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ÖZET 

KUŞMAN Buşra. İleri Derece Sensörinöral İşitme Kaybının Vestibülooküler Refleks 

Üzerine Etkisinin Objektif Vestibüler Testler ile Araştırılması, Yüksek Lisans Tezi, 

Nevşehir, 2024. 

 

Amaç: Bu çalışmanın amacı ileri derece sensörinöral işitme kaybının 

vestibülooküler refleks (VOR) üzerine olan etkisini değerlendirmektir. 

Materyal ve Metot: Araştırma Malatya İnönü Üniversitesi Turgut Özal Tıp 

Merkezi Odyoloji kliniğinde, Aralık 2023- Mayıs 2024 tarihleri arasında ileri derece 

sensörinöral işitme kaybı tanısı almış olan, 18-50 yaş arası bireyler ile gerçekleştirilmiştir. 

Araştırmanın örneklemi yapılan güç analizi sonucunda her iki grup için 25 olarak 

belirlenmiştir. Çalışmaya katılan bireylere; Demografik Veri Formu, Video Head Impulse 

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

Bulgular: f-HIT lateral semisirküler kanal (LSSK) sırasıyla 4000, 5000, 6000°/s2 

ve toplam Doğru Cevap Yüzdesi (DCY) değerlerinde gruplar (etkilenen kulak, 

etkilenmeyen kulak ve kontrol) arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık bulunmuştur 

(p<0,05). f-HIT posterior SSK 3000, 4000, 5000, 6000°/s2 ve toplam DCY değerlerinde 

gruplar (etkilenen kulak, etkilenmeyen kulak ve kontrol) arasında istatistiksel olarak 

anlamlı farklılık bulunmuştur (p<0,05). v-HIT lateral, anterior ve posterior SSK VOR 

kazanç değerlerinde gruplar (etkilenen kulak, etkilenmeyen kulak ve kontrol) arasında 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık bulunmuştur (p<0,05). v-HIT lateral, right anterior-

left posterior (RALP) ve left anterior-right posterior (LARP) asimetri değerlerinde vaka 

ve kontrol grubu arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık bulunmuştur (p<0,05). v-

HIT lateral ve posterior SSK’larda sakkad değerlerinde gruplar (etkilenen kulak, 

etkilenmeyen kulak ve kontrol) arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık bulunmuştur 

(p<0,05). 

Sonuç: Çalışmamız sonucunda ileri derecede sensörinöral işitme kaybına sahip 

bireylerde vestibülooküler refleksin kazanç ve fonksiyonelliğinde azalma gözlenmiştir. 
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Aynı zamanda işitme kayıplı olmayan kulak tarafında da vestibülooküler refleks 

yolağının etkilendiği gözlenmiştir.  

Anahtar Kelimeler: Sensörinöral işitme kaybı, fonksiyonel baş itme testi, video baş itme testi, 

vestibülooküler refleks. 

  



 

 
vii 

ABSTRACT 

KUŞMAN Buşra. Investigating the Effect of Severe Sensorineural Hearing Loss on        

Vestibulocular Reflex with Objective Vestibular Tests, Master’s Thesis, Nevşehir, 

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 İnönü University 

Turgut Özal 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 ımpulse test, video head impulse test, 

vestibulocular reflex 
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GİRİŞ 

İşitme kaybı, bir kişinin işitsel duyarlılığında tam ya da kısmi bir azalma olarak 

tanımlanabilmektedir (Nakagawa, 2014). İşitme sistemindeki patolojinin konumuna 

bağlı olarak işitme kaybı; iletim, sensörinöral ve mikst tip işitme kaybı olarak 

sınıflandırılır (Cunningham and Tucci, 2017). İletim tipi işitme kaybı iç kulak yapıları 

normalken dış ve/veya orta kulaktan ses iletiminin azalmasından kaynaklanmaktadır 

(Çeliker et al., 2018). Sensörinöral işitme kaybı koklea veya kokleadan santral işitme 

merkezine kadar olan işitsel yolda meydana gelen patolojilerden kaynaklanmaktadır 

(Bozkurt et al., 2011). Mikst tip işitme kaybı ise bir kulakta hem iletim hem de 

sensörinöral patolojinin bir arada bulunması ile meydana gelmektedir (Ant et al., 2012).  

 

Nöronlar ve duyu hücreleri yeniden oluşamadıkları için koklea ya da koklear sinir 

dejenerasyonundan sonra oluşan işitme kaybının geri dönüşsüz olduğu bilinmektedir. 

Sensörinöral işitme kayıpları tek taraflı ya da bilateral olarak görülebilmektedir (Berkiten 

et al., 2020). Koklea ve vestibüler duyu organları anatomik yakınlıkları, sinir sistemi 

bağlantıları ve vasküler beslenme yolları ile fizyolojik ve fonksiyonel yönden birbirlerine 

çok yakındır. Bu yapıların iç kulakta aynı membranöz labirentin devamında bulunması 

nedeni ile koklea ve işitme sinirinin hasarına bağlı oluşan sensörinöral işitme kaybının, 

vestibüler yapıları etkileyebileceği düşünülmektedir (Berkiten et al., 2020; Ertuğrul and 

Sennaroğlu,2022).  

Vestibüler sistem, başın açısal hızını ve doğrusal ivmeyi iletmek için semisürküler 

kanallardan ve otolitlerden gelen uyarıyı santral sinir sistemine ileterek başın hareketi 

hakkında bilgi sağlar. Bu tür bilgiler beyin tarafından dengeyi korumak, duruşu kontrol 

etmek ve vestibülooküler refleks (VOR) aracılığıyla baş hareketleri sırasında bakışı 

stabilize etmek için kullanılır (Colagiorgio et al., 2019). Vestibulooküler refleks, baş bir 

tarafa çevrildiğinde ipsilateral taraftaki vestibüler sinirdeki nöral ateşleme hızında artış 

ve gözün ters yöne doğru deviasyonu oluşur.  Böylece görüntüyü retina üzerinde 

sabitleyerek yüksek frekanslı baş hareketleri sırasında bakış stabilizasyonunu sağlar (Van 

Dooren et al., 2019). Net görmenin sağlanması için de göz hızı ve baş hızı birbirine eşit 

olmalı yani kazanç 1 olmalıdır. Ayrıca bir nesnenin net görülebilmesi için görüntünün en 
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yüksek fotoreseptör yoğunluğuna sahip olan fovea merkezinden 0,5 derece uzakta sabit 

tutulması gerekir (Honaker J.A., 2021). VOR sisteminde meydana gelen aksaklıklar 

sonucunda retinal kayma meydana gelmektedir. Retinal kayma ise bireyde osilopsia ile 

sonuçlanır. Retinal kaymanın sebep olduğu osilopsia sonucunda ise dinamik görme 

keskinliğini azaltmaktadır. Retinadaki birkaç derece/s görüntü kaymasındaki artış bile 

görüşü ciddi şekilde bozar ve dinamik görme keskinliği azalır (Pace et al., 2022; Politi el 

al., 2022). Literatür incelendiğinde, sensörinöral işitme kaybının vestibüler sisteme olan 

etkisini inceleyen sınırlı sayıda çalışmalar mevcuttur (Aksoy,2011; Çetin and Emük,2018; 

Hazen and Cushing,2021; Yiğit et al., 2022). Ancak vestibüler sistemin en önemli 

reflekslerinden biri olan VOR’u fonksiyonel baş itme ve video baş itme testleri ile 

değerlendiren bir çalışmaya rastlanılmamıştır.  

Çalışmamızın amacı ileri derecede sensörinöral işitme kaybının vestibülooküler 

refleks üzerindeki etkisini değerlendirmektir.  

Çalışmamızdaki hipotezlerimiz; 

H0a: İleri derece sensörinöral işitme kaybı vestibülooküler refleksi etkilemez. 

H1a: İleri derece sensörinöral işitme kaybı vestibülooküler refleksi etkiler. 

H0b: İleri derece sensörinöral işitme kaybı v-HIT’te SSK kazancı, asimetri ve 

sakkad oranını etkilemez. 

H1b: İleri derece sensörinöral işitme kaybı v-HIT’te SSK kazancı, asimetri ve 

sakkad oranını etkiler. 

H0c: İleri derece sensörinöral işitme kaybı f-HIT’te DCY değerini etkilemez 

H1c: İleri derece sensörinöral işitme kaybı f-HIT’te DCY değerini etkiler. 

H0d: İleri derece sensörinöral işitme kaybı olan bireyler ile sağlıklı bireyler 

arasında v-HIT ve f-HIT sonuçlarında fark yoktur. 

H1d: İleri derece sensörinöral işitme kaybı olan bireyler ile sağlıklı bireyler 

arasında v-HIT ve f-HIT sonuçlarında fark vardır.  



3 

 
 

1. BÖLÜM 

GENEL BİLGİLER 

1.1. İŞİTME SİSTEMİ 

İşitme, dış ortamdaki seslerin dış kulak yolundan iç kulağa iletilip iç kulaktaki sinir 

hücrelerinin uyarılması ve akustik bilginin beyine aktarılmasıyla gerçekleşir. İşitme 

sistemi; periferik işitme sistemi ve santral işitme sistemi olmak üzere iki bölüme ayrılır 

(Ünsal et al., 2015). 

1.1.1. Periferik İşitme Sistemi Anatomi ve Fizyolojisi 

Periferik işitme sisteminin ana bileşeni birden fazla embriyonik kökeni olan 

kulaktır. Kulak ise yapıları ve fonksiyonları bakımından dış kulak, orta kulak ve iç kulak 

olarak üç parçaya ayrılmaktadır (Kaya,2015). 

1.1.1.1. Dış Kulak 

Dış kulak, kulak kepçesi ve tüp biçimindeki dış kulak yolundan (DKY) 

oluşmaktadır (Çakır,2021). 

Kulak Kepçesi 

Kıkırdak ve deriden oluşan kulak kepçesi, başa 15-30 derecelik açıyla tutunan 

düzensiz bir huni şeklinde olup farklı doğrultuda ve şiddetteki ses dalgalarını toplayıp dış 

kulak yoluna aktarır. Kulak kepçesi yapısından dolayı sesleri 3-5 dB yükseltir 

(Kaya,2015; Çakır,2021).  

Dış Kulak Yolu 

Dış kulak yolu ortalama 2.5-2,7 cm uzunluğuna ve 7 mm çapa sahiptir. Lateral 

1/3’lük bölümünü kanal epiteli daha kalın, hareketli kıl folükülleri ve seromusinöz bezler 
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içeren kıkırdak yapı oluştururken; medial 2/3’lük bölümünü ise kanal epiteli ince, 

hareketsiz, kıl folükülleri ve salgı bezleri içermeyen kemik yapı oluşturur (Akşit,2019). 

 

Şekil 1.Dış Kulak Yapıları (Lysakowski et al.,2010). 

1.1.1.2. Orta Kulak 

Orta kulak, timpanik membrandan kokleaya uzanan hava dolu bir boşluktur. Lateral 

duvarında timpanik membran, medial duvarında promontoryum, posterior duvarında 7. 

kranial sinirin kolu olan korda timpani, anterior duvarında östaki tüpü, superior duvarında 

teğmen timpani ve inferior duvarında ise bulbus jugularis bulunmaktadır (Kaya,2015). 

Timpanik Membran 

Timpanik membran, orta kulak boşluğunu dış kulak yolundan ayırır. Timpanik 

membranın büyük ve gergin bölümüne pars tensa; ince ve gevşek bölümüne ise pars 

flaccida (shrapnell membran) denir (Arslan,2021). Timpanik membranın titreşebilen 

alanı (55 mm2) ile oval pencere yüzeyinin yaklaşık 17.2 katıdır. Bu yüzey alanı farkından 

dolayı ses yaklaşık 25 dB artırılarak iç kulağa geçer (Çakır,2021). 

Kemikçikler 

Orta kulak boşluğuna yerleşmiş malleus, inkus ve stapes olarak adlandırılan üç adet 

kemikçik bulunmaktadır. Bu kemikçikler ses titreşimlerini timpanik membrandan iç 

kulağa aktarırlar. Kulak kemikçiklerinin hareketini kontrol eden iki önemli kas 

bulunmaktadır. Bu kasların kasılma derecesi kemik zincirin hareketini etkileyerek orta 

kulak impedansını değiştirir (Arslan,2021). 
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Östaki Tüpü 

Östaki tüpü, 35 mm uzunluğunda olup bunun 2/3’lük kısmı kıkırdak, 1/3’lük kısmı 

ise kemik yapıdan oluşur. Östaki tüpünün bir ucu orta kulağa açılırken diğer ucu 

nazofarenkste sonlanır. Östaki tüpünün görevi orta kulak ile dış ortam basıncını 

eşitlemektir. Basınç dengesi sesin iletilmesinde kilit bir rol oynar (Ünsal et al., 2015). 

 

Şekil 2. Orta kulak yapıları (Lysakowski et al.,2010). 

1.1.1.3. İç Kulak 

İç kulak, temporal kemiğin petröz parçası içinde yerleşmiş olup işitme ve denge ile 

ilgili yapıları içermektedir.  Kemik labirent denilen sert kemik boşluklar ile uyumlu kemik 

labirentten hacimce küçük olan zar labirentten oluşmaktadır (Ağaç,2019). 

Kemik Labirent:  

Kemik labirenti otik kapsül adı verilen sert kompakt kemik dokusu oluşturur. Zar 

labirent kemik labirent içerisinde yer almaktadır ve aralarında perilenf adı verilen sıvı 

bulunmaktadır (Ağaç,2019). 

 

Koklea: 

İç kulağın ön kısmında bulunan ve şekli salyangoza benzeyen kemik bir tüptür. 

Modiolus, kanalis spiralis koklea ve lamina spiralis ossea’dan oluşur. Modiolus, 

kokleanın vertikal planındaki eksenini oluşturur. Kanalis spiralis koklea, modiolusun 
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çevresini spiral olarak dolanan kemik bir yoldur. Lamina spiralis ossea, modiolustan 

uzanan kemik bir laminadır. Baziler membran adı verilen 31.5 mm uzunluğunda, genişliği 

kokleanın bazalinde 150 nm olup apeksine doğru gittikçe artarak 450 nm’ye ulaşan fibröz 

bir tabaka ile devam eder (Kaya, 2015; Çakır,2021). Baziller membranın üzerinde, korti 

organı adı verilen işitme organı bulunur. Korti organında yaklaşık 16000 tüylü hücre 

bulunur ve bunların %80’i dış tüylü hücreler kalanı ise iç tüylü hücredir (Ağaç,2019). 

 

Şekil 3.Koklea yapısı (Flood,2020). 

Zar Labirent: 

Zar labirent utrikül, sakkül, semisirküler kanallar, endolenfatik kanal, perilenfatik 

kanal, koklear kanal ve korti organından oluşur (Khan and Chang,2013). 

Utrikül:  

Vestibulumun iç yan duvarındaki eliptikal reseste bulunur. İç yan duvarında makula 

utrikuli adı verilen kısmında denge hücreleri bulunur (Dickman,2018). 

Sakkül:  

Vestibulumun iç yan duvarındaki sferikal resseste bulunur. Bunun da iç yan 

duvarında makula sakkuli adı verilen kısımda denge hücreleri vardır (Fife,2010). 

Duktus semisirkularis:  

Kemik semisirkuler kanalların içerisinde bulunurlar. Ancak kemik kanalların 1/5 

kalınlığındadır. Diğer 4/5’lik kısmı perilenf ile doludur (Gonzales-Garrido et al.,2021). 
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1.1.2. Santral İşitme Sistemi Anatomi ve Fizyolojisi 

Santral işitme sistemi kokleadan gelen uyaranların spiral gangliona oradan da 8. 

Kranial sinire iletilmesi ile başlar ve işitsel kortekse kadar devam eder. Koklear sinirden 

gelen lifler; sırasıyla dorsal ve ventral koklear çekirdekler, süperior oliver çekirdek, 

lateral lemniskus, inferior kollikulus, medial genikulat cisim iletim yolunu takip ederek 

merkezi işitsel sisteme doğru yol alır (Ünal, 1998; Tufan, 2021). 

 

 

Şekil 4. Santral işitme sistemi bölümleri (Flood,2020). 

Koklear Çekirdek: 

Santral bölgenin ilk merkezidir. Kokleadaki gibi buraya gelen liflerin dağılım ve 

düzenlenmesi frekansa özgüdür (Tufan,2021). 

Süperior Oliver Kompleks:  

Her iki koklear çekirdeklerden gelen sinyallerin ilk çaprazlaştıkları yerdir. Süperior 

Oliver Kompleks; lateral ve süperior oliver kompleks, süperior oliverin medial çekirdeği 

ve trapezoid cismin medial çekirdeğinden oluşmaktadır. Bu yapılar ve arasındaki 

bağlantılar aynı zamanda iki kulak arasında şiddet farklılıklarının algılanması ile ses 

lokalizasyonu için bilgi sağlamaktır (Arslan,2021). 
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Lateral Lemniskus:  

Ponsun dış tarafına yerleşmiş olan lateral lemniskus süperior oliver kompleksten 

sonraki ana sinapstır. Dorsal, ventral ve intermediate çekirdeklerden oluşan lateral 

lemniskus sinyalleri orta beyine doğru iletir. Lateral lemniskusun yüksek frekanslı sinir 

lifleri ventral çekirdekte sonlanırken, alçak frekanslı sinir lifleri dorsal çekirdekte 

sonlanır. Gerçek işlevi tam olarak bilinmemekle birlikte yedekleme ile ilgili olabileceği 

düşünülmektedir (Çakır, 2021). 

İnferior Kollikulus: 

Süperior oliver kompleks ve lateral lemniskustan gelen bilgiyi alır. İşitsel refleks 

oluşumundan sorumlu olduğu düşünülmektedir (Arslan, 2021). 

Medial Genikulat Cisim: 

İnferior kollikulus ve korteksten uyarımlar alır. İnferior kollikulusdan işitme 

korteksine ilerleyen sinir liflerinin birleştiği santral bölgedir (Çakır,2021). 

İşitsel Korteks:  

İşitsel uyaranların geldiği son santral bölgedir. İşitme korteksi primer işitme 

korteksi ve ilişkili işitme sahaları olmak üzere ikiye ayrılır. İlişkili sahalar hem işitsel hem 

de diğer uyaranları alır ve analiz eder. Tonotopik organizasyon işitme korteksine kadar 

devam eder. Primer işitme korteksi Brodmann sahası olarak adlandırılır ve 41-42 olarak 

isimlendirilir. Anatomik olarak temporal lobun üst bölgesindedir (Kaya, 2015). 

1.2. İŞİTME KAYIPLARI 

İşitme kaybı; bir kişinin işitsel duyarlılığında bir azalma olarak 

tanımlanabilmektedir. İşitme sistemindeki patolojinin konumuna bağlı olarak temel 

olarak işitme kaybı; iletim, sensörinöral, mikst, santral ve fonksiyonel tip işitme kaybı 

olarak sınıflandırılır (Ağaç, 2019). 
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1.2.1. İşitme Kaybının Sınıflandırılması: 

İşitme kayıpları, patolojinin yerleştiği bölgeye göre iletim tipi işitme kaybı, 

sensörinöral tip işitme kaybı, mikst tip işitme kaybı, santral tip işitme kaybı şeklinde 

çeşitli şekillerde sınıflandırılabilir. Aynı zamanda organik bir nedene bağlanmayan 

fonksiyonel tip işitme kaybı da bulunmaktadır (Akşit,2019). 

İletim Tipi İşitme Kaybı 

Sensörinöral Tip İşitme Kaybı 

Sensörinöral işitme kaybı iç kulakta veya iç kulaktan santral işitme merkezine kadar 

olan işitsel yolda meydana gelen patolojiler nedeniyle oluşur. Sensörinöral işitme kaybına 

akustik travma, ototoksisite, vasküler hastalıklar, travmalar, tümörler, enfeksiyonlar, 

metabolik bozukluklar gibi birçok etmen neden olur (Akdaş,2012). 

Mikst Tip İşitme Kaybı 

Bir kulakta hem iletim hem de sensörinöral patoloji bir arada bulunuyorsa mikst tip 

işitme kaybı olarak adlandırılmaktadır. Mikst tip işitme kayıpları; var olan sensörinöral 

tip işitme kaybı üzerine iletim patolojisinin eklenmesiyle oluşabileceği gibi, iletim tipi 

işitme kaybına neden olan patolojinin kokleayı etkilemesi sonucu da oluşabilmektedir 

(Yılmazer,2023). 

Santral Tip İşitme Kaybı 

Santral tip işitme kaybı; seslerin iç kulaktan işitsel temporal bölgelere kadar olan 

nöral yollarda meydana gelen patolojilere bağlı gelişen bir işitme kaybıdır. İşitsel 

uyaranın algısal işlemlemesi sırasında ortaya çıkan, genellikle konuşmayı anlama ve takip 

etmede güçlük, gürültülü ortamlarda dinleme becerilerinde azalma gibi sorunlara yol 

açarak iletişim problemlerine neden olur (Özbek et al.,2015). 

Fonksiyonel Tip İşitme Kaybı 

Bilinen herhangi bir işitsel patolojisi olmamasına rağmen kişinin çeşitli nedenlerle 

istemli ya da istemsiz bir şekilde işitme kaybı varmış gibi davranmasına fonksiyonel tip 
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işitme kaybı denilmektedir. Bu durum psişik kökenli olabilmektedir. Hastaların çoğu 

abartılı işitme kaybı tariflemesine rağmen bu davranışsal cevaplar farklı test sonuçları 

arasında çelişkiler göstermektedir (Aydın et al., 2024). 

1.2.2. İşitme Kaybının Derecelendirilmesi: 

İşitme kaybının miktarını belirtmek için işitme kaybı derecelerine göre 

sınıflandırılmaktadır. Bu sınıflandırma yapılan Saf Ses Odyometri testinde konuşma 

frekanslarındaki (500-4000 Hz) saf ses hava yolu eşiklerinin ortalamasına göre belirlenir. 

Kliniklerde rutin olarak Tablo 1 de verilen derecelendirme sistemi kullanılmaktadır 

(Akşit,2019). 

Tablo 1. İşitme kaybının derecelerine göre sınıflandırılması (Goodman,1965). 

İşitme Kaybı Dereceleri İşitme Kaybı Aralığı (dB HL) 

Normal işitme -10 dB-15dB 

Çok hafif derece işitme kaybı 16db-25dB 

Hafif derece işitme kaybı 26dB-40dB 

Orta derece işitme kaybı 41dB-55dB 

Orta-ileri derece işitme kaybı 56dB-70dB 

İleri derece işitme kaybı  71dB-90dB 

Çok ileri derece işitme kaybı  91dB ve üzeri 

  

1.3. VESTİBÜLER SİSTEM  

Vestibüler sistem, uzamsal oryantasyon, bakış stabilizasyonu ve postüral 

kontrolden sorumlu bireyin günlük yaşamında önemli bir yere sahip olan oldukça 

karmaşık bir sistemdir. Vestibüler sistem, oküler sistem, beyin sapı, talamus, serebellum, 

bazal gangliyonlar ve korteks gibi birçok anatomik bölge ile bağlantılıdır 

(Dickman,2018). Vestibüler sistem periferik ve santral vestibüler sistem olmak üzere 

temelde iki bölüme ayrılır. Periferik vestibüler sistem, semisirküler kanallar, otolit 

organlar ve vestibüler sinirden oluşurken; santral vestibüler sistem ise vestibüler 

nükleuslar, serebellum ve vestibüler korteksten oluşur. Periferik vestibüler sistem 
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vestibüler uç organlar ile açısal ve lineer hareketleri algılayarak santral vestibüler sisteme 

aktarır (Khan and Chang, 2013). 

1.3.1. Periferik Vestibüler Sistem  

Periferik vestibüler sistem, temporal kemiğin petröz parçası içerisinde yer alan 

kemik ve membranöz labirentten oluşur. Kemik labirent, semisirküler kanal, koklea ve 

ikisinin ortasında yer alan vestibülden oluşmaktadır (Khan and Chang, 2013). Kemik 

labirenti oluşturan yapılar beyin-omurilik sıvısıyla benzerlik gösteren (yüksek 

kontrasyonda Na+ içeren, [K+]=10 mEq/l; [Na+]=140 mEq/l) perilenf adlı sıvı ile 

doludur. Perilenf, labirent damarlarından filtrasyon ile oluşur. Membranöz labirent ise 

kemik labirent içerisinde perilenf ve destekleyici bağ dokusu sayesinde asılı kalmaktadır 

(Zabolotnyi and Mishchanchuk, 2020). 

Membranöz labirent rotasyonel hareketleri algılayan posterior (inferior), anterior 

(superior) ve lateral (horizontal) olmak üzere üç semisirküler kanalın membranöz 

kısımları ile lineer hareketleri algılayan utrikül ve sakkül adı verilen otolit organlardan 

oluşmaktadır. Membranöz labirentin içi elektrolit bileşimi hücre içi (intrasellüler) sıvıyla 

benzerlik gösteren (yüksek kontrasyonda K+ içeren, [K+]=144 mEq/l; [Na+]=5 mEq/l) 

endolenf adlı sıvı ile doludur. Endolenf kokleadaki stria vascularis tabakasında yer alan 

hücreler ile vestibülde bulunan dark hücreleri tarafından üretilir ve aquaductus vestibuli 

yoluyla, posteriorda dura materin altına doğru uzanan endolenfatik kese tarafından emilir 

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

 

Şekil 5. Kemik ve membranöz labirent (Gkoritsa,2017). 
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Semisürküler Kanallar 

Vertikal kanallar sagital düzlemde 45 derecelik açı ile lateral kanal ise aksiyal 

düzlem ile 30 derecelik açı ile hizalanır. Lateral kanal, baş nötral pozisyonda iken baş 30 

derece öne eğilirse horizontal düzleme paralel olurken; 60 derece arkaya eğilirse vertikal 

düzleme paralel hale gelir (Wackym, 2017). Bu kanallar başın açısal ivmelenmelerini her 

üç düzlemde algılayabilecek şekilde birbirlerine göre ortogonal (90 derece açı yapacak 

şekilde) olarak yerleşmişlerdir. Her bir semisirküler kanalın kontralateral kulakta simetrik 

çifti bulunur. Sağ posterior semisirküler kanal ile sol anterior semisirküler kanal, sağ 

anterior semisirküler kanal ile sol posterior semisirküler kanal ve sağ lateral semisirküler 

kanal ile sol lateral semisirküler kanal birbirine paralel bir şekilde aynı düzlemde yer 

alırlar (Ruckenstein and David, 2014). Semisirküler kanalların bu yerleşimi sonucu 

simetrik semisirküler kanallarda asimetrik elektriksel potansiyeller oluşur ve merkezi 

sinir sistemi asimetrik sinirsel aktiviteyi işler ve karşılık gelen motor çıktısını koordine 

eder (Fife, 2010). 

 

Şekil 6. Semisirküler kanallar ve konumları (Baloh et al., 2011). 

Semisirküler kanalların ampuller ve nonampuller olmak üzere 2 ucu bulunmaktadır. 

Lateral semisirküler kanalın ampuller ve nonampuller uçları, vertikal semisirküler 

kanalların (posterior ve anterior) ampullar uçları bağımsız bir şekilde utriküle açılırken 

vertikal semisirküler kanalların nonampuller uçları ise birleştiği için (ortak krus) birer 

uçla utriküle açılır. Toplam da utriküle açılan beş adet kanal ucu vardır. Semisirküler 

kanalların utrikulusa komşu olan genişlemiş açıklıklarına ‘’ampulla’’ adı verilir. Ampulla 

içinde “krista ampullaris” adı verilen tepe şeklinde bir yükselti bulunur (Lysakowski et 
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al., 2010).  Krista ampullarisin üzerinde dizili olarak yerleşmiş yaklaşık 10.000 vestibüler 

reseptör hücre yer alır (Gonzales-Garrido et al., 2021). 

Krista ampullaris üzerinde “kupula” adı verilen jelatinöz bir membran bulunur. 

Kupula krista ampullaris ile üst ampuller duvar arasındaki açıklığı tamamen doldurur ve 

tüylü hücrelerin hücreleri kupula ile temas edecek şekilde içine uzanır. Her bir tüylü hücre 

tek, uzun hareketli bir kinosilyum ve 70-100 adet sterosilyumdan oluşur. Sterosilyumlar 

uzunluklarına göre dizilim gösterirler. Kinosilyum en uç kısımda yer alırken; en uzun 

sterosilyum kinosilyuma en yakın olacak şekilde sterosilyumlar uzundan kısaya doğru 

konumlandırılmıştır (Jacobson et al., 2020). Steresilyum ve kinosilyum dizilimi, lateral 

semisirküler kanalda vertikal semisirküler kanallara göre farklıdır. Lateral semisirküler 

kanalda kinosilyum ampullaya en yakın konumdadır, dolayısıyla da ampullaya doğru olan 

ampullopedal endolenf akımı uyarıcı; ters yöne doğru, yani ampulladan uzaklaşan 

ampullofugal akım ise inhibe edicidir. Vertikal semisirküler kanallarda ise, kinosilyum 

ampullaya en uzak konumdadır; bu nedenle vertikal kanallarda ampullopedal akım inhibe 

edici, ampullofugal akım ise uyarıcıdır (Barin and Durrant, 2000). 

 

Şekil 7.Posterior kanal içindeki endolenf akımı, (A) inhibisyon, (B) eksitasyon (Baloh 

et al.,2011). 

Otolit Organlar 

Vestibüler labirentin membranöz kısmında yer alan başın lineer hareketlerine, 

yerçekimi kuvvetine ve başın eğilmesine duyarlı olan utrikül ve sakkül olarak 

adlandırılan iki otolit organ bulunmaktadır. Her bir otolit organın vestibüler reseptör 

hücreleri “makula” adı verilen bölgede bulunurlar. Utriküler makula oval biçimdedir ve 
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horizontal yerleşimlidir, başın yanlara hareketlerini algılar. Sakküler makula ise çengel 

veya virgül gibi kıvrık bir yapıdadır ve vertikal yerleşimlidir, başın öne ve arkaya 

hareketlerini algılar (Baloh et al., 2011).  Makulaların yüzeyi jelatinimsi bir tabaka olan 

otolitik membran ile kaplıdır. Otolitik membran üzerinde endolenften 2-3 kat daha fazla 

özgül ağırlığa sahip olan otokonya adı verilen kalsiyum karbonat parçacıkları bulunur. 

Otolitik organların makulası tam ortadan geçen ve “striola” adı verilen bir hat ile iki eşit 

parçaya ayrılır. Çünkü striolanın her iki tarafındaki tüylü hücreler birbirlerine zıt yöne 

doğru dizilmişlerdir ve bu nedenle elektriksel olarak birbirlerine zıt kutup içerirler (Wiest, 

2015). Sakkül makulasında bulunan kinosilyumlar striolanın uzağına göre yerleşim 

gösterirken; utrikül makulasında bulunan kinosilyumlar ise striolanın yakınına doğru 

yerleşim gösterirler. Tüylü hücrelerin bu şekilde dizilimi striolanın bir tarafındaki 

hücreleri eksite ederken; diğer taraftaki hücreleri inhibe eder (Yüksel and Gündüz, 2015). 

 

Şekil 8.Utrikül ve sakkül makulaları ve striolaya göre kinosilyumların yönü (Hain and 

Helminski,2017). 

Vestibüler Sinir   

Vestibüler sinir, semisirküler kanallardaki krista ampullarisden ve otolit 

organlardaki makulalardan afferent uyarıları alan scarpa ganglionunun içinde bulunan 

bipolar nöronların periferik uzantılarıdır (Brodal, 1964). Vestibüler sinirin superior ve 

inferior olmak üzere iki adet dalı bulunmaktadır. Superior vestibüler sinir utrikül 

makulasından, lateral ve anterior semisirküler kanalların krista ampullarisinden ve sakkül 

makulasının küçük bir bölümünden lifler alırken; inferior vestibüler sinir ise posterior 

semisirküler kanalın krista ampullarisinden ve sakkül makulasının büyük bir bölümünden 

lifler alır. Superior ve inferior vestibüler sinir kokleadan çıkan koklear sinir ile birleşerek 
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vestibülokoklear siniri oluştururlar. Vestibüler sinir dallarıyla birlikte pontomedüller 

bileşkeden beyin sapına girer (Gonzales-Garrido et al., 2021). 

 

Şekil 9. (A) superior vestibüler sinir, (B) inferior vestibüler sinir (Murofushi and Kaga, 

2009). 

1.3.2. Santral Vestibüler Sistem 

Vestibüler Çekirdekler 

Vestibüler çekirdekler, dördüncü ventrikülün tabanında yer alan bir grup nörondan 

oluşur. Medial vestbüler çekirdek (Schwalbe), lateral vestibüler çekirdek (Deiters), 

inferior vestibüler çekirdek (Desandan) ve superior vestibüler çekirdek (Bechterew) 

olmak üzere 4 ana çekirdekten oluşmaktadır (Highstein and Holstein, 2006). 

 

Şekil 10. Periferik vestibüler sistem duyu organları ve vestibüler çekirdeklerin 

bağlantıları (Honaker,2021). 

Medial vestibüler çekirdeğin üst kısmı, vestibülooküler refleksi düzenlemek için 

semisirküler kanalların krista ampullarisinden gelen sinir liflerini alır. Aynı zamanda 

Medial Longitudinal Fasikulus'daki ekstraoküler kaslara ve servikal korda olan 

projeksiyonları nedeniyle medial vestibüler çekirdek göz, baş ve boyun hareketlerini 
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koordine etmek için önemli bir merkezdir (Gacek, 2005). Lateral vestibüler çekirdek, 

medullanın lateralinde yerleşim göstererek rostrovertebral kısım uriküler ve sakküler 

makuladan, dorsokaudal kısım ise serebellumdan gelen girdileri alır. Ayrıca lateral 

vestibüler çekirdek spinal kord ile bağlantı kuran efferentleri ile vestibülospinal reflekse 

de katkıda bulunur (Fife, 2010; Dickman, 2018). İnferior vestibüler çekirdek iki taraftan 

gelen vestibüler sinyalleri serebellum ve retiküler formasyondan gelen sinyallerle 

bütünleştirir. Superior vestibüler çekirdek, semirsürküler kanallardan gelen sinir liflerini 

alır. Superior vestibüler çekirdek, vestibülooküler refleks için önemli bir duraktır 

(Waxman,2010). 

Serebellum  

Serebellum, vestibüloserebellum, spinoserebellum ve serebroserebellum olarak 

adlandırılan üç bölüme ayrılır. Vestibüler sistem ile bağlantılı olan vestibüloserebellum, 

vestibüler çekirdeklerden ve doğrudan vestibüler sinir afferentlerinden projesiyon alır. 

Vestibüler çekirdeklerden gelen afferentler; vestibüloserebellumun bölgeleri olan 

flocculus, nodulus, uvula ve fastigial çekirdeğine projekte olur ve bu sayede 

vestibuloserebellum, vestibülooküler refleks baskılanması ve merkezi vestibüler 

kompanzasyonda kritik öneme sahiptir (Guyton, 2006; Manzoni, 2009; Bodranghien et 

al., 2016)  

 

Şekil 11. Serebellum ve bölümleri (Flood, 2020).  
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Vestibülooküler Refleks (VOR) 

Vestibülooküler refleks, baş hareketleri sırasında baş hareketinin tersi yönde ve 

hızda göz hareketi oluşturarak retinal kaymayı en aza indirir ve görme keskinliğini korur. 

VOR, sadece üç nörondan oluşan bir refleks arkı olduğundan latansı yaklaşık 5-7 

milisaniyedir. (Johnston and Sharpe, 1994). Bu sayede bakışı hızlı ve doğru bir şekilde 

stabilize eder. VOR, semisirküler kanallardan gelen girdilerle uyarılan kanal-oküler 

refleks ve otolit organlardan gelen girdilerle uyarılan otolit-oküler refleks olmak üzere iki 

alt bölüme ayrılmaktadır (Collewijn and Smeets, 2000). 

Kanal-oküler refleks, semisirküler kanallardan alınan bilgi vestibüler çekirdeklere 

iletilir ve vestibüler çekirdekler ekstraoküler kas çiftlerini aktive etmek ve bunların 

antagonistlerini inhibe etmek için spesifik oküler motor çekirdeklerine uyarıcı ve inhibe 

edici sinyaller gönderir. Böylece gözleri aynı düzlemde ancak semisirküler kanalının 

uyarılmasıyla zıt yönde hareket ettiren belirli kasların aktivasyonuna yol açar (Bronstein 

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

Otolit-oküler refleks, otolit reseptörlerinin aktivasyonuyla doğrusal hızlanmaya 

tepki olarak ortaya çıkar ve telafi edici göz hareketlerini tetikleyen bir reflekstir. Baş 

horizontal, vertikal veya tilt hareket ettiğinde, görüntünün stabilizasyonu sağlamak için 

utrikül ve sakkül tarafından algılanan sinyallerin, okülomotor nöronlara iletir (Bronstein 

and Gresty, 1988). 

 

Şekil 12. Lateral semisirküler kanaldaki VOR arkı; MR: medial rektus kası, LR: lateral 

rektus kası (Wiest, 2015). 
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Vestibülospinal Refleks (VSR) 

Vestibülospinal refleks, boyun bölgesinin altında yer alan iskelet kaslarına motor 

uyarı göndererek yerçekimine göre postüral stabilizasyonunu sağlar. Postüral 

stabilizasyonu sağlamak için hem ekstansör hem de fleksör kasların koordineli çalışması 

gerekmektedir. Baş hareketleri ile oluşan ve vestibüler çekirdeklere iletilen girdiler, 

lateral ve mediyal vestibulospinal traktuslar aracılığı ile medulla spinalise aktarılarak; 

ipsilateral ekstansör gövde kaslarında ve kontralateral fleksör gövde kaslarında uyarı 

artışı meydana gelir (Manzoni, 2009). 

Vestibülokolik Refleks (VKR) 

Vestibülokolik refleks, hareket halindeyken boyun kasları aracılığıyla başı boşlukta 

stabilize eder. Medial ve lateral vestibüler traktuslar ile dolaylı bağlantıların yanı sıra 

boyun motor nöronlarına doğrudan bağlantılar sağlar. Ayrıca görsel aktiviteyi stabilize 

etmede vestibül-oküler reflekse yardımcı olur (Mitchell et al., 2017). 

1.4.VESTİBÜLOOKÜLER REFLEKSİN DEĞERLENDİRİLMESİ 

Vestibülooküler refleksin düşük, orta ve yüksek frekanslı bileşenleri kalorik test, 

head shake, rotasyonel sandalye ve v-HIT testi ile değerlendirilirken; vestibülooküler 

refleksin fonksiyonelliği Dinamik Görme Keskinliği Testi (DVAT), Bakış Stabilizasyon 

Testi (BST) ve Fonksiyonel Head Impulse Test (f-HIT) değerlendirilir (Brosseau-

Lachaine et al., 2008; Emekçi and Erbek, 2022) 

1.4.1.Video Head İmpulse Test (v-HIT) 

Head ımpulse test (HIT), her semisürküler kanalın ayrı ayrı verdiği yanıtı 

değerlendiren bir test olarak Curthoys ve Halmagyi tarafından geliştirilmiştir (Halmagyi 

and Curthoys, 1988).  HIT yatak başında uygulanabilecek ve basit bir test olsa da orta 

derece duyarlılığa sahiptir. Bu duyarlılığı arttırmak için kliniklerde yerini test sırasında 

refleks göz hareketlerini takip edebilen videolu sistemlere bırakmıştır. Video head 

ımpulse testi (v-HIT) yatağa bağlı hastalarda bile vestibüler fonksiyonu dinamik olarak 
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hızlı bir şekilde test eder (Seo et al., 2016). Vestibüler sinirin süperior ve inferior dallarını 

yüksek frekanslarda uyararak her semisirküler kanalın vestibülooküler refleksini (VOR) 

değerlendirir. Video Head Impulse Test, kişi sabit bir noktaya bakarken baş semisirküler 

kanal çifti düzleminde, kısa, öngörülemeyen yüksek ivmeli (3000-6000 derece/s2) bir 

şekilde çevrilir ve göz hareketlerine bakılır (MacDougall et al., 2009). Sağlıklı bireylerde 

başın her ani hareketinde gözler baş hareketinin tam tersi tarafa aynı hızla hareket ederek 

görüntünün foveada sabit kalmasını sağlar ancak vestibüler fonksiyonları bozuk bir 

hastanın gözleri baş ile birlikte hareket edecektir. Böylece hasta her baş hareketinin 

sonunda bakışını hedefte tutmak için düzeltici sakkad yapmak zorunda kalacaktır 

(Halmagyi et al., 2017). 

VHIT’te semisirküler kanal kazancı, sakkadlar (açık:overt/gizli:covert) ve simetrik 

olarak eşleşen semisirküler kanalların kazançları arasındaki asimetri oranı değerlendirilir 

(Weber et al., 2008). 

 

Şekil 13.v-HIT test uygulamasının örnek görseli, (A) Lateral SSK, (B) RALP SSK, (C) 

LARP SSK (Verilerin toplandığı klinikte çekilmiştir). 

1.4.2.Fonksiyonel Head Impulse Test (f-HIT) 

Fonksiyonel Head Impulse Test (f-HIT), ani baş hareketi sırasında görme 

keskinliğinde bir bozulma olup olmadığını, ayrı ayrı altı semisirküler kanaldan gelen 

açısal VOR’un bakış stabilizasyonu işlevini yerine getirip getiremediğini ölçmeye 

yarayan yakın zamanda kliniklerde yerini alan tamamlayıcı bir test bataryasıdır. VOR 

kazancı normal olsa bile fonksiyonelliği etkilenmiş olabilir. Literatürde tam tersi durum 

da bildirilmiştir. Başka bir deyişle bakış stabilizasyonunun sağlanmış olması net görüşü 
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sağlamak için bize yeterli bilgiyi vermez. Bu yüzden v-HIT ve f-HIT testleri birbirlerinin 

tamamlayıcılarıdır (Ramat et al., 2012; Honaker,2021). 

f-HIT semisirküler kanalın hangi hızlanma aralığında sorun olduğunu gösterdiği 

için vestibüler rehabilitasyon planlanması ve takibinde çok önemlidir (Biswas,2018). 

f-HIT’ te lateral düzlem için klinisyen tarafından her iki lateral semisirküler kanal 

düzleminde kısa, 10-20°’yi geçmeden küçük açılı, hızı 150 derece/sn den fazla olacak, 

akselerasyonu ise 4000-6000 derece/sn2 arasında değişecek şekilde baş hareketi 

yapılırken; vertikal kanal düzlemleri için 3000-6000 derece/sn2 akselerasyon değerlerinde 

baş hareketi yapılır (Corollo et al., 2018). Böylece her akselerasyon için ayrı ayrı ve 

toplam olmak üzere doğru cevap yüzdesi (DCY) belirlenerek VOR’ un fonksiyonelliği 

ölçülmüş olur (Colagiorgio et al., 2013) 

 

Şekil 14.f-HIT test uygulamasının örnek görseli, (A) Lateral SSK, (B) RALP SSK, (C) 

LARP SSK (Verilerin toplandığı klinikte çekilmiştir). 

1.5.İŞİTME KAYBININ VESTİBÜLOOKÜLER REFLEKS ÜZERİNE 

ETKİSİ 

Sensörinöral işitme kaybı koklea veya kokleadan santral işitme merkezine kadar 

olan nöral yolda meydana gelen patolojiler nedeniyle oluşmaktadır. (Bozkurt et al., 

2011). Sensörinöral işitme kayıplı hastalarda v-HIT sonuçlarında VOR kazançlarında 

azalma, asimetri ve sakkad gözlenmiştir. Bu nedenle sensörinöral işitme kaybının 

VOR’un yüksek frekanslarını olumsuz etkilediği düşünülmektedir (Migliaccio et al., 

2005). Ayrıca sensörinöral işitme kayıplı hastalarda VOR’un fonksiyonelliğinin de 

olumsuz etkilendiğini gösteren çalışmalar da bulunmaktadır (Janky and Givens,2015; 
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Pinninti et al.,2021). Sensörinöral işitme kaybının vestibülooküler üzerine etkisinin 

nedeni olarak; iç kulakta aynı membranöz labirentte koklea ve end organların anatomik 

yakınlığı gösterilmektedir. Sensörinöral işitme kaybı bu nedenle vestibülooküler 

reflekste olumsuz etkilenmeye yol açmaktadır (Berkiten et al., 2020; Ertuğrul and 

Sennaroğlu,2022). 
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2. BÖLÜM 

MATERYAL METOD 

2.1.ARAŞTIRMANIN TÜRÜ 

Bu araştırma tanımlayıcı kesitsel araştırma olarak planlanmıştır. 

2.2.ARAŞTIRMANIN YAPILDIĞI YER VE ZAMAN 

Araştırma, Malatya İnönü Üniversitesi Turgut Özal Tıp Merkezi Kulak Burun 

Boğaz Hastalıkları Anabilim Dalı Odyoloji Ünitesinde Aralık 2023- Mayıs 2024 tarihleri 

arasında gerçekleştirilmiştir. 

2.3.ARAŞTIRMANIN İZNİ VE ETİK KURUL ONAYI 

Araştırma Kapadokya Üniversitesi Girişimsel Olmayan Klinik Araştırmalar Etik 

Kurulu tarafından onaylanmıştır (2023/23.18). 

2.4.ARAŞTIRMANIN EVREN VE ÖRNEKLEMİ 

Bu araştırma evrenini vaka grubu için Malatya İnönü Üniversitesi Turgut Özal Tıp 

Merkezi Kulak Burun Boğaz Hastalıkları polikliniğinde yapılan Odyolojik değerlendirme 

sonucunda ileri derece sensörinöral işitme kaybı tanısı almış olan, 18-50 yaş arası bireyler 

ve kontrol grubu için sağlıklı gönüllü bireyler dahil edilmiştir. Araştırmanın örneklemi 

power analizi ile belirlenmiştir. G*power 3.1 programı kullanılarak yapılan hesaplamaya 

göre; 0,85 etki büyüklüğünde, 0,05 yanılma payında, 0,95 güven düzeyinde, 0,90 evreni 

temsil gücüyle örneklem büyüklüğü 50 olarak belirlenmiştir. Her iki gruba alınacak birey 

sayısı 25 olarak belirlenmiştir. Katılımcıları belirlemede olasılıklı örnekleme 

yöntemlerinden basit tesadüfi örnekleme yöntemi kullanılmıştır. Çalışmaya dahil edilen 
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bireylere katılımcı bilgilendirme ve onam formu ve demografik veri formu 

doldurtulmuştur. Araştırmaya alınan her bireye v-HIT ve f-HIT uygulanmıştır. 

Vaka grubu için araştırmaya dahil edilme kriterleri; 

 18-50 yaş arasında olan,  

 En az 5 yıldır tek taraflı idiopatik ileri derece sensörinöral işitme kaybına 

sahip olan,  

 Koklear implant veya işitme cihazı kullanmayan, 

 Fizik muayenesi normal olan, 

 Vestibüler sistemi etkileyecek hastalığı bulunmayan,  

 Kronik hastalığı olmayan, 

 Kafa travması boyun ve göz problemleri olmayan, 

 Bilişsel ve zihinsel problemi olmayan, 

 İletişim engeli olmayan ve  

 Gönüllü olarak araştırmaya katılmak isteyip bilgilendirme onamını imzalamış 

olmak. 

Kontrol grubu için araştırmaya dahil edilme kriterleri; 

 18-50 yaş arasında olan, 

 Fizik muayenesi normal olan, 

 İşitme kaybı olmayan, 

 Vestibüler sistemi etkileyecek hastalığı bulunmayan,  

 Kronik hastalığı olmayan, 

 Kafa travması boyun ve göz problemleri olmayan, 

 Bilişsel ve zihinsel problemi olmayan, 

 İletişim engeli olmayan ve  

 Gönüllü olarak araştırmaya katılmak isteyip bilgilendirme onamını imzalamış 

olmak. 
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2.5.VERİ TOPLAMA ARAÇLARI 

2.5.1.Demografik Veri Formu  

Bireyin demografik özelliklerinin yer aldığı 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) cihazı ile yapıldı ve OtoAccessTM bilgisayar yazılım programı kullanıldı. 

Üzerinde monoküler kamera bulunan özel gözlükten alınan veriler monitöre aktarıldı. 

Bireyler belirlenen hedef noktaya 1,5 metre mesafede oturtuldu, gözlük sıkı bir şekilde 

takıldı. Bireye özgü göz ve baş kalibrasyonu yapıldı. Daha sonra lateral SSK uyarımı için 

bireyler karşıdaki hedef noktaya bakarken baş 30° öne eğilmiş pozisyonda klinisyen, 

bireyin tam arkasında yer alarak, her iki elle başı kavrayıp randomize bir şekilde baş sola 

ve sağa 15-20 derecelik küçük açılarla baş itme hareketleri uygulandı. Vertikal SSK’larda 

uyarım için birey düz bir şekilde karşıya bakarak otururken teste başlandı, sağ anterior ve 

sol posterior SSK’ların (RALP) birlikte uyarımı yapıldı. RALP için başa 45° sağa-öne ve 

45° sola-arkaya ani baş itme hareketiyle uyarıldı. Sol anterior sağ posterior (LARP) 

SSK’ları uyarım için başa 45° sola-öne ve 45° sağa-arkaya ani baş itme hareketleri 

yapıldı. Her SSK kanala doğru hız ve amplitüde sahip en az 30 uyarım yapıldı. 

Semisirküler kanal kazançları ve asimetri değerleri vaka grubunun etkilenen, 

etkilenmeyen ve kontrol grubunun kulakları arasında karşılaştırıldı. 
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Şekil 15.v-HIT ekipmanı örnek görseli, (A) Monitör, (B) Test gözlüğü (Verilerin 

toplandığı klinikte çekilmiştir). 

2.5.3.Fonksiyonel Head Impulse Testi  

Fonksiyonel baş itme testi BEON Solutions, Zero Branco (İtalya) marka cihazla 

lateral ve vertikal SSK düzleminde uyarım yapılarak uygulandı. Başa takılan jiroskop 

sayesinde veriler özel donanım ve yazılım gerektiren bilgisayar monitörüne aktarıldı. Test 

iki aşamadan oluşmaktadır. Birincisi statik görme keskinliğinin değerlendirildiği aşama, 

ikincisi ise randomize olarak baş hareketlerinin uygulandığı dinamik aşamadır. Tüm 

bireyler bilgisayar ekranından 1,5 metre uzakta ve tam karşısında olacak şekilde sabit bir 

sandalyede oturtuldu. Daha sonra baş hareketlerinin yönünü ve ivmesi ölçen bir jiroskop 

frontal kemiğin tam orta hizasına yerleştirildi. Sensörün horizontal ve vertikal 

düzlemdeki hareketleri algıladığını teyit etmek amacıyla baş 5-10 saniye boyunca her iki 

düzlemde sağa-sola ve yukarı-aşağı hareket ettirildi. Birey, bilgisayar monitörünün 1,5 m 

uzağındaki bir sandalyede sabit bir şekilde otururken Landolt’un C optotipi, değişik 

pozisyonlarda konumlandığı sekiz olası yönden birinde yaklaşık 80 milisaniye görünüp 

kayboldu. Bireyin, her optotip görünümünden sonra herhangi bir zaman sınırlaması 

olmaksızın özel klavye kullanarak monitörde görülen optotipi tanımlaması istendi. Tüm 

bireylerin 1.0 ile 0.0 LogMAR arasında görme keskinliği değerlendirildi. Bireyin 8 farklı 

yönelimin birinde görülen Landolt’ un C optopinin 5 denemesinin 3’üne doğru tanımlama 

yaptığında boyutu küçülmektedir. En son görünen büyüklükteki optotip program 

tarafından 0.6 LogMAR daha büyütülerek en rahat görünen seviye belirlendi. Bireylerin 

oryante olması açısından birkaç deneme yapıldıktan sonra sağ ve sol lateral SSK’ler 

uyarılarak test edildi. Baş itme hareketleri randomize bir şekilde uygulandı. Bu aşamada 
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4000, 5000, 6000°/s2 akselerasyon aralığında lateral düzlemde 10°-20° yi geçmeyecek 

şekilde başa ani küçük itme hareketleri uygulandı. Vertikal SSK’larda sağ anterior-sol 

posterior (RALP) kanal düzlemi test edilirken başa 45° sağa-öne ve 45° sola-arkaya ani 

baş itme hareketi uygulandı. Sol anterior-sağ posterior (LARP) kanal düzlemi test 

edilirken başa 45° sola-öne ve 45° sağa-arkaya ani baş itme hareketleri uygulandı. RALP 

ve LARP uyarımı için başa verilen itme hareketleri 3000, 4000, 5000, 6000°/s2 

akselerasyon aralığında uygulandı. 

 

Şekil 16.f-HIT ekipmanının örnek görseli, (A) Monitör, (B) Kasa, (C) Klavye, (D) Baş 

bandı (Verilerin toplandığı klinikte çekilmiştir). 

2.6.İSTATİSTİKSEL ANALİZ 

Araştırmaya alınan verilerin analizleri SPSS (Statistical Program in Social 

Sciences) 25 programı ile gerçekleştirilmiştir. Araştırmaya alınan verilerin normal 

dağılıma uyup uymadığı Kolmogorov Smirnow Testi ile kontrol edilmiştir. 

Karşılaştırma testleri için anlamlılık düzeyi (p) 0,05 olarak alınmıştır. 

Değişkenlerde normal dağılım sağlandığı için (p>0,05) analize parametrik test yöntemleri 

ile devam edilmiştir. Bağımsız iki gruplu değişkenlerde karşılaştırmalar bağımsız 

gruplarda t testi ile yapılmıştır. Bağımsız çoklu gruplarda karşılaştırmalar ise ANOVA 

testi analizi yapılmıştır. ANOVA sonrası grup içi karşılaştırmalarda post-hoc test olarak 

Tukey testi kullanılmıştır. Kategorik verilerin karşılaştırılmasında çapraz tablolar 

oluşturularak ki-kare analizi yapılmıştır. Sayısal değişkenler arasındaki ilişkiler için 

pearson korelasyon katsayısı kullanılmıştır. 
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3. BÖLÜM 

BULGULAR 

 Çalışmada katılımcılar, sensörinöral işitme kaybı olan bireylerden oluşan vaka 

grubu (n=44) ve sağlıklı bireylerden oluşan kontrol grubu (n=32) olmak üzere iki ana 

gruba ayrıldı. Grupların demografik özellikleri Tablo 2’de gösterilmiştir. 

Tablo 2. Vaka Grubu ve Kontrol Grubunun Demografik Değişkenlerin Dağılımı 

Değişken Grup 
Grup 

Toplam ꭓ2  p Değeri 
Vaka Kontrol 

Cinsiyet 

Kadın 
n 24 18 42 

0,022 0,883 
% 54,5% 56,3% 55,3% 

Erkek 
n 20 14 34 

% 45,5% 43,8% 44,7% 

Toplam 
n 44 32 76 

% 100,0% 100,0% 100,0% 

Değişkenler Vaka Kontrol t p Değeri 

Yaş 

Ort ± ss 32,36 ± 11,16 28,78 ± 8,14 
1,923 0,058 

(Min- Max)  (18-50)  (20-46) 

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

Vaka grubuna dâhil olan bireylerin 24’ü (%54,5) kadın, 20’si (%45,4) erkek, kontrol 

grubuna dâhil olan bireylerin 18’i (%56,2) kadın, 14’ü (%43,7) erkektir. Çalışmaya alınan 

katılımcılar cinsiyet değişkenine göre değerlendirildiğinde gruplar arası anlamlı bir fark 

saptanmamıştır (p=0,868). Gruplar cinsiyete göre homojen dağılım göstermiştir. 

Çalışmada vaka grubunun yaş ortalaması 32,36 ± 11,16, kontrol grubunun yaş ortalaması 

ise 28,78 ± 8,14’tür. Yaş değişkenine göre değerlendirildiğinde gruplar arası anlamlı bir 

fark saptanmamıştır (p=0,058). Gruplar yaşa göre homojen dağılım göstermiştir. 

Çalışmaya alınan vaka grubundaki işitme kaybının yıllara göre dağılımı Tablo 3’de 

verilmiştir.   
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Tablo 3. Vaka Grubunda İşitme Kaybının Yılları Göre Dağılımı 

Değişken Grup Sayı Yüzde 

Tanı Yılı Grup 
5-10 yıl 12 27,3 

10 yıl üstü 32 72,7 

Toplam 44 100,0 

Değişken Ort ± ss Min- Max 

İşitme kaybı tanı yılı 14,86 ± 7,24 May.30 

Ort; ortalama, ss; standart sapma 

Çalışmaya alınan vaka ve kontrol grubunun hava yolu ve kemik yolu saf ses 

ortalamaları Tablo 4’de verilmiştir.  

Tablo 4. Vaka Grubu ve Kontrol Grubunda Hava Yolu ve Kemik Yolu Saf Ses 

Ortalamalarına Ait Tanımlayıcı Veriler  

Değişkenler Gruplar Ort ± ss F p  

Hava Yolu Saf Ses Ortalaması 

Etkilenen 

kulak 
94,14 ± 21,02 

504,640 0,001* Etkilenmeyen 

kulak 
17,18 ± 6,17 

Kontrol 8,95 ± 3,57 

Kemik Yolu Saf Ses Ortalaması 

Etkilenen 

kulak 
70,39 ± 3,39 

2452,736 0,001* Etkilenmeyen 

kulak 
13,98 ± 5,81 

Kontrol 8,63 ± 3,37 

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

farklılık vardır. 

Çalışmaya alınan katılımcıların hava yolu ve kemik yolu saf ses ortalamaları 

incelendiğinde gruplar (etkilenen kulak, etkilenmeyen kulak ve kontrol) arasında 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık bulunmuştur (p<0,05). Hava yolu ve kemik yolu saf 

ses ortalaması değerlerinde etkilenen kulak ile etkilenmeyen kulak ve kontrol arasında, 

etkilenmeyen kulak ile kontrol grubu arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık 

bulunmuştur (p=0,001). 
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Çalışmaya alınan katılımcıların f-HIT lateral SSK uyarımının 4000, 5000, 6000°/s2 

ve toplam DCY değerleri Tablo 5’ de verilmiştir.  

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

Değişkenler Gruplar Ort ± ss F p Değeri 

4000 °/s2 DCY 

Etkilenen kulak 67,27 ± 27,64 

13,843 0,001* 
Etkilenmeyen 

kulak 
81,7 ± 18,16 

Kontrol 92,59 ± 12,5 

5000 °/s2 DCY 

Etkilenen kulak 66,68 ± 24,47 

11,525 0,001* 
Etkilenmeyen 

kulak 
80,07 ± 18,55 

Kontrol 87,58 ± 10,61 

6000 °/s2 DCY 

Etkilenen kulak 55,68 ± 27,74 

15,596 0,001* 
Etkilenmeyen 

kulak 
68,11 ± 25,78 

Kontrol 86,47 ± 11,69 

Toplam DCY 

Etkilenen kulak 62,79 ± 22,15 

22,531 0,001* 
Etkilenmeyen 

kulak 
77 ± 15,64 

Kontrol 89,02 ± 8,44 

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

farklılık vardır. 

Çalışmaya alınan katılımcılara uygulanan f-HIT’te lateral SSK uyarımının 4000, 

5000, 6000°/s2 aralığındaki DCY değerleri ve toplam DCY değerlerinde gruplar 

(etkilenen kulak, etkilenmeyen kulak ve kontrol) arasında istatistiksel olarak anlamlı 

farklılık bulunmuştur (p<0,05). f-HIT lateral SSK uyarımının 4000, 5000, 6000°/s2 DCY 

değerleri ve  toplam DCY değerlerinde etkilenen kulak ile etkilenmeyen kulak ve kontrol 

arasında, etkilenmeyen kulak ile kontrol grubu arasında istatistiksel olarak anlamlı 

farklılık bulunmuştur (p=0,001). 

Çalışmaya alınan katılımcıların f-HIT posterior SSK uyarımının 3000, 4000, 5000, 

6000°/s2 ve toplam DCY değerleri Tablo 6’da verilmiştir.  
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Tablo 6. Vaka Grubu ve Kontrol Grubunda Posterior SSK f-HIT Sonuçları 

Değişkenler Gruplar Ort ± ss F p Değeri 

3000 °/s2 DCY 

Etkilenen kulak 69,57 ± 29,41 

14,786 0,001* 
Etkilenmeyen 

kulak 
86,93 ± 18,6 

Kontrol 95,58 ± 8,11 

4000 °/s2 DCY 

Etkilenen kulak 72,77 ± 23,98 

8,891 0,001* 
Etkilenmeyen 

kulak 
76,18 ± 24,68 

Kontrol 92,94 ± 10,44 

5000 °/s2 DCY 

Etkilenen kulak 64,39 ± 27,62 

12,457 0,001* 
Etkilenmeyen 

kulak 
76,75 ± 24,23 

Kontrol 91,16 ± 11,99 

6000 °/s2 DCY 

Etkilenen kulak 66,2 ± 33,68 

8,827 0,001* 
Etkilenmeyen 

kulak 
71,52 ± 28,18 

Kontrol 91,89 ± 10,85 

Toplam DCY 

Etkilenen kulak 69,19 ± 23,69 

14,085 0,001* 
Etkilenmeyen 

kulak 
76,86 ± 18,72 

Kontrol 92,3 ± 8,78 

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

farklılık vardır. 

Çalışmaya alınan katılımcılara uygulanan f-HIT’te posterior SSK uyarımının 3000, 

4000, 5000, 6000°/s2 DCY değerleri ve toplam DCY değerlerinde gruplar (etkilenen 

kulak, etkilenmeyen kulak ve kontrol) arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık 

bulunmuştur (p<0,05). f-HIT posterior SSK uyarımının 3000, 4000, 5000, 6000°/s2 DCY 

değerleri ve  toplam DCY değerlerinde etkilenen kulak ile etkilenmeyen kulak ve kontrol 

arasında, etkilenmeyen kulak ile kontrol grubu arasında istatistiksel olarak anlamlı 

farklılık bulunmuştur (p=0,001). 
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Çalışmaya alınan katılımcıların f-HIT anterior SSK uyarımının 3000, 4000, 5000, 

6000°/s2 ve toplam DCY değerleri Tablo 7’de verilmiştir.  

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

 

Değişkenler 
Gruplar Ort ± ss F p Değeri 

3000 °/s2 DCY 

Etkilenen kulak 90,43 ± 19,64 

2,337 0,101 
Etkilenmeyen 

kulak 
84,36 ± 21,76 

Kontrol 93,09 ± 8,77 

4000 °/s2 DCY 

Etkilenen kulak 89,34 ± 17,28 

0,485 0,617 
Etkilenmeyen 

kulak 
87,39 ± 19,16 

Kontrol 91,13 ± 9,95 

5000 °/s2 DCY 

Etkilenen kulak 83,16 ± 18,8 

1,880 0,157 
Etkilenmeyen 

kulak 
85,39 ± 19,54 

Kontrol 90,78 ± 9,36 

6000 °/s2 DCY 

Etkilenen kulak 83,14 ± 21,95 

0,687 0,505 
Etkilenmeyen 

kulak 
86,45 ± 22,97 

Kontrol 88,63 ± 14,51 

Toplam DCY 

Etkilenen kulak 86,56 ± 14,8 

0,822 0,442 
Etkilenmeyen 

kulak 
86,08 ± 16,91 

Kontrol 90,07 ± 8,30 

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

Çalışmaya alınan katılımcılara uygulanan f-HIT’te anterior SSK uyarımının 3000, 

4000, 5000, 6000°/s2 DCY değerleri ve toplam DCY değerlerinde gruplar (etkilenen 

kulak, etkilenmeyen kulak ve kontrol) arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık 

saptanmamıştır (p>0,05). 
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Çalışmaya alınan katılımcılara uygulanan v-HIT kazanç değerleri Tablo 8’de 

verilmiştir. 

Tablo 8. Vaka Grubu ve Kontrol Grubunda v-HIT Kazanç Değerleri 

Değişkenler Gruplar Ort ± ss F p Değeri 

Lateral SSK 

Etkilenen kulak 0,78 ± 0,12 

14,776 0,001* 
Etkilenmeyen 

kulak 
0,87 ± 0,09 

Kontrol 0,88 ± 0,05 

Posterior SSK 

Etkilenen kulak 0,68 ± 0,13 

43,617 0,001* 
Etkilenmeyen 

kulak 
0,87 ± 0,1 

Kontrol 0,87 ± 0,06 

Anterior SSK 

Etkilenen kulak 0,75 ± 0,11 

13,435 0,001* 
Etkilenmeyen 

kulak 
0,77 ± 0,11 

Kontrol 0,86 ± 0,05 

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

farklılık vardır. 

Çalışmaya alınan katılımcılarda lateral SSK, anterior SSK ve posterior SSK kazanç 

değerlerinde gruplar (etkilenen kulak, etkilenmeyen kulak ve kontrol) arasında 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık bulunmuştur (p<0,05). Lateral SSK, anterior SSK ve 

posterior SSK kazanç değerlerinde etkilenen kulak ile etkilenmeyen kulak ve kontrol 

arasında, etkilenmeyen kulak ile kontrol grubu arasında istatistiksel olarak anlamlı 

farklılık bulunmuştur (p=0, 001). 

Çalışmaya alınan katılımcılara uygulanan v-HIT asimetri değerleri Tablo 9’da 

verilmiştir. 

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

Değişkenler Gruplar Ort ± ss t p Değeri 

 Lateral Asimetri 
Vaka 6,88 ± 8,15 

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 

 LARP asimetri 
Vaka 8,38 ± 7,56 

30,726 0,001* 
Kontrol 2,77 ± 1,62 

Ort; ortalama, ss; standart sapma, t; bağımsız t testi test değeri, *p<0,05; gruplar arasında istatistiksel olarak 

farklılık vardır. 

Çalışmaya alınan katılımcılarda Lateral, RALP ve LARP asimetri değerlerinde 

vaka ve kontrol grubu arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık bulunmuştur (p<0,05). 

Çalışmaya alınan katılımcılara uygulanan v-HIT sakkad görülme oranları Tablo 

10’da verilmiştir. 

Tablo 10. Vaka Grubu ve Kontrol Grubunda v-HIT ‘te Sakkad Görülme Oranları 

Değişken Grup 

Etkilenme durumu 

Toplam ꭓ2   p Değeri Etkilenen 

kulak 

Etkilenmeyen 

kulak 
Kontrol 

Lateral 

SSK 

Sakkad 

Var 
n 5 0 0 5 

10,413 0,005* 
% 11,4% 0,0% 0,0% 4,2% 

Yok 
n 39 44 32 115 

% 88,6% 100,0% 100,0% 95,8% 

Posterior 

SSK 

Sakkad 

Var 
n 3 0 0 3 

6,154 0,046* 
% 6,8% 0,0% 0,0% 2,5% 

Yok 
n 41 44 32 117 

% 93,2% 100,0% 100,0% 97,5% 

Anterior 

SKK 

Sakkad 

Var 
n 2 0 0 2 

4,072 0,131 
% 4,5% 0,0% 0,0% 1,7% 

Yok 
n 42 44 32 118 

% 95,5% 100,0% 100,0% 98,3% 

Toplam 
n 44 44 32 120 

% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 

*p<0,05; gruplar arasında istatistiksel olarak farklılık vardır. 

Çalışmaya alınan katılımcılarda v-HIT’te sakkad görülme oranlarına göre anterior 

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

arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık saptanmamıştır (p>0,05). 
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Çalışmaya alınan katılımcılarda v-HIT’te sakkad görülme oranlarına göre lateral 

SSK ve posterior SSK sakkad değerlerinde gruplar (etkilenen kulak, etkilenmeyen kulak 

ve kontrol) arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık bulunmuştur (p<0,05). 

Çalışmaya alınan katılımcılarda v-HIT’te sakkad görülme oranlarına göre lateral 

SSK ve posterior SSK sakkad değerlerinde etkilenen kulak ile etkilenmeyen kulak ve 

kontrol grupları arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık bulunmuştur (p<0,05). 

Ancak etkilenmeyen kulak ile kontrol grubu arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık 

saptanmamıştır (p>0,05). 

Çalışmaya alınan katılımcılara uygulanan lateral SSK v-HIT kazanç değerleri ve f-

HIT DCY arasındaki ilişki Tablo 11’de verilmiştir. 

Tablo 11. Vaka Grubu ve Kontrol Grubunda Lateral SSK v-HIT Kazanç Değerleri ve f-

HIT DCY Arasındaki İlişki 

Değerler 
v-HIT Lateral SSK VOR Kazancı 

Etkilenen Etkilenmeyen Kontrol 

4000 °/s2 DCY 
r 0,377 0,175 0,227 

p 0,012* 0,255 0,211 

5000 °/s2 DCY 
r 0,288 0,198 0,274 

p 0,058 0,197 0,129 

6000 °/s2 DCY 
r 0,454 0,056 0,295 

p 0,002* 0,718 0,101 

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

p 0,002* 0,292 0,060 

r; pearson korelasyon katsayısı, *p<0,05; ölçümler arasında istatistiksel olarak anlamlı ilişki vardır. 

Çalışmaya alınan katılımcılara uygulanan v-HIT ve f-HIT’te etkilenen kulakta f-

HIT lateral sırasıyla 4000, 6000°/s2 DCY ve toplam DCY ile lateral SSK kazanç arasında 

pozitif yönde sırasıyla zayıf ve orta düzeyde istatistiksel olarak anlamlı ilişki vardır 

(p<0,05). Etkilenen kulakta f-HIT lateral 5000°/s2 DCY ile lateral SSK kazanç arasında 

istatistiksel olarak anlamlı ilişki saptanmamıştır (p>0,05). 
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Çalışmaya alınan katılımcılara uygulanan v-HIT ve f-HIT’te etkilenmeyen kulak ve 

kontrol grubunda f-HIT lateral 4000, 5000, 6000°/s2 DCY ve toplam DCY ile lateral SSK 

kazanç arasında istatistiksel olarak anlamlı ilişki saptanmamıştır (p>0,05) 

Çalışmaya alınan katılımcılara uygulanan posterior SSK v-HIT kazanç değerleri ve 

f-HIT DCY arasındaki ilişki Tablo 12’de verilmiştir. 

Tablo 12 Vaka Grubu ve Kontrol Grubunda Posterior SSK v-HIT Kazanç Değerleri ve 

f-HIT DCY Arasındaki İlişki 

Değerler 
v-HIT Posterior SSK VOR Kazancı 

Etkilenen Etkilenmeyen Kontrol 

3000 °/s2 DCY 
r 0,269 0,148 0,277 

p 0,077 0,339 0,125 

4000 °/s2 DCY 
r 0,183 0,054 0,216 

p 0,233 0,729 0,236 

5000 °/s2 DCY 
r 0,343 0,103 0,061 

p 0,023* 0,507 0,741 

6000 °/s2 DCY 
r 0,245 0,104 0,392 

p 0,109 0,502 0,026* 

Toplam DCY 
r 0,271 0,131 0,314 

p 0,076 0,396 0,080 

r; pearson korelasyon katsayısı, *p<0,05; ölçümler arasında istatistiksel olarak anlamlı ilişki vardır. 

 Çalışmaya alınan katılımcılara uygulanan v-HIT ve f-HIT’te etkilenen kulakta f-

HIT posterior 5000°/s2 DCY ile posterior SSK kazanç arasında pozitif yönde zayıf 

düzeyde istatistiksel olarak anlamlı ilişki vardır (p<0,05). Etkilenen kulakta f-HIT 

posterior 3000, 4000, 6000°/s2 DCY ve toplam DCY ile posterior SSK kazanç arasında 

istatistiksel olarak anlamlı ilişki saptanmamıştır (p>0,05). Etkilenmeyen kulak f-HIT 

posterior 3000, 4000, 5000, 6000°/s2 DCY ve toplam DCY ile posterior SSK kazanç 

arasında istatistiksel olarak anlamlı ilişki saptanmamıştır (p>0,05). 

Kontrol grubunda f-HIT posterior 6000°/s2 DCY ile posterior SSK kazanç arasında 

pozitif yönde zayıf düzeyde istatistiksel olarak anlamlı ilişki vardır (p<0,05). Kontrol 

grubunda f-HIT posterior 3000, 4000, 5000°/s2 DCY ve toplam DCY ile posterior SSK 

kazanç arasında istatistiksel olarak anlamlı ilişki saptanmamıştır (p>0,05). 
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Çalışmaya alınan katılımcılara uygulanan anterior SSK v-HIT kazanç değerleri ve 

f-HIT DCY arasındaki ilişki Tablo 13’de verilmiştir. 

Tablo 13. Vaka Grubu ve Kontrol Grubunda Anterior SSK v-HIT Kazanç Değerleri ve 

f-HIT DCY Arasındaki İlişki 

Değerler 
v-HIT Anterior SSK VOR Kazancı 

Etkilenen Etkilenmeyen Kontrol 

3000 °/s2 DCY r -0,107 0,217 -0,020 

  p 0,491 0,158 0,916 

4000 °/s2 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 katsayısı, *p<0,05; ölçümler arasında istatistiksel olarak anlamlı ilişki vardır. 

Çalışmaya alınan katılımcılara uygulanan v-HIT ve f-HIT’te etkilenen kulakta ve 

kontrol grubunda f-HIT anterior 3000, 4000, 5000, 6000°/s2 DCY ve toplam DCY ile 

anterior SSK kazanç arasında istatistiksel olarak anlamlı ilişki saptanmamıştır (p>0,05). 

Etkilenmeyen kulak f-HIT anterior 4000°/s2 DCY ile anterior SSK kazanç arasında pozitif 

yönde zayıf düzeyde istatistiksel olarak anlamlı ilişki vardır (p<0,05). Etkilenmeyen 

kulak f-HIT anterior 3000, 5000, 6000°/s2 DCY ve toplam DCY ile anterior SSK kazanç 

arasında istatistiksel olarak anlamlı ilişki saptanmamıştır (p>0,05). 

 



37 

 
 

4. BÖLÜM 

TARTIŞMA 

Sensörinöral işitme kaybı, yetişkinlerde en çok karşılaşılan işitme kaybıdır. İç kulak 

ya da nöral yolakları etkileyen patolojiler sonucunda meydana gelmektedir. SNİK’e kafa 

travmaları, gürültü maruziyeti, enfeksiyonlar, iç kulak yapısal anomalileri ototoksik ilaç 

kullanımı gibi durumlar neden olabilmektedir (Nakagawa,2014; Cunningham and Tucci, 

2017; Çeliker et al., 2018). Ancak SNİK sık görülmesine rağmen sadece %10’ unda altta 

yatan patoloji saptanabilmektedir. Altta yatan patolojilerin saptanamadığı SNİK’e 

idiopatik sensörinöral işitme kaybı denilmektedir (Isaacson and Vora,2003; Penido et 

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

Anatomik ve filogenetik olarak koklea ile vestibüler reseptörler, SSK ve otolit 

organların yakından ilişkili olduğu bilinmektedir. Hem denge hem de işitsel reseptörlerin 

aynı membranöz labirentin devamında bulunması, nöral bağlantıları, koklea ve vestibüler 

end organların aynı arteriyel damardan beslenmesi nedeniyle koklea ya da nöral yolların 

hasarına bağlı olarak gelişen SNİK, vestibüler sistemi ve dolayısıyla vestibüler sistemin 

önemli reflekslerinden biri olan VOR’u da etkilemektedir (Santos et al.,2015; Berkiten et 

al., 2020; Ertuğrul and Sennaroğlu,2022). 

Çalışmamızda; ileri derece SNİK’e sahip vaka grubu ve normal katılımcılardan 

oluşan kontrol grubunda her SSK düzleminde VOR’un bakış stabilizasyonu işlevini 

yerine getirip getirmediği ve f-HIT yapılarak, başın yüksek akselerasyonlarında görme 

keskinliğinde bir bozulma olup olmadığı incelenmiştir. Çalışmamızın, SNİK’de VOR’un 

fonksiyonelliğinin özellikle f-HIT kullanılarak ölçüldüğü ilk çalışma olduğunu 

düşünüyoruz. Bu değerlendirme yönteminin uygulanması çalışmamızı literatürdeki diğer 

çalışmalardan ayırmaktadır. 

Cengiz ve ark. 20-25 yaş aralığında 100 sağlıklı birey üzerinde f-HIT’in normatif 

değerlerini belirlemeyi amaçladıkları çalışmada; lateral SSK ortalama DCY değeri (88,52 

±9,04), posterior SSK ortalama DCY değeri (90,63 ±8,69) ve anterior SSK ortalama DCY 
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değerini (91,21 ±7,96) bulmuşlardır (Cengiz et al., 2023). Kirazlı ve ark. da benzer bir 

yaş grubu olan 18-30 yaş aralığında 33 sağlıklı birey üzerinde farklı olarak f-HIT’in test 

tekrar test güvenirliğinin de değerlendirdikleri çalışmada; 1. ve 2. ölçümlerin tamamında 

tüm SSK düzleminde %90’ın üzerinde ortalama toplam DCY bulmuşlardır (Kirazlı et 

al.,2023). Emekçi ve ark. ise daha geniş bir yaş grubu olan 18-70 yaş aralığında 105 

sağlıklı birey üzerinde f-HIT’in DCY değerleri ile yaş arasındaki ilişkiyi belirlemeyi 

amaçlamışlardır. Çalışmalarında; 18-35 yaş aralığındaki bireylerde lateral SSK ortalama 

DCY değeri (88,46 ±12,07), posterior SSK ortalama DCY değeri (90,54 ±12,19) ve 

anterior SSK ortalama DCY değerini (88,76 ±11,37), 36-54 yaş aralığındaki bireylerde 

ise lateral SSK ortalama DCY değeri (90,28 ±11,82), posterior SSK ortalama DCY değeri 

(89,90 ±10,45) ve anterior SSK ortalama DCY değerini (89,82 ±11,03) bulmuşlardır 

(Emekçi and Erbek,2022). Benzer olarak Karababa ve ark. ile Romano ve ark yaptıkları 

çalışmalarda kontrol grubuna dahil ettikleri grupların ortalama DCY değerlerinin %90'ın 

üzerinde olduğunu bildirmişlerdir (Romano et al.,2019; Karababa et al.,2023). 

Çalışmamızda da ortalama DCY değerlerinin kontrol grubunda lateral SSK’ da (89,02 

±8,44), posterior SSK’da (92,3 ±8,78) ve anterior SSK ise (90,07 ±8,30) bulunması 

literatür ile benzerlik göstermektedir. Sağlıklı bireylerin DCY değeri göz önüne 

alındığında fonksiyonel olarak VOR’u değerlendiren f-HIT VOR’un olumsuz 

etkilenmesini objektif bir şekilde tespit edebileceği düşünülmüştür (Romano et al.,2019).  

Çalışmamızda f-HIT lateral SSK 4000-6000°/s2 uyarımları ile toplam DCY 

değerlerinde ve posterior SSK 3000-6000°/s2 uyarımları ile toplam DCY değerlerinde 

vaka grubu (etkilenen kulak, etkilenmeyen kulak) ve kontrol grubu arasında istatistiksel 

olarak anlamlı düzeyde fark elde edilmiştir. Ayrıca çalışmamızda vaka ve kontrol 

gruplarında lateral SSK  4000-6000°/s2 uyarımları ile toplam DCY değerlerinin vertikal 

SSK 3000-6000°/s2 uyarımları ile toplam DCY değerlerine göre daha düşüktür. 

Literatürdeki çalışmalarda da aynı durum söz konusudur (Emekçi and Erbek,2022; 

Karababa et al.,2023). Bu durumun nedeninin günlük yaşamımızda gözlerin yatay 

eksende gözlerin daha uzun, dikey eksende ise daha kısa bir yol izlemesi ile lateral SSK 

düzleminde daha fazla uyarılmış olmasının etkili olduğunu düşünüyoruz (Collewijn 

andTamminga, 1984). 
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Çalışmamızdaki bir diğer önemli bulgu ise f-HIT lateral ve posterior SSK 

uyarımında ve v-HIT’te tüm SSK uyarımlarında etkilenmeyen kulak ile kontrol arasında 

anlamlı düzeyde farklılık elde edilmesidir. Sağlıklı bir bireyde baş bir tarafa çevrildiğinde 

ipsilateral taraftaki reseptör ve afferentler eksite olurken aynı zamanda kontralateral 

taraftaki afferent ve reseptörler ise inhibe olur (Weber et al.,2008; Biswas,2017) Sağlıklı 

bireylerde her iki vestibüler çekirdek aktivitesi dengededir. Vaka grubunun kontrol 

grubuna göre etkilenmeyen kulaklarının düşük kazanç ve düşük DCY değeri 

göstermesinin sebebinin nöral aktivite dengesizliği olduğunu düşünmekteyiz.   

Çalışmamızda, f-HIT lateral SSK uyarımında vaka grubunda etkilenen tarafın baş 

akselerasyonu 4000°/s2’den 6000 °/s2’ye doğru arttıkça DCY değeri düşmüştür. Weber ve 

ark. 13 vestibüler nörinit, 15 tek taraflı vestibüler deafferentasyon ve 12 sağlıklı bireye 

750°/s2-6000°/s2 akselerasyonlarda HIT uygulayarak farklı akselerasyonlara göre 

VOR’daki değişimleri ve sakkadları inceledikleri çalışmada; çalışmamızla benzer şekilde 

akselerasyon arttıkça VOR kazancının düştüğünü bildirmişlerdir (Weber et al.,2008). Bu 

duruma; başın hızlı akselarasyonu sonucu oluşan eksitasyonun inhibisyona göre daha 

fazla nöral aktivite oluşturduğu ve inhibitör yanıtta satürasyon meydana gelip baş 

hareketinin hızına yetişememesinin neden olduğunu düşünmekteyiz. Nöral aktivitedeki 

bu dengesizlik normal bireylerde bile yüksek akselarasyonlarda düşüşe neden 

olabilmektedir (Biswas,2017). Bu bilgiyi destekleyecek nitelikte çalışmamız da f-HIT 

lateral SSK uyarımında kontrol grubunda da vaka grubunda olduğu gibi baş 

akselerasyonu 4000°/s2’den 6000 °/s2’ye doğru arttıkça DCY değerinin düşmesi bunu 

desteklemektedir. Aynı zamanda f-HIT lateral SSK uyarımında etkilenmeyen tarafın, aynı 

şekilde baş akselerasyonu 4000°/s2’den 6000 °/s2’ye doğru arttıkça DCY değerinin 

düşmesi yine aynı şekilde etkilenen taraftaki inhibitör yanıtın eksikliğinden 

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

Janky ve ark. vaka grubunda SNİK olan 11 birey ile kontrol grubunda sağlıklı 12 

birey üzerinde DVAT ve BST uyguladıkları çalışmada; vaka grubunun görme 

keskinliğinin kontrol grubuna göre azaldığını bildirmişlerdir (Janky and Givens,2015). 

Pinninti ve ark. daha geniş örneklem grubunu inceledikleri çalışmada; SNİK’li 40 birey 

üzerinde DVAT ve GST uygulamışladır. Katılımcıların %46’sının görme keskinliğinde 

azalma olduğunu bildirmişlerdir (Pinninti et al.,2021). Benzer olarak Melvin ve ark. 
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SNİK olan 17 bireye DVAT uygulamışlardır ve 17 bireyden 3'ünün (%18) anormal 

sonuçlar gösterdiğini bildirmişlerdir (Melvin et al.,2009). Çalışmamızda, VOR’un 

fonksiyonelliğini bütüncül değerlendirmek için f-HIT ‘e ek olarak DVAT ve BST 

yapılmamış olması çalışmamızın eksik yanı olarak kabul edilmiştir. Farklı olarak 

Brancaleone ve ark. vaka grubunda SNİK olan 38 sporcu ve kontrol grubunda sağlıklı 

sporculardan oluşan 38 birey üzerinde DVAT uyguladıkları çalışmada; çalışmamızın 

aksine vaka ve kontrol grubu arasında görme keskinliğinde istatistiksel bir fark 

bulamamışlardır (Brancaleone et al.,2023). Brancaleone ve ark. çalışmamızdan farklı 

sonuçlanmasının sebebinin vaka grubunun sporcu bireylerden oluşması olduğunu 

düşünmekteyiz. Çünkü literatürdeki diğer çalışmalar sporcu bireylerin ilgilendikleri spor 

dallarının dahi görme keskinliği üzerinde anlamlı derecede etkisi olduğunu 

göstermektedir (Alpini et al.,2009; Quintana et al.,2020). Bu durumun çalışma sonucunu 

etkileyebileceğini düşünmekteyiz.  

Çalışmamızda v-HIT ise, ileri derece SNİK’e sahip bireylerde VOR’un kazancını, 

asimetrisini ve sakkad varlığı ya da yokluğunu değerlendirmek amaçlı kullanılmıştır. 

Sinno ve ark. 120 sağlıklı bireyde ve 60 SNİK olan bireyde kalorik test ve v-HIT 

sonuçlarını karşılaştırmayı amaçladıkları çalışmada; kalorik testte vaka grubunun 

%27'sinde (%17 iki taraflı zayıflık ve %10 tek taraflı zayıflık) anormal sonuçlar 

bildirilirken; v-HIT’te ise vaka grubunun %25'inin (%13 iki taraflı VOR kazanç kaybı ve 

%12 tek taraflı VOR kazanç kaybı) anormal sonuçlara sahip olduğu belirtilmiştir. Bizim 

çalışmamızda da v-HIT’te VOR kazanç kaybının olması Sinno ve ark. yaptığı çalışma ile 

benzerdir. Ayrıca çalışmada test sonuçları cinsiyet ve yaş değişkenine göre 

değerlendirildiğinde anlamlı bir fark saptanmadığı bildirilmiştir (Sinno et al.,2022). 

Çalışmamızda da cinsiyet ve yaş değişkenine göre gruplar arasında anlamlı bir fark 

olmaması Sinno ve ark. yaptığı çalışma ile paralellik göstermektedir.  

West ve ark. yaptıkları retrospektif çalışmada vaka grubunda menenjit sonrası ileri 

derece SNİK olan 21 birey ile kontrol grubunda etiyolojisi bilinmeyen ileri derece SNİK 

kaybı olan 20 birey üzerinde v-HIT değerlendirmesi yapmışlardır. Çalışma sonucunda 

vaka grubunda 9 olguda (%53) ve kontrol grubunda 2 olguda (%10) çift taraflı 

vestibülopati, vaka grubunda 5 olguda ve kontrol grubunda 4 olguda tek taraflı 

vestibülopati gözlenmiştir. Çalışmada ileri derecede SNİK olan bireylerden oluşan 
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kontrol grubunda azalmış SSK VOR kazancı ve 6 kulakta (%15) sakkadların gözlenmesi 

sonucu ileri derece SNİK ile VOR arasındaki ilişkiye dikkat çekilmiştir (West et al.,2020). 

Benzer olarak Melvin ve ark. VOR fonksiyonunu ileri derecede SNİK olan 35 bireyde v-

HIT ile test ettikleri çalışmada; 35 hastanın %34’ünde tek taraflı kazanç kaybı, %23’ünde 

ise bilateral kazanç kaybı gözlendiğini bildirmişlerdir (Melvin et al.,2009). Farklı 

derecede işitme kayıplarının dahil edildiği Uysal ve ark. yaptıkları çalışmada vaka 

grubuna 40-65 yaş aralığında orta, ileri ve çok ileri SNİK olan 31 birey ile kontrol 

grubuna 31 sağlıklı birey yer almaktadır. v-HIT kullanarak vestibüler sistemi 

değerlendirdikleri çalışmada; v-HIT’te vaka grubu ve kontrol grubu arasında istatistiksel 

olarak anlamlı sonuçlar bildirmişlerdir (Uysal et al.,2024). Çalışmamızda da v-HIT’ te 

hem VOR kazancı hem de asimetri bakımından vaka ve kontrol grubu arasında anlamlı 

farklılık bulunmuştur. Daha geniş bir yaş grubu üzerinde çalışma yapan Migliaccio ve 

ark. yaşları 28-65 yaş arasında değişen, ileri derecede SNİK olan bireylere HIT 

uygulayarak VOR sistemlerini değerlendirmişlerdir. Bu çalışmada; 16 hastanın 8'inde 

(%50) azalmış VOR kazancı olduğunu bildirmişlerdir (Migliaccio et al., 2005).  

Jutila ve ark. konuşmayı ayırt etme skoru ile VOR kazançları anlamlı korelasyonu 

sonucunda rezidüel koklear fonksiyon ve vestibüler fonksiyonun birbiriyle ilişkili 

olduğunu düşündükleri çalışmada; ileri derece SNİK olan 44 hastanın motorize HIT 

sonuçlarının %11’inde kazanç kaybı gözlendiği bildirilmiştir (Jutila et al., 2013). 

Çalışmamızda konuşmayı ayırt etme skorları ile VOR kazancına bakılmamış olması 

rezidüel koklear fonksiyon ve vestibüler fonksiyonun kıyaslanmasını engel olmuştur. 

Video Head Impulse Test’te VOR kazancı ve asimetrisi yanında sakkadların da 

değerlendirilmesi önemlidir. Korsager ve ark. yaşları 33-82 arasında değişen, ileri 

derecede SNİK olan 25 bireyde VOR kazancının güvenirliliğini ve VOR kazancının 

sakkadlarla ilişkisini araştırmışlardır. Çalışmada farklı klinisyenlerin aynı kişi üzerinde 

farklı zamanlarda yaptıkları test sonuçlarına göre; kazanç değerlerinde farklılıklar 

olmasına rağmen sakkadlarda farklılık gözlenmediğini belirtmişlerdir. Bu nedenle 

SSK’larda ilk olarak VOR kazancı ve VOR kazancına göre hesaplanan asimetriden 

ziyade sakkadların varlığına önem verilmesi gerektiğini bildirmişlerdir (Korsager et 

al.,2016). Çalışmamızda v-HIT’ te sakkad görülme oranları incelendiğinde, kontrol 

grubumuzda sakkad gözlenmemiştir. Vaka grubunda ise lateral SSK (%4,2), posterior 
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SSK (%2,5) ve anterior SSK (%1,7) sakkad gözlenmiştir. Sakkadların gözlenmesi SSK 

ve afferent yollarda bir bozukluk olabileceğini göstermektedir (Jacobson et al.,2020). 

Ancak sakkad görülme oranının düşük olması merkezi sinir sisteminin periferik 

vestibüler sistem bozukluklarını kompanse edebilme yeteneğinden kaynaklandığını 

düşünmekteyiz (Shupak et al.,1994). Ek olarak v-HIT ‘te sakkadların varlığı, f-HIT’ te 80 

ms sürelik görünen Landolt’un C optotipinin doğru cevaplanmasını etkilemektedir. 

Sakkad varlığı DCY değerini düşürmektedir. Çalışmamızda vaka grubunda en az sakkad 

oranı anterior SSK’ da gözlenmiştir. Anterior kanal için toplam DCY (86,56 ±14,8) 

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

Rosenblüt ve ark. 107 işitme kayıplı bireyde vestibüler fonksiyonu incelemiş ve 

vestibüler sistem fonksiyonları ile işitme kaybı arasındaki korelasyona dikkat çekmiştir 

(Rosenblüt et al., 1965). Benzer şekilde, 57 işitme kayıplı bireyde vestibüler 

fonksiyonların araştırıldığı çalışmada Sandberg ve ark. işitme kaybı ile vestibüler sistem 

arasında olası bir korelasyon olduğunu bildirmişler (Sandberg and Terkildsen,1965). 

Çalışmamızda; kontrol grubu ve etkilenmeyen kulakta tüm SSK’larda VOR kazancı 

normal değerlerindeyken; vaka grubunda etkilenen kulakta v-HIT’te lateral SSK ve 

posterior SSK uyarımlarında kazanç kaybı gözlenmiştir. Çalışmamızda f-HIT’te lateral 

SSK ve posterior SSK uyarımlarında etkilenen kulak ve etkilenmeyen kulakta toplam 

DCY değerleri literatürde bildirilen normatif değerlerin altındadır. Bu durum bize v-HIT 

VOR kazancı ile f-HIT DCY değerinin korele olabileceğini düşündürmektedir. 

Vestibülokoklear Oort anastomozunun, koklear sinir dejenerasyonu varlığının vestibüler 

sinirin hem inferior hem de süperior dalını etkileyebileceğini ya da koklear sinirden 

bağımsız eş zamanlı dejeneratif bir nöral fazın oluşmuş olabileceği fikrini akla 

getirmektedir (Labrousse et al., 2005). 

Çalışmamızda v-HIT ve f-HIT korelasyonları incelendiğinde; etkilenen kulakta v-

HIT ve f-HIT lateral SSK’da  4000,6000°/s2 ve toplam DCY değerleri ile lateral SSK 

VOR kazancı arasında pozitif yönde zayıf düzeyde istatistiksek olarak anlamlı bir ilişki 

saptanmıştır. Yine benzer şekilde v-HIT ve f-HIT posterior SSK’da  5000°/s2 DCY değeri 

ile posterior SSK VOR kazancı arasında pozitif yönde zayıf düzeyde istatistiksek olarak 

anlamlı bir ilişki saptanmıştır. Ek olarak vaka grubunda etkilenmeyen kulak f-HIT 

anterior SSK 4000°/s2 DCY ile anterior SSK kazanç arasında pozitif yönde zayıf düzeyde 



43 

 
 

istatistiksek olarak anlamlı bir ilişki bulunurken; kontrol grubunda ise sadece f-HIT 

posterior SSK 6000°/s2 DCY ile posterior SSK kazanç arasında pozitif yönde zayıf 

düzeyde istatistiksek olarak anlamlı bir ilişki bulunmuştur. Kirazlı ve ark. kronik tek 

taraflı vestibüler kaybı olan 48 hasta ve 35 sağlıklı bireyi dahil ettikleri çalışmada 

katılımcılara v-HIT ve f-HIT uygulamışladır. Vaka grubunun etkilenen tarafında lateral 

ve posterior SSK uyarımında v-HIT ve f-HIT’i çalışmamıza benzer olarak pozitif yönde 

orta düzeyde anlamlı bulduklarını bildirmişlerdir (Kirazlı and Erbek,2024). Corolla ve 

ark. akut dönemde ve semptomların başlangıcından 3 ay sonra ölçümleri tekrarladıkları 

27 vestibüler nörinit hastasında v-HIT ve F-HIT’ı karşılaştırmayı amaçlamışlardır. 

Çalışmada, akut dönemde f-HIT ve v-HIT’ın sağlıklı taraf ile etkilenen taraf arasındaki 

farkı tespit edebildikleri ve 3 ay sonra iyileşme gösterdikleri için f-HIT verilerinin 

beklenen davranışlarla uyumlu olduğunu, f-HIT’ın v-HIT'e göre daha fazla patolojiyi 

tespit ettiğini bulmuşlardır ancak çalışmamızın aksine v-HIT ve f-HIT’den elde edilen 

verilerin korele olmadığını bildirmişlerdir (Corolla et al.,2018). Geriatrik grup üzerinde 

yaptıkları çalışmada Politi ve ark. düşme riskini öngörmeye yönelik bir model 

geliştirmeyi hedeflemişlerdir. Bu çalışmada 31 düşme nedeniyle başvuruda bulunan yaşlı 

bireylere ve vaka grubu ile yaşları uyumlu 19 sağlıklı yaşlı bireye uyguladıkları v-HIT ve 

f-HIT’ den elde edilen verilerin korelasyonunun olmadığını bildirmişlerdir (Politi et al., 

2022). Literatür v-HIT ve f-HIT korelasyonu konusun farklı bilgiler yer almaktadır. Bu 

farklı görüşlere ve bilgilere v-HIT ve f-HIT’in VOR’un farklı işlevlerini değerlendirmesi 

neden olmaktadır. Ayrıca f-HIT VOR’un fonksiyonelliğini ölçerken Landolt’un C 

optotipini tanıma yeteneğinin yalnızca yeterli bir VOR gerektirmesi değil, aynı zamanda 

yeterli bir kortikal, vestibüler ve görsel entegrasyon gerektirmesinin neden olduğu da 

belirtilmektedir (Forrester et al.,2016). 

Sonuç olarak; v-HIT VOR’un kazancını matematiksel bir modele göre kantitatif 

ölçerken; işlevi hakkında bilgi vermede yetersiz kalır (Brosseau-Lachaine et al.,2008; 

Emekçi and Erbek,2022). Bu durum baş hareketi sırasında net görüşün sağlanıp 

sağlanamadığını hakkında bilgi veren f-HIT’e zemin hazırlamıştır. Vestibülooküler 

refleksin değerlendirilmesi ve sensörinöral işitme kaybı ile vestibülooküler refleks 

arasındaki ilişkinin incelenebilmesi için yüksek baş akselerasyonlarında ölçüm yapan v-

HIT ve f-HIT’in birbirini tamamlayan iki test bataryası olarak kullanılması gerektiğini 

düşünmekteyiz. Ayrıca çeşitli nedenlere bağlı oluşabilen nörodejeneratif süreçlerin 
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takibinde her iki test bataryasının tanı ve rehabilitasyon açısından zaman içinde DVAT, 

BST gibi yöntemlerle kombine edilerek daha etkin bir şekilde kullanımda yerini alacağını 

da önermekteyiz. 

  



45 

 
 

SONUÇ 

İleri derece sensörinöral işitme kaybı olan bireylerde vestibülooküler refleksin 

değerlendirilmesi amacıyla yapmış olduğumuz araştırmanın sonuçları aşağıda yer 

almaktadır: 

 f-HIT’te lateral SSK uyarımının 4000, 5000, 6000°/s2 aralığındaki DCY 

değerleri ve toplam DCY değerleri; SNİK olan bireylerin etkilenen 

kulağında; etkilenmeyen kulak ve kontrol grubuna kıyasla istatistiksel 

olarak düşük saptandı. 

 f-HIT’te posterior SSK uyarımının 3000, 4000, 5000, 6000°/s2 DCY 

değerleri ve toplam DCY değerleri; SNİK olan bireylerin etkilenen 

kulağında; etkilenmeyen kulak ve kontrol grubuna kıyasla istatistiksel 

olarak düşük saptandı. 

 f-HIT’te anterior SSK uyarımının 3000, 4000, 5000, 6000°/s2 DCY 

değerleri ve toplam DCY değerlerinde gruplar (etkilenen kulak, 

etkilenmeyen kulak ve kontrol) arasında istatistiksel olarak anlamlı 

farklılık saptanmadı. 

 v-HIT’te lateral SSK, anterior SSK ve posterior SSK kazanç değerleri; 

SNİK olan bireylerin etkilenen kulağında; etkilenmeyen kulak ve kontrol 

grubuna kıyasla istatistiksel olarak düşük saptanırken, asimetri değerleri 

yüksek saptandı. 

 v-HIT ve f-HIT’te etkilenen kulakta f-HIT lateral 4000, 6000°/s2 DCY ve 

toplam DCY ile lateral SSK kazanç arasında pozitif yönlü zayıf düzeyde, 

f-HIT posterior 5000°/s2 DCY ile posterior SSK kazanç arasında pozitif 

yönlü zayıf düzeyde korelasyon saptanırken; anterior SSK kazanç ve DCY 

değeri arasında korelasyon saptanmadı. 

Çalışmamız ileri derece SNİK’li bireylerde vestibülooküler refleksi 

değerlendirmek üzere f-HIT ve v-HIT’in kombine olarak kullanıldığı literatürdeki tek 

çalışmadır. Çalışmamızda; SNİK’li hastalarda VOR yolunun bütünlüğünün etkilenmesi 

yanında aynı zamanda VOR’un fonksiyonelliğinin de etkilenmesi f-HIT’in kliniklerde ek 

olarak kullanılmasın önemli olduğunu düşünüyoruz. İleri araştırmalarda daha geniş 
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popülasyonlarda, farklı derecelerde SNİK’li bireylerinde dahil edildiği ve VOR’un farklı 

frekanslarının değerlendirildiği çalışmalar planlanabilir. 
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EK-4. DEMOGRAFİK VERİ FORMU 

Tarih: ……./……../….. 

Ad-Soyad: 

Cinsiyet:        Kadın               Erkek 

Yaş: 

Telefon Numarası: 

Boy: 

Kilo: 

1)Eğitim durumunuz nedir? 

        İlkokul         Ortaokul           Lise         Yüksekokul/Üniversite        Hiçbiri   

2)Medeni durumunuz nedir? 

        Evli              Bekar 

3)Sigara kullanıyor musunuz?          

        Evet.             Hayır. 

4) Baş dönmeniz var mı? 

        Evet.             Hayır. 

5) İşitme kaybı tanı yılınız nedir? 

………………………………………………………… 

6) İşitme kaybı nedeniniz nedir? 

………………………………………………………… 

 

 

 

 

 

 




