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GIRIS ve AMAC

Hipokrat'tan beri bilinen vertigo, her geyden 6nce bir hareket illizyonudur. Cok defa bagka
belirtelerle beraber, bazen yalnizdir. Ayinct tamisi ve spesifik tanisi ¢oju zaman kolay
olmamaktadir.

I¢ kulaktaki vestibiller ve odituar sistemlerinin embriyolojik orijinleri aynidir; morfolojik
yapilari ve fonksiyonel &zelliklerinin de gok ortak noktasi vardir. Bunlara karsilik, farkli gekilde
stimiile edilirler ve farkhi sekilde belirti gtsterirler. Bu komsu iki sistemin bir grubuna uygulanan
testler, etkilenmez gibi gériinen de§eri hakkinda da bazi bulgular verebilir.

Bu amagla; kliniimize vertigo semptomu ile bagvuran hastalardan 46 olgu prospektif
olarak de§erlendiriimistir ve bu olgularimiza Tonal Liminer Odyometri, Supraliminer Odyometri,
Konusma Odyometrisi, Impedans Odyometri ve BERA testleri uygulanmigtir. Elde edilen sonuglar
deferlendirilerek mevcut patolojik proges hakkinda bazi belirtiler saptanmigtir.
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GENEL BILGILER

VESTIBULER SISTEM ANATOMISI

I¢ kulak petréz kemigin iginde yer alir. Koklea ve vestibiiler sistem olmak lizere iki kisimda
incelenir.

Vestibiller sistem 600 milyon yildan daha 6nce gelismis eski ve Snemli bir sistemdir,
Organizmanin dengesinin sa§lanmasinda gtrev alir (1). Vestibiller sistem, periferik ve santral
olmak {izere iki b8liimde g6zden gegirilir (2).

Periferik vestibiiler sistem (i¢ semisirkiler kanal (superior, lateral ve posterior), sakkiil,
utrikil, nervus vestibularis ve ganglion vestibulareden (scarpa) olusur (2,3).

Santral bslim ise 4 tane vestibiiler nukleusu, sekonder néronlari ve bunlarin santral
baglantilarini ihtiva eder (2).

I¢ kulak kemik labirent ve membranéz (zar) labirent olmak iizere iki kisimdan olugur.

KEMIiK LABIRENT:

Kemik labirent petréz kemigin iginde yer almustir (4). Baslica lig pargas! vardir: Vestiblil,
semisirkiler kanallar (li¢ tane), koklea (5,6).

Bunlardan baska kemik labirentle ilgili olarak iki kemik kanalcik ile bir kemik yol;

1-Vestibil kanalcid! (Aquaeductus vestibuli),

2-Koklea kanalci§y (Canaliculus cochleae) ve

3-I¢ kulak yolu (Meatus acusticus internus) da gézden gegirilecektir (7).

Vestibil:

Bu yaklasik 5 mm. uzunludunda kiigiik, oval bir bosluktur. Orta kuladin medial duvan ile i¢
kulak yolunun dis pargasi arasinda yer alir (5). Yuvarlak ve oval pencereler yolu ile orta kulakla
iliskilidir. Vestibiile ti¢ tanesi yarim daire kanallannin ampullasina ve ikisi diiz bacaklarina ait
olmak uzere bes delik agilir. Ust ve yatay yanm daire kanallaninin ampullalan vestibiiliin 6n st
kismina, arka ampulla ve krus kommiine arka alt kisma agilir. Vestibiiliin arka kisminda (¢ gukur
bulunur. Bunlardan arka (stte bulunani utrikulusu igeren elliptical gukur (recessus sphericus)dur.
Bu iki recessus arasinda vestibiiler crest bulunur. Eliptical recessustan basglayan vestibiiler
aqueductus, petroz kemi§i gecerek kafa igine agilir. Buradan endolenfatik kesenin duktusu geger.
Koklea vestibiiliin 6n ve alt kisminda butunur. Taban 9 mm. ve yiiksekligi 5 mm. boyutunda olan
yassi bir konidir. 2 tam 3/4 spiral kemik kanaldan olusur (4).

Semisirkiiler kanallar:

Bunlar, bes yuvarlak delik ile vestibiiliin arka pargas: igerisine agiliriar. lki vertikal kanal
(superior ve posterior kanallar) arka tarafta birleserek curus comune'yi meydana getirirler.
Kanallardan her biri gemberin yarisindan fazlasini olusturur. Lumenierinin ¢api ise 1 mm'den biraz
daha faziadir. Saggital planda yer alan superior semisirkiiler kanal petrézin uzun eksenine hemen
transvers olarak uzanir. En yilksek noktasi emenensia arquata'nin altinda petréziin 6n yiizeyinde
bulunur. Frontal pianda oturan posterior semisirkiiler kanal petrdziin arka yilizeyine paralel bir
olanda bulunur. Horizontal planda oturan lateral semisirkiller kanal superior posterior kanallar
rasindaki agi igerisinde bulunur. Attic'in medial duvan (izerinde bir ¢ikinti yapar; aditus ad antrum
(5.6). Her bir semisirkiiler kanahn baslangiglarinin yakininda bulunan kistik, dilatasyonlar ampulla
olarak adlandirilir ve dengenin end-organini, crista'yi igerirler (8). Bu néroepitelyal plaklar (crista
ampullaris) epitelin titrek tlycikleri Gizerlerini 6rten ve cupula adini alan jelatinimsi bir tabaka igine
gbmiladirler, Membrandz labirent igindeki endolenf hareket etti§i zaman Cupula da yer degistirir

9).

Koklea:
Koklea, modiolus adi verilen konik eksen gevresinde, yaklasik 35 mm'lik bir mesafede 2

3/4 kivnm gobsteren arkadan 6ne ve i¢ yandan digyana dodru sanimis salyangoz kabu§u
gorlintslinde bir yol olup vestibiiliin ve Falloppia kanalimin dniinde promontorium'un i¢ yaninda, i¢
kulak yolunun da disyan ve Oniindedir. Koklea tabani (Basis cochleae), i¢ kulakyolu dibindedir;



tepesi veya kubbesi (Cupula cochleae) de timpan boglufunun i¢ yan duvarnndaki promontorium
denilen kabarti ile komsudur. Kokleanin yikseklidi 3-3,5 milimetre kaidesi hizasinda ¢ap) 7-8
milimetredir (5,7). Modiolus arasindan koklear damariar ve Vlil.kranial sinirin koklear bollimii
kokleaya geger. Koklear kanal modiolus etrafinda sipiral yapan kemik spiral lamina ile skala
tympani ve skala vestibuli'ye aynlir. Bu iki kompartman kokleanin apeksinde, helicotrema da
birlesir (10). Bunlardan dstteki oval pencereye agilan scala vestibuli ve alttaki yuvarlak pencereye
agilan scala tympani olup her ikisi de perilenf ile doludur. Ductus cochlearis (zar kanal) denilen
tginci kompartmanda ise endolenf bulunur (6).

Aquaeductus vestibuli:

Eliptical gukurun bulundudu bélgede vestibuler aqueductus'un i¢ ajz! bulunur. Petroz
kemi§i gecen kanal petroz kemik arka ylziinde, internal akustik meatus ile, sigmoid sulkus
arasindaki bir bdlgede eksternal agiz ile son bulur (4). Bu kanalci§in iginde zar labirente ait ductus
endolymphticus ve onun ucundaki endolenfa kesecidi (Saccus endolymphaticus) vardir. Burada
ductus, ekstradural mesafeyle miinasebettedir (2,7).

Canaliculus cochleae:

Scala tympani ile kafa igini birlestirir. Internal delii membrana secundaria'nin yapistigi
crista'nin hemen arkasindadir. Diiz bir yol izler ve juguler fossanin i¢ yaninda, petroz kemik alt
yliziinde dis deligi bulunur. Kanalin igi periotik doku ile kaphdir. Araknoid mesafe ile iliskilidir.
Ancak likdr ile perilenf arasinda direkt temas yoktur (4).

Meatus acusticus internus:

Bu dura ile désenmis, transvers ve frontal konumda olan, 7-10 mm uzunludunda, lateral
ybnde petrbz igine giren kisa bir kanaldir. Lateral ucunda bir gok delikler gésteren kemik bir plak
ile kapatilmistir. N.vestibulocochlearis, n. facialis, internal auditor arter ve ven bu kanal boyunca

gecerler (5,11).
MEMBRANOZ LABIRENT:

Membran&z labirent otomobil tekerledinin i¢ lasti§i gibi kemik labirentin igini isgal eder.
Fakat aralarinda genis bir mesafe kalir (perilenfatik mesafe). Membrandz labirentin igini endolenf
denen berrak bir sivt doldurur (2). Membranéz labirent, endolenfatik kanal ve kese, sakkiil, utrikiil,
semisirkiler kanallar ve koklear kanali igerir. Bunlar kiigiik kanallarla aralarinda baglantilidiriar;
Ductus utriculosaccularis ve Ductus reuniens (10).

a)Ductus ve saccus endolymphaticus:

Endolanfatik kanal, utrikulus ve sakkulustan ¢ok zayif birer kanalla baslar. Bunlara
utrikular ve sakkuler kanal adi verilir. |ki kanal birleserek tek kanal halini alir. Yani bu haliyle y
harfini andinr. Y'nin tek bacafi genisler ve sinus endolenfatikusu yapar, bu durumda kanal
perilenfatik aralikta bulunur. Bundan sonra vestibuler aqueductus'un proksimal agzina ulasir ve bu
kanalla petroz kemi§i gegerek kafa igine girer, kanal petroz kemik iginde daralir ve isthmus
endolenfaticus'u yapar, vestibiler aqueductus'un distal ucundan sonra genisler, dura ve periost
arasinda petroz kemidin i¢ yiiziindeki fovea endolenfaticus'a yerlesir, kesenin burada genisli§i 1
cm.ye uzunludu 2 cm.ye ulagabilir. Fakat boyutlari, sekli ve uzunlu§u ¢ok degisiktir (4,10).

b)Sacculus:

Sakkulus, utrikulden daha kiigiik ama benzer yapida, oval bigimli bir kesedir ve vestibiiliin
on alt tarafinda recessus sphericus denen gukura oturur (4,8,12). Fibrbz badlarla ve sakkiiler
sinirin lifleri ile tesbit edilir (2,4). On tarafinda macula acustici sacculi bulunur (2,4,12). Alt yiiziinde
kisa ve son derece zayif bir kanalcikla (Ductus reuniens) koklear ductusla birlesir (4,12).

ciUtriculus:
Vestibiilin recessus ellipticus'unda oturur ve bunun duvarina bad dokusu ve 8.nci sinirin

utrikuler brangindan gelen liflerle yapigiktir. On ve yan kisminda oval sekilde kalinlasmis bélgeye
akustik macula denir ki bu utrikiiler end-organi teskil eder (2).



d)Canales semicirculares:

Bu kanallar bes ayn aiz ile utriculus'un arka bdlimiine agilirlar ve bir kiibiin ¢ yizi gibi
hirbirleriyle dik ac¢ilar yapacak gekilde dizilmislerdir. Bundan dolayr uzayin (¢ dizlemini
olustururlar. Bir veya difer ucunda semisirkiiler kanallarin her biri, genigleyerek bir ampulla seklini
alir. Ampulla, kemik kanahin kendisine uyan genis kismini tamamiyle doldurur. Her bir ampullanin
uzun ekseni, yaklagik 2 mm dir. Bununla beraber bagka yerlerinde membrantz kanallar kemik
kanallardan c¢ok daha dardir. Duktuslar kanallarin dis duvarlanna ince fibréz ipliklerle
baglanmislardir (5). Her bir kanalin ampullasinda sensorineuralepitelin transvers ¢ikintisi ve
destek yapilarindan olugan crista ampullaris bulunur. Tip | ve Tip Il sagh hiicreler bu yapinin iginde
bulunur (10).

e)Ductus cochlearis:

Membrandz labirentin anterior kisminda bulunur ve yuvarlak sakkiil ve onunda araciligi ile
oval utriktille iliskidedir (9). Ductus cochlearis hemen biitiinii boyunca kesiti licgen biciminde olan
bir kanaldir, sonlarina dogru yassilasir. Ductus cochlearisdeki bu tg¢gen bigimi yapinin tabanini
membrana basilaris olusturur ki bunun Ustliinde, bitin uzunludu boyunca yer alan isitme end-
organ! (corti organi) bulunur. Ductus cochlearis'in digyan duvarini stria vascularis ve (ist duvarini
Reissner membrani (Membrana vestibularis Reissneri) olusturur. Scala tympani aquaductus
cochlearis yoluyla subaraknoid bélge ile iligkilidir. Bundan dolay: labirent enfeksiyonlar kolayca
subaraknoid bélime yayilir. Ductus cochlearisde bazal kisimda helicotrema'ya kadar yer alan
isitme end-organi (corti organi) i¢ kuladin en Onemli yeridir ve vicudun en iyi korunan
pargalarindan biridir. Buradaki n6roepitelyumda i¢ ve disg olmak {izere 4-5 sira halinde ortalama
24,000 silyalt hiicre vardir. Tektoryal membrana yakin kisimlardaki binlerce silya, membraniar
arasindaki hareket iliskisi nedeniyle biikiildiiji zaman mekanik bir kuvvet olan ses enerjisi elektro-
kimyasal impuls sekline dénismekte, daha sonra bu impulslar temporal kortekste ses halinde
yorumlanmaktadir. Kokleanin dedisik bdlimlerinin frekanslara olan duyarhihgt farklidir. Yiksek
frekansli sesler kokleanin bazal bdlimuni, algak frekansli sesler ise apekse yakin bdlimdini
stimile ederler (6).

Vestibiiler Reseptor Organlar:

Vestibliler hiicreler iki tiptedir: Birinci tip hiicre yuvarlak sise seklinde ve bir sinir kaliksi ile
cevrilidir; ikinci tip hiicre silendiriktir ve bunun kaliksi yoktur. Ozel bir duyu epiteli olan crista, her
bir ampulia’'nin iginde bulunur ve her biri 8. cranial sinirin vestibiler bélimiinden gelen bir dal
tarafindan innerve edilir. Ampullar cristalarda crista'min tepesinde birinci tip hiicreler nispeten daha
goktur. Yanlarda ise ikinci tip hicreler daha fazladir. Utriculus ve sacculus'da macula denilen
Ozellesmis epitelden olusan bir plak vardir (5). Macula yapi olarak semisirkiler kanallann cristasini
andinrsada ondan farkli olarak iizerini kaplayan zar daha incedir ve otolit adi verilen kalsiyum
karbonat partikiillerini igerir (6). Bu reseptdr organlarin epiteli ti¢ teme! siitriiktiir igerir: Serbest
ylizeylerinde tily iceren sensoriyal hiicreler; destek hiicreleri ve tilylerin Gizerinde bulunan jelatinéz
bir madde ki bu, baslica destek hiicreleri tarafindan salgilanan mukopolisakkaritlerden olusur (5,6).

Sensorial tiiyler her bir sensorial hiicrenin yiizeyinden uzanir. Bu tiiyler bir kinocifium ile
bir ¢ok steriocilia'dan olusurlar. Kinocilium steriocilia'lardan daha uzundur. Steriocilialar,
kinociliumdan uzaklastikga giderek kisalriar. Vestibiiler sensorial hiicrelerin uyarnimasi genetlikle
crista ve maculalarin epitel yilizeyleri Uzerindeki statoconial membranlar ve cupulalanin
makaslama hareketinden kaynaklandifi kabul edilir. Bu mekanik stimulus, muhtemelen 8ncelikle
crista ve maculalann epitel yiizeyleri lizerinde etki yapar. Sekonder olarak bu mekanik enerji
hiicreleri innerve eden duyu sinirinde aksiyon potansiyellerine dénustiriilir (5).

i¢ Kulak Sivilan :
I¢ kulagi yapan kemik labirent ve zar labirent arasinda perilenfa ve zar labirentin iginde de
endolenfa adini alan sivilar vardir.

Perilenfa : Kemik labirent ve zar labirent arasinda bulunan aralik, vestibiil iginde, kemik
boslugun 1/3'i kadar; semisirkiiler kanal icinde, kemik boslugun 2/3'i kadar; koklea kanali iginde
de koklea borusu diginda kalan kisimlarda, yani skalalar igindedir. Bu aralik igindeki sivi perilenfa
adint alir ve araliklann herhangi birisinde meydana gelen basing dedisikliklerinden etkilenir (7).
Perilenfa Na+ dan zengin K+-dan fakirdir (8,13). Proteinden (6zellikle o ve B globiilinler) zengindir



(8,14). Perilenfatik sivimn spiral ligamandaki kapillerlerin serumu ve cochlear aqueduct arasindan
serebrospinal sivinin filitresinin derivasyonu oldudu saniimaktadir (13).

Endolenfa: Zar labirentin icinde bitiin bogluklar dolduran siviya endolenfa denir.
Endolenfa Na+'dan fakir, K+'dan zengindir (8,13). Protein icerigi perilenften biraz daha dusiktr
(8). lgerdidi mucopolisakkaritierden dolayi viskézdiir (14). Endolenfa kokleada, stria vaskularis
tarafindan salgilanirken, vestibiiler labirentte ampuller ve utrikiller duvarlarin yaninda membrandz
labirent duvarina yerlesmis sekretuar hiicrelerce olusturulur (13).

Labirentin Kan Dolagimi

I¢ kulagin arteryal kanini veren A.Auditiva interna'min (2) 6n vestibuler dah Otrikiiliin tst
kismi ve sakkiil ile Gst ve horizontal semisirkiiler kanallar, arka vestibiler dal ise utrikill ve
sakkiiliin alt kismi ile arka semisirkiiler kanali besler (15). Bu iki arter arasinda inferior vestibiler
labirent sahasinda anastamoz varken, superior vestibiiler [abirent sahasinda yoktur (16).

NERVUS VESTIBULARIS

VIII. kranial sinirin vestibiler dah i¢ kulak yolunun dibinde bulunan ganglion vestibulare
hiicrelerinden ¢ikar. Ganglionun lifleri utrikulus ve sakkulusun makulalarina ve ductus
semicircularislerin ampultalarinda dadilir. Vestibiiler sinirin Gst dali (ya da anterior) anterior ve
horizantal cristaya ve makula utrikuliye alt dah (ya da posterior) ise sakkiiler maculaya ve
posterior kanala gider (2,17).

GANGLION VESTIBULARE (Scarpa Ganglionu)

Vestibiiler ganglion internal audituar meatusun tabaninda oturur. {ki kismi vardir; superior
vestibiiler ganglion ve inferior vestibiiler ganglion. Superior ve inferior gangliadaki biiyiik ganglion
hiicreleri cristae ve maculae'nin santral bolgelerinin afferent innervasyonunu saglar. Kiigiik
ganglion hiicreleri bu end organlarin periferik bdigelerini innerve ederler (17).

Nervus Vestibularisin Santral Uzantisi

Scarpa ganglionunda bulunan primer vestibuler ndronlarin santral uzantilari vestibular
niikleuslara ve serebellumun belirli boigelerine gider. N. vestibularis serebellopontin kdsede
inferior serebellar pedonkill ve tractus spinalis trigeminus arasindan beyin sapina girer. Beyin
sapina girdikten sonra N.vestibularis kdkii asandan ve desandan kollara ayrilir. Primer vestibiler
lifler, vestibiiler nukleuslarda ve serebellumun bazi kisimlarinda dagilir (1,2).

SANTRAL VESTIBULER SIiSTEM

VIil. sinir beyin sapina ulaginca VIIl. sinirin koklear ve vestibiller bélimleri birbirinden
aynhr ve kendi c¢ekirdeklerinde sonlanirlar. Vestibiiler cekirdekler dordiincli ventrikiiiiin
désemesinde yer almiglardir ve koklear gekirdeklerinden inferior serebellar pedonkiille ayrilir (9).

a) Vestibiiler Nukleuslar:

1- Superior nukleus (Bechterew):

Dérdiincli vetrikiil acist icerisinde lateral nukleusun yukansindadir ve semisirkiler
kanallann kristas: ve serebellumdan gelen lifleri alir.

2- Lateral nukleus (Deiters):

Medullanin lateralindedir. Serebellum ve utrikiiler makuladan gelen lifleri (ve birka¢ spinal
ve kommissural afferent lifleri) alir.

3-Medial nukleus {(Schwalbe):

Krista ve serebellumdan gelen lifleri (ve birkag retikiiler formosyon ve utrikiiler makuladan
gelen lifleri) alir.

4-Inferior nukleus (Desandan nukleus):

Utrikiiler ve sakkuler makuladan gelen lifleri (ve krista ve cerebellar afferentten kiigiik bir

kaynak) ahr (1,2).



b)Sekonder Santral Yollar:

Vestibiller nukleuslardan gelen eferent lifler {i¢ yol seyreder:

1-Ayni taraf medial longitidinal demetten superior vestibiiler nukleustan lifler yiikselir.
Medial vestibiiler nukleustan lifler kargi tarafin medial longitidinal demetine birlesir. inferior
vestibiil nukleustan lifler her bir tarafta medial longitidinal demete birlesir. Bu nukleuslarin lifleri
i, 1IV. ve V. kranial sinirlerin nukleuslarinda sonlanarak, vestibiilo-oculer tractusu olugtururlar. Bu
baglantilar ile gbzlerin refleks haraketieri olusur.

2-Lateral nukleustan inen tifler, vestiblilo-spinal tractusu olugturur ve inferior vestibiiler
nukleus inen lifleri, iskelet sistemi ile iligkiyi sajlamak igin medial longitidinal demetin inen kismina
katilir,

3. Lifler inferior cerebellar pedonkiil yolu ile serebellumun flokkiilonodiiler lobuyla ba§lanti
kurarak vestibillocerebellar tracti olusturur (12).

Beyin sapinda vestibiiller nukleuslar X.kafa giftinin dorsal motor nukleusunun ¢ok
yakinindadir. Bu durum siddetli bag dénmesi ntbetlerinde bulanti, kusma ve solukluk seklindeki
vagal belirtilerin de birlikte gdriilmesini ag¢iklar (9).

Santral vestibiiler yollarda hem gapraziasan hem de garplaziagmayan lifler bulunur. Beyin
sapindaki substantia reticularis, hem nukleuslarin kendilerinden gelen hem de yiiksek kortikal
merkezden gelen lifleri alir. Bu sonuncular, nukleuslar Uzerine bir etki yapar. Bundan
dolay),substantia reticularis vestibuler sistem iginde aktivitenin regulasyonunda 6nemli bir rol
oynar (1).

VESTIBULER SiSTEM FizYoLOJisi

Vestibiiler sistemin fonksiyonu, kisinin hareketi ve yercekimi ile iliskili olarak dengesini

saflamaktir (3). Yergekimi alanindaki normal uzaysal oryantasyon su li¢ etkiye baglidir;

1- Viicudun pozisyonu ve hareketi hakkindaki duysal enformasyona;

2- |ntakt motor kas-iskelet sisteminin normal nérolojik kontroliine;

3- Duysal enfermasyonun beynin komputer aktivitesi tarafindan do@ru agiklanmasi ve
tamamlanmasina (12).

Ug duysal kaynak vardir:

1- I¢ kuladin vestibiiler pargasindan gelen sensorial bilgiler;

2-Gdorsel bilgiler,;

3- Deri, kaslar, tendonlar ve eklemlerde bulunan zel sensorial tinitelerden gelen derin ve yiizeysel
duyular. Bu sensorial Uniteler yergekimi ve ataletin yapti§ji basing ve gerilimleri kaydederler. Tim
bu sensorial organiardan gelen mesajlar merkezi sinir sistemindeki bir hiicre sebekesi tarafindan
birlestirilir. Bu merkezi islem (nitesi, kisiye pozisyonu ve harekeketi hakkindaki bitiin bilgileri
sa§lar (18). Genellikle bu islemler biling alti seviyede olur. Bununla beraber, efer kisi aligik
olmadi§i ve zor kosullarda yiiriiyor, duruyor, araba kullaniyor veya yiizilyorsa bu islem ve mana
bilingli bir fenomen halini alir. Uyariimis olan resepttrler durus ve hareket igin kas veya kas
gruplarini aktive ederler (9). Labirentin normal fonksiyonunun fizyolojik temeli, tily hiicreleri ile
periseliiler sivi arasindaki potansiyel farkidir (18).

Ug semisirkiiler kanal, rotatuar hareketlerin persepsiyonu vazifesiyle, utrikiil ve sakkiil ise
istirahatte bas pozisyonunun kontroli ile yiikimiGdirler (2). Makulanin gbrevi kigiyi lineer
akselerasyonunda, statolitlerin agirh§indan haberdar etmektir. Bu adirhk makulanin jelatinsi
maddesi igine dogru uzanmig duyu kilciklan tizerine bir basing yapip onlan egdikge, bu mekanik
defermasyona duyarhi reseptdr hiicreler uyaniir ve yer g¢ekiminin yoni hakkinda ve hareket
ettijimiz zaman da bu hareketin (genellikle diiz hareketin) akselerasyonu ve deselerasyonu (yani
hizlanmasi ve yavaslanmasi) hakkinda sinir sistemine bilgi verir (19). Silyer hareketin dogurdugu
mekanik enerjinin bir sinir uyansina déniigsmesi basit bir piezoelektrik olay degildir. Giinlimiizde bu
dedismeyi izah igin "selliiler teorisi" ve "mukopolisakkaritlerin yer de§istirmesinin  ¢ikardig:
potansiyel teorisi® olmak (izere iki teori mevcuttur. Reseptdrierin ¢aligmasi (izerine giiniimiizde
hala gegerlili§ini koruyan fizyolojik hidrodinamik teori mevcuttur (14).

Semisirkiiler kanal sistemi basin angiiler akselerasyonuna duyarhidir. Basg
déndirildiginde, kanaldaki endolenf dofjal durafanhdi nedeniyle uzayda sabit kalabilmek igin
edilir. Sonugta endolenfin akimi, kanala uygun olarak, jelatinbz cupulanin elastigetesi ile engelienir
ve saptinilir, sonug olarak duysal sagh hiicrelerin tiyleri e§irilir. Semisirkiiler kanal sisteminin



fonksiyonu ilk Flourens tarafindan (1842) kuruldu, fakat Ewald'in (1892) miikemmel deneyleri
vestibiiler fizyolojiyi aydinlatmaya baglad: (1).

Ewald Kanunlan :

1) Horizontal semisirkiiler kanalda, ampullopedal (kanaldan ampullaya dofru) endolenf
akimi daha ¢ok etkilidir.

2) Vertikal kanalda, ampullofugal (ampulladan kanala do§ru) akim etkilidir.

3) Cok etkili endolenf akimi (ampullopedal) kendi tarafina, az etkili endelenfatik akim
(ampullofugal) karsi tarafa nistagmus verir.

Flourens Kanunu : Her kanal kendi bulundudu planda nistagmus verir (6).

Acisal akselerasyon ya da deselerasyon, kanallara gore rolatif olarak atalet halinde
bulunan endolenfin hareketine neden olur. Endolenf hareketi ise, kupulanin ters fleksiyonuna
neden olur. Lateral kanallar horizontal diizlemde ayarlanmis iken, vertikal aks etrafinda horizontal
diizlemde d6nmek, endolenfin her iki horizontal kanalda yer degistirmesine neden olur. Horizontal
kanallardaki kupula, akselerasyon boyunca rotasyonun aksi istikametinde hareket edecektir. Sabit
hizda kupuler hareket olmaz. Yavasglama esnasinda ise kupulanin hareketi, hareketle ayni
y6ndedir. Bir labirentin kupulas: utrikulustan uzaklasirken (utrikolofugal), dideri utrikulusa dogru
hareket eder (utrikulopedal). Kupulanin utrikulofugal hareketi ampullar sinirde dinleame halindeki
desarj aktivitesinde bir dismeye neden olurken, utrikulopedal hareket bu aktivitesnin artmasina
neden olur. Bdylece rotasyon hareketi vestibiler sinirdeki dinlenme aktivitiesini ayarlamaktadir.
Sag ve sol labirentten kaynaklanan ve vestibller nukleuslara gelen uyaniarin farks, kanal sistem
cevabinin temelidir. Endolenfin ataleti, 6rmegin kupulanin defleksiyonu, gézlerin retasyonun ters
tarafina deviasyonuna neden olur. Bu okiiler fiksasyon, bas dondidi halde gézlere relatif olarak
bir fiksasyon saglar. Goézlerin bu hareketi, nistagmusun yavas komponentini clusturur. Hizl
hareket, yani nistagmus'un hizli komponenti ile, gézler maksimum deviasyon noktasina ulasinca
tetiklenir. Hizli faz gdzleri orta noktaya veya nétral pozisyona déndirlir. Endolenfin ataleti diger
kas gruplannin da stimulasyonuna neden olur. Viicudun ddnme ve bikiilme hareketleri,
nistagmusun yavas kompenenti doJrultusunda olur. Bunu saglayan baglanti vestibilospinal arkdir.
Eg§er agisal hareket bir sabit hiza ulagirsa, kupula dinlenme pozisyonuna déner ve nistagmus
yatisir (18).

Sonug olarak fabirentin fonksiyonlari su bagliklar altinda toplanabilir :
1) Viicudun anguler akselerasyon hareketlerini ayarlama,
2) Viicudun linear hareketlerini ayarlama,
3) Basin uzay, boyun ve viicuda oranla pozisyonu hakkinda merkezi sinir sistemine bilgi vermek,
4) Biitlin kaslarin toniislini devam ettirmek
5) Istirahatte postiiriin devami ve normal pozisyona déniilmesi igin gereken tenik refklesleri
uyarmak,
6) Okiiler refleksleri uyarmak (nistagmus, kompansatuar gz hareketleri)
7) Bas hareketleri esnasinda belirli bir gériis sahasini muhafaza etmek,
8) Diger santripetal mekanizmalarin (proprioseptit ve viziiel) cergevesi igcinde dengeyi ayarlamada
labirent en dnemli kontrol mekanizmasidir ve santral denge mekanizmas: ile yakindan ilgilidir
(korteks, serebellum ve beyin sapt)
9) Otonomik sinir sistemini etkilemek (2).

Vestibiler refleks arki bes degisik komponentten olusur :

1) Reseptdrier (her bir taraftaki i¢ semisirkiler kanallar ve iki makula)
2) 1. n6ron (periferik néron)

3) 2. ndron (santral néron+multisnaptik badlantilar)

4) 3.n6ron (motor néron)

5) Efektdr (cevap organi)

Vestibiiler organdaki sensorial hiicrelerin aldi§ sinyaller, 1.n6ron vasitasiyla 4. ventrikiiler
tabanindaki vestibiiler nukleusa ulagiriar. 1.nérona ait gévdeler vestibiiler ganglionta lokalizedirler
(Skarpa ganglionu). 2. néronun hiicre gévdeleri ise vestibiiler nukleuslarda yerlesmistir (18).

2.ndronlar vestibiiler nukleuslar su beg 8nemli sistemle baglantili hale getirirler :



1) Median longitiidinal fassikulus ve retikiler farmasyondaki multisinaptik baglantilarlia, okulamotor
nukleuslara,

2) Retikulospinal yollar, vestribiilospinal yollar ve median longitiidinal fasikiilus ile spinal kordun
motor kismina

3) Serebelluma

4) Otonom sinir sistemine

5) Muitisnaptik yollarla temporal lobdaki serebral kortekse (1).

Vestibller reseptdrer yada 1.ndronda yeresmis olan patolojiler “periferik”, vestibiler
gekirdekler, beyin sapi, serebellum, oculamotor gekirdekler ve retikiiler formasyonda ya da bu
lokalizasyonlarin kombinasyonunda yerlegmis patolojiler "santral” lezyonlar olarak adiandinlir (18).

VERTIGO VE VESTIBULER SISTEMIN FizYoPATOLOJiSi

Viicudun, belidi bir postiir i¢inde durusu veya belidi hareket ve degisiklikler iginde
bulunugu sirasinda, insanin kendi bedenini ve subjektif i¢ diinyasini dengeli hissetmesi, her gesit
duyu alanindan, serebellumdan, korteksten, hafiza, bilgi ve imajinasyon alanlarindan gelen etkileri
alabilmesi, de§erlendirebilmesi ve bu degerlendirme sonunda kendi gevresinden ve amacindan
ayn diismemesi ile olur. Bu dengeli sonug bir mutiuluk olarak duyulur ve yasanir (19).

Kardiovaskiiler sistemi, santral sinir sistemi, gbzleri, kulaklarn, lokomotor sistemi, kan ve
endokrin glandlan etkileyen patolojiler, néral bilgilerin dengesindeki harmoniyi degistirir ve bbylece
hareket halliisinasyonu yani vertigo ortaya gikar (6,12, 20,21).

Saglam bir duygu organi, fizyolojik prensiplere gére, tam fonksiyon gbsterir. Hastalik veya
travmaya badh olarak meydana ¢ikan fonksiyon bozukludu ancak aktivitede azalma ile sonuglanir.
Bu prensibe gdre, vestibiler end-organ'in fonksiyon bozukludu kendisini hipoaktivite seklinde
gtsterir (2). Soyle ki:

A) Semisirkiiler Kanal Yetmezligi

1) Ani:

a) Tam : Akut, tek tarafli felg. Vestibller bozuklugun tipik drnegidir. Hasta baslangigtan
itibaren ileri derecede rahatsizdir. Distidi yerden kalkamaz. Hareket hastahf artirdi§i igin,
hareket etmekten kaginma giinlerce slirer ve karsi tarafa vuran nistagmusla birikte bulunur.
Adaptasyon uglincii hafta sonunda olur. Nadiren daha uzun strebilir. Kusma {iglincii giin azalir.
Ikinci giin oturabilir ve okuyabilir. Ani hareketler ani vertigoya sebep olur (22).

b) Parsiyel : Labirent fonksiyonun parsiyel veya gegici kaybi daha az siddetteki klinik
belirtilerle kendini gbsterir (2). Birka¢ saat oturmak dizelmek igin yeterlidir. Fakat yiriirken
diisebilir (22).

c¢) Tekrarlayan Parsiyel Yetmezlik : Meniere hastalifinda oldudu gibi hafif ayakta gegirilen
vertigo'dan yere yikacak derecede siddetli nébetler tarzinda kendini belli edebilir (2).

2) Yavag Geligen Baglangi¢ :

Basglangigta sikayeti olmayan hastada herhangi bir nedenle yapilan kalorik testte vestibiiler
fonksiyon bozuklu§u saptanir. Vestibiiler end organ veya vestibliler sinir tedrici ofarak tutulmugsa,
adaptasyona ve kompansasyona yeterli zaman kalmis olacadindan vestibiler fonksiyonun
bozulduunun farkina varilmaz (22,2).

B) Utrikiil Yetmezli§i

Utrikdil fonksiyonunun bozuklu@u, bas muayyen bir pozisyona kondudu zaman vertigo ve
nistagmusun meydana gelmesiyle kendini gdsterir. Semptomlar tipik sekilde hasta yatti§i veya
hasta kulak altta kalacak sekilde bir tarafa déndii§i zaman meydana gikar (2).

Vertigoya Sebep Olan Fizyopatolojik Faktorler (9,18) :

A) Sensoryal Algilama (Sensorial Input) Bozuklugu

1. G6rme bozukluklarn

2. Vestibiiler bozukluklar

a. Labirent bozukluklan : Labirentit, Meniere hastahd:, ototoksik lezyonlar, Bening
paroksismal vertigo, labirent vaskiiler bozukiuklari, Travmatik bozukluk!ar.



b. Néronal bozukluklar : Vestibdler ndrinitis, vestibiler ndrektomi, Akustik nddnom.
¢. Niikleer ;: Wallenberg sendromu

3. Proprioseptif Bozukluklar

a. Multiple skleroz

B) Integrasyon Bozuklan ve Biling Kararmast:

1. Timorler

2. Vaskiiler : Ortostatik bozukluklar, Hipertansiyon, Hipotansiyon,Ateroskleroz, Kardio-
vaskiiler hastaliklar ve Anomaliler, Lokal Santral Sinir Sistemi iskemisi, Anemi.

3. Enfeksiyonlar : Ensefalit, Febril hastaliklar

4. Posttravmatik patolojiler

5. Psikosomatik patolojiler

6. Endokrin patolojiler

7. liag intoksikasyonlari

8. Epilepsi

VERTIGOLU HASTALARDA YAPILABILECEK ODYOLOJIK TESTLER

Vertigolu hastanin total de§erendirilmesinde diagnostik odiometrinin getirebilecedi en
deerli yardim, koklear ve 8.sinir bozukluklannmin ayirtici teshisidir (23). Hem audituar hem
vestibiiler sistemde anormalli§i lokalize etmenin gereklili§i aciktir. Geri déniisimlii ya da hayati
tehdit edici lezyonlann medikal ya da cemrahi tedavisi problemin oldudu yerin dogru
tanimlanmasina baglidir (24).

Vestibiiler labirentle koklea komsu olmakia beraber, ayni sekilde baglanmuslardir. Farkli
sekilde stimule edililer ve fonksiyonlarida farklidir. Bununla beraber tanida 6nemli bir nokta,
Vestibiiler labirent ile kokleanin bu ¢ok yakin komsuluklan durumu ile yakindan ilgilidir (23). Bu
durumu tespit igin yapitan kokleanin odyometrik muayenelerinde, saf ses odyometrisi (liminer
odyometri) bir sonug ¢ikarmak igin yeterli bilgi vermez. Supraliminer odyometri ise, minimal isitme
esidi ile maksimal isitme simin arasinda kalan isitme alanindaki isitme bozukluklanni arastiran,
daha gok Kkalitatif dzellik tagiyan odyometridir (4). Burada diskriminasyon testleri, i¢ kulada has
recruitment ve diploakuzi (aym frekanstaki bir sesin, hasta kulak tarafindan bagka frekansta
alinmasi) fenomenlerini tespit ve dederlendirmek icin birgok test ve tonun azalip, kaybolusunu
incelemek lizere metodlar gelistiriimistir. Higbir metodun baglibagina yeteri olmadid: hepsinin
birlikte de§erlendiriimesi gerekti§i ortaya ¢ikmistir (4,24,25). Buna ra§men vestibiiler labirentin
komgusuna, bir test grubu tatbik edilirse, elde edilen sonuglarin deerlendiriimesiyle mevcut
patolojik proges hakkinda baz: belirtiler tespit edilebilir (23).

TONAL LIMINER ODYOMETRI
(Saf Ses Odyometri, Piir Ton Odyometri, Piir Ton Egik Odyometri)

Tonal esik odyometri saf ton sesler verilerek igitme esiJini saptamaya yarayan subjektif bir
yontemdir. Elde edilen grafiye "odyogram” denilir (26). Odyometriler genellikle 125 ile 8000 Hz
frekans arasindaki 7 beliri frekansta ses veren aygitiardir (27).

Pirton odyometride hava yolu esiklerinde hata olasiliklarindan biri olan maskeleme (26)
konusunda ¢ok fazla yayin mecuttur. Yalniz Studebaker odiometride ellialti de§isik maskeleme
uygulamasi bildirmistir (28). Yutaka ve Koizumi (1993) yeni gelistirdikleri maskeleme teorisine
gbre tamamen kompiiterize ve otomatik maskeleme progesini de igeren bir odyometri yéntemi
bulduklarim  bildirmiglerdir (29). Uygun maskeleme Piir ton odyometride oldudu kadar SiSl,
Speech, Tone decay ve BERA testlerinde de gerekebilir (30,31).

Vertigo semptomu olusturan patolojilerde safton odyogram normal olabilecedi gibi bazi
hastaliklarda sik kargilagilan tiplerde bulunabilir. Omegin Meniere sendromunda odyometrik olarak
pestonlar tutan veya horizantal kurb gdsteren igitme kaybi gériiliir (27). Isitme kaybi en gok diigiik
frekanslarda dzellikle 0,5-1 kHz frekansta olur (32). Nébetler tekrarladikga igitme kaybi sabitlegir
ve dalgalanma azalir. Daha sonra diiz odyogramlar alimir. Daha ileri ddnemlerde tiz tonlan da
tutan igitme kaybi goriiliir (33).

Akustik ndrinomda ise siklikla tek tarafli tiz frekanslan tutan igitme kayiplan vardir.
Bununla birlikte bazi olgularda isitme hemen hemen normal bulunabilir (34). Tonal odyogramlar
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klasik degildir. Los Angeles'dan William House ve Johnson'un istatistiklerine gire; 164 vaka'da
2000 frekansdan itibaren inici kayip goriilmektedir. % 22 vakada cdyogram daha yataydir, % 8
vakada pes tonlarda kayip gbsteren yiikselen odyogramiar % 8 vakada ise (U) tipi odyogramiar
alimir. Bir kisim vakada da hig isitme yoktur (27).

Johan Bergennius ve Erik Borg (1983) vestibiiler ndrinitli bir vaka serisinde hastalann
hepsinde normal sinirlarda igitme diizeyleri saptamislar ve odyolojik takiplerinde egiklerde belirgin
bir dedisiklik olmamistir (35).

Yiiksek Frekans Odyometri :

Kokleay! ve 8.sinirin distal b8lgesini ilgilendiren patolojilerin biiyiik bir kismi, kokleanin
apikal bolgesindeki sinir liflerinin sayica ¢ok ve derinde olmasi nedeniyle, daha yilizeyde ve sayica
az olan bazal bdigedeki sinir liflerini daha ¢ok etkilemektedir (36). 10 kHz dstiindeki yliksek
frekans igitme esikleri kokleanin bazal bdigesindeki patolojilerin (bmegin ototoksik droglar) agida
gikanlmasinda erken bilgi verirler (36,37). Bu nedenle bu 6igimler en c¢ok ototoksik ilag
terapisindeki potansiyel degisiklikleri de§erlendirmekte kullanilir (38). Isitme kaybi (baslangicta
8000 Hcz'in Uzerinde, ilerledikge disiik frekanslan da tutan) aminoglikozoid tedavisinin erken
safhasinda olabilecedi gibi, baglangi¢ tedavisinde haftalar sonra da ortaya gikabilir, total veya
totale yakin ndrosensoryal igitme kaybi g&riilebilir (39,40). Bununla beraber yiiksek frekans
odyometrinin  glinimiizde genig bir kullanimi  yoktur (39). Bu, teknik glgliklerden
kaynaklanmaktadir. 250-8000 Hz arasindaki diglimlerle kargilagtinidifinda, yiiksek frekans normal
degererini belifemek zordur ¢iinkl yasla esikler biiyiik 6lglide de§ismektedir. Testin pratijinde
yiiksek frekanslarda subjeklif tonal kaybin oldudu, tinnitusla kanstiJi, test stimulusuna anormal
adaptasyon oldugu gérilmistiir (38).

Rahko ve Karma (1989) yaptiklan yiiksek frekans 6lgiimlerinde Meniere hastaliinda
yiiksek frekanslarinda etkilendigini ve meniere hastalannin yiiksek frekans egiklerinin iletim tipi
kaybi olanlardan daha hizli bozuldu§unu saptadilar (32). Aym arastincilar 10-15 kHz arasindaki
frekanslarda, subjektif olarak isitmenin normal olduju vestibiiler ndrinitte isitme kaybi
saptamiglardir (1986). Bu bulguyu temel olarak yazarar vestibiler noriniti generalize polindrit
olarak de§erlendirmektedirler (38).

SUPRALIMINER (ESIK USTU) ODYOMETRI:

Saf ses testleri bize hastanin ne kadar isittigini, yani uyanlarin en az algiandi§ siddet
diizeyini gosterir. Esik dederer supraliminer (esik defer isti) fonksiyonlar hakkinda ¢ok az bilgi
verir. Esik deerleri benzer olan iki ayn Kisinin siipraliminer fonksiyonlari farkhi olabilir. Bu
fonksiyonlan gbdsteren zel igitme testleri vardir. Bu testlerden bir kismi esik defer (istii
fonksiyonlar aragtinrken bir kismida esik deferin aynintili dlgiimlerini yapar. Egik deger usti
siddetlerle arastiriian bir fenomen "recruitment fenomeni” dir (41).

Recruitment : ,

Recruitment giddetin artigiyla ses hissediimesinin anormal hizli biylimesidir (42). DiJer bir
deyigle recruitment ses yilkseklerine karsi toleransizlik demektir (26). Corti organinin
anotomofizyolojik 6zelli§i tGg¢sira dig ve bir sira i¢ tlyli hiicrelerin bulunmasi ve bu hiicrelerin
duyma fonksiyonunun reseptdr organi olmasidir. Dis tiiyli hiicrelerin algilama kapasitesi 0-60 dB
ses giddetidir. Ig tiyli hiicreled ise 60 dB Uzerindeki sesleri algilar. Sensorineural isitme
kayiplarinda gogunlukla lezyona u§rayan dig tiiylii hiicreler oldu§undan recruitment testleri i¢ tiiyli
hiicrelere hitap etmek durumundadir. Bu dzellik nedeniyle ses koklear patolgjilerde yiiksek
seslerde rahatsiz edici nitelik kazanir (6).

Decruitment:
Recruitmanin tersi, ses giddetinin anormal yavag biiylimesidir. Decruitment retrokoklear
veya 8.sinir patolojisi semptomatalojisinin bir pargas: olabilir (43).
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Alternate Binaural Loudness Balance (ABLB) Testi
(Iki Kulakta Degigen Ses Yiiksekliklerini Egitleme Testi):

Fowler tarafindan tanimlanmugtir (41). Iki kulak da ses esigini esitlestirme gayesini glider
ve tek tarafi afir isitmesi olanlarda recruitmentin tespiti igin klasik metodur (23). Bu testi
yapabilmek igin iki kulak arasinda en az 30, en ¢ok 50 dB kadar fark olmalidir. Test iki kulaga
birden istenen siddette test sinyali verebilen 2 kanalli klinik odyometreler ile yapilir. Belirdi bir
frekansta her iki kulak arasindaki egik fark: bulduktan sonra 10'ar dB siddet arttirtms her iki kulakda
yapilarak test gergeklestirilir (26). Omegin; bir kulak 0 dB diferi 30 dB esik de§erde ise, 10-40, 20-
50, 30-60, 40-70 dB... seklinde alternatif sekilde her iki kulada ses verilir. Hastaya her iki kuladina
ses verilece§i ve her iki kulaginda da ayns sesi duyduunda belitmesi istenir. Bu hasta kulak
tarafinda aym fark derecesi, sabit tutularak yapilan artinmlarda daha siddetli duyma oluyorsa
"recruitment” demektir ve sesin egit duyulmas: icin azaitilmasi gerekir. Recnitment pozitiflijinde
gizgilerin hasta kulak tarafindan bir noktaya dogru toplandigi, paralel gitmedigi gériiltir (41).

Recruitment'in Meniere hastali§indaki gibi koklear bozukluklarla ilgili bir fenomen olmasi
ve retrokoklear lezyonlarda da eksik olmasi, bu testi lezyonun yerinin tayininde ¢ok yararh kilar.
Bununla beraber, recruitement'in eksikli§i koklear lezyon ihtimalini ekarte etmez (44). lletim tipi
sagirliklarda da recruitement negatiftir, yani iki kulak arasinda esik farki yiiksek siddetlerde dahi
aynen kalir (2). Diger yandan; Priede ve Coles'in ¢aligmalan e§er parsiyel recruitment gbz 6niine
alinmazsa, komplet recruitmanin (Jerger tarafindan tanimlanan) koklear lezyon igin iyi bir indikatér
oldudunu gbstermekle beraber, recruitmanin olmayisinin sensorineural kayiph bir hastada, noral
lezyonun miikkemmel bir gdstergesi oldu§unu gdstermistir (43).

Testle ilgili problemler, ABLB'nin subjektif bir digiim ydntemi olmasina ek olarak, normal

“ bir kulagin vari§inin da sart olmasidir (24).

Monoaural Loudness Balance (MLB) Testi
(Tek Kulakta Ses Yiiksekliklerini Egitleme Testi, Lucher-Zwislocki):

MLB testi aym kulakta iki frekansi kargilagtinr. Bu test iki tarafli isitme kayiplarinda
kullanilabilir. Fakat ABLB'nin tersine test edilen kulaktaki en az bir frekansin normal ya da normale
yakin olmasi gerekir (44). Test 30 dB'den az isitme kayiplarinda yapilamaz (41). Test yapilirken
Once segilen frekansta piir-ton esik saptanir. Test esi§in 25 dB iistinde yapilir. Aygitin O ile 6 dB
arasinda (0,3;0,6;0,7,0,8;1;1,5;2....) ses modiilasyonlart yapabilen bir potansiyometre bolimu
yardimi ile bu modiilasyonlar saniyede 2-3 defa tekrarlanan bir siklikla kulaa ses verilir. Test
yaparken modiilasyon digmesinden 6nce biiyiik olandan baglariz (Or,5). Hastadan sesi kesik
kesik duydugunda igaret etmesi istenir. Farkedildikge, modiilasyonlar kiigiiltiiliir (26). EGer ses
yiiksekligi recruitmenti varsa iki ton arasindaki dB farki giddetin artigi ile daralacaktir. Eger
recruitment yoksa her bir siddetteki tonlar arasinda interval ayni kalacaktir (44). Modtilasyonlarin
farkedilen en kiigiik esidi 0,7 dB ve daha aga§ida ise bu koklear patolojiyi (recruitment varligini)
gOsterir. 2 dB istiinde ise bu ters recruitmenttir (26).

MLB testi kiigiik ses farklarindan kag¢iniimasi gerektii icin uygulanmasi zor bir testtir.
Sabit ve degisken frekanslar arasindaki farklar arttikga islem daha da giiglesir (45). Bununla
beraber; sensorineural bozuklukta siklikla gift tarafli tiz ton frekanslarin tutulup, pes tonlarin
normal kalmas: nedeniyle, ABLB testinin uygulaniminin miimkiin olmadi§ birgok hastada MLB
testi genig uygulamim sahasi yaratmaktadir (42).

Short Increment Sensetivity Index (S.1.8.1) Testi
(Kisa Ses Artiglanina Duyarlilik Testi, Jerger, Sheed ve Harford,1959)

Kisa mesafeli siddet artiglarina kars: hassasiyet indeksidir (2). Patolojinin kokleada oldu§u
sensorindral kayiph hastalar ses giddetindeki kiigiik de§ismelere normal kisilerden daha duyarlidir.
Yani koklear lezyonlu hastalar siddetteki kiigiik de§ismeleri normal kisilerden daha kolay algilar
(45). SISl kokleanin ses siddetini ayit etme duyarfiigina dayanilarak yapiimis bir testtir.
Recruitmenti olan kulaklarda, egik tstil seviyelerindeki ufak siddet de§isikliklerinin normal kokleal
kulaklara gére anormal bir gekilde ayirdetme duyarlih@s vardir (46). SIS testinde kisinin igitme
esidinin 20 dB dstiindeki bir sabit sinyalin iizerine eklenecek, 1 dB'lik artislann farkedebilirlik
yiizdesi saptanmak- tadir (26). Minimal ses yiikseklikii§i artiglarinin saptanmasi veya difference
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limen (DL) testi ilk olarak Lucher Zwislocki DL testi olarak 8n goriildii. Prosediirde, hasta kulak,
bifinen normal kuladin sabit yiiksek bir siddette (80 dB) 1 dB'lik giddet de§isimlerini fark etme
kabiliyetiyle kargilagtinlir. SIS| testi bu prosediiriin bir modifakasyonudur ve 8lglimani saglar (24).
Jerger, Sheed ve Harford (1959) her 5 saniyede bir sabit tonun izerine 1 dB giddet eklemiglerdir.
Sinyal 50 milisaniyede tam giddetine erigmelidir ve sabit sinyalin 1 dB {izerinde 200 milisaniye
durmal ve sonra 50 milisaniye iginde diigmelidir. 20 adet 1 dB'lik artmalar uygulanir ve sonu¢ %
olarak ifade edilir. SISI testleri 250 ile 4000 Hz arasinda her odyometrik frekansta uygulanabilir
(45).

Test tekni§i: Testi yapilacak frekansin egik deJeri saptandiktan sonra odyometrenin
kadrani bunun 20 dB (zerine ayarlanir. Hastaya; "kulajinda 2 dakika kadar siirekli bir ses
duyacadi, sesin ¢ok hafif olacadi, bu siire iginde seste stk sik kiigiik bir sigrama duyacagi, bu
sigramalan isittijinden emin oldujunda digmeye basmasi® 8§itlenir. Hastay! isleme alistirmak
i¢in bes kez 5 dB'de iki artma, 4 dB'de bir artma, 3 dB'de bir ve 2dB'de bir artma verilir. Ara
vermeden 1 dB'lik artirmalaria test baglar. Hastanin dodru yanit verip vermedi§ini kontrol etmek
icin test sirasinda 5., 10. ve 15.'den sonra bir kontrol artmas) uygulanir. Bu kontrol artmas: 5 dB
veya 10 dB olabilir. E§er hasta 5 artmanin 3'tinden fazlasina yanit vermigse altinci (kontrof) 0 dB'e
ayarlanmalidir. E§er hasta 5 artmadan 2 veya daha azina yanit vermisse altinci (kontrol) artmasi
5 dB'e ayarlanmalidir. Kontrol artmalarina alinan yanitiar kaydedilmez. Bu kontrol islemi 10. ve 15.
artmadan sonra da aym sekilde tekrarlanir. Asil test 20 artmadan olusur. Buna ek 8 adet kontrol
artmasi ile birlikte 28 artmadan olusur (41). Farkedilen toplam artim sayisi 5 ile garpilarak SiS|
yiizdesi tayin edilir (46).

Degerlendirme: % 60'In Ustiinde sonug elde edilirse bu recruitment varidini g&sterir
(koklear patoloji). % 20-60 arasi sonuglar stiphelidir; % 20'in altindaki sonuglarda ise test negatifdir
(retro-koklear patoloji veya normal) (26).

Threshold Tone Decay Testi (Ton Giirime Testi):

Bu test isitmede adaptasyonu tespit etmeye yarayan de§eri bir metoddur (23). Anormal
Tone decay (glriimesi) retrokoklear lezyonlara ilgili bir semptomdur (47). Sensdr-ndral sistem
beliri digiide siirekli ses uyarimina adapte olur. Isitmede adaptasyon herkeste gézlenebilir. Normal
kuladin ¢ok az adaptasyon géstermesine karsin koklear patoloji nedeniyle olan kayiplarda biyik
Siclide ve 8.sinir lezyonlarinda genellikle siddetli ve hizli adaptasyon goriiliir. Bunun igin Tone
decay testi koklear ve retrokoklear lezyonlar ayirmakta yarar saglar. Carhart Tone decay testinde
bir dakika i¢inde adaptasyonun 30 dB lzerinde olmas: retrokoklear lezyonlar igin patogonomiktir
(45). 0-15 dB decay : normal veya hafif koklear patoloji, 15-30 dB decay : orta veya siddetli
koklear patoloji gtsterir (26).

Asagt yukar bir ylizyildan beri, audituar siniri etkileyen timé&derin dogdal bir odyometrik
stimulusa, anormal gabuk adaptasyon gbsterecegi bilinmektedir (Gradinigo, 1893). Rayleigh 1882,
Corradi 1890 da Tone decay ile ilgili gbzlemler yapmiglardir (48). Schubert 1944'de konvensiyonel
audiometriyi kullanarak Tone decayi 6igen ilk kigidir. Daha sonralarn Hood (1956), Carhart (1957)
ve birgok difer bilim adamlan bu konuda galigmalar yapmislardir (47). Su anda ¢esitli Tone decay
testleri kullaniimaktadir (Green) genellikle esikten 5 dB veya daha asadi pir-tonun sunumunu
icerirfler. Carhart tarafindan 8ngbriilen metod; bir egik siirekli ton algilanma zamanim ve tonun 60
sn duyulabildi§i diizeye kadar sinyalin duyulamadag: 5 dB artislani yapmay! igerir. Tone decay'in
miktan esik ile son do§rulanmig isitme seviyesi arasindaki farktir. Bu prosediiriin bir
modifikasyonu total test siiresini 60 sn olarak dneren Rosenberg tarafindan gelistirilmistir. Sinyal
esikten 5 dB yukarda verilir ve duyulamadi§: her bir zamanda 5 dB artis eklenir. Toplam gegen
zaman 60 sn'dir. Bu test her ne kadar Carhart prosediiriinden hizli ise de duyarh bir teknik degildir.
Bu prosediirlerin herhangi biri ile 25 dB'de kadar decay ile koklear patoloji kastedilir. Daha biiylik
miktarlar retrokoklear anormallik ihtimalini arttinr. Owens tarafindan geligtirilen 3.prodesiirde,
decay baganl: 5 dB'lik d6rt artiga kadar her bir artistaki tonal alginin siiresinin 8lglimii ile saptanir.
Uygulamalar 20 sn'lik araliklarla devam ettirilir. Koklear lezyonlarda decay orant algilama
diizeyinin artigiyla tipik olarak azalir fakat retrokoklear lezyonlar igin biitiin seviyelerde hizlidir.
Owens decay"i 3 tipe ayirmigtir. Tip I'de decay yoktur ve 5 dB algi diizeyinde ton 60 sn boyunca
duyulur (Normal). Tip Il.decay 20 dB alg: diizeyine kadar her bir 5 dB'lik artiglarla progresif olarak
yavaslar (koklear) Tip lll.-decay 20 dB alg: diizeyine kadar igitme siresinde artig olmamasi ile
progresiftir (Retrokoklear). Bu testin farkh de§eri onun decay miktan boyunca decay oranini géz
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8niinde bulundurmanin dnemini aciklamasidir. Bitiin Tone decay digiimiinde cevabin bir tonal
kalitede olmasini vurgulamak &nemlidir. Jerger ve Jerger (1975) 8.sinir bozuklu§u agisindan
kula§t deJerlendirmede esik Ostil diizeyleri egik dizeylerden daha verimli oldufunu
gozliemlemiglerdir, siklikla gézlemlendidi Gzere 8.sinir lezyonlarinda koklear bir bozuklukta
bulunabilir, ve bu erken evrelerde néral patolojiyi gdigeleyebilir. Gelistirilen hipoteze g&re esik
diizeylerde koklear etkiler daha belirginken egik iisti diizeylerde néral signlar daha belirgindir.
Sonug olarak esik iistli seviyelerde uygulanan ton-decay testleri esik seviyesi testlerinde gézden
kagabilecek nbral lezyonlan saptamak i¢in daha duyarlidir (24).

Supra-Threshold Adaptation Testi (STAT); 500 Hz, 1000 Hz ve 2000 Hz frekanslardaki
tonal uyarilann sirasiyla 100 dB Hz, 105 dB Hz ve 100 dB Hz siddetlerde yapiimasiyla uygulanir.
Eder hasta 60 sn de tonun farkina varmazsa bulgular retrokoklear yerlesimli lezyon igin pozitif
sayilir. STAT prosediirii yapiimas: kolay, sadece birka¢ dakika isteyen ve dider konvansiyonel
prosediirlere gére bazi avantajlar igeren bir testtir. Bununla beraber geleneksel testlerin yerini
alabilmesi igin ek aragtirmalar gerekmektedir (44).

Oisen ve Naffsinger 20 dB algl diizeyinden baslayan Carhart prosediriiniin bir
modifikasyonunu bildirdiler. Onlar Carhart prosediiriinde oldu§u gibi bu esik lstii teknidinin hem
sensori hem néral anormallik igeren biyiik bir hasta grubunda Tone decay'in miktan ve blyGkligu
hakkinda ayni bilgiyi verdi§ini buldular. Her iki prosediirde Rosenberg tekni§i ve Bekesy
odyometrisinden daha etkilidir (24).

Tone decay testleri popiiler diagnostik ydntemlerdir. Standart odyometrik ekipmanlara
uyarlanabilir, kisa bir zamanda uygulanabilir ve retrokoklear bozukluklara duyaridiriar (49).

BEKESY ODYOMETRIsSIi

1947'de Bekesy tarafindan tamimlanan bir otomatik odyometri ydntemidir (26). Bekesy
odyometrisi basit saf ton odyometrisinin aynidir yalmz aralarinda 2 fark vardir :Birincisi; Bekesy
odyometrisi otomatiktir. Yani frekans kontrolii yavas yavas frekans artimini meydana getiren
motor tarafindan yapilir. |kincisi; atenatdr kontroliinil yani sesi yavaslatma ve kuvvetlendirme
islemini hasta kendisi yapar.

Bu odyometre ile saf ton igitme esik de§erleri ile isitme alanini bulmak miimkindiir. SISi
ve Tone decay testlerindeki gibi isitme sinirinin n&ro-fizyolojik niteliklerinden yararlanilarak
geligtirilmis bir testtir. Adaptasyon ve fatig (yorulma) olaylarninin etkin olduju ve olusturdugdu
traselerin birbirleriyle kargilastinimasi ile de§erlendirme yapihir (46).

Saf ses egik odyometrisindeki gibi maskeleme her zaman dikkate alinmalidir (45).

Bekesy odyometrisinde, biri siirekli diferi aralikh olmak tizere iki tir sinyal vardir (kesikli
ses saniyede iki kez). Alet calistinldiyi zaman, ayarlamis bicimine gdre algak frekanstan yiiksek
frekansa veya tam tersi ytnde yiiksek frekanstan algak frekansa ya da istenilen frekansta (tek bir
frekansta) harekete gegirilir. Siddet (dB) atenatdrij ototamik olarak ses giddetini artinr. Hastaya su
talimat verilir : "Sesi duymaya baglar baslamaz hemen elinizdekini diimeye basin ve
kayboluncaya kadar hig kaldirmayin, ses isitiimez oldujunda zaman gegirmeden diimeden elinizi
kaldinn®. Hasta sesi duydugu andan itibaren isitilmez oluncaya dek elindeki diimeye basar yani
ses giddetini kendi isitme esiJine gdre ayarlar. Bu diizenli olarak uygulandi§inda isitme esig§i
diizeyinde Bekesy trasesi ¢izilmis olur. Bu trase devamli ve kesikli ses igin ayrt ayr her iki kulaga
da uygulanir (46). Devamli ve aralikli ses i¢in ayri ayn renklerde Bekesy trasesi gizilir (26). Kesikli
ses mavi, devamli ses kirmizi renk ile (46) beliflenecegdi gibi, kesikli ses ince devamh ses kalin
trase (49) ile belirlenebilir. Test, taramalarda bir defada 100 Hz den 1000 Hz'e kadar yapildi§i gibi
sabit ve istenilen bir tek frekansta da yapilabilir. Giivenilir bir Bekesy trasesinin ampliitidi 9 dB'i
gecmez (46). Jerger traselerin yorumunu 4 tipe ayirarak yapmgtir (26). Bekesy odyogram
tiplerinin analizinin basimindan kisa bir slire sonra Jerger ve Herer (1961) besinci kategoriyi
eklemiglerdir. Bu daha sonralan Rintelmann ve Harford (1963-1967), Peterson (1963), Stein
(1963), Hopkinson (1965), Locke ve Richards (1966) tarafindan da ¢ahsilmistir (50).

Tip |. Odyogram :

Burada devamli ve aralikh ton egrileri birbiri igine girer, gakigtktir. Normal ve iletim tipi
isitme kayiplarinda gbriilir. % 47 olguda etyolojisi bilinmeyen sensori-nbral ve koklear
patolojilerinde tip-I odyogram verdigi g6riilmiistiir.
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Tip Il. Odyogram :

Devamii ton e§risi aralikli ton egrisinden 1000 Hz'den itibaren aynhr ve onun aitina diiger.
Iki trase arasindaki mesafe en son frekansa kadar aynen mufaza edilir. Aradaki mesafe 20 dB'i
gegmez, bu tip odyogramlar % 92 koklear patolojilerde émegin Meniere sendromu ve akustik
travmada gériiliir. Fakat bazi koklear tip isitme kayiplarinin Tip-1 odyogrami verdigide gériiimiistir.

Omegin : Koklear lezyonlu otoskleroz ve bazi akustik travmalarda tip-1 ¢ikabilir (46).

Tip lll. Odyogram :

Devamli ton trasesi daha bagslangigtan itibaren aralikli tonun altina diser ve stratle asagi
kayip kaybolur. Retkoklear lezyonlarda g6riliir (26).

Tip IV. Odyogram :

Burada devamili ton efrisi baglangigtan itibaren aralikli tonun altina diiser. Fakat iki grafik
arasindaki fark kaybolmaz. Fark en az 30 dB kadardir. Bu dtislis paralel bir sekilde sonuna kadar
devam eder. Bu tip IV odyogram ayni zamanda koklear ve retrokoklear patolojilerde goriiliir, Neye
ait oldudu stphelidir (2,26,46).

Tip V. Odyogram :

Bu sekil pseudohypoacusis'li (fonksiyonel isitme kaybi) hastalarda siklikla gbzlenir. Burada
pulsatif ve siirekli tonlar arasinda bir ayrilma vardir. Fakat pulsatif tona gére surekli tonun egik
degeri daha dusiik (daha iyi) bir trase gdsterir.

Tip V tek frekans diglimlerinde seyrek olarak goriiliir. Tip V siniflandinimasi igin éngdriilen
kriter; en az bir oktav i¢in 15 dB veya daha fazla pulsatif-siirekli ayrilmasidir (35).

BCL (Bekesy Comfortable Loudness Audiogram)

Jerger ve Jerger (1974) Bekesy traselerini esiklerden ziyade rahat edici ses
yiiksekliklerinde dnermislerdir (50). Bekesy'nin rahat edici ses yiikseklikleri traselerinin gizdiriimesi
hastaya sesin rahatsiz edici diizeyde oldufunda cevap diiymesine basmasim ve sesin rahat edici
diizeyden daha az oldufunda birakmasini sdyleyerek yapilir (24). Jerger ve Jerger BCL
odyogramiarini kesik ve devamli traseler arasindaki iligkiye badli olarak 6 farkli paternde
siniflandirdilar. Paternlerden (i¢li devamli traselerde olagan digi adaptasyon géstermedi ve bunlar
koklear ya da iletim tipi bozukluklarda ya da normal kulaklarda gérildi. Diger i patern 8.sinir
veya ektraaksiel beyin sapi bozukluklannda bulundu. Bu patemler kesikli ve devamh traseler
arasinda ya da devaml ileri do§ru ve devaml geri do§ru traseler arasinda belirli farkliliklar
gosterdi. Jerger ve Jerger 8.sinir ve beyin sapl bozukluklannin arastiriimasinda esik Ustlii Bekesy
traselerinin, esik seviyelerinden daha degerli oldugunu belitmiglerdir (50). lleri doru ve geri do§ru
esiklerdeki belirgin bir fark retrokoklear bozukluk olarak de§erlendirilir.

Her ne kadar Bekesy prosediireri bazi diyagnostik vaadler verselerde ekipman
gereksinmeleri zaman sikintist ve uyanimig potansiyel prosediiderinin duyardiliinin geligtiriimesi
ile Klinik kullanmimlan sinidanmigtir (49).

KONUSMA ODYOMETRISI (Vokal Odyor.netri-Speech Audiometry)

Insan sesini ses uyarani olarak kullanarak odyometrik de§erlendirme yapmaya "konusma
odyometrisi” denir. Kulaktaki patolojinin hem nicelidi, hem niteli§i tstiine bilgi edinmemizi sa§lar.
Konugma odyometrisinde amag dinleyicinin basit konugmalan ayirt edebilecedi en diisiik ses
siddetini ve giinliik yagantidaki konugmalari ne dereceye kadar ayirt edebildi§ini, en rahat nasil
dinleyebildigini en yiiksek konusma sesini nasil tolere ettifini saptamaktadir (26,41). Hasta fonetik
olarak Ozelliklerine gbre ayarlanmis kelime listelerinden kurulu gruplardan ibaret test materyali
kargisinda igitme ve anlama yniinden gbzden gegirilir. Kelimeler hastaya duyurulur ve tekrar
etmesi istenir. Yanhg ve do§ru tekrarianan kelimeler igaretlenir (23).

Konugma odyometrisinde esik de§er iistinde konusmay: ayit etme yetene§indeki test
kelimeleri glinlik yasantida kullanilan tek heceli kelimelerden segilerek yapilmig olan dengeli
sbzciik listelerden olugur. Her liste esit derecede gii¢ olmal, konusulan dili temsil edici niteli§i
bulunmali, yani fonetik dengeli olmali ve giinlik hayatta sik kullanilan kelimelerden yapiimalidir.
Konugmadaki bitiin sesleri baglangicta ortada ve sonda kapsayacak sekilde, ayni sayida sesli ve
aym sayida sessiz harflerden yapilmalidir . Sonuglar % olarak ifade edilir. Listeler 50 kelimelik
olarak hazirlanir. Her kelime i¢in % 2 puan verilir. Zamandan kazanmak amaci ile 25 kelimelik
listeler kullanilir. Bu durumda kelimelere % 4 puan verilir. Konugmayi alma nitelidini tayinde
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kullanilacak listeler ise dinleyen igin yabanci olmayan iki heceli ve fonetik yapi yoniinden benzerlik
glstermeyen kullanilan dilin seslerini kapsayan nitelikte olmalidir.

Yukanda belirtti§imiz nitelikleri kapsayan kelime ve listeler her lisana gbre gelistirilmigtir
(46).

1) Konusmayi Anlama Esigi (Speech Reception Threshold-SRT).

Iki heceli veya ii¢ heceli kelimeler kullanilarak yapilir (41). SRT'in piir ton odyometri
esikleri ile yakin ilgisi vardir ve birbirinin sadlamasim yaparlar. Test 1000 Hz'de yapuir.
Sozciklerin % 50'sinin dodru olarak igitilip tekrarlanabildi§i diizey konusmay: anlama esigini verir
(45).

Test Teknidi : Her kulak i¢in ayn ayn yapilir. Saf ton ortalama egik dederi alinir. Bu
ortalama konusma alani olarak kabul edilen 500-1000-2000 Hz'deki saf ton egik degerlerinin
ortalamasidir. Bulunan esik deferinin (izerine 10-15 dB eklenerek sifir dB {izerinden standart
kelimeler mikrofon afizdan 25 cm. mesafede tutularak okunur. Teste baslamadan &nce testdr
sesini valumetreye gbére ayarlanip her kelimede ibreyi sifira getirecek sekilde bir giddette okumaya
baglar. Hastadan duydu§u kelimelerin tekran veya yazmas: istenir. Hasta, kelimelerin yarisinm
tekrar ediyorsa % 50 tekrar seviyesi SRT deferi olarak ahmr. Omeg§in : saf ses esik deferi
ortalamasi 20 dB ise testte 20+15 = 35 dB iizerinden baglanir. Iki ya da ii¢ heceli listeden (6)
kelime okunur. Hasta okunan bu alti kelimenin 3 veya daha fazlasini tekrar edebilirse sesin
verildi§i esik siddetinden 5 dB dslur (30 dB). Tekrar bu 30 dB iizerinden degisik bir 6 kelime
daha okunur. Hasta 3 ya da daha fazla kelimeyi tekrar ettiJi strece sesin siddeti 5 dB dusurulir.
Ancak verilen kelimelerin 3'den azini tekrar edebiliyorsa bu kez esik siddeti 5 dB arttinilir. Yani
hasta 25 dB'de 3 ten az kelime tekrar ettiyse 5 dB ilave edilerek 30 dB'de yine de§isik 6 kelime
daha okunur. Hastanin kelimelerin 3/6'Gnii tekrar edebildiji en son siddet (dB olarak) SRT esik
deferi olarak kabul edilir. Kelimeler hangi kulada okunmugsa odyogram formunda ilgili bdliime bu
deger kaydedilir. Ayni islem diJer kulak iginde yapiir (26). Konugmay! alma esik de§eri normal
durumiarda genellikle saf ton ortalamasinin 5-10 dB altinda veya (stiinde ¢ikar. Bu fark 10 dB'den
fazlaysa konusmayi alma esik degeri diisiiktiir denir. SRT'nin saf ton ortalama de§erinden ¢ok
farkli grtkmast, yani daha iyi bir konugsma odyogramu elde edilen durumlarda organik olmayan veya
fonksiyonel isitme bozuklugu disiinilmelidir. Cevap vermede gecikmeler, her tekrar ediste ileri
derecede uyum ¢abasi gdsterilmeside organik olmayan bir lezyonu hatirlatir. SRT testi similasyon
yapan kisilerin tamisinda da 8nemli yer tutar (41).

Koklear tip igitme kayipli hastalarda, sdyleneni anlama azalmistir. Bu piir ton isitme kaybi
ile paraleldir. 8.sinir patolojisi olanlarda ise yiiksek derecede bir anlayis kaybi olur ve bu kayip pur
ton isitme kaybi ile disproporsyonedir (2,23).

2) Konugmay Ayird Etme Orani (Speech Discrimination Score-SDS)

SRT testinin aksine konusmayi ayirdetme testinde esik deJer (stiindeki deerler
Onemilidir. Bu test ayirici tonlar da kullanildi§i gibi kiginin konugarak anlagabilme yetenegini de
saptar. Bdylece isitme aygitindan ne Olgiide yararlanabilecedine isik tutmasi ybniinden 6nem
tagimaktadir (45).

Test tek heceli kelimelerle yapilir ve sonu¢ % olarak ifade edilir. Dengeli s6zciik dizileri
(Phonetically balanced word list-PB word list) kullaniir. PB dizilerindeki 50 s&zcidin herbiri
hastalann kulaklarina, ¢ift heceli kelimelerle elde edilen esiklerin 25-40 dB iistiinde verilir ve
hastadan herbirini tekrarlamas: istenir. 50 sdzciikten yanlis tekrarlananlann yiizdesi hastalarin
discrimination eksikliJini verir (26).

Test Tekni§i : Her kulak igin ayn ayn yapilir. Konusmayi alma esidi (SRT) {izerine 25 veya
40 dB ilave edilerek elde edilen dB siddetinde, standart hale getirilmis listelerdeki tek heceli
kelimelerden 25 tanesi okunur. Hastadan tekrar istenir. Bu kelimeler testi uygulayan tarafindan
mikrofonla uygulanabilecedi gibi, ideal olarak daha tnceden doldurulmus banttan da verilebilir.
Hastanin bu okunan 25 kelimeden dogru olarak tekrar edemedigi kelime sayisi saptanir ve bu sayi
4 ile garpiir. Sonuglar % olarak ifade edilir (41).

Omegin : 25 s8zciikten 6'sini tekrar edemezse ; 4x6=24, 100-24=76, Sonug % 76'dir (45).
Normal kisilerde konusmayi ayird etme (discrimination) yetene§i % 90'in {izendedir (41).
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Kural olarak isitme kaybi varlifinda speech discriminasyonun patolojik durumu audituar
sistemde mediale gittikge zayiflamasi beklenir. lletim kayipli kulaklar iyi speech discriminasyona
sahiptir. Koklear anormallikler hafiften adira discriminasyon fonksiyonunda bozukluk yapariar.
8.sinir lezyonlan ise bu fonksiyonu ciddi bigimde bozar. Ani akut vaskiiler ve viral kayiplar, akut
Meniere hastalifi ve dik sekilde konfigiirasyon veren bazi beliri koklear kaywplarda speech
disciimination skorlan odiometrik egiklerine kiyasla daha zayif ¢ikabilir. Klinisyen buna dikkat
etmelidir. Bununla beraber bitiin ndral kaywplar, biitiin derecelerde, anormal diisiik speech
discriminasyon skorlariyla agiklanmaz. Dider bir deyigle, basit bir direkt iligki yoktur. Di§er testlerle
beraber de§erlendiriimelidir (24).

3) En Rahat Dinleme Seviyesi (MCL) (More Comfortable Level)

Hasta icin konusmanin en rahat algilandifi ses siddetidir. Normal ve recruitmenti oimayan
kisilerde yaklasik olarak 40 dB'dir. Bu; MCL = SRT+ 40 dB seklinde formiile edilebilir. Koklear tip
isitme kaysplarinda en rahat dinleme seviyesi daralir (26).

4) Tedirgin Edici Ses Yiiksekligi (UCL) (Uncomfortable Laudness Level)

Tedirgin (rahatsiz) edici ses yiksekli§i (dizeyi), sesin siddeti asin derecede yiiksek olup
kulad tedirgin edici bir nitelikte oldudu dizeydir veya en rahat dinlenen ses siddeti diizeyinin en
iist simindir (45).

Testin yapilist konusmay: alma esiginde oldudu gibidir. Her 5 saniyede bir 4 dB'lik
artinmlarla ses yikseltilir. Hasta rahatsiz oldudunu isaret edinceye kadar veya odyometrenin son
ses giddetine kadar artirma yapilir (26).

Omegin normal isiten bir kulak 100 dB'lik siddette rahatsiziik hisseder. Buna ragmen,
isitme kaybi olan kulaklarda normal kulaklara kiyasla daha diisik seviyede rahatsizlik ortaya gikar
{80-80 dB). Bu olaya recruitment fenomeni denir. Sensorinéral igitme kayipli vakalarda kulagin
isitme alam tavandan ve tabandan daralma gdsterdigi igin agi esidi dB olarak diigiik ¢ikar. Yani
sensorindral isitme kaybi olan kulak normal veya iletim tipte isitme kaybi olan kulaja nazaran
daha diisik giddette tedirgin olur. Koklear patolojilerde tedirgin edici ses yiikseklidi diiser (41).

Performans Intensity (Pl) Function :@ Fonatik olarak dengeli performans siddeti
fonksiyonlaninin bir arastirmasi sirasinda, Jerger ve Jerger speech discriminasyon skorlarnnin,
stimulus giddetinin, geleneksel bir PB (fonatik olarak dengeli) maksimum siddetinden daha fazla
arttinldi§inda bozuldudunu ya da tersine déndigini "rollover* kaydettiler. Bu tersine dénme
“rollover" 8.sinir lezyonlarinda koklear lezyonlardan daha belirgindir (24).

Metod, fonotik olarak dengeli tek heceli kelime listesi (tercihen bant kaydindan) 40 dB, 50
dB ve 60 dB SL (ve hastanin toleransi miisade ederse; daha yiliksek siddetlerde) sunulur.
Diagnostik kriter; dodru tanimlama ytzdesinin minimum skorunu maksimum skordan ¢ikarip,
maksimum skora bdlerek hesaplanir. PB max - PB min

Rollover oram =

PB max

E§er bu oran 0,45 gegerse sonuglar ndropati (retrokoklear bozukluk) icin pozitif olarak
deJerlendirilir (38,44). 0,40'dan kiigiik rollover orami normal isitme ya da koklear lezyonla iligkilidir
(44). Koklear tip isitme kayipli hastalar, distik discriminasyon skorlara sahip olabilir. Fakat bu
perfermans daha yiiksek giddetlerde korunacaktir. 8.sinir bozuklugu olan hastalar normal konusma
diizeylerinin % 100'Gne dek maksimum performans skorlarina ulagacaklardir. Siddet artikga,
onlann konugmayi anlamalari progresif olarak azalir. $iddet artigiyla, konugmay: anlama skorunun
% 20 veya daha gok diigmesi durumunda belirgin tersine dénme vardir ve retrokoklear testte
belirgin bir bulgudur (49).

iIMPEDANS ODYOMETRI

Impedans odyometri orta kulak, ig kulak, 8.sinir, 7.sinir, beyin sapi ve santral sinir sistemi
lezyonlan hakkinda bilgi veren, hastanin koopere olmasi &n sarti gerektirmedigi iginde bebek ve
cocuklarda rahatga uygulanabilen bir objektif odyometri y6ntemidir. Giiniimiizde kullanitan
impedans ocdyometreler daha gok komplians Sigen aygitlardir (26,51).
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Impedans odyometrinin klinikte kullanildigy alanlar @ic ana grupta incelenebilir;
Timpanometri, Eustachi tipl fonksiyonlannin incelenmesi ve Stapes refleksi (akustik refleks)
Slgimi (41).

Timpanometri :

Timpanometri orta kulak sisteminin degiskenliginin 6l¢timtdir. Timpanogram ise
timpanometrenin sonug grafigidir (45).

Timpanogram ii¢ 8nemli 6zelli§in analizi ile yorumlanir: Basing, Amplitid (akustik
impedans ve komplians) ve $ekil (24). Tip A'da gdsterilen timpanogram kulak zannin 0 mm H20
atmosfer basincinda maksimal uyum gdsterdi§i zamandaki timpanogramdir. Maksimal komplians
sivrili§i normal hava basinci (+50, -100 mm H20) cergevesindedir . Tip B timpanogramda sivri bir
tepe yoktur. Grafikte sivrilik yerine diizliik vardir. Orta kulak sisteminde yiiksek bir empadans ve
diislik bir uyumluluk oldugunu gésterir. Tip C timpanogram -100 ve -400 mm H20 hava basinglarn
arasinda maksimal komplians noktasi bulunmasiyla karakterizedir (45).

Norosensoryal igitme kayiplarinda, ortakulak digindaki nedenlere badh oldugundan
timpanogramlar goduniukla normallerdeki gibi A tipi e§risi gtstermektedir. Bazende tip B egrisi
gorilir, orta kulak boglujundaki bir eflizyona badhidir. Gegirilmis orta kulak boglugu
enfeksiyonlarinda neuro-sensoryal isitme kaybi ortaya g¢ikabilecedi gibi var olan sensorinéral
igitme kaybinin orta kulak patolojisinin eklenmesi ile tip B eJrisi elde edilebilir (26).

Akustik Refleks Testi

Yeterli seviyedeki ses stimiilasyonu ile orta kulak kaslannin kasilmasina “akustik refleks”
veya "stapes refleksi” denir. Akustik refleksi uyaran en diisiik ses siddetine akustik refleks esigi
denir (52).

Bosatra ve arkadaglarinin ve dier bazi arastirmacilarin yaptiklan gdzlemler sonucu,
stapes refleksi galigmalan vertigolu hastalarda teshise ve ayinci taniya, koklear-retrokoklear
ayinminda, retrokoklear patolojinin topografik tanisinda yardimci oldudu géralmistir. Ayrica bu
testlerle yapilan tedavilerin etkinlikleri de de§erendirilebilmektedir (53).

Stapes refleks kasiimasi, unilateral uyanimla bile olsa bilateraldir, hem ipsilateral hem de
kontralateral akustik refleksler digiilebitir. Normal isitenlerde akustik refleks esigi 85-95'dir (51,54).
Bu iglem saf sesler igin 250-4000 Hz arasinda uygulanir. Giiriiltii ile refleks elde ediliyorsa bu esik
65-75 dB diizeyindedir (41,54).

Stapes refleks arki sOyledir : Ses uyaram; kemikgikler yolu ile kokleadaki sagh hiicreleri
uyararak l.n6ron (primer akustik néron), buradan da VIll.sinir ile ponstaki VCN (Ventral Cochlear
nucleus) daki Il.nérona gider. Ikinci néronlann aksonlar trapezoid body'den gegerek superior oliva
kompleksine ulagir. Sa§ ve sol superior olivalar arasinda gapraz sinapslar oldugundan néronlann
bir kismi karg: tarafa geger. Gaprazlasan ve gaprazlagmayan néronlar VIl.sinir nukleusu ile sinaps
yapar. Buradan VII. sinide ve n.stapedius halinde VII. sinirden aynlarak stapes adelesinde
sonlanir. Paralel polisinaptik yollar, sa ve sol vestibiiler nukleuslar birlestiren kommissiiral liflerin
varlidi ve vestibiiler impulslann bdylece retikiiler formasyondan gectigi gosterilmistir (41).

Akustik refleksi olusturan refleks arkinin herhangi bir yerinde meydana gelen lezyonlarda
refleks etkilenir. Metz, koklear isitme kayiplarinda stapedius refleks esik de§erlerinde artig elde
ettifini rapor etmis ve afferent arkin baglangicindaki bozuklugu recruitment fenomeni ile
gdstermistir (55).

Stapes refleksi (akustik refleksi) normallerde ve koklear isitme kayiplannda genellikle
alinir (26). 100 dB (stiinde refleksin olmayisi néral yerlesimli patolojiyi diigiindiirir (24). Johnson
50 olguluk bir akustik ndrinoma serisinde impedans odiometrisi tani dederini % 82 olarak vermistir
(54).

Karasaliho§lu ve arkadaglarinin (1988) Vertigolu hastalarda stapes refleks degisiklikleri ile
ilgili yaptiklan galigmalannda; vestibiiler nérinitli olgularin bazilarinda stapes refleksinin yoklugunu

saptamiglar ve bu bulgulann vertigo diizeldikten sonraki incelemelerde diizeldi§ini belirtmiglerdir
(56).
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Cesitli yazarlar serebellopantin kége timbrieri ve multiple sklerozis gibi sekizinci sinirde
patoloji yapan hastaliklarda sinir liflerindeki hasar sonucu refleks esik degerinde artma oldu§unu,
hatta refleksin alinamayacagim belirtmiglerdir (55).

Bazi beyin sapi lezyonu olgularinda ipsilateral stimulasta var olan akustik refleks kontra-
lateral stimulusta olmaz. Bu tip "horizontal® refleks 8megi elde edildijinde dier beyin sapi
bulgulan dikkatle aragtirimahdir. Bu horizontal 8mek beyin sapt lezyonlan igin tek refleks drmegi
degildir. Gergekten tamamen normal refleksler elde edilebilecedi gibi reflekslerin tiiminiin yokiudu
da olabilir. Her ne tir 8mek elde edilirse edilsin bu &mekler beyin sapi lezyonunun olasi
lokalizasyonu hakkinda fikir verir. Omegin beyin sapi lezyonu olup da akustik reflieksleri normal
olan bir kimsede lezyonun yeri beyin sapi akustik refleks arkinin diizeyinin Gzerindedir. Eger
horizontal refleks 6medi gikmigsa lezyon biiyiik olasilikla alt beyin sapi igitme yollannda koklear
gekirdek ile yedinci sinirin motor ¢ekirdedi arasindadir (45)

Stapes Refleksinin Klinik Uygulamalan

Koklear ve retrokoklear patolojiler arasinda ayinci tani yapabilmek igin &zellikle uyar
kulag: ile ilgili testler yapiimaktadir. Bunlar; Metz, Freyss ve Refleks Decay Testleridir (41).

Metz Testi : ABLB ve MLB testleri subjektif testlerdir. Kiginin kiiltir seviyesi fizyolojik
adaptasyonu ve genel durumu testlerin giivenilebilirigini etkilemektedir. Koklear ve retrokoklear
patolojilerin tesbiti icin daha objektif bir test olan Metz Recruitment Testi geligtirilmigtir (46).

Metz testi Fowler testine gbre uygulama alam daha genigtir ve ondan farkh olarak iki
tarafli simetrik kayiplarda yapilabilmektedir. Pratik uygulamada en iyi, en basit, en objektif ve en
anlamli bir rekruitman testidir (26). 1952 yilinda Metz timpanal kaslann refleks 6zellijinden
faydalanarak objektif olarak Metz recruitment testini bulmustur. Stapes kasinin refleks kavsinde
afferent yol koklear sinir efferent yol ise fasial sinirdir. Koklear sinir yolu ile yapilan fasial sinir
stapedial dal yolu ile stapes kasinda kontraksiyon meydana gelir. Metz recruitmenti olan bir kigide
normal refleks esik siddetlerinin altindaki bir stimulusta bile stapes kasinda kontraksiyon meydana
geldigini tespit etmistir. Stapedial refleksin gorildiiJa esik gsiddeti ile hava yolu igitme esidi
arasindaki fark bize refleks araliini vermektedir. Buna refleks hassasiyet esidi denir, baska bir
deyisle refleksin goriildiiji en son dB deJerinden hava yolu isitme esiginin dB'igitkanimasi ile
refleks hassasiyet esidi bulunur. Metz refleks hassasiyet esiinin 60 dB altinda, olan vakalarda
recruitment pozitif oldujunu 60 dB'den bilyiik olan refleks hassasiyet esiginde recruitment negatif
olduunu gdstermistir (46). Aslinda recruitmentin vari§inin bir retrokoklear tutulma olasilijinin
tamamen ortadan kaldirmayabilecedi ve hata risklerinin de olabilece§ini hatilamak gerekir (41).

85 dB Cizgisi (Freyss Testi-Signe de da Barre) : Freyss endokoklear bozukluklarda stapes
refleks esiginin 95 dB'i genellikle asamadi§ini saptayarak 1000 Hz de sadece iki esik arastirmasi
seklinde basit bir test kullanilmasim 6nerdi. Bu 1000 Hz'de 60 dB'in iistiindeki isitme kayiplarini
kapsamayan, ancak ortalama % 90 olguda anlamli olan iyi bir ydntemdir. Sayet 95 dB gizgisi
asgilirsa veya stapes refleks egikleri alinmazsa, bu bulgu retrokoklear bir patoloji lehine olmaktadir
(26).

Refleks Decay Testi : Egik Ustll diizeylerde Audituar adaptasyon, akustik reflekslede
6lgiilebilir (24). Refleks decay testi igin refleks esiJinin 10 dB izerinde 10 sn siireyle 1000 Hz de
saf ses sinyali verilir. Bu 10 saniyelik slirede refleks kasimas: kaydedilir. Normal kulaklarda ve
koklear igitme kaybinda refleks kasilma 10 sn boyunca devam eder (45). Eger ilk 5 sn iginde
de§erinden % 50'lik bir digiis saptanirsa Refleks Decay (sénme, diigme, yorgunluk) vardir denir.
Bu bulgu retrokoklear patolojiyi diigtindirir.

Refleks decay zaten fizyolojik bir diisiisiin bulunduju 2000 Hz 4000 Hz gibi tiz seslerle
aranmaz. 500 Hz'de ise genellikle 1000 Hz ile aynidir. Bunun igin test 8nce 1000 Hz'de yapilir,
normal ise 500 Hz'de ayrica aranmaz, ancak anormal ise 0 zaman aranir ve 500 Hz'de de anormal
ise bu retrokoklear patolojinin var oldudunun delillerini giiglendirir (26). RDT'nin sakincalarn ve
sinirh kaldi§1 durumiar vardir. Isitme kaybi ok fazla ise ya RDT gergeklestirilemez ya da akustik
travma riskini yaratacak kadar bilylik siddetle ses uyanlan gerekebilir. Fazla yash bir Meniere
Sendromlu hastada nonspesifik olarak RDT'in pozitifik saptanabilir. llelemis bagka bir koklear
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isitme kaybi ya da endo ve retrokoklear patolojilerin birlikte olabilecedi (6megin n&rinomlar)
durumlarda da RDT pozitif bulunabilir (41).

Stapes Refleksinin Dinamik incelenmesi :

Bu dinamik incelemenin kapsadi§i parametreler arasinda pratik uygulama igin en dnemilisi
amplitiiddir. Amplitiid serdz ya da efiizyoniu otitlere kadar birgok olguda diismektedir. Ancak
amplitiidi etkileyebilecek diJer faktdrler olarak stapes refleks arkinin herhangi bir yeri ile ilgili
degisik patolojiler de s6z konusu olabilir. Uyan kulads ile ilgili olarak bazi retrokoklear tutulmatarda
santral sinir sistemi ile ilgili olarak bazi ndrolojik hastaliklarda (Sclerose en plaque) ya da
barbitiiratlar gibi baz! ilag alimlannda, tanik kulakla ilgili olarak fasial paralizilerde ya da bazi
mekanik patolojilerde (otitis media, stapes adelesinde bir fibromyozit) gériilebilir (26).

Lehrer ve arkadaglari (1981) vertigolu hastalarda stapes refleksi anormalliklerini
incelemiglerdir. Sonuglarina gtre uzun latency ya da refleks yokluju sadece akustik ndrinomal
hastalarda oimamakta ayni zamanda vertigolu hastalarda da olabilmektedir (53).

Clemis ve Sarno (1980) akustik refleks latensisi ile ilgili yaptiklan bir ¢alismada;
retrokoklear lezyon varlijinda (hepsi timdr olan) latency de dramatik bir uzama oldugunu
gdstermigterdir (57).

Karasaliho§lu ve arkadaslan (1988), vertigo sirasinda stapes refleks yokluu veya
amplitiid disikliiglyle latent period uzamast bulgulannin retrokoklear lezyon olmaksizin,
vestibiler ndrinitte de ortaya cikabilece§ini gbstermiglerdir. Ayrica, bu bulgulann lezyon yerinin
vestibiller sinirde mediller baglantilara yakin kisimda oldudu goriisiinli  destekledigini
bildirmiglerdir (586).

Segsen (1981); sekizinci sinirde patoloji yapan hastaliklarda akustik refleks eJrisinde
gecikme ve ¢ikig zamani, amplitid, gevseme zamanmi ve refleks kasiima hizinin mutlak
etkilendigini, koklear patolojilerde ise daha gok refleks amplitiid, gevseme zamam ve refleks
kasilma mzinin etkilendigini gézlemistir (55).

ELEKTROKOKLEOGRAFI (ECochG):

Bireyin istem diginda, elektrofizyolojiksel ydntemlerie isitme durumunun ortaya konmasini
saflayan ydntemlerden biri de ECochG'dir. Bu ydntemle uygulamalarda, ani ve patlayict
karakterde ses uyarilarinin veriimesiyle ortaya ¢ikan elektriksel fenomenler, ilk kez 1930 yilinda
Wever ve Bray tarafindan ele alinmistir. Elektrofizyolojik olarak, bir siniri uyaran elektriksel sok'a
benzer olan klik geklindeki uyarana karst, i¢ kulagin ve isitme sinirinin elektiriksel fenomenleri
ortaya gikmaktadir. Ancak, tek bir uyarana verilen yanitlar gok kiiglik de§erlerde oldudundan,
belirgin yanit egrilerinin olusturulmasi igin gok sayida uyaranin verilmesinin gereklili§i anlagilmistir
(58).

Hastanin durumuna gére lokal veya genel anestezi kullaniimaktadir. Sonuglan genel
anestezi etkilemez (26). ECochG son derece giivenilir ve test edilmeyen kulaja maskeleme
gerektirirmeyen bir testtir (59).

Sessizlestirilmis Faraday kafesli bir kabin igine alinan olguya 3 elektrot yerlestiriimektedir.
1. ifne (+)elektrot. Transtimpatik y8ntemle promontorium iizerine yerlestirilir (58). Extra-timpanik
ECochG de ise, yiizey elektrotu kulak kanalinin postero-inferior kadraninin timpanik anulusa yakin
bdlimiine yerdestirilerek kayit yapilir (60). Yiizeysel elektrotlardan (-)indiferan olan 2.elektrot kulak
memesine veya subparotidien ve topraklama elektrodu olan 3.de alin ortasina yedestirilir. Daha
sonra, biitiin frekans bandini igeren, filtre edilmemis, klik seklindeki uyaranlarin de§isik siddetlerde
verilmesiyle koklea, tabandan tepeye kadar uyanlarak, global bir sekilde analizinin yapilabilmesi
amaciyla, gegirgen filtrelerden siiziilerek elde edilen kiik seklinde uyaranlar tonal sesler olarak
uygulanmaktadir.

Corti organindaki dig tiiyli hicre grubu ile ig tiiylilerin anatomik olarak, afferent ve
efferent innervasyonlari ile bazal membran Gzerindeki yerlegme bdlgeleri dedisik oldu§undan,
verilen uyaranlara kargi yanitlarin bzellikleri de farkli olmaktadir. Elektrokokleografide, toplama
islemi yapabilen amplifikasyonlu elektronik aygitlann yardimi ile, her bir yarnut toplanarak, toplam
isler (tiimfonksiyon) potansiyeli ortaya konabilmektedir. Bdylece, saptanan yanit, koklea ve isitme
sinirinin objektif bir gekilde durumunu ortaya koyabilmektedir. Saptanmis olan yanitlarda, dB
olarak igtme egikleri, msn. olarak her bir giddet diizeyindeki latans siireleri, mikrovoit olarak
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amplitidleri ve belidi bir siddet diizeyindeki yanit sekillei ile geniglikleri izlenerek
kaydedilmektedir. Daha sonra, en yiiksek siddet diizeyindeki yanitin amplitiidii 100 kabul edilerek,
her bir siddette uyan yiizde de§erler saptanarak, amplitid yiizdeleri e§risi ile bu giddetlere verilen
latans de§ererin grafik iizerinde gdsteriimeleri sonunda, olgulara 6zgii Ecogramlar elde
edilmektedir (58).

Normalde kokleada devamli kalici bir elektriki gerilim ve buna ilaveten koklear mikrofonik
(CM), toplanma (summation) potansiyeli (SP) ve aksiyon potansiyeli (AP) diye adlandinlan
gerilimler vardir. ECochG ile bu gerilimlerden, dzellikle AP gecikme zamam, amplitiidii, daiga
genislidi, dalga sekli ile CM amplitidd olgiilir. CM uyanlara karsi koklea tily hiicrelerinden
kaynaklandijindan, bu hiicrelerin aktivitesini gdsterir. AP de periferik isitme orgamin durumunu
yansitir (59).

Normal isiten kimselerde $znel esidin 20 dB yakininda aksiyon potansiyel her zaman elde
edilebilir. Normal isitenlerde AP diigiik siddetlerde difazik, ama yiikseklerde sivri tepeli ve
monofoziktir. Bu farkin nedeni diisiik siddetlerde AP'nin baslica dis sagh hiicrelerin uyariimasiyla
dogmasidir. Dolayisiyla ilgili nronlar 6nce depolarize sonra repolarize olmaktadir. Yiiksek
siddetlerde ise daha ziyade i¢ sagh hiicrelerin uyarilmasiyla ortaya g¢ikan AP kaydedilmektedir
(26).Negatif toplanma potansiyeli (-SP) siklikla Meniere hastalarinda gézlemlenir (61).

Aran ve Portmann sonuglari 4 grupta toplamistir;, Dissosiye, Recruitmanli, Genis,
Anormal. Anormal ve genis yanitlar retrokoklear lezyonlan diisiindiirmektedir. Dissosiye yanit
yliksek tip senserintral isitme kaybinda gérliliir. Dissosiye yanitin 8zellidi esik de§erde iken latent
siirenin ¢ok uzun olmastdir. Bunun nedeni yiiksek frekans tipi sensorindral isitme kaybinda koklea
bazal bélimiindeki dis kil hiicrelerin kaybolmasidir. Recruitmanli yanit diiz egrili senserinbral
isitme kaybinda ortaya ¢ikar. Dis sagh hiicreler kokleada tamamen kaybolmustur. Her siddette
eylem akimi difaziktir (26).

Yapilan ¢alismalar, ECochG'nin koklear patolojilere bagli isitsel fonksiyon bozukluklarinin
tanisinda glivenle bagvurabilecek, son derece hassas, objektif kriterlere dayah bir test oldugunu
goéstermigtir. Bu c¢alismalara gbre: Koklear patolojilerde isitme esik seviyesinde AP gecikme
zamani kisalmasi yiiksek siddette uzamugtir. Yiiksek siddetle AP dalga sekli iki fazli ve genis,
dalga geniglifide yiiksek de§erdedir. AP amplitiidii Meniereli hastalarda normale gbre distktir.
Koklear mikrofonik CM ise, koklear patolojide normal gruba gbre 6nemli derecede digiik amplitiid
dederi olarak elde edilmistir (59).

ECochG ile elde edilen AP 8.sinir aktivitesini yansitir. Yapilan g¢ahsmalar dikkate
alindi§inda 8.sinirde patoloji yapan hastaliklar, bu sinirle ilgili potansiyelleri ortaya ¢tkaran ve sinir
aktivitesini belileyen ECochG testinde tzellikle AP gecikme zaman ve AP amplitidii anormal,
tanisal degerler gdstermektedir. Retrokoklear vakalarda AP gecikme zamam isitme esik
seviyesinde normale gtre diislik, yiksek siddetle uzamig olarak bulunmustur. AP amplitidi
Akustik ndrinomali hastalarda normale gére diisiik de§erde saptanmistir. Gesitli yazarlar, 8.sinirin
her timdriinde kendi 6zelli§i ile isitme fizyopatolojisinde biyolojik etki yapti§im ve Akustik
ndrinoma vakalarinda goériilen anormal dalga seklinin buna badh oldudunu ileri siirmisglerdir (62).

BEYIN SAPI UYARILI CEVAP ODYOMETRESI:
BERA (Brainstem Evoked Response Audiometry).

Sinir sisteminde zel duysal yollarin fonksiyonu bunlann stimulasyonu ile uyarnlan
elektriksel potansiyeller kaydedilerek dederlendirilebilmektedir. Bilgisayar teknolojisinin gelismesi
ile sinyal averajlamasi sayesinde, sesli uyarani izleyen isitsel uyariima potansiyelleri ile zamansal
iligkisi olmayan EEG aktivitesinden bunlarin nétralize olmasi saglanarak ayirdedilir. Uyarilma
potansiyellerinin komponentleri belili néral topografik yapilaria ilgili oldugundan, bunlarin analizi
ile o bolgedeki fonksiyon bozuklugunun lokalizasyonu yapilabiimektedir. lsitsel uyariima
potansiyelleri uyaridan sonra ortaya g¢ikan zamanina gbre erken latansh veya beyinsapi, orta
latansli ve geg latansli olmak iizere 3 gruba aynilirar (31.,63). Erken latansli ABR dalgalarinin ana
kaynadi hiicre gbvdelerinin depolarizasyonudur (64). Isitsel beyin sapi cevaplan (ABR), isitme
sinirinin baglangicindan orta beyne kadar olan bélimiinde elektriksel akimin senkronize akisini
inceleyen elektrofizyolojik bir testtir (65). 1875 yilinda Caton yaptiji uyanima potansiyel
calismalariyla beyinde elektriksel aktivite oldu§unu belirten ilk kisidir. 1927 de Forbes, Miller, ve
O'Connor kedi kulagina uyguladiklan hizhh tekrarlanan kliklerle sinir impulslannin  akimini
kaydedebilmiglerdir. 1935 de Derbyshine ve Davis corti organinin sagli hiicrelerini, koklear



mikrofonik generatdrii olarak kurdular (25). Insanda ilk olarak 8.sinir potansiyellerini Sohmer ve
Feinmesser (1967) kaydettiler. Jewett ve Williston (1971) bugiin BIUP adiyla anilan potansiyellerin
kaydetme teknigini ilk olarak ortaya koyanlar oldu (65).

1974'de Hecox ve Galambos bu teknidi yetiskin ve yenido§anlarn odyometrisi olarak
geniglettiler. Selters ve Brackmann ayrica Hause ve Barackmann, Glascock ve arkadaslan ve
Josey, Glasscock ve Jackson ABR'nin Akustik timdr gibi serebellopontin agi lezyonarinin
tanisinda olduk¢a giivenilir oldufunu gbstermislerdir (25). Beyin sapinda isitme ile ilgili her
anatomik yapinin uyariya verdi§i cevap farkl olduu gibi, bu uyariyi kendinden sonraki anatomik
yaptya iletme siresi de deJisiktir (66). Normal odituar anatomik biitiinlije ramen, ABR
dalgalaninda uyariya cevaptaki sekil ve siire ybniinden Onemli farklar vardir. Bu farkliliklar
patolojik durumlarda daha da ileri boyutlara vanr (65).

ABR serileri situmulustan ilk 10 ile 12 msn iginde olusur. Jeweltin bulusundan sonra
dalgalar romen rakamilariyla gdsterilmeye baglanmistir (67). Pikler genellikle yukan dogru olan
verteks pozitif piklere gore adlandinhiiar. Bazi Avrupa literatiirindeki makalelerde asadi do§ru
pozitivite kriter alinir. 5'ten 7'ye kadar, 1,5-2 msn den baslayip 1 ms araliklarla elusan dalgalar
vardir, Bu cevaplan deJerlendirmede 2 genel kategori vardir: Birincisi  n&rodiagnostik
degerlendirme ve ikincisi esik tayini (25).

Aynca BERA'nin klinik kultamimlarindan biri de akustik sinirin risk altinda oldudu cerrahi
esnasinda, monitorizasyondur (68). Yapilan ilk aragtirmalara gére; l.dalga akustik sinirden, Hl.dalga
koklear niikleuslardan, lll.dalga siiperior oliver kompleksten, IV.dalga lateral leminiskustan,
V.dalga inferior kollikulustan, Vl.ve Vll.dalgalar medial genikulat cisimden Uretiimektedir (44,67).

Son yillarda yapilan ¢aligmalara gbre her ABR dalgas: bir nukleus kompleksinden
olugmaktadir. Her dalgada beliri bir niikleusun yam sira komsu niikleuslann ve sinir fibrillerinin
roli vardir. Son gériise gbére; l.dalga ipsilateral isitme sinirinin distalinden, ll.dalga bu sinirin
proksimalinden iretilmektedir. lil.dalga koklear niikleuslarn, IV. dalga siiperior ofiver kompleksin,
V.dalga lateral leminiskusun, Vl.ve Vil. dalgalar inferior kollikulusun daha hakim oldudu alanlardan
dogmaktadir (65,69,70).

Latans &lgiimlerinde dayanak noktasi olarak stimulus dedil, iyice belirlenebilen 1.potansiyel
alinmahidir. l.potansiyelin elde edilmemesi BIUP'in de§erini azaltir. . komponenti daha belirgin
hale getirmenin en basit yéntemi uyan siddetini arttirmaktadir. E§er stimulus artefakti |.potansiyeli
Ortiiyorsa o zaman alteman uyan (Rarefaksiyon-kondansasyon) kullanimahdir. |lll.ile
IV.potansiyeller arasinda kimi kez dgiincii bir potansiyel gdriilebilir. lil. potansiyelin latansina uyan
bu varyasyona ¢ift tepeli lll potansiyel adi verilir. IV.ve V. potansiyeller en yiiksek amplitiidlii dalga
kompleksini teskil eder. Patolojik deferi olmayan cesitli varyasyonlan vardir. GoJuniukia
IV.dalganin tepesi V.dalganin yiikselen kolu lizerinde gériiliir ve boyu V.dalgadan kisadir. Bazen
ise latansi V.dalgaya uyan tek bir potansiyel gériiliir ve bu V.dalga olarak adlandinlir. DiJer bir
varyasyonda yine 2 dalga gdriiliir, fakat burada IV.dalga V.dalgadan daha yiiksek olup, V.dalga
IV.dalganin inen kolu {izerindedir. Bazen ise her iki dalga diJeriyle olusturdu§ju komplekste bir
cikinti olarak belirir. Bir diJer varyasyonda IV.ve V. potansiyellerin esit iki tepe seklinde
gorliinimidiir (44,63).

Bazi makalelerde 0 ve I' dalgalari ve bunlaria ilgili bilgilere rasttanmamaktadir. I' dalgasi 1.
dalgadan 6nce gelis ve odituar sinir dendritlerinden orijin alir. Daha periferik orijinli olmasi
nedeniyle koklear tamamlilik géstergesinde daha 6nemli olabilir (71).

Dalgalann amplitiidleri gerek tekrarlanan tetkiklerde, gerekse her iki kulak arasinda gok
degiskenlik gdsterir. Tim amplitiidler bir dnceki ¢ukurdan ilgili tepe arasi 6lgiilerek tesbit edilir.
Yalnizca V.potansiyelin baglangi¢ noktasi olarak V. potansiyelden 6nceki gukur alimr (63).

ABR dalgalarninin olusumunda nukleuslardaki hiicreler ile sinir fibrillerinin ne 6igtide rol
oynadidi, yani bu dalgalann aksiyon potansiyelleri ile postsnaptik potansiyellein hangisinden
olustugu konusu halen aragtinimaktadir. Eski gbriigler dalgalarin sadece postnaptik
potansiyellerden meydana geldidi yiiniinde idi. Ancak son yillarda Rudell (1987) ile Ozdamar ve
Delgado (1990)'nun g¢aligmalan, ABR dalgalarinin her iki potansiyelden birikte olusgtujunu hemen
hemen ispatlamigtir. ABR'de bu ikili kaynak, retrokoklear patolojilerdeki saf ses kaybu,
diskriminasyon kusuru, giriiltiiye intolerans ve ses lokalizasyonu gibi bozukluklann traselere latans
gecikmesi, amplitid diigmesi veya artmasi, giriiltilii kayit v.s. gibi yansimalann fizyopatolojik
izahini yapmaktadir (65).
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BERA'da metodoloji ve BERA'y: etkileyen faktdrier:

Kayit sirasinda hasta ses ve elektromanyetik yalitimi salanmis log bir odada, gevsemis,
sessiz, boyun ve skalp adaleleri gevgemis olarak sirt {istii yatar pozisyonda olmaldir. Gerekirse
diazepamla sedasyon ve kas gevsemesi sa§lanir. Cevap latanslan derin uykudan, sedasyondan
aneztesiden ya da nontoksik diizeylerdeki herhangi bir ilagtan etkilenmez (21). Uyaniklik ve dikkat
potansiyelleri etkilemez (63,63). $unu belirtelimki, gerekli cevabi elde etmek igin ilaglara nadiren
gerek duyulur. Gocuklarda ise myojenik engeller ve test zamani agisindan sedasyon gereklidir.
Bunun igin Chlorolhydrate sedasyonu giivenli ve yararh bir prosedirdiir (72). Bu amagla
Benzodiazepin tiirevi ilaglar da sistemik olarak kullanilabilir (26).

BAEP dalgalann latans ve amplitiidleri; kayit parametreleri, stimulus karakterleri ve hasta
degisikliklerine baghdir (31). En &nemli kayit parametreleri; elektrot yerlestirimi ve filtrelerdir.
Elektrodlann degisik konumu halinde potansiyellerin sekil ve amplitiidi gok farkh olmaktadir.
Klasiklesmig olarak aktif elekirod vertekse, referans elektrod ise mastoide veya kulaja
yerlestiriimektedir. Gofu labaratuarlarda kullanilan 100 Hz ile 3 kHz lik frekans filtreleri, BIUP'nin
dzelligi bozulmaksizin yeterince belirgin hale gelmesini saflar. BAEP i¢in &nemli stimulus
karakterleri ise; stimulus tipi, rate'i polaritesi ve siddetidir. Stimulus tipi: En sik kullanilan uyari, en
yiiksek amplitiid!i potansiyelleri olugturan ve genis bir frekans spektrumu olan 100-200 mikrosn
sireli diktdrgen seklinde klik uyansidir. Uyan tek kulaktan uygulanmah, diger kulaga stimulus
siddetinin 30-40 dB attinda bir beyaz guriilti sesi ile maskeleme yapiimalidir. Klinik tetkiklerde
monoaural uyan ile ipsilateral kayittama yapilir. Binaural stimulasyon, kompenentlerin daha iyi
taninmas: istendiginde kullaniir (63,69). Rate (Stimulus tekrarlanma orani): Lezyon yeri
calismalan yavag tekrarlama oraninda (sn de 20 titresim veya daha az) elde edilir. Omeklerin
miktan ise prosediiriin amacina gtre de§isir. Lezyon yeri galigmalan i¢in 1024 ‘den 2048'e dek
olan avarajlama yetedidir. Esik tayininde V.dalga latansinin yeterince saptanmasini sa§layan
miktara kadar devam edilir (25). Uyarimin polaritesi: Mikrofon diaframina uygulanan ilk ve ana
akustik dalga negatif basingh ise rarefaksiyon, pozitif basingli ise kondansasyon kligi adim alr.
Stimulus artefaktini azaltmak amaciyla altenan uyan da verilebilir (63). Uyan siddeti: Genellikle
lezyon yeri de§erlendiriimesinde gdreceli yiiksek seviyelerden (egiJin 40-60 dB iizerinden)
baglanmalidir (25). Uyan siddetinin azaltiimas: dalgalann yalnizca yiiksek latans ySnine do§ru
degisimine yol agmaz, i-V interpeak latansinin hafifge kasilmasina da yol agar (63).

Hasta degisiklikleri; cins, yas, bas biyiklugi, 1s1 ve alkol ahmdir. Amplitiid ve latans
cinse baghdir. Jerger ve Hall hem normal hemde isitme kayiph bayan hastalardaki latansi
erkeklerden belirgin kisa (0,2 ms civarinda) buldu (25). Erkeklerde amplitidler kadinlardan daha
kisadir. Bags biiytikliga dalga 111,V'i ve V'in amplitidiini etkiler, ama cins faktérii tamamen buna
bagh degildir. Normal aylik hormonal siklusu olan gen¢ bayanlarda yapilan galigmalarda, V.dalga
mutlak latansinda belirgin degisiklikler gdzlenmis. Bu deJisiklikler ventz kan 8rmeklerinden Slglilen
hormonal degisikliklerle iligkili bulunmug. Bu nedenle cins farkliig: etyolojisi bag buyUkligl ve
hormonal degisikliklerin kombinasyonudur, diyebiliriz (73). Hecox ve Galambos dalga V latansinin
dogumda uzun oldu§unu 12 ay iginde erigkin cevap zamanina ulagti§ini buldular (25). Yeni dogan
ve siit gocukluju ddneminde sinir sisteminin yeterince olguniagsmamug olmasina ba§l: olarak
latanslar uzundur. Postnatal miyelinizasyon gelistikge latanslar kisalir, yaghlarda tekrar uzamaya
baglar (63). Stockard ve arkd. hipotermiye sekonder, cevaplarda de§isiklikler bulmuglardir. Viicut
isis| azaldikga, iletim zamaninin hafifce uzadi§i interpeak latanslarinin uzadii bulunmustur. Alkol
latans geciktirici bir etkiye sahiptir (69). Sonu¢ olarak, cevabin elde edilmesi uygun
ensurmantasyon ve tekni§in sonucu oldu§undan, protokolii, yetenekli ve pratik klinisyenlerin
ellerinde esnek birakmak dnemli gbziikmektedir (25).

BERA'da Fizyopatoloji ve Degerlendirme:

Cevaplarnin degerlendiriimesinde, primer olarak latans ve amplitiidiin analizi yer alir.
Stimulus karakterleri latansi etkilediginden, her labaratuar kendi nommal datasim olugturur.
Bununla beraber normal yetigkin cevaplarinda ¢ok dar bir aralik (0,4 ms) vardir (25). En guvenilir
dalgalar 1,11l ve V dir. Otondrolojik deJerlendirmede buniann varh§: ve latanslan, &-IIL1I1-V ve |-V
intervalleri, interaural latans farki ve V/I amplitiid orani gbze alinir (31).

Normalde 90 dB'lik kliklerde BERA ile:
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pl:1.6+ 0.3 msn, pIl: 2.8+ 0.3 msn, pIll: 3.840.3 msn, pV: (veya IV-V): §610.4 msn
bulunur. pI-III ve pI-V intervallerinin incelenisi muhtelif yapilararasi sinir akiminin ulasma hizini
belilemesi ydniinden 6nemlidir ve normallerde: pI-pIil: 2.5 msn ve pl-V:4.5 msn'den fazla olmaz
(41). Normal BIUP latanslannin standart sapmasinin + 3 katimi asan de§erler patolojik kabul
edilirler (63).

Ozgirgin (74) I-III ve I-V IPL'nin normal de§erlerini sirasiyla 2 msn ve 4 msn olarak
belitmis ve bir I-V IPL'nin 4,2'den fazla olmasinin retrokoklear tiimor lehine 8nemli bir bulgu
olduunu gtstermistir. Aymi makalede I-III ve III-V latans farklannin tiimor durumu ve biiytklGgi
hakkinda deJerli bilgi verdigi, koklear patolojilerde I-V IPL'nin kisaldi§: bildirilmigtir. pi-V veya pV
latansinin uzamasi retrokoklear patolojiyi biyiik 8iciide diistindiirmekle beraber, yiiksek diizeyde
(en az 50 dB) isitme kaybi olan hastalarda, yanlis (+) sonuglarinin artmasi nedeniyle, ABR testinin
glvenirligi etkilenmektedir (75).

Dider kulakla olan aralar ise 0.2 msn'yi agmaz (41). ITg (binaural V.dalga latans farki )
0.3-0.4 msn'den fazla ise retrokoklear patoloji lehindedir (74). Brackman, Don ve Selters 300
Akustik ndrinom hastasinin %98'inde ITg (interaural farkin) 0.2 msn den fazla oldujunu
gbstermiglerdir (68).

Frank ve ark.(76) normal, koklear ve retrokoklear lezyonlu hastalarda I-V amplitiid oranini
incelemigler ve normal ya da koklear patolojili kulaklarda bu oranin nadiren 1.00'den kiigiik
olmasina karsin, retrokoklear patolojili kulaklarda % 44 oraninda 1.00 den kiigiik bulmuslardir.

Isitme yollaninda veya bunun yakininda bulunan bir timé&riin ABR degisikli§i yapabilmesi,
Oncelikle timoriin yarattidi noral etkilenme derecesine badlidir. Bu sebepledir ki gok az néral
etkilenme yaratan genis bélge lezyoniar, silik odituar kusurara ve belirgin olmayan ABR
degisikliklerine yol agarlar. Hatta noral etkilenme yoksa isitme kaybi ve ABR patolojisini hig
gérmemek de miimkiindiir. Buna karsin ndral etkilenme artik¢a bulgular ortaya gikar (65).

l.dalga latansi koklear tip patolojilerde uzar ve bu uzama diJer dalgalarada bir miktar
artarak yansir (74,77). Intrakanalikiiler timérierde koklear patolojilerde oldufu gibi gecikmis
latansli ve diigiik amplitiidlii .dalga elde edilebilir veya bu dalga hig g8riilmeyebilir. Uretim alanina
uzak tiimorlerde de, lezyonun bilylimesi ile artan basing ve 8deme badh olarak meydana gelen
aksonal dejenerasyon ve miyelin kaybinin retrograt ilerlemesi ile l.dalga gdriilmeyebilmektedir.
Pontoserebellar késede yerlesik tlimérlerin biyik ¢oduniudu ABR'nin Ill.dalgasim 8nemli 8igilide
etkilerler. Bunun sebebi, bu tiimérerin bilytime istikametlerinin anatomik konum, itibari ile beyin
sapinin alt yarnisina dodru olmasindandir. Lateral lemniskusun V.dalga iretim alam olmasi ve
beyin sapin iist yansinda bulunmasi nedeniyle, bolge tim&rierinde ABR'nin ge¢ kompanentleri
bulunmaz veya ge¢ latansh olarak elde edilir (65).

Yukanda anlatildi§i gibi |-V intervalinin uzamast, ITg de§erinin 0.2 msn den fazla olmasi
retrokoklear patolojiler agisindan deerli bulgulardir. Ancak bu hesaplamalar kisitlayici bir takim
faktérler vardir. Bunlardan birisi V. ve |. dalgalann uyan siddetine farkli bigimde duyachiliklarinin
olmasidir. Omegin 1. dalganin elde edilebilmesi igin V. dalga igin gerekenden 30-40 dB daha
siddetli uyanda bulunmak gerekir. Dolayis: ile 50 dB'in {izerindeki isitme kayiplarinda |.dalganin
elde edilmesi sorun olabilir. Tabiidir ki bdylesine bir durumda I-V intervalinin saptanmasi mimkiin
degildir. I.dalganin [UBP ile elde edilemedigi durumliarda ECochG ile saptanmasi mimkiin gériilse
de ydntemin invaziv olusu ve test slresini uzatmasi bir dezavantajdir. IT5 de§eri iginde
kontralateral kulakta bir patolojinin vari§i bu dederin anlamhdini % 10-30 oraninda azaltabilir
(78,79).

V. dalgaya ait siddet latans eJrisi de ayirici tanida sik kullanilan bir ydntemdir. Siddet
arttik¢a latansinda sistemik bir azalma mevcuttur (7). Bununla bereber, saf ses igitme egrilerindeki
frekansiyel dagihimin lUBP esigini yakindan etkileyece§i ve dolayisiyla siddet-latans egrilerinde
siiphe dofuracak sonuglar verebilece§i unutuimamalidir. Koklear ve retrokoklear lezyonlarin
ayrilmasinda, bu kisitlamalan ortadan kaldiran tiglinct bir diagnostik index "Delta V* Prosser ve
Arslan tarafindan 8nerilmigtir.. D5 indeksi V.dalga latans: 2-4 kHz'lerdeki saf ses igitme esikleri
ortalamasindan ¢ikanlmaktadir (80,81). Delta V formdiliiniin temeli V. dalga latasinin koklear
isitme kayiplarinda kiigildugii ve retrokoklear isitme kayiplarinda ise biiyiididi prensibine
dayanmaktadir. Koklear igitme kayipli hastalarda en yiiksek siddette uyarania elde edilen V. dalga
latansi normal igitenle benzerlik gostermektedir. Ancak isitme kaybinin fazla oldudu veya
odyometrileri yiiksek frekanslara dodru siddetli diiglis gsteren olgularda hafif bir latans gecikmesi
olabilir Bundan da 2000-4000 Hz deki igitme esik ortalamasinin V.dalga latansim etkileyen bir
faktdr olacad: sonucu gikartilabilir. Formiiliin uygulanmasi sonrasinda ortaya gikan eksi de{erier
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koklear patoloji agisindan, pozitif degerler ise retrokoklear patoloji agisindan anfamii bulgulardir.
Sifir dederi ise sinir olarak kabu! edilebilir (78,80).
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MATERYAL ve METOD

Haziran 1992-Subat 1995 tarihleri arasinda Trakya Universitesi Tip Fakiiltesi KBB
Anabilim Dali'na vertigo semptomu ile bagvuran veya gbnderilen hastalardan 46 olgu, bu
prospektif caligma kapsamina alinmistir. Bu 46 olgunun 19'u Vestibiler Norinit, 11'i Meniere
Sendromu, 6's1 Vestibiler Hidrops, 2'U Benign Paroksismal Pozisyonel Vertigo (BPPV), 3'U
Servikal patoloji, 2'si Ototoksisite, 1'i Oval Pencere Fistilii ve 1'i de Koklear Otoskleroz olgusudur.
Olgulann yaslan 13 ile 67 arasindadir ve 26's1 kadin, 20'si erkekdir.

Hastalann detayll odyo-vestibiller anamnezled alinip, rutin KBB ve vestibiiler sistem
muayenelerini takiben her olguda;Saf ton odyometri, 12.000 Hz esigi 6lgimii, SISl testi,
Threshold tone decay testi, Konugma odyomeirisi, Impedans odyometrisi (Timponometri,
Ipsilateral ve Kontralateral Stapes refleksi testi, Stapes refleksi Latent period 6igiimieri ve Refleks
decay testi), BERA tetkiki ve " Hallpike-Fitzgerald Bitermal Kalorik Testi® yapilimistir. Uygun
olgularda ABLB testi, MLB testi, Gliserin testi ve Hallpike-Dix Pozisyonel manevrasi yapiimigtir.

Santral patoloji siiphesi olan olgularda N6roloji konsultasyonu, Servikal patoloji siiphesi
olan olgularda servikal grafiler ve Fizik tedavi konsultasyonu ve Metabolik hastalik siiphesi olan
olgularda da hemotolojik ve biyokimyasal tetkikler yapiimigtir.

Olgularin Odyometrik ve Impedans Odyometrisi tetkikleri, klini§imize bagvuru tarihlerinden
itibaren ilk bir hafta iginde, Trakya Universitesi Tip Fakiiltesi KBB Anabilim Dali Odyoloji
Labaratuari'nda ve BERA tetkikleri basvuru tarihlerinden itibaren ilk bir ay i¢inde Trakya
Universitesi Tip Fakiiltesi N&roloji Anabilim Dali EMG-EP Labaratuari'nda yapilmigtir.

Tonal Liminer Odyometri, Konugma Odyometrisi ve Supraliminer Odyometri Testleri
Trakya Universitesi Tip Fakiiltesi KBB Anabilim Dal Odyoloji Labaratuann'ndaki standart sessiz
odalarda TDH-33 P 10 ohm kulakliklar kullamlarak *Model AC-3 Interacoustics” dijital klinik
odyometre ile yapmstir. 12.000 Hz Sigtimleri ise "BEOTON Audiometer "ile yapilmigtir.

Olgulann Impedans Odyometreleri ayni labaratuardaki "Interacoustics AZ-7“impedans
odyometrisi ile onun "XYT recorder Model AG 3" tipi yazdincisi kullanilarak yapilmigtir. Prob tonu
220 Hz olan aletin kalibrasyonu (stiinde bulunan 2 ml'lik kontrol yuvasina uygun bir prob ucu ve
2.5/0.125 ml'lik gdsterge alani kullanilarak yapilmig ve galisma siiresince sik sik kontrol edilmigtir.
Aletin bag pargasi ve ekleri galisma siiresince de§igtirilmemistir. Test frekansi olarak 1 kHz
kullaniimigtir. Latent period ve reflek decay &l¢iimleri, stapes refleks esiginin 10 dB lizerinde uyan
verilerek (maksimum 110 dB) yapilmistir. Latent period digiimleri iki dikey ¢izgi arasi (karttaki
gostergede belirtildigi gibi): 1 cm= 50 msn olarak kabul edilerek yapilmigtir. Stapes refleksleri hem
kontralateral hem ipsilateral olarak 6lgiitmiis, ancak sonuglann degerlendiriimesi, latent period
Glgiimleri ve refleks decay aragtirmasi kontralateral digiimlere gore yapiimustir.

Olgulanin BERA 8lgiimleri, Trakya Universitesi Tip Fakiiltesi Noroloji Anabilim Dali EMG-
EP Labaratuan'ndaki "Medelec/Teca Sapphire 4 ME® EMG-EP cihaz1 ile yapiimistir. Kayit
duyarlihdi:20 uV, digiik filtre: 100 Hz, yiiksek filtre 2 kHz, tekrarlama orani: 10 pps idi. Tetkik
yapilirken her bir kulaja monuaural stimulasyonla en az 2048 stimulus verilerek ortalamasi alindi.
Stimulus modu olarak "audio click" kullaniidi. Stimulus siddeti 80 dB idi, kars: kutada 50 dB
(stimulus giddeti-30 dB) maskeleme yapildi. Kayit sirasinda analiz siiresi 10 msn, gériintii
duyarlilii 200 nV segildi. Nonpolarize Ag/AgCl EEG tip yiizeysel disk elektrotlar kullanildi.
Elektrotlanin kafatas: ile iliskisinde EEG jeli kultanildi. Elektrot direngleri 4 kohm'un altinda idi. Aktif
elektrot test edilen kuladin mastoid ¢ikintisina, referans elektrot “internasyonel 10-20 EEG
sistemi"ne gbre "Cz" noktasina kondu. Sarmal toprak elektrot elbile§ine baglandi. "Medelec
Telephonics TDH-49" kulaklik kullanildi. Olgiimler hastalara sedasyon yapilmadan, yatar
pozisyonda, log ve sessiz odada yapildi.

QOdyovestibiiler testler sonucu, Akustik Nérinom gibi bir retrokoklear lezyon varligi ihtimali
olan olgularda BT veya MR ile de de§erlendirme yapildi.
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BULGULAR

Vertigo semptomu olan 46 olgu bu galigma kapsamina alinmigtir. Bu 46 olgunun 19'u
Vestibiiler NOrinit, 11 Meniere Sendromu, ©'si Vestibiller Hidrops, 3'0 Benign Paroksismal
Pozisyonel Vertigo (BPPV), 3'ii Servikal Patoloji, 2'si Ototoksisite, 1'i Oval Pencere Fistiili ve
1'ide Koklear Otoskleroz olgusudur (Tablo 1).

Olgulann ortalama yagi 42.04+14.52 olup, en kiiciidi 13, en biliylidi 67 yasindadir.
Olgularin 26'si (% 56.52) kadin, 20'si (% 43.48 ) erkektir (Tablo 1).

Vestibiiler Norinit'li hastalann patolojik kulak igitme kaybi ortalamasi; 12.8 dB+ 7.01 ve
diger kulak icin; 18.8 dB+16.4 dir. Meniere sendrom'lu hastalarin patolojik kulak isitme kaybi
ortalamas; 52.72 dB+20.17 ve diger kulak igin; 22.9 dB +17.36 dir. Vestibiler Hidrops'lu hastalarin
patolojik kulak isitme kaybi ortalamasi; 9.66 dB +3.44 ve dider kulak i¢in; 10 dB £3.8 dir. BPPV'lu
hastalarin patolojik kulak isitme kaybi ortalamasi;16.66 dB+6.11 ve diJer kulak igin; 25.33 dB+
3.89dir. Servikal Patoloji'li hastalarin sa§ kulak isitme kaybi ortalamasi; 10 dB+4.35 ve sol kulak
i¢in; 13.66 dB+1.52 dir. Ototoksisite'li hastalarin sa§ kulak isitme kaybi ortalamasi; 8 dB+0 ve sol
kutak igin, 8.5 dB+2.12 dir. Oval Pencere Fistiil'lii hastanin sa§ kulak isitme kaybi ortalamas: 8 dB
ve sol kulak igin 12 dB dir. Koklear otoskleroz'lu hastanin sad kulak isitme kaybi ortalamas: 17 dB
ve sol kulak icin 48 dB dir (Tablo 1ve 2).

12.000 Hz 8lgtimlerinde; Vestibller Nérinit'li hastalarda patolojik kulakta ortalama 36.5 dB,
di§er kulakta ise ortalama 44 dB, Meniere Sendrom'lu hastalarda patolojik kulakta ortalama 69 dB,
difer kulakta ise ortalama 40.5 dB, Vestibiiler Hidrops'lu hastalarda patolojik kulakta ortalama 23
dB, dider kulakta ise ortalama 21 dB, BPPV hastalarda patolojik kulakta ortalama 35 dB, di§er
kulakta ortalama 47 dB, Servikal Patolojili hastalarda sa§ kulakta ortalama 18 dB, sol kulakta
ortalama 30 dB, Ototoksisite'li hastalarda her iki kulaktada ortalama 60 dB, sad oval pencere
Fistiil'lii hastanin sad kulaginda 40 dB, sol kulajinda 25 dB ve Sol Koklear Otoskleroz'lu hastanin
sa§ kula§inda 75 dB, sol kulaginda 85 dB isitme kay saptand: (Tablo 2).

Konusma Odyometrisi Siglimlerinde; Vestibiiler Norinitli hastalarnin patolojik kulak
ortalama SRT (Speech Receptiom Threshold) deferi 16 dB ve ortalama SDS(Speech
Discrimination Score) dederi % 93.5, difer kulakta ise ortalama SRT de§eri 20.5 dB ve ortalama
SDS degeri % 92, Meniere Sendrom'lu hastalarin patolojik kulak ortalama SRT dederi 50 dB ve
ortalama SDS degeri % 70, dijer kulakta ise ortalama SRT def§eri 26.5 dB ve ortalama SDS
degeri % 83.5, Vestibiiler Hidrops'lu hastalann patolojik kulak ortalama SRT de@eri 11 dB ve
ortalama SDS degeri % 93, diJer kulakta ise ortalama SRT deferi 12 dB ve ortalama SDS degeri
% 95, BPPV'lu hastalann patolojik kulak ortalama SRT dederi 15 dB ve ortalama SDS deJeri %
91, dider kulak ortalama SRT dederi 27 dB ve ortalama SDS deJeri % 79, Servikal Patoloji'li
hastatarda sad kulak ortalama SRT deferi 10 dB ve ortalama SDS % 97, sol kulak ortalama SRT
degeri 12 dB ve ortalama SDS % 97, Ototoksisite'li hastalarda sa§ kulak ortalama SRT de§eri 10
dB ve ortalama SDS % 94, sol kulak ortalama SRT deJeri 12 dB ve ortalama SDS % 96, sa§ Oval
Pencere Fistll'li hastanin SRT degeri iki kulak da*10 dB ve SDS degeri her iki kulakta da % 100,
sol Koklear Otoskleroz'lu hastanin sa§ kulak SRT dederi 20 dB ve SDS deJeri % 96, sol kulak
SRT degeri 50 dB ve SDS % 88 bulunmustur (Tablo 2).

slsl skorlari ortalama degerleri; Vestibiiler Nérinit'i hastalarin patolojik kulaklarinda 1000
Hz'de % 9.5, 2000 Hz'de % 14, diJer kulaklannda 1000 Hz'de % 15, 2000 Hz'de % 14, Meniere
Sendrom’lu hastalanin patolojik kulaklarinda 1000 Hz'de % 58, 2000 Hz'de % 71.5, diger
kulaklarinda 1000 Hz'de % 18.5, 2000 Hz'de %13, Vestibiler Hidrops'lu hastalarin patolojik
kulaklaninda 1000 Hz'de % 8, 2000 Hz'de % 15.5 diger kulaklarinda 1000 Hz'de % 6.5, 2000 Hz'de
% 8.5 BPPV'lu hastalarda patolojik kulakta 1000 Hz'de % 0, 2000 Hz'de % 18, diger kulakta 1000
Hz'de % 21, 2000 Hz'de % 28, Servikal Patolojili hastalann sa§ kulakiarinda 1000 Hz'de % 5,
2000 Hz'de % 7,sol kulaklarinda1000 Hz'de % 2, 2000 Hz'de % 5, Ototoksisiteli hastalarn sagd
kutaklannda 1000 Hz'de % 0, 2000 Hz'de % 10, sol kulaklarninda 1000 Hz'de % 0, 2000 Hz'de % 2,
sag Oval Pencere Fistiilii olan hastanin saj kula§inda 1000 Hz'de % 50, 2000 Hz'de % 45, sol
kulaginda 1000 Hz'de % 0, 2000 Hz'de % 10, so! Koklear Otosklerozlu hastanin sa§ kulaginda
1000 Hz'de % 5, 2000 Hz'de % 15, sol kulaginda 1000 Hz'de % 10, 2000 Hz'de % 25 bulundu
(Tablo 3).



27

BUIR[UID

JULION 19MqnsaA ges 81 Sl epdes‘uge epjenyy P6TIIT | M | 9 N TLLOIY6 | #1

LGN ISNGNSIA (0§ [4° 87 — £6'60'L0 A 09 ‘S'H 61101 £l
NOuo—v_mSO

+ITULIQN 12[NqQNSOA ges 0s r44 194ey sunisi epjos ¥6°01°60 M| oLe AN 9LIL A 4
ULION I9[0qNsoA Fes LI 8 — T6°THLI b 1 "L'N 1€L82 1
JULIQN J3MNIQNISIA [0S 4| €1 o £6'T1°0T g | L AN 8YT/v6 01

T[TWORIPIoISEN ‘PEY [0S

+IULIQN J9INQNSIA Jes £L sT — £6'10°81 X | L9 ‘D71 6LSL A 6
JULIQN J9NQNS3A [0S 1 L1 — €6CIE0 | M | 8§ ‘N £8011 8
MULIQN JI[NQNSIA [0S 8 L - $6'90°€1 M| T "S'H 0£0L A L
WULIQN JSMNQNSIA [0S S S ~ 6'T1T a4 | #¢ v $009 A 9
MULIQN J3[nqnsaA Jes 01 Sl — v6'11€T | M | 8§ v 9TLTl S
WULIQN JO[NQNSOA [0S LT st — ¥6'80€0 | M | st 0'd 0£0T1 14
WULIQN JO[NIGNSIA [0S L1 S1 — $6'¥0°6T 4 | 09 NV 9679 A £
WULIQN JA[NQGNSIA [0S 8 4| - $6°'11°L0 g | 6¢ D84 19¢21 4
WULIQN JSMQNSIA [0S L1 €1 eurequi’ epemy ges ¥6'¥0°67 4 | 29 DV 1L99 A I

10§ kS
], MO 1qABY] JwyIS| 19ABYIS WY mue] §iPo| sui) | S8 | 1peAog 1pY [ON 1) | ON nS10
AVINODTO

10719vV.L




28

"AY sumis] 11deq sAmmmn BUIBTUID
+'PUdS IS [0S 2% 9 A 1gAey dunis1 epros £6'T0'T g | "L'Z ST10€ o€
BuIRTutd 9A 19ARY
"puas AU Fes S A4 sumst eppemy Bt 194 $6'80°97 M | 8¢ V'S T967¢ 67
BWIRIUID
"Puag SIANUIN [0S €9 LT A ynungop epyemy [0S | ¥6'T1'9T M| L 'S'S LT89/%6 8T
SISNORAQSAId
+'pudg AU Jeg 134 TL 1q4ey sunis epges £6°'10'9 q | L9 R 6S11¢€ LT
BUIBUID
"puss SIS Fes S $T aA ynpungjop eprey §es | v6'11°11 q | v¢ V') 886S/+6 9
19Y3s MO BUIBULD BIRINY
+'Pud§ I [0S 8 79 1 19y‘1qAey sunis epos [ z6'80°9 a3 | 8¢ g 61692 $T
BUIBTUID
"puss IS Jes 4 43 ‘1qAey suniér epgdeg ¥6°60°C1 X | gs “X'H S16¥/16 ¥
"PuUdS AU [0S LT LT ewrequid‘iqhey oundt epjos| z6TI'L0 | M | 79 ‘A'H 0889C €T
"pudS JISTUIA] [0S 8¢S €1 eurerurd iqhey sunidt epos| €6¥09¢ | M | €l a0 9LTIE ré
"pudg 2INUIN [0S LL 8T 1q4ey sunis epjos 76'90°'+T q | s1 ‘0'd 8€81Z 1T
"pudg ANV [0S € €7 eurequid epyeny [os €6'11°T1 g | 09 SV 81801 0z
JULION JS[NQNSIA 10§ S S1 — £6'v0°TT M| Lt dn PPiig 61
JULIQN J19[NQNSIA Fes £Z 01 — $6°€0°0€ a4 | ¥ 'O'L p121 81
WULIQN J9[NQTISIA [0S 8 4 — #6°L0'90 M | 8¢ ‘DY €6€TI L1
WULIQN JI[NQIISIA [0S 01 4| -~ ¥6'€0°0€ M| LT oy Y0121 91
WULION J9[NqNISaA Jes 4 8 — £6°01°6 q | ss AT 10501 St




29

iserewnu joyoloxd Snex 1 x

BweuId 3A Njundjop
ZO19PS0IQ) JBIPNOY [0S 14 L1 ‘1q4ey sunist epjog €6cv0Sl | M | <€ an 8660€ 9
BUIR[UID BIRINy .

NIMISL] 3130Udd [eA0 Jes A 8 ot Joy Smpundpop epdes | €6'1080 | M | T€ L1 8S78T St
ASINNO0I0 L 8 1q4ey sunisy $6'T0C0 | M | 61 La 286/S6 44
21101010 01 8 eurequi) epges $6°'10°S0 - I 4 ld Yob/v6 %4

1fojored jeyIAIDS 1 L gurejurd epjos 66007 | M | 8¢ ‘d-s 8€0S/v6 | ¥
tfojored [eyIAISg Al 1 eurequ1d epjog €6v090 | I | 9 W 8LLOE 1§
tfojored reyiasog S 8 — $6°70'90 q | gs ‘ns 6L8/t6 (114
BUWIBTUIY 1GABY
Addg Jes 4 81 auni$t epges $6'70°20 g | 8¢ ‘as 195/S6 6€
Addd ges L1 01 — €6°11°LY X | st INW 91801 8¢
NI[ZAUIdA I3[NQTISIA0INOY]

[10s+Addd Fes Ly (44 N ¥6°01°0Z q | 8 ‘O'N 08SS/¥6 [ L€
sdoxpry 1oMmqnssa geg £1 €1 — 6'80°L0 | M | 81 ‘S'S 8€997 9¢
sdoxpry 1onqusoa ges 8 8 - $6°T1°¥1 x| o VI 6599/¥6 ¢
sdorpry 191mqnsoA ges ST ST — ¥6'70°11 q | 9 TH sTIV/Y6 | €
sdo1pry 15[mqnssaA [0S L L ewrequtd 1ghex sunist epjos| <$6'TOLO0 | M | T ‘D0 16£9/v6 €€
sdospry 19mnqnsaa ges S L — s6T0v | X | 6F ‘gD LO6/S6 43
sdoxpry 13[nqnsaA [0§ 3 4| — ¥6'80°'ST q | 6¢ SV S0S/¥6 €3




30

o8 [ 09 [os | os [T | os | Ts [0S ]| €9 ] 8 os [1s J1s [ sc ] sofos | v ] ss | ss [ o] ss |ap) 1O

s6 | 001 [ 001 Joor | s6 | s6 [ o001 | 001 | L6 | 86 001 [ 66 | 8 | 26 | 96 [ 96 | 06 { 66 [ 001 | 96 | 66 (gp) 100

88 | 96 | 001 | 00T [ 96 | v6 | L6 | L6 | 6L | 16 9 | v6 | v6 | v9 | 18 | 98 [ 9L | €6 | L6 | L8 | V6 (%) Sas

os [oz ot [ or [ gt |or [21 o1 | Lz | S] ala e[ ss| ez | v | sy | st [Tl | 6T | LI (ap) J1iS

8y | L1 | T 8 8 8 o1 | o1 | §T | €I ot [or | 11 [9s |9z ] 1 |8 { €1 | €1 | €9 | ¢SI (gap) 0SS

SLIPWOAP( PWSNUOY

s8 [ st | sz ov [ o9 09 ] oc | 81 | Ly | s¢ oc J cz [ 9z [ oL [ vy | L€ ] 29| L | €€ | ss | 9¢ | AHZH 000Z1

s (09 oz [or | szT]or | Tl 8 | 8¢ | LT T | LU [ Lt 19 [ze [z {9s |sc] te] v | T2 | AH ZH 0008

se o1 | sT|sTt]| T L ST | Lz | Lz | €1 ot | 11 [t [ v [ 1T | LT | 1% [ €1 § st | oT | 61 | A

09 | oz | sz | sz | L [o1 | oz [of | € | Lt oz | ¥1 | 1 | #s | Lz | oc | 6b | OC | 1T | ¥€ | €T | AH ZH 000%

0t s | st S 0 0 s ol ez | a1 S 6 [ ot [ oy [ 12 | 61 | 6¢ L 8 €1 6 | A

0s | 0T | st | o1 § $ o1 | o1 | 8z | LI el rv b vt | zs | sz 61 | sy ot | g1 | 82 | v1 | AH ZH 0007

s€ | o1 3 S 3 3 8 8 | 8T | SI 3 L 9 | 6F | 1T | ¥I | 6F | o1 6 LT | of | AM

s | ot | § S 8 8 8 | o1 | €2 | s1 L | o1 6 ss | vz | Ly | os | €t | 11 | 6T | 91 | AH ZH 0001

st [ o1 | <1 0 2 4 3 L | st | si 0 6 IS fww]lot |y ot [ 1|1 9 | AM

os | ot | st |or ezt |e | ot | gz | 8t L ot | 11t [e6s | 6T | v1 | 1s | st | L1 | Tz | ST | AH ZH 00§

oo [or oz [ st it ez | s8c] st | ot | st or [of [ 1t [isfie et |1s|or|er [0 ] St |AH 2ZHOST
(ap) tndwodpQ uoy, jes

10S [ #eS [ 10S | ges [ 105 [ §eS [ 105 [ Fes [ jos [ Jes J 10§ [ des [ 105 [ges [ 105 [ des [ 105 [ des [ 1oS [ Jes [ 1oS [ des | Jwpreimy

D Ns01Q | (1)°g ‘wdd (4] (€) 184 (€) @ HAPS @) A eS| () S I19S (1) SN 38S[(TD'N'A10S (L)'N'A 38§

NOY 10§ | [BAQ eS |NSIN0I0)Q | [BIAIS | Addd deS | (9) sdoaprll  JINQUSIA | (T1) 'Puds MWW | (61) NULION  JINQNISIA

MNATIADAA VINVIV.LIO I9A VI TINLIST TVIQNIIQSNAS
c019v.L



31

(] (1) [ L) TABLO 3 . [
ESIKUSTU ODYOMETRI TESTLERI

SISI (%) Tone decay (dB)
Frekans | 1000 | 2000 | 500 | 1000 | 2000 | 4000
(Hz)

Sag (7) Sag 7 10 [ 9 s | 11| 14
Vest.Norinit (19) Sol 15 14 15 13 17 20
Sol(12) Sag 15 14 13 12 14 16

Sol 12 18 12 14 12 15

Sag (4) Sag 57 59 12 15 21 21
Meniere Send. (11) Sol 17 11 10 10 15 14
Sol (7) Sag 20 15 10 9 16 15

Sol 59 84 14 14 12 18

Sag (4) Sag 9 14 8 14 6 14

Vest.Hidrops (6) Sol 8 10 8 5 8 5
Sol (2) Sag 5 7 10 7 5 12
Sol 7 17 10 10 25 17
Sag 0 18 7 8 18 17

BPPYV (3) Sol 21 28 13 8 13 15

Sag 5 7 10 12 10 12

Servikal Pat. (3) Sol 2 5 8 7 7 10
Sag 0 10 5 b S5 5

Ototoksisite (2) Sol 0 2 5 5 5 5
(Sag) Sag 50 | a5 | 15 | 20 | 25 | 30
Oval Pencere Fistiilii (1) Sol 0 10 5 5 10 10
(Sol) Sag ) 15 20 10 5 25
Koklear Otoskleroz (1) Sol 10 25 10 15 25 20
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Tone decay ortalama deferleri tablo 3'te gdriilmektedir. Hi¢ bir hastalik gurubunda, tim
frekanslarda (500-1000-2000-4000 Hz'lerde) patolojik kulaklarda ve difer kulakiarda 30 dB'in
izerinde bir Tone decay deferi saptanmamigtir (Tablo 3).

ABLB testi, yapilabilen 9 olgunun ( 6'st Meniere Sendrom'lu, 1'i sa§ Vestibiiler N&rinit+sol
Radikal Mastoidektomi'li, 1'i saj BPPV+Sol Kokleovestibiiler yetmezlikli ve 17 de Servikal
Patoloji+ 4000 Hz'de 50 dB nbrosensoryal isitme kaybi olan)2'sinde rekruitman (-) negatif, 7'sinde
rekruitman (+) pozitif bulunmugtur. 6 Meniere Sendrom'lu hastanin Siinde rekruitman pozitif
bulunmustur (% 83.3). DiJer rekruitman'in negatif oldu§u hasta, sa§ vestibiiler nérinit'li (sol radikal
mastoidektomili) olgudur (Tabio 4).

MLB dederleri, testin yapilabildigi;bir Vestibiler Norinit'li (sa§) olguda sad kulakta
(patolojik kulak) 500 Hz'de 1 dB, 1000 Hz'de 0.5 dB, 2000 Hz'de 1 dB ve 4000 Hz'de 0.5 dB, sol
kulakta 500 ve 1000 Hz'de 1 dB, 2000 ve 4000 Hz'de 0.5 dB, bir Meniere Sendrom'lu (sol) olguda
saf kulakta 500 Hz'de 1 dB, diJer frekanslarda 3 dB, sol (patolojik) kulakta 500 Hz'de 1, diJer
frekanslarda 0.5 dB, bir Servikal Patoloji'li olgunun 4000 Hz'de, sa§ kulaginda 1 dB, sol kulaginda
2 dB ve bir Ototoksisiteli olgunun sag kulaginda 500 Hz'de 2 dB, 1000 Hz ve 2000 Hz'lerde 3 dB,
4000 Hz'de 2 dB, sol kutaginda, 500, 1000 ve 2000 Hz'lerde 2 dB, 4000 Hz'de de 1 dB olarak
bulunmustur (Tablo 5).

Impedans Odyometri sonuglarina gére; Koklear Otoskleroz'lu 1 olgu harig (bilateral basik
A), bitiin olgularda A tipi Timpanogram saptandi. Statik komplians ortalama de§erleri; Vestibiler
Ndrinit'li hastalarda patolojik kulakta 0.62 cc (min. 0.25-mak. 2.375), difer kulakta 0.66 cc (0.20-
1.375), Meniere Sendrom'lu hastalarda patolojik kulakta 0.55 cc (0.5-1), dijer kulakta 0.81 cc
(0.25-2.5), Vestibiiler Hidrops'lu hastalarda patolojik kulakta 1.13cc, (0.4375-3), di§er kulakta
1.03cc (0.5-3), BPPV'lu hastalarda patolojik kulakta 0.56cc (0.375-0.875), dijer kulakta 0.63 cc
(0.375-0.85), Servikal Patoloji'li hastalarda sa§ kulakta 0.54 cc (0.25-0.875), sol kulakta 0.46 cc
{0.25-0.625), Ototoksisite'li hastalarda sa§ kulakta 0.75 cc (0.625-0.875), sol kulakta 0.84 cc (0.75-
0.9375), Sad Oval Pencere Fistiilii olan hastanin sa§ kulaginda 0.81 cc, sol kuladinda 0.75 cc,
Koklear Otoskleroz'lu hastanin sag kula§inda 0.1cc ve sol kula§inda 0.15 cc olarak 8l¢ildu (Tablo
6).

Stapes Refleksinin saptanabildiji olgularda Stapes Refleks esifi ortalama degeri;
Vestibiiler Nb&rinit'li hastalarin patolojik kulaklarinda lpsilateral uyan (l.L) igin 92.5 dB,
Kontralateral uyar (K.L) icin 88.5 dB, diger kulaklarinda {.L. 91 dB, KL. 83 dB, Meniere
Sendrom'lu hastalarin patolojik kulaklarinda 1.L. 92 dB, K.L. 93 dB, di§er kulaklarinda |.L. 94 dB,
K.L. 93 dB, Vestibiiler Hidrops'lu hastalarin patolojik kulaklarinda |.L. 86.5 dB, K.L. 89.5 dB, diger
kulaklarinda |.L. 89.5 dB, K.L. 88 dB, BPPV'lu hastalarin patolojik kulaklarinda |.L. 88 dB, K.L. 92
dB, diJer kulaklarinda |.L. 88 dB, K.L. 90 dB, Servikal Patoloji'li hastalarin sa§ kulak |.L. 85 dB,
K.L. 90 dB, sol kulak |.L. 90 dB, K.L.87 dB, Ototoksisite'li hastalarin sag kulak |.L. 88 dB, K.L.83
dB, sol kulak |.L. 88 dB, K.L. 83 dB, Sa§ Oval Pencere Fistili olan olgunun sa§ |.L. 90 dB, K.L.85
dB, sol |.L. 90 dB, K.L. 85 dB saptandi (Tablo 6).

Koklear Otosklerozlu olgunun her iki, kulaginda da hem IL. hem K.L. refleksler
saptanamadi. Sa§ Vestibiiler Norinit+sol Radikal Mastoidektomili bir olguda, sol L.L. ve sad K.L.
reflekslerin yoklu§u, sa§ Vestibiiler N&rinit+Otoskleroz'lu bir olguda her iki kulakta K.L. refleks
yokluJu saptand:. Sa§ Vestibiiler N&rinit'li bagka bir olguda sol K.L.refleks yokluju saptandi. Bu
oiguda 1 ay sonra yapilan stapes refleks dlgiimlerinde, sol K.L. refleks saptandi. Sa§ Meniere
Sendromu+ Presbyacusis'li bir olguda her iki kulaktada hem l.L. hem de K.L. refleks yoklu§u
saptandi. Sol Meniere Sendromu+ Giiriiltiye Badl Isitme Kaybi (Devamh Isitme Kaybi) olan bir
olguda her iki kulaktada hem |.L. hem de K.L.refleks yoklu§u saptandi. Sol Meniere Sendrom'lu bir
olguda Sol |.L.ve sad K.L. refleks yokludu saptandi. Sol Meniere Sendromu+ Otit sekeli olan bir
olguda her iki kulakta |.L. ve sol kulakta K.L. refleks yoklu§u saptand: (Tablo 6).
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TABLO 4
ABLB
Olgu No Tam Recruitment
9 Sag Vest.Norinit -
(Sol Radikal Mastoidektomili)
21 Sol Meniere Send. —
22 Sol Meniere Send. )
24 Sag Meniere Send. (&p)
28 Sol Meniere Send. )
29 Sag Meniere Send. )
30 Sol Meniere Send. )
37 Sag BPPV +sol )
Kokleovestibiiler yetmezlik
40 Servikal Patoloji+ &)
(4000 HZ'de 50 dB NSK)
NSK: Nérosensoryal kayip
TABLO 5
MLB
Hastalik (Olgu adedi) 500 Hz | 1000Hz | 2000Hz | 4000Hz
(dB)
Sag 1 0.5 1 0.5
Sag Vest. Norinit (1)
Sol 1 1 0.5 0.5
(dB) :
Sag 1 3 3 3
Sol Meniere Send. (1)
Sol 1 0.5 0.5 0.5
(dB)
Sag 1
Servikal Patoloji (1)
Sol 2
(dB)
Sag 2 3 3 2
Ototoksisite (1)
Sol 2 2 2 1
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Stapes Refleksinin saptanabildigi ve refleks esi§inin 100 dB'i gegmedi@i olgularda yapilan
Stapes Latent Period dlgiimlerinde ortalama de§erlerle maksimum ve minimum degerler;
Vestibiler Norinit'li hastalann patolojik kulaklarinda 162 msn (120-300), diger kulakta 144 msn
(90-200), Meniere Sendrom'lu hastalarin patolojik kulaklarinda 196 msn (150-310), di§er kulakta
153 msn (125-200), Vestibiler Hidrops'lu hastalarin patolojik kulaklarinda 179 msn (140-300),
diger kulakta 130 msn (100-150), BPPV'lu hastalarda patolojik kulakta 155 msn (130-170), diger
kufakta 183 msn (140-230), Servikal Patolojili hastalarda sad kulakta 168 msn (140-215), sol
kulakta 157 msn (140-180), Ototoksisite'li hastalann sa§ kulakta 130 msn (110-150), sol kulakta
135 msn (120-150), sag oval pencere fistiili olan olguda sag kulakta 300 msn, sol kulakta 190
msn bulundu (Tablo 6).

Refleks decay, sol Meniere Sendromu olan bir olgu harig, biitin olgularda (-) negatif idi.
Bu olgunun 1 ay sonra yapilan Reflek decay testi tekrarinda, decay saptanmadi (Tabio 6).

BERA dl¢iimleri sonucu; sirasiyla 1,111, V., dalga latanslan ve I-1ll intervali, I-V intervali,
llI-V intervali ortalama degerleri; Vestibiiler Norinit'li hastalanin patolojik kulaklarinda; 1.72 msn,
3.74 msn, 5.57 msn, 2.03 msn, 3.82 msn, 1.79 msn, difer kulakta; 1.71 msn, 3.78 msn, 5.58 msn,
2.07 msn, 3.86 msn, 1.80 msn ; Meniere Sendrom'lu hastalarin patolojik kulaklafinda ; 1.86 msn,
3.88 msn, 5.74 msn, 2.13 msn, 3.87 msn, 1.75 msn, diJer kulakta; 1.71 msn, 3.91 msn, 5.69 msn,
2.21 msn, 3.98 msn, 1.77 msn; Vestibiler Hidrops'lu hastalarin patolojik kulaklarinda; 1.83 msn,
3.88 msn, 5.78 msn, 2.06 msn, 3.95 msn, 1.91 msn, diJer kulakta; 1.79 msn, 3.83 msn, 5.74 msn,
2.06 msn, 3.95 msn, 1.90 msn; BPPV'lu hastalarin patolojik kulakta; 1.69 msn, 4.05 msn, 5.80
msn, 2.36 msn, 4.10 msn, 1.79 msn, dider kulakta; 1.81 msn, 4.03 msn, 5.76 msn, 2.21 msn, 3.94
msn, 1.76 msn; Servikal Patoloji'li hastalarin sa§ kulaklarinda; 1.74 msn, 3.97 msn, 5.84 msn,
2.22 msn, 4.10 msn, 1.88 msn, sol kulakta; 1.79 msn, 4.16 msn, 5.82 msn, 2.37 msn, 4.03 msn,
1.66 msn; Ototoksisite'li bir olguda sag kulakta; 1.82 msn, 3.81 msn, 5.53 msn, 1.99 msn, 3.71
msn, 1.72 msn, sol kulakta; 1.87 msn, 3.73 msn, 5.57 msn, 1.86 msn, 3.70 msn, 1.84 msn, Sag
Oval Pencere Fisttilii olan olguda sa§ kulakta; 1.69 msn, 3.55 msn, 5.45 msn, 1.86 msn, 3.76
msn, 1.90 msn, sol kulakta; 1.71msn, 3.63 msn, 5.48 msn, 1.92 msn, 3.77 msn, 1.85 msn,
Koklear Otoskleroz'lu olguda sa§ kulaginda;1.78 msn, 3.88 msn, 5.79 msn, 2.10 msn, 4.01 msn,
1.91 msn, sol kulaginda; 1.74 msn, 4.02 msn, 5.89 msn, 2.28 msn, 4.15 msn, 1.87 msn bulundu
(Tablo 7).

Interaural V.dalga latans farki (IT5 )ortalama de§er, maksimum ve minimum degerler,
Vestibiiler N6rinitli hastalarda -0.02 msn (-0.33—0.04), Meniere Sendrom'lu hastalarda 0.05 msn (-
0.26—0.38), Vestibiiler Hidrops'lu hastalarda 0.03 msn (-0.01—0.17), BPPV'lu hastalarda 0.05
msn (0.05—0.06), Servikal Patolojili hastalarda 0.02 msn (0.01—0.05), Ototoksisite'li hastalarda
0.05 msn (0.04—0.06), sa§j Oval Pencere Fistiil'ii olan olguda -0.03 msn, Koklear Otoskleroz'lu
olguda 0.10 msn bulundu (Tablo 8).
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TARTISMA

Vertigonun ayirici tanisi ve spesifik tanisi her zaman kolay olmamaktadir (25). Vestibiiler
ve Odituar sistemlerin ortak bir embriyolojik orijin ve bazi ortak temel morfolojik ve fonksiyonel
yapilan vardir (35). Ayn sekilde baflanmak, farkli sekilde stimule ediimek ve farkli sekilde
fonksiyon gOstermekle beraber, vestibiler labirent ile kokleanin yakin komsuluklari nedeniyle,
vestibiiler labirentin bu komgusuna bir test gurubu uygulanirsa, elde edilen sonuglann
deJerlendirilmesi ile mevcut patolojik proges hakkinda baz: belirtiler tespit edilebilir (23).

Hem odituar hem vestibiiler sistemde anormalli§i lokalize etmenin gereklili§i agiktir. Geri
dénislimld yada hayati tehdit edici lezyonlarin medikal ya da cerrahi tedavisi problemin oldugu
yerin dodru tanimlanmasina badhdir (24). Meniere hastali§i dijer etyolojilerden, zellikle akustik
tiimor, 6teki 8. sinir lezyonlari ve beyin sapi hastaliklanindan aynimalidir. Meniere Hastali§i yada
retrokoklear hastalik beklenmiyorsa; primer beyin sapi patolojisi, hem neoplazi hem de
demiyelinizasyon yapan hastaliklar, dier non-Meniere vertigolar (vestibliler ndrinit, labirenter
iskemi, pozisyonel vertigo, fonksiyonel bozukluklar) dan ayit edilmelidir (25). Tanisal
odyometrinin, vertigolu hastalarin total deJerlendirmesinde getirebilecedi en deJeri yardim
koklear ve 8.sinir bozuklarinin ayirtici teshisidir. Bu amagla Tonal Liminer Odyometri, Supraliminer
Odyometri, Impedans Odyometrisi, Elektrokokleografi ve Beyin Sapi Uyarii Cevap Odyometrisi
gibi bircok odyolojik test gelistirilmistir. Higbir testin baglibasina yeterli olmadidi, hepsinin birlikte
de§erlendiriimesi gerektidi ortaya ¢ikmustir (20, 23, 24).

Vertigolu hastalarda odyometrik de§erlendirmeleri incelemek amaciyla yapti§imiz
calismada; Vestibiiter Norinit'li olgulanmizin saf ton egik cdyometride patolojik kulak isitme kaybi
ortalamas: 12.8 dB bulunmustur. Bu sonug literatiir verileriyle uyumiu bulunmustur (35,82,83).
Meniere Sendromu olan olgularin patolojik kulaklarinda, saf ton esik odyometri ile tim frekanslar
hemen hemen esit diizeyde etkileyen ortalama 52.72 dB isitme kaybi saptanmistir. Bu bulgu
literatir verileri ile paralellik gostermektedir (32,84).

Vestibiiler Hidrops'lu, Benign Paroksismal Pozisyonel Vertigo'lu (BPPV) ve Servikal
Patoloji'li hastalarin Saf ton Odyometri'de isitme kaybt ortalamalarn normal limitlerde olup, en kétii
defer 20 dBi agsmamaktadir. Bu sonuglar literatiir verileriyle uyumiudur (85). Sadece bir
calismada servikal vertigolu olgularda odyolojik tetkiklerde % 25 civarinda patolojik buigu
saptandid: bildirilmistir (86).

12.000 Hz esigi ile ilgili Slclimler sonucunda Vestibiiler Nérinit'li hastalarda degisik
derecelerde igitme kaybi saptanmigtir. Bu heterojen sonuglar literatiide uyumiudur (38,56,82) ve
bu isitme kaybi Vestibiiler Nérinit tanisini ekarte ettirmez (87). Vestibiiler Norinitli olgulanmizda
12.000 Hz esigi ile ilgili dlgimlerde saptadifimiz de§isik derecelerdeki igitme kaybi bulgusu,
Bergenius ve Borg'un (1983) (35) Vestibiiler Nérinit'li hastalarda i¢ kulakta olasi bir doumsal
zayifik (locus minoris resistentiae) olabilece{i seklindeki varsayimini destekler géziikkmektedir.

Meniere Hastalifi olan olgularimizin 12.000 Hz olglimlerinde patolojik kulaklarinda
ortalama 69 dB igitme kaybi saptanmistir. Bu byigu literatiife uyumludur (32). Vestibiiler Hidrops,
BPPV ve Servikal Patolojili olgularda, 12.000 Hz &lgimlerinde yasla esiklerin biyiik Slglde
degismesi ve teknik giigliikler nedeniyle de§isik derecelerde isitme kayb: saptanmustir (36,38).

Ototoksisite'li olgularin Saf ton odyometri isitme kaybi ortalama deferi bilateral 8 dB
civarinda bulunmustur. 12.000 Hz digiimlerinde ise her iki kulakta isitme kaybi ortalama degeri 60
dB'dir. Bu sonug literatiile uyumludur (37,39,88). Sag Oval Pencere Fistiili olan olgumuzun saf
ton odyometri egikleri normal limitlerde olmakla beraber sa§ kulakta 12.000 Hz'de 40 dB isitme
kayb: saptanrmigtir. Sol Koklear Otoskleroz'lu hastanin Saf ton odyometri sonucunda patolojik
kulakta 48 dB isitme kaybi, 12.000 Hz 8igiimiimde de her iki tarafta da 80 dB civarinda isitme
kaybi saptanmgtir.

Vestibiler Ndrinit'li hastalarin Konusma Odyometrisi sonuglari normal de§erlerde kalirken,
Meniere Sendromu olan olgularda patolojik kulakta SRT(konugmay: anlama esi§i) degerleri Saf
ton ortalama degerleriyle paralel olarak artmig, SDS orani (konugmayi ayirt etme orani) ise diigiik
(ortalama % 70) olarak bulunmusgtur.

BPPVIu Olgulardan birinde,difer kulaginda koleovestibiiler yetmezlik bulunmasi
nedeniyle, bu hastalarin ortalama Saf ton isitme esiklikleri ve konugsma odyometrisi de§erleri
normal limitlere gbre bozuk gikmistir. Ayrica Koklear Otosklerozlu hastanin patolojik kulaktaki
isitme kaybina paralel olarak SRT degeri de artmig, SDS'u azalmistir. Biitin bu koklear
patolojilerde, Konugma Odyometrisi deJerleri bozulmakla beraber, retrokoklear patoloji



digindiirecek derecede ciddi olmamigtir (38,89,90). Aynca discriminasyonun ¢ok zayif
performansa sahip bir test olmasi nedeniyle retrokoklear hastah@ tanimlamada her zaman yeteri
olmayacagi bildirilmigtir (90).

sisl testi sonuglarina gére, Meniere Sendromu olan olgularimizin ortalama degerleri gtz
dniinde bulundurulduunda patolojik tarafta SISI>% 60, yani koklear patolojiyi destekler nitelikte
ortaya ¢ikmigtir. Di§er olgularda SISl de§ederi % 60'n altindadir, koklear patolojiyi tam
desteklememektedir (26, 27, 44). Tone decay testinde retrokoklear patolojilerde genellikle siddetli
ve hizli adaptasyon (>30 dB) goriiliir (41,48,90). Vestibiiler N6rinitli hastalar dahil bu ¢alismadaki
olgu gruplannin hig birinde ortalama Tone decay dederleri 30 dB lizerinde saptanmamgtir.

ABLB testi yapilabilen 6 Meniere Sendrom'lu hastanin 5'inde recruitment pozitif
saptanmistir. Birinde ise recruitment yoktur. MLB testi yapilabilen olgulardan, Meniere Hastali§i
olan olgunun patolojik kuladinda ve Vestibiler N6rinit'li bir olgunun da her iki kuladinda
recruitment vari§i saptanmigtir. Meniere hastalifi olan olgunun di§er kulaginda ve Ototoksisiteli
bir olgunun saJ kuladinda ters recruitment saptanmustir. Recruitment varidi koklear patoloji
goOstergesi (27,41,44), ters rekmuitmen'inde retrokoklear patoloji lehine bir bulgue olmasiyla
birlikte,(43,90) recruitment varli§i mutlak koklear patoloji gdstergesi deildir. Akustik nérinom gibi
bir retrokoklear patolojide de gbriilebilir (27,28,51). Bunun tam tersi, recruitment yokluju da
yalmzca retrokoklear patoloji gdstergesi olamayacadi gibi koklear patolojilerde de goriilebilir
(28,44).

Impedans Odyometri sonuglarina gbre; Timpanogram tipi, koklear Otosklerozlu olgu
diginda, tiim olgu gruplarinda A tipi bulunmustur. Olgu gruplarinin iginde, cesitli ek orta kulak
patolojilerine gbre B, C,basik A ve derin A tipi timponogram gésteren kulaklar da olmustur. Statik
komplians ortalama deJerleri Koklear Otoskleroz'lu olgu disinda normal dederlerdedir (0.30-1.60
cc). Koklear Otoskleroz'lu olguda basik A tipi Timponogram ve 0.15 cc Statik komplians degeri
bulunmustur. Bu sonuglar literatiir verileriyle uyumiudur (26,28,41).

Hem |.L. (ipsilateral) hem K.L.( kontralateral) Stapes refleksi ortalama esik degerleri biitiin
olgu gruplarinda normal limitlerde (85-95 dB) bulunmustur (51,54). Stapes refleksi saptanan
Vestibiiler N&rinit'li bes olgumuzda (% 32), refleks egiklerinde patolojik yiikselme saptand..
Bergenius (1983), Vestibiiler Ndrinit'li hastalarda yapti§: stapes refleksi dlgimlerinde, vakalann %
50'sinde refleks esiklerinde patolojik yiikselme saptandi§ini bildirmistir (35). 8. sinir patolojilerinde
akustik refleks esiginde ¢odu zaman artis olur, bazen normal de olabilir (49,54).

Vestibiler Norinit'li olgulanmizin liginde stapes refleks yoklugu saptanmigtir. Olgularnn
birincisi daha dnce karsi kulak Radikal Mastoidektomi operasyonu gérmiisti.O tarafta |.L. ve kars:
tarafta K.L.refleksler alinamadi. Ayni zamanda Otoskleroz saptanan ikincisi Vestibiiler N&rinitli
olguda da her iki kulak K.L.refleksler saptanamadi, |.L. refleksler ise 110 dB de ters olarak
saptandi. Sa§ Vestibiiler Norinit tamisi konan (giincii olguda ise K.L. refleks yoklu§a saptandi. Bu
olguda 1 ay sonra yapilan stapes refleks igiimlerinde K.L.refleks normal limitlerde saptandi. Bu
bulgular literatiir verileriyle uyumludur (51,53,54).

Her iki kulaginda da 50 dB'in lizerinde ndrosensoryal isitme kaybt olan Meniere Hastali§i+
Presbyacusis'li bir olguda ve Meniere Hastali§i +Giiriiltiye Badh lsitme Kaybi olan baska bir
olguda her iki kulaktada hem |.L.nem de K.L. refleks yoklugu saptanmugtir. Her iki kutaginda da 60
dB'in izerinde ndrosensoryal igitme kaybi olan, Meniere Hastalifi+ Otit sekel'li bir olguda her iki
kulakta |.L. ve sol kulakta K.L. refleks yokluju saptanmis, sa§ K.L. refleks esigi ise 110 dB
bulunmustur. Sol kulaginda 60 dB'in lizerinde ndrosensoryal kaybi olan, Sol Meniere Hastalik'h
diger bir olguda da sol |.L. ve sa§ K.L. refleksler saptanamamustir. Koklear Otoskleroz'lu olgu da
ise her iki kulakta da hem |.L. hem K.L. refleks yokiudu saptanmistir. Bu bulgular literatiir
verileriyle uyumludur (38,41,54),

Rekleks decay testi Vestibiiler Norinit'li hastalar dahil biitiin olgular iginde yalnizca yash bir
Meniere Sendrom'lu hasta da pozitif bulunmustur. Yagh Meniere Sendrom’lu olgularda Refleks
decay patolojisi olabilecegdi bildirilmigtir (35,51).

Stapes latent period 6lglimleri ortalama deJerler sad Oval Pencere Fistiilii olan olgunun
sa§ kuladi (300 msn) harig, bitiin olgularda her iki kulakta da normal sinirlar (80-200 msn) (53,
91) icinde bulunmustur. Vestibiiler Norinitli olgularimizin patolojik kulaklarinda Stapes latent
period ortalama degeri 162 msn (en az 120, en gok 300 msn) bulunmugtur. Bu sonuglar
literatiirdeki normal latent period uzunluklan ile kiyaslandijinda uzun olarak belifenmektedir.
Normal latent periodlar 129.92 msn (Karasaliho§lu) (91) ve 147 msn (Lehrer) (53) olarak
bildiriimigtir. BPPV hastalarda latency'nin normal bulunmas: ve Oval Pencere Fistiil'lii olguda
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latency artisi saptanmasi literatiir verileriyle uyumiudur (53). Meniere Sendrom'iu elgularimizda
ise latent periodlarin ortalama deJeri 196 msn (150-310 msn) bulunmus olup bu sonuglar latent
period'un Meniere Sendrom’unda diigiik de§erlerde bulunabilece§ini bildiren ¢aligmataria (57, 91)
uyumlu degildir. Bu fark, latent periodun kisa oldufunu sByleyen galismalarin vertigonun akut
fazinda yapiimasi, bizim olgularimizin ise isitme kaybinin yeresti§i kronik evrede bulunmasi ile
agiklanabilir.

BERA dlgtimleri sonucu, biitiin olgularda L,Ill. ve V. dalga latansian ortalama de§erleri
her iki kulakta normal sinirlarda bulunmugstur. Kulaklar arasi L.,III, V. dalga latans farki
ortalamalan ile I-III, I-V,III-V interpeak farki ortalamalan 0.2 msn'nin aitinda bulunmustur. Bu
sonuglar literatiile uyumludur (35,38,49). Bununla beraber, isitme kaybinin selim formlan (iletim
yada koklear) BERA'da anormallikler gbsterebilir. Bu anormalliklerin derecesi igitme kaybinin
ciddiyetiyle direk iligkilidir (31,92). Bunun tersi, her retrokoklear lezyonda potansiyellerin
uzamamasi da miimkiin olabilmektedir (25,66).

Sonug olarak bu ¢alismanin bulgularn, Vestibiler N&rinit, Ototoksisite-Vestibulotoksisite
gibi isitmesi normal olanlarda da patolojik odyolojik bulgularin saptanabilmesi ve igitme kaybi ile
birlikte olan vertigolu hastalarda da koklear bulgulann izlenebilmesi agisindan, odyolojik testlerin
tam olarak yapilmasinin gerekliligini destekler nitelikte bulunmustur.
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SONUGLAR

Bu calismada 46 vertigolu olguya (19 Vestibiler Nérinit, 11 Meniere Sendromu, 6
Vestibiiler Hidrops, 3 Benign Paroksismal Pozisyonel Vertigo , 3 Servikal Patoloji, 2 Ototoksisite, 1
Oval Pencere Fistiili, 1 Koklear Otoskleroz), Saf ton odyometri, 12.000 Hz esidi 8igiimi, Slsl
testi, Tone decay testi, ABLB testi MLB testi, Konusma odyometrisi, Impedans Odyometrisi
(Timponometri, ipsilateral ve kontralateral Stapes refleksi testi, Stapes refleksi latent period
Sicimleri ve Refleks decay testi) ve BERA testleri uygulanmistir.

Meniere Sendromu olan olgularin patolojik kulaklarinda saf ton esik odyometri ile tiim
frekanslari hemen hemen esit diizeyde etkileyen ortalama 52.72 dB isitme kaybi saptanmgtir.

12.000 Hz esi§i ile ilgili dlglimler sonucu dider tim frekansiarda esikleri normal olan
Vestibiiler Nérinit'li hastalarda de§isik derecelerde isitme kaybi saptanmistir. Meniere Hastah§:
olan olgularimizin 12.000 Hz &lgimlerinde de patolojik kulakiarinda ortalama 69 dB isitme kaybi
saptanmistir. Ototoksisite'li olgulanmizda saf ton egik odyometri ile bilateral ortalama 8 dB igitme
kaybi saptanirken, 12.000 Hz digiimlerinde her iki kulakta isitme kaybi ortalama deJeri 60 dB
bulunmustur.

Meniere Sendrom'lu ve Koklear Otoskleroz'lu olgulanimizda; patolojik kulak konugmayi
anlama esigi, isitme kaybina paralel olarak artmis bulunmus, bir retrokoklear lezyon distindiirecek
derecede ciddi olmamakla beraber, konusmayi ayit etme orani ise diisiik (ortalama % 70 )
bulunmustur.

ABLB testi yapilabilen alti Meniere Sendrom'lu olgulanimizin beginde (% 83.3) recruitment
pozitif saptanmustir.

Meniere Sendrom'lu olgulanmizda patolojik kulak SISI testi de§erleri >% 60 (koklear
patolojiyi destekler), dier olgulanmizda ise < % 60 (koklear patolojiyi tam desteklemeyen)
bulunmustur.

Tone decay testinde, Olgu gruplanmizin hi¢birinde, hizhi adaptasyon ( 30 dB' den biiyiik
Tone decay) saptanmamistir,

Vestibiiler Norinitl bir olguda, kontralateral stapes refleksi yoklu§u saptanmistir. Bir ay
sonraki kontrolde, kontralateral refleksler normal limitlerde saptanmstir.

Vestibller norinitli bes olgumuzda (% 32), stapes refleks egiklerinde patolojik ylikselme
saptanmigtir.

Vestibiler Norinitli ve Meniere Sendrom'lu olgulanmizin patolojik kulakiarinda Stapes
latent periodu ortalama de§eri normalden uzun bulunmustur.

Yalnizca yasli bir Meniere Sendrom'lu olgumuzda refleks decay testi pozitif bulunmus, bir
ay sonraki kontrolde decay saptanmamigtir.

BERA &l¢imlerinde; bitdin olgu gruplarinda L.,I11., ve V. dalga latanslan ortalama dederleri
ile kulaklar arasi L., IIL, V. dalga ve I-III, I-V, III-V interpeak farki ortalamalan 0.2 msn'nin altinda
bulunmustur.

Bu g¢alismanin bulgulan, Vestibiler Ndrinit, Ototoksisite-Vestibulotoksisite gibi isitmesi
normal olaniarda da patolojik odyolojik bulgularin saptanabilmesi ve isitme kaybi ile birlikte olan
vertigolu hastalarda da koklear bulgularin izlenebilmesi agisindan, odyolojik testlerin tam olarak
yapiimasinin gereklili§ini destekler nitelikte bulunmustur.
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OzET

Klinigimize vertigo semptomu ile bagvuran hastalardan 46 vertigolu oiguya (19'u
Vestibiiler Norinit, 11'i Meniere Sendromu, 6'si Vestibiiler Hidrops, 3'0 Benign Paroksismal
Pozisyonel Vertigo, 3'li Servikal Patoloji, 2'si Ototoksisite, 1'i Oval Pencere Fistilii, 1'i Koklear
Otoskleroz olgusu), Saf ton cdyometri, 12.000 Hz esigi 6igimii, SISI testi, Tone decay testi, ABLB
testi, MLB testi, Konugma odyometrisi, Impedans Odyometrisi (Timponometd, ipsilateral ve
kontralateral Stapes refleksi testi, Stapes refleksi latent period Slgiimleri ve Refleks decay testi) ve
BERA testleri uygulanmustir.

Sonug olarak bu galismanmin bulgulan, Vestibiiler N&rinit, Ototoksisite-Vestibulotoksisite
gibi isitmesi normal olanlarda da patolojik odyolojik bulgularin saptanabilmesi ve isitme kaybi ile
birlikte olan vertigolu hastalarda da koklear bulgulann izlenebilmesi agisindan, edyolojik testlerin
tam olarak yaptimasinin gerekliligini destekler nitelikte bulunmusgtur.
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