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İLERİ VE ÇOK İLERİ DERECEDE İŞİTME KAYIPLI ÇOCUKLARDA 

VESTİBÜLER DEĞERLENDİRME: OLGU KONTROL ÇALIŞMASI 

 

Betül Koska 

 

Dokuz Eylül Üniversitesi, Sağlık Bilimleri Enstitüsü 

Kulak Burun Boğaz Anabilim Dalı 

betulkoska@gmail.com 

 

ÖZET 

 

Amaç: 

Bu çalışmada ileri ve çok ileri derecede sensörinöral işitme kaybı (SNİK) bulunan 

çocuklarda vestibüler sistemin video head impulse testi (vHIT), servikal ve oküler vestibüler 

uyarılmış miyojenik potansiyeller (cVEMP ve oVEMP) testleri ile değerlendirilmesi 

amaçlandı. 

 

Gereç ve Yöntem: 

Çalışmaya 5 – 12 yaş aralığındaki ileri veya çok ileri derecede SNİK bulunan 32 birey 

(yaş ortalaması 8,47 ± 1,83) ve normal işiten 32 birey (yaş ortalaması 8,38 ± 2,35) dahil edildi. 

Tüm bireylerin başını dik tutma, desteksiz oturma ve kendi başına yürüme becerileri gelişim 

yaşları kaydedildi. vHIT, cVEMP ve oVEMP testleri gerçekleştirildi. 

 

Bulgular: 

İki grubun verileri karşılaştırıldığında, çalışma grubunda kaba motor becerilerin kontrol 

grubuna göre daha geç geliştiği belirlendi (p<0.001). Kontrol grubundaki bireylerde vHIT 

sonucu negatif iken, çalışma grubundaki bireylerin %28,1’inde pozitif idi. Çalışma grubunda 

VOR kazançları kontrol grubundakilere göre daha düşüktü (p<0,05). Çalışma grubunun 

cVEMP ve oVEMP yanıt elde edilme oranları sırasıyla %56,2 ve %53,1 iken, kontrol grubunda 

her iki testte de %100 idi. Çalışma grubunun cVEMP ve oVEMP yanıt elde edilme oranları 

kontrol grubundakilere göre daha düşüktü (p<0.001). Çalışma grubunda yanıt elde edilen 
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bireylerde, kontrol grubundakilere göre cVEMP ve oVEMP eşik değerleri daha yüksek, 

amplitüd değerleri ise daha düşüktü (p<0.001).   

 

Sonuç: 

İleri ve çok ileri derecede SNİK bulunan çocuklarda elde edilen veriler; utrikül, sakkül 

ve semisirküler kanallarda fonksiyon kaybı olabileceğini ve bununla ilişkili olarak kaba motor 

gelişimde gecikmelere neden olabileceğini göstermektedir. SNİK bulunan çocukların tanı ve 

tedavisinde vestibüler sistem fonksiyonunun göz önünde bulundurulmasının olası vestibüler 

problemlerin erken dönemde tanılanması açısından faydalı olacağı düşünüldü.  

 

Anahtar Kelimeler 

Vestibüler sistem, SNİK, vHIT, VEMP 
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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 (cVEMP 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 
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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 
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1. GİRİŞ VE AMAÇ 

 

Denge; vücudun destek yüzeyi üzerinde ağırlık merkezinin korunması yeteneğidir. 

Vestibüler, görsel ve somatosensör sistemlerden gelen duyusal girdilerin bütünleşmesi ile 

sağlanır. Bu sistemlerden herhangi birindeki bozukluk denge kaybına yol açabilir (1).  

 

 Vestibüler sistem baş hareketlerine karşılık dengenin korunması için vestibüler 

refleksler gerçekleştirir. Vestibülooküler refleks (VOR) baş hareketleri sırasında bakışın sabit 

kalmasını sağlar. Vestibülokollik refleks boyun kaslarına etki ederek başın dengede durmasını 

sağlar (2). Vestibülospinal refleks (VSR) yerçekimine karşı koyan kasların kasılmalarını 

ayarlanması ve hareket esnasında dengenin sağlanmasından sorumludur. Temel motor 

becerilerin gelişimi için çok önemlidir (3).  

 

Pediyatrik popülasyonda baş dönmesi ve denge bozuklukları erişkin bireylere göre daha 

nadir görülmektedir. Çocuklarda vestibüler bozuklukların görülme sıklığının %0,40 – 0,45 

arasında olduğu tahmin edilmektedir (4–6). Vestibüler bozukluğu olan çocuklarda, yürüme gibi 

kaba motor becerilerin gelişimi sağlıklı çocuklara göre daha geç olmaktadır (7). 

 

Periferik vestibüler bozukluklar çoğunlukla sensörinöral işitme kaybı (SNİK) ile 

bağlantılıdır (8). Koklea ve periferik vestibüler organların anatomik olarak birbirine yakın 

olması nedeniyle koklear bozukluklara vestibüler bozukluklar da eşlik edebilmektedir (9). 

Çocuklar vestibüler şikayetlerini genellikle tarif edemezler. Vestibüler bozukluklara farklı 

şikayetlerin de eşlik etmesi ayırıcı tanı yapmayı zorlaştırır (10,11). Dolayısıyla işitme kayıplı 

çocuklarda vestibüler bozukluklar genellikle gözardı edilir. Bu nedenle SNİK bulunan 

çocuklarda vestibüler fonksiyonun araştırılmasına ihtiyaç vardır.  

 

Video head impulse testi (vHIT) çocuklarda semisirküler kanal disfonksiyonlarını 

saptamak için etkili ve kullanışlı bir test yöntemi olarak kullanılmaktadır. Semisirküler kanal 

fonksiyonlarının değerlendirilmesinde kullanılan rotasyon sandalyesi ve kalorik testlerine göre 

vHIT uygulanması daha kolaydır. Semisirküler kanalların fonksiyonunu değerlendirmek için 

VOR kazancını ölçer ve açık/kapalı sakkad değerlendirmesi yapar. Tek taraflı veya çift taraflı 

periferik vestibüler bozukluklarda kullanılabilmektedir (12).  
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Literatürde, çocukların otolitik organ fonksiyonlarının değerlendirilmesinde vestibüler 

uyarılmış miyojenik potansiyeller (VEMP) kullanılmaktadır. VEMP; otolitik organların yüksek 

şiddetli ses uyaranları ile uyarılması sonucu ortaya çıkan kısa latanslı, bifazik potansiyellerdir. 

Servikal vestibüler uyarılmış miyojenik potansiyeller (cVEMP), sakkül ve inferior vestibüler 

sinir fonksiyonu ile vestibülokollik refleks yolunu değerlendirir. Oküler vestibüler uyarılmış 

miyojenik potansiyeller (oVEMP) ise çoğunlukla utrikül ve superior vestibüler sinirin 

fonksiyonunu yansıtır (13,14). 

 

Literatürde işitme kayıplı çocuklarda vestibüler bozuklukların varlığını gösteren 

çalışmalar mevcuttur. Kaga ve arkadaşları; çok ileri derecede SNİK bulunan 20 çocuğun 

%85’inde vestibüler bozukluk olduğunu bildirmiştir (15). Wiener-Wacher ve arkadaşları, SNİK 

bulunan ve 15 yaş altındaki çocuklarda vestibüler bozukluk görülme oranını %54,5 olarak 

saptamıştır (16). İşitme kaybı dereceleri hafif dereceden çok ileri dereceye değişiklik gösteren 

çocuklarda yapılan çalışmalarda ise; Janky ve arkadaşları 186 çocuğun %38’inde, Maes ve 

arkadaşları 39 çocuğun %21’inde vestibüler bozukluk olduğunu belirlemiştir (17,18). 

Birbirinden farklı yöntemlerin kullanıldığı çalışmalarda belirtilen vestibüler bozukluk görülme 

oranlarının geniş bir aralıkta dağılım gösterdiği görülmektedir. Literatürde genellikle sakkül 

fonksiyonu değerlendirilmiştir. Semisirküler kanal fonksiyonlarının tüm kanallarda 

değerlendirildiği vHIT çalışmaları veya utrikül fonksiyonun değerlendirildiği oVEMP 

çalışmaları oldukça sınırlıdır.  

 

Bu çalışmada, ileri veya çok ileri derecede SNİK bulunan bireylerin olası vestibüler 

patolojiler açısından değerlendirilmesi amaçlanmıştır. SNİK bulunan ve 5 – 12 yaş aralığındaki 

bireylere vHIT, cVEMP ve oVEMP testleri uygulanmıştır. Böylece semisirküler kanalların ve 

otolitik organların tamamı değerlendirilmiştir. Test sonuçları ve kaba motor becerilerin gelişim 

yaşları, aynı yaş aralığındaki normal işitmeye sahip bireylerin sonuçları ile karşılaştırılmıştır.  
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2. GENEL BİLGİLER 

 

2.1. Vestibüler Sistem  

 

Vestibüler sistem, dengeyi sağlamak amacıyla uzaysal algının korunmasına ve baş 

hareketleri sırasında görüşün sabit tutulmasına yardımcı olur (19). Vestibüler sistem, 

mekanoreseptör tüylü hücreler aracılığıyla vücut pozisyonunu ve hareketini tahmin eder. 

Vestibüler sisteme gelen vestibüler, proprioseptif (derin duyu) ve görsel girdiler merkezi 

işlemci olan vestibüler nükleus kompleksinde bir araya getirilir. Burada, telafi edici refleksif 

göz hareketleri ve postür kontrolü için motor komutlar üretilerek dengenin korunması sağlanır. 

Vestibüler sistemin işleyişi serebellum tarafından izlenir ve ayarlanır (3). Çoğu kişi, vestibüler 

sistemde bir bozukluk meydana gelmediği sürece günlük aktiviteleri sırasında vestibüler 

sistemin farkında olmaz. Vestibüler organlardaki bir hasar; dengesizlik, baş dönmesi, mide 

bulantısı gibi belirtilerle fonksiyon bozukluğuna yol açabilir (20). 

 

2.1.1. Periferik Vestibüler Sistem 

 

Kulak; dış kulak, orta kulak ve iç kulak olmak üzere üç bölüme ayrılır. İç kulak temporal 

kemiğin petroz kısmında yer alan kemik ve membranöz labirentten oluşur (Şekil 1). Kemik 

labirent perilenf sıvısı ile membranöz labirent endolenf sıvısı ile doludur. Membranöz labirent 

içinde koklea, vestibül ve semisirküler kanallar yer alır (21). Koklea işitme ile ilgili olan 

kısımdır. Vestibül içinde otolitik organlar olarak da adlandırılan utrikül ve sakkül bulunur. 

Vestibüler uç organlar; üç adet semisirküler kanal, utrikül ve sakkül olmak üzere toplamda beş 

çifttir. Bu organlar içinde başın hareketini algılamayı sağlayan mekanareseptör tüylü hücreler 

yer alır (2).  

 

2.1.1.1. Vestibüler Sistemin Embriyolojisi  

 

İç kulak gebeliğin üçüncü haftasından itibaren gelişmeye başlar. Dış ve orta kulak birinci 

ve ikinci faringeal arklar, birinci brankial yarık ve birinci faringeal poştan gelişir. İç kulak ise 

arka beyin düzeyindeki nöral tüpün her iki tarafında görünen ektodermal otik plakod adı verilen 

kalınlaşmadan gelişir. Gebeliğin üçüncü haftasının sonunda otik plakod kafa mezenşiminin 
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içerisine doğru girerek otokisti meydana getirir. Otokistin uzamasıyla kraniyal kısmından 

endolenfatik kanal, orta kısmından da utrikülosakküler odacık oluşur. Dördüncü ve yedinci 

hafta arasında, utriküler odacıktan utrikül ile superior ve lateral semisirküler kanallar, sakküler 

odacıktan ise sakkül ve posterior semisirküler kanal gelişir. Altıncı haftada öncelikle superior 

semisirküler kanal, ardından posterior semisirküler kanal ve son olarak 18. haftada lateral 

semisirküler kanalın gelişimi tamamlanmış olur. Otolitik organların makulası yedinci ve 12. 

hafta arasında gelişmeye başlar, 14 – 16. haftalar arasında erişkin haline ulaşır. Krista ise 

sekizinci haftada başladığı gelişimine 23. haftaya kadar devam eder. Altıncı haftada sakkülün 

uzantısı olarak koklear kanal oluşur. Koklear kanalın bazal kısmından korti organı gelişmeye 

başlar. Korti organının gelişimi yaklaşık 25. haftada tamamlanır. Dördüncü haftada otokistten 

vestibülokoklear sinirin duyusal ganglionu, nöral krest hücreleri, vestibülokoklear sinir ve glial 

hücreler de gelişir. Membranöz labirent sekizinci hafta ile 16. hafta arasında erişkin biçime 

yaklaşır. Membranöz labirentin genişlemesiyle otokisti çevreleyen mezenkimal dokuda 

dokuzuncu ve 23. haftalar arasında yoğunlaşma meydana gelerek kemik labirenti oluşturur. 

Vestibüler uç organların gebelikte gelişimi daha önce tamamlanır. Korti organının tam 

fonksiyonuna ulaşması doğum sonrası dönemde olur (22,23).  

Şekil 1. Kemik labirent (a) ve membranöz labirent (b) yapıları (21) 
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2.1.1.2. Semisirküler Kanallar 

 

Semisirküler kanallar başın açısal hareketlerini algılar. Her bir kulakta; lateral 

(horizontal), superior (anterior) ve posterior semisirküler kanal olmak üzere üç tanedir. Her bir 

kanal, bir düzlemdeki harekete daha duyarlıdır ve birbirine ortogonal (90° açı yapacak şekilde) 

olarak yerleşmiştir. Bu sayede üç düzlemdeki baş rotasyonlarını algılarlar. Lateral semisirküler 

kanal, baş nötral pozisyonda iken horizontal düzleme 30° açıyla yerleşmiştir (2). Semisirküler 

kanalların içi endolenf ile doludur ve bir uçlarında ampulla adı verilen genişlemeler mevcuttur. 

Lateral semisirküler kanalın iki ucu, anterior ve posterior semisirküler kanalın birer ucu utriküle 

açılır. Anterior ve posterior semisirküler kanalların ampullasız uçları birleşerek ortak krus ile 

utriküle açılır (24).  

 

Ampulla içerisinde semisirküler kanalları vestibülden ayırmayı sağlayan, kupula adı 

verilen goblet şekilli jelatinöz bir yapı bulunur. Kupulanın özgül ağırlığı endolenfe eşittir. 

Bunun sonucu olarak, başın yerçekimi alanındaki statik yer değişikliklerine karşı duyarlı 

değildir (20). Kupulanın altında, bir eyer şeklinde kanal boyunca dik uzanan yapıya krista adı 

verilir. Krista üzerinde destek hücreleri ve tüylü hücreler (vestibüler reseptör hücreler) 

yerleşmiştir. Tüylü hücrelerin tüyleri kupula ile temas halindedir. Kristanın tabanında 

vestibüler afferent sinir lifleri yer alır ve vestibüler reseptör hücreler ile sinaps yapar (25). Bu 

hücreler vestibüler sinirin afferent ucuyla yaptıkları bağlantı şekline göre tip I ve tip II olmak 

üzere ikiye ayrılır. Tip I hücreler küresel şekillidir ve tabanını çevreleyen geniş bir sinir 

bağlantısı bulunur. Tip II hücreler silindir biçimlidir ve tabanında birçok sinir bağlantısı vardır. 

Tip II hücreler efferent sinir lifleri ile doğrudan bağlantılı iken tip I hücrelerin efferent sinir 

liflerine doğrudan bağlantısı yoktur (23). 

 

Tüylü hücrelerin tüylerine stereosilya ve en uzun olanına kinosilyum adı verilir. Her tüylü 

hücre içinde 40-70 arasında stereosilya ile, bir tane hareketli kinosilyum vardır. Lateral kanalın 

krista ampullarisinde kinosilyum utriküle en yakın yerleşimlidir. Anterior ve posterior kanalda 

ise kinosilyum utriküle en uzak yerleşimlidir (24).  

 

Tüylü hücreler herhangi bir uyaran yokluğunda bile spontan olarak aktif durumda olup, 

vestibüler sinir lifleri aracılığı ile vestibüler çekirdeklere sürekli olarak uyarı gönderirler. Baş 
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hareket ettiğinde semisirküler kanallarda ters yöne doğru bir endolenf hareketi meydana gelir. 

Kupula bu hareketle aynı yönde bükülerek, temas halinde olduğu stereosilyaların da 

bükülmesine yol açar (Şekil 2). Stereosilyalar kinosilyuma doğru hareket ederse tüylü 

hücrelerin depolarize olmasıyla vestibüler sinir liflerinde uyarı artışı (stimülasyon) gerçekleşir. 

Aksi yönde hareket ederse tüylü hücrelerde hiperpolarizasyona yol açarak vestibüler sinir 

liflerinde uyarı azalmasına (inhibisyon) neden olur (2). 

 

Lateral kanalda ampullaya doğru olan (ampullopedal) endolenf akımı uyarımı arttırırken, 

ampulladan uzaklaşan (ampullofugal) akım uyarım azalmasına neden olur. Anterior ve 

posterior kanallarda ise ampullofugal akım uyarımı arttırırken, ampullofetal akım uyarımı 

azaltır (20). 

 

                   

 

Her iki kulakta lateral kanallar aynı düzlemde iken, bir kulağın posterior kanalı ile diğer 

kulağın anterior kanalı aynı düzlemdedir. Bu kanallar birer çift olarak çalışır (sağ lateral-sol 

lateral, sağ posterior-sol anterior, sol posterior-sağ anterior). Başın hareket yönüyle aynı 

taraftaki semisirküler kanalda uyaran artışı olurken, karşı kulaktaki çiftinde uyaran azalır (26). 

Bu şekilde başın açısal hareketleri algılanarak vestibüler sinir aracılığıyla üst merkezlere iletilir 

ve başın uzaydaki konumunun belirlenmesini sağlanır (19).  

 

2.1.1.3. Otolitik Organlar  

 

Otolitik organlar olarak da adlandırılan utrikül ve sakkül başın doğrusal hareketlerini 

algılar. Utrikül ve sakkül endolenf sıvısı ile doludur ve her ikisinde de makula adı verilen yapı 

içerisinde vestibüler reseptör hücreler bulunur. Tüylü hücreler üzerinde içinde kalsiyum 

Şekil 2. Başın hareketi sonucu stereosilyaların bükülmesi (24)                
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karbonat kristalleri (otokonya) bulunan jelatinöz bir membran yer alır. Otokonyaların 

yoğunluğu endolenften fazladır. Bu yüzden makula statik baş hareketleri sırasındaki yer çekimi 

gibi doğrusal hareketlere karşı duyarlıdır (26).  

 

Utrikül horizontal yerleşimlidir ve doğrusal yatay hareketlere (yanlara, öne/arkaya) 

duyarlıdır. Sakkül ise dikey yerleşimlidir ve doğrusal dikey hareketlere (yukarı/aşağı) 

duyarlıdır (27). Otolitik organları ortadan ikiye ayıran ortalarındaki bölge striola olarak 

adlandırılır. Striolanın iki tarafındaki tüylü hücreler birbirine zıt olarak yerleşimlidir (Şekil 3). 

Utriküldeki tüylü hücrelerin kinosilyumu striolaya doğru yerleşimliyken, sakküldeki tüylü 

hücrelerin kinosilyumu strioladan dışa doğru yerleşimlidir. Kinosilyuma doğru olan hareket 

uyarımı arttırır. Striola kavisli bir bölgedir ve otolitik organlardan birisi doğrusal hareketlerle 

uyarıldığında aynı otolitik organın bir kısmı uyarılırken bir kısmı inhibe olur. Aslında otolitik 

organlar,  diğer kulaktaki yapıyla birlikte kendi çifti olarak çalışır (25).  

 

 

Baş hareket etmiyorken, makuladaki reseptör hücreler tarafından vestibüler çekirdeklere 

sürekli olarak uyarılar gönderilir. Bu duruma istirahat tonusu veya “tonik uyarım” adı verilir. 

Her iki vestibüler çekirdeğe eşit sayıda uyarı geldiğinde baş hareketsiz olarak algılanır. Başın 

doğrusal düzlemde hareket ettirilmesi ile o tarafta uyarı artışı olurken eş zamanlı olarak karşı 

tarafta uyarı azalır. Vestibüler çekirdeklere gelen bu asimetrik girdiler üst merkezlere iletilir ve 

başın uzaysal konumundaki değişikler algılanır (2). 

 

Şekil 3. Utrikül ve sakkül makulaların yerleşimi (20) 
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2.1.1.4. Vestibüler Sinir 

 

Vestibülokoklear sinirin vestibüler kısmı Scarpa ganglionundan ortaya çıkar ve bipolar 

nöronlardan oluşur. Vestibüler sinir, superior ve inferior olmak üzere iki dala ayrılır. Bu sinir 

fibrilleri internal akustik kanaldan geçerek membranöz labirenti dolaşır ve vestibüler nükleusta 

sonlanır (20). Superior vestibüler sinir, superior ve lateral kanalların kristalarından gelen lifler 

ile utrikülün makulası ve sakkülün makulasının anterosuperior kısmından gelen liflerden 

oluşur. İnferior vestibüler sinir ise, posterior kanal kristasından gelen lifler (singular sinir) ve 

sakkül makulasının büyük bir kısmından gelen liflerden meydana gelir (2). 

 

2.1.2. Santral Vestibüler Sistem 

 

2.1.2.1. Vestibüler Nükleus 

 

Vestibüler sinir lifleri vestibüler nükleusa ulaştığında inen ve çıkan lifler olmak üzere 

ikiye ayrılır. Çıkan lifler vestibüler nükleusun üst kısmına ve serebelluma, inen lifler ise alt 

kısmına gider (24). Vestibüler nükleus ana uyarıları sekizinci kraniyal sinirin vestibüler 

kısmından alır. Bunların yanı sıra görsel ve derin duyu bilgilerini de alır (20). 

 

Beyinsapında dört ana vestibüler nükleus bulunur; superior, lateral (veya Deiters’), 

medial ve inferior. Vestibüler nükleusun birçok merkezle bağlantısı vardır (Tablo 1). Superior 

ve medial vestibüler nükleus, VOR için önemli bir kavşak noktasıdır. Lateral vestibüler nükleus 

VSR’nin temel nükleusudur. Medial vestibüler nükleus da VSR’de yer alır. Aynı anda meydana 

gelen baş ve göz hareketlerini düzenlemek ve kas tonusunu ayarlamak için vestibüler uyarılar 

gönderir (3).  
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Tablo 1. Vestibüler nükleusun temel afferent ve efferent bağlantıları (28–30) 

 

2.1.2.2. Serebellum 

 

Medial ve inferior vestibüler nükleus afferent lifleri serebellumun flocculus, nodulus, 

uvula ve fastigial nükleusuna gelir (20). Serebellumun bu bölümleri vestibüloserebellum olarak 

adlandırılır. Serebellovestibülar efferent yollar vermis, flocculus ve fastigial nükleustan lateral 

vestibüler nükleusa uzanır. Bu yolun uyarımı ile vestibüler nükleus aktivitesinde inhibisyon 

meydana gelir (31). Bu yol santral vestibüler kompansasyonun sağlanması ve VOR kazancının 

değişen şartlara uyum sağlaması için önemlidir. Serebellum vestibüler reflekslerin 

gerçekleşmesi için gerekli değildir ancak refleksleri düzenleyerek etkili olmalarını sağlar (3). 

 

2.1.3. Vestibüler Refleksler 

 

Vestibüler reseptörlerde meydana gelen uyarılma afferent lifler aracılığıyla ipsilateral 

vestibüler nükleusa gelir. Aynı zamanda kontralateral kulaktaki inhibisyon bilgisi de çapraz 

nöral yollar aracılığıyla vestibüler nükleusa ulaşır (19). Her iki kulaktan gelen bilgi 

doğrultusunda gerçekleşen vestibüler refleksler başın hareketine karşılık dengenin 

korunmasında rol alır. 

 

2.1.3.1. Vestibülooküler Refleks (VOR) 

 

VOR, başın hareketi sırasında bakışın sabit tutulmasını sağlar. Ayrıca kişinin baş 

pozisyonunu ve kendi hareketini algılaması yoluyla talamus ve vestibüler korteks tarafından 

Afferent Nükleus Efferent 

SSK Superior (Bechterew’s) MLF, abducens nükleus, serebellum 

SSK, sakkül, utrikül, fastigial 
nükleus, flocculus, nodulus 

Medial (Schwalbe’s) MLF, abducens nükleus, medial 
vestibülospinal yol 

Sakkül, utrikül, SSK, 
flocculus, nodulus, uvula 

İnferior (spinal, aşağı inen) MLF, abducens nükleus, serebellum, lateral 
vestibülospinal yol, diğer vestibüler çekirdek 

Utrikül, serebellum Lateral (Deiters’) Vestibülospinal yol, MLF 

SSK = semisirküler kanal; MLF = medial longitudinal fasikulus 
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uzaysal oryantasyonun bilinmesini sağlar. Ek olarak, vestibülospinal bağlantılar aracılığı ile 

vestibülospinal reflekse katkıda bulunarak vücut postürünün kontrolüne yardım eder (2).  

 

Açısal ve doğrusal olmak üzere iki bileşeni vardır. Açısal VOR, semisirküler kanal 

reseptörlerini uyaran açısal baş hareketlerine yanıt olarak baş hareketinin tersi yönde telafi edici 

göz hareketleri üretir (3).  

 

Açısal VOR, semisirküler kanallar ile ekstraoküler kaslar arasındaki bağlantılar 

tarafından oluşturulur (Tablo 2). Vestibüler reseptörlerden alınan bilgiler vestibüler nükleusa 

aktarılır. Buradan çıkarak ipsilateral ve kontralateral okulomotor çekirdeklere giden uyarılar ile 

bir taraftaki ekstraoküler kas uyarılırken, bunun eşi olan karşı taraftaki ekstraoküler kas inhibe 

edilir. Böylece baş hareketi ile aynı düzlemde ve dönüş yönünün tersine doğru konjuge göz 

hareketleri (nistagmus) ortaya çıkar (Şekil 4).  

 

Açısal VOR, kaynaklandığı semisirküler kanala göre lateral, superior ve posterior VOR 

olarak adlandırılabilir (24). Lateral semisirküler kanal uyarıldığında, horizontal düzlemde göz 

hareketleri ortaya çıkar. Vertikal semisirküler kanallar uyarıldığında, rotatuar (vertikal ve 

torsiyonel) özellikte göz hareketleri ortaya çıkar.  

 
Tablo 2. Semisirküler kanalların ekstraoküler kaslarla bağlantıları (27) 

Semisirküler Kanallar Uyarılan Ekstraoküler Kaslar İnhibe Olan Ekstraoküler Kaslar 

Lateral 
İpsilateral medial rektus 

Kontralateral medial rektus 

Kontralateral lateral rektus 

İpsilateral lateral rektus 

Superior 
İpsilateral superior rektus 

Kontralateral inferior oblik 

İpsilateral inferior rektus 

Kontralateral superior oblik 

Posterior 
İpsilateral superior oblik 

Kontralateral inferior rektus 

İpsilateral inferior oblik 

Kontralateral superior rektus 
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     (32) 
 

Doğrusal VOR ise otolitik organlar tarafından gönderilen uyarılar sonucu oluşur. Bu 

bağlantılar, açısal VOR bağlantıları kadar iyi anlaşılmamıştır. Utriküler sinirin uyarılması ile 

ipsilateral gözün yukarı kayması, kontralateral gözün aşağı inmesi, karşıt yönlü saat yönünde 

veya tersi yönde (siklotorsiyon) göz hareketleri oluşur (19). Sakkül ile ekstraoküler kaslar 

arasındaki bağlantılar ise daha azdır, sakküler sinir uyarımı ile vertikal düzlemde göz 

hareketleri oluşur (2). 

 

2.1.3.2. Vestibülospinal Refleks (VSR) 

 

VSR, yerçekimine karşı koyan kasların kasılmalarının ayarlanması ve hareket sırasında 

dengenin sağlanmasından sorumludur (24). Baş bir tarafa eğildiğinde semisirküler kanallar ve 

otolitik organlar uyarılır. Bu uyarılar vestibüler nükleusa gelir ve buradan lateral ve medial 

vestibülospinal yol aracılığıyla omuriliğe iletilir. Başın eğildiği tarafta gerici aktivite artışı 

gerçekleşirken karşı tarafta esnetici aktivite artışı olur (19). 

 

 

Şekil 4. Lateral semisirküler kanal uyarımında VOR 
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2.1.3.3. Vestibülokollik Refleks  

 

Vestibülokollik refleks, başın denge tutulması için boyun kaslarına etki eder. Otolitik 

organlar veya semisirküler kanallar tarafından algılanan harekete karşılık refleks baş hareketi 

meydana gelir (3). Vestibülokollik refleks, vestibüler uyarılmış miyojenik potansiyellerde 

sakkülden ipsilateral kas sistemine anlık inhibitör uyarıları taşımaya aracılık eder (19). Sakkül 

inferior vestibüler sinir aracılığıyla medial vestibüler nükleusa elektriksel bir sinyal gönderir 

(Şekil 5). Sinyal buradan medial vestibülospinal yol aracılığıyla omurilik motor nöronlara 

iletilir. Böylece ipsilateral ekstensör motor nöronların aktivasyonunda artış olurken boyun ve 

servikal bölgedeki fleksör motor nöronlarda inhibisyon meydana gelir. Bu inhibisyon, cVEMP 

testi ile sternokleidomastoid (SKM) kası üzerinden ölçülür (27,33).  

 

 

2.1.4. Servikal Refleksler 

 

Servikooküler Refleks (SOR): Boyundaki derin duyu hücrelerinden alınan bilgiler 

doğrultusunda ortaya çıkan göz hareketleridir. Normalde SOR kazancı oldukça düşüktür. 

Vestibüler yapılar zarar gördüğünde SOR güçlendirilerek VOR kazancının desteklenmesi 

sağlanır (3). 

 

Servikospinal Refleks: Boyundaki derin duyu reseptörlerinden alınan uyarılar sonucu 

ekstremite pozisyonunda oluşan değişikliklerdir. VSR’in bozulduğu durumlarda 

güçlendirilmeye çalışılarak VSR’in desteklenmesi sağlanır (2). 

 

Şekil 5. Vestibülokollik refleks yolu (33) 
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Servikokollik Refleks: Boyun hareketleri ile oluşan gerilmeye karşı yönde boyun kasları 

kasılarak başı gövde üzerinde dengede tutmaya yarar (2). 

 

2.2. Vestibüler Sistem Değerlendirme Yöntemleri 

 

Vestibüler fonksiyon değerlendirilirken, semisirküler kanallar veya otolitik organlar 

uyarılarak tüy hücrelerinin bükülmesi sağlanır ve ilgili potansiyeller üretilerek vestibüler 

yanıtlar ölçülür (34). vHIT, cVEMP ve oVEMP testleri beş vestibüler uç organı 

değerlendirmeyi sağlar ve vestibüler sistemin fonksiyonunu belirler (35). 

 

2.2.1. Spontan Nistagmus Muayenesi 

 

Periferik veya santral vestibüler fonksiyon bozukluklara bağlı olarak gözlerde anormal 

hareketler meydana gelebilir. Herhangi bir uyarı olmadan meydana gelen anormal göz 

hareketleri spontan nistagmus olarak tanımlanır (36).  

 

Frenzel gözlüğü, spontan nistagmus muayenesinde kullanılabilen, üzerinde +20 

diyoptrilik ince kenarlı mercekler ve çerçevesinde ışık kaynağı bulunan bir muayene 

gözlüğüdür. Mercekler optik fiksasyonu ortadan kaldırarak nistagmusların tespit edilmesini 

kolaylaştırır. Gözler herhangi bir uyarı verilmeksizin bir eksen etrafında iki zıt yöne doğru 

yavaş ve hızlı salınımlar gösteriyorsa spontan nistagmus varlığından söz edilir (36). Frenzel 

gözlüğü ile optik fiksasyon ortadan kaldırıldığında nistagmus ortaya çıkıyor veya daha 

şiddetleniyorsa periferik vestibüler lezyonlara işaret eder. Santral vestibüler lezyonlarda ise 

Frenzel gözlüğü takıldığında nistagmusun şiddetinde artış görülmez (37).  

 

2.2.2. Video Head Impulse Testi (vHIT) 

 

vHIT, 1988 yılında Halmagyi ve Curthoys tarafından lateral semisirküler kanallardaki 

periferik bozuklukları değerlendirmek için geliştirilen head impulse testinin teknik olarak 

evrimleşmiş halidir. Head impulse testinde, hasta bir hedef noktasına (örn. klinisyenin burnu) 

sabit bakarken, hastanın başı hızlı hareketlerle sağa-sola çevrilip bakışını hedef üzerinde sabit 



  18 

tutup tutamadığı değerlendirilir. Başın çevrildiği tarafta vestibüler kayıp varsa göz hedefte sabit 

kalamaz ve düzeltici göz hareketleri (yakalayıcı-catch up sakkad) gözlenir (38).  

 

Göz ve baş hareketlerini objektif olarak kaydetmek amacıyla MacDougall ve ark. 

tarafından vHIT geliştirilmiştir (39). vHIT, üzerine yüksek hızlı video kamera ve hareket 

sensörleri yerleştirilmiş bir gözlük ile gerçekleştirilir. Baş ve göz hızının objektif ve doğru 

olarak ölçülmesini, yüksek hızda kayıtlanmasını sağlayan bir yazılım kullanılır (39,40).  

 

vHIT ile üç semisirküler kanal çiftinin tamamı ve her biri ayrı ayrı değerlendirilir; sağ 

lateral - sol lateral, sol anterior - sağ posterior (left anterior-right posterior, LARP) ve sağ 

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

 

Test sırasında hastanın sandalyeye oturması ve yaklaşık 150 cm uzaklıktaki duvar 

üzerinde göz hizasında bulunan hedef noktasına sabit olarak bakması istenir. Lateral 

semisirküler kanallar test edilirken hastanın başı ani, hızlı ve beklenmedik şekilde, küçük 

hareketlerle klinisyen tarafından sağa-sola 10-20° döndürülür (Şekil 6). Vertikal semisirküler 

kanallar test edilirken hastanın başı 35-45° yatay düzlemde (RALP için sola, LARP için sağa) 

döndürülüp dikey düzlemde ani, hızlı ve beklenmedik şekilde öne-arkaya 10-20° çevrilir (Şekil 

6). Bu esnada gözlük aracılığıyla göz ve baş hareketleri eş zamanlı kaydedilir (42).  

 

Hareket yönleri vertikal semisirküler kanallar için dikey oklarla, lateral semisirküler kanallar için yatay oklarla 

gösterilmiştir. 

 

Başın döndürülmesi ile semisirküler kanallardaki sıvılar yer değiştirerek kupuladaki tüylü 

hücrelerin bükülmesine ve primer semisirküler kanal afferentlerinde aksiyon potansiyellerinin 

tetiklenmesine neden olur. Bu potansiyeller vestibüler nükleusa ve oradan da oküler motor 

Şekil 6. Lateral kanal, RALP ve LARP testlerindeki baş hareketleri (42) 



  19 

nöronlara giderek başın döndürülmesine karşılık gözün hedefte sabit kalabilmesi için 

düzenleyici göz hareketleri gerçekleştirir (43). 

 

Lateral kanal değerlendirmesinde; baş sağa çevrildiğinde sağ lateral semisirküler kanal, 

sola çevrildiğinde sol lateral semisirküler kanal uyarılır. LARP değerlendirmesinde; başın 

dikey düzlemde öne çevrilmesi ile sol anterior semisirküler kanal, arkaya çevrilmesi ile sağ 

posterior semisirküler kanal uyarılır. RALP değerlendirmesinde; başın dikey düzlemde öne 

çevrilmesi ile sağ anterior semisirküler kanal, arkaya çevrilmesi ile sol posterior semisirküler 

kanal uyarılır. 

 

Semisirküler kanal fonksiyonları ve VOR normal ise, gözler başın hareketinden yaklaşık 

8 ms kadar kısa bir süre sonra başın çevrildiği yönün tersi yönüne doğru ve neredeyse baş 

hareketi ile aynı hızla akıcı bir şekilde hareket eder. Bunun sonucunda bakış hedef üzerinde 

sabit kalır (43).  

 

Vestibüler fonksiyon kaybı olan bir hastada, baş lezyon tarafına doğru çevrildiğinde, 

gözler başın dönüşüyle aynı hızda düzenleyici hareketi yapamaz ve bakış hedef üzerinde sabit 

kalamayıp gözler baş ile birlikte hareket eder. Bakışı yeniden hedefe sabitlemek için gözler 

düzeltici sakkad yapar. Bu sakkadlar vestibüler hipofonksiyonun göstergesidir (36).  

 

İki çeşit düzeltici sakkad vardır; açık (overt) sakkad ve kapalı (covert) sakkad. Açık 

sakkad, baş hareketinden yaklaşık 200 ms sonra veya hareket tamamlandıktan sonra meydana 

gelir ve klinisyen tarafından gözle görülebilir (38). Kapalı sakkad ise baş hareketi 

tamamlanmadan önce meydana gelir ve gözle görülmesi mümkün değildir. Kapalı sakkadların 

görüntülenebilmesi için bilgisayarlı ekipmana ihtiyaç vardır (44).  

 

vHIT ile hızlı, basit ve objektif bir şekilde VOR ölçümü yapılır (45). VOR yeterliliği 

kazanç ile ölçülür. Kazanç, herhangi bir dinamik sistemdeki çıktı/girdi oranını ifade eden genel 

bir terimdir. VOR kazancını ölçmek için; baş çevrildiği anda göz hızı eğrisinin altındaki alanın 

baş hızı eğrisinin altındaki alana oranı hesaplanır (Vgöz/Vbaş) (41). Normal VOR kazancı 

değeri yaklaşık 1.0 dır. Vestibüler kaybı olan kişilerde baş etkilenen kanal tarafına çevrildiğinde 

genellikle 0.7’nin altında düşük VOR kazancı elde edilir (46). VOR kazancı ile semisirküler 
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kanallardaki fonksiyon kaybının derecesi ve kanallar arasındaki asimetri oranı ölçülür. 

Literatürdeki çalışmalarda; hafif derece fonksiyon kayıplarından tam fonksiyon kayıplarına 

kadar olan vestibüler bozuklukların vHIT testi ile belirlenebileceği bildirilmiştir (47–49). 

 

vHIT uygulanırken baş hızı 150 - 200°/sn olmalıdır. Düşük baş hızlarında (örn; 50°/sn) 

vestibüler bozukluk varsa bile saptanamayabilir, yanıltıcı normal sonuçlar elde edilebilir. Göz 

kırpma gibi bazı ön görülmeyen artefaktlar test sonucunu etkileyebilir. Bu nedenle kayıtlar test 

anında klinisyen tarafından kontrol edilip artefaktlı kayıtlar silinmeli ve gerekiyorsa test 

tekrarlanmalıdır (45). 

 

vHIT çocuklara üç yaşından itibaren uygulanabilir (50). Ancak gözlük boyutu büyük 

olduğu için dört yaşında ve daha küçük çocuklarda gözlüğün düzgün yerleşmemesi ve kayması 

sonuçları olumsuz etkileyebilir (12). Bu testte hastanın teste katılımı ve yönergelere uyması çok 

önemlidir. Çok küçük çocuklar yönergeleri uygulamakta zorlanabilir (50).  

 

2.2.3. Vestibüler Uyarılmış Miyojenik Potansiyeller (VEMP)  

 

Vestibüler sistemin işitsel uyaran ile uyarılabileceği, Tullio’nun güvercinlerle ve von 

Bekesy’nin insanlarla yaptığı çalışmalar ile ortaya çıkmıştır (51,52). Bickford ve arkadaşları 

inyon üzerine yerleştirilen elektrot aracılığıyla kaydedilebilen, sinir kökenli olduğu düşünülen, 

ses ile uyarılan elektromiyografik yanıtların varlığını göstermiştir (53). Bundan farklı olarak, 

Colebatch ve arkadaşları sternokleidomastoid kası üzerine yerleştirilen elektrot aracılığıyla 

kaydedilen yüksek sesli klik uyarana yanıt olarak oluşan miyojenik potansiyelleri tanımlamıştır 

(54). Vestibüler uyarılmış miyojenik potansiyeller; otolitik organların yüksek şiddetli ses 

uyaranları ile uyarılması sonucu ortaya çıkan kısa süreli elektromiyogramlardır (EMG). VEMP; 

yüzey elektrotları aracılığıyla ölçülen kısa latanslı ve bifazik potansiyellerdir. VEMP ile otolitik 

organlar birbirinden ayrı olarak değerlendirilebilir. Sternokleidomastoid kası üzerinden ölçüm 

yapıldığında cVEMP, ekstra-oküler kaslar üzerinden ölçüm yapıldığında oVEMP adını alır 

(52). cVEMP ve oVEMP nöral bağlantıları Şekil 7’de gösterilmiştir. 
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IO: inferior oblik, SKM: sternokleidomastoid, MLF: medial longitudinal fasikulus 

 

2.2.3.1. Servikal Vestibüler Uyarılmış Miyojenik Potansiyeller (cVEMP) 

 

cVEMP; yüksek şiddetli seslere yanıt olarak oluşan, SKM kası üzerinden ölçülen, kısa 

süreli, inhibitör potansiyellerdir (55). cVEMP vestibülokollik refleks aracılığıyla vestibüler 

fonksiyonu değerlendirir. Şekil 7 ve 8’de gösterildiği gibi; ses uyaranı, sakkülü uyarır ve bu 

bilgi inferior vestibüler sinir ile vestibüler nükleusa ulaşır. Buradan da vestibülospinal yol 

aracılığıyla SKM kasına gider (56). 

 

cVEMP testinde genellikle hava yolundan gönderilen klik veya ton burst uyaran 

kullanılır. Diğer uyaran çeşitleri kemik yolundan titreşim ve galvanik uyarımdır. Hava 

yolundan uyaran gönderilirken monoaural veya binaural uyarım kullanılabilir. Yanıtlar koklear 

fonksiyonun durumundan etkilenmez. Ancak iletim tipi işitme kayıplarında iç kulağa iletilen 

hava yolu uyaranının gücü azalacağı için yanıt elde edilmeyebilir. Bu durumda kemik yolu 

uyaranı ile test yapılır. Ton burst uyaranın uyarım süresi klik uyarana göre daha uzun olduğu 

için daha fazla ses enerjisi taşır. Bu nedenle hava yolundan gönderilen ton burst uyaran ile elde 

Şekil 7. cVEMP ve oVEMP nöral bağlantıları (56) 
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edilen cVEMP yanıtının amplitüdü klik uyarana göre daha büyüktür. Aynı zamanda 500 Hz ve 

750 Hz ton burst uyaranlarla elde edilen cVEMP yanıtları klik uyaranla elde edilen yanıtlardan 

daha belirgindir (57). 

 

 

Testte yüzey elektrot kullanılır. Aktif elektrot SKM kasının 1/3 üst kısmına, toprak 

elektrot alın veya çeneye ve referans elektrot sternuma yerleştirilir (Şekil 9).  

 

 

 SKM kasının kasılması için hasta sırtüstü pozisyonda yatarken başını yukarı doğru 

kaldırması istenir. Bir diğer yöntem ise hasta sırtüstü yatarken veya otururken uyaranın 

gönderildiği kulağın karşı tarafına doğru başını çevirmesidir. cVEMP amplitüdü SKM kas 

aktivitesi ile doğrudan bağlantılıdır. SKM kası kasılı değilken cVEMP yanıtı elde edilmez. 

SKM kasının aktivitesi aktif elektrodun altına, 1/2 SKM üzerine yerleştirilen VEMP elektrodu 

Şekil 9. cVEMP testi elektrot yerleşim yerlerinin gösterimi 

Şekil 8. cVEMP refleks yolu 
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aracılığıyla elektromiyografi (EMG) ile ölçülür. Sağ ve sol taraf değerlendirilirken EMG 

aktivitesinin farklı olması sonuçlarda asimetriye neden olabilir. Bunun için test yapılırken hasta 

veya klinisyen tarafından EMG anlık görüntülenerek doğru aralıkta olması sağlanır. Bir tarafta 

belirlenen EMG aktivitesi değer aralığı diğer taraf için de kullanılır. Yanıtlar ipsilateral olarak 

elde edilir (58). 

 

VEMP yanıtları pozitif bir dalga ile başlayıp negatif bir dalga ile takip eden bifazik dalga 

yapısına sahiptir. Klik uyarana yanıt olarak elde edilen VEMP yanıtındaki pozitif dalganın 

ortalama latansı 13 ms’dir. Bu dalga P13 veya P1 olarak adlandırılır. Yaklaşık 23 ms’de ortaya 

çıkan negatif dalga ise N23 veya N1 olarak adlandırılır (59). İlk çıkan dalganın pozitif yönde 

olması cVEMP yanıtının inhibitör bir yanıt olduğunu gösterir (60).  

 

cVEMP yanıtlarında P13 ve N23 latansı, dalgalar arası latans farkı, amplitüd, kulaklar 

arası amplitüd asimetri oranı ve eşik şiddeti analizi yapılır. P13 ve N23 dalgalarının latansı 

cVEMP yolundaki patolojileri belirlemede kullanılabilir. Literatürdeki çalışmalar latans 

uzamasının beyinsapı lezyonlarına veya santral bozukluklara işaret edebileceğini 

göstermektedir (61,62). cVEMP eşiği yanıtın elde edildiği en düşük şiddet seviyesidir. Sağlıklı 

kişilerde cVEMP eşiği 75 – 80 dB nHL olarak elde edilir (63). Amplitüd, uyaran gönderildikten 

sonra çıkan ilk pozitif dalga P13 ile negatif dalga N23 arasında tepeden tepeye yapılan 

ölçümdür. Sağ ve sol tarafta yapılan ölçümlerde elde edilen yanıtların amplitüdleri arasında 

asimetri olup olmadığına bakmak için aşağıdaki formül kullanılır (64).  

 

Amplitüd 

Asimetri Oranı 
= 

| Sağ cVEMP amplitüdü – Sol cVEMP amplitüdü | 
 x 100 

(Sağ cVEMP amplitüdü + Sol cVEMP amplitüdü) 

 

Yapılan çalışmalarda sağlıklı kişilerde hesaplanan amplitüd asimetri oranları, uyarım 

yöntemine (tek kulak – çift kulak) ve EMG kontrolünün yapılıp yapılmadığına bağlı olarak 

%20 - %45 arasında değişmektedir (65). 

 

Yanıtın elde edilmediği veya amplitüdün normalden düşük olduğu durumlar anormal 

olarak kabul edilir. Vestibüler nörit, vestibüler schwannoma ve endolenfatik hidrops gibi 

vestibüler bozukluklarda anormal yanıtlar gözlenebilmektedir (52). Normal eşik şiddetinin 
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altındaki seviyelerde ve normalden çok daha yüksek amplitüdlü yanıt elde edilmesi 

semisirküler kanal dehissansı veya diğer üçüncü pencere patolojilerinin varlığını düşündürür 

(66). 

 

Vestibülokollik refleksin erken gelişmesi sayesinde tüm çocuklara yaşa bağlı olmaksızın 

cVEMP testi uygulanabilir (13,67). Doğumdan 5 gün sonra yenidoğanlarda cVEMP 

yanıtlarının elde edilebildiği bilinmektedir (68). Çocuklar üç yaşından itibaren klinisyenden 

bağımsız olarak SKM kasılmasını gerçekleştirebilir (67) ancak dört yaşına kadar test sırasında 

yeterli EMG seviyesine ulaşmak çocuklar için zordur. Çocuklarda elde edilen P13 ve N23 

latans değerleri yetişkinlere göre daha kısadır. Bu durum çocukların boyunlarının kısa olması 

nedeniyle vestibülokollik refleks yolunun yetişkinlere göre daha kısa olması ile ilişkilendirilir 

(69). Çocuklarda VEMP testi uygulamasında bazı değişikliklerin yapılması gerekebilir. Dikkat 

süresi kısa olan çocuklarda, oyuncaklar veya animasyon videolarının kullanımı testin 

uygulanmasına yardımcı olabilir.  

 

2.2.3.2. Oküler Vestibüler Uyarılmış Miyojenik Potansiyeller (oVEMP) 

 

oVEMP, göz çevresinden ölçülen VOR ile bağlantılı olan kısa süreli ekstraoküler EMG 

aktivitesidir (70). Utrikül yüksek şiddetli ses uyaranı ile uyarıldığında; utrikül sinyalleri 

superior vestibüler sinir aracılığıyla vestibüler nükleusa gelir, buradan medial longitudinal 

fasikulus aracılığıyla çapraz yaparak karşı taraftaki okulomotor ve abducens nükleuslarına 

ulaşır ve inferior oblik kasının kasılmasını sağlar (Şekil 7 ve 10). Bu nedenle oVEMP yanıtı 

uyaranın verildiği kulağın kontralateralindeki inferior oblik kasından ölçülür. oVEMP 

yanıtlarının periferik kökeninin çoğunlukla ipsilateral utrikül makulası ve superior vestibüler 

sinir olduğu bilinmektedir (71).  Ancak oVEMP yanıtlarına sakkülün de dahil olduğunu 

gösteren çalışmalar mevcuttur (71,72). 

 

oVEMP testinde kullanılan uyaran çeşitleri cVEMP ile aynıdır (ses, titreşim ve galvanik). 

oVEMP yanıtları akustik uyaran ile kısmen daha kolay elde edildiği için kullanımı en yaygın 

uyaran türüdür. Yanıt elde edebilmek için işitmenin var olması gerekmemekle birlikte ses iletim 

mekanizmasının sağlam olması gerekir. İletim tipi işitme kaybı varlığında iç kulağa ulaşan 

uyaranın gücü azalacağı için yeterli uyarım sağlanamayıp yanıt elde edilmeyebilir. İletim tipi 
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işitme kaybı varlığında kemik yolundan vibrasyon uyaranı tercih edilir. Testte klik veya ton 

burst uyaran kullanılır. En iyi oVEMP yanıtlarının yüksek şiddetli (örn.; 95 dBnHL) ve 500 Hz 

ton burst uyaranla elde edildiği gösterilmiştir (73). 

  

 

oVEMP testinde yüzey elektrot kullanılır. Aktif elektrotlar sağ ve sol infraorbital orta 

hatta gözlerin altına, referans elektrotlar aktif elektrotların yaklaşık 1 cm altına ve toprak 

elektrot alın üzerine yerleştirilir (Şekil 11).  

 

 

Hasta sırtüstü yatarken veya oturma pozisyonunda iken gözleriyle 30° yukarıda bulunan 

hedefe bakar. Yukarı bakışla oVEMP yanıtlarının amplitüdü artar. Yukarı bakışın kontralateral 

inferior oblik kasını aktif elektroda yaklaştırdığı ve EMG aktivitesini arttırdığı düşünülmektedir 

(74).  

 

oVEMP yanıtları uyaranın gönderildiği kulağın kontralateralinden kayıtlanır. Yanıt, 

yaklaşık 11 ms’de ortaya çıkan negatif bir tepe ve devamında yaklaşık 15 ms’de ortaya çıkan 

pozitif bir tepeden oluşur.  Negatif tepe N1, pozitif tepe P1 olarak adlandırılır. İlk tepenin 

negatif yönde oluşması oVEMP yanıtının başlangıç yanıtı olduğunu gösterir (52).  

 Şekil 11. oVEMP testi elektrot yerleşim yerlerinin gösterimi 

Şekil 10. oVEMP refleks yolu 
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oVEMP yanıtlarında N1 latansı ve amplitüdü, P1 latansı ve amplitüdü, dalgalar arası 

latans ve amplitüd değerleri ve kulaklar arası amplitüd asimetri oranları analiz edilir (35). Yanıt 

elde edilmemesi, amplitüdün düşük olması veya amplitüdün çok yüksek ve eşiğin çok düşük 

olması anormal kabul edilir. Semisirküler kanal dehissansı, diğer üçüncü pencere patolojileri 

veya geniş vestibüler akuadukt sendromu olan hastalarda oVEMP yanıtı normal eşik 

değerlerinin altında ve amplitüd değerleri de normalden daha yüksek elde edilir. Superior 

vestibüler nöritte oVEMP yanıtı elde edilmediği gösterilmiştir. Periferik vestibüler 

bozukluklarda oVEMP testinde yanıt elde edilemediği veya yanıtlarda eşiğin normalden daha 

yüksek ve amplitüdün normalden daha düşük bulunduğu bildirilmiştir. Beyin sapı lezyonu 

bulunan hastaların bazılarında latans uzamaları görüldüğü belirtilmiştir (75–77). 

 

Çocuklarda oVEMP yollarının gelişimi bir yaşına kadar devam eder (78). Bu nedenle 

çocuklarda oVEMP net olarak iki yaşından itibaren elde edilebilir (69). Üç yaşından itibaren 

oVEMP yollarının maturasyonu.ile latans ve amplitüd yetişkinlere benzer duruma ulaşır 

(14,79). Dört yaşından itibaren %100 güvenilir yanıtlar elde edilir (69). cVEMP testinde olduğu 

gibi dikkat süresi kısıtlı olan çocuklarda testin uygulanışını kolaylaştırmak için hedef noktası 

olarak oyuncak veya animasyon videoları kullanılabilir. 

 

2.3. Sensörinöral İşitme Kaybı ve Vestibüler Fonksiyon Arasındaki İlişki 

 

İşitme kayıpları; iletim, sensörinöral ve mikst işitme kaybı olarak üçe ayrılır (80). İşitme 

kayıpları başlangıç zamanına göre doğuştan veya sonradan edinilen işitme kayıpları, işitme 

kaybının nedenine göre ise kalıtımsal ve kalıtımsal olmayan işitme kayıpları olarak 

sınıflandırılır. SNİK, iç kulak veya vestibülokoklear sinirin patolojileri sonucu oluşur. Doğum 

öncesi dönemde ortaya çıkan SNİK’nin başlıca nedenleri; iç kulak anomalileri, genetik 

nedenler, sendromlar, sitomegalovirüs, konjenital sifiliz, maternal rubella ve toksoplazmadır. 

Hipoksi, hiperbiluribinemi, hidrosefali, menenjit, otoimmün iç kulak hastalığı, viral 

enfeksiyonlar, ototoksite, işitsel nöropati ve idiyopatik ise doğum sırası ve sonrasında ortaya 

çıkan SNİK’nin yaygın görülen nedenleri arasındadır (81,82).  
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İşitme kaybı dünyada en sık görülen duyusal bozukluktur. Her canlı doğan bebeğin 

5/1000’inde doğuştan işitme kaybı vardır. Dünya Sağlık Örgütü dünyada 34 milyon işitme 

kayıplı çocuk olduğunu açıklamıştır (83). Türkiye’de işitme kayıplarının görülme oranı 

%5,9’dur. Yaşları 0 – 14 arasında olan işitme kayıplı çocukların oranı ise %27’dir (84). 

 

İşitme kayıplı çocuklarda vestibüler bozuklukların görülme sıklığı tam olarak 

bilinmemektedir. Literatürdeki çalışmalarda işitme kayıplı çocukların yaklaşık %20 - 85’inde 

vestibüler fonksiyon bozukluğu olduğu bildirilmiştir (9,15,18,85–89). İşitme kaybı etyolojisine 

göre vestibüler bozukluğun olup olmadığını öngörmenin mümkün olmadığı bilinmektedir. 

Menenjit dışındaki etyolojilerde sonuçların kendi içinde değişkenlik gösterdiği bildirilmiştir 

(90). Ancak bazı SNİK etyolojilerinde vestibüler bozukluk riski daha fazladır. Usher, 

Waardenburg ve Pendred sendromlarında vestibüler bozukluklar daha sık görülür (91,92). 

Usher tip 1 sendromunda bilateral vestibüler bozukluk mevcuttur (93). Menenjit nedeniyle 

SNİK olan kişilerde genellikle çok ileri derecede vestibüler bozukluk görüldüğü bildirilmiştir 

(94,95). GJB2 gen mutasyonları ile ilişkili işitme kayıplarında vestibüler bozukluğun görülme 

sıklığına dair literatür farklılık göstermektedir. Çalışmalardan birinde bu işitme kaybı grubunun 

vestibüler bozukluk açısından riske sahip olduğu belirtilirken (96), bir başka çalışmada 

fonksiyonların normal bulunduğu bildirilmiştir (97). Vestibüler fonksiyonun etyoloji 

gruplarının içinde değişkenlik göstermesinin işitme kaybının derecesi ile ilişkili olabileceği 

düşünülmektedir. İleri ve çok ileri derece işitme kayıplarında vestibüler bozukluklar daha fazla 

görülmektedir (18,94,98).  

 

Vestibüler fonksiyon bozukluğu olan çocukların kaba motor becerilerinin gelişiminde 

gecikme gözlendiği bilinmektedir (15,16,99). Normal gelişime sahip çocuklar yaklaşık üç 

aylıkken başını dik tutabilir, yaklaşık altı aylıkken desteksiz oturabilir ve yaklaşık 12 aylıkken 

kendi başına yürüyebilir (100). Vestibüler kaybı olan çocuklarda başını dik tutma ve yürüme 

becerilerinin gelişiminde gecikmenin yanı sıra sakarlık veya dengesizlik görülür. Bunlar 

dışında vestibüler bozukluğa işaret eden belirtilerin bulunmaması vestibüler bozuklukların 

gözden kaçırılmasına neden olabilmektedir (101).   
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 

 

3.1. Araştırmanın Tipi 

 

Araştırma olgu-kontrol araştırması olarak planlandı. 

 

3.2. Araştırmanın Yeri ve Zamanı 

 

Araştırma; Dokuz Eylül Üniversitesi Hastanesi, Kulak Burun Boğaz Anabilim Dalı, 

İşitme-Konuşma-Denge Ünitesi’nde gerçekleştirildi. Şubat 2018’de literatür taraması ile 

başlanan araştırma Mayıs 2019’da tez savunmasıyla sonlandırıldı. 

 

3.3. Araştırmanın Evreni ve Örneklemi 

 

Araştırmanın evrenini; Dokuz Eylül Üniversitesi Hastanesi, Kulak Burun Boğaz 

Anabilim Dalı’na başvuran, her iki kulağında ileri veya çok ileri derecede SNİK bulunan 

hastalar ve normal gelişime sahip olan gönüllüler oluşturdu.  

 

Yapılan benzer çalışmalarda vestibüler bozuklukların görülme sıklığı pediatrik 

popülasyonda %0,4 (102), işitme kayıplı çocuklarda ise %52 (6) olarak belirtilmiştir. Buna göre 

örneklem büyüklüğü, OpenEpi (Versiyon 3.0.1) (103) yazılımı kullanılarak %98 güç, maruz 

kalan kontrollerin yüzdesi %0,4, olgu/kontrol 1/1, maruz kalan olguların yüzdesi %52 ve %95 

güven düzeyi ile hesaplandığında her bir gruba en az 24 katılımcı olmak üzere toplamda en az 

48 katılımcı olarak belirlendi. 

 

Katılımcılar; çalışma ve kontrol grubu olmak üzere ikiye ayrıldı. Çalışma grubunu 5 – 12 

yaş aralığında bulunan, ileri veya çok ileri derecede işitme kayıplı olan 32 hasta oluşturdu. Aynı 

yaş aralığındaki normal gelişime sahip olan 32 birey ise kontrol grubunu oluşturdu.  
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Olgu grubunun çalışmaya dahil edilme kriterleri: 

- İleri veya çok ileri derecede SNİK bulunması (500, 1000 ve 2000 Hz saf ses ortalaması 

> 70 dB), 

- Otoskopik muayenenin normal sınırlarda olması, 

- Tip A timpanogram bulgusu, 

- Çekilmiş bilgisayarlı temporal tomografilerinde izlenebilen bir ortakulak/kemikçik 

zincir patolojisi olmaması, 

- Nörolojik veya sistemik hastalığının olmaması, 

- Ototoksik/vestibülotoksik veya vestibüler baskılayıcı ilaç kullanma hikâyesinin 

olmaması, 

- Çalışmaya katılmaya gönüllü olup bilgilendirilmiş onam formunun kendisi ve ebeveyni 

tarafından imzalanmış olması. 

 

Kontrol grubunun çalışmaya dahil edilme kriterleri: 

- İşitmenin normal sınırlarda olması (500, 1000 ve 2000 Hz saf ses ortalaması ≤ 25 dB), 

- Otoskopik muayenenin normal sınırlarda olması, 

- Tip A timpanogram bulgusu, 

- Herhangi bir vestibüler patolojisinin bulunmaması, 

- Ek sağlık probleminin olmaması, 

- Çalışmaya katılmaya gönüllü olup bilgilendirilmiş onam formunun kendisi ve ebeveyni 

tarafından imzalanmış olması. 

 

Dışlama kriterleri: 

- Test protokolünü uygulayamayacak derecede baş, boyun veya göz kontrolü yetersizliği 

olması, 

- Herhangi bir otolojik cerrahi geçirmesi durumunda, cerrahinin uygulandığı kulaklar, 

- Bilateral koklear implant kullanıcıları, 

- Unilateral koklear implant kullanıcılarında implantlı olan kulaklar, 

- Spontan nistagmus varlığı. 
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3.4. Çalışma Materyali 

 

Çalışmaya dahil edilen tüm bireylere vHIT, cVEMP ve oVEMP testleri uygulandı. 

Çalışma grubundaki tüm işitme kayıplı bireyler unilateral koklear implant kullanıcısı olduğu 

için koklear implantın denge üzerine olan olası etkilerini dışlamak amacıyla sadece koklear 

implantlı olmayan kulaklar test edildi. Testlere ek olarak ebeveynlere çocuklarının kaba motor 

gelişimine dair üç soru soruldu. VEMP testleri için Dokuz Eylül Üniversitesi Kulak Burun 

Boğaz Anabilim Dalı İşitme-Konuşma-Denge Ünitesi’ndeki ekipmanlar kullanıldı. vHIT 

ekipmanı tez çalışması için Siser İşitme Cihazları San. ve Tic. A.Ş. tarafından sağlandı (Veri 

toplama araçları kısmında ekipman ve test yöntemine ilişkin detaylı bilgi verilmiştir). 

 

3.5. Araştırmanın Değişkenleri 

 

Bağımlı değişkenler: cVEMP latans ve interpeak amplitüd değerleri, amplitüd asimetri 

oranları, oVEMP latans, amplitüd ve interpeak amplitüd değerleri, amplitüd asimetri oranları, 

vHIT kazanç değerleri ve düzeltici sakkad, başını dik tutma yaşı, desteksiz oturma yaşı, kendi 

başına yürüme yaşı. 

 

Bağımsız değişkenler: Yaş, cinsiyet, işitme düzeyi, işitme cihazı kullanımı, bilgisayarlı 

tomografi (BT) bulgusu. 

 

3.6. Veri Toplama Araçları: 

 

Tüm bireylere ve ebeveynlerine çalışma hakkında bilgilendirme yapılarak 

Bilgilendirilmiş Gönüllü Onam Formu imzalatıldı (EK 1). Test öncesinde Kulak Burun Boğaz 

hekimine yönlendirilerek otoskopik muayeneleri yapıldı. Otoskopik muayenesi normal 

sınırlarda olanlara odyolojik değerlendirme ve akustik immitansmetri değerlendirmesi yapıldı.  

 

Odyolojik değerlendirme Otometrics Madsen Astera 2 model odyometre kullanılarak çift 

odalı sessiz kabinde gerçekleştirildi. Hava yolu işitme eşikleri TDH–39 kulak üstü kulaklık 

kullanılarak 250 ile 8000 Hz aralığındaki oktav frekanslarda, kemik yolu işitme eşikleri B-71 

kemik vibratör kullanılarak 500 ile 4000 Hz aralığındaki oktav frekanslarda her bir kulak için 
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ayrı ayrı belirlendi. Hava-kemik aralığı 10 dB üzerinde olanlar çalışma dışı bırakıldı. Saf ses 

ortalaması için 500, 1000 ve 2000 Hz’deki hava yolu eşiklerinin aritmetik ortalaması 

hesaplandı. İşitme kaybı derecesi Goodman sınıflandırması kullanılarak saf ses ortalaması göre 

belirlendi (104). Saf ses ortalaması 15 dB ve altında olan bireyler kontrol grubuna, saf ses 

ortalaması 70 dB üzerinde olan bireyler çalışma grubuna dahil edildi. Akustik immitansmetri 

değerlendirmesi Otometrics Madsen Zodiac marka akustik immitansmetre ile gerçekleştirildi. 

Timpanogram bulgusu Jerger sınıflandırmasına göre Tip A olmayanlar çalışma dışı bırakıldı 

(105). 500, 1000 ve 2000 Hz’de ipsilateral akustik refleks, 500, 1000, 2000 ve 4000 Hz’de 

kontralateral refleks var/yok şeklinde incelendi. Kontrol grubunda akustik refleks cevabı elde 

edilemeyen bireyler çalışmaya dahil edilmedi. Tüm bireylere Frenzel gözlüğü ile spontan 

nistagmus muayenesi yapıldı. Spontan nistagmus bulunan bireyler çalışmaya dahil edilmedi. 

 

Bireylerin kaba motor becerilerinin gelişimini değerlendirmek amacıyla; ebeveynlere 

çocuklarının başını dik tutma, desteksiz oturma ve kendi başına yürümeye başladıkları yaşlar 

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

 

Çalışma grubundaki bireylerin mevcut radyoloji raporlarına göre temporal BT 

görüntülemeleri sonuçları normal ve anormal olarak ikiye ayrıldı. BT raporunda geniş 

vestibüler akuadukt, semisirküler kanalların hipoplazisi gibi anatomik anomaliler varlığında 

sonuç anormal olarak kaydedildi. 

 

Testlere başlamadan önce tüm bireylere testlerin yapılış şekli ve test sırasında onların ne 

yapması gerektiği basit bir dille açıklandı. Anlaşıldığından emin olmak için her bir testte birer 

kez deneme yapıldı. Testler gerçekleştirilirken işitme kayıplı bireylerin işitme cihazı/koklear 

implantı çıkartıldı.  

 

3.6.1. vHIT  

 

vHIT değerlendirmesi ICS Impulse System (GN Otometrics A/S, Denmark) cihazı ile 

yapıldı. Test uygulanırken; içinde göz ve baş hareketlerinin ölçümünü sağlayan hareket 

algılama sensörü bulunan, mono-oküler kameralı bir video gözlük kullanıldı. Gözlük 

bilgisayara bağlanarak OTOsuite Vestibular yazılımı aracılığıyla çalıştırıldı.   
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Fotoğrafın kullanımı için kişiden ve ebeveyninden izin alınmıştır. 

 

Bireyden, düz beyaz renkli bir duvara 150 cm uzaklıkta konumlandırılan sandalyeye 

oturması istendi (Şekil 12). Bireyin göz hizasına denk gelecek şekilde, duvar üzerine mavi 

renkli bir hedef noktası yapıştırıldı. Gözlük, başın üzerine geçirilip baş ile gözlük arasında 

boşluk kalmayana kadar kayışı sıkılarak burun üzerine yerleştirildi. Birey hedef noktasına sabit 

bakarken yazılım üzerinden kamera görüntü ayarları yapıldı. Yeşil kutu şeklinde görünen ilgi 

bölmesi, göz bebeği üzerine gelecek şekilde ayarlandı. Netlik ayarı yapıldı. Göz bebeği 

hareketlerinin otomatik olarak doğru şekilde takip edilip edilmediği kontrol edildi. Doğru 

olmadığı durumlarda eşik ayarları yapılarak göz bebeği hareketlerinin takibi sağlandı. Sırasıyla 

lateral, LARP ve RALP testleri gerçekleştirildi.  

 

Lateral testi öncesinde bireyin başını kıpırdatmadan hedef noktasının sağ ve sol tarafında 

eşit uzaklıkta yanıp sönen lazer ışınlarına sırasıyla bakması istenerek otomatik kalibrasyon 

yapıldı. Sonrasında bireyin başı yaklaşık 10° açıyla iki yöne hareket ettirilerek baş ve göz 

hareketlerinin birbirine uygunluğu kontrol edildi. Bu işlemler her birey için tekrarlandı.  

 

Test uygulanırken bireyin hedef noktasına bakması, baş hareketleri süresince bakışını 

hedefte sabit tutması, gözlerini olabildiğince açık tutması ve az kırpması istendi. Lateral 

testinde klinisyen ellerini gözlük ve kayış ile temas etmeyecek şekilde bireyin başı üzerine 

yerleştirdi (Şekil 13). Bireyin başı ani ve beklenmedik şekilde belirli bir hız ve ivme ile yaklaşık 

10-20° açıyla rastgele sağa-sola çevrildi. Sağ ve sol için kabul edilen baş çevirme sayısı 20’ye 

ulaştığında test otomatik sonlandırıldı. 

Şekil 12. vHIT hasta pozisyonu 
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Fotoğrafın kullanımı için kişiden ve ebeveyninden izin alınmıştır. 
 

RALP ve LARP testinde, birey hedef noktasına sabit bakarken öncelikle lazer ışığı ile 

baş konumu ortalandı. Ekranda baş konumu göstergesi yeşil veya sarı aralığa gelene kadar (35-

45°) bireyin başı RALP için sola, LARP için sağa döndürüldü. Klinisyen ellerinden birini 

bireyin çenesinin altına, diğerini ise başının üzerine gözlük ve kayış ile temas etmeyecek 

şekilde yerleştirdi (Şekil 14). Bireyin başı belirli hız ve ivme ile ani ve beklenmedik şekilde, 

yaklaşık 10-20° açıyla semisirküler kanalların düzleminde rastgele çevrildi. Bireyin 

kooperasyonu doğrultusunda, kabul edilen baş çevirme sayısı en az 10’a ulaştığına test 

sonlandırıldı. 

Fotoğrafın kullanımı için kişiden ve ebeveyninden izin alınmıştır. 
 

Baş her çevrildiğinde, kabul edilen baş çevirmeleri sayısı sağ ve sol için ayrı olarak, kabul 

edilmeyen baş çevirmeleri sayısı ise reddedilenler başlığında ekranda görüntülendi. Lateral testi 

için baş hızının tepe noktası en az 120 – 250°/sn ve baş ivmesi en az 1200 – 2500°/sn2 olan baş 

Şekil 13. vHIT lateral testi uygulaması 

Şekil 14. vHIT RALP testi uygulaması 
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çevirmeleri kabul edildi. LARP ve RALP testi için; baş hızının tepe noktası en az 100 – 250°/sn 

ve baş ivmesi en az 1000 – 2500°/sn2 olan baş çevirmeleri kabul edildi. Bu değerlerin altındaki 

baş çevirmeleri kabul edilmedi. 

 

Her kanal için düzgün olmayan artefaktlı kayıtlar (varsa) klinisyen tarafından silindi. Her 

bir kanal için artefaktlı olmayan en az 10 baş çevirmesi analize dahil edildi. Göz hareket hızının 

baş hareketi hızına oranı alınarak otomatik olarak hesaplanan ortalama kazanç değerleri, her bir 

kanal için ayrı ayrı görüntülendi. Cihaz üreticisi tarafından önerildiği üzere normal kazanç 

değerleri lateral kanallar için 0.8 – 1.20 ve vertikal kanallar için 0.7 – 1.20 olarak belirlendi 

(106). Göz hareketlerinin çizgi grafiği incelenerek açık ve kapalı sakkad değerlendirmesi 

yapıldı.  

 

3.6.2. cVEMP  

 

cVEMP testi için ICS Chartr EP 200 (GN Otometrics A/S, Denmark) cihazı kullanıldı. 

Test öncesinde bireyin sandalyede rahat bir pozisyonda oturması istendi. Elektrot yerleşim 

yerleri cilt temizleme jeli (NuPrep) kullanılarak gazlı bez ile temizlendi.  

 

cVEMP testinde yüzey elektrot kullanıldı. Aktif elektrod 1/3 üst SKM kas üzerine, 

referans elektrod sternuma, toprak elektrod ise alın üzerine yerleştirildi (Şekil 15). EMG 

monitörizasyonu için aktif elektrodun altına 1/2 SKM kas üzerine vemp elektrodu yerleştirildi. 

Elektrodların test sırasında yerinden kayması veya düşmesini önlemek için elektrodları 

yerleştirirken geniş bantlar kullanıldı. Elektrot empedansları 5 kOhm altında ve elektrotlar arası 

empedans farkı değeri 2 kOhm ve altında iken test gerçekleştirildi. İpsilateral kanaldan kayıt 

alındı.  

 

Uyaran, insert kulaklık ile hava yolundan monoaural gönderildi. Test gerçekleştirilirken, 

bireyin başını mümkün olduğunca test edilen kulağın karşı tarafına çevirmesi ve uyaran 

süresince bu pozisyonu koruması istenerek ipsilateral SKM kasının kasılması sağlandı (Şekil 

16). Yönergeyi uygulamakta zorluk çeken bireylerde dikkat çekmek için başını çevireceği 

yönde animasyon filmi seyrettirilerek yeterli ölçüde SKM kasılması sağlandı (8). 

 



  35 

 

Fotoğrafın kullanımı için kişiden ve ebeveyninden izin alınmıştır. 
 

Teste 95 dB nHL uyaran seviyesinde başlandı. Her kayıt 100 tekrar (sweep) sayısına 

ulaşınca sonlandırıldı. Hesaplanan ortalama EMG değerinin ±20µV aralığında minimum ve 

maksimum EMG değerleri girildi. Sağ ve sol kulak ölçümleri bu değer aralığında 

gerçekleştirildi. Her birey için bu işlemler tekrarlandı. Birey başını çevirdiğinde, EMG 

monitörü aracılığıyla kas aktivitesi klinisyen tarafından kontrol edildi. Bireylere gerekli 

yönlendirmeler yapılarak uyaran boyunca aktivitenin bu aralıkta olması sağlandı.  

 

Fotoğrafın kullanımı için kişiden ve ebeveyninden izin alınmıştır. 
 

Yanıt elde edilen bireylerde uyaran şiddeti 10 dB düşürülerek yanıt kaybolana kadar 

kayıtlamaya devam edildi. Yanıt kaybolduğunda uyaran şiddeti 5 dB arttırılarak tekrar kayıt 

alındı. Yanıtın var olduğu en düşük uyaran seviyesi cVEMP eşiği olarak belirlendi. Tüm uyaran 

şiddetlerinde formu ve latansı birbiriyle uyumlu olan, tekrarlanabilir iki dalga kaydı alındı. 95 

Şekil 15. cVEMP elektrod yerleşimi 
 

 Şekil 16. cVEMP uygulaması 
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dB nHL seviyesinde alınan iki kayıtta, tekrarlanabilir dalga elde edilmediğinde yanıt yok olarak 

kabul edildi. cVEMP test protokolü Tablo 3’te listelendi. 

 

Tablo 3. cVEMP test protokolü 

Uyaran türü 500 Hz Ton Burst 

Uyaran şiddeti 95 dB nHL 

Polarite Rarefaction 

Uyaran zarfı Linear 

Uyaran hızı 5.1/sn 

Filtre 10 Hz – 1000 Hz 

Tekrar (sweep) sayısı 100  

Amplifikatör  5000  

Elektrot yerleşimi Aktif elektrod: 1/3 üst SKM  

VEMP elektrodu: 1/2 SKM, aktif elektrodun altı 

Referans elektrod: Sternum 

Toprak elektrod: Alın 

 

3.6.3. oVEMP 

 

oVEMP testi; ICS Chartr EP 200 (GN Otometrics A/S, Denmark) cihazı kullanılarak, 

rahat bir oturma pozisyonunda gerçekleştirildi. Test öncesinde elektrot yerleşim yerleri cilt 

temizleme jeli (NuPrep) kullanılarak gazlı bez ile temizlendi.  

 

Yüzey elektrodların kullanıldığı testte aktif elektrodlar simetrik olarak gözlerin altına, 

referans elektrodlar aktif elektrodların yaklaşık 1 cm altına ve toprak elektrod alın üzerine 

yerleştirildi (Şekil 17). Elektrodların test sırasında yerinden kayması veya düşmesini önlemek 

için elektrodlar yerleştirilirken geniş bantlar kullanıldı. Elektrot empedansları 5 kOhm altında 

ve elektrotlar arası empedans farkı değeri 2 kOhm ve altında iken test gerçekleştirildi. 

 

Uyaran, insert kulaklık ile hava yolundan monoaural gönderildi. Bireylerin uyaran 

süresince başını hareket ettirmeden gözleriyle yaklaşık 30° yukarıda bulunan duvardaki hedefe 

bakması istendi (Şekil 18). Bakışını hedefte sabit tutmakta zorluk çeken bireylerde dikkati 
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toplamak için hedef noktasında animasyon filmi oynatıldı (8). Bireyin başını hareket ettirmeden 

filmi seyretmesi istenildi.  

 

Fotoğrafın kullanımı için kişiden ve ebeveyninden izin alınmıştır. 
 

Teste 95 dB nHL uyaran seviyesinde başlandı ve her kayıt 100 tekrar (sweep) sayısına 

ulaşınca sonlandırıldı. Yanıt elde edilen bireylerde uyaran şiddeti 10 dB düşürülerek yanıt 

kaybolana kadar kayıtlamaya devam edildi. Yanıt kaybolduğunda uyaran şiddeti 5 dB 

arttırılarak tekrar kayıt alındı. Yanıtın var olduğu en düşük şiddet oVEMP eşiği olarak 

belirlendi. Tüm uyaran şiddetlerinde formu ve latansı birbiriyle uyumlu olan, tekrarlanabilir iki 

dalga kaydı alındı. 95 dB nHL seviyesinde alınan iki kayıtta, tekrarlanabilir dalga elde 

edilmediğinde yanıt yok olarak kabul edildi. oVEMP test protokolü Tablo 4’te listelendi. 

 

Fotoğrafın kullanımı için kişiden ve ebeveyninden izin alınmıştır. 
 

 

 

Şekil 17. oVEMP elektrot yerleşimi 

Şekil 18. oVEMP testi uygulaması   
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Tablo 4. oVEMP test protokolü 

Uyaran türü 500 Hz Ton Burst 

Uyaran şiddeti 95 dB nHL 

Polarite Alternating 

Zarf Blackman 

Uyaran Hızı 5.1/sn 

Filtre  1 Hz – 1000 Hz 

Tekrar (sweep) sayısı 100 

Amplifikatör  5000 

Elektrot yerleşimi Aktif elektrod: Bilateral gözlerin altı 

Referans elektrod: Bilateral aktif elektrodların yaklaşık bir cm altı 

Toprak elektrod: Alın 

 

Çalışma grubundaki tüm işitme kayıplı bireyler unilateral koklear implant kullanıcısıydı. 

Bu nedenle yalnızca koklear implantlı olmayan kulaklar değerlendirmeye alındı. Katılımcıların 

yaş, cinsiyet, işitme düzeyi ve işitme cihazı/koklear implant kullanımı sorgulandı. Elde edilen 

tüm veriler her bireyin kendisine ait hasta değerlendirme ve veri kayıt formuna kaydedildi 

(EK 2).  

 

3.7. Araştırma Planı ve Takvimi 
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3.8. Verilerin Değerlendirilmesi 

 

Çalışmanın tüm verileri IBM Statistical Package for Social Sciences (SPSS) Statistics 

v.22.0.0 programı kullanılarak analiz edildi. Kategorik değişkenler sayı ve yüzde ile, sürekli 

değişkenler ortalama, standart sapma, ortanca ve minimum – maksimum değerleri ile gösterildi. 

vHIT düzeltici sakkad varlığı, cVEMP ve oVEMP yanıtı elde edilme oranları gibi sayımla 

belirtilen değişkenler Ki-kare testi kullanılarak analiz edildi. Veriler Kolmogorov-Smirnov testi 

ile analiz edildiğinde normal dağılıma uygun olmadığı görüldü. Bu nedenle kaba motor beceri 

gelişim yaşları, VOR kazanç değerleri, cVEMP için P13 ve N23 latans, dalgalar arası latans ve 

amplitüd değerleri, oVEMP için N1 ve P1 latans ve amplitüd değerleri, dalgalar arası latans ve 

amplitüd değerleri gibi ölçümle belirtilen değişkenleri karşılaştırmak için Mann-Whitney U 

testi kullanıldı. İşitme düzeyi, kaba motor gelişim yaşları, vHIT, cVEMP ve oVEMP arasındaki 

ilişki için Spearman Korelasyon analizi yapıldı. Tüm analizler %95 güven aralığında yapılarak 

p<0.05 istatistiksel olarak anlamlı kabul edildi.  

 

 

3.9. Araştırmanın Sınırlılıkları 

 

Çalışmaya dahil edilme kriterlerine uyan kliniğimizdeki işitme kayıplı bireylerin bir 

kulağında koklear implant mevcut olduğu için sadece implantın olmadığı kulak değerlendirildi.  

 

3.10. Etik Kurul Onayı 

 

Araştırmamız, Dokuz Eylül Üniversitesi Girişimsel Olmayan Araştırmalar Etik Kurulu 

tarafından 17.05.2018 tarih ve 3994-GOA protokol numaralı 2018/12-14 karar numarası ile 

kabul edildi (EK 3).  
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4. BULGULAR 

 

Çalışmaya toplam 64 birey dahil edildi. Çalışma grubu 12 kız ve 20 erkek, kontrol grubu 

ise 17 kız ve 15 erkek bireyden oluştu. Grupların cinsiyet ve yaş dağılımları Tablo 5’te 

gösterildi. Gruplar arasında yaş ve cinsiyet açısından istatistiksel olarak anlamlı farklılık 

saptanmadı (Tablo 5).  

 
Tablo 5. Bireylerin cinsiyet ve yaş dağılımları 

 
Çalışma Grubu 

n=32 (kişi) 
Kontrol Grubu 

n=32 (kişi) 
p* 

Cinsiyet    

 Kız 12 (%37,5) 17 (%53,1) 
0,315 

 Erkek 20 (%62,5) 15 (%46,9) 

Yaş (yıl)   p** 

 Ortalama (ss) 8,47 (± 1,83) 8,38 (± 2,35) 
0,812 

 Ortanca (min. – maks. değer) 9,00 (5 – 12) 8,00 (5 – 12) 

* Ki-kare testi 
** Mann-Whitney U testi  
ss: standart sapma, min.: minimum, maks.: maksimum 

 

Çalışma grubundaki tüm bireylerin bir kulağında koklear implant mevcuttu. Bu nedenle 

çalışma grundaki bireylerde koklear implantın olmadığı kulak değerlendirmeye alındı. Bu 

bireylerde toplamda 32 kulak olmak üzere altı sağ kulak (%18,8), 16 sol kulak (%81,3) 

değerlendirildi. Kontrol grubunda ise 32 sağ kulak (%50), 32 sol kulak (%50) toplamda 64 

kulak değerlendirildi.  

 

Çalışmaya katılan bireylerin tamamında 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. Çalışma grubunda tüm frekanslarda ipsilateral 

ve kontralateral akustik refleksler elde edilmedi.  

 

Kontrol grubundaki bireylerin tamamı normal sınırlarda işitmeye sahipti. Çalışma 

grubundaki bireylerin sekiz tanesinde ileri derecede SNİK (%25), 24 tanesinde çok ileri 
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derecede SNİK (%75) mevcuttu. Grupların saf ses ortalamaları, işitme cihazı kullanımı ve 

işitme kaybı etyolojileri Tablo 6’da gösterildi. 

 
Tablo 6. Grupların saf ses ortalamaları, işitme cihazı kullanımı ve işitme kaybı etyolojileri 

 
Çalışma Grubu 

n=32 (kulak) 
Kontrol Grubu 

n=64 (kulak) 

Saf ses ortalaması (dB HL)   

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

 Ortanca (min. – maks. değer) 111 (72 – 120) 4 (0 – 10) 

İşitme cihazı kullanımı   

 İşitme cihazı kullanıyor 5 (%15,6) - 

 İşitme cihazı kullanmıyor 27 (%84,4) 64 (%100) 

İşitme kaybı etyolojisi   

 Doğuştan İşitme Kaybı 25 (%78,1) - 

 Sonradan Edinilmiş  
 (Ateşli Hastalık) 1 (%3,1) - 

 Nedeni bilinmiyor 6 (%18,8) - 

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

 

Çalışma grubundaki bireylerin BT bulgusu 28 kişide normal (%87,5) iken dört kişide 

anormal (%12,5) idi (Şekil 13). BT bulgusu anormal olan bireylerin üçünde geniş vestibüler 

akuadukt ve birisinde anterior ve lateral semisirküler kanal hipoplazisi mevcuttu. 

 

 
Şekil 19. Çalışma grubunun BT bulguları 
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i. Kaba motor beceriler 

 

Her iki grubun kaba motor becerilerinin gelişim yaşları ortalamaları Tablo 7’de gösterildi. 

Çalışma grubundaki bireylerde başını dik tutma, desteksiz oturma ve kendi başına yürüme 

becerilerinin kontrol grubundaki bireylere göre daha geç geliştiği saptandı (Tablo 7).  

 
Tablo 7. Kaba motor becerileri gelişme yaşları (ay) 

 
Çalışma Grubu 

n = 32 (kişi) 
Kontrol Grubu 

n = 32 (kişi) 
p* 

Başını dik tutma yaşı (ay)    

 Ortalama (ss) 5,06 (± 1,56) 2,89 (±0,37) 
<0,001  Ortanca (min. – maks. 

değer) 5 (3 – 9) 3 (2 – 4) 

Desteksiz oturma yaşı (ay)    

 Ortalama (ss) 8,53 (± 1,52) 6,00 (±1,20) 
<0,001  Ortanca (min. – maks. 

değer) 9 (6 – 12) 6 (3,5 – 8) 

Kendi başına yürüme yaşı (ay)    

 Ortalama (ss) 15,81 (±4,99) 12,12 (±1,28) 
<0,001  Ortanca (min. – maks. 

değer) 14 (10 – 34) 12 (10 – 16) 

* Mann-Whitney U testi 
ss: standart sapma, min.: minimum, maks.: maksimum 

 

 Daha homojen bir sonuç elde etmek için, çalışma grubunda BT bulgusu anormal olan 

dört birey çıkartılarak tekrar istatistiksel analizler gerçekleştirildiğinde benzer sonuçlar elde 

edildi. Çalışma grubundaki 28 bireyde başını dik tutma yaşı ortalaması 5,03 (± 1,59), ortanca 

5, minimum ve maksimum değerler 3 – 9 olarak bulundu. Desteksiz oturma yaşı ortalaması 

8,39 (± 1,54), ortanca 8, minimum ve maksimum değerler 6 – 12 olarak bulundu. Kendi başına 

yürüme yaşı ortalaması 16,03 (±5,28), ortanca 14, minimum ve maksimum değerler 10 – 34 

olarak bulundu. İki grup Mann-Whitney U testi ile karşılaştırıldığında çalışma grubundaki 

bireylerde başını dik tutma, desteksiz oturma ve kendi başına yürüme becerilerinin kontrol 

grubundaki bireylere göre daha geç geliştiği saptandı (p<0,001).  
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ii. vHIT 

 

Çalışma ve kontrol grubunun vHIT sonuçlarındaki düzeltici sakkad varlığı Şekil 20’de 

gösterildi. Kontrol grubundaki 32 bireyin tamamında (64 kulak) düzeltici sakkad negatif idi. 

Çalışma grubunda ise düzeltici sakkad 23 bireyde (23 kulak) negatif elde edilirken dokuz 

bireyde (dokuz kulak) pozitif elde edildi.   

 

Dokuz bireyde test edilen kulakta her üç semisirküler kanalda da düzeltici sakkad 

mevcuttu. Düzeltici sakkadın pozitif olduğu lateral kanalların ikisinde açık sakkad, yedisinde 

ise açık ve kapalı sakkad bir arada gözlendi. Düzeltici sakkadın pozitif olduğu anterior ve 

posterior kanalların tamamında ise açık sakkad gözlendi. İki grup düzeltici sakkad varlığı 

açısından Ki-kare testi ile karşılaştırıldığında gruplar arasında lateral, anterior ve posterior 

semisirküler kanalların üçünde de anlamlı farklılık gözlendi (p<0,001).  

 

 

Kontrol grubundaki bir bireye ait normal vHIT kazanç bulgusu Şekil 21’de gösterildi. 

Çalışma grubundaki iki bireye ait düzeltici sakkadın negatif ve pozitif olduğu vHIT bulguları 

Şekil 22’de gösterildi.  

 

 

Şekil 20. Çalışma grubu ve kontrol grubunda düzeltici sakkad varlığı 
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a b 

Şekil 22. Çalışma grubundaki iki bireye ait negatif (a) ve pozitif (b) vHIT bulgusu 

Şekil 21. Kontrol grubundaki bir bireye ait vHIT bulgusu 
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Çalışma ve kontrol grubuna ait vHIT kazanç değerleri Tablo 8’de gösterildi. İki grubun 

kazanç değerleri karşılaştırıldığında lateral, anterior ve posterior kanalların tamamında çalışma 

grubunun kazanç değerleri anlamlı olarak daha düşük gözlendi (Tablo 8).  

 
Tablo 8. vHIT kazanç değerlerinin karşılaştırması 

vHIT 
Kazancı 

Çalışma Grubu 
n=32 (kulak) 

Kontrol Grubu 
n=64 (kulak) 

p* 

Ortalama (ss) Ortanca (min. – 
maks. değer) Ortalama (ss) Ortanca (min. – 

maks. değer) 

Lateral 
Kanal 0,77 (±0,31) 0,88 (0,17 – 1,15) 1,02 (±0,08) 1,02 (0,83 – 1,20) <0,001 

Anterior 
Kanal 

0,68 (±0,27) 0,80 (0,17 – 1,10) 0,91 (±0,07) 0,90 (0,76 – 1,11) <0,001 

Posterior 
Kanal 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 

 

Çalışma grubunda BT bulgusu anormal olan dört kulak çıkartılarak tekrar analizler 

gerçekleştirildiğinde, benzer sonuçlar elde edildi: 

 

Çalışma grubunda sekiz kulakta lateral, anterior ve posterior kanallarda düzeltici sakkad 

pozitif elde edilirken 20 kulakta negatif elde edildi. Gruplar Ki-Kare testi ile karşılaştırıldığında 

iki grup arasında düzeltici sakkad varlığı açısından anlamlı fark saptandı (p<0,001).  

 

Lateral kanal için kazanç ortalaması 0,77 (±0,31), ortanca 0,88, minimum ve maksimum 

değerleri 0,20 – 1,15 olarak elde edildi. Anterior kanal için kazanç ortalaması 0,68 (±0,26), 

ortanca 0,80, miminum ve maksimum değerleri 0,19 – 1,10 olarak elde edildi. Posterior kanal 

için kazanç ortalaması 0,70 (±0,27), ortanca 0,80, minimum ve maksimum değerleri 0,18 – 1,14 

olarak elde edildi. Kontrol grubundaki bireylerin kazanç değerleri ile karşılaştırıldığında, 

çalışma grubundaki bireylerin lateral, anterior ve posterior semisirküler kanallarda kazancının 

daha düşük olduğu gözlendi (Mann-Whitney U; p<0,001). 
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iii. cVEMP 

 

cVEMP testinde tüm bireylerin toplam EMG aktivitesi 62 – 186 µV aralığında, ortalaması 

118,96 µV (±30,80), ortancası 112 idi. Çalışma ve kontrol grubu EMG aktiviteleri 

karşılaştırıldığında gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı fark gözlenmedi (p>0,05).  

 

Her iki grubun cVEMP testinde yanıt elde edilme oranları Şekil 23’te gösterildi. Çalışma 

grubunda 18 kulakta cVEMP yanıtı elde edilirken 14 kulakta cVEMP yanıtı elde edilmedi. 

Kontrol grubunda ise bireylerin tamamında cVEMP yanıtı elde edildi.  

 

 

İki grup yanıt elde edilme oranı açısından Ki-kare testi ile karşılaştırıldığında çalışma 

grubunda cVEMP yanıt elde edilme oranı istatistiksel olarak anlamlı derecede daha düşük 

bulundu (p<0,001).  

 

Şekil 24’te kontrol grubundaki bir bireye ait olan normal cVEMP yanıtı ve Şekil 25’te 

çalışma grubundaki bir bireye ait olan cVEMP yanıtı gösterildi. Şekil 26’da ise çalışma 

grubunda cVEMP yanıtı elde edilmeyen bir bireye ait kayıt gösterildi. 

 

 

 

Şekil 23. cVEMP yanıtı elde edilme oranları 
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Şekil 24. Kontrol grubundaki bir bireye ait cVEMP bulgusu 

Şekil 26. Çalışma grubunda cVEMP yanıtı elde edilmeyen bir bireye ait kayıt 

Şekil 25. Çalışma grubundaki bir bireye ait cVEMP bulgusu 
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Çalışma ve kontrol grubunun cVEMP eşik, P13 latans, N23 latans, amplitüd, dalgalar 

arası latans ve amplitüd asimetri oranlarının ortalama ve ortanca değerleri Tablo 9’da sunuldu. 

Çalışma grubundaki tüm bireylerde tek kulak değerlendirildiği için amplitüd asimetri oranı 

hesaplanamadı.  

 

İki grubun verileri karşılaştırıldığında çalışma grubunun cVEMP eşiklerinin kontrol 

grubunun eşiklerine göre daha yüksek olduğu gözlendi. P13 latansı, N23 latansı ve dalgalar 

arası latans değerleri açısından gruplar arasında anlamlı farklılık bulunmadı. Çalışma grubunda 

cVEMP amplitüdünün kontrol grubuna göre anlamlı derecede daha düşük olduğu saptandı 

(Tablo 9).  

 

 

 

 

 

Tablo 9. cVEMP eşik, latans ve amplitüd ölçümlerinin karşılaştırması 

cVEMP 

Çalışma Grubu 
n=18 (kulak) 

Kontrol Grubu 
n=64 (kulak) 

p* 

Ortalama (ss) Ortanca (min. – 
maks. değer) Ortalama (ss) Ortanca (min. – 

maks. değer) 

Eşik (dB nHL) 85,55  
(±5,39) 

85 
(80 – 95) 

77,50  
(±3,08) 

77,50 
(70 – 85) 

<0,001 

P13 latansı (ms) 13,34  
(±1,67) 

13,37 
(11 – 17,67) 

13,13 
 (±1,40) 

13,21 
(9,83 – 17,67) 

0,691 

N23 latansı (ms) 20,00  
(±2,04) 

19,83 
(17,25 – 23,75) 

20,18  
(±1,89) 

20,01 
(16,33 – 25,25) 

0,658 

Amplitüd (µV) 98,26  
(±51,33) 

89,24 
(15,95 – 222,36) 

207,95  
(±57,77) 

207,92 
(103,82 – 367,87) 

<0,001 

Dalgalar arası 
latans (ms) 

6,65  
(±1,77) 

6,79 
(3,17 – 10,33) 

7,03  
(±1,12) 

6,88 
(4,34 – 10,00) 

0,423 

Amplitüd asimetri 
oranı (%) — — 5,57  

(±5,60) 
3,64 

(0,12 – 20,48) 
 

* Mann-Whitney U Testi 
— Tüm bireylerde tek kulak test edildiği için çalışma grubunda amplitüd asimetri oranı hesaplanamadı. 
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Çalışma grubunda BT bulgusu anormal olan dört birey çıkartılarak tekrar analiz 

yapıldığında, benzer sonuçlar elde edildi:  

 

Çalışma grubunda 15 kulakta (%53,6) cVEMP yanıtı elde edilirken 13 kulakta (%46,4) 

yanıt elde edilmedi. Çalışma ve kontrol grubu yanıt elde edilme oranları açısından Ki-Kare testi 

ile karşılaştırıldığında iki grup arasında anlamlı derecede fark saptandı (p<0,001).  

 

Çalışma grubunda cVEMP eşiği ortalaması 86,33 (±5,49), ortanca 85, minimum ve 

maksimum değerler 80 – 95 olarak bulundu.  

 

Amplitüd değeri ortalaması 91,59 (±45,07), ortanca 90,87, minimum ve maksimum 

değerler 15,95 – 175,03 olarak elde edildi. İki grubun ölçümleri Mann Whitney U testi ile 

karşılaştırıldığında, çalışma grubundaki bireylerin cVEMP eşiği kontrol grubundaki bireylere 

göre daha yüksek ve amplitüdü daha düşük bulundu (p<0,001).  

 

P13 latansı ortalaması 13,24 (±1,81), ortanca 13.25, minimum ve maksimum değerleri 

11,00 – 17,67 olarak saptandı. N23 latansı ortalaması 19,57 (±1,94), ortanca 19,08, minimum 

ve maksimum değerleri 17,25 – 23,75 olarak elde edildi. Dalgalar arası latansı ortalaması 6,32 

(±1,74), ortanca 6,42, minimum ve maksimum değerleri 3,17 – 10,33 olarak elde edildi. İki 

grubun P13, N23 ve dalgalar arası latans değerleri arasında anlamlı derecede fark gözlenmedi 

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

 

iv. oVEMP 

 

oVEMP testinde yanıt elde edilme oranları Şekil 27’de gösterildi. Çalışma grubunda 17 

kulakta oVEMP yanıt elde edilirken 15 kulakta oVEMP yanıtı elde edilmedi. Kontrol grubunun 

tamamında ise oVEMP yanıtı elde edildi. Ki-kare testi ile gruplar karşılaştırıldığında çalışma 

grubunun anlamlı olarak daha düşük yanıt elde edilme oranına sahip olduğu gözlendi 

(p<0,001). 
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Kontrol grubundaki bir bireye ait normal oVEMP yanıtı Şekil 28’de ve çalışma 

grubundaki bir bireye ait olan oVEMP yanıtı ise Şekil 29’da gösterildi. Şekil 30’da ise çalışma 

grubunda oVEMP yanıtı elde edilmeyen bir bireye ait olan kayıt gösterildi. 
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Şekil 28. Kontrol grubundaki bir bireye ait oVEMP bulgusu 
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Çalışma ve kontrol grubunun oVEMP eşik, N1 latans ve amplitüd, P1 latans ve amplitüd, 

dalgalar arası latans ve amplitüd değerleri ile amplitüd asimetri oranları ortalamaları Tablo 

10’da gösterildi. Çalışma grubunda amplitüd asimetri oranı tek kulak test edildiği için 

hesaplanamadı. 

 

Tablo 10’da görüldüğü üzere çalışma ve kontrol grubunun oVEMP ölçümleri 

karşılaştırıldığında çalışma grubunun eşik değerleri kontrol grubuna göre anlamlı olarak daha 

yüksek bulundu. Çalışma grubunun N1, P1 ve dalgalar arası amplitüd değerleri kontrol grubuna 

göre istatiksel açıdan anlamlı olarak daha düşük saptandı. Gruplar arasında N1, P1 ve dalgalar 

arası latans değerleri açısından anlamlı fark bulunmadı.  

Şekil 29. Çalışma grubundaki bir bireye ait oVEMP bulgusu 

Şekil 30. Çalışma grubunda oVEMP yanıtı elde edilmeyen bir bireye ait kayıt 



  52 

Tablo 10. oVEMP eşik, latans ve amplitüd ölçümlerinin karşılaştırması 

oVEMP 

Çalışma Grubu 
n=18 (kulak) 

Kontrol Grubu 
n=64 (kulak) 

p* 

Ortalama (ss) Ortanca (min. – 
maks. değer) Ortalama (ss) Ortanca (min. – 

maks. değer) 

Eşik  
(dB nHL) 

90,88  
(±5,07) 

90 
(75 – 95) 

82,03  
(±3,04) 

80 
(80 – 90) 

<0,001 

N1 latansı (ms) 10,64  
(±1,32) 

10,25 
(8,58 – 14,00) 

10,34  
(±0,99) 

10,07 
(9,25 – 14,75) 

0,283 

P1 latansı (ms) 14,87  
(±1,50) 

14,33 
(13,08 – 17,33) 

14,82  
(±0,99) 

14.83 
(12.70 – 17.25) 

0,706 

Dalgalar arası 
latans (ms) 

4,25  
(±1,65) 

3,75 
(1,33 – 6,83) 

4,56  
(±0,83) 

4,54 
(2,50 – 6,75) 

0,251 

N1 amplitüd (µV) 0,80  
(±0,74) 

0,39 
(0,13 – 2,59) 

5,12  
(±1,46) 

4,96 
(2,90 – 9,37) 

<0,001 

P1 amplitüd (µV) 1,20  
(±1,19) 

0,62 
(0,05 – 3,58) 

9,69  
(±2,53) 

9,74 
(5,35 – 15,27) 

<0,001 

N1 – P1 arası 
amplitüd (µV) 

1,36  
(±1,06) 

1,31 
(0,18 – 3,80) 

9,42  
(±2,74) 

9,67 
(4,53 – 18,99) 

<0,001 

N1 amplitüd 
asimetri oranı (%) — — 5,41  

(±5,53) 
3,68 

(0,05 – 22,56) 
— 

P1 amplitüd 
asimetri oranı (%) — — 6,19  

(±5,71) 
4,32 

(0,06 – 20,54) 
— 

* Mann-Whitney U Testi 
— Tüm bireylerde tek kulak test edildiği için çalışma grubunda amplitüd asimetri oranı hesaplanamadı. 

 

Çalışma grubunda BT bulgusu anormal olan dört birey çıkartılarak tekrar analizler 

gerçekleştirildiğinde benzer sonuçlar elde edildi:  

 

Çalışma grubunda %50 (14 kulak) oranında oVEMP yanıtı elde edilirken %50 (14 kulak) 

oranında yanıt elde edilmedi. İki grup oVEMP yanıtı elde edilme oranları açısından Ki-Kare 

testi ile karşılaştırıldığında gruplar arasında anlamlı derecede fark bulundu (p<0,001).  

 

Çalışma grubunda oVEMP eşiği ortalaması 91,78 (±3,16), ortanca 90, minimum ve 

maksimum değerler 85 – 95 olarak bulundu. N1 amplitüd değeri ortalaması 0,70 (±0,71), 

ortanca 0,36, minimum ve maksimum değerler 0,13 – 2,59 olarak elde edildi. P1 amplitüd 
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değeri ortalaması 1,21 (±1,21), ortanca 0,62, minimum ve maksimum değerler 0,05 – 3,58 

olarak elde edildi. Dalgalar arası amplitüd değeri ortalaması 1,31 (±1,04), ortanca 1,34, 

minimum ve maksimum değeler 0,18 – 3,80 olarak elde edildi.  İki grubun ölçümleri Mann 

Whitney U testi ile karşılaştırıldığında, çalışma grubundaki bireylerin oVEMP eşiği kontrol 

grubundaki bireylere göre anlamlı derecede daha yüksek bulunurken (p<0,001), N1, P1 ve 

dalgalar arası amplitüd değeri anlamlı derecede daha düşük bulundu (p<0,001). 

 

N1 latansı ortalaması 10,91 (±1,27), ortanca 10.42, minimum ve maksimum değerler 9,58 

– 14,00 olarak saptandı. P1 latansı ortalaması 15,16 (±1,48), ortanca 15,00, minimum ve 

maksimum değerler 13,17 – 17,33 olarak elde edildi. Dalgalar arası latans değeri ortalaması 

4,28 (±1,80), ortanca 3,66, minimum ve maksimum değerler 1,33 – 6,83 olarak elde edildi. İki 

grubun N1, P1 ve dalgalar arası latans değerleri arasında anlamlı fark saptanmadı (Mann-

Whitney U; p>0,05).  

 

 v. Çalışma Grubu Verilerinin Karşılaştırması 

 

Çalışma grubunda anlamlı farklılık elde edilen veriler birbiriyle karşılaştırıldı. BT 

bulgusu, işitme kaybı etyolojisi ve işitme cihazı kullanımı ile kaba motor gelişim yaşları, vHIT 

kazanç değerleri, cVEMP eşik ve amplitüd değerleri, oVEMP eşik ve amplitüd değerleri 

arasında anlamlı farklılık bulunmadı (Mann-Whitney U testi, p>0,05). 

 

Tablo 11’de gösterildiği üzere; çalışma grubunda cVEMP testinde yanıt elde edilen 

bireyler, yanıt elde edilmeyen bireylerle karşılaştırıldığında, cVEMP yanıtı elde edilmeyen 

bireylerin saf ses ortalaması cVEMP yanıtının elde edildiği bireylere göre daha yüksek bulundu. 

Benzer şekilde; cVEMP yanıtı elde edilmeyen bireylerin lateral, anterior ve posterior kanal 

kazanç değerleri, cVEMP yanıtı elde edilen bireylere göre daha düşük elde edildi. Kaba motor 

gelişim yaşları açısından farklılık saptanmadı (p>0,05). 
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Çalışma grubunda oVEMP testinde yanıt elde edilen bireylerin verilerinin yanıt elde 

edilmeyen bireylerin verileriyle karşılaştırması Tablo 12’de gösterildi. oVEMP yanıtı elde 

edilmeyen bireylerde saf ses ortalaması cVEMP yanıtının elde edildiği bireylere göre daha 

yüksek elde edildi. Benzer şekilde oVEMP yanıtı elde edilmeyen bireylerde lateral, anterior ve 

posterior kanal kazanç değerleri oVEMP yanıtı elde edilen bireylere göre daha düşük elde 

edildi. Kaba motor gelişim yaşları açısından farklılık saptanmadı (p>0,05). 
 

Tablo 11. Çalışma grubunda cVEMP yanıtı elde edilme durumuna göre saf ses ortalaması, lateral, 

anterior ve posterior kazanç değerlerinin karşılaştırması 

cVEMP 

Yanıt Var  
n=18 (kulak) 

Yanıt Yok  
n=14 (kulak) 

p* 

Ortalama (ss) Ortanca (min. – 
maks. değer) Ortalama (ss) Ortanca (min. – 

maks. değer) 

Saf ses ortalaması 
(dB HL) 96,16 (±15,91) 93 (72 -120) 115,50 (±11,77) 120 (87 – 120) 0,002 

Lateral kanal 
kazancı 0,96 (±0,10) 0,96 (0,80 – 1,15) 0,53 (±0,33) 0,38 (0,17 – 1,11) 0,001 

Anterior kanal 
kazancı 0,86 (±0,10) 0,88 (0,66 – 1,10) 0,46 (±0,25) 0,37 (0,17 – 0,85) <0,001 

Posterior kanal 
kazancı 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  

Tablo 12. Çalışma grubunda oVEMP yanıtı elde edilme durumuna göre saf ses ortalaması, lateral, 

anterior ve posterior kazanç değerlerinin karşılaştırması 

oVEMP 

Yanıt Var  
n=17 (kulak) 

Yanıt Yok 
n=15 (kulak) 

p* 

Ortalama (ss) Ortanca (min. – 
maks. değer) Ortalama (ss) Ortanca (min. – 

maks. değer) 

Saf ses ortalaması  
(dB HL) 95,35 (±16,01) 91 (72 -120) 115,50 (±11,77) 120 (87 – 120) 0,002 

Lateral kanal 
kazancı 0,97 (±0,09) 0,97 (0,80 – 1,15) 0,55 (±0,33) 0,39 (0,17 – 1,11) <0,001 

Anterior kanal 
kazancı 0,87 (±0,09) 0,89 (0,72 – 1,10) 0,47 (±0,25) 0,39 (0,17 – 0,85) <0,001 

Posterior kanal 
kazancı 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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Çalışma grubunda vHIT sonucunun pozitif olduğu dokuz kulağın tamamında cVEMP ve 

oVEMP yanıtları elde edilmedi. vHIT sonucunun negatif olduğu 23 kulağın 18’inde (%78,3) 

cVEMP yanıtı elde edilirken, beşinde (%21,7) cVEMP yanıtı elde edilmedi. vHIT sonucunun 

negatif olduğu 23 kulağın 17’sinde (%73,9) oVEMP yanıtı elde edilirken 6’sında (%26,1) 

oVEMP yanıtı elde edilmedi. vHIT sonucu pozitif olan bireyler ile negatif olan bireyler cVEMP 

ve oVEMP yanıtı elde edilme açısından Ki-Kare testi ile karşılaştırıldığında aralarında anlamlı 

fark saptandı (p<0,001).  

 

Çalışma grubunda vHIT sonucu pozitif ve negatif olan bireylerin saf ses ortalaması, 

kaba motor gelişim yaşları, lateral, anterior ve posterior kazanç değerlerinin karşılaştırması 

Tablo 13’te gösterildi. vHIT sonucu pozitif olan bireylerin vHIT sonucu negatif olan bireylere 

göre saf ses ortalaması, başını dik tutma yaşı, desteksiz oturma yaşı, kendi başına yürüme yaşı 

değerlerinin daha yüksek, lateral, anterior ve posterior kanal kazançlarının daha düşük olduğu 

gözlendi (Tablo 13). 

 

 

Tablo 13. Çalışma grubunda vHIT sonucu pozitif ve negatif olan bireylerin saf ses ortalaması, kaba 

motor gelişim yaşları, lateral, anterior ve posterior kazanç değerlerinin karşılaştırması 

vHIT 

Negatif 
n=23 (kulak) 

Pozitif  
n=9 (kulak) 

p* 

Ortalama (ss) Ortanca (min. – 
maks. değer) Ortalama (ss) Ortanca (min. – 

maks. değer) 

Saf ses ortalaması  
(dB HL) 98,69 (±16,63) 95 (72 -120) 119,77 (±3,41) 120 (113 – 120) 0,001 

Başını dik tutma 
yaşı (ay) 4,69 (±1,36) 4 (3 – 9) 6,00 (±1,73) 6 (4 – 6) 0,036 

Desteksiz oturma 
yaşı (ay) 8,17 (±1,49) 8 (6 – 12) 9,44 (±1,23) 9 (8 – 12)  0,019 

Kendi başına 
yürüme yaşı 13,86 (±2,54) 14 (10 – 20) 20,77 (±6,35) 20 (12 – 34) 0,001 

Lateral kanal 
kazancı 0,95 (±0,10) 0,96 (0,80 – 1,15) 0,30 (±0,12) 0,25 (0,17 – 0,55) <0,001 

Anterior kanal 
kazancı 0,84 (±0,10) 0,83 (0,66 – 1,10) 0,29 (±0,10) 0,27 (0,17 – 0,50) <0,001 

Posterior kanal 
kazancı 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 çalışma grubunun anlamlı farklılık elde edilen saf ses ortalaması, başını dik 

tutma, desteksiz oturma ve kendi başına yürüme yaşları ile lateral, anterior ve posterior kanal 

kazançlarının korelasyon analizi gösterildi.  

 

 

Saf ses ortalaması ile lateral ve anterior kanal kazanç değerleri arasında negatif yönde 

orta derecede anlamlı ilişki mecvuttu (rs<–0,50, p<0,01). Başını dik tutma yaşı ile desteksiz 

oturma yaşı arasında pozitif yönde yüksek derecede ilişki mevcuttu (rs>0,70, p<0,01). Başını 

dik tutma yaşı ile kendi başına yürüme yaşı arasında ve desteksiz oturma yaşı ile kendi başına 

yürüme yaşı arasında pozitif yönde orta derecede ilişki mevcuttu (rs>0,50, p<0,01).  

 

Başını dik tutma yaşı ve desteksiz oturma ile lateral ve anterior kanal kazanç değerleri 

arasında negatif yönde zayıf derecede ilişki mevcuttu (rs>-0,50, p<0,05). Kendi başına yürüme 

yaşı ile lateral ve anterior kanal kazanç değerleri arasında negatif yönde orta derecede ilişki 

mevcuttu (rs<–0,50, p<0,01). Kendi başına yürüme yaşı ile posterior kanal kazanç değerleri 

arasında negatif yönde zayıf derecede ilişki mevcuttu (rs>-0,50, p<0,05).  

Tablo 14. Çalışma grubunda saf ses ortalaması, kaba motor beceri gelişim yaşları ve vHIT verilerinin 

korelasyon analizi  

  Saf Ses 
Ortalaması 

Başını Dik 
Tutma 

Desteksiz 
 Oturma 

Kendi 
Başına 

Yürüme 

Lateral 
Kanal 

Kazanç 

Anterior 
Kanal 

Kazanç 

Posterior 
Kanal 

Kazanç 

Saf Ses 
Ortalaması 

rs 1       

p .       

Başını Dik 
Tutma 

rs 0,332 1      

p 0,063 .      

Desteksiz 
Oturma 

rs 0,31 0,705** 1     

p 0,084 <0,001 .     

Kendi Başına 
Yürüme 

rs 0,322 0,573** 0,584** 1    

p 0,073 0,001 <0,001 .    

Lateral Kanal 
Kazanç 

rs -0,631** -0,392* -0,464** -0,508** 1   

p <0,001 0,027 0,007 0,003 .   

Anterior Kanal 
Kazanç 

rs -0,557** -0,385* -0,469** -0,517** 0,902** 1  

p 0,001 0,03 0,007 0,002 <0,001 .  

Posterior 
Kanal Kazanç 

rs -0,334 -0,2 -0,211 -0,408* 0,640** 0,793** 1 
p 0,062 0,272 0,246 0,021 <0,001 <0,001 . 

rs: Spearman's rho, korelasyon katsayısı  
**p<0,01; *p<0,05 
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Lateral kanal ile anterior kanal kazanç değerleri arasında pozitif yönde çok yüksek ilişki 

mevcuttu (rs>0,90, p<0,01). Anterior kanal ile posterior kanal kazanç değerleri arasında pozitif 

yönde yüksek derecede ilişki (rs>0,70, p<0,01) ve lateral kanal ile posterior kanal kazanç 

değerleri arasında pozitif yönde orta derecede ilişki mevcuttu (rs>0,50, p<0,01).   

 

Tablo 15’te gösterildiği üzere saf ses ortalaması ile cVEMP eşiği arasında pozitif yönde 

zayıf derecede ilişki mevcuttu (rs<0,50, p<0,05). cVEMP eşiği ile oVEMP eşiği arasında pozitif 

yönde orta derecede ilişki mevcuttu (rs>0,50, p<0,01). N1 amplitüdü ile P1 amplitüdü arasında 

ve dalgalar arası amplitüd ile N1 ve P1 amplitüdleri arasında pozitif yönde yüksek derecede 

ilişki mevcuttu (rs>0,70, p<0,01).  

 

Tablo 15. Çalışma grubunda saf ses ortalaması, cVEMP ve oVEMP verilerinin korelasyon analizi  

  Saf Ses 
Ortalaması 

cVEMP 
Eşik 

 cVEMP 
Amplitüd 

oVEMP 
Eşik 

N1 
Amplitüd 

P1 
Amplitüd 

oVEMP 
Dalgalar Arası 

Amplitüd 

Saf Ses 
Ortalaması 

rs 1       

p .       

cVEMP Eşik 
rs 0,468* 1      

p 0,05 .      

cVEMP 
Amplitüd 

rs -0,075 -0,306 1     

p 0,766 0,217 .     

oVEMP Eşik 
rs 0,243 0,651** -0,353 1    

p 0,347 0,005 0,165 .    

N1 Amplitüd 
rs -0,021 -0,357 0,321 -0,354 1   

p 0,937 0,16 0,209 0,163 .   

P1 Amplitüd 
rs -0,011 -0,202 0,294 -0,09 0,733** 1  

p 0,966 0,436 0,252 0,731 0,001 .  

oVEMP 
Dalgalar Arası 

Amplitüd 

rs 0,082 -0,247 0,309 -0,322 0,824** 0,809** 1 

p 0,754 0,339 0,228 0,208 <0,001 <0,001 . 

rs: Spearman's rho, korelasyon katsayısı  
**p<0,01; *p<0,05 

 

Çalışma grubundaki bireylerin kaba motor becerileri gelişim yaşları ile cVEMP ve 

oVEMP verileri arasında anlamlı ilişki bulunmadı (rs<0,25, p>0,05).  
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5. TARTIŞMA 

 

İşitme kayıplı çocuklarda vestibüler bozuklukların tespit edilmesi zordur. İşitme kayıplı 

çocukların tanı ve tedavi sürecinde genellikle iletişim ve dil problemleri ele alınır. Çocuklar 

vestibüler şikayetlerini çoğunlukla tarif edemedikleri için işitme kayıplı çocuklarda vestibüler 

bozukluklar gözden kaçırılmaktadır (101).  

 

İşitme kayıplı çocuklarda vestibüler fonksiyon bozuklukları olduğunu gösteren 

çalışmalar mevcuttur (9,15,18,85–89). Ancak sensörinöral işitme kayıplı çocuklarda vestibüler 

bozuklukların görülme sıklığı henüz tam olarak bilinmemektedir. Türkiye’de işitme kayıplı 

popülasyonun %27’si 0-14 yaş aralığındadır (84). İşitme kayıplı çocukların küçük bir oranında 

bile vestibüler bozuklukların bulunması aslında bu çocukların azımsanamayacak sayıda olduğu 

anlamına gelir.  

 

Çalışmamızda; 5 – 12 yaş aralığında olup ileri ve çok ileri derecede SNİK bulunan 32 

bireyin ve aynı yaş aralığındaki normal işitmeye sahip 32 bireyin vestibüler sistem 

değerlendirmesi yapılarak, iki grubun sonuçları birbiriyle karşılaştırıldı.  

 

Başını dik tutma, desteksiz oturma ve kendi başına yürüme becerileri kaba motor 

gelişimde dönüm noktası olarak kabul edilmektedir (100). Vestibüler bozukluğu olan 

çocukların kaba motor becerilerinin gelişiminde normal gelişime sahip olan çocuklara kıyasla 

gecikmeler görüldüğü bilinmektedir (98). Literatürde periferik vestibüler bozuklukları olan 

çocuklarda çoğunlukla SNİK görüldüğü belirtilmiştir (6).  

 

Dünya Sağlık Örgütü’nün çalışmasında; kaba motor becerilerde başını dik tutma yaşı 

ortalaması 3 ay, desteksiz oturma yaşı ortalaması 6 ay ve kendi başına yürüme yaşı ortalaması 

12 ay olarak bildirilmiştir (100). Çalışmamızda ise ebeveynlerden aldığımız bilgilere göre, 

kontrol grubundaki bireylerin başını dik tutma yaşı ortalaması 2,89 (±0,37), desteksiz oturma 

yaşı ortalaması 6,00 (±1,20) ve kendi başına yürüme yaşı ortalaması 12,12 (±1,28) olarak 

belirlendi. Kontrol grubumuzun kaba motor becerileri gelişim yaşlarının Dünya Sağlık 

Örgütü’nün çalışmasının bulguları ile uyumlu olduğu görülmektedir.  
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Wiener-Vacher ve arkadaşlarının çalışmasında, SNİK bulunan 15 yaş ve altındaki 

çocuklarda vestibüler değerlendirme yapılmış ve  1022 çocukta vestibüler bozukluğun görülme 

oranı %54,5 olarak bildirilmiştir (16). Vestibüler bozukluğu olan ve çok ileri derecede bilateral 

SNİK bulunan çocukların %20’sinde komple vestibüler kayıp ve posturmotor kontrolde 

gecikme gözlendiği belirtilmiştir.  

 

Yaşları 3 ay – 6 yıl arasında değişen ileri ve çok ileri derecede işitme kayıplı 195 çocuk 

ile yapılan bir çalışmada, rotasyon sandalyesi testinde zayıf yanıt elde edilen SNİK bulunan 

çocuklar, normal vestibüler fonksiyona sahip yaşıtları ile karşılaştırıldığında başını dik tutma 

ve kendi başına yürüme becerilerinde anlamlı derecede gecikmeler olduğu ifade edilmiştir 

(p<0,01) (99).  

 

Inoue ve arkadaşlarının. yaşları 20 – 97 ay arasında değişen çok ileri derecede SNİK 

bulunan 62 çocuğun vestibüler sistemini değerlendirdiği çalışmada, SNİK bulunan çocukların 

%42’sinde test sonuçları patolojik bulunmuş ve bu çocukların başını dik tutma ve kendi başına 

yürüme becerilerinde gecikme olduğu bildirmiştir (88).  

 

Kaga ve arkadaşlarının, çok ileri derecede işitme kayıplı 20 çocuk (31 - 97 ay) ile koklear 

implant ameliyatı öncesinde yaptıkları çalışmada; cVEMP, rotasyon sandalyesi ve kalorik 

testleri uyguladıkları çocukların %85’inde testlerden en az bir tanesinde anormal sonuç elde 

edildiği bildirilmiştir (15). Vestibüler fonksiyon kaybı olan çocuklarda; başını dik tutma yaşının 

4 – 8 ay arasında, kendi başına yürüme yaşının ise 17 – 27 ay arasında olduğu belirtilmiştir. Bu 

çocuklarda başını dik tutma, emekleme, destekli ayakta durma ve kendi başına yürüme 

becerilerinin normal gelişen çocuklara göre daha geç geliştiği bildirilmiştir.  

 

Çalışmamızda ebeveynlerden alınan bilgiler doğrultusunda kaba motor becerilerin 

gelişim yaşları incelendiğinde, Kaga ve arkadaşlarının bulgularıyla uyumlu olarak, SNİK 

bulunan bireylerde başını dik tutma yaşı ortalaması 5,06 (± 1,56), desteksiz oturma yaşı 

ortalaması 8,53 (± 1,52) ve kendi başına yürüme yaşı ortalaması 15,81 (±4,99) olarak belirlendi. 

Çalışma grubundaki bireylerin başını dik tutma, desteksiz oturma ve kendi başına yürüme 

becerilerinin kontrol grubuna göre daha geç geliştiği görüldü (p<0,05). SNİK bulunan 

bireylerde kaba motor becerilerinin gelişimi ile VOR kazançları arasında anlamlı ilişki bulundu 
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(rs>0,35, p<0,05). Motor koordinasyon gelişimi için duyusal bütünleşme önemlidir (107). 

Vestibüler uç organlardaki bozukluklar duyusal bütünleşmeyi bozmasının bir sonucu olarak 

kaba motor becerilerde gecikme meydana geliyor olabilir. Literatürdeki çalışmaların sonuçları 

bulgularımızı desteklemektedir.  

 

Literatürde ileri veya çok ileri derecede SNİK bulunan bireylerde koklear implant 

ameliyatı sonrasında vesitüler bozukluklar meydana gelebildiğine dair bulgular mevcuttur. 

Jacot ve arkadaşlarının çalışmasında, çok ileri derecede işitme kayıplı çocuklara koklear 

implant ameliyatı öncesi ve sonrasında cVEMP, kalorik ve rotasyon testleri uygulanmış ve 89 

çocuğun %50’sinde, koklear implant uygulanan kulağın vestibüler fonksiyonunda %10 kayıp 

saptanmıştır (108).  

 

Xu ve arkadaşlarının çok ileri derecede SNİK bulunan çocuklarda koklear implant 

ameliyatı öncesi ve sonrasında yaptığı çalışmada, cVEMP ve oVEMP testleri uygulanmıştır. 

Koklear implantlı kulaklarda ameliyat sonrasında VEMP yanıt elde edilme oranlarında düşüş 

olduğu ve yanıt elde edilen kulaklarda ise dalga morfolojisinin anormal olduğu gözlenmiştir 

(109). Karşı kulağın cVEMP ve oVEMP yanıtlarında ise ameliyat öncesi ve sonrasında bir 

etkilenme olmadığı belirtilmiştir (p>0,05).  

 

Dağkıran ve arkadaşları, 16-70 yaş arasındaki koklear implant adayı 42 bireyi vHIT, 

cVEMP, oVEMP ve Dizziness Handikap Envanteri ile ameliyat öncesi ve sonrasında 

değerlendirmiş ve ameliyat sonrasında bireylerin %28,5’inde ipsilateral tarafta vestibüler 

fonksiyon bozukluğu meydana geldiğini bildirmiştir (110).  

 

Koklear implant sonrasında meydana gelen vestibüler fonksiyon bozuluklarının nedenine 

dair literatürde farklı görüşler mevcuttur. Kokleaya elektrot yerleştirilmesinin travmaya neden 

olması, kokleostomiye bağlı akut seröz labirentit meydana gelmesi, yabancı cisim tepkisi 

(labirentit), endolenfatik hidrops gelişmesi ya da implantın elektriksel uyarımından 

kaynaklanabileceği düşünülmektedir (108,111–113).  

 

Çalışmamızda, ileri veya çok ileri derecede SNİK bulunan tüm bireyler unilateral koklear 

implant kullanıcısıydı. Bireylerin ameliyat öncesine dair vestibüler değerlendirmeleri mevcut 



  61 

değildi. Bu nedenle, koklear implanta bağlı olarak meydana gelmiş olabilecek vestibüler 

etkileri dışlamak amacıyla, çalışma grubumuzdaki bireylerde koklear implantlı kulaklar 

değerlendirmeye alınmadı. Bu durum çalışmanın bir sınırlılığı olarak görülmektedir.  

 

İşitme kayıplı çocuklarda vestibüler sistemin değerlendirmesi için standart bir protokol 

bulunmamaktadır. Yakın zamanda Martens ve arkadaşları doğuştan işitme kaybı olan 

çocuklarda vestibüler değerlendirme protokolü oluşturmak amacıyla Vestibüler Yenidoğan 

Taraması – Flanders projesini bildirmiştir (114). Bu projede Yenidoğan İşitme Taraması 

programına alt bir basamak eklenerek, referans merkezlerinde doğuştan işitme kaybı tanısı alan 

çocuklara altı aylık olduklarında cVEMP uygulanmaktadır. Taramadan geçemeyen çocuklar 

motor değerlendirme için fizyoterapiste yönlendirilmektedir. Ayrıca, Gent Üniversitesi 

Hastanesi’nde doğuştan işitme kaybı tanısı alan çocuklar, geniş kapsamlı bir tarama protokolü 

ile üç yaşına kadar takip edilmektedir. Geniş kapsamlı vestibüler değerlendirmede; iki yaşına 

kadar vHIT, rotasyon sandalyesi ve cVEMP testleri, üç yaşına kadar da kalorik ve oVEMP 

testleri gerçekleştirilmektedir. Dört yıl sürecek projenin sonuçlarının vestibüler tarama 

protokolünün iyileştirilmesini sağlayacağı bildirilmiştir.  

 

Literatürde çocukların semisirküler kanal değerlendirmesinde genellikle kalorik, 

rotasyon sandalyesi veya baş savurma testleri kullanılmıştır (99,108). Bu testler lateral 

semisirküler kanal ve superior vestibüler sinir fonksiyonlarını farklı frekanslarda değerlendirir. 

Altın standart olarak kabul edilen kalorik testte VOR düşük frekanslarda uyarılırken, baş 

savurma ve rotasyon sandalyesi testlerinde yüksek frekanslarda uyarım sağlanır. Kalorik testte 

bireyin görüşünün karartılması ve baş dönmesi meydana gelmesi nedeniyle çocuklar tarafından 

testin tolere edilmesi zordur (115). İşitme kaybı derecesi yüksek olan çocuklarda ise, görsel 

ipuçları olmadan test sırasında iletişim kurmanın zor olması nedeniyle kalorik testin 

uygulanmasının kolay olmadığı bildirilmiştir (8). Rotasyon sandalyesi testi kulağa özgü bilgi 

vermez. Baş savurma testi ise subjektif bir değerlendirme sağlar (116,117). vHIT semisirküler 

kanalların tamamını aynı anda değerlendiren ve kanala özgü bilgi veren objektif bir test 

yöntemidir. Test sırasında bireyin görüşü açık olduğu ve baş dönmesine neden olmadığı için 

vHIT’nin çocuklarda daha kolay uygulanabildiği belirtilmektedir (8). Bu nedenle çalışmamızda 

kolay ve hızlı bir şekilde semisirküler kanalları değerlendirmek için vHIT kullanıldı.  
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Herhangi bir vestibüler veya nörolojik bozukluğu bulunmayan, yaşları 4 – 12 arasında 

olan ve normal işitmeye sahip 41 çocuk üzerinde, ICS Impulse System cihazı kullanılarak 

yapılan bir vHIT normalizasyon çalışmasında, VOR kazancı ortalamalarının lateral kanalda 

0,96 – 1,04, vertikal kanallarda ise 0,80 – 0,91 arasında olduğu belirtilmiştir (118). 

Çalışmamızda kontrol grubunun VOR kazancı ortalamaları lateral kanalda 1,02, anterior 

kanalda 0,90 ve posterior kanalda 0,91 olarak elde edildi. Bulgularımızın normalizasyon 

çalışması ile uyumlu olduğu görülmektedir.  

 

SNİK bulunan çocuklarda semisirküler kanalların vHIT ile değerlendirildiği çalışmalar 

sınırlı sayıda olup bu çalışmalarda genellikle lateral semisirküler kanal değerlendirilmiştir. 

Janky ve arkadaşları; yaşları 4 ay – 11 yıl aralığında değişen, koklear implant adayı olan 117 

çocuğu yaşlarına göre rotasyon sandalyesi, kalorik veya vHIT ile değerlendirmiştir (17).  

Çocukların %49’unda lateral semisirküler kanal fonksiyonunda bozukluk olduğu saptanmıştır. 

 

Tek taraflı çok ileri derecede işitme kayıplı 20 çocuğun (yaş ortalaması 8,8±3,7) vHIT ile 

değerlendirildiği başka bir çalışmada; çok ileri derecede işitme kayıplı kulakların %35’inde 

lateral semisirküler kanalların VOR kazancında kayıp bulunmuştur (119).  

 

Ertuğrul’un çalışmasında ise 4 – 16 yaş arasındaki, labirent aplazisi olan, çok ileri 

derecede SNİK bulunan ve normal işitmeye sahip olan, 10’ar çocuktan oluşan üç grupta denge 

değerlendirmesi yapılarak gruplar birbiriyle karşılaştırılmıştır (120). Çok ileri derecede SNİK 

bulunan bireylerin lateral, anterior ve posterior semisirküler kanal kazanç ortalamalarının 

normal işitenler ile benzer olduğu ifade edilmiştir (p>0,05). 

 

Çalışmamızın vHIT bulguları incelendiğinde, SNİK bulunan bireylerde lateral, anterior 

ve posterior semisirküler kanalların VOR kazançları ortalaması kontrol grubuna göre anlamlı 

olarak daha düşük elde edildi (p<0,05). Çalışma grubundaki bireylerin %28,1’inde lateral, 

anterior ve posterior semisirküler kanallarda vHIT sonucu pozitif elde edildi. Çalışmamızda 

SNİK bulunan bireylerin lateral semisirküler kanallarında VOR kazancının azalması literatür 

ile uyumlu bulunurken, düzeltici sakkad bulgularımız bildirilen oranlardan biraz daha düşük 

elde edilmiştir. Literatürde düzeltici sakkad bulguları genellikle iç kulak anomalileri ile 

ilişkilendirilmiştir (17). Çalışmamızda vHIT sonucunun pozitif olduğu dokuz bireyin sekizinde 
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iç kulak yapıları normal iken, sadece bir kişide iç kulak anomalisi mevcuttu (semisirküler kanal 

hipoplazisi). Çalışmamızda SNİK bulunan tüm bireylerde ise BT sonuçları 28 bireyde (%87,5) 

normal ve dört bireyde (%12,5) anormal idi. Düzeltici sakkad görülme oranımızın düşük oluşu, 

çalışma grubumuzdaki bireylerin çoğunluğunda iç kulak yapılarının normal olmasına bağlı 

olabilir. Vertikal semisirküler kanallardaki bulgularımız ise bu alanda ulaşılan tek çalışma ile 

uyum göstermemektedir. Ertuğrul’un çalışmasında az sayıda SNİK bulunan birey ile çalışılmış 

olmasından dolayı sonuçların genel durumu yansıtmayabileceği düşünüldü. vHIT bulgularımız 

semisirküler kanallar ve/veya vestibüler sinirde fonksiyon bozukluğu olabileceğini gösterdi. 

Ancak SNİK ile semisirküler kanalların fonksiyonu arasındaki ilişkinin daha iyi anlaşılabilmesi 

için daha kapsamlı çalışmalara ihtiyaç vardır. 

 

Çocuklarda sakkül ve inferior vestibüler sinirin değerlendirmesinde cVEMP testinin, 

utrikül ve superior vestibüler sinir değerlendirmesinde ise oVEMP testinin kullanıldığı 

görülmektedir (121). Yaşları 31 - 97 ay arasında olan çok ileri derecede işitme kayıplı 20 çocuk 

ile yapılan bir çalışmada; cVEMP testinde çocukların %50’sinde normal yanıt, %30’unda 

anormal cVEMP yanıtı elde edildiği ve %20’sinde ise yanıt elde edilemediği belirtilmiştir (15). 

Normal işitenlerin bulguları ile karşılaştırıldığında anormal yanıtlarda cVEMP amplitüd 

değerlerinin daha düşük ve eşik değerlerinin ise daha yüksek olduğu görülmüştür. 

 

Zhou ve arkadaşlarının çalışmasında; orta, ileri ve çok ileri derecede bilateral SNİK 

bulunan 2 – 16 yaş arasındaki 23 çocukta, sakkül fonksiyonunu değerlendirilerek normal işiten 

yaşıtlarıyla karşılaştırılmıştır (9). SNİK bulunan çocukların ikisinde (%8,7) yanıt elde 

edilmemiş, 21’inde (%91,3) ise anormal cVEMP yanıtı saptanmıştır. Bu çocuklarda, normal 

işitenlere göre cVEMP eşiği daha yüksek (p<0.001) ve amplitüdü daha düşük (p<0.01) 

gözlenmiştir. P13 ve N23 latansları ise normal işitenlerle benzer bulunmuştur (p>0.05). 

 

Zagolski; sendromik olmayan kalıtsal işitme kayıplı, üç aylık 18 çocuğu cVEMP ve 

kalorik test ile değerlendirerek, benzer yaşlardaki ve normal işitmeye sahip 40 çocuğun verileri 

ile karşılaştırmıştır (85). İşitme kayıplı grupta değerlendirilen toplam 36 kulağın 24’ünde (%66) 

cVEMP yanıtı elde edilmediği bildirilmiştir. İşitme kayıplı grupta yanıt elde edilen kulaklarda 

P13, N23 ve dalgalar arası latans değerlerinin normal işiten grubun değerleri ile benzer olduğu 

belirtilmiştir. Amplitüd değerlendirmesi yapılmamıştır. İşitme düzeyi ile cVEMP yanıtının elde 
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edilmesi arasında anlamlı ilişki bulunmadığı bildirilmiştir. Bunun nedeninin, işitme kayıplı 

çocukların işitme düzeylerinin birbirine çok yakın olmasından kaynaklanmış olabileceği ifade 

edilmiştir.  

 

Inoue ve arkadaşları ise yaşları 20 – 97 ay arasında değişen çok ileri derecede SNİK 

bulunan 62 çocukta cVEMP yanıt elde edilme oranını %58 olarak bildirmiştir (88).  

 

Singh ve arkadaşlarının çalışmasında; yaşları 4 – 12 arasında olan, ileri ve çok ileri 

derecede SNİK bulunan 15 çocuğun cVEMP verileri, normal işitmeye sahip olan 10 çocuk ile 

karşılaştırılmıştır (87). SNİK bulunan gruptaki çocukların 13’ünde (%86) cVEMP yanıtı elde 

edildiği ve normal işiten gruba göre cVEMP amplitüdünün daha düşük, eşiklerinin ise daha 

yüksek bulunduğu bildirilmiştir (p<0,05). İki grubun P13 ve N23 latansları arasında fark 

bulunmadığı belirtilmiştir (p>0,05).  

 

Maes ve arkadaşları, bilateral hafif dereceden çok ileri dereceye kadar SNİK bulunan 39 

çocuğu cVEMP ile değerlendirmiş ve normal işitmeye sahip akranları ile karşılaştırmıştır (18). 

Normal işiten çocuklarda cVEMP yanıtı %100 elde edilirken, SNİK bulunan bireylerde 

cVEMP yanıtı elde edilme oranının %79 olarak bulunduğu bildirilmiştir. cVEMP yanıtı elde 

edilen SNİK bulunan bireyler ile normal işiten bireyler arasında eşik, amplitüd ve latans 

değerleri açısından anlamlı farklılık olmadığı belirtilmiştir (p>0,05). Bununla ilgili olarak, 

işitme kaybının derecesi arttıkça sakkül fonksiyonunu etkileme olasılığının arttığını bu nedenle 

orta ve hafif derece işitme kayıplarında eşik ve amplitüd değerlerinde anormallik 

görülmeyebileceğini ifade etmiştir. Yanıt elde edilmeyen bireylerde çok ileri derecede SNİK 

bulunanların sayısının (%33), orta derecede SNİK bulunanlardan daha yüksek olduğu 

bildirilmiştir (p<0,05).  

 

Jafari ve Malayeri’nin çalışmasında, 6 – 9 yaş aralığındaki, çok ileri derecede SNİK 

bulunan 30 çocukta cVEMP ile değerlendirme yapılarak benzer yaş aralığındaki normal işiten 

30 çocuğun verileri ile karşılaştırılmıştır (86). SNİK bulunan çocuklarda cVEMP yanıtı %53,3 

oranında elde edilirken, normal işiten çocukların tamamında cVEMP yanıtının elde edildiği 

bildirilmiştir. SNİK bulunan bireylerde cVEMP eşiğinin anlamlı olarak daha yüksek olduğu ve 
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amplitüdün anlamlı olarak daha düşük olduğu belirtilmiştir (p>0,05). P13 ve N23 latans 

değerleri, normal işiten bireylerin latans değerleri ile benzer bulunmuştur.  

 

Xu ve arkadaşları; yaşları 3 – 14 arasında olan, çok ileri derecede SNİK bulunan 43 

çocukta cVEMP testinde yanıt elde edilme oranını %61,9 olarak bildirmiştir (89). cVEMP 

yanıtlarını, benzer yaş aralığındaki normal işiten 20 çocuğun yanıtları ile karşılaştırmış ve SNİK 

bulunan çocuklarda cVEMP eşiğinin daha yüksek, amplitüdünün ise daha düşük olduğunu 

belirtmiştir (p<0,05). P13 ve N23 latansları iki grupta da benzer elde edilmiştir. SNİK bulunan 

çocuklarda oVEMP yanıtı elde edilme oranı ise %58,1 olarak bildirilmiştir. SNİK bulunan 

çocuklar normal işiten çocuklar ile kıyaslandığında, SNİK bulunan çocukların oVEMP eşiğinin 

daha yüksek, dalgalar arası amplitüdünün ise daha düşük elde edildiği belirtilmiştir (p<0,01). 

İki grubun N1, P1 ve dalgalar arası latans değerleri arasında anlamlı fark bulunmamıştır 

(p>0.05). 

 

Ertuğrul’un çalışmasında iç kulak anomalisi olmayan, çok ileri derecede SNİK bulunan, 

tek taraflı koklear implantlı 10 çocuk ile normal işiten yaşıtları karşılaştırılmıştır (120). SNİK 

bulunan çocukların tamamında (%100) cVEMP yanıtı elde edildiği ve cVEMP amplitüdünün 

normal işiten çocukların amplitüd değerlerine göre daha düşük olduğu bildirilmiştir (p>0,05). 

İki grubun P13 ve N23 latans değerlerinin birbirine benzer bulunduğu belirtilmiştir (p>0,05). 

Çok ileri derecede SNİK bulunan çocuklarda %70 oranında oVEMP yanıtı elde edildiği 

bildirilmiştir (120). SNİK bulunan çocuklar ile normal işiten çocukların oVEMP amplitüdleri 

ile N1 ve P1 latans değerleri arasında anlamlı fark bulunmadığı belirtilmiştir (p>0,05).  

 

Literatürdeki bu çalışmalarda genellikle sakkül fonksiyonunun değerlendirildiği, oVEMP 

çalışmalarının çok az sayıda olduğu dikkat çekmektedir. Çalışmalarda kullanılan yöntemlere, 

kişi sayısına ve işitme kaybı düzeylerine göre VEMP yanıtlarının etkilenme oranının geniş bir 

aralıkta değiştiği görülmektedir (%20 - %85). Ancak tüm çalışmalarda, SNİK bulunan 

bireylerde sakkül ve/veya utrikülde fonksiyon bozukluğu olabileceği ortak bulgu olarak 

karşımıza çıkmaktadır. 

 

cVEMP bulgularımız incelendiğinde, SNİK bulunan bireylerde cVEMP yanıtı elde 

edilme oranı %56,2 ve oVEMP yanıtı elde edilme oranı %53,1 olarak bulundu. Kontrol 
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grubundaki bireylerinin tamamında (%100) cVEMP ve oVEMP yanıtları elde edildi. Bu oranlar 

Xu ve arkadaşlarının çalışması ile benzerdir.  

 

Takeuti ve arkadaşlarının cVEMP ile değerlendirdiği çok ileri derecede SNİK bulunan 

31 çocuğun işitme kaybı etyolojilerini doğuştan ve sonradan edinilmiş işitme kaybı olarak 

sınıflandırdığında, doğuştan işitme kayıplarında cVEMP yanıtlarının bozulma olasılığını 9,86 

kat daha yüksek bulunmuştur (107). Bizim çalışmamızda cVEMP ve oVEMP yanıt elde edilme 

oranlarının düşük olması, çalışma grubumuzdaki bireylerin çoğunluğunda (%78,1) işitme 

kaybının doğuştan olmasına bağlı olabilir. Çalışmamızın bir sınırlılığı olarak, SNİK bulunan 

bireylerin işitme kaybı etyolojileri hakkında detaylı bilgiye ulaşılamadığı için etyolojik açıdan 

değerlendirme yapılamadı. 

 

Çalışmamızda elde edilen cVEMP yanıtları karşılaştırıldığında; SNİK bulunan bireylerin 

normal işiten bireylerin değerlerine göre cVEMP eşik değerleri daha yüksek, amplitüd değerleri 

ise daha düşük bulundu (p>0,05). SNİK bulunan bireylerin ve normal işiten bireylerin P13 ve 

N23 latansları birbirine benzerdi (p>0,05). cVEMP bulgularımız Maes ve arkadaşları ile 

Ertuğrul’un bulguları haricinde literatür ile uyumlu bulunmuştur.  

 

Elde edilen oVEMP yanıtları karşılaştırıldığında; cVEMP yanıtlarına benzer şekilde, 

SNİK bulunan bireylerin oVEMP eşik değerleri normal işiten bireylerin değerlerine göre daha 

yüksek, N1, P1 ve dalgalar arası amplitüd değerleri daha düşük gözlendi (p<0,05). SNİK 

bulunan bireylerin N1, P1 ve dalgalar arası latans değerleri normal işiten bireylerin değerleri 

ile benzer saptandı (p>0,05). Bulgularımızın, Ertuğrul’un oVEMP bulguları ile uyumlu 

olmadığı ancak Xu ve arkadaşlarının bulguları ile uyumlu olduğu görülmektedir. Ertuğrul’un 

çalışmasında örneklem sayısının küçük olması sebebiyle çalışmamızdan ve literatürden farklı 

sonuçlar elde edilmiş olabilir.  

 

cVEMP ve oVEMP bulgularımız, koklea ve vestibülün anatomik olarak birbirine yakın 

olması ve sakkülün koklea ile embriyolojik kökeninin aynı olması nedeniyle, işitme 

fonksiyonlarında bozukluğa yol açan etkenlerin otolitik organların fonksiyonlarında da 

bozukluğa neden olabileceği düşüncesini desteklemektedir (122). 
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Literatürde işitme kaybının derecesi arttıkça vestibüler uç organlarda fonksiyon 

bozukluğunun arttığı ifade edilmektedir. Zagolski, işitme kayıplı 3 aylık çocuklarda kalorik 

yanıtlarla işitme kaybı arasında yüksek derecede ilişki olduğunu belirtmiştir (r=0,79, p<0,001) 

(85). Maes ve arkadaşları, orta ve çok ileri derecede SNİK bulunan bireyleri karşılaştırdığında 

çok ileri derecede SNİK bulunan bireylerin cVEMP yanıt elde edilme oranının daha düşük 

olduğunu bulmuştur (18). Başka bir çalışmada ise işitme kaybının derecesi arttıkça VEMP 

amplitüdünün azaldığı bildirilmiştir (94). Literatür ile uyumlu olarak, çalışma grubumuzdaki 

cVEMP ve oVEMP yanıtı elde edilmeyen bireyler ile yanıt elde edilen bireylerin işitme 

kayıpları karşılaştırıldığında yanıt elde edilmeyen bireylerde işitme kaybının derecesi daha 

yüksek olduğu bulundu (p<0,05). Benzer şekilde vHIT sonucu pozitif ve negatif olan işitme 

kayıplı bireyler karşılaştırıldığında, düzeltici sakkad gözlenen bireylerin VOR kazancının daha 

düşük olduğu ve işitme kaybının daha fazla olduğu belirlendi (p<0,05). Saf ses ortalaması ile 

cVEMP eşiği, lateral, anterior ve posterior kanal VOR kazançları arasında negatif yönde 

anlamlı ilişki elde edildi (rs>-0,45, p<0,05). Bulgularımız işitme kaybı derecesinin artmasıyla 

vestibüler fonksiyonlarda bozukluğun da artış gösterdiğini desteklemektedir.  

 

Tribukait ve arkadaşları, 15 – 17 yaşlarındaki çok ileri derecede SNİK bulunan çocukların 

kalorik yanıtları ile cVEMP amplitüd değerleri arasında anlamlı ilişki olduğunu belirtmiştir 

(94). Bizim çalışmamızda da cVEMP ve oVEMP yanıtı elde edilmeyen bireylerde tüm 

semisirküler kanallarda VOR kazancının daha düşük olduğu bulundu. Bununla birlikte 

bulgularımız, SNİK bulunan bireylerde sakkül ve utrikül fonksiyonlarındaki bozuklukların 

semisirküler kanallardaki fonksiyon bozukluklarına göre daha fazla görüldüğünü göstermiştir. 

Bu durum; koklea ve otolitik organların anatomik olarak birbirlerine yakın olmalarının yanı 

sıra otolitik organ reseptörlerinin, semisirküler kanal reseptörlerinden embriyolojik olarak daha 

önce farklılaşması ile ilgili olabilir (17).  
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6. SONUÇ VE ÖNERİLER 

 

İleri ve çok ileri derecede SNİK bulunan bireylerde ve normal işitmeye sahip akranlarında 

yapmış olduğumuz vestibüler sistem değerlendirmesi ve karşılaştırmasına göre;  

 

1. İleri ve çok ileri derecede SNİK bulunan bireylerde başını dik tutma, desteksiz oturma 

ve kendi başına yürüme becerilerinin normal işiten bireylere göre daha geç geliştiği 

belirlenmiştir. 

 

2. İleri ve çok ileri derecede SNİK bulunan bireylerde VOR kazançları, normal işiten 

bireylerin VOR kazançlarından anlamlı olarak daha düşük elde edilmiştir.  

 

3. İleri ve çok ileri derece SNİK bulunan bireylerde, cVEMP ve oVEMP testlerinde yanıt 

elde edilme oranlarında düşüş gözlenmiştir. VEMP yanıtı elde edilen ve SNİK bulunan 

bireylerde, normal işiten bireylere göre VEMP eşikleri daha yüksek, amplitüd değerleri daha 

düşük bulunmuştur. cVEMP ve oVEMP latans değerlerinin iki grupta birbirine benzer olduğu 

görülmüştür. 

 

4. İşitme kaybının derecesi (saf ses ortalaması) arttıkça VOR kazancının azaldığı, cVEMP 

ve oVEMP testlerinde yanıt elde edilme oranlarının düştüğü ve cVEMP eşiğinin yükseldiği 

bulunmuştur. 

 

5. İleri ve çok ileri derecede SNİK bulunan bireylerde cVEMP ve oVEMP testlerine göre 

sakkül ve utrikülde fonksiyon kaybı olanların VOR kazançları da düşük elde edilmiştir.  

 

6. Bulgular doğrultusunda, ileri ve çok ileri derecede SNİK bulunan bireylerde sakkül ve 

utrikülde daha fazla olmak üzere vestibüler uç organlarda fonksiyon kaybı olabileceği ve buna 

bağlı olarak kaba motor becerilerin gelişiminde gecikme olabileceği söylenebilir. 

 

7. İşitme kaybının tanı ve tedavisinde rutin değerlendirme protokolüne vestibüler testlerin 

de dahil edilmesinin, SNİK bulunan çocuklarda vestibüler bozuklukların erken dönemde 

tanılanması açısından faydalı olabileceği düşünülmektedir.  
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8. EKLER 
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8.2. Hasta Değerlendirme ve Veri Kayıt Formu (EK 2) 
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