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SİMGE VE KISALTMALAR 

 

EEG                :  Elektroensefalografi 

VEMP             : Vestibular Evoked Myogenic Potentials 

c VEMP          : Servikal VEMP 

o VEMP          : Oküler VEMP 

dBSPL            : Desibel ve Sound Pressure Level  

ms                   : Milisaniye 

SSK                 : Semisirküler Kanallar   

SKM                 : Sternokleidomastoid   

VOR                 : Vestibülooküler Refleks 

F7                     : Sol Frontal 

Fp1                   : Sol Frontopolar 

F8                     : Sağ Frontal 

Fp2                  : Sağ Frontopolar 
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GİRİŞ VE AMAÇ 

 

İnsanoğlunun müzik serüveni insanlığın başlangıcına kadar dayanmaktadır. 

Tarih öncesi arkeoloji çalışmaları, ilk insanların hayvan kemikleri üzerine delikler 

açmak suretiyle yaptığı müzik aletlerini günümüze kazandırmıştır. Müzik, insan 

hayatında çok değişik amaçlarla yer almaktadır. Sadece eğlence amaçlı değil, 

eğitimde, sporda, dinlenmede, hatta tıbbi tedavide müzik insanlığın hizmetindedir. Bu 

nedenle de müziğin insanı nasıl etkilediği ve insan fizyolojisinde neleri değiştirebildiği 

özellikle son dönemde araştırma alanının da bir konusu olmuştur. Özellikle müzik-

beyin etkileşimi konusunda yapılan çalışmalar insan beyninde özel bir müzik 

modülünün var olmadığını ve müziğin tüm beyin tarafından işlendiğini göstermiştir. 

Müzik, işitsel bir uyaran halinde önce dış ve orta kulak yoluyla iç kulağa iletilir 

ve iç kulakta nöral bilgiye dönüştürülerek beynin ilgili alanlarına gönderilir. Müzik ilk 

önce beyin sapında değerlendirilir ve analiz edilir (1). Bu aşamadan sonra beynin 

hiyerarşik düzeni içinde hangi seviyelerde işlendiği ve ne gibi etkiler meydana getirdiği 

halen bilinmemektedir. Ayrıca müziğin dinleyicide çeşitli duyguları harekete geçirdiği 

(2) ve kortikal ve subkortikal bölgelerin duygular için özelleştiği bilinse de müziğin hangi 

yollarla beyinde işlendiği tam netlik kazanmamıştır (3). Diğer yandan, kulak aracılığıyla 

algılanan uyaranın müzik karakterinde olması ya da müzik olmaması bir fark 

oluşturmakta mıdır, bu da tartışma konusudur. 
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Beyinde birçok kortikal merkezin devreye girdiği müzik algısı için temporal 

çözünürlüğü iyi olan elektroensefalografik ve magnetoensefalografik teknikler 

kullanılmıştır (4). Ancak EEG, merkezi sinir sistemindeki yanıtların en iyi zamansal 

ölçüsüdür (5). EEG ölçümleri, non-invaziv, kolay uygulanabilirlik ve üzerinde uzun bir 

tecrübe ve bilgi birikimi olması açısından popülerliğini sürdürmektedir (6). 

Otolit fonksiyonu, inferior vestibüler sinir ve sakkülokolik refleks arkın 

fonksiyonel bütünlüğü VEMP testi ile değerlendirilebilir. VEMP testi kullanışlı non-

invaziv bir testtir. Sakkül otolit organı sese duyarlıdır. VEMP cevapları sakküler 

afferentlerin aktivasyonu ile üretilir. Ses sakkülü uyarır ve vestibüler sinir yolu ile 

vestibüler gangliona sonrasında beyin sapında vestibüler nükleusa ulaşarak, buradan 

impulslar medial vestibuler demet aracılığıyla boyun kaslarına varır (7). 

Çalışmamızda müzikal ve non-müzikal verbal uyaranların beyin işlevleri 

üzerindeki etkilerinin karşılaştırılması amaçlanmıştır. Bu amaç doğrultusunda eğer 

müzikal uyaran müzikal olmayandan ayırt ediliyorsa, bu ayrım hiyerarşik yapının 

beynin hangi seviyesinde olduğunu göstermek amacıyla elektroensefalografi ve 

uyarılmış vestibüler miyojenik potansiyel kayıtlarının kullanılması planlanmıştır. 
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GENEL BİLGİLER 

 

İnsan beyninin müzikal farklılıkları ve benzerlikleri ayırt etme özelliğinden dolayı 

müzik, limbik sistemi, nöroendokrin ve otonom sistemi etkileyerek vücutta fizyolojik ve 

psikolojik değişikliklere neden olur (8). Sağlıklı bireylerde beyin görüntüleme 

çalışmaları ve hasta kişilerin hasarlı beyin bölgelerinde yapılan araştırmalarda; müzik 

için özel bir beyin bölgesinin olmadığı, aksine müziğin beynin birçok alanında işlendiği 

belirtilmiştir (9). Müziğin dinleyicide çeşitli duyguları harekete geçirdiği yaygın bir 

şekilde kabul edilmiştir (2). Beyinde kortikal ve subkortikal bölgelerin duygular için 

özelleştiği bilinse de hangi yollarla organize olduğu tam netlik kazanmamıştır (3). 

Müzik algısı için birçok kortikal merkez devreye girer. Geri bildirimli ve kompleks 

devreler yoluyla tüm beyin alanları primer ve sekorder işitme korteksiyle bağlantı 

içindedir. Müzikal algının nöronal korelasyonu serebral kan akımındaki değişikliklerin 

ölçüldüğü PET incelemesinde de çalışılmıştır (10). Elektroensefalografik ve 

magnetoensefalografik teknikler temporal bölgede çözünürlüğü iyi olduğundan işitsel 

algı çalışmalarında yerini almıştır (4). 

 

MÜZİĞİN NÖROFİZYOLOJİSİ 

Müziğin beyin tarafından işlenme süreci işitmeyle başlar. İşitme kısaca 

atmosferde yayılan ses dalgalarının kulak tarafından algılanması ve ilgili sinirsel ağlar 

üzerinden beyne iletilip beyin tarafından anlamlandırılmasıdır. Kulaktan beyne iletilen 



  

4 
 

ses bilgisi, beyinde sırayla yada eş zamanlı birçok bölgesel etkinlik ve analiz 

sonrasında müzikal ya da müzik dışı olarak anlamlandırılmaktadır. Müzikal olarak 

anlamlandırılma sürecinde gerçekleşen etkinlikleri belli bir sıraya koymak tam olarak 

mümkün olmamakla birlikte müziksel bağlama göre belli önceliklerin olduğu 

söylenebilir. Örneğin çalgı çalmak, orkestra yönetmek veya şarkı söylemek için 

dinlenen müzik ile rahatlamak ya da dans etmek için dinlenen müzik beyinde farklı 

bölgelerin organize olmasını gerektirir (11). 

İşitsel bir uyaran olan müzik algılandığı andan itibaren sırasıyla bir dizi olaylar 

gerçekleşir. Yani müzik, 8. sinir yoluyla kulaklardan vücuda girer ve sinir lifleri 

aracılığıyla da beyin sapına iletilir. Müzik, ilk olarak beyin sapında değerlendirilir ve 

analiz edilir (1). Müzik bilgilerinin değerlendirilmesi için, müziğin beyin içinde durumuna 

karar veren talamusun etkisi önemlidir (12). İşitme sisteminden girdiler alınırken 

talamusta intralaminar çekirdekler ve beyin sapında retiküler formasyonun yakından 

ilişkili olduğu gösterilmiş olsa da beyin sapı yanıtları altında yatan fizyolojik süreç tam 

olarak açıklanmamıştır (13). 

Müzik işitme merkezi olan temporal lob tarafından algılanır. Daha sonra 

talamus, medulla, hipotalamus, orta beyin ve ponsta uyarıya neden olur (14). Limbik 

sistem üzerinden enkefalin ve endorfin salınımını sağlayarak ağrının şiddetini 

azaltmaktadır (14-16). Otonom sinir sistemi üzerinden ise sempatik aktiviteyi 

baskılayarak adrenerjik aktivitenin azalmasını sağlar (17). Beyin dalgaları müzik ile 

hızlandırılıp yavaşlatılabilir, kas gerimi ve hareketleri koordine etmeye yardımcı olarak, 

anksiyolitik etki yapmaktadır (18). Ancak müziğin hangi yolla bu fizyolojik etkileri 

gösterdiği tam olarak açıklanamamıştır. 

Müzik, dinleyenlerde sesin estetik bir formda yorumlanarak çeşitli düşünce ve 

duygulara sebep olan sanatsal bir faaliyettir (19). Hem müzik yaparken hem de müzik 

dinlerken duygusal ve motor mekanizmalar devreye girer (20). İnsan ruhu ve sağlığı 

üzerinde müziğin etkilerini incelemek için birçok çalışma yapılmıştır. Yapılan 

çalışmalarda müziğin bebekler (21), çocuklar (22) ve yetişkinler (23) üzerinde etkileri 

görülmüştür. Müzik aynı zamanda doğum ünitesi (24), koroner bakım (25), kanser 

bakım (26), poliklinik bölümleri ve yoğun bakım (27) üniteleri gibi birçok sağlık 

ünitesinde kullanılmaktadır. Ayrıca yapılan bir araştırmada hastanene yatan 

hastalarda müziğin solunum hızını ve anksiyeteyi düşürdüğü görülmüştür. Ancak 

müziğin tıpta belli bir formda kullanıldığı bir tedavi yöntemi yoktur (28). Müzik terapi, 
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farklı bireysel durumlar, özel ortamlar içinde gerekli değişimler yapılarak 

uygulanabilinecek bir yapıya sahiptir (29). 19.yy da gramofonun icadıyla hastalarda 

tedavi ortamında müziğin kullanımı yaygınlaşmıştır (30,31). Araştırmacılar 20.yüzyılın 

ortalarında, müziğin etkilerinin nörolojik temelleri hakkında teoriler geliştirmeye 

başlamış ve müziğin fizyolojik parametreler üzerine etkisi deneysel olarak 

araştırılmıştır (32-34).  

Son yıllarda ise araştırmacılar tarafından müzik; ağrısız, güvenli, ucuz ve yan 

etkisi olmayan bir tedavi yöntemi olarak düşünülmüştür. Bu nedenle müziğin sağlığın 

her alanında kullanılabileceği belirtilmiştir (35,36). 

Müziği hissetmek ruhsal ve duygusal durumuyla ilgili olmakla birlikte bu duyusal 

işleyişin nöroanatomik ölçüm yapılmadan açıklanması çok zordur (37). Birçok psikolog 

ve müzikolog farklı müzik tür etkilerini gözlemler ve sözel testlerle araştırmıştır (38). 

EEG beyin temelli ölçümlerde teorik sınıflandırma aracı olarak nicel bir yöntem olarak 

kullanılabilir ve müziğin insan beyin aktivitesine etkisini ölçmek için etkili bir yöntemdir 

(39). Müziğin etkisini araştıran çalışmalarda genelde solunum hızı ve nabız gibi 

fizyolojik parametreler kullanılmıştır (21,40). Bununla beraber müziğin insan üzerindeki 

etkisini ölçmek için EEG de kullanılmıştır (38,41). Müziğin EEG beyin dalgalarına 

etkisini ölçmek için yapılan araştırmalarda caz, klasik müzik, rock, Japon halk müziği 

gibi  (8,42) olmak üzere birçok müzik türü kullanılmıştır. 

 

ELEKTROENSEFALOGRAFİ 

Beynin biyoelektriksel aktivitesini belirlemek için uygun amplifikatör ve yazım 

cihazlarının kullanıldığı yöntemdir ve geniş bir nöron grubunun spontan elektriksel 

potansiyellerinin saçlı deri üzerinden kaydedilmesidir. Bu kayıt beynin yapısal özelliği 

değil o anki fonksiyonel durumu hakkında bilgi verir (43).  

Beyinde elektriksel dalgalar hakkında ilk çalışmalar Richard Caton tarafından 

hayvanlar üzerinde yapılmıştır (44). İnsandaki EEG ile ilgili ilk önemli bilgiler ise Hans 

Berger tarafından ortaya konmuştur. Berger 1929-1938 yılları arasında insan saçlı 

derisinden galvanometre kullanarak beynin spontan aktivitesini yazdırmıştır. Bazı 

hastalıklarda beyin dalgalarının değiştiğini bulmuştur (45). Daha sonra alfa ve beta 

dalga modellerini karakterize etmiştir. İlk kez elektroensefalografi terimini kullanmıştır 

(46). Davis P.A. uyanık durumda olan insan EEG sinde sese karşı uyarılan yanıtların 
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(Evoked Potentials) olduğunu keşfetmiştir (47). Daha sonra insanda uyku durumunda 

da benzer olayların meydana geldiği gösterilmiştir (48). 

Bilgisayar teknolojisinin gelişmesi veri toplama, saklama gibi konuları 

kolaylaştırmış, çekim sonrası filtreleme, uzaktan izleme gibi sağladığı avantajlarla da 

EEG nin kullanımı yaygınlaşmıştır (49). Pozitron emisyon tomografisi (PET) ve 

fonksiyonel manyetik rezonans görüntüleme (fMRI) gibi yöntemler beyin kan akımı 

veya metabolik değişiklikleri göstererek beynin aktivitesini değerlendirmede 

kullanılmasına rağmen, nöronların etkileşim düzeyi hem bilinç düzeyine hem de bilinç 

altı seviyelere sadece EEG ile değerlendirilebilir (50). EEG işaretleri kapladıkları 

frekansa göre sınıflandırılırlar. Periyodik değildir ve genlik, faz ve frekansları ölçüm 

boyunca değişir. Bu nedenle ölçüm süresi yeterli olmalıdır. Aktivite düzeyi ile frekans 

birbiriyle ilişkilidir. Aktivite arttığı zaman frekans da artar (51).  

 

Temel EEG Dalgaları 

İki elektrot arasındaki potansiyel farkın, EEG kaydında oluşturduğu değişiklik 

olarak tanımlanır. Beyinden ya da beyin dışından kaynaklanabilir (52). Frekans, 

saniyedeki dalga sayısıdır. Ritmik, tekrarlayıcı EEG aktivitesi ya da izole tek bir 

dalganın eşdeğerine göre tekrar sayısı olarak tanımlanabilir. Frekansın birimi Hertz 

(Hz) dir. Dalgalar frekanslarına göre adlandırılır (53) (Şekil 1). 

 

 

Frekans (Hz) Dalga 

8-12,99 Alfa 

          13-30 Beta 

4-7,99 Teta 

<4 

>30 

Delta 

Gama 

Şekil 1. EEG dalgalarının frekansları 

Alfa dalgaları: Tanımlanan ilk EEG aktivitesidir. Özellikle orta düzey beyin 

aktivitesi sırasında ortaya çıkar (Şekil 2). Normal alfa frekansı 8-13 Hz arasındadır. 

Genliği 5 μV tur. Korteks, oksipital lob ve talamik bölgelerde meydana gelir (54). Alfa 

dalga aktivitesindeki artış sakinlik algısının artışıyla ilişkilendirilir. Uyanık bir kişi 
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dikkatini belli bir olaya yönelttiğinde alfa dalgalarının yerini beta dalgaları alır. Genel 

olarak alfa dalga aktivitesi zihinsel uyum (mental coordination), sakinlik, uyanıklık, 

beyin entegrasyon ve öğrenme durumları ile bağlantılıdır (55,56). Gözler açıldığında 

mental yoğunluk ve uyaranlarla alfa aktivitesi azalır. 

 

 

Şekil 2. O1, O2 oksipital bölgedeki normal EEG alfa ritmi (57) 

 

Beta dalgaları: Hızlı dalga aktivitesi olarak bilinir. Genelde 13-30 Hz frekansa 

sahiptir. Uyanıklık, problem çözme, karar verme, zihinsel bir faaliyete odaklanma 

sırasında artış gösterir (58). Temel olarak beta dalga aktivitesi uykulu olma, uyuşukluk 

durumlarında azalırken; uyanık, alarm (alert) durumlarında artış gösterir (59) (Şekil 3). 

 

 

Şekil 3. Anterior baş bölgelerindeki EEG beta aktivitesi (57) 
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Gama dalgaları: En hızlı beyin dalgalarıdır. Daha çok beynin farklı 

bölgelerinden bilginin işlenmesi ile ilgilidir. Hafıza çalışmaları, bilinci genişletmek ve 

hipnotik durumlarda görülmektedir (60,61). 

 

Delta dalgaları: En yavaş olan dalga tipidir. İnsanda non REM uykusunun en 

önemli EEG göstergesidir (62). Yetişkin ve çocuklarda uykuda görülmesi normaldir 

ancak uyanıkken görülmesi en yaygın olarak görülen fokal patolojik dalga formudur 

(63). 

 

Teta dalgaları: Frekansı 3-7 Hz civarındadır. Genliği 100Μv’ tan küçüktür. Uyku 

sırasında ve derin meditasyonda baskındır. Hem kortikal hem de hipokampal 

bölgelerde görülür. Teta bilinçaltı korku, kaygı kâbuslarla bağlantılıdır. Yaratıcı 

düşünceyi gösterir. Ayrıca kısa süreli bellek fonksiyonlarında önemli bir rol 

oynamaktadır (64-66). 

 

EEG Kaydı 

Temel EEG aktivitesinin kaynağı kortikal piramidal nöronların postsinaptik 

potansiyelleridir (67). EEG aktivitesi, eksitatör ve inhibitör postsinaptik potansiyellerin 

oluşturduğu potansiyel akımdır (68). Bu postsinaptik potansiyeller, kortekste toplanıp 

saçlı deri yüzeyine uzanarak EEG olarak kayıt edilir. Postsinaptik potansiyeller eşik 

değer üzerinde olduğunda aksiyon potansiyelini oluşururlar. Fakat aksiyon 

potansiyellerinin amplitüdü 100 μV üzerinde olmasına rağmen süresi 1 milisaniyeden 

kısadır. Bu nedenle yalnızca lokal bir alan potansiyeli oluşturabilirler (69,70). 

Postsinaptik potansiyeller aksiyon potansiyellerine kıyasla EEG ye daha büyük katkı 

sağlar. 

Saçlı deriden kayıtlanan aktivite beyindeki ekstraselüler boşlukta bulunan 

elektrik akımından kaynaklanır. EEG de kaydedilen potansiyeller genelde serebral 

kortekste birçok piramidal nöronun dendritlerinin sinaptik eksitasyonu sırasında oluşan 

akımın ölçümüdür. Normalde çok zayıf olan bu elektriksel potansiyeller saçlı deri 

üzerine yerleştirilen elektrodlar tarafından kayıtlanır ve amflikatörler yardımıyla 

güçlendirilir (43). 

Elektroensefalografik kayıtlamanın temel hedefleri beyindeki elektriksel 

potansiyel değişikliklerini ve bu değişikliklerin lokalizasyonunu doğru bir şekilde 
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yapabilmektir (71). Kayıt sırasında genelde gözler kapalı rahat bir pozisyondayken 

yapılır. Uluslararası 10- 20 sistemine göre başın her iki yanına (Şekil 4) altın, gümüş 

ya da gümüş-gümüş klorid elektrotlar simetrik olarak kafa derisi üzerine yerleştirilir. Bu 

sistem aynı hastadan veya farklı hastalardan elde edilen EEG 'lerin karşılaştırılmasını 

sağlar (72). Aynı anda elektrot çiftleri arasındaki potansiyel farkı kaydedilir. Pratikte, 

16'dan 20'ye kadar ya da daha fazla kanaldan EEG aktivitesi eşzamanlı olarak 

kaydedilebilir (73-75).  

Bir elektroensefalografide saçlı deri üzerinde EEG ritimleri amplifiye edilir ve 

bilgisayar programları ile işlenir. Çekilen elektoensefalogram bir voltaja bağlı zaman 

grafiğidir (43). Elektrotların yerleşim yerleri frontopolar (Fp), frontal (F), santral (C), 

temporal (T), parietal (P), oksipital (O) ve aurikular (A) bölgelerdir. Bu alanlarda tek 

sayılar sol, çift sayılar sağ, sıfır ise sagital alanı işaret eder (5). 

 

Şekil 4. Uluslararası 10-20 sisteme göre elektrotların yerleşimi (5). 

 

VESTİBÜLER SİSTEM  

Vestibüler sistem; görsel, proprioseptif ve vestibüler uyarımları, santral sinir 

sisteminde işlemleyerek motor sistemi koordine eden ve dengenin sağlanmasından 

sorumlu karmaşık bir sistemdir. Özellikle istemsiz olan baş hareketlerini algılayarak 

bunu refleks göz hareketleri ve postüral düzenleme ile birleştirip, vizyonu ve postürü 

stabil tutar. Dengeyi; ayakta duran organizmanın, ani hareketler sırasında düşmesini 

önleyerek, vücudun pozisyonu ile başın yaptığı hareketin yönü ve hızının algılanmasını 

sağlayarak ve kişi ya da çevresindeki nesnelerin hareketi sırasında, görsel imajın 

netliğinin korunabilmesi için göz hareketlerini kontrol ederek sağlamaktadır (76). 
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Denge sisteminin baş hareketleri sırasında görme alanını sabit tutmak ve yerçekimi 

alanında postürü kontrol etmek gibi temel iki görevi vardır. Bu işlevlerini, duysal 

verilerin alınması, işlenmesi ve motor çıktılara dönüştürülmesi ile yerine getirir (77). 

 

VESTİBÜLER SİSTEM ANATOMİSİ 

Vestibüler sistem periferik vestibüler sistem ve santral vestibüler sistem olmak 

üzere ikiye ayrılır. 

 

Periferik Vestibüler Sistem Anatomisi 

Kemik ve zar labirent olarak 2 parçadan yapılmış olan periferik vestibüler yapılar 

iç kulakta yerleşmiştir. Zar labirentin içi endolenf, kemik ile zar labirent arası perilenf 

sıvılarıyla doludur. Periferik vestibüler sistem; vestibüler organlar ve vestibüler sinirden 

oluşur (78). 

 

Kemik labirent: Koklea, yarım daire kanalları ve vestibülü içerir. Vestibül kemik 

labirentin orta kavitesinde, oval pencerenin medialinde bulunur.  Vestibülün 

anteriorunda kohlea, posteriorunda semisirküler kanallar yer alır (Şekil 5). 

 

 

Şekil 5. Periferik vestibüler sistem anatomisi (79). 

 

Zar labirent: Kemik labirentin içine yerleşmiştir. Vestibül içerisinde bulunan 

sakkulus ve utrikulus ile vestibülün posteriorunda bulunan 3 tane semisirküler 

kanaldan oluşmaktadır (80). Zar labirenti takip eden kemik labirent ile arasında perilenf 

sıvısı bulunur. Perilenf hücre dışı( ekstrasellüler) ve serebrospinal sıvıya oldukça 

benzer. Yüksek sodyum (Na+) içermektedir, düşük potasyum (K+) konsantrasyonu 
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içerir (K+=10 mEq/l; (Na+=140 mEq/l). Zar labirentin içini dolduran sıvıya endolenf 

denir. kohleada stria vaskülaristen, vestibüler labirentte dark hücrelerinden salınan 

düşük sodyum (Na+) ve yüksek potasyum (K+) içerir (K+=144 mEq/l; (Na+=5 mEq/l) . 

 

Vestibül: Yaklaşık 4 mm genişliğinde labirentin en büyük parçasıdır (78). Arka 

kısmında recesus elliptus çukuruna utrikulus, ön kısmında recesus sphericus çukuruna 

sakkulus yerleşmiştir. Vestibül önde koklea, arkada semisirküler kanallar ve lateralde 

de oval pencereyle komşudur.  

 

Utrikül: Vestibülün girişinde bulunmaktadır. Oval pencereye 1,9-2,4 mm, 

sakulusa 7-2,1 mm uzaklığındadır (81). Hafifçe düzleşmiş oval bir kese olan utrikulun 

içinde endolenf sıvısı vardır. Bu kesenin anterolateral yarısında makula bulunur. 

Makula endolenf hareketini algılayan silya hücrelerini içerir (82). Makula; yerçekimine 

duyarlı nöroepitelyal tüylü hücreler, kan damarları, destek hücreleri, sinir lifleri ve 

bunların üzerine yerleşmiş olan otolitik membranlardan oluşmaktadır. Tüylü hücreler, 

otolitik membran içine yerleşmişlerdir. Otolitik membranın özelliği, içinde kalsiyum 

karbonat kristalleri olan otolitlerin bulunması ve özgül yoğunluğunun yüksek olmasıdır 

(83). SSK utrikulusta başlar ve yine utrikulusta sonlanır.  

 

Sakkül: Vestibülün ön kısmına yerleşmiş ve utrikuldan daha küçüktür. 

Utrikuluo-sakküler duktus ile sakküle bağlanır. Utrikul makulası yatay düzlemde 

yerleşmişken sakkulün makulası vertikal düzlemde yerleşmiştir. Bu nedenle utrikul 

horizontal plandaki hareketten etkilenirken sakkül vertikal plandaki hareketlerden 

etkilenir (82,84). Ancak utrikul makulasının kemiğe rijit olarak tutunmadığı, daha çok 

mebranöz labirentle temas ettiği patolojik kesitlerde gösterilse de sakkülün makulası 

kemik labirente sıkıca yapışık durumdadır (85). 

 

Semisirküler Kanallar: Yerleştikleri düzleme göre posterior, anterior (superior) 

ve horizontal (lateral) olmak üzere üç tanedir (Şekil 6). 1mm çapında, 240 derecelik bir 

tur yaparlar.  SSK’ların hepsinin birbiriyle 90° açı yaptığı bilinse de açılanmanın 100° 

olduğunu söyleyen bazı çalışmalar vardır (77,86). SSK’ların düz olan başlangıç 

kısımlarına crus simplex, sonlandığı bölgedeki genişlemelere ise ampulla denir.  
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Krista; ampulla tabanına eyer şeklinde ve ampulla uzun eksenine dik olarak 

yerleşmiştir. Üzerinde endolenf hareketlerine duyarlı tüysü hücreleri (kinosilya, 

sterosilya) ve destek hücrelerini bulundurur. Bu hücrelerin üzerinde Ca+2 partikülleri 

vardır (87). Her bir ampullanın (SSK’ların utrikulle birleştiği yerde zar labirentin 

genişleme gösterdiği alan) içinde endolenf akımıyla bükülme gösteren elastik bir 

membran olan kupula bulunur. Kupula, kristada bulunan tüylü hücreler sayesinde 

sıvının hareketinin algılamasını sağlar. Kupula mukopolisakkaritten bir kitledir ve 

kristadan başlayarak ampullanın tavanına kadar devam ederek utrikül ile semisirküler 

kanallar arasında sıvı geçirmemektedir. Özgül ağırlığı çevresindeki endolenf kadar 

olduğu için açısal hareketler sırasında, endolenfle birlikte hareket etmektedir ama 

lineer hareketlerde endolenf akımı olmadığı için etkilenmemektedir (78). 

 

 

Şekil 6. Semisirküler kanallar ampullar uçları, utrikül, sakkül, kemik labirent ve 

             membranöz labirent (90). 

 

Semisirküler kanalların simetriklik özelliği karşı kulakla birlikte değerlendirilir. 

Makula yön bilgisini tek başına iletebilirken, simetrik kanallar her iki kulakla birlikte 

iletebilir (88,89). 

 

Koklea: Vestibülün anteriorunda bulunur. Erişkin bir insanda 2,5 dönüşlük bir 

sarmala sahiptir. Bu sarmalın toplam uzunluğu yaklaşık 42 mm’dir (91). Büyükten 

küçüğe doğru üst üste dizilmiş halkalara benzeyen kohleanın spiral şekilli sarmallarına 

alttan üste doğru bazal sarmal, orta sarmal ve apikal sarmal adı verilir. Kokleanın bazal 
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sarmalı, duktus reuniens aracılığıyla sakkül ile ilişkilidir. Skala timpani, skala vestibuli, 

kemik spiral lamina ve ductus koklearisi içerir. Reissner membranı duktus koklearis ile 

skala vestibuliyi, baziller membran ise duktus koklearis ve skala timpaniyi ayırır. 

Reissner membranı içte spiral limbusun vestibuler dudağına dışta ise stria vaskülarisin 

üst köşesindeki spiral ligamana bağlıdır.  

Lamina spiralis ossea, kanalis spiralis kohlea içinde dolanır ve onu ikiye böler. 

Üstte kalan kısma skala vestibuli, altta kalan kısma ise skala timpani denir. Skala 

vestibuli ve skala timpani kohleanın tepesinde helikotrema adı verilen yerde birleşir 

(92). 

 

Periferik vestibüler yapıların moleküler anatomisi: Vestibüler sistemde,  üç 

tanesi SSK ların amampullalarına yerleşmiş olan kupula ve krista çifti, diğerleri ise 

utrikul ve sakkulusun makulalarındaki sistem olmak üzere beş tane baş hareketlerine 

duyarlı sistem bulunur. İç kulakta mekanik enerjiyi sinir aksiyon potansiyeline 

dönüştüren İki tip tüylü hücre vardır (88).Tip 1 hücreler yuvarlak, dar boyunlu kadeh 

şeklinde ve sinir kılıfı içeren hücrelerdir. Bu hücreler makula üzerindeki otolitik 

membran içerisine gömülmüşlerdir (78). Tip 1 hücreler yüksek frekans baş 

hareketlerine daha duyarlı iken tip 2 tüylü hücreler düşük frekans baş hareketlerine 

daha duyarlıdır (93).  

Tip 1 hücreler, kalın miyelinli düzensiz ateşlemeli (irregular) sinirler tarafından 

innerve edilir. Daha çok crista ve makula santralinde bulunur. Hızlanma ivmesi 

uyarılarına hızlı cevap verirler. 

Tip 2 hücreler, silindirik şekildedir sinir kılıfı içermez (94). Düğme tipi çoklu sinir 

sonlanması vardır. İnce az miyelinli (regular) ateşlemeli sinir lifleri innerve eder. 

Uzamış uyarılara tepki verirler. Alıcı organ krista, makula periferinde daha sık bulunur. 

Her iki hücre de efferent uyarı alır. Vestibüler tüylü hücreler üzerinde 

sterosilyalar ve tek bir kinosilyum bulunur. Sterosilyalar kinosilyuma doğru hareket 

ederse hücre depolarize olur ve uyarılır, aksi yönde hareket ederse hiperpolarizasyona 

neden olur. 

 

Santral Vestibüler Sistem Anatomisi 

Santral vestibüler sistem vestibüler nükleuslar, serebellum, subkortikal ve 

kortikal denge merkezlerinden oluşur (78). Vestibüler nükleuslar, her iki labirentten 
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gelen vestibüler duyuların toplanıp işlendiği ve diğer denge sistemleriyle bağlantının 

kurulduğu yerlerdir. 

Dördüncü ventrikülün tabanında bulunan vestibüler nükleuslarda vestibüler 

sistemin ikinci nöronları yer alır. Dört tane vestibülar nükleus vardır. Bunlar: superior 

(Bechterew), lateral (Deiters), medial (Schwalbe) ve dessenden-inferior (Roller) 

vestibüler nükleustur.  

Vestibuler sinir ile gelen uyarıların çoğu vestibüler nükleuslarda sonlanmasına 

rağmen bir kısmı da serebelluma gider. Vestibüler nükleuslara hem labirentten hem de 

retiküler formasyon, serebellum, spinal kord ve karşı vestibüler nukleuslardan da 

afferent uyarılar gelir. Bu nükleusların üzerinde serebellumun asıl etkisi inhibitördür 

(95-98). 

Vestibüler sinir, koklear ve fasiyal sinirle yakın bir şekilde, pons ve medullanın 

birleşim yerinden beyin sapına girer. Beyin sapına giren vestibüler sinir lifleri, arka ve 

iç tarafta yoluna devam ederek nervus trigeminusun (V. sinir) inen traktusu ve inferiyor 

serebellar demetin arasından vestibüler çekirdeklere ulaşır (99). 

 

VESTİBÜLER SİSTEM FİZYOLOJİSİ 

Vestibüler sistemin primer fonksiyonu vücut postürü ve bakış stabilitesini 

sağlamak için oluşan uyarıları işlemektir (100-101). Vestibüler sistemin periferik end 

organlarından SSK’ların çalışma prensibi ilk kez 1842 yılında Pierre-Marie Flourens 

tarafından ortaya atılmıştır. Ancak, endolenf hareketlerinin meydana geldiği kanal ile 

göz ve baş hareketleri arasındaki ilişki  Ewald tarafından 1992 yılında ortaya konularak, 

Ewald kanunları olarak tanımlanmıştır. Bunlar: 

1. Göz ve baş hareketleri ile endolenf hareketi aynı yönde gerçekleşir. 

2. Lateral SSK’ da ampullopedal endolenf akımı (utrikula doğru), ampullofugal 

(utrikuldan uzaklaşan) endolenf akımından daha şiddetli bir cevap 

oluşturmaktadır. 

3. Anterior ve posterior SSK’larda ampullofugal endolenf akımı, ampullopedal 

endolenf akımına göre daha şiddetli bir cevap oluşturmaktadır. 

 

Periferik Vestibüler Sistem Fizyolojisi 

Periferik vestibüler sistem baş hareketlerini algılayarak uyarılır. Vestibüler sinir 

ile pontobülber merkezdeki vestibüler nükleuslara bu uyarıyı ulaştırır. Semisirküler 
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kanal ve otolit organlar, vestibüler sensöriyel organlardır ve gravitedeki değişiklikler ve 

baş hareketlerine duyarlıdır. Vestibüler organlar vestibülooküler refleks ve 

vestibülospinal refleks arkı ile enformasyon geliştirirler. 

Vestibüler labirentte bulunan endolenf, yine burda bulunan organlardaki 

reseptörleri etkileyerek dengeyi sağlamada yardımcı olur. SSK’deki kupula angüler 

hareketlere karşı duyarlıdır. Yerçekiminden etkilenmez. Makülalardaki otokonial 

membran ise özgül ağırlık fazla olmasından dolayı yer çekiminden etkilenmektedir  

(102-104).  

Endolenf etkisiyle uyarılan tüylü hücreler ilişkili oldukları sinir liflerine uyarıları 

iletirler. Tüylü hücreler farklı yönlere hareket ederek etrafındaki endolenf arasında 

elektriksel polarizasyon meydana getirir. Sonuç olarak transdüksiyon meydana gelir. 

Otolit organlardaki sensoriyel hücreler makuladadır. Başın yan tarafına 

çevrilmesi ile otokonial membran ile aynı planda hareket ederler (104,105). 

Utrikul ve sakkül makulalarındaki tüylü hücrelerinin yerleşim yönlerinin farklı 

olması çok önemlidir. Başın herhangi yönde bir hareketinde farklı grup hücreler uyarılır. 

Makula utrikulde yatay düzlemdeyken, sakülde ise dikey düzlemdedir (Şekil 7).  

 

 

Şekil 7. Otolit organların uzaydaki konumu (106). 

 

Semisirküler kanallardan ve otolitik organlardan kaynaklanan impulslar 

vestibüler sinirler ile vestibüler nükleuslara iletilir. Bu uyarılar diğer sistemlerden gelen 

uyarılarla birleşerek santral sinir sisteminde tüm uyarılar işlenir. Daha sonra meydana 

gelen vestibülo-oküler ve vestibülo-spinal refleksler ile görsel sabitleme ve postür 

kontrolü sağlanır. Postürü korumak için görs el, somatosensöryal ve propriyoseptif 

reflekslerin vestibüler reflekslerle birlikte çalışması gerekir (104,105). 

Vestibülooküler refleksin (VOR) amacı başın hareketi sırasında görme alanını 

sabit tutmaktır. Baş hareketi ile koordine düzgün konjuge göz hareketi sağlar. Dinamik 
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VOR’da her iki taraftaki semisirküler kanallar ve otolit organ rol alırken, statik VOR’da 

otolit aktivite yer almaktadır. Semisirküler kanalların her biri kendi planında olacak 

şekilde iki ekstraoküler kası innerve ederek baş hareketleri sırasında görsel 

sabitlemeyi sağlar. Bu amaçla gözler, retinadaki imajı sabitleyebilmek için, başın aksi 

yönünde ve aynı hızla hareket eder. Bunun sonucunda sağ lateral rektus kasını inerve 

eden sağ abdusens siniri ve sol mediyal rektus kasını inerve eden sol okülomotor sinir 

uyarılır ve gözler sağa döner. Böylece görüntünün devamlılığı sağlanır (94). 

Vestibülospinal refleks ile başın ve vücudun dik pozisyonu korunmuş olur. 

Mediyal, lateral ve inferiyor vestibüler çekirdeklerden lateral ve medial vestibülospinal 

olmak üzere iki adet vestibülospinal yol çıkar. Bu yollarla inen uyarılar ekstremite 

kaslarının tonusunu ayarlar. Hareket sırasında dengenin devamı ve vücut postürünü 

sağlarlar (94). 

 

Santral Vestibüler Sistem Fizyolojisi   

Vestibüler nükleus; Vestibüler nükleustaki az sayıda nöronun direkt vestibüler 

bağlantısı vardır. Vestibüler sinirin intertisyel nükleusu dışında birçok nöron servikal 

bölge, retiküler formasyon, spinal kord, serebellum ve kontralateral vestibüler nükleus 

gibi farklı bölgelerden afferentler alır. Vestibüler nükleustan efferent sinyaller bu farklı 

sistemlerin etkileşmesi ile ortaya çıkar (78). 

Sekonder vestibüler nöron sınıflaması; Vestibüler sinirin uyarılmasının ardından 

vestibüler nükleustaki nöronların %75 i uyarılır. Bunların yarısı da monosinaptik olarak 

aktive olur. Tüm monosinaptik bağlantılar ipsilateral ve eksitatördür (78). 

Sekonder vestibüler nöronlar üç yolla anterior boynuz hücrelerini uyarırlar. Bu 

yollar: lateral vestibülospinal traktus (LVST), medial vestibülospinal traktus (MVST) ve 

retikülospinal traktustur. LVST ve MVST vestibüler nükleustan direkt olarak, 

retikülospinal traktus ise vestibüler uyarımla etkilenen retiküler formasyon 

nöronlarından ortaya çıkarlar. Serebellum bu yollarla bağlantılıdır (78). 

Vestibülokolik refleks; beklenmeyen baş hareketlerinde, başın uzaydaki 

konumunu korur. Vestibülooküler refleksle sinerjistik çalışırlar (107). 

 

UYARILMIŞ VESTİBÜLER MİYOJENİK POTANSİYELLER 

Göreceli olarak yeni bir test olan uyarılmış vestibüler miyojenik potansiyeller 

(VEMP) testi spesifik vestibüler rahatsızlığı olan hastalarda tanısal amaçlı kullanılır 
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(108). VEMP’lerin vestibulokolik refleksin bir bulgusu olduğu düşünülmektedir. Otolit 

fonksiyonu, inferior vestibüler sinir ve sakkülokolik refleks arkın fonksiyonel 

bütünlüğünü değerlendirilmek içinkullanılan VEMP testi, kullanışlı non-invaziv bir 

testtir. VEMP testi otolit fonksiyonunu, inferior vestibuler sinirin ve sakkülokolik refleks 

arkın fonksiyonel bütünlüğünü değerlendirmek için kullanışlı ve non-invaziv bir testtir 

(109-112). 

Hava iletimli sesin vestübüler sistemi uyarması özellikle sakküler afferentleri 

uyarırken, kemik iletimli vibrasyon sakküler ve utriküler afferentleri birlikte uyarır (113). 

Sakkül, memeli olmayan birçok canlıda sese duyarlı işitme organı olarak görev 

alır. Memeli canlılarda ise işitmeden asıl sorumlu organ koklea olmasına rağmen belli 

akustik uyaran şiddetine erişildiğinde sakkül de olaya katılır (114). Ayrıca stapes 

tabanına çok yakın olan sakkül, yüksek sesli uyaranla stapeste meydana gelen ani 

hareketlenmeler endolenf akımında da değişimlere sebep olduğundan sakküler 

afferentleri de uyarır (115). Yine hayvan bazlı yapılan nörofizyolojik ve otolojik 

çalışmalarda VEMP cevabının sakküler afferentlerin aktivasyonu ile üretildiği ve 

sakküler afferentlerin yüksek ses şiddeti ile ilişkili cevap olduğu belirtilmiştir (115-119). 

 

Tarihçe 

İlk kez Von Bekesy ses ile bağlantılı vestibuler yanıtlar olabileceğini ileri sürmüş 

ve insanda 134 db gibi oldukça yüksek ses uyaranı ile başın uyaranın verildiği kulağa 

doğru hareket ettiğini göstermiştir (120-122). Bickford ve ark. 1964 yılında yayınlanan 

çalışmasında kulaklık aracılığıyla verilen ses uyaranı ile “inion” a yapışan ense 

kaslarından kısa latanslı myojenik potansiyeller kayıtlandığı bildirilmiştir (120,123). 

Sonraki yıllarda yapılan hayvan deneylerinde hava iletimli ses, vertikal 

ivmelenme yaratan yüksekten düşme gibi durumlar ve sakküler uyarılmanın boynun 

ekstensör kaslarını uyarırken fleksör kaslarını inhibe ettikleri gösterilmiştir (124-126). 

1992 yılında Colebatch ve Halmagyi klik uyaranla anterior boyun kaslarından 

Bickford’un ekibinin ense bölgesinden kayıtladıklarına benzer yanıtlar alındığını 

bularak dikkatleri tekrar bu konuya çektiler (127). 1994 yılında Colebatch ve ekibi 

kulaklık aracılığı ile verdikleri klik uyaranla yerçekimine karşı başı kaldırmakta olan 

tonik kasılma halindeki ipsilateral sternokleidomastoid kastan (SKM) inhibitor karakterli 

ve bifazik yapıda bir yanıt elde etmişler ve bunu vestibülokolik refleks olarak 

adlandırmışlardır (120). 
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Klinik Uygulama cVEMP, oVEMP 

Günümüzde VEMP; servikal VEMP (cVEMP) ve oküler VEMP (oVEMP) olmak 

üzere iki şekilde uygulanmaktadır. cVEMP, yüksek şiddetteki akustik uyaran 

karşısında ipsilateral tonik olarak kasılı SKM kası üzerinden yüzeysel elektrotlarla 

kaydedilen kısa latanslı EMG yanıtıdır.  

Uyarılmış potansiyellerin gözlerin etrafındaki yüzeyel elektrotlar kullanılarak 

ekstra oküler kaslardan da kaydedilebileceğini göstermiş ve oVEMP olarak 

isimlendirilmiştir. cVEMP vestibülokolik refleksin, o VEMP vestibülooküler refleksin bir 

ürünüdür (113). 

 

Servikal VEMP (cVEMP): 

Vestibüler fonksiyonun değerlendirilmesi gereken her hastada kolaylıkla 

uygulanabilir. Ancak teste yeterince uyum sağlayamama ya da SKM kasını yeterince 

kasamama gibi zorluklarla karşılaşılabilmektedir (128) . 

Test için genellikle yüzeysel cilt elektrotları kullanılır. Aktif elektrot SKM kasının 

orta 1/3 kısmına, referans elektrot sternum üst bitiş noktasına, toprak elektrot ise alına 

yerleştirilir (Şekil 8). Rutinde kullanılan ses uyarısı klik (0.1 ms) ya da 500 Hz kısa ton 

burst uyarısıdır (121). Klinik uygulamada farklılıklar olsa da 500 Hz kısa ton burst uyarı 

ile en iyi VEMP yanıtı elde edilmektedir (129). 

 

Şekil 8. VEMP testi sırasında elektrotların yerleşimi ve baş pozisyonu 
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En iyi VEMP yanıtı için optimum uyarı sıklığı 5 Hz’dir. Uyarı sıklığı arttıkça VEMP 

yanıtlarının amplitüdü düşer. SKM kas kontraksiyonu için değişik pozisyonlar 

önerilmektedir. Hasta supin pozisyonda yatarken başını yastıktan kaldırarak SKM 

kasını bilateral olarak kasabilir. Diğer yöntem ise hasta otururken başını çevirmesidir 

(rotasyon metodu). Ancak bu yöntemde her bir SKM kası ayrı ayrı kasılmaktadır (128). 

 

Normal cVEMP yanıtları: Servikal VEMP (cVEMP) testinde uyarılan kulak ile 

aynı taraf SKM kasından bifazik yanıtlar alınır. Elde edilen ilk pozitif pik p13, ilk negatif 

pik n23 olarak adlandırılır (123,130) Bifazik yanıt değerlerinin ortalaması tekniğe bağlı 

olarak her klinikte değişiklik gösterebilir. Bu nedenle her kliniğin kendi değerlerini 

saptaması gerekir. Değerlendirme için genellikle 100-200 uyarının ortalaması alınır 

(128).  

Klik, 95 dB nHL uyarı ile p13 ve n23 için ortalama ve standart sapmaları sırası 

ile 11,8±0,86ve 20,8±2,2 ms olarak bulunmuştur(131). Amplitüd değeri, kas tonusu ve 

uyarı şiddeti ile doğrudan ilişkilidir ve 50-100 µv olabilir (120). İyi bir VEMP yanıtı 

alabilmek için uygun latans, uyarı şiddeti ve frekansı olmalıdır. 

Latans, uyaran verildikten sonra p13 ve n23 dalgalarının oluşması için geçen 

süredir. Uzamış latanslar, retrolabirentin ya da santral bir hastalığın sonucu oluşabilir 

(131). Latans; p13 için 12-15 ms, n23 için 20-25 ms’dir. 

Uyarı şiddeti; sağlıklı kişilerde klik uyarı için eşik 85 dB nHL üstüdür. 70 dB nHL 

altında olması vestibüler organların sese hipersensitivitesi olarak yorumlanır ve Tullio 

fenomeni olarak adlandırılmaktadır (132,133). 

 

Oküler VEMP (oVEMP):  

 oVEMP, vestibülo-oküler refleks aktivitesi sonucu ortaya çıkan ekstraoküler kas 

aktivitesinin EMG kaydıdır; gözlerin çevresine yerleştirilen elektrotlar yardımıyla ölçülür 

(113). c-VEMP‘den farklı olarak kısa latanslı negatif dalga n10 ardından gelen pozitif 

dalga n15 olarak adlandırılır. Kafatasının ön kısmında ve gözlerin etrafında  vestibüler 

uyarım ile ortaya çıkan kortikal potansiyellerin yoğunlaştığı görülmüş ve bunların 

VOR’un tetiklenmesiyle oluştuğu düşünülmüştür (134-136). Bu nedenle en iyi o VEMP 

yanıtı uyarılan kulağın karşı tarafındaki göz altından ve göz yukarı bakarken elde edilir. 
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Sakkülün oküler sistem üzerindeki etkisi azdır. Güçlü sakkülokolik 

bağlantılarından dolayı c-VEMP lerin sakkül orijinli o-VEMP lerinise utrikül orjinli olduğu 

düşünülmektedir (137). 
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 GEREÇ VE YÖNTEMLER 

  

Bu çalışma, Trakya Üniversitesi Tıp Fakültesi Dekanlığı Bilimsel Araştırmalar 

Etik Kurul onayı (TÜTF-BAEK 2017/44; Bkz. Ek-1) alındıktan sonra çalışmaya dâhil 

edilme kriterlerini sağlayan 30 sağlıklı gönüllü bireyde Trakya Üniversitesi Tıp Fakültesi 

Hastanesi KBB bölümünde yapıldı. Maddi destek olarak Trakya Üniversitesi Bilimsel 

Araştırma Projeleri (TÜBAP-2017/76; Bkz. Ek-2) biriminden destek alındı. 

Araştırmanın gücü ile ilgili değerlendirmeler ve gönüllü sayısının/örneklem 

büyüklüğü ile ilgili bilgiler çalışmamıza benzer literatürler baz alınarak belirlendi. 

Çalışmaya dâhil edilme kriterlerini sağlayan 18-32 yaş arası ( ort.25 ± 4.03) 30 sağlıklı 

gönüllü (K/E 23/7) katıldı. 

Çalışmaya katılan gönüllü bireyler, Trakya Üniversitesi Tıp Fakültesi Bilimsel 

Araştırmalar Etik Kurulu Bilgilendirilmiş Gönüllü Olur Formu ’nu imzaladıktan sonra ilk 

olarak otoskopik muayene yapıldı. Otoskopik muayenesi normal olarak değerlendirilen 

olgulara immitansmetri cihazı ile timpanogram testi (226 Hz) yapıldı. Tip A 

timpanogram elde edilen ve stapes refleks eşikleri mevcut olan bireylerde 0.25-8 kHz 

frekanslarında işitme testi yapılarak odyogramları değerlendirildi. İşitmesi normal 

olarak değerlendirilen 30 birey çalışmaya dâhil edildi. Çalışma kapsamına alınan 30 

gönüllü bireyde 2 hafta boyunca ilk hafta non müzikal verbal uyaran varlığında ikinci 

hafta müzikal uyaran varlığında EEG ve VEMP testleri uygulanarak iki grup 

oluşturuldu. 
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ARAŞTIRMA PROTOKOLÜ 

Randomize olarak belirlenen grupların dağılımı aşağıda gösterilmiştir.  

Grup I: Bu grupta 30 gönüllü birey bulunmaktadır. Gönüllü bireylerde uyaran 

olarak non-müzikal verbal uyaran kullanıldı. Non müzikal verbal uyaran öncesi ve 

sonrası VEMP ve EEG kayıtları alındı.  

Grup II: Grup 1’ deki gönüllü bireylerin bir hafta sonra müzikal uyaran öncesi ve 

sonrası VEMP ve EEG kayıtları tekrar alındı (Şekil 9). 

 

Non Müzikal Verbal Uyaran  

Gönüllü bireylerde non-müzikal verbal uyaran öncesi aşağıda test protokolü 

belirtilen VEMP ve EEG kayıtları alındı. Non müzikal verbal uyaran olarak Milli Eğitim 

Bakanlığı’nın 100 temel eser üzerinden oluşturduğu sesli kitaplardan ‘Deli Dumrul’ 

yüzeser@meb.gov.tr internet ortamından indirilerek 15 dakika boyunca iPhone 

(iPhone 4s marka A1387 model İos 5.0, 16 GB, Apple Inc) üzerinden insert kulaklıklar 

(Apple Inc) ile gönüllü bireylere dinletildi. Non müzikal verbal uyaran sonrası VEMP ve 

EEG kayıtları tekrar alındı.  

 

Müzikal Uyaran 

Gönüllü bireylerde Müzikal uyaran öncesi aşağıda test protokolü belirtilen 

VEMP ve EEG kayıtları alındı. Müzikal uyaran olarak T.C Sağlık Bakanlığı bünyesinde 

Müzikterapi Sertifikalı Eğitim Programı’nda Müzik Terapist ünvanını almış uzman 

kişinin oluşturduğu müzikal terapi protokolü 15 dakika boyunca iPhone üzerinden 

insert kulaklıklar ile gönüllü bireylere dinletildi. Müzikal uyaran sonrası VEMP ve EEG 

kayıtları alındı. 

Araştırma protokolümüzde hem non müzikal verbal uyaran hem de müzikal 

uyaran varlığında EEG ve VEMP kayıtları testin yapıldığı gün saat 12:00 ile 13:30 

arasında olmak üzere birer hafta ara ile aynı gün ve aynı saatte tekrarlandı. 
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1. Hafta 

 

 

12:00                                                                                                                     13:30 

2. Hafta 

 

 

12:00                                                                                                                     13:30  

Şekil 9. Araştırma protokolü 

 

TEST PROTOKOLÜ 

İmmitansmetrik İnceleme 

İmmitansmetrik inceleme (AT 235H (Interacoustıcs, Taastrup, Denmark) 

timpanometri cihazı ile yapıldı. Olgunun dış kulak kanallarına uygun 1 cm’lik plastik tüp 

adaptörlerinin ucuna timpanometri plastik prob uçlarından genç-erişkin için kullanılan 

orta boy bir uç (no:1-2) yerleştirildi. Prob tonu 75 dB SPL’de 226 Hz’e ayarlandı. Ölçüm 

basınç aralığı ise pompa yönü pozitif- negatif olmak üzere -400 ve +200 daPa arasına 

ayarlandı. Prob uygun pozisyonda iken ölçümlere başlandı. Her iki kulak için orta kulak 

esnekliği ve basınç değerleri tespit edilip 500-4000 Hz frekans aralığında kontralateral 

akustik refleks eşikleri, orta kulak basıncı ve statik kompliyans belirlendi. 

İncelemede kompliyans zirve eğrisi +100 ve -100 daPa arasında olanlar “A” tip 

(Normal tip) timpanogram olarak alındı ve dış kulak kanal hacimleri, basınç 

değişkenleri değerlendirildi.  

 

Saf Ses Odyometrisi 

Saf ses odyometri (Pure Tone Audiometry) test ölçümü (AC 40 Interacoustic 

Clinical Audio- meters AC-40, Denmark) odyometre cihazı ile IAC ‘’Industrial Acoustic 

Company’’ standartlarındaki sessiz kabinde yapıldı. Havayolu işitme eşikleri, TDH-39 

(Telephonics, USA) kulaklıklar ile 0.25 ve 8 kHz frekans aralığındaki değerler alınarak 

gönüllülerin işitme eşikleri belirlendi. 

                     1.EEG kaydı 1.VEMP kaydı Müzikal uyaran 2.VEMP kaydı 2. EEG kaydı 

1.VEMP kaydı Non müzikal uyaran 2.VEMP kaydı 2. EEG kaydı 1.EEG kaydı 
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Servikal VEMP (cVEMP) Testi 

Test kaydı için gönüllü bireylerden,  sakin bir odada dik oturur pozisyondayken 

test edilen kulağın kontralateraline doğru başın rotasyon yapması istendi. Böylece 

SKM kasının tonik aktivasyonu sağlandı.  Aktif elektrot SKM kasının 1/3 orta kısmına, 

referans elektrot SKM kasının sternuma yapıştığı sternoklavikular eklem üzerine ve 

toprak (ground) elektrot ise alının ortasına yerleştirilerek, akustik uyarılar monaural 

olarak sırayla her iki kulağa verildi. SKM kasının elektromyografi aktivitesinin ipsilateral 

yönlerden kaydı alındı. VEMP testi için (Medelec Synergy VEMP, Oxford Instrument, 

UK) “Windows 7’’ tabanlı bir bilgisayar ve birlikte uyumlu “Telephonics TDH-49P” 

kulaklık kullanılarak, monoaural uyarımla ipsilateral SKM kası cevapları kaydedildi.  

Elektromyografi sinyalleri 10 Hz altı ve 1000 Hz üzerinde filtre edilerek, 110 dBSPL 

ses şiddetinde 500 Hz ton burst uyaran kullanıldı. Ortalama analiz süresi 100 msn 

olarak ayarlanarak 250 uyarım cevabının ortalaması alındı. VEMP parametreleri olarak 

ilk pozitif dalganın latans değeri (P1), ilk negatif dalganın latans değeri (N1) ve iki 

dalganın tepe noktaları arasında kalan VEMP amplitüd değerleri analiz edildi.  

 

Elektroensefalografi Testi 

Test için gönüllü bireylerden ses geçirmeyen sakin bir ortamda, cilt temizliği 

yapıldıktan sonra gözleri kapalı bir şekilde uluslararası 10-20 elektrot yerleşim 

sistemine göre konumlandırılan F7 (sol frontal), Fp1 (sol fronto polar), Fp2 (sağ fronto 

polar), F8 (sağ frontal)  bölgelerine yerleştirilen toplam 4 elektrot bölgesinden unipolar 

olarak 6 dakika kayıt alındı. Kayıt öncesinde tüm elektrot dirençlerinin 10 kΩ’un altında 

olmasına dikkat edildi. İnteraXon marka (Muse: the brain sensing headband Canada) 

EEG kayıt cihazı (Muse, İnteraXon Canada) ile alfa, beta, delta, gama ve teta dalga 

aktivitelerinin yüzde değişimleri alınarak değerler analiz edildi. 

 

İSTATİSTİKSEL ANALİZ 

Çalışmamızda non-müzikal verbal ve müzikal uyaran öncesi ve sonrası VEMP 

ve EEG parametreleri istatistiksel olarak değerlendirildi. 

Çalışmanın istatistiksel analizi, sonuçlar ortalama ± standart sapma ve sayı (%) 

olarak ifade edildi. Niceliksel verilerin normal dağılıma uygunluğu Tek Örneklem 

Kolmogorov Smirnov test ile incelendi. Sağ ve sol kulakların non-müzikal verbal ve 
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müzikal uyarana göre karşılaştırılmasında normal dağılım gösteren nicel değişkenler 

için Eşlendirilmiş (Paired) t testi, normal dağılım göstermeyen nicel değişkenler için 

Wilcoxon işaret testi kullanıldı. İstatistiksel anlamlılık sınır değeri olarak p<0.05 değeri 

kabul edildi. İstatistiksel analizler Trakya Üniversitesi Tıp Fakültesi Biyoistatistik ve 

Tıbbi Bilişim Anabilim Dalında SPSS 20.0 (Lisans No: 10240642) paket programı 

kullanılarak yapıldı. 
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BULGULAR 

 

Çalışmamızda yaşları 18-32 yaş arası (Ort±SS=25±4.03) değişen 30 sağlıklı 

gönüllü birey (K/E:23/7) üzerinde kurduğumuz hipotezi test etmek amacıyla 

uyguladığımız test protokolü iki aşamada gerçekleştirildi. İlk aşamada non-müzikal 

verbal ve müzikal uyaran öncesi ve sonrasında VEMP kayıtları değerlendirilirken, ikinci 

aşamada ise EEG kayıtlarının değerlendirilmesi yapıldı. 

 

VEMP KAYITLARININ DEĞERLENDİRİLMESİ 

Çalışmamızda işitmesi normal olarak değerlendirilen 30 gönüllü birey (=60 

kulak) üzerinde sağ ve sol kulaklarda VEMP kayıtları değerlendirildi.  

VEMP kayıtlarında P1, N1 latans ve amplitüd değerleri non-müzikal verbal 

uyaran öncesi ve sonrası (Tablo 1) bireylerin sağ kulaklarında karşılaştırıldığında 

uyaran öncesine göre sonrasında bir artış gözlenmesine rağmen istatistiksel olarak 

anlamlılık saptanmamıştır (p>0.05). Sol kulaklar için karşılaştırıldığında ise P1 latans 

değerlerinde uyaran öncesine göre sonrasında istatistiksel olarak anlamlı bir artış 

gözlenmiştir (p=0.034).
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Tablo 1. Nonmüzikal verbal uyaran öncesi ve sonrası VEMP cevapları 

 

 

VEMP (ortalama ± SS) 
 

 

Uyaran öncesi (ms)  

 

Amp 

 

Uyaran sonrası (ms) 
 

 

Amp P1      N1      P1      N1 

 

Sağ 

 

17.80±3.44  

 

25.7±3.94 

 

 

22.15±20.11 

 

 

18.49±4.02 

 

 

25.96±4.52  

 

 

28.35±28.48 

 

Sol 

 

15.89±2.75 

 

 

23.11±4.08 

 

24.66±27.98 17.53±3.48* 24.59±4.42 25.94±28.33 

VEMP: Uyarılmış Vestibüler Miyojenik Potansiyeller *p=0.034. 

Müzikal uyaran öncesi ve sonrası VEMP kayıtları sağ kulaklar için P1, N1 latans 

ve amplitüdleri değerleri (Tablo 2) açısından karşılaştırıldığında istatistiksel olarak 

anlamlı bir fark saptanmamıştır (p>0.05). Sol kulaklar için değerlendirildiğinde ise 

uyaran öncesinde sonrasına göre P1, N1 latans değerlerinde istatistiksel olarak 

anlamlı bir fark elde edilmez iken, amplitüd değerlerinde istatistiksel olarak anlamlı bir 

artış saptanmıştır (p=0.047). 

 

Tablo 2. Müzikal uyaran öncesi ve sonrası VEMP cevapları 

 

 

VEMP  (ortalama ± SS)  

 

Uyaran öncesi (ms) 

 

 

Amp 

 

Uyaran sonrası (ms) 

 

 

Amp P1      N1      P1      N1 

 

Sağ 

 

17.35±3.41 

 

25.29±2.91 

 

25.29±19.31 

 

18.19±3.89 

 

25.87±3.71 

 

24.81±20.34 

Sol 17.67±3.67 25.49±4.01 23.63±22.47 18.47±3.83 25.58±4.86 24.54±27.58* 

VEMP: Uyarılmış Vestibüler Miyojenik Potansiyeller *p=0.047. 
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Non-müzikal ve müzikal uyaran öncesi ve sonrası VEMP kayıtları gönüllü 

bireyler üzerinde P1, N1 latans ve amplitüdleri değerleri açısından değerlendirildiğinde 

sağ ve sol kulaklarda istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmamıştır (p>0.05).  

 

ELEKROENSEFALOGRAFİ KAYITLARININ DEĞERLENDİRİLMESİ 

Çalışmamızda non-müzikal verbal ve müzikal uyaran öncesi ve sonrası F7, Fp1, 

Fp2, F8 bölgeleri olmak üzere alınan 4 kanal EEG kaydı ile alfa, beta, delta, gama ve 

teta dalga aktivitelerinin yüzde değişimleri değerlendirildi. 

 

Alfa (α) dalga yüzde değişimi 

Non-müzikal verbal uyaran öncesi ve sonrası alınan EEG kayıtlarında (Tablo 3) 

4 kanal üzerinden alfa dalgasının yüzde değişimi değerlendirildiğinde istatistiksel 

olarak anlamlı bir farklılık gözlenmedi (p>0.05). 

Müzikal uyaran öncesi ve sonrası EEG kayıtları değerlendirildiğinde alfa dalgası 

yüzde değişiminde F7 (p=0.015), Fp1 (p=0.013) ve F8 bölgelerinde (p=0.023) uyaran 

sonrasında istatistiksel olarak anlamlı bir artış saptandı (Tablo 3). Fp2 bölgesinde alfa 

dalgası yüzde değişimi değerlendirildiğinde ise uyaran sonrasına göre istatistiksel 

olarak anlamlı farklılık gözlenmedi (p>0.05). 

 

Beta (β) dalga yüzde değişimi 

Non-müzikal uyaran öncesi ve sonrası alınan EEG kayıtları beta dalgası yüzde 

değişimi değerlendirildiğinde (Tablo 4) Fp2 bölgesinde uyaran sonrasında istatistiksel 

olarak anlamlı bir artış gözlenirken (p=0.024), F7, Fp1 ve F8 bölgelerinde beta dalgası 

yüzde değişimi değerlendirildiğinde ise uyaran sonrasına göre istatistiksel olarak 

anlamlı farklılık gözlenmedi (p>0.05). 

Müzikal verbal uyaran öncesi ve sonrası alınan EEG kayıtlarında (Tablo 4) 4 

kanal üzerinden beta dalgasının yüzde değişimi değerlendirildiğinde ise istatistiksel 

olarak anlamlı bir farklılık gözlenmedi (p>0.05). 

 

Delta ( θ) dalga yüzde değişimi 

Non-müzikal verbal uyaran öncesi ve sonrası alınan EEG kayıtlarında (Tablo 5) 

4 kanal üzerinden delta dalgasının yüzde değişimi değerlendirildiğinde istatistiksel 

olarak anlamlı bir farklılık gözlenmedi (p>0.05). 
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Müzikal uyaran öncesi ve sonrası alınan EEG kayıtları delta dalgası yüzde 

değişimi değerlendirildiğinde (Tablo 5) Fp2 bölgesinde uyaran sonrasında istatistiksel 

olarak anlamlı bir azalma gözlenirken (p=0.037), F7, Fp1 ve F8 bölgelerinde delta 

dalgası yüzde değişimi değerlendirildiğinde ise uyaran sonrasına göre istatistiksel 

olarak anlamlı farklılık gözlenmedi (p>0.05). 

 

Gama (ɣ) dalga yüzde değişimi 

Non-müzikal verbal uyaran öncesi ve sonrası alınan EEG kayıtları gama dalgası 

yüzde değişimi değerlendirildiğinde (Tablo 6) Fp1 bölgesinde uyaran sonrasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir artış gözlenirken (p=0.02), F7, Fp2 ve F8 bölgelerinde 

gama dalgası yüzde değişimi değerlendirildiğinde ise uyaran sonrasına göre 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık gözlenmedi (p>0.05). 

Müzikal uyaran öncesi ve sonrası alınan EEG kayıtlarında (Tablo 6) 4 kanal 

üzerinden gama dalgasının yüzde değişimi değerlendirildiğinde ise istatistiksel olarak 

anlamlı bir farklılık gözlenmedi (p>0.05). 

 

Teta (ɣ) dalga yüzde değişimi 

Non-müzikal verbal uyaran öncesi ve sonrası alınan EEG kayıtlarında (Tablo 7) 

4 kanal üzerinden teta dalgasının yüzde değişimi değerlendirildiğinde istatistiksel 

olarak anlamlı bir farklılık gözlenmedi (p>0.05). 

Müzikal uyaran öncesi ve sonrası EEG kayıtları değerlendirildiğinde teta dalgası 

yüzde değişiminde F7 (p=0.03) ve F8 bölgelerinde (p=0.008) uyaran sonrasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir artış saptandı (Tablo 7). Fp1 ve Fp2 bölgelerinde teta 

dalgası yüzde değişimi değerlendirildiğinde ise uyaran sonrasına göre istatistiksel 

olarak anlamlı farklılık gözlenmedi (p>0.05). 
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Tablo 3. EEG ölçümünde alfa dalgasının yüzde değişimi 

 

 

Grup  

 Uyaran Öncesi  

 ( % değişim) 

   
     Uyaran Sonrası   

         (% değişim)  

F7 Fp1 Fp2 F8 

 

F7 Fp1 Fp2 
 

F8 
 

Non-

müzikal 

verbal 

34.76±12.37 18.94±5.99 18.12±5.74 33.78±15.34  37.02±13.92 19.30±5.15 19.88±6.06 36.92±13.84 

Müzikal 34.78±12.82 18.63±5.30 

 

18.67±5.47 

 

35.18±12.52  37.43±11.79* 20.14±5.26** 19.63±5.36 38.09±11.35*** 

EEG: Elektroensefalografi  *p=0.015   **p=0.013   ***p=0.023. 
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Tablo 4. EEG ölçümünde beta dalgasının yüzde değişimi  

 

 

Grup  

 Uyaran Öncesi  

 ( % değişim) 

   
     Uyaran Sonrası   

         (% değişim)  

F7 Fp1 Fp2 F8 

 

F7 Fp1 Fp2 
 

F8 
 

Non-

müzikal 

verbal 

11.95±5.04 15.27±5.59 15.51±6.27 11.49±5.24  11.57±3.34        16.52±5.54 17.27±5.62* 11.96±4.22 

Müzikal 12.62±5.00
  

16.48±7.13 15.77±5.57        12.50±4.89  11.85±3.45           16.88±5.05 16.80±5.08 12.19±4.24 

EEG: Elektroensefalografi  *p=0.024. 
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Tablo 5. EEG ölçümünde delta dalgasının yüzde değişimi 

 

 

Grup  

 
Uyaran Öncesi  

 ( % değişim) 

   
     Uyaran Sonrası   

         (% değişim)  

F7 Fp1 Fp2 F8 

 

F7 Fp1 Fp2 
 

F8 
 

Non-

müzikal 

verbal 

27.07±12.15 34.71±13.21 35.47±13.63    27.17±13.24  27.28±11.5    33.88±13.86 34.24±12.07 28.32±11.04 

Müzikal 

 

30.31±11.75

  

35.20±13.07 37.80±11.78 29.50±11.86  28.68±9.52   31.66±11.65 33.56±11.38* 27.80±9.28 

EEG: Elektroensefalografi *p=0.037. 
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Tablo 6. EEG ölçümünde gama dalgasının yüzde değişimi  

 

 

Grup  

 Uyaran Öncesi  

 ( % değişim) 

   
     Uyaran Sonrası   

         (% değişim)  

F7 Fp1 Fp2 F8 

 

F7 Fp1 Fp2 
 

F8 
 

Non-

müzikal 

verbal 

6.51±4.58 13.71±10.20 13.61±11.09    6.22±4.89  5.82±3.59       16.41±12.63* 14.16±10.32 5.98±4.00 

Müzikal 

 

7.21±4.66

  

15.66±11.36 12.96±8.64     7.42±5.60  5.95±3.05        16.61±10.88 15.22±10.53 6.02±3.43 

EEG: Elektroensefalografi *p=0.02. 
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Tablo 7. EEG ölçümünde teta dalgasının yüzde değişimi  

 

 

Grup  

 
Uyaran Öncesi  

 ( % değişim) 

   
     Uyaran Sonrası   

         (% değişim)  

F7 Fp1 Fp2 F8 

 

F7 Fp1 Fp2 
 

F8 
 

Non-

müzikal 

verbal 

14.94±5.05 14.01±4.41 13.94±5.02    14.15±5.38  15.92±4.81     13.86±4.20 14.42±4.25 15.27±3.89 

Müzikal 

 

15.05±4.77

  

14.0±4.27 14.77±3.72    14.45±4.36  15.96±3.82*      14.68±3.87 14.77±4.08 15.85±3.71** 

EEG: Elektroensefalografi  *p=0.03    **p=0.008. 
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TARTIŞMA 

 

Vestibüler sistem bir denge organıdır. Denge, başlıca vizüel sistem, vestibüler 

sistem ve proprioseptif sistem tarafından sağlanır. Merkezi sinir sistemi ilgili periferik 

organlardan gelen bilgileri işler ve sonra gerekli reflekslerle dengeyi sağlar (7). İnsan 

vestibüler sistemin akustik duyarlılığı İlk kez Von Bekesy tarafından ortaya atılmış ve 

134 dB HL gibi oldukça yüksek şiddetli ses uyaranı ile başın uyaranın verildiği kulağa 

doğru hareket ettiği gösterilmiştir (120-122). Bickford  ve ark. tarafından yapılan bir 

çalışmada vestibüler sistemin bu akustik duyarlılığının EMG sinyalleri ile kısa latanslı 

miyojenik potansiyeller olarak kayıt edilebileceği bildirilmiştir (120,123). Son on yılda 

ise insanlarda EEG çalışmalarından elde edilen bulgular, vestibüler reseptörlerin işitsel 

olarak uyarılmış potansiyellere katkıda bulunabileceğini ortaya koymuştur (138). 

Müzik, işitsel bir uyaran halinde önce iç kulakta nöral bilgiye dönüştürülerek beyinin 

ilgili alanlarına gönderilir. Müzik ilk önce beyin sapında değerlendirilir ve analiz edilir 

(4). Bu aşamadan sonra beynin hiyerarşik düzeni içinde hangi seviyelerde işlendiği ve 

ne gibi etkiler meydana getirdiği halen bilinmemektedir. Çalışmamızda bu noktadan 

hareket ile non-müzikal verbal ve müzikal uyaranların beyin işlevleri üzerindeki 

etkilerinin karşılaştırılması amaçlanmıştır. Bu etkileri karşılaştırır iken non-müzikal 

verbal ve müzikal ayrımın beynin hangi seviyesinde olduğunu göstermek amacıyla 

EEG ve VEMP kayıtlarının kullanılması planlanmıştır.  

Sakkül, memeli olmayan birçok canlıda sese duyarlı primer işitme organı olarak 

görev alır iken memeli canlılarda ise işitmeden asıl sorumlu organ kokleadan sonra
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belli akustik uyaran şiddetine erişildiğinde işitme organı olarak ta görev almaktadır 

(114). Yapılan deneysel nörofizyolojik ve otolojik çalışmalarda VEMP cevabının 

sakküler afferentlerin aktivasyonu ile üretildiği ve sakküler afferentlerin yüksek ses 

şiddeti ile ilişkili bir cevap olduğu belirtilmiştir (115-119). Bazı nörofizyolojik çalışmalara 

(120,127) göre; VEMP cevaplarının özellikle sakkül orijinli olabileceği bildirilmiştir.  

Colebatch ve ark. (120) VEMP’i klinik test bataryası olarak kullanmaya başlayan 

ilk araştırmacılardır. VEMP testleri, 20 yıl kadar önce tanımlanmış, giderek artan 

şekilde klinik kullanım alanı bularak vestibüler sistem değerlendirmelerinde çok önemli 

katkılar sağlamışlardır (139). VEMP ler, vestibüler sistemin uyarılması sonucu oluşan 

EMG kaydıdır. Bu uyarılar fizyolojik olarak gerçekleştirilebileceği gibi titreşim, ses veya 

elektriksel uyarılarla da sağlanabilir (140). Son yıllarda yüksek şiddette ses uyarılarına 

karşı benzer VEMP yanıtları farklı kas gruplarından (masseter, triceps, soleus, 

trapezius) alınsa da üzerinde en çok çalışılan test yöntemi olan SKM kasından elde 

edilen  cVEMP halen güncelliğini korumaktadır (141-143). Çalışmamızda da VEMP 

kayıtları SKM kası üzerinden gerçekleştirildi.  

Servikal VEMP testi sakkülokolik refleks arkının klinik bir göstergesidir (140). 

Sakkülukolik refleks yolu sakkülden başlar ve inferior vestibüler sinir, lateral vestibüler 

nükleus, medial ve lateral vestibulospinal traktus, aksesuar nükleus, aksesuar sinir ve 

SKM kasını içerir (144,145). VEMP kayıtları alınan tüm kulaklarda bifazik dalga 

formlarının pozitif-negatif polaritesi, P1 (P13) ve N1 (N23) dalgaları olarak adlandırılır. 

Çalışmamızda VEMP kayıtlarının değerlendirilmesinde pozitif (P1) latansı, negatif (N1) 

latansı ve amplitüd değerlerine bakılmıştır. 

Uyarılmış vestibüler miyojenik potansiyeller amplitüd değerleri, sakkül ve 

maküla reseptörlerinin yanıt derecelerini gösterirken; P1 ve N1 latansları inferior 

vestibüler sinir ve SKM kasına kadar uzanan sinir ağının cevaplarını temsil eder (143). 

Düşük amplitüd değerleri ve cVEMP cevaplarının yokluğu periferik bir patolojinin 

varlığını düşündürmekle beraber (146) bu test ile başta otolit hastalıklar olmak üzere 

beyin sapını etkileyen hastalıklarda teşhis edilebilmektedir (144). Vestibüler sistemde 

etkilenme düzeyi bilinen ve VEMP uygulanan hastalarda elde edilen yanıtların 

değerlendirildiği çalışmalarda (131,147-149) vestibüler sinir, beyin sapı ve 

vestibülopinal traktusu etkileyen patolojilerde latans sürelerinin; periferik vestibüler 

organları etkileyen patolojilerde ise amplitüd ve eşik değerlerinin etkilendiği 

gösterilmiştir. 
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Colebatch ve ark. (120) p13-n23 amplitüdü ile EMG cevaplarının doğru orantılı 

bir ilişkiye sahip olduğunu göstermişlerdir. Amplitüd değişkenliğinde etkili diğer bir 

faktör ise uyarı şiddetidir (120). Eşik üzerinde uyarılarda ses şiddeti ile cevap amplitüdü 

arasında doğrusal bir ilişki vardır (120, 150,151). Bu etkinin artmış uyarı şiddetine karşı 

daha fazla motor ünitedeki aktivasyona bağlı olarak meydana gelebileceği 

düşünülmektedir (152).  

Literatürde VEMP kayıtlarında amplitüdler birkaç mikrovolttan birkaç yüz 

mikrovolta değişkenlik gösterirken cevap latansları daha istikrarlıdır (108,153). 

Çalışmamızda da ortalama P1 ve N1 dalga latanslarında amplitüdlerine göre daha 

düşük standart sapma tespit edilmiştir. 

VEMP testinde klik ve tone burst uyaranlar en çok kullanılan uyaran çeşitleridir 

(154). Patko ve ark. (145) yaptıkları bir çalışmada sakkülokolik yolların 

değerlendirilmesinde 500 Hz ton burst uyarının klik uyarana kıyasla daha etkili 

olacağını ileri sürmüşlerdir ve aynı şekilde Welgampola ve Colebatch’da (110) klik 

uyaran ve ton burst ile alınan VEMP cevaplarının benzer olduğunu ancak tone burst 

uyaran ile cevap oluşturmak için daha az şiddette uyarının yeterli olduğu belirtmişlerdir. 

Yapılan başka bir çalışmada ton-burst uyarılarla elde edilen VEMP cevaplarında 

elektrofizyolojik ölçüm yapılan laboratuvarlarda amplitüd ve latans değerleri açısından 

daha az farklılıklar görüldüğü için ton-burst uyarının tercih edilmesi gerektiği 

düşünülmüştür (155). Bu yüzden çalışmamızda sakkülün değerlendirilmesi için 

literatürle uyumlu en uygun uyaran olarak 500 Hz ton burst uyaran ile VEMP 

kayıtlarımızı gerçekleştirdik.  

Wang ve Young (119) yaptıkları araştırmalarında monoaural ve binaural 

uyarımları VEMP kayıtlarında karşılaştırmışlar ve aralarında bir fark bulamamışlardır. 

Hastada kas yorgunluğunu minimuma indirmek ve uyumu sağlamak için monoaural 

uyarım yerine binaural uyarım kullanılarak tek seferde kayıt alınmasının daha uygun 

olacağını savunmuşlardır. Ancak bizim çalışmamızda monaural uyaran kullanılmış ve 

gönüllü bireyler üzerinde herhangi kas yorgunluğu şikâyeti alınmamıştır.  

Rosengren ve ark. (156) hava yolu uyarılı VEMP cevaplarının 400-1000 Hz 

arasında olduğunu ve 500 Hz ton-burst uyaranın klik uyarana göre daha etkili olduğunu 

bildirmişlerdir. 

Basta ve ark. (157) yaptıkları bir çalışmada ise hava yolu uyarımı ile VEMP 

kayıtlarını değerlendirmişler ve 115 dB SPL’de hava yolu P1 ve N1 latans değerlerini 



  

38 
 

16.0 ve 23.5 ms olarak bulmuşlardır. Elde ettikleri latans değerleri çalışmamızdaki P1 

ve N1 latans değeleri ile uyumludur. Lee ve ark. yaptıkları (158) bir çalışmada ise 

VEMP kayıtlarını cinsiyet açısından değerlendirmişler ve p13 latansı ile amplitüd 

değerinde farklılık saptanmasa da, n23 latans süresinin kadınlarda daha uzun 

olduğunu göstermişlerdir. Cinsiyetin VEMP kayıtları üzerindeki etkisini araştıran diğer 

çalışmalardaki ortak sonuç ise cinsiyetin latans ve amplitüd değerleri üzerinde etkisinin 

olmadığı yönündedir (159-161).  

Yapılan çalışmalarda yetişkinlerde çeşitli yaş grupları karşılaştırıldığında 60 

yaşa kadar yaş gruplarında latans ve amlitüd değerleri açısından anlamlı farklılık elde 

edilememiş; 60 yaş üzerinde, latansların yaş ile pozitif, amplitütlerin ise negatif bir 

uyum gösterdiği bildirilmiştir (144,162). Bununla birlikte erişkinlerde 60 yaşa kadar yaş 

gruplarında P1 ve N1 dalga latans ve amplitüdleri açısından istatistiksel olarak anlamlı 

bir fark saptanmamıştır (158,163). Vestibüler son organlar üzerinde yapılan 

çalışmalarda 40 yaştan itibaren semisirküler kanal ve otolit fonksiyonlarının azaldığı ve 

(130,162) morfolojik olarak tüylü hücrelerde kayıp (164), vestibüler sinir liflerinde kayıp 

(165) ve Scarpa ganglionundaki hücre gövdelerinde kayıp (166) gösterilmiştir. Bu 

bulgular göz önüne alındığında çalışmamızda normatif veriler için seçilen örneklemin 

uygun yaş aralığında olduğunu değerlendirdik.  

Daha önce yapılan çalışmalarda VEMP testi sırasında uygun baş pozisyonu için 

görüş birliğine varılamamıştır. Wang ve Young başın supin pozisyonunda yukarı 

kaldırma (elevasyon) ve karşı yöne doğru çevirme (rotasyon) yöntemlerini 20 sağlıklı 

gönüllü ve 12 vestibüler patalojili bireylerde karşılaştırmışlardır. Elevasyon yöntemiyle 

daha yüksek amplitütte VEMP yanıtları elde etmişler ve bu yüzden elevasyon 

yönteminin benimsenmesi gerektiğini belirtmişlerdir (167). Ito ve ark’ nın (168) yaptığı 

çalışmada ise 5 farklı baş pozisyonunda alınan VEMP yanıtları karşılaştırılmış ve 

yalnız N1 dalga latansı bakımından değişiklik gösterdiği, P1 latansları ve amplitüdler 

açısından bir fark olmadığını belirtmişlerdir. Yapılan başka bir çalışmada özellikle yaşlı 

ve çocuk hasta grupları için rotasyon metodunun pozisyonu korumanın kolaylığı 

açısından tercih edilebilir bulunmuştur (159,168). Çalışmamızda da rotasyon 

metoduyla VEMP testleri yapılmış ve gönüllü bireylerin bu pozisyonu iyi tolere ettikleri 

gözlemlenmiştir. 

Çalışmamızda, non müzikal ve müzikal uyaran varlığında primer işitme organı 

olan sakkülün cevaplarını VEMP kayıtları ile değerlendirdik. VEMP kayıtlarında dalga 
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latansları ve amplitüdlerini değerlendirdiğimizde, gönüllü bireylerde sol kulaklarda non-

müzikal uyaran varlığında P1 dalga latanslarında uyaran öncesine göre istatistiksel 

olarak anlamlı bir artış (p=0.034) saptanır iken, N1 dalga latans ve amplitüd 

değerlerinde uyaran öncesine göre istatistiksel olarak anlamlı bir değişiklik saptanmadı 

(p>0.05). Müzikal uyaran varlığında ise VEMP kayıtlarında sol kulaklarda dalga 

latanslarında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık elde edilmez iken (p>0.05), 

amplitüd değerlerinde istatistiksel olarak anlamlı bir artış elde ettik (p=0.047). 

Çalışmamızda gönüllü bireylerin sağ kulaklarında hem non-müzikal verbal ve hem de 

müzikal uyaran varlığında uyaran öncesine göre istatistiksel olarak anlamlı bir 

değişiklik elde edilememiştir. İşitsel yolda kontralateral yolun baskın olması (169) ve 

dominant hemisfer kavramından yola (170) çıkarak elde ettiğimiz bulguları 

değerlendirdiğimizde çalışmamıza katılan gönüllü bireylerin non-müzikal uyaran 

varlığında VEMP dalga latanslarındaki artıştan primer işitme organı sakkülün 

etkilendiğini, müzikal uyaran varlığında ise dalga latans değişiklikleri yerine amplitüd 

değerlerindeki artışın kortikofugal yolda retrograd iletiler ile bu amplitüd değerlerinde 

değişiklik olabileceğini düşündürdü. Bu bulguları özellikle sol kulaklarda 

gözlemlememiz gönüllü bireylerin sağ el tercihi nedeni ile dominant hemisfer 

kavramından sesi işlemlemede sol hemisferin daha etkin olduğunu gösterdi. 

Müzik, insanlık tarihi boyunca ve tüm kültürlerde evrensel bir insan özelliğidir ve 

aynı zamanda duygu ve duygu durum modülasyonu için de güçlü bir araçtır. Kültürel 

bir buluş olarak değerlendirilen müzik sadece bir tür eğlence değil, başka bir tür dildir. 

Böylece müzik kompozisyonu, insan aklının spesifik bir temsili olarak tasarlanabilir 

(171). Müzikal uyaranlar sinir sistemi, endokrin sistem ve kardiyovasküler sistemdeki 

fizyolojik tepkileri ve aktiviteleri etkileyerek, zihinsel ve bedensel stabilizasyon, gelişmiş 

duygu, bilişsel işlev ve olumlu davranışlara yol açabilir (172,173). Beyin dalgaları, kafa 

derisi yüzeyine yansıan beyin nöral elektrik aktivitelerinin EEG kayıt tekniği ile görsel 

çizimidir. EEG dalgaları, serebral fonksiyonlarla yakından ilişkilidir (174,175). Müzikal 

uyaranların uygulama sırası ve sonrasında beynin izlenebilmesi müziğin nasıl bir etki 

gösterdiğini anlamamıza ve müzikal uyarının nasıl algılandığına dair mekanizmaları 

daha net bir şekilde ortaya koymamıza katkı sağlayabilir. Bu amaçla 

elektroensefalografik ve magnetoensefalografik teknikler temporal bölgede 

çözünürlüğü iyi olduğundan işitsel algı çalışmalarında yerini almıştır (4). 
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Daha önce yapılan çalışmalara göre beyinde sağ hemisfer müzik (176), sol 

hemisfer özellikle de sol temporal lob dil için özelleşmiştir. Müzik dinlerken melodinin 

oluşması ve müzikle ilgili diğer elementleri de içeren sağ temporal lobun daha aktif 

olduğu saptanmış olmakla birlikte beyinde sadece müzikle ilgilenen özel bir kısmın 

olmadığı ve birçok beyin alanının müziğin etkileriyle ilgili olduğunda düşünülmektedir 

(177). Beynin tümünün farklı yollarla müziğe tepki verdiği, bu yolların en önemlisinin 

yaygın bir kanı olarak Broca (posterior inferior frontal gyrus) bölgesinin olduğu ve bu 

bölgenin özellikle müzikal aktiviteler sırasında etkinleştiği gösterilmiştir (178). Elde 

edilen verilere dayanarak sol hemisfer içinde posterior temporal lobda (Wernicke 22. 

alan) önemlidir. Bu alana işitme ile ilgili inputlar sağ ve sol temporal lobda bulunan 

primer işitsel korteksten gelir. Motor konuşma merkezi ise sol hemisferde, posterior 

inferior frontal lobdadır (Broca alanı). Wernicke alanında tanıma, anlama, yorumlama 

ve kayıt gibi işlemlere uğradıktan sonra motor cevap gerekiyorsa Broca alanına 

fasikulus arkuatus aracılığı ile iletilir (179,180). Broca alanında toplam lisan ile ilgili tüm 

izlenimler motor korteksin konuşma sırasında görev alan kasların (ağız, larinks, vb.) 

temsil edildiği bölgelerine aktarılır. Buradan kalkan lifler beyin sapındaki uygun kranial 

sinir çekirdeklerine konuşma ile ilgili inputları göndererek, konuşmanın artikülasyonu 

sağlanır (179). Çalışmamızda özellikle EEG kayıtlarını frontal bölgeden alarak, non-

müzikal verbal ve müzikal uyaran varlığında serabral aktiviteyi değerlendirmeyi 

amaçladık. 

En belirgin EEG salınımı, insan EEG'nin keşfedildiği sırada zaten tarif edilmiş 

olan alfa aktivitesidir (181). Alfa aktivitesi, rahat uyanıklık döneminde amplitüd 

açısından, posterior beyin bölgelerinde en güçlüdür. Buna rağmen, frontal beyin 

alanları da dâhil olmak üzere bu yaygın alfa salınımlarının uzak beyin bölgelerinin 

fonksiyonel senkronizasyonunu yansıttığı düşünülmektedir (182). 8-12 Hz frekans 

aralığında olan alfa dalgaları, sakin rahatlamış yada konsantrasyon durumundaki beyin 

aktivitesi ile ilişkilendirilir (183). Bir müzik parçasının tempo dönüşümleriyle alfa 

gücünde bir düzenleme, ayarlama yapılabileceği bulunmuştur (184). Bu nedenle 

müzikal uyaranların insan beyni üzerindeki etkilerini araştıran çalışmalarda alfa 

dalgasının yüzde değişimi önemlidir. Yang ve ark.’nın yaptıkları bir çalışmada (175) 

şizofreni ve depresyon hastalarında müzik dinleme sırasında EEG alfa dalga 

formlarının önemli derecede aktive olduğu, Fachner ve ark. çalışmasında (174) frontal 
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ve temporal lobtan alınan EEG alfa dalga formlarının aktivitesinin müzik dinleme 

sonrasında da arttığı belirtilmiştir.  

Psikiyatrik hastalarda müzikal terapinin anksiyete üzerindeki etkisini araştıran 

bir çalışmada (175), müzikal uyaran öncesi, sırası ve sonrasında beyin dalgaları 

ölçümü ve diğer ölçümler yapılmıştır. Müzik dinleyen grupta EEG’de ortalama alfa 

dalga yüzdesi önemli derecede artarak % 38,1 den % 46,7 ye yükselmiştir. 

Çalışmamızda da F7, Fp1 ve F8 bölgelerinden ölçülen alfa dalga aktivitesinde müzikal 

uyaran sonrasında öncesine göre istatistiksel olarak anlamlı bir artış gözlenmiştir (F7 

bölgesi p=0.015, Fp1 bölgesi p=0.013, F8 bölgesi p=0.023). Non müzikal verbal uyaran 

varlığında ise alfa dalga yüzde değişiminde artış gözlenmesine rağmen istatistiksel 

olarak anlamlı bulunmamıştır (p>0.05). Çalışmamızda kullanılan müzikal uyaran 

serebral kortekste alfa dalga aktivitesini arttırarak, fiziksel ve emosyonel bir gevşeme 

ve rahatlama sağlamıştır. 

Beta dalgaları uyanıklık halinde oluşur (185). Sakinleştirici ve uyarıcı müzik 

terapinin beta dalga aktivitesi üzerine etkilerini karşılaştıran bir çalışmada istatistiksel 

olarak anlamlı bir fark bulunamamıştır (186). Yapılan başka bir çalışmada, müzik 

terapinin uygulandığı sağlıklı genç yetişkinlerde de beta dalga yüzde değişimi 

açısından bir anlamlılık saptanmamıştır (187). Çalışmamızda da müzikal uyaran 

varlığında beta dalgası yüzde değişimindeki artış istatistiksel olarak anlamlı 

bulunmamıştır (p>0.05). Non-müzikal verbal uyaran varlığında ise Fp2 bölgesinden 

ölçülen beta dalga yüzde değişimindeki artış istatistiksel olarak anlamlı bulunmuş 

(p=0.024) ve bu artışa bağlı olarak, konuşmanın reseptif alanı olarak bilinen Wernicke 

alanından algılanan non-müzikal verbal uyarının, frontal bölgedeki Broca alanını 

harekete geçirdiğini bize düşündürmüştür. 

Yapılan başka bir çalışmada tonik alert durumda artan beta dalgasının, rahat 

müzik dinleme sırasında da arttığı gösterilmiş. Artan alfa ve beta gücü ile tonik alert ağ 

aktivitesi arasında pozitif bir ilişki olduğu saptanmış ve böylece çalışmaya katılan 

olguların tonik olarak alert durumda oldukları ve dikkatlerini daha çok arttırdıkları 

yorumlanmıştır (188). Bizim çalışmamızda da non-müzikal verbal uyaran varlığında 

beta dalga yüzdesinin anlamlı artışı, dikkat eksikliğini azaltmak için yapılan müzikal 

uyaran çalışmalarına ek olarak verbal uyaran çalışmalarının da etkili olabileceğini 

düşündürmüştür.  
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Jancke ve ark. yaptıkları çalışmada (189) müzik dinleme sürecinde yalnızca alfa 

bant aktivitesinde değil aynı zamanda teta ve beta aktivitesinde de artış olduğunu 

belirtmişler ve daha sonraki çalışmalarında (188) ise pasif olarak rahatça müzik 

dinlemenin, incelenen tüm frekans bantlarında artışla ilişkili olduğunu göstermişlerdir. 

EEG frekans bantlarındaki bu artışı, farklı kortikal ve subkortikal ağların göstergesi 

olarak yorumlamışlardır.  

Delta dalgası en yavaş olan dalga tipidir. İnsanda non-REM uykusunun en 

önemli EEG göstergesidir. Çalışmamızda da müzikal uyaran varlığında Fp2 bölgesi 

delta dalgası yüzde değişiminde istatistiksel olarak anlamlı bir azalma bulunur iken 

(p=0.037), non-müzikal verbal uyaran varlığında delta dalga yüzde değişiminde 

istatistiksel olarak anlamlı bulunmamıştır (p>0.05). Osinska ve ark yaptıkları (190) bir 

çalışmada özellikle sesin kortikal akvite üzerindeki etkisini değerlendirmişlerdir. 

Yapılan bu çalışmada tinnitusu olan bireylerde ses uyaranına (1 kHz-40 dB) bağlı 

olarak EEG delta ve beta dalgalarının amplitüdlerinin arttığını ve alfa dalga 

amplitüdlerinin ise azaldığını göstermişler, fakat sağlıklı kişilerde kortikal aktivitede 

farklılık bulamamışlarıdır. Ağırlıklı olarak frontal bölgede kayıtlar yapmışlar ve akustik 

uyarımların temporal bölgeyi çok az etkilediğini bulmuşlardır. Kortikal aktivite açısından 

temporal bölge ses uyaranında bilinen bir bölge olması açısından çalışmamızda bizde 

frontal bölge kayıtları aldık ve müzikal uyaran varlığında Fp2 bölgesinde beta 

aktivitesine (non-müzikal) zıt olarak delta aktivitesinde azalma gözlemlememiz alfa 

dalga cevaplarımıza benzer bir şekilde fiziksel ve emosyonel bir gevşeme olacağını 

bize düşündürdü. 

Gama dalgası en hızlı beyin dalgalarıdır. Daha çok beynin farklı bölgelerinden 

bilginin işlenmesi ile ilgilidir (58,59). Non-müzikal verbal uyaran varlığında EEG 

kayıtları değerlendirildiğinde Fp1 bölgesi gama dalgası yüzde değişiminde istatistiksel 

olarak anlamlı bir artış bulunmuştur (p=0.02). Müzikal uyaran varlığında EEG 

kayıtlarında 4 kanal üzerinden gama dalgasının yüzde değişimi değerlendirildiğinde 

istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık gözlenmemiştir (p>0.05). Yapılan çalışmalarda 

(191,192) gama aktivitesinin merkezi işitsel yapıların hiperaktivasyonunu gösterdiği ve 

özellikle tinnituslu bireylerde aktivitenin daha da arttığı gözlenmiştir. Koklear hasarın 

eşlik ettiği işitme kayıplarında da (192) benzer şekilde çeşitli duysal modaliteleri 

uyarmak için gama aktivite artışının gözlendiği ileri sürülmüştür. Çalışmamızda da 

özellikle non-müzikal verbal uyaran varlığında gama aktivitesi artışı gözlemlememiz 
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bize literatür bulguları ile aynı şekilde merkezi işitsel yapılarda aktivite artışına bağlı 

olarak bir değişimi düşündürmüştür. 

Teta dalgaları, uyku sırasında ve derin meditasyonda baskındır (193). Yapılan 

EEG çalışmalarında özellikle frontal bölgeler ve posterior bölgeleri arasında (194) 

özellikle frontal midline teta (Fm) bölgesinde (195) uzun teta dalga aktivitesinin (long-

range theta) artmasının daha iyi bir bellek fonksiyonuyla ilgili olduğu belirtilmiştir 

(196,197). Bizim çalışmamızda da müzikal uyaran varlığında EEG kayıtları 

değerlendirildiğinde F7 ve F8 bölgelerinde teta dalgası yüzde değişiminde istatistiksel 

olarak anlamlı bir artış bulunmuştur (p=0.03; p=0.008). Non-müzikal verbal uyaran 

varlığında ise teta dalga yüzde değişiminde genel olarak artış gözlenmesine rağmen 

istatistiksel olarak anlamlı bulunmamıştır (p>0.05). Teta aktivitesindeki uzun süreli 

artış, daha iyi bir hafıza performansıyla ilişkilendirildiğinden dolayı (177,178); 

çalışmamızdaki müzikal uyaran sonrası teta aktivitesinin artması bellek fonksiyonu için 

müziğin önemini göstermiştir.  

Çalışmamızda sonuç olarak müzikal uyaran varlığında VEMP kayıtlarında 

latans değişimlerinden ziyade görülen amplitüd değişiklikleri ile EEG kayıtlarında 

bulunan farklı frekans gruplarındaki değişimler, işitme organı tarafından alınan bir ses 

uyaranının müzik olup olmadığının kortikal düzeyde belirlendiği yönünde kanıt 

oluşturabilir. 
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SONUÇLAR 

 

Müzikal ve non-müzikal verbal uyaranların beyin işlevleri üzerindeki etkilerinin 

karşılaştırılması amaçlanan çalışmamızda elektroensefalografi ve uyarılmış vestibüler 

miyojenik potansiyel kayıtları kullanılmıştır. Bu amaçla işitme organı tarafından alınan 

bir ses uyaranının müzik olup olmadığının kortikal düzeyde olduğu yönünde sonuçlar 

elde edilmiştir. Bu sonuçlara baktığımızda; 

VEMP kayıtlarında gönüllü bireylerde sol kulaklarda non-müzikal uyaran 

varlığında P1 dalga latanslarında uyaran öncesine göre istatistiksel olarak anlamlı bir 

artış saptandı. Müzikal uyaran varlığında ise VEMP kayıtlarında sol kulaklarda dalga 

latanslarında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık elde edilmez iken, amplitüd 

değerlerinde istatistiksel olarak anlamlı bir artış elde edildi 

VEMP kayıtlarında gönüllü bireylerin sağ kulaklarında hem non-müzikal verbal ve 

hem de müzikal uyaran varlığında uyaran öncesine göre istatistiksel olarak anlamlı bir 

değişiklik elde edilemedi. 

EEG kayıtlarında F7, Fp1 ve F8 bölgelerinden ölçülen alfa dalga aktivitesinde 

müzikal uyaran sonrasında öncesine göre istatistiksel olarak anlamlı bir artış gözlendi.  

Fp2 bölgesinde alfa dalgası yüzde değişimi değerlendirildiğinde ise uyaran sonrasına 

göre istatistiksel olarak anlamlı farklılık gözlenmedi.  

Non-müzikal verbal uyaran öncesi ve sonrası alınan EEG kayıtlarında 4 kanal 

üzerinden alfa dalgasının yüzde değişimi değerlendirildiğinde istatistiksel olarak 

anlamlı bir farklılık gözlenmedi.
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Müzikal uyaran öncesi ve sonrası EEG kayıtları değerlendirildiğinde alfa dalgası 

yüzde değişiminde F7, Fp1 ve F8 bölgelerinde uyaran sonrasında istatistiksel olarak 

anlamlı bir artış saptandı.  

Non-müzikal uyaran öncesi ve sonrası alınan EEG kayıtları beta dalgası yüzde 

değişimi değerlendirildiğinde Fp2 bölgesinde uyaran sonrasında istatistiksel olarak 

anlamlı bir artış gözlenirken, F7, Fp1 ve F8 bölgelerinde beta dalgası yüzde değişimi 

değerlendirildiğinde ise uyaran sonrasına göre istatistiksel olarak anlamlı farklılık 

gözlenmedi. 

Müzikal verbal uyaran öncesi ve sonrası alınan EEG kayıtlarında beta dalgasının 

yüzde değişimi değerlendirildiğinde ise istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık 

gözlenmedi.  

Non-müzikal verbal uyaran öncesi ve sonrası alınan EEG kayıtlarında delta 

dalgasının yüzde değişimi değerlendirildiğinde istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık 

gözlenmedi. 

Müzikal uyaran öncesi ve sonrası alınan EEG kayıtları delta dalgası yüzde 

değişimi değerlendirildiğinde Fp2 bölgesinde uyaran sonrasında istatistiksel olarak 

anlamlı bir azalma gözlenirken, F7, Fp1 ve F8 bölgelerinde beta dalgası yüzde 

değişimi değerlendirildiğinde ise uyaran sonrasına göre istatistiksel olarak anlamlı 

farklılık gözlenmedi. 

Non-müzikal verbal uyaran öncesi ve sonrası alınan EEG kayıtları gama dalgası 

yüzde değişimi değerlendirildiğinde Fp1 bölgesinde uyaran sonrasında istatistiksel 

olarak anlamlı bir artış gözlenirken, F7, Fp2 ve F8 bölgelerinde gama dalgası yüzde 

değişimi değerlendirildiğinde ise uyaran sonrasına göre istatistiksel olarak anlamlı 

farklılık gözlenmedi. 

Müzikal uyaran öncesi ve sonrası alınan EEG kayıtlarında gama dalgasının 

yüzde değişimi değerlendirildiğinde ise istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık 

gözlenmedi. 

Non-müzikal verbal uyaran öncesi ve sonrası alınan EEG kayıtlarında teta 

dalgasının yüzde değişimi değerlendirildiğinde istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık 

gözlenmedi. Müzikal uyaran varlığında ise EEG kayıtları değerlendirildiğinde teta 

dalgası yüzde değişiminde F7 ve F8 bölgelerinde uyaran sonrasında istatistiksel olarak 

anlamlı bir artış saptandı. 
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ÖZET 

 

Bu çalışma, işitsel yolla alınan verbal bir uyaranın müzik olup olmadığını ayırt 

etmede elektrofizyolojik kayıt yöntemlerinin etkinliğini göstermek amacıyla yapılmıştır. 

Verbal uyaranın müzik olması durumunda, elektrofizyolojik kayıtların [vestibüler 

uyarılmış miyojenik potansiyel (VEMP) ve elektroensefalografi (EEG)] müzik-dışı 

uyarana göre farklı özellik göstereceği düşünülmüştür.  

Etik kurul onayı alındıktan sonra, işitme ve vestibüler şikayeti olmayan 30 

sağlıklı gönüllü (K/E, 23/7; Ortalama yaş, 25±4.03) bir hafta arayla iki kez 

değerlendirilmiştir. Ses izolasyonu sağlanan bir odada verbal uyaran olarak 15’er 

dakikalık ilk hafta sesli elektronik kitap, ikinci hafta müzik dinletilmiştir. Bireylerden 

uyaran öncesi ve sonrası olmak üzere VEMP ve EEG kayıtları alınmıştır. VEMP 

parametreleri olarak ilk pozitif dalga P1 ve ilk negatif dalga N1 latans değerleri, iki 

dalganın tepe noktaları arasında kalan VEMP amplitüd değerleri, EEG kayıtlarında ise 

dört kanal üzerinden (F7, Fp1, Fp2, F8), alfa, beta, delta, gama ve teta dalga 

frekanslarının yüzde değişimleri değerlendirilmiştir. 

Non-müzikal verbal uyaran varlığında VEMP kayıtlarında sol kulaklarda P1 

dalga latans değerlerinde istatistiksel olarak anlamlı fark gözlenirken, müzikal uyaran 

varlığında ise sadece amplitüdlerde fark gözlenmiştir (p<0.05). Elektroensefalografi 

kayıtlarında müzikal uyaran varlığında alfa ve teta dalga frekanslarında atış, delta 

dalga frenansında azalma , non müzikal verbal uyaran varlığında ise beta ve gama 

dalga frekanslarının yüzde değişimlerde istatistiksel olarak anlamlı bir artış 

saptanmıştır (p<0.05). 



  

47 
 

Çalışmamızda sonuç olarak müzikal uyaran varlığında VEMP kayıtlarında 

latans değişimlerinden ziyade görülen amplitüd değişiklikleri ile EEG kayıtlarında 

bulunan farklı frekans gruplarındaki değişimler, işitme organı tarafından alınan bir ses 

uyaranının müzik olup olmadığının kortikal düzeyde belirlendiği yönünde kanıt 

oluşturabilir. 

 

Anahtar kelimeler: Elektroensefalografi, Elektrofizyoloji, Müzik, Vestibüler 

uyarılmış miyojenik potansiyel. 
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EVALUATION OF RECORDING ON VESTIBULAR EVOKED 

MYOGENIC POTENTIALS AND ELECTROENCEPHALOGRAPHY IN 

THE PRESENCE OF MUSICAL VERSUS NON-MUSICAL VERBAL 

STIMULI 

 

SUMMARY 

 

This study was conducted to demonstrate the effectiveness of 

electrophysiological recording methods to distinguish whether a verbal stimulus is 

music. If the verbal stimulus is music, it is thought that electrophysiological recordings 

[vestibular stimulated myogenic potential (VEMP) and electroencephalography (EEG)] 

will show different characteristics according to non-musical stimuli. 

After receiving ethical committee approval, 30 healthy volunteers (F / M, 23/7, 

mean age 25 ± 4.03) who had no hearing and vestibular complaints were evaluated 

twice a week. In a room provided sound isolation, participants were auditioned in audio 

book for the first week as a verbal stimulus and music for 15 minutes for the second 

week. VEMP and EEG records were taken from participants before and after the 

stimulus. VEMP parameters include the first positive wave P1 and the first negative 

wave N1 latency values, the VEMP amplitude values between the two dipole peaks, 

the alpha, beta, delta, gamma, and theta wave frequencies over the four channels (F7, 

Fp1, Fp2, F8) percent changes were evaluated.  

In the presence of non-musical verbal stimuli, there was a statistically significant 

difference in the P1 wave latency values in the left ear in the VEMP recordings, while 
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there was a difference only in the amplitudes in the musical stimulus presence (p 

<0.05). There was a statistically significant increase in the alpha and delta wave 

frequencies, decrease in the theta wave frequencies in the presence of musical stimuli 

in the electroencephalogram recordings and in the percentages of beta and gamma 

wave frequencies in the non musical verbal stimulus presence (p <0.05). 

In our study, changes in amplitude in the VEMP recordings in the presence of 

musical stimuli, and changes in the different frequency groups in the EEG record, may 

provide evidence that a sound stimulus received by the hearing organ is indicative of 

the presence or absence of music at the cortical level. 

 

Keywords: Electroencephalography, Electrophysiology, Music, Vestibular 

Evoked Myogenic potentials.
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