindaki anlaml1 farkin meniere’li kulaklarda VEMP cevap yoklugunun yiiksek olmasindan
kaynaklandig1 distiniilmektedir. Bu durum bize menierre tanili hastalarda sakkiiler
etkilenmenin belirgin diizeyde oldugunu diistindiirmektedir. Bu bulgu 1s18inda Meniere
hastaliginin takibinde ve tedavi silirecinde tedaviye yanitin degerlendirilmesinde VEMP
testinin faydali olabilecegi diisiiniilebilir.

Pek cok arastirmaci giiriiltiiye bagl vestibiiler hastalig1 olan bireylerin kronik giiriiltii
maruziyeti sonucu yavas yavas vestibiilopati gelistigi i¢in subjektif denge bozuklugu
yasamadiklarini bildirmislerdir (135). Shu pak ve ark. tarafindan yapilmis olan bir ¢alismada
vestibiiler cevapta azalma, simetrik igitme kaybu ile iligkilendirilmistir (136). Simetrik olarak
GBIK olan bireyler de klinik semptom goriilme insidansmin diisiik olusu ise merkezi sinir
sisteminin periferik vestibiiler fonksiyon bozuklugunu kompanse etme yetenegine
baglanmistir (136). Bir hayvan g¢alismasinda, 136-159 dB ses basincina maruz birakilan
deneklerde, sakkiil ve kokleanin (pars inferior) en sik ve en c¢abuk hasar goren bolgeler
olduklar1 gosterilmigtir. Ayn1 ¢alismada utrikul ve semisiirkiiler kanallarin (pars superior)
yapisal degisikliklerden korundugu gosterilmistir (137). Calismamizda GBIK’li olgu
grubunda VEMP analizinde belirgin etkilenme saptanmadi. Bu duruma neden olarak bu
gruptaki olgularin sayisinin az olmasidan kaynaklanabilecegi diisiiniilmektedir. Ilerleyen
zamanlarda daha genis olgu gruplariyla yapilacak calismalarda giiriiltiiltiiye bagh isitme
kayipli tinnituslu olgularda olasi sakkiiler etkilenmeye bagli VEMP testi parametrelerinde
degisiklikler olabilecegi diistiniilmektedir.

Wang ve ark. (138) siddetliden ¢ok ileri dereceki isitme kaybina kadar, yaslar1 10 ile
76 yas araligindaki 88 AIK olan hasta ile yaptiklar1 calismada; isitsel beyinsap: cevaplariin
VEMP yanitlar ile birlikte degerlendirildiginde isitme sonuglari karsilastirma acisindan daha
etkin olabilecegini ileri siirmiislerdir. Isitme seviyesi >90 dB HL olan durumlarda VEMP
yanitlarina gore isitme iyilesmesinin olmayacagini diisiinmiisler ve bunun sadece vertigo
varliginda isitme seviyesi 90 dB HL iizerinde olan AIK olan grupta negatif prognostik faktor
olarak gormiislerdir. Yani vertigo varligi agir isitme kayb1 olan AIK olan hastalarda kétii bir
prognoz habercisi ve isitme diizelmesinde tek Onemli belirleyici faktdr oldugunu
sdylemislerdir. Iwasaki ve ark. (132) bu calisma ile ayn1 olarak VEMP yanitinin yoklugu AIK
olan hastalarda zayif bir isitme prognozu gostergesi olabilecegini ileri siirmiiglerdir. Ayn
calismada ileri derece AIK olan hastalarda sakkiiliin koklea disinda isitmeye dahil olabilecegi

ve VEMP testinin siddetli ani SNIK hastalarda nérootolojik incelemeler igin dahil edilmesi
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gerekli spesifik bir test oldugu kanaatine varmislardir. Calismamizda AIK gegirmis olgularin
(n=7) bir tanesinde VEMP yanit1 elde edilemedi. Calisma grubunda AIK gecirmis olgu
sayisinin az olmasi genelleme yapmamizi sinirlasada, literatiirle paralel olarak AIK gegirmis
olgularin takip ve tedavisinde VEMP testinin kullanilabilir bir yontem oldugu
distiniilmektedir.

Cinsiyet farkliliginin, VEMP yanitlart iizerine olan etkisini aragtiran ¢alismalarda;
Basta ve ark. (139) cinsiyetler arasinda P1/N1 latans stirelerinde farklilik saptanmazken, Lee
ve ark. (140) N1 latans siiresinin kadinlarda daha uzun oldugunu ve P1 latans: ile interpeak
amplitiid degerinde farklilik saptanmadigini bildirmistir. VEMP sonuglarimin SKM kasinin
ozelliklerinden etkilenmesi ve kadin erkek kas yapisindaki farkliliklar nedeniyle VEMP
sonuclarinin kadin ve erkekler arasinda farklilik gostermesi beklenebilir. Ancak yapilan
caligmalarin ortak sonucu VEMP sonuglarinin ne latanslar ne de amplitiid agisindan kadin
erkek arasinda farklilik gostermedigi seklindedir (102,125,141). Calismamizda, g¢alisma
grubundaki olgularla (E=28 K=18) ve kontrol grubundaki olgularin (E=9 K=4) VEMP
parametreleri kendi gruplarn iginde cinsiyete gore analiz edildiginde; c¢alisma grubunda,
erkeklerin P1-N1 latans degerini kadinlara gore daha yiiksek saptadik. Bu istatistiksel olarak
anlamliydi (p<0.05). Calisma grubundaki olgularin tinnitus etiyolojilerenin farkli olmasi ve
grubun homojen olmamasi, cinsiyet disinda bu anlamli farki etkileyen etmenler oldugunu
distindiirmektedir.

Yasa bagli vestibiiler sistemdeki degismelerle ilgili Merchant, Velazquez-Villasenor
ve ark. (142) ve Tang ve ark. (143) tarafindan yapilan ¢esitli ¢alismalar mevcuttur.
Arastirmacilara gére Scarpa ganglionlarinda, beyin sapindaki vestibiiler noronlarda ve
vestibiiler tiiy hiicrelerinde say1 ve yogunluk bakimindan dogumdan 6liime kadar devamli
azalma olmaktadir, bu sebepten de VEMP &l¢iim sonuglari yasa bagl degisim gostermektedir.
Lee ve arkadaslarmin (140) 2008 yilinda yaptig1 bir calismada 60 yas iistii bireylerde VEMP
cevap amplitudlerinde diisiis, latanslarinda ise uzama gozlendigi ve bu yas grubunda i¢in ayr1
bir standart olusturulmasi gerektigi belirtildi. Yas olarak 20-60 yil aras1 vakalarda ise P1-N1
latans ve amplitudlerinde istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamaktadir. Cevaplar arasinda
sag-sol farki bulunmamaktadir.

Yasa bagli VEMP degerleri arasinda farkliliklar1 arastiran g¢alismalar ¢ok fazla
yapilmamis olmakla birlikte yine de yapilan ¢alismalara bakacak olursak, Su ve ark. (145)
tarafindan 4 grupta yapilan ¢alismada (l. grup:20 yas alti, I1. grup: 21 — 40 yas arasi, II1. grup:
41 — 60 yas aras1 ve IV. grup: 61 yas iistii) yalnizca IV. Grup olgularin diger gruplara katilan
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olgular arasindaki 6l¢iim sonuglarinda anlamli fark tespit edilmistir, ama yine ayni grubun
kulaklar arasi farklilik orani agisindan anlamli bir fark bulunamamistir. Bu ¢aligmaya karsin
Ochi ve ark. (102) (2003) tarafindan yapilan ¢alismalarda 20 — 77 yas arasi olgularin 6lgiim
sonuglar1 arasinda yasa ve cinsiyete bagh fark bulunmamistir. Bizim ¢alismamizda, ¢alisma
grubuna dahil edilen olgularin yaslar1 18 ile 70 arasinda, ortalama yas 46,9+13,3 idi. Calisma
gruplarindaki tinnituslu olgular 1. grup 18-44 yas ve 2. grup 45-70 yas arasinda kategorize
edildi. Bu iki grup arasinada VEMP parametrelerinin analizi yapildiginda; SNIK’li grupta N1
latans 2. grupta 1. gruba goére anlamli olarak diisik bulundu. Bu istatistiksel olarak
anlamliydi(p<0.05). Bu anlamli farka etki edebilecek farkli etkenlerde mevcuttu. SNIiK’li
olgu grubunun dort alt grup olmasi, grubun tam homojen olmamasi bu durumu

etkileyebilecek faktorler olarak diisiiniildii.
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SONUCLAR

Trakya Universitesi Tip Fakiiltesi KBB Hastaliklart Anabilim 1 OCAK 2015- 1

ARALIK 2016 tarihleri arasinda tinnitus sikayetiyle klinigimize bagvurmus olgularda

VEMP bulgularinin degerlendirildigi ¢alismamizin sonucu olarak;

1-

VEMP yanit1 elde edilen; isitmesi normal ve sensérindral isitme kayipli olgularin
tinnituslu kulaklariyla, kontrol grubundaki saglikli kulaklarin P1, N1, P1-N1 ve
amplitiidleri arasinda anlamli fark yoktu.

SNIK’li tinnituslu olgu grubunda kontrol grubuna gore istatistiksel anlamli olarak
VEMPyanitinda belirgin azalma mevcuttu.

Meniere olgu grubunda VEMPcevabinda belirgin azalma mevcuttu. Meniere’nin
takibinde ve tedavisinde VEMP testinin 6nemli oldugunu diisiindiirmektedir.
Calismamizda kontrol grubunda CVEMP cevap oran1 %100 olarak elde edildi. Calisma
grubunda ise isitmesi normal tinnituslu grupta VEMP yanit oram %93,3 SNIK’l
tinnituslu grupta VEMP yanit oran1 %82,9 olarak tespit edildi.

SNIK’li tinnituslu olgu grubundaki kulaklar ile kontrol grubundaki saglikli kulaklar
VEMP varlig1 agisindan karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli fark saptandi.
Calisma grubundaki tinnituslu kulaklarla tinnitusu olmayan kulaklarin VEMP
parametreleri karsilastirmasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi.

SNIK’li subgruptaki olgularin tinnituslu kulaklarmmn VEMP parametreleri
karsilastirmasinda istatistiksel olarak anlamli fark yoktu.

Calisma grubundaki olgularda cinsiyete agisindan VEMP parametrelerinde P1-N1
interlatans degerleri erkeklerde kadinlara goére istatistiksel olarak anlamli olarak uzun

bulundu.
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9- SNIK’li gruptaki 45-70 yas arasi tinnituslu olgularin ortalama N1 latans 18-44 yas
arasi tinnituslu olgularin ortalam N1 latans’ina gore istatistiksel anlamli olarak diisiik
saptandi.

10- Tinnitusun VEMP parametreleri iizerinde istatistiksel olarak anlamli bir fark
olusturmadigr saptandi. Ancak, etiyolojiye gore tinnitusun VEMP parametreleri
lizerinde etkisi oldugu bilinmektedir. Calismamizda da SNIK’li grupta kontrol grubun
gore VEMP cevabi varlig1 anlamli olarak diisiik saptanmustir, bu bulgumuz literatiir

bilgisini destekler niteliktedir.
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OZET

Bu c¢alismada tinnituslu olgu gruplarinda olasit vesibiiler etkilenmeyi vestibiiler
miyojenik potansiyeller testiyle analiz edip degerlendirilmesi amaglanmistir.

Calismamiz, tinnitus sikayeti ile basvumus 18-70 yas arasinda 56 olguyu (86 tinnituslu
kulak ve 26 tinnitus olmayan kulak) kapsamaktadir ve otolojik sikayeti olmayan kontrol
grubu 27-56 yas arasi 13 olgudan (26 kulak) olusmaktadir. Olgulara rutin kulak burun bogaz
muayenesi yapildi. Muayene sonrasi olgulara piir ton odiometri, timpanometri ve vestibiiler
uyarilmis miyojenik potansiyeller testi uygulandi. Calisma grubundaki olgular igitmesi normal
ve sensorindral isitme kayipli olmak tizere 2 grupta incelendi. Calisma gruplarindaki olgularin
tinnituslu kulaklar1 kendi aralarinda ve kontrol grubundaki olgularmm saglikli kulaklar:
arasinda VEMP analizleri yapildi. Calisma gruplarindaki tinnituslu kulaklarla tinnitusu
olmayan kulaklar kendi gruplar1 i¢inde degerlendirilerek vestibiiler miyojenik potansiyeller
testiyle analizleri yapildi. SNIK’li grup icindeki etiyolojiye gore ayrilmis subgruptaki
olgularin karsilastirilmali vestibiiler —miyojenik potansiyeller testiyle analizleri yapildi.
Ayrica ¢aligma grubunda cinsiyet ve yas degiskenlerinin vestibiiler miyojenik potansiyeller
testi parametreleri tizerine etkisi arastirildi. Kontrol grubunu olusturan olgular1 ¢alismamiz
i¢cin normatif veri olarak kullandik.

Calismamizda sensorindral isitme kayipli grupta kontrol grubuna gore vestibiiler
miyojenik potansiyeller testi cevabi varligi anlamli olarak diisiik saptanmistir (p<0,05).
Vestibiiler miyojenik potansiyeller testi cevabi alinan ¢alisma grubundaki olgularla kontrol
grubu arasinda anlaml fark saptanmadi (p>0,05)

Sonug¢ olarak tinnitusun vestibiiler miyojenik potansiyeller testinin parametreleri

tizerinde istatistiksel olarak anlamli bir fark olusturmadigi saptandi. Ancak, etiyolojiye gore
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tinnitusun vestibiiler miyojenik potansiyeller testinin parametreleri {izerinde etkisi oldugu

distiniilmektedir.

Anahtar kelime: Tinnitus, vestibiiler miyojenik potansiyeller testi, sensorinoral isitme
kayb1
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EVALUATION OF VESTIBULAR EVOKED MYOGENIC
POTENTIALS IN PATIENTS WITH TINNITUS

SUMMARY

The aim of this study was to analyze and evaluate the possible vestibular effects by the
vestibular evoked myogenic potential (VEMP) test in patients with tinnitus.

The study group included 56 patients (86 tinnitus ears and 26 non-tinnitus ears) with
tinnitus between 18-70 years of age. The control group included 13 healthy persons (26 ears)
without any otologic complaints between 27-56 years of age. Routine ear nose throat
examination was performed in the cases. After the examination, the pure tone audiometry,
tympanometry and vestibular evoked myogenic potential tests were administered to the cases.
The patients in the study group were examined in two groups, including normal hearing and
sensorineural hearing loss. Vestibular evoked myogenic potential tests analysis was
performed among the tinnitus ears of the patients in the study groups and among the healthy
ears of the healthy persons in the control group. The tinnitus and non-tinnitus ears in the study
group were evaluated within their own group and then they were analyzed by the vestibular
evoked myogenic potential test. The vestibular evoked myogenic potential test was performed
to compare the cases in etiological subgroups in the sensorineural hearing loss group.
Moreover, the effect of the age and gender on the vestibular evoked myogenic potential test
parameters was investigated in the study group. We used the healthy controls as normative

data for our study.
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In our study, the presence of a vestibular evoked myogenic potential test response was
significantly lower in the sensorineural hearing loss group compared to the control group
(p<0.05). There was no significant difference between the group with normal vestibular
evoked myogenic potential test response and the control group (p>0.05)

Consequently, it was found that tinnitus did not make a statistically significant
difference on the vestibular evoked myogenic potential test parameters. However, tinnitus is
thought to have an effect on the vestibular evoked myogenic potential test parameters

according to etiology.

Keywords: Tinnitus, vestibular evoked myogenic potential, sensorineural hearing loss
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TRAKYA UNIVERSITESI TIP FAKULTESI
BIiLIMSEL ARASTIRMALAR ETIK KURULU
BILGILENDIRILMIS GONULLU OLUR FORMU

.- Bir aragtirma projesine--davet—edilmektesiniz.  Bu aragtirmanmn yiiriitilmesi, Trakya
Universitesi Tip Fakiiltesi Bilimsel Arastirmalar Etik Kuruh’nun ........... tarih ve ........... sayih
karari ile onaylanmigtir. :

Aragtirmaya kattlmaya karar vermeden once aragtimanin neden ve nasil yapilacagini
anlamaniz ¢ok 6nemlidir.

Aragtirmaya katilim tamamen goniilliiliik itkesine bagli olup katilmayi reddetmeniz herhangi
bir cezaya ya da elde edilecek herhangi bir yararin kaybedilmesine kesinlikle yol agmayacaktir.

Aym sekilde arastirmaya katilmayi kabul ettikten sonra da aragtirmanin herhangi bir yerinde
hi¢bir neden gdstermeksizin herhangi bir zarar ya da elde ed11mes1 beklenen bir yarar kaybma yol
agmadan aragtirmadan ¢ekilebilirsiniz;

Aragtirma kapsaminda yapilan iglemlerin mali giderleri aragtirmacilar ya da destekleyici
(ACIK AD....... ) tarafindan karsilanacak olup size ya da sosyal giivenlik kurumunuza higbir mali
yiik getirmeyecektir.

Asagxdakx bllgherl dikkatlice okuyun ve arastu’maya katilmak 1stey1p istemediginize karar
vermek i¢in litfen biraz diigiiniin, | _ ,

T P
e Arastrmanin bilimsel adi: [ R A
TINNITUSLU HASTALARDA VESTiBULER UYARILMIS MiYOJENIK POTANSIYELLERIN
(VEMP) DEGERLENDIRILMESI
|

¢ Arastirmanin anlagilabilir basit adi: Tinnituslu hasta gruplarinda VEMRP testinin
degerlendirilmesi. Gruplara arasinda VEMP degerlerinin kiyaslanmasi.

a.  Sorumlu 'Aragtirmacimn adi ve gérev yeri: : Prof. Dr. Recep Yagiz, Trakya
Umversﬂesx Tlp Fakultem KB B Anablhm Dah ‘ :

° Arastlrmanm amacl - , .

Calismamizda tinnituslu olgu gruplarmda i¢ kulak denge organm behrtl olusturan ve behrtx
olusturmadan meydana gelebilecek etkilenme durumunun VEMP cevaplarlyla
karsllastmlmam amaclanmaktadu . .

) e | ; - ' o B C EE T

° Arastlrmamn mtellgl (klinik, Iaboratuvar, epidemiyolojik, tez ¢caliymasi vb.):

1 OCAK 2006- 1 OCAK 2016 tarihleri arasinda Kulak Burun Bogaz (KBB) poliklinigine
tinnitus yakinmast ile bagvurmus rutin otolojik muayene ve odyolojik tetkikler sonucu
isitnie ’kayb1 ‘olan (otoskleroz , presbiakuzi, giiriiltiiye bagh 1$1tme kaybx kronik otitis
media,menier) ve igitme kaybi olmayan 18-65 yag aras: iki grup igin toplam 60 kisilik .
gonullulerdep olusan olgular galisma grubumuzu olugturacaktir. Tiim olgulara telefonla
¢agn yapilarak otolojik muayene ve odyolojik tetkikleri (saf ses esik odyometrisi, konusma
odyometrisi, impedans odyometrisi) yinelenecek ve VEMP testi uygulanacaktir. VEMP
testi- oturur pozisyondayken ya da surtiistii pozisyondayken,test yapilacak kulagin kars
tarafina bag dondiiriiliir .Alina,test yapilacak kulak tarafindaki boyun ortasindaki kasin

Trakya Universitesi Tip Fakiiltesi Bilimsel Aragtirmalar Etik Kurulu (TU_BAEK)
Bilgilendirilmis Géniillii Olur Formu .
14 Nisan 2014 v1.0 i
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TRAKYA UNIVERSITESI TIP FAKULTESI
BILIMSEL ARASTIRMALAR ETIK KURULU
BILGILENDIRILMIS GONULLU OLUR FORMU

P — ]

iizerine(SKM kas1) ve kdpriiciik kemiginin iizerine elektrotlar yerlestirilir. Test yapilacak
kulaga uyar1 verilir. Test tek kulak i¢in yaklasik 10 dk siirmektedir.

Gruplar arasi VEMP degerleri degerlendirilecek. Gruplar arasi istatistiksel olarak anlamli
fark varmmdir aragtilacale

e Arastirmamm baglama tarihi ve ongériilen siiresi: 1 agustos 2015 ile 1 eyliil 2016
arasinda yaklagik 13 aylik bir siire

e Arastirmaya katilmas: beklenen géniillii sayisi: Aragtirmaya proje onayi ve etik kurul
oray1 alindiktan sonra 1 Ocak 2006- 1 ocak 2016 tarihleri arasinda tinnitus sikayetiyle
TUTF Kbb poliklinigine bagvurmug 60 olgu

¢ Arastirma sirasinda uygulanacak olan invaziv yéntemler dahil olmak iizere giniilliiye
uygulanacak yénfem, girisim ve tedavilerin tiimii:
-Otoskopik (kulak) muayenesi | fo
-Rutin igitme testleri(Saf ses odyomeiri, speech odyometn 1mpedans odyometrl)
-VEMP testi; | o -
- Denge (Vest1buler) sistemi muayene51

RS R I R TN B S N D RPNl
J Arastlrmamn deneysel Kismmilar:: - '

° Farkh uygulama ve gmslmler igin gonullulerm arastlrma gruplarma rastgele atanma
olasnhgl '

e Katihmcimn araghrmaya dahil edilme nedeni: 1 Ocak 2006- 1 ocak 2016 tarihleri
' arasmda tmmtus slkayetlyle TUTF Kbb poliklinigine bagvurmus olmas1.

. Arasurmadan dogrudan gonullu icin beklenen yarar: Tinnituslu olgu gruplarinda ig

ku] ak denge organm etkllemp etkllcnmedxgl konusunda b11g1 verxlecek
[ R O e
. Gonullunun, sorumluluklarl

Goniilliiniin (aragtirma hamllelerde veya lohusalarda yapilacaksa ise embriyo, fetiis
veya siit g:ocuklarmm da) maruz. kalahi)eceklerl rlskler veya rahatsizhklar: Herhangl
b1r rlsk ve rahatsmhk bLlunmamaktadlr .

o
b L R R SRR IRIRY ST I R I
Risklere kars alinan dnlemler: Herhangi bir risk ve rahatsizlik bulunmamaktadur.
. Gonulluye alternatif olarak uygulanabulecek olan diger yontemler ve buniarin olasi
yarar ve zararlari: Yok

¢ Aragtirmaya bagh olarak bir zarar olustugunda verilecek tazmmat ve saglanacak
tedaviler: |
e  Goniilliilere yapilacak ulagim, yemek gibi masraflara iligkin iidemeler:
T A
y [T
Trakya Universitesi Tip Fakiiltesi Bilimsel Aragtrmalar Etik Kurulu (TU_BAEK)
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Goniilliiniin arastirmaya kathminin sona erdiriimesini gerektirecek duremlar veya nedenler:
Goniilli galigmanin herhangi bir asamasinda kendi istegi dogrultusunda her zaman ¢ikma
hakkina sahiptir. ‘

e Aragtirma sonunda goniillillere bilgi verilecek mi? Goniillillere aragtirma sonunda elde
edilen verilerle ilgili bilgi paylasim yapilacaktir. :

e Goniilliillerin arastirma haklinda, kendileri hakkinda ya da aragtirmayla ilgili
herhangi bir bekienmedik olay hakkinda daha fazla bilgi edinebilmesi icin temasa
gegebilecegi kisi ve kendisine giiniin 24 saatinde erigebilecegi telefon numarasi:

Arastirmanm yiiriitiilmesi sirasinda olasi yan etkiler, riskler ve zararlar ile bir hasta olarak
haklar1 konusunda bilgi almak igin baglants kurulacak kiginin ad:-soyad, tinvani, gorev yeri
ve gclefon numarast: AI-IMI.*;T YILDIZ ,ARAS'!‘IRMA GOREVLISI DR.,,TRAKYA
UNIVERSITESI TIP FAKULTESi KBB ANABILIM DALI Tel. no:0538 272 77 74
e Gonillilerden ~ elde edilecek olan ' biyolojik materyallerin  hangi amagclarla
kullamlacag: .| L o b
. Giiniilliilerd;‘en"{w elglé edilecek "biyoiojik mateifyaller tizerinde genetik arastirma
yapilabilmesi icin onay: ‘
IR P " ;f.(_&rasitlrman}n agk adi)” araghrmast kapsaminda: :qlman biyolojik
rnelderimin (kan, idrar, vb...); v T b ol f
oank i'f T.
Sadece yukarida bahsi gecen arastirmada kullanilmasina izin veriyorum.
-1 lle’neyapxlmasn pl_aiﬂanap tiim “aragtirmalarda’ kullamlmasma izin
veriyorum. ' U T
S L ST S DL NPT U I S SO
[ Hichir kosulda kullamimasina izin vermiyorum.

Trakya Universitesi Tip Fakiiltesi Bilimsel Aragtirmalar Etik Kurulu (TU_BAEK)
Bilgilendirilmig Géntilli Olur Formu
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Yukarida acikga tamimlanan ¢aligmanm ne amagla, kimler tarafindan ve nasil gergeklestirilecegi
anlayabilecegim bir ifade ile bana anlatild.

Bu aragtirmadan elde edilen bilgilerin bana ve bagka insanlara saglayacag) yararlar bana anlatildy.

Aragtirma sirasinda meydana gelebilecek riskler ve rahatsizliklar bana anlayabilecegim bir dille
anlatild1. ‘

Arastirma sirasinda olugabilecek zarar durumunda gergeklestirilecek iglemler bana anlatildi.

Aragtirmanin yiiriitiilmesi sirasmda olas1 yan etkiler, riskler ve zararlar ve haklanm konusunda 24
saat bilgi alabilecegim bir yetkilinin ad1 ve telefonu bana verildi.

Arastirma kapsamindaki biitiin muayene, tetkik ve testler ile tibbi bakun hizmetleri igin benden ya
da bagli bulundugum sosyal giivenlik kurulugundan higbir {icret istenmeyecegi bana anlatildi.

Aragtirmaya higbir baski ve zorlama altinda olmaksizin goniillil olarak katiliyorum.
Aragtirmaya katilmay1 reddetrae hakkmna sahip oldugum bana bildirildi. = .

Sorumlu arastirmaci / hekime haber vermek kaydiyla, higbir. gerekge gostennek5121n istedigim anda
bu ¢aligmadan g:ekllebﬂeceglmm b111ncmdey1m - o :

Bu ¢aliymaya katxlmayl reddetmem ya da sonradan g:ekllmem hahnde hlg:blr sorumluluk altina
girmedigimi ve bu durumun gimdi ya da gelecckte gereksmlm duydugum t1bb1 bakimi higbir
bigimde etk11emeyecegm1 blhyorum

Cahsmanm yurutucusulolan arast1rmac1 / hekim ya da destekleyen kurulug, ¢alisma programinin
gereklerini- yerine "getirmedeki- ihmalim nedemyle bemm -onayimi almadan beni ¢alisma

kapsamindan ¢ikarabilecegini biliyorum.

Trakya Universitesi Tip Fakiiltesi Bilimsel Arastlrmalar Etik Kurulu’nun gerekh gordiigiinde,
gizliligimin: korunmasiilkesine uygun olarak, aragtirma konusuyla lh$klll orijinal tibbi kayitlarima
dogrudan erigimde bulunabxlecegml blhyorum . :

Tgili yasal duzenlcmeler geregince kunhgum ortaya clkaracak kayxtlarm gizli tutulacag1
kamuoyuna ac;.klanmayacagl arastirma sonuglarmin bilimsel toplantilarda sunulabilecegi ya da
yay1n1anab11eceg1 ancak blg tiir durumlarda klmhglmm kesm olarak g1zh tutulaca &1 bana agiklandt.

Arastmna konusuyla ﬂg]h olarak, c;ausmaya devam etme, 1steg1n11 etklleyebxlecek yem bilgiler elde

edlldlgmde bana ya da yasal temsxlcune zamanmda bﬂgllendlrme y p11acag1 ‘bana aciklandu,

Yukarida yer alan ve arastu'madan dnce gonulluye verxlmesx gereken bngllerl gosteren
Bilgilendirilmig Gonullu Olur Formu adli metni kendi anadilimde’ okudum.. ¢ :

Akiima gglen biitiin ‘sorular: $orma olanag1 tanind1 ve sorularima doyurucu cevaplar aldim.

Yukarlda ‘konusu bchrtllen arastmna ile ilgili yazﬂl Ve sozlu aclklama asaglda ad1 behmlen
arastxrmacx tarafindan yapxldl

Bu kosullarla s0z konusu arastlrmaya higbir baskl ve zorlama olmaks1zm gonullu olarak kat11may1
kabul edxyorum ' i

Trakya Universitesi Tip Fakiiltesi Bilimsel Ara;urmalar Etik Kurulu (TO_BAEK) | - - - - o .
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Bilgilendirilmis Géniillii Olur Formu’nun tam imzal bir kopyasim aldim.
o  Géoniilliiniin; (El yazisi ile)

Adi- Soyadi:

Imzas::

Adresi (varsa telefon ve/veya faks numarasy):

Tarih:

o Velayet ya da vesayet altinda bulunanlar i zg:m, (El yazist ile)
Veli ya da Vasinin Adit Soyad: ' ‘
Imzasu: Hooo oo broo Lo o L
Tarih: b b e |
Adresi (varsa telefoﬁ ve/velyafaks numarasi):

e Ag}ikfhm‘czlaHft y'apa.ns a'rast:h}:'acmm'
Unvani, Adi- Soyadi: (El yazisi ile)
Gorev yaptig biliim:
Imzasi:
Tarih:

Trakya Umversztes: Tip Fakiiltesi Bilimsel Arasurmalar Enk Kurulu ['I'U BAEK)
Bilgilendirilmis Géniilli Olur Formu '
14 Nisan 2014 v1.0
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