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OZET

Tek Tarafli ve Bilateral Sensorinéral isitme Kaybi1 Olan Yetiskin Hastalarda

Vestibiiler Fonksiyonlarin Arastirilmasi

Koklea ve isitme sinirinde meydana gelen bozulmalar vestibiiler sistemi de
etkileyebilmektedir. Calismamizda amacimiz sensOrindral isitme kaybi olan yetiskin
bireylerde vestibiiler fonksiyonlarin degerlendirilmesidir. Calismaya 19-50 yas
araliginda tek tarafli S/N isitme kayb1 olan 20 kisi, bilateral S/N tip isitme kayb1 olan
20 kisi ve normal isitmeye sahip 20 kisi olmak iizere toplam 60 goniillii birey
katilmistir. Sag ve sol servikal VEMP ve okiiler VEMP latanslarinda ve servikal
VEMP sag-sol P1-N1 amplitiid farkinda gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli
bir fark olmadigr goriilmistiir (P>0.05). oVEMP testinde sol P1-N1 amplitid
farkinda gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmustur (p<0.05).
VHIT lateral semisirkiiler ortalama kazang¢ degerlerinde ve asimetri oranlarinda
gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farka rastlanmamistir (P>0.05). Sag
ve sol anterior ve posterior semisirkiiler kanal ortalama kazang degerleri ve anterior
semisirkiiler kanal asimetri oranlarinda gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli
bir fark yoktur (P>0.05). Sag ve sol posterior kanal asimetri oranlarinda gruplar
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir (p<0.05). Sakkad testte
sol gbozde saga ve sola bakista dogruluk yiizdesinde, pursuit testte 0.2 Hz’de saga
bakista asimetri oraninda ve optokinetik testte sag gozde saga bakista kazancta
gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark elde edilmistir (p<0.05). Kalorik
testte kanal parezisinde gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark elde
edilmistir (P<0.05). BDEA’da gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
elde edilmemistir (p>0.05). Kisa form 36 (KF-36) da genel saglik parametresinde
gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark elde edilmis (P<0.05), diger
parametrelerde istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamistir (p>0.05).
Calismamizda, S/N isitme kayipli baz1 yetiskinlerde vestibiiler sistem

fonksiyonlariin etkilendigi saptanmustir.

Anahtar kelimeler: Sensorinéral Isitme Kaybi, Vestibiiler Fonksiyon



ABSTRACT

The Investigation of Vestibular Functions of Adult Patients Who Have

Unilateral and Bilateral Sensorineural Hearing Loss

Detoriations in cochlea and auditory nerve might effect vestibular labyrinth.
The purpose of our study is to evaluate vestibular functions on adults having
sensorineural hearing loss. 60 voluntary humans has participated the study of which
is composed of 20 subjects having S/N type of unilateral hearing loss, 20 subjects
having bilateral S/N hearing loss, and 20 subject shaving normal hearing. It has been
observed that there has been no significant difference in cervical vestibular evoked
myogenic potentials ((VEMP) and ocular VEMP (0VEMP) tests, in right and left
CcVEMP latency and in cVEMP test right-left P1-N1 amplitude (P>0.05).
Statistically, there was significant difference between groups in left P1-N1 amplitude
differences in oVEMP test (P<0.05). Statistically, there hasn’t been observe dany
significant difference in the value of mean gain and asymmetry ratio in VHIT
(P>0.05). There was no statistically differences between groups in terms of the mean
gain value of right-left anterior and posterior semicircular canals and anterior
semicircular canal asymmetry ratio (P<0.05). There was no statistically differences
between groups in terms of rigt and left posterior semicircular canals asymmetry
ratio. Statistically significant differences were found between groups in saccade tests,
the percentage of accuracy of left and right view on left eye and in pursuit test with
0.2 Hz, the right view asymmetry ratio and in optokinetic test, the gain of right view
on right eye (P>0.05). There was statistically significant differences between groups
in channel paresis in caloric tests (P<0.05). There was no statistically significant
differences between groups in Dizziness Handicap Inventory (p>0.05). Statistically
significant differences were found between groups in Short Form-36 (SF-36) general
health parameter. There was no statistically significant differences between groups in
another parameters of SF-36 (P>0.05). In our study, it has been detected that

vestibular system functions in some adults, who have S/N hearing loss, are affected.

KeyWords: Sensorineural Hearing Loss, Vestibular Function
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1. GIRIS

Koklea ve vestibiiler end organ birbirleri ile iliskili yapilardir (1). Bu iki organ;
anatomik yakinliklari, sinir sistemi baglantilar1 ve vaskiiler beslenme yollari ile
fizyolojik ve fonksiyonel yonden birbirlerine ¢cok yakindir. Bu yapilarin i¢ kulakta ayni
membrandz labirentin devaminda bulunmasi nedeni ile koklea ve igitme sinirinin
hasarma bagli olusan sensorindral (S/N) isitme kaybinin, vestibiiler yapilar1 da
etkileyebilecegi diisiiniilmektedir. Prenatal, perinatal ya da postnatal donemde olusan

hasar ya da yaralanmalar bu iki sistemden birine zarar verebilir (2-4).

Literatiirde her 1000 canli dogumdan 3’iinde S/N isitme kaybi oldugu
bildirilmigtir. S/N isitme kayiplar1 tek tarafli olabilecegi gibi bilateral olarak da

goriilebilmektedir.

Sensorindral isitme kayiplarinin prognozu ve handikaplarinin 6nceden tahmin
edilebilmesi konusu, heniiz tam olarak agiklik kazanmamuistir. Bu isitme kayiplarinin

vestibiiler fonksiyon bozuklugu ile birlikte goriilebilecegi 6ne siiriilmiistiir (5).

Literatiirde, S/N isitme kayb1 olan bireylerin bir kisminda es zamanl olarak
vestibiiler fonksiyon bozuklugu oldugu belirtilmistir. Ancak bu bireylerde vestibiiler

sistemde etkilenimin tan1 ve tedavisine yonelik ¢alismalar halen devam etmektedir (2).

Dogumdan itibaren gorsel olarak yonelme davranisini, isitsel uyarim
yonlendirir. Isitsel uyaranlara kars1 bebegin sese lokalize olarak gdz ve basmi hareket
ettirmesi, ilk gorsel-motor davranislar1 olusturur. Bu nedenle erken donemde olusan
isitme kayiplarinda isitsel girdi eksikliginin, motor gecikmelere de neden olabilecegi
One siiriilmiistiir (6). Denge i¢in okiilomotor sistemin énemi ve koklea ve vestibiiler
end organin komsulugu géz oniinde tutuldugunda, son yillarda ki ¢aligmalar, isitme
kayb1 ve periferik vestibiiler islev arasindaki iliskiyi incelemenin Onemini

vurgulamaktadir (5,6).



Vestibiiler sistem olduk¢a karmasik bir yapidir. Bu sistem, yer ¢ekimini,
kafanin bosluktaki konumunu, viicudun her tiirlii hareketini ve konum degisikligini
hisseden 6zellesmis yapilardan olusur. Konum ve harekete yonelik bilgiler, temelde

her iki i¢ kulakta yer alan vestibiiler end organlar tarafindan saglanir (7-11).

Sensdrindral isitme kayiplarinda vestibiiler fonksiyon bozukluklarini tesbit
etmek icin, semisirkiiler kanallarin ve otolit organlarin fonksiyonlarmin kapsamli

olarak degerlendirilmesi gerekir (12).

Literatiirde bilateral veya tek tarafli S/N isitme kaybi olan ¢ocuklar iizerine
vestibiiler fonksiyonlarin arastirildigi ¢alismalara (13-15) daha sik rastlanmakla
birlikte yetiskin bireylerde bu ¢alismalar son derece sinirhidir. Yetigkin bireylerde
yapilan ¢alismalarin daha spesifik patolojilere yonelik (ani isitme kaybi, meniere vb.)
oldugu gozlenmektedir (16-18).

Bu tez ¢alismasinda tek tarafli ve bilateral S/N isitme kaybi olan yetiskin

bireylerde vestibiiler fonksiyonlarin arastirilmasi planlanmustir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Sensorinoral Isitme Kayiplar

I¢ kulakta veya i¢ kulaktan santral isitme merkezine kadar olan isitsel yolda
meydana gelen patolojiler nedeni ile olusan isitme kayiplarina sensoérindral (S/N)
isitme kayiplar1 denir. Genetik nedenler, sendromlar, perinatal dénemde hipoksiye
maruziyet, viral enfeksiyonlar, i¢ kulak anomalileri, ototoksik ilaglar, akustik travma

ve kafa travmasi sik goriilen S/N isitme kaybi nedenleri arasindadir (19, 20).

Sensorindral isitme kaybi, kokleadan beyne kadar devam eden isitme yolunun
herhangi bir yerindeki patolojiden kaynaklanmakla birlikte c¢ogunlukla Kkorti
organindaki duyu hiicrelerinin hasar ile iliskilidir. Bu hiicreler yiliksek sesten (jet
motorlari, yliksek miizik sesi gibi) mekanik travmalardan yada enfeksiyon, hipoksi
gibi nedenlerle olusan fizyolojik degisikliklerden zarar gorebilmektedir (21-23). Bu
durum genellikle apopitoz yolu ile duyu hiicrelerinin kaybina neden olan dejeneratif
degisikliklere yol acar. Aminoglikozid tiirii antibiyotikler, bazi diiiretikler ve
antikanserojen bazi ilaglar dejenerasyonu kolaylastirir. Yagla birlikte de duyu
hiicrelerinde azalma goriiliir. Bu durumda ilk kaybolan hiicreler genellikle kokleanin

apeksinde bulunan hiicrelerdir (22).

Koklea ya da koklear sinir hasarindan sonra olusan isitme kaybinin geri
doniissiiz oldugu bilinmektedir. Bunun nedeni memelilerde ndronlarin ve duyu

hiicrelerinin yeniden olusamamasidir (24,25).

Sensérindral isitme kayiplar1 tek tarafli ya da Dbilateral olarak
goriilebilmektedir.

2.1.1. Tek Tarafh S/N Isitme Kayiplar

Tek tarafli S/N isitme kaybi1 bir kulakta normal isitme ile birlikte kars1 kulakta
20 dB ve daha fazla S/N isitme kaybi olmasidir. Istme kayipl kulakta, hafif

dereceden ¢ok ileri dereceye kadar degisen derecelerde isitme kaybi goriilebilir (26).

Tek tarafli isitme kayiplar1 dogustan olabilecegi gibi pek ¢ok farkli nedene

bagli olarak sonradan da gelisebilir, ancak c¢ogu zaman kesin nedeni bulmak



miimkiin degildir. Viral enfeksiyonlar (yaklasik %25), menenjit (%15), i¢ kulak
yoklugundan genis vestibiiler aquaduktus sendromuna kadar degisen i¢ kulak
anomalileri, isitme siniri yoklugu, kafa travmasi, ototoksik ila¢ kullanimi, tiimérler,

ani isitme kayb1 ve isitsel noropati en sik goriilen nedenler arasinda sayilabilir (26).

Tek tarafli isitme kaybi literatiirde birgok calismada farkli tanimlanmigtir. Bu
nedenle sikligi ile ilgili veriler degisken olmakla birlikte yeni dogan déneminde ortalama
1000°de 0.19-2 oraninda goriilmektedir. Ancak bu oran edinsel nedenlere baglh olarak
artmaktadir ve okul déneminde 1000 ¢ocuktan 3-5’inde goriilmektedir (27-29).

Koklear sinir ile iligkili tek tarafli hasarlar total isitme kaybi nedenidir.

Koklear sinir lezyonlarinin erken doneminde tinnutus sik goriilen bir bulgudur (30).

Normal isiten kisilerde her iki kulaktan gelen uyaranlar Superior Olivary
Complex (SOC) de birlesir ve bu seviyeden sonra merkezi isitme sistemi iki taraftan
gelen uyaranlar1 almaya ve islemlemeye baglar. SOC’da {i¢ temel cekirdek grubu
vardir. Bunlar Medial Superior Olive (MSO), Lateral Superior Olive (LSO) ve
trapezoid cisimcigin orta c¢ekirdegidir. Bunlardan MSO algak-orta frekanslara
duyarlilik gosterirken, LSO yliksek frekanslara hassastir. SOC’un temel islevi olan
kulaklar aras1 (interaural) zaman ve siddet farkliliklarinin algilanmasi ve gelen sesin

frekansina gore islemlenmesi bu bolgede gerceklestirilir (31).

Sesin yoniiniin tayin edilebilmesi, 6zellikle giiriiltiilii ortamlarda konugmanin
daha iyi anlagilabilmesi ve ses kalitesinin iyilesmesi ¢ift tarafli isitmenin avantajlari

olarak sayilabilir (32).

Tek tarafli igitme kaybina eslik eden dogustan defektler arasinda; respiratuar
anomaliler, kardiyovaskiiler anomaliler, kulaga 6zgii anomaliler, g6z ve endokrin
anomalileri, norolojik defektler ve genito-liriner sisteme ait anomaliler
gozlenebilmektedir. Tek tarafli isitme kayiplarinda yenidogan yogun bakim tinitesinde
kalma, erken dogum, yenidogan sariligi, diisiik dogum agirligi, bes giinden uzun siire
mekanik ventilatdorde kalma ve intravendz antibiyotik kullanimi risk faktorleridir.
Ayrica tek tarafli igsitme kayiplarinda dis ve i¢ kulak anomalileri sik goriilmektedir.
Dogustan nedenler arasinda tek tarafli atrezi, olgularin %70’inde goriiliir ve erkeklerde
daha siktir. I¢ kulak anomalileri arasinda ise en sik goriileni genis vestibiiler

akuaduktustur. Ozellikle ¢ocukluk caginda fluktuan isitme kaybi ile kendini gdsteren



bu anomali, zaman i¢inde kalict isitme kaybma neden olmaktadir. Bunun yaninda
Mondini anomalisi, siiperior semisirkiiler kanal dehissansi da sik goriilen bulgular
arasidadir (27).

Viral nedenler arasinda en sik kabakulak enfeksiyonu goriilmektedir. Bunun
disinda ani isitme kaybi cogunlukla tek tarafli olarak goriiliir. Ani isitme kayiph
olgularin ancak % 2 kadari iki taraflidir. Ani isitme kayb1 vaskiiler, viral, otoimmiin

nedenlere baglh gelisebilir, ancak ¢ogu zaman nedene ulasmak miimkiin degildir (33).

Tek tarafli isitme kayiplarinda tek tarafli isitsel ndropati vakalarina da

literatiirde yer verilmistir (29).

2.1.2. Bilateral S/N Isitme Kayiplar

Bilateral S/N isitme kaybi her iki kulakta da 20 db ve daha iizeri isitme
kaybinin olmasidir. Tek tarafli isitme kayiplarinda oldugu gibi bilateral isitme
kayiplarinda da yenidogan yogun bakim iinitesinde kalma, erken dogum, yenidogan
sariligl, disiik dogum agirligi, bes giinden uzun siire mekanik ventilatorde kalma ve

intravendz antibiyotik kullanimi risk faktorleridir (27).

Yetiskinlerde iki tarafli isitme kaybi; okur yazarlik oranmin diigmesine,
maddi kazancta azalmaya, is yerinde ve giinliik yasamda iletisim sorunlarina ayrica
yasam kalitesinde bozulmaya neden olmaktadir. Tek tarafli isitme kaybinin, benzer

sorunlara yol agip agmadigi tam olarak bilinmemektedir (6,11,31).

2.2. Vestibiiler Sistem Anatomi ve Fizyolojisi
2.2.1. Periferik Vestibiiler Sistem

Periferik vestibiiler sistem, vestibiiler organlar ve vestibiiler sinirden

olusmaktadir.

Vestibiiler kemik labirent, temporal kemigin petr6z parcasi icindedir.
Membrandz labirent, kemik labirentin i¢inde adeta onun izdiisiimii gibi yerlesmis,
kemik labirent tarafindan kusatilarak korunan bir yapidadir. Membrandz labirent;

orta bolimde utrikiil ve sakkul denilen iki kesecik, arka boliimde semisirkiler



kanallar ve 6n boliimde koklear kanal tarafindan olusturulur. Bu yapilardan utrikiil,
sakkiil ve semisirkiiler kanallar, denge duyusu; koklear kanal ise isitme duyusu ile

ilgilidir (21, 22, 35-37).

Denge gozlerden, iskelet kaslar1 eklem ve baglarda bulunan proprioseptif
sinir sonlanmalarindan ve i¢ kulaktaki vestibiiler sistemden gelen duyu impulslar ile
saglanir. Utrikiil ve sakkiiliin dengeyi saglamadaki gorevi yer ¢ekimine bagli olarak
basin pozisyonunu belirlemektir. Statik dengeyi saglarlar, ayakta durma yada oturma

pozisyonunda postiirii saglamada gerekli yapilardir (23, 30, 35).

Semisirkiiler kanallar anterior (siiperior), posterior, lateral (horizontal) kanal
olmak tizere yarim daire seklindeki 3 adet yapidir. Birbirleriyle dik ac¢1 yapacak
sekilde yerlesmis semisirkiiler kanallar kinetik denge ile ilgilidirler ve bas boyun
hareketleri ile gozlerin hareketlerinin koordinasyonunu saglarlar. Basin ¢esitli

eksenlerdeki agisal hizlanma ve yavaslama hareketlerini algilarlar (35-38).

Bas hareketleri “acisal hareketler” ve “dogrusal hareketler” olmak tizere ikiye
ayrilir. Bag sabit tutularak viicudun ileri geri, saga-sola, yukari-asagi yonde hareket
etmesi, dogrusal (linear) hareket olarak tanimlanir. Ornegin, sabit pozisyonda ve
karsiya bakarken asansorle yukari ¢ikma veya asagi inme sirasinda dogrusal hareket
gerceklesir. Basin saga veya sola ¢evrilmesi, One-arkaya veya yanlara dogru egilmesi

ise agisal (angular) veya rotasyonel hareket olarak tanimlanir(7, 10, 39, 40).

Vestibiiler sistem, tiim bu dogrusal ve agisal hareketleri her iki taraf i¢ kulakta
bulunan utrikiil ve sakkiil ile anterior, posterior ve lateral semisirkiiler kanallar ile
algilar. Yergekiminin ve hareketlerin yarattigi fiziksel uyarilar, bu organlarda
elektrokimyasal wuyarilara doniistiiriilerek merkezi sinir sistemi tarafindan
kullanilabilecek bilgiye ¢evrilir. Sonug olarak “Otolit organlar” da denilen utrikil ve
sakkiil, yercekimi etkisini ve dogrusal hareketleri; semisirkiiler kanallar ise agisal

hareketleri algilar (7, 10, 39-41).

Vestibiilokoklear sinir (VIII. kafa cifti) periferik isitme ve denge Sisteminin
bir pargasidir. Internal akustik kanaldan geger ve periferik end organlari merkezi
sinir sistemine baglar. Vestibiilokoklear sinirin beyin sapina girdigi yer periferik ve
santral sistemlerin anatomik ve morfolojik sinirlarini olusturur. Fonksiyonel sinir1 ise

periferik néronun santral sinapsi meydana getirir (42).



Yaklasik olarak 18. 000 miyelinli lif igeren bu sinirde liflerin % 98’1 afferent,
% 2’si efferenttir. Vestibiiler sinir i¢ kulak kanalindan ponsa kadar koklear sinir ile
beraber seyreder. Liflerin az bir kismi hig¢bir kesintiye ugramadan ve ¢aprazlasmadan
dogrudan inferior serebellar pendikiil yoluyla nodulus, flokkulus ve uvula gibi
serebellar korteks boliimlerine gelir. Liflerin biiyiik bir kismi ise vestibiiler ¢ekirdek

kompleksine ulasir. Burada ¢ikan ve inen dallarina ayrilir (22, 35, 43, 44).

Vestibiilokoklear sinir iki tip 6zel duyu tasir. Bunlardan vestibiiler sinir
denge, koklear sinir ise isitme ile ilgilidir. Bu iki sinir, duyu impulslarini i¢ kulaktaki

0zel reseptorlerden alarak beyne gotiiriirler (22, 35, 43, 44).

Vestibiiler gangliondaki hiicrelerin periferik uzantilar ise i¢ kulaktaki makiila
utrikiili, makiila sakkiili ve krista ampullarislerin duyu hiicrelerinden basin

hareketleri ile ilgili impulslar1 alirlar (22, 36).

2.2.2. Santral Vestibiiler Sistem

Santral vestibiiler sistem, beyinsapi baglantilariyla birlikte vestibiiler

niikleuslar, serebellum, subkortikal ve kortikal denge merkezlerini kapsamaktadir (45).

Vestibiiler liflerin beyinde ulastigi iki farkli bolge vardir. Bunlardan biri
vestibiiler nukleuslar digeri ise serebellumdur. Vestibiiler nukleuslar labirentten

gelen uyarilarin ana islem noktasidir (46,47).

Vestibiiler niikleuslar dordiincli ventrikiiliin tabaninda bulunurlar. Dort
vestibiiler nukleus vardir. Bunlar lateral, medial, siiperior ve inferior vestibiiler

nukleus olarak isimlendirilirler (22, 35, 47-49).

Vestibiiler sinirin vestibiiler nukleusa ulastigi yerde iki farkli olusum lifleri
vardir. Bunlar; inen lifler ve ¢ikan liflerdir. Cikan lifler nukleusun {ist tarafina ve
serebelluma, inen lifler nukleusun alt kismma dogru yol alirlar. Semisirkiiler
kanallardan gelen lifler medial ve superior nukleuslara girerek burada
sonlanmaktadir. Sakkiil ve utrikiilden gelen liflerin bir¢cogu ise inferior ve lateral
nukleuslara girmektedirler. Bu nedenle inferior ve lateral nukleuslar vestibiilospinal
refleksler i¢in, superior ve medial nukleuslar ise vestibiilookiiler refleksler i¢in

onemli kavsak noktalarini olustururlar (38, 49).



Serebellumun gorevi ise bu karmasik sistem i¢inde ince ayarlamalar1 yapip,

ayni1 zamanda da denetleyebilmektir (47).

Serebelluma dogrudan afferent lif yollayan tek sistem vestibiiler sistemdir.
Serebellum, hareketlerin diizgiin, amaca uygun kuvvette ve bir koordinasyon
icerisinde yapilmasini, statik ve dinamik postiiriin saglanmasini, karmasik motor
hareketlerin 6grenilmesi ve diizenlenmesini organize eden bir merkezdir. Serebellum
yapilmak istenen hareket ile ilgili olarak serebral korteksden, yapilan hareketin

performansi ile ilgili olarak da periferden bilgi alir (50, 51).

2.2.3. Vestibiilospinal Yollar

Vestibiiler nukleuslarin efferent baglantilar1 vestibiilo serebellar traktus ile
beyincige (¢ikan yollar), lateral ve medial vestibiilospinal traktuslar ile omurilige

(inen yollar) gider (38).

Omurilige giden lifler ¢aprazlagsmadan ayni tarafta asagi iner. Bu yollar denge

duyusunu omurilige tasiyarak postiir ile dengenin saglanmasinda rol oynarlar.

Medial vestibiilospinal traktus, boyun hareketlerinin refleks kontroliinde
onemlidir. Boylece bas pozisyonu ve goz hareketleri ile uyum saglanir. Bu yol, N.
vagusun (X. kranial sinir) dorsal motor ¢ekirdegine de lifler gonderir. Bu da
vestibiiler end organin uyarilmasindan sonraki mide bulantis1 kusma ve terleme gibi

sikayetleri agiklamaktadir. Retikiiler formasyon araciligi ile glossofarengeal sinir ile
baglant1 kuran lifleri de vardir (44, 52).

Medial vestibiilospinal traktus pozisyon degisikliklerine yanit olarak uygun
bas pozisyonunun saglanmasi ve siirdiiriilmesinde rol alir. Bu nedenle vestibiilo

kollik refleks olarak adlandirilan yanitlarin temel bilesenidir (53, 54).

Lateral vestibiilospinal traktus ekstremite kaslarini innerve eder. Postiir
degisikliklerine yanit olarak ekstansor kaslari uyarmasi, dik postiiriin olugmasini
saglar. Bacak ve kol ekstansorleri tizerindeki bu tonik eksitasyon dik postiir i¢in ¢ok

onemlidir (55).



Vestibiiler nukleuslarin retikiiler formasyon ile de hem efferent hem de afferent
baglantilar1 vardir. Vestibiiler sinirin, vestibiiler niikleus kompleksinin veya bahsi

gegen inen yollarin hasarinda kiside lezyon tarafina diisme egilimi olusur (49-51, 56).

Normal postiirii olusturan vestibiiler yollarda karsilikli denge bozuldugunda
saglam taraf asir1 uyariliyor gibi bir sonug¢ olusur. Bu durumun klinik yansimasi,
hastanin adeta lezyon tarafina dogru itildigi izlenimini veren bir ataksi tablosudur
(50, 51).

Vestibiiler ¢ekirdeklerden yukari yiikselen lifler talamusun posterior ventral

nukleuslarinda sinaps yaparak buradan kortekse ulasirlar (21, 35,37,44).

Insanda vestibiiler sistemle ilgili olarak korteks bolgeleri ¢ok iyi
tanimlanmamustir. Lateral sulkusun hemen yukarisinda lokalize olan post santral
girusa ait bolge, “vestibiiler alan” olarak tamimlanmaktadir (21, 30, 37, 44).Ancak
vestibiiler korteksin kesin lokalizasyonu ile ilgili goriis ayriliklart mevcuttur.

Ipsilateral, kontralateral ya da bilateral olmas1 durumu da tartismalidir (48).

Vestibiiler nukleuslarin; kommisural baglantilar1 vestibiiler kompansasyonda
etkili iken, otonom sinir sistemi ile baglantisi, vertigo ataklari sirasinda goriilen

bulanti, kusma ve terleme semptomlarini agiklar (50, 51).

Vestibiiler nukleusun serebellum ile baglantisinin ise motor aktivite {izerinde
diizenleyici etkisi vardir. Ozellikle medial ve lateral vestibiiler niikleuslara medulla
spinalisten gelen proprioseptif uyaranlar ulasir. Proprioseptif bilgi ile iliskili retikiiler

formasyon kokenli lifler tiim vestibiiler niikleuslar ile baglantilidir (47).
2.3. Vestibiiler Refleksler

2.3.1. Vestibulookiiler Refleks (VOR)

Vestibiilookiiler refleks (VOR), hizli bir refleks olma 6zelligi ile
bilinmektedir ve diizgiin bir goriis alan1 yakalayabilmek icin, kisinin bas hareketleri

sirasinda goz kaslari ile gorme alaninin sabit kalmasini saglar.

Her bir semisirkiiler kanal kendi planinda olacak sekilde iki ekstraokiiler kasi

innerve eder (57-60).



VOR, refleks yollariin kdken aldig1 vestibiiler duyusal yapilara gore kanal-
okiiler ve otolit-okiiler refleksler gibi alt bagliklarda incelenebilir (61-64).

Kanal-okiiler refleks: Semisirkiiler kanalin ampullasinin uyarilmasi ile ortaya

cikar. Bir kanalin uyarilmasi, o kanalin diizlemindeki kas kontraksiyonuna yol agar.

Sonug olarak hangi kanal uyarilirsa gozler o kanal diizleminde hareket eder (57-60).

Otolit-okiiler refleks: Utrikiiler sinirin uyarilmasiyla g6z hareketleri

indiiklenir. Otolit organ kaynakli okiiler reflekslerin oldugu bilinmektedir ancak
otolit-okiiler refleks yolu, kanal-okiiler refleks yolu kadar net anlagilamamaistir. Otolit
okiiler refleks ile dogrusal kafa hareketlerinde, gozler bakilan nesneler iizerinde daha
kolay sabitlenebilir. Otolit okiiler reflekste agisal hareketlere kiyasla bakisg
stabilizasyonunun daha kolay saglanacagi; bu nedenle, otolit organ kaynakli okiiler
refleks cevaplarinin, semisirkiiler kanal kaynakli okiiler refleks cevaplarina gore
daha az belirgin olduklar1 distiniilmektedir. Otolit-okiiler refleksler bakis

stabilizasyonunun saglanmasinda 6nemli rol oynarlar (57-60).

2.3.2. Vestibulospinal Refleks (VSR)

Postlir ve oryantasyonun labirent tarafindan kontrolii boyun ve ekstremitelere

giden motor noronlar vasitasi ile olur.

Vestibiilospinal refleks, statik ve dinamik sartlarda basin stabilize olmasini ve
yer ¢ekimine karsi dik postiirin korunmasini saglamaktadir. Lineer ve agisal
akselerasyonlar, vestibiiler sinirde uyar1 yaptiktan sonra vestibiiler niikleuslardan
¢ikan baglantilar lateral ve medial vetibiilospinal traktus yolu ile goévde ve
ekstremitelerdeki kaslarda yanit olusturmakta ve ipsilateral ekstansor kaslarda tonusu
arttirirken, fleksor kaslarda tonusu azaltmaktadir. Labirent ile boyun kaslari ve
ekstremite kaslar1 arasindaki bu iliski viicut hareketleri sirasinda dengenin

saglanmasinda yardimci olur (46).

2.3.3. Vestibiilokollik Refleks

Vestibiilokollik refleks, basin rotasyonu sonucu olusan boyun kaslarindaki

kompansatuar yanittir. Refleksin gorevi, basin pozisyonu ve dik durusunu stabilize
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etmektir. Basin horizontal hareketinde horizontal semisirkiiler kanallar, vertikal
hareketinde vertikal semisirkiiler kanallar ve otolitik organlar aktive olmaktadir (46, 65).
2.4. Denge ve Vestibiiler Sistemin Degerlendirilmesi
2.4.1. Videonistagmografi (VNG)

Videonistagmografi (VNG) ilk olarak 1980’li yillarda kullanima girmistir.
Ozel gozliik sistemleri (pilot gozliigii, google) icine yerlestirilmis kizil tesi 1sinlarla
saglanan aydinlatma ve bu 1sinlara hassas minyatiir kameralar araciligi ile goz
hareketlerinin kaydedilmesi ve elde edilen verilerin bilgisayar sistemleri ile

degerlendirilmesine yonelik bir test bataryasidir (66).
Videonistagmografi ile yapilan testler asagida siralanmistir.

1. Okiilomotor testler

o Gaze test

e Sakkad test

e Pursuit test

e Optokinetik test
2. Spontan nistagmus testi
3. Bag sallama testi
4. Pozisyonel testler

5. Kalorik test (24, 67).

2.4.1.1. Gaze Test

Gaze nistagmusu degerlendirmek i¢in hastadan 151k barindaki gorsel uyarant,
20-30 derece sagda, solda, yukarida ve asagida iken en az 10 sn siire ile izlemesi

istenir. Bu siire i¢inde hastanin nistagmus ve diizeltme hareketleri takip edilmelidir.
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Eger periferik vestibiiler lezyonun akut doneminde degilse, hastanin bu noktada
gozlerini sabitleyebilmesi gerekir. Aksi takdirde gaze nistagmusun varligi santral
lezyonu isaret eder. Gaze nistagmusu horizontal veya vertikal diizlemde olabilir,

dejerenatif serebellar lezyonlarda ve beyinsapi lezyonlarinda goriiliir (68).

2.4.1.2. Sakkad Test

Sakkadik goz hareketleri, géziin en hizli hareketidir. Bakis yoniinde istemli
degisikliklerdir. Periferik duyu, gorsel veya isitsel uyarilar, sakkadik stimiilasyona
neden olur. Gorme alanmin periferindeki cismin goriintiisiiniin fiksasyonu igin

gozler, hizlica hareket edebilir, boyle bir goz hareketi bir “sakkad”dir (47, 69-73).

Sakkad testi birbirinden 5-25 derece uzaklikta, horizontal veya vertikal
diizlemde 2-3 sn araliklarla gelen farkli gorsel uyaranlarin takibi ile yapilir.
Sakkadlarin olusum ve kontroliinde oksipitoparietal korteks, frontal lob, bazal

ganglionlar, superior kollikulus, serebellum ve beyinsap1 gorev yapar (74).
Sakkad testinin hiz, dogruluk ve latans seklinde 3 parametresi vardir;

Hiz: Normal kisilerde goziin 20 derecelik gorsel uyaran degisikligini 200 msn
den kisa bir zaman igerisinde takip etmesi gozlerin yeni pozisyona osilasyon ve
diizeltme olmaksizin ulasmasi gerekir. Maksimum sakkadik hizin yavaglamasi,
hizlanmas1 ve her iki gboz arasinda hiz asimetrisi olmasi, sakkadik hiz
anormallikleridir. Hizda degisiklikler, ozellikle yavaslama dikkatsiz hastalarda
goriilebilecegi gibi siklikla santral sinir sisteminin dejeneratif ve metabolik
hastaliklarinda, bazal ganglionlar: tutan hastaliklarda, serebellar hastaliklarda ya da

ilag intoksikasyonunda goriiliir (75, 76).

Dogruluk: Sakkad dogrulugu, sakkad amplitiidiiniin hedef gorsel uyaran

amplitiidiine oran1 olarak tanimlanabilir. Normal Kisilerde bu deger %88 dir (74, 75).

Dogru olmayan sakkadlar hipermetrik (overshoot) veya hipometrik
(undershoot) sakkad seklinde olabilir. Eger hasta hedefi izleyemiyor ve hedef cismin
Oniine odaklaniyorsa hipermetrik sakkad (overshoot), hedef noktanin arkasina
odaklantyorsa hipometrik sakkad (undershoot) ortaya ¢ikar. Bu anormallikler siklikla

serebellar ve beyin sap1 hastaliklarinda olur (76).
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Latans: Sakkad testinde latans, goziin gorsel uyarani yakalama siiresidir.
Ortalama latans siiresi 186 sn’dir. Latansin uzamasi, kisalmasi ve asimetrisi anormal
olarak kabul edilir. Latansin kisalmasi kalibrasyon hatasina ya da hastanin uyaranin
cikacagl ani tahmin ederek goz hareketi yapmasina baglh olabilir. Latansin uzamasi
dikkat eksikligi, beyinsapi, bazal ganglion veya frontoparietal korteks lezyonlarinda
gortliir. Latans asimetrisi oksipitoparietal lobtaki bir patolojinin habercisi olabilir (76).

2.4.1.3. Smoot Pursuit Test

Hareket eden bir cismin goriintiisiiniin fovea merkezinde kalmasini saglayan

istemli g6z hareketleridir (28, 46, 77).

Diizgiin hareket eden bir objenin goézler tarafindan izlenmesi temeline
dayanan bir testtir. Bu testin amaci smooth pursuit yolunun degerlendirilmesidir.
Pursuit sistem hareket eden bir objenin goriintiisiiniin foveada sabit kalmasindan
sakkadik sistem ile birlikte sorumludur ve pursuit goz hareketleri sakkadik goz

hareketleri ile ayn1 merkezler tarafindan kontrol edilir (78, 79).
Bu testte hedef goriintii ile goz hareketlerinin uyumu ve kiyaslamasi yapilir.

Hedef siklikla 30°/sn (20°-40°/sn) ve 0.2-0.7 Hz frekansinda gonderilir. Bu
sirada kaydedilen gz hareketleri ekranda diizgiin sinuzoidal dalga seklinde goriiliir.
Hedef noktanin hareket hizi ile gozlerin hareket hizi kiyaslanir. Bu iliski smoot
pursuit sistemin kazancini (kazang=g6z hiz1 /hedef goriintii hiz1) temsil eder. Normal
deger 0.95°tir. Ancak bu degerin normal sinirlar1 yas, cinsiyet ve uyarim frekansina

gore degisebilir (73).

Kazancin 0.8’den yiiksek olmasi normal olarak kabul edilir. Beyinsapi,
serebellar bdlge ve serebral korteks hastaliklarinda da smoot pursuit testinde
bozukluk goriilebilir. Kazancin 0.2°nin altinda olmasi, hemen daima santral sinir

sistemi lezyonunu gosterir (73).

2.4.1.4. Optokinetik Test

Optokinetik test gorsel ¢cevrenin hareketi ile ortaya ¢ikan nistagmusu inceler.

Gozler 30%sn nin altindaki hizlarda diizgiin hareket eden objeleri rahat izleyebilme
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yetenegine sahiptir. Optokinetik sistem, smooth pursuit mekanizmanin bir alt
kategorisidir. Ancak smooth pursuitin aksine optikinetik stimulus daha biiyiik ve
birbirini tekrarlar hizdadir. Hem VOR, hem de optokinetik sinyal beyinsapinda

birleserek okiilomotor nukleuslar1 gerekli g6z hareketlerini olusturmak {izere uyarir.

Optokinetik testte yavas faz anormallikleri smooth pursuitte saptanan
anormalliklerle paraleldir, optokinetik nistagmusun hizli faz anormallikleri ise
sakkad testinde saptanan anormalliklerle paraleldir. Optokinetik nistagmus kazanci
pursuit sistem kazanci gibi hesaplanir, yani yavas faz hizi gorsel uyaran hizina

oranlanir. Ayrica nistagmus fazina bakilir.

Kazancin simetrik olarak azalmasi, gérme sistemi hastaliklari, pursuit sistemi
veya hizli faz cevabini etkileyen hastaliklar1 diisiindiirmelidir. Kazang asimetrik
olarak azalabilir. Cok nadir goriiliir, ¢linkii bunun olabilmesi i¢in her iki smoot

pursuit sistemi yaninda foveal ve ekstrafoveal sistemin etkilenmesi gerekir (73, 67).

2.4.1.5. Spontan Nistagmus

Spontan nistagmusun degerlendirilmesinde goézlerin herhangi bir noktaya
fiske olup olmadig1 ¢cok dnemlidir. Gozler bir objeye fiske oldugu durumda periferik

orijinli nistagmusun ya kaybolmasi yada amplitiidiiniin diismesi beklenir.

Nistagmusun paterni VNG cihazi ile dokiimante edilerek, yoni, amplitiidii,

okiiler fiksasyonla ne kadar suprese edilebildigi saptanabilir (67).

2.4.1.6. Bas Sallama (Head Shaking) Testi

Test sirasinda klinisyen hastanin basini horizontal planda 20-25 kez orta
hattan 30° her iki yana ortalama 2 Hz hiz ile ¢evirir ve sonrasinda kayit alinmasi ile
test tamamlanir. Vestibulookuler refleksin yiiksek frekansta degerlendirilmesini

saglayan bir testtir.

Basin sallanmasinin durmasini takiben 1-2 sn i¢inde olabilecek birkag¢ atimlik
nistagmus bas sallama nistagmusu olarak adlandirilir ve normaldir. Bu siireyi asan
tim nistagmuslar patolojik olarak degerlendirilir. Basin saga ve sola olan

hareketlerine paralel olarak endolenf ampullafugal (uyaric1) ve ampulla pedal
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(inhibitér) yonde hareket eder. Normal kosullarda bas hareketleri simetrik oldugu
takdirde, uyarici ve inhibitor etkiler birbirlerini nétralize ederler. Ancak unilateral
periferik lezyon varliginda bir asimetri olusur ki bunun sonucunda bas sallama

stirecini takiben yavas fazi hasta tarafa olan bir nistagmus gelisir (80, 81).

Gozler fikse edildiginde nistagmus kayboluyorsa periferik patoloji diistiniiliirken,

fiksasyona ragmen devam eden nistagmusda santral patoloji diistiniiliir (67).

2.4.1.7. Pozisyonel Testler

Pozisyonel testler dinamik ve statik pozisyonel testler olarak iki baslik altinda
toplanabilir (82).

Cok sik bir bagdonmesi nedeni olan Benign Paroksismal Pozisyonel
Vertigonun (BPPV) tanilanmasi i¢in kullanilan Dix-Hallpike ve Roll testi dinamik
pozisyonel testleri ifade ederken, bas ve viicut belli noktada sabit iken nistagmusun

gozlenmesi statik pozisyonel testleri ifade eder.

Pozisyonel testler VNG test bataryasinin ¢ok 6nemli bir pargasidir. Testin
yapilmasindan 6nce mutlaka spontan nistagmus olup olmadig test edilmeli ve kayit
alinmalidir. Ciinkii varolan nistagmus testler sonucunda elde edilen nistagmus

cevabini degistirebilir (82, 83).

Nistagmus aktif bas ve/veya govde hareketinden sonra ortaya c¢ikiyorsa
positioning nistagmus olarak adlandirilir ve dinamik pozisyonel testlerle
degerlendirilir. Buna karsin nistagmus gdvdenin yeni statik pozisyonu sirasinda
ortaya ¢ikiyorsa pozisyonel nistagmus olarak adlandirilir ve statik pozisyonel testlerle
degerlendirilir (84).

Dinamik Pozisyonel Test: Dinamik pozisyonel testler, positioning

nistagmusu ve sonug olarak BPPV’yi teshis etmeye yoneliktir (85).
Testler dnce saglam oldugu diisiiniilen tarafa yapilmalidir.

Posterior kanal BPPV’ye yonelik olan pozisyonel test, Dix-Hallpike
manevrasi adini alir. Bu test yapilirken hasta 6nce oturur pozisyonda, bas1 45 derece

testin yapilacag1 tarafa doniik haldedir. Daha sonra basin a¢ist korunarak hasta
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stiratle yatirilir. Bu sirada basin muayene masasindan bir miktar asagir sarkmasi
gerekir. Hasta yatar pozisyonda iken ortaya ¢ikan nistagmus gozlenir. BPPV’nin olus
mekanizmasina gore bu nistagmusun 6zellikleri vardir; rotatuardir, latansa sahiptir ve
hizli faz1 altta kalan kulaga dogrudur. Nistagmusun siddeti bir siire sonra azalir ve
kaybolur. Hasta oturur pozisyona getirildiginde nistagmusun yoni degisir.
Manevralar tekrarlandiginda kanal igindeki otolitler utrikulusa daha fazla
yakinlasacagindan kanal i¢indeki hareket kisitlanir ve nistagmusun siddeti azalir,

hatta birkag tekrardan sonra goriilmeyebilir.

Horizontal kanal BPPV’yi saptamaya yonelik test ise Roll testi adini alir.
Hasta sirt iistii yatar pozisyondayken bas sag ve sola 90 derece cevrilir. Bu sirada
ortaya ¢ikan nistagmus horizontal eksendedir. Latant periyod vardir, nistagmus stiresi

daha uzundur.

Superior kanala ait BPPV son derece nadirdir. Nistagmus ageotropik ve
vertikal komponenti asagi dogrudur. Vertikal nistagmuslar santral sinir sistemi

lezyonlari igin uyarici oldugundan dikkatli olunmalidir (74, 75).

Statik Pozisyonel Testler: Statik pozisyon sirasinda ortaya ¢ikan pozisyonel

nistagmus statik pozisyonel testlerle degerlendirilir (85).

Oturmada, sirtiistli yatis pozisyonunda ve bas muayene masasindan sarkik
pozisyonda belli bas hareketleri esnasinda fiksasyonlu ve fiksasyonsuz goz

hareketleri kaydedilir.

Statik pozisyonel nistagmuslar periferik vestibiiler hastaliklarda daha siklikla
goriiliir. Ancak bu, hastaligin periferik ya da santral oldugu konusunda kesin kanit
sayilmaz (86, 87).

2.4.1.8. Kalorik Test

Kalorik test en sik kullanilan vestibiiler degerlendirme yontemidir (88).

Kalorik testin en biiyilk avantaji her iki labirentin ayr1 ayr1 test

edilebilmesidir. Dezavantajlar1 ise periferik vestibuler sistemde sadece horizontal
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semisirkiiler kanallar1 test edebilmesidir, bu durumda diger semisirkiiler kanallar ile

birlikte utrikul ve sakkul degerlendirme dis1 kalir.

Kalorik test su veya hava uyaram ile bitermal veya monotermal olarak
yapilabilir (89, 90).

Su veya hava kullanilarak her iki kulaga ayr1 ayr1 stimiilasyonla elde edilen
nistagmus yanitlarinin parametreleri (amplitiid, frekans, yavas faz hizi ve nistagmus
stiresi) degerlendirilir. Amag termal uyaranin (soguk uyaran ile ampullafugal, sicak
uyaran ile ampullapedal) endolenf hareketine yol a¢gmasi ve sonucta kupulanin

uyartlmasidir (91).

Genelde; sag ve sol yanitlar arasinda %20 den fazla fark oldugu zaman, kanal

parezisi diistiniiliir (92).

Kalorik Test Sonuclarmin Yorumu:

Kanal parezisinin, labirent ve vestibiiler sinirin, vestibiiler sinirin beyinsapina
komsu kisminin veya beyinsap1 diizeyinde vestibiiler nukleuslarin aktivitelerinin

azalmasi sonucu gelistigi kabul edilmektedir (93-95).

Eger klinik degerlendirmede beyinsapt bulgusu yok ise kanal parezisinin

saptanmasi daima periferik vestibiiler sistem lezyonunun gostergesidir (67).

Yon istilinliigii, yonii bir tarafa olan nistagmusun diger tarafa kiyasla daha giiglii
olmasi anlamma gelir. iki taraf vestibiiler sistem arasinda dengesizlik sonucu gelisir.
Yon ustlinliigii periferik end organ ve VIII. kraniyal sinir lezyonlarinda ve beyinsapr ile
korteks arasi santral sinir sistemi lezyonlarinda goriiliir. Yon tstiinliigii siklikla spontan
nistagmus ile birliktedir. Eger spontan nistagmus yon stiinliigiine eslik etmiyor ise

santral sinir sistemi lezyonlarini daha 6ncelikli diistinmek gerekir (67).

Her iki tarafta da kalorik uyarana karsi elde edilen nistagmus yavas faz
hizinin 5%sn nin altinda olmasi durumunda yanit olmadig: veya zayif cevap oldugu

distinilir (96).

17



Kalorik testte uyarim sonucu elde edilen nistagmuslar normal smirlarin
iistinde olmasi durumu (>140°sn), periferik ve santral lezyonlarda goriilebilir.

Bilateral hiperrefleksi siklikla santral lezyonlarda goriiliir (60).

Kalorik test esnasinda nistagmus cevabin zirveye ulastigi anda, fiksasyon
yaptirilarak nistagmus yavas hizinin ne derece baskilandigi incelenir. Optik
fiksasyon ile indiiklenmis nistagmusun amplitiidiiniin veya yavas faz hizinin %50
sinden fazla supresyonu periferik vestibiiler lezyon lehine bulgudur. Aksi halde

santral sinir sistemi lezyonu distiniilmelidir (96).

Kalorik nistagmusun yoniiniin beklenenin aksinde olmasi ile goriilen kalorik
inversiyon, beyinsapi lezyonunun gostergesidir. Kulak zar1 perfore olan hastalarda da

hava ile irrigasyon sonrasi kalorik inversiyon goriilebilecegi unutulmamalidir.

Kalorik uyaran ile vertikal veya oblik nistagmus goriilmesi seklinde olusan
perverte nistagmus ise hem periferik hemde santral lezyonlarda goriilebilir, ancak

varligi halinde 6zellikle 4.ventrikiil tabani lezyonlar1 diistintilmelidir (96).

2.4.2. Video Head Impulse Test (VHIT)

Bas itme testi (Head Impulse/Head Thrust Test) semisirkiiler kanallarin
fonksiyonunu 6lgmek ic¢in, ongoriilemeyen ani bas hareketine karsi goziin tepkisini

(VOR) 6lgen klinik testlerden biridir (97-99).

Video Head Impulse Test (vHIT) ise yiiksek ¢oziiniirliikkli ve hizli kayitlarin
alinabilmesi, ¢iplak gozle goriilemeyen veya tespit edilemeyen sakkadlarin tespit
edilmesini saglamakta, VOR kazanglar1 bilgisayar yardimi ile rakamsal olarak
hesaplanabilmektedir.

Unilateral veya bilateral vestibiiler kayb1 olanlar, bas hasarli labirent yoniinde
20-30 derece itildiginde gozlerini hedeften kagiracak ve bas itildigi sirada veya
hemen sonra gozlerde diizeltici bir sakkad go6zlenecektir. Goz hareketlerinin
kaydedilmesi ve bilgisayar ortaminda analiz edilmesi sonucunda semisirkiiler

kanallarin fonksiyonu hakkinda bilgi elde edilir (60, 97).
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2.4.3. Uyarllmis Vestibiiler Kas Potansiyelleri [Vestibiiller Evoked
Myogenic Potential (VEMP)]

Periferik vestibiiler organlarin uyarilmasi sonucu kaslarda sonlanan refleks
arkinin degerlendirildigi elektrofizyolojik test yoOntemine, vestibiiler uyarilmis
miyojenik potansiyelleri (VEMP, Vestibular Evoked Myogenic Potentials) denir.
Vestibiiler sistemin biitiinliigiiniin degerlendirilmesi i¢in kullanilan bu test yontemi,
refleks arkin yanmiti boyun kaslarindan Olgiiliiyorsa servikal VEMP (sVEMP),
ekstraokiiler kaslardan olgiiliiyorsa okiiler VEMP (0VEMP) olarak adlandirilir (54,
100, 101).

Servikal VEMP; yiiksek siddetdeki stimulasyonla, vestibulospinal yol
aracilig1 ile sternokleoidomastoid (SKM) kas potansiyellerinin kaydidir (102).

Ses uyarani ile olusan cevap, sakkiiler makuladan baslar ve sirasiyla inferior
vestibiiler sinir, lateral vestibiiler nukleus, medial vestibulospinal traktus, aksesuar

nukleus ve aksesuar sinir ile iletilerek, SKM kasin motor néronlarinda sonlanir (103).

Okiiler VEMP (oVEMP), vestibiilo-okiiler refleks aktivitesi sonucu ortaya
cikan ekstraokiiler kas potansiyellerinin kaydidir (53).

Utrikuliin uyarilmasimnin ardindan vestibiiler sinirin inferior kismindan
ilerleyip, siras1 ile medial vestibiiler niikleusa, medial longitudinal fasciculusa,
okulomotor nucleus ve okulomotor sinire gelmekte, kontralateral inferior oblik kas

tizerinden 6l¢iim yapilmaktadir (53, 104-107).

Halen VEMP testinde norm degerlerin olusturulmasi i¢in ¢esitli uyaranlar
kullanilmaktadir. Litetratiirde kesin olarak kabul edilmis norm degerler olmamakla
birlikte hem daha sik kullanilmasi, hemde daha c¢ok ve daha giiclii VEMP cevabi

alinmasi nedeniyle tone burst, en sik kullanilan uyaran tipidir (108-118).

2.4.4. Konvansiyonel Vestibiilospinal Testler
2.4.4.1. Romberg Testi

Ayak topuklar1 ve ayak uclan bitisik olacak sekilde, gozler kapali iken, zayif

olan vestibiil tarafinda kas tonusu azalacagi i¢in bu tarafa sapma/diisme olmasi
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durumunda test sonucu pozitiftir. Santral patolojilerde diisme/sapma yerine hastanin
kiiciik ¢emberler ¢izdigi goriiliir. Serebellar patolojilerde diigmeler genellikle yana

veya arkaya dogrudur ve gozlerin kapali ya da agik olmasimin diisme tizerine etkisi

yoktur (119-122).

2.4.4.2. Keskinlestirilmis Romberg Testi

Hastadan bir ayagini digerinin Oniine getirerek veya bir ayagini kaldirarak
durmasi istenir. Diisme, yana adim atma gibi denge problemleri olusmas1 durumunda

bu sapmalar klasik Romberg testinde oldugu gibi degerlendirilir (121,122).

2.4.4.3. Unterberger (Fukuda) Testi

Hastadan, ayakta durur pozisyonda kollarin1 yere paralel olarak 6ne dogru
diiz bir sekilde uzatmasi ve gozlerini kapatarak 50 adim kadar yerinde saymasi
istenir. Dizler olabildigince yiiksege kaldirilmali, baldir miimkiinse horizontal olana

kadar ya da daha yiiksek konuma getirilmelidir.

Vestibiiler patolojilerde hastanin belirli bir yonde kendi ekseni etrafinda
dondiigii gozlenir. Elli adim sonunda 45°'den fazla doniis varsa bu patolojiktir ve tek
tarafl1 bir vestibiiler bozuklugun gostergesidir. One dogru ilerleme patolojik sayilmaz

(123,124).

2.4.4.4. Yiiriime (Babinski-Weil) Testi

Hastadan diiz bir ¢izgi lizerinde once gozleri agik, sonra kapali 6-8 metre
yiriimesi ve geri donmesi istenir. Ani hareketlerde vestibiilospinal etkiler devreye
gireceginden, periferik  vestibiiler bozukluklarda vestibiilospinal refleksin
bozulmasina bagli olarak hastanin diiz ¢izgide yiirliyemedigi ve lezyon tarafina
kaydig1 goriiliir. Geri dondiriildiigiinde tekrar sapip ilk pozisyonundaki konumuna
gelir (yildiz bi¢imli yiiriiylis). Santral patolojilerde ise hastanin ayaklarini agarak
dayanma diizlemini genisletmeye ¢alistig1 gézlenir (6rdek yiiriiytisii) (121,122).
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2.4.4.5, Isaret Testi (Barany Deneyi)

Hasta oturur pozisyonda eller paralel olarak ileri uzatilmis pozisyonda iken
kollarmi1 yukar1 kaldirip, karsisinda ayni pozisyonu almis Kkisinin parmagina
dokunmayacak sekilde parmaklarin1 yaklastirmasi istenir. Derin duyunun ise

karismamasi i¢in dokunma olmamalidir. Test gozler acik ve kapali olarak tekrar edilir.

Periferik vestibiiler bozukluklarda, ellerin her ikisi de lezyon tarafina dogru
kayar. Kayma tek elde olur ise tek tarafli serebellar bozuklugu; yatay diizlemde

degilde diisey diizlemde olur ise ekstrapiramidal bozuklugu gosterir (123).

2.4.5. Bas Donmesi Engellilik Anketi (BDEA) (Dizzness Handicap
Inventory- DHI)

Vertigo ve dengesizligin bireyin yasam kalitesini nasil etkiledigini belirlemek
amaciyla Jacobson ve Newman (125) bas dénmesi ve denge problemi olan hastalar igin
Bas Donmesi Engellilik Envanterini (Dizzness Handicap Inventory- DHI)
gelistirmislerdir. Bu envanter Tiirkce’ye cevrilmis ve gecerlilik giivenilirlik ¢aligsmasi
yapilmustir (126). Anket, bas donmesi olan hastanin bu yakinmalardan ne Olgiide
etkilendigini arastirir. Sorular; fonksiyonel, fiziksel ve emosyonel etkilenim olmak iizere
3 alt baglikta gruplandirilmigtir. Hasta sorulan sorulara evet (4 puan), bazen (2 puan),

hayir (0 puan) diye cevap verir ve her kategorinin puanlart ve toplam puan hesaplanir.

2.4.6. Kisa Form-36 (KF-36) Yasam Kalitesi Olcegi

KF-36 Yasam Kalitesi Olgegi 1995 yilinda gelistirilmis (127). Tiirkge gecerlilik
giivenilirlik ¢aligmasi 1999 yilinda Kogyigit ve ark. tarafindan yapilmustir (128).

KF-36, toplam 11 soru ve 36 maddeden olusmaktadir. Hasta tarafindan da
doldurulabilen bu olcek, saglikla iligkili 8 ayr1 boyutu degerlendirmektedir. Bu

boyutlar asagida siralanmistir.

1. Fiziksel Fonksiyon -10 madde

2. Sosyal Fonksiyon -2 madde

3. Fiziksel Rol Giigliigii- 4 madde

4. Emosyonel Rol Giigligii- 3 madde
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Mental Saglik -5 madde

Vitalite /canlilik- 4 madde

Agr1 -2 madde

Genel Saglik (genel bakis agis1)- 5 madde + Saglikta Degisiklik -1 madde.

©® N o o

KF-36’da maddeler, saglik ile ilgili olumlu durumlarin yani sira olumsuz
durumlar1 da sorgular. Her boyut i¢in maddelerin skorlari kodlanmakta ve en kdtii
saglik durumundan (0), en iyi saglik durumuna (100) kadar puanlanan bir skala

haline doniistiirilmektedir.
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3. MATERYAL VE YONTEM

Bu calisma Erciyes Universitesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu 04.03.2016

tarih ve 2016/163 karar no’lu onay ile Kayseri Egitim Ve Arastirma Hastanesi Dr.

Seckin

Cetinkaya Isitme Konusma ve Denge Merkezinde yapilmustir.

3.1. Bireyler

Calismamiza 19-50 yaslar1 arasinda tek tarafli S/N igitme kaybi olan 20 birey,

bilateral S/N isitme kaybi olan 20 birey ve normal isitmeye sahip 20 birey olmak

tizere toplam 60 yetiskin birey dahil edildi (Tablo 3.1).

Tablo 3.1. Gruplar arasi yas ve cinsiyet dagilimi.

Gruplar n Erkek Kadin Yas ortalamasi
(n) (n) (1D
Grup1 20 13 7 36.40 +£10.10
Grup 2 20 6 14 32.85+10.60
Grup 3 20 9 11 31.75+7.18
Toplam 60 28 32 33.67+9.47

(Calismaya katilacak bireylerde;

- Tek tarafli isitme kayb1 olan bireylerde (Grup 1); yapilan igitme testlerinde
hastanin bir kulaginda 500 Hz, 1000 Hz, 2000 Hz ve 4000 Hz’de saf ses
ortalamasinin normal smirlarda (20 dB ve daha az) (6) olup, diger

kulaginda 40 dB ve {izeri olmast,

- Bilateral isitme kayb1 olan bireylerde (Grup 2); yapilan isitme testlerinde
hastanin her iki kulagimnin 500 Hz, 1000 Hz, 2000 Hz ve 4000 Hz saf ses

ortalamasmin 40 dB ve lizerinde olmasi,

- Isitmesi normal olan katilimcilarda (Grup 3); yapilan isitme testlerinde
hastanin her iki kulaginin 500 Hz, 1000 Hz, 2000 Hz ve 4000 Hz saf ses

ortalamasinin normal sinirlarda (20 dB ve daha az) olmasi sartlar1 arandi.
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Dahil edilme kriterleri:

Ug grupta da tiim bireylerin ¢alismaya dahil edilme kriterleri;

- 19-50 yas araliginda olmasi

- Son 48 saat igerisinde herhangi bir ilag¢ ve alkol almamis olmasi

- Kafa travmasi veya gegirilmis kulak cerrahisi 6ykiisii olmamasi

- Servikal, vertebral veya boyun ile ilgili bir rahatsizliginin olmamasi

- Gorme veya gozlerle ilgili bir sorununun olmamast

- Sistemik, psikolojik ve zihinsel bir problemi olmamasi

- Normal timpanogram (-100,+50 daPa; Tip A timpanogram) elde edilmesi

- Kulak burun bogaz otoskopik muayenesinde kulak kepgesi, dis kulak yolu

ve kulak zarinin normal olmasidir.

Isitme kayb1 olan katilimcilarda; gegmiste ilaca bagh veya toksik, menenjit,
idyopatik, presbiakuzi, akustik travma nedeniyle S/N isitme kayb1 olup isitme kaybi

en az bir yildir var olan hastalar ¢calismaya dahil edildi.

3.2. Yontem
3.2.1. Saf Ses Isitme Esikleri

Saf ses isitme esikleri ve konusma testleri sessiz kabinlerde (Startek, Tiirkiye)

yapildi.

Saf ses igitme testi Madsen Astera 2 Klinik Odyometre (GN Otometrics A/S
Taastrup, Denmark) ve TDH 39 P Telephonics (10 ohm) hava yolu kulakliklar
kullanilarak yapildi. 125-8000 Hz arasinda sag ve sol kulak hava yolu isitme esikleri
tesbit edilmis ve Radioear B71 (Pennsylvania, USA) kemik vibratér kullanilarak
500-4000 Hz arasinda kemik yolu isitme esikleri (sag/sol kulak) dl¢iildii.
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3.2.2. Konusma Odyometrisi

Calismaya dahil edilen tiim bireylerin Konusmay: Ayirdetme Testi (KAT)
(Speech Discrimination-SD) (sag/sol kulak), en rahat ses seviyesinde “Tek heceli
fonetik dengeli kelimeler” ile yapilmis, dogru ifade edilen kelimelerin yiizdeleri
belirlendi (129, 130).

Tim bireylerin Tedirgin Edici Ses Seviyeleri (TESS) (Uncomfortable
Loudness Level-UCL) (sag/sol kulak) saptandi (131).

3.2.3. Elektro-Akustik immitans Degerlendirmesi

Elektroakustik immitansmetri testleri i¢in Interacoustics 235/h (Interacoustics
AJS, Denmark) klinik impedansmetre kullanildi. Calismaya dahil edilen bireylerin
her iki orta kulak basinci 226 Hz probe tone ile 6l¢iildii ve statik impedans degerleri
hesaplandi. Akustik refleks esikleri, her iki kulak igin 500 Hz, 1000 Hz, 2000 Hz,
4000 Hz de, TDH 39 Telephonics kulaklik kullanilarak saptandi (132).

Gondilliller arasindan normal timpanogram (-100, +50 daPa; Tip A) elde
edilen bireyler ¢alismaya dahil edildi (133).
3.2.4. Vestibiiler Testler

Calismaya katilan bireyler; vestibiiler testler i¢in g6z makyaji yapmamasi,
rahat kiyafetler giymesi, lensleri varsa ¢ikarmalar1 ve testten 48 saat dncesinde ilag

veya alkol almamalar1 konusunda bilgilendirildi.

3.2.4.1. Videonistagmografi (VNG) Testi

Videonistagmografi testi icin Micromedical Technologies INC VisualEyes™
4 Kanalli VNG cihazi (Chatham, USA) kullanildu.

Bu test igin Oncelikle katilimet, 151k bari ile arasinda bir metre mesafe olacak
sekilde 151k barmin karsisina oturtuldu ve 151k bariin boyu, katilimecinin géz hizasina
gore ayarlandi. Video kamera kaydi saglayan 6zel gozliik bireye gore ayarlandi ve

horizontal ve vertikal kalibrasyon sonrasinda sirasi ile gaze, sakkad, pursuit,
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optikinetik test, spontan nistagmus arastirilmasi, bas sallama testi, pozisyonel testler
(statik ve dinamik) ve kalorik test yapildi (Sekil 3.1).

Sekil 3.1. VNG testi i¢in hastanin 151k bar1 karsisinda oturusu.

Tim testler gozlik ile yapildi ve bireylerden testler esnasinda gozlerini
kapatmamas1 istendi. Gerektiginde hastanin nistagmusu kontrol etmemesi ig¢in
zihnini mesgul edici sorular soruldu (6rnegin A ile baslayan kiz isimlerini sayin, 40

dan geriye 3 er 3 er sayin vb.).

- Gaze testinde; bireylerden 20° saga-sola-yukari ve asagida bulunan hedefe
20’ser sn bakmasi istendi. Tiim yonlerde ayr1 ayr1 nistagmus olup olmadig:

ve nistagmus olmast durumunda nistagmusun 6zellikleri degerlendirildi.

- Sakkad testte bireylerden horizontal diizlemde 2-3 sn araliklarla gelen
gorsel uyaranlar1 gecikmeden takip etmesi istendi ve 1 dakikalik test siiresi

sonunda olusan trasede; her iki goz i¢in hiz, dogruluk ve latans analiz

edildi.

- Pursuit testte; bireyin farkli hizlarda (0.1 Hz, 0.2 Hz, 0.4 Hz) hareket eden
hedefi siniizoidal takibi esnasinda gz hareketleri kaydedildi. Elde edilen
trasede tliim hizlarda asimetri ve her iki goz i¢in ayr1 ayr1 kazang

degerlendirildi.
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Optokinetik testte; bireylerden 30%sn hizla saga ve sola hareket eden
1siklart takip etmesi istendi, asimetri ve her iki goz igin ayr1 ayr1 kazang

analiz edildi.

Spontan nistagmus testinde kapali gozliikk ile spontan nistagmus varligi,

ozellikleri ve fiksasyon ile nistagmustaki degisiklik arastirildi.

Bag sallama nistagmus testinde bireyin basi fleksiyona getirilerek 30 kez
20-30° saga ve sola cevrildi ve hareket bitiminde nistagmus varlig,

ozellikleri ve fiksasyon ile supresyon durumu degerlendirildi.

Dinamik pozisyonel testlerde bireye saga ve sola Dix Halpike Manevrasi
ve Roll Manevrast uygulandi. Her iki manevrada da degisen bas
pozisyonlar1 ile nistagmus ve vertigo olup olmadigi, nistagmus olmasi
durumunda hangi bas pozisyonunda oldugu, yonii, hizi, latans1 ve siiresi

degerlendirildi.

Statik pozisyonel testlerde oturma, sirt listii yatis ve bas yataktan sarkik
pozisyonda iken bas saga, sola c¢evrilerek nistagmus olup olmadigi,
nistagmus olmasi durumunda hangi bas pozisyonunda oldugu, yonii, hizi,

latansi, siiresi ve fiksasyonla supresyon durumu analiz edildi.

Kalorik testte Micromedical Airx (Chatham, USA) hava kalorik cihazi ile
sag ve sol kulaga ayr1 ayr1 24° soguk uyaran, 50° sicak uyaran verildi. Her
bir uyarimin ardindan 5 dk ve soguk uyarandan sicak uyarana gecildiginde
7 dk ara verilerek yapilan test sonucunda sicak ve soguk uyarana cevaplar
her kulak i¢in ayr1 ayr1 kaydedildi, kanal parezisi ve yon lstiinliigii olup

olmadigi degerlendirildi (Sekil 3.2).
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N
Sekil 3.2. Hava kalorik test uygulamas.

3.2.4.2. VEMP

Katilimcilara Neurosoft Neuro-Audio (lvanova-Russia-2014) marka/model
iki kanallt VEMP cihazi ve insert ER-3A 50 ohm'luk kulaklik, kullanilarak oVEMP
ve SVEMP testi yapildi.

Katilimcilara uygulanacak olan test hakkinda bilgi verildikten sonra

elektrotlarin yerlestirilecegi bolgeler cilt pilingi (Nuprep Jel) ile temizlendi.

Her katilimer igin kendinden jelli tek kullanimlik Ambu Neuroline 720
(Ambu A/S, Denmark) tipi yiizey elektrodu kullanildi. Elektrotlar yerlestirilip
empedans degerleri 5000 ohm’un altinda elde edildikten sonra insert EAR-3A 50
ohm kulaklik ile 105 dB nHL siddet sevisesinde 500 Hz tone burst uyaran ile dnce
O0VEMP sonrasinda da SVEMP testi yapildi (134, 135).

Okiiler VEMP:

Noninverting elektrod goz altina, inverting elektrot noninverting elektrodun

2 c¢m altina ve ground elektrod alina yerlestirildi (Sekil 3.3).
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Sekil 3.3. oVEMP testinde elektrot yerlesimi.

Her bir kayit sirasinda 120 stimulus kullanildi. Katilimcilardan iki metre
uzaklikta g6z nétral bakis cizgisi ile horizontal eksende 30-40 derece a¢1 olusturan,
onceden belirlenmis objeye bakmalari istenerek inferior oblik kasin aktif olarak
kasilmasi saglandi. Uyarimin verildigi kulagin kontra lateralinden kayit alindi. Ard

arda yapilan iki testte ayn1 dalga formu ve latansi elde edilecek sekilde esik belirlendi.

Stimulus verilmesini takiben olusan ilk dalga formunun tepe noktalar1 N1 ve

P1 olarak belirlendi. Dalgalarin latans ve amplitiid degerleri 6l¢iildii.

Servikal VEMP:

Referans (+) elektrod SKM’ nin 1/3 orta kismina, noninverting (-) elektrod

SKM tendonlarmin sternuma yakin kismina, toprak elektrot ise alina yerlestirildi.

Hasta dik oturtularak, SKM kasmi aktive edecek sekilde bas, test edilen
kulagin kontralateraline dondiiriilerek test yapildi (136) (Sekil 3.4).
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Sekil 3.4. sVEMP testinde elektrot yerlesimi.

Okiiler ve servikal VEMP testinde kayit sirasinda EMG kas potansiyel
aktivitesi devamli olarak kontrol edilerek, gerektigi anda katilimcilar uyarildi ve
boylelikle yeterli derecede kasilma saglanabildi. Kayitlar sirasinda katilimcilara
dinlenme aralar1 verilerek kas yorgunlugu ekarte edildi. Stimulus verilmesini takiben

olusan ilk dalga formunun tepe noktalari1 N1 ve P1 olarak belirlendi.

Hem okiiler hem de servikal VEMP testlerinde; test yapilan birey i¢in sag ve
sol kulak olmak tizere her dalganin pik latanslar1 (ms) (N1 ve P1), bu iki dalganin
tepe noktalar1 arasinda kalan interpeak amplitiidleri (uv) (P1-N1) 6lgiildi. Ayrica

kulaklar arasi interaural asimetri oran1 da hesaplandi.

Asimetri orani, etkilenmis ve etkilenmemis kulak arasindaki amplitiid
degisim oraninin hesaplanmasi ile elde edilir ve kulaklar arasindaki interaural
asimetri orani olarak da bilinir. Asimetri oraninin ortalama % 35-40’ in iizerinde

olmas1 patolojik olarak kabul edilmektedir (137).
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3.2.4.3. vHIT Test

VHIT o6lgtimleri EyeSeeCam vHIT (Interacoustics, A/S DK-5610, Assens,

Danimarka) cihazi ile yapildi ve OtoAccess™ bilgisayar programi ile degerlendirildi.

VHIT testinde kullanilan sistem, yapilan testler sirasindaki goz hareketlerinin
ve Olclim grafiklerinin es zamanli izlenmesine olanak taniyacak sekilde ve goreceli
olarak basit bir kullanic1 arayiiziine sahiptir. vHIT gozliigiiniin, egimli, biikiilebilir bir

gergevesi olan, lastik bant ile basa oturtulan bir yapisi ve 40 gr agirhigi vardir (138).

Katilimet diiz renkli olan ve tlizerine g6z hizasinda bir hedef yapistirilmig olan
duvara 1.5 metre mesafede oturtuldu. Katilimcinin basmna gozliik yerlestirildi.
Gozlik iizerinde bulunan ve hareket edebilen kameranin konumu ayarlanarak goz,

ekran tizerinde ortaland1 (Sekil 3.5).

\

Sekil 3.5. vHIT testinde hastanin hedef nokta karsisinda oturusu.

—

Kalibrasyon; diiz duvara gozliik {izerinden yansiyan bes adet lazer 15181, bas
hareket ettirilmeden sadece gozlerle takip ettirilerek (sag, sol, orta, yukari, asagi),

bireyin basi 6nce saga-sola, ardindan asagi-yukar hafif ¢evrilerek tamamlandi.

Test edilen semisirkiiler kanala gore, test sirasinda katilimcinin basi tutularak
yaklasik 15 derece ag1 ile rastgele katilimcinin 6ngéremeyecegi bir sekilde saga, sola

Oone veya arkaya dogru hizli bir sekilde itilerek, bu sirada bireyin basini rahat
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birakmasi, boynunu kasmamasi ve bakmakta oldugu noktadan goziinii ayirmamaya

calismasi istendi.

Lateral semisirkiiler kanal 6l¢timleri sirasinda bireyin bast 30 derece kadar
one egildi uygulayici tarafindan mandibula kavranarak saga ve sola rastgele hizli bag

itme hareketleri uyguland1 (Sekil 3.6 - 3.9).

\ ‘

Sekil 3.7. vHIT testi lateral kanal bas1 sola itme pozisyonu.
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Sekil 3.8. VHIT testinde normal lateral kanal bulgular1 ekran gotriintiisii.
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Sekil 3.9. VHIT testinde anormal lateral kanal bulgular: (tek tarafli isitme kaybi olan

hastalarimizdan bir katilimcida sol lateral kanalda sakkad gortintiisii). Sol lateral

kanalda gizli ve agik sakkad ile birlikte kazancglarda diisiis ve iki lateral kanal arsinda

%58 asimetri oran1 gézlenmektedir.

Vertikal kanallarin (anterior ve posterior) degerlendirilmesinde, birey orta

hattaki hedefe bakarken bas1 vertikal kanal diizlemlerinde orta hattan 15 derece asagi
ve 15 derece yukari olacak sekilde itildi (Sekil 3.10).
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pozisyonu.

Video bag itme testinde; ayn1 diizlemde yer aldiklar igin sag anterior (RA) ve sol
posterior (LP) semisirkiiler kanallar (RALP) ile sol anterior (LA) ve sag posterior (RP)
semisirkiiler kanallar (LARP) birlikte test edilmektedir. Bas itme aksinin test edilen
kanalin bulundugu diizleme gére daha iyi ayarlanabilmesi i¢in, katilimecinin arkasinda ve
sag ya da sol tarafinda durularak itme hareketi gerceklestirildi. Her bir kanal i¢in en az 7-
10 bas itme hareketi yapilarak test sonlandirildi (138) (Sekil 3.11 — 3.16).

Sekil 3.11. RALP- Sag anterior kanal bas itme pozisyonu.
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Sekil 3.12. RALP-Sol posterior kanal bas itme pozisyonu.
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Sekil 3.13. vHIT testinde normal RALP (Right Anterior, Left Posterior) kanal

bulgulart.
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b2,

Sekil 3.15. LARP —Sag posterior kanal bas itme pozisyonu.
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Sekil 3.16. VHIT testi normal LARP (Left Anterior-Right Posterior) bulgulart.

Testin bitimindeVOR’a iligkin sayisal degerler bilgisayar tarafindan saptandi.
Her kanal igin bas g6z hareket egrileri, bas itme hareketi siiresindeki hiz degisimini
gosteren bir regresyon egrisi, kazang degerleri (lateral kanallar i¢in 40, 60 ve 80
msn’deki kazang ile vertikal kanallar i¢in ortalama regresyon egrisi kazanci), kanal
kazanglarinin karsilastirilabilecegi bir dairesel kazang grafigi ve vertikal bas

hareketlerinin yonlerini gosteren grafik elde edildi.

3.2.4.4. Vestibiilospinal Testler

Calismaya katilan tiim bireylere, Romberg, keskinlestirilmis Romberg,
Fukuda (Unterberger), Babinski-Weil, isaret (Barany) testleri uyguland1 ve gézlenen
patolojik bulgular kaydedildi.

3.2.5. Anketler

Tiim bireyler bilgilendirilerek ve kendileri i¢in en wuygun segenegi

isaretlemeleri istenerek BDEA’y1 ve KF-36’y1 doldurmalari sagland: (Ek 1, Ek 2).

BDEA’ da, evet cevabi 4 puan, bazen cevabi 2 puan ve haywr cevabi 0 puan
olarak skorlandi. Fiziksel, fonksiyonel ve emosyonel alt puanlar ve toplam puan

hesaplanda.
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KF-36'da 36 ifade ve 8 kavrama ait (fiziksel fonksiyon, sosyal fonksiyon,
fiziksel rol giicligii, emosyonel rol giigliigi, mental saglik, vitalite/ canlilik, agr1,

genel saglik) skorlar kaydedildi. KF-36’da her bir alt boyutun puani 0-100 arasinda
degerlendirildi.

3.3. Istatistiksel Analiz
Istatistiksel analizler SPSS versiyon 20. 00 yazilimi1 kullanilarak yapildi.

Tanimlayic1 analizler, ortalama (X) ve standart sapma (SS) kullanilarak
verildi. Gruplar arasi karsilastirmalarda tek yonlii ANOVA testi kullanildi. P

degerinin 0.05° in altinda oldugu durumlar, istatistiksel olarak anlamli sonuglar
seklinde degerlendirildi.

Ikiserli Post-Hoc karsilastirmalar, TuKey test kullanilarak yapildi.

Sayisal olmayan veriler Ki- Kare testi ile analiz edimistir ve p degeri 0.05

ten kiiciik olanlar istatistiksel olarak anlamli olarak degerlendirildi.
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4. BULGULAR

Tek tarafli S/N isitme kayb1 olan (1.Grup), bilateral S/N isitme kayb1 olan

(2.Grup) ve normal isiten (3.Grup) bireylerde vestibiiler fonksiyonlarin arastirildigi

calismada gruplar arasinda yas (p=0.272) ve cinsiyet (p=0.086) agisindan istatistiksel

olarak anlaml1 bir fark elde edilmemistir.

Asagida isitme kaybi derecelerinin gruplara dagilimi Tablo 4.1 ve 4.2’de

gosterilmistir.

Tablo 4.1. Isitme kayb1 derecelerinin Grup 1 de dagilimu.

Grup 1(Tek tarafli isitme kaybi Orta —ortaileri fleri —cok
olanlar) Hafif dereceli dereceli ileri dereceli | Toplam
Sag kulak 1 1 5 7
Sol kulak 0 4 9 13
Toplam 2 4 14 20
Tablo 4.2. Isitme kayb1 derecelerinin Grup 2 de dagilimu.
Bilateral isitme Orta-Orta ileri Ileri — Cok ileri
kaybi olanlar HafifDereceli Dereceli Dereceli Toplam
Sag 2 13 5 20
Sol 3 11 6 20
Toplam 5 24 11 40

Servikal VEMP sonuglar1 degerlendirildiginde; 1.grupta 5 hastada isitme
kayipl taraftan (sol) sVEMP cevabi ve 2.Grupta 1 hastada sag sVEMP cevabi elde
edilememistir. Servikal VEMP cevabi elde edilen bireylerde sag ve sol kulakta P1 ve
N1 latans ortalamalar1 agisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark

bulunmamustir (p>0.05) (Tablo 4.3).
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Tablo 4.3. Servikal VEMP testinde sag ve sol P1 ve N1 latanslarinin gruplar

arasinda karsilastirilmasi.

SERVIKAL VEMP LATANSLARI (msn)

Sag P1 Sag N1 Sol P1 Sol N1

(Ort£SS) P (Ort£SS) P (Ort£SS) (Ort£SS) P
Grup 1 | 14.06+1.11 21.6942.05 1420 £2.71 22.07+3.33
Grup?2 | 13.72+41.72 | 0.371 | 22.1242.13 | 0.746 | 14.17+1.70 | 0.477 | 21.81£1.50 | 0.915
Grup 3 | 13.44+1.21 21.66+2.08 13.53+1.09 22.12+2.41

Tablo 4.4’de sVEMP testinde sag ve sol P1-N1 amplitiid ortalamalarinin
gruplar arasinda karsilastirilmasina ait sonuglar verilmistir. Gruplar arasinda sVEMP
cevabi elde edilen bireylerde sag ve sol sSVEMP P1-N1 amplitiid farki agisindan

istatistiksel olarak anlamli fark elde edilmemistir (p>0.05).

Tablo 4.4. Servikal VEMP testinde sag ve sol P1-N1 amplitiid farkinin

gruplar arasinda karsilagtirilmasi.

SERVIKAL VEMP P1-N1 AMPLITUD FARKI (uV)

. Sag P1-N1 0 . Sol P1-N1 P
(Ort£SS) (Ort£SS)
Grup 1 20 84.00+44.79 15 67.6243.16
Grup 2 19 70.84+32.79 0.627 19 61.33+27.43 0.529
Grup 3 20 79.26+48.77 20 73.12+35.65

Okiiler VEMP sonuglar1 degerlendirildiginde; 1.grupta 3 hastadan (isitme
kayipl tarafta 2) ve 2. Grupta 9 hastadan (5’i sol kulakta, 4’1 sag kulakta) 3. grupta 1
kisiden oVEMP cevab1 elde edilememistir. Okiiler VEMP cevab1 elde edilen
bireylerde sag ve sol kulakta oVEMP P1 ve N1 latans ortalamalar1 agisindan gruplar

arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamistir (p>0.05) (Tablo 4.5).

Tablo 4.5. Okiiler VEMP testinde sag ve sol P1 ve N1 latanslarinin gruplar

arasinda karsilastirilmasi.

OKULER VEMP LATANSLARI (msn)

Sag N1 Sag P1 Sol N1 Sol P1

©orzss) | P | orzss)y | P | (oress) (Ort=SS) P
Grup 1 |10.00+0.98 13.81+1.41 10.42+1.06 14.90+1.48
Grup 2 | 0.0040.94 |0.814 | 1424+1.29 | 0.121 | 103120.98 | 0.616 | 14.06+1.13 | 0.680
Grup 3 [10.19+1.20 14.85+1.65 10.06+1.29 15.29+1.83
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Tablo 4.6° da sag ve sol oVEMP P1-N1 amplitiid ortalamalarinin gruplar
arasinda karsilastirilmasina ait sonuglar verilmistir. Gruplar arasinda oVEMP cevabi
elde edilen bireylerde sag ve sol oVEMP P1-N1 amplitiid farki agisindan istatistiksel
olarak anlaml fark elde edilmistir (p<0.05).Bu farkin bilateral isitme kayb1 olanlar
ile normaller arasinda (p= 0.044) ve tek tarafli isitme kaybi olan katilimcilarla

normal isitmeye sahip katilimcilar arsinda (P=0.028) oldugu belirlenmistir.

Tablo 4.6. Okiiler VEMP testinde sag ve sol P1-N1 amplitiid farkinin

gruplar arasinda karsilagtirilmasi.

OKULER VEMP P1-N1 AMPLITUD FARKI (uV)

N Sag P1-N1 D N Sol P1-N1 P
(Ort£SS) (Ort£SS)
Grup1 20 6.39+5.23 17 5.12+3.23
Grup 2 16 6.14+4.71 0.197 16 5.40+5.25 0.014
Grup 3 29 10.76+13.36 19 10.90+8.88

Tablo 4.7°’de vHIT’te lateral semisirkiiler kanal kazang¢ ortalamalarinin
gruplar arasinda karsilastirilmasina ait sonuglar verilmistir. Sag ve sol lateral
semisirkiiler kanal vHIT kazan¢ ortalamalar1 (40, 60, 80 msn ve ortalama) ve

asimetri oran1 agisindan gruplar arasinda anlaml fark gézlenmemistir (p>0.05).

Tablo 4.7. VHIT testinde lateral semisirkiiler kanal kazang ortalamalarinin

ve asimetri oraninin gruplar arasinda karsilagtirilmasi.

Lateral Kanal Gruplar Sag D Sol 0
Kazang (Ort£SS) (Ort£SS)
Grup 1 1.11+0.23 1.12+0.29

40 msn Grup 2 1.21+£0.17 0.240 1.18+0.17 0.485
Grup 3 1.20+0.23 1.17+0.23
Grup 1 0.91+0.20 0.96:+0.22

60 msn Grup 2 0.99+0.11 0.295 1.04+0.13 0.342
Grup 3 0.94+0.16 1.01+0.17
Grup 1 0.81+0.13 0.84+0.13

80msn Grup 2 0.83+0.10 0.708 0.89+0.10 0.452
Grup 3 0.80+0.12 0.86+0.13
Grup 1l 0.90+0.14 0.94+0.15

Ortalama Grup 2 0.98+0.10 0.131 1.02+0.11 0.138
Grup 3 0.95+0.09 1.00+0.10
i . Grup 1l 3.20+3.20 0.95+2.35

Asimetri

Orant Grup 2 2.65+2.56 0.752 0.60+1.14 0.701

Grup 3 3.40+3.84 1.10+2.04
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Sag lateral semisirkiiler kanal vHIT testinde 1.Grupta katilimcilardan iiglinde

sakkad gozlenmekle birlikte gruplar arasinda sag lateral semisirkiiler kanalda sakkad

goriilme siklig1 agisindan istatistiksel olarak anlamli fark elde edilmemistir (p>0.05)
(Tablo 4.8).

Tablo 4.8. Sag lateral semisirkiiler kanal VHIT testinde sakkad gozlenme
sikliginin gruplara dagilimai.
G 1 2
Sag lateral semisirkiiler kanalda sakkad rup Grup Grup3 P
(n) (n) (n)
Yok 17 20 20
Overt 1 0 0
Covert 1 0 0 0.389
Overt-covert 1 0 0
Toplam 20 20 20

Sol lateral semisirkiiler kanal VHIT testinde sakkad goriilme sikligi Tablo

4.9°da verilmistir. 1.Grupta katilimcilardan iiclinde sakkad gozlenmekle birlikte

gruplar arasinda sol lateral semisirkiiler kanalda sakkad goriilme siklig1 agisindan

istatistiksel olarak anlamli fark elde edilmemistir (p>0.05) (Tablo 4.9).

Tablo 4.9. Sol lateral semisirkiiler kanal VHIT testinde sakkad gozlenme
sikliginin gruplara dagilimi.
c Grup 1 Grup 2 Grup 3
Sol lateral semisirkiilerkanalda sakkad p
(n) (n) (n)
Yok 17 20 20
Overt 2 0 0
Covert 1 0 0 0.177
Overt-covert 0 0 0
Toplam 20 20 20

Sag ve sol anterior semisirkiiler kanal vHIT kazang¢ ortalamalar1 ve asimetri

orani1 agisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark gozlenmemistir

(p>0.05) (Tablo 4.10).
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Tablo 4.10. vHIT testinde anterior semisirkiiler kanal kazang ortalamalari ile

asimetri oraninin gruplar arasinda karsilagtirilmasi.

Anterior semisirkiiler kanal Gruplar Sag p Sol p
Grup 1 1.13+0.19 1.30+0.26
Kazang
Grup 2 1.06+0.21 0.237 1.26+0.28 0.868
(Ort+ SS)

Grup 3 1.01+0.23 1.25+0.35
Grup 1 2.60+3.87 2.454+4.77

Asimetri Oram Grup 2 5.25+4.24 0.122 3.35+4.34 0.092
Grup 3 4.90+4.97 6.25+7.30

Sag anterior semisirkiiler kanal vHIT testinde sakkad goriilme siklig1 Tablo
4.11°de verilmistir. Birinci grupta 1 kiside sakkad go6zlenmekle birlikte gruplar

arasinda sag anterior semisirkiiler kanalda sakkad goriilme siklig1 agisindan

istatistiksel olarak anlamli fark elde edilmemistir (p>0.05) (Tablo 4.11).

Tablo 4.11. Sag anterior semisirkiiler kanal vHIT testinde sakkad gozlenme

sikliginin gruplara dagilima.

. ) e Grupl Grup 2 Grup 3 p
Sag anterior semisirkiiler kanalda sakkad

(n) (n) (n)

Yok 19 20 20

Overt 1 0 0

Covert 0 0 0 0.362
Overt-covert 0 0 0
Toplam 20 20 20

VHIT testinde sol anterior semisirkiiler kanalda 3 grupta da higbir katilimcida

sakkad gozlenmemistir.

vHIT testinde sag ve sol posterior semisirkiiler kanal kazang¢ ortalamalari
acisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark gozlenmemistir (p>0.05).
VHIT sag ve sol kulak semisirkiiler kanal asimetri oranlarinda gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark saptanmistir (p<0.05). Bu fark sol posterior
semisirkiiler kanalda 1.Grup ve 2.Grup arasinda (p=0.034) iken sag posterior
semisirkiiler kanalda hem 1.Grup ve 2.Grup arasinda (p=0.014) hem de 1.Grup ve
3.Grup arasinda elde edilmistir (p=0.002) (Tablo 4.12).
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Tablo 4.12. vHIT testinde posterior semisirkiiler kanal kazang ortalamalar

ile asimetri oranlarinin gruplar arasinda karsilagtirilmast.

Posterior
c Gruplar Sag p Sol P
semisirkiiler kanal
Grup 1l 1.20+0.26 1.10+0.24
Kazang Grup 2 1.25+0.26 0.444 1.17+0.21 0.435
(Ort£SS) Grup 3 1.33+0.37 1.08+0.17
Grup 1 4.55+1.01 4.20+0.65
. . Grup 2 2.92+0.65 0.002 0.65+1.95 0.031
Asimetri oram
Grup 3 1.97+0.44 1.55+2.87

Sol posterior semisirkiiler kanal vHIT testinde 1.Grupta 3 kiside sakkad

gozlenmekle birlikte gruplar arasinda sakkad goriilme sikligi agisindan istatistiksel

olarak anlamli fark elde edilmemistir (p>0.05) (Tablo 4.13).

Tablo 4.13. Sol posterior semisirkiiler kanal vHIT testinde sakkad gozlenme

sikliginin gruplara dagilima.

Sol posterior semisirkiiler Grup 1 Grup 2 Grup 3
p

kanalda sakkad (n) (n) (n)

Yok 17 20 20

Overt 1 0 0

Covert 1 0 0 0.405

Overt-covert 1 0 0
Toplam 20 20 20

Uc grupta da katihmcilardan hi¢ birinde gaze testlerinde anormallik

gozlenmemistir.

saptanmamuistir.

Tiim gruplarda herhangi bir katilimcida spontan nistagmus

Sakkad testinde tiim gruplarda higbir katilimcida sag ve sol gézde saga ve

sola bakis esnasinda hizda anormallik saptanmamustir. Sakkad testinde sag gozde,
saga ve sola bakista dogruluk agisindan gruplar arasinda arasinda istatistiksel olarak
anlaml fark saptanmamuistir (p>0.05). Sakkad testte sol gézde, saga bakis (p=0.019)
ve sola bakis (p=0.037) dogruluk yiizdesinde gruplar arasinda istatistiksel olarak
anlamli fark bulunmustur (p<0.05). Bu farkin, 1.ve 2. Grupta bulunan bireyler
arasinda oldugu saptanmustir (Tablo 4.14).
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Tablo 4.14. Sakkad testinde sag ve sol gézde saga ve sola bakista dogruluk

yiizdesinin gruplar arasinda karsilagtiriimasi.

SAKKAD Gruplar Dogruluk Yiizdesi (Ort+SS) p

Grup 1l 95.05+2.85

Sol goz sola bakis Grup 2 91.80+4.33 0.019
Grup 3 93.85+3.44
Grup 1l 97.30+3.88

Sol gbz saga bakis Grup 2 94.20+4.32 0.037
Grup 3 95.65+2.75
Grupl 98.55+5.37

Sag goz sola bakis Grup 2 96.45+3.21 0.284
Grup 3 97.35+3.52
Grup 1 97.25+4.75

Sag goz saga bakis Grup 2 91.15+£3.70 0.068
Grup 3 95.80+3.84

Gruplar arasinda sag ve sol gozde saga ve sola bakista latans ortalamalari

acisindan istatistiksel olarak anlamli fark elde edilmemistir (p>0.05) (Tablo 4.15).

Tablo 4.15. Sakkad testinde sag ve sol gbozde saga ve sola bakista latans

ortalamalarinin gruplar arasinda karsilastirilmasi.

SAKKAD Gruplar Latans (msn) D
(Ort+£SS)

Grup1 207.40+21.51

Sol goz sola bakis Grup 2 200.404+22.83 0.544
Grup 3 201.35+18.59
Grupl 197.10+22.68

Sol goz saga bakis Grup 2 192.15+23.24 0.273
Grup 3 194.50+14.24
Grup1 196.95+21.74

Sag goz sola bakis Grup 2 191.75+32.04 0.781
Grup 3 195.65+16.56
Grupl 196.95+21.74

Sag goz saga bakis Grup 2 191.75+32.04 0.748
Grup 3 195.65+16.56
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Pursuit testte, sag ve sol gozde saga ve sola takipte gruplar arasinda 0.1 Hz,
0.2 Hz ve 04 Hz’de kazan¢ acisindan istatistiksel olarak anlamli fark elde
edilmemistir (p>0.05) (Tablo 4.16).

Tablo 4.16. Pursuit testte sag ve sol gbézde saga ve sola takipte kazang

ortalamalarinin karsilagtirilmasi.

PURSUIT Gruplar Kazang p
(Ort+SS)
Grup 1 0.89+0.07
Sag0.1Hz Grup 2 0.87+0.11 0.633
Grup 3 0.86+0.12
Grup 1 0.91+0.8
Sag 0.2 Hz Grup 2 0.94+0.10 0.618
Grup 3 0.93+0.10
Grup 1 0.94+0.08
Sag 0.4 Hz Grup 2 0.96+0.09 0.486
Grup 3 0.92+0.09
Grup 1 0.91+0.07
Sol 0.1 Hz Grup 2 0.88+0.12 0.663
Grup 3 0.88+0.11
Grup 1 0.93+0.07
Sol 0. 2 Hz Grup 2 0.96+0.12 0.654
Grup 3 0.93+0.73
Grup 1 0.94+0.09
Sol 0. 4 Hz Grup 2 0.97+0.09 0.436
Grup 3 0.95+0.06

Pursuit testte 0.1 Hz, 0.2 Hz, 0.4 Hz’de sola bakista ve 0.1 Hz ile 0.4 Hz’de
saga bakista gruplar arasinda asimetri orani agisindan istatistiksel olarak anlamli fark
saptanmamustir (p>0.05). 0.2 Hz’de saga bakista gruplar arasinda asimetri oraninda
istatistiksel olarak anlaml fark elde edilmistir (p<0.05). Bu farkin 1. Grup ile 3.Grup
arasinda oldugu gozlenmistir (p=0.031) (Tablo 4.17).
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Tablo 4.17. Pursuit testte asimetri  oranlarmin  gruplar  arasinda

karsilastirilmasi.
PURSUIT Grup Asimetri oram (Ort+SS) p

Grup 1 5.40+5.30

0. 1 Hz sola bakis Grup 2 5.80+8.31 0.668
Grup 3 3.95+6.51
Grup 1 6.20+5.92

0. 2 Hz sola bakis Grup 2 4,10+£5.87 0.143
Grup 3 2.80+4.26
Grup 1 6.15+7.61

0. 4 Hz sola bakis Grup 2 3.65+5.41 0.326
Grup 3 3.65+4.70
Grup 1 4.35+5.15

0. 1 Hz saga bakis Grup 2 6.55+8.43 0.529
Grup 3 4.35+7.25
Grup 1 5.85+6.27

0. 2 Hz saga bakis Grup 2 3.00+2.95 0.031
Grup 3 2.00+4.05
Grup1 5.80+7.30

0. 4 Hz saga bakis Grup 2 3.80+6.05 0.554
Grup 3 4.05+5.40

Optokinetik testte sol gdzde her iki yone bakista ve sag gozde sola bakista
kazang acisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark elde edilmemistir
(p>0.05). Optokinetik testte sag gbézde saga bakista kazangta gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark gozlenmistir (p<0.05). Bu farkin 1. Grup ve 2. Grup
arasinda oldugu saptanmistir (p=0.20) (Tablo 4.18).
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Tablo 4.18. Optokinetik testte kazang ortalamalarmin gruplar arasinda
karsilastrilmast
OPTOKINETIK Grup Kazang P

(Ort+£SS)
Grup 1l 0.87+0.11

Sol goz sola bakis Grup 2 0.93+0.15 0.218
Grup 3 0.87+0.12
Grup 1l 0.80+0.14

Sol goz saga bakis Grup 2 0.89+0.18 0.146
Grup 3 0.83+0.09
Grup 1 0.85+0.11

Sag goz sola bakis Grup 2 0.91+0.12 0.124
Grup 3 0.83+0.12
Grup 1 0.77+0.23

Sag goz saga bakis Grup 2 0.93+0.16 0.020
Grup 3 0.85+0.11

Bas sallama test bulgusu agisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak

anlaml fark elde edilmistir (p<0.05).Bu fark tek tarafli igitme kaybi ile iki tarafli

isitme kaybi olanlar arasinda ve tek tarafli isitme kaybi olanlar ile normal isitmeye

sahip olalar arasinda gézlenmistir. Birinci grupta 10 hastada, 2.Grupta 3 hastada bas

sallama nistagmusu saptanmis, 3. Grupta ise hicbir katilimcida bas sallama

nistagmusu gozlenmemistir (Tablo 4.19).

Tablo 4.19. Bas sallama test bulgularimnin gruplara dagilimi.

BAS SALLAMA TESTI POZITIF BULGU NEGATIF BULGU o
(n) (n)
Grupl 10 10
Grup 2 3 17 0.000
Grup 3 0 20

Sag ve sol Dix Halpike manevrasi sonuglari agisindan gruplar arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir fark elde edilmemistir (p>0.05) (Tablo 4.20).

Tablo 4.20.Dix Hallpike manevrasi bulgularinin gruplar arasinda dagilimi.

DIX HALLPIKE GRUP POZITIFBULGU NEGATIF BULGU 0

(n) (n)
Grup 1 0 20

SAG Grup 2 3 17 0.153
Grup 3 1 19
Grup 1 1 19

soL Grup 2 0 20 0.362
Grup 3 0 20
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Roll testinde 3 grupta da katilimeilarin higbirinde pozitif bulgu elde edilmemistir.

Statik pozisyonel testlerde nistagmus gozlenme durumu agisindan gruplar

arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamustir (p>0.05) (Tablo 4.21).

Tablo 4.21. Statik pozisyonel testlerde elde edilen nistagmus bulgularinin

gruplara dagilimu.

. NISTAGMUS NISTAGMUS
POZISYONEL GRUPLAR VAR YOK o
TESTLER

(n) (n)
Grup 1 2 18

Oturmada bas sagda Grup 2 0 20 0.126
Grup 3 0 20
Grup 1 2 18

Oturmada bas solda Grup 2 1 19 0.133
Grup 3 0 20
Grup 1 3 17

Sitiistii bas sagda Grup 2 3 17 0.189
Grup 3 0 20
Grup 1 1 19

Siriistii bas solda Grup 2 0 20 0.362
Grup 3 0 20

Sag ve sol kulakta kanal parezisi goriilme siklig1 agisindan gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark elde edilmistir (p<0.05). Birinci grupta sag kulakta 6
hastada kanal parezisi gézlenmis, diger iki grupta hicbir katilimcida kanal parezisi
saptanmamustir. Sol kulakta 1. Grupta 4 hastada, 2.Grupta 6 hastada kanal parezisi

saptanmig, normal isiten bireylerde kanal parezisi gézlenmemistir (Tablo 4.22).

Tablo 4.22. Kanal parezisi goriilme sikligiin gruplara dagilimi.

. KANAL KANAL
KATI;E(;F}IK GRUP PAREZISi VAR PAREZISi YOK p
(n) (n)
Grupl 6 14
9 2 0 20
SAG Grup 0.000
Grup 3 0 20
Grup 1 4 16
Grup 2 6 14 0.02
SOoL
Grup 3 0 20
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Her iki kulakta da yon istiinliigii goriilme siklig1 agisindan gruplar arasinda

istatistiksel olarak anlamali fark elde edilmemistir (p>0.05) (Tablo 4.23).

Tablo 4.23. Yon istiinliigi goriilme sikliginin gruplara dagilim.

. YON USTUNLUGU YON USTUNLUGU
KATLE%$IK GRUP VAR YOK p
() (n)
Grup 1l 4 16
3 Grup 2 3 17 0.122
SAG
Grup 3 0 20
Grup 1 2 18
Grup 2 0 20 0.126
soL rup
Grup 3 0 20

Tiim gruplarda katilimcilarin higbirinde vestibulospinal testlerde anormal bir

bulgu elde edilmemistir.

Bas Donmesi Engellilik Anketi; fiziksel, fonksiyonel, emosyonel ve toplam

puanlar1 agisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark elde edilmemistir

(p>0.05) (Tablo 4.24).

Tablo 4.24. Bas Donmesi Engellilik Anketi ortalama puanlarinin gruplar

arasinda karsilastirilmasi.

Puan
BDEA Grup p
(Ort £ SS)
Grupl 4.40+6.41
Fiziksel Grup 2 3.60+4.28 0.455
Grup 3 2.40+4.098
Grupl 4.70+7.43
Fonksiyonel Grup 2 2.50+3.30 0.149
Grup 3 1.70+2.69
Grup 1 3.50+5.53
Emosyonel Grup 2 0.40+1.39 0.103
Grup 3 2.104+5.33
Grupl 12.60+18.44
Toplam Grup 2 6.50+8.10 0.139
Grup 3 5.20+7.23

Gruplar arasinda KF-36’da genel saglik alaninda istatistiksel olarak anlamli fark

g6zlenmistir (p<0.05). Bu farkin 1.Grup ile 3.Grup arasinda (p=0.000) ve 2. Grup ile 3.
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Grup arasinda (P=0.000) oldugu saptanmustir. isitme kaybi olan hastalarda genel saglik
puan ortalamalarinin, normal isitenlere gore daha diisiik oldugu gozlenmektedir. KF-
36°da fiziksel fonksiyon, sosyal fonksiyon, fiziksel rol gii¢liigii, emosyonel rol gii¢liigii,
mental saglik, vitalite/ canlilik, agr alanlarinda gruplar arasinda istatistiksel olarak
anlaml fark elde edilmemistir (p>0.05) (Tablo 4.25).

Tablo 4.25. KF- 36 ortalama puanlarinin gruplar arasinda karsilagtirilmas.

KF 36 Gruplar Ort £SS P
Grup 1l 85.00+26.70
Fiziksel Fonksiyon Grup 2 86.00+£26.08 0.707
Grup 3 90.75+15.24
. - Grup1 73.75+42.51
Fiziksel Rol Riicliigii
Grup 2 91.25+24.70 0.339
Grup 3 151.25+295.63
Grup 1l 75.10+17.66
Agri Grup 2 83.20+£14.07 0.230
Grup 3 81.80+15.36
Grup1 38.40+9.50
Genel Saghik Grup 2 35.17+9.68 0.000
Grup 3 57.20+14.05
Grup 1 60.50+9.71
Vitalite/Enerji Grup 2 54.25+12.06 0.150
Grup 3 61.50+15.22
) Grupl 114.35+150.67
Sosyal Fonksiyon
Grup 2 81.87+18.35 0.441
Grup 3 85.00+13.81
Grup 1l 80.00+41.03
Emosyonel Rol Giigliigii Grup 2 88.33+£31.10 0.727
Grup 3 86.67+31.34
Grupl 68.20+11.92
Mental Saghk Grup 2 64.60+9.29 0.347
Grup 3 69.00+8.78
Grupl 45.97+8.77
Fiziksel bilesen 6zeti Grup 2 48.52+7.16 0.103
Grup 3 51.07+6.02
Grup1 48.13+6.30
Mental bilesen 6zeti Grup 2 46.64+5.38 0.568
Grup 3 48.40+5.00
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5. TARTISMA

Calismamizda tek tarafli ve bilateral S/N isitme kayipli yetiskinlerde
vestibiiler fonksiyonlarin aragtirilmasi planlanmistir. Literatiirde (1-4, 21) koklea ve
vestibiiler sistemin yakin komsuluklari oldugu, bu nedenle isitme kaybinin,

beraberinde vestibiiler fonksiyon bozukluklarini da getirebilecegi one siiriilmiistiir.

Isitme kayipli bireylerde vestibiiler fonksiyonlarn arastirildigi calismalar,
daha ¢ok ani igitme kayb1 ya da Meniere gibi daha spesifik hastaligi olan yetiskinler
(130, 131, 134-136) veya cocuklar ile (139-145) yapilan ¢aligmalardir. Calismamizda
vestibiiler sistemin kapsamli degerlendirilmesi amaciyla VNG, VHIT, oVEMP,
SVEMP, vestibiilospinal testler, BDEA ve KF-36’dan olusan anketler, tek tarafli ve
bilateral S/N isitme kayipli hastalar ile normal isiten tiim bireylere uygulanmus,

sonuclar gruplar arasinda karsilastirilmistir.

Bu calismada optokinetik testte sag gbzde saga bakis kazancinda, pursuit
testte, 0.2 Hz’de saga bakista asimetri oraninda ve sakkad testte, sol gdzde saga ve
sola bakista dogruluk yiizdesinde gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
elde edilmistir (p<0.05). Bununla birlikte okulomotor testlerden sakkad, pursuit ve
optokinetik testlerin diger parametrelerinde gruplar arasinda istatistiksel olarak

anlamli bir fark saptanmamistir (p>0.05).

Literatiirde tek tarafli ve bilateral S/N isitme kayipl yetiskin bireylerde VNG
bulgularinin  karsilastirildigr  bir ¢alismaya rastlanmamistir. Normal bireylerde
yapilan c¢alismalarda (81, 146-149) bizim bulgularimizla benzer sekilde okulomotor
testlerde anormallik olmadigi belirtilmis, bu testlerde motivasyon, yas, egitim ve
dikkat faktorlerinin test sonuglarini etkileyebilecegi vurgulanmistir (146-149). Bir
calismada (149) pursuit test basarisinin yastan etkilenebildigi belirtilmis, 7-15 ve
62—85 yaslar1 arasindaki bireylerde pursuit yeteneginin 22-56 yas grubundakilere

gore azaldig1, bu azalmanin sakkadik pursuit ile kompanse edildigi bildirilmistir.

Calismamizda testler siiresince tiim bireyler, testlere motivasyonu
zorlastiracak faktorler (uykusuzluk, stres vb) konusunda bilgilendirilmis ve testlere
dikkatini toplamalar1 saglanmistir. Caligmamiza katilan bireylerin yaslar1 20-50

arasinda olup, Larbsy ve ark. nin (149) ¢alismasinda normal bireylerde pursuit testte
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normal sonuglar elde edilen 22-56 yas ile uyumludur. Calismamizda, tek tarafli ve
bilateral S/N isitme kayipli bireylerde okulomotor testlerden elde edilen anormal
bulgularin agiklanmasi ancak bu alanda yapilacak ilave g¢alismalar ile miimkiin

olacaktir.

Tiim gruplarda katilimcilarimizdan kaydedilen spontan nistagmusun yavag
faz hizinin (YFH, Slow Phase Velocity) iist sinir1 2%sn olarak saptanmistir. Baber ve
Stockvell (146), spontan nistagmusun anormal olarak degerlendirilebilmesi igin
spontan nistagmus YFH’nin 6%sn ve iizerinde olmasi gerektigini bildirmislerdir.
Vesterhauge (147), saglikli 50 bireyde yaptigi spontan nistagmus arastirmasinda
YFH’nin iist limitini 4.5%sn olarak saptamistir. Calismamizda her {i¢ grupta da
bireylerden elde ettigimiz spontan nistagmusun iist smir1 2%sn olup bu degerin

normal sinirlar i¢inde oldugu goriilmektedir.

Bas sallama testinde c¢alismamizda gruplar arasinda istatistiksel olarak
anlaml fark elde edilmistir (p<0.05). Birinci grupta 10 hastada, 2.Grupta 3 hastada
bas sallama nistagmusu saptanmis, 3.Grupta ise hicbir katilimcida bas sallama
nistagmusu gozlenmemistir. Vogel (150) bas sallama testinin normalde goriilmeyen,
altta yatan gizli nistagmusun ag¢iga ¢ikmasini sagladigini belirtmistir. Bas sallama
testinde kiiclik vertikal kompanentle birlikte biiylik horizontal nistagmus
gozleniyorsa periferik vestibiiler lezyon, giiglii vertikal nistagmus gozleniyorsa
santral lezyon lehine degerlendirilir (16). Calismamizda isitme kayipli hastalarda
gozlenen bas sallama nistagmusu horizonto-rotatuardir ve  fiksasyonla
baskilanabilmektedir. Hastalarda gozlemledigimiz bu bas sallama nistagmusu,
periferik vestibiiler patolojiyi destekler niteliktedir. Vogel’in (150) agiklamasi ile
uyumlu sekilde ¢caligmamizda bag sallama nistagmusu elde edilen bireylerde spontan
nistagmusa rastlanmamis, ancak bas sallama hareketi ile provokasyon sonucunda
nistagmus ortaya ¢ikarilmistir. Tek tarafli S/N isitme kayipli bireylerde diger iki
gruptan istatistiksel olarak anlamli sekilde yiiksek oranda (%50) periferik vestibiiler

patolojiyi destekleyen bag sallama nistagmusu elde edilmistir.

Calismamizda kalorik testte, tek tarafli isitme kaybi olan 20 katilimcidan
10’unda (%50) kanal parezisi gozlenmistir. Bunlardan 6 si1 isitme kayipl kulakta
(%30) ve diger 4 kisi de (%20) tek tarafli isitme kaybi1 olan ancak normal duyan

kulaginda parezi elde edilen katilimeilardir.
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Bilateral S/N isitme kayipli bireylerden 6’sinda (%30) tek kulakta kanal
parezisi gozlenmis, gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur
(p<0.05). Yon dstiinliigii a¢isindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark

saptanmamustir (p>0.05).

Calismamizda sadece tek tarafli ve bilateral isitme kaybi olan bireylerde
kanal parezisi gozlenmesi oldukca dikkat cekicidir. Bu sonug isitme kaybi olan
kisilerde vestibiiler fonksiyon bozuklugu goriilebilme olasiligini dogrulamaktadir.
Literatiirde (139-145) isitme kayipli ¢ocuklarda yapilan ¢alismalar bizim
bulgularimizla uyumludur. Calismalar (139, 142) S/N isitme kayipli ¢ocuklarda
vestibiiler fonksiyon bozuklugunun yiiksek oranda goriildiigiinii belirtmis, bu oranin

% 20-70 arasinda olabilecegini saptamistir (151-154).

Buchman ve ark. (142) yaslar1 2-16 arasinda olan 22 S/N isitme kayiph
cocugun vestibiiler fonksiyonlarini kalorik test, bilgisayarli dinamik postiirografi ve
rotasyon sandalyesi ile arastirmis ve c¢ocuklarin % 68 inde vestibiiler fonksiyon
bozuklugu veya arefleksi oldugunu bulmuslardir. Cushing ve ark. (152) ise isitme
kayipli cocuklarda kalorik test ile ¢ocuklarin % 50 sinde lateral kanal fonksiyon
bozuklugu oldugunu saptamislardir. Calismamizda, katilimcilarin yaglari, ¢ocuklar
ile yapilan calismalardan farkli olmakla birlikte (20-50 yas) S/N isitme kayiph
cocuklarda vestibiiler fonksiyonun bozuldugunu saptayan calismalarmn (139-143,
152-155) sonuglart ile paralellik gostermektedir. Kalorik testten elde ettigimiz kanal
parezi bulgusu, tek tarafli ve bilateral S/N isitme kayipli hastalarda tek tarafli

periferik vestibiiler patoloji lehine diisiiniilebilir.

Calismamizda bas sallama nistagmusu gézlemledigimiz katilimcilarda kanal
parezisi gorme oranimiz yiiksek (% 69) olmakla birlikte kanal parezisi saptanan her
bireyde bas sallama nistagmusu gozlenmemistir. Tek tarafli isitme kaybi olan 20
katilimcidan 10’unda bas sallama nistagmusu gozlenmis ve bunlarin 8 inde kanal
parezisi, 1 inde yon istiinliigii saptanmistir. Bilateral isitme kaybi olan 20 hastanin
ise 3’iinde bas sallama nistagmusu gozlenmis ve bu hastalarin 2’sinde kanal parezisi
bulunmustur. Periferik vestibiiler fonksiyon bozuklugu lehine olan kalorik test ve bas

sallama test bulgularimizin, birbirini destekler nitelikte oldugunu goriilmektedir.
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Calismamizda Dix Halpike testinde, saga yatista bilateral isitme kaybi olan 3
kisi (%15) ile normal isitmeye sahip 1 kiside (%5) ve sola yatista tek tarafli isitme
kayb1 olan 1 kiside (%5) pozisyona bagli nistagmus gozlenmekle birlikte gruplar
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir (p>0.05). Statik
pozisyonel testlerde ise tek tarafli isitme kaybi olan 2 kiside bas sagda ve tek tarafli
isitme kaybi olan 2 kisi ile bilateral isitme kaybi olan 1 kiside bas solda iken
fiksasyonla baskilanan nistagmus gozlenmistir. Statik pozisyonel testlerle ortaya
cikan nistagmuslar hem periferik hemde santral lezyonlarda goriilebileceginden
klinik degerlendirmede santral ve periferik lezyon ayiriminda c¢ok giivenilir
bulunmazlar. Ayrica sirtiistii pozisyonda bas saga ve sola yatirildiginda toplam 7
kiside fiksasyonla kaybolan nistagmus goézlenmis ancak gruplar arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir fark saptanmamustir. Hastalarimizdan elde edilen statik pozisyonel
nistagmuslarin fiksasyonla baskilaniyor olmasi, periferik vestibiiler lezyon bulgusu

lehine yorumlanabilir.

Fattah Said (13) 45 dB ve tizerinde degisik derecelerde S/N isitme kaybi olan
50 cocuk ile 30 normal isiten gocuga ENG ve servikal VEMP testleri yaparak
vestibiiler fonksiyonlar1 arastirmistir. Cok ileri derecede isitme kaybi olan ¢ocuklarda
anormal ENG sonuglar1 elde ederek (% 88) vestibiiler fonksiyonlarla isitme kaybi
derecesi arasinda bir paralellik oldugunu kaydetmistir. Buna benzer bulgulara Selz ve
ark. (15) ile Anthrop ve ark. da (151) ulasmis ve vestibiiler anormalliklerin, ileri
derecede isitme kaybi olanlarda daha sik oldugunu belirtmislerdir. Vestibiiler
bozukluk olasiliginin isitme kaybinin derecesi ile ilgili oldugunu destekleyen pek ¢cok
¢alisma literatiirde mevcuttur (2, 152, 155-158).

Total sensorinoral isitme kayiplarinda yapilan bazi ¢aligmalarda (53, 109-
112) ise VEMP yanitlar alinabilmis, boylece VEMP refleks arkinin vestibiil kokenli
oldugu, isitsel yol ile kokleadan alinan bir yanit olmadigr One siiriilmiistiir. Bu
calismalar sonucunda uyaranin vestiibiilde mekanik etki yaratarak gerek sakkiil
makulasini, gerekse utrikiil makulasim1 uyararak vestibiiler yoldaki aksiyon
potansiyelleri olusturdugu diisiiniilmektedir. Literatiirde vestibiiler organlarin sese

duyarli oldugunu bildiren ¢alismalar da mevcuttur (113-116).
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Calismamizda tek tarafli isitme kaybi olan bireylerden 10 unda (%50) kanal
parezisi elde edilmistir. Bunlarin 6 s1 igsitme kaybi olan tarafta, 4 tanesi ise isitme
kayb1 olmayan taraftadir. Diger 10 kiside de degisik derecelerde isitme kaybi
olmasia ragmen isitme kayipli yada normal duyan kulaklarinda kanal parezisine
rastlanmamustir. Bilateral isitme kayb1 olan bireylerde ise 40 dB ve iizerinde degisik
derecelerde isitme kaybi olan katilimcilarimizdan 6 kiside (%30) kanal parezisi

gbzlenmistir.

Dolayisiyla literatiirden (2, 152-159) farkli olarak bizim bulgularimizda
isitme kaybinin derecesinde artigin vestibiiler fonksiyon bozuklugu ile orantili oldugu

yoniinde bir sonug ortaya ¢ikmamustir.

Bizim bulgularimizi destekleyen c¢alisma sonuclarina ulasan Rosenblut ve
ark. (159) isitme kaybi ve vestibiiler sistem arasindaki iliskinin kesinlikle karmasik
oldugunu, isitme kaybi derecesinin vestibiiler fonksiyon bozuklugu ile bir ilgisinin
olmadigini agiklamislardir. Bazi1 arastirmacilar (159-161) isitme kaybi ve vestibiiler
fonksiyonun birbiriyle iligkili olmasina ragmen her isitme kayipli vakada vestibiiler

fonksiyonun bozulacagini diigiinmenin yanlis olacagini belirtmiglerdir.

S/N isitme kayiplar1 ve vestibiiler fonksiyonlar arasindaki iliskiyi agiklamaya
calisan diger calismalarda bu iligskiyi etkileyen farkli faktorlere deginilmistir.
Bununla ilgili olarak Arnvig (139), sonradan edinilen igitme kayiplarinda genetik
nedenlerle olusan isitme kayiplarina gore daha fazla vestibiiler fonksiyon bozuklugu
oldugu sonucuna varmistir. Buna benzer diger c¢alismalarda vestibiiler test
anormalliklerinin sonradan edinilen isitme kayiplarindaki prevelansinin daha yiiksek
oldugunu raporlamistir (139-141,144,145). Calismamizda vestibiiler fonksiyon
bozuklugu goriilen hastalarimizda isitme kaybinin sonradan edinildigi (ototoksisite,
ani isitme kayb1 vb) hasta dykiisii alinarak tespit edilmistir. Literatiir (139, 140, 143-
145) ile uyumlu olarak ¢alismamizda isitme kayb1 sonradan edinilmis olan hastalarda

vestibiiler fonksiyon bozuklugu oldugu saptanmistir.

Isitme kaybi ve vestibiiler sistemin iliskisi ile ilgili olarak Schwab ve ark. (5)
S/N isitme kaybi ve vestibiiler fonksiyon arasinda etyolojik olarak bir paralellik
oldugunu ve kalorik hipofonksiyonun isitme kaybmin onceden belirlenmesinde

yararli olabilecegini one siirmiislerdir.
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Biitiin bu agiklamalarin yani sira S/N isitme kaybi olan ¢ocuklarda, farkli
etyolojiler nedeniyle olan isitme kaybinda farkli vestibiiler sonuglar alinmistir (158).
Literatiirdeki bu farkliliklarin isitsel ve vestibiiler fonksiyon arasindaki iliskiyi daha

net agiklayacagi diistiniilmektedir (158).

Omegin bakteriyel menenjitte, ileri derecede isitme kaybi ve vestibiiler
fonksiyon bozuklugu oldugu bildirilmistir (162-166). Diger taraftan baska bir
calismada, menenjite bagli S/N isitme kaybi olan ¢ocuklarda normal kalorik cevap

almmustir (167).

Boylelikle menenjit olan hastalarda bile ikincil bir etyoloji oldugu
diisiiniilmektedir. Ciinkii menenjite bagl isitme kaybi olan ¢ocuklarda vestibiiler

yanitlar ¢alismalarda farklilik gostermektedir (158).

Koklea ve isitme sinirinin hasarina neden olan herhangi bir etkenin vestibiiler
organi da etkileyebilecegi diislincesinden yol aldigimizda etyolojinin ¢ok dnemli bir
faktor oldugu kesindir. Isitme kaybi ¢ok ileri derecede olan hastalarda da vestibiiler
yanitlar alinabilmektedir. Sonradan edinilen isitme kayiplarinda i¢ kulag: etkileyen
bir faktor vestibiiler organi etkileyebilmekte veya etkilemeyip sadece igitme kaybi ile
sonuglanabilmektedir. Bu sonuglar isitme kaybinin etyolojisinin 6nemini ortaya

koymaktadir.

Calismamizda bilateral veya tek tarafli S/N igitme kaybi olan 40 bireyden 15
inde (% 37.5) kanal parezisi saptanmstir. Isitme kaybi dereceleri farkli olan bu
bireylerde kanal parezisi gormemizin nedeninin isitme kaybinin etyolojisine bagh

olabilecegini diistinmekteyiz.

S/N isitme kaybi olan yetigkin bireylerde yaptigimiz ¢aligmada vHIT testinde
tek tarafli isitme kayb1 olan katilimcilarimizdan 3 kiside sag ve 3 kiside de sol lateral
kanalda sakkad gozlenmistir. Ayrica yine tek tarafli isitme kayipl bireylerde sol
anterior kanalda 1, sag posterior kanalda 1 ve sol posterior kanalda 3 kisi de sakkad
gozlenmistir. Tek tarafli isitme kayipli bireylerde 6 kulakta lateral kanal ve 5 kulakta
vertikal kanallar olmak iizere toplam 11 kulakta sakkad ortaya ¢ikmistir. Bu
katilimeilarimizin isitme kaybi oykiisiinde 1 yili gegmis ani isitme kaybi, ototoksisite

ve ¢ocukluk déoneminde oldugu diisiiniilen ancak yetiskinlik doneminde fark edilen
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isitme kaybi hikayesi vardir. Bununla birlikte sakkad gozlenen katilimcilarin

hepsinde tek tarafli isitme kaybinin olmasi oldukga dikkat ¢ekicidir.

Kalorik test ile lateral kanal, 0.002 Hz ve 0.004 Hz arasinda uyarilir (82).
Ancak giinliik yasantimizdaki hareketlerimiz bundan ¢ok daha hizlidir. VHIT testinde
Ise uyarim 4-7 Hz araligindadir (82, 97). Dolayisiyla VHIT testinin insan fizyolojisi
ile ¢ok daha uyumlu oldugu 6ne siirtilmiistiir (97, 168).

Kalorik testte fizyolojik bir hareket ger¢eklesmeksizin yapilan uyarim, lateral
kanalda dogal bas hareketleri ile olusan elektriksel aktiviteyi taklit eden bir
elektriksel etki yaratir. Bu ylizden fizyolojik bir uyarim olamayan bu uyaranin
zorlayict oldugu diistiniilmektedir. VHIT testi daha yiiksek frekans araligina sahiptir
ve diislik frekanshi kalorik testine gore VOR‘u dlgme fonksiyonu daha olasidir.
Kalorik test anormal bulgu verirken VHIT testinden normal sonug¢ alinabilmektedir.
Kalorik test ile karsilastirildiginda vHIT testinin duyarliliginin ve 6zgilliigiinin
yiiksek oldugu belirtilmistir (169, 170).

Devin ve ark. tarafindan (171) kalorik test, vHIT ve BDEA’nin
karsilastirildig1r bir ¢alismada, degisen derecelerde tek tarafli periferik vestibiiler
bozuklugu olan hastalarda vHIT sonucunun biiyiik 6l¢lide kalorik asimetri oranina

bagli oldugu sonucuna ulagilmistir.

Literatiirde 6zellikle ani isitme kaybi ile birlikte seyreden vertigo lizerine
yapilmis ¢aligmalar mevcuttur. Ani isitme kayb: ile birlikte vertigo ilk kez 1949°da
raporlanmistir. Ancak patogenez, klinik 6zellikler ve uygun tedavi yontemi hala net
degildir (172). Buna gore ani isitme kaybi olan hastalarin %30-40’inda vertigo
oldugu belirtilmis ve ani isitme kaybi olan hastalardan kotii prognozu olanlarda kanal

parezisi gozlemlenmistir (173).

Ani igitme kayb1 yasayan bireylerde yapilan bir calismada (17) hastalar isitme
kayb1 egrilerine gore gruplandirilarak (algak frekanslarda disiisii olan, orta
frekanslarda diisiisii olan, yiiksek frekanslarda diisiisii olan, flat egrisi olan ve total
isitme kayb1 olan) kalorik ve servikal VEMP cevaplarina bakilmistir. Isitme kaybi

egrisi ile vevestibiiler test bulgulari arasinda anlamli bir iligki tespit edilmemistir.
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Baz1 calismalarda ise ileri derecede ani isitme kaybi olanlarda vertigo oldugu
belirtilmis ve vestibiiler sistemin koklea ile komsulugu nedeniyle ileri derecede isitme
kayb1 olanlarda vestibiiler bozulmalarin daha fazla olabilecegi 6ne siiriilmiistiir (172).
Bununla birlikte vertigo gbzlenen ani isitme kayiph bir grup hastada histopatolojik

arastirma yapilmis ancak vestibiiler bozukluk saptanmamistir (174).

Niccola ve ark. nin (175) ¢alismasinda Meniere hastaliginda kalorik zayiflik
elde edilirken vHIT bulgulart normal elde edilmistir. Bu sonug testlerin frekans
hizina baglanmistir. Ancak Meniere hastalarinda gentamisin tedavisi goren grupta
VHIT testinde de kazanglarda diisiis gozlenmistir. Meniere hastalifinin vestibiiler
fonksiyonu bozdugunu ancak bunun diisiik frekans uyaran ile tesbit edilebilecegini

bildirmislerdir (176).

McGarvie ve ark. (177) kalorik testte siirekli bir uyarimin oldugunu ve bu
durumun Meniere iizerinde farkli bir etki yarattigini, ancak gecici ve ani uyarimin
Meniere i¢in farkli bir etkisinin oldugunu agiklamistir. Ayrica tip 1 ve tip 2
hiicrelerinin farkl frekanslarda uyarildigini belirtmislerdir. Tip 2 dis tiiy hiicrelerinin
Menire hastalifindan daha cabuk etkilendigini ve kalorik testte tip 2 hiicrelerinin
uyarildigini, vHIT te ise tip 1 hiicrelerinin uyarildigini a¢iklamiglardir. Sonug olarak
Meniere hastaliginda tip 1 hiicrelerinin bozulmadigi i¢in vHIT cevabinin alinacagini
bildirmislerdir. McCall ve ark (178) ise insan dokusunda yaptiklar1 g¢alismada
Meniere hastaliginda tip 1 ve tip 2 hiicrelerinin ayni oranda etkilendiklerini ortaya
koymuslardir. Diger arastirmacilar (179, 180) Meniere hastalarinda oldugu gibi
yiiksek frekans uyarim cevaplart ile diisiik frekans uyarim cevaplarimin ayni
olmayabilecegini 6ne siirerek kalorik testte buzlu su da dahi cevap alinamasa bile

vHIT'ten normal cevap alinabilecegini savunmuglardir.

Perez ve ark. (179) vestibiiller norinit olan hastalarda kanal parezisinin
diizelmis olabilecegini ancak hizli frekanslarda bu etkisinin gozlenmeyip hastada
kanal parezisi olmamasina ragmen VHIT testinde anormal sonuglar bulunabilecegini

belirtmislerdir (179, 181).

Harvey ve ark.(16) hastalara bas itme, bas sallama ve kalorik test uygulayarak
bu {i¢ test arasinda bir iliskinin olup olmadigini arastirmislar ancak kalorik test ile

bas itme ve bas sallama testleri arasinda birebir bir uyum goérmediklerini
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belirtmislerdir. Bunun sebebinin testlerin uyarim hizinin farkli olmasindan
kaynaklandigin1 belirterek bas itme ve bas sallama testlerinde anormal sonug elde
edildiginde, kalorik cevaplarin da anormal elde edilmesi olasiliginin arttigim
bildirmislerdir. Kanal parezisi oranin %40 ve {izerine ¢iktik¢a, anormal vHIT

sonuglari gozlendigini bildiren ¢alismalarda mevcuttur (171).

Kalorik test ile karsilastirildiginda vHIT testinin duyarliligi ve ozgiilliigii
hakkinda agiklama yapan ¢esitli raporlar olmasina ragmen bu yeni teknolojinin klinik
faydasina iligkin sorular hala devam etmektedir. VHIT testinde vertikal kanallar test
edilebilmesine ragmen test sonuglarinin mukayese edilebilir bir altin standardi

yoktur. Olgiimler test tekniginden kaynaklanan hatalara agiktir (169, 170, 182).

Diisiincemiz VHIT veya kalorik testin birbirini tamamlayict nitelikte
oldugudur. vHIT testinde vertikal kanallar1 da degerlendirebilme imkani1 olmakla
birlikte her iki testin ortak noktasi, yatay semisirkiiler kanal, santral sinir sistemi,

vestibiiler kompanzasyona dair benzersiz bilgiler vermesidir.

Calismamizda isitme kaybi1 olan gruplarimizda normal isitmeye sahip
katilimcilarimiza gore anormal sVEMP ve oVEMP cevaplarinda artis gérmekle
beraber VEMP cevab1 elde edilen bireylerin dahil edildigi gruplar arasi
karsilastirmada istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamamistir (p>0.05). Kalorik
test, superior vestibiiler sinir ve lateral kanal fonksiyonunu degerlendirirken sVEMP

ile inferior vestibiiler sinir ve sakkiiler fonksiyon hakkinda bilgi elde edilebilir (173).

S/N isitme kayb1 ve denge fonksiyonlar1 arastirilmasina yonelik literatiirde
ulasabildigimiz yayinlar c¢ogunlukla ¢ocuklar iizerindedir. SVEMP ile yapilan
calismalarda S/N isitme kaybi olan c¢ocuklarin %72 sinde anormal SVEMP cevabi
gozlenmisve sakkiiler fonksiyonun azaldigi bildirilmistir (13). Zhou ve ark. (183) tek
tarafli ya da bilateral S/N isitme kaybi olan 23 ¢ocuktan 21’inde (%91) anormal
VEMP cevabr gozlemlemis ve normal isiten ¢ocuklara gore S/N isitme kaybi olan
cocuklarda P1-N1 amplitiidiiniin daha az oldugunu belirtmistir. Baska bir ¢calismada da
(152) S/N isitme kayipli 40 ¢ocukta % 40 oraninda tek tarafli ya da bilateral olarak
sVEMP yanit1 yoklugu ve sakkiiler fonksiyon bozuklugu bulgusu bildirilmistir.

Fattah Said (13) normal isitmeye sahip 30 ¢ocuk ve farkli derecelerde S/N
isitme kayb1 olan 50 ¢ocukta yaptigi ¢alismada, S/N isitme kaybi olan ¢ocuklarda
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normal isitmeye sahip ¢ocuklara gore sVEMP latans siiresinde gecikme oldugunu
ancak gruplar arasinda anlamli bir fark bulunmadigini belirtmistir. Orta derecede
isitme kaybinda % 25, ileri derece isitme kaybinda % 56 ve ¢ok ileri derece igitme
kaybinda % 75 oraninda VEMP yanit1 yoklugunu bildirmistir. Bu ¢alismaya gore
ileri derecede isitme kaybi olan c¢ocuklarda VEMP cevabi anormal olarak
degerlendirilmistir. Buna benzer baska bir ¢alismada da c¢ok ileri derecede S/N isitme
kayb1 olan ¢ocuklarda %50 oraninda sVEMP yanitinda anormallik ve sakkiiler
fonksiyon bozuklugu oldugu bildirilmistir (13). Bununla birlikte VEMP cevaplarinda
cok ileri derecede isitme kayipli hastalar ile normaller arasinda bir fark

gozlemlenmedigini bildiren ¢alismalar da mevcuttur (184).

Literatiirde tek tarafli ve bilateral S/N isitme kayipl yetiskinlerde oVEMP ve
sVEMP sonuclarinin karsilagtirildign calismaya rastlamamis olmamiz ve isitme
kayipl ¢ocuklarda yapilan ¢aligmalardan elde edilen VEMP bulgularinin farklilik
gostermesi nedeniyle yetiskin bireylerde bu konunun arastirilmasinin faydali

olacagini diistinmekteyiz.

BDEA testinde ortalama puanlarin bag donmesi ataklarinin sikligr ile bereber

artig gosterdigi saptanmustir (185).

Calismamizda tek tarafli, bilateral isitme kayipli ve normal isiten bireyler
arasinda BDEA skorlar agisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir
(p>0.05). Isitme kayipli ve normal isiten bireylerin tiimiinde vestibiilospinal testlerden
normal bulgular elde edilmistir. Caligmamizda tiim katilimcilarimiza KF- 36
uygulanmis ve genel saglik alt parametresinde gruplar arasinda anlaml fark (p=0, 000)
bulunmustur. Bu fark tek tarafli isitme kaybi olanlar ile normal istenler ve bilateral
isitme kaybi olanlar ile normal isitenler arasindadir. Tek tarafli ve bilateral igitme
kaybr olan hastalarda genel saglik algisinin normal bireylere gore daha olumsuz
oldugu ve isitme kayipli gruplarda genel saglik puan ortalamasinin normallere gore
ve diger alt parametrelere gore daha diisiik oldugu goézlenmektedir. Genel saglik
parametresi disinda diger alt parametrelerde gruplar arasinda anlaml fark

bulunmamustir (p>0.05).

Devin ve ark (171) bas donmesi klinigine gelen hastalara BDEA, VHIT ve

kalorik test uygulayarak yaptiklar1 ¢alismada bu ii¢ test arasinda anlamli bir iliski
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olup olmadigin1 belirlemeye ¢alismiglardir. Buna gére BDEA test puanlarinin vHIT
sonuglarinin normal ya da anormal olmasi ile bir iliskisinin olmadigini ortaya
koymuslardir. Ancak vHIT testi ile kalorik test arasinda kalorik asimetrisi arttikga
(% 40 ve tizeri) VHIT de de kazanglarin diistiigii ve bu ikisi arsinda bir iliski oldugu
bildirilmektedir. BDEA ile kalorik ve VHIT bulgulart arasinda ise bir iligki
gbézlenmemistir. Arastirmacilar bu calismada BDEA ile vHIT test sonuglarinin
tahmin edilemeyecegini belirtmislerdir. Bu sonucu destekleyen baska bir ¢alismada
Batuecas ve ark. (186) tarafindan yapilmistir. Bu ¢alismada da BDEA ve VHIT testi
arasinda bir iligki olmadig1 kaydedilmistir. Baska bir ¢alismada ise VHIT testi 1-4 Hz
araliginda oldugu i¢in ferkans spektrumu gilinliik yasamda karsilasilan frekans
araliginda oldugundan vHIT testi sonuglarinin BDEA testi ile tahmin edilecegi ileri

stirilmistiir (187).

Piker ve ark. (59) BDEA nin objektif test anormallikleri disindaki faktorlerle
iliskili oldugunu ve bu faktorlerin basa ¢ikma stratejileri, anksiyete ve depresyon
belirtileri olabilecegini belirtmislerdir. Bunun yaninda BDEA’nin vestibiiler
bozukluk, kulak ¢inlamasi, isitme kaybinin derecesi ve siddeti ile BDEA puanlarinin
yiiksek olmasi arasinda az da olsa bir iliskinin oldugunu belirten yayinlarda vardir
(188, 189). Bu konuda ¢alismamizin Piker ve arkadaslar1 (59) ile uyum igerisinde

oldugunu sdyleyebiliriz.

Tek tarafli ve hafif dereceli isitme kaybinda bile bireylerde akademik
zorluklar goriilebilmektedir (190). Literatiirde Isitme kaybinin sosyal, emosyonel ve
psikososyal 1yi olma halinde anlamli bozulmalara neden oldugu bildirilmistir

(191).Isitme kaybu, egitsel basar1 diizeyini etkileyen bir faktordiir (59).

Kiifeciler ve ark. (192) tek tarafli, bilateral isitme kayipli ve normal isitmeye
sahip bireyler arasinda; KF-36fiziksel rol, emosyonel rol, sosyal fonksiyon, canlilik,
genel saglik ve mental saglik alt gruplarinda, anlamli fark oldugunu bulmuslardir.
Emosyonel rol, fiziksel rol, sosyal fonksiyon, mental saglik, canlilik ve genel saglik
alt gruplarinda en diisiik ortalamanin bilateral isitme kayb1 olan hastalarda oldugunu,
fiziksel fonksiyon ve agri acisindan ise gruplar arasinda anlamli fark bulunmadigini

belirtmislerdir.
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Calismamizda bazi isitme kayipli bireylerde vestibiiler testlerde anormal
bulgular elde edilmesine ragmen BDEA’da ve KF-36’da genel saglik alt parametresi
disindaki tiim alt parametrelerde gruplar arasinda anlamli bir fark bulunmamaistir. Bu
durum isitme kayipli katilimcilarimizda vestibililospinal testlerin normal elde
edilmesi ile de tutarhidir. Hastalarimizin BDEA ve KF-36 skorlarinin objektif test
bulgularindan etkilenmemesi; bu bireylerin giinliikk yasamda aktif rol almalari
nedeniyle fonksiyonel ve emosyonel agidan sikint1 yasamadiklar1 ve kompanzasyon

stratejilerini gelistirmis olabilecekleri seklinde agiklanabilir.
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6. SONUC VE ONERILER

Servikal VEMP ve Okiiler VEMP testlerinde; tek tarafli ve bilateral S/N

isitme kayipli bireylerde anormal cevaplar gozlenmekle birlikte gruplar arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamuistir (p>0.05).

VHIT testinde; yine isitme kayipli gruplarimizda anormal sonuglar

gbzlenmekle beraber gruplar arasinda anlamli bir fark elde edilmemistir (p>0.05).

VNG testinde;

- Calismaya dahil edilen tim gruplarda yer alan bireylerden hicbirinde
gaze, pursuit ve optokinetik testte patolojik bir sonu¢ elde edilmemis,
okulomotor test bulgular1 acisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak

anlaml1 fark saptanmamistir (p>0.05).
- Ug grupta da katilimcilarin higbirinde spontan nistagmusa rastlanmanustr.

- Basg sallama testinde tek tarafli isitme kayipl bireylerden 10 unda (% 50),
bilateral S/N isitme kayipli bireylerden 3 iinde (% 15) nistagmus
gozlenmis ve gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark

saptanmigtir (p<0.05).

- Dinamik pozisyonel testlerde tiim gruplarda bazi bireylerde nistagmus
gozlenmekle birlikte gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark

elde edilmemistir (p>0.05).

- Statik pozisyonel testlerde 1.ve 2. gruptaki bireylerde pozisyona bagli
nistagmus gozlenmekle beraber gruplar arasinda istatistiksel olarak

anlamli bir fark elde edilmemistir (p>0.05).

- Kalorik testte igsitme kaybi1 olan bireylerde istatistiksel olarak anlamli
sekilde fazla kanal parezisi elde edilmistir (p<0.05). Yon istinligi
acisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamistir

(p>0.05).

Vestibiilospinal testlerde Tiim gruplarda katilimcilardan hi¢ birinde anormal

bulgu gézlenmemistir.
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BDEA de gruplar arasinda emosyonel, fiziksel ve fonksiyonel alt skorlar1 ve

toplam skorlar1 agisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir (p>0.05).

KF-36'da tek tarafli ve bilateral S/N isitme kaybi olan bireylerde, genel
saglik alt kategori puaninin normal igiten bireylere gore istatistiksel olarak anlamli
sekilde diisiik oldugu saptanmis (p<0.05), diger alt kategorilerde anlamli fark elde
edilmemistir (p>0.05).

Sonug olarak ¢alismamizda tek tarafli S/N isitme kayiph yetiskinlerde daha
belirgin olmak iizere, isitme kayipli katilimcilarimizda objektif vestibiiler testlerde
periferik vestibiiler patolojiyi destekleyen bulgular elde edilmistir. Subjektif
degerlendirmeler ve vestibulospinal testlerde, bu hastalarda herhangi bir anormallik
saptanmamustir. Calismamizda isitme kayiph yetiskinlerde, 6zellikle tek tarafli isitme
kaybinda periferik vestibiiler patolojinin de isitme kaybma eslik edebilecegi
goriilmiistiir. Kompanzasyona bagl olarak, bu hastalarin bas donmesi ve dengesizlik
sikayeti olmamasi nedeniyle periferik vestibiiler patolojinin gézden kagabilecegi
kanatindeyiz. Bu nedenle isitme kayipli bireylerde vestibiiler degerlendirmenin de
test bataryasina dahil edilmesinin faydali olabilecegini, bu alanda 6zellikle etyolojiye

yonelik yapilacak ilave ¢aligmalara gereksinim oldugunu diisiinmekteyiz.
Oneriler:

Isitme kayb1 ve vestibiiler sistem arasindaki iliski iizerine daha net bulgulara

ulagmak i¢in yapilacak ilave ¢caligmalarda;

- Bireyler, tek tarafli veya bilateral S/N isitme kaybina ilaveten igitme kayb1

derecesine gore de simiflandirilabilir.

- Gerek tek tarafli gerekse bilateral isitme kayb1 olan bireylerde hastaligin

etyolojisi arastirilabilir.

- S/N isitme kaybi olan hastalarda anomali olma ihtimali g6z Oniinde

tutularak radyolojik inceleme yapilabilir.

- S/N isitme kayiplar1 ve vestibiiler sistemin etkilenimi ile ilgili olarak

yapilan calismalarda katilimci sayisi arttirilabilir.
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9. EKLER

EK 1. KISA FORM 36 YASAM KALITESI OLCEGI

MF07-01 CALISMASI YASAM KALITESI (SF36) FORMU

Adi-Soyada:

Tarih:

i

Genel sagliginmizi nasil degerlendirirsiniz ?

Ek-1

Bir tanesini yuvarlak i¢ine aliniz

Miikemmel
Cok iyi

Iyi

Orta

Kot

1

RN

2. Gegen vil ile kargilagtinldifinda, sagliginizi su an igin nasil degerlendirirsiniz ?
Bir tanesini yuvarlak i¢ine aliniz

Gegen seneden gok daha iyi
Gegen seneden biraz daha iyi
Gegen sene ile ayni

Gegen seneden biraz daha kot
Gegen seneden gok daha kotii

1

W oA WN

3. Agagidaki tipik bir giinimtizde yapmig olabileceginiz bazi aktiviteler yazilnustir.
Sagligimz bunlar1 yaparken sizi simrlandirmakta midir ? Oyleyse ne kadar ?

Bir tanesini yuvarlak igine aliniz

AKTIVITELER

Evet, ¢ok
kisithyor

Evet, ¢cok az
kisitliyor

Hayir, hig
kisitlamiyor

a. Kuvvet gerktiren aktiviteler, kogma, agir
egyalar1 kaldirmak, zor sporlar

1

2

3

b. Orta aktiviteler, bir masay1 oynatmak,
elektrik stiplirgesi ile stiptirmek, bowling,golf

—

c. Sebze-meyveleri kaldirmak, tagimak

d. Pek ¢ok kat1 ¢ikmak

e. Tek kat1 ¢ikmak

f. Comelmek, diz ¢cokmek, egilmek

g. 1 kilometreden fazla yiiriiyebilmek

h. Pek ¢cok mahalle arasi yuriiyebilmek

i. Bir mahalleden (sokak) digerine yiirimek

j. Kendi kendine yikanmak, giyinmek

USSR U IS [y U U —

NININININININ(N N

WIWW|[W|W[W|[W| W[ W

85




4. Son 4 hafta igerisinde, fiziksel sagligimz yiuziinden giinliik is veya aktivitelerinizde
agagidaki problemlerle kargilagtiniz m1 ?

Bir tanesini yuvarlak i¢ine aliniz

EVET HAYIR
a. Is yada diger aktiviteler igin harcadiginiz zamanda kesinti 1 2
b. Istediginizden daha az miktar isin tamamlanmas1 1 2
¢. Isin veya diger aktivitelerin gesidinde kisitlama 1 2
d. Is veya diger aktiviteleri yaparken zorluk olmasi 1 2

5. Son 4 hafta icerisinde, duygusal problemler (6rnek-tiziintli ya da sinirli hissetmek)
yuzinden giinliik ig veya aktivitelerinizde agagidaki problemlerle kargilagtiniz mi ?

Bir tanesini yuvarlak igine alimiz

EVET HAYIR
a. Is yada diger aktiviteler ayirdigmiz stireden kesilme oldumu ? 1 2
b. Istediginizden daha az kisim tamamlanmasi 1 2
¢. Isin veya diger aktiviteleri eskisi gibi dikkatli yapmama 1 2

6. Gegen 4 hafta iginde, fiziksel saglik veya duygusal problemler, aileniz, arkadaginiz,
komgulariniz veya gruplar ile olan normal sosyal aktivitelerinize ne kadar engel oldu?
Bir tanesini yuvarlak igine aliniz

Hig 1
Cok az 2
Orta derecede 3
Biraz 4
Oldukga 5

7. Son 4 hafta igerisinde, ne kadar fiziksel ac1 (agr1) hissettiniz?
Bir tanesini yuvarlak igine aliniz

Hig 1
Cok az 2
Orta 3
Cok 4
Ileri derecede 5
Cok siddetli 6
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8. Son 4 hafta igerisinde, agr1 normal iginize ne kadar engel oldu?
Bir tanesini yuvarlak igine aliniz

Hig
Cok az
Orta
Cok

Ileri derecede

1

ok W N

9. Asagidaki sorular sizin son 4 hafta igerisinde kendinizi nasil hissettiginiz ve iglerin
nasil gittigi ile ilgilidir. Liitfen her soru igin hissettiginize en yakin olan sadece 1

cevap verin.

Bir tanesini yuvarlak igine aliniz

Her Cogu
Zaman

Zaman | Kisim

Bir

Bazen | Cok

Higbir

Nadir | Zaman

a. Kendinizi capcanli hissediyormusunuz?

—
N

[9%]

N

b. Cok sinirli bir kigi misiniz?

c. Kendinizi hi¢bir sey gilldirmeyecek kadar

batmis hissediyormusunuz?

d. Kendinizi sakin ve huzurlu hissettiniz mi?

e. Cok enerjiniz var mi1?

f. kendinizi ¢6kmiig ve karamsar hissettiniz mi?

g. Yipranmis hissettiniz mi?

h. Mutlu bir insanmiydiniz?

1. Yorulmus hissettiniz mi?

e e e e Y Y T
NN NN

Wl W W |Ww|w| W [w

B B S S I S B S [
Wl ln|n] W ||

N[V V| [N &N [

10. Gegen 4 hafta igende, fiziksel saglik veya duygusal problemler, sosyal aktivitelerinize
(arkadaglari, akrabalan ziyaret etmek gibi) ne kadar engel oldu?
Bir tanesini yuvarlak igine aliniz

Her zaman
Cogu zaman
Bazi zamanlarda
Cok az zaman
Higbir zaman

11. Asagidaki ctimleler sizin i¢in ne kadar dogru ya da yanlig?

WD R W

Bir tanesini yuvarlak igine aliniz

Tamamen |Cogunlukla| ., . Cogunlukla | Tamamen
Dogru Dogru Biltistim Yanlig Yanlig
a. Diger insanlardan biraz daha kolay
hasta oluyorum 1 2 3 4 5
b. Tanidigim herkes kadar saglikliyim 1 g 3 4 5
c. Saghgimin kotulesmesini bekliyorum 1 ok 3 4 5
d. Sagligim mukemmel 1 2 3 4 5
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EK 2. BAS DONMESI ENGELLILIK ANKETI

BAS DONMESI DEGERLENDIRME FORMU

Bu 6lgegin amaci bag dénmesi/dengesizligin sizde meydana getirdigi problemleri agiga gikartmaktadir.
Sorulara EVET , HAYIR, BAZEN segeneklerinden sizin i¢in uygun olani igaretleyerek cevap veriniz.

Adi - Soyad :

Tarih :

EVET

HAYIR

BAZEN

1. Yukariya bakmak probleminizi etkiliyor mu?

2. Probleminiz nedeni ile kendinizi huzursuz hissediyor musunuz?

3. Probleminiz nedeni ile ig veya seyahat aktivitelerinizi kisitliyor
musunuz?

4. Buytk aligveris merkezlerinde dolagmak probleminizi artiriyor mu?

5. Probleminizden 6turti yataga yatarken veya kalkarken zorlaniyor
musunuz?

6. Probleminiz nedeniyle yemege gitmek, sinemaya veya kafeye gitmek
gibi sosyal aktivitelerinizi kisitliyor musunuz?

7. Probleminiz nedeniyle okumakta zorlaniyor musunuz?

8. Dans spor ev isleri ( suptrme, bulagiklar toparlama) sikayetlerinizi
artirtyor mu?

9. Probleminiz nedeniyle yaninizda biri olmadan disar1 ¢ikmaya gekiniyor
musunuz?

10. Probleminiz nedeniyle bagkalar: kargisinda kendinizi rahatsiz
hissediyor musunuz?

11. Baginizin ani hareketleri, sikayetinizi artirtyor mu?

12 Probleminiz nedeniyle ytksek yerlerde bulunmaktan kagmiyor
musunuz?

13.Yatak iginde dénmek, Probleminizi artirtyor mu?

14. Probleminiz nedeniyle ev- bahge isleri yapmak zor geliyor mu?

15. Probleminiz nedeniyle insanlarin sizin zehirlenmis olabileceginizi
diiginmelerinden endise ediyor musunuz?

16. Probleminiz nedeniyle tek baginiza yurtyuse ¢ikmak zor geliyor mu?

17. Yiriyis yapmak probleminizi artiriyor mu?

18. Probleminiz nedeniyle konsantre olmaktan zorlaniyor musunuz?

19. Probleminiz nedeniyle karanlikta evinizin gevresinde ytrumekte
zorlaniyor musunuz?

20. Probleminiz nedeniyle evde tek baginiza kalmaya korkuyor musunuz?

21. Probleminiz nedeniyle kendinizi ¢zirli hissediyor musunuz?

22. Probleminiz aile ve arkadas iligkilerinizde sikint1 ve stres yaratiyor
mu?

23. Probleminiz nedeniyle kendinizde i¢ sikintisi hissediyor musunuz?

24. Probleminiz, ev ve ig yerinizdeki sorumluluklarinizi yarutmekte engel
olmakta micur?

25. One egilmekle probleminiz artmakta midir?
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EK 3. iZiN FORMU

ILGILI MAKAMA

Hatice Berat ORHAN’1n Tek tarafli ve Bilateral Sensoérinéral tip isitme kaybi olan
yetiskin hastalarda Vestibiiler fonksiyonlarin arastirilmasi konulu yiiksek lisans tezi ilgili
bilgilendirildim. Bu c¢alisma da kullanilan testlerde (VHIT,VNG,VEMP) kendi istegimle

cekilen resimlerimin tez dokiimanlarinda kullanilmasina izin veriyorum.

10.08.2016
Hatice Berna BILGI
Adres: Tinaztepe Mah. Kiimeevler Fatih Apt.No:36 ,\él% 3

Melikgazi/KAYSERI

Tel: 0551 439 45 20
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EK 4. OZGECMIS

KIiSISEL BILGILER

Ad1 Soyadi : Hatice BERAT ORHAN
Dogum tarihi  : 22.04.1980
Dogum yeri : Ankara
Medeni hali . Evli
Uyrugu - T.C.

: Yildirim Beyazit Universitesi Saglik Bilimleri Fakiiltesi,
Adres

Kulak Burun Bogaz Anabilim Dali, Ankara
Tel : 0505 393 64 28
Faks
E-mail : odyhatice@hotmail.com

EGITIM

Lise : Sokullu Mehmet Pasa Lisesi
Lisans : Anadolu Universitesi Isletme Fakiiltesi

Yiksek lisans

: Yildirim Beyazit Universitesi Saglik Bilimleri Fakiiltesi

Kulak Burun Bogaz Anabilim Dali

Doktora

e, Universitesi ............. Fakiiltesi, ....oovvveeeeenn.n.

YABANCI DIiL BiLGiSi

Ingilizce

: Iyi

UYE OLUNAN MESLEKI KURULUSLAR
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