T.C.
TURGUT OZAL UNIVERSITESI
SAGLIK BILIMLERI ENSTITUSU
ODYOLOJi VE KONUSMA BOZUKLUKLARI ANABILIM DALI

PARASUT SPORU iLE UGRASANLARDA PARASUTLE
ATLAYISIN DENGE SISTEMINE ETKILERI

YUKSEK LiSANS TEZi
Volkan Kenan COBAN

TEZ DANISMANI
Yrd. Do¢. Dr. Mesut KAYA

ANKARA - 2016






T.C.
TURGUT OZAL UNIVERSITESI
SAGLIK BILIMLERI ENSTITUSU
ODYOLOJi VE KONUSMA BOZUKLUKLARI ANABILIM DALI

PARASUT SPORU iLE UGRASANLARDA PARASUTLE
ATLAYISIN DENGE SISTEMINE ETKILERI

YUKSEK LiSANS TEZi
Volkan Kenan COBAN

TEZ DANISMANI
Yrd. Dog¢. Dr. Mesut KAYA

ANKARA - 2016



BIiLIMSEL ETIiK BILDIiRIM SAYFASI

Turgut Ozal Universitesi Saglik Bilimleri Enstitiisii, tez yazim kurallarma uygun
olarak hazirladigim bu tez ¢alismasinda;

- Tez igindeki biitiin bilgi ve belgeleri akademik kurallar gergevesinde elde
ettigimi,

- QGorsel, isitsel ve yazili tim bilgi ve sonuglart bilimsel ahlak kurallarina
uygun olarak sundugumu,

- Bagkalarinin eserlerinden yararlanilmasi durumunda ilgili eserlere bilimsel
normlara uygun olarak atifta bulundugumu,

- Atifta bulundugum eserlerin tiimiinii kaynak olarak gésterdigimi,

- Kullanilan verilerde herhangi bir tahrifat yapmadigimi ve bu tezin herhangi
bir bolimini bu tniversite veya baska bir iiniversitede bagka bir tez

calismasi olarak sunmadigimi beyan ederim.

10/05/2()16/

; 3
Volkan Kehan

Tez Danismani: Yrd. Dog. Dr. Mesut KAYA, Turgut Ozal Universitesi



JURI UYELERI KABUL ve ENSTITU ONAY SAYFASI

Saglik Bilimleri Enstitlisti Miidiirliigiine;

Volkan Kenan COBAN tarafindan hazirlanan “Paragsiit Sporu ile Ugrasanlarda
Paragiitle Atlayisin Denge Sistemine Etkileri” baghikli bu calisma, /0 Mayis 2016
tarihinde yapilan savunma sinavi sonucunda (oybirligi / oyg¢oklugu) ile basarili
bulunarak Turgut Ozal Universitesi Odyoloji ve Konusma Bozukluklari Anabilim

dalinda Yiiksek Lisans tezi olarak kabul edilmigtir.

.o .o s . / /\
Jiiri Bagkan1  : Prof. Dr. Mehmet GUNDUZ / Turgut Ozal Universitesi /D/z

Tez Danigmant : Yrd. Dog. Dr. Mesut KAYA / Turgut Ozal Universitesi/7

y.
Uye : Prof. Dr. Yildirim Ahmet BAYAZIT / Istanbul Medipol Universitesi

Bu Yiiksek Lisans Tezi, yukaridaki jiiri tiyeleri tarafindan uygun goriilmiis ve

ONAY:

kabul edilmistir.
..... /..../2016 tarih ve .................. sayili Saglik Bilimleri Enstitii Y6netim

Kurulu karari ile onaylanmigtir.

Dog. Dr. Hiisamettin ERDAMAR
Enstitti Mudiirt



ONSOZ

Bu calismanin olusmasinda emegi gecen dncelikle, Turgut Ozal Universitesi
Kulak Burun Bogaz Anabilim Dali Baskani Prof. Dr. Mehmet GUNDUZ’e,
danigsman hocam Yrd. Dog. Dr. Mesut KAY A’ya, tesekkiirlerimi sunarim.

Odyoloji egitimim boyunca beni destekleyen Giilhane Askeri Tip Akademisi
KBB AD. Bagkani Prof. Dr. Mustatfa GEREK basta olmak iizere Prof. Dr. Biilent
SATAR ve Do¢ Dr. Omer KARAKOC’a tesekkiir ederim.

Bu c¢alismada imkanlarinit bize sundugu i¢in Tiirk Hava Kurumu Genel
Miidiirliigii’ne ve Efes Havacilik Egitim Merkezi Kisim Sefi Muammer EVCI’ye
tesekkiirlerimi sunarim.

Tez c¢alismam sirasinda benden yardimlarini esirgemeyen ve vakalarin
olusturulmasinda yardimlari dokunan Uzm. Odyolog Savas KIRAT, Uzm Ody
Ogrencisi Ece KARABOGA Uzm. Ody. Ogrencisi Merve SAPMAZ ve parasiit
egitmeni meslektasim Saym Ceyhun OZGEDIK e ¢ok tesekkiir ederim.

Tez yazim asamasinda ¢ok yardimlarimi gordiigiim Saymm Volkan
TURKMEN’e, yiiksek lisans egitimim sirasinda desteklerini esirgemeyen Sayin
Mine TUNA, Uzm. Odyolog Berkay ARSLAN ve Odyometrist Veysel AYGUN’e
ve Odyometrist Songiil OZDEMIR e tesekkiirlerimi sunarim.

Bana manevi olarak desteklerini sunan dostlarim Fatih SIMSEK, Sinan
METIN, Celalettin SEMSEDDIN, Yunus EMRE ile Baris ve Siikran OZTURK
ailesine tesekkiirii bir borg bilirim.

Tiim egitim hayatim boyunca benden desteklerini esirgemeyen, her zaman
yanimda gordiigiim annem Tiirkan COBAN’a, babam Halit COBAN’a ve ablam
Figen COBAN’a ¢ok tesekkiir ederim.

Bu tezi biiyiik Tiirk Milleti’nin Yiice Sehitlerine atfediyorum.



OZET

COBAN Volkan Kenan. Parasiit Sporu ile Ugrasanlarda Parasiitle
Atlayisin Denge Sistemine Etkileri. Yiiksek Lisans Tezi. Ankara 2016

Direkt travmanin veya barotravmanin i¢ kulaga olan etkileri yapilan bir¢ok
calisma ile kanitlanmistir. Parasiitle atlayis yapanlarda; parasiit agilma soku, G
kuvveti ve rakim degisiklikleri sonucu i¢ kulakta gegici veya kalici etkilenmelere
neden olabilecegini diistinmekteyiz. Bu ¢alismanin amaci; parasiit sporu ile
ugrasanlarda, parasiitle atlama sonrasi vestibiiler sistemdeki etkilenmeleri ¢esitli
objektif testlerle ortaya koymaktir.

Calisma, Tirk Hava Kurumu (THK) Genel Miidiirliigii'nden izin alinarak,
THK Selguk (Efes/Izmir) Havacilik Egitim Merkezinde gerceklestirilmistir. Calisma,
Kasim 2015’te 15,000 feet yiikseklikten ¢oklu tutus rekor atlayisi yapmak iizere
Selguk Havacilik Merkezinde toplanan parasiit¢iilerden 19 erkek 1 bayan toplam 20
parasiitcii lizerinde gerceklestirilmistir. Arastirmamiza dahil olan katilimcilar en az 9
yildir diizenli olarak paragiitle atlayan deneyimli parasiit¢iilerden olusmaktadir.
Grubun 16 kisisi parasiit egitmenlerinden olusmaktadir. Parasiitgiilere atlayis sonrast,
vestibiiler sistemlerini degerlendirmek amaciyla okiiler vestibiiler uyarilmis
miyojenik potansiyeller (0OVEMP (Vestibular Evoked Myogenic Potentials)), servikal
VEMP (sVEMP), video bas itme testi (video Head Impulse Test, v-HIT) ve Ostaki
fonksiyon testleri yapilmistir. Sonuglar 25 kisilik kontrol grubuyla karsilagtirilmistir.
Calismamiz kesitsel arastirma olarak tasarlanmustir.

Okiiler VEMP latans ve amplitiid asimetri oranlar1 ve nl-pl amplitiidleri
kontrol grubuyla karsilagtirilmis olup istatistiksel olarak anlamli farklar bulunmustur.
Ayni sekilde servikal VEMP latans ve amplitiid asimetri oranlar1 kontrol grubuyla
karsilagtirildiginda anlamli farklar oldugu goriilmiistiir. Alti semisirkiiler kanalin
(SSK) Vestibulo-okuler refleks (Vestibulo-ocular Reflex, VOR) kazancina v-HIT
testi ile bakilarak ¢alisma grubu ve kontrol grubu test degerleri karsilastirilmis olup,
sag posterior SSK’da anlamli farklar bulunmustur. VOR kazang asimetri
oranlarindan sol anterior-sag posterior SSK ile sag anterior-sol posterior SSK’da
anlamli farklar bulunmustur.

Bizim arastirmamizda OVEMP, sSVEMP, v-HIT test degerleri ¢alisma grubu
ve kontrol grubu karsilastirmalarinda anlamli farklar bulunmustur. OVEMP, SVEMP,
V-HIT test sonuglarindaki problemli vakalar1 Ostaki fonksiyon test sonucundaki
patolojik vakalarla karsilastirdigimizda, Ostaki fonksiyon testlerinde esitleme
problemi olanlarin diger test sonuclarinda da problemli olarak gérmekteyiz. Bununda
nedeni olarak otik barotravmanin i¢ kulak denge sistemine bir etkisinin oldugunu
diistinmekteyiz.

Paragiitle atlayanlarda, otik barotravmanin, G kuvvetinin ve parasiit agilma
sokunun vestibiiler sisteme 6nemli bir etkisinin oldugunu diistinmekteyiz.

Anahtar Soézciikler: oVEMP; Ostaki F onksiyon; Testi; SVEMP; v-HIT



ABSTRACT

COBAN Volkan Kenan. Impacts of Skydiving on Balance System in
Skydivers. Master’s Thesis. Ankara 2016

Impacts of direct trauma or barotrauma on the internal ear have been proven
with various studies. We think that parachute opening shock, G-force and altitude
changes might cause temporary or permanent impacts in the internal ear in skydivers.
The aim of this study is to present the impacts on the vestibular system following
skydiving using various objective tests.

The study was carried out in THK Selguk (Efes/izmir) Aviation Training
Centre with the permission of Turkish Aeronautical Association (THK). Study was
conducted on 20 skydivers, 19 male and 1 female, who gathered in Selguk Aviation
Training Centre to break a record in formation skydiving from 15,000 feet in
November 2015. Population of our study consists of experienced skydivers who have
been skydiving regularly for at least 9 years. 16 of the participants are skydiving
instructors. In order to assess vestibular systems after skydiving, oVEMP (Ocular
Vestibular Evoked Myogenic Potential), cervical VEMP (cVEMP), video Head
Impulse Test (v-HIT) and Eustachian Tube Function Test have been conducted to
skydivers. Results were compared to the control group consisting of 25 people. Our
study was designed as a cross-sectional research.

Ocular VEMP latency and amplitude asymmetry rates and nl-pl amplitudes
are compared to the control group and statistically significant differences were
found. Similarly, when cervical VEMP latency and amplitude asymmetry rates are
compared to the control group, statistically significant differences were observed.
Vestibulo-ocular Reflex (VOR) gain of six Semi-Circular Channels was checked
with v-HIT test and the test readings of the study population and control group were
compared and significant differences were found in the right posterior semi-circular
channel. In terms of VOR gain asymmetry rates, significant differences were found
in left anterior-right posterior semi-circular channel and right anterior-left posterior
semi-circular channel.

In our study, when oVEMP, cVEMP and v-HIT test readings of the study
population and the control group were compared, significant differences were found.
When we compared problematic cases in oVEMP, cVEMP and v-HIT test readings
to the pathological cases in Eustachian Tube Function Test readings, we saw that the
ones who had synchronization problem in Eustachian Tube Function Tests had
problems in other tests as well. We think that this is caused by the impact of Otic
Barotrauma on the internal ear balance system.

We think that Otic Barotrauma, G-force and parachute opening shock have a
significant impact on the vestibular system in skydivers.

Keywords: o0VEMP; Eustachian Tube Function Test; cVEMP; v-HIT
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1. GIRIS

Parasiit ile atlama sivil veya askeri ortamlarda gorev veya hobi-zevk amach
diinya genelinde ¢ok kisinin yasadig1 bir deneyimdir. Parasiit yapma fikri 2.000 yil
oncesine dayanir. Yiiksek bir bolgeden atlayip yaralanmadan yere inme fikri 2.000
yil once Cin’de ortaya ¢ikmistir. Ik basarili parasiit atlayisi 1797°de balondan
atlayarak gerceklesti. Bir Cin efsanesine gore M.O. 90°da Cin Imparatoru Shun,
hasirdan yapilmis konik Cin sapkalarini birbirine baglayarak tutsak edildigi kuleden
atlayip kurtulduguna inanilmaktadir. Baska bir Cin efsanesine gore de, 1214 yilinda
bir Arap, altindan yapilmig masa ayagmi Cin’deki camiden ¢almis ve yanindaki
semsiyeleri acarak minareden atlayip kagmis.

Fransiz L.S. Lenormand fizik¢i ve bir mucit olup, modern parasiitiin atasi ve
isim babasi olarak bilinmektedir. 1783’te halk Oniinde, gozlem kulesinden yaptigi
atlayisla modern parasiitiin onciisii oldu. Atlayisinda ki amaci, yiiksek binalarda
yanginda mahsur kalanlarin kurtulmasini saglamakti. Lenormand parasiit kelimesini,
Yunanca ‘para’ yani koruma kelimesinden ve Fransizca ‘chute’ yani diisme
kelimesinden tiiretti.

Giliniimiizde parasiit¢iiliik tiim tlkelerde yaygimlagsmis durumda ve bu spora
gosterilen 1lgi giderek artmaktadir. Tirkiye’de ilk parasiit gosterisi 1926 yilinda
Ankara’da gergeklestirildi. Atatiirk, Alman parasiitgii Heinke’nin V. Hiirkus’un
kullandig1 ucaktan parasiitle atlayisini izlemis ve ¢ok etkilenmisti. Parastitciiliik ile
yakindan ilgilenen Atatiirk 1935 yilindaTiirk Kusu’nu kurdurttu ve Rusya’dan gelen
parasiit hocalari, ilk parasiitclilerimizi yetistirdi. Bu egitimleri basariyla
tamamlayanlardan Abdurrahman Tiirkkusu gibi bazi parasiitgiiler, parasiit hocasi
olarak ¢ok sayida gence paraslit egitimi verdi. Bu paragiitgiiler 1936 yili Cumhuriyet
Bayrami toreninde parasiitle atlayis gosterisi yaptilar. Ankara ve Izmir’de 1937
yilinda tilkemizin ilk parasiit kuleleri hizmete agildi (23).

Parasiitle atlama, yerden yaklasik 4,000 m yiikseklikten, yaklasik saatte 200
km diisey hizla, 10-15 saniye uzunlukta siirmektedir. Parasiit acildiginda yerden
yiiksekligi yaklasik 1,000 m civarinda olmakta ve parasiit¢ii diisey hizindan yaklasik

saatte 20 km hiza birkag saniyede diismektedir (28). Organizma yer ¢ekiminin neden
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oldugu akselerasyon kuvvetleriyle varligimi siirdiirmeye adapte olmustur. Bu
kuvvetlerin yeryiiziindeki oranlari belirli olup, hi¢bir zaman degismemektedir ve
insanoglu dogumundan itibaren bu kuvvetlerin etkisi altinda ve ona adaptasyon
saglayarak yasamaktadir. Ornegin yiiriimeyi 6grendigimiz yaslarda, yanlis bir adimin
yere diismek olarak anlamlandirdigimizda, buna ¢ekim giiciiniin neden oldugunu da
zamanla anlariz (27).

Serbest parasiit dikkat ve egitim gerektiren ekstrem bir spordur. ABD Parasiit
Birligi (United States Parachute Association, USPA) istatistiklerine gore 2014
yilinda kabaca 3,2 milyon atlayistan 729 yaralanmali atlayis ve 24 oliimciil kaza
istatistigi rapor edilmistir. Bu da 1,000 atlayista 0,0075 oranda oliimciil kaza ve
10,000 atlayista 2,3 oraninda yaralanmali atlayis oldugunu gostermektedir (24).
Paragiitcii yaralanmalar1 100,000 atlayis basina 48-160 arasinda degismektedir
(25,26). Ilk bakista ¢ok tehlikeli gibi goriinse de, istatistiklere bakildiginda ise
giivenli oldugu soylenebilir (24).

Calismamizda parasiitle atlayanlarin denge sistemlerini test etmek amaciyla
sakkiil ve utrikiiliin anatomik yapilari ile buralardan ¢ikan sinir fonksiyonlarini test
edebilmek i¢cin VEMP testleri kullanilmistir. sSVEMP sakkiil ve inferior vestibiiler
sinir fonksiyonunu degerlendirirken, oVEMP utrikiil ve superior vestibiiler sinir
fonksiyonlarin1 degerlendirmektedir. Son dénemde kullanilmaya baslayan Video
Head Impulse Testi (v-HIT), semisirkiiler kanallar ile ilgili sinirlerinin
fonksiyonlarmin degerlendirilmesine yarayan test bataryasidir ve vestibiiler sistemi
bolim bolim degerlendirme imkani vermistir. Ayrica c¢alismamizda kullanilan
Ostaki fonksiyon testi ile orta kulaginda test edilmesi saglanmistir.

Bu ¢aligmanin amaci; parasiitle atlama sporuyla ugrasanlarda, parasiitle

atlayis sonras1 vestibiiler sistemdeki etkilenmeleri ortaya koymaktir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. DENGE ve GOREVLERI

Vestibiiler sistem denge ile ilgili bir sistemdir. Denge; uzviyetin lokomotor
sisteminin uyum iginde islev gorme durumudur ve temel olarak iki islevi vardir:

1-Bas haraketleri sirasinda gérme alanini sabit tutmak,

2-Yergekimi alaninda postiirii kontrol etmek (5).

Dengenin saglanmasinda en 6nemli {i¢ bilgilendirme organlar1 olan viziel,
vestibiiler ve proprioseptif sistemler dengenin saglanmasinda alic1 yapilardir. Ayrica
isitme, koku ve benzeri baska bilgilendirme organlari da vardir. Bu organlar ile
alinan bilgiler ile dengenin saglanmasinda periferden merkeze dogru su iic asama
gergeklesir;

- Bilgilerin alinmasi ve taginmasi,
- Bilgilerin denge merkezinde algilanmasi ve hazirlanmasi (processing),
- Uygulama (motor yanit) (3).

Bu siireg ile kaslarin tonusu diizenlenir ve gerekirse dengenin saglanmasi igin
gereken hareketler yaptirilir. Biitlin bu islemlerin amaci dururken ya da hareket
halindeyken agirlik merkezini dayanma diizlemi i¢inde tutmak ve agirlik merkezini
dayanma merkezi i¢ine diisirmektir. Denge bir¢ok organdan gelen bilgilerin santral
sinir sisteminde (SSS) algilanmasi ve degerlendirilmesi sonucu ortaya ¢ikmaktadir.
Bu sistem i¢inde vestibiiler sistemin primer fonksiyonu dengeyi ve bakis stabilitesini
saglamaktir (2,3). Vestibiiler sistemin en az ii¢ gorevi oldugu bilinmektedir;

1-Basin angiiler ve lineer hareketlerini ve bu hareketlerdeki hizlanma ve
yavaglamalari santral sinir sistemine iletmek,

2-G0z kaslarini kontrol etmek ve bu yolla viziiel oryantasyonun saglanmasina
yardimc1 olmak,

3-Iskelet kaslarmin tonusunu kontrol etmek (3).



Dengenin saglanmasi, santral sinir sistemi yoluyla olur. Santral sinir sistemi
periferik organlardan gelen bilgileri ¢dzer, birlestirir ve sonra gerekli reflekslerle
dengeyi saglar. Normal kosullarda denge bilingalt1 reflekslerle gerceklestirilir. Ancak
hareket esnasinda ya da cesitli aktiviteler sirasinda alisilmadik bir olayla

karsilasilirsa, o zaman bilingli olarak da denge saglanir (1,2).

2.2. KULAK EMBRIYOLOJiSi

Dis kulagim, aurikulanin 1.farengeal yarik cergevesindeki bir seri aurikular
odaktan gelistigi diisiiniilmektedir (9). Bu kabartilar, 5. Haftaya gelindiginde (15.
Evrede) 1. Ve 2. Farengeal arklarda goriilebilirler. 6. haftada (17. Evrede) ise her ark
tizerinde toplam {i¢ olmak tizere alt1 tanedirler. Timpan boslugu, daha ¢ok 1. veya 1.
ve 2. farengeal kese divertikiilii olarak adi gegen ‘tubotimpanik reses’ olarak gelisir
(10). Buna ragmen farengeal keselerden bagimsiz olarakta geligebilir. 1. Farengeal
kese resesin gelistigi evrede gdriinmemeye baslar (11,12). Isitme kemikgikleri, 6 ila
7. haftalarda (16. Ila 19. Evrelerde) segilebilir duruma gelirler. Orjinleri agik olmasa
da; malleus ve incus 1. farengeal ark kikirdaginda, stapes ise 2. farengeal ark
kikirdagindan olusur. Malleusun bagi ve incusun cismiyle kisa krusu 1. arktan geligir.
Malleusun sapi, stapesin basiyla kruslar1 ve incusun uzun krusu 2. arktan koken alir
(13). Isitme kemikgiklerinin gelisim siireci temporal kemigin gelisimi ile birlikte
olmaktadir. Malleus, incus ve stapesin gelisimi 6. haftada (16. ve 17. evrelerde)
mezankimal yogunlagmalar seklinde baslar ve 1. ve 2. Farengeal arklar
kikirdaklagmaya basladikca (18.evre) bu kemikgikler daha net goriilebilir.

I¢ kulagin ilk gostergesi, 20. Giinde (9.evre) rombensefalik néral kivrimim
karsisindaki ylizey ektoderminde meydana gelen otik disktir (12). Disk ve komsu
mezenkim arasinda karsilikli etkilesimler mecburidir. Bununla birlikte arka beynin
yakinligi da 6nemlidir.

Disk i¢e dogru kivrilir ve bu sayede otik ¢ikur olusur (11. Evre). Yiizeyle olan
baglantilar daralarak bir delik olusturur (12. Evre). Sonug olarak ‘otik vezikiil’ ya da
diger adiyla ‘otokist” tam olarak kapanir ve bu yiizeyden ayrilir (13.evre).



Epitelde programlanmis hiicre 6liimii (apoptozis) olur (16). Otik vezikiiliin
duvarindan otik (noral) krest hiicreleri ortaya ¢ikar (15,17). Kismi olarakta vestibiiler
ve muhtemelen koklear (spiral) ganglionlarin meydana gelmesine yardimci olurlar
(18,19). Vezikiiliin dorsamedial kism1 endolenfatik uzantiyr olusturur (14. Evre) ve
ventral kism1 koklear duktus olarak meydana gelir. Otik vezikiiliin indiikleyici etkisi
ile otokistin ¢evresindeki mezoderm otik kapsiilii olusturacak sekilde yogunlasir (14.
Ve 15. Evre). Besinci haftada otik vezikiiliin esas kisminda tabagi andiran {i¢ adet
yiikselti ortaya ¢ikar (16. Evrede) ve bu daha sonra olusacak anterior, posterior ve
lateral semisirkiiler kanallar1 simgeler. Bu yapilarin orta bdliimleri incelir ve komsu
epitelyal tabakalar birlesip kaybolarak semisirkiiler kanallarin ortasinda birer delik
olusur (18. Evre). Kanallar ileride olusacak utrikiile agilir. Utrikiil sakkiil yoluyla
koklear duktustan ayrilir. Her duktusun ucunda birer ampulla gelisir. L seklindeki
koklear duktus kivrimlanmaya baslayarak (19. Evrede) ve 8. haftada (23. Evrede)
yaklasik olarak iki dontise ulasir. Otikin indiikleyici etkisi ile otik kapsiil
kikirdaklagmaya baslar (19. Evre) ve kafa tabaniyla birlesir. Semisirkiiler kanallardan
retikiiler doku yoluyla ayrilir (4).

Otik vezikiile ilk ulasan vestibiiler sinirin efferent lifleridir (20). Otik
vezikiilin epitalyal duvarindaki kalinlasmalar vestibiiler ve koklear (spiral)
ganglionlardan gelen sinir liflerinin i¢ce dogru biiyiimesi ile ilgili hale gelir. Alti
Ozellesmis noroepitelyal alan meydana gelir. Bu alanlar; her semisirkiiler duktusun
ampullasinda birer adet olmak iizere {ic ampullar krest, biri utrikiilde digeri sakkiilde
olmak iizere iki makiila ve koklear duktusun uzunlugu boyunca bir spiral organdir.

Fetal evrenin erken boliimiinde koklear duktusun epitelyal zemini kalinlagir
ve membrana tektoria meydana gelir. Kalinlasmalar basilar membrana dayanir ve
tilyld hiicrelerin gelistigi spiral organ1 meydana getirir (4).

Prenatal yasamin ortasinda fetiis sesleri duyulabilir ve cevap verebilir. ilk
periotik bosluk gostergesi fetal evrenin erken boliimiinde (30 ila 40 mm) meydana
gelir (21). Periotik retikulum igindeki bosluklarin birlesmesi bir vestibiiler sistern
olusumuyla sonuglanir. Skala timpanide erken bir zamanda (43 mm) ortaya ¢ikar ve
skala vestibuli sisternin bir uzantis1 olarak olusur (50 mm). Daha sonra bu skalalar
helicotremada birbirleriyle iligski kurarlar (130 mm). Kikirdak otik kapsiil i¢indeki
kavitelerin smirlari, biliyliyen membrandz labirent i¢in daima uygun bosluklar

olusturacak sekilde ilerler veya geriler (22). Kemilesme yaklagik 15. haftada (94 ila
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116 mm) olusmaya baslar.(14) Kikirdak otik kapsiil prenatal yasamin ortasinda (202
mm.) neredeyse tamamen kemige doniisiir. Labirentin geri kalan kismi prenatal
yasamin ortasinda yetiskindeki seviyesine gelse de, vestibiiliin akuaduktu ve
endolenfatik kese postnatal olarak gelismesini stirdiiriir (4).

Bebeklerde dis kulak yolu kisa, diiz ve fibrokartilagindz 6zelliktedir. Timpan
zar1 lateralden ziyade kaudale dogrudur. Timpan boslugu, isitme kemikgikleri,
timpanik halka ile membran yetiskindeki seviyesindedir. Mastoid ¢ikinti
cocuklukdonemi boyunca gelisir; bu yiizden fasiyal sinir bebeklik doneminde
ekspoze durumdadir. Daha horizantal bir egimi olan tuba auditivanin yetiskindeki

uzunlugu 35 mm iken yenidoganda 17 ila 21 mm uzunlugundadir (4).

2.3. IC KULAK ANATOMISI

I¢ kulak kemik ve zar labirent olarak iki kistmda incelenir (6).

2.3.1. Kemik Labirent

Kemik labirent su kisimlardan olusur;
- Vestibulum
- Kemik semisirkiiler kanallar
- Koklea
- Aguaduktus Vestibuli
- Aguaduktus Cochlea



2.3.1.1. Vestibulum

Yaklasik 4 mm capinda bir kavite olup, kavitenin dis yan duvar1 fenestra
vestibuli’ ve ‘fenestra cochlea’ araciligi ile ‘cavum timpaniye’ komsudur. I¢ yan
duvarinda ise On altta sacculusun yerlestigi ‘spherical recess’ arka fistte ise
utrikiiliisiin yerlestigi ‘elliptical recess’ bulunmaktadir. Elliptical recessin arkasinda
aquaduktus vestibulinin a¢ildig1 delik bulunmaktadir. Bu deliginde altinda ‘cochlear
recess’ adi verilen bir ¢ukur alan vardir. Bu ¢ukur alan dibinde ductus cochlearisin
baslangi¢ kismi bulunur. Semisirkiiler kanallarin agildigi delikler vestibulumun {ist
ve arka duvarinda bulunmaktadir. On duvar ise kokleanin ‘scala vestibuli’ denilen

kismi ile yan yanadir (6).

2.3.1.2. Kemik Semisirkiiler Kanallar

On, arka, dis yan olarak 3 adet semisirkiiler kanal bulunmaktadir. Herbiri
yaklasik olarak bir dairenin 2/3’ii kadardir. Anterior kanalin ‘ampulla’ ad1 verilen 6n
siskin ucu vestibulum duvarinin 6n-i¢ yoniine agilir. Arka ucu ise posterior kanalin
on ucu ile birleserek ‘crus osseum commune’ yi meydana getirirerek vestibulum {ist
duvariin arka-i¢ kismina acilir. Posterior semisirkiiler kanalin ampulla ad1 verilen
arka ucu vestibulumun ark duvarma acilir. On ucu ise ‘crus osseum comniune’ Yi
meydana getirerek vestibulum st duvarmin arka-i¢ kismina agilir. Lateral
semisirkuler kanal dis yana dogru kavis yapar. Cavum timpaninin arka-i¢ duvarinda
bir kabart1 olusturarak ampulla adi1 verilen 6n ucu vestibulumun iist duvarinin 6n-disg
kismina agilir. Arka ucu ise ‘crus osseum simplex’ adimi alarak vestibulum {ist

duvarinin arka-dis kismina agilir (6).



2.3.1.3. Koklea

Kokleanin ‘modiolus’, ‘canalis spiralis cochlea’ ve ‘lamina spiralis ossea’
olarak ii¢ parcasi vardir. Koklea koni seklindeki ‘modiolus’adi verilen yapi etrafinda;
arkadan 6ne, i¢ yandan dis yana dogru 2,5 defa dolanan bir kanaldir. On dis yandaki
tepesi yaklasik 4-5 mm capindadir. Arka i¢ yandaki tabanida yaklagik 8-9 mm
capindadir (6).

2.3.1.4. Aquaduktus Vestibuli

Vestibulumun i¢ duvarindan, arka i¢ yana dogru ilerlerleyerek petroz kemigin
arka-iist yiiziinde fossa subarcuata’ adi verilen ¢ukurda son bulur. Uzunlugu 10-12
mm’dir. Kanalin i¢inde ‘ductus endolymphaticus’ bulunur. Fossa subarcuata i¢inde

ise ‘saccus endolymphaticus’ bulunur (6).

2.3.1.5. Aquaduktus Cochlea

Membrana timpani secondaria'nin yakinindan olmak iizere scala timpaniden
baslayan bu kanal petroz kemigin alt yliziinde subaraknoidal bosluga acilir. Kanal

iginde ductus perilymphaticus bulunur (6).



2.3.2. Zar Labirent

Zar labirent su kisimlardan meydana gelir
- Utrikiil
- Sakkiil
- Duktus Semisirkiilaris
- Ductus Endolenfatikus
- Ductus Perilenfatikus
- Ductus Koklearis

- Korti Organi

2.3.2.1. Utrikiil

Vestibulumun i¢ yan duvarindaki elliptical recess’ te bulunur. Utrikiiliis i¢ yan
duvar vestibulum i¢ yan duvarina tutunur ve dis yan duvari ise stapes footplateinin
tam karsisindadir. I¢ yan duvarinda ‘makiila utriculi’ adi verilen kisimda denge
hiicreleri  bulunur. Buradan da n.utricularis baglar. Utrikiiliste  ductus
semisirkularislerin agildig1 bes adet delik ve birde ductus utriculosaccularisin agildig:
bir delik bulunmaktadir (6).

2.3.2.2. Sakkiil

Vestibulumun i¢ yan duvarindaki spherical recess’ te bulunmaktadir. i¢ yan
duvarinda ‘macula sacculi’ adiverilen kisimda denge hiicreleri vardir. Buradan
n.sakkiilaris baslar. Sakkiilde, ductus utrikiilosakkiilarise ait bir delik ve bir tane de

sakkiiliisii ductus cochlearise baglayan ductus reuniense ait iki delik vardir (6).



2.3.2.3. Duktus Semisirkiilaris

Kemik semisirkiiler kanallarin igersindedirler. Kemik kanallarn 1/5
kalinligindadirlar. Diger 4/5°lik kismi1 perilenf sivisi ile doludur. Kemik kanallardaki
ampullalarin igerisinde membrandz kanallarin da ampullalar1 bulunmaktadir. Bu
ampullalar i¢inde ‘crista ampullaris’ ad1 verilen kabarik bir bolge vardir. Bu kabarik
bolgede duyu epiteli bulunmaktadir ve buradan n.ampullaris anterior, posterior ve
lateralis baglar. Her ii¢ n.ampullaris daha sonra n.utricularis ve n.saccularis ile

birleserek ‘n.vestibularls’i olustururlar (6).

2.3.2.4. Duktus Endolenfatikus

Duktus utrikiilosakkiilaris ile baglantili olarak baslayan bu kanal aquaduktus
vestibuli adi1 verilen kemik kanal i¢inde ilerler ve fossa subarcuatadaki sakkus

endolenfatikusa agilir. Saccus endolenfatikus dura mater ile sarilidir (6).

2.3.2.5. Ductus Perilenfatikus

Aquaduktus koklea icerisindedir. Scala timpani ile subaraknoidal boslugu

birlestirir ve igerisinde perilenf vardir (6).
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2.3.2.6. Ductus Cochlearis

Bu membranéz kanal, kanalis spiralis koklea i¢inde bulunur. Onun gibi 2,5
kez tur yapar. Vestibulumdaki cochlear recessten baslar ve kokleanin apeksinde
‘cecum cupula’ ad1 verilen kor bir noktada son bulur. Vestibulum tarafindaki ucuyla
sakkiiliisii birlestiren boruya ‘ductus reuniens’ adi verilir. Ust duvari, ‘Reissner
Membrani’tarafindan olusturulur ve duktus koklearisi, skala vestibularisten ayirir.
Dis duvar, canalis spiralis kokleanin dig yan duvarina tutunmus olan ve ligamentum
spirale adi verilen bir bag dokusu tarafindan olusturulur. Bu bag dokusunun
damardan ¢ok zengin olan tabakasina ‘stria vascularis’ adi verilir. Alt duvar ise en
mithim duvaridir. Bu duvar1 lamina basilaris denilen zar olusturur. Bu zarin dis yan
kenar1 ligamentum spiraleyi i¢ yan kenar1 ise lamina spiralis ossea’nin timpanik
boliimiine tutunur. Lamina basillarisin iist yiiziinde yani duktus koklearisin liimenine

bakan yiiziinde ‘corti organi’ bulunmaktadir (6).

2.3.2.7. Korti Orgam (Organum Spirale)

Lamina basilarisin iist yliziinde yerlesen ve bir¢cok hiicreden olusmus bir
organdir. Cecum cupulaya kadar uzanir. Gorevi lamina basillarisin  mekanik

vibrasyonunu, noral impuls durumuna getirmektir (6).

2.3.3. I¢ Kulak Sivilar

I¢ kulakta mevcut sivilar ii¢ cesittir. Perilenf, endolenf ve kortilenf. Perilenf,
beyin omuilik sivisindan (BOS) duktus perilenfatikus yolu ile gelir. Bu kanal

oldukca dardir ve s1v1 girisi ¢ok yavagstir. Perilenf kimyasal olarak; yiiksek Na, diisiik
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K igerir (Na:140 mEq/1, K:5,5-6 mEq/1). Endolenfin olusumunda ise stria vascularis
rol oynar. Kimyasal olarak yiiksek K, disiik Na (Na:12-16 mEqg/l, K:140-160
mEq/1) igerir. Kortilenf, korti tiineli ve ‘Nuel bosluklar’’ m1 doldurur. Kimyasal
olarak perilenfe benzer. BOS’tan n.cochlearisin liflerini takip ederek gelir.
Endolenfin yiiksek K icerigi noral iletimi engelleyecegi i¢in korti tiinelinin iginden

gecen dis silyalr hiicrelerin lifleri cortilenf ile sartlmistir (6).

2.3.3.1. i¢ Kulak Sivi Dinamikleri

Labirentte aksiyon potansiyelinin iretilmesinde, i¢ kulak sivilarinin
arasindaki hidrostatik ve elektrofizyolojik denge onemlidir (5). Perilenfatik ve
endolenfatik sivi basinglar1 arasindaki dengenin siirdiiriilmesi icin, otik ve periotik
bosluklarinin intrakraniyal yayiliminin 6nemi de biiyiiktiir. Normal vestibiiler ve
koklear islevsellik sivi basinglarinin  dengede olmasmna baghdir. Viicut
pozisyonundaki degisiklik veya Oksiirme ya da zorlanma gibi durumlardaki
hidrostatik basing degisiklikleri disinda, i¢ kulagin yuvarlak ve oval pencereler
aracilifiyla maruz kaldig1 atmosferik basing farkliliklar: da vardir. Endolenfatik kese
perilenfatik  basingtaki degisiklikleri dengeleyebilir. Ciinkii BOS  basinci,
degisiklikleri her iki sivi sistemine aym1 zamanda iletecek ve denge devam
ettirilecektir. Perilenfatik bosluga yonelik hava basinct farkliliklari endolenfatik
kesenin rezervuar diizeniyle ve koklear akuaduktustan az bir miktar perilenf
salinmasiyla dengelenebilir (7).

Vestibulum, kemik semisirkuler kanallar, skala timpani, skala vestibuli,
duktus perilenfaticus ve aquaduktus vestibuli i¢inde (duktus endolenfatikusun
disinda olarak) perilenf vardir. Utrikilis, sakkiiliis, duktus semisirkularis, duktus
utrikiilosakkiilaris, duktus endolenfatikus ve duktus koklearis i¢cinde endolenf vardir.
Korti tiineli ve Nuel bosluklarinin i¢inde de kortilenf mevcuttur. i¢ kulagi besleyen
arterler; a.basilaristen direk olarak ya da a.basilarisin dali olan a.cerebelli anterior
inferiérden kaynaklanan a.labirenticadir. A.Labirentica, vestibiiler ve koklear olarak

ikiye ayrilir. Vestibiiler arter, utrikiiliis, sakkiiliis ve duktus semisirkiilarisleri besler.
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Koklear arter de ikiye ayrilir. Vestibulokoklear arter kokleanin bazal kismini,
sakkuliis ve utrikiiliisiin bir kismin1 ve posterior semisirkiiler kanali besler. Ana
koklear arter ise kokleanmn geri kalan kismini besler. I¢ kulagin vendz déniisii
aquaduktus koklea cevresindeki venler yoluyla sinus petrosus inferiore dokiiliir.

Lenfatik sistem, endolenf ve perilenf olarak kabul edilir. Bunlar da BOS'a dokiiliir

(6).

2.4. VESTIBULER SISTEM ANATOMI VE FiZYOLOJiSi

Vestibiiler sistem anatomisi periferik ve santral olarak iki kismdan olusur
(Sekil 1).
Periferik boliim;
-SSK (anterior, posterior, lateral),
-Sakkiil,
-Utrikiil,
-Vestibiiler sinir,
-Vestibiiler gangliyondan olusur.
Santral boliim ise; dort adet vestibiiler niikleus (serebellum, medulla spinalis, ekstra
okiiler motor niikleuslar, serebral korteks), ikincil ndronlari ve bunlarin santral

baglantilarindan meydana gelir (3).
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(b) Parts of the vestibulocochlear (VIIl) nerve of the right ear

Sekil 1. i¢ Kulagin Anatomik Yapisi
(www.istanbulsaglik.gov.tr).

2.4.1. Periferik Vestibiiler Sistem Anatomi ve Fizyolojisi

Vestibiiler organlar; temporal kemigin petrz pargasi lizerine yerlesmis olup,
dengenin saglanmasinda gorev alirlar. Her kulagin li¢ semisirkiiler kanalinin
ampullasi iizere yerlesmis Tli¢ krista, utrikiiliis ve sakkiiliise yerlesmis olan makiilalar
bulunmaktadir.  Periferik  vestibliler sistem bas hareketlerine  duyarlilik
gostermektedir. Basin yaptigi hareketleri (angiiler ya da lineer) dengenin
saglanmasinda faydali biyolojik sinyaller haline getirip, vestibiiler sinir aracilifi ile
hem serebellum ve hem de vestibiiler ¢ekirdeklere iletilir (3,5).

Utrikiil, hafifce diizlesmis oval bir keseciktir ve periotik doku ve utrikiiler
sinirin yardimiyla kemige sikica yapigmaktadir. Sakkiil, oval bigimli olup utrikiilden
nispeten kiiclik bir keseciktir (2,3).

Utrikiil ve sakkiiliin i¢ yiizeylerinin kii¢iik bir boliimiinde yerlesen, capi
yaklastk 2 mm kadar olan ‘makiila’ olarak isimlendirilen duyarli bir bolge
bulunmaktadir. Makiila; binlerce tiiylii hiicre ile bunlarin iizerini 6rten gémiilii halde

bulunan ¢ok sayida kiiciik kalsiyum kalsiyum karbonat kristallerinden meydana gelir.
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Tiiylii hiicrelerin stereosilyumlart ve kinosilyumlart bu jelotindz tabakanin igine
dogru uzanir. Kalsiyum karbonat kristallerine ‘statokonia’, ‘otoconia’ veya ‘otolit’
ad1 verilmektedir. Sakkiile ve utrikiile ‘ofolit organlar’ denmesinin nedeni,
makiilalarin yapisinda bulunan otolitlerdendir.

Jelotindz tabakaya ‘statoconial membran’ veya ‘otolitik membran’ ad1 verilir.
Otolitik membran, glikoprotein ve glikozamin molekiillerinden meydana
gelmektedir. Ust boliime gdmiilii sekilde bulunan otolitlerin membranin agirligini
olusturmas1 ile eylemsizlik o6zelligini arttirir. Otolitik membranin, otolitleri
destekleyen dig kismi daha yogun oOzellikte olmakla birlikte, stereosilyum ve
kinosilyumlar1 orten i¢ kismida daha elastik ve esnek bir 6zellik tagimaktadir.
Membranin bu yapisal 6zelligi, iist kisitmdaki otolitlerin agirligi ve eylemsizligi ile
olusan kuvvetin, alt taraftaki stereosilyumlara daha esit ve hassas bir sekilde
aktarilabilmesine olanak verir. Makiilalardaki tiiyli hiicreler farkli taraflara dogru
bakacak bi¢imde konumlanmistir. Mevcut bitiin makiilalar ‘striola’ ad1 verilen bir
hatla tam olarak ortadan ikiye ayrilmistir. Bu hattin her iki tarafindaki hiicrelerin
kinosilyumlar1 ayr1 yonlere bakarlar. Sakiiler makiilada, tiiylii hiicrelerin
kinosilyumlari strioladan uzaga dogru bakacak bi¢imde, utrikiiler makiilada ise tiiyli
hiicrelerin kinosilyumlari striolaya yakin olacak sekilde konumlanislardir. Bu diizen
ile hareket esnasinda makiiladaki striolanin bir tarafindaki hiicreler eksite olurken,
diger tarafindaki hiicreler inhibe olur ve santral sistem lineer ivmenin hangi tarafa
oldugunu bu sekilde algilar. Striolaya yakin yerlerde daha ¢ok Tip 1 vestibiiler duyu
hiicreleri bulunurken, strioladan uzaklastikca daha ¢ok Tip II vestibiiler duyu
hiicreleri mevcuttur. Striolaya yakin yerlesen otolitlerin dejenerasyona karsi daha
hassas oldugu diistiniilmektedir (5,8).

Utrikil ve sakkiil makiilalarinda tiiylii hiicrelerin yerlesim yonlerinin farkli
olmas1 énemli bir dzellik arz etmektedir. Ornegin, basin &n tarafa dogru hareketi
sirasinda farkli tiiyli hiicreler uyarilirken yine basin arkaya, saga sola dogru hareket
ettiginde farkli tliylii hiicre gruplarinda uyarim daha ¢ok goriilmektedir. Bundan
dolay1, yer¢ekiminin oldugu her ortamda basin her hareketi i¢in makiiler sinir
liflerinde degisik uyarilar meydana gelir. Buna ek olarakta utrikiil ve sakkiiliin
konumlar1 nedeniyle, bazi hareketler utrikiil, baz1 hareketler ise sakkiil tarafindan
daha kolay taninmaktadir. Utrikiilde makiila yatay planda yerlesmisken buna karsin
sakkiilde ise diisey plandadir. Bu sayede her iki makiila birbirlerine dikey konumda
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90 derecelik bir ag1 olustururlar. Yani beden dik dururken, utrikiil makiilasindaki
reseptor hiicrelerin tliyleri yere dik, sakkiil makiilasindaki reseptor hiicrelerin tiiyleri
ise yatay diizleme paralel uzanirlar. Kafa herhangi bir yone donmeden, tam olarak
karsiya dogru bir hizlanma basladiginda otolitik membran eylemsizlik nedeniyle
geride kalir. Boylece utrikiildeki reseptdr hiicrelerin tliyleri geriye dogru egilir.
Makiilalardaki tiiylii hiicrelerin bu konumlanmasi nedeniyle utrikiil daha ¢ok
horizontal diizlemdeki dogrusal kafa hareketlerinin, sakkiil ise daha ¢ok
yer¢ekiminin ve vertikal diizlemdeki dogrusal kafa hareketlerinin algilanmasini
saglar. Omegin yiiksek bir duvardan asagi atlandiginda, otolitik membranin
eylemsizligi, sakkiildeki reseptdr hiicrelerin tiiylerinin yukar1 dogru egilmesine sebep
olmaktadir. Sonugta makiilalar sekilleri ve konumlar1 sayesinde tiim yonlerdeki
dogrusal hareketleri saptayabilir. Boylece sakkiiler ve utrikiiler makiilalarin yerlesimi
ve igyapilart ile denge sistemi simetrik bir duruma gelmektedir. Mevcut bir hareketi
algilarken, yonii tespit edebilmek i¢in ayni harekete farkli bir sekilde tepki
verebilecek simetrik esdeger bir yapilanma mevcuttur (5,8).

Bas yercekimi diizleminde yukar1 konumda iken yer¢ekimi tarafindan
olusturulan ivme (9,8 m/sn2), sakkiiler otokoniyalar kiitleyi sabit olarak yere dogru
ceker. Sakkiiliin inferior yarisinda bulunan, tiiysii hiicreleri bu asag1 yonde ivme
tarafindan eksite edilen afferentler, utrikiiliin {ist yarisinda bulunanlara gére dogrusal
hizlanmalara kars1 daha diisiik hassasiyete ve daha diisiik atesleme hizlarina sahiptir.
Ust yaridaki affrentler, otokoniyal kiitlenin gdrece yukari hizlanmasi ile bagin aniden
diismesi gibi eksite olurlar. Dolayist ile sakkiil makiiliinde bulunan tiiysii hiicrelerin
ani eksitasyonunun beyin tarafindan ani bir postiirel ton kayb1 olarak yorumlanmasi
muhtemeldir. Uygun kompansatuvar refleks, postiirel tonu tekrar saglamak iizere
viicut ve uzuvlara ait ekstensor kaslar1 aktive eden ve fleksorleri gevseten bir refleks
olacaktir. Buna bagli olarak sakkiiler afferentler vestibiilospinal yolu baglatan
vestibiiler c¢ekirdeklerin lateral kisimlarina dogru ¢ikarken, utrikiiler affrentler
bundan farkli olarak VOR’a katilan daha 6n taraftaki alanlarina dogru ¢ikarlar (4).

I¢ kulaktaki mekanik enerjinin, sinir aksiyon potansiyeline ¢evrilmesini Tip 1
ve Tip 2 olmak tlizere iki tip tiiylii hiicre saglamaktadir (5). Tip 1 hiicreler testi
seklindedirler. Niikleuslar1 yuvarlak ve hiicrenin tabanma yerlesmistir. Tip 1
hiicreleri inerve eden sinirler ¢ogunlukla kalin miyelinli ve diizensiz ateslemeli

liflerdir ve hizlanma ivme uyarilarina daha ¢abuk tepki verirler. Bu tip hiicreler alic
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bolgelerin (kupula, makiila) merkezinde bulunurlar (3). Tip 2 hiicrelerde ise bir
diigme bigimindedirler ve hiicre duvarinda sonlanirlar. Tip 2 hiicreler de aksine az
miyelinli olup diizenli ateslemeli sinir lifleri ile inerve edilmektedirler. Bunlar da
uzamis uyarilara tepki veririler. Algilayic1 organellerin u¢ kisimlarinda daha sik
bulunurlar. Bu her iki hiicre tipi de efferent uyari alir. Destek hiicreleri ise bu iki tip
hiicre arasinda ve sik olarak bulunmaktadir. Tip I hiicrelerin daha ¢ok duyarli oldugu
ve en hafif uyaranlar1 aldigi, Tip II hiicrelerin ise daha kuvvetli uyaranlara cevap
verdigi bilinmektedir (3).

Bu tiiylii hiicrelerin {izerlerinde ‘stereosilialar’ ve tek bir ‘kinosilium’
bulunur. Her iki tip hiicrenin iist bolimlerinde kalinlagmig bir alan olarak gegen
‘cuticular plate” bulunmaktadir. Buradan asagi yukari1 30-100 stereosilia ve bir tane
de kinosilium ¢ikar (3). Tiyler, yapilarinda aktin flamanlar1 bulunan ve reseptor
hiicrenin iist kismindan yukart dogru ¢ikan uzantilardir. Bu tliyler tiim hiicrelerde
kendine has bir dizilimle yerlesirler. Kinosilyum her zaman en kenar bolgede yer
alirken, kinosilyumun oldugu kenardan diger kenara dogru gidildikce
stereosilyumlarda uzundan kisaya dogru yerlesirler. Yani, stereosilyumlarin en uzun
olan1 kinosilyuma yakin olacak sekilde boy sirasiyla dizilmislerdir. Her bir
stereosilyumun en ug¢ bolgesinde elektron mikroskobuyla bile giicliikle fark edilen
cok ince ipliksi baglantilar bulunur. Bu ipliksi baglantilar stereosilyumun ucunu boy
sirasina dizilmis olan yanindaki daha uzun stereosilyuma ve en uzun stereosilyumu
ise kinosilyuma baglar. Stereosilyumlar, uglarindaki bu kii¢lik baglantilar sayesinde
hep birlikte ahenk i¢inde hareket ederler. Stereosilyumlarin hareket yonii tektir.
Sadece kinosilyuma dogru veya kinosilyumdan uzaga dogru olarak egilebilirler.
Stereosilyumlarin kinosilyuma dogru egilmesi ile ipliksi baglantilar, stereosilyumlari
hiicre govdesinden disa dogru ¢eker ve bu hareket sayesinde stereosilyumlarin taban
kismina dogru hiicre zarinda mevcut yiizlerce iyon kanalinin agilmasina neden olur.
Bu kanallardan ¢ok miktarda pozitif yiiklii iyon gecisi olur. Hiicrenin i¢i, pozitif
yiiklii iyonlarla dolar. Boylece reseptor hiicre membrani ‘depolarize’ olur. Bunun
tam tersi olarakta, stereosilyumlar kinosilyumun oldugu tarafin tersine dogru
biikiilecek olursa ipliksi baglantilar gevser, iyon kanallar1 kapanir (8). Bu sekilde de
hiicre membran1 ‘hiperpolarize’ olur. Baska bir deyisle, stereosilyumlarin
kinosilyuma dogru egilmesi eksitatér bir sinir uyarim potansiyeli olustururken,

stereosilyumlarin kinosilyumdan karsi tarafa dogru egilmesi inhibator potansiyel

17



meydana getirir. Olusan bu potansiyel, stereosilyumlarin hareket yonii ile oldugu
kadar, egilme agisiyla da orantilidir. Uyarinin oldugu planda stereosilyumlarin 3
derece kadar kiiciik yer degistirme hareketi, maksimum eksitasyona neden olur.
Vestibiiler reseptor hiicrelerin membran istirahat potansiyeli -40 ile -60 mV arasinda
degisir. Hiicre eksitator uyartyla 5-20 mV civar1 depolarize; inhibitdr uyariyla -64
mV’a kadar hiperpolarize olur. Tiyli hiicrelerin kenar ve taban bdlgelerinde,
vestibiiler siniri meydana getiren sinir liflerinin duyusal uglar1 bulunur. Tiyli
hiicrelerdeki uyarimlar bu sinir uglari ile merkezi sinir sistemine iletilir (8).

Semisirkiiler kanallar utrikiilden baslayip yine orada sonlanirlar. Superior
(anterior), posterior, lateral (horizantal) olarak {i¢ SSK mevcuttur. Petrdz piramid
ekseninde her biri digerine dik olacak sekilde konumlanmislardir. SSK’lar 1 mm
capindadirlar ve 240 derecelik bir tur yaparlar. Basin kendi etrafinda, belli bir
eksende donme hareketlerini yani agisal hareketleri algilarlar. Horizantal ve vertikal
(superior ve posterior) 90 derecelik dik ag1 ile yerlesmistir. Her bir kanal 6,5 mm
capl bir dairenin tgte ikisi biiylikligiindedir ve kesitsel alan1 0,4 mm’dir Superior
kanalin arka bacagi, posterior kanalin arka bacagi ile birlesip ortak bir kanalla
utrikiile agilirken, lateral kanalin iki bacag ile superior ve posterior kanallarin diger
bacaklari ise ayri olarak utrikiile agilir (3,4,5).

SSK’larmn uglart genigleyerek ‘ampulla’ adin1 alir. Ampullalarda, ‘krista’,
‘kupula’, ‘destek hiicreleri’, ‘bag dokusu’, ‘kan damarlarr’ ve ‘sinirler’
bulunmaktadir. Ampulladaki krista, alici organellerdendir. Her kristanin iistiinde de
ampulladan siv1 gecisini engelleyen jel6tindz bir madde (kupula) vardir. Bu
maddenin gorevi, sivinin hareketini kristada bulunan tiiylii hiicrelerin algilanmasim
saglamaktir. Krista ampullanin uzun eksenine dik olarak yerlesmistir. Mekanik
hareketlere duyarl bir hiicre sistemi vardir. Buradaki hiicrelerin tiiyleri, lizerlerinde
yer alan kupulanin igine dogru girmektedir. Utrikiil ile semisirkiiler kanallar arasinda
sivi gecisine engel olan kupula mukopolisakkaritten bir kitledir ve kristadan
baslayarak ampullamin tavanina kadar uzanir. Onemli bir 6zellik olarak, 6zgiil
agirhgr cevresindeki endolenf kadar oldugundan, dogrusal hareketlerde endolenf
akimi olmadigi i¢in etkilenmemekle birlikte, agisal hareketler sirasinda endolenfle
birlikte hareket etmektedir. SSK’lar agisal harekete duyarlidirlar. Agisal hareketi
algilayabilmek i¢in de dairesel yapida ve {i¢ diizlemde sabit bir agiyla

yerlesmislerdir. SSK’larin agilarinin bu sabit iligkisine ‘Ortogonality’ denir.
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SSK’larin bu simetriklik 6zelligi karsi kulakla birlikte degerlendirilebilmektedir.
Makiilanin tek basma iletmeyi basardigi yon bilgisini, SSK her iki kulaktaki
simetriklik 6zelligi ile birlikte iletebilmektedir (3,5).

Soziinii ettigimiz endolenf hareketlerinin meydana getirdigi etki, 1992 yilinda
Ewald tarafindan ortaya konulmustur. Bunlar Ewald kanunlar1 adi altinda
toplanmustir. Ug Ewald kanunu vardir:

1- Goz ve bas hareketleri, endolenf hareketinin meydana geldigi kanal
diizleminde ortaya ¢ikar.

2- Lateral SSK’lar1 i¢in ampullopedal akim, ampullofugal akima gore daha
siddetli yanit dogurur.

3- Vertikal kanallar i¢in etkili akim ampullofugal akimdir (3).

Vestibiiler sinir 8.sinirin posterior boliimiinde bulunur ve yaklagik 20,000
liften meydana gelir. Bipolar gangliyon hiicreleri labirent yakininda scarpa
gangliyonunda organize olmuslardir ve buradan superior ve inferior olarak iki ana
demet tarzinda ¢ikar.

Superior vestibiiler sinir; superior ve horizontal semisirkiiler kanallar ile
utrikiiliistan ve sakkiiliisiin bir kismindan lifler alir. Inferior vestibiiler sinir; posterior
semisirkiiler kanal ve sakkiiliis ana boliimden lifler alir. Inferior vestibiiler sinir ile
koklear sinir arasinda ‘Oort anastomozu 'vardir. Posterior semisirkiiler kanalin siniri,
inferior vestibiiler sinire katilmadan 6nce singular kanalda yol alir. Superior ve
inferior vestibiiler sinirler, fasiyal ve koklear sinirle beraber internal akustik kanala
girerler. Internal akustik kanal dort boliimlii, ortalama 3,7 capinda 8 mm
uzunlugunda bir kanaldir. Lateral ucuna ‘fundus’, medial ucuna ‘porus’
denilmektedir. On iistte fasiyal, &n altta koklear, arka iistte superior vestibiiler, arka
altta inferior vestibiiler sinir bulunur. Fasiyal sinir anterior tarafta pozisyon alirken,
vestibiiler sinir koklear sinirin iistiine yerlesir (5).

Vestibiiler sinirde iki tip afferent néron mevcuttur; diizenli ve diizensiz
ateslemeli. Diizenli tipler spontan aktivitede ve vestibiilookuler reflekste dnemlidir.
Diizensiz olanlar ¢ok hizli tepki verirler, fakat spontan atesleme yapmazlar,

vestibiilospinal reflekste 6nemlidir (5).
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2.4.2. Santral Vestibiiler Sistem Anatomi ve Fizyolojisi

Vestibiiler ¢ekirdekler ve serebellum olmak iizere vestibiiler liflerin beyinde
ulagtigi iki bolim vardir. Vestibiiler sinir, pons ve medullanin birlesme yerinden
beyin sapina ulasir. Fasial ve koklear sinirle yakindirlar. Vestibiiler sinir lifleri arka
ve i¢ tarafta beyin sapina girdikten sonra yoluna devam ederler. Buradan nervus
trigeminusun inen tractusu ve inferior serebellar demetin arasindan vestibiiler
niikleuslara ulasirlar.

Serebelluma, vestibiiler sinirden ayrilarak, kollateral ulasir. Bu lifler
serebellumun vermis caudal bdoliimiine ulasirlar. Bas ve goz hareketlerinin
koordinasyonunu bu boliim saglar. Posterior vermisteki ‘Purkinje lifleri’ hem
vestibiiler ¢cekirdeklere ve hem de fastigal cekirdege ulasir.

Vestibiiler ¢ekirdekler, dort major ve en az yedi mindr niikleustan olugsmustur.
Major gruptaki niikleuslar, superior, medial, lateral ve inferior olarak isimlendirilir.
Mindr grupta ise, interstisial niikleus, grup X, y, z ve supravestibiiler niikleus bulunur
(3).

Labirentten gelen uyarilarin ana islem noktasi vestibiiler niikleuslardir. Bu
boliimden motor ¢ekirdeklere hizli baglantilar bulunmaktadir. Serebellum bu sistem
tizerindeki gorevi; ince ayar1 yapmak ve denetlemektir. Vestibiiler sinir, vestibiiler
niikleusa ulagtiginda lifler iki ana gruba ayrilir. Cikan yollar niikleusun iist boliimiine
ve serebelluma, inen lifler niikleus alt kismina giderler (5).

Major Cekirdekler;

-Superior Vestibiiler Niikleus (Bechterew): Santral ve periferik olmak {izere
ikiye ayrilir. Santral boliimde genis ve orta biiyiikliikte, periferde ise daha kiiciik
noronlar bulunmaktadir. Bu niikleus genellikle VOR ile ilgilidir. Belli bash
projeksiyonu okiilomotor niikleustur (3).

-Lateral Vestibiiler Niikleus (Deiters): Anatomik ve fonksiyonel bakimdan
dorsal-lateral ve ventral-lateral olarak ikiye ayrilir. Ventral-lateral niikleus
vestibiilookuler, vestibiilospinal ve vestibiilotalamik lifler gonderir. Dorsal-lateral
niikleus ise genis noranlar igerir ve lateral vestibiilospinal traktusu olusturur.

-Medial Vestibiiler Niikleus (Schwalbe); Vestibiiler niikleuslar arasinda en

genis niikleustur. Islev bakimindan &n ve alt diye ikiye ayrilir. On medial vestibiiler
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niikleus, gbz motor niikleuslar1 ile baglantili olup, goz haraketleri ile ilgilidir. Alt
medial vestibiiler niikleusun gérevi hakkinda pek bir bilgi yoktur.

-Inferior Vestibiiler Niikleus (Desandan): Otolotik organlardan gelen lifleri bu
kisimdadir. Bu niikleustaki hiicrelerin bir kismi, vestibiilospinal yollarin olusumuna
dahildir. Fakat biiyiik gogunlugu serebellumla iligkilidir (3).

Mindr Cekirdekler ise alfabetik olarak X, Y, Z ve E hiicre gruplar1 olarak
ayrilirlar. Bunlardan. X grup hiicreleri vestibiiler ¢ekirdeklerin kaudal parcasindadir
ve serebellum ile baglantilidir. Y grup hiicreler superior vestibiiler ¢ekirdegin arka ve
altinda yer amakla birlikte genellikle sakkiiliisten gelen afferent lifleri alir ve
serebellar flocculusdan gelen lifleri de vestibiiler ¢ekirdeklere ulagtirir. Bazi lifleride
g0z hareketleri ile iligkilidir. E grubu hiicrelerin ise efferent yollarla ilgili oldugu
kabul edilmektedir. Y ve E grup hiicrelerin gorevleri 6nemlidir. Z hiicre grubu
vestibiiler sistem igerisinde kabul edilmez (3).

Genellikle utrikiiliis ve sakkiiliisten gelen liflerin ¢ogu lateral ve inferior
kisimda sonlanirken, semisirkiiler kanaldan gelen lifler superior ve medyalde
sonlanir. Bu sebeple; lateral ve inferior nukleuslar, vestibiilo spinal refleksler igin,
medyal ve superior nukleuslar vestibiilo-okuler refleksler igin 6nemli kavsak
noktalaridir (5).

Ipsilateral semisirkiiler kanaldan gelen uyarilar Medial Vestibiiler Niikleus
(MVN)’a ulagir. Bu uyarilar Tip 1 ve Tip 2 olarak iki tip nérona gelirler. Tip 1
noronlar ipsilateral tarafa dogru agisal ivmelenmeyle uyarilirken, ters tarafa doniisle
baskilanirlar. Tip 2 néronlar ise bunun tam tersi davranirlar.

Tip 1 noronlar okulomotor niikleusa, spinal korda ve kontralateral Tip 2

ndrona uyar1 gonderirken, Tip2 ndronlar ise aym taraftaki Tip 1 noronlari inhibe

ederler.(5)
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2.5. VESTIBULER REFLEKSLER

Vestibiiler refleksleri vestibilo-okiiler refleks, vestibiilo-spinal refleks (VSR)

ve vestibiilo-okolik refleks (VCR) olmak iizere ii¢ ana baglik altinda inceleyebiliriz.

2.5.1. Vestibulo-Okuler refleks (VOR)

Vestibulo-okuler refleks’in amaci bas hareketleri sirasinda viziiel alani
sabitlemektir. Vestibiiler niikleus, okulomotor nukleusa direk ve indirek olarak iki
yoldan baglidir. Direk yol medial longutidunal fasikulus (MLF) i¢inde ilerleyerek
okulamotor ve abdusens niikleuslar ile baglantiyr saglar. Indirek yol ise retikiiler
formasyon i¢inde yeralan multisinaptik bir yoldur. Direk yol géz hareketlerinin hizla
baslamasin1 saglar. Indirek yol i¢indeki bircok geri besleme devresi ile gdzlerin
spontan tonusunu, yapilan hareketlerin ince kontroliinii saglar. VOR’un latans1 12-14
msn’dir (5).

VOR, c¢ok hizli ¢alisan bir refleks olup, net bir gorlis saglayabilmek igin
kafanin donme hareketlerine karsilik goz hareketleri olusmasini saglar. Bir objenin
goriilebilmesi ic¢in; gozlerin objede kisa bir siirede olsa odaklanmasi, nesnenin
retinada ki goriintiisliniin sabitlenmesi gerekir. Baska bir deyisle, bakisin sabit olmasi
gerekir. Bu bag hareketleri ile goz arasindaki iligki aslinda denge icinde 6nemlidir ve
VOR’un asil nedenidir. Semisirkiiler kanallar, basin pozisyonu her degistiginde bu
degisikligi algilar. Bununla birlikte gézlerin bas hareketinin biiyiikliigiine esit ve bas
hareket yOniiniin tam tersi yone dogru kaymasini saglayacak uyarilar iletirler. Bu
uyarilarin vestibiiler ¢ekirdekler ile MLF yoluyla, gozleri hareket ettiren kaslara
iletilmesi sayesinde bu diizenek meydana gelir (8).

Basin bu pozisyon degisikleri SSS’ne iletilir. Bununla birlikte mevcut
pozisyon hakkinda bilgi ancak optokinetik sisteme ile ger¢eklesir. Bagka bir ifadeyle
optokinetik sistem, SSS’ne basin pozisyonu hakkinda bilgi vermektedir (3).
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VOR’un meydana gelisinde {i¢ ¢esit noron gorev alir:

1- Vestibiiler sinir (primer vestibiiler affrent ndron),
2- Sekonder vestibiiler néron,
3- Motor ndron.

Bu bas hareketlerinin sonucunda; uyarilan vestibiiler sinirdeki afferent sinir
lifleri primer vestibiiler noronu meydana getirerek, lifleri vestibiiler niikleusta
sonlanir. Vestibiiler niikleuslar ile g6z motor niikleuslar1 arasindaki baglantiy1
saglayan lifler sekonder vestibiiler néronu olusturur. G6z motor niikleuslarindan, géz
kaslarina giden lifler de motor néronu olusturur. Bu yiizden VOR ti¢ néronlu refleks
‘three neuronal reflex’ adi ile de anilir (3).

Bagka bir deyisle, VOR, bir bas hareketi esnasinda biitiin labirent
organellerinin aninda uyarilmasi sonucunda olusan bir ¢esit kompanse edici goz
hareketleri olarak tanimlanabilir. Uyarilardan elde edilen elektriksel degisimler,
vestibiiler sinir lifleri ile taginir ve refleks g6z hareketleri ortaya ¢ikar (3).

VOR refleks yollarinin orjini oldugu vestibiiler duyusal yapilara gore kanal-

okiiler ve otolit-okiiler refleksler olarak incelenebilir (8).

2.5.1.1. Kanal-Okiiler Refleks

Bu refleks semisirkiiler kanalin ampullasinin uyarilmast ile baglar. Bir kanalin
uyarilmasi, o kanalin diizlemindeki kas kontraksiyonuna yol agar. Yani hangi kanal
uyarilirsa gozler o kanal diizleminde hareket eder (Flouren Kanunu) (8).

Horizontal kanal VOR: Bas horizontal diizlemde bir yone dondiigiinde gozler
tersine hareket eder (8). Uyarilan kaslar eksite edilen ve inhibe edilenler olarak iki
grupta toplanir. Eksite edilen kaslar; kars1 taraf lateral rektusu ile ayni taraf medial
rektus, inhibe edilen kaslar; karsi taraf medial rektusu ile aymi taraf lateral
rektusudur.

Ug néronlu refleks ag1 su sekildedir; Karsi taraf lateral rektusu icin reflex
yolu; Eksite edici liflerin yolu > vestibiiler sinir > medial vestibiiler ¢ekirdek > kars1

taraf abdusens ¢ekirdegi > lateral rektus;

23



Eksite edici liflerin ayni taraf medial rektusu icin reflex yolu ise; vestibiiler
medial ¢ekirdek > ATD (Ascending Tract of Deiters) > okiilomotor niikleus > medial
rektus (3).

Eksite edici lifler arasinda goz hareketleri es zamanli olusur fakat
koordinasyonu saglayan herhangi bir lif yoktur.

Inhibe edici liflerin izledigi yol su sekildedir:

Bu refleks igin ipsilateral lateral rektus ile kontralateral medial rektus inhibe
edilmektedir. Ipsilateral lateral rektusu inhibe etmek igin; vestibiiler sinir-medial
rektus-ipsilateral abdusens niikleusu ve lateral rektus.

Kontralateral medial rektusu inhibe etmek igin; vestibiiler sinir > superior
vestibiiler ¢cekirdek > kontralateral okiilomotor niikleus > medial rektus.

Medial rektus kaslar1 arasinda interndéron baglanti vardir. Bu baglantt MLF ile
saglanir (3).

Anterior kanal VOR: Superior kanal sinirinin uyarilmast ile her iki goziin iist
kutuplarindan yukar1 ve karsi tarafa dogru ¢ekilmesi ve karsi tarafa dogru donme
hareketi yapmasina neden olur. Bu refleksin ¢ikmasi igin ipsilateral superior rektus
ve kontralateral inferior oblik kaslarin kasilmasi gereklidir. Bu kaslarin antagonistleri
olan kars:1 taraf ipsilateral inferior rektus ile karsi taraf superior oblik kaslarinda
inhibasyon gereklidir (3).

Eksitasyon i¢in; superior vestibiiler sinir > superior vestibiiler ¢ekirdek > kars1
taraf okiilomotor niikleus > superior rektus. Superior vestibiiler sinir > superior
vestibiiler niikleus > karsi taraf okiilomotor niikleus > inferior oblik kasi ile saglanir.

Inhibasyon igin; superior vestibiiler sinir > superior vestibiiler cekirdek >
ipsilateral okiilomotor niikleus > inferior rektus. Superior vestibiiler sinir > superior
vestibiiler niikleus > ipsilateral troklear nukleus > kars1 taraf superior oblik ile
saglanir.

Posterior kanal VOR,; posterior kanal sinirinin uyarilmasi ayni tarafa dogru
donme hareketi ve alta ayni tarafa dogru ¢ekilme hareketi meydana getirir. Asagi
cekilme kars1 taraf gozde, donme hareketi aymi taraf gézde daha belirgindir. Bu
hareket igin; ayni taraf superior oblik ile karsi taraf inferior rektus goérev alir.
Bunlarin antagonistleri ayni taraf inferior oblik ile karsi taraf superior rektustur (3).

Eksite edici lifler i¢in yol su sekildedir; vestibiiler inferior sinir > medial

vestibiiler niikleus > kars1 taraf troklear niikleus > ipsilateral superior oblik.
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Vestibiiler inferior sinir > medial vestibiiler niikleus > kars1 taraf okiilomotor niikleus
> karsi taraf inferior rektus (3).

Vertikal kanallarin gozlerin donme hareketleri ile yakindan iliskisi vardir. Bag
hareketleri esnasinda otolitik sistemden dogan sinyaller cesitli noronlarla iletilir.
Horizantal dogrusal hareketler esnasinda utrikiilis makiilasindan ve vertikal
hareketler sirasinda sakkiiliis makiilasindan uyarimlar dogar. Utrikiiliis makiilasinin
uyarilmasi ile gozlerde torsiyonel hareketler ortaya c¢ikar. Yani her iki goz iist
kutuplar1 aksi dogrultuda hareket ederler. Buna karsilik sakkiiliis makiilasinin st
tarafinin uyarilmasi yukariya dogru ve alt tarafinin agsagiya dogru goz hareketlerine
neden olur (3).

GOz hareketleri baska cesitli baglantilarla da (6zellikle serebellum gibi)

kontrol altindadir. Serebellum goz hareketlerinde inhibe edici etkisi vardir (3).

2.5.1.2. Otolit-Okiiler refleks

Okiiler reflekslerin otolit organ kaynakli oldugu bilinmektedir. Kanal-okiiler
refleks yolu kadar agik anlasilamamistir. Otolit organlar, lineer hareketler ve
yercekiminden etkilenmektedir. Dogrusal bas hareketlerinde, gozlerin objeler
tizerinde daha kolay sabitlenebilecek ve angiiler hareketlere kiyasla bakis sabitliginin
daha kolay saglanacaktir. Bu sebeple, SSK kaynakli okiiler refleks cevaplarinin,
otolit organ kaynakli okiiler refleks cevaplarma gore daha belirgin olduklar
diistintilebilir. Buna ragmen, otolit-okiiler refleksler de bakis stabilizasyonunun
saglanmasinda 6nemli rol oynamaktadirlar. Otolit-okiiler reflekslerin gozlerin ayni
yatay planda hizalanmasina yardimei oldugu ve bunu, mevcut sakkiiler ve utrikiiler

uyarilarin, kiiclik vertikal g6z hareketleri olusturmasi ile sagladig: disiiniilmektedir
(5,8).
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2.5.2. Vestibiilo-Spinal Refleks (VSR)

Vestibiilospinal yollarda da ii¢ néronlu bir refleks ag1 mevcuttur.
-Vestibiiler afferent sinir ve vestibiiler niikleuslar,
-Vestibiiler niikleus ile omurilik 6n boynuzlarinit birlestiren sekonder
noéronlar,
-On boynuzla kaslar arasindaki motor ndronlar.
Vestibiiler niikleus ile 6n boynuzlari birlestiren ii¢ 6nemli ag vardir;
-Lateral vestibiilo-spinal traktus
-Medial vestibiilo-spinal traktus
-Retikiilo spinal traktus

Retikiilo-spinal traktus disindakiler vestibiiler sistemle ilgilidirler. Her tig
traktus tstiinde serebellumun kontrol edici etkisi biiyiiktiir (3).

-Lateral Vestibiilo-spinal Traktus: Buradan ¢ikan liflerin biiyiikk bir kismi
lateral vestibiiler ¢cekirdekten kdken alir. Bu ¢ekirdegin rostral ve ventral bolgesinden
cikan noronlar genellikle servikal kordu, dorso-kaudal bolgesinden ¢ikanlar ise
lumbo-sakral bolgeye baglanirlar. Bu ikisinin arasindan ¢ikanlar ise torasik bolgenin
on boynuzlarina giderler. Bolgelerindeki ekstansor kaslarin eksitasyonu ve fleksor
kaslar1 ise inhibasyonu bu liflerin elektriki uyarilmasi ile gergeklesir (3).

-Medial Vestibiilo-spinal Traktus: Bu lifler medial vestibiiler niikleustan
koken alir. MLF nin inen kisminda yer alirlar ve 7. Ile 8. Laminada son bulurlar.
Boyun ve vestibiilo-okiiler refleks tizerinde bu noronlarin etkileri vardir. Fleksor ve
ektansor boyun kaslarindaki elektriki aktivitenin, inen MLF’nin elektriki olarak
uyarilmasi ile olustugu bilinmektedir (3).

-Retikiilo-spinal Traktus: Bulber retikiiler formasyondan g¢ikan liflerin
noronlarindan kdken alir. Bu lifler diiz veya ¢aprazlasarmak suretiyle biitliin spinal
kordu gegerler. 7. Ve 8. Laminada sonlanirlar. Omurilik boyunca hem ekstensorlere
hem de fleksorlere inhibasyon yapar (3).

Vestibiilo-spinal refleksin gorevi; oOzellikle hareket sirasinda dengenin
saglanmas1 ve yercekimine karsi koyan kaslarin kasilmalarinin ayarlanmasindan
sorumludur (5). Vestibiiler organlarda olusan uyarilar, asagi spinal korda,

vestibiilokolik, vestibiilospinal ve retikiilospinal traktuslar yolu ile gider. Spinal
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korda giden bilgiler, yercekimine karsi, viicuttaki bir¢cok kasin kasilma gevseme
diizenini saglamada bdylece dengenin otomatik olarak korunmasinda etkili olur.
Yergekimine karsi koyan kaslara giden eksitator uyarilar, ipsilateral lateral vestibiiler
niikleustan (Deiter’s niikleusu) ¢ikan lateral vestibiilospinal traktus ile tasinir.
Bununla birlikte her bir taraftaki medial vestibiiler niikleustan ¢ikan bir medial

vestibiilospinal yolda mevcuttur (8).

2.5.3. Vestibiilo-Collic Refleks (VCR)

Bas serbest oldugunda, hi¢ beklenmedik anda bir yone dogru cevirilirse, bas
ilk pozisyonunu korumak isteyecektir. Vestibiiler sistem bu konuda devreye girerek,
SSK’lardan baslayip boyun kaslarina uzanan bir refleksle basi eski pozisyonuna
getirir. Buna vestibiilokolik refleks (VCR) adi verilmektedir. Vestibiilokolik refleks
aginda, sakkiilden kaynaklanan gecici inhibitdr sinyalleri ipsilateral boyun kaslarina
tasinir. Vestibiiler uyarilmis miyojenik potansiyellerde bu refleks yolu ile ¢ikan
cevaplardan 6l¢iiliir (8).

Aslinda VCR ile VOR’un amagclar1 temelde aynidir. Amag retinadaki imaji
stabilize etmektir. Ancak VCR’nin hiz1 VOR’dan daha azdir. Ornegin, horizontal
planda olusan bas hareketlerinde sadece horizontal yarim daire kanallarindan ¢ikan
refleksler, vertikal plandaki dondiirmelerde ise vertikal kanallar ve otolitik sistem
aktive olmaktadir (3).

2.6. VESTIBULER UYARILMIS MiYOJENIK POTANSIYELLER

Ses verilerek olusturulan vestibiiler cevaplar Tulio’nun 1929 yilinda ki
aragtirmalarindan bu yana devam etmektedir (29). 1935 yilinda von Bekesy yiiksek
siddetli uyaran ile bas hareketlerinin meydana geldigini gostermistir (30). 1964
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yilinda Bickford ve arkadaslar1 klik uyaranla olusan inion cevaplarin1 ortaya
koydular ve bu cevaplarin vestibiiler kokenli oldugunu dile getirdiler (31). Bu
cevaplarin vestibiiler kaynakli 6zellikle de sakkiiler kaynakli oldugu daha sonraki
calismalarda gosterildi (30,32,33,34,35).

Bu ilerlemelere karsin, cevaplardaki tutarsizlik nedeniyle sound-evoked inion
cevaplarin kaydi klinikte oncelikli olarak kullanilmamistir ve 1994°de, Colebatch ve
arkadaslar1 klik uyanlarla ortaya ¢ikan myojenik potansiyel kayitlarinin giivenilir bir
prosediiriinii yayinladilar. Yiizeyel elektrotlari inion yerine sternokleidomastoid
(SKM) tizerine yerlestirerek degistirdiler (36,37).

Tarihsel gelisim siireci igerisinde Vestibular evoked myogenic potential
(VEMP) testi vestibiiler sistem fonksiyonlar1 i¢in 6nemli bir test haline gelmistir.
SKM kast iizerine yerlestirilen elektrotlardan kaydedilen ve vestibiiler organlarin
sitimiilasyonu ile olusan bir kas refleksidir. Oncelikli olarak sakkiiler fonksiyonunun
bir Ol¢lilmi oldugu diisliniilmektedir. Daha yakin bir zaman da tanimlanan okiiler
VEMP (oVEMP) ile ayriminin yapilabilmesi i¢in servikal VEMP (sVEMP) olarak
tanimlanmistir. Servikal VEMP vestibulo-collic refleksin tezahiirii oldugu gibi ayni
sekilde okiiler VEMP’te vestibulo-ocular reflexin bir formu olan extraokiiler kaslarin
miyojenik bir refleksidir (38,39).

2.6.1. Servikal Vestibiiler Uyarilmis Miyojenik Potansiyeller (SVEMP)

Servikal VEMP; otolit fonksiyonunu, inferior vestibiiler sinirin ve
sakkiilokolik refleks arkin fonksiyonel biitiinliiglinii degerlendirmek i¢in kullanilan,
vestibulokolik refleksin bir sonucu olan kullanisli ve non-invaziv bir testtir
(36,37,40,41,42). VEMP arki olarak; vestibiiler niikleus ile sinaps yapan afferentler,
vestibulokolik noronlar ve SKM kas1 innerve eden boyun motor ndronlarindan
meydana geldigi diisiiniilmektedir (43). Ses ile uyarilmis sVEMP; 6ncelikle yaklasik
olarak 13 ve 23 ms’lerde pik latansi ile bifazik pozitif-negatif yiizey potansiyellerinin
ipsilateral bir refleks agini igerir. Aslinda elde edilen cevaplarda bu refleksin

temelinin SKM kasinin kisa siireli inhibasyon cevabi oldugunu gosterdi (39,44).
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SKM Kkasinin aktivasyonuna bagimli olan bu inhibasyon cevabin, tek tarafli
oldugu, ilk olarak bir pozitif tepe (p13 veya pl) ile bunu takip eden negatif ve pozitif
tepelerden (n23, veya nl ile n34, p44) olustugu, ancak vestibiiler kaynakli oldugu
diistiniilen kisminin p13-n23 oldugu bildirilmistir (45).

Sinyal analiz acisindan sVEMP’in elektromiyografik degisiminin ses veya
vibrasyonla uyarilan temporal modiilasyonu oldugu diisiiniilmektedir.(46,47) ilk
caligmalarda yapilan sVEMP sonuglariyla; sanilanin aksine birikim senkronize noral
aksiyon potansiyeli aktivitesi veya isitsel uyarilmis beyinsapi potansiyelleri gibi
olmadigi goriildii.(90)

Yapilan calismalardan, sVEMP ile ilgili olarak, en az iki komponentinin
bulundugu ve bunlardan ana komponentinin inhibitér cevap olarak ve en az bir mindr
komponenetininde eksitator cevap olarak kesinlestigi bilinmektedir (47,90). SVEMP
p13-n23 cevaplarindan sonra gelen ikinci bifazik kompleks n34-p44 ile ilgili yapilan
calismalarda Colebatch vakalarin % 40’mnda, Robertson’% 68’inde bu dalga
kompleksine rastlamigtir. Tekrarlanabilirlik 6zelligi agcisinda VEMP’te sadece ilk
bifazik dalga formu olan p13-n23 kullanilmistir.(37,45) Inhibitdr p13-n23 inhibitor
SVEMP kompenenti i¢in hesaplanan modiilasyon orani, eksitator nonvestibiiler cevap

olarak bilinen n34—p44 komponentinden daha giigliidiir (47,90).

SVEMP’in refleks agi saglam temeller {izerine kurulmus gibi goriinse de, yeni
kanitlar SVEMP’in arki {izerinde yeniden odaklanilmasi gerektigini gosterdi. Boyun
kaslarmin vestibiiler projeksiyonu iizerine yapilan hayvan ¢alismalarinda; SKM’nin
sakkiile sadece ipsilateral inhibasyon projeksiyonu oldugunu, utrikiiliinde
(muhtemelen buna SSK dahil) bu projeksiyonda kontralateral SKM’nin eksitator
projeksiyonuna ilave olarak dahil oldugunu gostermektedir (45,49). Ilging bir sekilde
normal goniillerde yapilan ¢aligmalardaki vakalarin yaklasik % 40’mndaki bilateral
sVEMP cevaplarinda; ipsiateral SKM’de (p13-n23) inhibasyonu ve kontralateral
SKM’de kiiciik (n12—p20) eksitasyon cevabi kaydedildi (48). Bu hayvan verilerinin
1s181nda; ses ile sSVEMP o6zellikle yogun sitimulus artisi ile, biiyiik olasilikla utrikiil
ve diger vestibiiler organlardan da cevap aldigini akla getirmektedir. Giincel kanitlar
otolit organlarin fonksiyonlari hakkinda ek diagnostik bilgiler saglamakla birlikte
reflekslerin oncelikli orjini; ses sVEMP i¢in ipsilateral sakkiil, ses ve vibrasyon
oVEMP i¢in kontralateral superior sinir (muhtemel g¢ogunlukla utrikiil) olarak
bilinmektedir (50).

29



Yiiksek sesler sakkiilii uyarir (51,52). Uyaridan sonra sakkiilden kaynaklanan
sinyaller lateral vestibiiler niikleustan, vestibiiler sinirin inferior boliimii boyunca
devam eder (53,54). Oradan vestibulospinal tract yolu ile spinal kord boyunca uzanir
(55,56). inter néronlar ve alfa motor ndronlar iizerinden iskelet kaslarmi inerve eder
(56,57). Servikal VEMP assending ve dessending yolu baglantilar1 saglam temellere
dayalidir. Sekil 2°de goriildiigii lizere assending yolu; sakkiil uyarimi ile vestibiiler
niikleusa yansir buradan inferior vestibiiler sinire geger. Dessending yolu; medial
vestibulospinal tract-ipsilateral SKM ve sonrasinda kasilma sonucu inhibasyon

meydana gelir (58,63).
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Vestibiiler sisteme akustik sitimiilasyon sonucu, goze yakin okulomotor
niikleus ve boynun motor niikleusunun aktivasyonu saglanir. Bu motor niikleuslarin
aktivasyonu ile sirasiyla SKM ve inferior oblik kas uyarilir. Vestibiiler uyarilmis
potansiyellerin avantaji olarak i¢ kulagin labirent kismina gelen ani bir akustik
stimulus cevabi ile bu s6z konusu yolak bu kaslar tizerindeki elektriki potansiyellerin
toplanmasin1 saglar. Bu uyarilmig potansiyellerin kaydi i¢in en uygun pozisyon kas
kontraksiyonda iken kas iizerinden direk olarak alinir (59,63).

Sakkiilden ¢ikan sinyallerin etkisi, bir yiizey electromyogram (EMG)
modiilasyonu ile Olgiilebilmesine olanak saglar (56,57,63). Sakkiilden boyun

kaslarina uzanan sakkiilo-kolik reflex yolunda bas ve govdenin dengesinin
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stirdiirebilirliginin 6nemli bir roliiniin oldugu diistiniilmektedir. Bu refleks yolagi
elektriksel bilginin, sakkiilii koken alarak inferior vestibiiler sinir yolu ile vestibiiler
aparatlardan SKM kasina gegisini saglar (60,63). Cok sayida birincil vestibiiler
noronlar bu sekilde lateral vestibiiler niikleuslarin dessending ve ventral boliimiinde
yer alan ikincil vestibiiler ndronlar iizerine yansitilir. Ikinci dereceden vestibiiler
ndronlarin sitimiilasyonu, inhibator ve eksikator olarak iki sekilde saglanir. Boylece,
ikinci derece vestibiiler néronlarin aktivasyonu hem eksikatér postsinaptik
potansiyeller (EPSPs), hemde inhibator postsinaptik potansiyeller (IPSPs) olarak
boyun kaslarinin kontralateral ve ipsilateral fleksor ve ekstansor cevabina uygun
olarak sonuglanir. Eksitator sinyalleri, ekstansor kas niikleusu ipsilateral ve
kontralateral olarak aliyor iken, boynun Ipsilateral ve kontralateral fleksér kas motor
niikleusu sakkiilden inhibator postsinaptik potansiyelleri indirekt almaktadir (61,63).
Sonug olarak boynun agonist kaslar1 aktive edilirek antagonist kaslar gevser ve basin
pozisyonu idame ettirilir. Bu yolun akustik stimiilasyonlu sonuglari vestibiiler
sistemin sagl hiicrelerinin aktivasyonuna benzer 6zelliktedir (62,63).

Yiiksek seslerle ortaya ¢ikan VEMP’in boyun ekstansor kaslarinda oldugu
gibi diger kaslarlada yapilan ¢alismlar1 vardir (56,64,65). Spinal erektor ve
ekstraokiiler kaslar gibi (66,67). Triceps kasindan alinan VEMP cevabinin servikal
VEMP ile benzerligi yapilan bir ¢alismada gosterildi ve adinada ‘sound evoked
triceps myogenic potential (SETMP) denildi (68).

Servikal VEMP, akustik sitimiilasyon ile tek tarafli SKM motor boliimiine
norolar1 yansitarak bir baslangic inhibasyonu ile sonuglanmasina dayanir. En iyi
kayit; bu birimlerin aktivasyonu ile senkronize olmadan ve bu nedenle diizeltilmemis
ortalama EMG ile elde edilir (44). Cogu arastirmaci, klik uyariya gére 500 Hz tone
burst sitimiilasyonun bir cevap elde etmek i¢in en uygun frekans oldugunu ortaya
koymus ve tercih edilen metod olarak kullanmistir (59,69). Bir tone burst frekansta 1
ms yiikselme ve diigme ile 2 ms plato ve en az 95 dB SPL sitimulus siddeti yaygin
olarak kullanilmistir (59,70,71,72,73,74,75,76). 95 dB SPL siddet yogunlugu cevabin
alimi ve tekrarlanabilrligi ile vestibiiler aparatin uyarimi i¢in 6nemlidir (69). Bu
degerden biiyiilk siddet yogunlugunda pl3 n23 dalga formunda cevabin
amplitiidiinden baska herhangi bir degisiklik gézlenmemistir. 95 dB SPL den 105 dB
SPL’sitimulustaki yapilan bir siddet artigi p13 n23 cevabinin amplitiidiinde bir artis
meydana getirir. Ayrica; 95 dB SPLden 85 dB SPL ve 75 dB SPL seviyelerindeki
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siddetlerdeki diisiiste cevabin orant ve amplitiidiinde Onemli bir azalma
kaydedilmistir (46,59). Sonug olarak VEMP yanit1; 85-90 dB SPL arasindaki diisiik
akustik sitimuluslarda ¢ikmaktadir (45,77).

Binauraldan ziyade monoaural akustik uyaranlardan elde edilen VEMP
cevaplar1 daha ¢ok kullanilan bir metod olmustur. Monoaural ve binaural arasinda
latans ve esik acisindan onemli bir farklilik yokken, her iki kulaktan sitimulus
verilerek yapilan testte dalganin formu ve amplitiidinde O6nemli bir azalma
goriilmiistiir (73,78).

Servikal VEMP kayitlarinda elektrot pozisyonlart i¢in p13 n23’iin en iyi
cevaplari Sheykholeslami ve arkadaslar1 yaptigi c¢aligmalarla ortaya koymustur.
SKM’nin orta ve iist boliimiine yerlestirilen aktif elektrotla iiretilen dalga formunun
daha biiyiik oldugu ve bunun da Gtesinde SKM’nin ortasindan {iretilen dalga
formlariin temiz ve giivenilir oldugunu goéstermislerdir (75). Pasif ve toprak elektrot
yerlesimi sirasiyla, list sternum bolgesine ve gozler arasindaki tist bolge olarak
tanimlanmistir. Toprak elektrod yerlesimi disinda birgok ¢aligma bu konfigrasyonu
kullanmistir (59,83,84). Pasif elektrodun lokasyonunun ¢esitlilik gostermesine
ragmen, ¢alismalarin biiylik bir ¢cogunlugunda aktif elektrodun lokasyonu SKM’nin
iist yarisina konulmaktadir (59,70,71,72,73,74,85,86).

SKM kasinin sag ve sol taraf arasindaki kasilma orani herhangi bir neden
olmaksizin farklilik gosterebilmektedir. Bu sebeple, “diizeltilmis EMG” (rectified
EMG) yontemi kullanilmaktadir. Stimulus 6ncesi diizeltme degeri, dalganin amplitiid
degerine orani bilgisayar programi yardimiyla hesaplanarak bulunmaktadir. Sonug
diizeltilmis (rectified) VEMP olarak adlandiriimaktadir. Yapilan ¢alismada saglikh
bireylerde pozisyonlara gore iki tarafin cevaplarinda diizeltilmis (rectified) ve
diizeltilmemis (unrectified) VEMP ile elde edilen amplitid asimetri oranini
karsilastirilmis olup; VEMP amplitiidiiniin asimetri oraninda anlamli farklar oldugu
goriilmistiir (82).

Cevaplardaki pl13 ile n23 arasindaki voltaj farkina interpeak amplitiid
denilmektedir. SKM kasinin kasilmasindan, uyaranin siddet yogunlugundan ve
frekansindan etkilenmektedir (45). Esik uyaran siddeti; tekrarlanabilirligi olan p13-
n23 bifazik dalgasinin olustugu en diisiik ses siddetidir. Esik degerin 70 dB nHL
altinda olmas: vestibiiler organlarin sese hipersensitivitesi olarak yorumlanir ve

belirli hastaliklar1 isaret eder (79,80). Superior vestibiiler noritli (SVN) hastalarda
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anormal oVEMP varken, inferior vestibiiler noritis (IVN) olan hastalarda bozulmus
SVEMP ama normal oVEMP cevaplart bulundu (91). IVN siiphesi olan hastalarin
¢ogunda vibrasyon oVEMP simetrik iken ses SVEMP cevaplar1 anormal paternde
oldugu yapilan c¢alismalarda desteklenerek goriildii. sSVEMP ozellikle ilerleyen yas
ile normal bireylerde bazen bulunamayabilir ve IVN’nin kesin teshisi SVN’den daha
zordur. Buna ek olarakta; sVEMP anormalitesinin yorumlanmasinda dikkat edilmesi
gereken, kas kontraksiyonun arka planinda SKM kasmin aktivasyonu altinda
bilinmeyen bir sonug olabilecegidir (92,93,94).

sVEMP parametrelerinden latans siiresi, uyaran verildikten sonra p13 ve n23
dalgalarinin olusmasi i¢in gegen siiredir. Uzamis latanslar, belirli hastaliklarin
belirtilerindendirdir (81).

VEMP degerlendirilmesinde amplitiid asimetri oran1 baska bir parametredir.
Asimetri orani, asagidaki formiil ile hesaplanmaktadir;

Amplitiid asimetri oran1 =

%2100 x (Amp[sol]-Amp[sag])/(Amp[sol]+Amp[sag]).(82)

Genellikle standart VEMP arastirmalarinda incelenen patolojiler; Meniere,
vestibiiler noritis, akut vertigo, superior kanal dehissansi, akustik nérinom, ani isitme

kaybidir (71,81,87,88,89).

2.6.2. OKkiiler Vestibiiler Uyarilmis Miyojenik Potansiyeller (0VEMP)

VOR bas ve viicut hareketleri sirasinda retina tizerinde visual stabilizasyonun
cevabina dayanir (94,95,96). VOR’un degerlendirilmesindeki bir metod olarak,
yiiksek yogunluktaki seslere benzeyen non-fizyolojik stimuluslar okiiler refleks
hareketlerini provake edebilir (96,97,101). Bu amagla alt1 okiiler kas, utrikiiliin
sitimiilasyonu ile uyarilir. Utrikiiler makiila, farkli fonsiyonel bolgelere ayrilmistir
ve uyaran ile her biri belirli bir okiiler kasi uyarabilmektedir (96,97,101). Utrikiiler
eksitator girdiler, ipsilateral superior oblik, superior rektus ve medial rektus goz
kaslar1 ile kontralateral inferior oblik ve inferior rektus g6z kaslarimi uyarir

(96,97,101). Her hareket veya sefalik yerlesim, utrikiiliin makiila bolgesinde bir
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canlilikla birlikte ters yonde g6z hareketine neden olur. Vestibiiler niikleusda,
SSK’dan gelen bilgiler, utrikiildeki bilgilerle birlesir ve okiiler motor niikleusa ayni
noral yol ile geger (96,99). SSK ve utrikiilden gelen bilgiler arasindaki temel fark
stimulusun igerigidir. SSK agisal hizlanmalar1 (6rn: rotasyonel hareketler), utrikiil
dogrusal hizlanmalari, 6zellikle statik ve yergekimi oryantasyonu gibi hareketleri
icerir (96,99). Sakkiil ve okiiler sistem arasindaki baglantilar utrikil ile ilgili
olanlarla karsilastirildiginda daha az kapsamlidir. Bu nedenle, bu otolitik organlar
arasinda islevsel bir fark olduguna inanilmaktadir. Utrikiil esas olarak gbz hareketi
ile baglantili olmasina ragmen, sakkiil postiirel ayarlama kontroliinde énemli bir rol
oynar (96,99,100,101).

Rosengren ve arkadaslar1 (2005), Chihara ve arkadaslar1 (2007) ve Todd ve
arkadaglarmin  (2007) yaptigi ¢alismalarda bir okiiler vestibiiler miyojenik
potansiyelin (0OVEMP) varhigina isaret ettiler (94,100,102). Servikal VEMP’in
gelisiminden on y1l sonra Rosengren ve arkadaslari ile Iwasaki ve arkadaslar1 okiiler
VEMP’in gelisimine yol agan; kemik yolu vibratorle iretilen vestibiiler orjinli
ekstra-okiiler potansiyelleri rapor ettiler (102,103). Baslangigta, Rosengren ve
arkadaslar1 pratikte kemik iletim uyarani ile bir cevap ortaya ¢ikarmak icin calisti.
Ancak, bu potansiyelin ortaya ¢ikmasinda hava iletim uyarant ve bas
akselerasyonlarinin etkili oldugunu gordii (104).

Daha sonra, sVEMP i¢in kullanilan klik ve tone burst uyaranlarla alinan
cevaplar oVEMP’te de bulundu. Vestibiiler kayip ile oVEMP cevaplari bulunmazken
normal vestibiiler fonksiyonu olanlarda tipik yanitlar bulundu (103). SVEMP bir
tonik kas kasilmasi icin relaksiyonu temsil ederken, oVEMP vestibiilo-okiiler yol ile
extra-okiiler kasin eksitasyonunu temsil etmektedir. Yapilan ¢aligmalar oVEMP’in,
g0z hareketleri ile iiretilen bir isitsel cevap, bir géz kirpma yaniti, yiiz siniri veya
trigeminal sinirin tepkisi ya da bir corneo-retinal potansiyeli olmadigini dogruladi
(100).

oVEMP; sakkiiliin akustik stimiilasyonu ile alinan sVEMP ile benzerlik
gosteren, okiiler kasin tizerinden EMG aktivitesinin kaydi ile dl¢iilebilen bir cevaptir
(100). sVEMP’te farkli ipsilateral dessending vestibiiler yol analiz edilirken, oVEMP
VOR yolu ile assending vestibiiler yolun degerlendirilmesi iizerine kuruludur

(94,96,105). Refleks yolaginin terminali okiiler motor niikleus olmasina ragmen,
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servikal VEMP’e benzer bir vestibiiler (sakkiiler) refleks yolagi vardir. Buna ek
olarak; servikal VEMP cevabina zit olarak bu cevap eksitator bir cevaptir.

Istenilen cevap goziin inferiorunda bulunan inferior oblik kas iizerine elektrod
yerlesimi ile {retilir. Superior rektus ve inferior oblik kaslar1 arasindaki
kargilastirmalardan sonra goziin inferiorunda bulunan inferior oblik kas {izerine
elektrod yerlesimi ile biiyiik cevaplar bulunmustur (94,100,102). Inferior oblik kas
tizerindeki elektrodlarin konumlandirilmasi yoluyla, katilimcilarin goz bakislarinin
yonii, oVEMP cevaplarindaki degisimi gostermistir Rosengren ve arkadaslar1 (2005).
ile Chihara ve arkadaslarindan (2007) elde edilen kanitlar, deri yiizeyine yakin olarak
inferior oblik kasin karin bolgesine yerlestirilen elektrod ile optimal bakis yonii
yukari-orta (superomedial) ile istenen cevap elde edilmistir (94,102).

sVEMP biiyiik olgiide ipsilateral bir cevaptir ve oVEMP’te buna zit bir yol
izlenmektedir. Sakkiilo-okiiler yola benzer (Sekil 3’de) yapinin g¢aprazlagsmasi
kontralateral sitimiilasyon ile genis amplitiidli oVEMP cevaplart ile sonuglanir
(123).

SRR mecia : \ = I=zteral
/ o . ,'/_ B _ rekitus

Sekil 3. Vestibiilo-okiiler Refleks Arki
(2009 Master of Audiology by Sarah-Anne McElhinney)

O0VEMP’in kazanimi klik uyarana gore kisa tone burst stimuluslarla daha ¢ok
ortaya ¢ikmaktadir. Ornegin Chiara ve arkadaslar1 (2007) kisa tone burst cevap orani

%090 iken klik uyaran ile %50 olarak tanimlamislardir. 0.1 ms klik uyarana gore 4
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ms’lik periodlu tone burst uyaran daha fazla enerji irettiginden daha c¢ok
onerilmektedirler. Ek olarak; 500 Hz frekans tone burst uyaranin servikal VEMP’te
oldugu gibi spesifik olarak hedefi (sakkiil ve utrikiilden kaynaklanan cevaplar) bulma
olasilig1 daha fazladir. Ayrica, oVEMP’te tone burst situmulus esigi Klik uyarana
gore daha yiiksek bulunmustur. Okiiller VEMP’in, servikal VEMP’e gore, boyun
kaslarmin  aktivasyonunun devam ettirilememesi nedeniyle bir avantaj
bulunmaktadir. Bu durum geriartrik ve infant hastalarin degerlendirilmesinde daha
kullanigli olmaktadir. Buradaki zorluk hastalarin SKM kasinin aktivasyonunu
stirdiiriilme zorlugundan kaynaklanmaktadir (94,103,107,108).

Tipik oVEMP dalgasi; yaklasik 10 ms’de negatif (n10 potansiyeli olarak
adlandirilir) takip eden pozitif dalga yaklasik 16 ms ( pl6 potansiyeli olarak
adlandirilir) civarinda olusur.(108) Yapilan bir arastirmada; vibrator yardimiyla
yapilan ossilasyonlar vestibiiler sacli hiicrelerin defleksiyonuna neden oldu ve
boylece otolitik afferent ndronlar aktivasyonu saglandi (109). Vibrasyon-uyarilmis
VEMP; iletim isitme kayipli hastalarin vestibiiler cevaplarinin testi i¢in 6zellikle
kullanilabilir. Vibrasyon-uyarilmis VEMP ile; vestibiiler noritis (111), Meniere
(110), superior kanal dehissansi (SKDS) (102,112), vestibiiler schwannoma (103)
gibi hastaliklarda gesitli ¢alismalar yapilmistir (110). Vibrasyon-uyarilmisg okiiler
vestibiiler uyarilmis miyojenik poatansiyel (0VEMP) utrikiil fonksiyonunu ol¢timii
icin en iyi yol olarak goriilmiistir (113). Bir ¢alismaya gore; muhtemel SVN
hastalarinda SVN’nin yoklugu veya herhangi bir asimetri olup olmadigi alina
koyulan bir vibrasyon uyarimi ile oVEMP yapilarak tespit edilmeye calisildi. Bu
hastalarda kalorik veya video bas itme testlerinde anormal horizontal kanal cevaplari
bulundu ama ses ile sSVEMP normal sonuglandi. Buna goérede superior vestibiiler
sinirin kiigiik bir bolimiinde disfonksiyon oldugu ve inferior vestibiiler Sinirin

korundugu ileri siiriildi (111,114).

Yakin zamanda yapilan ¢aligmalarda, benzer anormal paternlerdeki sonuglar
ses oVEMP i¢inde bulundu. Bu hastalarda horizontal kanal (superior sinirin fibrilleri)
icin benzer anormal oVEMP paternleri olmasi, oVEMP’in superior vestibiiler sinirin
vestibiiler afferentleri tarafindan baskin olarak tiretildigi goriisiinii hakim kildi. Ses
OVEMP ve vibrasyon oVEMP’in orijini olarak vestibiiler sinirin superior bolimii
oldugu konusunda bir fikir birligi vardir (115,116,117,118).
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Bu yaklagimin umut verici oldugu, 6zellikle ayni hastalarda degil, vestibiiler
ndritisin toparlanma hizi ve siddeti gibi hetorejenitesi daha yaygin hasta gruplari igin

de muhtemelen dikkat edilmesi iyi olacag: diisiiniilmektedir (91).

Genis oVEMP asimetrisi bir utrikiiler lezyonun baskin yansimasi ile ¢ok
sayidaki utrikiil fibrillerinde boliinme anlamina gelmektedir. Bunun aksine sakkiiliin
anterior donemecindeki alanindan ¢ikan fibrillerde, bu refleksin nasil bir rol
oynayabilecegi bilinmemektedir. Kisa latansli sakkiilo-okuler projeksiyona nispeten
zayif olarak bakiliyor olmasina ragmen bir ¢ok ¢alisma var oldugunu gostermistir

(92,93,94).

Bu iki otolit organin fiziksel 6zellikleri ve farkli yonlerdeki sensivitesi vardir.
Bu ozellikler onlar1 farkli yon veya frekans ile VEMP uyarani verildiginde

farklilagsmis sensivitelerini agiklanabilir hale getirebilmektedir (119).

Yapilan bir ¢alismada vestibiiler fonksiyonu olmayan hastalarda ilk n1 pikinin
yoklugu ortaya konuldu. Ancak, vestibiiler biitiinliige bagli oVEMP cevaplari,
sensorindral isitme kaybi olan hastalarda korundu. Bdylece vestibiiler foksiyonun
olmamas: ile hastalarin oVEMP cevaplarinin da bulunmadigi ortaya konuldu
(66,103). Vestibiiler patolojileri igeren vestibiiler noritis, gecikmis endolenfatik
hidrops, Meniere hastaligi ve superior kanal dehissansi gibi durumlarda bu fikir

sayesinde 0VEMP testi pratikte uygulanmakta (120).

Ornegin bir ¢alismada, superior kanal dehissansli katilimeilarla kontrol grubu
karsilastirildiginda oVEMP amplitiidlerinde 6nemli biiyiime goriildii (120). Bagka bir
calismada oVEMP amplitiidiindeki 6nemli bir artis ve esiginde azalma ile SKDS
olabilecegini gosterdi (100,112). Yine yapilan bir ¢alismda Meniere hastaligi olan ii¢
katilimciya oVEMP testi yapilmis. Semptomlu kulaga yapilan 500 Hz tone burst
(135 dB SPL) uyaran verilmis ve katilimcilarin iictinden ikisinde cevap alimamadigi
gortldi (94).

Polaritenin etkisi ile ilgili ¢cok calisma yapilmamistir. Ancak Iwasaki ve
arkadaglarinin (2008) yaptig1 ¢calismaya gore; Kemik yolu sitimulus ile rarefaction ve
condensation uyaranlar arastirilmis ve rarefaction stimulusta mekanik gecikmenin
dislandig1 goriilmiis (103).

Sonug olarak SVEMP ve oVEMP ile boyun ve gdzden otolit projeksiyonun
biitlinliigii birlikte test edilebilir. oVEMP otolit fonksiyonun daha genis olarak test
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edilmesi anlamina gelirken ve santral vestibiiler bozukluklar1 degerlendirirken,
SVEMP testine ek olarak end-organin fonksiyonunu degerlendirilmesi ve
tamamlayici bir teknik olarak i¢in kullanilabilecektir (103,121,122).

2.7. VIDEO BAS ITME TESTI (v-HIT)

Vestibiiler sistem genis bir frekans araligi tizerinde ¢alisir. Diisiik frekanslarin
(< 1 Hz ) stabilitesine otolitler katkida bulunurken, yiiksek frekanslara ( 5 Hz’kadar)
semisirkiiler kanallar katkida bulunur. Rotasyon testleri 100 derece/s’den diisiik
hizlar ile 6zellikle kupulanin tabanina konuslanmis tonik hiicreleri uyaririrken, HIT
testi krista ampullarisin apeksine konuslanmis fazik hiicrelerin uyarimini saglar
(159).

Vestibiiler sistemin temel amaglarindan biride diinyada net gorsel imaj igin
g6z hareketlerinin kontroliinii saglamaktir. Vestibiiler sistem her bir tarafta fi¢
semisirkiiler ~ kanal  birbirlerine  ortogonel  diizlemde  olacak  sekilde
konumlanmislardir. Her kanal (horizontal, anterior ve posterior) viicut ve bas
hareketlerindeki degisimi algilamak i¢in bir sira halinde (fonksiyonel ¢iftiyle) ¢alisir.
Spesifik olarak sol ve sag horizontal kanal bir fonksiyonel ¢ift olarak calisir. Vertikal
kanallar da kendine 6zgii fonksiyonel c¢iftiyle calisir. Sol anterior ve sag posterior
kanal (LARP), sag anterior-sol posterior kanal (RALP) aralarinda bir eslesme ile
fonksiyonel olarak caligir. Kanallar bir itme-¢ekme mekanizmasiyle ¢alisir. Agisal
bas hareketlerinin yonii sonucu bir kanal eksite olur ve eslestigi kanal ¢ifti bir
asimetrik noral atesleme kaydi ile inhibe olur. Siirdiiriilebilir stabil bakisin motor
cevabr bu itme-gekme eslestirmesini kolaylastirir. Ozellikle, hedefe fiksasyonu
korumak i¢in hizli gegisli bas hareketleri sirasinda, kompanzatdr géz hareketleri
tiretilmesinden acgisal VOR sorumludur (124,125). Normal semisirkiiler kanal
fonksiyonlar1 olan bireylerde, yaklasik bir olan kazang¢ (goz hizi/bas hizi) bas
hareketlerinin ayni ve zit devinimi ile i¢in kompansatdor gbéz hareketleri

iiretebilmektedir. Buna iKi tane 6rnek verebiliriz;
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1-Intakt bir VOR sistemi i¢in bas hareketleri sirasinda minimal retinal kayma
ve stabil visual keskinlik i¢in yeterince izin vermektedir. Aktivitelere 6rnek olarak
yiiriime, kogsma ve ziplama verilebilir.

2-Tersine olarak semisirkiiler kanallar1 vestibiilopati iceren bireylerde VOR
kazanci yetersiz olacagindan retinal kayma yasayabilirler ve bu kisilerde hedefe olan
ilgi re-fikse olup diizeltici sakkadlar olugacaktir.

Bas itme testi (HIT) bir objektif oOl¢iim olarak, semisirkiiler kanal
fonksiyonlart ve Ozellikle VOR cevabinin  kazancim  degerlendirmede
kullanilmaktadir (124,125).

HIT testi vestibiiler fonksiyonlarin azalmasinin teshisinde kullanilan bir yatak
bast test teknigidir. HIT i¢in; muayene eden kisi tarafindan bas aniden ivmelendirilir
ve daha sonra yavaglatilir. Daha agikca ani bir sekilde bas yiiksek hiza ¢ikartilir ve
durdurulur seklinde tanimlanmaktadir. ‘“HIT’ terimi, basin hizli rotasyonel hareketleri
icin genel olarak kullanilmaktadir. Benzer olarak ‘impulse’ terimi i¢inde bir lineer
aksis etrafinda oldugu i¢in bu terime es olarak soylenebilir. Aslinda ‘impulse’ ismi
cok dogru olmamakla birlikte ‘HIT’ tanimi daha ahenkli ve uygun olmaktadir.
Miihendislikte bu ‘impulse’ terimi; bir gii¢, ¢cok kisa siirede bir hareket anlamina
gelmektedir. Miihendislerin perspektifinden dogru kabul edilebilir ama bizim
kullanimimizda yavaglama giiciinli degil de daha ¢ok sadece ivmelenmeyi dikkate
almamiz gerekmektedir. HIT testi ve cihazli enstriimanlarala kullanilan v-HIT testi;
bas pozisyonun degisimi i¢inde vestibiilo-okiiler refleksin kompanzasyonun ne kadar
iyi oldugunun bilgisini igeren bir¢ok yatak basi test yontemlerinden biridir (142).
HIT testi ile her bir semisirkiiler kanalin, test edilen kanal planinda ve o kanal
boyunca, basin rotasyonu ile izole olarak test edilebilir. Ornegin, sag horizontal kanal
saga dogru bas rotasyonu test edilebilir ve VOR ile meydana gelen sola dogru goz
hareketinin biiyiikligii 6l¢iiliir. HIT testinin vestibiiler fizyolojisinin temeli iki kurala
dayanir. Birinci kural; tek bir semisirkiiler kanalin stimulasyonu ile o kanalin
planinda gdz hareketleri uyarilir. lkinci kural; eksitatdr cevaplar inhibitdr
cevaplardan biiyiik bir dinamik araliga sahiptir.

Her kanalin VOR kazanci ya da fonksiyonu (g6z hizi/bas hiz1 bas hiz1 piki)
normalizasyonu horizontal kanallar i¢in yaklasik 1.0 vertikal kanallar i¢in yaklagik
0.9 olarak bulunmustur. Vertikal kanal fonksiyonlarini 6lgerken kullanilan

geleneksel HIT igin teknik zorluklar olarak; bas rotasyonu esit perdede ve
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dalgalanma komponentinde olmalidir. Olusan vestibiiler uyarilmis gz hareketlerinin
bir torsiyonel agisal hiz komponenti vardir ve siireci komplekstir (132,133).

HIT, head shaking nistagmusa benzer ve vestibliler cevaplarin yon
asimetrisinin olgiilmesinin yontemidir. Kazan¢ genellikle goz hizi/bas hizi piki
cinsinden ifade edilir. Ama HIT ya da v-HIT testleri ile sadece hizin degil
ivmelenmenin de iretildigi durum goériindiigii gibi net degildir. Cevabin nonlineer
olusu girdinin yoni {lizerinden {iretilene baglidir. Bu beklenmeyen bir sey degildir.
Kendi basina nonlineer oldugu, asimetri 6l¢timleriyle agiklamaya calisilabilir (142).
Biiyiik girdiler i¢in vestibiiler iiretimin asimetrisi ilk Ewald (Ewald 1892) tarafindan
izlendi ve Ewald’in ikinci kurali olarak tanindi. Spesifik sekilde, horizontal kanala
ampullapedal endolenf akimi ampullafugal endolenf akimindan biiyiik bir yanit
olusturur. Genel sekilde ise eksitatif bir vestibiiler situmulus nispeten inhibasyondan
daha iydir. Ewald’mn ikinci yasasi ile vestibiiler sinir atesleme oranini sifirdan daha
aza dlslirmesinin, inhibitdér sitimulustaki yetersizlik nedeniyle oldugu
diistiniilmektedir. Vestibiiler sinirin atesleme orani bas hizina orantilidir (142).

Bas itme degerlendirilmesini yatak bast HIT testi ilk olarak Halmagyi ve
Curthoys tarafindan semisirkiiler kanallarin periferal vestibiiler fonksiyonlarinin
Olctimiinde kullanildi. Cremer ve arkadaslari tarafindan da iki horizontal kanalin
fonksiyonun Ol¢iimiinde kullanildi. Daha sonra genisleyerek dort vertikal kanalin
fonksiyonunun o6lgiilmesinde kullanildi (143). Basin agisal hizlanmalarmin dogal
degerlerinin cevaplart VOR’un objektif 6l¢limiinii akla getirmis ve bu sayede video
head impulse testi (v-HIT) gelistirilmistir (134). v-HIT testi HIT testinin, bas hizini
ve goz takibine olanak saglayan transdiiserler kullanilarak sofistike bir hale getirilmis
seklidir. Gizli sakkadlarin bulunabilmesine olanak saglayan HIT testinin daha
giiclendirilmis bir versiyonudur (142). Yakin zamanda da vertikal kanal
fonksiyonunun test edilmesi i¢in genisletilmistir. v-HIT cihazi horizontal kanallarin
yani sira vertikal kanal ¢iftlerinin de degerlendirilmesinde kullanilabilmektedir (142).
Altr semisirkiiler kanal tek tek, her birinin fonksiyonel durumlar hizli, basit ve dogru
olarak degerlendirilmesine olanak saglamaktadir (135,136). Bir yandan HIT testi
yerine Vv-HIT cihaz1 ile yapilan testte gizli sakkadlarin (covert sakkadlar)
bulunmasina olanak sagladigi i¢in daha iyi olarak goriilityor. Diger yandan unilateral
kayiplarda gizli sakkadlar olmamasi ve yatak basinda yapilan HIT testi yeni bir cihaz

kullanimina gerek olmadan yeterli goriilmektedir (142).
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Ilk zamanlar diizeltici sakkadlarin (overt sakkadlar) gorsel izlenmesi ¢iplak
gozle yapilabiliyordu. Ancak bas hareketleri sirasinda olusan gizli sakkadlar nitelik
olarak izlenememekteydi. Video bas itme testi ‘v-HIT’, kompanzator goz hareketleri
icin kazang¢ degerini Olgiilebilir ve kayit edilebilir hale getirmistir. Hizli goz
hareketlerinin kaydi ve pupil lokasyonunu tespiti i¢in bas hizinin dl¢limiiniin direk
karsilagtirilmasina yerlesik bir gyroscope ile izin vermektedir. G6z hiz1 altindaki
alanin orani kazang cevabinin hesaplanmasi i¢in bas hizinin egrisi altindaki alan ile
karsilastirilir (126,127). Eger itmenin ipsilateral ya da kontralateral taraflarda
afferent bilgi iletiminde bir yetersizlik varsa VOR kazancinda azalma olabilir (128).
Ustelik v-HIT kameras1 hizli goz hareketlerini kaydeder ve boylece agik ve gizli
sakkadlarin izlenmesine izin verir. Ek olarak, ilgili kanal yoniine bas rotasyonu ile
Klinisyen istedigi kanal fonksiyonunu test edebilir. Genel bir teknige bagli olmasina
ragmen uygulayici hastanin basini pasif olarak eksen g¢evresinde dondiirmelidir ve
horizontal bas itme igin ivmenin piki (1000 2500 derece/sn), hizin piki (50-300
derece/sn) ve sapmanin piKi (10-20-derecelik agida) olmalidir. El yerlesim teknikleri
de cesitlilik gdsterebilir. Klinisyenin eli hastanin basin iistiinde ya da ¢ene veya cene
hizasinda olmalidir (130,131,132). Bas hiz1 pikinin biyiikligii v-HIT testi igin
onemlidir. Yapilan ¢alismalarda; altin standart olarak goriilen ‘scleral search coil’
kayitlar ile VOR kazang¢ degerlerinin bas hizi pikine bagl oldugu goriildii ve bunun
tizerinde duruldu. v-HIT testinde bas hiznin pikinin >150°/s igerisinde olmasi
onerilmektedir (137,138,139).

V-HIT cihazinin torsiyonel 6l¢limleri halen mevcut degil ve vertikal durumda
kullanilirken bekledigimiz kanalin cevabi yerine diger kanalin cevabi olabilmektedir.
Ornegin bas hareketinin plant RALP (sag anterior-sol posterior) iken gercekte bas
daha ¢ok sagital planda hareket eder ve bdylece gergekte RALP Ol¢iimii yapmis
olmayiz ve RALP’dan ziyade RALP ve LARP (sol anterior-sag posterior) karisik
olur.(142) Ayrica kullanilan video-okiilografi horizontal ve vertikal géz pozisyonlari
pupil takibi ile basitce hesaplanabilir. Ancak gz hareketleri sirasinda pupil
torsiyonel oldugu zaman ¢evrilemez (132,133). v-HIT testinin fizyolojik temelinde,
hedefin goriintiisii ile retinanin fovea alanini terk etmedigi goriildii. Ayn1 hiz ve ayni
amplitiid ile gbz basin zit yoniine déonmelidir. Ancak bas hizinin 200 derece/sn’yi
asmasi, hem istemli smooth pursuit sistemi hem de optokinetik refleksler goriintiiniin

stabilizasyonunu islemez hale getirir. Bu ylizden test sirasinda fovea iizerinde
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hedefin goriintiisiiniin siirdiiriilebilme durumu VOR kazanci tizerinde etki etmektedir
(159).

Horizontal v-HIT sitimulusu klinisyen tarafindan, bas itmesinin beklenmeyen
yonde ve itmenin sonunda minimal ‘geri gelme’ ile kiigiik, pasif, ani horizontal bag
rotasyonu ile yaptirilmalidir. Her itme kisa keskin ve ‘gevir-durdur’ (turn and stop)
seklinde olmalidir (140,141).

Vertikal kanallar igin basin median planinda yaklasik 45°’ye konumlandirilir
ve iki kanal ¢ifti, LARP ile RALP olarak uygulanarak bu kanallar test edilir. Bu
konumlandirmayla LARP testinde diagonal ileri bas itme hareketi (fiksasyon
hedefine dogru) sol anterior kanali aktiflestirir ve yukar1 dogru bir géz hareketine
neden olur. Basin geriye dogru itme hareketi (fiksasyon hedefinden uzaklasarak) sag
posterior kanali aktiflestirir ve asagi dogru bir goz hareketine neden olur. RALP
kanal ¢iftinin test edilmeside benzer sekilde kisi oturur durumda hedefin soluna
yaklagik 30°—40° bas dondiiriilerek gozler orbitanin sagina kaymis vaziyette olur. Bu
pozisyon, ileri bas itme hareketi sag anterior kanal ve geri bas itme hareketi sol
posterior kanali aktiflestirir. Her uyarinin rasgele olmasi saglanarak denekte bir
uyaniklik durumu saglanmaya ¢alisilir (140,141).

V-HIT testi aslinda sadece ciddi unilateral ya da bilateral vestibiiler kayiplari
yakalamaktadir. Normal bireylerde diisiik frekanslardan odiin vererek, yiiksek
frekanslardaki artis1 ve kompanzasyonu gostermektedir. Diigiik frekanstaki cevaplari
monitorize edememektedir. Her iki kulaga esit dagilan bir %50 kadar vestibiiler

fonksiyon kayb1 v-HIT ile tamamen tespit edilememektedir (142).

2.8. TIMPANOMETRI

Elektroakustik empedans ekipmanlar1 kullanilarak, akustik immitans ve orta
kulak basincinin dl¢iilmesi 50 yil 6nce Metz tarafindan yapilmistir (157). Kanal igi
statik basincin fonksiyonu olarak kullanilan akustik immitans 6lgimlerindeki teknik,
timpanometrinin uygulanmaya baslamasina 6n ayak olmustur. Eger diisiik frekansh

ton Ol¢limii i¢in kullaniliyorsa, maksimal akustik immitans iireten statik basing, orta
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kulak gaz basincina yaklasik olarak esit olmalidir. Normal orta kulak fonksiyonu, Tip
A timpanogram normal admidtans ile (0,3-1,4 mmho), +£100 daPa basing piki ile ve
kulak kanal voliimii 0,6 ie 1,5 cm? arasinda olmalidir (ASHA, 1990) (158).

Orta kulagin degisikliklerini degerlendirmek i¢in en isabetli metod
timpanometridir. Ciinkii orta kulakta pozitif basing olustugu zaman tubal
kapanmadan 6nce hizli dengelenme ile sisme anlik olabilir ve bu olay kisa stirdiigi
icin orta kulak basincindaki degisiklikler timpanometre ile kaydedilebilir ama

goriilemez (152).

2.9. OSTAKI TUPU VE OSTAKIi FONKSiYON TESTLERI

Ostaki tiipiiniin anatomik yapisi, fizyolojisi, gorevleri ile Ostaki tiipii
fonksiyon tetlerinden Valsalva manevrasi, Politzer Manevrasi ve Toynbee

manevrasinin uygulanisi ve etkileri asagida agiklanmaktadir.

2.9.1. Ostaki Tiipii

Ostaki tiipii orta kulagin anterior duvarindan, nazofarenksin lateral duvarina
kadar uzanir. Ucte biri (lateral (timpanik) uzunluk) kemik ile cevrili ve iigte ikisi
(medial(faringeal) uzunluk) kikirdak ile sarilmigtir. Orta kulak, faringeal boliimden
2-2,5 cm daha yiiksektedir. Ostaki tiipii (OT), orta kulagin havalandirilmasi, orta
kulaktaki sivilarin drenaji, nazofarinksdeki sekresyonlardan ve ses basincindan orta
kulagin korunmasini saglar. Dik durusta, Ostaki tiipii minimum basmg degisimi
yaklagik 20 mm Hg’dir. Bu diren¢ egzersiz yapilarak daha da azaltilabilir.
Nazofarinksdeki olusan sekresyonlardan orta kulagi korumak, orta kulak sivilarinin

drenaji ile orta kulagin havalandirilmasi ve orta kulagin dis ortamdan kaynakli ses
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basinglarindan korunmasi gibi fonksiyonlar 6staki tiipiiniin (OT) sayesinde
gerceklesmektedir (144,145). Ostaki tiipiiniin iki ana fonksiyonu vardir;

1-Pasif acilma kapasitesi: Nazofarinks ve orta kulagin basinglari
yiikseldiginde Gstaki tiipliniin pasif olarak agilip agilmadigini gosterir.

2-Aktif acilma kapasitesi: Ostaki tiipiiniin yutkunma ile aktif olarak agilip
acilmadigin1  gosterir. Bu kapasiteler cesitli Ostaki tiipii fonksiyon testleri ile
degerlendirmek miimkiindiir (146,147,148).

Ostaki tiip fonksiyon bozuklugu ile fluktuan isitme kaybi, otalji, vertigo ve
tinnutus gibi rahatsizliklara neden olabilir. Otolojik semptomlar, hamilelik, ergenlik,
ugus, yiizme ve dalma (6zellikle tiiplii dalis) gibi durumlarda meydana gelir (151).

1960 lardan 6nce Ostaki tiipiiniin basing dengeleme fonksiyonlarinin testleri
sadece tubal acikligin degerlendirilmesiyle ilgiliydi. Bu klasik metotlar Ostaki
tipiiniin  degerlendirilmesi i¢in kullanilan, Valsalva, Politzer ve Toynbee’nin
yontemleri gliniimiizde hala kullanilmaktadir. Ama bu testler 6rnegin Toynbee gibi
ne kadar ham olsa da yine de Ostaki tiipiiniin dengeleyici fonksiyonu hakkinda bazi
bilgiler vermektedir. Bu testler genellikle timpanik membran intakt oldugu zaman
kullanilir, bazen de membran intakt olmadiginda da (Valsalva testi gibi) kullanilabilir

(151,152).

2.9.2. Valsalva Manevrasi

Ostaki tiipii sisteminin yakin ucuna yiiksek nazofaringeal pozitif basmncin
etkisi, Valsalva testi ile kalitatif olarak degerlendirilebilir. Test sonuclar1, Ostaki tiipii
ve orta kulak sisirildigi zaman Sekil 4’de gorildigi gibi (bas parmak ve isaret
parmag1 yardimi ile burnun kapatilmasi ve agzin kapali tutulmasi ile) test sonuglari
pozitif ise normal olarak kabul edilir. Bu sekilde olusturulan asir1 basing miktari
degisken olabilir ve en fazla 2,000 mm H2O olabilir. Timpanik membran intakt
oldugu zaman, orta kulaktaki asirt basing, pnomatik bir otoskop ya da otomikroskop
yardimiyla timpanik membranin gorsel muayenesinde membranin siskin oldugu

goriilebilir. Pozitif kanal basinci oldugu zaman Timpanik membranin ice dogru
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hareketi goriiliir. Disa dogru hareketliligi negatif kanal basincinda olusmaktadir

(151,152).
O~ ()
Q

Sekil 4. Valsalva Manevrast Uygulanisi

Agzin kapatilmasi ve bas parmak ile isaret parmagi yardimi ile burunun kapatilmasi sonrasi
Ostaki ve orta kulagin sisirilmesi. (Charles D. Bluestone; edited by Maria B. Bluestone; illustrated by
Jon Coulter / Eustachian tube: structure, function, role in otitis media Chapter Eight, Published,
Hamilton; Lewiston, NY: BC Decker, 2005.)

2.9.3. Politzer Manevrasi

Politzer testi Sekil 5°de goriildiigii gibi bir burun deligine parmakla basing
uygulanirken, lastik bir borunun ucuna pndomatik bir yastik eklenerek diger burun
deligine hava verilmesiyle gerceklesir. Hastadan velofaringeal port kapanarak
yutkunmasi istenir ya da ‘K’sézciigiinii tekrar etmesi istenir. Test sonucu pozitif ise,
asir1 basing nazofarinkden orta kulaga iletilir ve bdylece orta kulak basinci pozitif
olur. Orta kulak basinci ve test sonuglarinin dnemliliginin degerlendirilmesi Valsalva
testi ile ayn1 6zelliktedir ve sadece tubal agikliga isaret eden sonuglart icermektedir.
Ancak bu iki test metotlar1 hasta orta kulagi sisirmede basarili ise orta kulakta var

olan yiiksek negatif basing ya da efiizyon oldugu zaman yararli olabilir
(150,151,152).
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Sekil 5. Politzer Testi Uygulanisi

(Charles D. Bluestone; edited by Maria B. Bluestone; illustrated by Jon Coulter / Eustachian tube:
structure, function, role in otitis media Chapter Eight Published, Hamilton; Lewiston, NY: BC
Decker, 2005.)

2.9.4. Toynbee Manevrasi

Toynbee testi yapilirken Sekil 6°da goriildiigii gibi hastadan burnuna baski
uygulayarak yutkunmasi istenir. Bu manevrada genellikle, negatif basing fazin
takiben nazofarenkste pozitif basing olusur.(153).Ostaki tiipii acildiginda orta kulak
basincinda olusan degisikliler, nazofaringeal basing gradienti ve tubal agilmanin
zamanlamas1 ile belirlenir. Toynbee testi degerlendirilmesi orta kulagin basing
degisimi, Valsalva testi degerlendirilmesine benzer sekilde yapilir. Eger orta kulakta
negatif basin¢ mevcutsa, timpanik membran retrakte olacak ve pnomatik otoskop ile
pozitif basing uygulanmasi i¢e dogru bir hareket yapmayacaktir. Uygulanan basing
orta kulaktaki negatif basinci asarsa negatif basing uygulamasi disa dogru hareket
yapacaktir. Orta kulak basincindaki bir degisim oldugu zaman Sekil 7°de gorildiigii
gibi sonuglar genellikle normal kabul edilir. Normal orta kulak gaz basincini takiben
Toynbee testi ile orta kulagin anlik degisimi sonrasi olusan negatif orta kulak basinci
tubal fonksiyonun iyi oldugunu gdsterir. Ciinkii bu Ostaki tiipliniin agik oldugunu
(tensor veli platini kasinin kasilmasi) ve bu tubal yapinin, nazofaringeal negatif

basincina yeterince yogun bir sekilde kars1 koydugunu gosterir (151,154,155).
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Sekil 6. Ostaki Tiipii Fonksiyonu i¢in Toynbee Testi

(Charles D. Bluestone; edited by Maria B. Bluestone; illustrated by Jon Coulter / Eustachian tube:
structure, function, role in otitis media Chapter Eight Published, Hamilton; Lewiston, NY: BC
Decker, 2005.)
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Sekil 7. Normal Timpanogram Sonrast Toynbee Testi

Toynbee testi. Toynbee testi sonrasi orta kulak basincinin negatif alana kaydig: goriiliiyor. Bu
durum Ostaki tiipii fonksiyonun iyi oldugunu gostermektedir. (Charles D. Bluestone; edited by Maria
B. Bluestone; illustrated by Jon Coulter / Eustachian tube: structure, function, role in otitis media
Chapter Eight Published, Hamilton; Lewiston, NY: BC Decker, 2005.)

Toynbee ve Valsalva testleri Ostaki tiip fonksiyonunu 6lgiilmesi igin
kullanilan bir metoddur. Bu prosediirler, orta kulagin algcak basingta ve yiiksek
basingta Ostaki tiipiiniin dengeleme yeteneginin yari kantitatif belirlenebilmesini
saglar (156).

Sekil 8’de basitlestirilmis olarak, orta kulagin pozitif basingta (inflasyon faz1)

oldugu zaman ki aktif ve pasif durumlarini kombine bir sekilde gostermektedir. Bu
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testte Ostaki tiipiiniin pasif olarak acilmasina kadar olan bélim, bir ugagin
yiikselisindeki duruma benzer. Bu uygulama agik Ostaki tiipiinii zorlanmasi ile orta
kulagin yeterli pozitif basincinda olup olmadigini igerir. Pasif acilma ve kapanma
sonrasi orta kulakta kalan basinca ‘kapanma basinci’ denilmektedir. Aktif fonksiyon
olarak basincin dengelenmesi yutma hareketi ile olur ve tensor veli palatini kasinin
kasilmas1 sonucu olusur. Kas kasildig1 zaman, Ostaki tiipiiniin liimeni acilir ve hava
tiiptin altina dogru akar. Aktif ve pasif fonksiyon sonrasi orta kulakta kalan basinca

‘residiiel pozitif basing’ denilmektedir (151).

Closing pressure

E
400
Passive opening

300

s

E 200

£ Closing Active
100 function

L d - 3 oo
Residual Positive Pressure

Sekil 8. Orta Kulaga Pozitif Basinci Takiben Ostaki Tiipiiniin Aktif ve Pasif Fonksiyonlar1

A Ugag@in yiikselisi sirasindaki benzerlik.

B.Pasif fonksiyonun degerlendirilmesi.

C.Kapanma basinct

D.Aktif fonksiyon (yutma hareketi)

E. Basing trasesisinin gdsterimi

(Charles D. Bluestone; edited by Maria B. Bluestone; illustrated by Jon Coulter / Eustachian tube:
structure, function, role in otitis media Chapter Eight Published, Hamilton; Lewiston, NY: BC
Decker, 2005.)
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Sekil 9’da deflasyon fazini gostermektedir. Bu da ucagm inis anina
benzemektedir. Orta kulaga diisiik negatif basing uygulanir ve aktif tubal agilma ile
dengelenir. Yutkunma sonrasi orta kulakta kalan basinca ‘rezidiiel negatif

basing 'denilmektedir.

B  AtRest C Swallow
©)

[ J
Residual Negative Pressure

Sekil 9. Ostaki Tiipii Testinin Deflasyon Fazi

A. Ugagm inis ani1 ile benzerligi

B. Orta kulaga diisiik negatif basing uygulanmasi

C. Aktif tubal acilma ile dengeleme.

D. Basing trasesisinin gdosterimi.

(Charles D. Bluestone; edited by Maria B. Bluestone; illustrated by Jon Coulter / Eustachian tube:
structure, function, role in otitis media Chapter Eight Published, Hamilton; Lewiston, NY: BC
Decker, 2005.)
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2.10. G KUVVETI ve ETKILERI

Diinyanin ¢ekim kuvveti 32 ft./Sn.2’lik sabit bir ivmeye neden olur. Serbest
diisme yapan bir cisim yeryiiziine ¢arpincaya kadar veya belirli bir hiza ulasincaya
kadar, diinyaya dogru devamli hizlanir. Nihai hiz noktasinda, cisme etki eden
acrodinamik siirtiinme kuvveti (direng), yer ¢ekimi kaynakli akselerasyon kuvvetine

iistlin gelir. Akselerasyon, ‘G’ denilen kuvvet birimi ile ifade edilir (27).

2.10.1. Akselerasyon

Intertiaya (eylemsizlik, hareketsizlik) kars1 gelen kuvvete akselerasyon adi
verilmektedir. Hizdaki birim zamanda degisiklik olarak tarif edilmektedir. Hizin
artmasina akselerasyon, hizin azalmasina da deselerasyon denir. Akselerasyonun
blytikligl yer ¢cekimine veya inertia kuvvetine baglidir. G kuvvetinin artmast kan
basmcini diislirmekte ve uzuvlara giden 6zellikle beyne, gozlere giden kanda azalma
olmaktadir. G toleransindan daha biiylik olan G baskis1 bir anti-G manevrasinin
yapilmasin1 gerektirmektedir. Boylece bilincin muhafazasi miimkiin olmaktadir
(163). Ug cesit akselerasyon mevcuttur; lineer akselerasyon radial akselerasyon
angular akselerasyon

2.10.1.1. Lineer Akselerasyon

Dogrusal hiz degisimlerini tanimlar. Diiz dogrultuda hareket eden cismin
stiratindeki degisikliktir. Bu akselerasyon tipi ylikselis, inig ve diiz ugus gibi dogrusal
hizlanmalar esnasinda meydana gelir. Cogunlukla parasiit acilma soku esnasinda

meydana gelir (26,27,163).
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2.10.1.2. Radial Akselerasyon

Keskin ve sert bir doniis yapildiginda, ya da havadan dalisa gegildiginde ve
daligtan ¢iktiginda olan istikamet degisimlerinde meydana gelir. Yani ayni siiratle
giden bir cismin sadece istikametinde degisiklik oldugu zaman radial

akselerasyondan bahsedilir (26,27,163).

2.10.1.3. Angular Akselerasyon

Spin ve tirmanig doniigleri yapilirken, ayn1 zamanda hem hiz hem de yon
degisimlerinin sonucunda olusur. Yani hareketli cismin hem siirat hem de
istikametinde bir degisiklik oldugu zaman aguler akselerasyondan bahsederiz
(26,27,163).

2.10.2. G Kuvvetleri

Kisi oturur durumdayken, onu koltuga dogru iten kuvvet yercekimi olup

agirliga esittir. Bu kuvvetin siddeti 1 G’dir (163).

2.10.2.1. Pozitif ve Negatif G

Pozitif G; viicut agirliginin artmasi ve viicut aktivitesinin azalmasi ile kemik

ve ince kas dokular {izerinde olusmaktadir.+G manevralari esnasinda i¢ uzuvlarda,
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agirliklarinin artmasi ile bir sarkma olusur. 1 G’yergekimi basinci altindayken beyne
ulasan kan hidrostatik basmci 20 mm hg’dir. Intraokiiler basing da 20-25 mm hg
civarindadir. Kalp seviyesindeki basing 120 mm hg’dir ve beyin seviyesindeki kan
basinct 20 mm hg olmasi nedeniyle kalp ve beyin arasindaki basing 100 mm hg
civarinda olur. Beyin ile gbz ayni seviyede oldugundan, géz seviyesindeki basing
basingta 100 mm hg olmaktadir. G kuvveti artirilirsa gozlere ve beyne gelen kan
basincindaki hidrostatik basing nedeniyle goz alani etkilenir.

Negatif G; bastan ayaga olan akselerasyonlarda ayaktan basa dogru olusan
inertiadir. -G’nin genel etkisi bag ve boyunda ortaya ¢ikar. -1 G’de goriilen basdaki
dolgunluk hissi -2 G’de dayanilmaz hale gelir ve bas agrisina neden olabilir. Birkag
saniye 2,5 ve lizerinde bir -G’ye maruz kalindiginda goz kapaklarinda 6dem, yiiz
boyun cildinde petesiyel kanamalar olusur. Solunum gii¢liigii ve burun kanamasina
neden olabilir. 4-5 G’den yiiksek ve 6 saniyeden uzun siire negatif akselerasyona
maruz kalindiginda biling kayb: goriiliir. insanlarda G tolerans sinir1 genel olarak -3
G’ye 7-10 saniye civarindadir (163).

Gx, Gy ve Gz olarak tanimlanan akselerasyonlarin insan bedeni iizerindeki
etkileri su sekildedir:

+Gx, gogisten sirta dogru etki eden kuvvet olarak tanimlanir. -Gx, sirttan
gogse dogru etki eden kuvvet olarak tanimlanir. Ornek olarak, ucak gemilerinden
kalkis yapan deniz kuvvetleri pilotlar1 bu tip G kuvvetlerini asir1 derecede
hissederler. 2 saniyenin hemen altindaki bir siirede aniden 160 milden daha fazla bir
stirate hizlanirlar. Ani hizlanmanin etkisiyle gogiisten sirta dogru bir kuvvet olur.
Bunun tam tersi inis sirasinda da —Gx kuvvetine maruz kalarak bu seferde gogiisten
sirta dogru bir kuvvete maruz kalirlar.

Gy, omuzdan omuza dogru etki eden lateral kuvvetlerdir ve doniislerde
rastlanir. Hava akrobasisi pilotlar1 rutin olarak bu tip G kuvvetleri ile karsilagsmakta
ve ucaklarina emniyetli ve kusursuz manevra yaptirabilmektedirler.

Gz, viicudun diisey eksenine uygulanan ¢ekim kuvvetine denilmektedir. Eger
bastan ayaga dogru tecriibe edilirse +Gz (Pozitif) olarak adlandirilir. Bu durum,
parasiitclilerde Ozellikle parasiit a¢ilma aninda sik goriilmektedir. Pilotlarda da
daligtan ¢ikmak veya ice dogrulup atmak i¢in 16vyeyi ¢ektiginde meydana gelir. -Gz
ise ayaktan basa dogru hareket eder ve pilotun dalisa gegmesiyle yasanir (26,27).
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2.10.3. Yiiksek G Kuvvetlerinin Fizyolojik Etkileri

Insanoglu yeryiizinde 1G kuvveti altinda yasamaya adapte olmustur.
Havacilik ortaminda olasi bir manevranin insan bedeni {izerine +1Gz tizerindeki bir
akselerasyon kuvveti olusturma potansiyeli vardir. Bu durum bilhassa Gz ekseninde
pilotlar ve parasiitgiiler i¢in tehlikelidir. +Gz durumunda G kuvveti bastan ayaga
dogru, —Gz durumunda ise ayaktan basa dogru etki eder. Parasiit¢ii atlayislarinda
+Gz tecrilbbe eder. Parasiitiin agilmasiyla bilingli kalinabilmesi ve kanin beyne
akisinin saglanabilmesi icin, kalp ve damar sisteminin G kuvvetlerine karsi hizli
cevap vermesi gerekmektedir. Basa dogru kan akiminin devamini saglamak icin
+Gz’ye karst olusturulan fizyolojik cevap, kalbin daha gii¢lii ve hizli atmasina ve
beraberinde damar gerginliginde artmaya neden olur. Eger kalp damar sisteminin
olusturdugu fizyolojik cevap, ani baslayan G kuvvetleriyle basa ¢ikamazsa, biling
kaybina neden olacaktir.

—Gz ile basa ¢ikabilmek i¢in, insan viicudu daha az donatilmistir. -Gz altinda
kanin juguler venden kalbe dogru akisi engellenirken kalpten atardamarlar ile basa
olan kan akimi artar. Bir kere daha goziin retinasinin asir1 hassasiyeti ve kanin asiri
olarak retinaya gitmesi (redout), gérme kaybina neden olur. Kanin beyne akisi
saglanamadigi i¢in kisa bir siire i¢inde biling kaybr ortaya ¢ikar (27).

Ucus ve santrifiij alaninda +Gz’nin insan bedenindeki toleransi iizerine

yapilan Sekil 10°da gortildiigii gibi makul diizeylerde ¢esitli ¢aligmalar yapilmistir.
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TOLERANCE TO +Gz ACCELERATION.
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Sekil 10. +Gz Toleransinin Zaman Grafigi

(High Altitude Parachute Descents New Zealand Parachute Industry Association Ltd Discussion
Document High Altitude Tandems)

Sekil 10’daki kalin siyah egrinin sagindaki alan +G ve biling kaybiin (ortalama) olustugu
zaman siiresini gostermektedir. iki kalin siyah ¢izginin arasindaki alan bilincin kaybolmadan énce
gorsel bozulmanin oldugu alandir. Alt boliimde Gz/zaman grafigindeki gorsel semptomlarin ve biling
kaybimin olmadig1 bolge gosterilmektedir. G kuvvetinin olusturdugu biling kaybi konusunda yapilan
cesitli galigmalarda G’nin etkisinin biraz farkli ¢ikmasina ragmen, kiyafetler ile korunmayan bireyler
iizerindeki etkisinin +4.5 Gz civarinda oldugunu goziikmektedir. Yine de bu oran +2Gz ve +6.5Gz

arasinda degismektedir (194).

C c¢izgisi +Gz saniyede yaklasik 0.5G ile yavas yavas dereceli olarak
basladigin1 temsil etmektedir ve yaklasik 5 saniye sonra gorsel semptomlar baglar.
Yaklagik 1 saniye sonrada +4Gz ile Biling kayb1 yasanmaya baslar.

D c¢izgisi +Gz’nin hizinin yavaslamaya basladigini, bu durumda gorsel
semptomlarin 16 nc1 saniyeden sonra (+4Gz) ve ivme +5Gz oldugu zaman 22 nci
saniyeden sonra G’ye bagl biling kaybinin olacagini gostermektedir.

B ¢izgisindeki hizli baslangich +Gz’de gorsel semptomlarin uyarilari
olmaksizin yaklasik 4 ncii saniyede G’ye bagl biling kayb1 ile sonuglanir. Ancak ¢ok
hizl1 baslangicli +Gz bir {ist seviyede siirdiiriilmez.

A ¢izgisi G’ye bagh biling kaybinin ve gorsel bozulmanin olmadigin

gostermektedir.
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2.11. SERBEST DUSUS

Serbest diisiisiin uzunlugu, hava aracindan ¢ikilan yiikseklige ve serbest diisiis
sirasinda parasiitciiniin viicut hareketlerine bagl olarak uzayip kisalir. Serbest dalis
sirasinda parasiit¢iiler yaklagik saatte 200 km’yi bulan hizlara ulasirlar (160).

Asagidaki Tablo 1°de parasiitgiilerin serbest diisiis sirasinda yaklasik olarak
ne kadar siirede hangi hizda diistiiklerini gdstermektedir. Ornegin; 6. Saniyeden
sonra ortalama diisme mesafesi 504 feet kadar olacak. Mevcut saniye iizerindeki 138
feet olacak ve ortalama saatte 95 mil hizla diisecektir. Yaklagik 12 nci saniyeden
sonra kisinin hizi diiser ve bundan sonra her ek saniyede kisi 174 feet’den yaklagik

hizi1 saatte 118 mil civarinda olur (161).

Tablo 1. Stabil Serbest Diistis Pozisyonu i¢in Ortalama Yetiskin Bir Bireyin Disiis Sirasindaki Hiz,
Mesafe ve Zaman Verileri

Gegen
sire 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12
(saniye)
Saniyedeki
yaklasik 0 16 46 76 104 124 138 148 156 163 167 171 174
hizi (feet)
Saatteki
yaklasik 0 10 30 50 70 85 95 100 105 110 113 116 118
hizi (miles)
Disme
mesafesi |0 16 62 138 242 366 504 652 808 971 1,138 1,309 1,483
(feet)

Bu degerler yaklasik sonuglar olup, o saniye i¢indeki diigme mesafesini temsil etmektedir.
Parasiit¢ii ikinci saniyenin sonunda yaklagik 16 feet’den diismiis olacak, ama saniyede 16 feet’den
daha fazla lizlandirilmig olacaktir. (Green Harbor Publications ve the Free Fall Research Page, Bud
Sellick ve onun kitabi1 “The Wild, Wonderful World of Parachutes and Parachuting” (Prentice-Hall,
1981).
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3.GEREC ve YONTEM

Bu calisma, Turgut Ozal Universitesi Saghk Yiiksek Okulu Odyoloji ve
Konusma Bozukluklar1 Bilim Dali’nda yiiksek lisans tezi olarak hazirlanmistir.
GATA Etik Kurulu’nun 03 Eyliil 2015 tarihli, 11 nci oturumunda gorisiilerek 360
defter kayit numarasi ile galigmanin etik onay1 alinmistir. Calisma, parasiitle atlayigin
denge sistemine etkisini aragtirmak amaciyla yapilmistir. Bu amagla, Tiirk Hava
Kurumu Genel Miidiirliigii’'nden izin alinarak, THK Selguk (Efes/IZMIR) Havacilik
Egitim Merkezinde gerceklestirilmistir. Calisma, Kasim 2015°te 15,000 feet
yiikseklikten ¢oklu tutus rekor atlayisi yapmak iizere Selguk Havacilik Merkezinde
toplanan parasiitciilerden, 19 erkek 1 kadin toplam 20 parasiitgli tizerinde
uygulanmistir. Paragiitciilerin en az1 9 yildir diizenli olarak parasiitle atlayan
deneyimli parasiit¢iilerden olugmaktadir. Grubun 13 kisisi parasiit 6gretmeni ve
3’lide pilotlardan olusmaktadir. Parasiitciilere atlayis sonrasi, vestibiiler sistemlerini
degerlendirmek amaciyla c¢esitli testler yapilmistir ve kontrol grubuyla
karsilastirilmistir. Katilimeilara oVEMP, sVEMP, v-HIT ve Ostaki fonksiyon testleri
yapilmugtir.

Bizim g¢alismamizda oVEMP ve sVEMP testlerinde Eclipse EP-25 model
(Interacoustics A/S, Assens, Danimarka) VEMP cihazi kullanilmistir.

oVEMP testi i¢in bireylerden oturur pozisyonda 30-40 derece yukar1 bakmasi
istenmigtir (Resim 2). Katilimcmin yiiz kaslarini kasmamasi istendi. Referans
elektrodu her iki orbita altina yerlestirildi. Aktif elektrot ¢ceneye ve toprak elektrod
alna yerlestirildi. Cilt rezistans1 5 mikroohm’un altinda tutuldu. 100 dB nHL
siddetinde 500 Hz tone burst uyaran, kanal i¢i (Insert earphone) ER3A kulaklik ile
verildi. Sitimulus rarefaction polaritede, iki plato ile bir yiikselis-inis zaman ile
verildi. Uyaran hiz1 5 Hz olarak alindi. Yiiksek gegisli ve al¢ak ge¢isli (1-1500 Hz)
band gecis filtreleri kullanidi. Her bir kayit 150 tekrarli stimulus ile
sinirlandirilmigtir. Stimulus verilmesini takiben olusan ilk dalga formunun tepe
noktalart nlve pl olarak belirlendi (Resim 1). Dalgalarin latans, amplitid ve

amplitiid asimetri degerleri dl¢iildii.
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Resim 1. oVEMP Dalga Formu

Resim 2. oVEMP Testi Uygulanist

sVEMP testi i¢in bireylerden oturur pozisyonda baslarini yana fleksiyona
getirerek SKM kasinin test siiresince kasili pozisyonda tutmalar1 istenmistir. (Resim
4) Kayit elektrodu ipsilateral SKM orta 1/3'iline, referans elektrot sternumun basi
iizerine ve toprak elektrot alina yerlestirilmis olup her iki taraftaki elektrotlarin
simetrik olmasina dikkat edilmistir. Cilt rezistans1 5 mikroohm’un altinda tutuldu.
100 dB nHL siddetinde 500 Hz tone burst stimulus, kanal i¢i (Insert earphone) ER3A
kulaklik ile verildi. Sitimulus rarefaction polaritede, iki plato ile bir yiikselis-inis
zamani ile verildi. Uyaran hiz1 5 Hz olarak alindi. Yiiksek gecisli ve algak gecisli
(10-1500 Hz) band gegis filtreleri kullanildi. Her bir kayit 200 tekrarli stimulus ile
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smirlandirilmustir. Ik pozitif (p1) ve onu takip eden negatif dalganin (nl) varhig: ile
bireyde servikal VEMP cevabinin oldugu kabul edildi (Resim 3) ve dalgalarin latans,
amplitiid ve amplitid asimetri degerleri Olgiildii. Murofishi ve Kaga yaptigi
caligmalarda amplitiid asimetri oraninin % 34,2’den biiyiik olmasin patolojik kabul
etmistir (164). Fakat her Kklinigin kayit sartlari farkli olabileceginden, kliniklerin
kendi standartlarini belirlemesi gerektigini belirtmistir. Bizde ¢alismamizda amplitiid
asimetri oran1 % 40’1n iizerinde olanlar1 patolojik kabul ettik Clismamizda Amplitiid
Asimetri Oran1 asagidaki gibi hesaplanmuistir.

AAO=(Biiyiik Amplitiid - Kiigiik Amplitiid) / (Sag+Sol)

Bilgisayar yazilimi1 kayit sirasinda SKM kasmin tonik aktivitesi takip
edilebilmesini ve belli bir aralikta tutulmasina imkan vermektedir. Bilgisayar
yazilimin yardimi ile EMG Kas tonusu 40-150 pV arasinda olacak sekilde
ayarlanmigtir. Kas aktivitesinin monitorde istenilen aralikta tutulmasma dikkat

edilmistir.

Resim 3. sVEMP Dalga Formu
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Resim 4. sVEMP Testi Uygulanist

Calismamizda v-HIT igin ICS Impulse (GN Otometrics, Middelfart,
Danimarka) model cihaz kullanilmistir. v-HIT testleri; 250 frames/sn kamera hizi ile
sag goOziin hareketleri tasmabilir video gozlik ile kaydedildi. Bireylerden test
esnasinda yaklasik 1.20 metre uzaklikta duvara isaretli hedef lizerine gozlerini
kirpmadan bakmalar1 istenmistir. Yiiksekligi ayarlanabilir koltuk yardimi ile
Klinisyenin horizontal ve vertikal testler i¢in basa uygun pozisyonlar1 vermesi
saglandi. Sonuglarin etkilenmemesi icin gozliiglin kaymas: minimize edildi. Bunun
icin bag hareketleri sirasinda gozliigiin kaymamasi i¢in burnun alin ile birlestigi
kopriisiine uygun bir sekilde yerlestirildi. Alna ve gozliigiin kayisina dokunmaktan
kacinildi. Gozliigilin iki yanindaki lazer 15181 ile bir metre uzakliktaki hedef ortalandi
ve kalibrasyon i¢in gozliikten ¢ikan lazer 1181n1n kisi tarafindan takibi istendi.

Vertikal kanallar i¢in yazilimin yardimiyla basin median planinda yaklasik
30°-40°’ye konumlandirildi. ki kanal cifti; sol (left) anterior-sag (right) posterior
(LARP) ile sag (right) anterior—sol (left) posterior (RALP) testleri uygulandi.
Vertikal kanallarin testi i¢in bakis pozisyonuna dikkat edildi. Sitimule edilen vertikal
kanal ¢iftinin plan1 i¢in basin monitordeki yesil ¢izgi ile gosterilen bdlgenin hattina
getirilmesi saglandi. LARP kanallarin testine, viicudun mid-sagital planinda ve bas
fiksasyon noktasindan saga 30°—40° gevrilerek yapildi. Kisiye merkez fiksasyon
noktasina bakmasi sdylendi. Bunu yapmak i¢in, g6z orbitanin sol kosesi yani disa
dogru baktirildi. Bu pozisyonda bast ileri itme hareketi ile sol anterior, geri itme

hareketi sag posterior kanal1 uyarildi.
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RALP kanal ciftinin test edilmesinde benzer sekilde kisi oturur durumda
hedefin soluna yaklasik 30°—40° bas dondiiriilerek gozler orbitanin sagina kaymis
vaziyete getirildi. Bu pozisyonda da ileri bas itme hareketi sag anterior kanal, geri
bas itme hareketi ile de sol posterior kanal uyarildi. Her uyarmin yonii ve
zamanlamasinin rasgele olmasi saglanarak kiside bir uyaniklik durumu saglanmaya
calisildi. Ug kanal ciftinin testi genellikle 10-15 dakika siirdii. Horizontal ve vertikal
testler Resim 5°deki gibi yapilmistir. v-HIT test sonu¢ Ornekleri Sekil 12’de
gosterilmistir. v-HIT testinde cihazin normatif verilerine gore horizontal kanallar i¢in
alt sinir kazang 0,8 {ist sinir kazang 1,2 ile vertikal kanallar i¢in alt sinir kazang 0,7
st sinir 1,2 olarak kabul edilmis olup bu simirlart asanlar patolojik olarak kabul

edilmistir

Resim 5. v-HIT Testi Uygulanist

Ostaki fonksiyon testi Madsen Zodiac-901(GN Otometrics A/S, Denmark
2011) cihaziyla yapilmistir. Kisilerin ilk olarak timpanogramlar1 dl¢tilmistiir. Tip-A
olanlara cihazda bulunan otomatik Ostaki fonksiyon test yazilimi ile uygulanarak
Ostaki fonksiyonlar1 degerlendirilmistir.

Ilk olarak kisiden Valsalva manevrasini yani agiz ve burun kapatilip, yanaklar
sigirilip orta kulaga basing uygulanmasi istendi. Bu asama timpanogram cihazinda
MEP1(Middle Ear Pressure) olarak alindi. Daha sonra kisiye Toynbee manevrasi

uygulandi. Bu manevrada, kisinin agiz ve burun kapaliyken ii¢ kere yutkundurularak
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yapildi. Bu asama da cihazda MEP2 olarak alindi. Cihazdaki yazilim MEP2
sonucundan MEP1 sonucunu ¢ikararak, MEPd ( Middle Ear Pressure difference)
sonucunu Sekil 11°de goriildigi gibi (MEP2-MEP1=MEPd) otomatik olarak
vermektedir. Valsalva ve yutkunma sonrasi meydana gelen basing farklarindan
maksimum olam1 (MEP2-MEP1=MEPd)’nin 10 daPa'nin iizerinde olmasi OT'niin
normal oldugunu gostermektedir (165). MEPd sonucu 10 daPa ve altinda olanlarda

Ostaki tiipiiniin islevselliginin kétii oldugu degerlendirilmistir.
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Sekil 11. Ostaki Fonksiyon Test Sonug Ornekleri
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Sekil 12. v-HIT Test Sonug Ornekleri
Lateral Kanallarin, Sol Anterior-Sag Posterior Kanallarin ve Sol Posterior-Sag Anterior Kanallarin

Test Sonucu
Elde ettigimiz verilerin analizi, SPSS (Statistical Package for the Social

Sciences) 20,0 istatistik programi ile analiz edilmistir. Tanimlayici istatistik olarak,
stirekli degiskenler i¢in en kiiciik, en biiyiik deger, ortalama +ss, kesikli degiskenler
icin siklik ve yiizde verilmistir. Siirekli verilerin normal dagilimina uygunlugu
Kolmogorov-Smirnov testi ile grafiksel olarak incelenmis, normal dagilima uygun
olanlar bagimsiz gruplarda t testi ile olmayanlar Mann Whitney U testi ile analiz
edilmistir. Test sonuglar1 vaka bazinda patolojik ve normal olarak kontenjans
tablolariyla gdsterilmistir. Istatistiksel anlamlilik igin p degerinin 0,05’ten kiigiik

olmasi durumu kabul edilmistir.
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3.BULGULAR

Toplamda 45 kisi lizerinden yiiriittiiglimiiz calismamizin vaka grubunu Tiirk
Hava Kurumu Genel Miidirligii biinyesinde gorev yapan yas ortalamasi 41,25+7,10
(Ortalama £ SS) olan 19’u erkek 1’1 bayan 20 uzman parasiitcii, kontrol grubunu ise
yas ortalamasi 36,56+9,39 (Ortalama = SS) olan ve higbir kulak rahatsizligi olmayan
25 kisi olusturmaktadir.

Tablo 2. Vaka ve Kontrol Grubunun Yas Agisindan Istatistiksel Incelenmesi

Gruplar n Ortalama =SS Min. Max. Test Degeri
Yas

Calisma Grubu 20 41,25+7,10 27 49 *t=1 127
Kontrol Grubu 25 36,56+9,39 23 56 p=0,266

* Student’s t test degeri

Tablo 2’deki verilere gore iki grubun yas ortalamasi arasinda istatistiksel

olarak anlamli farkin olmadig1 goriilmektedir (p=0,266).
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Tablo 3. Gruplarin oVEMP Latans ve AAO Istatistik Analizi

Gruplar n Ortalama+ SS  Min. Max. Test Degeri

Sag oVEMP Latans n10 (msn)
Calisma Grubu 14 12,21+0,69 10,67 13,67 **7=_4 805
Kontrol Grubu 25  10,26£0,67 9,00 12,33 *p=0,001
Sag oVEMP Latans p16 (msn)
Calisma Grubu 14 16,69+0,85 15,33 18,33 *x7=_3 947
Kontrol Grubu 25  15,14+1,03 1333 17,33 *p=0,001
Sol oVEMP Latans n10 (msn)
Calisma Grubu 15 11,86+0,97 10,00 13,00 *%7=_3 885
Kontrol Grubu 25  10,41£0,76 9,00 12,67 *p=0,001
Sol oVEMP Latans p16 (msn)

Calisma Grubu 15 16,89+1,10 14,33 19,00 *%7=_3 900
Kontrol Grubu 25 15,4250,91 13,67 17,67 *p=0,001
oVEMP AAO

Calisma Grubu 12 0,34+0,12 0,17 0,60 *%7.3101
Kontrol Grubu 25 0,19+0,09 0,02 0,36 *p=0,002

AAO: Amplitiid Asimetri Orani, * Istatistiksel olarak anlamli, **Mann Whitney U test degeri

Iki grubun oVEMP latans ve AAO degerleri Tablo 3’de verilmistir. Calisma
grubunun oVEMP test deger ortalamalarinin kontrol grubu ortalamalarindan ytiksek

oldugu ve bunun istatistiksel olarak anlamli oldugu goriilmektedir.
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Tablo 4. Gruplarin sVEMP Latans ve AAO Istatistik Analizi

Gruplar n Ortalama £+ SS  Min. Max. Test Degeri
Sag SVEMP Latans p13 (msn)

Calisma Grubu 16 16,49+1,88 14,30 22,33 *%7=_2 030
Kontrol Grubu 25 15394109 12,67 17,67 *p=0,043
Sag SVEMP Latans n23 (msn)

Cahsma Grubu 16 24,85i2,15 22,67 30,67 **22'1,596
Kontrol Grubu 25  23,63:147 21,00 26,00 p=0,112
Sol sSVEMP Latans p13 (msn)

Calisma Grubu 19 16,87+1,84 14,67 21,00 *xxt=3 364
Kontrol Grubu 25  1530+098 1367 17,00 *p=0,002
Sol sVEMP Latans n23 (msn)

Cahsma Grubu 19 25,77i2,07 23,00 31,67 ***t:4,113
Kontrol Grubu 25  2374+1,16 2167 26,00 *p=0,001
SsVEMP AAO

Calisma Grubu 16 0,24+0,15 0,01 0,57 *xxt=2 036
Kontrol Grubu 25 0,15+0,81 001 0,29 *p=0,026

AAO: Amplitiid Asimetri Orani, * Istatistiksel olarak anlamli, **Mann Whitney U test degeri,

***Student’s t test degeri

Yukaridaki tabloya gére sVEMP Sag Latans n23 (msn) hari¢c SVEMP test

degerlerinin ¢alisma ve kontrol grubu ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak

anlamli fark goriilmistiir (Tablo 4).
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Tablo 5.0VEMP, sVEMP nl-p1 Amplitid (1V) Ortalamalarinin Karsilagtiriimasi

Gruplar n Ortalama + SS Min. Max Test Degeri

Sag oVEMP nl-p1 Amplitiid (V)
Caligma Grubu 15 57,89+66,00 3,20 260,30

**7=.3 143
Kontrol Grubu 25 12,00:10.82 2,37 49,04 *p=0,002
Sol 0VEMP nl-pl Amplitiid (uV)
Calisma Grubu 15 109.40+19639 7,80 801,00 wx7=-4.003
Kontrol Grubu 25  13,15£1529 1,66 77,21 *p=0,001
Sag sSVEMP nl-p1 Amplitiid (nV)
Calisma Grubu 17 99.98+79.16 2357 365,60 **7=.0,987
p= 0,324
Kontrol Grubu 25 92,944+96,26 16,37 479,90
Sol SVEMP nl-p1 Amplitiid (nV)
Calisma Grubu 20 113,32+60,67 11,20 243,20 **7=-1,713
p= 0,087

Kontrol Grubu 25 93,78+84,83 6,50 420,00

AAO: Amplitiid Asimetri Orani, * Istatistiksel olarak anlaml1, **Mann Whitney U test degeri

Tablo 5’deki oVEMP sag ve sol nl-p1 amplitiid verilerine ¢alisma grubunun
Sol oVEMP nl-pl Amplitid (uV) deger ortalamasimin (109,40+196,39), kontrol
grubunun test deger ortalamasindan (13,15+15,29) yiiksek oldugu ve bunun da
istatistiksel olarak anlamli oldugu goriilmiistir (p=0,001). Sag oVEMP nl-pl
Amplitid (uV) degerleri i¢inde ¢alisma grubu ortalamasinin (57,89+66,00) kontrol
grubu ortalamasindan (12,00+£10,82) anlamli derecede yiiksek bulunmustur
(p=0,002).
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Tablo 6. v-HIT VOR Kazang Istatistik Analizi

Gruplar n Ortalama+SS  Min. Max. Test Degeri

Sol Lateral VOR Kazang

Calisma Grubu 20 1,00+0,22 0,69 1,70 *x7=_1 750
Kontrol Grubu 25 091006 080 1,07 p= 0,080

Sag Lateral VOR Kazang

Calisma Grubu 20 0,99+0,12 0,68 1,21 *xxt=1 016
Kontrol Grubu 25 097004 089 110 p=0.315

Sol Anterior VOR Kazang

Cah$ma Gl‘ubu 20 0,82i0,14 0,40 1,01 ***t:0,210
Kontrol Grubu 25 0824006 071 1,00 p=0,822
Sag Posterior VOR Kazang

Calisma Grubu 20 0,70+0,13 0,46 0,99 *x7=.2 689
Kontrol Grubu 25 0,79+0,04 073 092 *p= 0,007
Sag Anterior VOR Kazang

Calisma Grubu 20 0,84+0,14 0,60 1,20 *%7=_0,057
Kontrol Grubu 25 0844007 072 1,02 p=0,954

Sol Posterior VOR Kazang

Calisma Grubu 20 0,92+0,14 0,59 1,23 *xz=_1,121

Kontrol Grubu 25 0,89+0,10 0,71 1,07 p= 0,262

* [statistiksel olarak anlamli, **Mann Whitney U test degeri, ***Student’s t test degeri

Calisma ve kontrol gruplari, v-HIT VOR kazang test degerler ortalamalar1 her
semisirkiiler kanal i¢in ayr1 ayr istatistisel olarak degerlendirildiginde analmli bir
farkin olmadigi Tablo 6’da, sadece sag posterior VOR kazancimin istatistiksel

olarak anlamli oldugu goriilmistiir (p=0,007).
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Tablo 7. VOR Kazang Asimetri Oranlarma Gére Istatistiksel Veriler

Gruplar n Ortalama £ SS  Min. Max. Test Degeri

Lateral VOR Kazang¢ Asimetrisi

Calisma Grubu 20 9,90+6,44 1,00 25,00 *xt=1 543
Kontrol Grubu 25 7404439 100 15,00 p=0,130
Sol Anterior-Sag Posterior VOR Kazang Asimetrisi

Calisma Grubu 20 18,20+12,33 2,00 47,00 **t=3 989
Kontrol Grubu 25 7924343 1,00 14,00 *p=0,001
Sag Anterior -Sol Posterior VOR Kazang Asimetrisi

Calisma Grubu 20 9,90+6,44 1,00 25,00 **t=0 138
Kontrol Grubu 25 7404439 100 15,00 *p=0,038

*[statistiksel olarak anlamli, **Student’s t test degeri

Yukaridaki Tablo 7°de calisma ve kontrol gruplart v-HIT VOR kazang
asimetri oran test degerleri sol anterior-sag posterior ile sag posterior-sol anterior
VOR kazan¢ asimetri oranlar1 ortalamalarinda istatistiksel olarak fark

bulunmustur.
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Tablo 8. Calisma Grubundaki Kisilere Ait Ostaki Fonksiyon Test Sonuglar

Vaka

10
11
12
13
14
15
16
17
18
19

20

SAG KULAK SOL KULAK
MEP1 MEP2 MEPd MEP1 MEP2 MEPd

-75 -75 0 20 -20 40
10 0 10 70 -40 110
5 0 5 0 -10 10
10 0 10 85 -25 110
-30 -60 30 140 20 120
10 0 10 5 0 5
20 10 10 10 0 10
0 -10 10 -10 -120 110
5 -10 5 0 5 5
-5 -15 10 5 0 5
-5 -10 5 5 -15 10
0 0 0 15 5 10
50 -20 70 20 -25 45
150 40 110 45 15 30
45 45 0 45 -5 50
115 5 110 0 -10 10
25 -80 105 150 -30 180
25 -80 105 0 -95 95
-50 -60 10 15 5 10
130 25 105 120 -30 150

MEP=Middle Ear Pressure, MEP 1= Valsalva manevrasi, MEP2= Toynbee Manevrasi,
MEPd= Middle Ear Pressure difference

Ostaki fonksiyon test degerleri verilmektedir.

Yukaridaki Tablo 8’de aragtirma grubundaki 20 vakanin sag ve sol kulak
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Tablo 9.Vakalarin Tek Tek Normal ve Patolojik Durumlarinin incelenmesi

OVEMP | OVEMP SVEMP SVEMP VHITSSK |  v-HIT
Vaka | s Tatans | SofLatans | OYEMP | Sagratans | SolLatans | SVEMP VOR VOR Asi. | MPdSag | MPdSol
No AAO AAO
(msn) (msn) (msn) (msn) Kazang %
*
LH=0,69 * *
! N N N N N N RH=0,68 | LARP=47 0 40
RP=0,47
*
* . Latans .
— *
2 N N ARO=0AL | 131633 | Uzmast N LH=17 N 110
Sag Amp |\ 503067 | P1321.00 RP=0,64 10
Diisiik =3067 | h23=31,67 =0.
*
* *
Latans IIEatans LA=0,4 N N
3 N N N Uzmasi zmasi N RP=0,55 N
a p13=19,33 = 5 10
p13=2233 | PS03 RA=0,60
n23=29.00 =29, LP=0,68
*
AAO=0,43 * *
4 N b Sag Amp N N N RP=0,69 N 10 110
Diisiik
*
5 N N N N N N RP0.5d N 30 120
*
6 N N N N N i RH=1,21 N * *
cy cy cy cy e 10 5
* * * *
! N cy cy N N N N N 10 10
* * * *
8 oy oy - N N N N N 0 110
* * * * * *
9 cy cy cy N N N LH=0,71 N 5 5
*
10 - 4 . . Latans " N \ - -
Uzmasi
cy cy cy e cy 10 5
n23=27,00
*
AAO=05 * * * * *
1 N N Sag Amp cy cy cy N N 5 10
Diisiik
* * * * * * * *
12 N LA=0,57 N
cy cy cy cy cy Rpooer 0 10
13 N N N N N N N N 70 45
14 N N N N N N N 110 30
*
AAO=0,41 * *
1 N N Sag Amp N N N RP=0,61 N 0 %0
Diisiik
*
* *
16 N N N N N N LH=1,32 _ 110
mhcos | RALP=22 10
*
17 N N N N N N RP=0,68 N 105 180
RA=0,69
*
18 N N N N N N RP=0,46 N 105 95
LP=1.23
* *
* * * AAO=052 | RP=0,69 * *
19 cy cy cy N N Sag Amp | RA=0,65 N 10 10
Diisiik LP=0,59
*
20 N N AAOC=06 N N N N N 105 150
Sag Amp
Diisiik

AAO=Amplitiid Asimetri Orani, N=Normal, *=Patolojik, CY=Cevap Yok, LH=Left Horizontal,
RH=Right Horizontal, LP=Left Posterior, RP=Right Posterior, LA=Left Anterior, RA=Right Anterior,
VOR=Vestibiiler Okiiler Refleks, RALP=Right Anterior-Left Posterior, LARP=Left Anterior-Right
Posterior.
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Arastirma grubundaki OVEMP, sVEMP, v-HIT ve Ostaki fonksiyon test
sonuglar1 tek tek incelenmis olup, vakalarin durumlari normal ve patolojik olarak
ayrilip problemli test sonuglari tanimlanarak Tablo 9’da gosterilmistir. Patolojik
olanlarin test degerleri girilmistir. Ostaki fonksiyon test sonuglari Tablo 8’de
gosterilmis olup, kistas olarak MPd=MP1-MP2 sonucu 10 ve asagis1 patolojik kabul
edilmistir. Amplitiid asimetri oran1 olarak 0,40’1n iizeri patolojik kabul edilmistir.
v-HIT testinde horizontal kanallar i¢in alt sinir kazang 0,8 st sinir kazang 1,2 ile
vertikal kanallar i¢in alt simnir kazang 0,7 iist sinir 1,2 olarak kabul edilmis olup bu
siirlar1 aganlar patolojik olarak kabul edilmistir. VOR kazang asimetri oran1 % 40’1n

lizeri patolojik kabul edilmistir. Patolojik olan kutucuklar **’ isareti ile belirtilmistir.

Tablo 10.Vakalarin Patolojik Sag ve Sol Kulak Sayilari

oVEMP Sag Latans Patolojik =6 oVEMP Sol Latans Patolojik =5

sVEMP Sag Latans Patolojik =6 SVEMP Sol Latans Patolojik =4

oVEMP AAO Patolojik = 5 Kulak Sag SVEMPAAO Patolojik =1 Kulak Sag
OFT Sag =13 OFT Sol =9

v-HIT SSK VOR Kazang

Sag Lateral =2 Sol Lateral =5

Sag Anterior =4 Sol Anterior =2

Sag Posterior =10 Sol Posterior =3

Tablo 10’da, yapilan mevcut testlerde vakalarin sag ve sol kulak patolojik
durumuna gore sayilar1 verilmistir. Bu degerlere gore sag kulagin patolojik durumu
sola gore sayisal olarak fazla gortilmektedir.

Tablo 9’a baktigimizda 20 vakanin oVEMP, sVEMP, vHIT test sonuglarinda
patolojik olarak gordiiklerimiz Ostaki fonksiyon testindede patolojik olarak
gorilmektedir. Patolojik ve normallik agisindan bu durum asagida kontenjans

tablolarinda sayisal olarak ifade edilmektedir.
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Tablo 11. Patolojik ve Normallik Agisindan Sag oVEMP Latans ile Sag Ostaki Fonksiyon Test

Sonuglari
TESTLER Sag OFT (Normal) Sag OFT (Patolojik) TOPLAM
Sag oVEMP Latans (Normal) 7 (% 35) 7 (%35) 14 (% 70)
Sag oVEMP Latans (Patolojik) 0 (%0) 6 (% 30) 6 (%630)
TOPLAM 7 (% 35) 13 (% 65) 20 (% 100)

OFT= Ostaki Fonksiyon Testi

Tablol11’de goriildiigii gibi oVEMP sag latansi testinin Tablo 9°da toplam 20
vakanin patolojik olan 6 kisisi sag OFT’de de patolojik olarak bulunmustur.

Tablo 12. Patolojik ve Normallik Acisindan oVEMP Sol Latans ile Sol Ostaki Fonksiyon Test

Sonuglar1
TESTLER OFT Sol (Normal) OFT Sol (Patolojik) TOPLAM
oVEMP Sol Latans (Normal) 11 (% 55) 4 (% 20) 15 (% 75)
oVEMP Sol Latans (Patolojik) 0 (% 0) 5 (% 25) 5 (% 25)
TOPLAM 11 (% 55) 9 (% 45) 20 (% 100)

OFT= Ostaki Fonksiyon Testi

Yukaridaki Tablo 12°de oVEMP sol latans1 patolojik olan 5 kisinin sol
OFT’de patolojik bulunmustur.

Tablo 13. Patolojik ve Normallik Agisindan oVEMP AAO ile Sag Ostaki Fonksiyon Test Sonuglar1

TESTLER OFT Sag (Normal) OFT Sag (Patolojik) TOPLAM
oVEMP AAO(Normal) 6 (% 30) 2 (% 10) 8 (% 40)

oVEMP AAO (Patolojik) 1 (% 5) 11 (% 55) 12 (% 60)
TOPLAM 7 (% 35) 13 (% 65) 20 (% 100)

OFT= Ostaki Fonksiyon Testi, AAO=Amplitiid Asimetri Orani.
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oVEMP AAO testi sonucu patolojik olan 12 vakanin sag OFT’de 11’i
patolojik olarak goriilmiistiir. (Tablo 13)

Tablo 14. Patolojik ve Normallik Acisindan oVEMP AAO ile Sol Ostaki Fonksiyon Test Sonuclari

TESTLER OFT Sol (Normal) OFT Sol (Patolojik) TOPLAM
oVEMP AAO (Normal) 6 (% 30) 2 (% 10) 8 (% 40)

oVEMP AAO (Patolojik) 4 (% 20) 8 (% 40) 12 (% 60)
TOPLAM 10 (% 50) 10 (% 50) 20 (% 100)

OFT= Ostaki Fonksiyon Testi, AAO=Amplitiid Asimetri Orani.

Yukarida Tablo 14’de oVEMP AAO testi patolojik olan 12 vakanin sol
OFT’de patolojik durumu 8°dir.

Tablo 15. Patolojik ve Normallik Agisindan sVEMP Sag Latans ile Sag Ostaki Fonksiyon Test

Sonuglar1
TESTLER OFT Sag (Normal) OFT Sag (Patolojik) TOPLAM
sVEMP Sag Latans (Normal) 6 (% 30) 8 (% 40) 14 (% 70)
sVEMP Sag Latans (Patolojik) 0 (% 0) 6 (% 30) 6 (% 30)
TOPLAM 6 (% 30) 14 (% 70) 20 (% 100)

OFT= Ostaki Fonksiyon Testi

Tablo15’de goriildiigli gibi sSVEMP sag latansi testinin Tablo 9’da toplam 20
vakanin patolojik olan 6 kisisi sag OFT de de patolojik olarak bulunmustur.
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Tablo 16. Patolojik ve Normallik Agisindan sVEMP Sol Latans ile Sol Ostaki Fonksiyon Test

Sonuglari
TESTLER OFT Sol (Normal) OFT Sol (Patolojik) TOPLAM
SVEMP Sol Latans (Normal) 9 (% 45) 7 (% 35) 16 (% 80)
SVEMP Sol Latans (Patolojik) 1(%5) 3 (% 15) 4 (% 20)
TOPLAM 10 (% 50) 10 (% 50) 20 (% 100)

OFT= Ostaki Fonksiyon Testi,

Yukaridaki Tablo 16’da sVEMP sol latansi patolojik olan 4 vakanin 3’1 sol
OFT’de patolojik bulunmustur.

Tablo 17. Patolojik ve Normallik Acisindan sVEMP AAO ile Sag Ostaki Fonksiyon Test Sonuglar1

TESTLER OFT Sag (Normal) OFT Sag (Patolojik) TOPLAM
SVEMP AAO (Normal) 7 (% 35) 8 (% 40) 15 (% 75)
SVEMP AAO (Patolojik) 0 (%0) 5 (% 25) 5 (% 25)

TOPLAM 7 (% 35) 13 (% 65) 20 (% 100)

OFT= Ostaki Fonksiyon Testi, AAO=Amplitiid Asimetri Orani.

Tablo 17°de sVEMP AAO patolojik olan 5 kisinin sag OFT’de patolojik

bulunmustur

Tablo 18. Patolojik ve Normallik A¢isindan sSVEMP AAO ile Sol Ostaki Fonksiyon Test Sonuglari

TESTLER OFT Sol (Normal) OFT Sol (Patolojik) TOPLAM
SVEMP AAO (Normal) 10 (% 50) 5 (% 25) 15 (% 75)
SVEMP AAO (Patolojik) 0 (%0) 5 (% 25) 5 (% 25)

TOPLAM 10 (% 50) 10 (% 50) 20 (% 100)

OFT= Ostaki Fonksiyon Testi, AAO=Amplitiid Asimetri Orani.
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SVEMP AAO testi patolojik olan 5 kisinin OFT’de patolojik
bulunmustur.(Tablo 18)

Tablo 19. Patolojik ve Normallik Acisindan v-HIT VOR Kazang ile Sag Ostaki Fonksiyon Test

Sonuglari
TESTLER OFT Sag (Normal) OFT Sag (Patolojik) TOPLAM
v-HIT VOR Kazang (Normal) 3 (% 15) 3 (% 15) 6 (% 30)
v-HIT VOR Kazang (Patolojik) 4 (% 20) 10 (% 50) 14 (% 70)
TOPLAM 7 (% 35) 13 (% 65) 20 (% 100)

OFT= Ostaki Fonksiyon Testi.

Tablo 19°da v-HIT VOR kazang test degeri patolojik olan 14 kisinin 10’u sag
OFT’de patolojik olarak bulunmustur.

Tablo 20. Patolojik ve Normallik Agisindan v-HIT VOR Kazang ile Sol Ostaki Fonksiyon Test

Sonuglari
TESTLER OFT Sol (Normal) OFT Sol (Patolojik) TOPLAM
v-HIT VOR Kazang (Normal) 3 (% 15) 3 (% 15) 6 (% 30)
v-HIT VOR Kazang (Patolojik) 7 (% 35) 7 (% 35) 14 (%70)
TOPLAM 10 (% 50) 10 (% 50) 20 (% 100)

OFT= Ostaki Fonksiyon Testi.

v-HIT VOR kazanci patolojik olan 14 kisinin 7’si sol OFT’de patolojik
bulunmustur. (Tablo 20)

Tablo 21. Patolojik ve Normallik Acisindan v-HIT VOR Kazang Asimetri ile Sag Ostaki Fonksiyon
Test Sonuglart

TESTLER OFT Sag (Normal) OFT Sag (Patolojik) TOPLAM

v-HIT VOR Kazang Asi. (Normal) 6 (% 30) 12 (% 60) 18 (% 90)
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v-HIT VOR Kazang Asi.(Patolojik) 1(%5) 1(% 5) 2 (% 10)

TOPLAM 7 (% 35) 13 (% 65) 20 (% 100)

OFT= Ostaki Fonksiyon Testi.

Tablo 21°de v-HIT VOR kazang asimetri orani patolojik olan 2 kisinin 1’1 sag
OFT’de patolojik bulunmustur.

Tablo 22. Patolojik ve Normallik Acisindan v -HIT VOR Kazang Asimetri ile Sol Ostaki Fonksiyon
Test Sonuglari

TESTLER OFT Sol (Normal) OFT Sol (Patolojik) TOPLAM
v-HIT VOR Kazang Asi. (Normal) 9 (% 45) 9 (% 45) 18 (% 90)
v-HIT VOR Kazang Asi. (Patolojik) 1(%5) 1(% 5) 2 (% 10)

TOPLAM 10 (% 50) 10 (% 50) 20 (% 100)

OFT= Ostaki Fonksiyon Testi.

Yukaridaki Tablo 22’de v-HIT VOR kazang asimetri orani patolojik olan 2
vakanin 1’1 sol OFT’de patolojik.
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5. TARTISMA ve SONUC

Glinlimiizde parasiit¢iiliik tiim tilkelerde yayginlasti ve bu spora gosterilen ilgi
giderek artmaktadir. Bu sporun tehlikeli olusu, yayginlasmasi ve meslek haline
gelmesi ile parasiitle atlamanin insan viicuduna etkilerini ortaya koymamiz
gerekliligini beraberinde getirmistir. Serbest parasiit dikkat ve egitim gerektiren
ekstrem bir spordur. ABD Parasiit Birligi (USPA) istatistiklerine gore 2014 yilinda
kabaca 3,2 milyon atlayistan 729 yaralanmal1 atlayis ve 24 oliimciil kaza istatistigi
rapor edilmistir. Bu da 1,000 atlayista 0,0075 oranda oOliimciil kaza ve 10,000
atlayista 2,3 oraninda yaralanmali atlayis oldugunu gostermektedir (24). Parasiitcii
yaralanmalar1 100,000 atlayis basma 48-160 arasinda degismektedir (25,26). Ilk
bakista ¢ok tehlikeli gibi goriinse de, istatistiklere bakildiginda ise giivenli oldugu
sOylenebilir (24).

Paragsiitle atlama, yerden yaklasik 4,000 m yiikseklikten, saatte 200 km diisey
hizla, 10-15 saniye siirmektedir. Parasiit acildiginda yerden yiiksekligi yaklasik 1,000
m civarinda olmakta ve parasiitcli diisey hizindan yaklasik saatte 20 km hiza birkag
saniyede diigmektedir. Ani yavaslamanin neden oldugu bu duruma parasiit acilma
soku denilmektedir (28). Parasiit agilmasiyla parasiit¢iide asagidaki iki temel olay
gergeklesir;

1-Parasiitin normal bir sekilde acilmasiyla birlikte parasiit¢ii vertikal
diizlemde belirli miktarda +G kuvvetine maruz kalir.

2-Her parasiit agildiginda belli bir derecede ‘parasiit a¢ilma soku’ denilen
anlik bir giice maruz kalinir.

Yapilan arastirmalarda parasiit agilma soku sirasinda, parasiitcii 3 ile 5G
arasinda yercekimsel bir ivmelenmeye maruz kalmakta ve bu hiz yavaglamasi 3-5
kez olmaktadir. Yani parasiit¢ii, parasiitiin kayislarina asili vaziyette bir basing
deneyimler. Parasiit acilma sokunun, hava kuvvetleri pilotlarinin ugus sirasinda
maruz kaldigt G kuvveti etkisi ile aynt oldugu ve pilotlarin da bunu siklikla
yasadiklar1 bilinmektedir. G kuvvetinin pilotlarda zorlanma ile boyun agrisina neden

oldugunu 6ne siiriilmektedir (189,190,191,222,223).
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Rakim artis1 ile de parasiit ekipmanlarmin uyguladigi etki sonucu parasiit
acilma soku daha da artar. Cift atlayislarinda (tandem) serbest diislis hiz1 daha da
blyiidiigli icin hiz degisimi artar. Yiiksek irtifa, parasiitin kubbesinin daha hizlh
acilmasina yol agarak, parasiitiin agilis sokunun biiyiikliigliniin artmasina ve daha
sonra zamanla azalmasina yardimci olur. Normal bir sivil parasiit¢ii parasiitiin
acilmasi sirasinda yaklasik olarak 5G’lik pik yapan bir giice maruz kalir. Parasiitcii,
en diisiik 3-4G gibi bir agilma kuvvetine maruz kalirken, 2500-3000 ft Above Mean
Sea Level (Ortalama Deniz Seviyesi Uzeri, AMSL) acilma yiiksekliginde 12G gibi
sert bir agilma yasayabilir. Ana parasiitiin normal olarak acilmasi ile ilgili bilgilere
gore; herhangi bir irtifada agilma 4 saniyeden fazla siirebilir ve bu parasiitcii tizerinde
3G’den fazla belki de 5G’lik bir etki yapar. Ozellikle ana parasiit agilmadigi ve
yedek parasiitiin agildigr sert acilmalarda 12G gibi bir giice maruz kalindigr i¢in
yaralanmalarin daha fazla oldugu rapor edilmistir (194).

Bir yillik prevelans: olan bir calismada 658 Isvegli parasiitciiyii kapsayan,
parasiit¢iilerin parasiit acilma sokuna yonelik agri1 tanimlamasi % 25 oraninda, kas
iskelet ve boyun agrisi da % 45 olarak bulunmustur (192,193).

Pozitif G; viicut agirliginin artmasi ve viicut aktivitesinin azalmasi ile kemik
ve ince kas dokular iizerinde basing olusturmaktadir. +G manevralar1 esnasinda i¢
uzuvlarda, agirliklariin artmasi ile bir sarkma olusur. 1G’lik yergekimi basinci
altindayken beyne ulasan kan hidrostatik basinci 20 mm hg’dir. intraokiiler basing da
20-25 mm hg civarindadir. Kalp seviyesindeki basing 120 mm hg’dir ve beyin
seviyesindeki kan basinci 20 mm hg olmasi1 nedeniyle kalp ve beyin arasindaki
basing 100 mm hg civarinda olur. Beyin ile géz aynm seviyede oldugundan, goz
seviyesindeki basingta 100 mm hg olmaktadir. G kuvveti artirilirsa gozlere ve beyne
gelen kan basincindaki hidrostatik basing nedeniyle goz alani etkilenir (163).

G kuvvetine maruziyet sonucu vestibiiler disfonksiyon ile vertigo, dengesizlik
ve uzaysal dezoryantasyon gibi semptomlar hayvan ve insanlarda goézlenmistir.
Yapilan hayvan deneylerinde ¢esitli ivmelendirmeler sonunda otokonilerin hasar1 ve
dejenerasyonu ile otokonilerin yerinden oynamasini iceren morfolojik degisiklikler
ve davranmigsal degisiklikler gbzlenmistir (196,197,198,199,200,201).

Bir G etkilenmesi ile olusan vestibiiler disfonksiyon vakasinda, 41 yasindaki
pilotun -7G’ye maruz kaldig1 rapor edilmis. Pilotta bulant1 ile eslik eden donme hissi

oldugu bildirildi. Pilotun yere iner inmez vestibiiler degerlendirmesi sonucu, sol
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tarafa horizontal nistagmus, bas itme testi sola pozitif ve yliriiylis testinde sola
yonelme bulgular ile BPPV teshisi konuldu (210).

Yine bir vakada, bir F16 pilotunun +7 -8Gz’lik bir manevra sirasinda basini
arkaya cevirmesi ile ani baslayan bir vertigo atagi sonucu BPPV tanis1 konulmus
(211).

Yakin zamanda yapilan bir g¢aligmada aktif olarak gorev yapan savas
pilotlarinda v-HIT testi ile alt1 semisirkiiler kanalin fonksiyonlar1 incelenmis. v-HIT
ile yiiksek frekans degisimleri gézlemlemek amaciyla yapilmis olan bu ¢alismada
s6z konusu popiilasyonda dogal bas hareketleriyle iliskili yiiksek frekanslardaki
VOR’un iyi ¢alistig1 yoniinde bulunmus. Nedeni olarak VOR plastisitesinden ziyade
aligkanlik ile ilgili adaptasyonun neden olabilecegi {izerinde durulmustur (162).

Negatif G’nin neden oldugu hastaliklar1 olarak; uzaysal disoryantasyon,
vaskiiler hastaliklar, hiperviskosite sendromu, perilenfatik hipertansiyon ya da fistiil,
otoskleroz, santral sinir sistemi ya da norolojik anormallikler, travmatik hastaliklar
ya da inflamasyon, servikal disk hastagi, orta kulak ya da siniis hastaliklar1 ve
kardiyak, alerjik ya da metobolik durumlar olarak bildirilmistir (215,216,217).
Yiiksek negatif G’ye maruz kalanlarda perilenfatik fistiil cok sik olmaktadir (218).

Rapor edilen bir vakada, 29 yasinda bir bireyin parasiitle atlamasi sonucu, ana
parasiit acildiginda sol tarafi tam olarak agilamamis ve donerek yere dogru hizla
inmeye baslamis. Bunun iizerine acil parasiitii agmis ve yere olaysiz bir sekilde
inmis. Yerde yapilan muayenesinde; senkop, yiizde 6dem, bir¢ok yumusak doku
kanamasi, yumusak damak ve periokiiler kan lekeleri, bulanik goriis, mavi yiiz renk
degisikligi ve bilateral subkonjiktival kanlanma goriilmiis. Parasiitcli artan bir +Gz
kuvveti ile -G kuvvetine birarada maruz kalmis. +Gz kuvvetinde kan bastan alt
ekstremitelere dogru yonelirken —Gz kuvvetinde kan basa dogru yonelir. Yapilan
calismalara katilanlardan, —G kuvvetine maruz kalanlarin asir1 derecede rahatsizlik
duydugu rapor edilmis. Devamli -G kuvvetine maruz kalanlarin bradikardi, disritmi
ve beyin kanamasi gibi riskleri bulunmaktadir (62). Insan viicudunun toleransinin en
iist limiti olarak, negatif 5G kuvvetine 5 saniye kadar maruz kalma olarak bildirilmis
(61,62). G etkilenmesiyle vestibiiler disfonksiyon olanlarda hem siniziit hem de otitis
ile barotravma arasindaki iliski kesindir (218).

Otik barotravma ile orta kulak inflamasyonunun nedeni basing ve rakim

degisiklikleri ile Ostaki tiipiiniin basing degisikliklerini esitleyememesi olarak
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goriilmektedir (166,167). Bireyler otik barotravma ile isitme kaybi, vertigo, agri,
kulak tikanmast ve nadiren timpanik mambranin perforasyonu yasarlar
(168,169,170). Yaygin olarak pilotlarda ve hava yolculugu yapanlarda
rastlanmaktadir. Yapilan ¢alismalarda % 20 ile 50 arasinda hava yolu yolcularinda
ucus sonrasi kulakta rahatsizlik ya da agr1 (genellikle ucagin inise gectigi sirada),
siklikla da cocuklarda goriilmektedir (172,173,224). Otik barotravmadan kaynakli
semptomlar, ticari amacli hava uguslari, parasiit¢iiler, tiiple dalanlar ve askeri amacgh
gorevlere ¢ikanlarda goriilmektedir. Rakimin hizli ve bliyiik degisikliklerini daha sert
ve hizli yasayan parasiitciilerde otik barotravma ile ilgili semptomlar siklikla
goriilmektedir (179).

Rakim degisikliginin orta kulak basincindaki etkileri iizerine yapilan bir
calismada, parasiitclilerin atlayls Oncesi ve sonrast basing degisikliklerini
karsilastirarak, basinci esitleyebilme yetenegi ve gelisen orta kulak semptomlari
arastirilmis. Yapilan bu ¢alismada s6z konusu semptomlar olmadigr durumlarda
parasiit¢iilerin orta kulak basing degisiklikleri ile ilgili 6nemli bir fark bulunmamas.
Ancak orta kulak semptomlar1 olanlarin bir¢cogunda orta kulak basincim
esitleyememe gibi bir 6nemlilik bulunmus. Bu duruma fizyolojik agidan bakilacak
olursak, ortam basincini orta kulak basinci ile dengelenmesi gerektigi igin olasi
semptomlar1 azaltabilmek, orta kulak basincini esitleyebilmek oOnemlilik arz
etmektedir. Paraslitciilerdeki semptomlarin nedeni olarak, orta kulak basincinin
mevcut degisiminden ziyade, basinci esitleyememek ile ilgisinin oldugu
gorilmektedir. Bu bulgular hava yolu seyehati yapanlarin orta kulak sikayetlerini
destekler sekilde bulunmus. Parasiitciiler ile hava yolu seyahati yapanlar arasinda da
farklar vardir. Parasiit¢iiler alcalirken diisme hizinin orani daha fazla ve rakim
farklilig1 daha biiyiik boyutlardadir. Bu ¢aligsma, parasiit¢iilerin orta kulak basinglar
ile ilgili yiiksek rakimdan hizli bir sekilde yere inmeleri olarak goriilmiis ve orta
kulak basinglarinin esitleyebilme yetenegi tizerinde durulmus. S6z konusu
barometrik degisimler ¢esitli orta kulak semptomlarina (agri, basing, perilenf fistili,
vertigo ya da timpanik membran yirtilmasi) neden olmaktadir (180). Parasiitgiiliik
epidemiyolojisinde bu calisma hari¢ olmak tizere; orta kulak basincinin esitleme
probleminden kaynaklanan otik barotravmanin parastitgiilerdeki fizyolojik etkisi ile
parasiit¢iiliiglin orta kulak ya da orta kulak problemleri arasindaki iliskisi hakkinda

herhangi bir ¢alisma bulunamamistir (180).
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Paragiitglilik ve tiipli dalig gibi basing degisikliklerinin oldugu ekstrem
sporlar olarak bilinen aktivteler orta kulak barotravma yaralanmalar1 agisindan
birbirine benzemektedir (181). Dalgiclarda bazen barotravma ya da dekomprasyon
hastalig1 nedeni ile vestibiiler yaralanmalar olabilmektedir (182,221). Akut vakalarda
genellikle vertigo, mide bulantis1 ve kusma goriilmekte. iletim tipi isitme kaybi
goriilmekte olup barotravmanin tekrarlamasi ile kalict bir isitme kaybi olmaktadir
(183). Dalgiglarda vertigo yaygin olarak goriiliir ve alternobarik vertigo olarak tabir
edilen terim kisa vertigo atagi olarak bilinmektedir. Orta kulagin basing dengelemesi
sirasinda asimetrik basinca maruz kalmasi sonucu olusur (184). Dalma sirasinda
dalgiclarin  biiylik bir cogunlugunda gecici vetibiiler semptomlar tecriibe
edilmektedir. Yaygin olarak da bunun nedeninin alternobarik vertigo oldugu
diisiiniilmektedir (185,186). Dalisin neden oldugu bilinen, akut i¢ kulak
dekomprasyon hastaligit ve i¢ kulak barotravmasi ile uzun siireli vestibiiler
bozukluklar olugsmaktadir (187).

Paragiitle atlayanlarda ekstra bir kaza tiirli aksaklik olugsmadiginda bile hizli
rakim degisikliklerine bagli barotravma, G etkisi ve parasiit agilma soku gibi viicudu
etkileyen kuvvetlere maruz kalmaktadirlar. Bunlarin etkilerini agik bir sekilde ortaya
koymaya calistik.

Anlagsilacag lizere paraslitciiliik; tiiplii dalis yapanlar ve pilotlar gibi basing
degisikliklerinin ve G kuvvetinin etkisinin neden oldugu orta kulak ve i¢ kulak
rahatsizliklar1 agisindan birbirine benzemektedir. Parasiitciilerle ilgili yapilmis bir
arastirma olmamasi bizi bu alanlarda etkinlik gosterenlerin durumlarini arastirmaya
itmistir. Bizim ¢alismamiza benzer, oVEMP, sVEMP, v-HIT gibi vestibiiler sistemi
inceleyen ve orta kulak Ostaki fonksiyon testlerinin bir arada bulundugu ve
parasiit¢iilere uygulandigi bir calismaya rastlanmamistir. Tiiplii dalis yapanlar,
pilotlar ve ya hava seyahati yapanlar gibi G’ye maruziyet ve barotravma olasilig
yiiksek olanlarda da degerlendirme i¢in bu sekilde genis bir test imkani
kullanilmamustir. Bizim ¢alismamizin 6zgilinliigii hem literatiirde bulunmamig olmasi
hem de vestibiiler sistemi monitoriize eden objektif test yoOntemlerinin
kullanilabilmesidir.

Calismamizda yas acisindan gruplar karsilastirildiginda anlamli bir farklilik

bulunmamistir ve elde edilen bulgularin test parametrelerini etkilemedigi
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goriilmistiir. Calisma grubumuzda 19 erkek bir bayan oldugu i¢in cinsiyet agisindan
degerlendirilme yapilmamustir.

Calismaya katilan bireyler kendilerinde herhangi bir bag donmesi semptomu
tarif etmemektedirler. Fakat bireylerin parasiitle atladiklar1 esnada havadayken
kulaklar1 tikanmakta ve agmak i¢in Valsalva manevrasini uygulamaktadirlar. Biitiin
atlayicilar Valsalva manevrasini ¢ok iyi bilmektedir ve uygulamaktadirlar. Valsalva
manevrasini atladiklar1 esnada yapmadiklarinda ¢ok biiyiik bir basing oldugunu dile
getirmektedirler. Parasiitgiiler yere indiklerinde de kulak agrisi ve tikaniklik ve
dolgunluk hissi tarif etmektedirler. Ucagin kalkis ve inisindeki bu inflasyon ve
deflasyon fazlar1 parasiitle atladiktan sonra yere inis esnasinda daha siddetli
hissedilmektedir. Parasiit¢iilerdeki semptomlarin nedeni olarak, orta kulak basincinin
mevecut degisiminden ziyade, basincit esitleyememek ile ilgisinin oldugu
gormekteyiz. Calismamizda parasiitle atlayanlar cogunlukla bu igle ugrasan parasiit
Ogretmeni ya da pilot mesleklerinden olusmakta olmasi, katilimeilarin en azi da 9
yildir bu sporu yapanlardan olmasi ve bu sporu siirekli olarak yapmalar1 nedeniyle
otik barotavmaya siirekli maruziyetin orta kulak ve i¢ kulakta bir harabiyeti
beraberinde getirme olasilig1 yiiksektir.

Arastirmamizda oVEMP ve sVEMP ve v-HIT testlerinde bulgular kismina
bakacak olursak istatistiksel olarak anlamli farklar bulunmustur. Vaka olarak tek tek
inceledigimizde; oVEMP sag latans patolojik olan kulak sayis1 6, sol latans 5 kulakta
patolojik bulunmustur. oVEMP testinde karsilastigimiz patolojik durum cevap
yoklugu seklinde karsimiza ¢ikmaktadir. sSVEMP sag latans patolojik olan kulak
sayist 6 sol latansta patolojik kulak 4 olarak bulunmustur. sSVEMP testindeki
patolojik duruma bakacak olursak sag kulaktaki problemli alti kulagin doérdiinde
cevap yoklugu ikisinde latans uzamasi ile sol taraftaki problemli dort kulagin iiclinde
latans uzamasi ve birinde cevap yoklugu seklinde goriilmektedir. Amplitiid asimetri
oranlarinda; oVEMP icin bes sag kulakta amplitiid diisiik, sVEMP i¢in bir sag
kulakta amplitiid diigiik olarak bulunmugtur. v-HIT testi ile alti SSK ayr1 ayn
degerlendirildiginde sag lateralda 2, sol lateral kanalda 5 kulak, sag anterior 4, sol
anterior kanalda 2 kulak ile sag posteriorda 10 kulak ile sol posterior kanalda 3
kulagin kazanglarinda problem gorilmektedir. SSK ¢iftleri v-HIT testi ile
degerlendirildiginde, bir vakada LARP, bir vakada da RALP VOR asimetri

oranlarinda problem goriilmiistiir. Ostaki fonksiyon testlerinde test edilen 40 kulagin
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13’1 sag 9’u sol olmak iizere 22’sinde orta kulak basincinda esitleme sorunu
mevcuttur. Ostaki fonksiyon testinde esitleme sorunu olan kulaklar ile oVEMP,
SVEMP, vV-HIT testlerinde problem tespit edilen kulaklar vaka bazinda
karsilastirdigimizda; oVEMP, sVEMP, v-HIT testlerinde patolojik olarak tespit
ettiklerimiz Ostaki fonksiyon testinde de patolojik olarak bulunmustur. Bu durum
bizim savundugumuz otik barotravmanin denge sistemini etkiledigi hipotezimizi
desteklemektedir.

Hipotezimizin hava yolu yolcularinin inisten sonra ve pilotlar ile tiiplii dalig
yapanlarin rakim degisiklikleri ile deneyimledikleri orta kulak basing farkliliklarinin
benzerinin paragsiitciilerde de goriilmesi ve otik barotravmanin vestibiiler sistemi
etkiledigi yoniindedir. Ayrica parasiit acilma sokunun boyun kismina ve viicuda
uyguladigi basing ve G etkisinin sonuglara etki ettigini diisiinmekteyiz.

Bunun yaninda bahsettigimiz G etkisinin kas iskelet sisteminde, i¢ organlar ile
bas ve goz olmak iizere iist ekstremitelerde ve parasiit agilma sokunun Ozellikle
boyunda olusturdugu harabiyetin vestibiiler sisteme etkisi olabilmektedir. G
etkilenmesiyle ilgili olarak yukarida bahsettigimiz ¢alismalara gore 6zellikle utrikul
ve sakkul ile bunlarin periferik ve santral aginda etkilenme s6z konusu olmaktadir.
Pozitif G etkisi ile gozlere ve beyne gelen kan basincindaki hidrostatik basing
nedeniyle g6z alami etkilenir. oVEMP testindeki nl-pl amplitiid oranlarina
bakildiginda 800,1 (uV) gibi asir1 cevaplarin  bulunmasini ve cevaplarin
amplitiidlerindeki asimetrilerin ve testlerdeki cevap yoklugu gibi patolojik
durumlarin bu nedenlerden kaynaklandigini diistinmekteyiz.

Sag ve sol kulaklardaki patolojik test sayilarina baktigimizda sag kulak
etkilenmesinin sola gore bir adim 6nde oldugu goriilmektedir. Bunun nedeni olarak
hipotezimiz sudur:

Paragiitgiilerin ucaktan atlamalar1 sirasinda ugagin kapisindan ilk Once
baslarin1 ¢ikarmaktadirlar ve atla komutuna kadar ilk olarak riizgar sag tarafin bas
kismina gelmektedir. Bu riizgarin hizinin yaklasik 100 Knot civarinda oldugu ve
hava tasitina gorede farklilik teskil ettigi bilinmektedir. Yaklasik 280 km hizla giden
ucaktan atladiktan sonrada bu riizgarin etkisi kisinin sag tarafina ani bir basing
uygulamaktadir. Hipotezimizi desteklemek icin daha genis vaka serilerini igerecek

calismalara ihtiya¢ oldugunu diisiinmekteyiz.
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Calismamizda ilging buldugumuz bir konuda grubumuzdaki parasiitciilerde
vestibiiler etkilenmeyi objektif olarak ortaya koymamiza ragmen hicbir vestibiiler
semptom sikayetlerinin olmamasiydi. Atlayicilar bu sporu siirekli olarak yapmalari
nedeniyle vestibliler adaptasyonun gelisme olasiligini da arastirilmasi gereken
onemli bir konu olarak gdérmekteyiz.

Sonug olarak, rakim degisikligi ve G kuvvetinin etkisi ile orta kulak ve i¢
kulakta barometrik degisimler sonucu olusan barotravmanin denge sistemine bir
etkisinin oldugunu diistinmekteyiz. Rakim degisikligi sonucu gelisen barotravmanin
parasiit agilma sokunun ve G kuvvetinin etkisinin incelenerek, daha iyi

anlasilabilmesi, bu sporun giivenliginin gelistirilebilmesi agisindan 6nemlidir.
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7. EKLER

7.1. EK 1: ETIK KURUL ONAYI

HIZMETE &ZEL

T.C.
GENELKURMAY BASKANLIGI i
GULHANE ASKERI TIP AKADEMiSi KOMUTANLIGI
ETiK KURUL TOPLANTI RAPORU

OTURUM NO 41
' OTURUM TARIHI : 03 Eyluil 2015
DEFTER KAYIT NO : 360

OTURUM BASKANI
*OTURUM SEKRETERI

: Prof. Hv. Tbp. Tugg. Orhan KOZAK
: Prof. Tbp. Tugg. Bulent BESIRBELLIOGLU

GATA Etik Kurulu'nun 03 Eyliil 2015 giinii yapilan 11'inci oturumunda, Turgut Ozal Universitesi
Tip Fakiiltesi KBB. AD.Bsk.lginda gorevli Yrd.Dog.Dr. Mesut KAYA'nin sorumlu aragtirmaciigini
yaptigi "Parasutle atlayanlarda isitme ve denge sistemlerinin videonistagmografi (VNG), Vestibuler
Evoked Myogenik Potantial (VEMP) ve Video Head Impuls Test (VHIT) ile degerlendiriimesi" baslikli,
tek merkezli, tutum belirleme galismasi degerlendirildi.

Arastirma dosyasinin amag, yontem ve yaklagim bakimindan elik ilkelere UYGUN olduguna karar
verildi.

BASKAN UYE UYE UYE

SN 5 7 S i C
4/i w7~ = KATILMADI A/W
Orhan KOZAK Bulent BESIRBELLIOGLU Yasar Merig TUNC, Metin HASDE

* Prof.H¢.Tbp.Tugg. Prof. Tbp.Tugg. Prof.Dis. Tbp.Alb. Prof.Tbp.Alb.
UYE UYE UYE UYE
t[\ I~ e~
Q. S J u/)[:JO ug/‘“
7 Bilent GJLEC \ uat TOSUN Omer DENiz
Prof.Tbp.Alb. Prof.Hv.Tbp.Alb. Prof. Tbp.Alb.
7 UYE UYE UYE UYE UYE
I
S oA . i ¢ ~ ) KATILMADI
zi/DEMIRBAG  Ahmet KORKMAZ Harun TUGCU/,Muharrem UGAR  Emine iYIGUN
Prof. Tbp.Alb. Prof.Hv.Tbp.Alb. Prof. Tbp. Al /Dot;.Dr.J.pr.Alb. Dog.Dr.Hv.Sag.Alb.
. / U
.  /

HiZMETE OZEL
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7.2. EK 2: ONAM FORMU

GONULLULERI BiLGILENDIRME VE OLUR (RIZA) FORMU

Bizim bu c¢alismadaki amacimiz, parasiitle atlamanin isitme ve denge
sistemine etkilerini invaziv ve cerrahi olmayan objektif test yontemleri ile ortaya
koymaktir.

Hastalarin rutin KBB muayenesi kapsaminda “otoskop” denen tibbi alet ile
kulak muayenesi ve ardindan isitme testleri yapilacaktir. Bu Kkisilerin pozisyonel
testleri yapilarak muayene formuna islenecek, ardindan Vestibiiler Uyarilmis Kas
Potansiyeli (Vestibiiler Evoked Myogenik Potantial (VEMP)) testi ve Video kayith
bas savurma (Video Head Impuls Test (VHIT)) testleri yapilacaktir.

Vestibiiler uyarilmis kas potansiyeli (Vestibiiler Evoked Myogenik Potantial
(VEMP), bir kulaktan ses uyarani verilmesini takiben olusan elektriksel aktivitelerin,
hastanin boyun veya gozaltina yerlestirilmis elektrotlar (alicilar) araciligi ile
algilanmasi ve kaydedilerek degerlendirilmesi prensibiyle yapilan non-invaziv,
denge sistemini degerlendiren testlerden biridir.

Video kayith bas savurma (Video Head Impuls Test (VHIT) testi ise 6zel
gozlik sistemi ve gozliige entegre kamera kayit sistemi bulunan, bu gozliik takil
iken hastanin basinin saga-sola, yukari-asagi yonde hareketlendirilmesi ile gozlerde
olusabilecek hareketleri kaydeden ve bu sayede i¢ kulak denge kanallarin
islevselligini 6lgen non-invaziv bir testir.

Arastirmadan beklenen yarar ise paragiitle atlayanlarin isitme ve denge
sisteminde olusabilecek hasarlarin ortaya konulmasi ve bunlara yonelik koruyucu
tedbirlerin alinabilmesine olanak vermesidir.

Aragtirmaya katilanlar goniilliidiir. Istedikleri anda ¢alismayr red edip
ayrilma haklar1 mevcuttur. Ayrica gerekli kosullarda arastirmaci tarafindan ¢alisma
harici birakilabilirler.

Yukarida goniilliiye arastirmadan once verilmesi gereken bilgileri gosteren

metni okudum. Bunlar hakkinda bana yazili ve sozlii aciklamalar yapildi. Bu
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kosullarda s6z konusu Klinik Arastirmaya kendi rizamla, higbir baski ve zorlama

olmaksizin katilmayi1 kabul ediyorum.

Géniilliiniin Adi, Imzas1, Adresi (varsa telefon no, faks no)

Aciklamalar1 yapan arastirmacinin Adi, Imzasi

Riza alma islemine basindan sonuna kadar taniklik eden kurulus gorevlisinin

Adi, Imzasi, GOrevi:
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7.3. EK 3: OZGECMIS

KIiSISEL BILGILER

Ad1 SOYADI

Dogum Yeri ve Tarihi

EGITIM DURUMU

Lisans Ogrenimi

IS DENEYIMI
Cahstigu Kurumlar

ILETISIM
E-Posta Adresi

OZGECMIS

Volkan Kenan COBAN

:Ankara 18.08.1981

:Anadolu Universitesi Iktisat Fakiiltesi Kamu

Y Onetimi

:Giilhane Askeri Tip Akademisi KBB Odyoloji

Laboratuvari

:volkankenan_2000@hotmail.com

volkankenan@gmail.com
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