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KISALTMALAR

VOR Vestibiilookiiler refleks

VSR Vestibiilospinal refleks

SNIK Sensorindral isitme kaybi

vHIT Video head impulse testi

VEMP Vestibiiler uyarilmis miyojenik potansiyeller
cVEMP Servikal vestibiiler uyarilmis miyojenik potansiyeller

(Cervical vestibular evoked myogenic potentials)

oVEMP Okiiler vestibiiler uyarilmis miyojenik potansiyeller

(Ocular vestibular evoked myogenic potentials)

10 Inferior oblik

MLF Medial longitudinal fasikulus
SKM Sternokleidomastoid

SOR Servikookiiler refleks

LARP Left anterior — right posterior
RALP Right anterior — left posterior
EMG Elektromiyografi

ic Isitme cihazi

Ki Koklear implant

BT Bilgisayarli tomografi

ss Standart sapma

min Minimum

maks Maksimum

dB Desibel

nHL Normalized hearing level

HL Hearing level

° Derece

ms Milisaniye

sn, sn2 Saniye, saniyekare

nv Mikrovolt
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ILERI VE COK iLERI DERECEDE iSITME KAYIPLI COCUKLARDA
VESTiBULER DEGERLENDIRME: OLGU KONTROL CALISMASI

Betiil Koska

Dokuz Eyliil Universitesi, Saghk Bilimleri Enstitiisii
Kulak Burun Bogaz Anabilim Dah
betulkoska@gmail.com

OZET

Amagc:

Bu calismada ileri ve ¢ok ileri derecede sensdrindral isitme kaybi (SNIK) bulunan
cocuklarda vestibiiler sistemin video head impulse testi (VHIT), servikal ve okiiler vestibiiler
uyarilmig miyojenik potansiyeller (c(VEMP ve oVEMP) testleri ile degerlendirilmesi

amagclandi.

Gerec ve Yontem:

Calismaya 5 — 12 yas araligindaki ileri veya cok ileri derecede SNIK bulunan 32 birey
(yas ortalamasi 8,47 & 1,83) ve normal isiten 32 birey (yas ortalamasi 8,38 & 2,35) dahil edildi.
Tiim bireylerin basini dik tutma, desteksiz oturma ve kendi basina yiirlime becerileri gelisim

yaslar1 kaydedildi. vHIT, cVEMP ve oVEMP testleri gergeklestirildi.

Bulgular:

Iki grubun verileri karsilastirildiginda, ¢alisma grubunda kaba motor becerilerin kontrol
grubuna gore daha gec gelistigi belirlendi (p<0.001). Kontrol grubundaki bireylerde vHIT
sonucu negatif iken, ¢caligma grubundaki bireylerin %28,1’inde pozitif idi. Calisma grubunda
VOR kazanclar1 kontrol grubundakilere gore daha disiikti (p<0,05). Calisma grubunun
cVEMP ve oVEMP yanit elde edilme oranlar1 sirastyla %56,2 ve %53,1 iken, kontrol grubunda
her iki testte de %100 idi. Caligma grubunun cVEMP ve oVEMP yanit elde edilme oranlari
kontrol grubundakilere gdre daha diisiiktii (p<0.001). Calisma grubunda yanit elde edilen



bireylerde, kontrol grubundakilere gére cVEMP ve oVEMP esik degerleri daha yiiksek,
amplitiid degerleri ise daha diisiiktii (p<0.001).

Sonug:

Ileri ve ¢ok ileri derecede SNIK bulunan ¢ocuklarda elde edilen veriler; utrikiil, sakkiil
ve semisirkiiler kanallarda fonksiyon kaybi olabilecegini ve bununla iligkili olarak kaba motor
gelisimde gecikmelere neden olabilecegini gdstermektedir. SNIK bulunan ¢ocuklarin tani ve
tedavisinde vestibiiler sistem fonksiyonunun gz onlinde bulundurulmasinin olast vestibiiler

problemlerin erken donemde tanilanmasi agisindan faydali olacag diistiniildii.

Anahtar Kelimeler

Vestibiiler sistem, SNIK, vHIT, VEMP



VESTIBULAR EVALUATION OF THE CHILDREN WITH SEVERE AND
PROFOUND HEARING LOSS: CASE CONTROL STUDY

ABSTRACT

Objective:
In this study, it was aimed to evaluate the vestibular system of children with severe and
profound sensorineural hearing loss (SNHL) with video head impulse test (VHIT), cervical and

ocular vestibular evoked myogenic potentials (c(VEMP and oVEMP) tests.

Method:

Aged between 5 and 12 years, 32 participants with severe or profound SNHL (mean age
8,47 + 1,83), and, 32 participants with normal hearing (mean age 8,38 + 2,35) are included in
the study. The developmental ages of head control, sitting without support and walking alone

skills of all participants were recorded. vHIT, cVEMP and oVEMP tests were performed.

Results:

When the two groups were compared, in the study group, the gross motor skills were
found to develop later than in the control group (p<0.001). The VHIT results were negative in
the control group, yet they were positive in 28,1% of the participants in the study group. The
VOR gains of the study grup were lower than that of the control group (p <0.05). In the study
group, the cVEMP and oVEMP response rates were 56,2% and 53,1%, respectively, whereas
in the control group, both response rates were 100%. The cVEMP and oVEMP response rates
of the study group were lower than that of the control group (p<0.001). In the participants of
the study group with a VEMP response, cVEMP and oVEMP threshold values were higher,

amplitude values were lower than that of the control group (p<0.001).

Conclusion:
The data obtained in the children with severe and profound SNHL indicates that there
may be a loss of function in utricle, saccule and semicircular canals, which correspondingly

cause delays in gross motor development. Considering vestibular system function in the



diagnosis and treatment of children with SNHL was thought to be useful for early diagnosis of

probable vestibular problems.

Keywords
Vestibular system, SNHL, vHIT, VEMP



1. GIRiS VE AMAC

Denge; viicudun destek yiizeyi ilizerinde agirlik merkezinin korunmasi yetenegidir.
Vestibiiler, gorsel ve somatosensor sistemlerden gelen duyusal girdilerin biitiinlesmesi ile

saglanir. Bu sistemlerden herhangi birindeki bozukluk denge kaybina yol agabilir (1).

Vestibiiler sistem bas hareketlerine karsilik dengenin korunmasi igin vestibiiler
refleksler gergeklestirir. Vestibiilookiiler refleks (VOR) bas hareketleri sirasinda bakisin sabit
kalmasini saglar. Vestibiilokollik refleks boyun kaslarina etki ederek basin dengede durmasini
saglar (2). Vestibiilospinal refleks (VSR) yercekimine karsi koyan kaslarin kasilmalarin
ayarlanmas1 ve hareket esnasinda dengenin saglanmasindan sorumludur. Temel motor

becerilerin gelisimi i¢in ¢ok dnemlidir (3).

Pediyatrik popiilasyonda bas donmesi ve denge bozukluklar1 eriskin bireylere gore daha
nadir goriilmektedir. Cocuklarda vestibiiler bozukluklarin goriilme sikliginin %0,40 — 0,45
arasinda oldugu tahmin edilmektedir (4—6). Vestibiiler bozuklugu olan ¢ocuklarda, yiiriime gibi

kaba motor becerilerin gelisimi saglikli ¢ocuklara gore daha ge¢ olmaktadir (7).

Periferik vestibiiler bozukluklar cogunlukla sensérindral isitme kaybir (SNIK) ile
baglantilidir (8). Koklea ve periferik vestibiiler organlarin anatomik olarak birbirine yakin
olmasi nedeniyle koklear bozukluklara vestibiiler bozukluklar da eslik edebilmektedir (9).
Cocuklar vestibiiler sikayetlerini genellikle tarif edemezler. Vestibiiler bozukluklara farkli
sikayetlerin de eslik etmesi ayirici tan1 yapmay1 zorlastirir (10,11). Dolayistyla isitme kayiph
¢ocuklarda vestibiiler bozukluklar genellikle gdzardi edilir. Bu nedenle SNIK bulunan

cocuklarda vestibiiler fonksiyonun arastirilmasina ihtiyag¢ vardir.

Video head impulse testi (VHIT) cocuklarda semisirkiiler kanal disfonksiyonlarini
saptamak i¢in etkili ve kullanigh bir test yontemi olarak kullanilmaktadir. Semisirkiiler kanal
fonksiyonlariin degerlendirilmesinde kullanilan rotasyon sandalyesi ve kalorik testlerine gore
VHIT uygulanmasi1 daha kolaydir. Semisirkiiler kanallarin fonksiyonunu degerlendirmek i¢in
VOR kazancini 6lger ve acik/kapali sakkad degerlendirmesi yapar. Tek tarafli veya ¢ift tarafli
periferik vestibiiler bozukluklarda kullanilabilmektedir (12).



Literatiirde, ¢ocuklarin otolitik organ fonksiyonlarinin degerlendirilmesinde vestibiiler
uyarilmig miyojenik potansiyeller (VEMP) kullanilmaktadir. VEMP; otolitik organlarin ytliksek
siddetli ses uyaranlari ile uyarilmasi sonucu ortaya ¢ikan kisa latansl, bifazik potansiyellerdir.
Servikal vestibiiler uyarilmis miyojenik potansiyeller (c(VEMP), sakkiil ve inferior vestibiiler
sinir fonksiyonu ile vestibiilokollik refleks yolunu degerlendirir. Okiiler vestibiiler uyarilmis
miyojenik potansiyeller (0VEMP) ise c¢ogunlukla utrikiil ve superior vestibiiler sinirin

fonksiyonunu yansitir (13,14).

Literatiirde isitme kayipli cocuklarda vestibiiler bozukluklarin varligint gdsteren
calismalar mevcuttur. Kaga ve arkadaslari; cok ileri derecede SNIiK bulunan 20 ¢ocugun
%85 inde vestibiiler bozukluk oldugunu bildirmistir (15). Wiener-Wacher ve arkadaslar1, SNIK
bulunan ve 15 yas altindaki ¢ocuklarda vestibiiler bozukluk goriilme oranini1 %54,5 olarak
saptamistir (16). Isitme kaybi dereceleri hafif dereceden ¢ok ileri dereceye degisiklik gosteren
cocuklarda yapilan ¢aligmalarda ise; Janky ve arkadaslari 186 ¢ocugun %38’inde, Maes ve
arkadaslari 39 ¢ocugun %?21’inde vestibiiler bozukluk oldugunu belirlemistir (17,18).
Birbirinden farkli yontemlerin kullanildig1 calismalarda belirtilen vestibiiler bozukluk goriilme
oranlarinin genis bir aralikta dagilim gosterdigi goriilmektedir. Literatiirde genellikle sakkiil
fonksiyonu degerlendirilmistir. Semisirkiiller kanal fonksiyonlarinin tiim kanallarda
degerlendirildigi vHIT calismalar1 veya utrikiil fonksiyonun degerlendirildigi oVEMP

caligmalar1 oldukca sinirlidir.

Bu c¢alismada, ileri veya cok ileri derecede SNIK bulunan bireylerin olas1 vestibiiler
patolojiler agisindan degerlendirilmesi amaclanmustir. SNIK bulunan ve 5 — 12 yas araligindaki
bireylere VHIT, cVEMP ve oVEMP testleri uygulanmistir. Boylece semisirkiiler kanallarin ve
otolitik organlarin tamami1 degerlendirilmistir. Test sonuglar1 ve kaba motor becerilerin gelisim

yaslari, ayn1 yas araligindaki normal isitmeye sahip bireylerin sonuglari ile karsilastiriimigtir.



2. GENEL BIiLGIiLER

2.1. Vestibiiler Sistem

Vestibiiler sistem, dengeyi saglamak amaciyla uzaysal algimnin korunmasina ve bas
hareketleri sirasinda goriislin sabit tutulmasina yardimci olur (19). Vestibiiler sistem,
mekanoreseptor tiiylii hiicreler araciligiyla viicut pozisyonunu ve hareketini tahmin eder.
Vestibiiler sisteme gelen vestibiiler, proprioseptif (derin duyu) ve gorsel girdiler merkezi
islemci olan vestibiiler niikleus kompleksinde bir araya getirilir. Burada, telafi edici refleksif
g0z hareketleri ve postiir kontrolii i¢in motor komutlar iiretilerek dengenin korunmasi saglanir.
Vestibiiler sistemin igleyisi serebellum tarafindan izlenir ve ayarlanir (3). Cogu kisi, vestibiiler
sistemde bir bozukluk meydana gelmedigi siirece giinliik aktiviteleri sirasinda vestibiiler
sistemin farkinda olmaz. Vestibiiler organlardaki bir hasar; dengesizlik, bag donmesi, mide

bulantis1 gibi belirtilerle fonksiyon bozukluguna yol acabilir (20).

2.1.1. Periferik Vestibiiler Sistem

Kulak; dis kulak, orta kulak ve i¢ kulak olmak iizere ii¢ boliime ayrilir. I¢ kulak temporal
kemigin petroz kisminda yer alan kemik ve membrandz labirentten olusur (Sekil 1). Kemik
labirent perilenf s1visi ile membrandz labirent endolenf sivisi ile doludur. Membrandz labirent
icinde koklea, vestibiil ve semisirkiiler kanallar yer alir (21). Koklea isitme ile ilgili olan
kisimdir. Vestibiil i¢inde otolitik organlar olarak da adlandirilan utrikiil ve sakkiil bulunur.
Vestibiiler u¢ organlar; ii¢c adet semisirkiiler kanal, utrikiil ve sakkiil olmak iizere toplamda bes
cifttir. Bu organlar i¢inde basin hareketini algilamay1 saglayan mekanareseptor tiiylii hiicreler

yer alir (2).

2.1.1.1. Vestibiiler Sistemin Embriyolojisi

I¢ kulak gebeligin iigiincii haftasindan itibaren gelismeye baslar. Dis ve orta kulak birinci
ve ikinci faringeal arklar, birinci brankial yarik ve birinci faringeal postan gelisir. i¢ kulak ise
arka beyin diizeyindeki noral tiipiin her iki tarafinda goriinen ektodermal otik plakod adi verilen

kalinlasmadan gelisir. Gebeligin {igiincii haftasinin sonunda otik plakod kafa mezensiminin



icerisine dogru girerek otokisti meydana getirir. Otokistin uzamasityla kraniyal kismindan
endolenfatik kanal, orta kismindan da utrikiilosakkiiler odacik olusur. Dérdiincii ve yedinci
hafta arasinda, utrikiiler odaciktan utrikiil ile superior ve lateral semisirkiiler kanallar, sakkiiler
odaciktan ise sakkiil ve posterior semisirkiiler kanal gelisir. Altinc1 haftada oncelikle superior
semisirkiiler kanal, ardindan posterior semisirkiiler kanal ve son olarak 18. haftada lateral
semisirkiiler kanalin gelisimi tamamlanmis olur. Otolitik organlarin makulasi1 yedinci ve 12.
hafta arasinda gelismeye baslar, 14 — 16. haftalar arasinda eriskin haline ulagir. Krista ise
sekizinci haftada basladig: gelisimine 23. haftaya kadar devam eder. Altinci haftada sakkiiliin
uzantist olarak koklear kanal olusur. Koklear kanalin bazal kismindan korti organi gelismeye
baglar. Korti organinin gelisimi yaklasik 25. haftada tamamlanir. Dérdiincii haftada otokistten
vestibiilokoklear sinirin duyusal ganglionu, noral krest hiicreleri, vestibiilokoklear sinir ve glial
hiicreler de gelisir. Membran6z labirent sekizinci hafta ile 16. hafta arasinda erigkin bigime
yaklasir. Membrandz labirentin geniglemesiyle otokisti g¢evreleyen mezenkimal dokuda
dokuzuncu ve 23. haftalar arasinda yogunlasma meydana gelerek kemik labirenti olusturur.
Vestibiiler u¢ organlarin gebelikte gelisimi daha once tamamlanir. Korti organinin tam

fonksiyonuna ulasmasi dogum sonrasi donemde olur (22,23).
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Sekil 1. Kemik labirent (a) ve membranéz labirent (b) yapilar1 (21)



2.1.1.2. Semisirkiiler Kanallar

Semisirkiiler kanallar basin acisal hareketlerini algilar. Her bir kulakta; lateral
(horizontal), superior (anterior) ve posterior semisirkiiler kanal olmak iizere ii¢ tanedir. Her bir
kanal, bir diizlemdeki harekete daha duyarlidir ve birbirine ortogonal (90° ag¢1 yapacak sekilde)
olarak yerlesmistir. Bu sayede ti¢ diizlemdeki bas rotasyonlarini algilarlar. Lateral semisirkiiler
kanal, bas ndtral pozisyonda iken horizontal diizleme 30° aciyla yerlesmistir (2). Semisirkiiler
kanallarin i¢i endolenf ile doludur ve bir u¢larinda ampulla ad1 verilen genislemeler mevcuttur.
Lateral semisirkiiler kanalin iki ucu, anterior ve posterior semisirkiiler kanalin birer ucu utrikiile
acilir. Anterior ve posterior semisirkiiler kanallarin ampullasiz uglari birleserek ortak krus ile

utrikiile agilir (24).

Ampulla icerisinde semisirkiiler kanallar1 vestibiilden ayirmay: saglayan, kupula adi
verilen goblet sekilli jelatindz bir yap1 bulunur. Kupulanin 6zgiil agirligi endolenfe esittir.
Bunun sonucu olarak, basin yercekimi alanindaki statik yer degisikliklerine karst duyarli
degildir (20). Kupulanin altinda, bir eyer seklinde kanal boyunca dik uzanan yapiya krista ad1
verilir. Krista {lizerinde destek hiicreleri ve tliylii hiicreler (vestibiiler reseptor hiicreler)
yerlesmistir. Tiylii hiicrelerin tiiyleri kupula ile temas halindedir. Kristanin tabaninda
vestibiiler afferent sinir lifleri yer alir ve vestibiiler reseptor hiicreler ile sinaps yapar (25). Bu
hiicreler vestibiiler sinirin afferent ucuyla yaptiklar1 baglanti sekline gore tip I ve tip II olmak
iizere ikiye ayrilir. Tip I hiicreler kiiresel sekillidir ve tabanini ¢evreleyen genis bir sinir
baglantisi bulunur. Tip II hiicreler silindir bigimlidir ve tabaninda bir¢ok sinir baglantist vardir.
Tip II hiicreler efferent sinir lifleri ile dogrudan baglantili iken tip I hiicrelerin efferent sinir

liflerine dogrudan baglantis1 yoktur (23).

Tiiylii hiicrelerin tiiylerine stereosilya ve en uzun olanina kinosilyum adi verilir. Her tiiylii
hiicre icinde 40-70 arasinda stereosilya ile, bir tane hareketli kinosilyum vardir. Lateral kanalin
krista ampullarisinde kinosilyum utrikiile en yakin yerlesimlidir. Anterior ve posterior kanalda

ise kinosilyum utrikiile en uzak yerlesimlidir (24).

Tiiylii hiicreler herhangi bir uyaran yoklugunda bile spontan olarak aktif durumda olup,

vestibiiler sinir lifleri araciligi ile vestibiiler ¢ekirdeklere siirekli olarak uyar1 gonderirler. Bas



hareket ettiginde semisirkiiler kanallarda ters yone dogru bir endolenf hareketi meydana gelir.
Kupula bu hareketle ayn1 yonde biikiilerek, temas halinde oldugu stereosilyalarin da
biikiilmesine yol agar (Sekil 2). Stereosilyalar kinosilyuma dogru hareket ederse tiiylii
hiicrelerin depolarize olmastyla vestibiiler sinir liflerinde uyar1 artig1 (stimiilasyon) gergeklesir.
Aksi yonde hareket ederse tiiylii hiicrelerde hiperpolarizasyona yol agarak vestibiiler sinir

liflerinde uyar1 azalmasina (inhibisyon) neden olur (2).

Lateral kanalda ampullaya dogru olan (ampullopedal) endolenf akimi uyarimi arttirirken,
ampulladan uzaklasan (ampullofugal) akim uyarim azalmasima neden olur. Anterior ve
posterior kanallarda ise ampullofugal akim uyarimi arttirirken, ampullofetal akim uyarimi

azaltir (20).

. Istirahat Bas Hareketi Bas Hareketi
[Ampulla “ stiraha as Hareketi as

-

I/I’il/lﬁlllll I RRRRRN

Depolarizasyon Hiperpolarizasyon

Sekil 2. Basin hareketi sonucu stereosilyalarin biikiilmesi (24)

Her iki kulakta lateral kanallar ayn1 diizlemde iken, bir kulagin posterior kanali ile diger
kulagin anterior kanali ayni1 diizlemdedir. Bu kanallar birer ¢ift olarak ¢alisir (sag lateral-sol
lateral, sag posterior-sol anterior, sol posterior-sag anterior). Basin hareket yoniiyle ayni
taraftaki semisirkiiler kanalda uyaran artis1 olurken, kars1 kulaktaki ¢iftinde uyaran azalir (26).
Bu sekilde basin acisal hareketleri algilanarak vestibiiler sinir araciligiyla iist merkezlere iletilir

ve basin uzaydaki konumunun belirlenmesini saglanir (19).
2.1.1.3. Otolitik Organlar
Otolitik organlar olarak da adlandirilan utrikiil ve sakkiil bagin dogrusal hareketlerini

algilar. Utrikiil ve sakkiil endolenf sivis1 ile doludur ve her ikisinde de makula ad1 verilen yap1

icerisinde vestibiiler reseptdr hiicreler bulunur. Tiiyli hiicreler iizerinde icinde kalsiyum
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karbonat kristalleri (otokonya) bulunan jelatindz bir membran yer alir. Otokonyalarin
yogunlugu endolenften fazladir. Bu ylizden makula statik bas hareketleri sirasindaki yer ¢ekimi

gibi dogrusal hareketlere kars1 duyarhidir (26).

Utrikiil horizontal yerlesimlidir ve dogrusal yatay hareketlere (yanlara, one/arkaya)
duyarlidir. Sakkiil ise dikey yerlesimlidir ve dogrusal dikey hareketlere (yukari/asagi)
duyarhidir (27). Otolitik organlari ortadan ikiye ayiran ortalarindaki bolge striola olarak
adlandirilir. Striolanin iki tarafindaki tiiylii hiicreler birbirine zit olarak yerlesimlidir (Sekil 3).
Utrikiildeki tiiylii hiicrelerin kinosilyumu striolaya dogru yerlesimliyken, sakkiildeki tiiylii
hiicrelerin kinosilyumu strioladan diga dogru yerlesimlidir. Kinosilyuma dogru olan hareket
uyarimu arttirir. Striola kavisli bir bolgedir ve otolitik organlardan birisi dogrusal hareketlerle
uyarildiginda ayni otolitik organin bir kismi uyarilirken bir kismi inhibe olur. Aslinda otolitik

organlar, diger kulaktaki yapiyla birlikte kendi cifti olarak calisir (25).

Sekil 3. Utrikiil ve sakkiil makulalarin yerlesimi (20)

Bas hareket etmiyorken, makuladaki reseptor hiicreler tarafindan vestibiiler ¢ekirdeklere
stirekli olarak uyarilar gonderilir. Bu duruma istirahat tonusu veya “tonik uyarim” adi verilir.
Her iki vestibiiler ¢ekirdege esit sayida uyar1 geldiginde bas hareketsiz olarak algilanir. Bagin
dogrusal diizlemde hareket ettirilmesi ile o tarafta uyar: artis1 olurken es zamanl olarak karsi
tarafta uyar1 azalir. Vestibiiler ¢cekirdeklere gelen bu asimetrik girdiler iist merkezlere iletilir ve

basin uzaysal konumundaki degisikler algilanir (2).
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2.1.1.4. Vestibiiler Sinir

Vestibiilokoklear sinirin vestibiiler kism1 Scarpa ganglionundan ortaya ¢ikar ve bipolar
ndronlardan olusur. Vestibiiler sinir, superior ve inferior olmak iizere iki dala ayrilir. Bu sinir
fibrilleri internal akustik kanaldan gecerek membranéz labirenti dolasir ve vestibiiler niikleusta
sonlanir (20). Superior vestibiiler sinir, superior ve lateral kanallarin kristalarindan gelen lifler
ile utrikiiliin makulas1 ve sakkiiliin makulasinin anterosuperior kismindan gelen liflerden
olusur. inferior vestibiiler sinir ise, posterior kanal kristasindan gelen lifler (singular sinir) ve

sakkiil makulasinin biiyiik bir kismindan gelen liflerden meydana gelir (2).

2.1.2. Santral Vestibiiler Sistem

2.1.2.1. Vestibiiler Niikleus

Vestibiiler sinir lifleri vestibiiler niikleusa ulasti§inda inen ve ¢ikan lifler olmak iizere
ikiye ayrilir. Cikan lifler vestibiiler niikleusun iist kismina ve serebelluma, inen lifler ise alt
kismina gider (24). Vestibiiler niikleus ana uyarilart sekizinci kraniyal sinirin vestibiiler

kismindan alir. Bunlarin yani sira gorsel ve derin duyu bilgilerini de alir (20).

Beyinsapinda dort ana vestibiiler niikleus bulunur; superior, lateral (veya Deiters’),
medial ve inferior. Vestibiiler niikleusun birgok merkezle baglantisi vardir (Tablo 1). Superior
ve medial vestibiiler niikleus, VOR i¢in 6nemli bir kavsak noktasidir. Lateral vestibiiler niikleus
VSR ’nin temel niikleusudur. Medial vestibiiler niikleus da VSR’de yer alir. Ayn1 anda meydana
gelen bas ve g6z hareketlerini diizenlemek ve kas tonusunu ayarlamak i¢in vestibiiler uyarilar

gonderir (3).
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Tablo 1. Vestibiiler niikleusun temel afferent ve efferent baglantilari (28-30)

Afferent Niikleus Efferent

SSK Superior (Bechterew’s) MLF, abducens niikleus, serebellum
SSK, sakkiil, utrikiil, fastigial Medial (Schwalbe’s) MLF, abdu<.:ens niikleus, medial
niikleus, flocculus, nodulus vestibiilospinal yol

Sakkiil, utrikiil, SSK, inferior (spinal, asag: inen) MLF, abducens niikleus, serebellum, lateral

flocculus, nodulus, uvula vestibiilospinal yol, diger vestibiiler ¢ekirdek

Utrikiil, serebellum Lateral (Deiters”) Vestibiilospinal yol, MLF

SSK = semisirkiiler kanal; MLF = medial longitudinal fasikulus

2.1.2.2. Serebellum

Medial ve inferior vestibiiler niikleus afferent lifleri serebellumun flocculus, nodulus,
uvula ve fastigial niikleusuna gelir (20). Serebellumun bu béliimleri vestibiiloserebellum olarak
adlandirilir. Serebellovestibiilar efferent yollar vermis, flocculus ve fastigial niikleustan lateral
vestibiiler niikleusa uzanir. Bu yolun uyarimi ile vestibiiler niikleus aktivitesinde inhibisyon
meydana gelir (31). Bu yol santral vestibiiler kompansasyonun saglanmasi ve VOR kazancinin
degisen sartlara uyum saglamasi icin Onemlidir. Serebellum vestibiiler reflekslerin

gerceklesmesi icin gerekli degildir ancak refleksleri diizenleyerek etkili olmalarini saglar (3).
2.1.3. Vestibiiler Refleksler
Vestibiiler reseptorlerde meydana gelen uyarilma afferent lifler aracilifiyla ipsilateral
vestibiiler niikleusa gelir. Ayn1 zamanda kontralateral kulaktaki inhibisyon bilgisi de ¢apraz
noral yollar araciligiyla vestibiiler niikleusa ulasir (19). Her iki kulaktan gelen bilgi

dogrultusunda gergeklesen vestibiiler refleksler basin hareketine karsilik dengenin

korunmasinda rol alir.

2.1.3.1. Vestibiilookiiler Refleks (VOR)

VOR, basin hareketi sirasinda bakisin sabit tutulmasini saglar. Ayrica kisinin bag

pozisyonunu ve kendi hareketini algilamas1 yoluyla talamus ve vestibiiler korteks tarafindan
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uzaysal oryantasyonun bilinmesini saglar. Ek olarak, vestibiilospinal baglantilar aracilig: ile

vestibiilospinal reflekse katkida bulunarak viicut postiiriiniin kontroliine yardim eder (2).

Agisal ve dogrusal olmak iizere iki bileseni vardir. Ag¢isal VOR, semisirkiiler kanal
reseptorlerini uyaran agisal bas hareketlerine yanit olarak bas hareketinin tersi yonde telafi edici

g6z hareketleri tiretir (3).

Acisal VOR, semisirkiiler kanallar ile ekstraokiiler kaslar arasindaki baglantilar
tarafindan olusturulur (Tablo 2). Vestibiiler reseptorlerden alinan bilgiler vestibiiler niikleusa
aktarilir. Buradan ¢ikarak ipsilateral ve kontralateral okulomotor ¢ekirdeklere giden uyarilar ile
bir taraftaki ekstraokiiler kas uyarilirken, bunun esi olan kars1 taraftaki ekstraokiiler kas inhibe
edilir. Boylece bas hareketi ile ayn1 diizlemde ve doniis yoniiniin tersine dogru konjuge goz

hareketleri (nistagmus) ortaya ¢ikar (Sekil 4).

Acisal VOR, kaynaklandig1 semisirkiiler kanala gore lateral, superior ve posterior VOR
olarak adlandirilabilir (24). Lateral semisirkiiler kanal uyarildiginda, horizontal diizlemde g6z
hareketleri ortaya ¢ikar. Vertikal semisirkiiler kanallar uyarildiginda, rotatuar (vertikal ve

torsiyonel) 6zellikte goz hareketleri ortaya ¢ikar.

Tablo 2. Semisirkiiler kanallarin ekstraokiiler kaslarla baglantilar1 (27)

Semisirkiiler Kanallar Uyarilan Ekstraokiiler Kaslar Inhibe Olan Ekstraokiiler Kaslar
Ipsilateral medial rektus Kontralateral lateral rektus
Lateral ..
Kontralateral medial rektus Ipsilateral lateral rektus
) Ipsilateral superior rektus Ipsilateral inferior rektus
Superior o ) ] )
Kontralateral inferior oblik Kontralateral superior oblik
) Ipsilateral superior oblik Ipsilateral inferior oblik
Posterior o .
Kontralateral inferior rektus Kontralateral superior rektus
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Sekil 4. Lateral semisirkiiler kanal uyariminda VOR (32)

Dogrusal VOR ise otolitik organlar tarafindan gonderilen uyarilar sonucu olusur. Bu
baglantilar, agisal VOR baglantilar1 kadar iyi anlasilmamistir. Utrikiiler sinirin uyarilmasi ile
ipsilateral gézilin yukar1 kaymasi, kontralateral goziin asag1 inmesi, karsit yonlii saat yoniinde
veya tersi yonde (siklotorsiyon) g6z hareketleri olusur (19). Sakkiil ile ekstraokiiler kaslar
arasindaki baglantilar ise daha azdir, sakkiiler sinir uyarimi ile vertikal diizlemde goz

hareketleri olusur (2).

2.1.3.2. Vestibiilospinal Refleks (VSR)

VSR, yer¢ekimine kars1 koyan kaslarin kasilmalarinin ayarlanmasi ve hareket sirasinda
dengenin saglanmasindan sorumludur (24). Bas bir tarafa egildiginde semisirkiiler kanallar ve
otolitik organlar uyarilir. Bu uyarilar vestibiiler niikleusa gelir ve buradan lateral ve medial
vestibiilospinal yol araciligiyla omurilige iletilir. Basin egildigi tarafta gerici aktivite artist

gerceklesirken karsi tarafta esnetici aktivite artis1 olur (19).
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2.1.3.3. Vestibiilokollik Refleks

Vestibiilokollik refleks, basin denge tutulmasi i¢in boyun kaslarina etki eder. Otolitik
organlar veya semisirkiiler kanallar tarafindan algilanan harekete karsilik refleks bas hareketi
meydana gelir (3). Vestibiilokollik refleks, vestibiiler uyarilmis miyojenik potansiyellerde
sakkiilden ipsilateral kas sistemine anlik inhibitor uyarilar1 tasimaya aracilik eder (19). Sakkiil
inferior vestibiiler sinir araciligiyla medial vestibiiler niikleusa elektriksel bir sinyal gonderir
(Sekil 5). Sinyal buradan medial vestibiilospinal yol araciligryla omurilik motor ndronlara
iletilir. Boylece ipsilateral ekstensoér motor ndronlarin aktivasyonunda artis olurken boyun ve
servikal bolgedeki fleksdr motor ndronlarda inhibisyon meydana gelir. Bu inhibisyon, cVEMP
testi ile sternokleidomastoid (SKM) kasi lizerinden odlgiiliir (27,33).

inferior vestibller sinir

sakkdl
medial vestibulospinal yol

ipsilateral SKM aksesuar sinir

Sekil 5. Vestibiilokollik refleks yolu (33)

2.1.4. Servikal Refleksler

Servikookiiler Refleks (SOR): Boyundaki derin duyu hiicrelerinden alinan bilgiler
dogrultusunda ortaya c¢ikan g6z hareketleridir. Normalde SOR kazanci oldukca diisiiktiir.
Vestibiiler yapilar zarar gordiigiinde SOR giiclendirilerek VOR kazancinin desteklenmesi
saglanir (3).

Servikospinal Refleks: Boyundaki derin duyu reseptdrlerinden alinan uyarilar sonucu

ekstremite pozisyonunda olusan degisikliklerdir. VSR’in  bozuldugu durumlarda

giiclendirilmeye calisilarak VSR’in desteklenmesi saglanir (2).
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Servikokollik Refleks: Boyun hareketleri ile olugan gerilmeye kars1 yonde boyun kaslari

kasilarak bas1 govde ilizerinde dengede tutmaya yarar (2).

2.2. Vestibiiler Sistem Degerlendirme Yontemleri

Vestibiiler fonksiyon degerlendirilirken, semisirkiiler kanallar veya otolitik organlar
uyarilarak tily hiicrelerinin biikiilmesi saglanir ve ilgili potansiyeller iiretilerek vestibiiler
yanitlar Olgiiliir (34). VvHIT, ¢cVEMP ve oVEMP testleri bes vestibiiler u¢ organi

degerlendirmeyi saglar ve vestibiiler sistemin fonksiyonunu belirler (35).

2.2.1. Spontan Nistagmus Muayenesi

Periferik veya santral vestibiiler fonksiyon bozukluklara bagli olarak gozlerde anormal
hareketler meydana gelebilir. Herhangi bir uyari olmadan meydana gelen anormal goz

hareketleri spontan nistagmus olarak tanimlanir (36).

Frenzel gozIligli, spontan nistagmus muayenesinde kullanilabilen, iizerinde +20
diyoptrilik ince kenarli mercekler ve cergevesinde 11k kaynagi bulunan bir muayene
gozligiidiir. Mercekler optik fiksasyonu ortadan kaldirarak nistagmuslarin tespit edilmesini
kolaylastirir. Gozler herhangi bir uyar1 verilmeksizin bir eksen etrafinda iki zit yone dogru
yavas ve hizli salimimlar gosteriyorsa spontan nistagmus varligindan s6z edilir (36). Frenzel
gozligii ile optik fiksasyon ortadan kaldirildiginda nistagmus ortaya c¢ikiyor veya daha
siddetleniyorsa periferik vestibiiler lezyonlara isaret eder. Santral vestibiiler lezyonlarda ise

Frenzel gozliigii takildiginda nistagmusun siddetinde artig goriilmez (37).

2.2.2. Video Head Impulse Testi (VHIT)

VvHIT, 1988 yilinda Halmagyi ve Curthoys tarafindan lateral semisirkiiler kanallardaki
periferik bozukluklar1 degerlendirmek i¢in gelistirilen head impulse testinin teknik olarak

evrimlesmis halidir. Head impulse testinde, hasta bir hedef noktasina (6rn. klinisyenin burnu)

sabit bakarken, hastanin bas1 hizli hareketlerle saga-sola ¢evrilip bakisin1 hedef iizerinde sabit
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tutup tutamadigi degerlendirilir. Basin ¢evrildigi tarafta vestibiiler kayip varsa goz hedefte sabit

kalamaz ve diizeltici goz hareketleri (yakalayici-catch up sakkad) gozlenir (38).

Goz ve bas hareketlerini objektif olarak kaydetmek amaciyla MacDougall ve ark.
tarafindan VHIT gelistirilmistir (39). vHIT, lizerine yiiksek hizli video kamera ve hareket
sensorleri yerlestirilmis bir gozlikk ile gerceklestirilir. Bag ve géz hizinin objektif ve dogru

olarak dlgiilmesini, yiiksek hizda kayitlanmasini saglayan bir yazilim kullanilir (39,40).

VHIT ile li¢c semisirkiiler kanal ¢iftinin tamami1 ve her biri ayr1 ayr1 degerlendirilir; sag
lateral - sol lateral, sol anterior - sag posterior (left anterior-right posterior, LARP) ve sag

anterior - sol posterior (right anterior- left posterior, RALP) (41).

Test sirasinda hastanin sandalyeye oturmasi ve yaklasik 150 cm uzakliktaki duvar
iizerinde goz hizasinda bulunan hedef noktasina sabit olarak bakmasi istenir. Lateral
semisirkiiler kanallar test edilirken hastanin basi ani, hizli ve beklenmedik sekilde, kiigiik
hareketlerle klinisyen tarafindan saga-sola 10-20° dondiiriiliir (Sekil 6). Vertikal semisirkiiler
kanallar test edilirken hastanin bagi1 35-45° yatay diizlemde (RALP i¢in sola, LARP icin saga)
dondiiriiliip dikey diizlemde ani, hizl1 ve beklenmedik sekilde one-arkaya 10-20° ¢evrilir (Sekil
6). Bu esnada gozliik araciliiyla goz ve bas hareketleri es zamanli kaydedilir (42).

RALP Lateral LARP

g o - Y
(- D y
- - ‘
o ‘:‘/ ‘

Sekil 6. Lateral kanal, RALP ve LARP testlerindeki bas hareketleri (42)
Hareket yonleri vertikal semisirkiiler kanallar i¢in dikey oklarla, lateral semisirkiiler kanallar i¢in yatay oklarla

gosterilmistir.

Bagin dondiirtilmesi ile semisirkiiler kanallardaki sivilar yer degistirerek kupuladaki tiiylii
hiicrelerin biikiilmesine ve primer semisirkiiler kanal afferentlerinde aksiyon potansiyellerinin

tetiklenmesine neden olur. Bu potansiyeller vestibiiler niikleusa ve oradan da okiiler motor
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noronlara giderek basin dondiiriilmesine karsilik go6ziin hedefte sabit kalabilmesi igin

diizenleyici gz hareketleri gergeklestirir (43).

Lateral kanal degerlendirmesinde; bas saga cevrildiginde sag lateral semisirkiiler kanal,
sola gevrildiginde sol lateral semisirkiiler kanal uyarilir. LARP degerlendirmesinde; bagin
dikey diizlemde 6ne cevrilmesi ile sol anterior semisirkiiler kanal, arkaya ¢evrilmesi ile sag
posterior semisirkiiler kanal uyarilir. RALP degerlendirmesinde; basin dikey diizlemde 6ne
cevrilmesi ile sag anterior semisirkiiler kanal, arkaya c¢evrilmesi ile sol posterior semisirkiiler

kanal uyarilir.

Semisirkiiler kanal fonksiyonlar1 ve VOR normal ise, gézler basin hareketinden yaklasik
8 ms kadar kisa bir siire sonra bagin ¢evrildigi yoniin tersi yoniine dogru ve neredeyse bas
hareketi ile ayn1 hizla akici bir sekilde hareket eder. Bunun sonucunda bakis hedef iizerinde

sabit kalir (43).

Vestibiiler fonksiyon kaybi olan bir hastada, bas lezyon tarafina dogru cevrildiginde,
gozler basin doniisiiyle ayni hizda diizenleyici hareketi yapamaz ve bakis hedef iizerinde sabit
kalamay1ip gozler bas ile birlikte hareket eder. Bakisi yeniden hedefe sabitlemek icin gozler
diizeltici sakkad yapar. Bu sakkadlar vestibiiler hipofonksiyonun gostergesidir (36).

Iki cesit diizeltici sakkad vardir; agik (overt) sakkad ve kapali (covert) sakkad. Acik
sakkad, bag hareketinden yaklasik 200 ms sonra veya hareket tamamlandiktan sonra meydana
gelir ve klinisyen tarafindan gozle goriilebilir (38). Kapali sakkad ise bas hareketi
tamamlanmadan once meydana gelir ve gozle goriilmesi miimkiin degildir. Kapali sakkadlarin

goriintiilenebilmesi icin bilgisayarli ekipmana ihtiyag vardir (44).

VHIT ile hizl, basit ve objektif bir sekilde VOR 6l¢iimii yapilir (45). VOR yeterliligi
kazang ile Olgiiliir. Kazang, herhangi bir dinamik sistemdeki ¢ikti/girdi oranini ifade eden genel
bir terimdir. VOR kazancini 6l¢mek i¢in; bas ¢evrildigi anda goz hizi egrisinin altindaki alanin
bas hizi egrisinin altindaki alana orani hesaplanir (Vgéz/Vbas) (41). Normal VOR kazanci
degeri yaklasik 1.0 dir. Vestibiiler kayb1 olan kisilerde bas etkilenen kanal tarafina ¢evrildiginde
genellikle 0.7°nin altinda diisiik VOR kazanci elde edilir (46). VOR kazanci ile semisirkiiler
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kanallardaki fonksiyon kaybimnin derecesi ve kanallar arasindaki asimetri orani olgiliir.
Literatiirdeki ¢alismalarda; hafif derece fonksiyon kayiplarindan tam fonksiyon kayiplarina

kadar olan vestibiiler bozukluklarin vHIT testi ile belirlenebilecegi bildirilmistir (47—49).

VHIT uygulanirken bag hiz1 150 - 200°/sn olmalidir. Diisiik bas hizlarinda (6rn; 50°/sn)
vestibiiler bozukluk varsa bile saptanamayabilir, yaniltict normal sonuglar elde edilebilir. Goz
kirpma gibi baz1 6n goriilmeyen artefaktlar test sonucunu etkileyebilir. Bu nedenle kayitlar test

aninda klinisyen tarafindan kontrol edilip artefaktli kayitlar silinmeli ve gerekiyorsa test

tekrarlanmalidir (45).

VHIT cocuklara ii¢ yasindan itibaren uygulanabilir (50). Ancak gozliikk boyutu biiyiik
oldugu i¢in dort yasinda ve daha kii¢lik gocuklarda gozliigiin diizgilin yerlesmemesi ve kaymasi
sonuglar1 olumsuz etkileyebilir (12). Bu testte hastanin teste katilim1 ve yonergelere uymasi ¢ok

onemlidir. Cok kii¢lik cocuklar yonergeleri uygulamakta zorlanabilir (50).

2.2.3. Vestibiiler Uyarilmis Miyojenik Potansiyeller (VEMP)

Vestibiiler sistemin isitsel uyaran ile uyarilabilecegi, Tullio’nun giivercinlerle ve von
Bekesy’nin insanlarla yaptig1 calismalar ile ortaya ¢ikmistir (51,52). Bickford ve arkadaslari
inyon iizerine yerlestirilen elektrot araciligiyla kaydedilebilen, sinir kdkenli oldugu diisiiniilen,
ses ile uyarilan elektromiyografik yanitlarin varligini gostermistir (53). Bundan farkli olarak,
Colebatch ve arkadaslar1 sternokleidomastoid kas1 iizerine yerlestirilen elektrot araciligiyla
kaydedilen ytiiksek sesli klik uyarana yanit olarak olugsan miyojenik potansiyelleri tanimlamigtir
(54). Vestibiiler uyarilmis miyojenik potansiyeller; otolitik organlarin yiiksek siddetli ses
uyaranlari ile uyarilmasi sonucu ortaya ¢ikan kisa siireli elektromiyogramlardir (EMG). VEMP;
yiizey elektrotlar1 araciligiyla 6lciilen kisa latansl ve bifazik potansiyellerdir. VEMP ile otolitik
organlar birbirinden ayr1 olarak degerlendirilebilir. Sternokleidomastoid kasi {izerinden 6l¢iim
yapildiginda cVEMP, ekstra-okiiler kaslar {izerinden 6l¢liim yapildiginda oVEMP adim1 alir
(52). cVEMP ve oVEMP noral baglantilar1 Sekil 7°de gosterilmistir.
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Nikleus
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Sag SKM W/O O\w Sol SKM
cVEMP

Sekil 7. cVEMP ve oVEMP néral baglantilar: (56)
IO: inferior oblik, SKM: sternokleidomastoid, MLF: medial longitudinal fasikulus

2.2.3.1. Servikal Vestibiiler Uyarilmis Miyojenik Potansiyeller (cVEMP)

cVEMP; yiiksek siddetli seslere yanit olarak olusan, SKM kas1 {izerinden Olgiilen, kisa
stireli, inhibitor potansiyellerdir (55). cVEMP vestibiilokollik refleks araciligiyla vestibiiler
fonksiyonu degerlendirir. Sekil 7 ve 8’de gosterildigi gibi; ses uyarani, sakkiilii uyarir ve bu
bilgi inferior vestibiiler sinir ile vestibiiler niikleusa ulasir. Buradan da vestibiilospinal yol

aracilifiyla SKM kasina gider (56).

cVEMP testinde genellikle hava yolundan gonderilen klik veya ton burst uyaran
kullanilir. Diger uyaran g¢esitleri kemik yolundan titresim ve galvanik uyarimdir. Hava
yolundan uyaran gonderilirken monoaural veya binaural uyarim kullanilabilir. Yanitlar koklear
fonksiyonun durumundan etkilenmez. Ancak iletim tipi isitme kayiplarinda i¢ kulaga iletilen
hava yolu uyaraninin giicii azalacag i¢in yanit elde edilmeyebilir. Bu durumda kemik yolu
uyarant ile test yapilir. Ton burst uyaranin uyarim siiresi klik uyarana gore daha uzun oldugu

icin daha fazla ses enerjisi tagir. Bu nedenle hava yolundan génderilen ton burst uyaran ile elde
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edilen cVEMP yanitinin amplitiidii klik uyarana gére daha biiytiktiir. Ayn1 zamanda 500 Hz ve
750 Hz ton burst uyaranlarla elde edilen cVEMP yanitlar1 klik uyaranla elde edilen yanitlardan
daha belirgindir (57).

Sakkiil makulast . _ Scarpa ganglionu

\/

Inferior vestibiiler
sinir
Lateral/inferior
vestibiiler niikleus
Sternokleidomastoid Medial/lateral
kas1 ST vestibiilospinal yol

Sekil 8. cVEMP refleks yolu

Testte yiizey elektrot kullanilir. Aktif elektrot SKM kasinin 1/3 {ist kismina, toprak

elektrot alin veya ¢eneye ve referans elektrot sternuma yerlestirilir (Sekil 9).

+-+-cLrR (¥ 9

acrre acrre N VEMP PHONES
p D
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Sekil 9. cVEMP testi elektrot yerlesim yerlerinin gosterimi

SKM kasinin kasilmasi i¢in hasta sirtiistii pozisyonda yatarken basmi yukari dogru
kaldirmas: istenir. Bir diger yontem ise hasta sirtiistii yatarken veya otururken uyaranin
gonderildigi kulagin karsi tarafina dogru basini ¢evirmesidir. cVEMP amplitiidiit SKM kas
aktivitesi ile dogrudan baglantilidir. SKM kas1 kasili degilken cVEMP yaniti elde edilmez.
SKM kasinin aktivitesi aktif elektrodun altina, 1/2 SKM {izerine yerlestirilen VEMP elektrodu
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aracilifiyla elektromiyografi (EMG) ile olciiliir. Sag ve sol taraf degerlendirilirken EMG
aktivitesinin farkli olmasi sonuglarda asimetriye neden olabilir. Bunun i¢in test yapilirken hasta
veya klinisyen tarafindan EMG anlik goriintiilenerek dogru aralikta olmasi saglanir. Bir tarafta
belirlenen EMG aktivitesi deger aralig1 diger taraf i¢in de kullanilir. Yanitlar ipsilateral olarak

elde edilir (58).

VEMP yanitlar1 pozitif bir dalga ile baslayip negatif bir dalga ile takip eden bifazik dalga
yapisina sahiptir. Klik uyarana yanit olarak elde edilen VEMP yanitindaki pozitif dalganin
ortalama latans1 13 ms’dir. Bu dalga P13 veya P1 olarak adlandirilir. Yaklasik 23 ms’de ortaya
¢ikan negatif dalga ise N23 veya N1 olarak adlandirilir (59). Ilk ¢ikan dalganin pozitif yonde
olmas1 cVEMP yanitinin inhibitdr bir yanit oldugunu gosterir (60).

cVEMP yanitlarinda P13 ve N23 latansi, dalgalar arasi latans farki, amplitiid, kulaklar
aras1 amplitiid asimetri oran1 ve esik siddeti analizi yapilir. P13 ve N23 dalgalarinin latansi
cVEMP yolundaki patolojileri belirlemede kullanilabilir. Literatiirdeki caligsmalar latans
uzamasimin beyinsapt lezyonlarina veya santral bozukluklara isaret edebilecegini
gostermektedir (61,62). cVEMP esigi yanitin elde edildigi en diisiik siddet seviyesidir. Saglikli
kisilerde cVEMP esigi 75 — 80 dB nHL olarak elde edilir (63). Amplitiid, uyaran génderildikten
sonra ¢ikan ilk pozitif dalga P13 ile negatif dalga N23 arasinda tepeden tepeye yapilan
Ol¢limdiir. Sag ve sol tarafta yapilan 6l¢iimlerde elde edilen yanitlarin amplitiidleri arasinda

asimetri olup olmadigina bakmak icin asagidaki formiil kullanilir (64).

Amplitiid | Sag cVEMP amplitiidii — Sol cVEMP amplitiidii |

- x 100
Asimetri Oran1  (Sag cVEMP amplitiidii + Sol cVEMP amplitiidii)

Yapilan ¢alismalarda saglikli kisilerde hesaplanan amplitiid asimetri oranlari, uyarim
yontemine (tek kulak — ¢ift kulak) ve EMG kontroliiniin yapilip yapilmadigina bagl olarak
%?20 - %45 arasinda degismektedir (65).

Yanitin elde edilmedigi veya amplitiidiin normalden diisiik oldugu durumlar anormal
olarak kabul edilir. Vestibiiler ndrit, vestibiiler schwannoma ve endolenfatik hidrops gibi

vestibiiler bozukluklarda anormal yanitlar gozlenebilmektedir (52). Normal esik siddetinin
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altindaki seviyelerde ve normalden ¢ok daha yiiksek amplitiidlii yanmit elde edilmesi
semisirkiiler kanal dehissans1 veya diger iiclincii pencere patolojilerinin varligini diistindiiriir

(66).

Vestibiilokollik refleksin erken gelismesi sayesinde tiim ¢ocuklara yasa bagli olmaksizin
cVEMP testi uygulanabilir (13,67). Dogumdan 5 giin sonra yenidoganlarda cVEMP
yanitlarinin elde edilebildigi bilinmektedir (68). Cocuklar ii¢ yasindan itibaren klinisyenden
bagimsiz olarak SKM kasilmasini gergeklestirebilir (67) ancak dort yasina kadar test sirasinda
yeterli EMG seviyesine ulagmak c¢ocuklar i¢in zordur. Cocuklarda elde edilen P13 ve N23
latans degerleri yetiskinlere gore daha kisadir. Bu durum ¢ocuklarin boyunlarinin kisa olmasi
nedeniyle vestibiilokollik refleks yolunun yetiskinlere gére daha kisa olmasi ile iligkilendirilir
(69). Cocuklarda VEMP testi uygulamasinda bazi degisikliklerin yapilmasi gerekebilir. Dikkat
stiresi kisa olan ¢ocuklarda, oyuncaklar veya animasyon videolarmin kullanimi testin

uygulanmasina yardimci olabilir.

2.2.3.2. Okiiler Vestibiiler Uyarilmis Miyojenik Potansiyeller (6VEMP)

oVEMP, g6z ¢evresinden Slgiilen VOR ile baglantili olan kisa siireli ekstraokiiler EMG
aktivitesidir (70). Utrikiil yiliksek siddetli ses uyaram ile uyarildiginda; utrikiil sinyalleri
superior vestibiiler sinir araciligiyla vestibiiler niikleusa gelir, buradan medial longitudinal
fasikulus aracilifiyla capraz yaparak karsi taraftaki okulomotor ve abducens niikleuslarina
ulagir ve inferior oblik kasinin kasilmasini saglar (Sekil 7 ve 10). Bu nedenle oVEMP yanit1
uyaranin verildigi kulagin kontralateralindeki inferior oblik kasindan Oolgiiliir. oVEMP
yanitlarinin periferik kokeninin ¢ogunlukla ipsilateral utrikiil makulas1 ve superior vestibiiler
sinir oldugu bilinmektedir (71). Ancak oVEMP yanitlarina sakkiiliin de dahil oldugunu

gosteren ¢aligmalar mevcuttur (71,72).

oVEMP testinde kullanilan uyaran ¢esitleri cVEMP ile aynidir (ses, titresim ve galvanik).
oVEMP yanitlar1 akustik uyaran ile kismen daha kolay elde edildigi i¢in kullanimi1 en yaygin
uyaran tliridiir. Yanit elde edebilmek i¢in isitmenin var olmasi gerekmemekle birlikte ses iletim
mekanizmasimin saglam olmasi gerekir. iletim tipi isitme kaybi1 varliginda i¢ kulaga ulasan

uyaranin giicii azalacag icin yeterli uyarim saglanamayip yanit elde edilmeyebilir. Iletim tipi
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isitme kayb1 varliginda kemik yolundan vibrasyon uyarani tercih edilir. Testte klik veya ton
burst uyaran kullanilir. En iyi oVEMP yanitlarinin yiiksek siddetli (6rn.; 95 dBnHL) ve 500 Hz
ton burst uyaranla elde edildigi gosterilmistir (73).

Utrikiil Superior vestibiiler Okulomotor niikleus Inferior oblik kas1
makulas1 7 sinir ve abducensniikleus ~ (kontrateral)
Medial longitudinal

Vestibiiler niikleus . fasikulus

Sekil 10. oVEMP refleks yolu

oVEMP testinde yiizey elektrot kullanilir. Aktif elektrotlar sag ve sol infraorbital orta
hatta gozlerin altina, referans elektrotlar aktif elektrotlarin yaklasik 1 cm altina ve toprak

elektrot alin lizerine yerlestirilir (Sekil 11).
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Sekil 11. oVEMP testi elektrot yerlesim yerlerinin gosterimi

Hasta sirtiistii yatarken veya oturma pozisyonunda iken gozleriyle 30° yukarida bulunan
hedefe bakar. Yukar1 bakigsla oVEMP yanitlarinin amplitiidii artar. Yukar1 bakigin kontralateral
inferior oblik kasini aktif elektroda yaklastirdigi ve EMG aktivitesini arttirdig diistiniilmektedir
(74).

oVEMP vyanitlar1 uyaranin gonderildigi kulagin kontralateralinden kayitlanir. Yanat,
yaklasik 11 ms’de ortaya ¢ikan negatif bir tepe ve devaminda yaklagik 15 ms’de ortaya ¢ikan
pozitif bir tepeden olusur. Negatif tepe N1, pozitif tepe P1 olarak adlandirilir. Ilk tepenin
negatif yonde olugsmas: oVEMP yanitinin baglangi¢ yaniti oldugunu gosterir (52).
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oVEMP yanitlarinda N1 latansi1 ve amplitiidii, P1 latans1 ve amplitiidii, dalgalar arasi
latans ve amplitiid degerleri ve kulaklar aras1 amplitiid asimetri oranlar1 analiz edilir (35). Yanit
elde edilmemesi, amplitiidiin diisiik olmas1 veya amplitiidiin ¢ok yliksek ve esigin ¢ok diisiik
olmas1 anormal kabul edilir. Semisirkiiler kanal dehissansi, diger ti¢lincii pencere patolojileri
veya genis vestibiiler akuadukt sendromu olan hastalarda oVEMP yanitt normal esik
degerlerinin altinda ve amplitiid degerleri de normalden daha yiiksek elde edilir. Superior
vestibiiler noritte oVEMP yanmiti elde edilmedigi gosterilmistir. Periferik vestibiiler
bozukluklarda oVEMP testinde yanit elde edilemedigi veya yanitlarda esigin normalden daha
yiiksek ve amplitiidiin normalden daha diisiik bulundugu bildirilmistir. Beyin sap1 lezyonu

bulunan hastalarin bazilarinda latans uzamalar1 goriildiigii belirtilmistir (75-77).

Cocuklarda oVEMP yollarinin gelisimi bir yasina kadar devam eder (78). Bu nedenle
¢ocuklarda oVEMP net olarak iki yasindan itibaren elde edilebilir (69). Ug yasindan itibaren
oVEMP vyollarinin maturasyonu.ile latans ve amplitiid yetiskinlere benzer duruma ulagir
(14,79). Dort yasindan itibaren %100 giivenilir yanitlar elde edilir (69). cVEMP testinde oldugu
gibi dikkat stiresi kisitli olan ¢ocuklarda testin uygulanisini kolaylastirmak i¢in hedef noktasi

olarak oyuncak veya animasyon videolar1 kullanilabilir.

2.3. Sensorinoral Isitme Kaybi ve Vestibiiler Fonksiyon Arasindaki liski

Isitme kay1plari; iletim, sensdrindral ve mikst isitme kaybi olarak iige ayrilir (80). Isitme
kayiplar1 baslangi¢c zamanina gore dogustan veya sonradan edinilen isitme kayiplari, isitme
kaybinin nedenine gore ise kalitimsal ve kalitimsal olmayan isitme kayiplari olarak
siniflandirilir. SNIK, i¢ kulak veya vestibiilokoklear sinirin patolojileri sonucu olusur. Dogum
oncesi donemde ortaya ¢ikan SNIK’nin baslica nedenleri; i¢ kulak anomalileri, genetik
nedenler, sendromlar, sitomegaloviriis, konjenital sifiliz, maternal rubella ve toksoplazmadir.
Hipoksi, hiperbiluribinemi, hidrosefali, menenjit, otoimmiin i¢ kulak hastaligi, viral
enfeksiyonlar, ototoksite, isitsel noropati ve idiyopatik ise dogum siras1 ve sonrasinda ortaya

¢ikan SNIK’nin yaygin gériilen nedenleri arasindadir (81,82).
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Isitme kayb: diinyada en sik gériilen duyusal bozukluktur. Her canli dogan bebegin
5/1000’inde dogustan isitme kaybr vardir. Diinya Saglik Orgiitii diinyada 34 milyon isitme
kayipli ¢ocuk oldugunu agiklamistir (83). Tiirkiye’de isitme kayiplarmin goriilme orani

%y5,9°dur. Yaslar1 0 — 14 arasinda olan igitme kayipli cocuklarin orani ise %27 dir (84).

Isitme kayipli ¢ocuklarda vestibiiler bozukluklarin goriilme sikhigi tam olarak
bilinmemektedir. Literatiirdeki ¢calismalarda isitme kayipli cocuklarin yaklasik %20 - 85’inde
vestibiiler fonksiyon bozuklugu oldugu bildirilmistir (9,15,18,85-89). Isitme kaybi etyolojisine
gore vestibiiler bozuklugun olup olmadigini 6ngérmenin miimkiin olmadig1 bilinmektedir.
Menenjit disindaki etyolojilerde sonuglarin kendi i¢inde degiskenlik gdsterdigi bildirilmistir
(90). Ancak bazi SNIK etyolojilerinde vestibiiler bozukluk riski daha fazladir. Usher,
Waardenburg ve Pendred sendromlarinda vestibiiler bozukluklar daha sik goriiliir (91,92).
Usher tip 1 sendromunda bilateral vestibiiler bozukluk mevcuttur (93). Menenjit nedeniyle
SNIK olan kisilerde genellikle ¢ok ileri derecede vestibiiler bozukluk goriildiigii bildirilmistir
(94,95). GJB2 gen mutasyonlari ile iligkili isitme kayiplarinda vestibiiler bozuklugun goriilme
sikligina dair literatiir farklilik gostermektedir. Calismalardan birinde bu isitme kayb1 grubunun
vestibiiler bozukluk agisindan riske sahip oldugu belirtilirken (96), bir baska caligmada
fonksiyonlarin normal bulundugu bildirilmistir (97). Vestibiiler fonksiyonun etyoloji
gruplarinin i¢inde degiskenlik gostermesinin igitme kaybinin derecesi ile iligkili olabilecegi
diisiiniilmektedir. ileri ve ¢ok ileri derece isitme kayiplarinda vestibiiler bozukluklar daha fazla

goriilmektedir (18,94,98).

Vestibiiler fonksiyon bozuklugu olan ¢ocuklarin kaba motor becerilerinin gelisiminde
gecikme gozlendigi bilinmektedir (15,16,99). Normal gelisime sahip c¢ocuklar yaklasik i¢
aylikken basini dik tutabilir, yaklagik alt1 aylikken desteksiz oturabilir ve yaklasik 12 aylikken
kendi basina yiiriiyebilir (100). Vestibiiler kayb1 olan ¢ocuklarda bagini dik tutma ve yiiriime
becerilerinin gelisiminde gecikmenin yani sira sakarlik veya dengesizlik goriiliir. Bunlar
disinda vestibiiler bozukluga isaret eden belirtilerin bulunmamasi vestibiiler bozukluklarin

gbzden kagirilmasina neden olabilmektedir (101).
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Arastirmanin Tipi

Aragtirma olgu-kontrol aragtirmasi olarak planlandi.

3.2. Arastirmanin Yeri ve Zamani

Arastirma; Dokuz Eyliil Universitesi Hastanesi, Kulak Burun Bogaz Anabilim Dal,
Isitme-Konusma-Denge Unitesi'nde gergeklestirildi. Subat 2018’de literatiir taramasi ile

baglanan arastirma Mayis 2019°da tez savunmasiyla sonlandirildi.

3.3. Arastirmanin Evreni ve Orneklemi

Aragtirmanin evrenini; Dokuz Eyliil Universitesi Hastanesi, Kulak Burun Bogaz
Anabilim Dali’na basvuran, her iki kulaginda ileri veya cok ileri derecede SNIK bulunan

hastalar ve normal gelisime sahip olan goniilliiler olusturdu.

Yapilan benzer ¢alismalarda vestibiiler bozukluklarmm goriilme siklig1 pediatrik
poptilasyonda %0,4 (102), isitme kayipli cocuklarda ise %52 (6) olarak belirtilmistir. Buna gore
orneklem biiytikliigli, OpenEpi (Versiyon 3.0.1) (103) yazilim1 kullanilarak %98 gii¢, maruz
kalan kontrollerin yiizdesi %0,4, olgu/kontrol 1/1, maruz kalan olgularin yiizdesi %52 ve %95
giiven diizeyi ile hesaplandiginda her bir gruba en az 24 katilime1 olmak iizere toplamda en az

48 katilimer olarak belirlendi.
Katilimeilar; ¢alisma ve kontrol grubu olmak iizere ikiye ayrildi. Calisma grubunu 5 — 12

yas araliginda bulunan, ileri veya ¢ok ileri derecede isitme kayipli olan 32 hasta olusturdu. Ayni

yas araligindaki normal gelisime sahip olan 32 birey ise kontrol grubunu olusturdu.
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Olgu grubunun calismava dahil edilme kriterleri:

Ileri veya cok ileri derecede SNIK bulunmasi (500, 1000 ve 2000 Hz saf ses ortalamasi
>70 dB),

Otoskopik muayenenin normal sinirlarda olmasi,

Tip A timpanogram bulgusu,

Cekilmis bilgisayarli temporal tomografilerinde izlenebilen bir ortakulak/kemikgik
zincir patolojisi olmamasi,

Norolojik veya sistemik hastaliginin olmamasi,

Ototoksik/vestibiilotoksik veya vestibiiler baskilayict ila¢ kullanma hikayesinin
olmamasi,

Calismaya katilmaya goniillii olup bilgilendirilmis onam formunun kendisi ve ebeveyni

tarafindan imzalanmis olmasi.

Kontrol grubunun calismaya dahil edilme kriterleri:

Isitmenin normal sinirlarda olmasi (500, 1000 ve 2000 Hz saf ses ortalamasi < 25 dB),
Otoskopik muayenenin normal sinirlarda olmasi,

Tip A timpanogram bulgusu,

Herhangi bir vestibiiler patolojisinin bulunmamast,

Ek saglik probleminin olmamasi,

Calismaya katilmaya goniillii olup bilgilendirilmis onam formunun kendisi ve ebeveyni

tarafindan imzalanmig olmasi.

Dislama kriterleri:

Test protokoliinii uygulayamayacak derecede bas, boyun veya goz kontrolii yetersizligi
olmasi,

Herhangi bir otolojik cerrahi ge¢irmesi durumunda, cerrahinin uygulandig kulaklar,
Bilateral koklear implant kullanicilari,

Unilateral koklear implant kullanicilarinda implantli olan kulaklar,

Spontan nistagmus varligi.
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3.4. Caliyma Materyali

Calismaya dahil edilen tiim bireylere VHIT, cVEMP ve oVEMP testleri uygulandi.
Calisma grubundaki tiim isitme kayipli bireyler unilateral koklear implant kullanicist oldugu
icin koklear implantin denge iizerine olan olas1 etkilerini diglamak amaciyla sadece koklear
implantli olmayan kulaklar test edildi. Testlere ek olarak ebeveynlere ¢ocuklarinin kaba motor
gelisimine dair ii¢ soru soruldu. VEMP testleri icin Dokuz Eyliil Universitesi Kulak Burun
Bogaz Anabilim Dali Isitme-Konusma-Denge Unitesi’ndeki ekipmanlar kullamldi. vHIT
ekipmani tez ¢alismasi icin Siser Isitme Cihazlar1 San. ve Tic. A.S. tarafindan saglandi (Veri

toplama araglar1 kisminda ekipman ve test yontemine iligskin detayli bilgi verilmistir).

3.5. Arastirmanin Degiskenleri

Bagimh degiskenler: cVEMP latans ve interpeak amplitiid degerleri, amplitiid asimetri
oranlari, oVEMP latans, amplitiid ve interpeak amplitiid degerleri, amplitiid asimetri oranlari,
VHIT kazang degerleri ve diizeltici sakkad, bagini dik tutma yasi, desteksiz oturma yasi, kendi

basina yiiriime yasi.

Bagimsiz degiskenler: Yas, cinsiyet, igsitme diizeyi, isitme cihazi kullanimi, bilgisayarli

tomografi (BT) bulgusu.

3.6. Veri Toplama Araclar::

Tim bireylere ve ebeveynlerine c¢alisma hakkinda bilgilendirme yapilarak
Bilgilendirilmis Goniillii Onam Formu imzalatildi (EK 1). Test dncesinde Kulak Burun Bogaz
hekimine ydnlendirilerek otoskopik muayeneleri yapildi. Otoskopik muayenesi normal

siirlarda olanlara odyolojik degerlendirme ve akustik immitansmetri degerlendirmesi yapildi.

Odyolojik degerlendirme Otometrics Madsen Astera 2 model odyometre kullanilarak ¢ift
odal1 sessiz kabinde gerceklestirildi. Hava yolu isitme esikleri TDH—39 kulak iistii kulaklik
kullanilarak 250 ile 8000 Hz araligindaki oktav frekanslarda, kemik yolu isitme esikleri B-71
kemik vibrator kullanilarak 500 ile 4000 Hz araligindaki oktav frekanslarda her bir kulak i¢in
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ayr1 ayr1 belirlendi. Hava-kemik arali1 10 dB iizerinde olanlar ¢alisma dis1 birakildi. Saf ses
ortalamasi i¢in 500, 1000 ve 2000 Hz’deki hava yolu esiklerinin aritmetik ortalamasi
hesapland. Isitme kayb1 derecesi Goodman siniflandirmasi kullanilarak saf ses ortalamas gére
belirlendi (104). Saf ses ortalamasi 15 dB ve altinda olan bireyler kontrol grubuna, saf ses
ortalamasi 70 dB iizerinde olan bireyler calisma grubuna dahil edildi. Akustik immitansmetri
degerlendirmesi Otometrics Madsen Zodiac marka akustik immitansmetre ile gergeklestirildi.
Timpanogram bulgusu Jerger siniflandirmasina gore Tip A olmayanlar ¢aligma dis1 birakildi
(105). 500, 1000 ve 2000 Hz’de ipsilateral akustik refleks, 500, 1000, 2000 ve 4000 Hz’de
kontralateral refleks var/yok seklinde incelendi. Kontrol grubunda akustik refleks cevabi elde
edilemeyen bireyler calismaya dahil edilmedi. Tiim bireylere Frenzel gozliigl ile spontan

nistagmus muayenesi yapildi. Spontan nistagmus bulunan bireyler ¢alismaya dahil edilmedi.

Bireylerin kaba motor becerilerinin gelisimini degerlendirmek amaciyla; ebeveynlere
cocuklarinin bagmi dik tutma, desteksiz oturma ve kendi basina yiiriimeye basladiklar1 yaslar

soruldu (100). Sorulara ay cinsinden tahmini bir zaman belirtmeleri istendi.

Calisma grubundaki bireylerin mevcut radyoloji raporlarina goére temporal BT
goriintiilemeleri sonuglart normal ve anormal olarak ikiye ayrildi. BT raporunda genis
vestibiiler akuadukt, semisirkiiler kanallarin hipoplazisi gibi anatomik anomaliler varliginda

sonug¢ anormal olarak kaydedildi.

Testlere baglamadan 6nce tiim bireylere testlerin yapilis sekli ve test sirasinda onlarin ne
yapmasi gerektigi basit bir dille agiklandi. Anlasildigindan emin olmak i¢in her bir testte birer
kez deneme yapildi. Testler gerceklestirilirken isitme kayipli bireylerin isitme cihazi/koklear

implanti ¢ikartildi.

3.6.1. vHIT

VHIT degerlendirmesi ICS Impulse System (GN Otometrics A/S, Denmark) cihazi ile
yapildi. Test uygulanirken; icinde goz ve bas hareketlerinin Ol¢limiinii saglayan hareket

algilama sensorii bulunan, mono-okiiler kamerali bir video gozlik kullanildi. Gozlik

bilgisayara baglanarak OTOsuite Vestibular yazilimi araciligiyla ¢alistirildi.
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Sekil 12. vHIT hasta pozisyonu

Fotografin kullanimi igin kisiden ve ebeveyninden izin alinmistir.

Bireyden, diiz beyaz renkli bir duvara 150 cm uzaklikta konumlandirilan sandalyeye
oturmasi istendi (Sekil 12). Bireyin goz hizasina denk gelecek sekilde, duvar iizerine mavi
renkli bir hedef noktast yapistirildi. Gozliik, basin lizerine gegirilip bas ile gozliikk arasinda
bosluk kalmayana kadar kayisi sikilarak burun {izerine yerlestirildi. Birey hedef noktasina sabit
bakarken yazilim iizerinden kamera goriintii ayarlar1 yapildi. Yesil kutu seklinde goriinen ilgi
bolmesi, gdz bebegi lizerine gelecek sekilde ayarlandi. Netlik ayar1 yapildi. Goz bebegi
hareketlerinin otomatik olarak dogru sekilde takip edilip edilmedigi kontrol edildi. Dogru
olmadig1 durumlarda esik ayarlar1 yapilarak goz bebegi hareketlerinin takibi saglandi. Sirasiyla

lateral, LARP ve RALP testleri gerceklestirildi.

Lateral testi Oncesinde bireyin basini kipirdatmadan hedef noktasinin sag ve sol tarafinda
esit uzaklikta yanip sonen lazer 1smlarina sirasiyla bakmasi istenerek otomatik kalibrasyon
yapildi. Sonrasinda bireyin basi yaklasik 10° aciyla iki yone hareket ettirilerek bas ve goz

hareketlerinin birbirine uygunlugu kontrol edildi. Bu iglemler her birey i¢in tekrarlandi.

Test uygulanirken bireyin hedef noktasina bakmasi, bas hareketleri siiresince bakisini
hedefte sabit tutmasi, gozlerini olabildigince a¢ik tutmasi ve az kirpmasi istendi. Lateral
testinde klinisyen ellerini gozliik ve kayis ile temas etmeyecek sekilde bireyin bagi lizerine
yerlestirdi (Sekil 13). Bireyin basi ani ve beklenmedik sekilde belirli bir hiz ve ivme ile yaklasik
10-20° agryla rastgele saga-sola ¢evrildi. Sag ve sol i¢in kabul edilen bag ¢evirme sayisi 20’ye

ulastiginda test otomatik sonlandirildi.
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Sekil 13. vHIT lateral testi uygulamasi

Fotografin kullanimi igin kisiden ve ebeveyninden izin alinmistir.

RALP ve LARP testinde, birey hedef noktasina sabit bakarken dncelikle lazer 15181 ile
bas konumu ortalandi. Ekranda bag konumu gdstergesi yesil veya sar1 araliga gelene kadar (35-
45°) bireyin bast RALP i¢in sola, LARP icin saga dondiiriildii. Klinisyen ellerinden birini
bireyin ¢enesinin altina, digerini ise basinin iizerine gozliikk ve kayis ile temas etmeyecek
sekilde yerlestirdi (Sekil 14). Bireyin basi belirli hiz ve ivme ile ani ve beklenmedik sekilde,
yaklagik 10-20° acryla semisirkiiler kanallarin diizleminde rastgele c¢evrildi. Bireyin
kooperasyonu dogrultusunda, kabul edilen bas cevirme sayist en az 10’a ulastigma test

sonlandirildi.

Sekil 14. vHIT RALP testi uygulamasi

Fotografin kullanimi i¢in kisiden ve ebeveyninden izin alinmustir.

Bas her ¢evrildiginde, kabul edilen bas ¢evirmeleri sayisi sag ve sol i¢in ayr1 olarak, kabul
edilmeyen bas ¢evirmeleri sayis1 ise reddedilenler basliginda ekranda goriintiilendi. Lateral testi

icin bag hizinin tepe noktasi en az 120 — 250°/sn ve bas ivmesi en az 1200 — 2500°/sn? olan bas
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cevirmeleri kabul edildi. LARP ve RALP testi i¢in; bag hizinin tepe noktasi en az 100 —250°/sn
ve bas ivmesi en az 1000 — 2500°/sn? olan bas ¢evirmeleri kabul edildi. Bu degerlerin altindaki

bas ¢evirmeleri kabul edilmedi.

Her kanal i¢in diizgilin olmayan artefaktli kayitlar (varsa) klinisyen tarafindan silindi. Her
bir kanal i¢in artefaktli olmayan en az 10 bag ¢evirmesi analize dahil edildi. G6z hareket hizinin
bas hareketi hizina oran1 alinarak otomatik olarak hesaplanan ortalama kazang degerleri, her bir
kanal i¢in ayr1 ayr1 goriintiilendi. Cihaz lreticisi tarafindan Onerildigi lizere normal kazang
degerleri lateral kanallar i¢in 0.8 — 1.20 ve vertikal kanallar i¢in 0.7 — 1.20 olarak belirlendi
(106). Goz hareketlerinin ¢izgi grafigi incelenerek acik ve kapali sakkad degerlendirmesi

yapild.

3.6.2. cVEMP

cVEMP testi i¢in ICS Chartr EP 200 (GN Otometrics A/S, Denmark) cihaz1 kullanildi.
Test Oncesinde bireyin sandalyede rahat bir pozisyonda oturmasi istendi. Elektrot yerlesim

yerleri cilt temizleme jeli (NuPrep) kullanilarak gazli bez ile temizlendi.

cVEMP testinde yiizey elektrot kullanildi. Aktif elektrod 1/3 iist SKM kas iizerine,
referans elektrod sternuma, toprak elektrod ise alin {izerine yerlestirildi (Sekil 15). EMG
monitdrizasyonu i¢in aktif elektrodun altina 1/2 SKM kas iizerine vemp elektrodu yerlestirildi.
Elektrodlarin test sirasinda yerinden kaymasi veya diismesini onlemek i¢in elektrodlar
yerlestirirken genig bantlar kullanildi. Elektrot empedanslar1 5 kOhm altinda ve elektrotlar arasi
empedans fark1 degeri 2 kOhm ve altinda iken test gergeklestirildi. Ipsilateral kanaldan kayit

alindi.

Uyaran, insert kulaklik ile hava yolundan monoaural gonderildi. Test ger¢eklestirilirken,
bireyin basimni miimkiin oldugunca test edilen kulagin kars1 tarafina ¢evirmesi ve uyaran
siiresince bu pozisyonu korumasi istenerek ipsilateral SKM kasinin kasilmasi saglandi (Sekil
16). Yonergeyi uygulamakta zorluk ¢eken bireylerde dikkat ¢ekmek igin basini ¢evirecegi

yonde animasyon filmi seyrettirilerek yeterli 6l¢ciide SKM kasilmasi saglandi (8).
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Sekil 15. cVEMP elektrod yerlesimi

Fotografin kullanimi igin kisiden ve ebeveyninden izin alinmistir.

Teste 95 dB nHL uyaran seviyesinde baslandi. Her kayit 100 tekrar (sweep) sayisina
ulaginca sonlandirildi. Hesaplanan ortalama EMG degerinin +£20uV araliginda minimum ve
maksimum EMG degerleri girildi. Sag ve sol kulak OoOlglimleri bu deger araliginda
gergeklestirildi. Her birey ic¢in bu islemler tekrarlandi. Birey basini ¢evirdiginde, EMG
monitdrii araciligiyla kas aktivitesi klinisyen tarafindan kontrol edildi. Bireylere gerekli

yonlendirmeler yapilarak uyaran boyunca aktivitenin bu aralikta olmasi saglandi.

Sekil 16. cVEMP uygulamasi

Fotografin kullanimi i¢in kisiden ve ebeveyninden izin alinmistir.

Yanit elde edilen bireylerde uyaran siddeti 10 dB disiiriilerek yanit kaybolana kadar
kayitlamaya devam edildi. Yanit kayboldugunda uyaran siddeti 5 dB arttirilarak tekrar kayit
alind1. Yanitin var oldugu en diisiik uyaran seviyesi cVEMP esigi olarak belirlendi. Tiim uyaran

siddetlerinde formu ve latans1 birbiriyle uyumlu olan, tekrarlanabilir iki dalga kaydi alindi. 95
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dB nHL seviyesinde alinan iki kayitta, tekrarlanabilir dalga elde edilmediginde yanit yok olarak
kabul edildi. cVEMP test protokolii Tablo 3’te listelendi.

Tablo 3. cVEMP test protokolii

Uyaran tiirii 500 Hz Ton Burst

Uyaran siddeti 95 dB nHL

Polarite Rarefaction

Uyaran zarfi Linear

Uyaran hiz1 5.1/sn

Filtre 10 Hz - 1000 Hz

Tekrar (sweep) say1si 100

Amplifikator 5000

Elektrot yerlesimi Aktif elektrod: 1/3 tist SKM
VEMP elektrodu: 1/2 SKM, aktif elektrodun alt1
Referans elektrod: Sternum
Toprak elektrod: Alin

3.6.3. oVEMP

oVEMP testi; ICS Chartr EP 200 (GN Otometrics A/S, Denmark) cihazi kullanilarak,
rahat bir oturma pozisyonunda gergeklestirildi. Test dncesinde elektrot yerlesim yerleri cilt

temizleme jeli (NuPrep) kullanilarak gazli bez ile temizlendi.

Yiizey elektrodlarin kullanildig: testte aktif elektrodlar simetrik olarak gozlerin altina,
referans elektrodlar aktif elektrodlarin yaklagik 1 cm altina ve toprak elektrod alin {izerine
yerlestirildi (Sekil 17). Elektrodlarin test sirasinda yerinden kaymasi veya diigmesini dnlemek
icin elektrodlar yerlestirilirken genis bantlar kullanildi. Elektrot empedanslar1 5 kOhm altinda

ve elektrotlar aras1 empedans farki degeri 2 kOhm ve altinda iken test gergeklestirildi.
Uyaran, insert kulaklik ile hava yolundan monoaural gonderildi. Bireylerin uyaran

stiresince bagini hareket ettirmeden gozleriyle yaklagik 30° yukarida bulunan duvardaki hedefe

bakmasi istendi (Sekil 18). Bakisini hedefte sabit tutmakta zorluk ¢eken bireylerde dikkati
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toplamak i¢in hedef noktasinda animasyon filmi oynatildi (8). Bireyin bagini hareket ettirmeden

filmi seyretmesi istenildi.

Sekil 17. oVEMP elektrot yerlesimi

Fotografin kullanimi i¢in kisiden ve ebeveyninden izin alinmistir.

Teste 95 dB nHL uyaran seviyesinde baglandi ve her kayit 100 tekrar (sweep) sayisina
ulaginca sonlandirildi. Yanit elde edilen bireylerde uyaran siddeti 10 dB diisiiriilerek yanit
kaybolana kadar kayitlamaya devam edildi. Yanit kayboldugunda uyaran siddeti 5 dB
arttirilarak tekrar kayit alindi. Yanitin var oldugu en diisiik siddet oVEMP esigi olarak
belirlendi. Tiim uyaran siddetlerinde formu ve latansi birbiriyle uyumlu olan, tekrarlanabilir iki
dalga kaydi alindi. 95 dB nHL seviyesinde alinan iki kayitta, tekrarlanabilir dalga elde
edilmediginde yanit yok olarak kabul edildi. oVEMP test protokolii Tablo 4’te listelendi.

Sekil 18. oVEMP testi uygulamasi

Fotografin kullanimi igin kisiden ve ebeveyninden izin alinmistir.
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Tablo 4. oVEMP test protokolii

Uyaran tiirii 500 Hz Ton Burst

Uyaran siddeti 95 dB nHL

Polarite Alternating

Zarf Blackman

Uyaran Hiz1 5.1/sn

Filtre 1 Hz-1000 Hz

Tekrar (sweep) sayist 100

Amplifikator 5000

Elektrot yerlesimi Aktif elektrod: Bilateral gozlerin alti
Referans elektrod: Bilateral aktif elektrodlarin yaklasik bir cm alti
Toprak elektrod: Alin

Calisma grubundaki tiim igitme kayipl bireyler unilateral koklear implant kullanicisiydi.
Bu nedenle yalnizca koklear implantli olmayan kulaklar degerlendirmeye alindi. Katilimcilarin
yas, cinsiyet, igitme diizeyi ve igitme cihazi/koklear implant kullanim1 sorgulandi. Elde edilen
tiim veriler her bireyin kendisine ait hasta degerlendirme ve veri kayit formuna kaydedildi

(EK 2).

3.7. Arastirma Plani ve Takvimi

Eyliil 2017
Literatiir taramasi

[

Mayis 2018
Etik kurul onay1 alinmasi

Haziran - Agustos 2018
Verilerin toplanmast Eyliil - Kasim 2018
Verilerin kaydedilmesi

ve istatistiksel analizi

Nisan 2019
Tez yaziminin tamamlanmasi

]

Mayis 2019
Tez savunma sinavi
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3.8. Verilerin Degerlendirilmesi

Calismanin tiim verileri IBM Statistical Package for Social Sciences (SPSS) Statistics
v.22.0.0 programi kullanilarak analiz edildi. Kategorik degiskenler say1 ve yiizde ile, stirekli
degiskenler ortalama, standart sapma, ortanca ve minimum — maksimum degerleri ile gdsterildi.
VHIT diizeltici sakkad varligi, cVEMP ve oVEMP yanit1 elde edilme oranlar1 gibi sayimla
belirtilen degiskenler Ki-kare testi kullanilarak analiz edildi. Veriler Kolmogorov-Smirnov testi
ile analiz edildiginde normal dagilima uygun olmadig1 goriildii. Bu nedenle kaba motor beceri
gelisim yaslari, VOR kazang degerleri, cVEMP i¢in P13 ve N23 latans, dalgalar arasi latans ve
amplitiid degerleri, oVEMP icin N1 ve P1 latans ve amplitiid degerleri, dalgalar aras1 latans ve
amplitiid degerleri gibi ol¢iimle belirtilen degiskenleri karsilagtirmak i¢cin Mann-Whitney U
testi kullanilds. Isitme diizeyi, kaba motor gelisim yaslar1, vHIT, cVEMP ve oVEMP arasindaki
iligki i¢in Spearman Korelasyon analizi yapildi. Tiim analizler %95 giiven araliginda yapilarak

p<0.05 istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.

3.9. Arastirmanin Simirhliklar

Calismaya dahil edilme kriterlerine uyan klinigimizdeki isitme kayipl bireylerin bir

kulaginda koklear implant mevcut oldugu i¢in sadece implantin olmadig: kulak degerlendirildi.

3.10. Etik Kurul Onay1

Arastirmamiz, Dokuz Eyliil Universitesi Girisimsel Olmayan Arastirmalar Etik Kurulu
tarafindan 17.05.2018 tarih ve 3994-GOA protokol numarali 2018/12-14 karar numaras: ile
kabul edildi (EK 3).
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4. BULGULAR

Calismaya toplam 64 birey dahil edildi. Calisma grubu 12 kiz ve 20 erkek, kontrol grubu
ise 17 kiz ve 15 erkek bireyden olustu. Gruplarin cinsiyet ve yas dagilimlari Tablo 5’te
gosterildi. Gruplar arasinda yas ve cinsiyet acisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik

saptanmadi (Tablo 5).

Tablo 5. Bireylerin cinsiyet ve yas dagilimlari

Calisma Grubu | Kontrol Grubu .
n=32 (kisi) n=32 (kisi) 4
Cinsiyet
Kiz 12 (%37,5) 17 (%53,1)
0,315
Erkek 20 (%62,5) 15 (%46,9)
Yas (yi) P
Ortalama (ss) 8,47 (£ 1,83) 8,38 (£2,35)
0,812
Ortanca (min. — maks. deger) 9,00 (5-12) 8,00 (5-12)

* Ki-kare testi
** Mann-Whitney U testi

ss: standart sapma, min.: minimum, maks.: maksimum

Calisma grubundaki tiim bireylerin bir kulaginda koklear implant mevcuttu. Bu nedenle
calisma grundaki bireylerde koklear implantin olmadigi kulak degerlendirmeye alindi. Bu
bireylerde toplamda 32 kulak olmak iizere alt1 sag kulak (%18,8), 16 sol kulak (%81,3)
degerlendirildi. Kontrol grubunda ise 32 sag kulak (%50), 32 sol kulak (%50) toplamda 64
kulak degerlendirildi.

Calismaya katilan bireylerin tamaminda Tip A timpanogram elde edildi. Kontrol
grubunda 500, 1000 ve 2000 Hz’de ipsilateral akustik refleksler, 500, 1000, 2000 ve 4000
Hz’de kontralateral akustik refleksler mevcuttu. Calisma grubunda tiim frekanslarda ipsilateral

ve kontralateral akustik refleksler elde edilmedi.

Kontrol grubundaki bireylerin tamami normal smirlarda isitmeye sahipti. Calisma

grubundaki bireylerin sekiz tanesinde ileri derecede SNIK (%25), 24 tanesinde ¢ok ileri
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derecede SNIK (%75) mevcuttu. Gruplarin saf ses ortalamalar, isitme cihazi kullanimi ve

isitme kayb1 etyolojileri Tablo 6’da gdsterildi.

Tablo 6. Gruplarin saf ses ortalamalari, isitme cihazi kullanim ve isitme kaybi etyolojileri

Calisma Grubu Kontrol Grubu
n=32 (kulak) n=64 (kulak)

Saf ses ortalamasi (dB HL)

Ortalama (ss) 104,62 dB HL (+17,09) 4,10 dB HL (+3,00)

Ortanca (min. — maks. deger) 111 (72 -120) 4(0-10)
Isitme cihazi kullanim

Isitme cihazi kullaniyor 5 (%]15,6) -

Isitme cihazi kullanmryor 27 (%84.,4) 64 (%100)
Isitme kayb etyolojisi

Dogustan Isitme Kaybi 25 (%78,1) -

e oy Lo -

Nedeni bilinmiyor 6 (%18,8) -

ss: standart sapma, min.: minimum, maks.: maksimum

Calisma grubundaki bireylerin BT bulgusu 28 kiside normal (%87,5) iken dort kiside
anormal (%12,5) idi (Sekil 13). BT bulgusu anormal olan bireylerin {igiinde genis vestibiiler

akuadukt ve birisinde anterior ve lateral semisirkiiler kanal hipoplazisi mevcuttu.

® Normal
m Genis Vestibiiler Akuadukt
SSK Hipoplazisi

Sekil 19. Calisma grubunun BT bulgulari
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i. Kaba motor beceriler
Her iki grubun kaba motor becerilerinin gelisim yaslar1 ortalamalar1 Tablo 7°de gosterildi.
Calisma grubundaki bireylerde basini dik tutma, desteksiz oturma ve kendi bagina yiiriime

becerilerinin kontrol grubundaki bireylere gore daha ge¢ gelistigi saptand1 (Tablo 7).

Tablo 7. Kaba motor becerileri gelisme yaslari (ay)

Calisma Grubu Kontrol Grubu .
n =32 (kisi) n = 32 (kisi) =
Basini dik tutma yasi (ay)
Ortalama (ss) 5,06 (= 1,56) 2,89 (£0,37)
Ortanca (min. — maks. <0,001
doges) 53-9 32-4)
Desteksiz oturma yasi (ay)
Ortalama (ss) 8,53 (= 1,52) 6,00 (+1,20)
. 0,001
Ortanca (min. — maks. <0
deger) 9(6-12) 6(3,5-98)
Kendi basina yiiriime yasi (ay)
Ortalama (ss) 15,81 (+4,99) 12,12 (+1,28)
. 0,001
Ortanca (min. — maks. <0
deger) 14 (10 -34) 12 (10-16)

* Mann-Whitney U testi

ss: standart sapma, min.: minimum, maks.: maksimum

Daha homojen bir sonug elde etmek i¢in, calisma grubunda BT bulgusu anormal olan
dort birey cikartilarak tekrar istatistiksel analizler gergeklestirildiginde benzer sonuglar elde
edildi. Calisma grubundaki 28 bireyde basini dik tutma yasi ortalamasi 5,03 (+ 1,59), ortanca
5, minimum ve maksimum degerler 3 — 9 olarak bulundu. Desteksiz oturma yasi ortalamasi
8,39 (+ 1,54), ortanca 8, minimum ve maksimum degerler 6 — 12 olarak bulundu. Kendi basina
ylirlime yas1 ortalamasi 16,03 (+5,28), ortanca 14, minimum ve maksimum degerler 10 — 34
olarak bulundu. iki grup Mann-Whitney U testi ile karsilastirildiginda galisma grubundaki
bireylerde basini dik tutma, desteksiz oturma ve kendi basina yiirlime becerilerinin kontrol

grubundaki bireylere gore daha ge¢ gelistigi saptandi (p<<0,001).
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ii. vHIT

Calisma ve kontrol grubunun vHIT sonuglarindaki diizeltici sakkad varlig1 Sekil 20°de

gosterildi. Kontrol grubundaki 32 bireyin tamaminda (64 kulak) diizeltici sakkad negatif idi.

Calisma grubunda ise diizeltici sakkad 23 bireyde (23 kulak) negatif elde edilirken dokuz
bireyde (dokuz kulak) pozitif elde edildi.

Dokuz bireyde test edilen kulakta her ii¢ semisirkiiler kanalda da diizeltici sakkad

mevcuttu. Diizeltici sakkadin pozitif oldugu lateral kanallarn ikisinde agik sakkad, yedisinde

ise acik ve kapali sakkad bir arada gozlendi. Diizeltici sakkadin pozitif oldugu anterior ve

posterior kanallarin tamaminda ise acik sakkad gozlendi. Iki grup diizeltici sakkad varlig

acisindan Ki-kare testi ile karsilastirildiginda gruplar arasinda lateral, anterior ve posterior

semisirkiiler kanallarin {igiinde de anlamli farklilik gézlendi (p<0,001).

%100
%90
%80
%70
%60
%50
%40
%30
%20
%10

%0

vHIT

wPogitif m .
Pozitif = Negatif 64 kulak

23 kulak

9 kulak

0 kulak

Calisma Grubu  Kontrol Grubu

Sekil 20. Calisma grubu ve kontrol grubunda diizeltici sakkad varhg:

Kontrol grubundaki bir bireye ait normal vHIT kazang¢ bulgusu Sekil 21°de gosterildi.

Calisma grubundaki iki bireye ait diizeltici sakkadin negatif ve pozitif oldugu vHIT bulgulari

Sekil 22°de gosterildi.
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Calisma ve kontrol grubuna ait VHIT kazang degerleri Tablo 8’de gosterildi. iki grubun
kazang degerleri karsilastirildiginda lateral, anterior ve posterior kanallarin tamaminda ¢alisma

grubunun kazang degerleri anlamli olarak daha diisiik gézlendi (Tablo 8).

Tablo 8. vHIT kazanc¢ degerlerinin karsilastirmasi

Calisma Grubu Kontrol Grubu
vHIT n=32 (kulak) n=64 (kulak) .
Kazanci . (i - (i =
rtanca (min. — rtanca (min. —
Qe () maks. deger) Qe () maks. deger)
]ﬁ;irjll 0,77 (+0,31) 0,88 (0,17 —1,15) 1,02 (£0,08) 1,02 (0,83 — 1,20) <0,001
Anterior
0,68 (+0,27) 0,80 (0,17 —1,10) 0,91 (+0,07) 0,90 (0,76 — 1,11) <0,001
Kanal
P‘I?;izfr 0,70 (£0,28) | 0,80 (0,15 —1,14) 0,90 (£0,06) | 0,90 (0,79 —1,13) | 0,001

* Mann-Whitney U Testi

ss: standart sapma, min.: minimum, maks.: maksimum

Calisma grubunda BT bulgusu anormal olan dort kulak cikartilarak tekrar analizler

gerceklestirildiginde, benzer sonuglar elde edildi:

Calisma grubunda sekiz kulakta lateral, anterior ve posterior kanallarda diizeltici sakkad
pozitif elde edilirken 20 kulakta negatif elde edildi. Gruplar Ki-Kare testi ile karsilastirildiginda

iki grup arasinda diizeltici sakkad varlig1 agisindan anlamli fark saptandi (p<0,001).

Lateral kanal i¢in kazang ortalamasi 0,77 (+0,31), ortanca 0,88, minimum ve maksimum
degerleri 0,20 — 1,15 olarak elde edildi. Anterior kanal i¢in kazang ortalamasi 0,68 (+0,26),
ortanca 0,80, miminum ve maksimum degerleri 0,19 — 1,10 olarak elde edildi. Posterior kanal
icin kazang ortalamas1 0,70 (£0,27), ortanca 0,80, minimum ve maksimum degerleri 0,18 — 1,14
olarak elde edildi. Kontrol grubundaki bireylerin kazang degerleri ile karsilastirildiginda,
caligma grubundaki bireylerin lateral, anterior ve posterior semisirkiiler kanallarda kazancinin

daha diisiik oldugu gozlendi (Mann-Whitney U; p<0,001).
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iii. (VEMP

cVEMP testinde tiim bireylerin toplam EMG aktivitesi 62 — 186 pnV araliginda, ortalamasi
118,96 pV (£30,80), ortancast 112 idi. Calisma ve kontrol grubu EMG aktiviteleri

karsilastirildiginda gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark gdzlenmedi (p>0,05).

Her iki grubun cVEMP testinde yanit elde edilme oranlar1 Sekil 23’te gosterildi. Calisma
grubunda 18 kulakta cVEMP yanit1 elde edilirken 14 kulakta cVEMP yanit1 elde edilmedi.

Kontrol grubunda ise bireylerin tamaminda cVEMP yanit1 elde edildi.

%100
%90
%80
%70
%60
%50
%40
%30
%20
%10

%0

cVEMP
B Yanit var ® Yanit yok
64 kulak

18 kulak
14 kulak

0 kulak

Calisma Grubu  Kontrol Grubu

Sekil 23. cVEMP yanit1 elde edilme oranlar:

Iki grup yanit elde edilme oram agisindan Ki-kare testi ile karsilastirildiginda calisma

grubunda cVEMP yanit elde edilme orani istatistiksel olarak anlamli derecede daha diisiik

bulundu (p<0,001).

Sekil 24’te kontrol grubundaki bir bireye ait olan normal cVEMP yanit1 ve Sekil 25°te

calisma grubundaki bir bireye ait olan cVEMP yaniti gosterildi. Sekil 26’da ise calisma

grubunda cVEMP yanit1 elde edilmeyen bir bireye ait kayit gosterildi.
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Sekil 24. Kontrol grubundaki bir bireye ait cVEMP bulgusu
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Sekil 25. Calisma grubundaki bir bireye ait cVEMP bulgusu
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Sekil 26. Caliyma grubunda cVEMP yamit1 elde edilmeyen bir bireye ait kayit



Calisma ve kontrol grubunun cVEMP esik, P13 latans, N23 latans, amplitiid, dalgalar

arasi latans ve amplitiid asimetri oranlarinin ortalama ve ortanca degerleri Tablo 9°da sunuldu.

Calisma grubundaki tiim bireylerde tek kulak degerlendirildigi i¢in amplitiid asimetri orani

hesaplanamadi.

Iki grubun verileri karsilastirildiginda c¢alisma grubunun ¢cVEMP esiklerinin kontrol

grubunun esiklerine gére daha yiiksek oldugu gozlendi. P13 latansi, N23 latans1 ve dalgalar

arasi latans degerleri a¢isindan gruplar arasinda anlaml farklilik bulunmadi. Calisma grubunda

cVEMP amplitiidiiniin kontrol grubuna gore anlamli derecede daha diisiik oldugu saptandi

(Tablo 9).

Tablo 9. cVEMP esik, latans ve amplitiid 6l¢ciimlerinin karsilastirmasi

Calisma Grubu Kontrol Grubu
n=18 (kulak n=64 (kulak
cVEMP Ly bty p*
Ortanca (min. — Ortanca (min. —
Ortalama (ss) maks. d(eger) Ortalama (ss) maks. d(eger)
. 85,55 85 77,50 71,50
Esik (dB nHL) (5,39) (80 — 95) (3,08) (70 - 85) R
13,34 13,37 13,13 13,21
P13 latanst (ms) (£1,67) (11-17,67) (£1,40) 0831767 | ¢
20,00 19,83 20,18 20,01
N23 lat ’ ’ 0,658
atanst (ms) (£2,04) (17,25 - 23,75) (1,89) (16,33 — 25,25)
- 98,26 89,24 207,95 207,92
Amplitiid (uV ’ ’ <0,001
mplitid (uV) #51,33) | (15,95-22236) (£57,77) (103,82 — 367.87)
Dalgalar arasi 6,65 6,79 7,03 6,88 0.423
latans (ms) (=1,77) (3,17 -10,33) (+1,12) (4,34 —10,00) ’
Amplitiid asimetri L o 5,57 3,64
orani (%) (+5,60) (0,12 -20,48)

* Mann-Whitney U Testi

— Tiim bireylerde tek kulak test edildigi i¢in ¢alisma grubunda amplitiid asimetri oran1 hesaplanamadi.
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Calisma grubunda BT bulgusu anormal olan dort birey cikartilarak tekrar analiz

yapildiginda, benzer sonuglar elde edildi:

Calisma grubunda 15 kulakta (%53,6) cVEMP yanit1 elde edilirken 13 kulakta (%46,4)
yanit elde edilmedi. Calisma ve kontrol grubu yanit elde edilme oranlar1 agisindan Ki-Kare testi

ile karsilastirildiginda iki grup arasinda anlamli derecede fark saptandi (p<<0,001).

Calisma grubunda cVEMP esigi ortalamasi 86,33 (£5,49), ortanca 85, minimum ve

maksimum degerler 80 — 95 olarak bulundu.

Amplitiid degeri ortalamas1 91,59 (+45,07), ortanca 90,87, minimum ve maksimum
degerler 15,95 — 175,03 olarak elde edildi. iki grubun dlgiimleri Mann Whitney U testi ile
karsilastirildiginda, calisma grubundaki bireylerin cVEMP esigi kontrol grubundaki bireylere
gore daha yiiksek ve amplitiidii daha diisiik bulundu (p<0,001).

P13 latansi ortalamas1 13,24 (+1,81), ortanca 13.25, minimum ve maksimum degerleri
11,00 — 17,67 olarak saptandi. N23 latansi ortalamasi 19,57 (x1,94), ortanca 19,08, minimum
ve maksimum degerleri 17,25 — 23,75 olarak elde edildi. Dalgalar arasi latansi ortalamasi 6,32
(x1,74), ortanca 6,42, minimum ve maksimum degerleri 3,17 — 10,33 olarak elde edildi. Iki
grubun P13, N23 ve dalgalar arasi latans degerleri arasinda anlamli derecede fark gézlenmedi

(Mann-Whitney U; p>0,05).

iv. oVEMP

oVEMP testinde yanit elde edilme oranlart Sekil 27°de gosterildi. Calisma grubunda 17
kulakta oVEMP yanit elde edilirken 15 kulakta oVEMP yanit1 elde edilmedi. Kontrol grubunun
tamaminda ise oVEMP yanit1 elde edildi. Ki-kare testi ile gruplar karsilastirildiginda ¢aligma
grubunun anlamli olarak daha diisiik yanit elde edilme oranina sahip oldugu gozlendi

(p<0,001).
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Sekil 27. oVEMP yanit1 elde edilme oranlari

Kontrol grubundaki bir bireye ait normal oVEMP yaniti Sekil 28’de ve c¢alisma

grubundaki bir bireye ait olan oVEMP yanit1 ise Sekil 29°da gosterildi. Sekil 30°da ise ¢aligma

grubunda oVEMP yaniti elde edilmeyen bir bireye ait olan kayit gosterildi.
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Sekil 28. Kontrol grubundaki bir bireye ait oVEMP bulgusu
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Sekil 29. Calisma grubundaki bir bireye ait oVEMP bulgusu
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Sekil 30. Calisma grubunda oVEMP yamit1 elde edilmeyen bir bireye ait kayit

Calisma ve kontrol grubunun oVEMP esik, N1 latans ve amplitiid, P1 latans ve amplitiid,
dalgalar arasi latans ve amplitiid degerleri ile amplitiid asimetri oranlar1 ortalamalar1 Tablo
10’da gosterildi. Calisma grubunda amplitiid asimetri orani tek kulak test edildigi i¢in

hesaplanamadi.

Tablo 10’da goriildigli iizere calisma ve kontrol grubunun oVEMP odlgiimleri
karsilastirildiginda calisma grubunun esik degerleri kontrol grubuna gére anlamli olarak daha
yiiksek bulundu. Caligma grubunun N1, P1 ve dalgalar aras1 amplitiid degerleri kontrol grubuna
gore istatiksel agidan anlamli olarak daha diisiik saptandi. Gruplar arasinda N1, P1 ve dalgalar

aras1 latans degerleri acisindan anlamli fark bulunmadi.
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Tablo 10. oVEMP esik, latans ve amplitiid 6l¢iimlerinin karsilastirmasi

Calisma Grubu Kontrol Grubu
n=18 (kulak n=64 (kulak
oVEMP ( ) ( ) p*
Ortanca (min. — Ortanca (min. —
Ortalama (ss) maks. deger) Ortalama (ss) maks. deger)
Esik 90,88 90 82,03 80 <0.001
(dB nHL) (*5,07) (75— 95) (+3,04) (80 —90) ’
10,64 10,25 10,34 10,07
N1 lat ’ ’ 0,283
atanst (ms) (*1,32) (8,58 — 14,00) (0,99) (9,25 — 14,75)
14,87 14,33 14,82 14.83
Pl lat ’ ’ 0,706
atanst (ms) (*1,50) (13,08 — 17,33) (£0,99) (12.70— 17.25)
Dalgalar arast 425 3,75 4,56 4,54 0251
latans (ms) (+1,65) (1,33 -6,83) (+0,83) (2,50 — 6,75) ’
N, 0,80 0,39 5,12 4,96
N1 amplitid (V) (0,74) (0,13 - 2,59) (1,46) 290-937) | 01
- 1,20 0,62 9,69 9,74
P1 amplitid (V) (1,19) (0,05 —3,58) (+2,53) 535-1527) | 00
NI —P1 aras1 1,36 1,31 9,42 9,67 <0.001
amplitiid (uV) (+1,06) (0,18 — 3,80) (#2,74) (4,53 — 18,99) ’
N1 amplitid . o 5,41 3,68 o
asimetri orant (%) (£5,53) (0,05 —22,56)
P1 amplitiid o o 6,19 4,32 o
asimetri orani1 (%) (#5,71) (0,06 —20,54)

* Mann-Whitney U Testi

— Tiim bireylerde tek kulak test edildigi i¢in ¢alisma grubunda amplitiid asimetri oran1 hesaplanamadi.

Calisma grubunda BT bulgusu anormal olan dort birey cikartilarak tekrar analizler

gerceklestirildiginde benzer sonuglar elde edildi:

Calisma grubunda %50 (14 kulak) oraninda oVEMP yanit1 elde edilirken %50 (14 kulak)
oraninda yanit elde edilmedi. Iki grup oVEMP yaniti elde edilme oranlar1 agisindan Ki-Kare

testi ile karsilastirildiginda gruplar arasinda anlamli derecede fark bulundu (p<0,001).
Calisma grubunda oVEMP esigi ortalamast 91,78 (£3,16), ortanca 90, minimum ve

maksimum degerler 85 — 95 olarak bulundu. N1 amplitiid degeri ortalamasi1 0,70 (£0,71),

ortanca 0,36, minimum ve maksimum degerler 0,13 — 2,59 olarak elde edildi. P1 amplitiid
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degeri ortalamast 1,21 (£1,21), ortanca 0,62, minimum ve maksimum degerler 0,05 — 3,58
olarak elde edildi. Dalgalar arast amplitiid degeri ortalamasi 1,31 (+1,04), ortanca 1,34,
minimum ve maksimum degeler 0,18 — 3,80 olarak elde edildi. Iki grubun &lgiimleri Mann
Whitney U testi ile karsilastirildiginda, ¢alisma grubundaki bireylerin oVEMP esigi kontrol
grubundaki bireylere gore anlamli derecede daha yiiksek bulunurken (p<0,001), N1, P1 ve
dalgalar aras1 amplitiid degeri anlaml1 derecede daha diisiik bulundu (p<0,001).

N1 latans1 ortalamasi 10,91 (£1,27), ortanca 10.42, minimum ve maksimum degerler 9,58
— 14,00 olarak saptandi. P1 latansi ortalamasi 15,16 (£1,48), ortanca 15,00, minimum ve
maksimum degerler 13,17 — 17,33 olarak elde edildi. Dalgalar arasi latans degeri ortalamasi
4,28 (+1,80), ortanca 3,66, minimum ve maksimum degerler 1,33 — 6,83 olarak elde edildi. Iki
grubun N1, P1 ve dalgalar arasi latans degerleri arasinda anlaml fark saptanmadi (Mann-

Whitney U; p>0,05).

v. Calisma Grubu Verilerinin Karsilastirmasi

Calisma grubunda anlamli farklilik elde edilen veriler birbiriyle karsilagtirildi. BT
bulgusu, isitme kaybi etyolojisi ve isitme cihazi kullanim ile kaba motor gelisim yaglari, vHIT
kazang degerleri, cVEMP esik ve amplitiid degerleri, oVEMP esik ve amplitiid degerleri
arasinda anlamli farklilik bulunmadi (Mann-Whitney U testi, p>0,05).

Tablo 11°de gosterildigi iizere; ¢alisma grubunda cVEMP testinde yanit elde edilen
bireyler, yanit elde edilmeyen bireylerle karsilastirildiginda, cVEMP yanit1 elde edilmeyen
bireylerin saf ses ortalamasi cVEMP yanitinin elde edildigi bireylere gore daha yiiksek bulundu.
Benzer sekilde; cVEMP yanit1 elde edilmeyen bireylerin lateral, anterior ve posterior kanal
kazang degerleri, cVEMP yanit1 elde edilen bireylere gére daha diisiik elde edildi. Kaba motor
gelisim yaglar1 agisindan farklilik saptanmadi (p>0,05).
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Tablo 11. Calisma grubunda cVEMP yamiti elde edilme durumuna gore saf ses ortalamasi, lateral,

anterior ve posterior kazanc¢ degerlerinin karsilastirmasi

Yamt Var Yanit Yok

n=18 (kulak) n=14 (kulak)
cVEMP p*

Ortanca (min. — Ortanca (min. —
maks. deger) maks. deger)

Ortalama (ss) Ortalama (ss)

Saf ses ortalamasi

(4B HL) 96,16 (£15,91) 93 (72 -120) 115,50 (+11,77) 120 (87 — 120) 0,002
Lateral kanal
. 0,96 (0,10) 0,96 (0,80 — 1,15) 0,53 (£0,33) 0,38(0,17—1,11) | 0,001
azanci
Antlfﬂor kanal 0,86 (0,10) 0,88 (0,66 — 1,10) 0,46 (£0,25) 0,37 (0,17-0,85) | <0,001
azanci
Posf;‘;;i‘fmal 0,86 (£0,11) 0,88 (0,63 — 1,14) 0,49 (+0,30) 0,38 (0,15-0,99) | 0,002

* Mann-Whitney U Testi

Calisma grubunda oVEMP testinde yanit elde edilen bireylerin verilerinin yanit elde
edilmeyen bireylerin verileriyle karsilastirmasi Tablo 12°de gosterildi. oVEMP yanit1 elde
edilmeyen bireylerde saf ses ortalamasi cVEMP yanitinin elde edildigi bireylere gore daha
yiiksek elde edildi. Benzer sekilde oVEMP yanit1 elde edilmeyen bireylerde lateral, anterior ve
posterior kanal kazang degerleri oVEMP yanit1 elde edilen bireylere gore daha diisiik elde
edildi. Kaba motor gelisim yaslar1 agisindan farklilik saptanmadi (p>0,05).

Tablo 12. Calisma grubunda oVEMP yaniti elde edilme durumuna gore saf ses ortalamasi, lateral,

anterior ve posterior kazang degerlerinin karsilastirmasi

Yamt Var Yanit Yok

n=17 (kulak) n=15 (kulak)
oVEMP p*

Ortanca (min. —
maks. deger)

Ortanca (min. —

Ortalama (ss) maks. deger)

Ortalama (ss)

Saf sfg;‘”}tfg‘;ma“ 95,35 (+16,01) 91 (72 -120) 115,50 (£11,77) 120 (87 — 120) 0,002

Lateral kanal 0,97 (+0,09) 0,97 (0,80 — 1,15) 0,55 (+0,33) 0,39(0,17 - 1,11) | <0,001

kazanci

Anterior kanal 0,87 (+0,09) 0,89 (0,72 — 1,10) 0,47 (+0,25) 0,39 (0,17-0,85) | <0,001
kazanci

POSf;‘;;lc‘f‘“al 0,88 (+0,10) 0,90 (0,70 — 1,14) 0,50 (0,29) 0,40 (0,15-0,99) | 0,001

* Mann-Whitney U Testi
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Calisma grubunda vHIT sonucunun pozitif oldugu dokuz kulagin tamaminda cVEMP ve
oVEMP yanitlar1 elde edilmedi. vHIT sonucunun negatif oldugu 23 kulagin 18’inde (%78,3)
cVEMP yanit1 elde edilirken, besinde (%21,7) cVEMP yanit1 elde edilmedi. vHIT sonucunun
negatif oldugu 23 kulagin 17’sinde (%73,9) oVEMP yanit1 elde edilirken 6’sinda (%26,1)
oVEMP yaniti elde edilmedi. vHIT sonucu pozitif olan bireyler ile negatif olan bireyler cVEMP
ve oVEMP yanit1 elde edilme agisindan Ki-Kare testi ile karsilastirildiginda aralarinda anlaml

fark saptandi (p<0,001).

Calisma grubunda vHIT sonucu pozitif ve negatif olan bireylerin saf ses ortalamasi,
kaba motor gelisim yagslari, lateral, anterior ve posterior kazang degerlerinin karsilastirmasi
Tablo 13°te gosterildi. vHIT sonucu pozitif olan bireylerin vHIT sonucu negatif olan bireylere
gore saf ses ortalamasi, basini dik tutma yasi, desteksiz oturma yasi, kendi basina yiiriime yasi
degerlerinin daha yiiksek, lateral, anterior ve posterior kanal kazanglarinin daha diisiik oldugu

gozlendi (Tablo 13).

Tablo 13. Calisma grubunda vHIT sonucu pozitif ve negatif olan bireylerin saf ses ortalamasi, kaba

motor gelisim yaslari, lateral, anterior ve posterior kazang¢ degerlerinin karsilastirmasi

Negatif Pozitif
n=23 (kulak) n=9 (kulak)
VHIT p*
Ortanca (min. — Ortanca (min. —
Ortalama (ss) maks. deger) Ortalama (ss) maks. deger)
Safses ortalamast | g¢ o9 (.16 63) 95 (72 -120) 119,77 (+3,41) 120 (113 - 120) 0,001
(dB HL)
Bagini dik tutma
4,69 (+1,36 4(3-9 6,00 (1,73 6(4-6 0,036
Va5t (o3) (+136) 3-9) (+1,73) 4-6)
Desteksiz oturma
8,17 (+1,49 8(6-12 9,44 (+1,23 9(8-12 0,019
va51 (o3) (+1,49) (6-12) (+123) (8-12)
Kendi bagina
on 13,86 (+2,54) 14 (10 - 20) 20,77 (£6,35) 20 (12 - 34) 0,001
yiirlime yas1
Lateral kanal
. 0,95 (+0,10) 0,96 (0,80 — 1,15) 0,30 (£0,12) 0,25(0,17-0,55) | <0,001
azanci
Amlf“"r kanal 0,84 (+0,10) 0,83 (0,66 — 1,10) 0,29 (+0,10) 0,27 (0,17 -0,50) | <0,001
azanci
Posf;‘;;i‘fmal 0,86 (£0,11) 0,86 (0,63 — 1,14) 0,29 (+0,11) 0,26 (0,15-0,52) | 0,001

* Mann-Whitney U Testi
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Tablo 14’te calisma grubunun anlaml farklilik elde edilen saf ses ortalamasi, basin1 dik
tutma, desteksiz oturma ve kendi bagina yiiriime yaslari ile lateral, anterior ve posterior kanal

kazanglarinin korelasyon analizi gosterildi.

Tablo 14. Calisma grubunda saf ses ortalamasi, kaba motor beceri gelisim yaslar: ve vHIT verilerinin

korelasyon analizi

Saf Ses Basimi Dik | Desteksiz Kendi Lateral | Anterior | Posterior
Basina Kanal Kanal Kanal
Ortalamasi Tutma Oturma v e
Yiiriime | Kazan¢ Kazang Kazang
Saf Ses Is 1
Ortalamasi p )
Basim Dik | Ts 0,332 1
Tutma p 0,063 .
Desteksiz |¥s| 031 0,705%* 1
Oturma p 0,084 <0,001 )
Kendi Ba$lna I's 0,322 0,573** 0,584** 1
Yiiriime p 0,073 0,001 <0,001 .
Lateral Kanal | I's '0,631** '0,392* '0,464** '0,508** 1
Kazang p <0,001 0,027 0,007 0,003 .
Anterior Kanal | rs| -0,557** -0,385* -0,469** | -0,517** | 0,902%* 1
Kazang p 0,001 0,03 0,007 0,002 <0,001 .
Posterior Is -0,334 -0,2 -0,211 -0,408* 0,640** 0,793** 1
Kanal Kazang | 0,062 0,272 0,246 0,021 <0,001 | <0,001

1s: Spearman's rho, korelasyon katsayisi
**p<0,01; *p<0,05

Saf ses ortalamas: ile lateral ve anterior kanal kazang¢ degerleri arasinda negatif yonde
orta derecede anlamli iliski mecvuttu (rs<—0,50, p<0,01). Basin1 dik tutma yas1 ile desteksiz
oturma yasi1 arasinda pozitif yonde yliksek derecede iliski mevcuttu (r:>0,70, p<0,01). Basin
dik tutma yast ile kendi basina yiirlime yas1 arasinda ve desteksiz oturma yasi ile kendi basina

ylirlime yas1 arasinda pozitif yonde orta derecede iliski mevcuttu (10,50, p<0,01).

Basin1 dik tutma yasi ve desteksiz oturma ile lateral ve anterior kanal kazang degerleri
arasinda negatif yonde zayif derecede iliski mevcuttu (rs>-0,50, p<0,05). Kendi bagina yliriime
yasi ile lateral ve anterior kanal kazang degerleri arasinda negatif yonde orta derecede iliski
mevcuttu (1:<-0,50, p<0,01). Kendi basina yiirlime yas1 ile posterior kanal kazan¢ degerleri

arasinda negatif yonde zayif derecede iliski mevcuttu (rs>-0,50, p<0,05).
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Lateral kanal ile anterior kanal kazang degerleri arasinda pozitif yonde ¢ok yiiksek iliski
mevcuttu (10,90, p<0,01). Anterior kanal ile posterior kanal kazan¢ degerleri arasinda pozitif
yonde yiiksek derecede iliski (rs>0,70, p<0,01) ve lateral kanal ile posterior kanal kazang

degerleri arasinda pozitif yonde orta derecede iliski mevcuttu (r:>0,50, p<0,01).

Tablo 15°te gosterildigi iizere saf ses ortalamasi ile cVEMP esigi arasinda pozitif yonde
zay1f derecede iliski mevcuttu (r:<0,50, p<0,05). cVEMP esigi ile oVEMP esigi arasinda pozitif
yonde orta derecede iliski mevcuttu (r:>0,50, p<0,01). N1 amplitiidii ile P1 amplitiidii arasinda
ve dalgalar aras1 amplitiid ile N1 ve P1 amplitiidleri arasinda pozitif yonde yiiksek derecede

iliski mevcuttu (rs>0,70, p<0,01).

Tablo 15. Calisma grubunda saf ses ortalamasi, cVEMP ve oVEMP verilerinin korelasyon analizi

Saf Ses |cVEMP | cVEMP | oVEMP N1 P1 Dalgzlll;?/[:ram
Ortalamas1| Esik | Amplitiid | Esik Amplitiid | Amplitiid Amplitiid
Saf Ses e p
Ortalamasi
p
Is 0,468* 1
c¢VEMP Esik
p 0,05
cVEMP Is -0,075 -0,306 1
Amplitid | .1 766 | 0217
Is 0,243 0,651** | -0,353 1
oVEMP Esik
p 0,347 0,005 0,165
Is -0,021 -0,357 0,321 -0,354 1
N1 Amplitiid
p 0,937 0,16 0,209 0,163
Is -0,011 -0,202 0,294 -0,09 0,733%* 1
P1 Amplitiid
p 0,966 0,436 0,252 0,731 0,001
oVEMP Is 0,082 -0,247 0,309 -0,322 0,824** 0,809** 1
Dalgalar Arasi
Amplitiid p 0,754 0,339 0,228 0,208 <0,001 <0,001

1s: Spearman's rho, korelasyon katsayisi
**p<0,01; *p<0,05

Calisma grubundaki bireylerin kaba motor becerileri gelisim yaslar1 ile cVEMP ve

oVEMP verileri arasinda anlamli iligski bulunmadi (1s<0,25, p>0,05).
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5. TARTISMA

Isitme kayipli gocuklarda vestibiiler bozukluklarin tespit edilmesi zordur. Isitme kayipl
cocuklarin tan1 ve tedavi siirecinde genellikle iletisim ve dil problemleri ele alinir. Cocuklar
vestibiiler sikayetlerini ¢cogunlukla tarif edemedikleri i¢in isitme kayipli ¢ocuklarda vestibiiler

bozukluklar gbzden kagirilmaktadir (101).

Isitme kayipli ¢ocuklarda vestibiiler fonksiyon bozukluklari oldugunu gosteren
caligmalar mevcuttur (9,15,18,85-89). Ancak sensorinoral isitme kayipli ¢ocuklarda vestibiiler
bozukluklarin goriilme siklig1 heniliz tam olarak bilinmemektedir. Tiirkiye’de isitme kayipl
popiilasyonun %27’si 0-14 yas araligindadir (84). Isitme kayipl ¢ocuklarin kiigiik bir oraninda
bile vestibiiler bozukluklarin bulunmasi aslinda bu ¢ocuklarin azimsanamayacak sayida oldugu

anlamina gelir.

Calismamizda; 5 — 12 yas araliginda olup ileri ve ¢ok ileri derecede SNIK bulunan 32
bireyin ve ayni yas aralifindaki normal isitmeye sahip 32 bireyin vestibiiler sistem

degerlendirmesi yapilarak, iki grubun sonuglari birbiriyle karsilagtirildi.

Bagin1 dik tutma, desteksiz oturma ve kendi basma yiirlime becerileri kaba motor
gelisimde doniim noktasi olarak kabul edilmektedir (100). Vestibiiler bozuklugu olan
cocuklarin kaba motor becerilerinin gelisiminde normal gelisime sahip olan ¢ocuklara kiyasla
gecikmeler goriildiigli bilinmektedir (98). Literatiirde periferik vestibiiler bozukluklar1 olan
cocuklarda gogunlukla SNIK gbriildiigii belirtilmistir (6).

Diinya Saglik Orgiitii’niin ¢alismasinda; kaba motor becerilerde basini dik tutma yas
ortalamasi 3 ay, desteksiz oturma yas1 ortalamasi 6 ay ve kendi basina yiiriime yas1 ortalamasi
12 ay olarak bildirilmistir (100). Calismamizda ise ebeveynlerden aldigimiz bilgilere gore,
kontrol grubundaki bireylerin basini dik tutma yas1 ortalamasi 2,89 (+0,37), desteksiz oturma
yast ortalamasi 6,00 (+1,20) ve kendi basina yiiriime yast ortalamast 12,12 (+1,28) olarak
belirlendi. Kontrol grubumuzun kaba motor becerileri gelisim yaslarinin Diinya Saglik

Orgiitii’niin ¢alismasinin bulgulari ile uyumlu oldugu goriilmektedir.
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Wiener-Vacher ve arkadaslarnin ¢alismasinda, SNIK bulunan 15 yas ve altindaki
cocuklarda vestibiiler degerlendirme yapilmis ve 1022 ¢ocukta vestibiiler bozuklugun goriilme
orani %54,5 olarak bildirilmistir (16). Vestibiiler bozuklugu olan ve ¢ok ileri derecede bilateral
SNIK bulunan ¢ocuklarin %20’sinde komple vestibiiler kayip ve posturmotor kontrolde

gecikme gozlendigi belirtilmistir.

Yaslar1 3 ay — 6 y1l arasinda degisen ileri ve ¢ok ileri derecede igitme kayipli 195 cocuk
ile yapilan bir ¢aligmada, rotasyon sandalyesi testinde zayif yanit elde edilen SNIK bulunan
cocuklar, normal vestibiiler fonksiyona sahip yasitlari ile karsilagtirildiginda basini dik tutma
ve kendi basina yiirlime becerilerinde anlamli derecede gecikmeler oldugu ifade edilmistir

(p<0,01) (99).

Inoue ve arkadaslarinin. yaslar1 20 — 97 ay arasinda degisen cok ileri derecede SNIK
bulunan 62 ¢ocugun vestibiiler sistemini degerlendirdigi ¢alismada, SNIK bulunan ¢ocuklarin
%42’sinde test sonuglari patolojik bulunmus ve bu ¢ocuklarin bagini dik tutma ve kendi basina

yiirlime becerilerinde gecikme oldugu bildirmistir (88).

Kaga ve arkadaslarinin, ¢ok ileri derecede isitme kayipli 20 ¢ocuk (31 - 97 ay) ile koklear
implant ameliyati dncesinde yaptiklar1 ¢alismada; cVEMP, rotasyon sandalyesi ve kalorik
testleri uyguladiklar1 ¢ocuklarin %85’inde testlerden en az bir tanesinde anormal sonug elde
edildigi bildirilmistir (15). Vestibiiler fonksiyon kayb1 olan ¢ocuklarda; basini dik tutma yasinin
4 — 8 ay arasinda, kendi basina ylirlime yasinin ise 17 — 27 ay arasinda oldugu belirtilmistir. Bu
cocuklarda basimmi dik tutma, emekleme, destekli ayakta durma ve kendi bagina ylirlime

becerilerinin normal gelisen ¢ocuklara gore daha geg gelistigi bildirilmistir.

Calismamizda ebeveynlerden alinan bilgiler dogrultusunda kaba motor becerilerin
gelisim yaslar1 incelendiginde, Kaga ve arkadaslarinin bulgulartyla uyumlu olarak, SNIK
bulunan bireylerde basini dik tutma yasi ortalamasi 5,06 (£ 1,56), desteksiz oturma yasi
ortalamasi 8,53 (£ 1,52) ve kendi bagina ylirlime yasi1 ortalamasi 15,81 (£4,99) olarak belirlendi.
Calisma grubundaki bireylerin basini1 dik tutma, desteksiz oturma ve kendi basina yiiriime
becerilerinin kontrol grubuna gore daha gec gelistigi goriildii (p<0,05). SNIK bulunan

bireylerde kaba motor becerilerinin gelisimi ile VOR kazanclar1 arasinda anlamli iligki bulundu
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(rs>0,35, p<0,05). Motor koordinasyon gelisimi i¢in duyusal biitiinlesme 6nemlidir (107).
Vestibiiler u¢ organlardaki bozukluklar duyusal biitiinlesmeyi bozmasinin bir sonucu olarak
kaba motor becerilerde gecikme meydana geliyor olabilir. Literatiirdeki ¢alismalarin sonuglari

bulgularimizi desteklemektedir.

Literatiirde ileri veya cok ileri derecede SNIK bulunan bireylerde koklear implant
ameliyat1 sonrasinda vesitiiler bozukluklar meydana gelebildigine dair bulgular mevcuttur.
Jacot ve arkadaglarimin calismasinda, ¢ok ileri derecede isitme kayipli ¢ocuklara koklear
implant ameliyat1 6ncesi ve sonrasinda cVEMP, kalorik ve rotasyon testleri uygulanmis ve 89
cocugun %50’sinde, koklear implant uygulanan kulagin vestibiiler fonksiyonunda %10 kayip

saptanmistir (108).

Xu ve arkadaslarinin ¢ok ileri derecede SNIK bulunan cocuklarda koklear implant
ameliyat1 oncesi ve sonrasinda yaptig1 calismada, cVEMP ve oVEMP testleri uygulanmastir.
Koklear implantli kulaklarda ameliyat sonrasinda VEMP yanit elde edilme oranlarinda diisiis
oldugu ve yanit elde edilen kulaklarda ise dalga morfolojisinin anormal oldugu goézlenmistir
(109). Karst kulagin cVEMP ve oVEMP yanitlarinda ise ameliyat 6ncesi ve sonrasinda bir
etkilenme olmadig belirtilmistir (p>0,05).

Dagkiran ve arkadaslari, 16-70 yas arasindaki koklear implant aday1 42 bireyi vHIT,
cVEMP, oVEMP ve Dizziness Handikap Envanteri ile ameliyat Oncesi ve sonrasinda
degerlendirmis ve ameliyat sonrasinda bireylerin %28,5’inde ipsilateral tarafta vestibiiler

fonksiyon bozuklugu meydana geldigini bildirmistir (110).

Koklear implant sonrasinda meydana gelen vestibiiler fonksiyon bozuluklarinin nedenine
dair literatiirde farkli goriisler mevcuttur. Kokleaya elektrot yerlestirilmesinin travmaya neden
olmasi, kokleostomiye bagli akut seréz labirentit meydana gelmesi, yabanci cisim tepkisi
(labirentit), endolenfatik hidrops gelismesi ya da implantin elektriksel uyarimindan

kaynaklanabilecegi diisiiniilmektedir (108,111-113).

Calismamizda, ileri veya cok ileri derecede SNIK bulunan tiim bireyler unilateral koklear

implant kullanicistydi. Bireylerin ameliyat 6ncesine dair vestibiiler degerlendirmeleri mevcut
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degildi. Bu nedenle, koklear implanta bagli olarak meydana gelmis olabilecek vestibiiler
etkileri diglamak amaciyla, ¢alisgma grubumuzdaki bireylerde koklear implantli kulaklar

degerlendirmeye alinmadi. Bu durum ¢alismanin bir sinirlilig olarak goriilmektedir.

Isitme kayipli cocuklarda vestibiiler sistemin degerlendirmesi igin standart bir protokol
bulunmamaktadir. Yakin zamanda Martens ve arkadaslar1 dogustan isitme kaybi olan
cocuklarda vestibiiler degerlendirme protokolii olusturmak amaciyla Vestibiiler Yenidogan
Taramasi — Flanders projesini bildirmistir (114). Bu projede Yenidogan Isitme Taramas:
programina alt bir basamak eklenerek, referans merkezlerinde dogustan isitme kaybi tanis1 alan
cocuklara alt1 aylik olduklarinda cVEMP uygulanmaktadir. Taramadan gegemeyen ¢ocuklar
motor degerlendirme igin fizyoterapiste ydnlendirilmektedir. Ayrica, Gent Universitesi
Hastanesi’nde dogustan isitme kayb1 tanisi alan ¢cocuklar, genis kapsamli bir tarama protokolii
ile lic yasina kadar takip edilmektedir. Genis kapsamli vestibiiler degerlendirmede; iki yasina
kadar vHIT, rotasyon sandalyesi ve cVEMP testleri, ii¢ yasina kadar da kalorik ve oVEMP
testleri gerceklestirilmektedir. Dort yil silirecek projenin sonuglarinin vestibiiler tarama

protokoliiniin iyilestirilmesini saglayacagi bildirilmistir.

Literatiirde c¢ocuklarin semisirkiiler kanal degerlendirmesinde genellikle kalorik,
rotasyon sandalyesi veya bas savurma testleri kullanilmistir (99,108). Bu testler lateral
semisirkiiler kanal ve superior vestibiiler sinir fonksiyonlarini farkli frekanslarda degerlendirir.
Altin standart olarak kabul edilen kalorik testte VOR diisiik frekanslarda uyarilirken, bas
savurma ve rotasyon sandalyesi testlerinde yiiksek frekanslarda uyarim saglanir. Kalorik testte
bireyin goriisiliniin karartilmasi ve bag donmesi meydana gelmesi nedeniyle ¢ocuklar tarafindan
testin tolere edilmesi zordur (115). Isitme kayb1 derecesi yiiksek olan ¢ocuklarda ise, gorsel
ipuclar1 olmadan test sirasinda iletisim kurmanin zor olmasi nedeniyle kalorik testin
uygulanmasinin kolay olmadig: bildirilmistir (8). Rotasyon sandalyesi testi kulaga 6zgii bilgi
vermez. Bas savurma testi ise subjektif bir degerlendirme saglar (116,117). vHIT semisirkiiler
kanallarin tamamin1 ayni1 anda degerlendiren ve kanala 6zgii bilgi veren objektif bir test
yontemidir. Test sirasinda bireyin goriisii agik oldugu ve bas donmesine neden olmadigi i¢in
VHIT nin ¢ocuklarda daha kolay uygulanabildigi belirtilmektedir (8). Bu nedenle ¢alismamizda

kolay ve hizl1 bir sekilde semisirkiiler kanallar1 degerlendirmek i¢in vHIT kullanildi.
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Herhangi bir vestibiiler veya norolojik bozuklugu bulunmayan, yaslar1 4 — 12 arasinda
olan ve normal isitmeye sahip 41 cocuk iizerinde, ICS Impulse System cihaz1 kullanilarak
yapilan bir vHIT normalizasyon ¢aligmasinda, VOR kazanci ortalamalarinin lateral kanalda
0,96 — 1,04, vertikal kanallarda ise 0,80 — 0,91 arasinda oldugu belirtilmistir (118).
Calismamizda kontrol grubunun VOR kazanci ortalamalar1 lateral kanalda 1,02, anterior
kanalda 0,90 ve posterior kanalda 0,91 olarak elde edildi. Bulgularimizin normalizasyon

caligmasi ile uyumlu oldugu goriilmektedir.

SNIK bulunan ¢ocuklarda semisirkiiler kanallarm vHIT ile degerlendirildigi ¢aligmalar
sinirl sayida olup bu calismalarda genellikle lateral semisirkiiler kanal degerlendirilmistir.
Janky ve arkadaglari; yaslar1 4 ay — 11 yil araliginda degisen, koklear implant aday1 olan 117
cocugu yaslarina gore rotasyon sandalyesi, kalorik veya VHIT ile degerlendirmistir (17).

Cocuklarin %49’unda lateral semisirkiiler kanal fonksiyonunda bozukluk oldugu saptanmuistir.

Tek tarafli ¢ok ileri derecede isitme kayipli 20 cocugun (yas ortalamasi 8,8+3,7) vHIT ile
degerlendirildigi baska bir ¢alismada; ¢ok ileri derecede isitme kayipl kulaklarin %35’inde

lateral semisirkiiler kanallarin VOR kazancinda kayip bulunmustur (119).

Ertugrul’un caligmasinda ise 4 — 16 yas arasindaki, labirent aplazisi olan, ¢ok ileri
derecede SNIK bulunan ve normal isitmeye sahip olan, 10’ar ¢ocuktan olusan ii¢ grupta denge
degerlendirmesi yapilarak gruplar birbiriyle karsilastirilmistir (120). Cok ileri derecede SNIK
bulunan bireylerin lateral, anterior ve posterior semisirkiiler kanal kazan¢ ortalamalarinin

normal isitenler ile benzer oldugu ifade edilmistir (p>0,05).

Calismanizin vHIT bulgulari incelendiginde, SNIK bulunan bireylerde lateral, anterior
ve posterior semisirkiiler kanallarin VOR kazanglar1 ortalamasi kontrol grubuna gére anlamli
olarak daha diisiik elde edildi (p<0,05). Calisma grubundaki bireylerin %28,1’inde lateral,
anterior ve posterior semisirkiiler kanallarda vHIT sonucu pozitif elde edildi. Calismamizda
SNIK bulunan bireylerin lateral semisirkiiler kanallarinda VOR kazancinin azalmas: literatiir
ile uyumlu bulunurken, diizeltici sakkad bulgularimiz bildirilen oranlardan biraz daha diisiik
elde edilmigtir. Literatiirde diizeltici sakkad bulgular1 genellikle i¢ kulak anomalileri ile

iligkilendirilmistir (17). Calismamizda vHIT sonucunun pozitif oldugu dokuz bireyin sekizinde
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i¢ kulak yapilar1 normal iken, sadece bir kiside i¢ kulak anomalisi mevcuttu (semisirkiiler kanal
hipoplazisi). Calismamizda SNiK bulunan tiim bireylerde ise BT sonuglar1 28 bireyde (%87,5)
normal ve dort bireyde (%12,5) anormal idi. Diizeltici sakkad goriilme oranimizin diisiik olusu,
calisma grubumuzdaki bireylerin ¢ogunlugunda i¢ kulak yapilarinin normal olmasina baglh
olabilir. Vertikal semisirkiiler kanallardaki bulgularimiz ise bu alanda ulasilan tek caligma ile
uyum gostermemektedir. Ertugrul’un ¢alismasinda az sayida SNIK bulunan birey ile ¢alisilmis
olmasindan dolay1 sonuglarin genel durumu yansitmayabilecegi diisiiniildii. vHIT bulgularimiz
semisirkiiler kanallar ve/veya vestibiiler sinirde fonksiyon bozuklugu olabilecegini gosterdi.
Ancak SNIK ile semisirkiiler kanallarin fonksiyonu arasindaki iliskinin daha iyi anlagilabilmesi

icin daha kapsamli ¢caligsmalara ihtiya¢ vardir.

Cocuklarda sakkiil ve inferior vestibiiler sinirin degerlendirmesinde cVEMP testinin,
utrikiil ve superior vestibiiler sinir degerlendirmesinde ise oVEMP testinin kullanildig:
goriilmektedir (121). Yaslar1 31 - 97 ay arasinda olan ¢ok ileri derecede isitme kayipli 20 cocuk
ile yapilan bir ¢alismada; cVEMP testinde ¢ocuklarin %50’sinde normal yanit, %30 unda
anormal cVEMP yanit1 elde edildigi ve %20’sinde ise yanit elde edilemedigi belirtilmistir (15).
Normal isitenlerin bulgular1 ile karsilastirildiginda anormal yanitlarda ¢VEMP amplitiid

degerlerinin daha diisiik ve esik degerlerinin ise daha yiiksek oldugu goriilmiistiir.

Zhou ve arkadaslarinin calismasinda; orta, ileri ve ¢ok ileri derecede bilateral SNIK
bulunan 2 — 16 yas arasindaki 23 ¢ocukta, sakkiil fonksiyonunu degerlendirilerek normal isiten
yasitlartyla karsilastirilmistir (9). SNIK bulunan ¢ocuklarin ikisinde (%8,7) yanit elde
edilmemis, 21’inde (%91,3) ise anormal cVEMP yanit1 saptanmistir. Bu ¢ocuklarda, normal
isitenlere gore cVEMP esigi daha yiiksek (p<0.001) ve amplitiidii daha diisiik (p<0.01)

gozlenmistir. P13 ve N23 latanslar1 ise normal isitenlerle benzer bulunmustur (p>0.05).

Zagolski; sendromik olmayan kalitsal isitme kayipli, ii¢ aylik 18 ¢ocugu cVEMP ve
kalorik test ile degerlendirerek, benzer yaslardaki ve normal isitmeye sahip 40 cocugun verileri
ile karsilastirmustir (85). Isitme kayipl grupta degerlendirilen toplam 36 kulagin 24’iinde (%66)
cVEMP yanit1 elde edilmedigi bildirilmistir. Isitme kayipli grupta yanit elde edilen kulaklarda
P13, N23 ve dalgalar arasi latans degerlerinin normal isiten grubun degerleri ile benzer oldugu

belirtilmistir. Amplitiid degerlendirmesi yapilmamustir. Isitme diizeyi ile cVEMP yanitinin elde
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edilmesi arasinda anlamli iliski bulunmadigr bildirilmistir. Bunun nedeninin, isitme kayiph
cocuklarin isitme diizeylerinin birbirine ¢ok yakin olmasindan kaynaklanmis olabilecegi ifade

edilmistir.

Inoue ve arkadaslari ise yaslar1 20 — 97 ay arasinda degisen cok ileri derecede SNIK
bulunan 62 ¢ocukta cVEMP yanit elde edilme oranini1 %58 olarak bildirmistir (88).

Singh ve arkadaslarinin c¢alismasinda; yaslar1 4 — 12 arasinda olan, ileri ve ¢ok ileri
derecede SNIK bulunan 15 ¢ocugun cVEMP verileri, normal isitmeye sahip olan 10 ¢ocuk ile
karsilastirilmistir (87). SNIK bulunan gruptaki ¢cocuklarin 13’iinde (%86) cVEMP yanit1 elde
edildigi ve normal isiten gruba gére cVEMP amplitiidiiniin daha diisiik, esiklerinin ise daha
yiiksek bulundugu bildirilmistir (p<0,05). Iki grubun P13 ve N23 latanslar1 arasinda fark
bulunmadig1 belirtilmistir (p>0,05).

Maes ve arkadaslari, bilateral hafif dereceden ¢ok ileri dereceye kadar SNiK bulunan 39
cocugu cVEMP ile degerlendirmis ve normal isitmeye sahip akranlari ile karsilagtirmistir (18).
Normal isiten cocuklarda cVEMP yanit1 %100 elde edilirken, SNIK bulunan bireylerde
cVEMP yanit1 elde edilme oraninin %79 olarak bulundugu bildirilmistir. cVEMP yaniti1 elde
edilen SNIK bulunan bireyler ile normal isiten bireyler arasinda esik, amplitiid ve latans
degerleri agisindan anlamli farklilik olmadigr belirtilmistir (p>0,05). Bununla ilgili olarak,
isitme kaybinin derecesi arttik¢a sakkiil fonksiyonunu etkileme olasiliginin arttigini bu nedenle
orta ve hafif derece isitme kayiplarinda esik ve amplitid degerlerinde anormallik
goriilmeyebilecegini ifade etmistir. Yanit elde edilmeyen bireylerde ¢ok ileri derecede SNIK
bulunanlarin sayisinin (%33), orta derecede SNIK bulunanlardan daha yiiksek oldugu
bildirilmistir (p<0,05).

Jafari ve Malayeri’nin calismasinda, 6 — 9 yas araligindaki, ¢ok ileri derecede SNIK
bulunan 30 ¢ocukta cVEMP ile degerlendirme yapilarak benzer yas araligindaki normal isiten
30 cocugun verileri ile karsilastiriimistir (86). SNIiK bulunan ¢ocuklarda cVEMP yanit1 %53,3
oraninda elde edilirken, normal isiten ¢ocuklarin tamaminda cVEMP yanitinin elde edildigi

bildirilmistir. SNiK bulunan bireylerde cVEMP esiginin anlamli olarak daha yiiksek oldugu ve
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amplitiidiin anlamli olarak daha diisiik oldugu belirtilmistir (p>0,05). P13 ve N23 latans

degerleri, normal isiten bireylerin latans degerleri ile benzer bulunmustur.

Xu ve arkadaslari; yaslart 3 — 14 arasinda olan, ¢ok ileri derecede SNIK bulunan 43
cocukta cVEMP testinde yanit elde edilme oranimni %61,9 olarak bildirmistir (89). cVEMP
yanitlarini, benzer yas araligindaki normal isiten 20 cocugun yanitlari ile karsilagtirmis ve SNIK
bulunan ¢ocuklarda cVEMP esiginin daha yiiksek, amplitiidiiniin ise daha diisiik oldugunu
belirtmistir (p<0,05). P13 ve N23 latanslari iki grupta da benzer elde edilmistir. SNiK bulunan
¢ocuklarda oVEMP yanit1 elde edilme orani ise %58,1 olarak bildirilmistir. SNiK bulunan
¢ocuklar normal isiten gocuklar ile kiyaslandiginda, SNIK bulunan ¢ocuklarin oVEMP esiginin
daha yiiksek, dalgalar aras1 amplitiidiiniin ise daha diisiik elde edildigi belirtilmistir (p<0,01).
Iki grubun N1, P1 ve dalgalar arasi latans degerleri arasinda anlamli fark bulunmamustir

(p>0.05).

Ertugrul’un ¢alismasinda i¢ kulak anomalisi olmayan, ¢ok ileri derecede SNIiK bulunan,
tek tarafli koklear implantl1 10 cocuk ile normal isiten yasitlar1 karsilastirilmistir (120). SNIK
bulunan ¢ocuklarin tamaminda (%100) cVEMP yanit1 elde edildigi ve cVEMP amplitiidiiniin
normal isiten ¢ocuklarin amplitiid degerlerine gére daha diisiik oldugu bildirilmistir (p>0,05).
Iki grubun P13 ve N23 latans degerlerinin birbirine benzer bulundugu belirtilmistir (p>0,05).
Cok ileri derecede SNIK bulunan ¢ocuklarda %70 oraninda oVEMP yamti elde edildigi
bildirilmistir (120). SNIK bulunan ¢ocuklar ile normal isiten cocuklarin oVEMP amplitiidleri

ile N1 ve P1 latans degerleri arasinda anlamli fark bulunmadigi belirtilmistir (p>0,05).

Literatiirdeki bu ¢aligsmalarda genellikle sakkiil fonksiyonunun degerlendirildigi, oVEMP
caligmalarinin ¢ok az sayida oldugu dikkat cekmektedir. Calismalarda kullanilan yontemlere,
kisi sayisina ve igitme kaybi diizeylerine gére VEMP yanitlarinin etkilenme oraninin genis bir
aralikta degistigi goriilmektedir (%20 - %85). Ancak tiim calismalarda, SNIK bulunan
bireylerde sakkiil ve/veya utrikiilde fonksiyon bozuklugu olabilecegi ortak bulgu olarak

karsimiza ¢ikmaktadir.

cVEMP bulgularimiz incelendiginde, SNIiK bulunan bireylerde cVEMP yaniti elde
edilme oranit %56,2 ve oVEMP yanit1 elde edilme orani %53,1 olarak bulundu. Kontrol
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grubundaki bireylerinin tamaminda (%100) cVEMP ve oVEMP yanitlari elde edildi. Bu oranlar

Xu ve arkadaslarinin ¢alismasi ile benzerdir.

Takeuti ve arkadaslarinin cVEMP ile degerlendirdigi ¢ok ileri derecede SNIK bulunan
31 ¢ocugun isitme kaybi etyolojilerini dogustan ve sonradan edinilmis isitme kaybi olarak
siiflandirdiginda, dogustan isitme kayiplarinda cVEMP yanitlarinin bozulma olasiligini 9,86
kat daha yiiksek bulunmustur (107). Bizim ¢calismamizda cVEMP ve oVEMP yanit elde edilme
oranlarinin diisiik olmasi, ¢aligma grubumuzdaki bireylerin ¢ogunlugunda (%78,1) isitme
kaybinin dogustan olmasina bagli olabilir. Caligmamizin bir smirlilig1 olarak, SNIK bulunan
bireylerin isitme kayb1 etyolojileri hakkinda detayli bilgiye ulasilamadigi i¢in etyolojik a¢idan

degerlendirme yapilamadi.

Calismamizda elde edilen cVEMP yanitlar karsilastirildiginda; SNiK bulunan bireylerin
normal isiten bireylerin degerlerine gére cVEMP esik degerleri daha yiiksek, amplitiid degerleri
ise daha diisiik bulundu (p>0,05). SNIK bulunan bireylerin ve normal isiten bireylerin P13 ve
N23 latanslar1 birbirine benzerdi (p>0,05). cVEMP bulgularimiz Maes ve arkadaslar ile

Ertugrul’un bulgular1 haricinde literatiir ile uyumlu bulunmustur.

Elde edilen oVEMP yanitlar1 karsilastirildiginda; cVEMP yanitlarina benzer sekilde,
SNIK bulunan bireylerin oVEMP esik degerleri normal isiten bireylerin degerlerine gore daha
yiiksek, N1, P1 ve dalgalar aras1 amplitiid degerleri daha diisiik gdzlendi (p<0,05). SNIK
bulunan bireylerin N1, P1 ve dalgalar aras1 latans degerleri normal isiten bireylerin degerleri
ile benzer saptandi (p>0,05). Bulgularimizin, Ertugrul’'un oVEMP bulgular1 ile uyumlu
olmadig1 ancak Xu ve arkadaslarinin bulgulari ile uyumlu oldugu goriilmektedir. Ertugrul’un
caligmasinda 6rneklem sayisinin kiiciik olmasi sebebiyle ¢alismamizdan ve literatiirden farkli

sonuclar elde edilmis olabilir.

cVEMP ve oVEMP bulgularimiz, koklea ve vestibiiliin anatomik olarak birbirine yakin
olmas1 ve sakkiilin koklea ile embriyolojik kdkeninin ayni olmasi nedeniyle, igitme
fonksiyonlarinda bozukluga yol agan etkenlerin otolitik organlarin fonksiyonlarinda da

bozukluga neden olabilecegi diisiincesini desteklemektedir (122).
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Literatiirde isitme kaybinin derecesi arttik¢a vestibiiler u¢ organlarda fonksiyon
bozuklugunun arttig1 ifade edilmektedir. Zagolski, isitme kayipli 3 aylik ¢ocuklarda kalorik
yanitlarla isitme kayb1 arasinda yiiksek derecede iliski oldugunu belirtmistir (r=0,79, p<0,001)
(85). Maes ve arkadaslari, orta ve ¢ok ileri derecede SNIK bulunan bireyleri karsilastirdiginda
¢ok ileri derecede SNIK bulunan bireylerin cVEMP yanit elde edilme oranimin daha diisiik
oldugunu bulmustur (18). Baska bir ¢alismada ise isitme kaybinin derecesi arttikga VEMP
amplitiidiiniin azaldig1 bildirilmistir (94). Literatiir ile uyumlu olarak, ¢alisma grubumuzdaki
cVEMP ve oVEMP yaniti elde edilmeyen bireyler ile yanit elde edilen bireylerin igitme
kayiplart karsilagtirildiginda yanit elde edilmeyen bireylerde isitme kaybinin derecesi daha
yiiksek oldugu bulundu (p<0,05). Benzer sekilde vHIT sonucu pozitif ve negatif olan isitme
kayipl bireyler karsilastirildiginda, diizeltici sakkad gozlenen bireylerin VOR kazancinin daha
diisiik oldugu ve isitme kaybinin daha fazla oldugu belirlendi (p<0,05). Saf ses ortalamasi ile
cVEMP esigi, lateral, anterior ve posterior kanal VOR kazanglar1 arasinda negatif yonde
anlaml iligki elde edildi (rs>-0,45, p<0,05). Bulgularimiz isitme kayb1 derecesinin artmasiyla

vestibiiler fonksiyonlarda bozuklugun da artis gosterdigini desteklemektedir.

Tribukait ve arkadaslari, 15 — 17 yaslarindaki ¢ok ileri derecede SNIK bulunan ¢ocuklarin
kalorik yanitlar1 ile cVEMP amplitiid degerleri arasinda anlamli iliski oldugunu belirtmistir
(94). Bizim calismamizda da ¢cVEMP ve oVEMP yanit1 elde edilmeyen bireylerde tiim
semisirkiiler kanallarda VOR kazancinin daha diisik oldugu bulundu. Bununla birlikte
bulgularimiz, SNIK bulunan bireylerde sakkiil ve utrikiil fonksiyonlarindaki bozukluklarmn
semisirkiiler kanallardaki fonksiyon bozukluklarina gore daha fazla goriildiiglinii gdstermistir.
Bu durum; koklea ve otolitik organlarin anatomik olarak birbirlerine yakin olmalarinin yani
sira otolitik organ reseptorlerinin, semisirkiiler kanal reseptorlerinden embriyolojik olarak daha

once farklilasmasi ile ilgili olabilir (17).
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6. SONUC VE ONERILER

Ileri ve gok ileri derecede SNIK bulunan bireylerde ve normal isitmeye sahip akranlarinda

yapmis oldugumuz vestibiiler sistem degerlendirmesi ve karsilagtirmasina gore;

1. leri ve ¢ok ileri derecede SNIK bulunan bireylerde basimi dik tutma, desteksiz oturma
ve kendi basmna ylirlime becerilerinin normal isiten bireylere gore daha ge¢ gelistigi

belirlenmistir.

2. lleri ve ¢ok ileri derecede SNIK bulunan bireylerde VOR kazanglari, normal isiten

bireylerin VOR kazanglarindan anlamli olarak daha diisiik elde edilmistir.

3. Ileri ve ¢ok ileri derece SNIK bulunan bireylerde, cVEMP ve oVEMP testlerinde yanit
elde edilme oranlarinda diisiis gdzlenmistir. VEMP yanmiti elde edilen ve SNIK bulunan
bireylerde, normal isiten bireylere gore VEMP esikleri daha yiiksek, amplitiid degerleri daha
diisiik bulunmugtur. cVEMP ve oVEMP latans degerlerinin iki grupta birbirine benzer oldugu

gorilmiistiir.

4. Isitme kaybinin derecesi (saf ses ortalamasi) arttikga VOR kazancinin azaldigi, cVEMP
ve oVEMP testlerinde yanit elde edilme oranlarinin diistiigii ve cVEMP esiginin yiikseldigi

bulunmustur.

5. Ileri ve ¢ok ileri derecede SNIK bulunan bireylerde cVEMP ve oVEMP testlerine gore
sakkiil ve utrikiilde fonksiyon kaybi olanlarin VOR kazanclari da diisiik elde edilmistir.

6. Bulgular dogrultusunda, ileri ve ¢ok ileri derecede SNIK bulunan bireylerde sakkiil ve
utrikiilde daha fazla olmak {izere vestibiiler u¢ organlarda fonksiyon kaybi olabilecegi ve buna

bagli olarak kaba motor becerilerin gelisiminde gecikme olabilecegi sdylenebilir.
7. Isitme kaybinin tan1 ve tedavisinde rutin degerlendirme protokoliine vestibiiler testlerin

de dahil edilmesinin, SNIK bulunan ¢ocuklarda vestibiiler bozukluklarin erken dénemde

tanilanmasi agisindan faydali olabilecegi diisiiniilmektedir.
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8. EKLER

8.1. Bilgilendirilmis Goniillii Onam Formu (EK 1)

BILGILENDIRILMi$ GONULLU ONAM FORMU
CALISMA GRUBU COCUK BiLGILENDIRME FORMU

Arastirmanin Ad: ileri ve Cok ileri Derecede Isitme Kayiph Cocuklarda Vestibiiler Degerlendirme:
Olgu Kontrol Calismasi

Sorumlu Arastirmaci: Prof. Dr. Glinay KIRKIM

Arastirma Yiriitiicisd: Ody. Betlil KOSKA

Sevgili ..coveenee

Benim adim Betiil Koska. ileri veya ¢ok ileri derecede isitme kaybi olan cocuklarda bir arastirma
yapiyoruz. Amacimiz senin gibi ¢ocuklarda denge sistemini degerlendirmek ve isitme kaybi ile
gorilebilen denge bozukluklarinin var olup olmadigini arastirmaktir.

Eger sen de bu arastirmaya katilmak istersen, sana denge sistemini degerlendirmek igin li¢ ¢esit
test yapacagiz. Arastirmada bu testler haricinde sana herhangi bir sey uygulanmayacak.

Birinci testte (vHIT); sen sandalyede otururken bagina kamerali bir gozliik yerlestirecegim.
Duvarda bulunan sekilden gdziini ayirmamani isteyecegim. Bu esnada basini kiiciik hizli hareketlerle
saga/sola rastgele ¢evirecegim. Daha sonra bagin saga/sola doniik iken basini kiiciik hizli hareketlerle
asagl yukari cevirecegim.

ikinci testte (cVEMP); almna ve boynunun her iki tarafina iletken uclu ince kablolar
yapistiracagim. Kulaklik ile kulagina ses vererek bagini olabildigince saga/sola ¢evirmeni ve ses bitene
kadar bu sekilde durmani isteyecegim. Istersen bu sirada cizgi film seyredebileceksin.

Uglincii testte ise (0VEMP); alnina ve gz altlarina iletken uglu ince kablolar yapistiracagim. Yine
kulaklik ile kulagina ses vererek gozlerini yukariya cevirmeni ve yukandaki hedefe bakmani
isteyecegim. istersen bu esnada cizgi filmi izleyebileceksin. Teste baslarken test esnasinda neler
yapilacagini sana detayl olarak tekrar anlatacagim.

Arastirma hakkinda anne ve babana bilgi verecegiz. Bu ¢alismaya senin katilip katilmaman igin
onlardan izin alacagiz. Sen de bu konuyu anne ve/veya baban ile konusabilirsin. Eger katilmayi
istemezsen hi¢ kimse sana kizmaz veya kiismez. Klinisyenler sana 6nceden oldugu gibi iyi davranacak
ve degerlendirmelerini aynen strdirecektir.

Bu testlerin sonuglarini arastirmamizda kullanacagiz ancak senin adini ve tetkik sonuglarini
kimseye aciklamayacagiz.

Akhina gelen sorularn bana simdi sorabilirsin. Daha sonra bir sey sormak istersen bize asagidaki
telefon numaralan veya adresten ulasabilirsiniz.
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Adi, Soyadi: Betll KOSKA Adi, Soyadi: Giinay KIRKIM
Telefon : 0506 054 54 42 Telefon :02324123292
Adres : Dokuz Eyliil Universitesi Hastanesi, KBB Anabilim Dali, isitme Konusma Denge Unitesi

Bu arastirmaya katilmayi kabul ediyorsan liitfen asagiya adini ve soyadini yazarak imzani at. Daha
sonra bu formun bir kopyasi sana ve ailene verilecektir.

Cocugun; Velisinin;

Ad, Soyad: Adi, Soyadi:

Tarih: Tarih:

Imzast: imzast:

Taniklik Eden Kisinin; Sorumlu Arastirmacinin;
Ad, Soyad: Adi, Soyadr:

Telefon: Telefon:

Tarih: Tarih:

Imza: imza:
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BILGILENDIRILMi$ GONULLU ONAM FORMU
CALISMA GRUBU EBEVEYN BiLGILENDIRME FORMU

Arastirmanin Ad: lleri ve Cok Ileri Derecede isitme Kayiph Cocuklarda Vestibiiler Degerlendirme:
Olgu Kontrol Calismasi

Sorumlu Arastirmaci: Prof. Dr. Gunay KIRKIM

Arastirma Yirdticisi: Ody. Betil KOSKA

Degerli anne ve babalar;

Cocugunuzun klinigimizde yapilmasi planlanan “ileri ve Cok lleri Derecede Isitme Kayipl
Cocuklarda Vestibller Degerlendirme: Bir Olgu Kontrol Calismasi” isimli bir ¢calismada yer alabilmesi
icin sizden izin istiyoruz. Cocugunuzun bu ¢alismaya davet edilmesinin nedeni ¢ocugunuzun ileri veya
cok ileri derecede isitme kaybi tanili olmasidir. Bu ¢alisma, arastirma amach olarak yapilmaktadir ve
katihm gondllilik esasina dayalidir. Cocugunuzun c¢alismaya katilmasi konusunda karar vermeden
once arastirma hakkinda sizi bilgilendirmek istiyoruz. Calisma hakkinda tam olarak bilgi sahibi olduktan
sonra ve sorulariniz cevaplandiktan sonra eger ¢ocugunuzun katilmasini isterseniz sizden bu formu
imzalamaniz istenecektir. Bu arastirma hakkinda ¢ocugunuza da bilgi verecegiz ve ondan da bu
¢alismaya katilmasi icin izin alacagiz.

Caligmanin amaci nedir?

o lleriveya cok ileri derecede isitme kayipl cocuklarda denge sistemini degerlendirmek ve isitme
kaybina eslik eden denge bozukluklarinin var olup olmadigin arastirmaktir.

e Yurtdisinda bu alanda bir¢ok ¢alisma yapilmistir. Cocuklarda isitme kaybina eslik eden denge
bozukluklari ¢ogunlukla fark edilememektedir. Bu ¢ocuklarin odyolojik degerlendirmeleri
sirasinda denge testlerinin de yapilmasi ile bir bozukluk olup olmadiginin saptanmasi
muimkuindiir.

e Calismaya 5-12 yas arasi en az 30 kisi alinacaktir. Calisma tek merkezli olarak DEU Hastanesi,
Isitme-Konusma-Denge Unitesi’'nde yiiriitiilecektir.

Cocugum bu ¢alismaya katilmah mi?

Cocugunuzun bu calismada yer alip almamasi tamamen size baghdir. Eger katilmasina izin
verirseniz bu yazil bilgilendirilmis olur formu imzalanmak i¢in size verilecektir. Su anda bu formu
imzalasaniz bile istediginiz herhangi bir zamanda c¢ocugunuzu calismadan cekebilirsiniz. Eger
katilmasini istemezseniz veya ¢alismadan aynlirsaniz, degerlendirmeleriniz rutinde oldugu gibi devam
edecektir. Ayni sekilde calismay yiriten odyolog, cocugunuzun ¢alismaya devam etmesinin yararl
olmayacagina karar verebilir ve onu ¢alisma disi birakabilir.

Cocugum bu calismaya katilirsa onu neler bekliyor?

Bu calismada; Dokuz Eyliil Universitesi Hastanesi, Kulak Burun Bogaz Anabilim Dali, Isitme
Konusma Denge Unitesi’nde uygulanan video head impulse testi (vHIT), servikal vestibiiler uyarilmig
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miyojenik potansiyeller {cVEMP) ve okiler servikal vestibller uyarilmis miyojenik potansiyeller
(oVEMP) testleri ile analiz yapilarak bireylerin vestibiler sistemi degerlendirilecek ve sizlere
¢ocugunuzun gelisimine dair sorular sorulacaktir. Arastirma kapsaminda ¢ocugunuza bu testler disinda
herhangi bir islem yapilmayacaktir.

Birinci testte; ¢ocugunuz duvardan bir buguk metre uzakliktaki sandalyeye otururken bagina
kamerali bir gozliik yerlestirilecektir. Duvarda bulunan sekle bakmasi ve gbziini ondan ayirmamasi
istenecektir. Bu esnada basi kiglik, hizli hareketlerle saga sola hareket ettirilecektir. Daha sonra bagi
saga/sola cevrili iken yine kiictik, hizll hareketlerle asagi yukari hareket ettirilecektir. GozIlik aracihigiyla
bas ve g6z hareketleri kayit alinacaktir.

ikinci testte (c-VEMP); cocugunuz rahat bir pozisyonda otururken alnina ve boynuna elektrotlar
yapistinlacaktir. Kulaklik ile kulagina ses verilerek bagini olabildigince saga/sola ¢evirmesi istenecektir.
Alternatif olarak bu esnada ¢izgi filmi seyredebilecektir. Ses bitimine kadar kayitlama yapilacaktir.

Uglincii testte ise (0-VEMP); cocugunuz rahat bir pozisyonda otururken alnina ve géz altlarina
elektrotlar yapistirilacak, kulaklik ile kulagina ses verilerek gozlerini yukariya ¢evirmesi ve yukandaki
hedefe sabit bakmasi istenecektir. Alternatif olarak bu esnada ¢izgi filmi seyredebilecektir. Ses bitimine
kadar kayitlama yapilacaktir.

Degerlendirme sirasinda test hakkinda tekrar bilgi verilecek ve test esnasinda neler yapilacag
detayl olarak anlatilacaktir. Hastalardan gelen sorular agiklayici bir dille yanitlanacaktir.

e Bu calismada yapilacak olan testlerin ve analizlerin higbir zarar yoktur.

e Cocuklarda denge bozukluklari ¢ogu zaman fark edilememektedir. Bu testler denge
bozukluklarinin var olup olmadigimi ortaya koymayi saglayan, cocuklarda rahatlikla
uygulanabilen testlerdir.

e (Caligmaya katilmakla parasal yiik altina girmeyeceksiniz ve size de herhangi bir 6deme
yapilmayacaktir.

o Klinisyeniniz ¢ocugunuz ile ilgili kisisel bilgileri, aragtirmayi ve istatistiksel analizleri yliritmek
icin kullanacaktir ancak ¢cocugunuzun kimlik bilgileri gizli tutulacaktir. Yalnizca geregi halinde,
¢ocugunuz ile ilgili bilgileri etik kurullar ya da resmi makamlar inceleyebilir. Calismanin
sonunda, sonuglar hakkinda bilgi istemeye hakkiniz vardir. Calisma sonuglari tibbi literatiirde
yayinlanabilecektir ancak ¢ocugunuzun kimligi aciklanmayacaktir.

e Bu c¢aligmada ilag kullanilmayacaktir.

Bu ¢alisma ile ilgili daha fazla bilgiye gereksiniminiz oldugunda asagidaki kisiler ile iletisime
gegebilirsiniz:

ADI, SOYADI: Ody. Betiil KOSKA ADI, SOYADI: Prof. Dr. Guinay KIRKIM
GOREVI  : Arastirma Yiritiicisi GOREVI  : Sorumlu Arastirmac
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TELEFON. :0506 054 54 42 Telefon 102324123292
ADRES : Dokuz Eyliil Universitesi Hastanesi, KBB Anabilim Dall, isitme Konusma Denge Unitesi

{Katilimci ¢ocugun ebeveyninin beyani)

DEUTF KBB AD Isitme Konusma Denge Unitesi’nde, Prof. Dr. Giinay KIRKIM tarafindan bir
arastirma yapilacagi belirtilerek bu arastirma ile ilgili yukaridaki bilgiler bana aktarildi ve ilgili metni
okudum.

Cocugumun arastirmaya katilmasi konusunda zorlayia bir davranisla karsilasmig degilim. Eger
¢ocugumun ¢alismaya katilmasini reddedersem, bu durumun ¢ocugumun tibbi degerlendirmesine ve
klinisyenler ile olan iliskime herhangi bir zarar getirmeyecegini de biliyorum. Calismanin yiratiilmesi

sirasinda herhangi bir neden géstermeden ¢ocugumu arastirmadan cekebilirim.

Arastirma icin yapilacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk altina girmiyorum.
Bana da bir 6deme yapilmayacaktir.

Arastirma ile ilgili bir sorunumuz oldugunda; Ody. Betul KOSKA ile Prof. Dr. Guinay Kirkim’a,
belirtilen telefon numaralarindan veya adresten ulasabilecegimi biliyorum.

Bana yapilan tim agiklamalan ayrintilariyla anlamig bulunmaktayim. Bu kosullarla, ¢ocugumun
s0z konusu arastirmaya katilmasini goniillilik icerisinde kabul ediyorum.

imzali bu form kagidinin bir kopyasi bana verilecektir.

Cocugun Velisinin;

Adi, Soyad:

Telefon:

Tarih:

Imzasi:

Tanikhk Eden Kisinin; Sorumlu Arastirmacinin;
Adi, Soyad: Adi, Soyadi:

Telefon: Telefon:

Tarih: Tarih:

imza: imza:
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BiLGILENDIRILMIiS GONULLU ONAM FORMU
KONTROL GRUBU COCUK BILGILENDIRME FORMU

Arastirmanin Ad: lleri ve Cok Ileri Derecede Isitme Kayiph Cocuklarda Vestibiiler Degerlendirme:
Olgu Kontrol Calismasi

Sorumlu Arastirmaci: Prof. Dr. Glinay KIRKIM

Arastirma Yirdticisi: Ody. Betil KOSKA

Sevgili cceuvenne.

Senin yagslarinda olup ileri ve ¢ok ileri derecede isitme kaybi olan ¢ocuklarda bir arastirma
yapiyoruz. Amacimiz, bu ¢ocuklarin denge sistemini degerlendirmek ve isitme kaybina eslik edebilen
denge problemlerinin var olup olmadigini arastirmaktir.

Bu arastirmay stirdiirebilmek ve sonuglari dogru degerlendirilebilmek igin senin gibi akranlariyla
karsilagtinimalarina gereksinim vardir. Eger sen de bu arastirmaya katilmak istersen, sana denge
sistemini degerlendirmek icin Ug¢ ¢esit test yapacagiz. Arastirmada bu testler haricinde sana herhangi
bir sey uygulanmayacak.

Birinci testte (vHIT); sen sandalyede otururken basina kamerali bir gozliik yerlestirecegim.
Duvarda bulunan sekilden gdziinii ayirmamani isteyecegim. Bu esnada basini kiiciik hizh hareketlerle
saga/sola rastgele ¢evirecegim. Daha sonra basin saga/sola doniik iken bagini kiiciik hizli hareketlerle
asagi yukari ¢evirecegim.

Ikinci testte (cVEMP); alnina ve boynunun her iki tarafina iletken uglu ince kablolar
yapistiracagim. Kulaklik ile kulagina ses vererek bagini olabildigince saga/sola ¢evirmeni ve ses bitene
kadar bu sekilde durmani isteyecegim. istersen bu sirada cizgi film seyredebileceksin.

Uglincii testte ise (0VEMP); alnina ve gdz altlarina iletken uglu ince kablolar yapistiracagim. Yine
kulaklik ile kulagina ses vererek gozlerini yukariya cevirmeni ve yukandaki hedefe bakmani
isteyecegim. Istersen bu esnada cizgi filmi izleyebileceksin. Teste baslarken test esnasinda neler
yapilacagini sana detayli olarak tekrar anlatacagim.

Arastirma hakkinda anne ve babana bilgi verecegiz. Bu ¢calismaya senin katilip katiimaman igin
onlardan izin alacagiz. Sen de bu konuyu anne ve/veya baban ile konusabilirsin. Eger katilmayi
istemezsen hi¢ kimse sana kizmaz veya kiismez. Klinisyenler sana 6nceden oldugu gibi iyi davranacak
ve degerlendirmelerini aynen sirdiirecektir.

Bu testlerin sonuglarin arastirmamizda kullanacagiz ancak senin adini ve tetkik sonuglarini
kimseye agiklamayacagz.
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Bu calismaya katilmak istersen isitme kaybi olan akranlarinin daha giivenilir ve basarili bir sekilde
degerlendirilmesine katki saglamis olacaksin.

Akhina gelen sorulari bana simdi sorabilirsin. Daha sonra bir sey sormak istersen bize asagidaki
telefon numaralari veya adresten ulagabilirsiniz.

Adi, Soyad: Betll KOSKA Adi, Soyadi: Giinay KIRKIM
Telefon 1 0506 054 54 42 Telefon :02324123292
Adres : Dokuz Eyliil Universitesi Hastanesi, KBB Anabilim Dali, isitme Konusma Denge Unitesi

Bu arastirmaya katilmayi kabul ediyorsan liitfen asagiya adini ve soyadini yazarak imzani at. Daha sonra

bu formun bir kopyasi sana ve ailene verilecektir.

Cocugun; Velisinin;

Ad, Soyad: Adi, Soyadi:

Tarih: Tarih:

imzast: imzast:

Taniklik Eden Kisinin; Sorumlu Arastirmacinin;
Adi, Soyad: Adi, Soyadr:

Telefon: Telefon:

Tarih: Tarih:

Imza: imza:
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BILGILENDIRILMi$ GONULLU ONAM FORMU
KONTROL GRUBU EBEVEYN BiLGILENDIRME FORMU

Arastirmanin Ad: lleri ve Cok Ileri Derecede Isitme Kayiph Cocuklarda Denge Degerlendirme:
Olgu Kontrol Calismasi

Sorumlu Arastirmaci: Prof. Dr. Glinay KIRKIM

Arastirma Yirdticisi: Ody. Betil KOSKA

Degerli anne ve babalar;

Sizin ¢cocugunuzun yaglarinda olup ileri ve cok ileri derecede isitme kaybi olan ¢ocuklarda bir
arastirma yapiyoruz. Amacimiz, 5-12 yas arasi sensorindral isitme kayiph ¢ocuklarin denge sistemini
degerlendirmek ve isitme kaybina eslik edebilen denge problemlerinin var olup olmadigini
arastirmaktir. Bu arastirmayi sirdirebilmek ve sonuclan dogru degerlendirilebilmek icin aymi yas
gruplarinda saglikh ¢cocuklar ile karsilastirnimalarina gereksinim vardir.

Calismaya katihm gonallilik esasina dayahdir. Cocugunuzun ¢alismaya katilmasi konusunda
karar vermeden 6nce arastirma hakkinda sizi bilgilendirmek istiyoruz. Calisma hakkinda tam olarak bilgi
sahibi olduktan sonra ve sorulariniz cevaplandiktan sonra eger ¢ocugunuzun katilmasini isterseniz
sizden bu yazili bilgilendirilmis olur formunu imzalamanizi isteyecegim. Bu arastirma hakkinda
cocugunuza da bilgi verecegiz ve ondan da bu ¢alismaya katilmasi icin izin alacagiz. Su anda bu formu
imzalasaniz bile istediginiz herhangi bir zamanda cocugunuzu calismadan c¢ekebilirsiniz. Eger
katilmasini istemezseniz veya ¢aligmadan aynlirsaniz, degerlendirmeleriniz rutinde oldugu gibi devam
edecektir. Ayni sekilde calismayi ylriten odyolog, cocugunuzun ¢alismaya devam etmesinin yararli
olmayacagina karar verebilir ve onu ¢alisma disi birakabilir.

Cocugum bu calismaya katilirsa onu neler bekliyor?

Bu calismada; Dokuz Eyliil Universitesi Hastanesi, Kulak Burun Bogaz Anabilim Dal, Isitme
Konusma Denge Unitesi’nde uygulanan video head impulse testi (vHIT), servikal vestibiiler uyarilmis
miyojenik potansiyeller (cVEMP) ve okiler servikal vestibiiler uyarilmis miyojenik potansiyeller
(OVEMP) testleri ile analiz yapilarak bireylerin vestibiler sistemi degerlendirilecek ve sizlere
¢ocugunuzun gelisimine dair sorular sorulacaktir. Arastirma kapsaminda ¢ocugunuza bu testler disinda
herhangi bir islem yapilmayacaktir.

Birinci testte; ¢ocugunuz duvardan bir buguk metre uzakliktaki sandalyeye otururken bagina
kamerali bir gozlik yerlestirilecektir. Duvarda bulunan sekle bakmasi ve goziinii ondan ayirmamasi
istenecektir. Bu esnada basi kiglk, hizli hareketlerle saga sola hareket ettirilecektir. Daha sonra bagi
saga/sola cevrili iken yine kiictk, hizll hareketlerle asagi yukari hareket ettirilecektir. GozIlik aracihigiyla
bas ve g6z hareketleri kayit alinacaktir.

ikinci testte (c-VEMP); cocugunuz rahat bir pozisyonda otururken alnina ve boynuna elektrotlar
yapistinlacaktir. Kulaklik ile kulagina ses verilerek bagini olabildigince saga/sola ¢evirmesi istenecektir.
Alternatif olarak bu esnada ¢izgi filmi seyredebilecektir. Ses bitimine kadar kayitlama yapilacaktir.
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Uglincii testte ise (0-VEMP); cocugunuz rahat bir pozisyonda otururken alnina ve géz altlarina
elektrotlar yapistirilacak, kulaklik ile kulagina ses verilerek gozlerini yukariya ¢evirmesi ve yukarnidaki
hedefe sabit bakmasi istenecektir. Alternatif olarak bu esnada ¢izgi filmi seyredebilecektir. Ses bitimine
kadar kayitlama yapilacaktir.

Degerlendirme sirasinda test hakkinda tekrar bilgi verilecek ve test esnasinda neler yapilacag
detayli olarak anlatilacaktir. Hastalardan gelen sorular agiklayici bir dille yanitlanacaktir.

¢ Bu ¢alismada yapilacak olan testler ¢ocuklarda rahatlkla uygulanabilir.
e Kullanilan test ve analizlerin higbir zarar yoktur.
e Calismada ilag kullanilmayacaktir.

e Eger cocugunuzun bu ¢calismaya dahil edilmesine izin verirseniz isitme kaybi olan akranlarinin
daha giivenilir ve basarih bir sekilde degerlendirilmesine katki saglamis olacaksiniz.

e Calismaya katilmakla parasal yik altina girmeyeceksiniz ve size de herhangi bir 6deme
yapilmayacaktir.

¢ Klinisyeniniz cocugunuz ile ilgili kisisel bilgileri, arastirmayi ve istatistiksel analizleri yiriitmek
icin kullanacaktir ancak ¢ocugunuzun kimlik bilgileri gizli tutulacaktir. Yalnizca geregi halinde,
¢ocugunuz ile ilgili bilgileri etik kurullar ya da resmi makamlar inceleyebilir. Calismanin sonunda,
sonuglar hakkinda bilgi istemeye hakkiniz vardir. Calisma sonuglari tibbi literatirde
yayinlanabilecektir ancak ¢ocugunuzun kimligi agiklanmayacaktir.

Bu ¢alisma ile ilgili daha fazla bilgiye gereksiniminiz oldugunda agagidaki kisiler ile iletisime
gegebilirsiniz:

ADI, SOYADI: Ody. Betuil KOSKA ADI, SOYADI: Prof. Dr. Guinay KIRKIM
GOREVI  : Arastirma Yiriticisi GOREVI  : Sorumlu Arastirmaci
TELEFON. :0506 054 54 42 Telefon 102324123292

ADRES : Dokuz Eyliil Universitesi Hastanesi, KBB Anabilim Dali, isitme Konusma Denge Unitesi

{Katilimci cocugun ebeveyninin beyani)

DEUTF KBB AD Isitme Konusma Denge Unitesi'nde, Prof. Dr. Giinay KIRKIM tarafindan bir
arastirma yapilacagi belirtilerek bu arastirma ile ilgili yukaridaki bilgiler bana aktarildi ve ilgili metni
okudum.
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Cocugumun arastirmaya katilmasi konusunda zorlayia bir davranigla karsilasmig degilim. Eger
¢ocugumun ¢alismaya katilmasini reddedersem, bu durumun ¢ocugumun tibbi degerlendirmesine ve
klinisyenler ile olan iliskime herhangi bir zarar getirmeyecegini de biliyorum. Calismanin yaratilmesi
sirasinda herhangi bir neden gostermeden ¢ocugumu arastirmadan ¢ekebilirim.

Arastirma igin yapilacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk altina girmiyorum.
Bana da bir 6deme yapilmayacaktir. Arastirma ile ilgili bir sorunumuz oldugunda; Ody. Betiil KOSKA ile
Prof. Dr. Glinay Kirkim’a, belirtilen telefon numaralarindan veya adresten ulasabilecegimi biliyorum.

Bana yapilan tim agiklamalan ayrintilariyla anlamig bulunmaktayim. Bu kosullarla, cocugumun

56z konusu aragtirmaya katilmasini géniilliiliik igerisinde kabul ediyorum. imzali bu form kagidinin bir
kopyasi bana verilecektir.

Cocugun Velisinin;

Adi, Soyad:

Telefon:

Tarih:

imzasi:

Tanikhk Eden Kisinin; Sorumlu Arastirmacinin;
Adi, Soyad: Adi, Soyadi:

Telefon: Telefon:

Tarih: Tarih:

Imza: imza:
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Tarih: .../.../20...
FOTOGRAF KULLANIM izZNi

Dokuz Eyliil Universitesi Hastanesi Kulak Burun Bogaz Anabilim Dali Isitme Konusma
Denge Unitesi'nde gerceklestirilecek olan “ileri ve Cok lleri Derecede isitme Kayipl Cocuklarda
Vestibiler Degerlendirme: Olgu-Kontrol Calismasi” isimli calismada fotografimin ¢ekilmesine
ve bu fotograflarin arastirmanin basili ve elektronik ortamdaki yayinlarinda kullanilmasina izin

veriyorum.

Cocugun Adi, Soyadt:

imza:

Dokuz Eyliil Universitesi Hastanesi Kulak Burun Bogaz Anabilim Dali Isitme Konusma
Denge Unitesi'nde gerceklestirilecek olan “ileri ve Cok ileri Derecede isitme Kayipl Cocuklarda
Vestibller Degerlendirme: Olgu-Kontrol Calismasi” isimli ¢alismada velisi oldugum
.................................................. 'nin fotografinin ¢ekilmesine ve bu fotograflarin arastirmanin

basili ve elektronik ortamdaki yayinlarinda kullaniimasina izin veriyorum.

Cocugun Velisinin Adi, Soyadi:

imza:

Tanikhk Eden Kisinin; Sorumlu Arastirmacinin;
Adi, Soyadi: Adi, Soyadr:

Telefon: Telefon:

Imza: Imza:
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8.2. Hasta Degerlendirme ve Veri Kayit Formu (EK 2)

DEU HASTANESI, KBB ANABILIM DALI, iSITME KONUSMA DENGE UNITESI

VESTIBULER DEGERLENDIRME FORMU

Adi-Soyadi: Hasta No:

Yasi / Dogum Tarihi: Cinsiyeti:

Telefon / Adres:

Sag kulak: o Normal isitme o ileri / Cok ileri SNIK 880: wvians dB

Sol kulak: o Normal Isitme o lleri / Gok Ileri SNIK SSO: ... dB

Test Tarihi:
Test Kulag:

oic  oKi

oiC  oKi

o Yok

o Yok

Kaba Motor Geligime Dair Sorular

BT bulgusu:
Basini dik tutma yasi (ay)

Desteksiz oturma yasi (ay)

Kendi basgina yiiriime yasi (ay)

igitme kaybi nedeni:

SAG

SOL

VHIT Acik / Kapall

Kazang Sakkad

Kazang

Acik / Kapah
Sakkad

Lateral Kanal

Anterior Kanal

Posterior Kanal

cVEMP Parametreler

SOL

P13 | N23 P13

| N23

Esik siddeti (dB nHL)

Latans (ms)

Dalgalar arasi latans (ms)

P13-N23 amplitiid (uV)

Amplitiid asimetri orani (%)

EMG (1V)

oVEMP Parametreler

SOL

N1 [ P1 N1

Esik siddeti (dB nHL)

Latans (ms)

Dalgalar arasi latans (ms)

Amplitiid (4V)

Dalgalar arasi amplitiid (pV)

Amplitiid asimetri orani (%)
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8.3. Etik Kurul Onay1 (EK 3)

L DOKUZ EYLUL UNIVERSITESI
GIRISIMSEL OLMAYAN ARASTIRMALAR ETiK KURUL KARARI

ETIiK DOKUZ EYLUL UNIVERSITESI
KOMISYONUN ADI GIRIiSIMSEL OLMAYAN ARASTIRMALAR ETiK KURULU
ACIK ADRES Dokuz Eyliil Universitesi Tip Fakiiltesi Dekanhg 2. Kat inciralti-IZMIR
TELEFON 0232412 22 54-0 232 41222 58
FAKS 02324122243
E-POSTA etikkurul@deu.edu.tr
DOSYA NO: 3994-GOA
UZMANLIK TEZI [] MUNFERIT ARASTIRMA []OCM[]
ARASTIRMA YUKSEKLISANS [ DOKTORA a
ARASTIRMANIN ACIK ADI | ileri ve Cok ileri Derecede isitme Kayiph Cocuklarda Vestibiiler
Degerlendirme: Olgu Kontrol Calismasi
ARASTIRMA PROTOKOL
B KODU
v RY ;. [SORUMLU ARASTIRMACI | Prof.Dr. Ginay Kirkim
UNVANI/ADI/SOYADI ve K.B.B. Anabilim Dah
UZMANLIK ALANI
DESTEKLEYICI VE ACIK -
ADRESI
DESTEKLEYICININ YASAL -
TEMSILCISI VE ADRESI
ARASTIRMAYA KATILAN TEK MERKEZ [ COK MERKEZLI[]
MERKEZLER
Belge Adi Tarihi | Yersiyon Dili
Numarasi
ARASTIRMA - :
PROTOKOLU Mevcut Turkge X ingilizce []  Diger []
DEGERLENDIRILEN ARASTIRMA ILE ILGILI o 5 e ;
b gl LITERATOR Mevcut Tirkge (]  Ingilizce Y  Diger [J
BILGILENDIR[LM[S
GONULLU OLUR Meveut Tirkge [ Ingilizce (] Diger (]
FORMU
OLGU RAPOR FORMU | Meveut Turkge [X]  Ingilizce (]  Diger (]

Dokuz Eylul Universitesi Girisimsel Olmayan Aragtirmalar Etik Kurulu Karar Formu

91



Karar No:2018/12-14

Tarih:12.05.2018

Prof.Dr. Giinay Kirkim’in sorumlusu oldugu “ileri ve Cok ileri Derecede isitme Kayiph

RAR BILGILERI TECEAL; 13 )
Cocuklarda Vestibiiler Degerlendirme: Olgu Kontrol Cahgmasi” isimli klinik arastirmaya ait
bagvuru dosyasi ve ilgili belgeler arastirmanin gerekge, amag, yaklasim ve yontemleri dikkate alinarak
incelenmis, etik agidan ¢alismanin gergeklestirilmesinin uygun olduguna oy birligi ile karar verilmistir.

._ ETIK KURUL BILGILERI
CALISMA ESASI l.)o.kuz.E‘ylul Universitesi Girigimsel Olmayan Arastirmalar Etik Kurulu Igleyis Ynergesi
lyi Klinik Uygulamalari Kilavuzu
ETIiK KURUL UYELERI
Unvan/Adv/Soyadi Uzmanhk Alam Kurumu Kl assgtrma g imza
yet Tligkili mi?
Prof.Dr.Banu DEU Tip Fakiiltesi Tibbi
ONVURAL Tibbi Biyokimya Biyokimya Anabilim Dali | Kadm [E[J] |HX ) N 5( (\ 6 \
Bagkan)

Prof.Dr.Gil ERGOR DEU Tip Fakilltesi Halk ot é ¢
(Bagkan Yardimcisi) Bl SR Saghg A.D. Kadin | E[] |HIX M ”‘((\
y DEU Tip Fakiiltesi Kalp ol iy

Prof.Dr.Nejat Kalp Damar oy 2
SARIOSMANOGLU | Cerrahisi g:]n;ar Cerrahisi Anabilim | Erkek [E[] |HX /
=
Prof.Dr. Mehmet DEU Tip Fakiiltesi Ig KQ :
Refik MAS Geriatri Hastaliklan Anabilim Dati | Eek |EL] [HIX Flamad
N g
DEU Tip Fakiiltesi Tibbi
Prof.Dr.Ayse Aydan e o s : e o i
OZKUTUK Tibbi Mikrobiyoloji gl;troblyoloy Anabilim Kadm |E[J |HE
Prof.Dr.Miige y 5 DEU Tip Fakiltesi < ’ \
KIRAY Fizyoloji Fizyoloji Anabilim Dah Kadn | E[] | H W
DEU Tip Fakiiltesi
Prof.Dr.Sevda ; 5 : i | "
OZKARDESLER Anesteziyoloji Anesteziyoloji ve Kadn |E[J |HK J<Q’\“‘ \O\m(,\d\
Reanimasyon A.D.
Prof.Dr.Siilen 5 DEU Tip Fakilltesi KQ MOA\
SARIOGLU Pataloji Tibbi Patoloji A.D Kadn | E[] | HI '\*\AO
Fizik Tedavi ve DEU Fizik Tedavi ve i il
Prof.Dr.Bilge KARA s Rehabilitasyon Yiiksek Kadn |E[] |HK
Rehabilitasyon
Okulu
Pediatrik .
A DEU Tp Fakiiltesi Cocuk
Prof.Dr.Ayhan Endokrinoloji ve
ABACI Metabolinss Saghg ve Hastaliklar Erkek |E[] |HX
Anabilim Dah —
Hastaliklari
: DEU Tip Fakiiltesi Tibbi
Dog¢.Dr.M.Aylin n i3 o A
ARICI Tibbi Farmakoloji | Farmakoloji Anabilim Dalt | v | e | 4R A/dwl
Cocuk Saghgi ve DEU Hemgirelik Fakiiltesi
Do 0eMie Hastaliklari Cocuk Saghgi ve Erkek [E[] |HX
BEKTAS et o
Hemsireligi Hastaliklari Hemsireligi w
Dog.Dr.Yasemin | Tibbi Biyolojive | oo BIIMICT ENsttisy K Q,\ﬂ\o}“cd\
SOYSAL Genetik Sl P Kadn |[ECJ |HK f
Uzm.Dr.Ahmet Can DEU Tip Tarihi ve Etik
BILGIN Hukuk AD Erkek |E(J |HKX | MA/\ /{/
Mehmet Erhan . v v
Saglik mensubu D.E.U Tip Fakiiltesi
OzZKUL olmayan iiye idari Mali isler Erkek |EL] |HI & \M
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8.4. Ozgecmis

Kisisel Bilgiler
iletigim Bilgileri
Kimlik Numarasi
Dogum Tarihi
iletisim Adresi
Telefon

E-posta
Web Adresi

Egitim Bilgileri

Deneyim / isyeri Bilgileri

Yabanci Dil Bilgileri

Ar-Ge Yetkinlik

Bildiriler

BETUL KOSKA

42406315746

15/12/1994

Egitim Mah. Ulubatl Sok. Elmas Apt. No:2 D:4
(506) 054 54 42

betulkoska@gmail.com

01 Eylil 2016 - Su Anda (2 yil 8 ay)

Yiiksek Lisans, Tezli Program, DOKUZ EYLUL UNIVERSITESI, TURKIYE
SAGLIK BILIMLERI ENSTITUSU, ODYOLQJi (YL) (TEZLI)

Agirlikli Genel Not Ortalamast: 3.76 / 4.0

03 Eylil 2012 - 18 Mayis 2016 (3 yil S ay)

Lisans, Anadal/Normal Ogretim, ISTANBUL UNIVERSITESI, TURKIYE
ODYOLOJi BOLUMU, ODYOLOJi PR.

Diploma Numarasi: 454

Agirlikli Genel Not Ortalamast: 3.0 / 4.0

17 Haziran 2017 - Su Anda (1 yil 11 ay) (Tam Zamanl)
ARASTIRMA GOREVLISI, AYDIN ADNAN MENDERES UNIVERSITESI SAGLIK
BILIMLERI FAKULTESI ODYOLOJi BOLUMU ODYOLOJi ANABILIM DALI

INGILIZCE (Okuma: iyi, Yazma: lyi, Konusma: lyi)

B. KOSKA, E. A. GUNER, Y. OLGUN, H. ELLIDOKUZ & G. KIRKIM, lleri Ve Cok lleri
Derecede Isitme Kayipli Cocuklarda Vestibller Degerlendirme: Olgu Kontrol
(alismasi, S0zl Sunum, 15. Tirk Rinoloji Kongresi, 7. Ulusal Otoloji Nérootoloji
Kongresi Ve 3. Ulusal Bas Boyun Cerrahisi Kongresi, 04 Nisan 2019, 07 Nisan
2019.
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B. KOSKA, S. YILAR, I. TASDEMIR, E. BELEN, B. GETINKAYA & I. BALTACI,
Comparing The Ability Of Visual And Auditory Recognition In Early Cochlear
Implanted Primary Schoolers And Healthy Controls, S6zli Sunum, Asia Pacific
Symposium On Cochlear Implants And Related Sciences, 19 Eylil 2017, 22 Eyldl
2017.

B. KOSKA, Induction Loop Systems - Value Of Assistive Devices In Auditory
Rehabilitation, Davetli Konugmaci, Asia Pacific Symposium On Cochlear Implants
And Related Sciences, 19 Eylil 2017, 22 Eylil 2017.

G. KIRKIM, S. GURKAN, T. K. ERDAG, B. KOSKA, S. MUNGAN DURANKAYA, G. UNAL
& M. USTA, Assessment Of Auditory Brainstem Response In Children With Hearing
Loss: Only Air Conduction Or Both Air And Bone Conduction?, Poster Sunumu,
Egypt Cochlea 2017, 03 Subat 2017, 05 Subat 2017.

TUBITAK Burs ve Destekleri

Panelistlik/izleyicilik/Raportorliik Sayisi

Panelistlik/Dig Danigmanlik Sayisi ARDEB/BIDEB 0 TEYDEBO Toplam O

izleyicilik/Danigmanlik Sayisi ARDEB/BIDEB 0 TEYDEB 0 Toplam O

Raportorlik Sayisi ARDEB/BIDEB 0 TEYDEB 0 Toplam O
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