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OZET

Merve Kutlu. Sensorinoral tip isitme kaybi1 olan hastalarda vestibiiler uyarilmis
miyojenik potansiyeller ve sanal gerceklik sisteminde subjektif viziiel testleri ile otolit
fonksiyonlarmin degerlendirilmesi. Baskent Universitesi Saghk Bilimleri Enstitiisii
Kulak Burun Bogaz Hastaliklar1 Anabilim Dali, Odyoloji Yiiksek Lisans Programu,
2024

Bu ¢alismanin amaci, sensorinoral tip isitme kaybi tanisi olan hastalarin otolit organlarin
fonksiyonlarini, servikal vestibiiler uyarilmis miyojenik potansiyel (cVEMP), okiiler
vestibiiler uyarilmis miyojenik potansiyel (0VEMP), sanal ger¢eklik sisteminde Subjektif
Viziiel Vertikal (SVV) ve Dinamik Subjektif Viziiel Vertikal (DSVV) testleri ile
degerlendirmektir. Ayn1 zamanda elde edilen test sonuglari arasindaki korelasyonu

arastirmak hedeflenmistir.

Bu ¢alismaya, bilateral simetrik sensorindral tip isitme kaybi tanisi alan 60 hasta (120 kulak)
ve 35 saglikli kisi (70 kulak) olmak {izere toplamda 95 katilimci calismaya dahil edilmistir.
Calismaya katilan 60 hasta, isitme kayb1 derecelerine gore hafif (30 hasta) derece ve orta-
ileri derece (30 hasta) olarak iki gruba ayrilmistir. Tiim katilimcilara cVEMP, oVEMP, SVV
ve DSVV testleri uygulanmistir. Elde edilen verilerin istatistiksel analizi, SPSS Vs 25.0
(SPSS inc., Chicago, IL, USA) paket programiyla yapilmistir.

cVEMP test parametreleri acisindan incelendiginde, orta-ileri grubun sag ve sol kulak P13
latansi, kontrol ve hafif derece grubuna gore istatiksel olarak uzamis oldugu saptanmistir
(p<0.05). Sag kulak ve sol kulak P13-N23 amplitiid karsilastirmasinda kontrol grubunun
amplitiidii isitme kayipli gruplara gore istatiksel olarak daha biiylik oldugu gézlenmistir
(p<0.05). oVEMP test parametreleri acisindan incelediginde, hafif ve orta-ileri derece
gruplariin sag ve sol kulak N10, P15 latanslar1 kontrol grubuna gore istatiksel olarak daha
uzun oldugu gdzlenmistir (p<0.05). SVV ve DSVV sapma dereceleri ortalamasinda gruplar
arasinda istatiksel anlamlilik saptanmistir (p<0.05). Farklilik yaratan grubun kontrol grup
oldugu gozlenmistir. Kontrol grubunun SVV ve DSVV test sonug degerleri literatiirdeki
normatif degerler ile uyusmaktadir ve hafif derece ve orta-ileri derece gruplarinin test

degerleri daha biiylik bulunmustur. cVEMP test parametreleri agisindan incelendiginde sag

i



kulak P13-N23 amplitiidii ile DSVV ortalamasi arasinda negatif yonlii cok zayif diizeyde bir
korelasyon bulunmustur (p<0.05). oVEMP test parametreleri acisindan incelendiginde sag
N10 latans1 ile DSVV ortalamasi arasinda ¢ok zayif diizeyde pozitif yonlii bir korelasyon
bulunmustur (p<0.05). Sol P15 latans1 ile DSVV ortalamasi arasinda ¢ok zayif diizeyde
pozitif yonlii bir korelasyon saptanmistir (p<0.05).

Sonu¢ olarak, sensOrindral tip isitme kaybi olan hastalarda otolit organlarin da
etkilenebilecegi ve isitme kaybi1 derecesi arttikga bu etkilenmenin artabilecegi
diisiiniilmiistiir. ileride yapilacak ¢alismalarda &rneklem sayismin ve gesitliliginin

arttirllmasinin yararli olabilecegi diisiiniilmiistiir.

Anahtar Kelimeler: Sensorindral tip isitme kaybi, otolit organ fonksiyonu, vestibiiler

uyarilmis miyojenik potansiyeller (VEMP), subjektif viziiel vertikal test (SVV).

Bu calisma Baskent Universitesi Tip ve Saglik Bilimleri Arastirma Kurulu ve Girisimsel
Olmayan Klinik Aragtirmalar Etik Kurulu tarafindan tarafindan 21/02/2024 tarih ve 24/50
sayil1 karar ile onaylanmistir (Proje KA24/96).
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ABSTRACT

Merve Kutlu. Evaluation of otolith function in patients with sensorineural
hearing loss using vestibular evoked myogenic potentials and subjective visual tests in
virtual reality system. Baskent University, Institute of Health Sciences Department M.

Sc. Thesis in Audiology. 2024

The aim of this study was to evaluate the function of otolith organs in patients with
sensorineural hearing loss using cervical vestibular evoked myogenic potential (cVEMP),
ocular vestibular evoked myogenic potential (0VEMP), Subjective Visual Vertical (SVV)
and Dynamic Subjective Visual Vertical (DSVV) tests in virtual reality system. It was also

aimed to investigate the correlation between the test results obtained.

In this study, 60 patients (120 ears) with bilateral symmetrical sensorineural hearing loss and
35 healthy subjects (70 ears), totalling 95 participants, were included. The 60 patients were
divided into two groups according to the degree of hearing loss: mild (30 patients) and
moderate-severe group (30 patients). All participants underwent cVEMP, oVEMP, SVV and
DSVV tests. Statistical analysis of the obtained data was performed with SPSS Vs 25.0
(SPSS inc., Chicago, IL, USA) package programme.

When analysed in terms of cVEMP test parameters, it was found that the right and left ear
P13 latency of the moderate-severe degree group was statistically prolonged compared to
the control and mild degree groups (p<0.05). In the comparison of right and left ear P13-
N23 amplitude, it was observed that the amplitude of the control group was statistically
greater than the hearing loss groups (p<0.05). When analysed in terms of oVEMP test
parameters, it was observed that the right and left ear N10, P15 latencies of the mild and
moderate-severe degree groups were statistically longer than the control group (p<0.05).
Statistical significance was found between the groups in the mean SVV and DSVV deviation
degrees (p<0.05). It was observed that the group that made a difference was the control
group. The SVV and DSVV test result values of the control group were consistent with the
normative values in the literature and the test values of the mild and moderate-severe degree
groups were found to be larger. cVEMP test parameters showed a very weak negative

correlation between right ear P13-N23 amplitude and mean DSVV (p<0.05). oVEMP test

v



parameters showed a very weak positive correlation between right N10 latency and mean
DSVV (p<0.05). A very weak positive correlation was found between left P15 latency and
mean DSVV (p<0.05).

In conclusion, it was thought that otolith organs may also be affected in patients with
sensorineural type hearing loss and this effect may increase as the degree of hearing loss
increases. It is thought that increasing the number and diversity of samples in future studies

may be useful.

Keywords: Sensorineural hearing loss, otolith organ function, vestibular evoked myogenic

potentials (VEMP), subjective visual vertical test (SVV).

This study was approved by Bagkent University Medical and Health Sciences Research
Board and Non-Interventional Clinical Research Ethics Committee with the decision dated

21/02/2024 and numbered 24/50 (Project KA24/96).
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1. GIRIS

Sensdrindral tip isitme kaybr (SNIK), i¢ kulakta kokleadan baslayarak isitme sinirinde
ve/veya isitme merkezine kadar olan yolda ortaya ¢ikan lezyonlar sonucu olusan ve otolojide
cok sik goriilen hastaliktir. Kokleadaki tiiylii hiicre fonksiyon bozukluklarindan, i¢ kulak
metabolik bozukluklarin ve stria vaskiilaristaki patolojilerden kaynakli olabilir. Patoloji i¢
kulaktaysa sensoriyel kayip yani koklear, eger patoloji isitme sinirinde ve/veya iist isitsel
yollarda ise ndral kayip yani retrokoklear olarak ikiye ayrilmaktadir (1). Koklear kdkenli
sensOrindral tip isitme kaybi giirliltli maruziyeti, ototoksik ilaglar, viriisler gibi i¢ kulag1 zarar

veren faktorlerden kaynakli olabilir ve yavas yavas ortaya ¢ikar (2).

Vertigo, genel tip ve kulak burun bogaz hastaliklarinin en c¢ok goriilen
semptomlarindan biridir ve insanlarin giinlik yasam ve aktivitelerini ciddi sekilde

etkilemektedir. Buna bagli olarak da kaygi ve depresyona sebep olabilmektedir (3).

Vertigonun vestibiiler sistem disfonksiyonundan kaynaklandigi diisiiniilmektedir.
Vestibiiler sistem ti¢ semisirkiiler kanal, sakkiil ve utrikiilii iceren otolit organlardan olusur.
Semisirkiiler kanallar basin agisal hizlanmalarini ve donme hareketini algilar. Otolit organlar
ise One ve arkaya dogru olan ivmeleri ve basin yer ¢ekimine gore hareketini algilanmasini
saglarlar. Semisirkiiler kanallarin fonksiyon bozukluklular: kalorik test ve video-head impuls
testleri (VHIT) ile degerlendirilebilir (4). Kliniklerde semisirkiiler kanal fonksiyonu normal
olup otolit disfonksiyonu olan hastalar bulunabilir ve bu izole otolit disfonksiyonu (10D)
olarak isimlendirilir. Izole otolit disfonksiyonunda diisme, 6ne arkaya cekilme veya sallanma
hissi oldugu 6ne siiriilmiistiir. Aym1 zamanda tekrarlayan diisme ataklari IOD hastalarmin
bilinen bir semptomudur. Bununla birlikte vertigo semptomlar1 IOD’li hastalarda gogunlukla
goriiliir ve ilerleyen donemlerde bu meniere hastalifma ilerleyebilir. Bu da IOD’nin baz1
vestibiiler hastaliklarin erken evresi olabilecegini diisiindiirtmiistiir. Bu nedenle otolit organ
fonksiyon bozuklularinin erken donemde teshis edilebilmesinin hastaliklarin ilerlemesinin

onlenmesi agisindan 6nemli oldugu diisiiniilmektedir (3,5,6).

Koklea ve vestibiiler sistemler yakin fiziksel baglanti sebebiyle ¢ogunlukla ayni

faktorlerden etkilenirler. Koklea ve otolit organlar devam eden bir membrandz yapiya ve



benzer reseptdr hiicre altyapilarina sahiptirler. Ayn1 zamanda ortak arteriyel damarla
beslenirler. Bu nedenle i¢ kulakta meydana gelen hastaliklar kokleay: etkiledigi gibi
vestibiiler sistemi de etkilemektedir (1,2). Bununla birlikte, koklear ve vestibiiler sistemdeki

bircok durumun patofizyolojisi ve nedenleri tam olarak belirlenmeyi beklemektedir.

Kliniklerde kullanilan, vestibiiler uyarilmis miyojenik potansiyel (VEMP) ve subjektif
gorsel dikey/yatay (SVV/H) testleri otolit organlarin fonksiyonunu degerlendirmek icin
kullanilir. Servikal ve okiiler VEMP'ler, ses ve titresim yoluyla sakkiil ve utrikiilii uyararak
otolit organlarin fonksiyonunu ve refleks yolaklarini degerlendir. SVV/H testi, utrikiiler
fonksiyonu degerlendirir ve algilanan yercekimi dikey/yatayindaki algisal bir hatadaki

sapma derecesini hesaplar (7).

Sensdrindral tip isitme kayipl hastalarda isitme seviyesi ile vestibiiler disfonksiyon
arasindaki iliski net degildir. Son zamanlarda, servikal VEMP (cVEMP) ve okiiler VEMP
(oVEMP) testleri araciligtyla otolit organ fonksiyonlarinin degerlendirilmesine dayanarak,
baz1 arastirmacilar otolit organlarin sensorindral tip isitme kayipli hastalarinda hasar
gorebilecegini 6ne siirmislerdir (2). VEMP'lerin bozulmasi veya yoklugu, otolit organlarin
islev bozuklugunu gosterir. Xu ve arkadaslari tarafindan yapilan bir arastirmada, ileri
derecede sensorindral tip isitme kaybi olan hastalarinin %38.9" unun kulaklarindan oVEMP
yanitlar1 elde edilirken, saglikli bireylerde yanit oran1 %100 idi. Ayni ¢aligmada, sensorindral
tip i1sitme kayiplh hastalarimin %44.4' iinde ¢cVEMP yanitlar1 elde edilirken, saglikli
bireylerde yanit oram1 %100 idi. Bu veriler, isitme kayipli hastalarin otolit organlarinda

yiiksek bir hasar oranina sahip oldugunu gostermektedir (2).

Jafari ve ark., tarafindan bildirilen bir ¢alisma, isitme kayipli hastalarin isitme kaybina
eslik eden vestibiiler bozuklugun da goriilebilecegini gostermistir. Bu nedenle sensorindral
tip isitme kayipli ¢ocuklar ve yetiskinlerde otolit organ fonksiyonuna dikkat edilmeli ve

VEMP testleri yapilmalidir 6nerisinde bulunmuslardir (8).

Yapilan baska bir ¢alismada yiiksek frekans bandindaki isitme esigi ve P1-N1 genligi
dahil olmak iizere cVEMP sonuglar1 arasinda dogrusal bir iliski oldugunu gostermislerdir.
Saf ses odyometrinin, otolit organ fonksiyon taramasi ic¢in temel bir test olarak

kullanilabilecegini ve yliksek frekansli isitme kaybi, normal semisirkiiler kanal fonksiyonu



olan vertigo hastalarinin otolit organ fonksiyonunu kapsamli bir sekilde degerlendirmek icin

bir indeks olarak kullanilabilecegini 6ne siirmiislerdir (3).

Subjektif Viziiel Horizontal (SVH) ve Vestibiiler Uyarilmis Miyojenik Potansiyel
(VEMP) testleri arasindaki korelasyona bakilan bir ¢calismada oVEMP ve SVH sonuglar
arasinda vestibiiler tan1 i¢in anlamli bir korelasyon bulunmadigi ve iki testin tamamlayici

bilgi saglayabilecegi ve birinin digerinin yerine gegmemesi gerektigi 6ne stirmiislerdir (9).

Korelasyon i¢in yapilan bagka bir ¢aligmada Sanal Gergeklik sistemindeki SVV testi,
klinik ortamlarda geleneksel SVV ic¢in bir alternatifi olabilecegi ve cVEMP, oVEMP ile
korelasyonu olmadigr bulunmustur. Bunun sebebini saglikli bireylerde yapmalarindan

kaynaklanabilecegi diistiniilmiistiir (10).

Yapilan bu calismalar isitme kaybi1 ve otolit organlar1 arasindaki iligkiyi
gostermektedir. Bu calismada sensorindral isitme kaybi olan bireylerde otolit organ
fonksiyonunu vestibiiler uyarilmis miyojenik potansiyeller ve sanal gergeklikte subjektif
viziiel vertikal testleri ile degerlendirerek aralarindaki iliskinin ortaya ¢ikarilmasi

amagclanmstir.

HiPOTEZLER

1.HIPOTEZ

Ho: Sensorindral tip isitme kaybi dereceleri ve kontrol grubu arasinda servikal
Vestibiiler Uyarilmig Miyojenik Potansiyel (sVEMP), okiiler Vestibiiler Uyarilmig
Miyojenik Potansitel (0OVEMP) ve Subjetif Viziiel Vertikal (SVV) testleri arasinda fark
yoktur.

Hi: Sensorinoral tip igitme kaybi dereceleri ve kontrol grubu arasinda servikal
Vestibiiler Uyarilmig Miyojenik Potansiyel (sVEMP), okiiler Vestibiiler Uyarilmig
Miyojenik Potansitel (0OVEMP) ve Subjetif Viziiel Vertikal (SVV) testleri arasinda fark

vardir.



2.HIiPOTEZ

Ho: servikal Vestibiiler Uyarilmis Miyojenik Potansiyel (sVEMP), okiiler Vestibiiler
Uyarilmis Miyojenik Potansitel (0VEMP) ve Subjetif Viziiel Vertikal (SVV) testleri arasinda

korelasyon yoktur.

Hi: servikal Vestibiiler Uyarilmis Miyojenik Potansiyel (sVEMP), okiiler Vestibiiler
Uyarilmig Miyojenik Potansitel (0VEMP) ve Subjetif Viziiel Vertikal (SVV) testleri arasinda

korelasyon vardir.
3.HIPOTEZ

Ho: Hafif derecede SNIK tanili grup ve kontrol grubu arasinda servikal Vestibiiler
Uyarilmis Miyojenik Potansiyel (sVEMP), okiiler Vestibiiler Uyarilmis Miyojenik
Potansitel (0OVEMP) ve Subjetif Viziiel Vertikal (SVV) testleri arasinda fark yoktur.

Hi: Hafif derecede SNIK tamli grup ve kontrol grubu arasinda servikal Vestibiiler
Uyarilmis Miyojenik Potansiyel (sVEMP), okiiler Vestibiiler Uyarilmis Miyojenik
Potansitel (0VEMP) ve Subjetif Viziiel Vertikal (SVV) testleri arasinda fark vardir.

4.HIPOTEZ

Ho: Orta-ileri derece SNIK tanili grup ve kontrol grubu arasinda servikal Vestibiiler
Uyarilmis Miyojenik Potansiyel (sVEMP), okiiler Vestibiiler Uyarilmis Miyojenik
Potansitel (0OVEMP) ve Subjetif Viziiel Vertikal (SVV) testleri arasinda fark yoktur.

Hi: Orta-ileri derece SNIK tanili grup ve kontrol grubu arasinda servikal Vestibiiler
Uyarilmis Miyojenik Potansiyel (sVEMP), okiiler Vestibiiler Uyarilmis Miyojenik
Potansitel (0VEMP) ve Subjetif Viziiel Vertikal (SVV) testleri arasinda fark vardir.

5.HiPOTEZ

Ho: Hafif derece grup ve orta-ileri derece SNIK tanili grup arasinda servikal
Vestibiiler Uyarilmis Miyojenik Potansiyel (sVEMP), okiiler Vestibiiler Uyarilmig
Miyojenik Potansitel (0OVEMP) ve Subjetif Viziiel Vertikal (SVV) testleri arasinda fark
yoktur.



Hi: Hafif derece grup ve orta-ileri derece SNIK tanili grup arasinda servikal
Vestibiiler Uyarilmig Miyojenik Potansiyel (sVEMP), okiiler Vestibiiler Uyarilmig
Miyojenik Potansitel (0OVEMP) ve Subjetif Viziiel Vertikal (SVV) testleri arasinda fark

vardir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Kulak Embriyolojisi

2.1.1. Dis kulak ve aurikula embriyolojisi

Di1s ve orta kulak solunum aygiti olan brankial yariktan gelisir. 3. haftada orta kulak
gelisir, 4.haftada 6staki borusundan ayrilir. 6.haftada malleus ve incus bir goriiliir, 8.haftada
birbirinden ayrilmaya baslar, 16. haftada yetiskin hayattaki boyutlarina ulasirlar. Stapes ise
2.brankial yariktan 4.haftada olusmaya baslar ve 28.haftada tamamlanir (11).

2.1.2. i¢ kulak embriyolojisi

Rahim i¢indeki yagamin yaklasik 20.giinlinde ektodermde bir kalinlagma baslar ve otik
disk ad1 verilen bir alan olusur. 4.haftada otik disk agz1 daralir ve otik vezikiil haline ulasir.
Endolenfatik kese dorsamedial boliimiinde belirgin olmaya baslar. Semisirkiiler kanallar 6.
haftada, utrikiil 8. haftada olusur. Koklea ve sakkiil ventral boliimde olusmaya 7.haftada
olusmaya baslar. Sakkiil ve koklea gelisimi diger i¢ kulak yapilarindan sonra olur. 4.ayda i¢
kulak kemik ve membrandz yapilar yetiskin seviyesine ulasarak gelisimini tamamlamis

olurlar. Mastoid kemigin gelisimi dogumdan sonra da devam etmektedir (12) (Sekil 2.1.).

endolenfatik

x sterior semisirkiiler kanal
kanal atori 20 ;
anterior semisirkiller emisirk oy — semisirkitler kana
semisirkiiler kanal kanal Semisirkuier kanai s e
o
_> o _> _>
: endolenfatik kese
itrik L
sakkiil : koklea ve sakk
sakkill

sakkill kokiear kanal

Sekil 2. 1. I¢ kulak embriyolojisi (13)



2.2. D1s Kulak

Dis kulak, kikirdak yapidaki kulak kepgesinden (pinna) ve dis kulak yolu olarak 2
boliimden olusmaktadir. Pinna ses lokalizasyonu ve dis kulak yolunun korunmasi igin
onemlidir ve dis ortamdan gelen ses dalgalarinin toplanmasinda, yapisal 6zelligi nedeniyle
sesin filtrelenmesi ve yiikseltilmesi gorevi vardir. Dis kulak yolu ortalama 23-29 mm
uzunlugunda, kikirdak ve kemik yapidan olusmaktadir ve kivrimli yapisi ile disaridan
gelecek yabanci cisimlere karsi kulak zarini korur. Dis kulak yolu ses dalgalarinin kulak
zarina (timpanik membran) iletilmesinde gorev alir (14). Epital, fibroz ve mukoza
tabakalarindan olusan timpanik membranin iist kismina pars flacida, alt kismina pars tensa

ve orta kismina umba denir (15).

2.3. Orta Kulak

Orta kulak, akustik enerjiyi i¢ kulaga iletimini saglama gorevi vardir ve timpanik
membran, {i¢ kiiclik kemik, iki kii¢iik kas ve Ostaki tiipiinii i¢erir. Timpanik membran ve
malleus, incus, stapes adindaki ii¢ kiigiik kemik dis kulaktan gelen sesi i¢ kulaga iletiminde
rol alirlar. Stapeduis ve tensor timpani adindaki iki kiiciik kaslarin yiiksek sese yanit olarak
kasilmastyla i¢ kulakta olusabilecek hasarlardan korurlar. Cigneme, oksiirme, yutkunma gibi
durumlarda acilip kapanarak orta kulak boslugunun havalanmasi ve timpanik membranin

her iki tarafinin basing esitleme gorevi olan Ostaki tiipti 6n duvardan agilir (16).

2.4. I¢ Kulak

I¢c kulak, {ic semisirkiiler kanal ve utrikiil-sakkiilden olusan vestibiiler yap1 ve
salyangoza benzeyen kokleadan olusan isitsel yap:r olmak {izere iki boliimden olusur.

Temporal kemigin petr6z kisminda yer alir (17).

2.4.1. isitme sistemi

Insanlarda salyongoza benzeyen koklea, 30-31 mm uzunlugundadir ve madiaolus
etrafinda iki buguk turluk dénen sarmal kemikli bir organdir. Koklea i¢i sivi dolu yukarida
scala vestibuli, ortada scala media ve asagida scala timpani olmak iizere ductus cochlearis

tarafindan 3 boliime ayrilir (18). Skala timpani ve skala vestibulide diisiik olan hiicre dis1
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stviya benzeyen diisiik potasyum ve yliksek sodyum iceren perilenf bulunur. Skala mediada
ise hiicre i¢i sivisina benzeyen yiiksek potasyumu diisiikk sodyum iceren endolenf sivisi
bulunur (15,19). Scala vestibuli ve scala timpani kemik labirentin sonuna dogru birlesir ve
bu birlestikleri yere Helicotrema denir. Kanallar1 birbirinden ayiran 2 tane zar vardir.
Reissner Membran, scala vestibuli ve scala mediay1, Bazilar Membran ise scala media ve

scala timpaniyi birbirinden ayirir (20).

Bazilar membranin iistiinde scala media igerisinde igitme hiicrelerini igeren korti
organi bulunur. Korti organinda bazilar membrandaki mekanik enerjiyi elektriksel enerjiye
dontistiiren reseptor hiicreler olan tiiylii hiicreler, destek hiicreleri ve tectorial membran
vardir. Tiyli hiicreler dis ve i¢ hiicreler olmak iizere ikiye ayrilir. Yaklasik 12.000 tane
bulunan dis tiiylii hiicreler {i¢ sira halinde ve yaklasik 3500 tane bulunan ig tiiyli hiicreler
tek sira halinde yerlesmistir. Stereocilia adindaki uzantilar dig ve i¢ tiiyli hiicrelerin
apekslerinde uzundan kisaya dogru olacak sekilde mevcuttur. Tip linkler bu uzantilar
birbirleri ile baglanmasini saglar (21). Streocilialarin uzun olan tarafa dogru egilmeleri
sonucunda katyon kanallar1 acilir ve hiicre igerisine potasyum girer. Bu duruma
depolarizasyon denir. Kisa olan tarafa dogru egilmeleri sonucunda katyon kanallar1 kapanir

ve hiicre igerisi daha negatif yiiklii olur. Bu duruma da hiperpolarizasyon denir (22,23).

Dis ve orta kulaktan gecen ses enerjisi stapesin oval pencere olan hareketi sonucunda
scala vestibulideki perilenfte bir dalgalanmaya sebep olur. Dalgalanma apeksteki
helicotremadan scala timpaniye gecer ve bazilar membrandaki yukari asagi hareketi
sonucunda korti organinda harekete neden olur. Bu hareket sonucunda i¢ ve dis tiylii
hiicrelerde elektriksel enerjiye doniiglir. Doniisen elektriksel enerji spiral ganglion
noronlaria aktirilir. Spiral ganglionda tipl ve tip2 olmak {lizere iki tip ndron hiicreleri
bulunmaktadir. Cogunlugu tipl ndronlar olusturur ve i¢ tiiylii hiicreler ile sinaps yaparlar,
tip2 noronlar ise dig tliylll hiicreler ile sinaps yaparlar. Koklear siniri bu iki tip néronlarin
aksonlarindan olusmaktadir (24). Koklear sinir internal akustik kanaldan gecerek koklear
cekirdeklere ulasir ve sirasiyla superior olivery kompleks, lateral lemniskus, inferior

kollikulus, medial genikulat body ve isitsel kortekste son bulur (25).

Koklea icerisinde ilerleyen ve bazilar membanda olusan harekete ‘ilerleyen dalga
modeli’ denir ve bazilar membran iizerinde maksimum amplitiide ulagincaya devam eder.

Yiiksek frekanslar i¢in koklanin bazal ucunda amplitiid olusurken, algak frekanslar icin
8



apeks ucuna yakin amplitiid olusur (26). Boylece, her bir frekans i¢in farkli bolgelerde uyari
olusur ve bazilar membranda bulunan dogal rezonans frekansi nedeniyle tonotopik bir

diizeni vardir (27).

2.4.2. Vestibiiler sistem

Temporal kemigin petréz parcasina yerlesmis olan i¢ kulak kemik labirentin
anteriorunda koklea, posteriorunda semisirkiiler kanallar, medialde ise utrikiil, sakkiil,
endolenfatik kanal ve kese bulunur. Kemik labirentin i¢i perilenf sivisi, kemik labirentin
icinde bulunan mebrandz labirent ici ise endolenf sivist ile doludur. Membrandz labirent
belirli noktalardan lifler ile kemik labirentte baglidir ve kemik labirentte gore daha kiigiik
yapidadir. Ekstraseliiler bir s1vi olan ve i¢ kulakta bulunan damarlarin filtrelenmesi ile olugan
perilenf sivisi beyin omurilik s1vis1 (BOS) ile baglantilidir. Perilenf sivisinda sodyum miktari
fazla potasyum miktar1 ise azdir. Bunun tam tersi seklinde yani yiiksek miktarda potasyum
ve diisiik miktarda sodyum igeren endolenf sivisi ise stria vascularisden iiretilir. Emilimi ise
aquaductus vestibuli yoluyla dura materin altinda yer alan endolenfatik kesede gergeklesir.

Endolenf ve perilenf sivilar1 birbirleri ile karigsmazlar (28,29) (Sekil 2.2.).

Superior semisirkiiler kanal
Koklea

Ampulla Posterior kanal

Utrikal

Duktus reunens

Yuvarlak pencere

Oval pencere
Duktus endolenfatikus

Endolenfatik kese
Benen 7. Caglar

Sekil 2. 2. Membrandz Labirent (30)
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2.4.2.1. Semisirkiiler kanallar

Basin agisal hizlanmalarin1 ve donme hareketini algilan semisirkiiler kanallar yaklagik
2/3 daire kadar ve basi ve ucu utrikiilde bulunan birbirlerine dik sekilde duran 3 adet
kanallardir. Bunlar ii¢ farkli diizlemde bulunurlar ve anterior (sliperior), posterior ve
horizontal (lateral) kanal olarak adlandirilir. Anterior ve posterior semisirkiiler kanallarin
ampulla bulunmayan kollar1 birleserek utrikiile baglanir. Kanallar birbirleriyle yaklagik 90°
derecelik acilar olusturacak sekilde sabit bir ag1 ile durmaktadir. Buna ortogonal iliski
denmektedir (31). Anterior semisirkiiler kanal 6nde ve sagittal diizlemle gore 41° derecelik
ac1 ile durur. Posterior semisirkiiler kanal ise arkada ve sagittal diizlemle 56° derecelik ag1
ile durur. iki kulagin lateral kanallar1 aym diizlemde ve simetrik sekildedir. Bir kulagin
anterior semisirkiiler kanal1 kars1 kulagin posterior semisirkiiler kanali ile ayn1 diizlemdedir
ve simetriktir. Yani bir kulagin anterior kanali ile kars1 kulagin posterior kanali eslenik olarak

calisir ve her iki taraftan da bilgi gitmis olacaktir .

Kanallarin birer uclarinda ampulla ad1 verilen genislemeler vardir. Ampullalarin i¢inde
koni seklinde resoptor organ olan kristalar bulunur. Kristalarin u¢ kisminda kupula adinda
yap1 bulunur ve kupula jelatindz 6zelligi vardir. Basin bir diizlemdeki hareketi sonucu o
diizlemdeki kanallarda olusan endolenf sivisi hareketi kupula boyunca bagin hareket
yoniiniin tersi yoniinde olusur. Bu da kristadaki tiiyli hiicrelerin uyarilmasini saglar (31).
Ampullada sinirsel iletimi saglayan 2 tip tiiylii ndroepitel hiicre bulunmaktadir. Tip1 hiicre
kadeh seklinde, daha gelismis ve duyarhidir. Tip2 hiicreler ise silindir seklinde ve tipl
hiicrelere gore daha az gelismistir. Hiicrelerin apikallerinde 40-100 adet stereosilya adi
verilen uzantilar mevcuttur. Bunlardan bir tanesi apikal yiizeyin kenarinda olan daha
uzundur ve ad1 kinosilyumdur. Endolenf sivisinin hareket yoniine bagli olarak stereosilyanin
kinosilyuma dogru hareketi uyarilmay1 saglar yani depolarizasyon olusturur. Tam tersi
hareket ise inhibisyon olusturur. Tiiyli hiicrelerdeki depolarizasyon ve inhibisyon durumunu

santral yollarda islenir (32,33) (Sekil 2.3.).
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Sekil 2. 3. Vestibiiler organ yapilari (34)
Semisirkiiler kanal ampullasi ve utrikiil makulasi

2.4.2.2. Otolit organlar

One ve arkaya dogru olan ivmeleri ve basin yer ¢ekimine gdre hareketini algilanmasini

saglayan otolit organlar sakkiil ve utrikiil olmak iizere iki tanedir.
2.4.2.2.1. Sakkiil

Ufak kese benzeri yapida olan sakkiil, 6n kisimda bulunan recussus sphericus
cukurunda yer alir (34). Ductus reuniens ile sakkiiliin alt kism1 koklear kanala baglanir,
ductus utriculosaccular ile sakkiil ile utrikul birbirine baglanir. Ductus utriculosaccular
sonrasinda endolenfatik kanal ile endolenfatik kesede sona erer (35). Sakkiilden ductus
endolymphaticus kanali daha sonra sacculus endolymphaticus adli cep seklindeki kesede
sona erer ve bu kesede endolenf s1vist emilimi gerceklesir (35). Bas dik konumda iken dikey
diizlemde duran sakkiiliin tiiylii hiicrelerden olusan makulast ve destek hiicreleri vardir.
Makula kalsiyum karbonat kristalleri ile ortiilii jelanitdz bir yapidadir ve tiiylii hiicrelerin
silyallar1 igerisinde uzanir. Bu kristallere otokonia ad1 verilir. Makulay1 ikiye ayiran striola
adi verilen bir hat bulunur. Bu hattin iki tarafindaki tiiylii hiicreler farkli yone bakmaktadir.

Tiyli hiicrelerin kinasilyumlar1 sakkiilde strioladan uzak sekilde yerlesmistir. Basin
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hareketiyle beraber hattin bir tarafindaki tiiylii hiicreler uyarilirken hattin diger tarafindaki
tiiyli hiicreler inhibe olur. Sakkiil makulas1 yer ¢ekimine kars1 ve agsagi-yukari hareketlere

kars1 daha duyarlidir (36).

2.4.2.2.2. Utrikiil

Vestibiiler sistemin en biiylik organi olan oval sekildeki utrikiil, ductus utriculosaccular
ile hem sakkiile hem de ductus endolymphaticus ile baglanti icerisindedir. Utrikiil makulasi,
lateral semisirkiiler kanala benzer sekilde horizontal diizlemde yerlesmistir. Utrikiil makulas1
da striola hatt1 ile ikiye ayrilir ve tliylii hiicrelerin kinosilyumlar1 striola hattina dogru
yerlesmistir. Kinosilyumlar hatta gore simetrik yerlesmistir. Sakkiil makulasinda oldugu gibi
hattin bir tarafindaki tiiylii hiicreler de uyarilma gerceklesirken diger tarindaki tiiylii hiicreler

inhibe olur. Utrikiil makulas1 6ne arkaya hareketlere kars1 duyarlidir (37) (Sekil 2.4.).

Her iki makulada bulunan kalsiyum karbonat kristalleri agirliklar1 nedeniyle jelatindz
tabakaya gomiilii halde dururlar. Bu agirliklari jelatindz yapinin igerisinde bulunan tiiylii
hiicrelerin esit ve hassas uyarilmasini saglamaktadir. Makulalarin striolarina yakin tip1 tiiyli

hiicreler, striolarina uzak yerlerde ise tip2 tiiylii hiicreler bulunmaktadir (38).

Tiiyli hiicrelerin hem sakkiil hem utrikiil makulasinda farkli yon yerlesim
gosterilmeleri sebebi ile farkl: tiiylii hiicreler uyarilmaktadir (39). Basin her sag, sol, one,

arkaya hareketlerinde farkli grup tiiylii hiicrelerde daha fazla uyarilma gergeklesir.

Bag sabit dururken viicudun 6ne arkaya, saga sola hareketinde utrikiil makulasi; bas
sabit dururken viicudun yukar1 asagi hareketinde ve yercekimi kuvveti etkisi ise sakkiil

makulas1 daha duyarlidir.
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Saccule
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Sekil 2. 4. Utrikiil ve sakkiildeki tiiylii hiicre yerlesimi (4)

Reseptor hiicrelerde olusan uyarilar, bu hiicreler ¢evresindeki sinir uglar sayesinde {ist
yollara taginir. Bu sinirler uglar bir araya gelerek sinir liflerini meydana getirir. Superior
vestibiiler sinirini; anterior ve lateral semisirkiiler kanal ve utrikiilden ¢ikan sinir lifleri
olustururken inferior vestibiiler sinirini posterior semisirkiiler kanal ve sakkiilden ¢ikan sinir
lifleri olugturur. Kokleadan ¢ikan sinir, inferior vestibiiler sinir ve superior vestibiiler sinir

birleserek VIII. kranial sinir olan vestibulokoklear siniri olusturur (40).

Vestibiiler ¢ekirdekler, beyin sapinda medulla ve pons arasinda dort ana ndron
toplulugundan olugmustur. Vestibiiler ¢ekirdekler, vestibiiler uyarilarinin ilk islemcisidir.
Gelen uyar1 ve motor yanitlarin ¢iktis1 arasinda hizli refleksten sorumludur. Dort ana
cekirdek Superior (Bechterew), Lateral (Dieters), medial (Schwalbe) ve inferior
(Descenden) olmak iizere isimlendirilir. Vestibiiler duyu reseptorlerinden cikan uyarilar
ipsilateral olarak biitlin ¢ekirdeklere ulagsmakla beraber bazi bolgedekiler uyarilara daha
spesifik ozellik gostermektedir. Semisiriikiiler kanallardan gelen sinir lifleri superior ve
medial vestibiiler c¢ekirdeklere ulasirken, otolit organlardan gelen sinir lifleri lateral ve
inferior vestibiiler ¢cekirdeklere ulasir. Bu sebeple superior ve medial vestibiiler ¢ekirdekler
vestibiilo-okiiler refleksde (VOR) rol alirken, lateral ve inferior vestibiiler ¢ekirdekler

vestibiilo-spinal refleksde (VSR) de rol alir (41).

Vestibiiler ¢ekirdeklere gelen uyarilarin bir boliimii de serebelluma gider. Vestibiiler
cekirdeklere periferik vestibiiler sistem, serebellum, retikiiler formasyon, spinal kord ve
kontralateral vestibiiler ¢cekirdeklerden afferent uyarilar gelir. Vestibiiler ¢cekirdekler de gelen
bu uyarilar1 okiilomotor ¢ekirdeklere, spinal kordun motor kismina, serebelluma, otonom

sinir sistemine ve temporal lob korteksine tasinmasini saglar. (42). Serebellum, vestibiiler
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sistemin ana organizatorii olarak gdrev yapar. Santral vestibiiler sistemde ayarlamalar yapar
ve denetler. Vestibiiler c¢ekirdekler ve vestibuloserebellum, goérsel ve somatosensor

sistemden gelen uyarilar ile ¢alisarak dengenin diizenlenmesinde gorev alirlar (43).

2.4.3. i¢ kulak kanlanmasi

K&kenini basiler arterden alan Anterior Inferior Serebeller Arter (AICA), i¢ kulagin
labirent arterine dal verir. Labirent arter iki ayrilir: Anterior vestibiiler arter ve common
koklear arter. Sakkilin bir kismi, utrikil, lateral ve anterior semisirkiiler kanallarin
kanlanmasini saglayan anterior vestibiiler arterdir. Common koklear arter, kokleanin bazal
kismini, sakkiilii ve posterior semisirkiiler kanal kanlanmasini saglayan vestibiilokoklear
arter ve kokleanin 2/3’liikk kanlanmasi yani ana koklear arter olarak ikiye ayrilir. Bagka bir
kanlanmada gorev almayan bu arterlerin patolojisinde o organin fonksiyon bozuklugu ile

karsilasilir (44) (Sekil 2.5.).

Anterior inferior
cerebellar artery Anterior
semicircular

canal

Basilar artery

Internal auditory artery

Common cochlear artery

Horizontal
semicircular
cannal

Main cochlear artery osterior vestibular artery

Sekil 2. 5. I¢ kulak arterleri(45)
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2.5. Isitme Kayb1

Cevrede bulunan ses dalgalarinin dis kulak ve orta kulak vasitasiyla i¢ kulaga ulagmasi
sonucu olusan elektriksel potansiyellerin isitme siniri araciligi ile beyne iletilmesi ve iist
merkezlerde yorumlanmasi sonucu isitme gerceklesir. Isitme kayb ise dis, orta, i¢ kulak ve
akustik sinirde yani isitsel sistemin herhangi bir boliimiinde ortaya c¢ikan patolojiler

nedeniyle seslerin algilanamamasidir.
Isitme kaybu, isitme sistemindeki patoloji yerine gore tiirlerine ayrilir.

2.5.1. isitme kayb tipleri

2.5.1.1. iletim tip isitme kayb1

fletim tipi isitme kayb1 (ITiK), dis ve orta kulak bolgelerinde meydana gelen
patolojiler sesin i¢ kulaga iletimindeki azalma olarak tanimlanabilir. Medikal ve cerrahi

yontemlerle iletim tip isitme kaybi tedavi ¢ogunlukla miimkiindiir (46).

Aurikula atrezileri, aurikular malformasyon, akut otitis externa, seriimen varligi,
yabanci cisimler, dis kulak yolu tiimoérleri, akut otitis media, serdz otitis media, kronik otitis
media, otoskleroz, timpanoskleroz, timpanik zarda perforasyon veya kemikgik zincirde

defekt olmas1 ve travmalar iletim tipi isitme kaybina neden olur (47).

2.5.1.2. Sensorinoral tip isitme kaybi

Sensdrindral tip isitme kaybi (SNIK), i¢c kulakta kokleada, isitme sinirinde veya
merkezi isitme yollarinda ortaya ¢ikan patolojiler sonucu olusan igitme kaybidir (48).
Sensdrindral isitme kaybi eger patoloji i¢c kulaktaysa duyusal kayip veya sensoriyel kayip,
eger patoloji isitme sinirinde ve/veya st isitsel yollarda ise sinirsel kayip veya noral kayip
tanimlanmaktadir. Sensorinoral tip isitme kaybi, koklear ve retrokoklear olarak da ikiye

ayrilabilir (49).

Konjenital i¢ kulak anamolileri, otoimmiin hastaliklar, serebellopontin kdse tlimiiri,

menenjit, labirentit, menier hastaligl, giiriiltiiye maruz kalma, ototoksin maruziyeti,
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presbiakuzi ve travmalar sensorindral tip igitme kaybinin nedenleri olabilir. Genellikle isitme
kayb1 kalicidir ve medikal, cerrahi islemlerle tedavi edilemez. Isitme cihaz1 ve koklear

implanttan fayda goriirler (50).

2.5.1.3. Mikst tip isitme kaybi

[letim tipi ve sensorindral tipi isitme kaybinin her ikisinde de bulundugu isitme kaybi
tipidir. D1s veya orta kulakla birlikte i¢ kulakta da (koklea veya isitme siniri) patoloji
meydana gelebilir (51).

Kroniklesen ototis media ve koklear otoskleroz mikst tipi isitme kaybina neden
olabilir. Mikst tipi isitme kaybinda iletim kompenenti ve derecesine gore medikal, cerrahi,

isitme cihazlar1 ve kemige implanta cihazlarla tedavi edilebilirler (52).

2.5.1.4. Santral tip isitme kaybi

Patolojinin beyin sap1 ve isitsel kortekste oldugu isitme kaybidir. Saf ses ortalamalari
iyl olmakla beraber konusmay1 anlamada gii¢liige sebep olur. Saf ses odyometrisi, erken,

orta ve geg latanslarin yanitlariyla birlikte radyolojik tetkitler ile tanis1 konulabilmektedir.

2.5.1.5. Fonksiyonel tip isitme kaybi

Fonksiyonel tip isitme kaybi, isitme sisteminde isitme kaybina karsilik gelen bir
patolojik bozukluk olmamasi ragmen isitme kaybinin mevcut oldugu isitme kaybi tipidir.
Hastalar farkinda olarak isitme kaybi varmis gibi yapabilirler veya farkinda olmadan

psikojenik sebepli isitme kaybi1 varmis gibi davranabilirler (53).

2.5.2. Isitme kaybi dereceleri
500 Hz, 1000 Hz, 2000 Hz ve 4000 Hz’deki hava yolu isitme esiklerinin ortalamasi

alinarak isitme kaybi dereceleri belirlenir. Bu ortalamaya saf ses ortalamasi (SSO) denir.

Isitme kayb1 derecelendirme tablosu verilmistir (54) (Tablo 2.1.).
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Tablo 2. 1. Isitme Kayb1 Dereceleri (54)

iSITME KAYBI DERECELERI SAF SES ORTALAMLARI (SSO)

NORMAL 0-15 dB HL
COK HAFIF 16-25 dB HL
HAFIF 26-40 dB HL
ORTA 41-55 dB HL
ORTA ILERI 56-70 dB HL
ILERI 71-90 dB HL

COK ILERI 91 dB HL ve iistii

2.6. Saf Ses Odyometresi

Subjektif bir 6l¢iim olan saf ses odyometrisi, hava yolu ve kemik yolu ile gonderilen
saf ses sinyal sesine hastanin verdigi cevaplardir. Hastanin isitme hassasiyeti verdigi
cevaplar ile olgiilmektedir. 125 Hz, 500 Hz, 1000 Hz, 2000 Hz, 4000 Hz ve 8000 Hz
frekanslarinda hava yolu isitme esikleri supraural kulaklik ile 6l¢iiliir. Frekanslar arasi 15
dB’den fazla fark varsa ara frekanslar isitme esiklerine de bakilir. 500 Hz, 1000 Hz, 2000
Hz ve 4000 Hz kemik yolu isitme esikleri de mastoid kemige yerlestirilen vibrator ile

Olciilmektedir (55).

Hava yolu esikleri ve kemik yolu esikleri arasinda 10 dB’den fark yok ise yani hava
yolu ve kemik yolu esikleri cakisik ise sensorindral tip, hava yolu ve kemik yolu isitme
esikleri arasinda 10 dB’den fark var ise ve kemik yolu esikleri normal sinirlarda ise iletim
tip isitme kayb1 denir. Hava yolu ve kemik yolu isitme esikleri arasinda 10’den fark var ise

ve kemik yolu esikleri 15 dB altina diistiiyse mikst tip isitme kayb1 denir (56).

2.7. Konusma Odyometrisi

Saf ses odyometrisiyle birlikte yapilan konusma odyometrisi bireyin normal
zamandaki igitme kaybinin konusmasi iizerindeki etkisini incelemek i¢in yapilan bir testtir.

Konusmay1 anlama esik testi ve esik istli test olarak da konusmay1 ayirt etme testleri
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yapilmaktadir. Uygulamasi hastanin kelime tekrarina dayanilarak yapilir. Konusma

odyometrisi kiginin 6z dilinde yapilmasi gerekmektedir (57).

2.8. Vestibiiler Refleksler

Birgok sistemin tiirlii entegrasyonu ve koordinasyonundan kaynaklanan denge;
duyusal sistemlerden gelen girdiler, merkezi sinir sisteminde yorumlanir, uygun bir cevap
olusturulur ve postiirii korumak i¢in motor hareketler etkinlestirilir. Giinliik yasamda ayakta
durmak, yiiriimek, merdivenden ¢ikmak ve donmek gibi hareketlerin giivenli sekilde
yapilmasindan vestibiiler, viziiel ve proprioseptif sistemlerin birlikte ¢aligmasi gérevlidir. Bu

sistemler merkezi sinir sistemi tarafindan yonetilmektedir (58).

Basin ani hareketlerinde gormenin sabit kalmasi, viicut durusunun yer¢ekimine karsi
sabit kalmasinda gorev alan vestibiiler g¢ekirdekler ipsilateral ve kontralateral duyusal
girdiler ve farkli sistemlerden gelen girdilerle islendikten sonra motor yanitlara doniistiirtiliir.
Yanitlar1 goz hareketlerini yoneten noral yapilara ve dengeli bir postiir i¢in de kaslara

gonderir (59).

2.8.1. Vestibiilo-spinal refleks (VSR)

Insanda dikey postiiriin diizenlenmesinde gérsel, proprioseptif ve vestibiiler uyarilarin
onemli rol oynamaktadir. Vestibiilo-spinal refleks ince el motor hareketlerin koordinasyonu,
ayakta durma, aktif hareket halindeyken postiir diizenleme ve ani gelisen hareketlerde
dengeyi saglama gibi gorevlerde yer alir. Bas, boyun ve alt-iist ekstremite kaslarinin kasilma

ve gevseme ayarlamasinda rol oynar (60).

Vestibiilo-spinal refleks, vestibiiler ¢cekirdekten ¢iktiktan sonra {i¢ farkli yol ile ilerler.
Lateral vestibiilospinal yol, lateral vestibiiler ¢ekirdekten baglayarak ipsilateral olarak
servikal ve lomber spinal boyunca uzanir. En ug bolgeye kadar uzanmasi sebebiyle faaliyeti
baskin 6zellik gosterir. Bas ve boyun hareketlerinde rol oynayan medial vestibiilospinal yol,
medial vestibiiler ¢cekirdekten baslayarak ipsilateral ilerledikten sonra kontralateral medial
longitidunal fasikulus igerisinden servikal bolgeye ulasir. Retikiilospinal yol ise retikiiler

cekirdeklerden baslayan uyarilar retikiilospinal traktus yoluyla spinal korda ulagir (61).
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2.8.2. Vestibiilo-okiiler refleks (VOR)

Periferik vestibiiler sistem, vestibiilo-okiiler refleks (VOR) sayesinde bas hareketi
esnasinda net gorlisli saglar. Vestibiilo-okiiler refleksin ¢alismasi i¢in, periferik vestibiiler
sistem, vestibiiler sinir ve santral vestibiiler sistemin igleyisi 6nemli rol oynar. Bas hareketine
kars1 olusan telafi edici goz hareketini etkileyen birincil duyusal girdi semisirkiiler
kanallardan gelmektedir ve ikincil duyusal girdiler ve motor cevaplar serebellumda saglanir
(62). Rotasyonel bas hareketine takiben, semisirkiiler kanallardan ¢ikan duyu girdisi
vestibiiler sinir aracilig1 ile vestibiiler ¢ekirdeklere iletilir. Vestibiiler ¢ekirdekler ve diger
sistemler arasinda baglantilar sayesinde bas hareketine uygun bicimde yanit olusabilmesi
icin vestibiilookiiler refleks ekstraokiiler kaslara koordineli bir motor yanitin olusturulmasini
saglar. Goriintlinlin fovea lizerinde stabilize kalabilmesi i¢in ekstraokiiler kaslarda olusan
motor yanitin bas hareketi hizina esit ve zit yonde olmas1 gerekmektedir. Buna VOR kazanci

denir ve normal degerlerdeki bir kazang 1 olarak kabul edilir (63).

VOR, kanal-okiiler refleks ve otolit-okiiler refleks olmak iizere ikiye ayrilir. Kanal-
okiiler refleks semisirkiiler kanallar yoluyla saglanir ve agisal VOR olarak, otolit-okiiler

refleks ise otolit organlar yoluyla saglanir ve dogrusal VOR olarak bilinir (64).

-Kanal-okiiler Refleks

Bas hareketleri sirasinda semisirkiiler kanallarin uyarilmasi sonucu okiilomotor
kaslarda motor cevaplar olusur. Bas hangi kanal diizleminde hareket ediyorsa géz hareketleri
de o diizlemde hareket eder. Vestibiiler ¢cekirdek, medial longitudinal fasikiil, 3-4-7. Kranial
sinirlerlerle vestibiiler organlar ekstraokiiler kaslar ile baglantilidir. Eksitasyon cevaplar
kontaralateral medial longitudinal fasikiil (MLF) ile inhibitor cevaplar ise ipsilateral medial

longitudinal fasikiil ile iletilir (41).

Lateral semisirkiiler kanaldaki uyarim olustugunda eksitasyonda ipsilateral medial
rectus ve kontralateral lateral rectus rol alirken, inhibisyonda ipsilateral lateral rectus ve
kontralateral medial rectus kaslari rol alir. Posterior semisirkiiler kanaldaki uyarim
olustugunda eksitasyonda ipsilateral superior oplik ve kontralateral inferior rectus rol
alirken, inhibisyanda ipsilateral inferior oblik ve kontralateral superior rectus kaslari rol alir.

Anterior semisirkiiler kanalda uyarim olustugunda eksitasyonda ipsilateral superior rectus
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ve kontralateral inferior oblik rolalirken, inhibisyanda ipsilateral inferior rectus ve

kontralateral superior oblik kaslari rol alir (44).
-Otolit-okiiler refleks

Basin yer c¢ekime karsi durumunda rol oynayan otolit-okiiler refleks statik goz
hareketlerinden sorumludur. Refleks sonucunda vertikal-rotatuar olusan goz hareketlerin

utrikiil ve sakkiil kaynakli oldugu bilinmektedir (65).

2.8.3. Vestibiilo-kolik refleks (VCR)

Vestibiilokolik refleks (VCR), vestibiiler ve kas duyu reseptorlerine cevap olarak bas
konumundaki goérevli kas sisteminin etkinlestirilmesiyle basi uzayda dengede tutar. VCR’a
yonelik ilk hipotez viicut hareketleri esnasinda basi dengede tutabildigi yoniindedir (66).
Ikinci hipotez ise VCR' nin, aktif bas hareketleri esnasinda ortaya ¢ikan bag saliimlarini
azaltmaya yardimci oldugu yoniindedir (67). Ozetle vestibiilokolik refleksin ¢aligma
mekanizmasi tam bilinmemekle bag hareketleri sirasinda boyun kaslarini aktif ederek bas

stabilize etmede rol aldig1 yontindedir.

2.9. Vestibiiler Uyarilmis Miyojenik Potansiyeller (VEMP)

Vestibiiler sistem, hareketli ya da hareketsiz iken pozisyonumuz yani uzaydaki
konumumuz hakkinda bilgi saglamaktir. Ayn1 zamanda bu bilgileri gorsel ve proprioseptif
sistemler bilgileri ile birlestirir. Statik ve dinamik sartlarda okiilomotor ve postiiral yanitlarin

olusmasi saglar (68,69).

Vestibiiler Uyarilmis Miyojenik Potansiyeller, otolit organ kokenli vestibiiler
reflekslerin akustik uyaran varliginda ortaya ¢ikan sternokleidomastoid (SKM) kasindan ve
inferior oblik ekstraokiiler kasindan kaydedilen kisa latansli elektromiyografik cevaplardir.
Refleks yanit1i SKM kasindan alintyorsa Servikal Vestibiiler Uyarilmis Miyojenik Potansiyel
(cVEMP), ekstraokiiler kastan yanit aliniyorsa Okiiler Vestibiiler Uyarilmis Miyojenik
Potansiyel (0VEMP) denir (70).
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2.9.1. Servikal Vestibiiler Uyarilmis Miyojenik Potansiyel (c(VEMP)

Vestibiiler sistemin akustik uyarina karst duyarli oldugu diisiinii ilk kisi Pietro
Tullio’dur (71). Colebath ve Halmagyi, yliksek siddetli ses uyarani karsisinda olusan
inhibitdr yanitlar1 boyun kasindan ylizey elektrotlar1 ile kaydetmislerdir. Olusan dalga
ipsilateral SKM kasindan elde edilen bifazik inhibasyon dalgasidir (72). Olusan yanut,
vestibiilokolik refleks yolunun yanitidir. Refleks arki sakkiil, afferent inferior vestibiiler
sinir, beyin sapindaki medial ve lateral wvestibiiler c¢ekirdekler, ipsilateral medial
vestibiilospinal yol, spinal aksesuar sinir (XI. Kranial sinir) ve SKM kasinda sonlanir (73)

(Sekil 2.6.).

cVEMP cevaplar yiiksek siddetli akustik uyaran sonucu olusur ve yiizey elektrotlar
ile sternokleidomastoid kasindan elektromiyografi (EMG) kaydi alinir. Cevaplarin olmasi
icin SKM kasimin kasilmasi gerekmektedir (74). Bast uyarilan kulagin karsi tarafina
cevrilerek test yapilir. Yanitlarda olusan ipsilateral tarafta uyaran gonderildikten yaklagik 13
milisaniye (ms) sonra pozitif bir dalga (P13) ve sonrasinda yaklasik 23 ms (N23) negatif bir
dalga goriliir (75). Test sonuglarinin degerlendirilmesinde dalga varligi yoklugu, dalga

morfolojisi, latans, amplitiid ve kulaklar aras1 asimetri oranlarina bakilir (76).

Sekil 2. 6. cVemp refleks arki (75)( Inferior vestibiiler sinir, vestibiiler cekirdek kompleksi (VNC),
medial vestibiilospinal yol (MVST), aksesuear ¢ekirdek (NA), aksesur sinir (ACC),

Sternocleidomastoideus(SCM))
21



2.9.2. Okiiler Vestibiiler Uyarilmis Miyajenik Potansiyel (0VEMP)

Okiiler Vestibiiler Uyarilmis Miyojenik Potansiyel (0VEMP), cVEMP’e gore daha
yakin bir ge¢miste kliniklerde kullanilmaya baslanmistir. oVEMP, yiiksek siddetteki isitsel
uyarana cevap olarak kontralateral inferior oblik kastan alinan EMG kaydidir. oVEMP ile
vestibiilookiiler refleks degerlendirilir. Refleks arki utrikiil, superior vestibiiler sinir, superior
vestibiiler ¢ekirdek, kontralateral medial longitudinal fasikiil, okulo motor niikleus ve

inferior oblik kasinda sonlanir (77) (Sekil 2.7.).

oVEMP cevaplar yiiksek siddetli akustik uyaran sonucu olusur ve yiizey elektrotlar
g0ziin altina yapistirilarak kayit alinir. Cevaplarin alinabilmesi i¢in hastaya basi oynatmadan
yukar1 bakmasi yonergesi veriler ve boylelikle inferior oblik kas elektrota yakinlastirilmig
olur (78). Uyaran gonderildikten sonra kontralateral taraftan alinan yanitin ilk 10
milisaniyede (ms) negatif dalga (N10) ve daha sonra yaklasik 15 milisaniyede (ms) pozitif
dalga (P15) goriiliir (79). Test sonuglarinin degerlendirilmesinde dalga varligi yoklugu, dalga

morfolojisi, latansi, amplitiid ve kulaklar aras1 asimetri oranlarina bakilir.

Sekil 2. 7. oVEMP refleks arki (75)

Superior vestibiiler sinir, vestibiiler ¢ekirdek kompleksi (VNC), medial longitudinal fasikiil (MLF),

okiilomotor sinir
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2.10. Vertikal Alg:

Vestibiiler sistem viicut ve bas hareketini algilayarak c¢esitli ndro-anatomik yollar
kullanarak hareket 6zgiirliigii ve stabilizasyon saglar. I¢ kulak reseptor hiicrelerden ¢ikan
uyarilar vestibiiler ¢ekirdeklere gider ve bu uyarilar goriis sabitligi saglamak i¢in okiilomotor
cekirdeklere, durus stabilitesi saglamak i¢in omurgalara, uzaydaki konumu algilayabilmek

icin vestibiiler kortekse ve bu uyarilart modiile etmek icin de beyincege gider (80).

Kalorik test, rotasyon sandalye testi, video kafa impuls testi (VHIT) ve okiiler
vestibiiler uyarilmig miyojenik potansiyeller gibi testler klinik uygulamada yer alan testlerdir
ve bu testler genellikle VOR’u degerlendirmek icin kullanilir. Bilgisayarli dinamik
postiirografi ve servikal vestibiiler uyarilmis miyojenik potansiyel gibi testler ise gelismis
kliniklerde mevcut olup genellikle VSR'nin degerlendirilmesinde kullanilir (81) Bazi
ndrootoloji kliniklerinde vertikal algiy1 degerlendiren subjektif viziiel vertikal testleri de

bulunmaktadir.

Vestibiiler sistem otolit organlar sayesinde dogrusal hareketleri ve yer ¢ekimi ivmesini
algilamadan sorumludur. Viziel sistem cisimlerin konumunu, hareket hizim1 algilamada
gorev alir. Somatosensor sistem ise bag ve viicudun konumunu kaslar ve eklemler sayesinde
bilgi verir. Bu sistemlerdeki herhangi bir patoloji vertikal alginin bozulmasina sebep olur
(82). Vertikal algiy1 degerlendirebilmek i¢in bu sistemlerden iki tanesini ekarte etmek

gerekmektedir.

2.10.1. Statik Subjektif Viziiel Testler

Subjektif Viziiel Vertikal (SVV) ve Subjektif Viziiel Horizontal (SVH) testler, bireyin
gorsel referans olmadan bir cismin dikey veya yatay olup olmadigini belirlemesini
degerlendiren testlerdir. Testler otolit organlar1 ve yer g¢ekimi algilamadaki yollarin
fonksiyonlarmmi degerlendirir. Hareketsiz bir arka planda tekrarlayan dl¢limler ile alinan
ortalama sonucu gostermektedir. Vertikal veya horizontal eksen ile bireylerin kendi
belirledikleri eksen arasindaki agiya statik SVV egimi denir. Olusan ac1 ile vestibiiler
sistemdeki otololit organ ve yolaklar1 arasinda iligki bulunmaktadir ve vestibiiler girdi
dengesizligi oldugunda olusan okiiler tilt reaksiyonunu (OTR) ile baglantilidir. Tek tarafli

vestibiiler fonksiyon bozukluklarinda SVV yanitlarinin dogrulu azalmaktadir (83).
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2.10.2. Dinamik Subjektif Viziiel Testler

Dinamik Subjektif Viziiel Vertikal (DSVV) ve Dinamik Subjektif Viziiel Horizontal
(DSVH) testler, gorsel referanslarin etkileme yoluyla ol¢iilmektedir. Yani statik testlerde
oldugu gibi arka plan diiz ve sabit degildir. Arka planda roll ekseninde donen toplar ile
yapilmaktadir. Dinamik subjektif testler gorsel sistemin vertikal algiya hangi seviyede kath
sagladigl arastirmak i¢in kullanilir. Statik SVV egiminde oldugu gibi gene vertikal ve
horizontal eksenleri ile bireylerin kendi belirledikleri eksen arasindaki a¢1 dinamik SVV

egimini vermektedir (84).
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3. GEREC VE YONTEM

Bu calisma Odyoloji Yiiksek Lisans tezi olarak planlanmistir ve Baskent Universitesi
Ankara Hastanesi Kulak Burun Bogaz Hastaliklar1 Anabilim Dal1 Odyoloji Klinigi’nde
yiiriitiilmiistiir. Calisma Baskent Universitesi Tip ve Saglik Bilimleri Arastirma Kurulu ve
Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurulu tarafindan tarafindan 21/02/2024 tarih
ve 24/50 sayili karar ile onaylanmistir (Proje KA24/96) (EK1).

3.1. Calismanin Orneklemi

Calismanin 6rneklem biiyiikliigii G-Power 3.1 programinda gerceklestirilmistir. Giig
analizi bulgularina gore korelasyon degeri dikkate alinarak r=0.60 diizeyinde korelasyon
beklentisiyle %80 test giicii ve %95 giivenilirlik diizeyi ile minimum 76 kisi olarak

belirlenmistir.

Calismanin Orneklem grubu, Subat-Haziran 2024 tarihleri igerisinde Bagkent
Universitesi Ankara Hastanesi Kulak Burun Bogaz Hastaliklar1 boliimiine bagvuran, bilateral
simetrik sensorindral tip isitme kaybi tanis1 alan, 18-65 yaslar1 arasinda olan ve caligmaya
goniilleri olarak katilmak isteyen hastalardan ve saglikli bireylerden olusmaktadir. Hastalar,
isitme kayb1 derecelerine gore iki gruba ayrilmistir. Cok hafif ve hafif derecede isitme kayb1
olanlar Hafif derece grubuna; orta, orta ileri ve ileri derecede isitme kayb1 olanlar Orta-ileri
derece grubuna dahil edilmistir. Hafif derece grubunda 30 hasta (60 kulak), Orta-ileri derece
grubunda 30 hasta (60 kulak) ve kontrol grubunda 35 birey (70 kulak) olmak iizere toplamda
95 katilimer (190 kulak) bulunmaktadir.

3.1.1. Hasta grubunun ¢alismaya dahil edilme kriterleri

Bireylerin bu calismaya dahil edilme kriterleri:

o Baskent Universitesi Ankara Hastanesi Kulak Burun Bogaz béliimiine
bagvurmak,
o 18-65 yas arasinda olmak,

o Bilateral simetrik sensdrinoral tip isitme kaybi tanis1 almis olmak,
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Bas donmesi ve dengesizlik sikayeti bulunmamasi,
Herhangi bir kulak probleminin olmamasi,

KBB muayenesinin normal olmasi,

Herhangi ndrolojik bozukluk tanisi almamis olmak,

Kemoterapi tedavisi almamis olmasi gerekmektedir.

3.1.2. Hasta grubunun ¢alismadan dislanma Kriterleri

Bireylerin bu ¢aligmadan diglanma kriterleri:

Iletim veya mikst tip isitme kaybi tanis1 olmasi,

Herhangi norolojik bozukluga sahip olmasi,

Vestibiiler sistem rahatsizligr bulunmasi1 (BPPV, Vestibiiler Norinit, Meniere
vb.)

Ani isitme kayb1 Oykiisii olmast,

Testlerin yapilmasi engelleyecek fiziksel rahatsizliklarinin bulunmasi,

Gebe olmasi.

3.1.3. Kontrol grubun calismaya dahil edilme kriterleri

Normal isitmeye sahip olmak,

18-65 yas arasinda olmak,

Vestibiiler sistem rahatsizliginin olmamasi,
Herhangi n6rolojik bozuklugunun olmamasi,
KBB muayenesinin normal olmasi,

Gebe olmamasi.

3.2. Calismanin Deseni

Calismaya dahil edilen kulak burun bogaz hekimleri tarafindan otoskobik muayenesi

yapilmis ve sensorindral tip isime kayb1 tanis1 almis bireylere bu ¢calismanin amaci ve testler
anlatilarak goniillii olarak katilmak isteyen bireylere “Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu”
imzalatildi. Bireylerden anamnezi alindiktan sonra servikal vestibiiler uyarilmis miyojenik

potansiyeller (¢(VEMP), okiiler vestibiiler uyarilmis miyojenik potansiyeller (0OVEMP) ve
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sanal gergeklik sisteminde bulunan statik Statik Subjektif Viziiel Vertikal (SVV) ve Dinamik
Subjektif Viziiel Vertikal (DSVV) testleri birer kez olmak iizere uygulanmistir. Testler
sirasinda koopere olamayan ve norolojik veya dengesizlik yakinmalari yasayan bireyler

calismaya dahil edilememistir.

3.3. Veri Toplama Araclan

3.3.1. Servikal Vestibiiler Uyarilmis Miyojenik Potansiyel (cVEMP)

cVEMP testi Interacoustics Eclipse VEMP (Smart EP 25) cihazi araciligr ile kayit
edilmistir. Hastalara test oncesinden test hakkinda ve test pozisyonlar1 hakkinda bilgi
verilmistir. Hasta oturur pozisyondayken elektrot yerlesiminden once yapistirilacak cilt
ylizeyleri iletken jel yardimi ile temizlendi. Daha sonra yapiskanli Ag/AgCl elektrotlardan
toprak elektrot alin ortasina, aktif elektrotlar sternokleideomastoid (SKM) kasinin iist 1/3
kismina ve referans elektrot SKM kasinin tendonlarinin sternuma yakin kismina yapistirildi.
Elektrot empedanslarinin 5 mikro ohm’un altinda olmasi kontrol edildi. Insert kulakliklarla
110 dB nHL ses siddetinde, 5.1/s hiz ile 500 Hz’de tone burst uyaran ile test yapildi. Test
sirasinda hastadan ses gonderilmeyen yani uyarilmayan kulaga dogru viicudunu oynatmadan

bas1 gevirmesi istendi. Boylelikle uyarilan kulak taraftaki SKM kas1 kasilmis olur (Sekil 3.1.)

Test kayitlarinin dogrulu i¢in ¢ift trase alindi ve ilk pozitif (P13) ve ilk negatif (N23)
dalga varligi veya yoklugu, latanslar1 ve P13-N23 amplitiid degerleri ¢alismaya dahil edildi.

Sekil 3. 1. cVEMP elektrot yerlesimi

Sag kulak uyarimindaki pozisyon, Sol kulak uyarimimdaki pozisyon
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3.3.2. Okiiler Vestibiiler Uyarilmis Miyojenik Potansiyel (6VEMP)

oVEMP testi Interacoustics Eclipse VEMP (Smart EP 25) cihaz1 aracilig ile kayit
edilmistir. cVemp testinde oldugu gibi hastalara test dncesinden test hakkinda ve test
pozisyonlar1 hakkinda bilgi verilmistir. Hasta oturur pozisyondayken elektrot yerlesiminden
once yapistirilacak cilt yiizeyleri iletken jel yardimi ile temizlendi. Daha sonra yapigkanli
Ag/AgCI elektrotlardan toprak elektrot alin ortasina, aktif elektrot goziin altinda bulunan
inferior oblik kasa ve referans elektrot ise ¢enenin ortasina olacak sekilde yerlestirildi.
Elektrot empedanslarinin 5 mikro ohm’un altinda oldugu kontrol edildi. insert kulakliklarla
110 dB nHLses siddetinde, 5.1/s hiz ile 500 Hz’de tone burst uyaran gonderilirken hastadan
bast oynamadan yukarida bulunan 6nceden konulan hedefe dogru bakmasi istendi (Sekil

3.2).

Test kayitlarinin dogrulu igin ¢ift trase alind1 ve ilk negatif (N10) ve ilk pozitif (P15)
dalga varlig1 ve yoklugu, latanslari ve N10-P15 amplitiid degerleri calismaya dahil edildi.

Sekil 3. 2. oVEMP elektrot yerlesimleri

3.3.3. Statik Subjektif Viziiel Vertikal Test (SVV)

Statik Subjektif Viziiel Vertikal test “Virtualis Balance VR, Fransa Sanal Gergeklik
Sistemi” kullanilmigtir. Teste baslamadan 6nce hastaya test hakkinda bilgi verildi. Hasta
ayaklar1 yere degmeyecek sekildeki oturma pozisyonu gosterildi ve kumandayi nasil
kullanilacag1 anlatildi. Daha sonra VR gozIiigii takildi. Hastadan, mavi renkli ve diiz arka
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plan iizerinde farkli derecedeki egimlerle ortaya ¢ikan kirmizi ¢izgileri kumanda yardimu ile
dik konuma getirmesi istendi. Hastanin ekraninda referans olarak alabilecegi herhangi bir
ipucu bulunmamaktadir. Toplamda farkli egimlerle ortaya ¢ikan her bir ¢izgiyi dik konuma
getirdikten sonra test bitti. Her bir kirmizi ¢izginin yer¢ekimi dogrusu yani 0° dereceye olan
sapma dereceleri sistem tarafindan hesaplandi. Sapma derecesi saat yoniinde ise pozitif, saat
yonli tersine ise negatif olarak ifade edilmektedir ve hastanin yonelimi olarak kabul edildi.
Her bir sapma derecesi mutlak deger icerisinde 10 6l¢iimiin aritmetik ortalamasi alindi (Sekil

3.3).

Sekil 3. 3. SVV testi hasta konumu

3.3.4. Dinamik Subjektif Viziiel Vertikal Test (DSVYV)

Statik SVV testi tamamlandiktan sonra hastaya test hakkinda bilgilendirme yapildu.
Dinamik Subjektif Viziiel Vertikal test (DSVV), siyah arka planda donen beyaz toplar
oldugu hareketli arka planda farkli derecedeki egimlerle ortaya ¢ikan kirmizi ¢izgileri

kumanda yardimi ile dik konuma getirmesi istendi. Hareketli arka planda beyaz toplarin
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donme hiz1 25° derece olarak ayarlandi. Hastanin ekraninda referans olarak alabilecegi
herhangi bir ipucu bulunmamaktadir. Toplamda farkli egimlerle ortaya ¢ikan her bir ¢izgiyi
dik konuma getirdikten sonra test bitti. Her bir kirmiz1 ¢izginin yercekimi dogrusu yani 0°
dereceye olan sapma dereceleri sistem tarafindan hesaplandi. Sapma derecesi saat yoniinde
ise pozitif, saat yonii tersine ise negatif olarak ifade edilmektedir ve hastanin yonelimi olarak
kabul edildi. Her bir sapma derecesi mutlak deger igerisinde 10 6l¢iimiin aritmetik ortalamast

alind1 (Sekil 3.4.).

Set session
Manual
Usage tips

Shortcuts

Load the last values

Sekil 3. 4. DSVV test ekrani, test diizlemi, test sayisi, arka plan donme hiz1

3.4. istatiksel Yontem

Verilerin istatistiksel analizi, SPSS Vs 25.0 (SPSS inc., Chicago, IL, USA) paket
programiyla yapildi. Verilerin normal dagilima sahip olup olmadiklar1 normallik testlerinden
Shapiro-Wilk testi kullanilarak yapildi ve p>0,05 anlamlilik degeri kabul edildi. Tanimlayici
istatistikte ise ortalama, standart sapma (Ort+SS), minimum ve maksimum degerler, frekans
ve yiizde belirlendi. Normal dagilim gosteren veriler i¢in parametrik test tekniklerinden
varyans analizi (ANOVA) kullanildi. Varyanslarin homojenligi Levene testi ile test edildi.
ANOVA sonucu anlamli bulunan gruplar i¢in ikiserli post-hoc karsilagtirmalar Bonferroni
testi kullanilarak gergeklestirildi. Istatistiksel anlamlilik igin p<0,05 degeri kabul edildi.

Normal dagilim gdstermeyen veriler i¢in parametrik olmayan test tekniklerinden Kruskal-
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Wallis H testine bagvuruldu. Yapilan analizlerde p<0,05 degeri istatiksel olarak anlamlilik
diizeyi olarak kabul edildi. Kruskal-Wallis H testi ardindan ikili grup karsilagtirmalarinda
kullanilan Mann-Whitney U test i¢in Bonferroni diizeltmesi uygulanarak p<0,017 anlamlilik
diizeyi olarak kabul edildi. Testler arasindaki iliski Pearson Korelasyon Testi kullanilarak

incelendi. Anlamlilik degeri p<0,05 olarak kabul edildi.
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4. BULGULAR

Calismaya 30 kisi hafif derecede sensorinéral tip isitme kayipli (SNIK), 30 kisi orta-
ileri derecede sensorinoral tip isitme kayipli ve 35 kisi normal igitmeye sahip saglikli kontrol
olmak tizere toplam 95 birey dahil edilmistir. Calismanin deney gruplar1 olusturulurken;
hafif derece grubu ¢ok hafif ve hafif derece SNIK olan hastalar, orta-ileri derece grubuna ise
orta derece, orta ileri derece ve ileri derece SNIK olan hastalar dahil edildi. Katilimeilar
demografik agidan cinsiyet, yas ve saf ses ortalamalar1 (SSO) gibi degiskenler g6z Oniine
aliarak incelenmistir. Katilimcilarin deney gruplarina gore yiizdelik dagilimi %36,8'1
kontrol grubu, %31,6's1 hafif derecede SNIK grubu ve yine %31,6's1 orta-ileri derecede
SNIK grubunda oldugu belirlenmistir. Bu durum, gruplar arasinda dengeli bir dagilim
oldugunu gostermektedir. Cinsiyet agisindan totalde 9%50,5'1 erkek, %49,5'1 kadindir.
Kontrol grubundaki katilimcilarin yiizde 48,6's1 erkek, yiizde 51,4’i kadindir. Hafif ve orta-
ileri derece SNIK gruplar igin kadin ve erkek yar1 yariya dagilmaktadir. Her bir grupta
kadin-erkek katilimcilarin sayisi agisindan anlamli farklilik saptanmamistir (p>0,05) ve bu
dagilim Tablo 4.1.’de gosterilmistir. Calismaya katilan isitme kayipli gruplarda koklear
implantli bireyler bulunmamakla birlikte toplam 27 kisi isitme cihazi1 kullanmaktadr. Isitme
cihaz1 kullanan 3 kisi hafif derece grubunda 24 kisi ise orta-ileri derece grubundadir. 24

kisiden 5 kisinin isitme kaybu ileri derece, 19 kisinin ise orta-ileri derecededir.

Yas ortalamasi kontrol grubunda 47,77+14,99, hafif derece SNIK grubunda
52,48+11,12 ve orta-ileri derece SNIK grubunda yine 47,77+13,62 olarak bulunmustur.
Gruplara ait yas ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamaigstir

(p=0,514). Bu sonug gruplar arasinda yas agisindan homojen dagilimi géstermektedir (Tablo

4.1)).
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Tablo 4. 1. Kontrol ve hasta gruplarina ait demografik bilgiler

n (%) Cinsiyet p Yas p
Kadin (n) Erkek (n)
%) %) Ort. £ SS
Kontrol 35(%36,8) 18 (%S51,4) 17 (%48,6)  1,000>  47,77+14,99 0,514%
Hafif 30 (%31,6)  15(%50,0) 15 (%50,0) 52,48+11,12
Orta-leri 30 (%31,6)  15(%50,0) 15 (%50,0) 47,77+13,62

n.: Katilimce, %:Yiizde, Ort: Ortalama, SS: Standart Sapma, *p<0,05,
a: Kriskal-Wallis H Testi,
b: Mann-Whitney U Test

Katilimcilarin sag ve sol kulaklarindaki saf ses ortalamalar1 (SSO), kontrol, hafif ve
orta-ileri gruplar1 arasinda tanimlayici istatistikleri verilmistir. Sag kulak saf ses ortalamasi
acisindan incelendiginde kontrol grubunda ortalama 7,06 + 5,03 dB, hafif derecede SNIK
grubunda 29,76 + 6,03 dB ve orta- ileri derecede SNIK grubunda 56,59 + 12,27 dB
bulunmustur. Sol kulak saf ses ortalamasi agisindan incelendiginde kontrol grubunda
ortalama 10,71 £ 18,15 dB, hafif derecede SNiK grubunda 30,72 + 4,88 dB ve orta-ileri
derecede SNIK grubunda 56,89 £ 10,79 dB olarak saptanmistir. Sag kulak ve sol kulak saf
ses ortalamasi tiim ikili gruplar arasindaki farklarin istatistiksel olarak anlamli oldugunu

bulunmustur (p = 0,000) (Tablo 4.2.).

Tablo 4. 2. Kontrol ve hasta gruplarina ait saf ses ortalamalari

Sag Kulak SSO (dB)  Sol Kulak SSO (dB) p
n Ort. SS. Ort. SS.
Kontrol 35 7,06 5,03 10,71 18,15
Hafif 30 29,76 6,03 30,72 4,88 0,000*
%re t:i' 30 56,59 12,27 56,89 10,79

n: Katilimci, dB:desibel, Ort: Ortalama, SS: Standart Sapma, *p<0,05

Gruplar arasinda sag ve sol kulak cVEMP test parametreleri, sag ve sol kulak oVEMP
test parametreleri, SVV ortalamas1 ve DSVV ortalamasi1 degiskenleri acisindan incelendi.
Analizler kontrol, hafif ve orta-ileri gruplar1 arasinda yapilmistir. Gruplarin ikili

karsilastirilmas1 amaciyla Post-Hoc Bonferroni testi uygulanmaistir.

cVEMP test parametreleri acisindan inceledigimizde, sag kulak P13 latanst kontrol

grubunda ortalama 15,43 + 1,35 ms, hafif derecede SNIK grubunda 15,98 + 1,98 ms ve orta-

ileri derecede SNIK grubunda 18,28 + 2,01 ms olarak bulunmustur. Sag P13 latans1 igin,
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gruplar arasinda istatiksel olarak anlamli fark bulunmustur (p = 0,000). Kontrol ile orta-ileri
derecede SNIK ve hafif ile orta-ileri derecede SNIK gruplari arasinda anlamli fark
bulunmustur (p = 0,000) (Tablo 4.3.).

Sag kulak N23 latans1 kontrol grubunda ortalama 24,31 + 1,56 ms, hafif derecede
SNIK grubunda 24,80 + 2,64 ms ve orta-ileri derecede SNiK grubunda 25,35 + 1,81 ms
olarak saptanmustir. Sag N23 latansi i¢in gruplar arasinda istatiksel olarak anlamli bir fark

gozlenmemistir (p = 0,14) (Tablo 4.3.).

Sag kulak P13-N23 amplitiidii, kontrol grubunda ortalama 117,34 + 67,85 uV, hafif
derecede SNIK grubunda 72,21 + 46,47 pV ve orta-ileri derecede 71,57 + 50,89 pV olarak
belirlenmistir. Sag P13-N23 amplitiidii i¢in de gruplar arasinda istatiksel olarak anlamli fark
gdzlenmistir (p = 0,002). Kontrol ile hafif ve orta-ileri derecede SNIiK gruplari arasinda
anlamli fark bulunmustur (p <0,05) (Tablo 4.3.).
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Tablo 4. 3. Kontrol ve hasta gruplarina sag kulak cVEMP parametreleri

SAG KULAK ¢cVEMP
Test
Ort. £SS Levene . . p Fark Karsilastirilmalari
Degeri

Kontrol  15,43+1,35 Kontrol Hafif 0,663
P13 Latanst — ppone 15084198  0.143* 1989  0,000% Kontrol G72 0,000

(ms) Ileri
Orta- 127815 03 Hafif  OM 0,000

Ileri ileri
Kontrol  24,31+1,56 Kontrol Hafif 0,754
N23 Latanst o ce 54804264 0,031 3,622 0140 Kontrol 97 0061

(ms) Ileri
Orta- 95 35.1 81 Hafif O™ 0,753

Ileri ileri
Kontrol 117,34+67,85 Kontrol Hafif 0,008*

P13-N23 Ortan
Amplitiid Hafif 72,21+46,47 0,015 4,433 0,002* Kontrol fleri 0,011*

(uv)

Orta- ) 5745089 Hafit 9™ 1,000

Ileri Ileri

**Levene testi p degeri>0,05; varyanslar homojen- Bonferroni testi;
Levene testi p degeri<0,05; varyanslar homojen degil- Tamhane T2 Testi;

*»<0,05, ANOVA testi sonucu

cVEMP test parametreleri agisindan inceledigimizde, sol P13 latans1 kontrol grubunda
ortalama 15,27 + 1,16 ms, hafif derecede SNIK grubunda 15,97 + 2,11 ms ve orta- ileri
derecede SNIK grubunda 18,48 + 2,23 ms olarak bulunmustur. Sol P13 latans1 gruplar
arasinda istatiksel olarak anlamli olarak farklilik géstermistir (p = 0,000). Kontrol ile orta-
ileri derecede SNIK ve hafif ile orta-ileri derecede SNIK gruplari arasinda anlamli fark

bulunmustur (p = 0,000) (Tablo 4.4.).

Sol N23 latans: kontrol grubunda ortalama 24,29 + 1,69 ms, hafif derecede SNIK
grubunda 25,14 + 2,68 ms ve orta -ileri derecede SNIK grubunda 26,11 + 1,96 ms olarak
bulunmustur. Sol N23 latans1 i¢in gruplar arasinda istatiksel olarak anlamli farklilik
saptanmustir (p = 0,005). Kontrol ile orta-ileri derecede SNIK gruplar1 arasinda anlamli fark
bulunmustur (p = 0,001) (Tablo 4.4.).
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Sol P13-N23 amplitiidii kontrol grubunda ortalama 162,51 + 154,01 pV, hafif derecede
SNIK grubunda 75,15 + 53,42 pV ve orta-ileri derecede SNIiK grubunda 69,29 + 56,67 pV
olarak bulunmustur. Sol P13-N23 amplitiidii i¢in gruplar arasinda istatiksel olarak anlamli
farklilik tespit edilmistir (p = 0,001). Kontrol ile hafif ve orta-ileri derecede SNIK gruplari
arasinda anlamli fark bulunmustur (p <0,05) (Tablo 4.4.).

Tablo 4. 4. Kontrol ve hasta gruplarina sol kulak cVEMP parametreleri

SOL KULAK cVEMP
Test Fark
Ort. 88 Levene Degeri Karsilastirilmalar:
Kontrol 15,27+1,16 Kontrol Hafif 0,316
P13 Orta-
Latansi Hafif 15,97£2,11 0,001 7,184  0,000* Kontrol fleri 0,000*
(ms)
Orta- ¢ 484923 Hafit T8 0,000+
Ileri ileri
Kontrol 24,29+1,69 Kontrol Hafif 0,373
N23 Hafif 25,144+2,68 0,028 3,706  0,005* Kontrol Qrtg— 0,001*
Latans1 Ileri
(ms)
Orta- ¢ 141,96 Hafit O™ 0330
Ileri ileri
Kontrol 162,51+100,10 Kontrol Hafif 0,009*
P13-N23 Orta-
Amplitiid Hafif 75,15+53,42 0,000 8,838 0,001* Kontrol leri 0,006*
(nv)
Orta- 6 19156.67 Hafit O™ 0971
Ileri Ileri

**Levene testi p degeri>0,05, varyanslar homojen- Bonferroni testi;
Levene testi p degeri<0,05; varyanslar homojen degil- Tamhane T2 Testi;
*»<0,05, ANOVA testi sonucu

OoVEMP Test parametreleri agisindan inceledigimizde, sa§ N10 latanst kontrol
grubunda ortalama 9,32 + 0,95 ms, hafif derecede SNIiK grubunda 10,49 + 1,59 ms ve orta
- ileri derecede SNIK grubunda 11,01 £ 1,75 ms olarak bulunmustur. Sag N10 latans1 igin
gruplar arasinda istatiksel olarak anlamli fark saptanmistir (p = 0,000). Kontrol ile hafif ve

orta-ileri derecede SNIK gruplar1 arasinda anlaml fark bulunmustur (p<0,05) (Tablo 4.5.).
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oVEMP sag P15 latansi kontrol grubunda ortalama 13,59 + 1,49 ms, hafif derecede
SNIK grubunda 14,58 + 1,86 ms ve orta - ileri derecede SNIiK grubunda 15,31 + 1,80 ms
olarak bulunmustur. Sag P15 latansi i¢in gruplar arasinda istatiksel olarak anlamli fark
gdzlenmistir (p = 0,001). Kontrol ile orta-ileri derecede SNIK gruplar1 arasinda anlamli fark
bulunmustur (p = 0,001) (Tablo 4.5.).

oVEMP sag N10P15 amplitiidii kontrol grubunda ortalama 20,58 + 13,54 uV, hafif
derecede SNIK grubunda 20,52 = 8,71 uV ve orta - ileri derecede SNiK grubunda 22,95 +
13,39 uV olarak bulunmustur. Sag N10-P15 amplitiidii i¢in gruplar arasinda istatiksel olarak

anlamli fark elde edilmemistir (p = 0,693) (Tablo 4.5.).

Tablo 4. 5. Kontrol ve hasta gruplarina sag kulak oVEMP parametreleri

SAG KULAK oVEMP
Test
Ort. =SS Levene - Fark Karsilastirilmalar:
Degeri

Kontrol  9,32+0,95 Kontrol Hafif 0,003*

N10 Orta-
Latans1 Hafif 10,49+1,59 0,017 4,240 0,000*% Kontrol ileri 0,000*

(ms)

Orta- 11 414175 Hafit O (s8]

Ileri ileri
Kontrol  13,59+1,49 Kontrol Hafif 0,072
PIS Latanst e 14584186 0,583* 0542 0,001% Kontrol oI 0,001+

(ms) Ileri
Orta- 53111 80 Hafit O (335

Ileri ileri
Kontrol 20,58+13,54 Kontrol Hafif 1,000

N10-P15 Orta
Amplitiid Hafif  20,5248,71 0,028 3,735 0,693 Kontrol leri 0,873

(uv)

Orta- ) 9541339 Hafif O™ 03813

Ileri Ileri

**Levene testi p degeri>0,05; varyanslar homojen- Bonferroni testi;

Levene testi p degeri<0,05; varyanslar homojen degil- Tamhane T2 Testi;

*0<0,05, ANOVA testi sonucu
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oVEMP sol N10 latansi kontrol grubunda ortalama 9,04 + 1,80 ms, hafif derecede
SNIK grubunda 10,33 + 1,03 ms ve orta - ileri derecede SNIK grubunda 11,01 + 1,37 ms
olarak bulunmustur. Sol N10 latans1 i¢in gruplar arasinda istatiksel olarak anlamli fark
saptanmistir (p = 0,000). Kontrol ile hafif ve orta-ileri derecede SNIK gruplar1 arasinda
anlamli fark bulunmustur (p <0,05) (Tablo 4.6.).

oVEMP sol P15 latansi kontrol grubunda ortalama 13,55 + 1,53 ms, hafif derecede
SNIK grubunda 14,58 = 1,64 ms ve orta - ileri derecede SNIK grubunda 15,14 + 1,85 ms
olarak bulunmustur. Sol P15 latansi i¢in gruplar arasinda istatiksel olarak anlamli fark elde
edilmistir (p = 0,001). Kontrol ile hafif ve orta-ileri derecede SNIK gruplari arasinda anlamli
fark bulunmustur (p <0,05) (Tablo 4.6.).

oVEMP sol N10-P15 amplitiidii kontrol grubunda ortalama 21,54 + 12,09 uV, hafif
derecede SNIK grubunda 21,53 + 13,22 uV ve orta - ileri derecede SNIK grubunda 20,26 +
11,87 uV olarak bulunmustur. Sol N10-P15 amplitiidii icin gruplar arasinda istatiksel olarak
anlamli fark bulunmamistir (p = 0,905) (Tablo 4.6.).
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Tablo 4. 6. Kontrol ve hasta gruplarina sol kulak oVEMP parametreleri

SOL KULAK oVEMP
Test
Ort. £SS Levene . . p Fark Karsilastirilmalar:
Degeri

Kontrol  9,04+1,80 Kontrol Hafif 0,002*

N10 Orta-
Latansi Hafif 10,33£1,03 0,644* 0,441  0,000* Kontrol leri 0,000*

(ms)

Orta- 4y 411137 Hafit O™ 0,259

Ileri ileri
Kontrol  13,55+1,53 Kontrol Hafif 0,046*
PISLatanst — pore 1458+1.64  0361% 1,032  0,001% Kontrol G'° 0,001

(ms) Ileri
Orta- 15 144185 Hafit O™ (656

Ileri ileri
Kontrol 21,54+12,09 Kontrol Hafif 1,000

N10-P15 Orta-
Amplitiid Hafif  21,53+£13,22 0,963* 0,037 0,905 Kontrol leri 1,000

()

Orta- ) 26+11,87 Hafit 9™ 1000

Ileri Ileri

**Levene testi p degeri>0,05, varyanslar homojen- Bonferroni testi;
Levene testi p degeri<0,05; varyanslar homojen degil- Tamhane T2 Testi;
*n<0,05, ANOVA testi sonucu

Statik SVV, kontrol grubunda ortalama 1,36+ 0,76 derece, hafif derecede SNIK
grubunda 2,28 + 1,08 derece ve orta - ileri derecede SNIK grubunda 2,49 + 1,30 derece
olarak bulunmugtur. Statik SVV ortalamasi i¢in gruplar arasinda istatiksel olarak anlamli
fark saptanmistir (p = 0,000). Kontrol ile hafif ve orta-ileri derecede SNIK gruplari arasinda
anlaml fark bulunmustur (p < 0,05) (Tablo 4.7.).

Dinamik SVV, kontrol grubunda ortalama 8,28 + 2,79 derece, hafif derecede 11,09 +
4,70 derece ve orta-ileri derecede 11,23 + 5,36 derece olarak belirlenmistir. Dinamik SVV
ortalamas1 i¢in gruplar arasinda istatiksel olarak anlamli fark saptanmistir (p = 0,010).
Kontrol ile hafif ve orta-ileri derecede SNIK gruplar arasinda anlamli fark bulunmustur (p

<0,05) (Tablo 4.7.).
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Tablo 4. 7. Kontrol ve hasta gruplarina SVV ve DSVV ortalama degerleri

. Test .

Degiskenler Ort.+SS Levene Degeri Sig. Fark Karsilastirilmalari
Kontrol 1,36+0,76 Kontrol  Hafif 0,001*

NAY Ort
Hafif 2,28+1,08 0,008 5,115 0,000* Kontrol Ile:i_ 0,001*
Orta-lleri  2,49+1,30 Hafit O 0881

ileri
Degiskenler Ort.+SS Levene Test Si Fark Karsilastirilmalari

g% : Degeri & srias
Kontrol 8,28+2,79 Kontrol  Hafif  0,021*

DSVV o

Hafif  11,0944,70 0,014 4514  0,010* Kontrol Hretfi' 0,039*
Orta-ileri  11,23+5,36 Hafit O™ 0,999

ileri
**Levene testi p degeri>0,05, varyanslar homojen- Bonferroni testi,;

Levene testi p degeri<0,05; varyanslar homojen degil- Tamhane T2 Testi;

*n<0,05, ANOVA testi sonucu

Asagidaki tablolarda sag ve sol kulak saf ses ortalamalar1 (SSO), C-VEMP ve O-
VEMP test parametreleri ile statik ve dinamik SVV ortalamalar1 arasindaki korelasyonlari

gostermektedir. Korelasyon katsayilari (r) ve anlamlilik diizeyleri (p) belirtilmistir.

cVEMP parametreleri acisindan incelendiginde sag P13-N23 amplitiidii ile DSVV
ortalamasi arasinda negatif yonlii ¢ok zayif diizeyde bir korelasyon bulunmustur (r = -0,242,

p =0,021) (Tablo 4.8.).

Tablo 4. 8. cVEMP testi ile SVV ve DSVV ortalamalar1 arasindaki korelasyon

SVV DSVV
r p r p
P13(ms) 0009 0932 0126 0232
Sag kulak Efgl(urgse? 0020 085 0084 0427
V) 0181 0086 0242  0021*
CVEMP P13 (ms) 0032 0761 0078 __ 0.65
Sol kulak ’;Ifgl(\lrgs?? 0056 0598 0093 0,380
0119 0261  -0123 0,245
(uv)

Pearson Korelasyon Testi, *p<0,05, r: Korelasyon Katsayist
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oVEMP parametreleri agisindan incelendiginde sag N10 latans1 ile DSVV ortalamasi
arasinda c¢ok zayif diizeyde pozitif yonlii bir korelasyon bulunmustur (r = 0,218, p = 0,038).
Sol P15 latansi ile DSVV ortalamasi arasinda ¢ok zayif diizeyde pozitif yonlii bir korelasyon
saptanmugstir (r = 0,247, p = 0,018) (Tablo 4.9.).

Tablo 4. 9. oVEMP testi ile SVV ve DSVV ortalamalari arasindaki korelasyon

SVV DSVV
r p r p
N10 (ms) 0,149 0,157 0,218 0,038*
Sag kulak 21150 _(Ignlsg 0,055 0,604 0,151 0,153
0,048 0,650 0,005 0,961
OVEMP (uv)
N10 (ms) 0,085 0423 0,200 0,057
Sol kulak EllsO _(;nlsg 0,122 0,250 0,247 0,018*
-0,107 0,315 -0,128 0,228
(uv)

Pearson Korelasyon Testi, *p<0,05, r: Korelasyon Katsayist

Sag kulak saf ses ortalamasi ile SVV ortalamasi arasinda zayif diizeyde pozitif yonli
bir korelasyon bulunmustur (r = 0,358, p = 0,000). Sag kulak saf ses ortalamasi ile DSVV
ortalamasi arasinda zayif diizeyde pozitif yonlii bir korelasyon saptanmstir (r = 0,269, p =
0,010). Sol kulak saf ses ortalamasi ile SVV ortalamasi arasinda zayif diizeyde pozitif yonlii
bir korelasyon bulunmustur (r = 0,301, p = 0,004). Sol kulak saf ses ortalamasi ile DSVV
ortalamasi arasinda zayif diizeyde pozitif yonlii bir korelasyon saptanmstir (r = 0,259, p =

0,013) (Tablo 4.10.).

Tablo 4. 10. Saf ses ortalamas1 (SSO) ile SVV ve DSVV ortalamalar1 arasindaki korelasyon

SSO Svv DSVV
0,358 0,269
Sag Kulak SSO (dB)
p 0,000* 0,010%
r 0,301 0,259
Sol Kulak SSO (dB) D 0,004* 0,013*

Pearson Korelasyon Testi, *p<0,05, r: Korelasyon Katsayist
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5. TARTISMA

I¢ kulak organlarindan koklea ve otolit organlarin ortak embriyolojik gelisimi ve hiicre
yapilarindaki benzerliklerinden dolay:1 ayni faktorlerden etkilenme ihtimali vardir. Koklea
ve sakkiiliin anatomik agidan yanyana olmalar1 fonsiyonel agidan bir korelasyon olabilecegi
disiiniilmistiir (3). Ayn1 zamanda, kokleanin yiiksek frekansa duyarli bolgesi olan bazal
kismu ve sakkiil ortak arterden beslenirler (85). Dolayisiyla vestibiilokoklear arterindeki bir
patoloji nedeniyle bu iki organdaki tiiylii hiicrelerin ayni anda hasar goriibileceegi
diisiiniilebilir. Bu bilgilerden yola ¢ikarak bu tez calismasinda isitme kaybi ve otolit organlari
arasindaki iliskiyi incelemek i¢in farkli derece gruplarindaki sensdrinoral tip isitme kayiplh

bireylerde otolit fonksiyonun degerlendirmesi amaglanmastir.

Vestibiiler uyarilmis miyojenik potansiyel testleri, otolit organlari ve bu organlarin
refleks yollar1 degerlendiren noro-otoloji kliniklerinde yaygin olarak kullanilan testlerdir.
Servikal vestibiiler uyarilmis miyojenik potansiyel test (c(VEMP) sakkiil ve vestibiilospinal
refleksi degerlendirirken; okiiler vestibiiler uyarilmis miyojenik potansiyel test (0OVEMP)
utrikiil ve vestibiilokiiler refleksi degerlendirmektedir. Aynm1 zamanda kliniklerde utrikiil
fonksiyonunu degerlendirmek i¢in kullanilan geleneksel Subjektif Viziiel Vertikal (SVV)
test yerine yeni gelistirilen Sanal Gergeklik sisteminde Statik SVV ve Dinamik SVV
(DSVV) testleri kullanilmaktadir. Bu test ile kisinin vertikal algis1 degerlendirilmektedir.

Yeni bir test yontemi olmasi ve cogu kliniklerde bulunmamasi sebebi ile ¢aligmalar kisithidir.

Bu calismada sensorinoral tip isitme kaybi olan hastalarda, sakkiil ve vestibiilospinal
refleks yollari, utrikiil ve vestibiilookiiler refleks yollar1 fonksiyonunu degerlendirmek
amactyla cVEMP, oVEMP, SVV ve DSVV testleri kullanildi. Sensérindral tip isitme kayiph
hastalar isitme kayb1 derecelerine hafif ve orta-ileri derece olmak iizere 2 gruba ayrilmis ve
gruplardaki 6rneklem sayist 30 olarak belirlenmistir. 35 kisinin oldugu kontrol grubuyla
birlikte toplamda 95 kisi ile ¢alisma yliriitiilmiistiir. Kontrol grubunda 18 kadin 17 erkek,
hafif derece grubunda 15 kadin 15 erkek, orta-ileri derece grubunda 15 erkek 15 kadin
bulunmakta ve totalde 48 kadin 47 erkek olmak iizere cinsiyete bakildigin gruplarda esit
dagilim gostermektedir. Literatiirdeki benzer calismalardan farkli olarak sadece ileri

derecede SNIK degil farkli isitme kaybr derece gruplar1 ¢alismaya dahil edildi (1-3). Aym
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zamanda yeni bir test araci olan sanal gerceklik sisteminde SVV ve DSVV testlerinin

cVEMP ve oVEMP testleri ile korelasyonu arastirildi.

Paplou ve ark., bilateral presbiakuzinin hastalarda ortalama 40 yasinda, sakkiil
disfonksiyonunun ortalama 60’11 yaslarda, utrikiil disfonksiyonun ise ortalama 70’li yaslarda
basladigin1 bildirmislerdir (86). Sakkiil ve utrikiil makulasindaki yasa bagl dejenarasyonun
semisirkiiler kanala gore daha ge¢ oldugu ve ortalama 70-80 yasinda ortaya ¢iktigi
belirtilmistir (87). Calismamiza yasa baglh i¢ kulak dejenerasyondan etkilenmemesi
amaciyla 18-65 yas arasindaki bireyler seg¢ilmis olup kontrol grubunun yas ortalamast
47,77£14,99, hafif derece grubunun yas ortalamasi 52,48+11,12 ve orta-ileri derece
grubunun ortalama yas ortalamasi 47,77+13,62 olarak belirlenmistir. Gruplara ait yas
ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamistir (p=0,514). Bu

sonug, gruplar arasinda yag acisindan homojen dagilimi gostermektedir.

Bu ¢alismada kontrol grubunun saf ses ortalamalari; sag kulak 7,06+5,03 dB, sol kulak
10,71£18,15 dB olarak bulunmustur. Sensorinoral tip isitme kayipli gruplardan hafif derece
grubunun saf ses ortalamalar1 sag kulak 29,76+6,03 dB, sol kulak 30,72+4,88 dB; orta-ileri
derece grup da sag kulak 56,59+12,27 dB, sol kulak 56,89+10,79 dB olarak bulunmustur.
Literatiirdeki benzer calismalarda ileri derece sensorindral tip isitme kayipli hastalar ve
normal isiten bireyler dahil edildigi icin saf ses ortalamalar1 verilmemistir. Bu ¢alismada

farkli derece gruplarindaki bireyler ¢alismaya dahil edilmistir.

Denge problemlerinin ve isitme kaybinin birlikte goriilmesinin gesitli faktorlerden
kaynaklanabilecegi ileri siiriilmiistiir. Koklea ve vestibiiler organlarin anatomik yakinlig1 ve
ortak fizyolojisi aynt zamanda da VIll.kraniyel sinir ve iist yollarinin ortak iligskisi bu
faktorlerden birkagidir (88). Ayni zaman ototoksik ilag, bazi tiroid hastaliklari, diyabet gibi
hem isitmeyi hem dengeyi ayni siirecte etkileyen faktorlerden kaynaklanabilecegi de ileri
stiriilmiistiir (89). Berge ve ark., yaptig1 calismada vestibiiler bozuklugu stiphesi olan 1075
hastada isitme ve denge arasindaki iligkiyi arasgtirmislardir. Hastalara isitme testi,
videonistagmografi (VNG), kalorik test ve statik postiirografi testleri uygulanmis ve igitme
kaybi arttikga diisme riskinin ve dengesizligin arttig1 belirtmislerdir (89). Bu ¢alismalara
bakilarak, isitme kayb1 olan bireylerde vestibiiler sisteminde etkilenebilecegi goz oniine
alinmis ve bunu kiyaslamak amaciyla hem saglikli hem de farkli derecede isitme kaybi1 olan

hastalar ¢alisma gruplarina dahil edilmistir.
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Literatiire bakildiginda, sensorindral isitme kayipli bireylerde otolit organlarin
fonksiyonuna bakmak amaciyla cVEMP ve oVEMP testleri siklikla kullanilmigtir. Xu X. ve
ark., ileri derece sensorindral tip isitme kayipli hastalarda cVEMP ve oVEMP yanit
oranlarini kontrol grubuna gore diisiik bulmus ve yanitlarda yiiksek esik ve diisik amplitiid
gozlemlemislerdir. Ayn1 zamanda cVEMP P13 latansinda kisalmalar bulmuslardir (2). Bu
sonuglar ile ileri derecede sensdrinoral tip isitme kaybi olan hastalarda otolit fonksiyon
bozuklugunun olabilecegi ve bu bozuklugun VEMP testleriyle gozlenebilecegini

belirtmislerdir (2).

fleri derecede sonsorindral tip isitme kaybi olan cocuklar ile yapilan ¢alismada
oVEMP ve cVEMP testlerinin cevap oranlari sirasiyla %58,1 ve %61,9 olarak bulmuslardir.
Bu oranlar1 saglikli cocuklarda %100 olarak bulmuslardir. Isitme kayipli cocuklarm saglikls
cocuklara gore VEMP yanitlarinda anlamli derecede azalmig amplitiid bildirmislerdir (1).

Tian ve ark., yaptiklar1 calismada ise vertigo sikayeti olup normal semisirkiiler kanal
fonksiyonu olan hastalarda frekanslara gore isitme esikleri algak frekans bandi, yliksek
frekans bandi, konusma frekans bandi ve tiim frekans bandi olarak 4 gruba boliinmiis ve
VEMP testleri ile arasindaki korelasyona bakmislardir. Yiiksek frekans bandi ve tiim
frekenas bandi ile cVEMP P1-N1 amplitiidii arasinda yiiksek korelasyon bulmuslardir.
Yiiksek frekans bolgesinde isitme kaybi olan hastalarin olasi sakkiiler disfonksiyonu

olabilecegini bildirmislerdir (90).

Sazgar ve ark.’nin yaptig1r ¢alismada 4 kHz ve 8 kHz aras1 frekanslarin saf ses
ortalamalarini alarak yiiksek frekans bolgesine bakmiglar ve hasta grubunu ii¢ gruba ayirarak
kontrol grubu ile karsilastirmiglardir. Saf ses ortalamalarina gore 20-40 dB I.grup, 41-60 dB
IL.grup ve 61dB ve istiinii Ill.grup olarak belirlemisler ve kontrol grubu ile
karsilagtirmiglardir. Cevaplarin alinmasi dortlii grup karsilastirmasinda kontrol grubu ve I-
II-III.grup arasinda anlamli fark bulmusglardir. P13 ve N23 latans ortalamalar
karsilastirmasinda gruplar arasi anlamli fark gézlenmemis ve kontrol grubu ve III. grup

ortanca karsilagtirmasinda isitme kayipli grubun P13 latansin1 daha kisa bulmuglardir (91).

Calismamizdaki cVEMP cevaplar1 hem hasta gruplar1 hem kontrol grubundan olmak
lizere toplam 95 kisiden, toplamda 190 kulaktan elde edildi. Sag ve sol kulak P13 ve N23

latanslar1 ve P13-N23 amplitiidii gruplar arasinda karsilagtirilmasi yapildi.
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Sag kulak cVEMP P13 latans1 gruplar arast incelemesinde istatiksel olarak anlamli
fark bulundugu (p=0,000), ve bu farkliligin orta-ileri derece grubuna ait bireylerden
kaynaklandigr gozlenmistir. Orta-ileri derece grubunun sag P13 latans ortalamasi
18,28+2,01 ms olarak bulunmustur. Bu sonug literatiirdeki diger ¢alismalar ile uyumluluk
gostermektedir (92). Ancak Xu ve ark. ve Sazgar ve ark, tarafindan yapilan ¢alismalarda P13
latansinda kisalmalar bulmuslardir (2,91). Sonuglar arasindaki bu catismanin, c¢aligma
gruplar1 arasindaki yas ortalamasi farklilig1 ve ayn1 zamanda cVEMP testideki stimiilasyon
ve uygulama farkliligindan olabilecegi diisiiniildii. Sag P13-N23 amplitiidii gruplar arasi
incelemesinde istatiksel olarak anlamli bir fark bulunmustur (p = 0,002). Kontrol grubunun
sag kulak P13-N23 amplitiid ortalamas1 (117,34+67,85 uV), hafif derece gruba
(72,21+46,47 nV) ve orta-ileri derece gruba (71,57+50,89 nV) gore daha yiiksek
bulunmustur. Bu buldugumuz sonuclar, Xu ve ark. tarafindan yapilan iki ayr1 ¢alisma ile

ortiismektedir (1,2).

Sol kulak cVEMP testi P13 latans ortalamalar: incelemesinde sag kulakta oldugu gibi
gruplar arasi istatiksel olarak anlamli fark bulunmus (p = 0,000) ve orta-ileri grubunun P13
latans1 (18,48+2,23 ms), kontrol grup (15,27+1,16 ms) ve hafif derece grubuna (15,97+2,11
ms) gore uzamis oldugu gozlenmistir. Bu sonug literatiirdeki diger ¢alismalar ile uyumluluk
gostermektedir (92). Ancak Xu ve ark. ve Sazgar ve ark. yaptiklari ¢aligmalarda P13
latansinda kisalmalar bulmuslardir (2,91). Bu farkliligin yine sag kulakta oldugu gibi ¢calisma
gruplar1 arasindaki yas ortalamasi farkliligindan ve cVEMP testi stimiilasyon ve uygulama
farkliligindan kaynaklanabilecegi diistiniilmustiir. Sol kulak P13-N23 amplitiidii
incelendiginde ise gene sag kulakta oldugu gibi anlamli fark bulunmus (p = 0,001) ve
farklilik yaratan kontrol grubunun amplitiidii olarak bulunmustur. Kontrol grubunun P13-
N23 amplitiid (162,51£100,10 puV), hatif derece gruba (75,15+£53,42 uV) ve orta-ileri derece
gruba (69,23+£56,67 uwV) gore daha yiiksek bulunmustur. Bu bulgular literatiirdeki diger
calismalarla uyumlu olarak gozlenmistir (1,2,91). Sol kulak N23 latans karsilastirmasinda
ise gruplar arast anlamli fark bulunmustur (p=0,005). Gruplar i¢i karsilastirmada orta-ileri
derece grubunun N23 latans1 (26,11£1,96 ms) kontrol grubunun N23 latans1 (24,29+1,69
ms) gore yliksek bulunmustur. Bu da orta-ileri derece grubunun N23 latansinda uzama
oldugunu gostermistir. Yapilan benzer c¢alismalarda gruplar aras1 N23 latansi

karsilastirilmasinda ise istatiksel olarak anlamlilik bulunmamustir (1,92)
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Literatiirdeki caligmalarin ve ayni zamanda bu c¢aligmanin sonuglarina gore,
sensorindral tip isitme kaybina neden olan faktorlerin sakkiil disfonksiyonuna da neden
olabilecegi disliniilmiistiir (91). Sensorinoral tip isitme kaybinin derecesi artttkca cVEMP
testinde P13 ve N23 latanslarinda gecikmeler kademeli olarak gerceklesmistir.
Calismamizda buldugumuz orta-ileri derece grubundaki amplitiid azalmasi, latans
gecikmeleri ile uyumluluk gdstermistir. Buna karsilik, Sazgar ve ark., amplitiidiin kas
gerginligine, kasilma diizeyine ve hasta uyumuna da bagli olarak degisebilecegini

vurgulamiglardir (91).

Lin ve ark., oVEMP yanitlar1 i¢in konjenital ileri derecede isitme kaybi olan
yetiskinlerde %70'lik bir yanitsizlik orani bildirmisler ve orta derecede isitme kayipli
hastalarda bu oranin %20'ye diistiigiinii eklemislerdir (93).

Bansal ve ark., 15-30 yas arasi ileri derecede sensorindral isitme kaybi olan hastalar
ve kontrol grubu ile yaptig1 calismada oVEMP ve cVEMP yanitlarin1 karsilastirmislardir
(94). cVEMP yanit, hasta ve saglikli gruptaki tiim bireylerden elde edilebilirken, oVEMP
yanitin1 igitme kayipli grubunun %66'sindan, saglikli grubun ise %100%nde elde
edebilmislerdir. Dalga latansi karsilagtirmasinda ise gruplar arasinda anlamli bir fark
bulamamislardir. Amplitiid karsilastirmasinda ise isitme kayipli grubun kontrol grubuna gore
daha diisiik amplitiidlii oldugunu bulmuslardir (94). Tanyeri ve ark., yaptig1 ¢alismada ise
prelingual isitme kayipli hastalarda cVEMP ve oVEMP yanit alamama durumlarini sirasiyla
%55,8 ve %40,4 olarak bulmuslardir (92). Calismada isitme kayipl bireylerde cVEMP
yanitlarinda P1 latans uzamasi ve oVEMP yanitlarinda amplitiid diisiikliigii elde etmislerdir
ve bu sonuglara gore isitsel yoldaki hasarin vestibiiler sisteme de yansiyabilecegini
diistinmislerdir (92). Bu caligmalara bakildiginda, isitme kaybinin utrikiil fonksiyonunu

etkileyebilecegi diisiiniilebilir.

Bu calismada, sag kulak ve sol kulak olmak iizere tiim bireylerden oVEMP yanitlar1
elde edilmistir. Literatiirde ¢alismalarda bulunan farkli cevap oranlarin hem hasta gruplari
farkliliklarindan hem de farkli test yontemlerinden kaynakli olabilecegi diisiiniilmiistiir
(92,94). Ayn1 zamanda literatiirdeki ¢aligmalardan farkli olarak isitme kayipli gruba sadece
ileri derece sensorindral tip isitme kayipli degil tiim isitme kayb1 dereceleri dahil edildigi

icin oVEMP yanit alinma oranlarinin farklilik gosterdigi diistiniilmiistiir. (92,94).
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Caligmamizda sag kulak oVEMP yanitlarindaki N10 ve P15 latanslar1 gruplar arasinda
istatiksel olarak farklilik gézlenmistir (p=0,000). Farklilik yaratan grubun kontrol grubu
oldugu godzlenmistir. Hafif derece SNIK grubunun N10 latans1 (10,49+1,59 ms) ve orta-ileri
derece grubunun N10 latans1 (11,011,175 ms), kontrol grubuna (9,32+0,95 ms) gore daha
gee ortaya cikmistir. Hafif derece grup ve orta-ileri derece grup arasinda istatiksel olarak
fark bulunmamstir (p=0,518). Kontrol grubunun P15 latans1 (13,59+1,49 ms) hafif derece
gruba (14,58+1,86 ms) gore istatiksel olarak farklilik olmadigi (p=0,072) ancak orta-ileri
derece gruba (15,31+1,80 ms) gore istatiksel olarak fark oldugu saptanmistir (p=0,001).
Isitme kayb1 derecesine gore ayrilmis gruplar arasinda istatiksel olarak fark bulunmamustir
(p=0,335). Kontrol grubunun latansinin daha erken ortaya ¢iktigi bulunmustur. N10-P15

amplitiid ortalamalar1 arasinda istatiksel olarak anlamli fark bulunmamastir.

Calismamizda sol kulak oVEMP yanitlarindaki N10 ve P15 latanslari gruplar arasinda
istatiksel olarak farklilik gézlenmis (p=0,000, p=0,001) ve bu farkliligin kontrol grubuna ait
bireylerde N10 ve P15 latansinin, hafif derece gruba ve orta-ileri derece gruba goére daha
erken elde edilmesine bagli oldugu belirlenmistir. N10-P15 amplitiid ortalamalar1 arasinda

istatiksel olarak anlamli fark bulunmadi.

Buldugumuz bu sonuglar literatiirdeki oVEMP amplitiid distikligi ile
ortismemektedir (2,92). Bunun sebebi olarak, c¢alismaya ait kontrol grubunun yas
ortalamasiin yiiksek olmasi ve farkl isitme kayb1 derece gruplarinin dahil edilmesinden
kaynakl1 olabilecegi diisiintilmiistiir. Calismalardaki stimiilasyon farkliliklarinin da bu
sonuca etki edebilecegi disiiniilmiistiir (95,96) Yapilan bir c¢alismaya gore, saglikli
bireylerde %50 oraninda klik uyaran ile yanit alirken tone burst uyaran ile bu oran %90
olarak bulunmustur ve tone burst uyaran ile elde edilen yanitlarin tekrarlanabilirligi ve
simetrik sonuclari ¢ikarmasi sebebiyle en uygun uyarim sekli olarak kabul edilmektedir (97).

Bu calismada da 500 Hz tone burst hava iletimli uyaran kullanilmastir.

Otolit organlar, dengenin saglanabilmesi i¢in 6nemli olan yer¢ekiminin yoniinii algilar.
Subjektif gorsel horizontal (SVH) ve subjektif gorsel vertikal (SVV) testler periferik ve
santral vestibiiler patolojisi olan hastalarda otolit fonksiyonunu degerlendirmek igin
kliniklerde kullanilan testlerdir(98). Bu testlerde hastanin gordiigii ¢izgiyi gorsel bir referans
olmadan yatay (SVH) veya dikey (SVV) konuma kadar konumlandirmas1 gerekir. Genel

olarak, gercek dikey ve yatay konumdan +2°'den fazla sapmalar patolojik olarak kabul edilir
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(99). Wang ve ark., yaptiklar1 calismada sanal gergeklik sistemindeki SVV testini hem dik
pozisyonda hem de yanal bas egmelerinde dikeylik algisinin degerlendirilmesinde giivenilir
bulmuslardir. Test-tekrar test giivenilirligini genclerde yaslilara gére daha iyi bulmuslardir
(100). Aym1 zamanda yapilan baska bir ¢alismada sanal gerceklik sistemi ile yapilan SVV
testinin kova testiyle karsilastirmasinda, kova testi icin test-tekrar test giivenilirligi zayif
bulunmusken, sanal gerceklik sisteminde orta-iyi diizeyde bulunmustur (101). Bu ¢alismada

vertikal algiy1 degerlendirmek i¢in ise sanal gerceklik sisteminde SVV testi kullanilmistir.

Das ve ark., kronik giiriiltiiye maruz kalan halan hastalarin vestibiiler fonksiyonlarini
ve postiiral kontroliinii saglikli bireylerle karsilastirmiglardir (103). Calisma sonucuna gore
giiriiltliye maruz kalan grup ile kontrol grubu SVV sonuglar1 arasinda istatiksel olarak
anlamli bir fark bulmuslardir ve giiriiltiiye maruz kalan grupta sapma dereceleri ortalamalari
daha ytiksek bulmuslardir. Bu SVV sonucunun, giiriiltii maruziyetinde erken subklinik otolit

tutulumu gostergesi olabilecegini diistinmiislerdir (102).

Calismamizda statik SVV test sonuglar1 gruplar arasi degerlendirmesinde istatiksel
olarak anlamli farklilik gézlenmistir (p=0,000). Hasta grubundaki hafif derece ve orta-ileri
derece gruplarinin ortalamalar1 sirasiyla 2,28+1,08 derece ve 2,49+1,30 derece olarak
bulunmustur ve kontrol grubunun (1,36 + 0,76 derece) SVV sonucuna gore daha yiiksek
bulunmustur. Bu da Das ve ark. yaptiklar1 ¢alisma ile ortlismektedir (102). Bu sonuglar
koklea fonksiyonunu etkileyen faktorlerin otolit organlarinin fonksiyonlarini da
etkileyebilecegi goriislinii desteklemektedir. Calismamizda DSVV test sonuclar1 gruplar
aras1 degerlendirmesinde istatiksel olarak anlaml farklilik bulunmustur (p=0,010). Hasta
grubundaki hafif derece ve orta-ileri derece grubunun sapma dereceleri ortalamalari sirastyla
11,09+£4,70° ve 11,23+5,36° olarak bulunmus ve kontrol grubunun (8,28+ 2,79°) sapma
derecesi ortalamasina gore daha yiiksek bulunmustur. Kobayashi ve ark., 69 saglikli bireyde
yaptiklar1 ¢aligmada 30 °/s’ lik arka plan doniis hiz1 ile yapilan DSVV ortalamalarini 8.5°
olarak bulmuglardir (103). Dakin ve ark., arka plan doniis hizinin artmasiyla yercekimi
algisindaki yanlighklarin dogru orantili bir sekilde yiikseldigini bildirmislerdir. (104).
Calismamizda 25 °/s’ lik arka plan doniis hizinda saghikli gruptan elde edilen DSVV
sonuglari literatiirdeki normatif data ile benzerlik gostermektedir. Ayrica tiim gruplarin
DSVYV ortalamalar1t SVV ortalamalarina gore daha yiiksek bulunmustur. Bu sonug, gorsel

hareket oldugunda bireylerin gergek vertikalden daha fazla saptiklar1 anlamina gelmektedir.
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Mueller ve ark., saglikli bireylerde yaptig1 ¢alismada SVV ile cVEMP ve oVEMP
latans ve amplitiidleri arasinda bir korelasyon olmadigint bulmuglardir (105). Her iki test
yonteminin utrikiil makulasindaki farkli tiiy hiicrelerini degerlendirdigini diistinmiislerdir.
Curthoys ve ark. ise, striolardaki tipl hiicrelerin dinamik uyarilara hassasiyeti varken

makulanin periferik kisminda yer alan tip2 hiicrelerin ise yer ¢ekimine karsi daha duyarl

oldugunu bildirmislerdir (106)

Umibe ve ark., vestibiiler hastaliklar1 olan ve saglikli gruplar ile yaptiklar1 calismada
SVV ve VEMP testleri arasinda korelasyon bulmamaiglardir (107). Ayrica bu ¢alismada 12
bireyde bulduklar1 anormal cVEMP ve oVEMP yanitlari olanlarda anormal SVV sonuglari
gozlemlemislerdir ve bu sonu¢ dogrultusunda SVV ve VEMP testlerinin birlikte
kullanilmasinin otolit disfonksiyonu tespitinde daha yararli olabilecegini diisiinmiislerdir
(107). Bu nedenle de bu c¢alismada, SVV ve VEMP testleri arasindaki korelasyonunun

degerlendirilmesine yer verilmistir.

Ogawa ve ark., yaptiklar1 ¢alismada 36 vestibiiler ndrinit ve 80 ani isitme kayiph
hastaya SVV, cVEMP ve kalorik testleri uygulayarak sonuglar1 karsilastirmislardir (108).
SVV, cVEMP ile isitme derecesi arasinda korelasyon bulunmamistir. Ayrica ani igitme
kayipli hastalar1 tam iyilesme, belirgin iyilesme, hafif iyilesme ve degismemis olarak
gruplara ayirmis ve SVV ve cVEMP sonuglarinin iyilesme derecesine gore ilk sonuglariyla
farklilik gostermedigini bildirmislerdir. SVV, cVEMP ve isitme sonucu arasinda anlamli bir

korelasyon tespit etmemislerdir (108).

Nagai ve ark., yaptiklar1 calisma yukaridaki Ogawa ve arkadaslarinin yaptigi
calismaya benzer olup vestibiiler noritini (VN) olan hastalar, ani igitme kayipli hastalar ve
meniere hastalif1 olan hastalar olarak gruplara ayirmislardir (109). Caligmanin amacini
oVEMP vyanitlar1 ve ¢cVEMP yanitlarinin, SVV sonuglar ile iligkisini arastirma olarak
bildirmislerdir ve ¢alismanin sonucuna gore ani isitme kayipli hastalarin SVV sonuglari ile

oVEMP yanitlar1 arasinda korelasyon bulunmamistir (109).

Bizim ¢alismamizda cVEMP test parametleri ile SVV ve DSVV testleri arasindaki
korelasyon incelemesinde, sag kulak cVEMP testi P13-N23 amplitiid ile DSVV arasinda
negatif yonlii cok zayif diizeyde korelasyon gézlenmistir (r=-0,242, p=0,021). Ayn1 zamanda
oVEMP test parametleri ile SVV ve DSVV testleri arasindaki korelasyon incelemesinde, sag
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kulak N10 latans1 ile DSV'V ortalamasi arasinda pozitif yonlii ¢ok zayif diizeyde korelasyon
bulunmustur (r=0,218, p=0,038). Bununla birlikte, sol kulak pl5 latansi ile DSVV
ortalamasi arasinda pozitif yonlii cok zayif diizeyde korelasyon bulunmustur (r=0,247,
p=0,018). Bu korelasyonlarin, ¢ok zayif diizeyde bulunmus olmas1 6rneklem sayisina bagl
olabilecegi diigliniilmiis ve calismanin limitasyonu olarak kabul edilmistir. Yapilacak
caligmalarda Orneklem sayisinin arttirilmasimin daha belirleyici sonuglar verebilecegi

diistintilmiistiir.

Statik olarak diizenli bir sekilde ateslenen vestibiiler afferentler, siirekli sistem olarak
bilenen yercekimi ve vertikal algisinda gorev alir. Dinamik olarak diizensiz bir sekilde
ateslenen vestibiiler afferentler ise gegici sistem olarak bilinen hareket sirasinda bakis
sabitligi ve postiiral dengeyi saglayan hizli vestibiiler reflekslerde gorev alir (110,111). Bu
bilgilere gore calismacilar SVV ve VEMP testlerin farkli vestibiiler afferentlerden koken
aldigin diistinmiuslerdir. (105,112). Calismamizdaki zayif korelasyonun bir diger sebebi

olarak bu farklilik olabilecegi diisliniilmiistiir.

Bu calismada sag ve sol kulak saf ses ortalamalari ile hem SVV hem de DSVV
ortalamalar1 arasindaki pozitif yonlii zayif diizeyde korelasyon bulunmustur. Bu sonug
Ogawa ve ark.’nin ani isitme kayb1 olan hastalar ile yaptiklari ¢aligsma ile drtiismemektedir
(108). Ancak bu farkliligin farkli 6rneklem gruplar ile calisilmis olmasindan kaynakli
olabilecegi diistinlilmiistiir. Ayrica bu ¢alismada buldugumuz pozitif yonlii korelasyonun
isitme kaybi derecesi arttikca SVV ve DSVV sapma ortalamalarinin da artabilecegini
gostermektedir. Ancak zayif diizeyde korelasyon bulunmasinin 6rneklem sayisina bagh
olabilecegi ve ileriki ¢aligmalarda isitme kayipli 6rneklem sayisi arttirilarak yapilacak

caligmalarin daha belirli sonuglar verebilecegi diisiiniilmiistiir.

Sanal gergeklik sistemi, odyoloji kliniklerinde kullanilan yeni bir test yontemidir.
Ozellikle sensorindral tip isitme kayipli bireylerde SVV testleri ile yapilan galigmalar

kisithidir ve bu ¢alismanin gelecek ¢alismalar i¢in 151k tutacag diisiiniilmektedir.
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6. SONUC VE ONERILER

Hafif derece ve orta-ileri derece sensorindral tip isitme kayipli hastalarda ve saglikli
bireylerde otolit fonksiyonunu degerlendirmek icin cVEMP, oVEMP, SVV ve DSVV testleri

yapilan bu ¢alismada gruplar aras1 anlamli farkliliklar mevcuttur.

1. Sag kulak cVEMP yanitlar1 karsilastirmasinda P13 latansi orta-ileri derece
grubunda diger iki gruba gore daha uzamis bulunmustur. Sag kulak P13-N23
amplitiid karsilastirmasinda kontrol grubunun amplitiidii isitme kayiplh
gruplara gore daha yiiksek bulunmustur.

2. Sol kulak cVEMP yanitlarinin karsilastiriimasinda P13 latans1 orta-ileri derece
grubunda diger gruplara gére daha uzamis bulunmustur. Sol kulak N23 latans1
karsilastirilmasinda orta-ileri derece grubunun kontrol grubuna goére daha uzun
elde edilmistir. Sol kulak P13-N23 amplitiid karsilastirmasinda kontrol
grubunun amplitiidii igitme kayipl gruplara gore daha yiiksek bulunmustur.

3. Sag kulak oVEMP yanitlarinin karsilastirmasinda hafif ve orta-ileri derece
SNIK grubunun N10 latans1 kontrol grubuna gore daha uzamis bulunmustur.
Sag kulak P15 latansi orta-ileri derece SNIK grubunda kontrol grubuna gore
daha uzamis elde edilmistir. Sag kulak N10-P15 amplitiid karsilagtirmasinda
gruplar arasi farklilik bulunmamustir.

4. Sol kulak oVEMP yanitlarinin karsilagtirmasinda hafif ve orta-ileri derece
SNIK gruplarmin N10 latans1 kontrol grubuna gére daha uzamis bulunmustur.
Sol kulak P15 latans1 hafif ve orta derece SNIK grubunun kontrol grubuna gére
uzamis elde edilmistir. Sol kulak N10-P15 amplitiid karsilastirmasinda gruplar
arasi farklilik bulunmamastir.

5. Hafif derece SNIK, orta-ileri derece SNIK ve kontrol gruplari arasinda SVV
sapma dereceleri ortalamasi karsilastirmasinda hafif ve orta derece SNIK
grubunun kontrol grubuna gore daha yiiksek bulunmustur. Isitme kayiph
gruplar arasinda fark yoktur.

6. Hafif derece SNIK, orta-ileri derece SNIK ve kontrol gruplari arasinda DSVV

sapma dereceleri ortalamasi karsilastirmasinda hafif ve orta derece SNIK
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10.

11.

12.

13.

grubunun kontrol grubuna gore daha yiiksek bulunmustur. Isitme kayipli
gruplar arasinda fark yoktur.

cVEMP sag P13-N23 amplitiidii ile DSVV ortalamalar1 arasinda negatif yonlii
cok zayif diizeyde bir korelasyon bulunmustur (r=-0,242, p=0,021)

oVEMP testinde sag N10 latansi ile DSVV ortalamasi arasinda pozitif yonli
cok zayif diizeyde bir korelasyon bulunmustur (r=0,218, p=0,038). Sol P15
latans1 ile DSVV ortalamasi arasinda pozitif yonlii ¢cok zayif diizeyde bir
korelasyon bulunmustur (r=,247, p=0,018).

Calismamizda sensorindral tip isitme kayipli hastalar isitme kaybi derecelerine
gore gruplara ayrilmistir. Orta-ileri derece grubunda ileri derece SNIK kisi
sayisinin  azhig caligmanm limitasyonu olarak goriilmiistiir. Ilerideki
calismalarda ileri derecede isitme kayipl birey sayisinin arttirilmasi ve farklh
test yontemlerinin eklenmesi daha saglikli sonuglar verebilecegi
distiniilmistiir.

Bu ¢alismada cihaz1 kullanimi agisindan katilimeilar arasinda homejen dagilim
gostermemesi  ¢alismanin  limitasyonu olarak  goriilmiistiir.  Ilerideki
calismalarda farkl: isitme kayb1 derecelerine ek olarak isitme cihazi kullanma
durumlarina gore de d6rneklem gruplari olusturulabilecegi diisiiniilmiistiir.
Buldugumuz sonuglara gore sensdrindral tip isitme kaybinin sakkiil ve utrikiil
fonksiyonlarin1  etkileyebilecegi  diisiiniilmektedir. ~ Ozellikle =~ VEMP
yanitlarindan aliman uzamis latanslar ve diisiik amplitiidler bu goriisii
desteklemektedir. Sonsorindral tip isitme kayipli hastalarda gizli otolit
disfonksiyonu olabilecegi ve bunun ortaya ¢ikarilmasinda VEMP testlerinin
onemli oldugu diistintilmektedir.

Sanal gergeklik sisteminde SVV ve DSVV testleri yeni test yontemleri olmasi
sebebi ile calismalar kisithdir. Ozellikle isitme kayipli gruplarda daha fazla
calisma yapilmasi gerektigi vurgulanmis ve bu ¢alismanin ilerdeki calismalara
151k tutabilecegi diistintilmiistiir.

VEMP testleri ile SVV ve DSVV korelasyonun ¢ok zayif diizeyde bulunmasi
orneklem sayisinin yeterli olamayisindan kaynaklanabilecegi ve daha fazla kisi
ile korelasyon incelemesinin yapilmasi gerektigi diisiiniilmiistiir. Ayrica
korelasyon calismasinda SVH ve DSVH testlerinin de kullanilabilecegi

diistinilmiistiir.
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