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OZET

Eriskin Koklear implant Operasyonu Yapilmis Hastalarda Vestibiiler Sistemin

Degerlendirilmesi

Amag: Bu calismada eriskin koklear implantasyon yapilan hastalarda vestibiiler sistemin

degerlendirilmesi ve olasi sonuglarin ortaya konulmasi amaglanmaistir.

Materyal ve Metot: Calismamiz randomize kontrollii olarak planlanmigtir. Bu ¢aligma
Inénii Universitesi Tip Fakiiltesi Turgut Ozal Tip Merkezi Kulak Burun Bogaz Anabilim
Dali’nda koklear implantasyon operasyonu yapilan 24 hasta ve hikayesinde vestibiiler
sistemle ilgili herhangi bir yakinmasi olmayan 30 goniillii olmak {izere toplam 54
katilimer ile yiiriitilmiistiir. Hastalara ve goniillii katilimcilara yatak basi muayene,
Videonistagmografi (VNG) testi ve bitermal kalorik test, Dizziness Engellilik Anketi
(DEA) ve Vestibiiler Bozukluklar Giinliik Yasam Aktiviteleri Olgegi (VGYA)

uygulanmistir.

Bulgular: Koklear implant operasyonu yapilmis hastalarin %20.8” inde Romberg,
Fukuda ve Babinsky weil testlerinde sapmalar goézlenmistir. Kontrol grubu ile
karsilagtirildiginda anlamli bir farklilik bulunmustur (lic parametre i¢in de p = 0.013).
Koklear implant operasyonu yapilmis hastalar ile kontrol grubundaki hastalarin total g6z
hizlar1 arasinda anlamli bir farklilik saptanmustir (p = 0.026). Koklear implant operasyonu
yapilmis hastalarin %20.8° inde kanal parezisi saptanmis ve kontrol grubuyla arasinda
anlamli bir farklilik saptanmistir (p = 0.013). Koklear implant operasyonu yapilmis
hastalarin % 16.7’ sinde iki tarafl1 kalorik cevap zayiflig1 saptanmis ve kontrol grubuyla
arasinda anlamli bir farklilik saptanmistir (p = 0.034). Dizzenes Engellilik Anketi’nin
fiziksel, fonksiyonel alt gruplarinda ve toplam skorlar karsilastirildiginda iki grup

arasinda anlamli bir farklilik saptanmustir ( sirasiyla p = 0.018, p = 0.010, p = 0.020).

Sonu¢: Yetigkinlerde koklear implant operasyonu vestibiiler sistemi etkilemektedir.
Vestibiiler patolojilerin, vestibiiler rehabilitasyon ve medikal tedavi ile tedavi

edilebilmesi ve hastalarin sosyal olarak yasamlarini siirdiirebilmesi miimkiindiir.

Anahtar Kelimeler: Koklear Implant, vestibiiler sistem, Videonistagmografi testi

Vi



ABSTRACT

Evaluation of Vestibular System in Patients Undergoing Adult Cochlear Implant
Operationation

Aim: In this study, it was aimed to evaluate the vestibular system and to reveal possible

results in adult patients with cochlear implantation.

Material and Method: The study was planned as randomized controlled. This study was
carried out with 54 participants, including 24 patients who underwent cochlear
implantation operation in Inonu University Faculty of Medicine Turgut Ozal Medical
Center, Department of Otorhinolaryngology and 30 volunteers who did not have any
complaints about the wvestibular system in their history. Bedside examination,
Videonystagmography test and bitermal caloric test, Dizziness Handicap Inventory (DHI)
and Vestibular Disorders Activities of Daily Life Scale (VDADL) were applied to

patients and volunteers.

Results: In 20.8% of patients who underwent cochlear implant operation, deviations were
observed in Romberg, Fukuda and Babinsky weil tests. A significant difference was
found compared to the control group (p = 0.013 for all three parameters). There was a
significant difference between the total eye velocity of the patients in the cochlear implant
operation and the control group (p = 0.026). Canal paresis was detected in 20.8% of the
patients who underwent cochlear implant operation and a significant difference was found
between the control group (p = 0.013). Bilateral caloric response weakness was detected
in 16.7% of patients who underwent cochlear implant operation and a significant
difference was found between the control group (p = 0.034). A significant difference was
found between the two groups in the physical, functional subgroups of Dizziness
Disability Questionnaire and when the total scores were compared (respectively p =
0.018, p = 0.010, p = 0.020).

Conclusion: As a result of the study, it was found that cochlear implant operation affects
the vestibular system in adults. It is possible that vestibular pathologies can be treated

with vestibular rehabilitation and medical treatment and that patients can survive socially.

Keywords: Cochlear implant, Vestibular system, Videonystagmography test
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SIMGELER VE KISALTMALAR DIiZiNi

DKY :  Dis Kulak Yolu
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BPPV :  Benign Paroksismal Pozisyonel Vertigo
MS : Multiple Skleroz

DEA . Dizzeness Engellilik Anketi

VGYA . Vestibiiler Bozukluklar Giinliik Yasam Aktiviteleri Olgegi
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1.GIRIS

Koklear implant, isitme cihazlarindan yarar saglayamayan isitme kayipl bireyleri
tedavi etmek icin tasarlanmistir (1). Koklear implant, elektriksel akim saglayan bir dizi
elektrottan olusmaktadir ve koklea icine yerlestirilmektedir. Ilk koklear implant 1960’11
yillarda House tarafindan uygulanmistir (2). Teknolojideki gelismelere baglh olarak her
gecen giin daha gelismis sistemler kullanilmistir. Glinlimiizde birgok merkezde koklear
implant basariyla uygulanmaktadir. Ulkemizde de birgok merkezde koklear implant
uygulamalar1 yiiriitilmekte ve her yil bu merkezlerde ¢ok sayida koklear implant
uygulamasi yapilmaktadir (3).

Koklear implant hem ameliyat sirasinda hem ameliyat sonrasi erken ve ge¢ donemde
onemli komplikasyonlara sebep olabilen bir cerrahidir (4). Koklea ve vestibiil devamlilik
gosteren bir zar yapiya sahip oldugundan, bu bélgede herhangi bir bolimii etkileyen
hastaliklar ve cerrahi islemlerin diger boliimii etkilemesi kaginilmazdir. Koklear implant

sonrast mindr komplikasyonlar arasinda sayilan vertigo orant %0.33’den %75’e kadar

degismektedir (5,6).

Videonistagmografi (VNG) testi vestibiiler sistemi degerlendirmek i¢in kullanilanilir.
VNG testi ile Vestibulookiiler Refleks’in degerlendirilmesinin yani sira periferik veya
santral bir patoloji varligi hakkinda da bilgi vermektedir. Vestibiilookiiler yollar ya da
vestibiiler sistem de bir patolojinin olup olamadigi hakkinda nicel bilgiler vermektedir
(7). Tan1 koyabilmek igin hastanin detayli oykiisii alinmali ve diger testleri ile birlikte

degerlendirilmelidir.

Koklear implant operasyonunun vestibiiler sistem {izerine etkisi net degildir.
Literatiirde koklear implant uygulanan hastalarda vestibiiler sistemi degerlendiren
caligmalar mevcut iken (8, 9, 10, 11) iilkemizde konuya iliskin ¢alismalar kisithidir (12,
13). Bu calismada eriskin koklear implantasyon yapilan hastalarda vestibiiler sistemin
degerlendirilmesi ve olasi sonuglari ortaya koymak amaglanmistir. Bu bilgiler ameliyat
sonrasl, vestibiiler sisteme dair yakinmasi olan bireylerin takibinde yol gosterici olacaktir.
Olusabilecek komplikasyonlara erken miidahale etmeye olanak saglayacaktir. Ayrica

literatiire katki saglayacaktir.

Arastirmanin amaci, eriskin koklear implantasyon yapilan hastalarda vestibiiler

sistemin degerlendirilmesi ve olas1 sonuglarin ortaya konulmasidir.



2.GENEL BIiLGILER

2.1.Kulak Anatomisi

Basin her iki tarafinda, kulak kepgesi ve dis kulak yolunun lateralde kalan 2/3 liik
bolimii temporal kemik igerisine yerlesmis isitme ve denge organina kulak denir. Dis,

orta ve i¢ kulak olmak iizere 3 boliime ayrilir (14) (Sekil 2.1).
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Sekil 2.1. Kulagin Koronal Kesit Goriintiisii (14)

Dis Kulak: Dis kulak kulak kepgesi, dis kulak yolu (DKY) ve timpanik
membrandan olusur. Kulak kepgesi deri ile Ortiilmiis ince elastik kartilaj ve
perikondriumdan olusur. Arka duvarda 25 mm, 6n alt duvarda 31 mm uzunlugunda olan

dis kulak yolunun dis 1/3 kismi kikirdak, i¢ 2/3 kismini1 kemik yapidan olusur.

Orta kulak boslugunu DKY dan ayiran fibréz bir yapiya timpanik membran adi
verilir (Sekil 2.2). Vertikal uzunlugu 9—10 mm, horizontal uzunlugu 8-9 mm dir (15, 16).
Zar yukaridan asagiya, onden arkaya, distan ice dogru egik bir konumda bulunur ve DKY
ile 45 derece a¢1 yapar. Timpanik membran {i¢ tabakadan olusur; skuamoz, fibroz ve

mukoza tabakasi. Fibroz doku, pars tensada bulunmasina ragmen pars flaksidada



bulunmaz (17). Pars flaksidada pars tensadan farkli olarak fibroz tabaka yerine damar ve

sinirlerden zengin ince bir doku yer alir.

Posterior Malleolar Fold Pars Flaccida

inkus Lateral Malleolar Proses

(uzun kolu)

Anterior Malleolar Fold

\ (‘\ }- Umbo
\X\k\ \\hlkllggum

_—0

Manubrium

Sekil 2.2. Kulak Zar1 ve Uzerindeki Anatomik Noktalar (18)

Orta Kulak: Timpanik membran ile i¢ kulak arasindaki bosluga orta kulak denir.
Bu boslugun 6n arka gap1 ortalama 15 mm, mediolateral ¢api iistte 6 mm, umbo hizasinda
2 mm olup ortalama hacmi 0,5 cm*’tiir. Orta kulak boslugu, Gstaki borusu vasitasiyla
nazofarenksle, aditus vasitasiyla mastoid kemigin havali bosluklariyla, oval ve yuvarlak
pencereler vasitasiyla i¢ kulakla baglantt kurar. Orta kulak DKY’ndan gelen ses
dalgalarimi i¢ kulaga iletir. Orta kulak boslugunda; ti¢ adet kemikgik, iki tane kas ve bir
takim ligamanlar bulunur (19, 20) (Sekil 2.3).

Orta kulak kemikgikleri iginde en biiyiik olan malleus lateralde yer alir. Yaklasik
8-9 mm uzunlugundadir. Capitulum ve manibriumdan olusur. Malleusun boynunun
hizasinda arkadan Chorda Tympani siniri seyreder. M. tensor timpani tendonu malleusun
boynun kismina ve manibriuma yapigmis olup manibriumu mediale ¢ekerek kulak zarini
orta kulaga dogru ¢eker (20). Bir govde (corpus incudis) ve iki uzantidan (crus brevis ve
crus longum) olusan inkusun govdesi, capitulum mallei ile eklem yapar. Crus brevis 5
mm uzunlugunda, crus longum ise 7 mm uzunlugundadir. Crus longum, manubriumun
arka i¢ kisminda yer alir ve stapes basi ile eklem yapar (20). Stapes ise yaklagik 3,5 mm
uzunlugunda olup bir bas (caput stapedis), bir boyun (collum stapedis), iki uzanti (crus
anterius, crus posterius) ve bir tabandan (basis stapedis) olusur. Taban1 oval pencereye

oturur ve ligamentum annulare ile oval pencereye sikica baglanir(20).
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Sekil 2.3. Orta Kulak Yapilar1 (18)

I¢ Kulak: T¢ kulak temporal kemigin petroz pargasina yerlesen, denge ve isitme
fonksiyonu ile ilgili yapilari icinde bulunduran kisimdir (22). Membranoz labirent ve

kemik labirent olmak {izere iki kisimda incelenir (23) (Sekil 2.4.).
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Sekil 2.4. Kemik ve Membranoz Labirent (23)
» Kemik Labirent

Otik kapsiil ile sarilt olan kemik labirent viicudun en sert kemigidir. Kemik
labirent vestibulum, kemik semisirkiiler kanallar, koklea, aquaduktus vestibuli,
aquaduktus kokleadan olusur.

> Vestibulum

Kemik labirentin ortasinda bulunan, 6nde koklea, arkada semisirkiiler kanallar ile
baglantili, alti duvari olan oval sekilli bir bosluktur. Zar labirentin utrikulus ve sakkulus
kisimlarini i¢inde barindirir (17).

» Osseoz Semisirkiiler Kanallar

Vestibulumun arka kisminda yer alip anterior (siiperior), posterior ve lateral
(horizontal) olmak lizere ii¢ adet kanaldan olusur. Her iki taraftaki semisirkiiler kanallar
ayni diizlemde yer alir. Aym tarafta yer alan ii¢ kanalin diizlemleri de birbirlerine dik
pozisyonda bulunur. Semisirkiiler kanallarin biitiin uglar1 vestibuluma agilir. Anterior ve
lateral semisirkiiler kanal ampullas1 vestibulumun iist boliimiine, posterior semisirkiiler

kanalin ampullasi vestibulumun arka béliimiine agilir (17).

> Koklea

Kemik labirentin salyangoz goriiniimiindeki kismudir. Yaklastk 30 mm
uzunlugunda olan koklea modiolus olarak adlandirilan koni seklinde bir kemigin
cevresinde 2,75 tur yapar. Koklea i¢inde i¢i s1v1 dolu ii¢ adet tiip seklinde yap1 bulunur.
Kokleanin enine kesiti incelendiginde bu yapilar yukaridan asagi dogru scala vestibiili,
scala media ve scala timpani olarak goriliir. Scala vestibiili ve scala timpani tepede
birleserek helikotremay1 olusturur. Scala media ise kapali bir u¢ halinde helikotremada
sonlanir.

Scala vestibiili ve scala tympani, sodyum iyonu agisindan zengin, potasyum iyonu
acisindan fakir olan perilenf sivisi ile doludur. Scala media ise potasyum iyonu yoniinden
zengin, sodyum iyonu yoniinden zayif olan endolenf sivisi ile doludur. Perilenf ve
endolenf, kokleanin metabolizmasinda 6nemli bir yere sahiptir. Scala media ile scala
vestibiili birbirinden Reissner membraniyla, scala media ile scala tympani ise birbirinden

basilar membran ile ayrilir (14) (Sekil 2.5.).
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Sekil 2.5. Kokleanin Sematik Goriiniimii (24)

Basilar membran iizerinde Korti organi yaklasik 35 mm civarinda, genisligi
bazalden apekse gidildikge artacak sekilde yerlesir (24). Korti organi spiral olarak dizilen
sensOriyal tiiylii hiicrelerden vebaziller membran tarafindan desteklenen destek
hiicrelerinden olusur. Tektoriyal membran korti organinin iizerine dogru uzanir (26).
Korti organiin gorevi baziller membranin mekanik vibrasyonunu ndéral uyariya cevirip,

beyine iletilmesidir.

» Aquaduktus Vestibuli

Vestibulumun i¢ yan duvarindan baslayip petréz kemigin fossa subarkuata ‘sinda
sonlanir. Bu kanalda zar labirente ait duktus endolenfatikus ve onun ucunda sakkus
endolenfatikus bulunur (27).

» Aquaduktus Koklea:

Skala timpaniden petroz kemigin alt yiiziinde bulunan subaraknoidal bosluga
kadar uzanan kemik kanaldir. Bu kanalda duktus perilenfatikus ve v. kanalikuli koklea
bulunur (27).

% Membranéz (Zar) Labirent

Kemik labirent igerisinde yer alan zar labirent kemik labirentin 1/3 kismin
doldurur. Membran6z semisirkiiler kanallar, utrikulus, sakkulus, korti organi ve duktus
koklearisden olusur.

» Membranoéz Semisirkiiler Kanallar

Sekil olarak igerisinde bulunduklari kemik semisirkiiler kanallara tamamen uygun

olup kanal boslugunun ancak 1/4'tinii doldurur. Membrandz ampullanin kemik ampullaya

yapistig1 yerde krista ampullaris denilen ¢ikint1 bulunur. Bu ¢ikintilarin tizeri duyu ve



destek hiicreleri igeren noroepitel tabaka ile kaplidir. Bu tabakanin tizeri de kupula denen
jelatindz bir madde ile kaphidir (17).
» Utrikulus
Kemik labirent vestibulunun arka iist kisminda yer alir. Semisirkiiler kanallar
utrikulusun igine bosalir (28). Utrikulusun iginde viicut dengesi igin 6zellismis hiicreler
bulunur. Bu 6zellesmis hiicreler macula utriculiyi olusturur.
» Sakkulus
Sakkulus kemik labirent vestibulunun 6n alt kisminda uzanan utrikulusa oranla
daha kiiciik, yuvarlak bir keseye denir. Koklear kanal sakkulusa bosalir (28). I¢ kisminin
duvarinda makula sakkuli ad1 verilen kisimda denge hiicreleri bulunur.
» Duktus Koklearis
Vestibulumda koklear reses denen cukurdan baslar ve duktus reuniens ile
sakkulusa baglanir. Baziller membran duktus koklearisin tabanini olusturur(17).
» Korti Orgam
Baziller membran iizerinde yer alir. Korti organinda duyu ve destek hiicreleri
vardir. Duyu hiicreleri i¢ tliylii hiicreler ve dis tiiylii hiicreler olmak iizere iki gruba ayrilir.
Bu hiicrelerin tabanlar ile iliskide olan efferent ve afferent sinir sonlanmalar1 spiral
gangliondaki noronlarin periferik uzantilarina aittir. Bu néronlarin santral uzantilar1 da

N. Cochlearis’i olusturur (17).

2.2. Isitme Kayb

Cevreden gelen seslerin tamaminin veya bir kisminin duyulamamasina isitme
kayb1 denir (29). Isitme kaybmin cesitli nedenleri olabilir. Bunlar kalitimsal faktorler,
cevresel faktorler, yapisal veya patolojik faktdrler olabilir. Isitme kaybinin derecesi ¢ok

hafif dereceden cok ileri dereceye kadar degisebilir.

2.2.1. Isitme Kaybinin Tipleri
< Tletim Tipi Isitme Kaybi
D1s kulak ve/veya orta kulaktaki problemler iletim tipi isitme kaybina neden olur.
Bu problemler; buson, enfeksiyonlar, yabanci cisimler, kulak zarinin veya kemikgiklerin
saglam olmamasi seklindedir (30).
< Sensorinéral Tipte Isitme Kaybi
I¢c kulagin fonksiyonundaki bozuklukluklar sensorinéral tipte isitme kaybina

neden olur. Dogumsal i¢ kulak anomalileri, ani isitme kayiplari, presbiakuzi, giirtiltiiye

7



baglt isitme kayiplari, ilaglarin yan etkisine bagli isitme kayiplari, i¢ kulag: etkileyen
enfeksiyonlar, isitme sinirinde tiimor olusumu bu tip isitme kaybina yol agar (30).
< Mikst Tip Isitme Kaybi
Genel olarak orta kulak enfeksiyonlarinin veya otosklerozun ilerleyip i¢ kulag: da
tahrip etmesiyle olusur (30).
< Santral Isitme Kaybi
Isitme sinirinde, beyin sapinda ve beyindeki merkezlerde isleyisin bozulmasi ile

ortaya ¢ikar (30).

R

< Fonksiyonel Tip Isitme Kaybi

Isitme kayb1 yakinmasi oldugu halde yapilan subjektif ve objektif isitme lgiim

yontemleri ile isitme kaybinin olmadigi durumlardir (30).
2.2.2. isitme Kaybinin Derecesi

Goodman tarafindan 1965 yilinda gelistirilen simniflama diinyada yaygin olarak
kullanilmaktadir (31).

i§itme Kaybi Seviyelerinin Tanimlanmasi (31):

0-25 dB: Normal isitme

26-40 dB: Cok hafif derecede isitme kaybi
40-55 dB: Hafif derecede isitme kayb1

56-70 dB: Orta derecede isitme kayb1

71-90 dB: lleri derecede isitme kayb1

90 dB ve iistii: Cok ileri derecede isitme kayb1

Saf Ses Ortalamasina Gore isitme Kaybi Dereceleri:

0-15 dB: Normal isitme
16-25 dB: Cok hafif derecede isitme kayb1
26-40 dB: Hafif derecede isitme kaybi

41-55 dB: Orta derecede isitme kaybi1



56-70 dB: Orta-ileri derecede isitme kayb1

90 dB ve tizeri: Cok ileri dercede isitme kayb1

2.2.3. Isitme Kaybina Yol Acan Nedenler

1-Dogumsal (Konjenital) Isitme Kayiplar
*Ailesel-Genetik
*QGebelik ve dogum ile ilgili

-Premattire

-Hipoksi

-Travma

-Enfeksiyonlar; TORCH, kizamik, kabakulak v.s

-Teratojen ilaclar

2-Sonradan Kazamilmis (AkKkiz) isitme Kayiplari
*Cerrahi girisimler
*Metabolik Bozukluklar
*Labirentit

*Menenjit

*Kafa travmasi

*QOtitler

*Endolenfatik hidrops
*Otoimmun i¢ kulak hastaligi
*Perilenfatik fistiil
*Ototoksik ilaglar

2.2.4. Isitme Kaybinin Tedavisi

Tedavi planlanirken isitme kaybinin altinda yatan nedenler, isitme kaybinin biitiin
ozellikleri (tipi, baslangici, derecesi) hastanin demografik o6zellikleri ve hastanin
motivasyonu dikkate alinmalidir. Cocuklardaki isitme kaybinin erken donemde fark

edilebilmesi iletisimi saglamak ve bu yetenegi gelistirmek i¢in ¢ok dnemlidir.

Otitis medialar, otoskleroz gibi baz1 isitme kayiplarinda medikal veya cerrahi

tedavi miimkiindiir. Ancak tedavisi olamayan isitme kayiplarinda kulaga gelen sesi
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mikrofon aracilifiyla yiikselterek duymaya yardimci olan isitme cihazlari kullanilir.
Isitme cihazlar1 genel olarak ileri derece isitme kayiplarina kadar faydali olabilirken ¢ok
ileri derece isitme kayiplarinda yarar saglayamamaktadir. isitme cihazlarinin yararl
olmadig1 bu durumda ilk akla gelen koklear implant uygulamasidir. Gelecek yillarda

isitme kaybina neden olan genlerin taninmasi ve gen tedavisi umut vermektedir (32).

2.3. Koklear implant

Koklear implant, ses enerjisini, elektrik sinyallerine doniistiiriip bu enerjiyi direk
kokleaya ileterek, seslerin algilanmasini saglar. Bu cihazlar bilateral, ¢ok ileri derecede
sensorindral igitme kaybi olan ve konvansiyonel isitme cihazlarindan yararlanamayan
hastalara uygulanir. Koklear implantlar dil gelisiminden sonra olusan isitme kayiplarina
da uygulanabilmesine ragmen en 6nemli endikasyonu dogumsal isitme kayiplaridir (33).

2.3.1. Koklear implant Tarihcesi

Ik olarak 1790’larda Alessandro Volta isitme sistemini uyaran calismalar
yapmistir. Kulaga metal gubuklar yerlestirmis ve bu ¢ubuklara yaklasik 50 Volt civarinda
akim baglamistir. Volta islem sirasinda bas etrafinda patlama hissi ve ¢orbanin
kaynamasina benzer bir ses duymustur (34).

Djourno ve Eyries ileri derecede isitme kaybi olan fasiyal paralizili ve kronik otitli
iki hastaya, fasyal sinir dekompresyon operasyonu yapilirken, isitme sinirini elektrik
enerjisi ile uyarmiglar ve ‘kriket’ ya da ‘rulet gark1’ sesine benzer sesler elde etmislerdir

(35).

1960’11 yillarda House Ear Institute’de House tarafindan sensorindral isitme kaybi
olan kisilerde giinliik hayatta kullanabilecekleri ‘‘implante edilebilirlik isitme protezi’’

gelistirilmistir.

1978 yilinda Clark ilk ¢cok kanall1 elektrot dizini ve buna bagli alici uyarici sistemi
olan implant1 uygulamistir. Bu cihaz 1985 yilinda yaygin olarak kullanilmaya
baslanmistir. Yapilan ¢alismalar ¢oklu elektrotlarin tek elektrotlara istiinligiinii
gostermis farkli sinyal kodlama prensiplerinin konusma seslerinin algilanmasindaki
etkisine dikkat ¢ekmistir (36). Avusturalya kaynakli cihaz, 1987 yilinda eriskinler igin,
1990 yilinda ise iki yas tistii ¢cocuklar i¢in FDA onay1 almistir.

Tiirkiye’de ilk defa koklear implantasyon operasyonu 1987 yilinda Bekir Altay
tarafindan Eskisehir’de Anadolu Universitesi Mediko sosyal Hastanesinde erigkin bir

hastaya gergeklestirilmistir (37). Tiirkiye’de ilk ¢ocuk hastaya koklear implant ameliyati
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ise Marmara Universitesi’nde Prof. Dr. Caglar Batman ve ameliyata destek veren Prof.

Dr. Thomas Lenarz tarafindan 1996 yilinda yapilmistir (38).
2.3.2. Koklear implant Bilesenleri

Koklear implant i¢ par¢a ve dis par¢a olmak tizere iki kisimdan olusmaktadir.

R

< Dis Parcalar

Alicr mikrofon koklear implantin, akustik sinyalleri alarak elektriksel sinyallere
dontistiiren ve konusma islemcisine aktaran parcasidir. Mikrofon kulak arkasina
yerlestirilen bir sistem igerisinde yer alir. Yeni teknolojilerle giiriiltiilii ortamlarda
anlamay1 arttiran ¢ift mikrofonlu sistemlerde kullanilmaktadir (35).

Konusma islemcisi gelen sinyali kodlayip yiikseltir ve i¢ kulagi uyaracak formata
dontstirtr. Elektriksel uyart daha sonra dis antene aktarilir.

Dis anten gelen elektriksel uyarty1 yuvarlak elektrota iletir. Konusma islemcisinin
dontistirdiigii elektriksel sinyaller dis antenden i¢ kisima radyofrekans dalgalari ile
iletilir. D1s anten ve temporal kemigin {izerine yerlestirilen yuva igerisindeki alici-uyarici
(Receiver) arasinda miknatis baglantis1 bulunmaktadir.

% I¢ (Implante Edilen) Parcalar
Yuvarlak elektrot dis antenden iletilen sinyalleri konusma islemcisine aktarir.

Konusma islemcisi dis antenden gelen sinyalleri alir, kodlarin1 ¢6zer ve her bir
elektrota iletir. Ayrica temporal kemik skuamoz pargasi igine sikica yerlestirilmis olan

miknatis pargasi, dig anteni manyetik kuvvetle yerinde tutmaktadir (39).

Elektrot demeti elektriksel uyariyr i¢ kulaga aktarip kokleada ilgili alanin
uyarilmasini saglayan boliimdiir. Elektrotlar en yaygin olarak skala timpaniye
yerlestirilirken kokleanin yuvarlak penceresine yakin veya koklear nukleusun yiizeyine
de yerlestirilebilir. Elektrotlarin yaygin olarak skala timpaniye yerlestirilmesinin sebebi
koklea boyunca yerlesmis olan isitsel noron dendritlerine en yakin konumun
saglanmasidir (34).

2.3.3. Koklear implant Calisma Mekanizmasi

Koklear implantin Calisma Mekanizmas (Sekil 2.6.);
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(40).

Sekil 2.6. Koklear Implantin Calisma Mekanizmasmi Anlatan Sematik Cizim

1) Mikrofon sesi alir.

2)Ses konusma islemcisine iletilir ve burada analiz edilip dijital olarak kodlanmis

sinyallere dondistiiriliir.

3)Kodlanmis sinyaller aktariciya gonderilir ve aktarict da bu sinyalleri

radyofrekans dalgalar ile ciltten gecirip igerideki implanta aktarir.
4) Implant kodlar1 elektrik sinyallerine gevirir.

5) Bu sinyaller elektrotlar aracilifiyla koklear sinirin hasar gérmemis spiral

gangliyon hiicrelerini ve aksonlarini uyarir.
6) Elektrik uyaris1 buradan sonraki normal isitme yolagin1 takip eder.

2.4. Vestibiiler Sistem
2.4.1. Vestibiiler Sistem Anatomisi

Vestibiiler sistem 3 komponentten olusmaktadir. Periferik duyusal aparat, santral

islemci ve motor output mekanizmasi. Periferik duyusal aparat, bir dizi hareket

sensoriinden olugsmaktadir. Bu sensorler basin lineer ve agisal hareketleriyle ilgili santral

sinir sistemine (vestibiiler niikleus kompleksi ve serebellum) bilgi gonderirler. Santral

sinir sistemi (SSS) bu sinyalleri alir, bagka organlardan gelen duyusal sinyallerle

birlestirir ve bas ve viicudun uzayda konumunu belirler. Santral vestibiiler sistemden
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cikan uyarilar okiiler kaslara ve spinal korda iletilir ve 3 onemli refleks dengede rol alir.
Bunlar vestibulookkiiler refleks(VOR), vestibulokolik refleks(VKR), ve vestibulospinal
refleks(VSR) olarak siralanabilir (41).

R

«» Periferik Vestibiiler Sistem

Periferik vestibiiler yapilarin yerlestigi i¢ kulak kemik ve zar labirent olarak 2
par¢adan olusur. Zar labiretin igini endolenf, kemik ve zar labirent arasini ise perilenf ad1
verilen sivilar doldurur. Kemik labirentin denge ile ilgili anatomik yapilar1 ii¢ adet
semisirkiiler kanal (SSK) ile vestibiil ve bunlarin igerisine yerlesmis utrikulus ve sakkulus
gibi otolit organlar, mebrandz yarim daire kanallari, endolenfatik kese ve kanaldir (42,

43) (Sekil 2.7.). Bu yapilar periferik end-organ olarak bilinir (43).

Kemik labirent

Membrandz labirent
“ Semisirkuler duktus

8. sinirin koklear parcasi

Utricle |

j ) \Vestibuie
*l Saccule

Membranous labyrinth
(cochlear duct)

e
20 | Endolympn

*———Perilymph

Ampuliae

Yuvarlak pencere
Oval pencere

Koklear auktus
baglantisi Kemik labirent A
{Kokiea) Kemik

Membranéz labirent

Sowce: Mescher AL Junguera’s Blask Mistology: Text and Adas,
12¢h Edeion: hitpa// www. acoessmedicine.com

Copyright © The McGraw-Hil Companies, [nc. Al rights reserved.

Sekil 2.7. Periferik Vestibiiler Sistem Anatomisi (45)

Her semisirkiiler kanalin utrikiile agilan boliimiinde ampulla adi verilen sislikler
bulunur. Ampullalarin igerisinde ise tily hiicrelerinin gomdilii oldugu krista denen duyusal
yapilar mevcuttur (46). Tip I ve Tip II olmak tizere iki gesit tily hiicresi vardir (47) (Sekil
2.8.). Her bir tiiy hiicresi ¢ok sayida sterosilyumdan ve bir tane kinosilyumdan olusur.
Her zaman en kenarda yer alan kinosilyuma dogru sterosilyumlarin egilmesi ile
eksitasyon, tersi yone egilmesi ile de inhibisyon gergeklesir. Eksitasyon sirasinda

sterosilyumlarin hiicre zarinda bulunan iyon kanallar1 agilir ve hiicre i¢i pozitif yiiklii
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iyonlarla dolar ve boylece reseptdr hiicre depolarize olur. Inhibisyon esnasinda ise bu

olayin tersine iyon kanallar1 kapanir ve hiicre membran1 hiperpolarize olur (48).

Utrikiil ve sakkiilde bulunan tiiy hiicreleri farkli yonlere bakacak sekilde
konumlanmigtir. Bu hiicreler striola ad1 verilen yapi ile birbirinden ayrilir. Farkli yonlere
dizilmis tiiy hiicreleri sayesinde bas sabitken viicut yukari- asag1 ve ileri- geri hareket
ettiginde farkl tiiy hiicreleri uyarilmis olur. Bu sayede birey hareket etmezken bile bazi
tiy hiicreleri uyarilmis durumdadir (48). Tip [ tiiyli hiicreler striola etrafinda

yogunlagmigken strioladan uzaklastik¢a Tip II tiiylii hiicrelerin yogunlugu artar.

Stereosilyumlar / <«— Kinosilyum _;/

Sh
N ’
/ /
/ /

Tip 1 hiicre Tip 2 hucre

\ /

Destek Sinir ucu
Sinir ucu
hicreleri
Sekil 2.8. Vestibiiler Reseptor Hiicrelerin Yapist. Tip 1 Ve Tip 2 Tiylii Hiicreler,

Sterosilya ve Kinosilyum Dizilimleri (48).

Tip 1 ve tip 2 hiicrelerden ¢ikan sinir lifleri, inferior ve siiperior vestibiiler sinir
olmak iizere iki koldan Scarpa ganglionuna gider. Scarpa ganglionu Internal akustik
kanalin inferiorunda konumlanmustir. Lateral ve siiperior krista ile utrikiiler makuladan
gelen lifleri stiperior vestibiiler sinir tasirken; posterior krista ile sakkiiler makuladan

gelen lifleri inferior vestibiiler sinir tasir (14).

*

< Santral Vestibiiler Sistem
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Beyinsap1 baglantilariyla birlikte vestibiiler niikleuslar, serebellum, subkortikal ve
kortikal denge merkezlerini i¢cinde barindiran sisteme santral vestibiiler sistem adi verilir
(14). Vestibiiler lifleri beynin iki farkli bolgesine ulasir. Bu bolgeler vestibiiler nukleuslar
ve serebellumdur. Vestibiiler nukleuslar labirentten gelen uyarilarin ana islem noktasidir
(46, 49). Serebellumun gorevi ise bu karmasik sistem i¢inde ince ayarlamalar1 yapip, ayni

zamanda da denetleyebilmektir (49).

Dordiincii ventrikiiliin tabaninda bulunan toplam dort vestibiiler nukleus vardir.
Bunlar lateral, medial, siiperior ve inferior vestibiiler nukleus olarak isimlendirilirler (50)

(Sekil 2.9.).

Transvers

Santral igitme yollari temporal girustaki

isitme korteksi

Medial genikulat
cisim

f Isitsel radiasyo

inferior kollikulus
; Lateral lemniskus
_———— Lateral lemniskus

cekirdegi
Dorsal koklear

~ cekirdek
Ventral koklear

\ cekirdek
Vestibulokoklear

Koklea

sinir
Trapezoid Superior olivar
cisim cekirdek

Sekil 2.9. Vestibiiler Cekirdekler (51)

% Vestibiiler Refleksler

Vestibiiler uyarim 3 refleks cevapla ortaya cikar: vestibiilo-okiiler, vestibiilo-

spinal ve vestibulo-kolik refleksler (52).

» Vestibiilo-Okiiler Refleks (VOR)
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Bas veya govde hareketleri sirasinda goziin sabit bir nokta iizerindeki
stabilizasyonunu saglar (52). VOR’un olusumunda vestibiiler sinir (primer vestibiiler

afferent néron), sekonder vestibiiler néron ve motor néron gorev alir (Sekil 2.10.).

Bas saga dogru ¢evrildiginde sagdaki tiiy hiicreleri depolarizasyon soldaki tiiy
hiicreleri hiperpolarizasyona ugradigi i¢in semisirkiiler kanallarin ampullasinda bulunan
endolenf sivisi sol kupulaya dogru yon degistirir. Bu durum sag vestibiiler sinirin afferent
liflerinde atesleme sikligini arttirir ve impulslar ipsilateral siiperior ve medial vestibiiler
niikleuslara ve serebelluma gonderilir. Eksitator impulslar sag okiilomotor nukleuslara ve
sol nucleus abducens’e iletilir. Boylece, goziin bas hareketine zit yonde yani sola dogru
hareketini saglayacak sekilde, ipsilateral medial rektus ve kontralateral lateral rektus
kaslar1 aktive olur. Eger goz hareketinin hiz1 ile bas hareketinin hizi uyusmuyorsa
serebellar flocconodular lobtan, bu uyumsuzlugu gidermek ve atesleme hizim

degistirmek tizere vestibiiler niikleuslara inputlar génderilir (53).

Vestibllo-okuler refleks (VOR)

Bas rotasyonu Sag (: 4 Sol

Periferik vestibuler
organda stimulus

— Vestibiiler gekirdekler o

Okiilomotor gekirdekler = -

Kompanzatuar
g6z hareketi

Gorsel
geribildirim

Sekil 2.10. Vestibiilo-Okiiler Refleks (51)

Vestibiilo-Spinal Refleks (VSR)

Yer ¢ekimine kars1 koyan kaslarin kasilmasindan ve hareket sirasinda dengenin
saglanmasindan sorumlu reflekstir (48). Postiiral stabiliteyi devam ettirmek, kaslarin
kinetik veya gecici kasilmalarini saglamak ve kas tonusunun devamliligini saglamaya
yardim etmek VSR’nin gorevleridir (54). Periferik vestibiiler sistemden gelen girdiler
medial, lateral ve inferior lateral vestibiiler nukleuslara iletilir.
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> Vestibiilo-Kolik Refleks (VKR)

Bagin stabilizasyonunu ve uzaydaki konumunu saglamak i¢in boyun kaslarini
aktive eden reflekstir (55) . VKR g¢ok sayida boyun kasini kontrol edebilir. VOR ile
beraber galisarak okiiler stabilitenin saglanmasina yardimci olur. Ancak bu reflekse

katkida bulunan biitiin yollar heniiz tam olarak bilinmemektedir (53).
2.4.2. Vestibiiler Sistemin Degerlendirilmesi
2.4.2.1. Videonistagmografi (VNG)

Vestibiiler sistem degerlendirmeleri lizerine ilk testler hayvan denekleri lizerinde
olmustur. I¢ kulaklarinda tahribat olusturulup, sonrasinda kobaym hareketlerinin
gozlenmigtir. 20. Yiizyilin baslarinda vestibiiler sistemi insan organizmasinda

degerlendirecek testler denenmeye baslanmustir (56).

1929 yilinda Meyers tarafindan kalorik ve rotatuar testlerin de uyarilmis
nistagmuslarin kayitlarin1 Elektronistagmografi adi altinda ilk kez kaydetmistir (56).
Fitzgerald ve Hallpike 1942 de, binaural bitermal test ile kalorik testinde en ¢ok katkiy1
saglayan ¢alismalar yapmislardir (56).

Videonistagmografi video kayit teknigi video goggles adi verilen bir gozlik
kullanilarak uygulanir. Horizontal, vertikal ve torsiyonel g6z hareketleri kiigiik video
kameralarla monitorize edilebilmektedir. Hastanin gozleri kizil 6tesi bir 1sikla
aydmlatilmakta fakat hasta bunu goérmemektedir. Ornekleme frekanst 60-240 Hz
arasindadir (57).

Vestibiiler sistemi degerlendirmede kullanilan VNG testi ile VOR sisteminin
degerlendirilmesinin yaninda periferik veya santral bir patoloji varligi hakkinda bilgi
verir, vestibiilo-okiiler yollar ya da vestibiiler sistem de bir patolojinin olup olamadig1
hakkinda nicel bilgiler verebilir (7). Tan1 koyabilmek igin hastanin detayli oykiisii

alinmal1 ve diger testleri ile birlikte degerlendirilmelidir.

VNG cihazi

v 0zel bir gozliik (goggle),
v video monitor,

v bilgisayar,

v video kaydedici,
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v skl bar

v’ kalorik uyarim cihazindan olusur (58)

Muayene masasinin odanin orta yerine yerlestirilmesi her taraftan rahat ulagim
olanagi saglar. Testin los 1s1kl1 odada yapilmasi tavsiye edilir. Test i¢in kullanilacak
ekipmanlar yatagin basina konulmalidir. Gorsel uyart kaynagi isiklt bar muayene
masasindan 1 metre ileriye konulmalidir. Isikli bar horizontal ve vertikal plana
dondiiriilebilen tek bir 151k ¢cubugu seklinde olabilecegi gibi, birbirini kesen iki 1s1kl1
cubuk seklinde olabilir. Ayrica herhangi acil bir durumda destek olunabilecek ekipman

da odada bulundurulmalidir (58).

VNG testi Oncesi hasta test hakkinda bilgilendirilmeli ve teste uyumu
saglanmalidir. Bu bilgilendirme yazili ve sozlii sekilde olmalidir. Bas dénmesini
baskilayacak ilaglarin ve alkoliin testten en az 48 saat Oncesinden kesilmesi gerektigi
hastaya dnceden sOylenmelidir. Bayan hastalar i¢in géz ¢evresine makyaj yapilmasi ve
krem stirtilmesi engellenmelidir. Test sirasinda hastada bas donmesi ve/veya bulanti-
kusma olabileceginden test dncesi son yemek en son 2 saat 6nce yenmeli ve hastaya rahat

giysiler giymesi onerilmelidir (58).

Videonistagmografi ile yapilan testler asagida siralanmustir.

0

¢ Okiilomotor testler
Gaze test

Sakkad test
Pursuit test
Optokinetik test

YV V V V

%+ Pozisyonel testler
Kalorik test (59).

L X4

Okiilomotor Testler
» Gaze Testi

Normal kisiler gorme alanlar1 igindeki bir cisme bakarken, bakislarini o cismin
iistiinde odaklayabilir ve goriintliyli sabit bir sekilde fovea lizerine diistirebilirler (Sekil
2.11.) (Sekil 2.12). Fiksasyon yetenegi bozulmus kisilerde ise gozler sabit kalamaz ve

nistagmus ad1 verilen istemsiz hareketler yapar.
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Hasta dik bir pozisyonda otururken 151k barinda 0 derece merkezi noktada, 20—30
derece merkezi noktanin saginda, solunda, yukarisinda ve asagisinda yanan 1siklara basini
oynatmadan bakmasi istenir (46). Unilateral periferik vestibiiler bir lezyon varliginda
fiksasyon yapilamaz ve nistagmus ortaya ¢ikar. Nistagmus yonii bakig yonii ile degismez
ve yavas fazi lezyon tarafina dogrudur. Serebellar ve beyin sap1 lezyonlarinda ise bakis
yonii ile nistagmus yoni degisir. Santral lezyonlarda vertikal nistagmuslar goriilebilir.
Vestibiiler ¢ekirdekleri tutan lezyonlarda goz vertikal ve horizontal hareket yapamaz ve

rotatuar bakig nistagmusu ortaya ¢ikar (57).

Sekil 2.11. Normal Bir Gaze-Horizontal Kaydina Ait Grafik
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Sekil 2.12. Normal Bir Gaze-Vertikal Kaydina Ait Grafik

> Sakkad Testi

Gorme alaninin periferindeki cismin goriintiisiiniin fiksasyonu i¢in gozlerin hizli
hareketine ‘sakkad’ denir (49) (Sekil 2.13.). Sakkadik goz hareketleri, goziin en hizli
hareketidir. Bakis yoniinde istemli degisikliklerdir.

Birbirinden 5-25 derece uzaklikta, horizontal veya vertikal diizlemde 2-3 sn
araliklarla gelen farkli gorsel uyaranlarin takibine dayal bir testtir. Sakkadlarin olusumu
ve kontrolii oksipitoparietal korteks, frontal lob, bazal ganglionlar, superior kollikulus,
serebellum ve beyinsapi kontroliinde gergeklesir (60).
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Sekil 2.13. Normal Bir Sakkad Kaydina Ait Grafik

Sakkad testinin 3 parametresi vardir; hiz, dogruluk ve latans.
Hiz

Sakkadik hiz anormallikleri maksimum sakkadik hizin yavaslamasi, hizlanmasi
ve her iki g6z arasinda hiz asimetrisi olmasi seklinde siralanir. Hizda degisiklikler santral
sinir sisteminin dejeneratif ve metabolik hastaliklar1 ya da ilag intoksikasyonunda goriiliir
(58).

Sakkad hizindaki yavaglamaya superior kollikulus, okulomotor néronlar, beyin
hemisferleri ya da g6z dis1 kaslarda olan problemler sonucunda olabilir. Ayrica santral
sinir sistemini etkileyen ilaglarin kullaniminda, uykusuzluk ve yorgunlukta, bazal
gangliyonlar1 tutan hastaliklarda, serebellar hastaliklarda, goz kaslarina ve bunlarin

sinirlerine ait hastaliklarda ve interniikleer oftalmoplejide ortaya cikabilir (58).

Sakkad hizindaki anormal artig kalbirasyon hatasinda, santral sinir sistemi
hastaliklarinda, orbital timor ve miyastenia gravisde goriiliir. Herhangi bir nedene bagh
okiiler kaslarin tutulumunda olabilir. Bu durumda hasta istem dis1 ve aralarinda belli bir

zaman farki olmayan hizli sakkadik haraketler yapar (58).
Dogruluk

Sakkad amplitiidiiniin hedef gorsel uyaran amplitiidiine oranina sakkad dogrulugu
denir. Normal kisilerde bu deger %88 dir (60). Dogru olmayan sakkadlar hipermetrik

(overshoot) veya hipometrik (undershoot) sakkad seklinde olabilir. Hasta 1sik bari
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tizerindeki hedef 15181 izleyemiyor ve hedef 1s18in Oniine odaklaniyorsa hipermetrik
sakkad (overshoot), hedef 1s181n arkasina odaklaniyorsa hipometrik sakkad (undershoot)
olusur. Bu anormallikler siklikla serebellar ve beyin sap1 hastaliklarinda goriiliir (61).
Hipometrik sakkadlar serebellar patolojilerde ve bazal gangliyonlar1 tutan hastaliklarda
goriiliirken, hipermetrik sakkadik hareket serebellar lezyonlar, géz kaslari ve bunlarin

sinirlerini tutan hastaliklarda ve interniikleer oftalmoplejide goriiliir (58).
Latans

Sakkadik hareketin latansi verilen gorsel uyarinin baslamasi ile sakkadik
hareketin ortaya ¢ikma siiresinin farki seklinde ifade edilebilir. Normal bireylerde
elektrookiilografi teknigi ile 20 derecelik amplitiidii olan bir sakkadik hareket icin latans

192 msn (129-255 msn) olarak 6l¢iilmiistiir (62).

Bu testte hedef 6nceden tahmin edilmeyen bélgeye, tahmin edilmeyen zamanda
hareket eder. Hasta gorsel uyaranin ne zaman ortaya ¢ikacagini dngoriip 6nceden bir géz
hareketi yaparsa latans kisalir. Ayni1 zamanda kalibrasyon hatalar1 da latansin kisalmasina
neden olabilir. Latansin uzamasi dikkat eksikligi ve bazal gangliyonlar1 tutan
hastaliklarda ortaya ¢ikar. Latanslar arasi asimetri klinik olarak anlamlidir ve superior

kollikulus, pariyetal veya oksipital korteksteki lezyonun habercisi olabilir (57).
» Pursuit Test

Hastanin siniizoidal kesintisiz olarak hareket eden hedefleri takip etmesine dayali
bir testtir. Hasta basi sabit bir sekilde 11k bar1 lizerinde orta hattin bir sagina bir soluna
salinan ve degisik hizlarda hareket eden 15181 takip eder (Sekil 2.14.). Salinim dalgasinin
amplitiidii genelde 30°/sn ve frekansi 0,2-0,7 arasinda degisir (63).

Test sonuglar1 degerlendirilken kazang (gain), faz ve akselerasyon kriteleri baz
alinir (64).

GOz hareket hizinin hedef hizina orani kazan¢ olarak ifade edilir. Kazanci
etkileyen iki onemli faktor; uyaran frekansi ve hastanin yasidir. Normal kazang degeri 0,8
ve lizeri olmalidir. Kazancin 0,8 ile 0,2 arasinda oldugu hastalarda dikkat eksikligi, SSS
etkileyen ilag kullanimi veya SSS lezyonu olabilir. 0,2 ‘nin altinda kazang degerleri ise
SSS lezyonunun kagimilmaz oldugunu gosterir. G6z pozisyonu ve hedef arasindaki

zamansal iligskiye faz adi verilir ve normal bireylerde 151k 0 derece faz farkiyla takip
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edilebilir. G6z hareketlerinin 100 msn iginde hiz degisimine hizlanma (akselerasyon)

denir.

Smooth Pursuit testteki anormallikler serebellar infarktlardan, bazal gangliyon

hasarlarindan, serebellum ile baglanti saglayan yolaklardan, serebellumdan ve

sakinlestirici, alkol, yetersiz konsantrasyondan, yorgunluktan kaynaklanabilir (65).

Sekil 2.14. Normal Bir Pursuit Kaydina Ait Grafik
» Optokinetik Test

Isik barindan hizla gegen bircok hedefin takip edilmesi temeline dayanir (Sekil
2.15.). Hedef sayilar1 saniyede 300-600 arasi ayarlanabilir ve test siiresi her bir yon igin
10-15 saniyedir. Testin degerlendirme kriteri nistagmusa benzeyen goz hareketlerinin
kazancidir (66).
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Sekil 2.15. Normal Bir Optokinetik Kaydina Ait Grafik

Kazancin simetrik olarak azalmasi, gorme sistemi hastaliklari, pursuit sistemi
veya hizli faz cevabim etkileyen hastaliklar1 diisiindiiriir. Cok nadir olarak kazancin
asimetrik olarak azaldig1 goriilebilir. Bunun olabilmesi i¢in her iki smoot pursuit sistemi

yaninda foveal ve ekstrafoveal sistemin etkilenmesi gerekir (59).
» Spontan Nistagmus

Spontan nistagmusun degerlendirilmesinde gozlerin herhangi bir noktaya fiske
olup olmadig1 ¢ok Snemlidir. Gozler bir objeye fiske oldugu durumda periferik orijinli

nistagmus ya kaybolur ya da amplitiidii diiser.

Nistagmusun paterni VNG cihazi ile dokiimante edilir, yoni, amplitiidii, okiiler

fiksasyonla ne kadar suprese edildigi saptanir (59).
> Bas Sallama (Head Shaking) Testi

Hastanin bagini horizontal planda orta hattan 30° saga ve sola 20-25 kez ortalama
2 Hz hiz ile ¢evirdikten sonra hastada olusan nistagmusun degerlendirilmesi esas alinir.

Bu test vestibulookuler refleksin yiiksek frekansta degerlendirilmesini saglar.

Basin sallanmasinin durmasii takiben 1-2 sn sonrasinda olusan nistagmuslar

patolojik olarak degerlendirilir. Basin saga ve sola olan hareketlerine paralel olarak
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endolenf ampullafugal (uyarict) ve ampulla pedal (inhibitor) yonde hareket eder. Normal
kosullarda bas hareketleri simetrik oldugu takdirde, uyarici ve inhibitor etkiler birbirlerini
ndtlirler. Ancak unilateral periferik lezyon varliginda bir asimetri olusur ki bunun
sonucunda bas sallama siirecini takiben yavas fazi hasta tarafa olan bir nistagmus olusur

(67).
Pozisyonel Testler

Pozisyonel testler VNG test bataryasmin g¢ok Onemli bir pargasidir. Test
sonuglarini etkileyeceginden test yapilmadan 6nce spontan nistagmus olup olmadig test

edilmeli ve kaydedilmelidir (68).
» Dix Hallpike
Sag kulak icin dix hallpike manevrast;

e Hasta sedyeye oturtulur.

e Hastanin basi 45 derece saga ¢evrilip hizla geriye dogru yatirilir.

e Hastanin basi, sedyenin kenarindan yaklasik 30 derece olacak sekilde asagiya
sarkayacak pozisyonda ve 45 derece saga dondiiriiliir.

e Hasta bu konumdayken vertigo sikayeti ve nistagmus bulgular1 gézlemlenir.

e Hasta tekrar oturur pozisyona getirilir.

e Manevra tam tersi yonde sol kulak igin tekralanir (69).

BPPV olgularinda Dix-Hallpike manevrasinda; hasta yatirildiginda 3 ile 10 saniye
stiren bir latent peryodun ardindan 20-45 saniye rotatuar nistagmus ve vertigo meydana
gelir. Olusan rotatuar nistagmus sag kulak i¢in saatin tersi yoniinde sol kulak i¢in saat
yOniine olmak tizere yonii alttaki kulaga dogru olur. Hasta 90 derece dik oturur pozisyona
geldiginde siiresi daha kisa ve ters yonde rotatuar nistagmus olusur. Testin tekrar
edilmesiyle nistagmus stiresi ve siddeti nistagmusun yorulmasina bagli olarak bir 6nceki

test sonucuna gore azalir (70).

Nistagmusun bir latent peryodunun olmamasi; nistagmusun bir dakikadan daha uzun
gozlenmesi ve manevranin tekrarlanmasiyla alian yanitlarda bir 6nceki test sonucuna

gore azalma olmamasi, santral bir patolojiyi diisiindiirmelidir (71).
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> Roll Testi

Roll testi lateral kanal BPPV tanisinda kullanilir. Hasta sirtiistii yatar pozisyonda basi
30° yukarida olacak sekildeyken, es zamanli olarak gévde ve bas hizla her iki tarafa
cevrilir, horizontal diizlemde nistagmusun gozlemi gergeklestirilir (72). Bu sirada ortaya
¢ikan nistagmus horizontal eksendedir. Eger olusum mekanizmasi kanalitiazise bagliysa
jeotropik, kupulolitiyazise bagliysa ajeotrofiktir. Nistagmus siiresi daha uzundur ve latant

periyod vardir (58).
> Kalorik Test

Kulaklara hava veya su uyaran gonderilerek vestibiiler labirent hakkinda bilgi
edinmeye caligilir. Hasta sirt {istii yatar pozisyonda bas1 30 derece fleksiyona getirilir ve
iki kulaga ayr1 ayr1 uyari verilir. Boylece horizontal kanallarda ampullopetal akimlar bu
kanal1 uyaric1 akimlar olustururlar. Ampullofugal akimlar ise o kanaldan ¢ikan tonik
stimuluslar1 inhibe edebilirler. Bu da her iki horizontal kanal arasinda tonik denge

bozuklugu olusturdugundan ortaya nistagmuslar ¢ikar (73) (Sekil 2.16.).

Uyarim su kullanilarak yapiliyorsa 30-44 derecelik su 20-40 saniye siire ile verilir.
Test hava uyarim ile yapiliyorsa 24-50 derecelik hava kullanilarak 60 saniye siire ve 8
mL/dakika hava akimi ile uyarim saglanir. Sicak ve soguk uyarim arasinda yaklasik 5

dakika ara verilerek cevaplarin birbirini etkilemesi onlenmelidir.

Kalorik testte incelenen parametreler; nistagmus yavas faz hizi, nistagmus latansi,
amplitidii, frekansi ve siiresidir. Bunlar i¢inde en giivenilir ve en sik kullanilan parametre

yavas faz hizidir. Bu parametrelerin hesaplanmasinda asagida belirtilen formiiller

kullanilir (74).
Tek tarafli zayiflik= [(R30+R44)(L30+L44)] X 100\ (R30+R44+L30+L44)

Yén iistiinliigi= [(R30+L44)(R44+L30)] X 100 \ (R30+R44+L.30+L44)
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Sekil 2.16. Normal Bir Kalorik Kaydina Ait Grafik

Kalorik Test Sonuclarinin Yorumu

Tek Tarafh Zayiflik (Kanal Parezisi): Bir kulagin toplam yanitinin diger
kulagin toplam yanitindan 6nemli derecede zayif olmasidir. Horizontal SSK’de ya da
zayiflik olan kulagin afferent noral yolaginda olusan lezyon tek tarafli zayifliga neden
olabilir. Meniere, vestbiiler schwannoma, santral sinir sistemi hastaliklar, MS’de de

kanal parezisi goriilebilir (64).

Yon Ustiinliigii: Nistagmus y&niiniin bir tarafin diger tarafa kiyasla daha giiclii
olmast anlamina gelir. Yon istiinliigi periferik end organ ve VIII. kraniyal sinir

lezyonlarinda ve beyinsapi ile korteks arasi santral sinir sistemi lezyonlarinda goriiliir.
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Genellikle spontan nistagmus yon istiinliigiine eslik eder. Eger yon iistiinliigline spontan

nistagmus eslik etmiyorsa Onceliklle santral sinir sistemi lezyonlarini diistinmek gerekir

(59).

Her iki Kulakta Kalorik Cevabin Zayifhgi: Her iki kulakta da toplam kalorik
yanitinin olmamasi ya da 6nemli derede zayif olmasidir. Cift tarafli cevabin yoklugu veya
hipoaktif cevap vestibiilotoksik ilag kullanimi sonrasinda, ¢ift tarafli 8. sinir veya
vestibiiler c¢ekirdekleri tutan lezyonlarda, benign intrakraniyal hipertansiyonda, beyin

sapini ve serebellumu tutan nérodejeneratif hastaliklarda goriilebilir (57).

Hiperaktif Kalorik Cevap: Nistagmus yavas faz hizlarimin laboratuvar igin
belirlenen normal degerlerin iistiine ¢ikmasidir. Sicak uyaran i¢in st sinir 80 derece/sn,
soguk uyaran i¢in 50 derece/sn’dir. Serebellar flokulus ve nodulus, vestibiiler ¢ekirdekler
tizerinde inhibitor etkiye sahiptir. Serebellar lezyonlarda bu inhibisyon kalkar ve VOR
daha fazla aktivite olur. Bu nedenle hiperaktif yanitlar olusur (57).

Optik Fiksasyon Indeksi: Fiksasyon sirasinda maksimum yavas faz hizinin
fiksasyon olmayan donemdeki yavas faz hizina boliimiiniin 100 ile ¢arpilmasiyla elde

edilir. Kalorik fiksasyon indeksinin %70 den biiyiik olmasi anormaldir (54).

Kalorik Inversiyon: Cok nadir bir bulgu olup kalorik nistagmusun yoniiniin
beklenenin aksinde olmasi ile karakterizedir ve beyinsapi lezyonunun gostergesidir.
Fakat kulak zar1 perfore olan hastalarda da havali irrigasyon sonrasi kalorik inversiyon

goriilebilir (75).

Kalorik Perversiyon: Kalorik uyaranla oblik veya vertikal nistagmus

olusmasidir ve dordiincii ventrikiil tabanindaki beyinsapina ait lezyonlarda goriiliir (76).
2.4.2.2. Dizziness Engellilik Anketi (DEA)

Bas donmeli hastalarda engelliligi 6lgmek i¢in gelistirilen hastanin fiziksel,
fonksiyonel ve emosyonel durumunu degerlendirmek igin yoneltilen 25 sorudan olusur.
Tiirkce versiyonunun gegerlilik ve giivenirlilik calismalar1 Ellialtioglu ve arkadaslari
tarafindan yapilmistir (77). Emosyonel durumu ve fonksiyonel durumu sorgulayan 9’ar
soru, fiziksel fonksiyonu sorgulayan yedi soru igerir. Sonuglar degerlendirilken “evet”
“hayir” ve “bazen” cevaplarina sirastyla dort puan, iki puan ve sifir puan verilerek skor
hesaplanir. Test sonucu alinacak en diisiik puan 0°dir ve puan yiikseldik¢e engellilik

artmaktadir (78). 0- 30 puan aras1 hafif derece, 31 ile 60 puan aras1 orta derece, 61 ile 100
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puan arasi ise ciddi derecede bas donmesi ve/ veya dengesizlik varlig1 olarak yorumlanir

(79).
2.4.2.3. Vestibiiler Bozukluklar Giinliik Yasam Aktiviteleri Olcegi (VGYA)

Cohen ve ark. tarafindan 2000 de gelistirilen 6lgegin Tiirkge gecerlilik ve glivenilirligi
Cmar ve ark. tarafindan yapilmistir (80, 81). Olgek, 12 si fonksiyonel, 9 u ambulasyon
ve 7 si enstriimantal olmak tizere toplam 28 giinliikk yasam aktivitesindeki bagimsizlik
diizeyini 6lgmektedir. Olgekte, aktivite performanslari 1-10 arasinda derecelendirilmistir.
Test sonucunda alinacak minimum puan 28 iken maksimum puan 280°dir. Toplam puanin
diisiik olmasi bireyin daha bagimsiz oldugunu gosterirken toplam puanin yiiksek olmast

bireyin giinliik aktivitelerinde daha bagimli oldugunu gosterir (82).
2.4.3.4. Yatak Bas1 Muayene Yontemleri
> Diadokinezi

Hastadan elini diger elinin tlizerinde ters diiz etmesi istenir. Normal serebellar
aktiviteye sahip olan hastalar bu hareketi ritmik bir sekilde gerceklestirebilirken,

serebellumunda hasar olan bireyler hareketi ritmik bir sekilde yapamaz (83).
» Parmak Burun Testi (Barany Deneyi)

Hastadan parmak ucu ile 6nce klinisyenin parmak ucuna sonra kendi burnuna
dokunmasi istenir. Normal bireyler sdylenenleri dogru sekilde yerine getirebilirken
serebellar sistem hastaliklarinda, hasta lezyon tarafina yapilan hareketlerde hedefi
bulmakta zorlanir. Yavaglamakta zorlandigindan hizlica hedefe ¢arpabilir ya da hedefin

sagina-soluna-yukarisina-asagisina dokunduktan sonra hedefi bulabilir (46).
» Romberg Testi

Hastadan once gozleri acik sonra gozleri kapali bir sekilde ellerini birbirine
kenetleyip ayaklar1 bitistirerek dik durmasi istenir. Gozler kapali iken, zay1f olan vestibiil
tarafinda kas tonusu azalacagi i¢in o tarafa sapma/diisme olmas1 durumunda test sonucu
pozitiftir. Santral patolojilerde ise diisme/sapma yerine hasta kiiciik ¢emberler cizer.
Serebellar patolojilerde diigmeler genellikle yana veya arkaya dogrudur ve gozlerin kapali

ya da agik olmasinin diisme tizerine etkisi yoktur (84, 85).
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» Fukuda (Unterberger) Testi

Hastadan kollar1 agik ileriye dogru uzatilmigken oldugu yerde hizli bir sekilde 50
adim atmasi istenir. Vestibiiler patolojilerde hastanin belirli bir yonde kendi ekseni
etrafinda dondiigii gozlenir. Elli adim sonunda 45°'den fazla doniis varsa tek tarafli bir

vestibiiler bozuklugun gostergesi olabilir. One dogru ilerleme patolojik sayilmaz (86).
> Babinski-Weil Testi

Hastadan once gozleri acgik sonra kapali bir sekilde diiz hat lizerinde 6-8 metre
iler1 ytiriimesi ve geri donmesi istenir. Ani hareketlerde vestibiilospinal etkiler devreye
girecegi icin periferik vestibiiler bozukluklarda vestibiilospinal refleksin bozulmasina
bagli olarak hastanin diiz ¢izgi ilizerinde yiiriiyemedigi ve lezyon tarafina kaydig1 goriiliir.
Geri dondiriildigiinde ise sapip tekrar ilk pozisyonundaki konumuna gelir buna ‘yildiz
bi¢imli yiiriiyiis’ denir. Santral patolojilerde ise hasta ayaklarin1 agarak dayanma

diizlemini genisletmeye ¢alisir buna ise ‘6rdek yiiriiyiisti” denir (85).
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3. MATERYAL VE METOT

3.1. Arastirmanmn Tiirii
Arastirma, randomize kontrollii deneysel olarak yapilmustir.
3.2. Arastirmanin Yeri ve Zamani

Aragtirma Indnii Universitesi Tip Fakiiltesi Turgut Ozal Tip Merkezi (TOTM)
Kulak Burun Bogaz Anabilim Dali’nda 13 Haziran 2018 - 20 Nisan 2020 tarihleri

arasinda ytriitilmiistiir.
3.3. Arastirmanin Evreni ve Orneklemi

Aragtirma deney ve kontrol grubu olmak {izere iki gruptan olugmaktadir. Deney
grubunu inénii Universitesi TOTM Kulak Burun Bogaz Anabilim Dali’'nda koklear
implant ameliyati yapilmis hastalar olusturmaktadir. Deney grubuna dahil edilecek
hastalar hastanenin kayit sistemi tarafindan verilen numaralar kullanilarak basit rastgele
ornekleme yontemi ile 6rnekleme sayisina ulagincaya kadar se¢im islemi siirdiiriilmiistiir.
Kontrol grubunu ise TOTM Kulak Burun Bogaz Anabilim Dali’na basvuran
vestibiiler/odyolojik yakinmasi olmayan kisiler (gribal enfeksiyon, mevsimsel rinit vb.
nedenler) olusturmustur. Kontrol grubuna segilecek kisilerin de yine hastanenin kayit
sistemi tarafindan verilen kayit numarasi kullanilarak basit rastgele sayilar tablosu
kullanilarak se¢ilmistir. Kontrol grubuna dahil edilen kisiler, klinige bagvurma yakinmasi

(grip, nezle) gectikten sonra hastaneye davet edilerek testleri yapilmistir.

Arastirmanin 6rneklemini, yapilan gii¢ analizine gore ¢ift yonlii 6nem diizeyinde
0.5 etki biiyiikliigiinde, 0.05 yanilg1 diizeyi ile belirlenen %95 giiven araliginda, evreni
%095 temsil giicliyle 20 deney ve 20 kontrol grubu olmak iizere toplam 40 hasta
olusturmustur. Arastirma sirasinda kayiplarin olabilecegi diisiiniilerek kontrol grubuna

30, deney grubuna 30 birey dahil edilmistir.
Arastirmaya alinma kriterleri;

» 18 yas ve iizeri hastalar

» Koklear implantasyon yapilmis olgular
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» Operasyon siiresi lizerinden en az 6 ay ge¢mis olgular
» Vestibiiler hasar olmamis olgular

» Operasyon oncesinde vertigosu olmayan hastalar
Arastirmadan ¢ikarilma kriterleri;

» 6 aydan Once operasyonu yapilan olgular
» Operasyonda Vestibiiler hasar olan olgular
» Operasyon oncesinde vertigosu olan olgular

» Arastirmaya katilmak istemeyen olgular

Deney grubundan 4 hasta ile iletisime ge¢ilemediginden ve 2 hasta bagka bir ile
tasindigindan 6rneklemden ¢ikarilmistir. Arastirma 30 kontrol, 24 deney olmak iizere

toplam 54 birey ile tamamlanmistir.
3.4. Arastirmada Kullanilan Veri Toplama Araclar:
s Katimc1 Tamtim Formu

Katilimc1 Tanitim Formu; katilimcilarin sosyo-demografik 6zellikleri (katilimcinin
yasi, egitim durumu, ¢alisma durumu, aylik geliri), bag donmesi olup olmadig1 ve varsa
ozellikleri (stire, siklik), katilimcinin koklear implant operasyonu oldugu tarih ile ilgili

bilgileri igeren sorulardan olusmaktadir.
¢ Yatak Bas1 Muayene

Diadokinezi: Hastanin bir elini diger elinin avug¢ i¢inde ters diiz etmesi
istenmistir. Istenen hareketin ritmik yapilip yapilmadig1 kontrol edilmistir.

Parmak Burun Testi (Barany Deneyi): Hastadan bir elinin isaret parmagini
burun hizasinda uzatmasi istenmis ve diger elinin isaret parmagiyla burnu ve isaret
parmagi arasinda gidip gelmesi istenmistir. Bu sirada hastanin elinde bir sapma olup
olmadig1 kontrol edilmistir.

Romberg Testi: Hastadan gozleri kapali ayak topuklari bitisik elleri 6niinde
kenetlenmis sekilde dengede kalmasi istenmistir. Vestibiiler bozukluk olan tarafta kas
konusu azaldigindan bu tarafa sapma olmasi beklenir. Merkezi bozukluklarda hasta
sapma yerine kii¢iikk gemberler ¢izmesi beklenir. Serebellar patolojilerde sapma genelde

yana ve arkaya dogrudur.Bu sapmalar gozlerin acik veya kapali olmasindan etkilenmez.
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Unterberger (Fukuda) Testi: Hastanin kollar1 ileri dogru uzatilmai istenmis ve
durdugu yerde hizli bir sekilde 50 adim atmas1 istenmistir. Gozler agik iken serebellar
fonksiyon; kapaliyken vestibiiler fonksiyon test edilmistir.

Babinski-Weil Testi: Hastanin diiz bir hat lizerinde 6nce gozleri agik sonra
gozleri kapali bir sekilde 6-8 metre yiirliylip geri donmesi istenmistir. Hastanin

yuriylistindeki sapmalar degerlendirilmistir.

% Videonistagmografi (VNG)

Videonistagmografi (VNG) degerlendirmesi, Micromedical Technologies INC
cithaz1 ve VisualEyes 4 channel yazilim programiyla uygulanmistir. VNG testi yapilacak
olgulardan 3 giin Oncesine kadar vestibiiler sistemi baskilayan herhangi bir ilag
kullanmamalar1 ve 48 saat Ooncesine kadar alkolii kesmeleri istenmistir. Hastaya goz
cevresine makyaj yapmamasi sdylenmis, varsa da test dncesinde mutlaka temizlenmistir.
Tim hastalara ve kontrol grubuna, kalorik test 6ncesi kulak zar1 perforasyonu ve buson
acisindan otoskopik muayene yapilmistir. Dis kulak yolunda buson olan hastalar hekime
yonlendirilmis ve busonlar1 temizlenince teste alinmistir. Sedyenin 151k barina olan
uzakligi 100 cm olarak ayarlanmistir. Isik barmin yiiksekligi hastanin goéz hizasinda
ayarlanmistir. Hasta, sabit bir sekilde sedye tizerinde otururken gozliik yerlestirilmistir.
Gozlik tizerinde bulunan kameralar dondiiriiliip kaydirilarak g6z bilgisayar ekraninda
ortalanmistir. Daha sonra goziin bilgisayardaki goriintiisiiniin netligini ayarlamak i¢in
fokus ayar1 yapilmistir. Teste baglamadan 6nce hastaya gozlerini agabilecegi kadar ¢ok
acmast gerektigi ve mecbur kalmadikga gozlerini kirpmamasi gerektigi hatirlatilmistir.

Koklear implant ameliyati olmus hastalara gozliik yerlestirilirken hasta ile
iletisimin siirdiiriilebilmesi i¢in implantin dis pargast ¢ikarilmamistir. implantin dis
parcasi lizerinden gozlik bandi sikmadan yerlestirilip implantin dis parcasina zarar
verilmemesi saglanmistir (Sekil 3.1.). Boylece hasta ile test siiresi boyunca iletisim

kurulabilmistir.
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Sekil 3.1. Koklear Implant Operasyonu Yapilmis Hastalarda VNG

Gozligiiniin Yerlestirilmesi

Kalibrasyon: Hastalara 1sik barinda yanan hedefleri dikkatlice basini hareket
ettirmeden go6zleriyle takip etmeleri séylenmistir. Hem horizontal hem vertikal eksende
kalibrasyon yapilmistir. Kalibrasyonun dogru bir sekilde yapildigindan emin olunduktan
sonra test islemlerine gecilmistir. Kalibrasyonun yapilmasinda amag¢ gozlerin
yakinligi/uzaklig, iris biiytikligl, hedefe uzaklik gibi bireyler arasi farkliliklarin testi
etkilemesini onlemektir.

Gaze Test: Hastalardan basini sabit tutup gozleriyle 20 derece sagda ve solda, 15-
20 derece yukarida ve asagida yanan 1siklara 20 saniye boyunca bakmasi istenmistir. Tiim
yonlerde ayri1 ayri nistagmus olup olmadigi degerlendirilmistir. Nistagmus olmasi
durumunda nistagmusun 6zellikleri degerlendirilmistir.

Sakkad Test: Bu testte hastalara 1g1k bar1 tizerinde rast ele yanan 1siklari baglarini
hareket ettirmeden gozleri ile takip etmeleri sdylenmistir. 15-20 derecelik agilarla 3-4
saniye araliklarla 30 defa rastgele yanan 15181n takip edilmesi ile ortaya ¢ikan sakkadik

hareketin varligi degerlendirilmistir. Latans, dogruluk ve hiz analiz edilmistir.

34



Pursuit Test: Hastalara baslarin1 hareket ettirmeden sadece gozleri ile 151k bari
tizerindeki kirmizi noktayi siniizoidal olarak 0.1 Hz, 0.2 Hz ve 0.4 Hz’ de hareket etmeleri
soylenmistir. Elde edilen trasede tiim hizlarda asimetri ve her iki goz i¢in ayr1 ayr1 kazang
degerlendirilmistir.

Optokinetik Test: Hastalardan horizontal eksende, 30°/sn hizla saga ve sola
hareket eden 1siklar1 takip etmesi istenmistir. Her iki g6z i¢in saga ve sola bakista
kazancta asimetri olup olmadig1 incelenmistir.

Spontan Nistagmus Testi: Hasta sedye iizerinde oturur halde sabit bir sekilde
karsiya bakmasi sdylenmis ve gozliik kapagi kapatilmistir. Hastadan gozliik i¢inde yanan
1518a gozlerini hareket ettirmeden bakmasi istenmistir. Daha sonra gozliik igerisindeki
151k kapatilmis ve hastadan 151k varmis gibi sabit bir noktaya bakmasi istenmistir.
Fiksasyonlu ve fiksasyonsuz nistagmus varligi incelenmistir.

Head Shake( Bas Sallama Testi): Hastanin basi horizontal planda orta hattan 30°
saga ve sola, ortalama 2 Hz hiz ile 20-25 kez ¢evirmistir. Hastada nistagmus varligi,
ozellikleri ve fiksasyon ile supresyon durumu degerlendirmistir.

Dix Halpike Testi: Hastalar oturur pozisyondayken, basi bir tarafa 45°
cevrildikten sonra muayane masasindan bas1 30° ektansiyona gelecek sekilde sarkitilarak
yatirilmig ve pozisyonel nistagmus olup olmadigi degerlendirilmistir. Hasta once sol
sonra sag tarafa dogru yatirilmistir. Hastaya test siiresince goziinii siirekli agik tutmasi
sOylenmistir.

Supine Roll Testi: Hastalar baglar1 30° fleksiyonda olacak sekilde muayene
masasina yatirilmig, hastanin basi 6nce 90° saga daha sonra orta hatta getirilerek 90° sola
cevrilmistir. Pozisyonel nistagmus olup olmadigi degerlendirilmistir.

Kalorik Test: Hasta sirt istii sedye de yatarken bas 30 derece olacak pozisyonda
uzanirken yapilmistir. Test oncesinde hastaya kulak yolundan verilecek havanin 1sis1 ve
stiresi hakkinda bilgilendirme yapilmistir. Bas donmesi yasayabilecegi anlatilmistir. Test
sirasinda gbzilinii hi¢ kapatmamasi istenmistir.

Sol-soguk uyaran ile sag-soguk uyaran arasinda 5 dakika beklenmistir. Sag soguk
uyaran ile sol sicak uyaran arasinda ise 7 dakika beklenmistir. Burada amag 1sinan ve
soguyan endolenfin eski 1sisina donmesi ve nistagmusun tamamen bitmesidir. Bu testte
kanal parezisi ve yon tstiinliigi olup olmadigi degerlendirilmistir.

¢+ Dizzeness Engellilik Anketi (DEA)
Hastalarin bas donmesinin yol agabilecegi fiziksel, fonksiyonel ve duyusal

engelliliklerini degerlendiren bu anket, tiim bireylere anlatilmistir ve doldurmalar
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istenmistir. Toplam 25 sorudan olusan anketin puanlamasinda; evet 4 puan, bazen 2 puan
ve hayir 0 puan olarak skorlanmistir. (EK 2) Toplam puani 100 olan ankette fiziksel
engellilik i¢in maksimum puan 28, minimum puan 0, fonksiyonel ve duyusal engellilik

icin maksimum puan 36, minimum puan 0’dir (87).
< Vestibiiler Bozukluklar Giinliik Yasam Aktiviteleri Olcegi (VGYA)

Vestibiiler bozuklugun giinliik yasam aktivitelerine etkilerini degerlendirmek
amaci ile 12’si fonksiyonel, 9’u ambulasyon, 7’si entriimental olmak iizere toplam 28
sorudan olusan 6l¢ek her bireye uygulanmistir. Her bir sorunun puanlamasi 10 iizerinden
yapilmaktadir. Eger kisi, o beceriyi genellikle yapmiyorsa veya cevap vermek istemiyorsa
“‘aktiviteyl yapmiyorum’’ boliimiinli isaretlemesi istenmistir. Her bir alt boliimiin
puanlarinin toplami toplam puani vermektedir. Fonksiyonel beceri boliimii: 12-120 puan,
Ambulasyon becerisi boliimii: 9-90 puan, Entriimental beceriler boliimii; 7-70 puan
olmak tizere Toplam puan: 28-280 puandir. Toplam puanin yiiksek olmasi bireyin giinliik

yasam aktivitelerindeki bagimliligin1 gostermektedir (82).
3.5.Verilerin Toplanmasi

Deney ve kontrol grubundaki tiim bireylere kulak burun bogaz muayenesi
yapilmig, ayrintili anamnezleri alinmistir. Her iki gruptaki bireylere Hasta Tanitim
Formu, yatak basi muayene, VNG ve bitermal kalorik test uygulanmistir. Benign
paroksismal pozisyonel vertigo saptanan bireylere etkilenen SSK’ya uygun terapi
manevrast ve/veya uygun medikal tedavi uygulanmis ve hastalar takip edilmistir.
Aragtirmaya dahil edilen bireylere bas donmelerini kendilerinin degerlendirdigi
Dizziness Engellilik Anketi (DEA) ve Vestibiiler Bozukluklar Giinliik Yasam Aktiviteleri
Olgegi (VBGYO) uygulanmistir.

3.6. Verilerin Degerlendirilmesi

Arastirmanin verileri, SPSS 23.0 paket programi kullanilarak degerlendirilmistir.
Verilerin degerlendirilmesinde yiizde, ortalama ve standart sapma, Ki Kare ve t test

kullanilmustir.
3.7. Arastirmanin Etik ilkeleri

Aragtirmaya baslamadan &nce, Indnii Universitesi Saglik Bilimleri Girisimsel

Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurulundan (2018/ 82) yazili izin alinmistir. Arastirma
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kriterlerine uyan tiim bireylere dncelikle aragtirma hakkinda bilgi verilmis ve arastirmaya

katilmak isteyen goniillii bireyler arastirmaya dahil edilmistir.
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4. BULGULAR

Arastirmada deney ve kontrol grubundaki katilimcilarin sosyodemografik
ozelliklerinin dagilimi tablo 4.1° de gosterilmistir. Deney grubundaki katilimcilarin yas
ortalamasi 28.42 + 9.15 iken, kontrol grubundaki katilimcilarin yas ortalamasi 26.33 +
7.27° dir (p>0.05). Deney grubundaki katilimcilarin %50’ si erkek iken, kontrol
grubundaki katilimeilarin %56.7” si erkektir (p>0.05). Deney grubundaki katilimcilarin
%33.3” {iniin egitim durumu lise iken, kontrol grubundaki katilimcilarin %46.7’sinin
egitim durumu yiiksekogretim ve ustiidiir (p>0.05). Deney grubundaki katilimcilarin
%91,7’s1 calismiyor iken, kontrol grubundaki katilimcilarin %73.3” i ¢alismamaktadir
(p>0.05). Deney grubundaki katilimcilarin %45.8” inin gelirleri giderlerinden fazla iken,
kontrol grubundaki katilimcilarin %53.3 {intin gelirleri giderlerinden fazladir (p>0.05).
Deney ve kontrol grubundaki katilimcilarin sosyodemografik o6zellikleri arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamistir (Tablo 4.1).

Tablo 4.1. Deney ve Kontrol Grubundaki Katilimcilarin Sosyodemografik Ozelliklerinin

Dagilimi
Deney (S=24) Kontrol (S=30)
Test ve

Sosyodemografik Sayt - Yiizde Say Yiizde Anlamhhk
Ozellikler

t=-0.933
Yas (X£SS) 28.42£9.15 26.33 +7.27 p =0.355
Cinsiyet
Kadin 12 50.0 13 43.3 X?=0.238
Erkek 12 50.0 17 56.7 p=0.415

Egitim Durumu

Okuryazar degil 3 12.5 1 3.3 X% =4.746
Okuryazar 6 25.0 5 16.7 p=0.314
[lkokul 2 8.3 2 6.7
Lise 8 33.3 8 26.7
Yiiksekogretim ve lstii 5 20.8 14 46.7

Calisma Durumu
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Calisiyor 2 8.3 8 26.7 X?%=2.970
Calismiyor 22 91.7 22 73.3 p =0.083
Gelir Durumu

Gelir giderden az 9 375 7 23.3 X?=1.344
Gelir giderden fazla 11 45.8 16 53.3 p=0.511
Gelir gideri karsiliyor 4 16.7 7 23.3

Arastirmada deney grubundaki katilimcilarin bas donmesine iligkin 6zelliklerinin

dagilimi tablo 4.2 de gosterilmistir. Deney grubundaki katilimeilarin %29.2° sinin bas

donmesi sikayeti oldugu saptanmistir. Bas dénmesi yasayan katilimcilarin %42.8 inin

bas donmesinin saniyeler siirdiigii bulunmustur (Tablo 4.2).

Tablo 4.2. Deney Grubundaki Katilimcilarin Bas Dénmesine Iliskin Ozellikleri

Bas donmesine iliskin

ozellikler Say1 Yiizde
Bas Donmesi
Evet 7 29.2
Hayir 17 70.8
Bas donmesinin devam
etme siiresi
Saniyeler 3 42.8
Dakikalar 2 28.6
Glinler 2 28.6
Arastirmada deney grubundaki katilimcilarin  ameliyat zamanina iliskin

ozelliklerinin dagilimi tablo 4.3° de gosterilmistir. Deney grubundaki katilimeilarin

ameliyat olma zamani tizerinden gegen siire ortalama 49.42+20.77 aydir (Tablo 4.3).
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Tablo 4.3. Deney Grubundaki Katilimcilarin Ameliyat Zamanina iliskin Ozellikler

Ameliyat zamam Say1

Ameliyat zamani/ay (X+SS) 49.42+20.77

Arastirmada deney ve kontrol grubundaki katilimcilarin yatak basi muayene
bulgularmin karsilastirilmasi tablo 4.4° de gosterilmistir. Arastirmada deney ve kontrol
grubundaki katilimcilarin hi¢birinde Diadokinezi ve Parmak Burun Testinde sapma tespit
edilmemistir. Arastirmada deney grubundaki katilimcilarin %20.8° inin Romberg
Testinde sapma bulunurken, kontrol grubundaki katilimcilarda sapma tespit edilmemistir
(p<0.05). Arastirmada deney grubundaki katilimcilarin %20.8” inin Fukuda Testinde
sapma bulunurken, kontrol grubundaki katilimcilarda sapma tespit edilmemistir (p<0.05).
Arastirmada deney grubundaki katilimeilarin %20.8” inin Babinski-Weil Testinde sapma
bulunurken, kontrol grubundaki katilimcilarda sapma tespit edilmemistir (p<0.05).
Arastirmada deney ve kontrol grubundaki katilimcilar arasinda Romberg testi, Fukuda
testi ve Babinski-Weil testinde istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmustur (Tablo
4.4).

Tablo 4.4. Dency ve Kontrol Grubundaki Katilimcilarin Yatak Basi Muayene

Bulgularinin Karsilastirilmasi

Yatak Bas1 Muayene Deney (S=24) Kontrol (S=30) Test ve

Bulgular Anlamhhk
Say1  Yiizde Say1 Yiizde

Diadokinezi

Sapma var - - - -

Sapma yok 24 100.0 30 100.0

Parmak burun testi

Sapma var - - - -

Sapma yok 24 100.0 30 100.0

Romberg

Sapma var 5 20.8 - - X% =6.888

Sapma yok 19 79.2 30 100.0 p =0.013
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Fukuda

Sapma var 5 20.8 - - X? =6.888
Sapma yok 19 79.2 30 100.0 p =0.013
Babinski-Weil

Sapma var 5 20.8 - - X? = 6.888
Sapma yok 19 79.2 30 100.0 p =0.013

Aragtirmada deney ve kontrol grubundaki katilimcilarin Gaze Testi bulgularinin
karsilagtirilmasi tablo 4.5’ de gosterilmistir. Arastirmaya katilan deney ve kontrol

grubundaki katilimcilarda Gaze testinde nistagmus goriilmemistir (p>0.05) (Tablo 4.5).

Tablo 4.5. Deney ve Kontrol Grubundaki Katilimcilarin Gaze Testi Bulgularinin

Karsilagtirilmasi
Deney (S=24) Kontrol (S=30)

. Say1  Yiizde Say1 Yiizde
Gaze testi
Gaze vertical
Nistagmus var - - - -
Nistagmus yok 24 100.0 30 100.0
Gaze horizontal
Nistagmus var - - - -
Nistagmus yok 24 100.0 30 100.0

Arastirmada deney ve kontrol grubundaki bireylerin Sakkad Testi bulgularinin
karsilagtirilmasi tablo 4.6’ de gosterilmistir. Arastirmada deney grubundaki katilimeilarin
sakkad testinde sol g6z sola bakis (dogruluk) ortalama degeri 95.04 + 5.88 iken, kontrol
grubundaki katilimcilarin sakkad testinde sol g6z sola bakis (dogruluk) ortalama degeri
95.63 + 4.46’dir (p>0.05). Deney ve kontrol grubundaki katilimcilarin ortalamalari

arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmamastir.

Arastirmada deney grubundaki katilimcilarin sakkad sol gbz saga bakis
(dogruluk) ortalama degeri 100.08 + 4.91 iken, kontrol grubundaki katilimcilarin sakkad
sol g6z saga bakis (dogruluk) ortalama degeri 99.60 & 4.79’dir (p>0.05). Deney ve kontrol
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grubundaki katilimcilarin ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik

saptanmamigtir.

Arastirmada deney grubundaki katilimcilarin Sakkad sag g6z sola bakis
(dogruluk) ortalama degeri 97.42 + 5.16 iken, kontrol grubundaki katilimcilarin sakkad
sag goz sola bakis (dogruluk) ortalama degeri 98.43 + 4.10°dur (p>0.05). Deney ve
kontrol grubundaki katilimcilarin ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir

farklilik saptanmamustir.

Arastirmada deney grubundaki katilimcilarin sakkad sag goz saga bakis
(dogruluk) ortama degeri 97.88 + 5.01 iken, kontrol grubundaki katilimcilarin sakkad sag
g0z saga bakig(dogruluk) ortalama degeri 96.33 + 4.61°dir (p>0.05). Deney ve kontrol
grubundaki katilimcilarin ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik

saptanmamistir.

Arastirmada deney grubundaki katilimcilarin sakkad sol goz sola bakis (latans)
ortalama 211.75 £ 39.44 ms iken, kontrol grubundaki katilimcilarin sakkad testinde sol
g6z sola bakis (latans) ortalama 193.03 = 17.67 ms’ dir (p<0.05). Arastirmaya katilan
deney ve kontrol grubundaki katilimcilarin sakkad testinde sol goz sola bakis latans

degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmustur.

Arastirmada deney grubundaki katilimcilarin sakkad sol goz saga bakis (latans)
ortalama 199.38 + 36.26 ms iken, kontrol grubundaki katilimcilarin sakkad testinde sol
g6z saga bakis (latans) ortalama 189.90 + 20.27 ms’ dir (p>0.05). Deney ve kontrol
grubundaki katilimcilarin ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik

saptanmamistir.

Arastirmada deney grubundaki katilimcilarin sakkad sag g6z sola bakis(latans)
ortalama 209.17 + 34.27 ms iken, kontrol grubundaki katilimeilarin sakkad testinde sag
g0z sola bakis (latans) ortalama 191.03 + 16.25 ms’ dir (p<0.05). Arastirmaya katilan
deney ve kontrol grubundaki katilimcilarin sakkad testinde sag g6z sola bakis latans

degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmustur.

Arastirmada deney grubundaki katilimcilarin sakkad sag goz saga bakis (latans)
ortalama 200.00 + 33.33 ms iken, kontrol grubundaki katilimcilarin sakkad testinde sag

g0z saga bakis (latans) ortalama 187.57 + 18.34 ms’ dir (p>0.05). Deney ve kontrol
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grubundaki katilimecilarin ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik

saptanmamustir (Tablo 4.6).

Tablo 4.6. Deney ve Kontrol Grubundaki Katilimeilarin Sakkad Testi (Dogruluk, Latans)

Bulgularmin Karsilagtirilmasi

Deney (S=24) Kontrol (S=30) Test ve

Sakkad Testler (Dogruluk, X+SS X+SS Anlamhihik
Latans)

t=0.421
Sakkad sol goz sola 95.04 +5.88 95.63 + 4.46 p=0.676
bakis(dogruluk)

t=-0.365
Sakkad sol goz saga 100.08 +4.91 99.60 + 4.79 p=0.717
bakis(dogruluk)

t=0.807
Sakkad sag goz sola 97.42 +5.16 98.43 +£4.10 p =0.423
bakis(dogruluk)

t=-1.175
Sakkad sag goz saga 97.88 +£5.01 96.33 +4.61 p =0.245
bakis(dogruluk)

t=-2.328
Sakkad sol goz sola bakis 211.75+39.44 193.03+17.67 p=0.024
(latans)

t=-1.215
Sakkad sol goz saga 199.38 £36.26  189.90 £20.27 p=0.230
bakis(latans)

t =-2.565
Sakkad sag goz sola 209.17 +34.27 191.03+16.25 p=0.013
bakig(latans)

t=-1.742
Sakkad sag goz saga 200.00 +33.33 187.57+18.34 p=0.087

bakig(latans)
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Arastirmada deney ve kontrol grubundaki katilimcilarin Sakkad Testi (Hiz)
bulgularinin karsilastirilmasi tablo 4.7’ de gosterilmistir. Arastirmada deney grubundaki
katilimeilarin %91.7° sinde sakkad sol g6z sola bakis hizi normal iken, kontrol
grubundaki katilimcilarin %100’tinde sakkad sol goz sola bakis hizt normaldir (p>0.05).
Arastirmada deney grubundaki katilimcilarin %91.7’sinde sakkad sol géz saga bakis hizi
normal iken, kontrol grubundaki katilimeilarin %100’iinde sakkad sol goz saga bakis hizi
normaldir (p>0.05). Arastirmada deney grubundaki katilimcilarin %91.7’sinde sakkad
sag g0z sola bakis hiz1 normal iken, kontrol grubundaki katilimeilarin %100’{inde sakkad
sag gbz sola bakis hiz1 normaldir (p>0.05). Arastirmada deney grubundaki katilimcilarin
%95.8’sinde sakkad sag g6z saga bakis hizi normal iken, kontrol grubundaki
katilimcilarin %100’linde sakkad sag goz saga bakis hiz1 normaldir (p>0.05). Arastirmaya
katilan deney ve kontrol grubundaki katilimcilarin sakkad testinde hiz degerleri arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamstir (Tablo 4.7).

Tablo 4.7. Deney ve Kontrol Grubundaki Katilimcilarin Sakkad Testi (Hiz) Bulgularinin

Karsilagtirilmasi
Deney (S=24)  Kontrol (S=30)
Test ve
Sakkad Testler (Hiz) Say - Yiizde Say Yiizde Anlamhhk
Sakkad sol goz sola
bakis(hiz)
Yavas 2 8.3 - - X2 =2.596
Normal 22 91.7 30 100.0 p=0.193
Sakkad sol goz saga
bakis(hiz)
Yavas 2 8.3 - - X2 =2.596
Normal 22 91.7 30 100.0 p=0.193
Sakkad sag goz sola
bakis(hiz)
Yavas 2 8.3 - - X2 =2.596
Normal 22 91.7 30 100.0 p=0.193
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Sakkad sag goz saga

bakis(hiz)
Yavas 1 4.2 - - X2 =1.274
Normal 23 95.8 30 100.0 p=0.444

Arastirmada deney ve kontrol grubundaki katilimeilarin Pursuit Testi bulgularimin
karsilastirilmasi tablo 4.8 de gosterilmistir. Arastirmada deney grubundaki katilimeilarin
0.1 Hz sol g6z kazanci ortalama 0.87 + 0.18 iken, kontrol grubundaki katilimcilarin 0.1
Hz sol g6z kazanci ortalama 0.92 + 0.84’dir (p>0.05). Arastirmada deney grubundaki
katilimcilarin 0.1 Hz sag goz kazanci ortalama 0.86 + 0.18 iken, kontrol grubundaki
katilimcilarin 0.1 Hz sag goz kazanci ortalama 0.91 + 0.09°dir (p>0.05). Arastirmada
deney grubundaki katilimcilarin 0.2 Hz sol g6z kazanci ortalama 0.92 +0.15 iken, kontrol
grubundaki katilimcilarin 0.2 Hz sol gbz kazanci ortalama 0.97 £ 0.67’dir (p>0.05).
Aragtirmada deney grubundaki katilimcilarin 0.2 Hz sag g6z kazanci ortalama 0.92 +0.15
iken, kontrol grubundaki katilimcilarin 0.2 Hz sag g6z kazanci ortalama 0.97 + 0.07 ’dir
(p>0.05). Arastirmada deney grubundaki katilimeilarin 0.4 Hz sol gz kazanci ortalama
0.91 £ 0.15 iken, kontrol grubundaki katilimcilarin 0.4 Hz sol géz kazanci ortalama 0.93
+ 0.12°dir (p>0.05). Arastirmada deney grubundaki katilimcilarin 0.4 Hz sag g6z kazanci
ortalama 0.92 + 0.17 iken, kontrol grubundaki katilimcilarin 0.4 Hz sag goz kazanci
ortalama 0.93 + 0.12’dir (p>0.05). Arastirmaya katilan deney ve kontrol grubundaki
katilimcilarin Pursuit testi kazang degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir

farklilik bulunmamustir (Tablo 4.8).

Tablo 4.8. Deney ve Kontrol Grubundaki Katilimcilarin Pursuit Testi Bulgularinin

Karsilastirilmasi
Deney (S=24) Kontrol Test ve
Pursuit Testi (S=30) Anlamhilik
X+SS X+SS

t=1.168
0.1Hz sol goz kazanci 0.87+0.18 0.92 +0.84 p=0.248

t=1.338
0.1Hz sag goz kazanci 0.86 +0.18 0.91 +£0.09 p =0.187
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t=1.434

0.2Hz sol goz kazanci 0.92£0.15 0.97 £ 0.67 p=0.158
t=1.629
0.2Hz sag goz kazanci 0.92£0.15 0.97 £0.07 p=0.109
t=0.317
0.4Hz sol goz kazanci 0.91£0.15 0.93+£0.12 p=0.753
t=0.425
0.4Hz sag goz kazanci 0.92+0.17 0.93+£0.12 p=0.673

Arastirmada deney ve kontrol grubundaki katilimcilarin Optokinetik Testi
bulgularinin karsilastirilmasi tablo 4.9° de gosterilmistir. Arastirmada deney grubundaki
katilimcilarin optokinetik testi birinci boliimdeki ortalama sol gz kazanci 0.89 + 0.17°
iken, kontrol grubundaki katilimeilarin optokinetik testi birinci boliimdeki ortalama sol
g6z kazanci 0.98 = 0.07° dir (p<0.05). Arastirmaya katilan deney ve kontrol grubundaki
katilimcilarin optokinetik testi birinci boliim sol goz kazang degerleri arasinda istatistiksel

olarak anlamli farklilik bulunmustur.

Aragtirmada deney grubundaki katilimcilarin optokinetik testi birinci boliimdeki
ortalama sag g6z kazanci 0.88 + 0.16’iken, kontrol grubundaki katilimcilarin optokinetik
testi birinci boliimdeki ortalama sag g6z kazanci 0.93 + 0.07 * dir (p>0.05). Arastirmaya
katilan deney ve kontrol grubundaki katilimcilarin optokinetik testi birinci boliim sag goz
kazang degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmamaistir. Aragtirmada
deney grubundaki katilimcilarin optokinetik testi ikinci boliimdeki ortalama sol goz
kazanc1 0.81 = 0.22” iken, kontrol grubundaki katilimcilarin optokinetik testi ikinci
boliimdeki ortalama sol goz kazanci 0.88 = 0.12° dir (p>0.05). Arastirmaya katilan deney
ve kontrol grubundaki katilimcilarin optokinetik testi ikinci bolim sol goz kazang
degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmamaistir. Arastirmada deney
grubundaki katilimcilarin optokinetik testi ikinci boliimdeki ortalama sag goz kazanci
0.83 + 0.22’iken, kontrol grubundaki bireylerin optokinetik testi ikinci boliimdeki
ortalama sag g6z kazanc1 0.93 + 0.12’ dir (p>0.05). Arastirmaya katilan deney ve kontrol
grubundaki katilimcilarin optokinetik testi ikinci boliim sag goz kazang degerleri arasinda

istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmamistir (Tablo 4.9).
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Tablo 4.9. Deney ve Kontrol Grubundaki Katilimeilarin Optokinetik Testi Bulgularinin

Karsilastirilmasi
Deney (S=24) Kontrol (5=30) Test ve
Optokinetik Test X+SS X+£SS Anlamhhk
t=2.387
1. kisim sol goz kazang 0.89 +0.17 0.98 + 0.07 p =0.021
t=1.769
1. kisim sag goz kazang 0.88+0.16 0.93 +£0.07 p =0.083
t=1.372
2. kisim sol goz kazang 0.81 +£0.22 0.88 +0.12 p=0.179
t=1.781
2. kisim sag goz kazang 0.83 £0.22 0.93£0.12 p =0.084

Aragtirmada deney ve kontrol grubundaki katilimcilarin spontan nistagmus testi
bulgularinin karsilastirilmasi tablo 4.10” da gosterilmistir. Arastirmada deney grubundaki
katilimeilarin %91.7” sinde spontan nistagmus goriilmemis iken, kontrol grubundaki
katilimcilarin %93.3” iinde spontan nistagmus goriilmemistir (p>0.05). Arastirmada
deney ve kontrol grubundaki bireyler arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
bulunmamustir (Tablo 4.10).

Tablo 4.10. Deney ve Kontrol Grubundaki Katilimcilarin Spontan Nistagmus Testi

Bulgularinin Karsilastirilmasi

Deney (S=24) Kontrol (S=30)

Say1  Yiizde Say1 Yiizde Testve
Spontan Nistagmus testi Anlamhilik
Spontan_nistagmus
Nistagmus Var 2 8.3 2 6.7 X% =0.054
Nistagmus Yok 22 91.7 28 93.3 p = 0.605

Arastirmada deney ve kontrol grubundaki katilimcilarin Head Shake testi bulgularinin
karsilastirilmast  tablo 4.11° da gosterilmistir. Arastirmada deney grubundaki

katilimcilarin %83.3” {inde bas sallama testinde nistagmus elde edilmemis iken, kontrol
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grubundaki katilimcilarin %96.7’ sinde bas sallama testinde nistagmus elde edilmemistir
(p>0.05). Arastirmada deney ve kontrol grubundaki katilimcilar arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir farklilik bulunmamuistir (Tablo 4.11).

Tablo 4.11. Deney ve Kontrol Grubundaki Katilimcilarin Head Shake Testi Bulgularinin

Karsilastirilmasi
Deney (S5=24) Kontrol (S=30)
— — Test ve

Say1  Yiizde Say1 Yiizde
Head Shake Testi Anlamhhk
Head Shake
Nistagmus Var 4 16.7 1 3.3 X?=2.821
Nistagmus Yok 20 83.3 29 96.7 p=0.114

Arastirmada deney ve kontrol grubundaki katilimcilarin Dix-Hallpike testi
bulgularinin karsilastirilmasi tablo 4.12” de gosterilmistir. Arastirmada deney grubundaki
katilimcilarin %87.5° inde dix-hallpike sol tarafa yatar pozisyonda nistagmus elde
edilmemis iken, kontrol grubundaki katilimcilarin %93.3’tinde dix-hallpike sol tarafa
yatar pozisyonda nistagmus elde edilmemistir (p>0.05). Arastirmada deney grubundaki
katilimeilarin %91.7’sinde dix-hallpike sol tarafta oturur pozisyonda nistagmus elde
edilmemis iken, kontrol grubundaki katilimcilarin %93.3’inde nistagmus elde
edilmemistir (p>0.05). Arastirmada deney grubundaki katilimcilarin %83.3 tinde dix-
hallpike sag tarafta oturur pozisyonda nistagmus elde edilmemis iken, kontrol grubundaki
katilimcilarin %96.7’sinde dix-hallpike sag tarafta oturur pozisyonda nistagmus elde
edilmemistir (p>0.05). Arastirmada deney grubundaki katilimcilarin %87.5’inde dix-
hallpike sag tarafta yatar pozisyonda nistagmus elde edilmemis iken, kontrol grubundaki
katillmcilarin %100’{inde dix-hallpike sag tarafta yatar pozisyonda nistagmus elde
edilmemistir (p>0.05). Arastirmada deney ve kontrol grubundaki katilimcilarin dix-
hallpike testi ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmamuistir
(Tablo 4.12).
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Tablo 4.12. Deney ve Kontrol Grubundaki Katilimcilarin Dix-Hallpike Testi

Bulgularmin Karsilagtirilmasi

Deney (S=24) Kontrol (S=30)

Test ve
Dix-hallpike Sayr  Yilzde Say Yiizde Anlamhhik
Dix-hallpike sol yatar
pozisyon
Nistagmus Var 3 12.5 2 6.7 X2 =0.540
Nistagmus Yok 21 87.5 28 93.3 p = 0.646
Dix-hallpike sol oturur
pozisyon
Nistagmus Var 2 8.3 2 6.7 X?=0.054
Nistagmus Yok 22 91.7 28 93.3 p = 0.605
Dix-hallpike sag yatar
pozisyon
Nistagmus Var 4 16.7 1 3.3 X?=2.821
Nistagmus Yok 20 83.3 29 96.7 p=0.159
Dix-hallpike sag oturur
pozisyon
Nistagmus Var 3 12.5 - - X?=3971
Nistagmus Yok 21 87.5 30 100.0 p =0.082

Arastirmada deney ve kontrol grubundaki katilimcilarin Supine Roll testi bulgularinin
karsilagtirilmas1 tablo 4.13° de gosterilmistir. Arastirmada deney grubundaki
katilimcilarin %83.3” {inde bas sag tarafa ¢evrildiginde nistagmus elde edilmemis iken,
kontrol grubundaki katilimcilarin %93.3’linde bas sag tarafa ¢evrildiginde nistagmus elde
edilmemistir (p>0.05). Aradaki farklilik istatistiksel olarak da anlamli degildir.
Arastirmada deney grubundaki katilimcilarin %83.3’linde bas orta hattayken nistagmus
elde edilmemis iken, kontrol grubundaki katilimcilarin %100.0 ’tinde bas orta hattayken

nistagmus elde edilmemistir (p<0.05). Aradaki farklilik istatistiksel olarak da anlamlidur.

Arastirmada deney grubundaki katilimcilarin %83.3’iinde bas sol tarafa

cevrildiginde nistagmus elde edilmemis iken, kontrol grubundaki katilimcilarin
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%96.7’sinde bas sol tarafa ¢evrildiginde nistagmus elde edilmemistir (p>0.05). Ancak

aradaki farklilik istatistiksel olarak anlamli degildir (Tablo 4.13).

Tablo 4.13. Deney ve Kontrol Grubundaki Katilimeilarin Supine Roll Testi Bulgularinin

Karsilastirilmasi

Deney (S=24) Kontrol (S=30)

Say1  Yiizde Say1 Yiizde Testve
Supine Roll Testi Anlamhihik
Bas Saga Cevrili
Nistagmus Var 4 16.7 2 6.7 X?=1.350
Nistagmus Yok 20 83.3 28 93.3 p=0.389
Bas Ortada
Nistagmus Var 4 16.7 - - X? =5.400
Nistagmus Yok 20 83.3 30 100.0 p =0.034
Bas Sola Cevrili
Nistagmus Var 4 16.7 1 3.3 X?=2.821
Nistagmus Yok 20 83.3 29 96.7 p=0.159

Aragtirmada deney ve kontrol grubundaki katilimcilarin fiksasyon

indeksi

bulgularinin karsilastirilmasi tablo 4.14” de gosterilmistir. Arastirmada deney grubundaki

katilimcilarin - fiksasyon indeksi ortalama 0.26 + 0.22 iken, kontrol grubundaki

katilimcilarin fiksasyon indeksi ortalama 0.22 & 0.12’dir (p>0.05). Arastirmada deney ve

kontrol grubundaki katilimcilar arasinda fiksasyon indeksi agisindan istatistiksel olarak

anlamli bir farklilik bulunmamustir (Tablo 4.14).
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Tablo 4.14. Deney ve Kontrol Grubundaki Katilimcilarin Fiksasyon indeksi Bulgularinin

Karsilastirilmasi
Deney (S=24) Kontrol (5=30) Test ve
X+£SS X£SS Anlamhilik
t=-0.861
Fiksasyon indeksi 0.26 +0.22 0.22+0.12 p=0.393

Arastirmada deney ve kontrol grubundaki katilimcilarin total g6z hiz1 bulgularinin
karsilagtirilmas1  tablo 4.15° de gosterilmistir. Arastirmada deney grubundaki
katilimeilarin  total g6z hizi ortalama 63.87 + 55.86 iken, kontrol grubundaki
katilimcilarin total g6z hizi ortalama 97.56 + 50.22°dir (p<0.05). Arastirmada deney ve
kontrol grubundaki katilimcilar arasinda total g6z hizi acisindan istatistiksel olarak

anlamli bir farklilik bulunmustur (Tablo 4.15).

Tablo 4.15. Deney ve Kontrol Grubundaki Katilimcilarin Total Goz Hizi Bulgularinin

Karsilastirilmasi
Deney (S=24) Kontrol Test ve
(S=30) Anlamhhk
X+SS X+SS
t=2.303
Total Goz Hizx 63.87+£55.86  97.56 + 50.22 p =0.026

Aragtirmada deney ve kontrol grubundaki katilimcilarin kanal parezisi varligina
iligkin bulgularmin karsilastirilmasi tablo 4.16° da gosterilmistir. Arastirmada deney
grubundaki katilimcilarin %20.8 ¢ inde kanal parezisi mevcut iken, kotrol grubundaki
katilimcilarda kanal parezisi gézlenmemistir (p<0.05). Arastirmada deney ve kontrol
grubundaki katilimcilar arasinda kanal parezisi agisindan istatistiksel olarak anlamli bir

farklilik bulunmustur(Tablo 4.16).

51



Tablo 4.16. Deney ve Kontrol Grubundaki Katilimcilarin Kanal Parezisi Bulgularinin

Karsilastirilmasi
Deney (S=24)  Kontrol (S=30)
Test ve
. Say1  Yiizde Say1 Yiizde
Kanal Parezisi Anlamhhik
Var 5 20.8 - - X? =6.888
Yok 19 79.2 30 100.0 p =0.013

Arastirmada deney ve kontrol grubundaki katilimcilarin yon istiinligi
bulgularinin karsilastirilmasi tablo 4.17° de gosterilmistir. Arastirmada deney grubundaki
katilimeilarin %100’ {inde yon istiinliigli yok iken, kontrol grubundaki katilimcilarin
%100’ {inde yon ustiinliigii yoktur (p>0.05). Arastirmada deney ve kontrol grubundaki
katilimcilar arasinda yon Ustiinligli acisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik

bulunmamustir (Tablo 4.17).

Tablo 4.17. Deney ve Kontrol Grubundaki Katilimcilarm Yo6n Ustiinliigii Bulgularinin

Karsilastirilmasi
Deney (S=24) Kontrol (S=30)
.. Say1 Yiizde Say1 Yiizde
Yon Ustiinliigii
Var - - - -
Yok 24 100.0 30 100.0

Arastirmada deney ve kontrol grubundaki katilimcilarin her iki kulakta kalorik
cevap zayiflig1 bulgularinin karsilastirilmasi tablo 4.18 de gosterilmistir. Arastirmada
deney grubundaki katilimcilarin %16.7 sinde her iki kulakta kalorik cevap zayiflig
mevcut iken, kontrol grubundaki katilimcilarda her iki kulakta kalorik cevap zayiflig

goriilmemistir(p<0.05). Arastirmada deney ve kontrol grubundaki katilimcilar arasinda
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her iki kulakta kalorik cevap zayiflig1 agisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik

bulunmustur (Tablo 4.18).

Tablo 4.18. Deney ve Kontrol Grubundaki Katilimcilarin Her Iki Kulakta Kalorik

Cevabin Zay1flig1 Bulgularinin Karsilastirilmasi

Deney (S=24)  Kontrol (S=30)

Test ve
) Say1  Yiizde Say1 Yiizde
Her Iki Kulakta Kalorik Anlamhhk
Cevabin Zayifhig:
Var 4 16.7 - - X? = 5.400
Yok 20 83.3 30 100.0 p =0.034

Arastirmada deney ve kontrol grubundaki katilimcilarin Dizzeness Engellilik Anketi
(DEA) toplam ve alt boyut puan otalamalarmin karsilagtirilmasi tablo 4.19° de
gosterilmistir. Arastirmada deney grubundaki katilimcilarin DEA fiziksel alt boyutu puan
ortalamasi 3.50 + 7.83 iken, kontrol grubundaki katilimcilarin DEA fiziksel alt boyutu
puan ortalamasi 0’ dir (p<0.05). Aradaki farklilik istatistiksel olarak da anlamlidir.
Aragtirmada deney grubundaki katilimcilarin DEA emosyonel alt boyutu puan ortalamasi
2.67 £ 7.79 iken, kontrol grubundaki katilimcilarin DEA emosyonel alt boyutu puan
ortalamas1 0’ dir (p>0.05). Aradaki farklilik istatistiksel olarak da anlamli degildir.
Arastirmada deney grubundaki katilimcilarin DEA fonksiyonel alt boyutu puan
ortalamasi 2.67 + 7.79 iken, kontrol grubundaki katilimcilarn DEA fonksiyonel alt
boyutu puan ortalamasi 0’ dir (p<0.05). Aradaki farklilik istatistiksel olarak anlamlidir.
Arastirmada deney grubundaki katilimcilarin DEA toplam puan ortalamasi 10.50 +23.97
iken, kontrol grubundaki katilimcilarin DEA toplam puan ortalamasit 0’ dir (p<0.05).
Aradaki farklilik istatistiksel olarak anlamlidir (Tablo 4.19).
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Tablo 4.19. Deney ve Kontrol Grubundaki Katilimcilarin Dizzeness Engellilik Anketi
(DEA) Toplam ve Alt Boyut Puan Ortalamalarinin Karsilastirilmasi

Deney (S=24) Kontrol (S=30) Test ve

X+SS X+SS Anlamhhk

Dizzeness  Engellilik  Anketi
(DEA)

t=-2.454
Fiziksel 3.50 +7.83 0.0+0.0 p =0.018

t=-1.878
Emosyonel 2.67+7.79 0.0+ 0.0 p = 0.066

t=-2.685
Fonksiyonel 4.33 + 8.86 0.0+ 0.0 p =0.010

t=-2.406
Toplam 10.50 +23.97 0.0+ 0.0 p =0.020

Aragtirmada deney ve kontrol grubundaki katilimcilarin Vestibiiler Bozukluklar
Giinliik Yasam Aktiviteleri Olgegi (VBGYO) toplam ve alt boyut puan otalamalarinin
karsilagtirilmas1  tablo 4.20° de gosterilmistir. Arastirmada deney grubundaki
katilimcilarin VBGYO fonksiyonel alt boyutunun puan ortalamas1 15.21 + 13.12 iken,
kontrol grubundaki katilimcilarin VBGYO fonksiyonel alt boyutunun puan ortalamasi
12.00 £ 0’ dir (p>0.05). Arastirmada deney grubundaki katilimcilarin VBGYO
ambulasyon alt boyutunun puan ortalamasi 11.00 + 8.76 iken, kontrol grubundaki
katilimcilarm VBGYO ambulasyon alt boyutunun puan ortalamas1 9.00 = 0” dir (p>0.05).
Arastirmada deney grubundaki katilimcilarin VBGYO enstriimental alt boyutunun puan
ortalamast 9.38 + 9.18 iken, kontrol grubundaki katilimcilarmn VBGYO enstriimental alt
boyutunun puan ortalamast 7.00 = 0 ° dir (p>0.05). Arastirmada deney grubundaki
katilimeilarin VBGYO enstriimental toplam puan ortalamasi 35.58 + 30.98 iken, kontrol
grubundaki katilimcilarin VBGYO toplam puan ortalamasi 28.00 + 0 > dir (p>0.05).
Arastirmada deney ve kontrol grubundaki katilimeilarin VBGYO alt boyut ve toplam
puan ortalamalari arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmamustir (Tablo

4.20).
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Tablo 4.20. Deney ve Kontrol Grubundaki Katilimcilarin Vestibiiler Bozukluklar Giinliik
Yasam Aktiviteleri Olgegi (VBGYO) Toplam ve Alt Boyut Puan Ortalamalarinin

Karsilastirilmasi
Deney (S=24) Kontrol Test ve

Vestibiiler Bozukluklar Giinliik (S=30) Anlamhhik
Yasam Aktiviteleri Olcegi X+SS X+SS

t=-1.343
Fonksiyonel 15.21 £ 13.12 12.00 £ 0.0 p=0.185

t=-1.253
Ambulasyon 11.00 + 8.76 9.00 £ 0.0 p=0.216

t=-1.421
Enstriimental 9.38+9.18 7.00 + 0.0 p=0.161

t=-1.344
Toplam 35.58 £30.98 28.00 £ 0.0 p=0.185
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5. TARTISMA

Koklear implant, ileri derecede sensorindral isitme kaybi olan hastalarda isitme
rehabilitasyonunu saglamak igin gelistirilmistir. Koklear implant, ses enerjisini, elektrik
sinyallerine dontstiiriir ve bu enerjiyi direk kokleaya ileterek, seslerin algilanmasini
saglar. Koklear implant i¢ ve dis linite olmak iizere iki temel kisimdan olugmaktadir. D1s
iinite ses islemcisi olarak bilinir ve digardaki ses dalgalarini tanimlayip ig {initeye aktarir.
I¢ iiniteye aktarilan ses iletileri spiral ganglion hiicrelerine iletilir ve bdylece ses
algilanmis olur (40). Ulkemizde koklear implant uygulamalar1 1987 yilinda baslamis ve
giinlimiize kadar gelisme gostermistir (37). Koklear implant kullanicilarinin sayisi giin

gectikce artmaktadir.

Koklea ve vestibiil biitiin bir membrandz yapinin birer pargasidir. Bu nedenle bazi
hastalarda mevcut etiyoloji hem isitme sistemini hem vestibiiler sistemi ortak
etkileyebilmektedir (88). Rah ve arkadaslar1 koklear implant ameliyati 6ncesi yaptiklari
vestibiiler sistem degerlendirmesinde hastalarin %50 sinde anormal vestibiiler fonksiyon
saptamigtir (88). Koklear implant ameliyati sonrasinda olusan vertigonun en yaygin
nedeninin elektrot yerlestirilmesi esnasinda periferik vestibiiler sisteme verilen direkt
hasar oldugu diistiniilmektedir. Buna ek olarak postoperatif vertigoya, koklear implant
mekanizmasi geregi vestibiiler sistemin elektriksel stimiilasyonu neden olabilir (90).
Bunlarin yani sira koklear implantin vestibiiler sistem {izerinde pozitif etkileri olduguna

yonelik ¢alismalar da rapor edilmistir (91).

Literatiirde koklear implant sonrasi vestibiiler reseptdr fonksiyon bozuklugu orani
%30 ile %74 arasi degismektedir (92, 93). Robard ve arkadaslari, hastalarin ameliyat
Oncesi ve sonrasi vestibiiler aktivitelerini degerlendirmistir. Yaptiklar1 ¢alismada koklear
implant ameliyat1 sonrasinda koklear implant yerlestirilmis tarafta %86 oraninda azalmis
bir vestibiiler aktivite bulmustur (94). Bittar ve arkadaslarinin yaptiklar1 ¢alismada
koklear implant operasyonu sonrasinda hastalarin %72'sinin unilateral veya bilateral
vestibiiler lezyonlar gosterdigi sonucuna varmigtir (95). Tien ve arkadaslar1 yaptiklari
calismada koklear implantasyon sonrasi vestibiiler u¢ organ hasarinin goriilme sikligini
%>54.5 olarak bulmustur (96). Thierry ve arkadaglarinin yaptig1 ¢alismasinda koklear
implantasyon sonrasinda hastalarin %20’sinde vestibuler fonksiyonlarda kotiilesme
oldugunu belirtmistir (97). Brey ve arkadaslar1 yaptiklari ¢aligmada 22 hastanin hem
koklear implant opresyonu dncesi hem de operasyon sonrasi kalorik tepkisini analiz etmis

ve 60 yas altindaki hastalarin % 43'inde postoperatif periferik vestibiiler gii¢siizliik
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gelistigi saptamistir (98). Colin ve arkadaslarinin yaptigi calismada, hastalarin % 50'sinde
ameliyat oncesi kalorik hipofonksiyon saptanmis ve ameliyat sonrasi kalorik

hipofonksiyon %58’ e yiikselmistir (11).

Koklear implant sonrasi 6znel vertigo hastalarin % 12-49'unda goriilmektedir. (99,
100). Hénsel ve arkadaslarmin yaptiklar1 meta-analiz ¢alismasinda mevcut tim veriler
dahil edildiginde koklear implant ameliyati sonrasi hastalarin %9.3’iinde ameliyat sonrasi
vertigo olustugu saptanmistir. Yine bu calismanin bir alt grubundaki incelemede
hastalarin % 17.4'linde vertigo tespit edilmistir (8). Karakecili, koklear implant
operasyonu yapilmis 41 hasta ile yaptig1 calismada hastalarin %17.1’inde bas donmesi
olugunu saptamistir (13). Benzer sekilde bizim c¢alismamizda da koklear implant
operasyonu olmus hastalarin % 29.2’sinde bas donmesi oldugu saptanmistir. Bulgumuz

literatiirii destekler niteliktedir.

Arastirmamizda koklear implant operasyonu olmus hastalara romberg testi
uygulanmis ve hastalarin %20.8’inde sapma tespit edilmistir. Bittar ve arkadaslar1 koklear
implant opreasyonu olmus hastalara kalorik test uygulamis ve kalorik asimetrisi olan
hastalara bir kopiik ped kullarak Romberg testi uygulamistir. Hastalarin %31.6’sinda

diisme ve/veya ciddi dengesizlik saptanmustir (95).

Vestibiiler sistemi etkileyen patolojiler yatak bas1t muayene testlerinde anormal
sonuglara yol a¢abilmektedir. Fukuda testi hastadan kollarini ileriye dogru uzatip oldugu
yerde hizli bir sekilde 50 adim atmasi istenen bir yatak basi muayene testidir. Elli adim
sonunda 45°'den fazla doniis varsa tek tarafli bir vestibiiler bozuklugun gostergesi olabilir

(86). Bizim ¢aligmamizda hastalarin % 20.8’ inde 45°’den fazla sapma gozlenmistir.

Babinski-Weil testi hastadan 6nce gozleri agik sonra kapali bir sekilde diiz hat
tizerinde 6-8 metre ileri yiiriimesi ve geri donmesi istenen bir yatakbas1 muayene testidir.
Ani hareketlerde vestibiilospinal etkiler devreye girecegi icin periferik vestibiiler
bozukluklarda vestibiilospinal refleksin bozulmasina bagli olarak hastanin diiz ¢izgi
tizerinde yiiriityemedigi ve lezyon tarafina kaydigi goriiliir (86). Calismamizda hastalarin
% 20.8’inde diiz ¢izgi lizerinde yliriiyemedigi ve anlamli derecede sapmalarin oldugu

gozlenmistir.

Kuang ve arkadaslar1 yaptiklar: sistematik derleme ¢aligmasinda, koklear implant
opreasyonu yapilmis hastalarin, ameliyat sonrasinda anlamli oranda yavas faz gz hizinin

azaldigimi saptamustir (101). Arastirmamizda koklear implant oprasyonu Oncesi
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degerlendirilme yapilamamig, normal vestibiiler aktivite gosteren katilimcilar ile
hastalarin postoperatif sonuglart karsilagtirllmistir. Kontrol grubundaki katilimecilarin
total goz hizi ortalama 97.56 + 50.22 iken, koklear implant operasyonu olmus hastalarin
total gbz hizi ortalama 63.87 + 55.86 “dir. Kontrol grubundaki bireyler ile koklear implant

operasyonu olmus bireylerin total géz hizlar1 arasinda anlamli bir farklilik saptanmustir.

Bittar ve arkadaslar1 koklear implant operasyonu olmus 57 hastaya kalorik test
uygulamistir. Hastalarin  %64.9’unda kalorik hipofonksiyon veya kanal parezisi
saptanmistir (102). Yang ve arkadaslar1 yaptiklari ¢alismada koklear implant operayonu
yapilmis hastalarin %20’sinden fazlasinda kanal parezisi saptandigini bildirmistir (9).
Sosna ve arkadaglar1 yaptiklar1 ¢alismada 19 hastanin koklear implant ameliyat1 6ncesi
ve sonrast kalorik yanitlarin1 degerlendirmis ve bu hastalarin % 15.79’unda ameliyat olan
tarafa dogru asimetri ( >%25) saptamistir. (103). Paralel olarak arastirmamizda da

koklear implant oprasyonu olmus hastalarin % 20.8’inde kanal parezisi saptanmaistir.

Aragtirmamizda koklear implant operasyonu olmus hastalarin %16.7° sinde iki
tarafli kalorik cevap azligi/yoklugu saptanmistir. Benzer sekilde, Brey ve aradaslari
yaptiklar1 ¢alismada, koklear implant operasyonu olmus 22 hastadan 5’inde iki tarafli

kalorik cevap zayiflig1 saptamistir (98).

Barbara ve arkadaslar1 28 hastaya koklear implant operasyonu 6ncesi ve sonrasi
Dizziness Engellilik Anketi (DEA) uygulamistir. Implant ameliyat1 sonras1 hastalarin
%25’ inde DEA skorlarinda anlamli bir bozulma saptanmistir (104). Dagkiran ve
arkadaglar1 2019 yilinda 42 hastaya koklear implant operasyonu Oncesi, operasyon
sonrast 3.giin ve operasyon sonrasi 3.2y DEA uygulamistir. Hastalarin %30.9” unda
implant sonrasi 3.giin DEA de anlamli bir bozulma saptanmistir. Operasyon sonrasi 3.ay
da hastalarin %9.5> inde DEA de ki bozulma artarak devam etmistir (105).
Arastirmamizda hastalar koklear implant operasyonu o6ncesi degerlendirilememistir.
Normal isitme ve vestibiiler fonksiyona sahip bireyler ve koklear implant operasyonu
olmus hastalar degerlendirilmistir. Her iki grubunda DEA fiziksel, fonksiyonel,
emosyonel alt gruplar: ve toplam skorlar1 karsilastirilmistir ve iki grubun skorlari arasinda
anlamli bir farklilik saptanmistir. Bulgumuz Barbara, ve arkadaglar1 ve Dagkiran ve

arkadaslarinin arastirmasini desteklemektedir.

Koklear implant opreasyonu sonrasinda yaganan denge problemlerinin bir kismi

kisa stireli ve gecici iken bir kismi uzun siireli ve hastanin giinliik yasantisini
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etkiyeleyecek boyutta olmaktadir. Bu durumda hastadan alinan ayrintili anamnez, klinik
ve tani testleri sonucunda hastaya uygun medikal tedavi ve egzersizler ile sikayetlerde
azalma ve kaybolma miimkiindiir. Medikal tedavide oncelikli amag, akut vertigo atagi ile
basvuran hastanin semptomlarinin azaltilmasi yoniindedir (106). Bizim ¢alismamizda da
vertigo sikayeti olan hastalar kulak burun bogaz hekimlerimiz ile is birligiyle detayli
anamnezleri alinmis ve ayirict testler ile degerlendirilip hastaya uygun medikal tedavi
uygulanmigtir. Vestibiiler rehabilitasyon, vestibiiler patolojilerin neden oldugu bas
donmesi, sersemlik ve dengesizligi azaltmayi, genel durumu diizenlemeyi ve ortadan
kaldirmay1 amaglayan egzersiz programinin tiimiidiir (107). Bu egzersizler ¢ogunlukla
vestibiiler hipofonksiyon ve Benign Paroksismal Pozisyonel Vertigo i¢in uygulanir (
108). Vestibiiler hipofonksiyon rehabilitasyonunda ii¢ temel baglik vardir; bakis
stabilizasyon (viewing) egzersizleri, okiiler motor egzersizleri, denge egzersizleri. Benign
Paroksismal Pozisyonel Vertigo, kanalolitiyazis ve kupulolitiyazis olarak iki farkli
sekilde karsimiza ¢ikar (109). Her iki durumda uygulanacak ayri rehabilitasyon
yontemleri mevcuttur. Kanalolitiyazis icin Epley manevrasi, Kupulolitiyazis i¢in
Semont’s manevrasi uygulanmaktadir (55, 110). Bu tip hastalara ev egzersizi olarak
bilinen Brandt-Daroff egzersizleri de 6nerilmektedir (111). Bizim ¢alismamizda Benign
Paroksismal Pozisyonel Vertigo tespit ettigimiz hastalarimiza uygun manevralari
uygulanmis hastalar takibe alinmistir. Vestibiiler zayiflig1 olan hastalara yonelik egzersiz

programlar1 hazirlanmis ve hastalarla takibe alinmistir.
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6. SONUCLAR VE ONERILER

Koklear implant operasyonu yapilmis erigkin hastalarda vestibiiler sistemin
degerlendirilmesi amaciyla yapilan bu arastirmada, hasta ve kontrol grubundaki

bireylerin bulgular1 karsilastirilmis ve agagidaki sonuglar elde edilmistir.

Deney grubundaki katilimcilarin bas donmesi sikayeti, Romberg testinde
sapmalar1, Fukuda testinde sapmalari, Babinski-Weil testinde sapmalari, total géz hizi,
kanal parezisi, her iki kulakta kalorik cevabin zayifligi, DEA fiziksel, fonksiyonel alt
gruplar1 ve toplam skorlar1 kontrol grubundaki katilimcilarla karsilastirildiginda

aralarindaki fark istatistiksel olarak anlamli saptanmistir.

Calismamizda elde edilen bulgular dogrultusunda, eriskinlerde yapilan koklear
implant operasyonunun vestibiiler sistemi etkiledigi diisiiniilmektedir. Olas1 patolojilerin
endolenf miktarinin azalmasina, Vestibiilo-okiiler ve vestibiilo-spinal reflekslerdeki
zayifliga bagli oldugu soOylenebilir. Vestibiiler rehabilitasyon ve vestibiiler
kompanzasyon ile hastanin giinliik hayatini stirdiirmesi miimkiindiir. Eriskinlerde koklear
implant operasyonundan sonra mutlaka vestibiiler sistem degerlendirilmeli ve
gerektiginde medikal tedavi ve vestibiiler rehabilitasyon uygulanmalidir. Koklear implant
ile isitsel sistemin yeniden kazanilmasi ve vestibiiler patolojilerin tedavi edilebilmesi ve

hastalarin sosyal olarak yasamlarini siirdiirebilmesi miimkiindiir.
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EK 3. Goniillii Bilgilendirme ve Onay Formu

Arastirma, eriskinlerde koklear implant operasyonunun vestibiiler sistem

iizerindeki etkilerini belirlemek amaciyla planlanmistir. Arastirmaya katilmay1 kabul

ettiginiz takdirde vestibiiler sistemi degerlendiren bir dizi test ve anketler uygulanacaktir.

Sizden arastirma veri toplama formlarini doldurmaniz beklenmektedir.

Bu c¢aligmaya katilmama hakkina ve katildiginiz takdirde yazili onay vermis

olmaniza ragmen ¢alismanin herhangi bir asamasinda ayrilma hakkina sahipsiniz. Isminiz

sakl1 tutulacaktir. Calismada yer aldiginiz icin size herhangi bir ticret 6denmeyecektir.

Ben yukarida yazili olan bilgileri okudum ve anladim. Arastirma hakkinda sozlii

olarak da aydinlatildim, beni tatmin edecek diizeyde yanitlar aldim. Bu arastirmaya

katilmay1, onun herhangi bir asamasinda cekilebilmek ve o ana kadar sahsimda elde

edilen bilgiler tizerinde haklarimdan vazgegmemek kosulu ile kabul ediyorum.

Goniilliiniin Aciklamalar: Yapan Arastirmacinin
Ad1/ Soyadi Ad1/ Soyadi
Imzas1 Imzas1
Tarih Tarih
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EK 6. Katihme1 Tanitim Formu

Sayn katilimci1 bu ¢aligma eriskin koklear implant operasyonu yapilmis hastalarda
vestibiiler sistemin degerlendirilmesi amaciyla planlanmistir. Sizden alinacak olan tiim
bilgiler bilimsel bilgi olarak kullanilacak ve gizli tutulacaktir. Katiliminiz i¢in tesekkiir

ederiz.

Anket No:...
1. Kac¢ yasindasiniz?......
2. Cinsiyetiniz nedir?
1. Kadin 2. Erkek
3. Egitim diizeyiniz nedir?

1. Okur yazar degil
Okur-yazar

[k gretim

Lise

Yiiksekogretim ve tistii

gk own

4. Medeni durumunuz nedir?
1.Bekar
2.Evli
5. Calisma durumunuz nedir?
1. Calisan 2. Calismayan
6. Gelir durumunuzu nasil degerlendirirsiniz?

1. Gelirim giderimden az 2. Gelirim giderime denk 3. Gelirim giderimden
fazla

7. Bas donmesi sikayetiniz var m1?
1.Evet 2.Hay1r
8. Yanitiniz evet ise bas donmenizi tarifleyiniz (siire, siklik...)

oooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooo



9. Koklear implant ameliyatini ne zaman oldunuz?

EK 5. Dizzeness Engellilik Anketi

Cevap
No Soru Evet (4) Bazen Hayir
(¢ ©)
P1 Yukari1 bakmak sikayetinizi artirtyor mu?
E?2 Sikayetiniz nedeniyle korku hissettiginiz oldu mu?
F 3 | Sikayetiniz nedeni ile seyahat etmediginiz veya hosunuza
giden faaliyetlere katilmadiginiz oldu mu?
P4 Aligveris yaparken koridorda yiiriimek sikayetinizi
artirtyor mu?
F5 Bu sikayetiniz nedeniyle yataga yatarken ve kalkarken
zorlandigimiz oluyor mu?
F6 Sikayetiniz disarida yemege gitmek,sinemaya
gitmek,arkadaslarininiz1 ziyarete gitmek gibi sosyal
iligkilerinizi anlamli derecede kisitliyor mu?
F7 Sikayetiniz nedeniyle okumakta zorlandiginiz oluyor
mu?
P8 Spor, dans, ev isleri(sliptirme,bulasiklar yikama) gibi
isteyerek yaptiginiz faaliyetleri yapmak sikayetlerinizi
artirtyor mu?
E9 Sikayetinizden dolay1 evden yaninizda biri olmadan
ayrilmak sizi korkutuyor mu?
E 10 Sikayetiniz nedeniyle baskalarinin niinde utandiginiz
oldu mu?
P11 Kafanizin ani hareketi sikayetinizi artirtyor mu?
F 12 Sikayetinizden dolay1 yiiksek yerlere ¢ikmaktan
ka¢indiginiz oluyor mu?
P13 Yatakta donmek sikayetinizi artirryor mu?
F 14 | Sikayetiniz nedeni ile agir ev ve bahge islerini yapmakta
zorlandiginiz oldu mu?
E 15 Sikayetiniz nedeni ile insanlarin sizin zehirlenmis
oldugunuzu diisiinerek korktugunuz oldu mu?
F 16 Sikayetiniz nedeni ile kendi kendinize yiirlimekte
zorlandiginiz oldu mu?
P17 Yaya kaldiriminda yiiriimek sikayetinizi artirryor mu?
E 18 Sikayetiniz nedeniyle bir konuya odaklanmakta
zorlandigimz oldu mu?
F 19 Sikayetiniz nedeniyle karanlikta evinizin etrafinda
dolasmakta zorlandiginiz oldu mu?
E 20 Sikayetiniz nedeniyle evde yalniz kalmaktan korkuyor
musunuz?
E21 Sikayetinizden dolay1 engelli oldugunuzu diisiindiiniiz
mii?
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E 22 Sikayetiniz nedeni ile aile iiyeleriniz veya

arkadaslarimizla iliskilerinizde gerginlik oldu mu?

E 23 Sikayetiniz nedeni ile karamsar oldunuz mu?

F 24 Sikayetiniz is veya ev halki ile ilgili sorumluluklariniza

zarar verdi mi?

P25 Egilmek sikayetinizi artirryor mu?
TOPLAM

EK 6. Vestibiiler Bozukluklar Giinliik Yasam Aktiviteleri Olcegi

Isim/No Degerlendirmeyi Yapan Tarih

Agiklamalar

Bu degerlendirme 6l¢iimii, gilinliik yasamdaki rutin bagimsiz aktiviteler lizerindeki bag donmesi ve denge
bozukluklar etkilerini degerlendirmektedir. Belirli bir aktiviteyi hi¢ yerine getirmiyorsaniz, liitfen AY
kolonunu isaretleyiniz. Her aktivite icin, gosterdiginiz performansi en dogru sekilde anlatan seviyeyi
belirtiniz. Liitfen, her maddede aciklanmis olan aktivitedeki performansimizi degerlendiriniz.
Performansmizin aralikli bas donmesine ya da denge problemlerine bagl olarak degismesi halinde,
yetersizlik halinizin en yiiksek degerini belirtiniz. Degerlendirme 6lgegi, sayfa sonunda agiklanmigtir.

Bagimsizlik Derecelendirmesi
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Aktivite 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

F-1 Yatar pozisyondan oturur pozisyona gecme

F-2 Yatakta ya da sandalyede oturur pozisyondan
ayaga kalkma

F-3 Ust govde (orn: tisort, gomlek, fanila vs.) giyimi

F-4 Belden agag1 (6rn: pantolon, etek, i¢c camagir, vs)
Giyimi

F-5 Corap ya da kiilotlu corap giyme

F-6 Ayakkabilar1 giyme

F-7 Kiivet ya da dus kabinine girme ya da ¢itkma

F-8 Kiivet ya da dus kabininde kendi kendine banyo
Yapma

F-9 Yukanidaki bir béliime (6rn: yiiksek bir dolaba ya
da rafa) uzanma

F-10 Asagiya (orn: yere ya da alcak bir rafa) egilme

F-11 Yemek hazirlama

F-12 Cinsel Yasam

A-13 Diiz zemin iizerinde yiiriime

A-14 Diiz olmayan zemin iizerinde yiiriime

A-15 Merdiven ¢ikma

A-16 Merdiven inme

A-17 Dar araliklarda (6rn: koridor, market raf aralari
gibi) yiiriime

A-18 Acik alanlarda yiiriime

A-19 Kalabaliklar icinde yiiriime
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A-20 Asansor kullanma

A-21 Yiiriiyen merdiven kullanma

E-22 Araba kullanma

E-23 Yiiriirken bazi esyalar1 (6rn: paket, ¢cop torbasi
gibi) tasima

E-24 Hafif ev isleri (6rn: toz alma, ortah@: diizeltme
gibi) yapma

E-25 Agir ev isleri (6rn: elektrikli siipiirgeyle temizlik,
mobilyalarin yerini degistirme gibi) yapma

E-26 Aktif katihmh faaliyet yapma (6rn: spor yapma,
bahge isleriyle ugrasma)

E-27 Mesleki gorevler (6rn: is, cocuk bakimi, ev
hanimhg, 6grencilik gibi) yapma

E-28 Toplu tasima araci kullanma
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