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OZET

ILERI/COK ILERI DERECE iSITME KAYIPLI BIREYLERDE ISITSEL
REHABILITASYONUN VIDEONISTAGMOGRAFIK BULGULARA
ETKIiSIiNIN INCELENMESI

Amag: Calismamizda bilateral ileri/gok ileri derecede isitme kayipli bireylerde
okiilomotor fonksiyonlarin degerlendirilmesi ve koklear implantli isitsel rehabilitasyonun
okiilomotor testler tizerine etkisinin incelenmesi amaclandi.

Materyal ve Metot: Calismamiza 18-60 yaslar1 arasinda toplam 50 birey dahil edildi.
Bilateral ileri/cok ileri derecede isitme kaybi olan bireyler, koklear implant kullanim
durumuna gore 2 gruba ayrildi. Diizenli isitme rehabilitasyonu kullanmayan 15 kisi
Calisma Grubu 1’1, en az 1 yildir diizenli koklear implant kullanan 15 kisi Calisma Grubu
2’yi olusturdu. Bilateral normal isitmeye sahip 20 kisi kontrol grubunu olusturdu.
Calisma gruplarindaki bireylerin odyolojik verilerine hasta dosyasindan ulasildi. Kartopu
orneklem kullanilarak ¢alismaya dahil edilen kontrol grubundaki bireylerin odyolojik
testleri yapildi. Tiim bireylere yatak bast muayene yontemleri ve videonistagmografi
(VNQ) test bataryasinin okiilomotor ve nistagmus varligini sorgulayan testleri uygulandi.
Elde edilen veriler gruplar arasinda karsilastirildi.

Bulgular: Calismamizda sakkad testinde tiim bireylerde dogruluk ve hiz degerleri normal
sinirlarda elde edildi, gruplar arasinda latans agisindan anlamli farklilik elde edilmedi.
Gruplar arasinda pursuit test kazanglar1 (0.4 Hz’de sag goz hari¢) ve asimetrileri agisindan
anlamli bir fark elde edilmedi. Optokinetik testte kazan¢ agisindan gruplar arasinda
anlaml bir fark elde edilmedi. Tiim bireylerde gaze, spontan nistagmus test sonuglari ve
disdiadokinezi, parmak burun, past pointing, Romberg, Fukuda, yiirliylis test sonuglari
normal elde edildi.

Sonug¢: Calismamizda isitme kaybinin ve igitme rehabilitasyonunun okiilomotor ve yatak
bas1 denge degerlendirmesi yapan testler tizerine etkisinin olmadig1 tespit edildi.

Anahtar Kelimeler: Isitme kayb1; Koklear implant; Okiilomotor testler; VNG

Esra KURU, Yiiksek Lisans Tezi

Ondokuz Mayis Universitesi- Samsun, Haziran-2019



ABSTRACT

INVESTIGATION OF THE EFFECT OF AUDITORY REHABILITATION ON
VIDEONISTAGMOGRAPHIC FINDINGS IN SEVERE / PROFOUND
HEARING LOSS INDIVIDUALS

Aim: In our study we aimed to evalute the oculomotor functions of individuals bilateral
severe/profound hearing loss and investigate the effects of cochlear implant auditory
rehabiliton on oculomotor tests.

Material and Method: A total of 50 subjects between the ages of 18 and 60 were
included in our study. Bilateral severe/profound hearing loss was divided into two groups
according to the cochlear implant use. Fifteen people who did not use regular hearing
rehabilitation included Working Group 1, and 15 people using a regular cochlear implant
for at least 1 year formed the Working Group 2. Twenty people with bilateral normal
hearing constituted the control group. The audiological data of the study groups were
obtained from the patient file. The audiological tests of the control group were included
in the study use of snowball sample. Tests were performed to evaluate the presence of
oculomotor and nystagmus on bedside examination methods and videonistagmography
(VNGQG) test battery for all individuals. The data were compared between the groups.
Results: In our study, accuracy and velocity values were obtained at normal limits in all
individuals and no significant difference was found between the groups in terms of
latency. There was no significant difference between the groups in terms of pursuit test
gains (excluding right eye at 0.4 Hz) and asymmetries. There was no significant
difference between groups in terms of gain in the optokinetic test. The results of gauze,
spontaneous nystagmus test results and disdiadocinesia, finger nose, past pointing,
Romberg, Fukuda, walking test results were obtained in all subjects.

Conclusion: In our study, it was found that hearing loss and hearing rehabilitation had
no effect on oculomotor and bedside balance tests.

Keywords: Cochlear implant; Hearing loss; Okulomotor tests; VNG

Esra KURU, Master Thesis
Ondokuz Mayis University- Samsun, June-2019
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1. GIRIS

Isitme duyumuzun, cevreden gelen seslerin lokalizasyonu, tanimlanmasi ve
akustik sinyallerin frekans ayriminin yapilmasi gibi 6énemli fonksiyonlar1 vardir (Yagci
ve ark., 2004).

Koklea ve vestibiiler end organ anatomik yakinliklari, sinir sistemi baglantilar
ve vaskiiler beslenme yollar1 ile fizyolojik ve fonksiyonel yonden birbirlerine ¢ok yakin
ve iliskili yapilardir. Bu yapilarin i¢ kulakta ayn1 membrandz labirentin devaminda
bulunmasi nedeni ile koklea ve isitme sinirinin hasarina bagl olusan isitme kaybinin,
vestibiiler yapilart da etkileyebilecegi diisiiniilmektedir. Prenatal, perinatal ya da
postnatal donemde olusan hasar ya da yaralanmalar bu iki sistemden bir veya ikisine zarar
verebilir (Kaga, 1999; Pajor ve ark., 2008).

Koklear implantlar ileri ve ¢ok ileri derecede isitme kaybi olan, isitme
cihazindan ¢ok sinirli fayda goren ya da gérmeyen bireylere isitmelerini geri kazandirmak
igin, isitme sinirini elektriksel olarak uyaran bir isitme protezi, isitsel rehabilitasyon
aracidir.

Videonistagmografi, gaze testi, sakkad testi, pursuit testi, optokinetik test,
pozisyonel test ve kalorik test bataryalarini iceren kizil 6tesi 1sinlara duyarli kameralar ile
g0z hareketlerinin direkt olarak izlenmesini saglayan bir yontemdir. Gorsel veya kalorik
uyaranla olusturulan g6z hareketlerinin kaydedilerek vestibiilookiiler refleks yollarinin
incelenmesi esasina dayananir. Son yillarda daha popiiler ve tanisal olarak etkili bir kayit
metodudur (Dal, 2010; Miijdeci ve Dere, 2016).

Isitme kaybmin denge sistemine olumsuz etkileri oldugu bilinmekte, isitsel
rehabilitasyonun denge sistemine etkileri olabilecegi diisiiniilmektedir (Rumalla ve ark.,
2015).

Calismamizda bilateral ileri/cok ileri derecede isitme kayipli kisilerde isitsel

rehabilitasyonun okiilomotor testler lizerine etkisinin incelenmesi amaglanmistir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Vestibiiler Sistem Anatomi ve Fizyolojisi
Vestibiiler sistem diger duyusal sistemler gibi cevresel bilgilerin biyolojik
sinyallere doniistiiriilmesinde temel islevi yerine getirir. Sistem normal sekilde calistig
zaman rutin aktiviteler sirasinda bilingli bir farkindalik yoktur (Baloh ve Kerber, 2011).
Insan vestibiiler sistemi 3 komponentten olusur: periferik duyusal aparat, santral
islemci ve motor ¢iktt mekanizmasi. Periferik duyusal aparat basin lineer (dogrusal) ve
angiiler ( acisal) hareketleriyle ilgili santral sinir sistemine, 6zellikle vestibiiler niikleus
kompleksi ve serebelluma bilgi gonderen bir dizi hareket sensoriinden olusmaktadir.
Santral sinir sistemi bu sinyalleri alip, diger duyusal sinyalerle birlestirerek bas ve viicut
oryantasyonu hakkinda bilgi sahibi olur. Santral vestibiiler sistemden ¢ikan uyarilar,
vestibiilookiiler refleks (VOR), vestibiilokolik refleks (VKR) ve vestibiilospinal refleks
(VSR) olmak tizere {i¢ 6nemli refleks ile okiiler kaslara ve spinal korda iletilir (Hain ve
Helminski, 2007).
Vestibiiler sistemin refleks iligkileri ile sagladigi {i¢ ana gorev bulunmaktadir.
Bunlar;
1. Basin angiiler ve lineer hareketlerini, bu hareketlerdeki hizlanma ve
yavaglamalar1 santral sinir sistemine iletmek.
2. Goz kaslarmi kontrol ederek viziiel oryantasyonun saglanmasina
yardimci olmak.
3. Iskelet kaslarinin tonusunu kontrol etmek (Ustiin, 2005).
Bu islevlerini, duyusal girdilerin alinmasi, islenmesi ve motor ciktilara

dontistiiriilmesi ile yerine getirir (Ardig, 2019) (Sekil 1).
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Sekil 1. Vestibiiler sistemin organizasyonu (Ardig, 2019)

Vestibiiler sistem periferik ve santral olmak {izere iki bolimde incelenebilir.
Periferik vestibiiler sistem anterior, posterior ve horizontal semisirkiiler kanallar, utrikiil,
sakkiil, vestibiiler sinir ve vestibiiler gangliyonlardan (scarpa); santral vestibiiler sistem

ise vestibiiler niikleuslar ve bunlarin sinir baglantilarindan olusmaktadir (Baser, 2018).

2.1.1. Periferik Vestibiiler Sistem

Periferik vestibiiler sistem temporal kemigin petréz pargasinda bulunur. Kemik
labirent, membrandz labirent ve vestibiiler sistemin hareket sensdrleri olan tiiylii
hiicrelerden olusmaktadir. Periferik vestibiiler sistem i¢ kulakta yer alir. Orta kulak
yapilarinin medialinde ve kokleanin posteriorunda yerlesmistir (Hain ve Helminski,
2007; Ardig, 2019).

Kemik Labirent

Kemik labirent ii¢ adet semisirkiiler kanal (SSK), koklea ve vestibiil ad1 verilen
santral bir odadan olugmaktadir. Kemik labirent serebrospinal siviya benzer perilenfatik
bir s1v1 ile doludur (Hain ve Helminski, 2007). Perilenf labirent damarlarindan filtrasyon
ile olugur (Giineri, 2016). Perilenfte sodyum (Na) yiiksek, potasyum (K) diisiiktiir (Fuller
ve ark., 2012). Koklear aquaduktus araciligi ile perilenf ve beyin omurilik s1visi arasinda

baglant1 vardir (Hain ve Helminski, 2007).



Zar Labirent

Zar labirent kemik labirentin i¢inde bulunmaktadir. 5 duyu organi igerir. Bunlar
her ii¢ semisirkiiler kanalin membrandz boliimleri ve otolit organlar olan utrikiil ile
sakkiildiir. Her semisirkiiler kanalin sonu ¢ap olarak genislemekte ve ampulla olarak
adlandirilmaktadir (Hain ve Helminski, 2007).

Zar labirent endolenfatik bir siv1 ile doludur (Fuller ve ark., 2012). Endolenf
kokleada stria vaskiilaris ve vestibiiler labirentte dark hiicreler tarafindan iiretilmektedir
(Giineri, 2016). Perilenfin aksine endolefte potasyum (K) yiliksek, sodyum (Na) diistiktiir.
Endolenf ve perilenf arasinda baglant1 yoktur (Fuller ve ark., 2012) (Sekil 2).

Sekil 2. Kemik ve zar labirent (Hain ve Helminski, 2007)

Tiiy Hiicreleri

Isitsel sistemde oldugu gibi semisirkiiler kanallar ve otolit organlarm her ikisi de
0zel tiiylii hiicreleri kullanmaktadir. Tiiylii hiicreler, mekanik kuvveti sinirsel aksiyon
potansiyeline doniistiiren biyolojik sensorlerdir (Piker ve Garrison, 2015).

Kuslarda ve memelilerde birbirinden farkli iki tip tiiylii hiicre tanimlanmistir
(Baloh ve Kerber, 2011). Tip I tiiylii hiicreler kadeh seklindeyken, Tip II tiiylii hiicreler
daha silindirik bir yapiya sahiptir. Tip I tiiylii hiicrelerde ¢anak seklinde sinir sonlanmalar1

bulunurken Tip II tiiylii hiicrelerde daha basit ve diigme seklindedir (Sekil 3). Morfolojik



olarak Tip I tiiylii hiicreler daha kalin myelinli diizensiz (irregiiler) ateslemeli sinir
liflerine sahipken; Tip II tiiyli hiicreler daha ¢ok ince az myelinli diizenli (regiiler)
ateslemeli sinir liflerine sahiptir. Tip I tiiylii hiicreler, hizlanma ivmesi uyarilarina ¢abuk
tepki verirken, Tip II tiiylii hiicreler, uzamis uyarilara tepki verirler. Tip I tiiylii hiicreler
alic1 bolgelerin (kupula, makula) merkezinde bulunurken, Tip II tiiyli hiicreler alict
organellerin periferinde sik bulunurlar. Her iki tip hiicre de efferent uyarilar1 almaktadir

(Ardig, 2019).

Tip | sirek Wy hicreler Tip 2 virck tdylS hilcreler

Destekx hucrelen

Grastlla sinir

sonlsamalan myelinize olmayan simir hiflers Granillla sinu
somlanmalan

Grantiil) sinis Afferens sinar
somlanmalan sanlanmalan

Sekil 3. Vestibiildeki tiiylii hiicrelerin morfolojisi (Alp, 2014)

Her tiiy hiicresinde 50-70 arasi sterosilyum adi verilen kiigiik silyum ve
kinosilyum ad1 verilen biiyiik bir silyum bulunmaktadir. Kinosilyum hiicrenin daima bir
ucunda bulunmakta ve sterosilyumlar hiicrenin diger tarafina dogru gittikce
kisalmaktadir. Elektron mikroskobuyla bile giicliikle fark edilen ince iplik¢ik benzeri
baglar, her sterosilyumun ucunu yanindaki daha uzun sterosilyuma, en uzun sterosilyumu
da kinosilyuma baglamaktadir. Sterosilyumlar, kinosilyuma dogru egildiginde, iplik¢ik
seklindeki baglar, sterosilyumlari hiicre gévdesinden disa dogru ¢ekmektedir. Bu hareket,
sterosilyumlarin taban c¢evresindeki iyon kanallarmin acilmasina sebep olmaktadir.
Acilan bu kanallardan, hiicreyi ¢evreleyen endolenften hiicre igine ¢ok sayida pozitif
yiiklii iyon gegisi olmakta ve reseptor hiicre membraninin depolarizasyonuna neden

olmaktadir. Bunun aksine, sterosilyumlarin kinosilyumdan uzaklasarak egilmesi, ipliksi



baglardaki gerilimi azaltmakta ve iyon kanallar1 kapanmaktadir. Bu da hiicre
membraninin hiperpolariasyonuna sebep olmaktadir (Ayyildiz, 2007). Baska bir ifade ile
sterosilyumlarin  kinosilyuma dogru egilmesi eksitator sinir uyarim potansiyeli
olustururken; sterosilyumlarin kinosilyumdan uzaklasarak egilmesi inhibitér potansiyel

olusturmaktadir (Hizal, 2005) (Sekil 4).

Kinosilyum
Sterosilyum K K /
\\\\ \ /N
te e * T
—
— ~
Ca*s . Ca* b (Ln"\ e
: Glutamat
Eksitasyon fstirahat Inhibisyon

Sekil 4. Tiiylii hiicrelerin eksitasyonu ve inhibisyonu (Stach, 2010)

Tiiy hiicrelerinden kaynaklanan sinir lifleri istirahat sartlarinda bile saniyede 100
kadar uyarim tiretmektedir. Sterosilyumlar kinosilyuma dogru egildiginde uyarim hizi
saniyede birkag yiiz kadar artar; zit yonde egildiginde ise uyarim hizi azalmakta, siklikla
tamamen durmaktadir. Kinosilyum akim degisiklikleri ig¢in serbest Ca hiicrelerini
depolamaktadir. Endolenf potasyum (K) iyonlar1 bakimindan zengindir, endolenfatik
akim denilen elektiriki bir potansiyele sahiptir. Hiicre istirahat halinde resting dicharge
denilen elektiriki bir yiike sahiptir ve bu yiilk 60 mV’dur. Bu miktar en fazla 40 mV’a
kadar inebilir ve 64 mV’ye kadar ¢ikabilir. Sterosilyumun hareketi kinosilyuma dogru
oldugunda istirahat potansiyeli azalmakta, kinosilyumdan uzaklasir yonde oldugunda ise

artmaktadir (Dal, 2010).



Semisirkiiler Kanallar

Stiperior (anterior), inferior (posterior) ve lateral (horizontal) olmak iizere lig
adet semisirkiiler kanal (SSK) bulunmaktadir. Acisal ivmelenmelere yanit
olusturabilecek sekilde birbirleriyle dik a¢1 olusturan diizlemler {izerinde yerlesmislerdir
(Semaan ve ark., 2015). Lateral semisirkiiler kanal basin horizontal diizlemi ile 30 derece
ac1 yapar. Vertikal kanallar birbirine dik yerlesimli ve frontal diizlemle 45 derecelik ag1
yapmaktadir (Ruckenstein ve Davis, 2015) (Sekil 5). Her iki labirentteki kanallar uglari
birlestirilmis gibi uyumlu bir sekilde ¢alisir (Fuller ve ark., 2012). SSK’ler basin agisal
hareketleriyle ilgili girdileri santral sinir sistemine (SSS) gonderir, VOR vasitasiyla bas

hareket halindeyken gdziin sabit bir noktaya bakmasini saglar (Hain ve Helminski, 2007).
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Sekil 5. Semisirkiiler kanal oryantasyonu (Ruckenstein ve Davis, 2015)

Anterior ve posterior semisirkiiler kanallarin arka bacaklar birleserek, lateral
semisirkiiler kanalin arka bacagi ise bagimsiz bir sekilde vestibiile agilir. Her semisirkiiler
kanalin ucunda ampulla ad1 verilen genislemeler bulunmaktadir. Ampullalarin bulundugu
on bacaklar da vestibiile acilmaktadir (Hizal, 2005). Her ampullada kanalin uzun eksenine
dik yatan, krista ampullaris ad1 verilen reseptdr u¢ organ vardir. Krista vestibiiler tiiylii
hiicreleri ve destek hiicrelerini igerir. Tiiylii hiicrelerin sterosilyalari, kupula olarak
adlandirilan jelatinimsi bir kiitleye uzanir (Fuller ve ark., 2012) (Sekil 6). Agisal bir
hareketlenme oldugunda, kupula cevresindeki endolenf ile hareket eder, sterosilyay:

biiker ve tliyli hiicreleri depolarize veya hiperpolarize eder. Tiiy hiicrelerinin



kinosilyalar1 horizontal kanalda ampullaya dogru, vertikal kanallarda ise uzak
konumdadir. Bu nedenle horizontal kanalda ampullaya dogru olan (ampullopedal)
endolenf akimi, vertikal kanallarda ampulladan uzaklasan (ampullofugal) endolenf akimi

depolarizasyon meydana getirmektedir (Ruckenstein ve Davis, 2015).

Kupula

Sterosilya

Tiyli Hiicre
Gévdesi

Endolenf . Tiyla Destek
Hiicreler Hicreleri
Vestibiler Sinir

Fibrillerd

Sinir Fibrilleri

# Hareketin yoni

Sekil 6. Ampullanin kesiti (Fuller ve ark., 2012)

Giivercinlerde yaptigt deneyler sonucunda Ewald, endolenf hareketinin
meydana geldigi semisirkiiler kanallar ile bas ve goz hareketleri arasindaki iligkiyi
tanimlamistir (Glineri, 2016). Ewald Kanunlarina gore;

1. Bas ve goz hareketleri, endolenf hareketinin meydan geldigi kanal
diizleminde ortaya ¢ikar.

2. Lateral semisirkiiler kanallarda ampullopedal (ampullaya dogru olan
hareket) akim, ampullofugal (ampulladan uzaklasir yonde olan hareket)
akima gore daha biiylik uyarima neden olur.

3. Vertikal kanallar i¢in etkili akim ampullofugal akimdir (Dal, 2010).



Otolit Organlar

Otolit organlar lineer ivmelenmelere duyarlidir. Yercekimi eksenine gore hem
dogrusal kafa hareketlerine hem de statik egilmelere tepki verirler. Otolit organlarin
islevi, jet icindeki bir yolcunun durumu ile gosterilmektedir. Kisi sabit bir hizda ugus
stirasinda, 300 mil hizla yolculuk yaptigin1 hissetmez. Bununla birlikte, kalkis ve inis
stirecinde, hizdaki (ivme) degisimi ve diizlemin egimini algilar. Dolayisiyla otolit
organlar SSK’lardan iki temel yolla farklilik gosterir. Acisal hareket yerine lineer
hareketlere ve acisal hiz yerine ivmelenmeye duyarlidir (Hain ve Helminski, 2007).

Zar labirenti, vestibiil i¢cinde iki kiire boslugu olusturur: utrikiil ve sakkiil. Her
bosluk ayri bir makula icerir. Sakkiil’de makula sagital diizlemde, medial duvarda
bulunur; utrikiil’de makula horizontal diizlemdedir (Baloh ve Kerber, 2011). Utrikiiler
makula oval bir yapidadir ve basin yanlara dogru olan hareketini algilar. Sakkiiler makula
ise ¢engel veya virgiil gibi kivrik bir yapiya sahiptir ve bagin 6ne, arkaya dogru olan
hareketlerini algilar (Giineri, 2016).

Otolit organlarin makulast merkezden gecen kavisli bir bolge olan striola ile iki
parcaya boliiniir. Striolanin her iki tarafindaki tiiy hiicreleri, kinosilyumlar: ters yonlerde
yerlesecek sekilde organize olmuslardir. Farkli oryantasyon nedeniyle otolitik membran
hareketi striolanin her iki tarafindaki tiiy hiicreleri iizerinde ters bir etkiye sahiptir (Baloh
ve Kerber, 2011). Utrikiil makulasinda kinosilyum striolay1 gosterecek sekilde, sakkiil
makulasinda ise kinosilyum strioladan uzaklasacak sekilde organize olmustur (Koca,

2016) (Sekil 7).

Kinosiyumun
Yonii

Utrikiiler makula

Sakkiiler makula

Sekil 7. Utrikiiler ve sakkiiler makulanin oryantasyonu (Fuller ve ark., 2012)



Utrikiil ve sakkiil makulasinda yerlesmis tiiy hiicrelerinin tiiyleri {izerlerini
kaplayan ve otolitik membran adi verilen jelatindz bir tabakaya gdmiilmiistiir. Bu
jelatindz yapi iginde kalsiyum karbonat kristalleri (CaCo3) i¢eren otokonia isimli yapilar
da vardir (Kurt, 2017) (Sekil 8). Otokonia, otolitik membrana, ¢evresindeki endolenften
daha fazla 6zgiil agirlik vermektedir. Otolitik membranin hareketi, hareket yoniine baglh
olarak tiiylii hiicrelerin depolarizasyonu veya hiperpolarizasyonu ile sonuglanacak olan
sterosilyanin biikiilmesine neden olacaktir. Otolit organlar yercekimi dahil olmak iizere
dogrusal hizlanma kuvvetlerine tepki verdiginden, net kuvvet daima biri yergekimi digeri

dogrusal kafa hareketleri sonucu olusan iki vektoriin toplamidir (Ruckenstein ve Davis,
2015).

otokonia striola

retikiiler
membran

Destek
hiicrelerni

Titrek tiyld hiicreler

Sekil 8. Utrikiiler makula (Cengiz, 2005)

Vestibiiler Sinir

Vestibiiler sinir lifleri, Scarpa ( vestibiiler) ganglionunun bipolar néronlarinin
afferent ¢iktilaridir. Vestibiiler sinir, labirentlerden gelen sinyalleri internal akustik kanal
boyunca tasir (Hain ve Helminski, 2007).

Vestibiiler sinir siiperior vestibiiler sinir ve inferior vestibiiler sinir olmak tizere
ikiye ayrilir. Siiperior vestibiiler sinir, anterior ve lateral semisirkiiler kanal ampullalar
ile utrikiil makulasindan kaynaklanan liflerden meydana gelir. Inferior vestibiiler sinir,
posterior semisirkiiler kanal ampullasi ile sakkiil makulasindan kaynaklanan liflerin
birlesmesiyle olusur. Insanlarda utrikiil ve her bir semisirkiiler kanal kristasindan ¢ikan

sinir lifleri sayica birbirine yakin iken, sakkiil kaynakli sinir lifleri daha azdir (Fife, 2010).
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Superior ve inferior vestibiiler sinirler, kokleadan gelen koklear sinir ile beraber
vestibiilokoklear siniri olusturur. Vestibiilokoklear sinir, “VIII. Kranial sinir”, “isitme ve
denge siniri” veya ‘“‘statoakustik sinir” olarak da adlandirilir. Vestibiilokoklear sinir,
fasiyal sinirle beraber internal akustik kanal iginden gecerek vestibiiler ¢ekirdeklere
ulasir. Internal akustik kanal igerisinde, superior vestibiiler sinir arka-iistte, inferior
vestibiiler sinir arka-altta, koklear sinir On-altta, fasiyal sinir ise On-iistte bulunur.
Vestibiiler sinir, vestibiiler ¢cekirdeklere girerken SSK’den gelen sinir lifleri sinirin rostral
yarisinda, sakkiilustan ve utrikiilusdan gelen sinir lifleri ise kaudal yarisinda kalir.

Tiiy hiicrelerinden meydana gelen uyarilar sinir lifleri ve vestibiiler sinir

aracilifiyla santral sinir sistemine iletilir (Ardig, 2019).

Vestibiiler Kanlanma

Vestibiiler sistemin kan akimi internal auditory arterden saglanir. Internal auditer
arter, baziler arterin bir dalidir veya nadiren baziler arterin yan dallarindan kaynak alir.

Labirentin arter i¢ kulaga girdiginde iki dala ayrilir: anterior vestibiiler sinir ve
vestibiilokoklear arter. Vestibiilokoklear arter de iki dala ayrilmaktadir: koklear arter ve

posterior vestibiiler arter (Sekil 9).

icA Baziller
Arter

Al
Anterior
\ Vestibiiler Arter
Labirentin

Arter \
Ana Koklear

Arter \‘

Ana Koklear
Arter

Koklear Ramus vestibiilokoklear Posterior Vestibiiler
Arter Arter

Sekil 9. Vestibiiler kanlanma (Hain ve Helminski, 2007)
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Anterior vestibiiler arter siiperior ve horizontal kanallara, utrikiil ve sakkiiliin
kiictik bir boliimiine kan saglar. Posterior vestibiiler arter, posterior ampulla ve sakkiiliin
bliyiik boliimiiniin kanlanmasin1 saglar.

Vestibiiler sistemin vendz akimi, koklear vene, koklea aquadukt venine ve

vestibiiler aquadukt venine drene olur (Piker ve Garrison, 2015).

2.1.2. Santral Vestibiiler Sistem

Periferik vestibiiler sistemden gelen bilgiler santral vestibiiler sistemde
degerlendirilir. Vestibiiler liflerin beyinde ulastigi iki yer vardir: vestibiiler niikleuslar ve
serebellum (Connon ve Robinson, 1987).

Vestibiiler sinirler i¢ kulak yolunda kendisine eslik eden koklear ve fasiyal
sinirler ile pons ve medullanin birlesme yerinden beyin sapina girerler. Beyin sapina
girdikten sonra vestibiiler sinir lifleri arka ve i¢ tarafta yoluna devam eder ve nervus
trigeminusun ve inferior serebellar demetin arasindan gegerek vestibiiler niikleuslara

ulasir.

Vestibiiler Niikleuslar

Vestibiiler niikleuslar beyin sapinda dordiincii ventrikiil tabanina yakin
yerlesimlidir. Dort major vestibiiler niikleus vardir: lateral, medial, superior ve inferior
vestibiiler niikleuslar.

1. Superior Niikleus (Bechterew): Periferik ve santral olmak iizere iki bdliime
ayrilir. Santral boliimde genis ve orta biiyiiklikkteki noronlar, periferik
boliimde ise daha kiiciik noronlar bulunur. Serebellum ve semisirkiiler
kanallarin kristasindan gelen lifleri alir. Vestibiilookiiler refleks i¢in dnemli
bir ara duraktir.

2. Lateral Niikleus (Deiters): Medullanin lateralinde yerlesmistir. Anatomik ve
fonksiyonel agidan iki gruba ayrilir: Dorsal-lateral ve ventral-lateral.
Serebellum ve utrikiiler makuladan gelen lifleri (ve birkag spinal ve
kommisural afferent lifleri) alir. Vestibiilospinal refleks i¢in 6nemli bir ara
duraktir.

3. Medial Niikleus (Schwalbe): On ve alt olmak iizere fonksiyon bakimindan iki
boliime ayrilir. On boliim gdz hareketleri ile ilgilidir. Alt boliim hakkinda bilgi

azdir. Serebellum ve semisirkiiler kanallarin kristasindan gelen lifleri (ve
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birka¢ Retikiiler formasyon ve utrikiiler makuladan gelen lifleri) alir.
Vestibiilookiiler refleks i¢in 6nemli bir ara duraktir.

4. Inferior Niikleus (Desandan): Utrikiiler ve sakkiiler makuladan gelen lifleri
(ve krista ile serebellar afferentten kiiclik bir kaynak) alir. Vestibiilospinal

refleks i¢in 6nemli bir ara duraktir (Connon ve Robinson, 1987; Fife, 2010).

Serebellum

Serebellum vestibiiler niikleuslardan gelen bilgilerin degerlendirildigi ve
organize edildigi merkezdir. Serebellum, vestibiiler reflekslerin olusmasinda gerekli
degildir ancak bu yap1 ¢ikarildiginda vestibiiler refleksler kalibre edilemez ve etkinligi
azalmaktadir. Serebellar vermisin (orta hat) ¢ogu kismi vestibiiler stimulasyona cevap
vermektedir. Serebellar projeksiyonlar vestibiiler niikleus kompleksinde siklikla inhibitor
etkide bulunmaktadir.

Serebellar flokkulus vestibiilookiiler refleks (VOR) kazancinin korunmasini
saglar. Serebellar nodiiliis ise VOR cevaplarinin siiresini ayarlar ve otolit organlardan

gelen sinyallerin islenmesinde rol alir (Piker ve Garrison, 2015).

Vestibiiler Refleksler
Angiiler (agisal) ve lineer (dogrusal) ivmelenmeler, bag ve viicut hareketleri ile
ifade edilir. Vestibiiler sistem bu ivmelenmelere karsi duyarhidir. Vestibiiler kontrol

vestibiilookiiler, vestibiilospinal ve vestibiilokolik refleks tarafindan saglanmaktadir.

1- Vestibiilookiiler Refleks

Vestibiilookiiler refleks (VOR), hizl1 bir refleks olma 6zelligi ile bilinmektedir
ve temel gorevi bas hareketliyken goziin sabit goriintii elde etmesini saglamaktadir. Bu
amagla gozler basin aksi yoniinde ve aymi hizda hareket ederler. VOR; bas hareketi
sirasinda biitlin labirent reseptorlerinin simiiltane uyarilmasi sonucu olusan kompanse
edici goz hareketleri olarak tanimlanir. Basin pozisyon degisiklikleri santral sinir
sistemine (SSS) iletilir; ancak pozisyon hakkinda bilgi vermez. Bunun i¢in optokinetik
sistem gereklidir. Optokinetik sistem SSS’ne basin pozisyonu hakkinda bilgi verir. VOR
olusumunda vestibiiler sinir, vestibiiler ¢ekirdekler ile g6z motor ¢ekirdekleri arasinda
baglantiy1 saglayan lifler (sekonder vestibiiler néron) ve gz motor ¢ekirdeklerinden goz

kaslarma giden lifler (motor néron) rol alir.
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VOR, refleks yollarinin kdken aldig1 vestibiiler duyusal yapilara gore kanal-
okiiler ve otolit-okiiler olmak iizere iki alt baslikta incelenebilir.

Kanal-Okiiler Refleks: Semisirkiiler kanalin ampullasinin uyarilmasi sonucu

ortaya cikar. Uyarilan kanal diizleminde kas kontraksiyonu olur ve gozler o kanal
diizleminde hareket eder.
e Horizontal kanal VOR: Her iki gozde uyarilan kanalin aksi yoniinde
horizontal bir harekete neden olur.
e Superior kanal VOR: Her iki goziin lst kutuplarindan yukar1 ve karsi
tarafa dogru ¢ekilme ve karsi tarafa dogru donme hareketine neden olur.
e Posterior kanal VOR: Her iki gozde, ayni tarafa dogru donme hareketi
ve asagl ayni tarafa dogru ¢ekilme hareketine neden olur.
Otolit-Okiiler Refleks: Otolit organ kaynakli okiiler refleks oldugu bilinmekte

ancak otolit-okiiler refleks yolu, kanal-okiiler refleks yolu kadar net anlagilamamustir.
Dogrusal kafa hareketlerinde, gézlerin nesneler iizerinde daha kolay sabitlenebilecegi ve
acisal hareketlere oranla bakis stabilizasyonunun daha kolay saglanabilecegi; bu nedenle
otolit organ kaynakli okiiler refleks cevaplarinin, semisirkiiler kanal kaynakli okiiler
refleks cevaplarindan daha az belirgin oldugu diisiiniilmektedir. Bakis stabilizasyonunun
saglanmasinda 6nemli rol oynarlar.

Utrikiiler makulanin uyarilmas: gézlerde torsiyonel harekete neden olur. Her iki
g0z st kutuplar1 aksi yonde hareket eder. Sakkiiler makulanin iist tarafinin uyarilmasi
yukartya dogru, alt tarafinin uyarilmasi asagiya dogru goz hareketlerine neden olur
(Baloh ve Kerber, 2011).

Goz hareketlerini saglayan goz kiiresine yapisik 6 kas vardir (Sekil 10).
Bunlardan dordii goziin diiz seyreden kaslar1 olarak ig, dis, alt ve iist bolgelerindeki
kaslardir. iki tanesi de oblik olarak seyreder.

1-M. Rektus Superior: Go6z kiiresinin st kismina yapisiktir. Siniri N.
Okiilomotoriustur. Goz kiiresinin yukar1 ve ice dogru hareketini saglar.

2-M. Rektus Inferior: Goz kiiresinin alt kismma yapisiktir. Siniri N.
Okiilomotoriustur. Goziin agag1 ve i¢e dogru hareketini saglar.

3-M. Rektus Medialis: Goz kiiresinin i¢ kismina yapisiktir. Siniri N.

Okiilomotoriustur. G6z kiiresinin i¢e dogru hareketini saglar.
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4-M. Rektus Lateralis: Goz kiiresinin dis kismina yapisiktir. Siniri N.
Abdusensdir. GOz kiiresinin disa dogru hareketini saglar.

5- M. Obligus Superior: GOz kiiresinin {ist kismina yapisiktir ve oblik seyreder.
Siniri N. Troklearistir. Goz kiiresinin asag1 ve disa dogru hareketini saglar.

6-M. Obligus Inferior: G6z kiiresinin alt kismima yapisiktir ve oblik seyreder.
Siniri N. Okiilomotoriustur. G6z kiiresinin yukari ve disa dogru hareketini saglar

(Yildirim, 2006).

Superior oblik kast Troklea Superior rektus # Troklea
Superior oblik kast
tendonu ! Superior
Z Superior rektus 4 oblik kast
s kas1
£ Lateral rektus " "
;' \ kast
Lateral rektus kas1 \Ied1a1 rektus
kast
Inferior oblik kasi 1[:1; elnor ekt
Ortak tendindz Inferiorrektus kast  inferior oblik kas
halkast
Sag goziin yandan gériiniimii Sag goziin onden goriiniimii

Sekil 10. Sag goze ait ektra-okiiler goz kaslari (https://www.optisyen.info/ekstraokuler-kaslar-goz-kaslari/)

2- Vestibiilospinal Refleks

Lateral ve medial vestibiilospinal olmak iizere vestibiiler ¢ekirdeklerden 2 adet
vestibiilospinal yol ¢ikar. Lateral vestibiilospinal yol medulla spinaliste sakral seviyeye,
medial vestibiilospinal yol ise servikal seviyeye uzanir. Bu yollardan gelen uyaricilar,
govdeyle ektremitelerin ekstansor kaslarinin tonusunu giiclendirerek; yer ¢cekimin karsi
ayakta durmay1 saglarlar. Viicudun hareketleriyle birlikte diismenin onlenmesi, basin
dengeli hareketi ve postiiral stabilitenin korunmas igin, dengeleyici viicut hareketlerini
organize eden bir refleks meydana getirirler. Buna vestibiilospinal refleks (VSR) denir.

Bu refleksin bas ve viicudun dik konumunu koruyucu bir islevi vardir (Herdman ve

Clendaniel, 2014).
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3- Vestibiilokolik Refleks

Vestibiilokolik refleks (VKR), basin rotasyonu sonucu boyun kaslarinda olusan
kompansatuar yanittir. Gorevi, basin pozisyonu ve dik durusunu stabilize etmektir. Bu
reflekste, bir kisi hi¢ beklenmedik bir anda basi serbest birakilarak bir yone dogru
dondiiriiliirse bas ilk pozisyonunu muhafaza etmek ister. Vestibiiler sistem SSK’lardan

baslayip boyun kaslarina uzanan bir refleksle basi eski pozisyonuna getirir (Flint ve ark.,

2014).

2.2. Isitme Fizyolojisi

Isitme, dis ortamda bulunan ses dalgalarinin kulak kepgesi, dis kulak yolu ve
orta kulak aracilig: ile i¢ kulaga aktarilmasi sonucu olusan elektriksel potansiyellerin
akustik sinir aracilig ile isitme korteksine iletilmesi ile saglanir.

Isitmenin gerceklesebilmesi icin dncelikli olarak ses dalgalarmin korti organina
iletilmesi gereklidir. Korti organinda ses enerjisi biyokimyasal olaylarla elektriksel
enerjiye doniistiriliir.

I¢ ve dis tiiylii hiicrelerde meydana gelen elektriksel akim iliskili néral lifleri
uyarir. Ses, siddetine ve frekansina gore kodlanir.

Gelen sinir iletimleri isitme merkezinde birlestirilir ve analiz edilir.

Spiral gangliondaki sinir hiicrelerinin aksonlar1 n.koklearis adin1 alarak ponstaki
koklear nukleusa gelir. Diisiik frekansli sesleri tagiyan uyar1 ventral nukleusta, yiiksek
frekansli sesleri tasiyan uyar1 dorsal nukleusta sonlanir. Liflerin ¢ogu beyin sapinin karsi
tarafina gecerek superior olivar komplekse katilirlar. Lifler buradan lateral lemniskus ve
inferior kollikulusa ulasirlar. Inferior kollikulustan ¢ikan lifler medial genikulat nukleus
araciligiyla temporal lobdaki isitme merkezine gelir ve isitme gergeklesir (Lonsbury-

Martin ve ark., 2009; Yigit, 2012).

2.3. Koklear implant

Isitme kayb1 akustik enerjinin kulak kepgesi, dis kulak yolu, orta kulak, i¢ kulak
ve n. vestibiilokoklearis ile isitme korteksine iletilip, analiz edilerek algilanmasiyla olusan
sistemde ortaya cikan patolojilerle meydana gelen isitme yetenegindeki azalma olarak

tanimlanmaktadir (Aksoy, 2011).
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Engel tiirleri arasinda isitme kaybr ikinci sirada yer almaktadir. Diinya Saglik
Orgiitii, 2010 yilinda diinyada 360 milyon isitme engelli birey oldugunu belirtmektedir.
Bunun 32 milyonunu isitme engelli c¢ocuklar, 328 milyonunu da yetiskinler
olusturmaktadir (Garg ve Gupta, 2015). Tiirkiye’de isitme engeli insidans1 %0,37 olarak
saptanmustir (TUIK, 2002).

Koklear implantlar bilateral ileri ve ¢ok ileri derecede isitme kaybi1 olan ve igitme
cihazindan ¢ok az ya da hig fayda gormeyen bireylerde isitmenin geri kazandirilmasi igin
kullanilan cihazlardir.

Ileri ve cok ileri derecede isitme kayiplarinda tiiylii hiicrelerde harabiyet
mevcuttur. Bu nedenle koklear implant sistemi hasarli olan tiiy hiicrelerinin gdrevini
istlenmek icin gelistirilmistir. Koklear implantlar, gelen ses titresimlerini elektriksel
sinyallere doniistiirerek kokleadaki spiral gangliyonlar araciligi ile isitme sinirini direkt
olarak uyarirlar.

Koklear implantlar sesi toplayan mikrofon, akustik enerjiyi elektrik sinyallerine
dontistiiren sinyal islemleyici, elektriksel sinyalleri elektrotlara aktaran i¢ bobin ve
kokleaya yerlestirilen elektrot dizininden olusur. Amag elektrotlar aracilig: ile koklear
siniri elektriksel olarak uyarmaktir. Koklear sinir uyarildiktan sonra ndral uyarilar isitsel
kortekse gonderilerek isitme saglanir (Harmankaya, 2018).

Denge gorsel, somatokinetik ve vestibiiler sistemden gelen bilgilerin statik ve
dinamik postiirii saglayacak sekilde motor yanitlara donlismesi ile saglanmaktadir.
Koklea ve vestibiiler end organ anatomik olarak siireklilik gdsteren bir membrandz yapiy1
paylagsmaktadir. Dolayisiyla hem hastaliklar hem de cerrahi islemlerin bu iki boliimii de
etkilemesi kaginilmazdir. Koklear implantasyon oncesi mevcut koklear etkilenim kadar
vestibiiler end organda da etkilenimlerin olmasi, cerrahi sirasinda hasar olugsmasi denge
problemlerinin olusmasinda 6nemli nedenler olarak gériinmektedir (Vibert ve ark., 2001).

Isitme duyumuzun, g¢evreden gelen seslerin lokalizasyonu, tanimlanmasi, ve
akustik sinyallerin frekans ayriminin yapilmasi gibi pek ¢ok 6nemli fonksiyonlari vardir.
Bununla birlikte ¢esitli ortamlarda viicudun dik pozisyonunu, yiiriirken graviteyle iligkili
olarak dengenin saglanabilmesi i¢in, i¢ kulakta bulunan vestibiiler sistem 6nemli rol

oynar.
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Vestibiiler sistem, isitme, gdrme ve kassal yapilar gibi pek cok sistemden gelen
bilgilerle ¢aligir. Herhangi bir nedenden dolay1 gegici siireyle veya kalici olarak vestibiiler
sistemin devre dis1 kalmasi, hareketlerde oryantasyon bozuklugu, yliriiyiis sirasinda
dengenin bozulmasi, tinnitus, kalp hiz1 ve basincinda degisiklikler, korku, anksiyete ve
panik gibi fizyolojik ve psikolojik problemlere neden olmaktadir. Dogustan veya
sonradan isitme duyusunu kismen veya tamamen kaybeden kisilerde bu sorunlar daha da
sik goriilmektedir (Gabell ve Simons, 1982; Wolff ve ark.,1998). Isitsel rehabilitasyonla
artan isitsel girdi, sistem igerisinde kalan boslugu doldurmakta ve mevcut problemleri

azaltmaktadir.

2.4. Denge Probleminin Degerlendirilmesi

Denge yapilar1 i¢ kulakta bulunan vestibiiler sisteme aittir. Ancak viicut
dengemizi saglayan sistem oldukc¢a karmasik yapida ve tek bir organa bagh degildir.
Sistemin koordineli ¢aligmasiyla dengemiz saglanmaktadir. Goziimiizii kapattigimizda
bile viicudumuzun pozisyonundan haberdar olmay1 ve diismeden ayakta kalabilmeyi bu

karmagik sistem saglamaktadir.

2.4.1. Yatak Bas1 Muayene Yontemleri

Yatak bagi muayene yontemleri periferik ve santral patolojinin ayrimini yapmak,
varsa patolojinin yoniinii belirlemek amaciyla kullanilmaktadir. Yatak basi testleri
arasinda disdiadokinezi testi, parmak burun testi, past pointing test, Romberg testi,

Fukuda testi ve yliriiyiis testi sayilabilir.

Disdiadokinezi Testi

Serebellum dengenin saglanmasinda Onemli bir fonksiyona sahiptir.
Disdiadokinezi hareketlerin ritmik olarak yapilip yapilmadigmin belirlenerek
serebellumun kontrol edildigi kisa ve kolay bir testtir. iki sekilde uygulanabilir. Birincisi
hastadan ellerini dizlerinin iizerinde ters diiz etmesi istenir, ikincisi hastadan bir elinin
tizerinde diger elini ters diiz etmesi istenir. Normal serebellar aktiviteye sahip olan
hastalar bu hareketleri ritmik olarak yapabilirken, serebellumunda hasar olan bireyler
hareketleri ritmik olarak tekrarlamakta problem yasar. Serebellar hemisfer lezyonunda
ipsilateral olarak hareketlerdeki bozulmalar (yavaslama, diizensizlik, becerisizlik)

disdiadokinezi olarak adlandirilir (Zaidi ve Sinha, 2013).
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Parmak Burun Testi

Serebellar lezyonlarm tespitinde kullanilan bir test yontemidir. Iki sekilde
uygulanabilir. Birincisi hasta kolunu tam ekstansiyondan fleksiyona getirerek parmagini
kendi burnuna degdirir ve sonrasinda kolunu tekrar ekstansiyona getirir. Hasta bu hareketi
ardisik olarak tekrarlar. Serebellar lezyonu olan bireyler duracaklart noktada
yavaglayamaz ve hedefi dogru bir sekilde bulamazlar.

Yaygin olarak kullanilan ikinci yontemde ise hasta isaret parmagini testi
uygulayan kiginin isaret parmagina degdirdikten sonra kendi burnuna degdirir. Bu hareket
ard arda tekrarlanirken, testi uygulayan kisi siirekli olarak parmaginin yerini degistirir
(testler gozler agik ve kapaliyken yapilir). Serebellar sistem hastaliklarinda, hasta lezyon
tarafinda yapilan hareketlerde hedefi bulmakta zorlanir. Yavaglamakta zorlandigindan
hedefe ¢arpabilir veya hedefin sagina, soluna, asagisina, yukarisina dokunduktan sonra

dogru noktay1 bulabilir (Brandt ve ark., 2013; Degirmenci ve Tekin, 2019).

Past Pointing Test

Serebellar ve vestibiiler lezyonlarda bulgu veren bir testtir. Test sirasinda, hasta
ve testi uygulayan kisi karsilikli oturarak, kollarini horizontale dogru acarlar ve isaret
parmaklar1 birbirine dokunur. Hasta kollarini yukar1 kaldirir, isaret parmaklar1 dogrudan
yukartyr gosterir ve daha sonra horizontale tekrar gelerek testi uygulayan kisinin
parmagina dokunmaya calisir (6nce gozler agikken, sonra gozler kapaliyken).

Vestibiiler lezyonlarda past pointing her iki iist ekstremite tutulan lezyon tarafa
dogru kayar. Tek tarafli serebellar lezyonlarda ise past pointing sadece tutulan kolda ve

lezyon tarafina dogru olur ( Degirmenci ve Tekin, 2019).

Romberg Testi

Serebellum, vestibiiler yapilar, periferal, proprioseptif ve eksteroseptif sistemin
fonksiyonunu kontrol etmekte kullanilan bir testtir.

Romberg testinde hastadan ayaklarini birlestirerek, kollar yanlarda serbest
olacak sekilde dik bir pozisyonda ayakta durmasi istenir. Herhangi bir destek olmayan
hastadan, 6nce gozler agik 30 sn sonra kapali iken 30 sn ayakta durmasi istenir. Gozler
acik denge saglanirken, gozler kapali dengenin bozulmasi durumunda Romberg testi
pozitif olarak degerlendirilir. Test yapilirken testi yapan kisi siirekli hastanin yakininda

olmal1 ve hastay1 diisecekken koruyacak sekilde hazirlikli olmalidir.
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Periferik vestibiiler patolojilerde, diisme patoloji olan tarafa dogrudur. Santral
problemi olan bireylerde dne arkaya salinim meydana gelir (Halmagyi ve Akdal, 2005;
Zamystowska-Szmytke ve ark., 2015).

Fukuda Testi

Vestibiiler sistem degerlendirmesinde siklikla kullanilan testlerden biridir. Bu
testte hastadan, kollarin1 6ne dogru uzatarak gozleri kapaliyken oldugu yerde adimlamasi
istenir ve dikey eksenden sapma olup olmadigina bakilir.

Periferik vestibiiler patolojilerde, donme patolojinin oldugu yone dogrudur.
Baslangi¢ noktasi referans alindiginda dénme 45 dereceden fazla ise anormal olarak

kabul edilir. Bilateral vestibiiler kaybi olan hastalar ileri veya geriye dogru hareket ederler

(Halmagyi ve Akdal, 2005; Brandt ve ark., 2013).

Yiiriiyiis Testi

Hastadan diiz bir ¢izgi lizerinde once gozler acik sonra kapali bir sekilde
yiiriimesi istenir. Diiz ¢izgi 6-8 m olmali, hasta bir turu bitirdiginde donerek diger tura
baslamali ve bu turlar tekrarlanmalidir. Hasta test sirasinda izlenmeli, saga ya da sola
sapma olup olmadig1 saptanmali ve not edilmelidir.

Periferik vestibiiler patolojisi olan hastalar diiz ¢izgi {izerinde yiiriiyemez ve
patolojinin oldugu yone sapma gosterirler (Herdman, 2000; Kerber ve Baloh, 2011,
Brandt ve ark., 2013).

2.5. Videonistagmografi

Videonistagmografi (VNG); g6z hareketlerinin video gozliigli araciligiyla
kaydedilmesi esasina dayanmaktadir. Hastanin gozleri kizil o6tesi bir 1sikla
aydinlatilmaktadir; ancak hasta bunu géormemektedir. VNG ile horizontal, vertikal,
torsiyonel g6z hareketleri kaydedilmekte ve diskonjuge goz hareketleri daha rahat
farkedilebilmektedir.

VNG test bataryasi genellikle okulomotor testler (sakkad, pursuit, optokinetik,
gaze), pozisyonel testler ve kalorik testten olugsmaktadir. Okulomotor testler vestibiiler
sistemden bagimsiz ndral motor ¢iktilar1 degerlendirmektedir.

VNG testinin dezavantajlar1 arasinda test boyunca hastanin goziinii agik tutmak
zorunda olmasi, goz ¢evresinde bulunan makyaj, ileri boyuttaki gbz problemleri

sayilabilir.

20



VNG test sonuglar1 sedatifler gibi santral sistemi etkileyen farmakolojik ajanlar,
alkol uyusturucu kullanim1 gibi faktorlerden etkilenir. Bu nedenle testten en az 48 saat
once hasta testi etkileyecek durumlardan uzak durmalidir (Brandt, 1990; Gergeker, 2014).

VNG Sistem Bilesenleri;

1. Fire Wire Video Gozliik
a) Kameralar
b) Aynalar
c) Avyarlanabilir bas bandi
d) Fokus ayar1
e) Kalorik indikator
f) Fiksasyon 15181
2. Isikli pano
3. Rfuzaktan kumanda
4. Bilgisayar
5. Kalorik test cihazi
VNG ile yapilan testleri,
1- Sakkad testi
2- Pursuit testi
3- Optokinetik test
4- Gaze testi
5- Spontan nistagmus testi
6- Pozisyonel tesler (dinamik ve statik pozisyonel testler)
7- Kalorik test

2.5.1. Sakkad Testi

Sakkadik g6z hareketleri bir noktadan diger noktaya dogru olan hizli goz
hareketleridir. Sakkadlar hedefi gordiikten sonra 200 milisaniye gibi ¢ok kisa bir latans
ile baslar ve aniden biter. Bu sekilde diger géz hareketlerinden fark edilebilir. Sakkadlarin
olusumu ve kontroliinde oksipitoparietal korteks, frontal lop, bazal ganglionlar, superior

kollikulus, serebellum ve beyinsap1 gorev yapar.
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Sakkad testi horizontal planda yapilir. Testi yapan kisiye gorsel uyarani dikkatli
bir sekilde takip etmesi gerektigi vurgulanir. Gorsel uyaran 15-20 derecelik a¢1 ve 2-3
saniye arliklarla randomize olarak gelir. Sakkad testinin analizinde ii¢ parametreye
bakilir: hiz, dogruluk ve latans.

Hiz: Sakkadik hiz 20 derecelik bir sakkadik hareket i¢in 210 msn ile 510 msn
arasindadir. Maksimum sakkadik hizin yavaslamasi veya normalden hizli olmasi
sakkadik hiz anormallikleridir. Sakkadik hareketlerin yavaslamasi merkezi sinir sitemini
etkileyen ilaclarin kullaniminda, uykusuzluk ve yorgunlukta, bazal gangliyonlar tutan
hastaliklarda, serebellar hastaliklarda, g6z kaslarina ve bunlarin sinirlerine ait
hastaliklarda ve interniikleer oftalmoplejide goriilebilir.

Dogruluk: Sakkadik hareketin dogrulugundaki bozulmalar hipermetrik
(overshoot), hipometrik (undershoot) sakkad seklinde olabilir. Hasta hedefi izleyemiyor
ve hedef cismin oniinde odaklaniyorsa hipermetrik sakkad, hedef noktasinin arkasina
odaklantyorsa hipometrik sakkad gozlenir. Bu anormallikler siklikla serebellar ve beyin
sap1 hastaliklarinda goriiliir. Hipometrik sakkadlar serebellar patolojilerde ve bazal
gangliyonlar1 tutan hastaliklarda goriiliirken, hipermetrik sakkadlar serebellar lezyonlar,
g0z kaslart ve bunlarin sinirlerini tutan hastaliklarda ve interniikleer oftalmoplejide
gozlenir.

Latans: Gorsel uyaranin verilmesi ile sakkadik hareketin ortaya g¢ikmast
arasinda gegcen zaman farkidir. Normal bireylerde 20 derecelik amplitiidii olan bir
sakkadik hareket i¢in latans 192 msn (129-255 msn) olarak oOl¢lilmiistiir. Latansin
uzamasi, kisalmasi, her iki géz agisindan asimetri anormal olarak kabul edilir. Latansin
kisalmasi kalibrasyon hatasina veya hastanin uyaranin ¢ikacagi ani tahmin ederek géz
hareketi yapmasina bagli olabilir. Latansin uzamasi dikkat eksikligi, beyinsapi, bazal
gangliyon veya frontoparietal korteks lezyonlarinda goriiliir. Latans asimetrisi superior
kollikulus, pariyetal veya oksipital korteksteki lezyonun gostergesi olabilir (Hain, 1997,
Bojrab ve Kato, 2003).

Sakkadlarda yavaglama; santral dejenerasyon ve metabolik yavaglama,
dogruluktaki bozulmalar; serebellar vermis lezyonlari, uzun siireler; frontaparietal bolge
lezyonlar1 ile alakali olabilir (Ballenger ve Snow, 2003). Periferal vestibiiler sistem

problemlerinde sakkadik test sonuglar1 normaldir (Jacobson, 2008).
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2.5.2. Pursuit Testi

Pursuit goz hareketi, sakkadik testte oldugu gibi hareket halindeki cisimleri
fovea iizerinde sabit tutmaya yarayan hareketlerdir ve pursuit géz hareketleri sakkadik
g0z hareketleri ile ayn1 merkezler tarafindan kontrol edilir.

Test sirasinda hasta bagsi sabitken 1s1kl1 pano iizerinde horizontal planda, sagdan
sola ve soldan saga hareket eden gorsel uyarani takip eder ve bu sirada kaydedilen goz
hareketleri ekranda diizgiin bir siniizoidal dalga seklinde goriiliir. Ideal olarak gorsel
uyaranin hizi 20-40°/sn ve frekans1 0,5 Hz ve daha asagisina ayarlanir. Pursuit test
analizinde iki parametreye bakilir: kazang ve faz.

Kazang: G6z hareket hizinin hedef gorlintiiniin hareket hizina orani ile elde
edilir. Normal sinirlar1 yas, cinsiyet ve uyarim frekansina gore degisebilir. Normal kazang
degeri 0,8 ve lizeri olmalidir. Kazancin 0,8 ile 0,2 arasinda oldugu hastalarda dikkat
eksikligi, SSS etkileyen ila¢ kullanim1 veya SSS lezyonu s6z konusu olabilir. 0,2 ‘nin

altinda ise SSS lezyonu gosterir.

Faz: Hedef ile géz pozisyonu arasindaki zamansal iliskiyi ifade eder. Normal
bireyler 15181 0 derece faz farki ile takip edebilir.

Bu parametreler her iki gozde asimetrik olarak da elde edilebilir. Bu durum akut
parietal veya frontal lobu tutan durumlarda veya siddetli spontan nistagmus durumunda
goriiliir.

Normal bireylerde elde edilen grafik diizglin ve sinilizoidaldir. Yakin takip
bozuldugunda hasta hedeften geri kalmamak i¢in diizeltici sakkadlara ihtiya¢ duyar ve bu
durum serebellar patolojilerde gozlenir. Periferik vestibiiler hastaliklarda pursuit testinde
normal sonuglar elde edilir. Ancak akut vestibiiler bozukluklarda pursuit anormallikleri
optokinetik nistagmus ortaya ¢ikar. Bunun i¢in gorsel uyaranin saglam tarafa dogru

hareket etmesi gerekir (Hain, 1997; Satar, 2019).

2.5.3. Optokinetik Test

Optokinetik nistagmus (OKN) gorsel cevrede gérme alaninin en az %90’ 1
dolduran cisimlerin hareketi sonucu ortaya ¢ikan géz hareketleridir ve test ideal olarak
cok sayida dikey ¢izgiler bulunduran pano ile yapilmalidir. Optokinetik test 1s1kl1 pano

tizerinde 6nce saga dogru sonra sola dogru hareket eden bir seri gérsel uyaran verilerek
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yapilir. Uyar1 saniyede 20-40 derece olarak verilir ve hastadan basini hareket ettirmeden
uyaranlari takip etmesi istenir. Bu uyaran ile gézler hizli faz yoniinde hareket eder.

OKN foveal ve extrafoveal gormeyi birlikte kullandigindan duyarhiligi, sadece
foveal gormeyi kullanan pursuit testine gore daha diisiiktiir. Ancak hastanin
dikkatsizliginden ve ila¢ kullanimindan daha az etkilendiginden daha 6zgilindiir. Anormal
optokinetik nistagmus goérme hastaliklarina, konjenital nistagmusa ve pursuit sistemdeki
defektlere bagh olabilir.

Optokinetik testte yavas faz anormallikleri pursuit testinde saptanan
anormalliklere paraleldir, hizli faz anormallikleri ise sakkad testinde saptanan
anormalliklere paraleldir. Optokinetik nistagmus kazanci hesaplanirken yavas faz hizi
gorsel uyaran hizina oranlanir. Ayrica nistagmus fazina bakilir. OKN'da kazang
parametresinin simetrik olarak azalmasi gérmeyi etkileyen hastaliklarda, spontan ve
konjenital nistagmusda goriiliir. OKN kazancinin asimetrik olarak elde edilmesi

oksipitoparietal lezyonlarda ortaya ¢ikar (Ozgirgin, 2013; Satar, 2019).

2.5.4. Gaze Testi

Vestibiiler ~uyar1  olmaksizin  diiz  bakista  olusan  nistagmusun
degerlendirilmesinde kullanilir. Hastadan karsiya bakmasi ve basini oynatmadan 151kl
pano iizerinde sag, sol, yukar1 ve asagi yonde 20-30 derece ile hareket eden hedefe
odaklanmasi istenir. Gozler acik ve kapaliyken kayit alinmalidir. Gaze testinde kisi hedef
tizerinde fiksasyonu devam ettirebilir. Fiksasyon yetenegi bozulmus kisilerde gozler sabit
kalamaz, rastgale goz hareketleri veya nistagmus olusur. Nistagmus devam ediyorsa
patolojiktir. Gaze evoked nistagmus sedatif, antikonviilsan ilaglara, serebellum
patolojilerine ve goz kaslarina ait patolojilere bagl ortaya cikabilir.

Anormal gaze nistagmuslari igerisinde kare dalga atlama (square wave jerk)
hareketi goriilebilir. Bu gozleri hedeften uzaklastiran uygunsuz géz hareketleridir ve
serebellum ya da bazal ganliyonlardan kaynaklanan patolojilerde ortaya ¢ikar. Normal
kisilerde de goriilebilir, bu nedenle fiksasyon ile ortaya c¢iktiginda anormal oldugu
degerlendirilmelidir.

Yasa bagli nistagmus frekansinda artma goriiliir. Nistagmus ayn1 yone bakista
2-6 dakikada bir bazen saga bazen sola vuruyorsa buna periyodik alternan nistagmus

denir. Fiksasyonlu ve fiksasyonsuz olarak goriiliir, konjenital veya akkiz olabilir.
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Antikonviilsan ilag komplikasyonu olarak veya kor hastalarda goriilebilir ancak
varliginda santral patoloji diigtiniilmelidir.

Konjenital nistagmus dogumda veya dogumdan hemen sonra farkedilir.
Horizontal veya torsiyoneldir. Gorsel fiksasyon ile artar, konverjans ile azalir.

Asagl ya da yukar1 vuran vertikal nistagmus santral patolojilerde gozlenir.
Fiksasyon olmadan goriiliiyor ve siddeti 7°/sn‘den az ise anlamli kabul edilemez.

Gaze testinde genel olarak saga bakarken saga, sola bakarken sola vuran
nistagmus varsa yone gore degisen nistagmus adini alir ve santral patoloji lehinedir.
Fiksasyon olmadan goriiliiyor ve siddeti 4°/sn’den az ise anlamli kabul edilemez (Hain,
1997; Satar, 2019).

2.5.5. Spontan Nistagmus Testi

Hasta oturur pozisyonda ve tam karsiya bakarken tam karanlik sartlar saglanarak
kaydedilen nistagmusa spontan nistagmus denir. Gozler bir noktaya fikse iken yapilan
kayit ve ardindan fiksasyon kaldirildiktan sonra elde edilen spontan nistagmus kaydi
izlenmektedir.

Vestibiiler sistem kaynakli nistagmuslarin iki fazi vardir: yavas ve hizli. Yavas
faz patolojiye bagli meydana gelirken, hizli faz diizeltici bir hareket olarak ortaya ¢ikar.
Spontan nistagmus, yavas faz hizi 5°/sn‘den fazla oldugunda klinik 6nem tagir. Periferik
vestibiiler nistagmuslar fiksasyonla suprese olurken, santral nistagmuslar suprese olmaz

(Satar, 2019).

2.5.6. Dinamik Pozisyonel Test

Normal sartlarda bas veya govde hareket ettiginde periferik ve santral vestibiiler
sistem uyarilir ve kompansatuar géz hareketleri ortaya ¢ikar. Boylece kisi uzaydaki
konumunu sabit olarak korur. Ancak bu mekanizma farkli nedenlere bagli olarak
bozulursa nistagmus gozlenir. Nistagmus aktif bas veya gdvde hareketinden sonra ortaya
c¢ikiyorsa pozisyonel nistagmus olarak adlandirilir.

Dinamik pozisyonel test pozisyonel nistagmusu ve onun goriildiigli benign
paroksismal pozisyonel vertigoyu (BPPV) teshis etmeye yoneliktir. Posterior ve
horizontal semisirkiiler kanal BPPV’sini saptamaya yonelik olmak iizere ikiye ayrilir.
Testten Once hastalar bilgilendirilmeli ve test boyunca gozlerini agik tutmalar

istenmelidir.
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Posterior kanal BPPV’sine yonelik olan muayene Dix-Hallpike manevrasi adini
alir. Bu manevrada hasta muayene masasina oturtulur ve bas sagittal planla 45 derecelik
ac1 yapacak sekilde bir yone g¢evrilir. Hemen sonrasinda hasta aniden muayene masasi
lizerinde yatirilarak bas masadan asagiya sarkacak duruma getirilir. Burada 6nemli olan
basin pozisyonunu korumaktir. Nistagmus varsa nistagmus sona erene kadar, yoksa en az
20 sn beklenir ve sonrasinda muayene masasi lizerinde tekrar oturur pozisyona getirilir.
Eger bas sarkik pozisyonda iken nistagmus gozlenmis ise oturur pozisyona geldiginde
nistagmusun yon degistirip degistirmedigi degerlendirilmelidir. Ayni islem diger taraf
icin de tekrarlanir.

Posterior kanal BPPV’sinde goriilen nistagmusun 6zellikleri sunlardir: Bas,
patolojinin oldugu tarafa dogru sarkik pozisyona getirildiginde nistagmus ortaya ¢ikar.
Rotasyonel veya torsiyonel nistagmus 5-15 sn gibi bir latansa sahiptir. Yaklasik 1 dakika
sonra siddeti azalarak kaybolur. Hasta bas sarkik pozisyondan oturur pozisyonuna
getirildiginde nistagmus yon degistirir.

Horizontal kanal BPPV’sini saptamaya yonelik muayene Roll manevrasi adini
alir. Hasta muayene masasi tizerinde sirtiistii yatarken hastanin basini1 30 derece fleksiyon
pozisyonuna getirilir. Hastanin basi sirasiyla aniden saga, ortaya ve sola dogru 90 derece
cevrilerek goz hareketleri izlenir. Nistagmus varsa sona erene kadar yoksa en az 20 sn
beklenir.

Horizontal kanal BPPV’da goriilen nistagmusun 0Ozellikleri sunlardir:
Nistagmus bagin tiim pozisyonlarinda horizontal diizlemde goriiliir. Nistagmusun latans1
birka¢ saniyedir. Hastanin hissettigi bas donme hissi daha siddetlidir. Nistagmusun
siddetinin fazla oldugu taraf patolojinin oldugu taraftir (Blodow ve ark., 2014; Satar
2019).
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3. MATERYAL VE METOT

Calismamiz Ondokuz Mayis Universitesi Tip Fakiiltesi Kulak Burun Bogaz
Anabilim Dali Odyoloji Unitesi’nde yapildi. Calismanin etik kurul onayr Ondokuz May1s
Universitesi Tibbi Etik Kurulu’nun 05.07.2018 tarih ve 2018/336 sayili kurul karari ile
alind1 (EK 1).

3.1. Bireyler

Calismaya 18-60 yas arasi bilateral ileri/cok ileri derece isitme kaybi olan ve
normal isiten toplam 50 birey dahil edildi. Bireyler arasinda cinsiyet, egitim,
sosyoekonomik ve sosyokiiltiirel diizey farki gozetilmedi. Bireylere arastirmaci
tarafindan ¢aligmanin amaci anlatildi. Calismaya katilmay1 kabul eden bireylere “ Hasta

Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu” okutuldu ve imzalatildi (EK 2).

3.2. Gruplar

Calismada diizenli koklear implant kullanan ve kullanmayan bilateral ileri/cok
ileri derecede isitme kaybi olan bireyler 2 gruba ayrildi. Yas eslestirmeli normal isitmeye
sahip bireyler kontrol grubunu olusturdu.

Calisma Grubu 1 (CG1); Bilateral ileri/cok ileri derecede isitme kayipli olup
diizenli isitsel rehabilitasyon kullanmayan 15 kisiden olusturuldu.

Calisma Grubu 2 (CG2); Bilateral ileri/¢ok ileri derecede isitme kayipli olan
ve en az | yildir diizenli koklear implant kullanan 15 Kisiden olusturuldu.

Kontrol Grubu (KG); Bilateral normal isitmeye sahip 20 kisiden olusturuldu.

Bireylerin gruplara gore dagilimi Tablo 1°de gosterildi.

Tablo 1. Bireylerin gruplardaki dagilim

CGl1 CG2 KG

Kadin 8 8 10

Kisi Sayis1 Erkek 7 7 10
Toplam 15 15 20

CG1: Calisma Grubu 1, CG2: Calisma Grubu 2, KG: Kontrol Grubu
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Tablo 2. Caligma gruplari i¢in dahil edilme ve diglama kriterleri

3.3. Se¢cim Kriterleri

3.3.1. Cahisma Gruplan i¢in Dahil Edilme ve Dislama Kriterleri

Calisma gruplar1 i¢in dahil edilme ve dislama kriterleri Tablo 2’ de gosterildi.

Dahil Edilme Kriterleri

Dislama Kriterleri

CG1

Bilateral ileri/¢ok ileri derecede isitme
kaybi olan

DKY ve KZ muayenesi normal olan
Diizenli koklear implant kullanmamis
Caligmaya katilmaya goniilli olan

bireyler

CG2

\

Bilateral ileri/cok ileri derecede igitme
kayb1 olan

DKY ve KZ muayenesi hormal olan
Diizenli koklear implant kullanan
Calismaya katilmaya goniilli olan

bireyler

CG1
ve
CG2

DU N NN

Norootolojik problem sahip
Norolojik hastalik tanis1 olan
Sistemik hastaligi bulunan
Ortopedik problemi olan
Testi uygulamaya engel goz
problem olan

Testi uygulamay1 engelleyen ilag
kullanimi olan

Teste kooperasyonu olmayan

3.3.3. Kontrol Grubu icin Dahil Edilme ve Dislama Kriterleri

Kontrol grubu i¢in dahil edilme ve dislama kriterleri Tablo 3’de gosterildi.

Tablo 3. Kontrol grubu i¢in dahil edilme ve dislama kriterleri

Dahil Edilme Kriterleri

Dislama Kriterleri

KG

Denge yakinmasi olmayan

Normal KBB muayene bulgularina
sahip

Normal sinirlarda saf ses isitme esikleri
olan

Konusmay1 ayirt etme skoru normal
igsitme ile uyumlu olan

Calismaya katilmaya goniilli olan

bireyler

KG

D N N N NN

Norootolojik problem sahip
Norolojik hastalik tanisi olan
Sistemik hastaligi bulunan
Ortopedik problemi olan

Testi uygulamaya engel goz
problem olan

Testi uygulamayi engelleyen ilag
kullanim1 olan

Teste kooperasyonu olmayan
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3.4. Gerec¢ ve Yontem

Calisma 01.10.2018-31.03.2019 tarihleri arasinda Ondokuz Mayis Universitesi
Tip Fakiiltesi Kulak Burun Bogaz Anabilim Dali Odyoloji Unitesi’nde gerceklestirildi.

Calisma grubu 1 igin isitme kayb1 nedeniyle Odyoloji Unitesi’ne yonlendirilen,
odyolojik degerlendirmesi yapilan, bilateral ileri/¢ok ileri derece isitme kayipli, diizenli
isitsel rehabilitasyon kullanmayan 2 kisi, Samsun Isitme Engelliler Dernegi araciligiyla
ulasilan 13 kisi ve kartopu 6rnekleme® kullanilarak ulasilan 7 kisiye ¢aligmanin amaci
anlatildi. Calismaya katilmay1 kabul eden ve ¢alisma kriterlerine uyan 22 bireye randevu
verildi. Randevuya gelmeyen ve arastirma siiresince dahil edilme kriterlerine uygun
olmayan 7 kisi ¢alisma dis1 birakildi. Klinikten yonlendirilmis olan 2 kisinin testleri giin
icerisinde tamamlandi. Test sirasinda isitme engelli bireylerle isaret dili sertifikasi olan
arastirmaci isaret dili ile iletisim kurdu. Isaret dilinin yetersiz kaldig1 durumlarda
arastirmaci tarafindan hazirlanmis yazili bir yonerge kullanildi ( EK 3).

Calisma grubu 2 icin Ondokuz Mayis Universitesi Tip Fakiiltesi Kulak Burun
Bogaz Anabilim Dali’nda bilateral ileri/¢ok ileri derece isitme kaybi1 nedeniyle koklear
implant cerrahisi uygulanmis ve diizenli takip altinda bulunan bireylere klinigin koklear
implant takip arsivinden ulasildi. Bireylerin birinci derece yakinlari arand1 ve ¢alismanin
amaci anlatildi. Caligmaya katilmay1 kabul eden ve galigma kriterlerine uyan 30 bireye
randevu verildi. 20 kisi randevuya geldi ve testi tamamlandi, arastirma siiresince dahil
edilme kriterlerine uygun olmayan 5 kisi ¢calisma dis1 birakildi. Toplam 15 kisi ¢aligmaya
dahil edildi.

Kontrol grubu i¢in Kulak Burun Bogaz Poliklinigi’ne bagvuran, odyolojik
incelemeye yonlendirilen, test sonucu normal igitmesi olan kisilere ¢alismanin amaci
anlatildi. Calismaya katilmayi1 kabul eden bireyler teste alindi. Ayrica kartopu 6rneklem
kullanilarak ¢alisma kriterlerine uyan bireyler kontrol grubuna dahil edildi,
immitansmetrik ve odyolojik degerlendirmeleri yapildi. Toplam 20 kisi ¢caligmaya dahil
edildi.

! Kartopu 6rnekleme; 6zellikle nadir goriilen durumlar1 incelemede bu dzellikte bir bireyle temas kurulmasi ardindan,
bu bireyin yardimiyla diger bir bireyle goriisiiliip zincirleme olarak 6rneklemi olusturma islemidir (Kilig, 2013).
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Calismaya dahil edilen tiim bireylere yatak basi muayene ydntemlerinden
disdiadokinezi, parmak burun testi, past pointing test, romberg testi, fukuda testi ve
ylriiyiis testi yaptirildi. Test bulgulart normal olan bireylere sonrasinda
Videonistagmografi test bataryasinin okiilomotor alt testleri ve pozisyonel testler yapildi.

Arastirmaci tarafindan hazirlanmis olan klinik bilgi formuna bireylerden alinan
bilgiler, dahil edilme kriterleri, dislama kriterleri ve yatak basi muayene sonuglari not

edildi ( EK 4).

3.4.1. immitansmetrik Degerlendirme

Timpanometrik degerlendirme ve akustik refleks o6lgiimleri icin GSI Tympstar
Pro (Grason-Stadler, ABD) model immitansmetre kullanildi. Timpanometrik
degerlendirmede 226 Hz prob ton, 85 dB SPL uyaran siddeti kullanildi. Ipsilateral ve
kontralateral akustik refleksler 500-4000 Hz’de degerlendirildi. Kontrol grubuna TipA
timpanogram ve ipsilateral, kontralateral akustik refleks elde edilen bireyler ¢aligmaya
alindi. TipA timpanogram disinda bulgusu olan ve akustik refleks elde edilemeyen
bireyler ¢alismaya dahil edilmedi.

Calisma gruplarindaki bireylerin immitansmetrik bulgularina hasta dosyasindan

ulasildi.

3.4.2. Odyolojik Degerlendirme

Saf ses odyometrik degerlendirme Grason-Stadler GSI 61 Clinical Audiometer
kullanilarak, IAC (Industrial Acoustic Company) standartlarindaki sessiz odada yapildi.
Hava yolu igitme esikleri Telephonics TDH 39 kulakliklar, kemik yolu isitme esikleri
Radioear B-71 kemik vibrator kullanilarak 6l¢iildii. Hava yolu isitme esikleri 0,5-8 kHz,
kemik yolu isitme esikleri 0,5-4 kHz frekanslarinda degerlendirildi. Saf ses ortalamasi

normal sinirlarda (Tablo 4) olan bireyler kontrol grubuna dahil edildi.

Tablo 4. Saf ses ortalamalarina gore isitme kayb1 dereceleri (Clark, 1981)

Saf Ses Ortalamalari isitme Kaybi Dereceleri

-10-15 dB Normal isitme

16-25 dB Cok Hafif Derecede isitme Kaybi
26-40 dB Hafif Derecede isitme Kaybi
41-55 dB Orta Derecede isitme Kaybi
56-70 dB Orta-ileri Derecede isitme Kaybi
71-90 dB ileri Derecede isitme Kaybi
91-7 dB Cok ileri Derecede isitme Kaybi
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Konusmayr alma esigi, ti¢c heceli kelime listeleri kullanilarak belirlendi.
Konusmay1 alma esiginin iizerine 40 dB Sensation Level (SL) eklenerek hastaya rahat
duyup duymadigt soruldu. Hastanin en rahat duyabildigi seviye tespit edilerek 25
kelimelik tek heceli izofonik kelime listeleri okundu ve konusmayi ayirt etme skoru yiizde
olarak hesaplandi. Konugmay1 alma esigi ve saf ses ortalamalar1 (SSO) arasinda uyum
olan ve konugmay1 ayirt etme skoru %88 ve tizeri olan olan bireyler kontrol grubuna dahil
edildi.

Calisma gruplarindaki bireylerin odyolojik verilerine hasta dosyasindan ulasildi.

3.4.3. Yatak Bas1 Muayene Yontemleri

Periferik ve santral vestibiiler patolojinin varligin1 degerlendirmek amaciyla
calismaya katilan tiim bireylere yatak basi muayene yontemleri uygulandi. Testler
bireylere aragtirmaci tarafindan uygulamali olarak gosterildi ve anlatildi. Sonrasinda
bireyden yapmasi istendi.

Disdiadokinezi Testi: Bireylerden rahat oturur pozisyonda, sabit ve i¢i yukari
bakan elinin iizerinde diger elini ters diiz yapmasi istendi (Sekil 11). Hareketi diizenli ve

belirli hizda yapip yapamadig1 degerlendirildi.

Sekil 11. El iizerinde disdiadokinezi testi yapim asamasi (Bireyden izin alinmstir (EK5).)

31



Parmak Burun Testi: Bireylerden rahat oturur pozisyonda gozleri agikken
ardisik bir sekilde bir elin isaret parmagi ile burnuna dokunup kolunu ayni elin tarafina
dogru yana uzatmasi istendi (gozler agik ve kapaliyken) (Sekil 12). Hareketin dogrulugu

ve hizi degerlendirildi.

Sekil 12. Parmak burun testi yapim asamasi (Bireyden izin alinmigtir (EK5).)

Past Pointing Test: Bireylerden rahat oturur pozisyonda gozleri agik ve
kapaliyken ellerini karsisindaki aragtirmaciya dogru uzatmasi ve bir dakika siireyle
beklemesi istendi (gozler agik ve kapaliyken) (Sekil 13). Hareketin dogrulugu ve sapma
olup olmadig1 degerlendirildi.
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Sekil 13. Past pointing test yapim asamasi (Bireyden izin alinmigtir (EKS5).)

Romberg Testi: Bireylerden ayaklar1 birlesik, kollar yanlarda serbest olacak
sekilde once gozler agik sonra kapali iken dengede kalmasi istendi (Sekil 14). Dengede
kalip kalamadig1 degerlendirildi.

=7
Sekil 14. Romberg testi yapim asamasi (Bireyden izin alinmigtir (EK5).)

Fukuda Testi: Bireylerden gozleri kapaliyken, kollarin1 6ne dogru uzatarak
oldugu yerde hizli bir sekilde adimlamasi istendi (Sekil 15). Bireyler arastirmaci
tarafindan 30 sn izlendi. Hareketin baglangi¢ ve bitis yeri arasinda fark olup olmadig:

degerlendirildi.
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Sekil 15. Fukuda testi yapim agsamasi (Bireyden izin alinmistir (EKS5).)

Yiiriiyiis Testi: Bireylerden diiz bir ¢izgi {izerinde 3-4 metre topuk-parmak ucu
seklinde oOnce gozleri agik sonra kapali bir sekilde yliriimesi istendi (Sekil 16).
Yirtiytisteki sapmalar degerlendirildi.

Sekil 16. Yiiriiyiis testi yapim asamasi (Bireyden izin alinmistir (EK5).)

3.4.4. VNG

Test Interacoustic VisualEyes Micromedical Technologies (Chatham, US) ile
yapildi, Spectrum 9 Software kullanildi. Test prosediirleri geregi bireylere randevu
verilirken 48 saat oncesinde alkol veya sedatif etkili bir ilag almamasi, g6z cevresi

makyaj1 yapmamasi gerekliligi anlatildi.

34



VNG kaydi vestibiiler test bataryasi i¢in diizenlenmis karanlik bir odada alind.
Bireyler 151k hareketlerini izleyecegi duvarda sabitlenmis ekranin karsisina yiiksekligi
ayarlanabilir bir sedyeye oturtuldu. Ekran ve bireyler arasindaki mesafe 1 metre olarak
ayarlandi.

Go6z hareketlerini kaydin1 saglayan gozliik, bireylerin basina rahat ve gozle
temas etmeyecek sekilde ve ayarlanabilir bant yardimiyla yerlestirildi. Bireylerden test
boyunca gozlerini agik tutmasi ve gerekmedik¢e gozlerini kirpmamasi istendi. Bilgisayar
tizerinden kontrastlik ayarlanip gozler ortalandiktan sonra gozliigiin iizerindeki ayar

diigmelerinden gozlerin netligi saglanip teste baslanildi (Sekil 17).

Sekil 17. VNG test yapim agamasi(Bireyden izin alinmistir (EK5).)

Kalibrasyon: Bireylerden rahat oturur pozisyonda iken ekran iizerinde beliren
151810 sol-sag, asagi-yukar1 hareketini basini hareket ettirmeden gozleriyle takip etmesi
istendi. Once horizontal sonra vertikal kalibrasyon tamamlandi. Gozliigiin hareket ettigi
durumlarda tekrar kalibrasyon yapildi.

Sakkad Testi: Bireylerden basini hareket ettirmeksizin ekran {izerinde
horizontal diizlemde farkli yerlerde ard arda beliren 30 sigramaya es zamanli bakmasi
istendi. Hiz, dogruluk ve latans degerlendirildi.

Pursuit Testi: Bireylerden ekran iizerinde farkli hizlarda horizontal diizlemde
periyodik olarak saga ve sola dogru giden hedefi basini hareket ettirmeden ayn1 anda takip
etmesi istendi. 0.1 Hz hizindaki takip 40 sn, 0.2 Hz 20 sn, 0.4 Hz 15 sn kayit altina alindi.

Tiim hizlarda her iki goz i¢in ayr1 ayr1 kazang ve asimetri degerlendirildi.
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Optokinetik Testi: Bireylerden ekran iizerinde ard arda sagdan sola ve soldan
saga dogru hareket eden hedefleri basini hareket ettirmeksizin gozleriyle saymasi istendi.
Her bir yonde gorsel uyaranlar 30°/sn hizla 15 sn sunuldu. Bireylere yonerge verilirken
ortadan gecen hedefe odaklanmasi ve ardindan gelen hedefleri saymasi istendi. Bu
yonergede zorlandiginda ise ekranin en saginda ve en solundaki hedefe odaklanmasi ve
ordan gegen hedefleri saymasi istendi. (Bazi bireyler hedefleri gozleriyle birlikte sesli de
saydiklarinda testi daha rahat tamamladilar.) Kazan¢ her iki gbéz icin ayr1 ayri
degerlendirildi.

Gaze Testi: Bireylerden ekran tizerinde horizontal diizlemde 20 derece solda ve
sagda, vertikal diizlemde 15 derece asagida ve yukarida beliren hedefe eszamanli ve sabit
bakmasi istendi. Nistagmusun varlig1 degerlendirildi.

Spontan Nistagmus: Bireylerden gozliik kapatildiktan sonra i¢indeki kirmizi
1518a gozlerini ayirmaksizin 20 sn bakmasi, 151k sondiikten sonra gozlerini fazla hareket
ettirmeden 30 sn gozleri agik beklemesi istendi. Test sirasinda spontan nistagmus varligi
incelendi.

Dix-Hallpike Testi: Bireylerden bacaklarini sedyeye uzatmasi ve rahat bir
sekilde oturmasi istendi. Bireylere kayit gozliigiiniin kapaginin kapatilacagi, boynunu
serbest birakmasi, bagin1 ve gozlerini hareket ettirmemesi ve gozlerini agik tutmast
sOylendi. Bireylerin basi 45 derece sola ¢evrilip basi sedyeden 30 derece asagiya sarkacak
sekilde hizla yatirildi. Nistagmus varsa bitene kadar yoksa 30 sn beklendi. Sonrasinda
birey oturur poziyona ve basi primer poziyona getirildi, 30 sn beklendi. Sag tarafta ayni
manevra tekrarlandi. Test sirasinda bireylere bas donmesi ve mide bulantisinin olup
olmadig1 soruldu. Nistagmusu oturur pozisyonda baskilanmayan bireyler ¢alisma dis1
birakildi.

Roll Testi: Bireylerin sedyeye rahat bir sekilde uzanmasi istendi. Bireylere kayit
gozIigliniin kapaginin kapatilacagi, boynunu serbest birakmasi, basini ve gozlerini
hareket ettirmemesi ve gozlerini agik tutmasi soylendi. Bas ytliksekligi ayarlanabilir sedye
ile bireylerin bast 30 derece fleksiyon pozisyonuna getirildi. Birey sirtiistli pozisyonda
iken bas1 hizla sirasiyla 90° sag, orta ve 90° sola gevrildi. Her pozisyonda 30 sn beklendi,
nistagmusun olusup olusmadigina bakildi. Nistagmus gozlenen bireyler calisma disi

birakaldi.
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3.5. Istatistiksel Degerlendirme

Arastirmadan elde edilen veriler SPSS (Version 22 for Windows, SPSS Inc,
Chicago, IL, USA) paket programinda bilgisayara aktarildi ve analiz edildi. Veriler
degerlendirilirken degiskenler parametrik ise ortalama ve standart sapma ile, parametrik
degilse ortanca (minimum ve maksimum deger) ile ifade edilirken, frekans veriler say1 ve
yiizde (%) ile ifade edildi. Istatiksel analizlerde tiim dl¢iimsel degiskenlerin normal
dagilima uygunlugu “Shapiro- Wilk Testi” ile degerlendirildi. Siirekli degiskenlerin
gruplar arasi karsilastirmalarinda, degiskenler normal dagilima uydugu durumlarda
“Anova” ve “Paired T Testi”, uymadig1 durumlarda ise “Mann- Whitney U Testi” ve
“Kruskal Wallis Testi” kullanilarak degerlendirildi. Iki ve iizeri grupta anlamli fark
saptanan degiskenlerde “Bonferroni Diizeltmesi” yapildi. Istatiksel anlamlilik diizeyi tiim

testler icin p<<0,05 olarak kabul edildi.
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4. BULGULAR

Calismamizda bilateral ileri/cok ileri derecede isitme kaybi1 olan, diizenli isitsel
rehabilitasyon kullanan ve kullanmayan bireylerde rehabilitasyonun okiilomotor testler

tizerine etkileri arastirildi.

Calisma kapsamina dahil edilen bireylerden elde edilen bulgular, test yapilis

sirasina gore asagida sunuldu.
Calismaya dahil edilen bireylerin gruplardaki dagilimi, yas araligi ve yas

ortalamalar1 Tablo 5’de gosterildi.

Tablo 5. Bireylerin gruplardaki dagilimi, yas araligi ve ortalamasi

CG1 CG2 KG
Kadin 8 8 10
Kisi Sayis1  Erkek 7 7 10
Toplam 15 15 20
Yas Aralig1 (min-max) (23-60) (20-60) (24-60)
Yas Ortalamasi (ort+ss) 42+991 39,8+6,14 39,05+11,87

CG1: Calisma Grubu 1, CG2: Calisma Grubu 2, KG: Kontrol Grubu

4.1. immitansmetrik Degerlendirme Sonuclar
Caligmaya dahil edilen tiim bireylerde bilateral TipA timpanogram elde edildi.
Kontrol grubuna dahil edilen tiim bireylerde bilateral 500-4000 Hz’de ipsilateral

ve kontralateral akustik refleksler elde edildi.
Calisma gruplarina dahil edilen tiim bireylerde bilateral 500-4000 Hz’de

ipsilateral ve kontralateral akustik refleksler elde edilmedi.

4.2. Odyolojik Degerlendirme Sonuclar:
Calismaya dahil edilen tiim bireylerde konusmayi alma esigi ve saf ses

ortalamalar1 (SSO) uyumlu elde edildi.

Kontrol grubuna dahil edilen tiim bireylerde konusmay1 ayirt etme skoru %88

ve lzerinde elde edildi.
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Saf ses odyometrisine gore gruplarin SSO’lar1 Tablo 6’da gosterildi.

Tablo 6. Gruplarin saf ses ortalamalar1

CG1 CG2 KG
SSO- sag kulak 119+3,88 109,67+9,57 10,80+3,29
SSO- sol kulak 118,4+6,2 105,21£13,19 11,85+3,5
Koklear implanth isitme Esikleri - 21,93£7,55 -

Ortalamasi
CGl: Calisma Grubu 1, CG2: Calisma Grubu 2, KG: Kontrol Grubu

4.3. Yatak Basi1 Denge Degerlendirme Test Sonuclar:
Disdiadokinezi testi, parmak burun testi, past pointing test, Romberg testi,

Fukuda testi ve yliriiyiis testi tiim bireylerde normal olarak elde edildi.

4.4. Videonistagmografi Test Sonuclari

4.4.1. Sakkad Testi Sonuclar:

Sakkad testinde ¢aligmaya dahil edilen bireylerin tamaminda sag ve sol gozde
saga ve sola bakis esnasinda hiz normal elde edildi.

Gruplarin sakkad testi ortalama latans degerleri ve karsilastirma sonuglar1 Tablo

7°de gosterildi.

Tablo 7. Gruplarin sakkad testi ortalama latans degerleri ve karsilastirilmasi

SAKKAD TESTI Gruplar Latans (msn) Istatistik
(ortxss) (p*)

CG1 194,07+15,45

Sag goz saga bakis CG2 194,93+29,85 p=0,155
KG 208,25+24,88
CG1 198,93+17,45

Sag goz sola bakis CG2 201,93+29,01 p=0,292
KG 211,85+27,47
CG1 199,73+18,01

Sol goz sola bakis CG2 202,00+£28,98 p=0,484
KG 209,90+29,13
CG1 195,87+16,89

Sol goz saga bakis CG2 198,93+30,50 p=0,286
KG 209,40+28,89

(p*<0,05) CG1: Calisma Grubu 1, CG2: Calisma Grubu 2, KG: Kontrol Grubu

Sakkad testi sag ve sol gozde saga ve sola bakista latans ortalamalar1 agisindan

gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark elde edilmedi.
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Gruplarin sakkad testi ortalama dogruluk degerleri ve karsilagtirma sonuglart

Tablo 8’de gosterildi.

Tablo 8. Gruplarin sakkad testi ortalama dogruluk degerleri ve karsilastirilmasi

SAKKAD TESTI Gruplar Dogruluk (%) Istatistik
(ort+ss) (p™

CGl1 93,20+5,45

Sag goz saga bakis CG2 93,07+9,00 p=0,432
KG 95,35+3,54
CG1 96,67+5,35

Sag goz sola bakis CG2 93,7348,44 p=0,783
KG 95,20+4,73
CG1 91,00+6,30

Sol goz sola bakis CG2 90,80+8,40 p=0,516
KG 92,85+2,88
CGl1 98,13+4,76

Sol goz saga bakis CG2 94,40+9,09 p=0,426
KG 96,00+5,41

(p*<0,05) CG1: Calisma Grubu 1, CG2: Calisma Grubu 2, KG: Kontrol Grubu

Sakkad testi sag ve sol gbzde saga ve sola bakista dogruluk acisindan gruplar

arasinda istatistiksel olarak anlamli fark elde edilmedi.
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4.4.2. Pursuit Testi Sonuclar:
Gruplarin pursuit testi frekanslara gore ortalama kazang degerleri ve

karsilastirma sonuglar1 Tablo 9°da gdsterildi.

Tablo 9. Gruplarin pursuit testi frekanslara gore ortalama kazang degerleri ve karsilagtiriimasi

PURSUIT TESTI Gruplar Kazang istatistik
(orttss) (p™)
CG1 0,95+0,10
Sag goz CG2 0,91+0,14 p=0,227
0.1 Hz KG 0,93+0,09
CG1 0,94+0,12
Sol goz CG2 0,93+0,14 p=0,962
KG 0,95+0,06
CG1 0,92+0,16
Sag goz CG2 0,95+0,10 p=0,566
0.2 Hz KG 0,94+0,07
CG1 0,93+0,14
Sol goz CG2 0,96+0,10 p=0,728
KG 0,95+0,06
CG1 0,91+0,21
Sag goz CG2 0,93+0,10 p=0,019*
0.4 Hz KG 0,88+0,10
CG1 0,91+0,19
Sol goz CG2 0,93+0,11 p=0,678
KG 0,92+0,11

(p*<0,05) CG1: Calisgma Grubu 1, CG2: Calisma Grubu 2, KG: Kontrol Grubu

Pursuit testte, saga ve sola takipte gruplar arasinda 0.1 ve 0.2 Hz’de sag ve sol
gbzde, 0.4 Hz’de sol gozde kazang acisindan istatistiksel olarak anlamli fark elde
edilmedi.

Pursuit testte 0.4 Hz sag g6z kazang degerleri gruplar arasi karsilastirildiginda
anlamli bir fark elde edildi. Farkin hangi gruptan kaynaklandigini belirlemek i¢in yapilan
ikili degerlendirmede farkin CG1 ve KG karsilastirmasindan kaynaklandigini gosterdi.
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Gruplarin pursuit testi frekanslara gore ortalama asimetri degerleri ve

karsilastirma sonuglar1 Tablo 10°da gosterildi.

Tablo 10. Gruplarin pursuit testi frekanslara gore ortalama asimetri degerleri ve karsilagtirilmasi

PURSUIT TESTI Gruplar Asimetri (%) Istatistik
(ort+ss) (p*®)
CG1 3,33%3,60
Sag goz CG2 4,20+7,34 p:0,912
0.1Hz KG 3,4043,66
CG1 2,33+2,23
Sol goz CG2 2,53+4,42 p=0,218
KG 3,40%3,35
CG1 5,73+8,01
Sag goz CG2 4,13+7,19 p=0,757
0.2 Hz KG 3,55+3,68
CG1 3,67+6,03
Sol gﬁZ CG2 3,0016,06 p:0,219
KG 3,70%3,53
CG1 6,80+11,86
Sag goz CG2 5,40+4,99 p=0,759
0.4 Hz KG 8,45+10,77
CG1 3,40+4,91
Sol goz CG2 4,07+4,65 p=0,546
KG 6,00£9,52

(p*<0,05) CG1: Calisma Grubu 1, CG2: Calisma Grubu 2, KG: Kontrol Grubu

Pursuit testte, saga ve sola takipte gruplar arasinda 0.1, 0.2 ve 0.4 Hz’de sag ve

sol gbzde asimetri agisindan istatistiksel olarak anlamli fark elde edilmedi.
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4.4.3. Optokinetik Test Sonuclar:
Gruplarin optokinetik testi ortalama kazang degerleri ve karsilastirma sonuglart

Tablo 11°de gosterildi.

Tablo 11. Gruplarin 30 d/s L ve 30 d/s R optokinetik ortalama kazang degerleri ve karsilastirilmasi

OPTOKINETIK TEST Gruplar Kazang Istatistik
(ortss) (p™)

CG1 0,77+0,14 p=0,691
Sag g6z 30 d/s L CG2 0,75+0,21
KG 0,79+0,10

CG1 0,79+0,16 p=0,852
Sag g6z 30 d/s R CG2 0,76+0,23
KG 0,8140,12
CG1 0,83+0,14

Sol g6z 30 d/s L CG2 0,77+0,22 p=0,496
KG 0,82+0,12
CG1 0,75+0,16

Sol goz 30 d/s R CG2 0,68+0,29 p=0,359
KG 0,77+0,12

(p*<0,05) CG1: Calisma grubu 1, CG2: Calisma grubu 2, KG: Kontrol grubu, d/s: derece/saniye

Optokinetik testte 30°/sn hizda her iki yone bakista gruplar arasinda sag ve sol

gbzde kazang acisindan istatistiksel olarak anlamli fark elde edilmedi.

4.4.4. Gaze Testi Sonuclari
Calismaya dahil edilen bireylerin tamaminda, horizontal ve vertikal diizlem

bakista nistagmus gozlenmedi.

4.4.5. Spontan Nistagmus Testi Sonuglari
Calismaya dahil edilen bireylerin tamaminda fiksasyonlu ve fiksasyonsuz

spontan nistagmus gozlenmedi.

4.4.6. Dix-Hallpike Testi Sonuclar:
Calismaya dahil edilen bireylerin tamaminda, sag ve sol Dix- Hallpike
manevrasinda, bas sedyeden asagiya sarkik pozisyonda ve oturur pozisyonda iken

nistagmus gozlenmedi. Mide bulantis1 ve bas donmesi sikayetleri olmadi.

4.4.7. Roll Testi Sonuclar:
Calismaya dahil edilen bireylerin tamaminda bas 90° sag, orta ve 90° sola

cevrildiginde nistagmus gézlenmedi.
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5. TARTISMA

Koklea ve vestibiil stireklilik gdsteren bir membrandz yapiyr paylasmaktadir,
hem hastaliklar hem de cerrahi islemler iki boliimii de etkileyebilir (Vibert ve ark., 2001).
Koklear implantasyon sonrasi hastalarda vertigo, dengesizlik, osilopsi gibi problemler
goriilebilmektedir. Koklear implantasyon sonrasi goriilen komplikasyonlar arasinda
vertigo orani %33-75 arasinda degismektedir (Bunchman ve ark., 2004). Vestibiilookiiler
refleksdeki etkilenim %23-100 (Vibert ve ark., 2001), vestibiiler kanal lezyonlar1 ise
%19-93 arasindadir (Filipo ve ark., 2006; Basta ve ark., 2008). Koklear implant cerrahisi
geciren cocuk hastalarda yapilan bir calismada vestibiiler etkilenim %40 olarak
bildirilmistir (Jacot ve ark., 2009). Ancak Krause ve ark.’nin (2009) koklear implantli
grupta vertigo insidansi ile siddetini degerlendirdikleri calismada; yas, cinsiyet, isitme
kaybi1 nedeni ile implantasyon sonras1 vertigo gelisimi arasinda iligki goriillmemistir.

Vibert ve ark. (2001) tarafindan yapilan bir ¢calismada implantasyon sonrast
vertigonun en yaygin nedeni olarak elektrot yerlesimi sirasinda periferal vestibiiler
sistemin direkt hasar1 diisiiniilmektedir. Ayrica, vestibiiler sistemin elektriksel
stimiilasyonu fluktuan vestibiilopatiye neden olabilir. I¢ kulak sivi homeostazisinde
degisiklik, doku iyilesmesine bagli enflamasyon, fibrozis ve tiiylii hiicre kaybi1 diger
nedenler arasindadir. Koklear implant yerlestirme sirasinda kullanilan cerrahi teknik,
vestibiiler epitel reseptor hiicrelerin korunmasinda onemlidir. Literatiirde yuvarlak
pencere teknigi ile skala timpaniye yerlestirilen elektrodun kokleostomiye nazaran
vestibiiler epitelde daha az hasara neden oldugu bildirilmistir (Todt ve ark., 2008;
Coordes ve ark., 2013).

Calismamizda bilateral ileri/cok ileri derecede isitme kayipli bireylerde
okiilomotor fonksiyonlarin degerlendirilmesi ve koklear implantli isitsel rehabilitasyonun
okiilomotor testler {izerine etkisinin incelenmesi amaglanmistir. Literatiirde koklear
implantasyon sonrasi gelisebilen komplikasyonlarin, okiilomotor alt testleri
etkileyebilecegi diislincesiyle caligmamiza koklear implantasyon oncesi ve sonrasinda
vestibiiler yakinmasi olmayan bireyler dahil edilmistir. Vestibiiler yakinmalarin bireyler

tarafindan dogru tariflenebilmesi i¢in yetigkinlerle (18-60 yas) caligilmistir.
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Yapilan ¢aligmalarda orta kulak patolojilerinin bas donmesi ve dengesizlik gibi
yakinmalara neden olabilecegi bildirilmistir (Golz ve ark., 1988; Suzuki ve ark., 1988).
Orta kulak patolojilerinin okiilomotor fonksiyonlar lizerine olasi etkilerini ortadan
kaldirmak amaciyla odyolojik degerlendirmesinde hava kemik aralig1 olmayan ve akustik
immitansmetrik degerlendirmesi normal olan bireyler ¢alismaya dahil edilmistir.

Videonistagmografi, vestibiiler end organlar, santral vestibiiler yolaklar ve
okiilomotor sistem fonksiyonunu degerlendiren alt testlerden olusan, objektif bir test
yontemidir (Lang ve Walsh, 2010). Okiilomotor testler, gorsel bir uyaranla olusturulan
okiilomotor g6z hareketlerinin nitelik ve nicelik olarak incelenerek vestibiilookiiler
refleksin (VOR) degerlendirilmesi esasina dayanmaktadir. Okiilomotor test bataryasinin
amaci, pozisyonel, kalorik veya rotasyonel testlerin yorumlanmasina miidahale
edebilecek g6z hareketleri anormalliklerini aciga ¢ikarmaktir. Vestibiiler sistemden
bagimsiz noéral motor ¢iktilar test edilir.

Sakkadik goz hareketleri bir hedeften diger hedefe dogru olan, istemli veya
refleksif olarak gergeklesebilen hizli g6z hareketleridir. Hareketin hiz, latans ve
dogrulugu degerlendirilir. Sakkadik hareketin latansi gorsel uyaranin verilmesi ile
sakkadik hareketin ortaya c¢ikmasi arasinda gegen zamandir. Sakkadik hareketin
dogrulugu, kisinin verilen uyarani isabetli yakalamas: ile ilgilidir. Van der Stappen ve
ark.’nin (2000) yaptig1 calismada, normal yetiskin bireylerde sakkadik hareket i¢in latans
yaklagik 192432 msn olarak, hiz ise 210 msn ile 510 msn arasinda bildirilmistir.
Literatiirdeki bu veriler ¢calismamizin kontrol grubunda elde edilen veriler ile uyumludur.
Calismamizda sakkad testi latans ve dogruluk parametrelerinde gruplar arasinda anlamli
bir fark elde edilmemistir. Tiim gruplardaki bireylerde sakkadik hareketin hizi normal
sinirlarda elde edilmistir. Accorda ve ark. (1992), cocuklarda (4-13 yas) yaptigi
calismada, yetigkinlerde ve c¢ocuklarda benzer pik sakkadik hiz degerlerinin olmasin
beyin sapindaki sakkadik ategleyici jeneratoriin erken gelisimine bagli oldugunu
bildirilmistir. Calismamizdaki bilateral ileri/cok ileri derece isitme kayipli ve koklear
implanth isitsel rehabilitasyon kullanan grupta elde edilen normal pik sakkadik hizi bu
gruplarda sakkadik atesleyici jeneratdr gelisiminin normal oldugunu gostermektedir.

Barber ve Stockwell (1976), saglikli olmalarina ragmen dikkatini
toparlayamayan bireylerde sakkadik hareketlerde bozulmalar meydana gelebilecegini

bildirmistir. Calismamizda hi¢bir katilimcida dalga morfolojisinde bir anormallik
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saptanmamis olmasi katilimcilarin basarili bir sekilde dikkatlerini toparlayabildigini
gostermektedir. Bu durum ¢alismamizin  yetiskin  bireylerden olusmasi ile
iliskilendirilebilir.

Calismamizda elde edilen sakkad testi bulgulardan yola ¢ikarak tiim gruplarda
sakkadik sistem fonksiyonlarinin benzer oldugu, isitme kaybinin ve koklear implanth
isitme rehabilitasyonun bu sistem iizerinde olumlu ya da olumsuz bir etkisinin olmadigi
belirlenmistir.

Pursuit goz hareketleri, hareket halindeki cisimleri fovea tizerinde sabit tutmaya
yarayan hareketlerdir. Kazang ve faz parametreleri degerlendirilir. Larsby’nin (1988)
yaptig1 ¢alismada pursuit testinde gorsel hedefi takip etme becerisinin ¢alismaya alinan
orta yas grubunda en yiiksek oldugu bildirilmistir. Brask ve Falbe-Hansen (1974), 20
normal kisiye ait pursuit testinde, olgularin tamaminda diizenli siniis egrileri
gozlemlemistir. Calismamizdaki bireylerin tamaminda pursuit testinde diizenli siniis
egrisi elde edilmesi literatiirdeki bulgularla uyum gostermektedir.

Normal bireylerde pursuit testinde kazang degerinin 0,8 ve iizerinde oldugu
belirtilmistir (Hain, 1993). Kazan¢ sonuclarini yorumlayan bir ¢alismada periferik
vestibiiler hastaliklarda kazancin ¢ok hafif etkilendigini, supratentoryal lezyonlarda
kazancin normal degerinin %75 ne, serebellar ve beyinsapi lezyonlarinda ise %50’sine
distiigii bildirilmistir (Shalen ve ark., 1988). Calismamizda pursuit test kazanglart (0.4
Hz’de sag gbz haric) ve asimetrileri normal sinirlarda elde edilmistir. 0.4 Hz sag goz
kazancinda elde edilen istatistiksel anlaml farklilik tek bir gruptan degil isitme kayiplh
ve kontrol grubu arasindaki farktan kaynaklanmaktadir.

Bakis oryantasyonu sirasinda okiilomotor sistem, ilgilenilen nesnenin
gorlntiisiinii foveada tutmak igin sakkadik ve pursuit goz hareketlerinin kombinasyonunu
kullanir (Ceyte ve ark., 2017). Optokinetik sistem, gorsel alanin dengelenmesinden
sorumludur. Optokinetik testte gorme alaninin %90’1n1 olusturan hedefleri foveada sabit
tutmaya c¢alisirken fizyolojik bir nistagmus olusur. Optokinetik nistagmusun hizli faz
anormallikleri sakkad, yavas faz anormallikleri pursuit test ile paralellik gostermektedir.
Dikkat ve ila¢ kullanimindan daha az etkilendigi i¢in pursuit teste gére daha 6zgiindiir.
Bu testte kazan¢ degerlendirilir. Calismamizda optokinetik kazang ortalamalar1 tiim

gruplarda normal simirlarda elde edilmistir. Bu sonuglar sakkad ve pursuit testte elde
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edilen normal verilerle iliskilendirilebilir ve ¢aligma gruplarinda kortikal ve beyin sap1
fonksiyonlarimin normal oldugunu gostermektedir.

Gaze testi vestibiiler uyar1 olmaksizin diiz bakista olusan nistagmusun
degerlendirilmesinde kullanilir. Abel ve ark. (1978), 30°'1ik agilarla yapilan gaze testi
kaydinda goriilen her tiirlii nistagmusun patolojik olarak kabul edildigini, eksentrik gaze
pozisyonlarinda normal bireylerde dahi 0,5-3°'1ik nistagmus olusabilicegini bildirmistir.
Spontan nistagmus testi karanlik sartlar saglandiktan sonra fiksasyonlu ve fiksasyonsuz
yapilan nistagmus kaydidir. Calismamizdaki katilimcilarin higbirinde spontan nistagmus
ve gaze testlerinde nistagmus gézlenmemistir. Bu sonuglar katilimeilarda aktif periferik
ve santral patolojinin olmadigini gostermektedir.

Okiilomotor alt testleri etkileyebilecegi diislincesiyle periferik gérme problemi
olan bireyler caligmaya dahil edilmemistir. Calismamizda bilateral ileri/¢ok ileri derecede
isitme kayipli ve koklear implantli isitsel rehabilitasyona sahip bireylerde okiilomotor test
sonuglarinin normal elde edilmesi santral okiiler sinir sisteminin normal olmasiyla
iligkilendirilebilir,

Calismamizda, arastirmaci tarafindan hazirlanan klinik bilgi formundan elde
edilen bilgiler dogrultusunda, bireylerin herhangi bir vestibiiler yakinmalarinin olmadig1
belirlenmistir. Bu bilgilerin dogrulanmasi igin tiim bireylere semisirkiiler kanallardaki
etkilenimi degerlendiren Dix-Hallpike ve Roll testleri uygulanmistir. Katilimcilarin
hi¢birinde nistagmus gozlenmemistir. Bu durum isitmeye bagli periferik vestibiiler bir
etkilenimin olmadigin gostermektedir.

Vestibiiler sistem, postiiral stabiliteyi ve gorsel stabilizasyonu, VOR ve
vestibiilospinal refleks araciligiyla saglar. Bu nedenle calismamizda serebellumu
degerlendiren disdiadokinezi ve Romberg testi, serebellar fonsiyonlar1 degerlendiren
parmak burun ve past pointing test, periferik ve santral vestibiiler fonksiyonu
degerlendiren Fukuda ve yiirliyiis testleri kullanilmistir. Bu test sonuglarimin tiim
katilimcilarda normal olarak elde edilmesi periferal ve santral vestibiiler sistemde
etkilenimin olmadigin1 gostermistir. Viicut postiiriiniin Stabilitesini siirdiirmesi ve
diismelerin olmamas1 vestibiilospinal refleks ile iliskilidir. Gorsel ve somatosensor
bilgiler kullanilarak vestibiilookiiler fonksiyon iyilestirilebilir. Dengeleyici sensor
sistemde vestibiilospinal fonksiyon etkili olabilir. Ayrica objektif test bulgularinin normal

olmast, koklear implantli isitme rehabilitasyonuna sahip bireylerin giinliik yasamda aktif
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rol almalari nedeniyle fonksiyonel ve emosyonel agidan sikinti yasamadiklari ve
kompanzasyon stratejilerini gelistirmis olabilecekleri seklinde agiklanabilir.

Kalorik test siklikla lateral semisirkiiler kanali uyarmaktadir. Kalorik cevabin
olusumu, kalorik uyaranin endolenfte neden oldugu dansite degisiklikleri ile izah
edilmektedir. Bilateral kalorik cevap yoklugu veya hipoaktif cevap vestibiilotoksik ilag
kullanim1 sonrasinda, bilateral 8.sinir veya vestibiiler c¢ekirdekleri tutan lezyonlarda,
beyin sap1 ve serebellumu tutan ndrodejeneratif hastaliklarda goriilebilir (Curthoys ve
ark., 1995). Bonucci ve ark. (2008), 4-62 yas aras1 38 bireyde yaptig1 ¢alismada, koklear
implant cerrahisinin ameliyat oncesi ve sonrasi asamalarinda vestibiiler fonksiyonun
kalorik testi ile analiz edilmesini amaglamaktadir. Bu ¢calismada implant olan ve olmayan
kulakta kalorik cevapta bilateral kalorik cevapta zayiflik gortilmis, ancak bu durumun
nedeninin belirsiz oldugu belirtilmistir. Inagaki ve ark. (2012) caligmalarinda elde
ettikleri kalorik zayiflik ile isitme seviyesi arasinda bir iligski olmadigini bildirmiglerdir.
Okiilomotor fonksiyonlar kalorik testlerin aksine, norolojik fonksiyonlara baglidir (Doettl
ve ark., 2015). Bu nedenle ¢alismamizda santral diizeyde degerlendirmede kullanilan
okiilomotor testleri kullanilmis, kalorik uyarimli semisirkiiler kanal degerlendirmesi
yapilmamigtir.

Bir duyusal modalitenin gelisimin erken basamaginda sekteye ugramasi, beynin
giiclii remodalizasyonuna neden olmaktadir (Finney ve ark., 2001). Lomber ve ark.
(2010) total isitme kayiph bireylerde, isitsel uyaranlarin yoklugunda, isitme korteksinin
noral yapilart kompensatuar olarak gorme fonksiyonuna yonlendirildigini bildirmistir.
Cesitli calismalarda total isitme kayipli bireylerin Uyarilmis G6rme Potansiyellerinde
(Visual Evoked Potentials), 6n temporal korteks alaninda (muhtemel isitme merkezi)
artmis cevaplar izlenmistir (Neville ve ark., 1983, Neville ve Lawson, 1987). Ozellikle
Broadman’in 42. ve 22. alanlarinin ( sekonder isitme merkezi) isaret dili ile aktive oldugu
cesitli caligmalarda gosterilmistir (Nishimura ve ark., 1999). Total isitme kayiph
bireylerde, isitsel uyar1 girisi olmadig i¢in gormeye olan ihtiyag artmis ve perifer gorme
dikkati ile sonuglanmistir. Isaret dilini kullanirken karsisindaki bireyin yiiziine fiksasyon
yaparken periferal gorme ile el hareketlerini takip etmesi de perifer gormeye ihtiyaci
artiran bir diger sebeptir (Finney ve Dobkins, 2001; Codina ve ark., 2011). Calismamizda
diizenli rehabilitasyon kullanmayan grupta normal elde edilen yatak basi denge

degerlendirme ve okiilomotor bulgularinin, gérme fonksiyonunda meydana gelen duyusal
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kompanzasyon mekanizamasina ve gorsel sistem lehine noroplastisite gelisimine bagl
olabilecegi diisliniilmektedir.

Isitsel yoksunlugun gorsel oryantasyon iizerindeki etkilerinin ne oldugu
belirsizligini korumaktadir (Jayaraman ve ark., 2015). Calismamizda sadece isitme
kaybinin okiilomotor testler iizerine etkisinin degerlendirilmesi amaglanmistir. Bu
nedenle isitme kayb1 disinda okiilomotor testleri etkileyebilecek tiim parametreler ekarte
edilmistir. Bilateral ileri/¢ok ileri derece isitme kayipli ve koklear implantl isitsel
rehabilitasyon kullanan bireylerin olusturdugu c¢alisma gruplar1 kendi aralarinda ve
normal isitmeye sahip grupla karsilagtirildiginda benzer okiilomotor fonksiyonlara sahip
oldugu ortaya koyulmustur. Isitme kaybinin ve isitme rehabilitasyonunun okiilomotor ve
yatak bas1 denge degelendirmesi testleri lizerine etkisinin olmadig: tespit edilmis ve bu

veri literatiire kazandirilmistir.
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6. SONUC VE ONERILER

Calismamizda, bilateral ileri/cok ileri derece isitme kayipli bireylerin
olusturdugu gruplar calisma gruplari, normal isitmeye sahip goniillii katilimcilarin
oldugu grup ise kontrol grubu olarak degerlendirildi. Gruplar arasinda
videonistagmografi alt testlerinden okiilomotor test sonuglari1 karsilastirildi, elde edilen
sonuclar asagida sunuldu:

1. Sakkad testinde, hiz, latans ve dogruluk parametrelerinde gruplar arasinda

anlaml farklilik tespit edilmedi.

2. Optokinetik test sonucunda gruplar arasinda anlamli farklilik tespit edilmedi.

3. Pursuit testi sonucunda (0.4 Hz sag gbz kazanci hari¢) gruplar arasinda

anlamli farklilik elde edilmedi. 0.4 Hz sag goz takipte gruplar arasi elde
edilen fark tek basina anlamli bulunmadi.

4. Gaze testinde tiim gruplardaki bireylerin tamaminda horizontal ve vertikal

diizlem bakista nistagmus tespit edilmedi.

5. Spontan nistagmus testinde tiim gruplardaki bireylerin tamaminda

fiksasyonlu ve fiksasyonsuz spontan nistagmus tespit edilmedi.

Bilateral ileri/¢ok ileri derecede isitme kaybinin ve koklear implantl igitme
rehabilitasyonunun okiillomotor ve yatak bast denge degerlendirmesi yapan testler {izerine
etkisinin olmadig tespit edildi. Bu durum denge sisteminde, isitsel girdinin olmamasi ya
da yerine konmasmin kompanse edilebildigini gosterebilir. Isitsel yoksunlugun ya da
isitsel rehabilitasyonun santral denge degerlendirmesinde etkinligi gosterilememistir.
Yatak bast denge testlerinde de isitme kaybina ya da rehabilitasyonuna bagli fark elde
edilmemesi periferik denge sisteminde de kompansasyonu gosterebilir.
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Ek 1: Ondokuz Mayis Universitesi Tibbi Arastirma Etik Komisyonu Onay Belgesi
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Ek 2: Hasta Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu

HASTA BILGILENDIRILMIS GONULLU OLUR FORMU

ARASTIRMANIN ADI ( CALISMANIN ACIK ADI ):

fleri/Cok 1leri Derece Isitme Kayiph Bireylerde Isitsel Rehabilitasyonun
Videonistagmografik Bulgulara Etkisinin incelenmesi

Goniilliiniin Bas Harfleri <<>>

Bir aragtirma ¢alismasina katilmaniz istenmektedir. Katilmak isteyip istemediginize karar
vermeden oOnce aragtirmanin neden yapildigini bilgilerinizin nasil kullanilacaginin
calismanin neleri igerdigini ve olasi yararlarini risklerini ve rahatsizlik verebilecek
konular1 anlamaniz 6nemlidir Liitfen asagidaki bilgileri dikkatlice okumak i¢in zaman
ayiriiz ve eger istiyorsaniz 6zel veya aile doktorunuzla konuyu degerlendiriniz. Eger bir
baska calismada da yer aliyorsaniz bu ¢alismada yer alamazsiniz.

BU CALISMAYA KATILMAK ZORUNDAMIYIM?

Calismaya katilip katilmama karar1 tamamen size aittir. Eger calismaya katilmaya karar
verirseniz imzalamaniz i¢in size bu Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu verilecektir.
Katilmaya karar verirseniz, ¢aligmadan herhangi bir zamanda ayrilmakta 6zglirsiiniiz. Bu
durum sizin aldigimiz tedavinin standardini etkilemeyecektir. Eger isterseniz, bu klinik
caligmaya katilimimizla ilgili olarak hekiminiz / aile doktorunuz bilgilendirilecektir.
Ayrica destekleyici firma calismayr sonlandirmaya karar verirse bu durumda da
calismadan ¢ikartilacaksiniz.

CALISMANIN KONUSU VE AMACI NEDIR?

Bas ve viicut pozisyonunun algilanmasi; isitsel, gorsel, proprioseptif ve vestibiiler
girdilerin santral sinir sistemi diizeyinde biitlinlestirilmesiyle gergeklestirilmektedir.
[sitme kaybiin da denge sistemini etkiledigi bilinmektedir.

Uygulanan rehabilitasyonun okilomotor sisteme olasi etkilerini degerlendirmek
amaciyla bu calismanin yapilmasi planlanmistir.

CALISMA iSLEMLERI:

KOKLAEAR IMPLANT KULLANAN HASTALARIMIZ ICIN;
OMU KBB Anabilim Dali’nda koklear implantasyon cerrahisi gegirdiniz. Cerrahi dncesi
Ve sonrasi isitmenize ait tiim verileriniz sistemimizde bulunmaktadir. Koklear
implantasyon cerrahisi ile isitmenizi geri kazandigimmizi biliyoruz. Ancak i¢ kulagin
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onemli bir pargasi olan denge sisteminize ait verilerin de saglanmasi tek tarafli koklear
implant kullandiginiz i¢in dnemlidir.

ILERI/ COK ILERI DERECEDE ISITME KAYIPLI CIHAZ KULLANAN VEYA
KULLANMAYAN HASTALARIMIZ ICIN;
OMU KBB Anabilim Dalinda ileri/gok ileri derecede isitme kaybiniz nedeniyle takip
ediliyorsunuz. Isitme cihazi1 kullansaniz da kullanmasamz da cihazli/cihazsiz isitmenize
ait tiim veriler sistemimizde bulunmaktadir. Ancak i¢ kulagin 6énemli bir pargast olan
denge sisteminize ait verilerin de saglanmasi 6nemlidir.

Size Videonistagmografi test bataryasi igerisin bulunan okiilomotor alt testlerini
uygulayacagiz. Bu testler esnasinda size i¢inde kameralar bulunan bir gozliik takilacaktir.
Karsinizda bulunan ekran iizerinde beliren 15181 izlerken g6z hareketleriniz bu kameralar
araciligiyla kaydedilecektir. Elde edilen veriler bilgisayar yardimiyla analiz edilecek ve
arsivlenecektir.

Ayrica denge degerlendirmesinde yer alan serebellar testler icin diiz bir ¢izgi lizerinde
yiirlimeniz, oldugunuz yerde adimlamaniz, bir parmagmizla diger parmagmiz ve
burnunuz arasindaki takibi gergeklestirmeniz beklenecektir.

BENIM NE YAPMAM GEREKiYOR?

Calisma doktorunuzun talimatlarina uymaya, randevu ve vizitelere katilmaya ve yukarida
anlatilan ¢alismayla ilgili tiim islemlere uymaya istekli olmalisiniz. Caligma doktorunuzu
ziyarete belirlenen gilinlerde gelmelisiniz ve bir sonraki ziyaretiniz de, ziyaretten
ayrilmadan once planlanmalidir. Yine calismadan 6nce veya ¢alisma sirasinda aldiginiz
baska herhangi bir tibbi tedaviyi de ¢calisma doktoruna sdylemeniz 6nemlidir.

CALISMAYA KATILMAMIN NE GiBI OLASI YAN ETKILERI, RISKLERI VE
RAHATSIZLIKLARI VARDIR?
Calismanin fiziksel ve ruhsal hicbir yan etkisi, riski bulunmamaktadir.

GEBELIK VE DOGUM KONTROLU

Gebelik ve dogum kontrolii sizi etkilemeyecektir.

CALISMAYA KATILMANIN OLASI YARARILARI NELERDIR?
(Varsa aciklayiniz)

GONULLU KATILIM

Bu arastirmaya katilma kararimi tamamen goniillii olarak veriyorum. Bu caligmaya
katilmay1r reddedebilecegimin veya katildiktan sonra istedigim zaman, bu tedavi
kurumunda gorecegim bakim ve tedaviler etkilenmeksizin ve hi¢bir sorumluluk almadan
ayrilabilecegimin bilincindeyim. Calismadan her hangi bir zamanda ayrilirsam, ayrilma
nedenlerimi, ayrilistmin sonuglarini ve izleyen donemde alacagim tedavileri doktorumla
tartisacagim.
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CALISMAYA KATILMAMIN MALIiYETIi NEDIiR?

Aragtirmaya katilmaniz nedeniyle size para ddenmeyecek ya da sizden para talep
edilmeyecektir.

KiSISEL BILGILERIM NASIL KULLANILACAK?

Bu formu imzalayarak doktorunuzun ve onun kadrosunun calisma ig¢in sizin kisisel
bilgilerinizi ( “Calisma Verileri”) toplamalarina ve kullanmalarina onay vermis
olacaksiniz. Bu durum dogum tarihiniz, cinsiyetiniz, etnik kokeniniz ayrica Calisma
verilerinizin kullanimi ile ilgili verdiginiz onaym herhangi bir belirlenmis birim tarihi
yoktur, ancak doktorunuzu haberdar ederek bu onayimnizdan herhangi bir zamanda
vazgecebilirsiniz.

Calisma destekleyicisi firma ile paylasilan ¢alisma verileri size 6zel bir numara olan bir
kod (“Kod”) numarasi kullanimiyla korunacaktir. Sizin ¢alisma verilerinize ulagmak i¢in
gerekli olan kod anahtar1 ¢alisma doktorunuzun denetimindedir. Calisma destekleyicisi
firma diizenleyici otorite veya diger denetim kurumlar1 tarafindan atanmis kisiler
doktorunuz tarafindan tutulan ¢aligma verilerinizi inceleyebilirler.

Doktorunuz caligma verilerinizi ¢alisma icin kullanacaktir. Calisma destekleyicisi firma;
calismanin yiriitilmesi, teshis ve tibbi yardim gereglerinin gelistirilmesi i¢in ¢alisma
verilerinizi kullanabilir. Doktorunuzun ¢alistig1 kurum ve ¢alisma destekleyicisi firmanin
her ikisi de yiiriirliikte olan veri koruma kanunlar1 ile uyumlu olarak ¢alisma verilerinizin
yonetiminden sorumludurlar.

Calisma destekleyicisi firma c¢alisma verilerinizi, sadece yukarida belirtilen amaglarda
kullanacak olan kendi grubundaki diger sirketler, hizmet alinan kurumlar, anlasmali
firmalar ve diger arastirma kuruluslari ile paylasabilir. Calismanin sonuglar1 tibbi
yayinlarda  yaymnlanabilir, ancak sizin kimlik bilgileriniz bu yaymlarda
aciklanmayacaktir.

Doktorunuz ya da ¢alisma destekleyicisi firmadan, toplanan ¢alisma verileriniz hakkinda
bilgi isteme hakkinda sahipsiniz. Ayni zamanda bu verilerdeki herhangi bir hatanin
diizeltilmesini isteme hakkinda da sahipsiniz. Eger bu konuda bir isteginiz olursa liitfen
gerekirse sizin c¢alisma destekleyicisi firma ile temasa gecmenize yardimei olabilecek
doktorunuzla goriisiiniiz.

Eger onaymizda vazgecerseniz, doktorunuz ¢alisma verilerinizi artik kullanamayacak ya
da diger kisilerle paylagamayacaktir. Calisma destekleyici firma onaymizdan

vazgegmeden Onceki galisma verilerinizi kullanmaya devam edebilir.

Bu formu imzalayarak, ¢alisma verilerinizin bu formda tanimlandig: sekilde kullanimina
onay vermekteyim.
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ARASTIRMA SURESINCE 24 SAAT ULASILABILECEK KIiSILER:

Esra KURU
[letisim adresi: eesrakuru@gmail.com

CALISMADAN AYRILMAMI GEREKTIRECEK DURUMLAR:

Calismaya katilmay1 kabul etmemeniz durumunda veya herhangi bir nedenle ¢calismadan
¢tkmaniz halinde bu tedavi kurumunda goreceginiz bakim ve tedaviler etkilenmeyecek,
herhangi bir aksama olmayacaktir.

YENIi BILGILER CALISMADAKI ROLUMU NASIL ETKIiLEYEBILIiR

Caligsma siirerken ortaya ¢ikmis olan biitiin yeni bilgiler bana derhal iletilecektir.

Calismaya Katilma Onavi

Bilgilendirilmis Goniilli Olur Formundaki tiim agiklamalart okudum. Bana, yukarida
konusu ve amaci belirtilen arastirma ile ilgili yazili ve sozlii aciklama asagida adi
belirtilen hekim tarafindan yapildi. Arastirmaya goniillii olarak katildigimi, istedigim
zaman gerekeeli veya gerekgesiz olarak arastirmadan ayrilabilecegimi ve kendi istegime
bakilmaksizin arastirmaci tarafindan arastirma dis1 birakilabilecegimi biliyorum.

S6z konusu arastirmaya, higbir baski ve zorlama olmaksizin kendi rizamla katilmayi
kabul ediyorum. Doktorum saklamam igin bu belgenin bir kopyasini ¢alisma sirasinda
dikkat edecegim noktalar1 da igerecek sekilde bana teslim etmistir.

Goniilliiniin Ad1 / Soyad1 / Imzas1 / Tarih
Aciklamalar1 Yapan Kisinin Ad1 / Soyadi / imzas1 / Tarih
Gerekiyorsa Olur Islemine Tanik Olan Kisinin Ad1 / Soyad1 / imzas1 / Tarih

Gerekiyorsa Yasal Temsilcinin Ad1 / Soyadi / imzasi / Tarih
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Ek 3: Isitme Engelli Bireyler i¢cin Hazirlanmis Yazili Yénerge

isitme Engelli Bireyler igin Hazirlanmis Yazih Yonerge

Sayfa 1 HOSGELDINIZ
Sayfa 2 SEDYEYE RAHAT BIR SEKILDE OTURUN.
Sayfa 3 TELEVIZYON EKRANINDAKI ISIGIN TAM KARSISINA GECIN.
Sayfa 4 BASINIZI HAREKET ETTIRMEDEN GOZLERINIZLE 1SIGI
KALIBRASYON TAKIP EDIN, GOZLERINIZI ACIK TUTUN.
Sayfa § ISIK ONCE SOLA, SONRA SAGA HAREKET EDECEK.
Sayfa 6 ISIK ONCE ASAGI, SONRA YUKARI HAREKET EDECEK.
SAKKAD Sayfa 7 ISIK FARKLI YERLERDE YANACAK, HEMEN BAKIN.
Sayfa 8 1SIK SURUNEREK GIDIP GELECEK, BIR SURE SONRA BIRAZ
PURSUIT DAHA HIZLANACAK, $iZ 1SIGI GOZLERINIZI AYIRMADAN
TESTI TAKIP EDIN.
Sayfa 9 ISIK CUBUKLARI ONCE SOLA, SONRA SAGA HAREKET
OPTOKINETIK EDECEK. TAM KARSINIZDAKI YESIL ISIK CUBUGUNA
TESTI BAKIN VE ORDAN GECEN CUBUKLARI GOZLERINIZLE
SAYIN.
Sayfa10 [ISIK SOLA GIDECEK VE ORADA KALACAK, SIZ DE
GOZLERINIZLE SOLA GIDIN VE ORDA KALIN. AYNI
GAZE TESTI HAREKET SAGDA, ASAGIDA VE YUKARIDA TEKRAR
EDECEK, TAKIP EDIN.
Sayfa 11 | GOZLUKTE KIRMIZI BIR ISIK YANDI. GOZLOGUN KAPAGINI
SPONTAN KAPATACAGIM VE SIZ KIRMIZI ISIGA BAKACAKSINIZ. BIR
NISTAGMUS SURE SONRA ISIK KAPANACAK, SiZ GOZLERINIZLE
TESTI SERBEST BAKIN.
Sayfa 12 | YATMADAN AYAKLARINIZI KAPIYA DOGRU UZATIN VE
SEDYEDE GERIYE DOGRU GELIN,
Sayfa 13 | GOZLUGON KAPAGINI KAPATACAGIM, SIZIN GOZLERINIZ
ACIK OLSUN.
DIX-HALLPIKE S
TESTI Sayfa 14 | BASINIZI SOLA CEVIRIP SIZI YATIRACAGIM VE TEKKAR
CEVIRIP KALDIRACAGIM, KENDINIZi RAHAT BIRAKIN.
Sayfa 15 | BASINIZI SAGA CEVIRIP SIZI YATIRACAGIM VE TEKKAR
CEVIRIP KALDIRACAGIM, KENDINIZI RAHAT BIRAKIN,
Sayfa 16 | SEDYEYE RAHATCA UZANIN,
Seyla 17 | GOZLUGUN KAPAGINI KAPATACAGIM, SIZIN GOZLERINIZ |
ROLL TESTI ACIK OLSUN.
Sayfa I8 | BASINIZI SAGA, ORTAYA VE SOLA CEVIRECEGIM, SIiZ

KENDINIZI RAHAT BIRAKIN

=
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Ek 4: Klinik Bilgi Formu

KLINIK BiLGI FORMU

Ad-Soysd:

Yas: Tel:
Cinsiyet: Adres:
Dogum Tarihi:

) e T S

Dahil Edilme Kriterleri

Bilateral lleri/Cok lleri Derecede i!ilmn Kaybi Olan

DKY ve KZ Muaynesi Normal Olan
Duzenli Koklear iurgln Kullanan

Duzenli Koklear Implant Kullanmayan

Denge Yakinmasi O

Normal Sunirlarda Saf Ses Esiklerine Sahi

Koni A Skoru Normal Isitme lle U Olan

Cahsmaya Katilmaya Gontlla Olan

ama Kriterleri

Nérootolojik Problem Sahip

Norolojik Hastalik Tanisi Olan

Sistemik Hastalig: Bulunan

Ortopedik Problemi Olan

Testi Uygulamaya Engel Goz Problem Olan

| Testi Uygulamay Engelleyen llag Kullanimi Olan_

| Teste K nu Olma

Yatak Bagi Muayene Bulgulars

Diadokinezi Testi

Parmak Burun Testi

Past-Pointing Testi

Romberg Testi

Fukuda Testi

Yyl Testi
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Ek 5: Resimler i¢in Alinmis imzali Onay Belgesi

Tarih:30/ 11 /. 2008

Sayin Aragtirmact;

lleri/Cok lleri Derece Isitme Kayiph Bireylerde lsitsel Rehabilitasyonun
Videonistagmografik Bulgulara Etkisinin Incelenmesi adli galigmada testlerin yapim
agamasinda gekilen fotograflanmin kullaniimasina tarafimea izin veriyorum.

Ad Soyad: Egplal A
Imza:
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OZGECMIS
Ad1 Soyadi: Esra KURU

Dogum Yeri: Bafra/ SAMSUN
Dogum Tarihi: 19/09/1994
Medeni Hali: Bekar

Bildigi Yabanci Diller: Ingilizce
Egitim Durumu (Kurum ve Yil):

Istanbul Aydin Universitesi Saglik Bilimleri Fakiiltesi, Odyoloji Béliimii 2013-2017,
Lisans

Calistigi Kurum/ Kurumlar ve Yil: -

E-posta: eesrakuru@gmail.com
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