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OZET

KUSMAN Busra. lleri Derece Sensérindral Isitme Kaybimin Vestibiilookiiler Refleks
Uzerine Etkisinin Objektif Vestibiiler Testler ile Arastirilmast, Yiiksek Lisans Tezi,
Nevsehir, 2024.

Amac¢: Bu calismanin amaci ileri derece sensoOrindral isitme kaybinin

vestibiilookiiler refleks (VOR) {izerine olan etkisini degerlendirmektir.

Materyal ve Metot: Arastirma Malatya inénii Universitesi Turgut Ozal Tip
Merkezi Odyoloji kliniginde, Aralik 2023- Mayis 2024 tarihleri arasinda ileri derece
sensoOrindral igitme kaybi tanisi almis olan, 18-50 yas aras1 bireyler ile gerceklestirilmistir.
Arastirmanin 6rneklemi yapilan glic analizi sonucunda her iki grup icin 25 olarak
belirlenmistir. Calismaya katilan bireylere; Demografik Veri Formu, Video Head Impulse

Test (v-HIT) ve Fonksiyonel Head Impulse Test (f-HIT) uygulanmistir.

Bulgular: f-HIT lateral semisirkiiler kanal (LSSK) sirastyla 4000, 5000, 6000°/s*
ve toplam Dogru Cevap Yiizdesi (DCY) degerlerinde gruplar (etkilenen kulak,
etkilenmeyen kulak ve kontrol) arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmustur
(p<0,05). f-HIT posterior SSK 3000, 4000, 5000, 6000°/s*> ve toplam DCY degerlerinde
gruplar (etkilenen kulak, etkilenmeyen kulak ve kontrol) arasinda istatistiksel olarak
anlamli farklilik bulunmustur (p<0,05). v-HIT lateral, anterior ve posterior SSK VOR
kazang degerlerinde gruplar (etkilenen kulak, etkilenmeyen kulak ve kontrol) arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmustur (p<0,05). v-HIT lateral, right anterior-
left posterior (RALP) ve left anterior-right posterior (LARP) asimetri degerlerinde vaka
ve kontrol grubu arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmustur (p<0,05). v-
HIT lateral ve posterior SSK’larda sakkad degerlerinde gruplar (etkilenen kulak,
etkilenmeyen kulak ve kontrol) arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmustur

(p<0,05).

Sonu¢: Calismamiz sonucunda ileri derecede sensoOrindral isitme kaybina sahip

bireylerde vestibiilookiiler refleksin kazan¢ ve fonksiyonelliginde azalma gozlenmistir.



Vi
Ayn1 zamanda isitme kayipli olmayan kulak tarafinda da vestibiilookiiler refleks
yolaginin etkilendigi gdzlenmistir.

Anahtar Kelimeler: Sensorinoral isitme kaybi, fonksiyonel bas itme testi, video bas itme testi,
vestibiilookiiler refleks.



Vil

ABSTRACT

KUSMAN Busra. Investigating the Effect of Severe Sensorineural Hearing Loss on
Vestibulocular Reflex with Objective Vestibular Tests, Master’s Thesis, Nevsehir,
2024.

Aim: The aim of this study is to evaluate the effect of severe sensorineural hearing

loss on the vestibulo-ocular reflex.

Material and Method: The research was conducted at Malatya Inonii University
Turgut Ozal Medical Center Audiology Clinic between December 2023 and May 2024
with individuals aged 18-50 who were diagnosed with advanced sensorineural hearing
loss. The sample of the study was determined as 25 for both groups as a result of the
power analysis. Individuals participating in the study; Demographic Data Form, Video

Head Impulse Test (v-HIT) and Functional Head Impulse Test (f-HIT) were applied.

Results: A statistically significant difference was found between the groups
(affected ear, unaffected ear and control) in f-HIT lateral semicircular canal (LSSK)
respectively 4000, 5000, 6000°/s2 and total Correct Answer Percentage (DCY) values
(p<0.05). A statistically significant difference was found between the groups (affected ear,
unaffected ear and control) in f-HIT posterior SSK 3000, 4000, 5000, 6000°/s2 and total
DCY values (p<0.05). A statistically significant difference was found between the groups
(affected ear, unaffected ear and control) in v-HIT lateral, anterior and posterior SSK
VOR gain values (p<0.05). A statistically significant difference was found between the
case and control groups in v-HIT lateral, right anterior-left posterior (RALP) and left
anterior-right posterior (LARP) asymmetry values (p<0.05). A statistically significant
difference was found between the groups (affected ear, unaffected ear and control) in

saccade values in v-HIT lateral and posterior SSCs (p <0.05).

Conclusion: As a result of our study, decreases on the gain and functionality of
the vestibulo-ocular reflex was observed in individuals with severe sensorineural hearing
loss. It was also observed that the vestibulo-ocular reflex pathway was affected on the

side of the ear without hearing loss.
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Keywords: Sensorineural hearing loss, functional head impulse test, video head impulse test,
vestibulocular reflex
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GIRIS

Isitme kayb1, bir kisinin isitsel duyarliliginda tam ya da kismi bir azalma olarak
tanimlanabilmektedir (Nakagawa, 2014). Isitme sistemindeki patolojinin konumuna
bagli olarak isitme kaybi; iletim, sensOrindral ve mikst tip isitme kaybi olarak
siniflandirilir (Cunningham and Tucci, 2017). Iletim tipi isitme kayb1 i¢ kulak yapilari
normalken dig ve/veya orta kulaktan ses iletiminin azalmasindan kaynaklanmaktadir
(Celiker et al., 2018). Sensdrinodral isitme kaybi koklea veya kokleadan santral isitme
merkezine kadar olan isitsel yolda meydana gelen patolojilerden kaynaklanmaktadir
(Bozkurt et al., 2011). Mikst tip isitme kaybi ise bir kulakta hem iletim hem de

sensorindral patolojinin bir arada bulunmasi ile meydana gelmektedir (Ant et al., 2012).

Noronlar ve duyu hiicreleri yeniden olusamadiklari i¢in koklea ya da koklear sinir
dejenerasyonundan sonra olusan isitme kaybinin geri doniissiiz oldugu bilinmektedir.
Sensorindral isitme kayiplari tek tarafli ya da bilateral olarak goriilebilmektedir (Berkiten
et al., 2020). Koklea ve vestibiiler duyu organlar1 anatomik yakinliklari, sinir sistemi
baglantilar1 ve vaskiiler beslenme yollari ile fizyolojik ve fonksiyonel yonden birbirlerine
cok yakindir. Bu yapilarin i¢ kulakta ayn1 membran6z labirentin devaminda bulunmasi
nedeni ile koklea ve isitme sinirinin hasarina bagl olusan sensdrindral isitme kaybinin,
vestibiiler yapilar etkileyebilecegi diistiniilmektedir (Berkiten et al., 2020; Ertugrul and
Sennaroglu,2022).

Vestibiiler sistem, bagin acisal hizin1 ve dogrusal ivmeyi iletmek i¢in semisiirkiiler
kanallardan ve otolitlerden gelen uyariy:1 santral sinir sistemine ileterek basin hareketi
hakkinda bilgi saglar. Bu tiir bilgiler beyin tarafindan dengeyi korumak, durusu kontrol
etmek ve vestibiilookiiler refleks (VOR) aracilifiyla bas hareketleri sirasinda bakisi
stabilize etmek i¢in kullanilir (Colagiorgio et al., 2019). Vestibulookiiler refleks, bas bir
tarafa ¢evrildiginde ipsilateral taraftaki vestibiiler sinirdeki noral atesleme hizinda artis
ve goziin ters yone dogru deviasyonu olusur. Boylece goriintiiyli retina iizerinde
sabitleyerek yiiksek frekansli bas hareketleri sirasinda bakis stabilizasyonunu saglar (Van
Dooren et al., 2019). Net gérmenin saglanmasi i¢in de gz hizi ve bas hiz1 birbirine esit

olmal1 yani kazang 1 olmalidir. Ayrica bir nesnenin net goriilebilmesi i¢in goriintiiniin en



yiiksek fotoreseptor yogunluguna sahip olan fovea merkezinden 0,5 derece uzakta sabit
tutulmas1 gerekir (Honaker J.A., 2021). VOR sisteminde meydana gelen aksakliklar
sonucunda retinal kayma meydana gelmektedir. Retinal kayma ise bireyde osilopsia ile
sonuglanir. Retinal kaymanin sebep oldugu osilopsia sonucunda ise dinamik gérme
keskinligini azaltmaktadir. Retinadaki birka¢ derece/s goriintii kaymasindaki artis bile
goriisii ciddi sekilde bozar ve dinamik gérme keskinligi azalir (Pace et al., 2022; Politi el
al., 2022). Literatiir incelendiginde, sensOrindral isitme kaybinin vestibiiler sisteme olan
etkisini inceleyen sinirli sayida ¢calismalar mevcuttur (Aksoy,2011; Cetin and Emiik,2018;
Hazen and Cushing,2021; Yigit et al., 2022). Ancak vestibiiler sistemin en Onemli
reflekslerinden biri olan VOR’u fonksiyonel bas itme ve video bas itme testleri ile

degerlendiren bir ¢calismaya rastlanilmamustir.

Calismamizin amaci ileri derecede sensérindral isitme kaybinin vestibiilookiiler

refleks iizerindeki etkisini degerlendirmektir.
Calismamizdaki hipotezlerimiz;
HOa: Ileri derece sensdrindral isitme kaybi vestibiilookiiler refleksi etkilemez.
Hla: ileri derece sensdrindral isitme kaybi vestibiilookiiler refleksi etkiler.

HOb: Ileri derece sensdrindral isitme kaybi v-HIT’te SSK kazanci, asimetri ve

sakkad oranini etkilemez.

Hlb: Ileri derece sensdrindral isitme kaybi v-HIT’te SSK kazanci, asimetri ve

sakkad oranimi etkiler.
HOc: ileri derece sensorindral isitme kayb1 f-HIT te DCY degerini etkilemez
Hlc: Ileri derece sensérindral isitme kayb1 f-HIT te DCY degerini etkiler.

HOd: lleri derece sensdrindral isitme kaybi olan bireyler ile saglikli bireyler

arasinda v-HIT ve f-HIT sonuclarinda fark yoktur.

H1d: Ileri derece sensorindral isitme kaybi olan bireyler ile saglikli bireyler

arasinda v-HIT ve f-HIT sonuglarinda fark vardir.



1. BOLUM

GENEL BILGILER

1.1. iSITME SISTEMIi

Isitme, dis ortamdaki seslerin dis kulak yolundan i¢ kulaga iletilip i¢ kulaktaki sinir
hiicrelerinin uyarilmas1 ve akustik bilginin beyine aktarilmasiyla gerceklesir. Isitme
sistemi; periferik igitme sistemi ve santral igitme sistemi olmak iizere iki bolime ayrilir

(Unsal et al., 2015).

1.1.1. Periferik Isitme Sistemi Anatomi ve Fizyolojisi

Periferik isitme sisteminin ana bileseni birden fazla embriyonik kdkeni olan
kulaktir. Kulak ise yapilar1 ve fonksiyonlar1 bakimindan dis kulak, orta kulak ve i¢ kulak
olarak ii¢ parcaya ayrilmaktadir (Kaya,2015).

1.1.1.1. Dis Kulak

D1s kulak, kulak kepcesi ve tiip bi¢cimindeki dis kulak yolundan (DKY)
olusmaktadir (Cakir,2021).

Kulak Kepcgesi

Kikirdak ve deriden olusan kulak kepgesi, basa 15-30 derecelik aciyla tutunan
diizensiz bir huni seklinde olup farkli dogrultuda ve siddetteki ses dalgalarini toplayip dis
kulak yoluna aktarir. Kulak kepgesi yapisindan dolayr sesleri 3-5 dB yiikseltir
(Kaya,2015; Cakir,2021).

Dis Kulak Yolu

Di1s kulak yolu ortalama 2.5-2,7 cm uzunluguna ve 7 mm c¢apa sahiptir. Lateral

1/3’liik boliimiinii kanal epiteli daha kalin, hareketli kil foliikiilleri ve seromusindz bezler



iceren kikirdak yapi olustururken; medial 2/3’liik boliimiinii ise kanal epiteli ince,

hareketsiz, kil foliikiilleri ve salg1 bezleri igermeyen kemik yap1 olusturur (Aksit,2019).

Sekil 1.D1s Kulak Yapilar1 (Lysakowski et al.,2010).

1.1.1.2. Orta Kulak

Orta kulak, timpanik membrandan kokleaya uzanan hava dolu bir bosluktur. Lateral
duvarinda timpanik membran, medial duvarinda promontoryum, posterior duvarinda 7.
kranial sinirin kolu olan korda timpani, anterior duvarinda dstaki tiipii, superior duvarinda

tegmen timpani ve inferior duvarinda ise bulbus jugularis bulunmaktadir (Kaya,2015).
Timpanik Membran

Timpanik membran, orta kulak boslugunu dis kulak yolundan ayirir. Timpanik
membranin biiylik ve gergin boliimiine pars tensa; ince ve gevsek boliimiine ise pars
flaccida (shrapnell membran) denir (Arslan,2021). Timpanik membranin titresebilen
alam (55 mm?) ile oval pencere yiizeyinin yaklasik 17.2 katidir. Bu yiizey alam farkindan
dolayi ses yaklasik 25 dB artirilarak i¢ kulaga gecer (Cakir,2021).

Kemikcikler

Orta kulak bosluguna yerlesmis malleus, inkus ve stapes olarak adlandirilan {i¢ adet
kemikg¢ik bulunmaktadir. Bu kemikgikler ses titresimlerini timpanik membrandan i¢
kulaga aktarirlar. Kulak kemikgiklerinin hareketini kontrol eden iki o6nemli kas
bulunmaktadir. Bu kaslarin kasilma derecesi kemik zincirin hareketini etkileyerek orta

kulak impedansin1 degistirir (Arslan,2021).



Ostaki Tiipii

Ostaki tiipii, 35 mm uzunlugunda olup bunun 2/3’liik kism1 kikirdak, 1/3’liik kismi
ise kemik yapidan olusur. Ostaki tiipiiniin bir ucu orta kulaga acilirken diger ucu
nazofarenkste sonlanir. Ostaki tiipiiniin gérevi orta kulak ile dis ortam basincini

esitlemektir. Basing dengesi sesin iletilmesinde kilit bir rol oynar (Unsal et al., 2015).
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Sekil 2. Orta kulak yapilar1 (Lysakowski et al.,2010).

1.1.1.3. i¢ Kulak

I¢ kulak, temporal kemigin petroz pargasi icinde yerlesmis olup isitme ve denge ile
ilgili yapilari icermektedir. Kemik labirent denilen sert kemik bosluklar ile uyumlu kemik

labirentten hacimce kii¢lik olan zar labirentten olusmaktadir (Aga¢,2019).
Kemik Labirent:

Kemik labirenti otik kapsiil ad1 verilen sert kompakt kemik dokusu olusturur. Zar
labirent kemik labirent igerisinde yer almaktadir ve aralarinda perilenf ad1 verilen sivi

bulunmaktadir (Agac,2019).

Koklea:

I¢ kulagin 6n kisminda bulunan ve sekli salyangoza benzeyen kemik bir tiiptiir.
Modiolus, kanalis spiralis koklea ve lamina spiralis ossea’dan olusur. Modiolus,

kokleanin vertikal planindaki eksenini olusturur. Kanalis spiralis koklea, modiolusun



cevresini spiral olarak dolanan kemik bir yoldur. Lamina spiralis ossea, modiolustan
uzanan kemik bir laminadir. Baziler membran ad1 verilen 31.5 mm uzunlugunda, genisligi
kokleanin bazalinde 150 nm olup apeksine dogru gittik¢e artarak 450 nm’ye ulasan fibroz
bir tabaka ile devam eder (Kaya, 2015; Cakir,2021). Baziller membranin {izerinde, korti
organt adi verilen isitme organi bulunur. Korti organinda yaklasik 16000 tiiylii hiicre

bulunur ve bunlarin %80°1 dis tiiylii hiicreler kalani ise i¢ tiiylii hiicredir (Agac,2019).
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Sekil 3.Koklea yapisi (Flood,2020).
Zar Labirent:

Zar labirent utrikiil, sakkiil, semisirkiiler kanallar, endolenfatik kanal, perilenfatik

kanal, koklear kanal ve korti organindan olusur (Khan and Chang,2013).
Utrikiil:

Vestibulumun i¢ yan duvarindaki eliptikal reseste bulunur. I¢ yan duvarinda makula

utrikuli ad1 verilen kisminda denge hiicreleri bulunur (Dickman,2018).
Sakkiil:

Vestibulumun i¢ yan duvarindaki sferikal resseste bulunur. Bunun da i¢ yan

duvarinda makula sakkuli ad1 verilen kisimda denge hiicreleri vardir (Fife,2010).
Duktus semisirkularis:

Kemik semisirkuler kanallarin ig¢erisinde bulunurlar. Ancak kemik kanallarin 1/5

kalinligindadir. Diger 4/5°1ik kismi perilenf ile doludur (Gonzales-Garrido et al.,2021).



1.1.2. Santral Isitme Sistemi Anatomi ve Fizyolojisi

Santral isitme sistemi kokleadan gelen uyaranlarin spiral gangliona oradan da 8.
Kranial sinire iletilmesi ile baslar ve isitsel kortekse kadar devam eder. Koklear sinirden
gelen lifler; sirasiyla dorsal ve ventral koklear c¢ekirdekler, siiperior oliver ¢ekirdek,
lateral lemniskus, inferior kollikulus, medial genikulat cisim iletim yolunu takip ederek

merkezi isitsel sisteme dogru yol alir (Unal, 1998; Tufan, 2021).

Sekil 4. Santral isitme sistemi boltimleri (Flood,2020).
Koklear Cekirdek:

Santral bolgenin ilk merkezidir. Kokleadaki gibi buraya gelen liflerin dagilim ve

diizenlenmesi frekansa 6zgiidiir (Tufan,2021).
Siiperior Oliver Kompleks:

Her iki koklear ¢ekirdeklerden gelen sinyallerin ilk ¢aprazlastiklar: yerdir. Siiperior
Oliver Kompleks; lateral ve siiperior oliver kompleks, siiperior oliverin medial ¢ekirdegi
ve trapezoid cismin medial ¢ekirdeginden olusmaktadir. Bu yapilar ve arasindaki
baglantilar ayn1 zamanda iki kulak arasinda siddet farkliliklarinin algilanmasi ile ses

lokalizasyonu i¢in bilgi saglamaktir (Arslan,2021).



Lateral Lemniskus:

Ponsun dis tarafina yerlesmis olan lateral lemniskus siiperior oliver kompleksten
sonraki ana sinapstir. Dorsal, ventral ve intermediate ¢ekirdeklerden olusan lateral
lemniskus sinyalleri orta beyine dogru iletir. Lateral lemniskusun yiiksek frekansli sinir
lifleri ventral cekirdekte sonlanirken, algak frekansli sinir lifleri dorsal c¢ekirdekte
sonlanir. Gergek islevi tam olarak bilinmemekle birlikte yedekleme ile ilgili olabilecegi

distintilmektedir (Cakir, 2021).
Inferior Kollikulus:

Siiperior oliver kompleks ve lateral lemniskustan gelen bilgiyi alir. Isitsel refleks

olusumundan sorumlu oldugu diisiintilmektedir (Arslan, 2021).
Medial Genikulat Cisim:

Inferior kollikulus ve korteksten uyarimlar alir. Inferior kollikulusdan isitme

korteksine ilerleyen sinir liflerinin birlestigi santral bolgedir (Cakir,2021).
Isitsel Korteks:

Isitsel uyaranlarin geldigi son santral bolgedir. Isitme korteksi primer isitme
korteksi ve iligkili isitme sahalar1 olmak iizere ikiye ayrilir. iliskili sahalar hem isitsel hem
de diger uyaranlar1 alir ve analiz eder. Tonotopik organizasyon isitme korteksine kadar
devam eder. Primer isitme korteksi Brodmann sahasi olarak adlandirilir ve 41-42 olarak

isimlendirilir. Anatomik olarak temporal lobun iist bolgesindedir (Kaya, 2015).

1.2. ISITME KAYIPLARI

I[sitme kaybi; bir kisinin isitsel duyarliifinda bir azalma olarak
tanimlanabilmektedir. Isitme sistemindeki patolojinin konumuna baglh olarak temel
olarak igitme kaybi; iletim, sensorindral, mikst, santral ve fonksiyonel tip isitme kaybi

olarak siniflandirilir (Agag, 2019).



1.2.1. isitme Kaybimin Simflandirilmasi:

Isitme kayiplari, patolojinin yerlestigi bolgeye gore iletim tipi isitme kaybu,
sensOrindral tip isitme kaybi, mikst tip isitme kaybi, santral tip isitme kaybi seklinde
cesitli sekillerde smiflandirilabilir. Aym1 zamanda organik bir nedene baglanmayan

fonksiyonel tip isitme kayb1 da bulunmaktadir (Aksit,2019).
fletim Tipi Isitme Kayb1
Sensorinoral Tip Isitme Kaybi

Sensdrindral isitme kaybi i¢ kulakta veya i¢ kulaktan santral isitme merkezine kadar
olan isitsel yolda meydana gelen patolojiler nedeniyle olusur. Sensérinoral igsitme kaybina
akustik travma, ototoksisite, vaskiiler hastaliklar, travmalar, timorler, enfeksiyonlar,

metabolik bozukluklar gibi bir¢ok etmen neden olur (Akdas,2012).
Mikst Tip isitme Kayb1

Bir kulakta hem iletim hem de sensorindral patoloji bir arada bulunuyorsa mikst tip
isitme kaybi1 olarak adlandirilmaktadir. Mikst tip igsitme kayiplari; var olan sensorindral
tip isitme kaybi {izerine iletim patolojisinin eklenmesiyle olusabilecegi gibi, iletim tipi
isitme kaybina neden olan patolojinin kokleay: etkilemesi sonucu da olusabilmektedir

(Y1lmazer,2023).
Santral Tip Isitme Kaybi

Santral tip isitme kaybi; seslerin i¢ kulaktan isitsel temporal bolgelere kadar olan
noral yollarda meydana gelen patolojilere bagli gelisen bir isitme kaybidir. Isitsel
uyaranin algisal islemlemesi sirasinda ortaya ¢ikan, genellikle konusmay1 anlama ve takip
etmede giicliik, giirtiltiilii ortamlarda dinleme becerilerinde azalma gibi sorunlara yol

acarak iletisim problemlerine neden olur (Ozbek et al.,2015).
Fonksiyonel Tip Isitme Kaybi

Bilinen herhangi bir isitsel patolojisi olmamasina ragmen kisinin g¢esitli nedenlerle

istemli ya da istemsiz bir sekilde isitme kayb1 varmis gibi davranmasina fonksiyonel tip



10

isitme kaybi denilmektedir. Bu durum psisik kokenli olabilmektedir. Hastalarin ¢cogu
abartili igitme kaybi tariflemesine ragmen bu davranigsal cevaplar farkli test sonuglar

arasinda ¢eliskiler gostermektedir (Aydin et al., 2024).

1.2.2. Isitme Kaybinin Derecelendirilmesi:

Isitme kaybinin miktarni belirtmek igin isitme kaybi derecelerine gore
siiflandirilmaktadir. Bu siiflandirma yapilan Saf Ses Odyometri testinde konusma
frekanslarindaki (500-4000 Hz) saf ses hava yolu esiklerinin ortalamasina gore belirlenir.
Kliniklerde rutin olarak Tablo 1 de verilen derecelendirme sistemi kullanilmaktadir

(Aksit,2019).

Tablo 1. isitme kaybinin derecelerine gore smiflandirilmasi (Goodman,1965).

Isitme Kaybi Dereceleri Isitme Kayb1 Aralig1 (dB HL)
Normal isitme -10 dB-15dB
Cok hafif derece isitme kaybi 16db-25dB
Hafif derece isitme kayb1 260B-40dB
Orta derece isitme kayb1 41dB-55dB
Orta-ileri derece isitme kaybi 56dB-70dB
fleri derece isitme kayb1 71dB-90dB
Cok ileri derece 1sitme kayb1 91dB ve iizeri
1.3. VESTIiBULER SISTEM

Vestibiiler sistem, uzamsal oryantasyon, bakis stabilizasyonu ve postiiral
kontrolden sorumlu bireyin giinlik yasaminda 6nemli bir yere sahip olan oldukca
karmagik bir sistemdir. Vestibiiler sistem, okiiler sistem, beyin sapi, talamus, serebellum,
bazal gangliyonlar ve korteks gibi bircok anatomik bolge ile baglantilidir
(Dickman,2018). Vestibiiler sistem periferik ve santral vestibiiler sistem olmak iizere
temelde iki boliime ayrilir. Periferik vestibiiler sistem, semisirkiiler kanallar, otolit
organlar ve vestibiiler sinirden olusurken; santral vestibiiler sistem ise vestibiiler

niikleuslar, serebellum ve vestibiiler korteksten olusur. Periferik vestibiiler sistem
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vestibiiler u¢ organlar ile acisal ve lineer hareketleri algilayarak santral vestibiiler sisteme

aktarir (Khan and Chang, 2013).

1.3.1. Periferik Vestibiiler Sistem

Periferik vestibiiler sistem, temporal kemigin petr6z parcasi icerisinde yer alan
kemik ve membranoz labirentten olusur. Kemik labirent, semisirkiiler kanal, koklea ve
ikisinin ortasinda yer alan vestibiilden olugmaktadir (Khan and Chang, 2013). Kemik
labirenti olusturan yapilar beyin-omurilik sivisiyla benzerlik gosteren (yiiksek
kontrasyonda Na' igeren, [K+]=10 mEq/l; [Na+]=140 mEq/l) perilenf adli siv1 ile
doludur. Perilenf, labirent damarlarindan filtrasyon ile olusur. Membrandz labirent ise
kemik labirent igerisinde perilenf ve destekleyici bag dokusu sayesinde asili kalmaktadir

(Zabolotnyi and Mishchanchuk, 2020).

Membrandz labirent rotasyonel hareketleri algilayan posterior (inferior), anterior
(superior) ve lateral (horizontal) olmak iizere ii¢ semisirkiiler kanalin membrandz
kisimlar ile lineer hareketleri algilayan utrikiil ve sakkiil adi verilen otolit organlardan
olugmaktadir. Membran6z labirentin i¢i elektrolit bilesimi hiicre i¢i (intraselliiler) siviyla
benzerlik gosteren (yliksek kontrasyonda K igeren, [K+]=144 mEq/l; [Na+]=5 mEq/l)
endolenf adli s1v1 ile doludur. Endolenf kokleadaki stria vascularis tabakasinda yer alan
hiicreler ile vestibiilde bulunan dark hiicreleri tarafindan iiretilir ve aquaductus vestibuli
yoluyla, posteriorda dura materin altina dogru uzanan endolenfatik kese tarafindan emilir

(Fife, 2010; Zabolotnyi and Mishchanchuk, 2020).

Sekil 5. Kemik ve membrandz labirent (Gkoritsa,2017).
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Semisiirkiiler Kanallar

Vertikal kanallar sagital diizlemde 45 derecelik ag1 ile lateral kanal ise aksiyal
diizlem ile 30 derecelik a¢1 ile hizalanir. Lateral kanal, bas notral pozisyonda iken bas 30
derece One egilirse horizontal diizleme paralel olurken; 60 derece arkaya egilirse vertikal
diizleme paralel hale gelir (Wackym, 2017). Bu kanallar basin agisal ivmelenmelerini her
ic diizlemde algilayabilecek sekilde birbirlerine gore ortogonal (90 derece a¢1 yapacak
sekilde) olarak yerlesmislerdir. Her bir semisirkiiler kanalin kontralateral kulakta simetrik
¢ifti bulunur. Sag posterior semisirkiiler kanal ile sol anterior semisirkiiler kanal, sag
anterior semisirkiiler kanal ile sol posterior semisirkiiler kanal ve sag lateral semisirkiiler
kanal ile sol lateral semisirkiiler kanal birbirine paralel bir sekilde ayni diizlemde yer
alirlar (Ruckenstein and David, 2014). Semisirkiiler kanallarin bu yerlesimi sonucu
simetrik semisirkiiler kanallarda asimetrik elektriksel potansiyeller olusur ve merkezi
sinir sistemi asimetrik sinirsel aktiviteyi isler ve karsilik gelen motor ¢iktisin1 koordine

eder (Fife, 2010).

. Right Anterior - Lgft Posterior

¥

Sekil 6. Semisirkiiler kanallar ve konumlar1 (Baloh et al., 2011).

Semisirkiiler kanallarin ampuller ve nonampuller olmak tizere 2 ucu bulunmaktadir.
Lateral semisirkiiler kanalin ampuller ve nonampuller uglari, vertikal semisirkiiler
kanallarin (posterior ve anterior) ampullar uglar1 bagimsiz bir sekilde utrikiile acilirken
vertikal semisirkiiler kanallarin nonampuller uglari ise birlestigi i¢in (ortak krus) birer
ucla utrikiile acilir. Toplam da utrikiile acilan bes adet kanal ucu vardir. Semisirkiiler
kanallarin utrikulusa komsu olan genislemis acikliklarina “’ampulla’ ad1 verilir. Ampulla

icinde “krista ampullaris” ad1 verilen tepe seklinde bir yiikselti bulunur (Lysakowski et
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al., 2010). Krista ampullarisin iizerinde dizili olarak yerlesmis yaklasik 10.000 vestibiiler

reseptor hiicre yer alir (Gonzales-Garrido et al., 2021).

Krista ampullaris tizerinde “kupula” adi verilen jelatindz bir membran bulunur.
Kupula krista ampullaris ile iist ampuller duvar arasindaki agiklig1 tamamen doldurur ve
tiiylii hiicrelerin hiicreleri kupula ile temas edecek sekilde i¢cine uzanir. Her bir tiiylii hiicre
tek, uzun hareketli bir kinosilyum ve 70-100 adet sterosilyumdan olusur. Sterosilyumlar
uzunluklarina gore dizilim gosterirler. Kinosilyum en u¢ kisimda yer alirken; en uzun
sterosilyum kinosilyuma en yakin olacak sekilde sterosilyumlar uzundan kisaya dogru
konumlandirilmigtir (Jacobson et al., 2020). Steresilyum ve kinosilyum dizilimi, lateral
semisirkiiler kanalda vertikal semisirkiiler kanallara gore farklidir. Lateral semisirkiiler
kanalda kinosilyum ampullaya en yakin konumdadir, dolayisiyla da ampullaya dogru olan
ampullopedal endolenf akimi uyarict; ters yone dogru, yani ampulladan uzaklasan
ampullofugal akim ise inhibe edicidir. Vertikal semisirkiiler kanallarda ise, kinosilyum
ampullaya en uzak konumdadir; bu nedenle vertikal kanallarda ampullopedal akim inhibe

edici, ampullofugal akim ise uyaricidir (Barin and Durrant, 2000).

Kafa rotasyonu

Ampullopetal \ / Ampullofugal
\ hareket

hareket

Sekil 7.Posterior kanal i¢indeki endolenf akimi, (A) inhibisyon, (B) eksitasyon (Baloh
etal.,2011).

Otolit Organlar

Vestibiiler labirentin membrandz kisminda yer alan basin lineer hareketlerine,
yercekimi kuvvetine ve basin egilmesine duyarli olan utrikiil ve sakkiil olarak
adlandirilan iki otolit organ bulunmaktadir. Her bir otolit organin vestibiiler reseptor

hiicreleri “makula” adi1 verilen bolgede bulunurlar. Utrikiiler makula oval bigimdedir ve



14

horizontal yerlesimlidir, basin yanlara hareketlerini algilar. Sakkiiler makula ise ¢engel
veya virgiil gibi kivrik bir yapidadir ve vertikal yerlesimlidir, basin 6ne ve arkaya
hareketlerini algilar (Baloh et al., 2011). Makulalarin yiizeyi jelatinimsi bir tabaka olan
otolitik membran ile kaplidir. Otolitik membran {izerinde endolenften 2-3 kat daha fazla
Ozgil agirliga sahip olan otokonya adi verilen kalsiyum karbonat parcaciklart bulunur.
Otolitik organlarin makulasi tam ortadan gegen ve “striola” ad1 verilen bir hat ile iki esit
parcaya ayrilir. Ciinkii striolanin her iki tarafindaki tiiylii hiicreler birbirlerine zit yone
dogru dizilmislerdir ve bu nedenle elektriksel olarak birbirlerine zit kutup icerirler (Wiest,
2015). Sakkiil makulasinda bulunan kinosilyumlar striolanin uzagina gore yerlesim
gosterirken; utrikiil makulasinda bulunan kinosilyumlar ise striolanin yakinina dogru
yerlesim gosterirler. Tiiylii hiicrelerin bu sekilde dizilimi striolanin bir tarafindaki

hiicreleri eksite ederken; diger taraftaki hiicreleri inhibe eder (Yiiksel and Giindiiz, 2015).

Sekil 8.Utrikiil ve sakkiil makulalar1 ve striolaya gore kinosilyumlarin yonii (Hain and

Helminsk1,2017).
Vestibiiler Sinir

Vestibiiler sinir, semisirkiiler kanallardaki krista ampullarisden ve otolit
organlardaki makulalardan afferent uyarilar1 alan scarpa ganglionunun i¢inde bulunan
bipolar ndronlarin periferik uzantilaridir (Brodal, 1964). Vestibiiler sinirin superior ve
inferior olmak tizere iki adet dali bulunmaktadir. Superior vestibiiler sinir utrikiil
makulasindan, lateral ve anterior semisirkiiler kanallarin krista ampullarisinden ve sakkiil
makulasiin kiiclik bir boliimiinden lifler alirken; inferior vestibiiler sinir ise posterior
semisirkiiler kanalin krista ampullarisinden ve sakkiil makulasinin biiyiik bir bliimiinden

lifler alir. Superior ve inferior vestibiiler sinir kokleadan ¢ikan koklear sinir ile birleserek
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vestibiilokoklear siniri olustururlar. Vestibiiler sinir dallartyla birlikte pontomediiller

bileskeden beyin sapina girer (Gonzales-Garrido et al., 2021).

Sekil 9. (A) superior vestibiiler sinir, (B) inferior vestibiiler sinir (Murofushi and Kaga,

2009).

1.3.2. Santral Vestibiiler Sistem

Vestibiiler Cekirdekler

Vestibiiler ¢ekirdekler, dordiincii ventrikiiliin tabaninda yer alan bir grup nérondan
olusur. Medial vestbiiler c¢ekirdek (Schwalbe), lateral vestibiiler c¢ekirdek (Deiters),
inferior vestibiiler ¢ekirdek (Desandan) ve superior vestibiiler ¢ekirdek (Bechterew)

olmak iizere 4 ana ¢ekirdekten olusmaktadir (Highstein and Holstein, 2006).

Sekil 10. Periferik vestibiiler sistem duyu organlar1 ve vestibiiler ¢ekirdeklerin

baglantilar1 (Honaker,2021).

Medial vestibiiler ¢ekirdegin tist kismi, vestibiilookiiler refleksi diizenlemek icin
semisirkiiler kanallarin krista ampullarisinden gelen sinir liflerini alir. Ayn1 zamanda
Medial Longitudinal Fasikulus'daki ekstraokiiler kaslara ve servikal korda olan

projeksiyonlar1 nedeniyle medial vestibiiler ¢ekirdek goz, bas ve boyun hareketlerini
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koordine etmek i¢in 6nemli bir merkezdir (Gacek, 2005). Lateral vestibiiler ¢ekirdek,
medullanin lateralinde yerlesim gostererek rostrovertebral kisim urikiiler ve sakkiiler
makuladan, dorsokaudal kisim ise serebellumdan gelen girdileri alir. Ayrica lateral
vestibiiler ¢ekirdek spinal kord ile baglant1 kuran efferentleri ile vestibiilospinal reflekse
de katkida bulunur (Fife, 2010; Dickman, 2018). Inferior vestibiiler ¢ekirdek iki taraftan
gelen vestibiiler sinyalleri serebellum ve retikiiler formasyondan gelen sinyallerle
biitiinlestirir. Superior vestibiiler ¢ekirdek, semirsiirkiiler kanallardan gelen sinir liflerini
alir. Superior vestibiiler ¢ekirdek, vestibiilookiiler refleks i¢in onemli bir duraktir

(Waxman,2010).
Serebellum

Serebellum, vestibililoserebellum, spinoserebellum ve serebroserebellum olarak
adlandirilan ii¢ boliime ayrilir. Vestibiiler sistem ile baglantili olan vestibiiloserebellum,
vestibiiler ¢ekirdeklerden ve dogrudan vestibiiler sinir afferentlerinden projesiyon alir.
Vestibiiler ¢ekirdeklerden gelen afferentler; vestibiiloserebellumun bdlgeleri olan
flocculus, nodulus, uvula ve fastigial cekirdegine projekte olur ve bu sayede
vestibuloserebellum, vestiblilookiiler refleks baskilanmasi ve merkezi vestibiiler
kompanzasyonda kritik dneme sahiptir (Guyton, 2006; Manzoni, 2009; Bodranghien et
al., 2016)

motor coordination
postural control

Spinocersbellum

Sekil 11. Serebellum ve boliimleri (Flood, 2020).
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Vestibiilookiiler Refleks (VOR)

Vestibiilookiiler refleks, bas hareketleri sirasinda bas hareketinin tersi yonde ve
hizda g6z hareketi olusturarak retinal kaymay1 en aza indirir ve gérme keskinligini korur.
VOR, sadece ii¢ norondan olusan bir refleks arki oldugundan latansi yaklasik 5-7
milisaniyedir. (Johnston and Sharpe, 1994). Bu sayede bakisi hizli ve dogru bir sekilde
stabilize eder. VOR, semisirkiiler kanallardan gelen girdilerle uyarilan kanal-okiiler
refleks ve otolit organlardan gelen girdilerle uyarilan otolit-okiiler refleks olmak iizere iki

alt boliime ayrilmaktadir (Collewijn and Smeets, 2000).

Kanal-okiiler refleks, semisirkiiler kanallardan alinan bilgi vestibiiler ¢ekirdeklere
iletilir ve vestibiiler ¢ekirdekler ekstraokiiler kas ¢iftlerini aktive etmek ve bunlarin
antagonistlerini inhibe etmek i¢in spesifik okiiler motor ¢ekirdeklerine uyarici ve inhibe
edici sinyaller gonderir. Boylece gozleri aym1 diizlemde ancak semisirkiiler kanalinin
uyarilmastyla zit yonde hareket ettiren belirli kaslarin aktivasyonuna yol agar (Bronstein

and Gresty,1988; Wackym, 2017).).

Otolit-okiiler refleks, otolit reseptorlerinin aktivasyonuyla dogrusal hizlanmaya
tepki olarak ortaya cikar ve telafi edici goz hareketlerini tetikleyen bir reflekstir. Bas
horizontal, vertikal veya tilt hareket ettiginde, goriintiiniin stabilizasyonu saglamak i¢in
utrikiil ve sakkiil tarafindan algilanan sinyallerin, okiilomotor ndronlara iletir (Bronstein

and Gresty, 1988).

Sekil 12. Lateral semisirkiiler kanaldaki VOR arki; MR: medial rektus kasi, LR: lateral
rektus kas1 (Wiest, 2015).
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Vestibiilospinal Refleks (VSR)

Vestibiilospinal refleks, boyun boélgesinin altinda yer alan iskelet kaslarina motor
uyart gondererek yercekimine gore postiiral stabilizasyonunu saglar. Postiiral
stabilizasyonu saglamak i¢in hem ekstansor hem de fleksor kaslarin koordineli ¢caligmasi
gerekmektedir. Bas hareketleri ile olusan ve vestibiiler ¢ekirdeklere iletilen girdiler,
lateral ve mediyal vestibulospinal traktuslar araciligl ile medulla spinalise aktarilarak;
ipsilateral ekstansor gévde kaslarinda ve kontralateral fleksor govde kaslarinda uyari

artis1 meydana gelir (Manzoni, 2009).
Vestibiilokolik Refleks (VKR)

Vestibiilokolik refleks, hareket halindeyken boyun kaslar1 araciligiyla basi boglukta
stabilize eder. Medial ve lateral vestibiiler traktuslar ile dolayli baglantilarin yani sira
boyun motor néronlarina dogrudan baglantilar saglar. Ayrica gorsel aktiviteyi stabilize

etmede vestibiil-okiiler reflekse yardimci olur (Mitchell et al., 2017).

1.4.VESTIiBULOOKULER REFLEKSIN DEGERLENDIRILMESI

Vestibiilookiiler refleksin diisiik, orta ve yiiksek frekansli bilesenleri kalorik test,
head shake, rotasyonel sandalye ve v-HIT testi ile degerlendirilirken; vestibiilookiiler
refleksin fonksiyonelligi Dinamik Gérme Keskinligi Testi (DVAT), Bakis Stabilizasyon
Testi (BST) ve Fonksiyonel Head Impulse Test (f-HIT) degerlendirilir (Brosseau-
Lachaine et al., 2008; Emekei and Erbek, 2022)

1.4.1.Video Head impulse Test (v-HIT)

Head impulse test (HIT), her semisiirkiiler kanalin ayri ayri verdigi yaniti
degerlendiren bir test olarak Curthoys ve Halmagyi tarafindan gelistirilmistir (Halmagyi
and Curthoys, 1988). HIT yatak basinda uygulanabilecek ve basit bir test olsa da orta
derece duyarliliga sahiptir. Bu duyarlilig1 arttirmak i¢in kliniklerde yerini test sirasinda
refleks goz hareketlerini takip edebilen videolu sistemlere birakmistir. Video head

mmpulse testi (v-HIT) yataga bagli hastalarda bile vestibiiler fonksiyonu dinamik olarak
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hizl1 bir sekilde test eder (Seo et al., 2016). Vestibiiler sinirin siiperior ve inferior dallarini
yiiksek frekanslarda uyararak her semisirkiiler kanalin vestibiilookiiler refleksini (VOR)
degerlendirir. Video Head Impulse Test, kisi sabit bir noktaya bakarken bas semisirkiiler
kanal c¢ifti diizleminde, kisa, éngériilemeyen yiiksek ivmeli (3000-6000 derece/s?) bir
sekilde cevrilir ve goz hareketlerine bakilir (MacDougall et al., 2009). Saglikli bireylerde
basin her ani hareketinde gozler bas hareketinin tam tersi tarafa ayni hizla hareket ederek
gorlintiinlin foveada sabit kalmasini saglar ancak vestibiiler fonksiyonlar1 bozuk bir
hastanin gozleri bas ile birlikte hareket edecektir. Boylece hasta her bas hareketinin
sonunda bakisini hedefte tutmak icin diizeltici sakkad yapmak zorunda kalacaktir

(Halmagyi et al., 2017).

VHIT te semisirkiiler kanal kazanci, sakkadlar (agik:overt/gizli:covert) ve simetrik
olarak eslesen semisirkiiler kanallarin kazanglar1 arasindaki asimetri oran1 degerlendirilir

(Weber et al., 2008).

Sekil 13.v-HIT test uygulamasinin 6rnek gorseli, (A) Lateral SSK, (B) RALP SSK, (C)
LARP SSK (Verilerin toplandigi klinikte ¢ekilmistir).

1.4.2.Fonksiyonel Head Impulse Test (f-HIT)

Fonksiyonel Head Impulse Test (f-HIT), ani bas hareketi sirasinda gorme
keskinliginde bir bozulma olup olmadigini, ayr1 ayri alti semisirkiiler kanaldan gelen
acisal VOR’un bakis stabilizasyonu islevini yerine getirip getiremedigini dlgmeye
yarayan yakin zamanda kliniklerde yerini alan tamamlayici bir test bataryasidir. VOR
kazanci normal olsa bile fonksiyonelligi etkilenmis olabilir. Literatiirde tam tersi durum

da bildirilmistir. Bagka bir deyisle bakis stabilizasyonunun saglanmis olmasi net goriisii
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saglamak i¢in bize yeterli bilgiyi vermez. Bu yiizden v-HIT ve f-HIT testleri birbirlerinin
tamamlayicilaridir (Ramat et al., 2012; Honaker,2021).

f-HIT semisirkiiler kanalin hangi hizlanma araliginda sorun oldugunu gosterdigi

i¢in vestibiiler rehabilitasyon planlanmasi ve takibinde ¢ok dnemlidir (Biswas,2018).

f-HIT’ te lateral diizlem i¢in klinisyen tarafindan her iki lateral semisirkiiler kanal
diizleminde kisa, 10-20°’yi gegmeden kiiciik agili, hizi 150 derece/sn den fazla olacak,
akselerasyonu ise 4000-6000 derece/sn’ arasinda degisecek sekilde bas hareketi
yapilirken; vertikal kanal diizlemleri i¢in 3000-6000 derece/sn” akselerasyon degerlerinde
bas hareketi yapilir (Corollo et al., 2018). Bdylece her akselerasyon ig¢in ayri ayri ve
toplam olmak tizere dogru cevap yiizdesi (DCY) belirlenerek VOR’ un fonksiyonelligi
Ol¢iilmiis olur (Colagiorgio et al., 2013)

Sekil 14.f-HIT test uygulamasinin 6rnek gorseli, (A) Lateral SSK, (B) RALP SSK, (C)
LARP SSK (Verilerin toplandigi klinikte ¢ekilmistir).

1.5.ISITME KAYBININ VESTIBULOOKULER REFLEKS UZERINE
ETKIiSi

Sensorindral isitme kaybi koklea veya kokleadan santral isitme merkezine kadar
olan noral yolda meydana gelen patolojiler nedeniyle olugmaktadir. (Bozkurt et al.,
2011). Sensorinoral isitme kayipli hastalarda v-HIT sonuglarinda VOR kazanclarinda
azalma, asimetri ve sakkad gozlenmistir. Bu nedenle sensorindral isitme kaybinin
VOR’un yiiksek frekanslarini olumsuz etkiledigi diigiiniilmektedir (Migliaccio et al.,
2005). Ayrica sensorinoral isitme kayipli hastalarda VOR’un fonksiyonelliginin de

olumsuz etkilendigini gosteren caligmalar da bulunmaktadir (Janky and Givens,2015;
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Pinninti et al.,2021). Sensorinéral isitme kaybinin vestibiilookiiler iizerine etkisinin
nedeni olarak; i¢ kulakta ayn1t membrandz labirentte koklea ve end organlarin anatomik
yakinlig1 gosterilmektedir. Sensérindral isitme kaybi bu nedenle vestibiilookiiler
reflekste olumsuz etkilenmeye yol agmaktadir (Berkiten et al., 2020; Ertugrul and
Sennaroglu,2022).
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2. BOLUM

MATERYAL METOD

2.1.ARASTIRMANIN TURU

Bu aragtirma tanimlayici kesitsel aragtirma olarak planlanmaistir.

2.2.ARASTIRMANIN YAPILDIGI YER VE ZAMAN

Aragtirma, Malatya Inonii Universitesi Turgut Ozal Tip Merkezi Kulak Burun
Bogaz Hastaliklar1 Anabilim Dal1 Odyoloji Unitesinde Aralik 2023- Mayis 2024 tarihleri

arasinda gerceklestirilmistir.

2.3.ARASTIRMANIN iZNi VE ETiK KURUL ONAYI

Arastirma Kapadokya Universitesi Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik
Kurulu tarafindan onaylanmistir (2023/23.18).

2.4.ARASTIRMANIN EVREN VE ORNEKLEMI

Bu arastirma evrenini vaka grubu i¢in Malatya inénii Universitesi Turgut Ozal Tip
Merkezi Kulak Burun Bogaz Hastaliklar1 polikliniginde yapilan Odyolojik degerlendirme
sonucunda ileri derece sensorindral isitme kayb1 tanisi almis olan, 18-50 yas arasi bireyler
ve kontrol grubu i¢in saglikli goniillii bireyler dahil edilmistir. Aragtirmanin 6rneklemi
power analizi ile belirlenmistir. G*power 3.1 programi kullanilarak yapilan hesaplamaya
gore; 0,85 etki biliytlikliigiinde, 0,05 yanilma payinda, 0,95 giiven diizeyinde, 0,90 evreni
temsil giliciiyle 6rneklem biiytlikliigii 50 olarak belirlenmistir. Her iki gruba alinacak birey
sayist 25 olarak belirlenmistir. Katilimcilar1 belirlemede olasiliklt  6rnekleme

yontemlerinden basit tesadiifi 6rnekleme yontemi kullanilmistir. Caligmaya dahil edilen
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bireylere katilimci bilgilendirme ve onam formu ve demografik veri formu

doldurtulmustur. Arastirmaya alinan her bireye v-HIT ve f-HIT uygulanmistir.

Vaka grubu icin arastirmavya dahil edilme Kriterleri;

o 18-50 yas arasinda olan,
o En az 5 yildir tek tarafli idiopatik ileri derece sensorindral isitme kaybina
sahip olan,

o Koklear implant veya igitme cihazi1 kullanmayan,

o Fizik muayenesi normal olan,

o Vestibiiler sistemi etkileyecek hastaligi bulunmayan,
o Kronik hastalig1 olmayan,

o Kafa travmasi boyun ve géz problemleri olmayan,

. Bilissel ve zihinsel problemi olmayan,

e [letisim engeli olmayan ve
o Gondillii olarak aragtirmaya katilmak isteyip bilgilendirme onamini imzalamis
olmak.

Kontrol grubu icin arastirmavya dahil edilme kriterleri:

. 18-50 yas arasinda olan,

o Fizik muayenesi normal olan,

e  Isitme kayb1 olmayan,

o Vestibiiler sistemi etkileyecek hastaligi bulunmayan,

o Kronik hastalig1 olmayan,

o Kafa travmasi boyun ve géz problemleri olmayan,

. Biligsel ve zihinsel problemi olmayan,

e [lletisim engeli olmayan ve

o Goniillii olarak arastirmaya katilmak isteyip bilgilendirme onamini imzalamis

olmak.
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2.5.VERI TOPLAMA ARACLARI

2.5.1.Demografik Veri Formu

Bireyin demografik 6zelliklerinin yer aldig1 6 soruluk formdur (EK-5).

2.5.2.Video Head Impulse Test

Video Head Impulse Test, EyeSeeCam vHIT (Interacoustics, A/S DK-5610, Assens,
Danimarka) cihaz ile yapildi ve OtoAccessTM bilgisayar yazilim programi kullanildi.
Uzerinde monokiiler kamera bulunan 6zel gozliikten alman veriler monitdre aktarildi.
Bireyler belirlenen hedef noktaya 1,5 metre mesafede oturtuldu, gozliik siki bir sekilde
takildi. Bireye 6zgii goz ve bas kalibrasyonu yapildi. Daha sonra lateral SSK uyarimi igin
bireyler karsidaki hedef noktaya bakarken bas 30° 6ne egilmis pozisyonda klinisyen,
bireyin tam arkasinda yer alarak, her iki elle bas1 kavrayip randomize bir sekilde bas sola
ve saga 15-20 derecelik kii¢iik agilarla bag itme hareketleri uygulandi. Vertikal SSK’larda
uyarim i¢in birey diiz bir sekilde karsiya bakarak otururken teste baglandi, sag anterior ve
sol posterior SSK’larin (RALP) birlikte uyarimi yapildi. RALP i¢in baga 45° saga-one ve
45° sola-arkaya ani bas itme hareketiyle uyarildi. Sol anterior sag posterior (LARP)
SSK’lar1 uyarim i¢in basa 45° sola-One ve 45° saga-arkaya ani bas itme hareketleri
yapildi. Her SSK kanala dogru hiz ve amplitiide sahip en az 30 uyarim yapildi.
Semisirkiiler kanal kazanglar1 ve asimetri degerleri vaka grubunun etkilenen,

etkilenmeyen ve kontrol grubunun kulaklar1 arasinda karsilastirildi.
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Sekil 15.v-HIT ekipmani1 6rnek gorseli, (A) Monitor, (B) Test gozliigii (Verilerin
toplandig1 klinikte ¢ekilmistir).

2.5.3.Fonksiyonel Head Impulse Testi

Fonksiyonel bas itme testi BEON Solutions, Zero Branco (italya) marka cihazla
lateral ve vertikal SSK diizleminde uyarim yapilarak uygulandi. Basa takilan jiroskop
sayesinde veriler 6zel donanim ve yazilim gerektiren bilgisayar monitoriine aktarildi. Test
iki agsamadan olusmaktadir. Birincisi statik gérme keskinliginin degerlendirildigi asama,
ikincisi ise randomize olarak bag hareketlerinin uygulandigi dinamik asamadir. Tiim
bireyler bilgisayar ekranindan 1,5 metre uzakta ve tam karsisinda olacak sekilde sabit bir
sandalyede oturtuldu. Daha sonra bas hareketlerinin yoniinii ve ivmesi 6l¢en bir jiroskop
frontal kemigin tam orta hizasma yerlestirildi. Sensoriin horizontal ve vertikal
diizlemdeki hareketleri algiladigini teyit etmek amaciyla bag 5-10 saniye boyunca her iki
diizlemde saga-sola ve yukari-asag: hareket ettirildi. Birey, bilgisayar monitdriiniin 1,5 m
uzagindaki bir sandalyede sabit bir sekilde otururken Landolt’un C optotipi, degisik
pozisyonlarda konumlandig1 sekiz olas1 yonden birinde yaklasik 80 milisaniye goriiniip
kayboldu. Bireyin, her optotip goriiniimiinden sonra herhangi bir zaman sinirlamasi
olmaksizin 6zel klavye kullanarak monitdrde goriilen optotipi tanimlamasi istendi. Tim
bireylerin 1.0 ile 0.0 LogMAR arasinda gérme keskinligi degerlendirildi. Bireyin 8 farkli
yonelimin birinde goriilen Landolt’ un C optopinin 5 denemesinin 3’{ine dogru tanimlama
yaptiginda boyutu kiigiilmektedir. En son goriinen biiyiikliikteki optotip program
tarafindan 0.6 LogMAR daha biiyiitiilerek en rahat goriinen seviye belirlendi. Bireylerin
oryante olmasi agisindan birka¢ deneme yapildiktan sonra sag ve sol lateral SSK’ler

uyarilarak test edildi. Bas itme hareketleri randomize bir sekilde uygulandi. Bu asamada
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4000, 5000, 6000°/s* akselerasyon araliginda lateral diizlemde 10°-20° yi gecmeyecek
sekilde basa ani kiiclik itme hareketleri uygulandi. Vertikal SSK’larda sag anterior-sol
posterior (RALP) kanal diizlemi test edilirken basa 45° saga-6ne ve 45° sola-arkaya ani
bas itme hareketi uygulandi. Sol anterior-sag posterior (LARP) kanal diizlemi test
edilirken baga 45° sola-0ne ve 45° saga-arkaya ani bag itme hareketleri uygulandi. RALP
ve LARP uyarmmi icin basa verilen itme hareketleri 3000, 4000, 5000, 6000°/s

akselerasyon araliginda uygulanda.

Sekil 16.f-HIT ekipmaninin 6rnek gorseli, (A) Monitdr, (B) Kasa, (C) Klavye, (D) Bas
band1 (Verilerin toplandigi klinikte ¢ekilmistir).

2.6 ISTATISTIKSEL ANALIZ

Arastirmaya alman verilerin analizleri SPSS (Statistical Program in Social
Sciences) 25 programi ile gerceklestirilmistir. Arastirmaya alinan verilerin normal

dagilima uyup uymadigi Kolmogorov Smirnow Testi ile kontrol edilmistir.

Kargilagtirma testleri ic¢in anlamlilik diizeyi (p) 0,05 olarak alinmistir.
Degiskenlerde normal dagilim saglandigi i¢in (p>0,05) analize parametrik test yontemleri
ile devam edilmistir. Bagimsiz iki gruplu degiskenlerde karsilastirmalar bagimsiz
gruplarda t testi ile yapilmistir. Bagimsiz ¢oklu gruplarda karsilastirmalar ise ANOVA
testi analizi yapilmisti. ANOVA sonras1 grup i¢i karsilastirmalarda post-hoc test olarak
Tukey testi kullanilmigtir. Kategorik verilerin karsilastirilmasinda capraz tablolar
olusturularak ki-kare analizi yapilmistir. Sayisal degiskenler arasindaki iliskiler igin

pearson korelasyon katsayis1 kullanilmistir.
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3. BOLUM

BULGULAR

Calismada katilimcilar, sensorinoral igitme kaybi olan bireylerden olusan vaka

grubu (n=44) ve saglikli bireylerden olusan kontrol grubu (n=32) olmak iizere iki ana

gruba ayrildi. Gruplarin demografik 6zellikleri Tablo 2°de gosterilmistir.

Tablo 2. Vaka Grubu ve Kontrol Grubunun Demografik Degiskenlerin Dagilim1

Grup
Degisken  Grup Toplam [ 12 p Degeri
Vaka Kontrol
n 24 18 42
Kadin
% 54,5% 56,3% 55,3%
Cinsiyet 0,022 0,883
n 20 14 34
Erkek
% 45,5% 43,8% 44.7%
n 44 32 76
Toplam
% 100,0% 100,0% 100,0%
Degiskenler Vaka Kontrol t p Degeri
Ort % ss 32,36+ 11,16 28,78 + 8,14
Yas 1,923 0,058
(Min- Max) (18-50) (20-46)

Ort; ortalama, ss; standart sapma, t; bagimsiz t testi.

Vaka grubuna dahil olan bireylerin 24’1 (%54,5) kadin, 20’si (%45,4) erkek, kontrol
grubuna dahil olan bireylerin 18’1 (%56,2) kadin, 14’1 (%43,7) erkektir. Calismaya alinan

katilimcilar cinsiyet degiskenine gore degerlendirildiginde gruplar arasi anlamli bir fark

saptanmamistir  (p=0,868). Gruplar cinsiyete gore homojen dagilim gostermistir.

Caligmada vaka grubunun yas ortalamasi 32,36 + 11,16, kontrol grubunun yags ortalamasi

ise 28,78 £ §8,14’tiir. Yas degiskenine gore degerlendirildiginde gruplar arasi anlamli bir

fark saptanmamuistir (p=0,058). Gruplar yasa gore homojen dagilim gostermistir.

Calismaya alinan vaka grubundaki isitme kaybinin yillara gore dagilimi Tablo 3°de

verilmistir.
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Tablo 3. Vaka Grubunda Isitme Kaybinin Yillar1 Gére Dagilimi

Degisken Grup Say1 Yiizde
5-10 y1l 12 27,3
Tam Yih Grup
10 yil iistii 32 72,7
Toplam 44 100,0
Degisken Ort + ss Min- Max
Isitme kayb1 tam yih 14,86 +£ 7,24 May.30

Ort; ortalama, ss; standart sapma

Calismaya aliman vaka ve kontrol grubunun hava yolu ve kemik yolu saf ses

ortalamalar1 Tablo 4’de verilmistir.

Tablo 4. Vaka Grubu ve Kontrol Grubunda Hava Yolu ve Kemik Yolu Saf Ses
Ortalamalarma Ait Tanimlayici Veriler

Degiskenler Gruplar Ort £ss F p
Etkilenen
94,14+ 21,02
kulak
Hava Yolu Saf Ses Ortalamas1  Etkilenmeyen 504,640 0,001%*
17,18+ 6,17
kulak
Kontrol 8,95+ 3,57
Etkilenen
70,39 + 3,39
kulak
Kemik Yolu Saf Ses Ortalamas1 Etkilenmeyen 2452,736 0,001%*
13,98 £ 5,81
kulak
Kontrol 8,63 + 3,37

Ort; ortalama, ss; standart sapma, F; ANOVA test degeri, *p<0,05; gruplar arasinda istatistiksel olarak
farklilik vardir.

Caligmaya alman katilimcilarin hava yolu ve kemik yolu saf ses ortalamalari
incelendiginde gruplar (etkilenen kulak, etkilenmeyen kulak ve kontrol) arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmustur (p<0,05). Hava yolu ve kemik yolu saf
ses ortalamas1 degerlerinde etkilenen kulak ile etkilenmeyen kulak ve kontrol arasinda,
etkilenmeyen kulak ile kontrol grubu arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik

bulunmustur (p=0,001).
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Calismaya alinan katilimeilarin f-HIT lateral SSK uyarimimin 4000, 5000, 6000°/s?

ve toplam DCY degerleri Tablo 5’ de verilmistir.

Tablo 5. Vaka Grubu ve Kontrol Grubunda Lateral SSK f-HIT Sonuglari

Degiskenler Gruplar Ort £ ss F p Degeri
Etkilenen kulak 67,27 £ 27,64
Etkilenmeyen

4000 °/s> DCY 81,7+ 18,16 13,843 0,001*
kulak
Kontrol 92,59 £ 12,5
Etkilenen kulak 66,68 + 24,47
Etkilenmeyen

5000 °/s* DCY 80,07 + 18,55 11,525 0,001 *
kulak
Kontrol 87,58 £ 10,61
Etkilenen kulak 55,68 +£27,74
Etkilenmeyen

6000 °/s> DCY 68,11 £ 25,78 15,596 0,001 *
kulak
Kontrol 86,47 £ 11,69
Etkilenen kulak 62,79 +£22,15
Etkilenmeyen

Toplam DCY 77 £ 15,64 22,531 0,001%*
kulak
Kontrol 89,02 + 8,44

Ort; ortalama, ss; standart sapma, F; ANOVA test degeri, *p<0,05; gruplar arasinda istatistiksel olarak

farklilik vardir.

Calismaya alinan katilimcilara uygulanan f-HIT te lateral SSK uyariminin 4000,

5000, 6000°/s> arahigindaki DCY degerleri ve toplam DCY degerlerinde gruplar

(etkilenen kulak, etkilenmeyen kulak ve kontrol) arasinda istatistiksel olarak anlamli

farklilik bulunmustur (p<0,05). f-HIT lateral SSK uyariminin 4000, 5000, 6000°/s> DCY

degerleri ve toplam DCY degerlerinde etkilenen kulak ile etkilenmeyen kulak ve kontrol

arasinda, etkilenmeyen kulak ile kontrol grubu arasinda istatistiksel olarak anlamli

farklilik bulunmustur (p=0,001).

Calismaya alinan katilimcilarin f-HIT posterior SSK uyariminin 3000, 4000, 5000,

6000°/s? ve toplam DCY degerleri Tablo 6’da verilmistir.



Tablo 6. Vaka Grubu ve Kontrol Grubunda Posterior SSK f-HIT Sonugclar1

30

Degiskenler Gruplar Ort £ss F p Degeri
Etkilenen kulak 69,57 +29.41
Etkilenmeyen
3000 °/s> DCY 86,93 £ 18,6 14,786 0,001%*
kulak
Kontrol 95,58 + 8,11
Etkilenen kulak 72,77 + 23,98
Etkilenmeyen
4000 °/s* DCY 76,18 £ 24,68 8,891 0,001%*
kulak
Kontrol 92,94 + 10,44
Etkilenen kulak 64,39 +27,62
Etkilenmeyen
5000 °/s> DCY 76,75 +24,23 12,457 0,001*
kulak
Kontrol 91,16 £ 11,99
Etkilenen kulak 66,2 + 33,68
Etkilenmeyen
6000 °/s> DCY 71,52 £28,18 8,827 0,001*
kulak
Kontrol 91,89 + 10,85
Etkilenen kulak 69,19 + 23,69
Etkilenmeyen
Toplam DCY 76,86 £ 18,72 14,085 0,001*
kulak
Kontrol 92,3+ 8,78

Ort; ortalama, ss; standart sapma, F; ANOVA test degeri, *p<0,05; gruplar arasinda istatistiksel olarak

farklilik vardir.

Caligsmaya alinan katilimeilara uygulanan f~-HIT te posterior SSK uyariminin 3000,

4000, 5000, 6000°/s> DCY degerleri ve toplam DCY degerlerinde gruplar (etkilenen

kulak, etkilenmeyen kulak ve kontrol) arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik

bulunmustur (p<0,05). f-HIT posterior SSK uyariminin 3000, 4000, 5000, 6000°/s> DCY

degerleri ve toplam DCY degerlerinde etkilenen kulak ile etkilenmeyen kulak ve kontrol

arasinda, etkilenmeyen kulak ile kontrol grubu arasinda istatistiksel olarak anlamli

farklilik bulunmustur (p=0,001).
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Calismaya alian katilimcilarin f-HIT anterior SSK uyariminin 3000, 4000, 5000,
6000°/s? ve toplam DCY degerleri Tablo 7°de verilmistir.

Tablo 7. Vaka Grubu ve Kontrol Grubunda Anterior SSK f-HIT Sonuglari

Gruplar Ort £ ss F p Degeri
Degiskenler
Etkilenen kulak 90,43 + 19,64
Etkilenmeyen
3000 °/s> DCY 84,36 + 21,76 2,337 0,101
kulak
Kontrol 93,09 £ 8,77
Etkilenen kulak 89,34 + 17,28
Etkilenmeyen
4000 °/s* DCY 87,39+ 19,16 0,485 0,617
kulak
Kontrol 91,13 +£9,95
Etkilenen kulak 83,16 + 18,8
Etkilenmeyen
5000 °/s* DCY 85,39 +19,54 1,880 0,157
kulak
Kontrol 90,78 +£ 9,36
Etkilenen kulak 83,14 +£21,95
Etkilenmeyen
6000 °/s> DCY 86,45 +2297 0,687 0,505
kulak
Kontrol 88,63 + 14,51
Etkilenen kulak 86,56 + 14,8
Etkilenmeyen
Toplam DCY 86,08+ 16,91 0,822 0,442
kulak
Kontrol 90,07 + 8,30

Ort; ortalama, ss; standart sapma, F; ANOVA test degeri.

Calismaya alinan katilimcilara uygulanan f-HIT te anterior SSK uyariminin 3000,

4000, 5000, 6000°/s> DCY degerleri ve toplam DCY degerlerinde gruplar (etkilenen

kulak, etkilenmeyen kulak ve kontrol) arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik

saptanmamustir (p>0,05).



32

Caligmaya alinan katilimecilara uygulanan v-HIT kazang degerleri Tablo 8’de

verilmigtir.

Tablo 8. Vaka Grubu ve Kontrol Grubunda v-HIT Kazang Degerleri

Degiskenler Gruplar Ort £ ss F p Degeri
Etkilenen kulak 0,78 £0,12
Etkilenmeyen

Lateral SSK 0,87 + 0,09 14,776 0,001%*
kulak
Kontrol 0,88 £0,05

Etkilenen kulak 0,68 = 0,13

Etkilenmeyen

Posterior SSK 0,87 +0,1 43,617 0,001*
kulak
Kontrol 0,87 £0,06

Etkilenen kulak 0,75 £ 0,11

Etkilenmeyen

Anterior SSK 0,77+ 0,11 13,435 0,001*
kulak
Kontrol 0,86 £ 0,05

Ort; ortalama, ss; standart sapma, F; ANOVA test degeri, *p<0,05; gruplar arasinda istatistiksel olarak
farklilik vardar.

Calismaya alinan katilimcilarda lateral SSK, anterior SSK ve posterior SSK kazang
degerlerinde gruplar (etkilenen kulak, etkilenmeyen kulak ve kontrol) arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmustur (p<0,05). Lateral SSK, anterior SSK ve
posterior SSK kazang degerlerinde etkilenen kulak ile etkilenmeyen kulak ve kontrol
arasinda, etkilenmeyen kulak ile kontrol grubu arasinda istatistiksel olarak anlamli

farklilik bulunmustur (p=0, 001).

Calismaya alman katilimcilara uygulanan v-HIT asimetri degerleri Tablo 9°da

verilmistir.

Tablo 9. Vaka Grubu ve Kontrol Grubunda v-HIT Asimetri Degerleri

Degiskenler Gruplar Ort £ss t p Degeri
Vaka 6,88 £ 8,15

Lateral Asimetri 6,904 0,001%*
Kontrol 2,5+1,99

RALP Asimetri Vaka 8,53+£5,71 9,613 0,001*
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Kontrol 3,79 £ 2,56
Vaka 8,38 £7,56

LARP asimetri 30,726 0,001%*
Kontrol 2,77 £1,62

Ort; ortalama, ss; standart sapma, t; bagimsiz t testi test degeri, *p<0,05; gruplar arasinda istatistiksel olarak

farklilik vardir.

Calismaya alinan katilimcilarda Lateral, RALP ve LARP asimetri degerlerinde

vaka ve kontrol grubu arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmustur (p<0,05).

Calismaya alinan katilimecilara uygulanan v-HIT sakkad goriilme oranlar1 Tablo

10’da verilmistir.

Tablo 10. Vaka Grubu ve Kontrol Grubunda v-HIT ‘te Sakkad Goriilme Oranlari

Etkilenme durumu

Degisken Grup Etkilenen Etkilenmeyen Toplam [12 p Degeri
Kontrol
kulak kulak
n 5 0 0 5
Lateral Var
% 11,4% 0,0% 0,0% 4,2%
SSK 10,413 0,005*
n 39 44 32 115
Sakkad Yok
% 88,6% 100,0% 100,0% 95,8%
n 3 0 0 3
Posterior Var
% 6,8% 0,0% 0,0% 2,5%
SSK 6,154 0,046%*
n 41 44 32 117
Sakkad Yok
% 93,2% 100,0% 100,0% 97,5%
n 2 0 0 2
Anterior Var
% 4,5% 0,0% 0,0% 1,7%
SKK 4,072 0,131
n 42 44 32 118
Sakkad Yok
% 95,5% 100,0% 100,0% 98,3%
n 44 44 32 120
Toplam
% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%

*p<0,05; gruplar arasinda istatistiksel olarak farklilik vardir.

Calismaya alinan katilimcilarda v-HIT te sakkad goriilme oranlarina gére anterior

SSK sakkad degerlerinde gruplar (etkilenen kulak, etkilenmeyen kulak ve kontrol)

arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmamistir (p>0,05).
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Caligmaya alinan katilimcilarda v-HIT te sakkad goriilme oranlarina gore lateral
SSK ve posterior SSK sakkad degerlerinde gruplar (etkilenen kulak, etkilenmeyen kulak

ve kontrol) arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmustur (p<0,05).

Calismaya alinan katilimcilarda v-HIT’te sakkad goriilme oranlarina gore lateral
SSK ve posterior SSK sakkad degerlerinde etkilenen kulak ile etkilenmeyen kulak ve
kontrol gruplar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmustur (p<0,05).
Ancak etkilenmeyen kulak ile kontrol grubu arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik

saptanmamustir (p>0,05).
Calismaya alinan katilimcilara uygulanan lateral SSK v-HIT kazang degerleri ve f-
HIT DCY arasindaki iliski Tablo 11°de verilmistir.

Tablo 11. Vaka Grubu ve Kontrol Grubunda Lateral SSK v-HIT Kazang Degerleri ve f-
HIT DCY Arasindaki Iliski

v-HIT Lateral SSK VOR Kazanci

Degerler
Etkilenen Etkilenmeyen Kontrol

r 0,377 0,175 0,227
4000 °/s>2 DCY

p 0,012* 0,255 0,211

r 0,288 0,198 0,274
5000 °/s> DCY

p 0,058 0,197 0,129

r 0,454 0,056 0,295
6000 °/s> DCY

p 0,002* 0,718 0,101

r 0,462 0,163 0,336
Toplam DCY

p 0,002* 0,292 0,060

r; pearson korelasyon katsayisi, *p<0,05; 6lglimler arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski vardir.

Caligmaya alinan katilimcilara uygulanan v-HIT ve f-HIT te etkilenen kulakta f-
HIT lateral sirastyla 4000, 6000°/s> DCY ve toplam DCY ile lateral SSK kazang arasinda
pozitif yonde sirasiyla zayif ve orta diizeyde istatistiksel olarak anlamli iliski vardir
(p<0,05). Etkilenen kulakta f-HIT lateral 5000°/s> DCY ile lateral SSK kazang arasinda

istatistiksel olarak anlamli iligki saptanmamaistir (p>0,05).
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Caligsmaya alinan katilimcilara uygulanan v-HIT ve f-HIT te etkilenmeyen kulak ve
kontrol grubunda f-HIT lateral 4000, 5000, 6000°/s> DCY ve toplam DCY ile lateral SSK

kazang arasinda istatistiksel olarak anlamli iligki saptanmamustir (p>0,05)
Calismaya alinan katilimcilara uygulanan posterior SSK v-HIT kazang degerleri ve
f-HIT DCY arasindaki iligki Tablo 12°de verilmistir.

Tablo 12 Vaka Grubu ve Kontrol Grubunda Posterior SSK v-HIT Kazang¢ Degerleri ve
f-HIT DCY Arasindaki Iliski

v-HIT Posterior SSK VOR Kazanci

Degerler
Etkilenen Etkilenmeyen Kontrol
r 0,269 0,148 0,277
3000 °/s2 DCY
p 0,077 0,339 0,125
r 0,183 0,054 0,216
4000 °/s> DCY
P 0,233 0,729 0,236
0,343 0,103 0,061
5000 °/s2 DCY
p 0,023* 0,507 0,741
r 0,245 0,104 0,392
6000 °/s2 DCY
p 0,109 0,502 0,026*
r 0,271 0,131 0,314
Toplam DCY
p 0,076 0,396 0,080

r; pearson korelasyon katsayisi, *p<0,05; dl¢limler arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski vardir.

Calismaya alinan katilimeilara uygulanan v-HIT ve f-HIT te etkilenen kulakta f-
HIT posterior 5000°/s> DCY ile posterior SSK kazang arasinda pozitif yonde zayif
diizeyde istatistiksel olarak anlamli iliski vardir (p<0,05). Etkilenen kulakta f-HIT
posterior 3000, 4000, 6000°/s*> DCY ve toplam DCY ile posterior SSK kazang arasinda
istatistiksel olarak anlamli iliski saptanmamistir (p>0,05). Etkilenmeyen kulak f-HIT
posterior 3000, 4000, 5000, 6000°/s> DCY ve toplam DCY ile posterior SSK kazang

arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski saptanmamistir (p>0,05).

Kontrol grubunda f-HIT posterior 6000°/s*> DCY ile posterior SSK kazang arasinda
pozitif yonde zayif diizeyde istatistiksel olarak anlamli iliski vardir (p<0,05). Kontrol
grubunda f-HIT posterior 3000, 4000, 5000°/s> DCY ve toplam DCY ile posterior SSK

kazang arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski saptanmamaistir (p>0,05).
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Caligmaya alinan katilimcilara uygulanan anterior SSK v-HIT kazang degerleri ve

f-HIT DCY arasindaki iligki Tablo 13’de verilmistir.

Tablo 13. Vaka Grubu ve Kontrol Grubunda Anterior SSK v-HIT Kazang Degerleri ve
f-HIT DCY Arasindaki iliski

v-HIT Anterior SSK VOR Kazanci

Degerler
Etkilenen Etkilenmeyen Kontrol
3000 °/s> DCY r -0,107 0,217 -0,020
p 0,491 0,158 0,916
4000 °/s> DCY r -0,133 0,301 0,073
p 0,390 0,047* 0,691
5000 °/s2 DCY r 0,101 0,261 -0,033
p 0,513 0,087 0,858
6000 °/s2 DCY r -0,112 -0,043 0,024
p 0,470 0,780 0,895
Toplam DCY r -0,056 0,259 0,022
p 0,719 0,089 0,912

r; pearson korelasyon katsayisi, *p<0,05; dl¢timler arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski vardir.

Calismaya alinan katilimeilara uygulanan v-HIT ve f-HIT te etkilenen kulakta ve
kontrol grubunda f-HIT anterior 3000, 4000, 5000, 6000°/s> DCY ve toplam DCY ile
anterior SSK kazang arasinda istatistiksel olarak anlamli iligski saptanmamaistir (p>0,05).
Etkilenmeyen kulak f-HIT anterior 4000°/s*> DCY ile anterior SSK kazang arasinda pozitif
yonde zayif diizeyde istatistiksel olarak anlamli iliski vardir (p<0,05). Etkilenmeyen
kulak f-HIT anterior 3000, 5000, 6000°/s> DCY ve toplam DCY ile anterior SSK kazang

arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski saptanmamustir (p>0,05).
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4. BOLUM

TARTISMA

Sensdrindral isitme kaybr, yetiskinlerde en ¢ok karsilasilan isitme kaybidir. I¢ kulak
ya da noral yolaklar1 etkileyen patolojiler sonucunda meydana gelmektedir. SNiK’e kafa
travmalari, giiriiltii maruziyeti, enfeksiyonlar, i¢ kulak yapisal anomalileri ototoksik ilag
kullanimi gibi durumlar neden olabilmektedir (Nakagawa,2014; Cunningham and Tucci,
2017; Celiker et al., 2018). Ancak SNIK sik goriilmesine ragmen sadece %10’ unda altta
yatan patoloji saptanabilmektedir. Altta yatan patolojilerin saptanamadigi SNIK’e
idiopatik sensorinoral isitme kaybi denilmektedir (Isaacson and Vora,2003; Penido et

al.,2009; Schreiber et al.,2010).

Anatomik ve filogenetik olarak koklea ile vestibiiler reseptdrler, SSK ve otolit
organlarin yakindan iliskili oldugu bilinmektedir. Hem denge hem de isitsel reseptorlerin
ayn1t membrandz labirentin devaminda bulunmasi, ndral baglantilari, koklea ve vestibiiler
end organlarin ayni arteriyel damardan beslenmesi nedeniyle koklea ya da noral yollarin
hasarma bagl olarak gelisen SNIK, vestibiiler sistemi ve dolayisiyla vestibiiler sistemin
onemli reflekslerinden biri olan VOR’u da etkilemektedir (Santos et al.,2015; Berkiten et
al., 2020; Ertugrul and Sennaroglu,2022).

Calismamizda; ileri derece SNIK’e sahip vaka grubu ve normal katilimcilardan
olusan kontrol grubunda her SSK diizleminde VOR’un bakis stabilizasyonu islevini
yerine getirip getirmedigi ve f-HIT yapilarak, basin yiiksek akselerasyonlarinda gérme
keskinliginde bir bozulma olup olmadig1 incelenmistir. Calismamizin, SNIK’de VOR’un
fonksiyonelliginin 6zellikle f-HIT kullanilarak o6lciildiigii ilk c¢alisma oldugunu
diisiiniiyoruz. Bu degerlendirme yonteminin uygulanmasi ¢alismamizi literatiirdeki diger

calismalardan ayirmaktadir.

Cengiz ve ark. 20-25 yas araliginda 100 saglikli birey tizerinde f-HIT’in normatif
degerlerini belirlemeyi amagladiklari ¢calismada; lateral SSK ortalama DCY degeri (88,52
+9,04), posterior SSK ortalama DCY degeri (90,63 +8,69) ve anterior SSK ortalama DCY
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degerini (91,21 £7,96) bulmuslardir (Cengiz et al., 2023). Kirazli ve ark. da benzer bir
yas grubu olan 18-30 yas araliginda 33 saglikli birey lizerinde farkli olarak f-HIT in test
tekrar test giivenirliginin de degerlendirdikleri calismada; 1. ve 2. 6l¢limlerin tamaminda
tim SSK diizleminde %90’1n {izerinde ortalama toplam DCY bulmuslardir (Kirazli et
al.,2023). Emekei ve ark. ise daha genis bir yas grubu olan 18-70 yas araliginda 105
saglikli birey tizerinde f-HIT’in DCY degerleri ile yas arasindaki iliskiyi belirlemeyi
amaclamiglardir. Calismalarinda; 18-35 yas araligindaki bireylerde lateral SSK ortalama
DCY degeri (88,46 £12,07), posterior SSK ortalama DCY degeri (90,54 £12,19) ve
anterior SSK ortalama DCY degerini (88,76 +£11,37), 36-54 yas araligindaki bireylerde
ise lateral SSK ortalama DCY degeri (90,28 £11,82), posterior SSK ortalama DCY degeri
(89,90 £10,45) ve anterior SSK ortalama DCY degerini (89,82 +11,03) bulmuslardir
(Emekei and Erbek,2022). Benzer olarak Karababa ve ark. ile Romano ve ark yaptiklari
caligmalarda kontrol grubuna dahil ettikleri gruplarin ortalama DCY degerlerinin %90'n
tizerinde oldugunu bildirmislerdir (Romano et al.,2019; Karababa et al.,2023).
Caligmamizda da ortalama DCY degerlerinin kontrol grubunda lateral SSK” da (89,02
+8,44), posterior SSK’da (92,3 £8,78) ve anterior SSK ise (90,07 +8,30) bulunmasi
literatlir ile benzerlik gostermektedir. Saglikli bireylerin DCY degeri gdz Oniine
alindiginda fonksiyonel olarak VOR’u degerlendiren f-HIT VOR’un olumsuz
etkilenmesini objektif bir sekilde tespit edebilecegi diistinlilmiistiir (Romano et al.,2019).

Calismamizda f-HIT lateral SSK 4000-6000°/s*> uyarimlari ile toplam DCY
degerlerinde ve posterior SSK 3000-6000°/s*> uyarmmlari ile toplam DCY degerlerinde
vaka grubu (etkilenen kulak, etkilenmeyen kulak) ve kontrol grubu arasinda istatistiksel
olarak anlamli diizeyde fark elde edilmistir. Ayrica ¢alismamizda vaka ve kontrol
gruplarinda lateral SSK 4000-6000°/s* uyarimlari ile toplam DCY degerlerinin vertikal
SSK 3000-6000°/s*> uyarimlar1 ile toplam DCY degerlerine gore daha diisiiktiir.
Literatiirdeki caligmalarda da aymi durum s6z konusudur (Emek¢i and Erbek,2022;
Karababa et al.,2023). Bu durumun nedeninin giinlik yasamimizda gozlerin yatay
eksende gozlerin daha uzun, dikey eksende ise daha kisa bir yol izlemesi ile lateral SSK
diizleminde daha fazla uyarilmis olmasmin etkili oldugunu diisiiniiyoruz (Collewijn

andTamminga, 1984).
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Calismamizdaki bir diger onemli bulgu ise f-HIT lateral ve posterior SSK
uyariminda ve v-HIT te tiim SSK uyarimlarinda etkilenmeyen kulak ile kontrol arasinda
anlaml diizeyde farklilik elde edilmesidir. Saglikli bir bireyde bas bir tarafa ¢evrildiginde
ipsilateral taraftaki reseptor ve afferentler eksite olurken ayni zamanda kontralateral
taraftaki afferent ve reseptorler ise inhibe olur (Weber et al.,2008; Biswas,2017) Saglikli
bireylerde her iki vestibiiler c¢ekirdek aktivitesi dengededir. Vaka grubunun kontrol
grubuna gore etkilenmeyen kulaklarmin diisiik kazang ve disik DCY degeri

gostermesinin sebebinin noral aktivite dengesizligi oldugunu diisiinmekteyiz.

Calismamizda, f-HIT lateral SSK uyariminda vaka grubunda etkilenen tarafin bas
akselerasyonu 4000°/s>’den 6000 °/s>’ye dogru arttikca DCY degeri diismiistiir. Weber ve
ark. 13 vestibiiler norinit, 15 tek tarafli vestibiiler deafferentasyon ve 12 saglikli bireye
750°/s-6000°/s*> akselerasyonlarda HIT uygulayarak farkli akselerasyonlara gore
VOR’daki degisimleri ve sakkadlari inceledikleri ¢calismada; ¢alismamizla benzer sekilde
akselerasyon arttikca VOR kazancinin diistiiglinii bildirmislerdir (Weber et al.,2008). Bu
duruma; basin hizli akselarasyonu sonucu olusan eksitasyonun inhibisyona gore daha
fazla noral aktivite olusturdugu ve inhibitdr yanitta satiirasyon meydana gelip bas
hareketinin hizina yetisememesinin neden oldugunu diisiinmekteyiz. Noral aktivitedeki
bu dengesizlik normal bireylerde bile yiliksek akselarasyonlarda diisiise neden
olabilmektedir (Biswas,2017). Bu bilgiyi destekleyecek nitelikte calismamiz da f-HIT
lateral SSK uyariminda kontrol grubunda da vaka grubunda oldugu gibi bas
akselerasyonu 4000°/s>’den 6000 °/s*’ye dogru arttikga DCY degerinin diigmesi bunu
desteklemektedir. Ayn1 zamanda f-HIT lateral SSK uyariminda etkilenmeyen tarafin, ayni
sekilde bas akselerasyonu 4000°/s*’den 6000 °/s*’ye dogru arttikga DCY degerinin
diismesi yine ayni sekilde etkilenen taraftaki inhibitér yanitin eksikliginden

kaynaklanmaktadir (Halmagyi et al.,1990; Weber et al.,2008).

Janky ve ark. vaka grubunda SNIK olan 11 birey ile kontrol grubunda saglikl 12
birey lzerinde DVAT ve BST uyguladiklart calismada; vaka grubunun gorme
keskinliginin kontrol grubuna gore azaldigini bildirmislerdir (Janky and Givens,2015).
Pinninti ve ark. daha genis rneklem grubunu inceledikleri ¢alismada; SNIK’li 40 birey
tizerinde DVAT ve GST uygulamisladir. Katilimcilarin %46’sinin gérme keskinliginde

azalma oldugunu bildirmislerdir (Pinninti et al.,2021). Benzer olarak Melvin ve ark.
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SNIK olan 17 bireye DVAT uygulamislardir ve 17 bireyden 3'iiniin (%18) anormal
sonuclar gosterdigini bildirmiglerdir (Melvin et al.,2009). Calismamizda, VOR’un
fonksiyonelligini biitiinciil degerlendirmek icin f-HIT ‘e ek olarak DVAT ve BST
yapilmamis olmasi ¢alismamizin eksik yani olarak kabul edilmistir. Farkli olarak
Brancaleone ve ark. vaka grubunda SNIK olan 38 sporcu ve kontrol grubunda saglikli
sporculardan olusan 38 birey iizerinde DVAT uyguladiklar1 ¢alismada; ¢aligmamizin
aksine vaka ve kontrol grubu arasinda gorme keskinliginde istatistiksel bir fark
bulamamislardir (Brancaleone et al.,2023). Brancaleone ve ark. calismamizdan farkl
sonuclanmasiin sebebinin vaka grubunun sporcu bireylerden olusmast oldugunu
diistinmekteyiz. Ciinkii literatiirdeki diger ¢alismalar sporcu bireylerin ilgilendikleri spor
dallarinin  dahi gorme keskinligi {izerinde anlamli derecede etkisi oldugunu
gostermektedir (Alpini et al.,2009; Quintana et al.,2020). Bu durumun ¢alisma sonucunu

etkileyebilecegini diistinmekteyiz.

Calismamizda v-HIT ise, ileri derece SNIK’e sahip bireylerde VOR un kazancini,
asimetrisini ve sakkad varlig1 ya da yoklugunu degerlendirmek amacl kullanilmistir.
Sinno ve ark. 120 saglikli bireyde ve 60 SNIK olan bireyde kalorik test ve v-HIT
sonuclarint karsilagtirmayr amagladiklart calismada; kalorik testte vaka grubunun
%?27'sinde (%17 iki tarafli zayiflik ve %10 tek tarafli zayiflik) anormal sonuclar
bildirilirken; v-HIT te ise vaka grubunun %25'inin (%13 iki tarafli VOR kazang kaybi1 ve
%12 tek tarafli VOR kazang kayb1) anormal sonuglara sahip oldugu belirtilmistir. Bizim
calismamizda da v-HIT te VOR kazang kaybinin olmas1 Sinno ve ark. yaptigi calisma ile
benzerdir. Ayrica calismada test sonuglart cinsiyet ve yas degiskenine gore
degerlendirildiginde anlamli bir fark saptanmadigi bildirilmistir (Sinno et al.,2022).
Calisgmamizda da cinsiyet ve yas degiskenine gore gruplar arasinda anlamli bir fark

olmamasi Sinno ve ark. yaptig1 ¢calisma ile paralellik gostermektedir.

West ve ark. yaptiklari retrospektif calismada vaka grubunda menenjit sonrasi ileri
derece SNIK olan 21 birey ile kontrol grubunda etiyolojisi bilinmeyen ileri derece SNIK
kayb1 olan 20 birey iizerinde v-HIT degerlendirmesi yapmislardir. Calisma sonucunda
vaka grubunda 9 olguda (%53) ve kontrol grubunda 2 olguda (%10) cift tarafh
vestibiilopati, vaka grubunda 5 olguda ve kontrol grubunda 4 olguda tek tarafl

vestibiilopati gdzlenmistir. Calismada ileri derecede SNIK olan bireylerden olusan
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kontrol grubunda azalmig SSK VOR kazanc1 ve 6 kulakta (%15) sakkadlarin gozlenmesi
sonucu ileri derece SNIK ile VOR arasindaki iliskiye dikkat cekilmistir (West et al.,2020).
Benzer olarak Melvin ve ark. VOR fonksiyonunu ileri derecede SNIK olan 35 bireyde v-
HIT ile test ettikleri calismada; 35 hastanin %34’linde tek tarafli kazang kaybi, %23 linde
ise bilateral kazan¢ kaybi gozlendigini bildirmislerdir (Melvin et al.,2009). Farkli
derecede isitme kayiplarmin dahil edildigi Uysal ve ark. yaptiklari calismada vaka
grubuna 40-65 yas araliginda orta, ileri ve c¢ok ileri SNIK olan 31 birey ile kontrol
grubuna 31 saglikli birey yer almaktadir. v-HIT kullanarak vestibiiler sistemi
degerlendirdikleri ¢aligmada; v-HIT te vaka grubu ve kontrol grubu arasinda istatistiksel
olarak anlamli sonuglar bildirmislerdir (Uysal et al.,2024). Calismamizda da v-HIT’ te
hem VOR kazanci hem de asimetri bakimindan vaka ve kontrol grubu arasinda anlaml
farklilik bulunmustur. Daha genis bir yas grubu {izerinde ¢alisma yapan Migliaccio ve
ark. yaslar1 28-65 yas arasinda degisen, ileri derecede SNIiK olan bireylere HIT
uygulayarak VOR sistemlerini degerlendirmislerdir. Bu calismada; 16 hastanin 8'inde

(%50) azalmis VOR kazanci oldugunu bildirmislerdir (Migliaccio et al., 2005).

Jutila ve ark. konusmay ayirt etme skoru ile VOR kazanglar1 anlamli korelasyonu
sonucunda rezidiiel koklear fonksiyon ve vestibiiler fonksiyonun birbiriyle iligkili
oldugunu diisiindiikleri ¢alismada; ileri derece SNIK olan 44 hastanin motorize HIT
sonuglariin %11’inde kazang kaybi gozlendigi bildirilmistir (Jutila et al., 2013).
Calismamizda konusmay1 ayirt etme skorlar1 ile VOR kazancina bakilmamis olmasi

rezidiiel koklear fonksiyon ve vestibiiler fonksiyonun kiyaslanmasini engel olmustur.

Video Head Impulse Test’te VOR kazanci ve asimetrisi yaninda sakkadlarin da
degerlendirilmesi 6nemlidir. Korsager ve ark. yaslar1 33-82 arasinda degisen, ileri
derecede SNIK olan 25 bireyde VOR kazancinin giivenirliligini ve VOR kazancinin
sakkadlarla iligkisini arastirmislardir. Calismada farkli klinisyenlerin ayni kisi iizerinde
farkl1 zamanlarda yaptiklar1 test sonuglarina gore; kazang degerlerinde farkliliklar
olmasina ragmen sakkadlarda farklilik gozlenmedigini belirtmislerdir. Bu nedenle
SSK’larda ilk olarak VOR kazanct ve VOR kazancina gore hesaplanan asimetriden
ziyade sakkadlarin varligina 6nem verilmesi gerektigini bildirmislerdir (Korsager et
al.,2016). Calismamizda v-HIT’ te sakkad goriilme oranlari incelendiginde, kontrol

grubumuzda sakkad gozlenmemistir. Vaka grubunda ise lateral SSK (%4,2), posterior



42

SSK (%2,5) ve anterior SSK (%]1,7) sakkad gozlenmistir. Sakkadlarin gézlenmesi SSK
ve afferent yollarda bir bozukluk olabilecegini gdstermektedir (Jacobson et al.,2020).
Ancak sakkad goriilme oraninin diisiik olmasi merkezi sinir sisteminin periferik
vestibiiler sistem bozukluklarini kompanse edebilme yeteneginden kaynaklandigini
diistinmekteyiz (Shupak et al.,1994). Ek olarak v-HIT ‘te sakkadlarin varligi, f-HIT’ te 80
ms siirelik goriinen Landolt’'un C optotipinin dogru cevaplanmasini etkilemektedir.
Sakkad varligt DCY degerini diisiirmektedir. Calismamizda vaka grubunda en az sakkad
orani anterior SSK’ da gozlenmistir. Anterior kanal i¢in toplam DCY (86,56 +14,8)

posterior ve lateral kanallara oranla en yliksek elde edilmesi bunu desteklemektedir.

Rosenbliit ve ark. 107 igitme kayipli bireyde vestibiiler fonksiyonu incelemis ve
vestibiiler sistem fonksiyonlari ile isitme kaybi1 arasindaki korelasyona dikkat ¢ekmistir
(Rosenbliit et al., 1965). Benzer sekilde, 57 isitme kayipli bireyde vestibiiler
fonksiyonlarin arastirildig1 calismada Sandberg ve ark. isitme kayb1 ile vestibiiler sistem
arasinda olast bir korelasyon oldugunu bildirmisler (Sandberg and Terkildsen,1965).
Caligmamizda; kontrol grubu ve etkilenmeyen kulakta tim SSK’larda VOR kazanci
normal degerlerindeyken; vaka grubunda etkilenen kulakta v-HIT’te lateral SSK ve
posterior SSK uyarimlarinda kazang kaybi gozlenmistir. Caligmamizda f-HIT te lateral
SSK ve posterior SSK uyarimlarinda etkilenen kulak ve etkilenmeyen kulakta toplam
DCY degerleri literatiirde bildirilen normatif degerlerin altindadir. Bu durum bize v-HIT
VOR kazanci ile f-HIT DCY degerinin korele olabilecegini diisiindlirmektedir.
Vestibiilokoklear Oort anastomozunun, koklear sinir dejenerasyonu varliginin vestibiiler
sinirin hem inferior hem de siiperior dalin1 etkileyebilecegini ya da koklear sinirden
bagimsiz es zamanli dejeneratif bir noral fazin olugsmus olabilecegi fikrini akla

getirmektedir (Labrousse et al., 2005).

Calisgmamizda v-HIT ve f-HIT korelasyonlar1 incelendiginde; etkilenen kulakta v-
HIT ve f-HIT lateral SSK’da 4000,6000°/s> ve toplam DCY degerleri ile lateral SSK
VOR kazanci arasinda pozitif yonde zayif diizeyde istatistiksek olarak anlamli bir iligki
saptanmustir. Yine benzer sekilde v-HIT ve f-HIT posterior SSK’da 5000°/s> DCY degeri
ile posterior SSK VOR kazanci arasinda pozitif yonde zayif diizeyde istatistiksek olarak
anlamli bir iliski saptanmistir. Ek olarak vaka grubunda etkilenmeyen kulak f-HIT
anterior SSK 4000°/s> DCY ile anterior SSK kazang arasinda pozitif yonde zayif diizeyde
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istatistiksek olarak anlamli bir iliski bulunurken; kontrol grubunda ise sadece f-HIT
posterior SSK 6000°/s> DCY ile posterior SSK kazang arasinda pozitif yonde zayif
diizeyde istatistiksek olarak anlamli bir iliski bulunmustur. Kirazli ve ark. kronik tek
tarafli vestibiiler kayb1 olan 48 hasta ve 35 saglikli bireyi dahil ettikleri caligmada
katilimcilara v-HIT ve f-HIT uygulamisladir. Vaka grubunun etkilenen tarafinda lateral
ve posterior SSK uyariminda v-HIT ve f-HIT’i calismamiza benzer olarak pozitif yonde
orta diizeyde anlamli bulduklarini bildirmislerdir (Kirazli and Erbek,2024). Corolla ve
ark. akut donemde ve semptomlarin baslangicindan 3 ay sonra Ol¢limleri tekrarladiklar
27 vestibliler norinit hastasinda v-HIT ve F-HIT’1 karsilagtirmayi amaglamislardir.
Calismada, akut donemde f-HIT ve v-HIT 1n saglikli taraf ile etkilenen taraf arasindaki
fark: tespit edebildikleri ve 3 ay sonra iyilesme gosterdikleri i¢in f-HIT verilerinin
beklenen davranislarla uyumlu oldugunu, f-HIT 1in v-HIT'e gére daha fazla patolojiyi
tespit ettigini bulmuslardir ancak ¢alismamizin aksine v-HIT ve f-HIT’den elde edilen
verilerin korele olmadigini bildirmislerdir (Corolla et al.,2018). Geriatrik grup iizerinde
yaptiklar1 calismada Politi ve ark. diisme riskini 6ngérmeye yonelik bir model
gelistirmeyi hedeflemislerdir. Bu ¢alismada 31 diisme nedeniyle basvuruda bulunan yash
bireylere ve vaka grubu ile yaslart uyumlu 19 saglikli yash bireye uyguladiklar: v-HIT ve
f-HIT’ den elde edilen verilerin korelasyonunun olmadigini bildirmislerdir (Politi et al.,
2022). Literatiir v-HIT ve f-HIT korelasyonu konusun farkli bilgiler yer almaktadir. Bu
farkli goriislere ve bilgilere v-HIT ve f-HIT in VOR ’un farkli islevlerini degerlendirmesi
neden olmaktadir. Ayrica f-HIT VOR’un fonksiyonelligini 6lgerken Landolt’un C
optotipini tanima yeteneginin yalnizca yeterli bir VOR gerektirmesi degil, ayn1 zamanda
yeterli bir kortikal, vestibliler ve gorsel entegrasyon gerektirmesinin neden oldugu da

belirtilmektedir (Forrester et al.,2016).

Sonug olarak; v-HIT VOR’un kazancini matematiksel bir modele gore kantitatif
Olcerken; islevi hakkinda bilgi vermede yetersiz kalir (Brosseau-Lachaine et al.,2008;
Emek¢i and Erbek,2022). Bu durum bas hareketi sirasinda net goriisiin saglanip
saglanamadigin1 hakkinda bilgi veren f-HIT’e zemin hazirlamistir. Vestibiilookiiler
refleksin degerlendirilmesi ve sensorindral isitme kaybi ile vestibiilookiiler refleks
arasindaki iliskinin incelenebilmesi i¢in yiiksek bas akselerasyonlarinda 6l¢iim yapan v-
HIT ve f-HIT in birbirini tamamlayan iki test bataryasi olarak kullanilmas1 gerektigini

diisiinmekteyiz. Ayrica cesitli nedenlere bagli olusabilen norodejeneratif siireglerin
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takibinde her iki test bataryasinin tani ve rehabilitasyon agisindan zaman iginde DVAT,
BST gibi yontemlerle kombine edilerek daha etkin bir sekilde kullanimda yerini alacagini

da 6nermekteyiz.
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SONUC

lleri derece sensorindral isitme kaybi olan bireylerde vestibiilookiiler refleksin
degerlendirilmesi amaciyla yapmis oldugumuz arastirmanin sonuglar1 asagida yer

almaktadir:

e f-HIT’te lateral SSK uyarmminin 4000, 5000, 6000°/s> araligindaki DCY
degerleri ve toplam DCY degerleri; SNIK olan bireylerin etkilenen
kulaginda; etkilenmeyen kulak ve kontrol grubuna kiyasla istatistiksel
olarak diisiik saptandi.

e f-HIT’te posterior SSK uyarimmin 3000, 4000, 5000, 6000°/s> DCY
degerleri ve toplam DCY degerleri; SNIK olan bireylerin etkilenen
kulaginda; etkilenmeyen kulak ve kontrol grubuna kiyasla istatistiksel
olarak diisiik saptandi.

e fHIT’te anterior SSK uyarmminm 3000, 4000, 5000, 6000°/s> DCY
degerleri ve toplam DCY degerlerinde gruplar (etkilenen kulak,
etkilenmeyen kulak ve kontrol) arasinda istatistiksel olarak anlamli
farklilik saptanmada.

e v-HIT’te lateral SSK, anterior SSK ve posterior SSK kazan¢ degerleri;
SNIK olan bireylerin etkilenen kulaginda; etkilenmeyen kulak ve kontrol
grubuna kiyasla istatistiksel olarak diisiik saptanirken, asimetri degerleri
yiiksek saptandi.

e v-HIT ve f-HIT te etkilenen kulakta f-HIT lateral 4000, 6000°/s> DCY ve
toplam DCY ile lateral SSK kazang arasinda pozitif yonlii zayif diizeyde,
f-HIT posterior 5000°/s> DCY ile posterior SSK kazang arasinda pozitif
yonlii zayif diizeyde korelasyon saptanirken; anterior SSK kazang ve DCY

degeri arasinda korelasyon saptanmadi.

Calismamiz  ileri derece SNIK’li bireylerde vestibiilookiiler refleksi
degerlendirmek tizere f-HIT ve v-HIT ’in kombine olarak kullanildig: literatiirdeki tek
calismadir. Calismamizda; SNIK’li hastalarda VOR yolunun biitiinliigiiniin etkilenmesi
yaninda ayni1 zamanda VOR’un fonksiyonelliginin de etkilenmesi f-HIT in kliniklerde ek

olarak kullanilmasin 6nemli oldugunu diisiiniiyoruz. Ileri arastirmalarda daha genis
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popiilasyonlarda, farkli derecelerde SNIiK’li bireylerinde dahil edildigi ve VOR un farkli

frekanslarinin degerlendirildigi ¢alismalar planlanabilir.
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