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OZET

Elektrofizyolojik 6l¢iim yontemlerinden biri olan, servikal vestibiiler uyarilmis miyojenik
potansiyeller (cVEMP) kasilmis sternokleidomastoid (SKM) kasmin yiiksek siddetli
uyarictya cevap olarak, elektrotlar araciligi ile kaydedilen kisa latansh elektromiyogram
(EMG) kaydidir. Vestibiiler organlar, hava iletimli ses, kemik iletimli ses, titresim ve
galvanik (elektriksel) akim uyar1 tipleri ile uyarilabilirler. c¢VEMP testi otolit
fonksiyonunu, inferior vestibiiler sinirin ve sakkulokolik refleks arkin fonksiyonel
biitiinligiini degerlendirmek i¢in kullanisli, non-invaziv ve fazla zaman almayan bir testtir.
Bu calismanin amaci1 Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi KBB Hastaliklar1 Anabilim Dali
Odyoloji Bilim Dali, Prof. Dr. Necmettin Akyildiz Isitme, Konusma, Ses ve Denge
Bozukluklart Tani, Tedavi ve Rehabilitasyon Merkezinde, cVEMP testinin, kulak sikayeti
olmayan, goniillii eriskin bireyler i¢in normal degerlerini saptayarak, ileriki ¢aligmalarda
normativ veri olarak kullanmak ve ayirici tani testi ig¢in referans olusturmaktir. Yapilan
degerlendirme sonucunda, 100 bireyin 200 kulagindan elde edilen normal degerler
saptanmistir. Bu bulgulara gore; pl13 latans degeri; 14,73+1,279, n23 latans degeri
22,46+1,814, p13-n23 interpeak latans degeri 7,72+1,374 ve pl13-n23 amplitiid degeri
117,31+60,079 olarak tespit edilmistir. Biitiin degerlerin normal dagilima uyduklar1 ve bir ¢an
egrisi olusturduklar1 goriilmiis ve her bir degisken i¢in +£1SD ve +2 SD sinirlar1 belirlenerek
tablolar halinde sunulmustur.

Bilim Kodu : 1043
Anahtar Kelimeler  : Uyarilmis potansiyeller, vestibiiler, servikal VEMP.
Sayfa adedi : 96

Danigsman : Prof. Dr. Yusuf Kemal KEMALOGLU
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ABSTRACT

As a electrophysiological measuring method, cervical vestibular evoked myogenic
potentials (cVEMP) involves recording the small latency electromyograms (EMG), which
was created by the contraction of sternocleidomastoideus (SCM) muscle as a response to
high intensity stimulus, using electrodes. Vestibular organs can be stimulated through air
or bone conducted sounds, vibration or galvanic (electrical) stimuli. cVEMP is a non-
invasive, time-saving and useful test for evaluating the otolit function, and the functional
integrities of the inferior vestibular nerve and the sacculocolic reflex arc. This study aims
to define the normal cVEMP values for healthy adults (who has no auditory system
problems) with the aim of using as normative reference data for future studies and
conducted in Prof. Dr. Necmettin Akyildiz Center for Diagnosis, Treatment and
Rehabilitation of Hearing, Speaking, Sound and Balance Disorders, Department of
Otolaryngology, Faculty of Medicine, Gazi University. We used the test results of 100
healthy adults (200 ears) to determine normal values. Resulting normative latency values
were 14,73+1,279, 22,46+1,814 and 7,72+1,374 relatively for p13, n23, and p13-n23
interpeaks, while the amplitude value was 117,31+60,079 for p13-n23. All values have
been found to conform to the normal distribution and histogram. For each variable £1 SD
and +2 SD limits were determined and these were presented in tables.
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Bu calismada kullanilmis bazi simgeler ve kisaltmalar, aciklamalari ile birlikte asagida

SIMGELER VE KISALTMALAR

alfabetik sira ile sunulmustur.

Simgeler

dB
Hz
msn
pv

Kisaltmalar

SCM
ABR
AC

BC
cVEMP
EMG
BPPV
oVEMP
VEMP
VOR
VKR
ECochG

Aciklama

Desibel
Hertz
Milisaniye
Mikrovolt

Aciklamalar

Sternocleidomastoid

Auditory Brainstem Response

Havayolu

Kemikyolu

Servikal Vestibiiler Uyarilmis Miyojenik Potansiyel
Elektromiyografi

Benign Paroksismal Pozisyonel Vertigo

Okiiler Vestibiiler Uyarilmis Miyojenik Potansiyel
Vestibular Evoked Myogenic Potential
Vestibulo-Okiiler Refleks

Vestibulo-Kolik Refleks

Elektrokokleografi



1. GIRIS

Vestibiiler sistem; viziiel, derin duyu, serebellar sistemlerle birlikte statik ve kinetik
dengeyi saglar. Bu sistemler ve aralarindaki baglantilar1 ilgilendiren patolojilerin
lokalizasyonunu belirlemede kullanilan kompiiterize tomografi, manyetik rezonans,
elektronistagmografi (ENG), doner sandalye (rotasyon testleri) kalorik test ve dinamik
posturografi gibi testler klinisyenlere dnemli bilgi saglamaktadir. ENG ve rotasyon testleri
horizontal semisirkiiler kanallar1 ve siiperior vestibiiler siniri degerlendirmektedir ve
kalorik test uzun zamandir rezidiiel vestibiiler fonksiyonu degerlendirmek icin
kullanilmaktadir. Ancak kalorik test ve diger test yontemlerinin, sakkiil ve utrikiil gibi
otolitik organ fonksiyonlarini degerlendirememesi ayrica uygulama giigliiklerinin olmasi,

vestibiiler sistemi degerlendirecek yeni bir test arayisina neden olmustur.

Biiyiik Olciide bu arayiglarla dogan vestibiiler uyarilmis miyojenik potansiyel (VEMP-
Vestibular Evoked Myogenic Potential) testi, kisa latansli miyojenik cevaplar olup, kisa
stireli akustik veya elektriksel uyarilara cevap olarak, kas yiizeyinden elektrotlar vasitasiyla
cevaplarin kayit edilmesi esasina dayanan bir testtir [1]. Sternocleidomastoid kastan
(SCM) VEMP kaydedilmesine servikal VEMP (cVEMP) ad1 verilir [1,2]. Sakkiil orjinli
oldugu belirtilen cVEMP, kasilmis SCM kasmin yiiksek siddetli uyarict karsisinda
gosterdigi  kontraksiyonun, elektrotlar aracihigi ile kaydedilen kisa latansh

elektromiyogram kaydidir [3].

Ses kullanilarak aciga ¢ikarilan vestibliler cevaplar Tulio’nun 1929  yilindaki
caligmalarindan beri bilinmektedir. Vestibiiler sistemin sese duyarliligi, Tulio fenomeni

olarak bilinmektedir [4].

Kayit elektrotlarini, SCM kas iizerine yerlestiren Colebatch ve arkadaslari (1994) yiiksek
siddette klik ses uyarilarina karsi ortaya ¢ikan kisa latanshi bir cevabin oldugunu
gostermislerdir [5]. SCM kasmin aktivasyonuna bagimli olan bu cevabin, unilateral
oldugu, ilk olarak bir pozitif tepe (p13 veya pl) ile bunu takip eden negatif ve pozitif
tepelerden (n23,p34,n44) olustugu ancak vestibiiler kaynakli oldugu diisiiniilen kisminin
p13-n23 oldugu saptanmistir. Normal cVEMP cevaplari bifazik (pozitif—negatif) dalgalarla

karakterizedir. Colebatch ve Halmagy, ipsilateral ses uyarani verildikten sonra, 13 msn de



olusan pozitif dalgayr pl3 ve 23 msn de olusan negatif dalgayr ise n23 olarak
adlandirmiglardir. Bu ilk pozitif-negatif dalgalar giiniimiizde de genellikle p13-n23 olarak

adlandirilmaktadir.

Farkl1 vestibiiler etiyolojilerin teshisinde 6nem kazanmakta olan ve kullanisli non-invaziv
bir test olan cVEMP’ in, vestibulokolik refleksin bir bulgusu oldugu diistiniilmektedir.
Bazi norofizyolojik caligmalara gére cVEMP’in otolitik orjinli, 6zellikle de sakkiil orjinli
olabilecegi belirtilmistir. cVEMP testinin genel olarak; sakkiil, inferior vestibiiler sinir ve
sakkiilokolik refleks arkinin fonksiyonel biitiinliigiinii degerlendirdigi diistiniilmektedir
[5,6].

cVEMP cevaplarinin 6l¢iimii ve degerlendirmesinde pek ¢ok faktdr rol oynamaktadir ve
ozellikle de sadece cVEMP testi icin yapilmis cihazlarin bulunmamasi sebebiyle ABR
(Auditory  Brainstem  Response-sitsel Beyinsapt Cevaplari) vb. cihazlardaki
modifikasyonlar ile kayitlar alinmaktadir. Literatiirde yer alan cVEMP uygulamalarina
iliskin ¢ok sayida calismada ise elektrot yerlesimi, uygulama parametreleri ve bulgular
farklilhik gostermektedir. Oysaki standart veriler elde edebilmek, calismalari birbiri ile
mukayese edebilmek icin cVEMP testi i¢in standart bir 6l¢tim kullanilmasi1 gerekmektedir.
Ulkemizde de cesitli patolojilerde ¢cVEMP bulgularmi inceleyen degisik calismalar
yapilmaktadir [1,7]. Dolaysiyla da her klinigin test standardizasyonunu yapip, normatif

verilerini elde etmesi gerekmektedir.

Bu bilgiler dogrultusunda ¢aligmanin amaci; uygulamasi kolay, giivenilir, fazla zaman
almayan ve noninvaziv bir test bataryasi olan, cVEMP testinin, erigkin bireyler i¢cin normal
degerlerini saptayarak, ileri ¢alismalarda normatif veri olarak kullanmak ve ayirici tani igin

referans olusturmaktir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Vestibiiler Sistem Embriyolojisi, Anatomisi ve Fizyolojisi

2.1.1. Vestibiiler sistem embriyolojisi

Dis, orta ve i¢ kulagin embriyolojik gelisimi, ii¢ ayr1 yerden ve ii¢ ayr1 germ yapragindan
olur. Dis kulak 1. brankial arktan, orta kulak 2. farengeal cepten ve i¢ kulak
rhombensephalonun her iki yanindaki ektodermden gelisir. Mastoid kemik ve kafa tabani
kemikleri dogum sonrasinda biiylimeye devam eder. Kemik labirent ve orta kulak

kemikgikleri ise epifizyal gelisme gostermeyen otik kapsiil ile gevrilidirler [8].

Kulagm ii¢ pargasindan en once gelisimini tamamlayan i¢ kulagin embriyolojik gelisimi,
hamileligin 4. haftasinda baslayip 25. haftasinda tamamlanan bir gelisim siirecidir.
Vestibiiler aparat yetiskin formuna 25. haftada gelmis olur [9]. Embriyo ii¢ilincii haftanin
sonunda, 2-4 mm biyiikliigline ulastiginda, yiizeyel ektodermin kalinlagsmasi ile lamina
otica meydana gelir. Lamina otikadaki hiicreler mezenkime dogru invajine olarak ndral
oluk ve iki tarafinda akustiko-fasiyal tiimsek ortaya g¢ikar. Yaklasik 30. giinde bunlarin
birlesmesi ile i¢ kulak taslagi yiizey epitelden ayrilir ve vezikiiler otokisti meydana getirir.
Bir yandan otik vezikiil olusurken diger yandan noral Kesitten ayrilan bir hiicre grubu otik
vezikiil ile rhombencephalon arasinda statoakustik ganglionu 4. hafta igerisin de olusturur.
Statoakustik ganglionun iist ve alt olarak ikiye boliinmesi ile spiral vestibiiler ganglionlarin
olugmasi 4. ve 5. haftalar da olur. Bir taraf isitme duyusu i¢in korti organina, diger taraf ise

denge duyusu i¢in utrikulus ve duktus semisirkiilarisin igine dogru ilerler [8].

Embriyo 8 mm oldugunda vestibiiler ve koklear taslaklar birbirinden ayrilir. Otik
vezikiiliin ventral kismmdan koklear kanal gelisimi 6. hafta da olusurken, ayni1 anda dorsal
kisimdan da i¢ kulagin denge fonksiyonundan sorumlu kisimlar1 gelismeye baslar. Bu
devrede otokistin i¢ yiizeyinde endolenfatik duktus ortaya ¢ikar. Yaklasik 6. haftada, 14
mm. biiyiikliigiinde, vestibiiler parcada poslar goriilmeye baslar ve bunlarin periferik
parcalarindan, semisirkiiler kanallar meydana gelir [8]. Once superior semisiirkiiler kanal
ve sirastyla posterior ve lateral semisirkiiler kanallar gelisir [9]. Embriyo 7. haftada,

yaklasik 20 mm biiyiikliigline ulastiginda, vestibiiler parca utrikiil ve sakkiile boliiniir ve



erigkin i¢ kulak caplarina 8. haftada erisilir. Utrikulus, sakkiiliis ve endolenfatik keseyi
birbirine baglayan Y’ seklindeki kanal ortaya ¢ikar. Ayni zaman diliminde koklea ile
sakkiilii birbirine baglayan birlestirici kanal (duktus reuniens) da meydana gelmistir.
Vestibiiler sistemdeki tiiyli hiicreler 9. haftada, iyice sekillenir ve sinir uglari ile sinapsini

tamamlamig bigimde olusumu tamamlanir [8].

Gestasyonun 6. haftasinda olugsmaya baslayan semisirkiiler kanallarin 7. haftada
ampullalarinda, zar labirentdeki epitelden, krista ampullaris meydana gelir. Makiiladaki
duysal epitel ve destek hiicrelerinin ayrilmasi ve otolitlerin olusmasi, 11. hafta da olur.

Gelisme tam olarak 22. hafta da tamamlanmis olur.

Makiila gelisimi 14 ile 16. haftalar arasinda gelisir. Once otik vezikiiliin i¢ yan
kalinlagarak ortak makula olusur. Sonra makula ikiye boliinerek iistte bulunandan utrikulus
ve superior, horizontal kanalin makulalar1 ve altta bulunandan sakkiiliis ve posterior

semisirkiiler kanallarint meydana getirir [8].

Kemik labirent gelisimi, otik vezikiiliin etrafindaki mezensimin zamanla degiserek Once
kikirdak, daha sonra da kemik labirent (otik kapsiil) olusumu ile meydana gelir. Otik
kapsiil ondort kemiklesme noktasi ile kemiklesir. Bu kemiklesme noktalari ayn1 zamanda
meydana c¢ikmaz. Mezensim dokusundaki yogunlasma endolenfatik kanal bdlgesinde
olmaz. Yogunlagsma 6. haftanin baslamasi ile baslar ve bu ayin sonunda tamamlanir.

Sadece i¢ kulak yolunu meydana getiren alan yumusak kalir. Buradan VIII. kranial sinir

gecer [8].

Kemik labirent ile zar labirent arasinda perilenfatik aralik olusur. Otik kapsiil ve
perilenfatik aralik {i¢ devrede gelisir: birinci devrede membrandz labirentin ¢evresindeki
mezenkimal doku yogunlagmaya baslar, daha sonrada kikirdak kapsiilii olusturur; ikinci
devrede perilenfatik aralik gelisir; ligiincii devrede ise kikirdak kemiklesir ve yetiskindeki
kemik kapsiil meydana gelir. Perilenfatik aralikta dort kiiglik cep vardir. Bunlar; periotik

duktus, fissula ante-fenestram, fissula poste-fenestram ve perilenfatik duktustur [8].

I¢ kulagin gelismesini, beyin gelismesiyle beraber diisinmek gerekir. Bu nedenle mikro-

sirkiilasyonu bozan bir¢ok hastalik i¢ kulagi da etkilemektedir [8].



2.1.2. Vestibiiler sistem anatomisi

I¢c kulak; temporal kemigin petrdz parcasina yerlesmis, isitme ve denge organlarmi
barindiran, yuvarlak ve oval pencereler araciligi ile orta kulak ile ve koklear ve vestibiiler
aquaduktuslar aracihigiyla da kafa igi ile baglantilidir. Kemik labirent ve membranoz
labirent olmak iizere iki kisimdan olusur. Membrandz labirent fonksiyonel olan bolimdiir
ve kendi aralarinda baglantili, pars superior (vestibiiler labirent), pars inferior (koklea) ve

endolenfatik duktus ile endolenfatik kese olmak tizere li¢ boliimde incelenebilir [10].

Vestibiiler labirent; sakkiil, utrikiil ve ti¢ adet semisirkiiler kanaldan olusur (Sekil 2.1.).

Endolenf Superior

semisirkiiler kanal

Kemik
Perilenf labirent
Superior

semisirkiiler duktus Zarsi

Horizontal 1
semisirkiiler q :
i i \" 4 _ labirent
\ ‘ \ Vestibiil
Horizontal p—— v / ——

Koklea

4

semisirkiller —— -
duktus

Posterior:
semisirkiiler
duktus

Yuvarlak
pencere

Oval pencere Koklea kanali

Sekil 2.1. Semisirkiiler kanallar, vestibiil (utrikiil, sakkiil), kemik labirent ve zar labirent
[11].

Semisirkiiler kanallar, utrikulustan baslayip yine utrikulusta sonlanirlar. 240 derecelik
turlar yapan, ¢aplar1 yaklasik 1 mm olan semisirkiiler kanallarin, her biri diger ikisi ile 90
derecelik ag¢1 yapacak sekilde yerlesmistir. Bu ii¢ kanal, superior (anterior), posterior
(inferior) ve lateral (horizontal) kanallar olarak adlandirilirlar. Superior kanalin arka
bacagi, posterior kanalin arka bacagi ile birleserek ortak bir kanalla utrikiile agilir. Lateral
kanalin iki bacagi ile superior ve posterior kanallarin diger bacaklari ise ayr1 olarak

utrikiile agilir [8,12].



Koklea ve semisirkiiler kanallarin ortasinda vestibiil yer alir. Kemik labirentin en genis
kismidir ve iginde iki adet ¢ukurluk bulunur. ‘’Recesus Elipticus’’ arkada ve semsirkiiler
kanallarina komsudur ve utrikulusu barindirir. Digeri 6nde ve uzundur. ‘’Recesus

Sphericus’” adimi alir ve sakkulusu barindirir [8].

Semisirkiiler kanallar agisal harekete duyarhdirlar. Acisal hareketi algilayabilmaek i¢in
dairesel yapida ve ii¢ diizlemde sabit bir ag1 ile yerlesmislerdir. Lateral kanal horizontal
planda 30 derece, posterior ve siiperior kanal sagital planda 45 derecelik ac1 ile
konumlanmustir [13,14]. Semisirkiiler kanallarin simetrik 6zelligi kars1 kulakla beraber
degerlendirilir [8,12,15].

Vestibiiler sistemde bas hareketlerine duyarli sistem bes tanedir. Ug tanesi ampullalarda
yerlesmis olan krista ve kupula ¢iftidir. Digerleri ise utrikiil ve sakkiil’iin makulalarindaki
duyarli sistemdir. Her kanalin sonunda ampulla adi verilen genislemeler mevcuttur. Bu
yapilarda; krista, kupula, destek hiicreleri, bag dokusu, kan damarlart ve sinirler
bulunmaktadir. Krista, ampullanin uzun eksenine dik olarak yerlesmistir ve tiiylii hiicre
tabakasi ile ortiilmiistiir. Keratin bir ag i¢ine yerlesmis mukopolisakkaridden bir kitle olan
kupula ise kristadan baslayarak ampullanin tavanina kadar devam eden yelpaze bigiminde
bir olusumdur. Siv1 gegirmez 6zelligi ile utrikulus ile semisirkiiler kanal arasindaki sivi
irtibatina olanak vermez. Ozgiil agirhg 1°dir. Yani, asagi yukari su yogunlugundadir.
Cevresindeki endolenfle ayni 6zgiil agirliktadir, bu nedenle angiiler hareketler sirasinda,
endolenfle birlikte hareket eder ve lineer hareketlerde endolenf akimi olmadigi igin
etkilenmezler. Ayrica yine ozgiil agirliklarinin endolenf ile ayni olmasi nedeni ile

yergekiminden de tek basina etkilenmezler [8,9,16].

Utrikiil; hafifce diizlesmis oval bir keseciktir. Vestibiiliin girisini isgal eden utrikiil,
vestibiiliin “’Recessus Elipticus’’unda oturur ve bag dokusu ile VIII. sinirin utrikiiler
bransindan gelen liflerle buraya yapisiktir. On ve dis boliimiinde makula bulunur. Burasi
duyarh epiteli igerir. Utrikiil’in 6n duvarindan ince bir tlip ¢ikar. Buna Utrikiilo—Sakkiiler

Duktus adi verilir ve hem sakkiil ile hem de endolenfatik duktus ile irtibatlidir [8,12].

Sakkiil; oval bigcimlidir ve utrikiilden daha kiigiiktiir. “’Recessus Sphericus’’ duvarina bag

dokusu ve VIII. sinirin sakkiiler bransi ile yapisiktir. On kistmda sakkiiliin makulast



bulunur. Sakkiil yap1 olarak utrikiil ile aynidir ancak sakkiil’iin makulas1 diisey diizlemde
yerlesmis olmasina karsilik utrikiil’iin makulas1 yatay diizlemdedir (Sekil 2.2.). Bu sekilde
her iki makula birbirine dikey konumda bulunur. Sakkiil inferiorda duktus renuiens

aracilig1 ile duktus koklearis ile baglantilidir [ 8,12,].

Sekil 2.2. Utrikiil ve sakkiiliin konumu [9].

Utrikiil ve sakkiil makulalar yer¢ekimine duyarli néroepitel hiicreler, destek hiicreleri, kan
damarlar1 ve sinir lifleri ile bunlarin {izerine yerlesmis otolitik membrandan olusur.
Noroepitelyumda, kristalarda oldugu gibi titrek tiiylii hiicreler vardir. Bunlar {izerindeki

otolitik membranin i¢ine gomiilmiislerdir (Sekil 2.3).

Makuladaki tiiysii hiicrelerin silialart yukari dogru kupulaninki ise kendi otolitik
membranlarina ve jelatindz membranlarina uzanir. Otolitik membranin iist ylizeyinde,
otolitler (veya otokonialar) gémiilmiis halde bulunur. Otolitler kalsiyum Kkarbonat veya
kalsitten olusan inorganik kristal depozitleridir. Otolitik membranin 06zgiil agirhig

endolenften daha yiiksektir. Otolitik membranin ortasinda striola denen kar y1gim1 seklinde



goriilen, Ozellesmis bir santral bolge vardir. Bu bolge, utrikulusta ¢ukurluk olarak
goriiliirken, sakkulusta kabariklik olarak goriiliir. Striolada otolitler ¢ok kiigiiktiir (yaklasik
1 mm) ve otolitik membranlarin kalinlig1 ya utrikiiler makuladaki gibi ince ya da sakkiiler
makuladaki gibi kalindir. Otolitik membranlardaki bolgesel farkliliklar sensoriyal epitelin
altindaki tiiysii hiicrelerin afferent tasiyici liflerindeki morfolojik ve fizyolojik farliliklarla

paralellik gosterir [8,9] .

Vestibiiler Sistem -

Tip-1I
tity hiicresi
Destek

Sekil 2.3. Makula ve kupula [17]

Denge sistemi simetriktir. Bir hareketi algilarken yonii anlayabilmesi i¢in ayni harekete
farkli tepki verecek simetrik esdeger yapilanma mevcuttur. Makulalarda bu simetriklik
kendi i¢inde bulunur. Her makula striola ile ortadan ikiye ayrilmistir. Bu hattin iki
tarafindaki hiicrelerin kinosilyumlar: farkli yone bakarlar. Sakkiilde kinosilyumlar vertikal
eksende disar1 dogru, utrikiilde kinosiliumlar horizontal eksende striolaya dogru
yerlesmiglerdir. Hareket sirasinda makuladaki striolanin bir tarafindaki hiicreler
uyarilirken, diger tarafindaki hiicreler inhibe olur. Boylece santral sistem dogrusal ivmenin

one dogru oldugunu algilar [8].



Tiiylii hiiceler; i¢ kulakta mekanik enerjinin, sinir aksiyon potansiyeline ¢evrilmesini

saglar. Tip 1 ve Tip 2 olmak tizere iki tip tiiylii hiicre vardir (Sekil 2.3) [15].

Tip 1 hiicreler testi bi¢imindedir. Niikleuslar1 yuvarlak ve hiicrenin tabanina
yerlesmislerdir. Tip 2 hiicrelerde ise bir diigme bi¢iminde hiicre duvarinda sonlanirlar. Tip
1 hiicreleri inerve eden sinirler genellikle kalin miyelinli diizensiz ateslemeli liflerdir.
Hizlanma ivmesi uyarilarina ¢abuk tepki verirler. Bu tip hiicreler alic1 bolgelerin (kupula,
makula) merkezinde bulunurlar. Tip 2 hiicreler de daha ¢ok ince (az miyelinli) diizenli
ateslemeli sinir lifleri ile inerve edilirler. Uzamis uyarilara tepki veririler. Alici organlarin
periferinde sik bulunurlar. Her iki hiicre tipi de efferent uyar1 alir. Destek hiicreleri ise bu

iki tip hiicre arasinda ve sik olarak yer alir [8].

Vestibiiler tiiylii hiicrelerin tizerlerinde stereosilialar ve tek bir kinosilium bulunur. Her iki
tip hiicrenin st kisimlarinda kalinlagsmis bir bolge (“cuticular plate”) bulunur. Buradan
asagl yukart 30-100 stereosilia ve bir tanede kinosilium c¢ikar. Boy sirasina gore
dizilmiglerdir. Kinosiliuma yakin olanlar uzun, uzak olanlar ise ufaktir. Bu diizenin
transdiiksiyon i¢in 6nemli oldugu disiiniilmektedir [8]. En uzunlar1 kinosiliumdur, her
hiicre icin tektir ve kivrilabilir 6zelliktedir. Ince filamanlarla yakimindaki stereoslialara
baglidir. Kinosilialar Ca*? iyonlarint depo ederler. Bu 6zellikle akim degisiklikleri igin
gereklidir. Stereosilialar aktin miyozin igerirler ve bu yiizden serttirler. Bir cam gubuk gibi
biitiinii ile hareket ederler, kivrilmazlar. Stereosilialar hiicrenin apikal kismindaki kutikular
membran igine girerler ve hareketleri ile kutikular membranida hareket ettirirler.
Kinosilium ve stereosilialar kupulanin altindaki jelatindz yap1 igine girmislerdir. Kupulanin

hareketleri bu sekilde titrek tiiylere ve oradan kutikular membrana aktarilir.

Kinosilium gerek kristalarda gerekse makiilalarda fonksiyonel bakimdan 6nemlidir. Eger
sterosilialar kinosiliuma dogru hareket ederse hiicre depolarize olur ve uyarilir, aksi yonde

hareket hiperpolarizasyona neden olur [8,15].

I¢ kulak sivilari; membrandz labirentin ici ’endolenf’’, membrandz labirent ile kemik
labirent arasi ise ‘’perilenf’’ adi1 verilen, elektrolit icerikleri birbirinden farkli sivilar ile
doludur. Perilenf sodyumdan zengindir, elektrolit bilesimi hiicre dis1 (ekstraselliiler) siviya

ve serebrospinal siviya benzer (K+ 10 mEqg/l, Nat+ 140 mEq/l) ; veniiller ve orta kulak
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mukozasini drene eder. Endolenfin bilesimi ise hiicre i¢i (intraselliiler) siviya benzer (K+
144 mEq/l; Nat+ 5 mEq/l); kokleadaki stria vaskiilaristen, vestibiiler labirentte dark

hiicrelerinden salinir.

Her iki stvinin elektrolit dengesi dark hiicreler tarafindan aktif transport mekanizmasiyla
saglanir. Endolenf, krista ve makiilalarda yer alan dark hiicreler ve aquaduktus vestibuli
yolu ile posteriorda dura materin altina dogru uzanan endolenfatik kese tarafindan emilir.
Endolenfatik kese ayrica labirent ve orta kulagin lokal immiinolojik yanitlarinin

diizenlenmesinde de gorev alir [18,19].

Vestibiiler sinir; tiiyli hiicrelerden ¢ikan uyarilar, bu hiicrelerin etrafinda bulunan sinir
uclar1 tarafindan algilanir. Bu sinir uglar1 birleserek sinir liflerini olustururlar. Anterior ve
lateral semisirkiiler kanal ampullalar1 ile utrikiil makiilasindan kaynaklanan lifler, siiperior
vestibiiler siniri meydana getirirler. Posterior semisirkiiler kanal ampullas: ile sakkiil

makiilasindan kaynaklanan lifler ise birleserek inferior vestibiiler siniri olustururlar.

Superior ve inferior vestibiiler sinirler, kokleadan gelen koklear sinir ile birlikte VIII.
kranial sinir olan vestibiilokoklear siniri meydana getirirler. Vestibiilokoklear sinir, fasial
sinirle birlikte internal akustik kanal icinden gecerek vestibiiler ¢cekirdeklere ulasir. Internal
akustik kanal i¢inde, superior vestibiiler sinir arka-iistte, inferior vestibiiler sinir arka-altta,
koklear sinir On-altta, fasiyal sinir ise On-iistte bulunur. Vestibiiler sinir, vestibiiler
niikleuslara girerken semisirkiiler kanallardan gelen sinir lifleri sinirin rostral yarisinda,

sakkiil ve utrikiilden gelen sinir lifleri ise kaudal yarisinda kalir [18,19,20].

Vestibiilokoklear sinir, sensoriyel (duyusal) afferent liflerden olusur. Bununla birlikte bazi
kaynaklarda vestibiiler efferent liflerinde oldugu, beyin sapindan ¢ikan bu efferent liflerin
koklear efferentlerle birlikte (olivo-koklear demet) sekizinci kraniyal sinir i¢inde seyrettigi
ve her iki labirentteki vestibiiler yapilarla sinaps yaptigi belirtilmistir. Ancak efferent

sistemin ne ise yaradigi heniiz anlagilamamustir [18,19].

Vestibiiler noronlar bipolar néronlardir. Ilk sira vestibiiler noronlarin distal uglari, tiiylii
hiicrelerin etrafinda, govdeleri ise vestibiiler ganglionda (Scarpa ganglionu) bulunur. Ilk
sira noronlarin diger uclar ise, ikinci sira néronlarin bulundugu vestibiiler niikleuslar ve

serebelluma uzanir. Vestibiiler sinir liflerinin ¢ogu beyin sapinda vestibiiler niikleuslarda
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sonlanir. Bazi lifler ise, sinaps yapmadan direkt olarak beyin sapindaki retikiiler
niikkleuslara ve serebellumun fastigial, uvular ve flokkulonodiilar lob niikleuslarina
giderler. Vestibiiler niikleuslar da sonlanan lifler, yine serebellum, vestibiilospinal traktus,
medial longitudinal fasikulus ve 6zellikle retikiiler niikleuslar olmak iizere beynin diger
bolgelerine giden ikinci sira ndronlarla sinaps yaparlar. Bu baglantilar sayesinde goz
hareketleri ile boyun, gdvde, bacaklar ve kollardaki kas tonusu diizenlenir, dengede

kalinmasi ve bir hareket sirasinda gorme alaninin bozulmamasi saglanir [19,21]

Vestibiiler niikleus; beyin sapinda, yaklasik olarak medulla ile pons arasinda bulunurlar.
Vestibiiler niikleus grubu medial, lateral, superir ve inferior olmak {izere 4 ana niikleus ve
en az 7 mindr niikleustan olusmaktadir. Vestibiiler niikleuslardan motor niikleslara hizli
baglantilar vardir. Serebellum bu sistemde ince ayar1 yapmak ve denetlemeden
sorumludur. Vestibiiler sinir, vetibiiler niikleusa ulastiginda lifler inen ve ¢ikan lifler olarak
iki ana gruba ayrilir. Cikan lifler niikleusun iist kismina ve serebelluma, inen lifler alt

kismina giderler [8,10].

Vestibiiler labirentin kan akimi; vestibiiler “end” organlar, internal auditory arter
(labirentin arter, internal auditiva arter olarak da isimlendirilir) tarafindan beslenir. Bu
damar genellikle anterior inferior serebellar arterin bir dalidir; ancak baziler arter ve
nadirende superior serebellar arterden koken alabilir. I¢ kulaga girerken internal auditory
arter, anterior vestibiiler arter ve ana koklear arter dallarina ayrilir. Ana koklear arter
vestibiilokoklear arter olarak devam eder, vestibiilokoklear arter ise posterior vestibiiler

arter dalini verir.

Anterior vestibiiler arter, anterior ve lateral semisirkiiler kanallari, utrikiil ve sakkiiliin
kiiciik bir kismini1 besler. Posterior vestibiiler sinir ise vestibiiliin medial yiizii boyunca
seyrederek posterior ampullayr ve sakkiiliin biiyiilk bolimiinii besler. Arterial dagilim
genellikle bu sekilde olmakla beraber labirentin vendz kan dolasimi kisiden kisiye

degiskenlik gostermektedir [8,19].

2.1.3. Vestibiiler sistem fizyolojisi

Denge santral sinir sistemi yoluyla saglanir. Santral sinir sistemi cesitli periferik

organlardan gelen bilgileri ¢ozer, birlestirir ve sonra gerekli reflekslerle dengeyi saglar.
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Normal kosullarda denge bilingalt1 reflekslerle gerceklestirilir. Ancak hareket esnasinda
yada cesitli aktiviteler sirasinda alisilmadik bir olayla karsilasilirsa, o zaman bilingli olarak

da denge saglanir.

Dengenin saglanmasinda ti¢ asama vardir; bilgilendirme (information), bilgilerin denge
merkezinde algilanmasi ve hazirlanmasi (“processing”), uygulama (motor yanit). Viziiel,
vestibiiler ve proprioseptif sistemler dengenin saglanmasinda en 6nemli ii¢ bilgilendirme
organidir. Ayrica isitme, koku ve benzeri baska bilgilendirme organlar1 da vardir. Denge
bir¢ok organdan gelen bilgilerin santral sinir sisteminde algilanmasi ve degerlendirilmesi
sonucu ortaya cikmaktadir. Bu sistem icinde vestibiiler sistemin primer fonksiyonu
dengeyi ve bakis stabilitesini saglamaktir. Vestibiiler reflekslerin ii¢ dnemli fonksiyonel

roli vardir:

1- Postiirii korumak: bu fonksiyonu saglayan refleksler semisirkiiler kanal fonksiyonlart ile

degil makula fonksiyonlari ile iligkilidir.

2- Hareket sirasinda okiiler stabilite ve dengeyi korumak i¢in kaslarda gegici
kontraksiyonlar iiretme: bu fonksiyonu saglayan refleksler angiiler akselerasyon sirasinda
semisirkiiler kanallar, lineer akselerasyon sirasinda ise otolitik organlardan meydana
gelmektedir. Dogal bas hareketleri her iki akselerasyonu da igerdiginden vestibiiler

refleksler dengeyi korumak i¢in kombine hareket ederler.

3- Muskiiler tonusu korumak: hem makula, hem de kristalar bu fonksiyonda rol alir.

Biitlin bu islemlerin amaci; agirlhik merkezini dayanma merkezi igine diisiirmek ve
dururken yada hareket halindeyken agirlik merkezini dayanma diizlemi i¢inde tutmaktir

[15,22].

Vestibiilookiiler refleks, vestibiilookiiler refleksler (VOR), net bir goriis saglamak igin
kafanin donme hareketlerine karsilik g6z hareketleri olusmasini saglayan ve c¢ok hizlh
calisan bir reflekstir. Bir nesnenin goriilebilmesi i¢in, gozlerin nesne lizerinde kisa bir
stirede olsa odaklanmasi, nesnenin retinada ki goriintiisiiniin sabitlenmesi, bir baska ifade
ile bakisin sabitlenmesi gerekir. Kafa 6ne, arkaya yada yanlara dogru egildiginde veya saga

yada sola ¢evrildiginde gozlerin bakis yoniiniin diizeltilmesi ve goriintliniin retinada sabit
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tutulmas1 i¢in otomatik bir diizenleme mekanizmasinin devreye girmesi gerekir.
Semisirkiiler kanallar kafa pozisyonu her degistiginde bu degisikligi algilayarak; gozlerin
kafa hareket yoniiniin tam tersi yone dogru ve kafa hareketinin biiytikliigiine esit sekilde
kaymasinm1 saglayacak uyarilar iletirler. Bu diizenleme, uyarilarin vestibiiler ¢ekirdeklerin
ve medial longitudinal fasikulus yoluyla, gézleri hareket ettiren kaslara iletilmesi sayesinde
gerceklesir. VOR refleks yollarinin koken aldigi vestibiiler duyusal yapilara gore kanal-
okiiler ve otolit-okiiler refleksler gibi alt basliklarda incelenebilir [19].

Kanal-okiiler refleks; semisirkiiler kanalin ampullasinin uyarilmasi ile baslar. Hangi kanal

uyarilirsa gozler o kanal diizleminde hareket eder (Flouren Kanunu).

Lateral semisirkiiler kanalda uyar1 artist oldugunda, ipsilateral medial rektus ve
kontralateral lateral rektus kaslari kasilir ve gozler karsi tarafa dogru konjuge sekilde

hareket eder.

Anterior (superior) semisirkiiler kanalda uyar1 artis1 oldugunda ipsilateral superior rektus
kas1 ile kontralateral inferior oblik kaslari kasilir ve gozler yukar1 ve karsi tarafa dogru

torsiyonel sekilde doner.

Posterior semisirkiiler kanalda uyar artis1 oldugunda, ipsilateral superior oblik kasi ile
kontralateral inferior rektus kaslar1 kasilir ve gozler asagi ve karsi tarafa dogru torsiyonel

sekilde doner [19,23].

Ewald kanunlari; endolenf hareketlerinin meydana geldigi kanal ile goz ve bas hareketleri
arasindaki iliski 1992 yilinda Ewald tarafindan ortaya konmustur. Bunlar Ewald kanunlar1

olarak {i¢ tanedir:

1- Kanalin uyarilmasi sonucu ortaya c¢ikan goéz hareketleri, o kanalin diizleminde ve

endolenf akimi1 yoniindedir.

2- Lateral semisirkiiler kanalda ampullopedal (utrikiile dogru) endolenf akim, ampullofugal

(utrikiilden uzaklasan) endolenf akima gore daha biiyiik yanit dogurur.
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3- Anterior ve posterior kanallarda ampullofugal endolenf akimi, ampullapedal endolenf

akimina gore daha biiyiik yanit dogurur [19].

Yani, her iki anterior kanal bas asag1 giderken goziin yukari doniisii ile yukar1 bakmay1
saglar. Her iki posterior kanal ise bag yukar1 giderken goziin asag1 bakmasini saglar. Yine
anterior ve posterior kanallar uyarildiginda goziin karsi tarafa (kontralateral) doniisiini

saglar.

Otolitokiiler refleks; otolit organ kaynakli okiiler reflekslerin oldugu bilinmektedir. Ancak

otolit-okiiler refleks yolu, kanal-okiiler refleks yolu kadar net anlagilamamustir. Otolit
organlar, dogrusal hareketler ve yer¢ekimine tepki vermektedir. Dogrusal kafa
hareketlerinde, gozlerin bakilan nesneler lizerinde daha kolay sabitlenebilecegi ve agisal
hareketlere kiyasla bakis stabilizasyonunun daha kolay saglanacagi, bu nedenle, otolit
organ kaynakli okiiler refleks cevaplarinin, semisirkiiler kanal kaynakli okiiler refleks
cevaplarina gore daha az belirgin olduklar1 diisiintilebilir. Ancak otolit-okiiler refleksler de

bakis stabilizasyonunun saglanmasinda 6nemli rol oynarlar.

Sakkiiler ve utrikiiler uyarilarin goreceli olarak kiiglik vertikal goz hareketi cevaplarina
neden olduklari; otolit-okiiler reflekslerin gozlerin aymi yatay diizlemde hizalanmasini

sagladig1 disliniilmektedir.

Vestibzilospinal refleksler; vestibiiler organlarda olusan uyarilar, vestibiilokolik,
vestibiilospinal ve retikiilospinal traktuslar yolu ile asag1 spinal korda dogru gider. Spinal
korda giden bilgiler, yer¢ekimine karsi ¢alisan viicuttaki birgok kasin kasilma gevseme

diizenini saglamada ve dengenin otomatik olarak korunmasinda etkili olur [19].

Yercekimine karsi koyan kaslara giden eksitator uyarilar, ipsilateral lateral vestibiiler
niikleustan (Deiter’s niikleusu) ¢ikan lateral vestibiilospinal traktus ile taginir. Ayrica her
bir taraftaki medial vestibiiler niikleustan ¢ikan bir medial vestibiilospinal yolda bulunur.
Retikiiler niikleuslardan ¢ikan uyarilar ise retikiilospinal traktus yolu ile spinal korda

iletilir. Bu yollar dengenin saglanmasi i¢in 6nemlidir.
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Vestibiilokolik refleks yolu, sakkiilden kaynaklanan gegici inhibitor sinyalleri ipsilateral
boyun kaslarina taginir; vestibiiler uyarilmis miyojenik potansiyellerde bu refleks arki ile

¢ikan cevap Olgiiliir [19].

Vestibzilokolik refleks: Vestibiilookiiler refleks ile benzer islevi olan vestibiilokolik
refleksin (VKR) fonksiyonu, basin beklenmeyen hareketinde, basin uzaydaki konumunu

korumaktir. VOR ve VKR okiiler stabiliteyi saglamak i¢in sinerjist ¢aligirlar [24].

Horizontal VKR sadece horizontal semisirkiiler kanala baghdir, vertikal plandaki rotasyon
hareketleri ise semisirkiiler kanallar1 ve otolitik organlar1 beraber aktive eder. Vestibiiler
Sinir ve boyun motor ndronlari arasinda bilateral disinaptik baglantilar vardir. Semisirkiiler
kanallarin dogal aktivasyonu icin beklenen refleks hareket cevabi, ampuller sinir dallar1 ve
dorsal boyun motor noronlari arasindaki disinaptik aktivasyon ve inhibisyon baglantilarla
saglanir [25]. VOR belli sayida agonist ve antagonist kasi kontrol eder, oysa VKR ¢ok

sayida boyun kasini kontrol etmek zorundadir.

VOR’un effektor organlart ekstraokiiler kaslardir, vestibiilospinal refleksinki ise
yercekimine karsi koyan kaslardir. Bunlar ekstansor boyun kaslari, govde ve

ekstremitelerdir [24].

VOR, vestibiiler reseptorlerin u¢ néron baglantisi, vestibiiler niikleustaki ikincil ndronlar
ve okiiler kas motor noronlart tarafindan olusturulur. Bu sinyalleri tasiyan major yol
medial longitudunal fasikulustur. Ayrica vestibiiler niikleustan {ist beyinsap1 ve talamusa
otolit sinyali tastyan baska ¢ikan yollar da tanimlanmistir. Bunun yaninda otolit sinyallerin

okiiler motor ndronlara ulagma yollar1 tam olarak bilinmemektedir [26,27].
2.2. Uyarilmus Potansiyeller ve Uyarilms Isitsel Potansiyeller

Uyarilmis potansiyeller, santral sinir sisteminde duyusal uyaranlara verilen elektriksel
yanitlardir. Klinikte sinir sisteminde duyusal yollart konu alan ndorofizyolojik

arastirmalarda bu yollarin biitiinligiinti degerlendirmek i¢in kullanilir.

Isitsel uyarilmis potansiyeller, i¢ kulaktan baslayip kortekse kadar uzanan néral yollarin

elektriksel aktivitesini gosterir. Gegici bir akustik uyariyr takiben farkli yiikseltme
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yontemleri  kullanilarak, zamana bagli olarak elde edilen, geri plandaki
elektroensefalogram igerisinde yer alan ¢ok ufak amplitiidlii dalgalardir [28,29]. Bu
dalgalar elektrokokleogramdan (EcoG) baslayarak uzun cevap latanslara kadar gesitlilik

gosterir.

Elektriksel aktivite, hiicreler ve ndronlarda olusan transmembran iyon akimlarinin
ekstraselliiler bolgede yarattig1 voltaj degisikligidir. Hiicreler kendilerine gelen eksitasyon
veya inhibisyon mesajina goére hareket ederler. Bu alanda hizla ilerleyen aksiyon

potansiyeli voltaj degisikligine yol agmaktadir [28].

Isitsel uyarilmis potansiyel cevaplari, akustik stimulusu takiben koklea, akustik sinir, beyin
sap1, medial genikulat ganglion, isitme korteksinde olusan cevaplardan olusur. Ayni
zamanda cok sayida beyin bolgesi aktive olur. Daha kaudal beyin alanlar1 kisa cevap
latans1 gosterirken, rostral boliimler daha uzun latansa sahiptir. Aksiyon potansiyeli
yayilim hizi ve aktivitenin kimyasal sinapslar yolu ile aktarilmasi bu gecikmenin

nedenlerini olusturur.

Skalpten noninvaziv yiizey elektrotlariyla elde edilen kayitlar ile bu yoldaki aktivite,
saniyenin 1000 de biri 6lciisiinde olacak sekilde kayit edilmektedir. Isitsel uyarilmus
potansiyellerin siniflandirilmasinda en sik kullanilan yontemlerden biri ortaya ¢ikan latans
periodu ile ilgilidir. Buna gore; erken, orta ve geg¢ latanslar olarak siniflandirilirlar Erken
latanslar, isitme siniri ve beyin sapindaki anatomik bolgeler, orta latans cevaplari
talamakortikal yollar, ge¢ cevap latanslar ise, isitsel korteks fonksiyonlar1 hakkinda bilgi

Verir.

Isitsel uyarilmis potansiyellerde, dalga latans ve amplitiid, dalga morfolojisi ve dalgalar

arasi latanslar klinik tanida biiyiik 6nem tasir [28]

Elektrokokleografi (ECochG), koklea ve koklear sinirde ortaya ¢ikan elektriksel

potansiyellerin kaydedilmesine dayanan objektif bir test yontemidir. Bu yontemde,
referans elektrot kulak memesine, aktif elektrot ise orta kulak veya dis kulak yoluna
yerlestirilerek akustik uyaranin sunulmasinin ardindan ortaya ¢ikan koklear potansiyeller
ile koklear sinirde beliren aksiyon potansiyeller kaydedilmektedir. Diger isitsel uyarilmis

potansiyellere kiyasla koklea ve koklear sinirdeki potansiyellerin kaynagina yakin bir
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alandan kayitlanmasina dayal1 bir yontem oldugundan dolay1 ECochG yontemi yakin saha

yanit olarak da adlandirilir [28,30].

ECochG, 1930’lu yillardan beri isitme bilimince, bilinmesine ragmen klinik olarak
kullanima girmesi 40 yil sonraya dayanmaktadir. Ozellikle ABR nin (Auditory Brainstem
Response-isitsel Beyinsapt Cevaplar1) kullanilmas: ile tekrar periferik isitme sistemi
degerlendirmesinde 6onem kazanmistir [31,32]. Adrian 1926 yilinda hayvanlarda sensorial
sinirlerdeki aksiyon potansiyellerini ilk olarak kayit eden kisidir. Koklear potansiyellerden
biri olan sumasyon potansiyeli en son kesfedilendir ve 1950 yilinda Davis ve Bekesy
tarafindan tanimlanmigtir [31,33]. 1970’li yillarin ortalarindan itibaren non invaziv teknik
olan ekstratimpanik kayitlar transtimpanik kayitlara alternatif olarak ortaya g¢ikmistir

[31,32,34].

Bilgisayar teknolojisinde, averajlama ve filtreleme sistemlerinde yasanan teknolojik
gelismelerin sonucunda ECochG kullanimi bir siire artmistir. Ancak ABR tekniginin
kullanima girmesi ile isitme esiklerinin degerlendirilmesinde ABR tekniginin kullanimi
yayginlasmistir. ECochG ise sadece bazi periferik isitsel patolojilerin degerlendirilmesi ile

siirl kalmastir [35,32].

Giintimiizde ECochG, genellikle Meniere Hastaligi/endolenfatik hidrops hastaliginin
tanilama, degerlendirme, monitorizasyon ve buna bagli olarak hastaligin takip ve tedavi
stratejilerinin belirlenmesinde kullanilmaktadir. Ayrica isitme kayipli hastalarda yada
uygun olamayan kayit ortamlarinda yapilan kayitlamalarda ABR testinde elde edilemeyen
I. dalganin kayitlanmasi amaciyla da ECochG testinden yararlanilir. Diger taraftan isitsel
noropatisi oldugu diisliniilen hastalarda koklear mikrofoniklerin gosterilmesi, dis tiiyli

hiicrelerin islevini gostermek amaciyla da kullanilmaktadir.

ECochG testinde koklear mikrofonik, sumasyon potansiyeli ve aksiyon potansiyeli olmak

tizere li¢ farkli potansiyel kaydedilerek, degerlendirilmektedir [35].

Koklear mikrofonik, alternan akimda olusan bir cevaptir, uyaranla degisen dalga formu
gosterir ve siiresi uyari ile hemen hemen aynidir. Kokleada baziller membranin anlik
degisimleri ile dis sacli hiicreler tarafindan iiretilmektedir. Koklear mikrofonigin polaritesi

uyaran ile paraleldir, uyaran polaritesi ters ¢evrilirse koklear mikrofonik polariteside ters
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olacaktir. Koklear mikrofoniklerin, tiiylii hiicre intraselliiler potansiyellerinin toplami
oldugu disiiniilir. Bundan dolay1 koklear mikrofonik, kayit elektrotunun tiiylii hiicrelere

uzakligindan en ¢ok etkilenen dalgadir. Alternan polaritede cevabi inhibe olur [31].

Sumasyon potansiyeli, direkt akim ile olusur. Esas olarak dis sagli hiicreler tarafindan
olusturuldugu savunulmaktadir. Siiresi uyaran siiresi ile paralellik gostermektedir fakat fazi
uyaran ile degisiklik gostermemektedir [31]. Sumasyon potansiyelinin en azindan bir
kisminin kokleadaki transdiiksiyon islemlerinde ki nonlineariteye bagli olarak ortaya
ciktifi ve sumasyon potansiyel amplitiidiiniin bu islemler esnasinda meydana gelen
distorsiyonu yansittig1 diisiiniilmektedir. Bu 6zellikleri sumasyon potansiyellerini belirgin
klinik durumlar i¢in uygun bir Ol¢iim yoOntemi yapmaktadir. Ferraro ve arkadaslar
tarafindan yapilan ¢alismalarda normal sumasyon potansiyelinin siiresinin 0,30 ila 0,45
msn arasinda oldugu ve sumasyon potansiyel amplitiidiiniin ise 0,1 ile Imilivolt arasinda

olabilecegini saptamiglardir [35,36].

Aksiyon potansiyeli, isitme siniri fibrinlerinin aksiyon potansiyellerinin toplamini yansitan
alternatif akimli bir cevaptir [31,33]. Akustik uyarana yanit olarak ortaya ¢ikar ve ABR’nin
I. dalgasina karsilik gelmektedir [31,33]. Koklear mikrofoniklerden farkli olarak, akustik
potansiyelin polaritesi, uyaran polaritesinden bagimsizdir [31]. Diger bir deyisle,
kondensasyon polaritedeki klik uyaran ile rarefaksiyon polaritedeki klik uyarana yanittaki
koklear mikrofonik, tamamen birbirinin tersi olacaktir, ancak her ikisinde de aym
nitelikteki sumasyon ve aksiyon potansiyelleri kalacaktir. Boylece averajlamada koklear
mikrofonik kayboldugu halde diger potansiyeller kaybolmayacaktir [31]. Insan
ECochG’sinde sumasyon potansiyelinin polaritesi aksiyon potansiyelinin polaritesi ile her
zaman aynidir [33]. Aksiyon potansiyelinin biiyiikliigii ayni anda aktive olan sinir miktari
ile dogru orantilidir. Aksiyon potansiyeli siklikla 1,3-1,7 milisaniyeler arasinda ortaya
cikmaktadir [36]. Ferraro tarafindan yapilan ¢aligmalarda aksiyon potansiyel latans1 0,80-

1,25 milisaniye, amplitiidii ise 0,6-3 milivolt araliginda tanimlanmistir [34].

Klinik olarak en kullanigh bilesenler aksiyon potansiyelinin latans1 ve amplitiidiidiir. Buna
ragmen normal bireyler arasinda yasanan biiyiik farkliliklar ve bu sinirlar i¢inde anormal

yanitlarinda gozlenebilmesi nedeni ile Meniere Hastaligi/endolenfatik hidrops
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durumlarinda aksiyon ve sumasyon potansiyel yanitlarinin beraber degerlendirilmesi

gerekmektedir [36].

Uzak saha yanitlari; elektrot baz alinarak yapilan simiflandirmada, aktif elektrot vertekse

yerlestirilirse bir veya iki referans mastoide veya kulak memesine yerlestirilir. Olgiilen
verteks potansiyelleri latansin hizli, yavas veya ge¢ olmasina gore adlandirilir (sekil: 2.4)

[28].

——ABR $ MLR + LT ]
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Latans (ms) s
Sekil 2.4. Erken, orta ve ge¢ potansiyellerin amplitiid, latans ve morfoloji 6zellikleri [37].

Kisa latans yanitlari, uyarimdan sonra 10-12 msn sonra goriilen yanitlardir. ABR’de 10
msn de ortaya ¢ikan yedi verteks pozitif dalga bulunmaktadir. ilk bes dalga 6zellikle
klinikte yaygin kullanim alani bulmustur. ABR’de her dalga farkli anatomik bolgeden
koken almaktadir. Literatiirde ki degisik kaynaklarda ise bu bolgeler farkli sekillerde
belirtilebilmektedir. Jewett tarafindan bu dalgalar Romen rakamlari ile adlandirilmigtir [38]

I. Dalga, Isitme siniri distali.

I1. Dalga, Koklear sinir proksimali. Moller ve arkadaslar1 [36] II. dalga {izerinde yaptiklari
caligmada, kayitlarda dalganin internal akustik kanaldan ¢ikis yerinden kaynaklandigini,
sinirin uzunlugu, iletim velositesi ve sinaptik gecikmeden etkilendigini tespit etmislerdir.

Moller I. dalganin kokleadan VIII. Sinir distal segmentine katilan noéral yapilardan
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kaynaklandigini, II. dalganin ise ayni liflerin internal akustik kanaldan ¢iktigi andaki
birlesik aksiyon potansiyelinden kaynaklandigini ileri siirmektedir. Sonug¢ olarak
fizyolojideki “’ya hep ya hi¢’’ kurali temel alinirsa 1. ve II. dalganin ayni uyaranin ayni

sinirdeki sonucu oldugu sdylenebilir.

III. Dalga, koklear niikleus. Koklear niikleus ve kontralateral superior oliver kompleksten

koken aldig1 kabul edilmektedir.

IV. Dalga, superior olivar kompleks koklear niikleustan sonra isitme yolunun dalgalanmasi

nedeni ile bu dalganin yorumlanmasi giiglesmistir.

V. Dalga, ABR de en ¢ok degerlendirilen dalgadir. Tepe kismi (pozitif kismi) lateral
lemniskus iken inen kisminin (negatif kismi) inferior kollikulustan kaynaklandigi

diistintilmektedir [39].

V. dalga, ABR de dalgalar1 tanirken temel alinan dalgadir. Kendinden sonra gelen genis
vadi ile ayirt edilir. IV. ve V. dalga bir kompleks olusturur. Bu kompleks saptandiktan
sonra diger dalgalarin taninmasi daha kolay olmaktadir. Amplitiid siddet ile azalmakla
birlikte V. dalga kaybolmamakta ve davranis esiginin biraz {izerinde elde edilebilmektedir
[38,40].

ABR kaydi degerlendirmesinde kullanilan parametrelerden latans, uyari1 baslangicindan
cevabin olusturdugu dalga defleksiyonuna kadar olan siireye denir. ABR de erken latans
derken bu siire 1-10 msn lik pencerede izlenmektedir. Amplitiid ise tepe genligi taban hatti
ile tepe noktas1 arasindaki mesafedir. Tepeden tepeye genlik ise bir tepe ve onu takip eden
ters isaretli tepe arasindaki dikey mesafedir. Yani, cevabi olusturan dalga formunun pozitif

ve negatif tepe noktalar1 arasindaki mesafedir.

Normalde 90 dB ve klik uyaran ile yapilan ABR’de;
I. dalga latansi: 1.64+0.3 msn,

II. dalga latansi: 2.8+0.3 msn,

III. dalga latansi: 3.840.3 msn,

IV ve V. dalga latansi: 5.6+0.4 msn olarak saptanir.
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I-111 dalga ve I-V dalga intervali; saglikli eriskin erkeklerde bu gecikmenin I-IV igin 4.0-
4.2 msn iken I-1II i¢in yaklagik 2-2.2 msn oldugu kabul edilir. Bu intervaller kadinlarda bir
miktar daha kisa olabilir [41]. Wilson [42] |-V dalga intervali 4.4 msn daha fazla ise
patolojik oldugunu belirtirken, 3 standart sapmalik veren yazarlarda vardir [43]. Iki kulak
aras1 V. dalga latansi karsilagtirmasinda Selters ve Brackman’a [44] gore diger kulak ile
olan farklar 0.2 msn yi agsmamalidir. Ancak nérofibramatozis tip 2 gibi bilateral tiimor
veya 4000 Hz iizerinde keskin bir diisiis gosteren sensorinoral isitme kayiplarinda simetri

olmadig1 goz ardi edilmemelidir [28].

Orta latans yanitlart (MLR), akustik uyaridan sonraki 10-80 msn iginde ortaya cikar
[45,46]. Klik ve tone burst uyari kullanilarak elde edilen orta latanslarin ilk dalgasi, Na
olarak isimlendirilen negatif bir dalgadir. Onu pozitif bir Pa dalgasi izler. Ardindan Nb, Pb
ve bazende Nc ve Pc dalgalar1 gozlenir. Pa, en sabit olan ve en sik kullanilan orta latans

dalgasidir [46].

Orta latanslar, bagta talamokortikal bolge olmak iizere, az da olsa inferior kollikulus ve
retikular formasyon kaynaklidir. Bazi kaynaklarda Pa dalgasinin, temporal lob ve
talamokortikal kaynakli oldugu [47] ve tek tarafli temporal lob lezyonlarinda, lezyonun
bulundugu lobun Pa amplitiidiinde, diger tarafin amplitiidine gore diislis oldugu

belirtilmektedir [20,48].

Ge¢ latans yanitlart (LLR), uyarinin baslangicindan 50 msn sonra gelisir. Biiyiik
amplitiidli dalgalardir. En belirgin bilesenleri 100 msn de gelisen N1 dalgas1 ve 180 msn
de olusan P2 dalgasidir [37,30].

2.2.1. Servikal vestibiiler uyarilmis miyojenik potansiyeller (cVEMP)

Vestibiiler sistemi degerlendirmek igin, kalorik test, elektronistagmografi (ENG) gibi
testler kullanilmaktadir. Kalorik test, vertigoyu tetikler ve sadece horizontal semisirkiiler
kanal islevini degerlendirir. Bu test ve de diger testlerdeki uygulama giicliikleri, vestibiiler

sistemi degerlendirecek yeni bir test arayisina neden olmustur.

Vestibiiler uyarilmis miyojenik potansiyeller (Vestibular Evoked Myogenic Potentials-

VEMP), periferik vestibiiler organlarin uyarilmasi sonucu kaslarda sonlanan refleks arkinin
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olciildigii bir elektrofizyolojik test yoOntemidir. Vestibiiler sistemin biitiinliigiiniin
degerlendirilmesi i¢in kullanilan bu test yontemi, refleks arki yaniti boyun kaslarindan
oOlgiiliiyorsa servikal VEMP (cVEMP), ekstraokiiler kaslardan olgiiliiyorsa okiiler VEMP
(oVEMP) olarak adlandirilir [49].

Uyarilmis miyojenik potansiyeller terimi, odyolojide siklikla kullanilan “igitsel uyarilmig
potansiyeller’den farkli olarak sinirsel cevabin degil, kasta olusan elektriksel cevabin
Olciildiigiinii  belirtmek i¢in kullanilir. Sonugta, vestibliler uyarilmis miyojenik
potansiyeller bir elektromyogram (EMG) kaydidir. Miyojenik potansiyeller, vestibiiler
sistemin uyarilmasi sonucu olusur. Vestibiiler sistemin uyarimi ise, fizyolojik olan hareket

uyarilariyla saglanabilecegi gibi, ses, titresim veya elektrik uyarilariylada saglanabilir.

Vestibiiler sistemin akustik duyarliligina ilk dikkati ¢eken, 1929’da Pietro Tullio’dur.
Tullio, deney hayvanlarinda kemik labirente pencere olusturarak ses uyarilarini takiben
gelisen bas ve goz hareketleri ile postiiral degisiklikleri gozlemlemistir [4]. Yiiksek
siddette seslere cevaben bas hareketleri olustugu von Bekesy tarafindan 1930’larda
bildirilmistir [3,5,50]. Giivercinlerde ses uyarilarina karsi gelisen bas hareketi cevaplari
1940°larda kaydedilmistir [51]. Olgiim ve kayit yontemlerinin gelismesi ile ses uyarilarina
kars1 gelisen cevaplar skalpe yerlestirilen elektrotlarla 6lgiilmeye baslanmis; havayolu ile
verilen yiiksek siddette ses uyarilarina karsi kaslarda olusan cevaplar da 1960’larda
gosterilmistir [7,52]. Oksipital bolgeden alinan ve miyojenik kokenli olduklari diisiiniilen
bu cevaplar, “inion cevab1” olarak tanimlanmis, ses uyarisindan yaklagik 13 ms sonra
ortaya ¢ikan kisa latansl tepe noktasi gosterilmistir. Vestibiiler fonksiyonlar1 normal olan
sagir hastalarda da bu cevaplarin gosterilmesi, vestibiiler sistemin uyarilmasi neticesinde
cevaplarin ¢iktigini diisiindiirmiistiir. Ilerleyen yillarda yapilan ¢alismalarla inion cevabinin
sakkiil kaynakli olabilecegi savunulmus; ancak baska uyarilar sonucu da benzer cevaplar
elde edildigi i¢in klinik kullanimda inion cevaplarinin faydali olmayacagi diisiiniilmiistiir

[4,7,49,52].

Inion cevaplarini tekrar inceleyen ve kayit elektrotlarini inion yerine sternocleidomastoid
(SCM) kas iistiine yerlestiren Colebatch ve arkadaslar1 (1994), yiiksek siddette klik ses
uyarilarina karsi ortaya ¢ikan kisa latanslh bir cevabin oldugunu gostermislerdir [5]. SCM

kasin aktivasyonuna bagimli olan bu cevabin, unilateral oldugu, ilk olarak bir pozitif tepe
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(p13 veya pl) ile bunu takip eden negatif ve pozitif tepelerden (n23, p34, n44) olustugu,
ancak vestibiiler kaynakli oldugu diisiiniilen kisminin p13-n23 oldugu bildirilmistir (Sekil
2.5) [5,7]. llerleyen yillar icinde yiiksek siddette ses uyarilarina karsi benzer yanitlar,
masseter, trapezius, splenius capitis, triceps ve soleus gibi diger kaslardan da alinmustir.
Ancak SCM kasindan elde edilen vestibiiler uyarilmis miyojenik potansiyeller (Servikal
VEMP, cVEMP), iizerinde en ¢ok ¢alisilmis test yontemi olarak gilincelligini korumaktadir
[1,7,49].
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Sekil 2.5. Saglikli bireyde cVEMP kaydi. (a: ilk dalganin latansi (p13), b: ikinci alganin
latans1 (n23), c: amplitiid) [53].

Vestibiiler organlar normalde bas hareketleri ile uyarilirlar. Bas hareketleri standardize
edilmesi zor uyaranlar olmakla birlikte miyojenik cevaplarla karisabilecek elektrik ar-
tifaktlara neden olurlar. Kontrol edilebilen, siddeti ve siiresi ayarlanabilen hava iletimi
(AC) ses, kemik iletimi (BC) ses, titresim ve Galvanik (elektriksel) akim gibi diger
uyaranlar ise daha standart ve 6l¢iilebilir cevaplara neden olduklar icin testlerde siklikla

tercih edilirler.
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Bu ii¢ uyar tipinden, her ne kadar iletim tipi isitme kayb1 hastalarinda hava yolu iletimli
CVEMP’ler alinamasada, en yaygin kullanilan uyarim tipi hava yolu iletimli sestir [2].
Ancak pik siddetleri emniyetli seviyelerle kisitlanmalidir ve kulaga iletilen toplam enerji
makul sinirlar igerisinde olmalidir. Yiiksek siddetteki AC ses uyarilarinin hayvanlarda sak-
kiilii uyardig1 bilinmektedir. Bunun sebebi, sakkiiliin anatomik olarak stapes tabanina
yakinlig1 olabilir. von Bekesy (1935) stapes tabanindaki belirgin hareketlerin i¢ kulak
stvisinda girdap akimi benzeri etki yaratip sakkiiliin uyarilmasina neden olabilecegini 6ne
stirmiistiir [4,7]. Young ve arkadaslar1 ise, uyarimin tiiylii hiicre seviyesinde gerceklestigini
gostermislerdir [7,54]. Sese duyarli vestibiiler sinir liflerinin esas olarak sakkiilden kaynak-
landig1, az bir kismimin ise utrikiilden koken alabilecegi bildirilmistir. izole superior
vestibiiler sinir hasar1 olan hastalarda AC VEMP yanitlar1 alinmakta; inferior sinir hasar
olan hastalarda ise VEMP yanitlar1 gozlenmemektedir (Sekil 2.6) [55,56,57].

VEMP ARKI
Lateral Vestibiiler Cekirdek

AN\

Inferior Vestibiiler Sinir Medial Vestibulospinal Trakt
Sakkiil SternoKleidomastoid Kasi

Sekil 2.6.Servikal VEMP arki

Vestibiiler organlar, BC ses ve titresim uyarilarina da yanit vermektedir. Iletim tipi isitme
kayb1 olanlarda kafatasina hafif vurus ve mastoid kemik iistiinden BC tone-burst gibi
uyarilarla VEMP cevaplari alinabilmektedir [20,10]. Ancak, bu uyarim tipi hem sakkiil
makulasint hemde utrikiil makulasini etkilemektedir. Vestibiiler sinirin superior ve inferior

dali, hem cVEMP hem de oVEMP cevaplarinda gorev aliyor olabilir [2,49].

Galvanik akimin tiim end-organlardan ¢ikan vestibiiler afferentleri esit sekilde uyardigi ve

galvanik cVEMP’lerin end-organdan bagimsiz bir vestibulo-kolik yol ile ortaya ¢iktigi
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diistiniilmistiir. Bu nedenle galvanik c¢VEMP’lerin, end-organlar1 etkileyen lezyonlar ile
primer olarak vestibiiler siniri tutan lezyonlarmm birbirinden ayirt edilmesinde

kullanilabilecegi 6ne siiriilmiistiir [7,49].

cVEMP’te uyarict ses, tone burst, klik ve logon olarak verilebilmektedir [58,59].
Vestibiiler sinirlerin akustik uyarimlara yanit veren liflerinin en ¢ok 500 ila 1000 Hz arasi
frekanslara kars1 hassas oldugu ve 3000 Hz iizeri isitsel uyarimlara yanit vermedikleri
belirtilmistir. CVEMP elde etmek i¢in en yaygin kullanilan uyarimlar 500 Hz’deki hava
yolu iletimli klik ve ton burst ses uyaranlaridir [6]. Klik uyarimi ile ¢cVEMP cevabi
olusturmak igin gereken siddet, normal isitme seviyesinin lizerinde (140-145 dB SPL)
yaklagik 95-100 dB civarinda ve ton burst i¢in gerekenden daha yiiksektir ki, bu da bireyler
icin rahatsizlik vericidir. Klik uyarimli servikal VEMP cevaplar1 ton burst’den daha
dagmiktir. Ton burst ile uyarilan cVEMP yanitlarinin uyarim esikleri klikle uyarilanlardan
daha diistiik ve amplitiidleri de daha biiyiiktiir. 500 Hz’deki ton burst uyarim ideal uyarim
olarak degerlendirilmekte [6,60,61] ve bu uyarimin siddeti 95-105 dBnHL ya da 115-130
dB-SPL arasinda degismektedir [6,7].

SCM kasm aktive etmek i¢in encok kullanilan test pozisyonlar1 bas rotasyon ve bas
elevasyon metodlaridir [62,63]. Bas rotasyon pozisyonunda iken her kulak ayri ayri test
edilir. Bas sesin verildigi yoniin aksi tarafina gevrilerek ipsilateral SCM kasinin kasilmasi
saglanarak ipsilateral kayit elde edilir. Basin elevasyon durumunda ise her iki kulak ayni
anda test yapilabilir. Hasta yatar durumdayken basini yerden 30 derece kaldirmasi ile
bilateral olarak SCM’nin kasilmasi saglanir ve bilateral kayit alinabilir [59,63]. Yapilan
arastirmalarda ise tek tarafli ve ¢ift tarafli akustik uyaran ile ¢cVEMP cevaplar elde
edilmis, pl13- n23 latans degerleri arasinda anlamli fark elde edilmemistir [64]. Test
boyunca hastaya asgari derecede rahatsizlik vererek kas tonisitesinin idame edilmesi,
CVEMP kaydinda onemlidir. SCM aktive edilmedigi durumlarda yanitta alinamaz
[65,66,67] Oturur durumdayken hastanin basini dondiirmesi ile SCM kasinin aktive
edilmesi, erkenden bitkin diisiilmeden cVEMP yaniti olusturmak i¢in yeterlidir [6].

Test i¢in ylizeyel elektrotlar siklikla tercih edilmekte olup, elektrot yerlesimi ile ilgili ise
farkli goriisler bulunmaktadir. Petrak ve arkadaglari (2006), tek kanalli elektrot

yerlesiminde aktif elektrotlar1 ipsilateral SCM kasinin ortasina, referans elektrodu
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sternoklavikular kisma, toprak elektrodu ise kontralateral SCM kasina veya alina
yerlestirerek kayit almislardir [68]. Renato Cal ve arkadaslar1 (2009) yaptiklari ¢alismada
ise elektrot yerlesimi olarak pozitif elektrot SCM kasmin st 1/3 lik kismina, negatif
elektrot tam klavikula iizerine, toprak elektrot ise vertekse yerlestirerek en 1yi cevaplarin

alindigini saptamislardir [1]. Elektrot yerlesimi kliniklere gore degiskenlik gostermektedir.

CVEMP amplitiidii, SCM kas aktivitesi ile direkt olarak iligkilidir. Testin temeli, kasilmis
halde bulunan bir SCM kasinda, vestibiiler uyarim sonucu gelisen inhibitor aktiviteyi
olgmek oldugu igin, istirahat halinde VEMP cevabi alinamaz [4,7,67]. Klasik kas-tendon
elektrot yerlesimi ile arka plan kas aktivitesi en az 40 uV olmalidir; 150-200 puV’a kadar
olan degerlerin kabul edilebilecegi belirtilmistir. Arka plan EMG aktivitesi, elde edilen
cevaplarin amplitiid ve latanslarimi 6nemli derecede etkileyebilir. Bu nedenle ozellikle
normatif veriler olusturulurken arka plan EMG izlenmeli, testler tiim bireylerde benzer
sartlar saglanarak yapilmali, en azindan belirgin arka plan aktivitesi olmamasina dikkat
edilmelidir. [7,69]. Vestibiiler uyarim sonucu kasta olusan elektriksel aktivite kisa
latanshidir, amplitiid olarak ¢ok kiigiiktiir ve kasin tonik aktivitesine bagimlidir. Bu nedenle
olusan cevaplarin fark edilebilmesi ve degerlendirilebilmesi i¢in sayisal olarak islem-
lenmesi gerekir. cVEMP cevaplarinin tespiti igin kayit edilen elektriksel aktivite bilgisayar
tarafindan yaklasik 2500 kez (veya 68 dB) yiikseltilir, bant gegisi filtrelenir (yaklasik 5 Hz-
2 kHz) ve uyarimdan 6nceki 20 ms ile uyarimdan sonraki 100 ms arasinda kalan 5 kHz
etrafindaki kayitlar 6rneklenir [70]. Tekrar edilmesi gereken uyar1 sayisi, uyarinin etkinligi
ve arka plan SCM kas aktivitesine bagli olarak 100-300 arasinda degisir. Kafa vuruslariyla
elde edilen cVEMP’lerde gereken uyari (vurus) sayisi ise daha azdir (yaklasik 30-60) [49].

Esik iistii degerlerde verilen ses uyarisinin siddeti ile cevabin amplitiidii arasinda dogrusal
bir iligki bulunur [5,7]. AC ses uyarisi, BC titresimler ve kafatasina hafif vuruslar (skull-
taps) gibi cesitli uyarilarla alinan VEMP cevaplarinin ortaya ¢ikis sikligi ve amplitidii
yastan etkilenmektedir [70-73]. cVEMP bulgularinin yorumlanmasinda; yanitlarin yasa
bagli degisiklikleri dikkate alinmalidir [74,75]. Yasa bagli vestibiiler sisteme dair
degisimlerle ilgili Mechant ve arkadaslari [76], Tang ve arkadaslar1 [77] tarafindan
CVEMP ile yapilan cesitli arastirmalara gore skarpa ganglionlarinda, beyin sapindaki
vestibililer noronlarda ve vestibiiler tiiy hiicrelerinde sayr ve yogunluk bakimindan

dogumdan 6liime kadar devamli azalma olmaktadir, bu nedenle cVEMP 6l¢iim sonuglari
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yasa bagli degisim gostermektedir [78]. SCM kasi aktivasyonu saglanabilen birkag giinliik
infantlarda ve cocuklarda da cCVEMP yanitlar1 alinabilmektedir. Cocuklardaki cVEMP
latanslar erigkinlere kiyasla genel olarak daha uzundur ve boyun uzunlugu ile korelasyon
gostermektedir [49,79,80,81]. Dolayist ile cVEMP bulgularinin yorumlanmasinda,
yanitlarin yasa bagl degisiklikleri dikkate alinmali ve bulgular kliniklerin kendi normatif

verileri ile iliskilendirilip yorumlanmalidir.

Testten Once isitme durumunun bilinmesi test sonuglarinin yorumlanmasinda 6nem tasir.
Iletim tipi isitme kaybi durumunda cVEMP yanitlarinin bozulabilecegi bilinmelidir. Bu
durumda, AC ses yerine BC titresim kullanilarak daha dogru ¢cVEMP cevaplar1 elde
edilebilir. BC ve AC uyarilarin, kismen ortak kismen de farkli vestibiiler afferentleri

etkiledigi g6z 6niinde tutulmalidir [49].

CVEMP testi; akustik norinom, vestibiiler ndrinit, endolenfatik hidrops, multiple skleroz ve
superior semisirkiiler kanal dehisanst gibi vestibiiler sistem patolojileri ve bazi santral
patolojileri olan hastalara uygulanabilen ve bu patolojilerin ayiric1 tanisinda
kullanilabilecek, noninvaziv, hizli, uygulamasi kolay, hasta toleransi yiiksek bir test

bataryasi olarak kliniklerde kullanilmaktadir.

Takeichi ve arkadaslarinin (2000) yaptiklar1 arastirmada unilateral akustik norinomlu
hastalarda servikal VEMP cevaplarmin gozlenmedigi o6zelliklede akustik ndrinomlu
hastalarda inferior vestibiiler sinir disfonksiyonlarinda cVEMP testinin basari ile

kullanilabilecegini belirtmislerdir [82].

BPPV de hastalarin % 30’unda anormal cVEMP cevaplarinin alindigi bildirilmistir [83].
Hastalarin latanslarinda uzama olmakta, cevap alinmayan olgularda ise prognozun kotii

olacag diisiiniilmektedir [84].

CVEMP testi superior kanal dehisens teshisinde ise cok etkili bir test bataryasidir,

hassasiyeti ve belirlilik oran1 % 90’1n {izerindedir [2].

Vestibiiler svhwannomu olan kulaklarin %80’inde AC ¢VEMP’lerin alinmadigi ya da
amplitiidlerinin distigi bildirilmistir [85]. Timor boyutu biiylidiikge ve timor medialde
yerlestikce CVEMP anormallikleri artmaktadir [86,87].
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CVEMP testinin, Klinikte pek cok vestibiiler hastaligi tanilamada ve de ayirici tanida
yardimci olabilecegi, lilkemiz ve diinyadaki bir¢cok calisma ile de ortaya konulmustur

[1,7,62,88,89].
2.2.2. OKkiiler vestibiiler uyarilmis miyojenik potansiyeller (0OVEMP)

Colebatch ve arkadaslar1 vestibiiler miyojenik potansiyeli klinik test bataryasi olarak
kullanmaya baslayan ilk arastirmacilardir [5]. Insan ¢alismalar1 sakkiil ve utrikiiliin sese

duyarli oldugunu, utrikiiliin ise ek olarak vibrasyona duyarli oldugunu gostermistir [90].

Halmagyi ve arkadaslar1 (2003) normal bireylerde bir kulaktan kisa siireli 110 dB nHL klik
uyaran verildiginde kontralateral gozde vertikal, yukar1 ve stimulustan karsi tarafa dogru
bir hareket gelistigini gdzlemlemistir. Bu stimulusun kars1 gézde periokiiler bolgede genis
yiizeyel EMG aktivitesine yol agtig1 goriilmiistiir. ilk ¢ikan dalga tipik olarak negatif yonde
(nl) ve 10. ms’de, bunu izleyen pozitif dalga ise pozitif yonde (pl) ve yaklasik 14-16.
ms’de gozlenmektedir [90,91].

Rosengren ve arkadaslar1 (2005) yaptiklar1 ¢alismada kemik iletimli titresimin yarattig
vestibiiler orijinli ekstraokiiler potansiyelleri kaydetmislerdir [92] Diger bir arastirmada da,
Curthoys ve arkadaslari kobaylarda, irregular utrikiiler otolit afferent noronlari en iyi
uyaranin kemik yolu iletimli vibrasyon oldugunu goéstermislerdir [93]. Bununla birlikte
Iwasaki ve arkadaglart oVEMP cevaplarinin kemik yoluyla verilen farkli stimiiluslarla da

alinabilecegini yaptiklar1 ¢alismada gostermislerdir [90,94].

Utrikiiler uyarilar, siiperior vestibiiler sinir boyunca beyin sapinin siiperior vestibiiler
boliimiine gider, okiilomotor niikleusu ¢aprazlar ve ekstraokiiler kaslara gider. oVEMP, bu
uyarilmig utrikiiler cevabi gostermektedir. cVEMP ise sakkiiler fonksiyonu temsil eden
inferior vestibiiler sinir araciligi ile beyin sapindaki aksesuar niikleusa giden ve aksesuar
sinir ile ayni taraf SCM den alinan inhibitor cevaplari degerlendirir [7]. CcVEMP, tonik
kasilan kastaki, caprazlagmayan inhibitor vestibiilospinal cevabi1 alirken, oVEMP
vestibiilookiiler refleks yoluyla ekstraokiiler kastaki eksitasyonu temsil eder ve ¢ok kisa bir

latansla beraber bifazik negatif pozitif miyojenik cevabi gosterir [90].



29

OVEMP, vestibiilo-okiiler refleks aktivitesi sonucu ortaya c¢ikan ekstraokiiler kas
aktivitesinin EMG kaydidir; gozlerin ¢evresine yerlestirilen elektrotlar yardimiyla 6l¢iiliir.
Son yillarda tanimlanan OVEMP testinin Klinik kullanimi giderek artmaktadir [7].
OVEMP’in utrikiiler fonksiyonu degerlendirdigi diisiiniilmektedir [95,94,96].

Ekstraokiiler kaslar, zengin bir inervasyona sahip olan, uyarilara ¢ok kisa siirede tepki
vererek kasilan ve bu sayede goz hareketlerinin ¢ok ince bir sekilde kontrol edilebilmesini
saglayan kaslardir. Hizli gbz hareketleri sirasinda, agonist kaslarda es zamanli hizli bir

ateslenme ile antagonist kaslarda es zamanli inhibisyon gozlenir [7,97].

EMG kayitlarinin, retinadaki potansiyellerden (corneo-retinal —dipol) etkilenip
etkilenmeyecegi veya nasil etkilenecegi konusu tartismalidir. Onceleri, ekstraokiiler kas
aktivitesinin yiizey elektrotlariyla 6l¢iilemeyecegi, ¢linkii EMG kayitlarinin korneo-retinal
potansiyellerden etkilenecegi diistinilmiistiir [7,98]. Ancak yapilan ¢alismalarla bazi
durumlarda ekstraokiiler EMG kayitlarinin yiliz veya skalpten kayit edilebilecegi ortaya
konmustur. Elektroensefalografi (EEG) kayitlarinda, istemli sakkadlardan hemen once,
belirgin, kisa siireli diken seklinde elektriksel aktivite gelistigi goriilmiis, bunlara “pre-
sakkadik potansiyeller” adi verilmistir. Skalp lizerinde genis bir alandan kaydedilebilen bu
potansiyellerin, ekstraokiiler kaslarin etrafinda yogunlagsmasi ve lateral rectus kas felci
nedeniyle g6z abdiiksiyonu yapamayan hastalarda alinamamasi, miyojenik kdkenli
olduklarint diisiindiirmiistiir [7,99]. Vestibiiler uyarim ile ortaya ¢ikan kortikal potansiyel-
lerin de kafatasinin 6n kisminda ve gozlerin etrafinda yogunlastigi goriilmiis ve bunlarin
VOR’un tetiklenmesiyle olustugu distiniilmistir [100]. Yakin zamanda yapilan
caligmalarda bu potansiyellerin korneo-retinal potansiyellerden bagimsiz oldugu ve
ekstraokiiler kaslardan kaynaklandigir gosterilmis; en belirgin cevaplarin superomediale
bakis sirasinda gozlerin alt kismindaki elektrotlardan alindigi ve inferior oblik kasin

cevaplarda 6nemli rol oynadig: diistintilmiisttir [49,92,100].

oVEMP i¢in kullanilan uyarilar ve test kosullart cVEMP i¢in kullanilanlara benzer. Test
hasta oturur yada uzanir pozisyonda iken yapilabilir. Hastadan yiiz kaslarini kasmamasi,
rahat birakmasi istenir. oVEMP’lerin amplitiidii yukart dogru bakmakla artmaktadir; bu
nedenle oOlglimler sirasinda hastadan yukar1 dogru bakmasi istenir. Sonuglart dogru

yorumlamak ve karsilagtirmalarda kullanabilmek i¢in yukari bakis acis1 sabit olmalidir
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[101,102]. Bu nedenle, hastadan onceden belirlenmis hedeflere bakmasi istenebilir [4].
Istemli gdz kirpma hareketlerinin etkisini azaltmak igin kayit sirasinda artefaktlar
bilgisayar programi tarafindan otomatik olarak temizlenebilir veya goz kirpma araliklari
icin hastaya zaman taninabilir. Kayit elektrotlari, her iki tarafta orbita alt kenarinin 15-30
mm altina yanak istiine yerlestirilir. Elektrotlar simetrik olamlidir. Aktif elektrotlar ile
referans elektrotlar1 arasindaki mesafe, uzak aktivite kaynaklarinin etkisini 6nlemek icin
birbirine yakin, ancak bie “’elektrot kopriisii yaratmayacak kadar da uzak tutulmalidir.
Toprak elektrodu, sternum, alin veya c¢eneye yerlestirilebilir. Kayit ve referans
elektrotlarinin birbirine yakin yerlesimini saglayabilmek icin standart EMG elektrotlart
kesilerek kiigiiltiilebilir veya 9 mm Ag/AgCI skalp elektrotlart kullanilabilir (Sekil 2.7)
[95].

oVEMP’ler bir dizi negatif ve pozitif tepeden olusur. Siklikla ilk tepe, latans1 yaklagik 10
msn olan negatif bir tepedir (n10 vaya nl). ilk tepe ozellikle onemlidir ciinkii kas
aktivitesinin en erken belirtisi olarak ortaya ¢ikar. Dalganin polaritesi, cVEMP’te oldugu
gibi, kas aktivasyonu yansitir [69]. Yiizey pozitifligi, tonik olarak aktif ektsra okiiler
kaslarin inhibisyonunu, negatifligi ise eksitasyonunu gosterir. oVEMP’in nl0 bileseni,

aslinda cVEMP’e benzer esik ve frekans ayar1 6zellikleri gosterir (Sekil 2.7) [95,103].

233%5

oz
o :

3 » 3 E » - e

Sekil 2.7. Normal cVEMP ve oVEMP cevaplarina ait kayit 6rnekleri [95].
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2.3. Odyolojide Standardizasyon

Tarih Oncesi ¢agin kalintilar1 arasinda bulunan bazi ara¢ ve gereglerin yapim tarihinin
iizerinden yiizyillar gegmesine ragmen bunlarin boyut ve yapisinin belli standartlara uygun
oldugu goriilmektedir. Stimer ve Misirlilarda, standardize edilmis sehir planlamasi, su ve
kanalizasyon tesisleri, ev ingaati ile agirlik ve diger Olciilerin belirlendigi, Babil kenti
yakinlarinda da 1, 2, 4, 8 vb. oranlarda artan agirlik dlgiileri ile ondalik sisteme boliinmiis
Olcii aletleri oldugu goriilmiistiir. Mezopotamyalilarin, bugilin de kullanilan kaliplarla seri
olarak doktiikleri kerpicler, Siimerlerin ¢ivi yazilar1 ve bunlarin yazildig1 plakalar, Misir
Piramitleri, M.O. 2000 yillarinda Hindistan'da kullanilan tuglalar, M.O. IX. yiizyilda
Israil'de yapilmis c¢anak ve comlekler, bunlar gibi pek cok ornek standartlastirma
faaliyetlerinin ¢ok eski yillardan beri bilingli bir sekilde uygulandigina isaret etmektedir.
Yine ylizyillarca yil standart Olcililer olarak parmak ve ayak gibi viicut oOlgiilerinin
kullanilmis oldugu giiniimiize kadar ulasmis bir gercektir. Standardizasyon kavraminin
bilingli bir sekilde ortaya atildigi ve yasal diizenlemelere gerek duyulmaya baslandig
tarihin ise ¢ok yakin zamanlara rastladigi goriilmektedir. O donemlerde, her defasinda ayn
sonuca ulagsmak, ortaya konan iiriin veya nesnenin her defasinda ayni nitelikleri tagimasini
saglamak adina gerceklestirilmis, uyumlastirma ve benzetme c¢alismalari olan, adi

konmamis uygulamalara bugiin igin standartlar olarak degerlendirilebiliriz [104].

Cagdas standardizasyon hareketi Endiistri Devriminden sonra olmustur. Isletme diizeyinde
ilk standartlastirma 6rnegini, 1793 yilinda Amerikan ordusunun 10.000 adet tiifek siparisi
alan Eli Whitney ayr1 ayr1 boliimlerde tiretilen tiifek parcalarini hizla birlestirmek suretiyle
gergeklestirmistir. Diinya ticaretinin ilerlemesi, endiistriyel gelisimin kat ettigi mesafe ve
iilkelerin uluslararas1 tarih boyunca birbirleriyle olan iligkileri, 20.ylizyildan itibaren
standardizasyonun diinyaya yayilmasi ve uluslararasi bir nitelik kazanmasini saglamistir.
Ulusal diizeydeki oncii calismalara 6rnek olarak 1901 yilinda Ingiltere'de kurulan
Standartlar Birligi (bugiinkii adiyla Ingiliz Standartlar1 Enstitiisii, BIS), 1918'de
Amerika'da kurulan Amerikan Standartlar Komitesi (bugiinkii adiyla Amerikan
Miihendislik Standartlar Komitesi, ANSI) gibi orgiitler gosterilebilir. Yine Almanya'da
1917 yilinda kurulan Alman Standartlar1 Birligi (DIN), 1922 yilinda Isvec'te kurulan isveg
Standartlart Komisyon (SIS), 1926 tarihli Fransiz Standartlar1 Birligi (ANFOR) ulusal

capta standardizasyon g¢alismalarini yiirlitmek amaciyla olusturulmustur. Hollanda ve
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Isvigre'de 1919, Avusturya'da 1920, Japonya'da 1921, Rusya'da 1925'te kurulan Ulusal
Standart Kurumlar1 gibi kuruluslar, ulusal capta standardizasyon g¢aligsmalarii yiiriitmek
amaciyla olusturulmuslardir. Uluslarin  standardizasyon ¢alismalar1 ikinci diinya
savasindan sonra daha da hizlanmistir. Bunun en Onemli nedeni, savas sirasinda
miittefiklerin birbirlerinin tirettikleri parca ve malzemelerin standard olmamasi nedeniyle,
kullanma zorlugu yasamalar1 sonucunda standartlasma konusuna egilmislerdir. Ulkelerin
teknolojik, sosyal, siyasal, ticari ve askeri konularda birbirleriyle gelisen iliskilerinden
dolayr mal ve hizmet akiminin artmasi sonucu ortaya ¢ikan uyumsuzluklar uluslararasi
standartlara olan gereksinimi arttirmistir. Ayni kalite standardina sahip mallar ayrica bir de
kalite karsilagtirllmasina tabi tutulmadan sadece satis sartlari ile satildigi i¢in rekabet
iistiinliigii saglayinca uluslarasi bir standardizasyon orgiitii kurulmasina gerek duyulmus ve
1904 de Uluslararas1 Standardizasyon Orgiitii (ISO) niin temelleri atilmug, ikinci diinya
savagl sonrasi 14 Ekim 1946 yilinda da ANSI’'ninda dahil oldugu yirmi bes iilkenin
katildig1 toplant1 da ISO’nun kurulmasima karar verilmistir. Kurulug 23 Subat 1947 de

resmen calismalarina baslamistir [104].

ISO’nun amaci1 elektrik ve elektronik disindaki alanlarda uluslar arasi standartlari
gelistirmeye katkida bulunmaktir. Elektirik ve elektronik enddistrisi igin standart
gelistirmek lizere 1906’da kurulan Uluslar arasi1 Elektroteknik Komisyonu (IEC) ve ISO
uluslar arast standartlar1 gelistirirken, ANSI; Amerikan Ulusal Standartlarinin
gelistirilmesini koordine eder. ANSI ile uluslar arasi standartlar, teknik olarak neredeyse
benzerdir. Amag, Birlesik Devletler ve uluslar arasi standartlarin teknik olarak, benzer

olmas1 ve uyum saglamasidir [105].

ANSI standartlar1 kanun hiikmiinde degildir. Birlesik devletlerin, ulusal standartlari
standart gelistiriciler tarafindan olusturulur ve ANSI tarafindan onaylanir. Pek ¢ok akustik
standart, Amerika Akustik Kurumu tarafindan idare edilen Akredite Standartlar Komitesi
(ASC) tarafindan gelistirilir. S1 akustik, S2 mekanik vibrasyon ve sok, S3 biyoakustik ve
S12 giirtilti ile ilgili standartlar1 gelistiren “S” olarak adlandirilan dort ASC komitesi
bulunmaktadir. Ortaya ¢ikan standartlar her bes yilda bir oylanmaktadir. Bu standartlar,

yeniden sunulabilir, revize edilebilir veya ¢ikarilabilir.
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Odiyologlar ¢cogunlukla, S1, S3 ve S12 tarafindan gelistirilen standartlarla ilgilenmektedir.
Her bir S komitesi Sekreterya adi verilen bir kurum tarafindan idare edilmektedir. S1, S2,
S3 ve S12 sekretaryalar1 Amerika Akustik kurumudur. Her S komitesinin bir bagkan1 bir de

baskan yardimcisi bulunmaktadir [105].

S1 standardinda, daha ¢ok iireticileri ilgilendiren mikrofon, akustik kalibrasyon ve ses
diizey Olcerler ile ilgili standartlar vardir ayrica, bu standartlar odiyometrik cihaz

kalibrasyonu ile de ilgilidir (S1.15, S1.40, S1.4).

S3 standardinda, odiyometre standartlarima ek olarak (S3. 6), bir tane biyoakustik
terminoloji  (S3. 20), birkag¢ isitme cihazi standardi ( S3. 22, S3. 35, S3. 42), coupler
standard1 (S3.13, S3. 7), akustik impedans/admitans ekipmanlar1 (S3.39), odiyometrik
testlere imkan veren bir ortam giiriiltii diizeyi (S3.1) ve saf ses esik tahmini i¢in prosediir

(S3.21) ve vestibiiler fonksiyon test standartlar1 (S3.45) bulunmaktadir.

Ortam giirtltiisi ile ilgili de S12 standartlar1 bulunmaktadir. Son olarak onaylanan standart
(S12.60) ile oda ortami giriiltiisi ve okullardaki siniflar igin yankilama zaman

(“reverberation time”) belirlenmistir [105].

Standartlar stirekli gelistirilse de, odiyoloji kapsaminda bosluklarda bulunmaktadir. Tiim
diinyada ve iilkemizde siklikla kullanilan odyolojik ekipmanlarin ve bunlarin
aksesuarlarinin belirlenmis standartlar1 olmasina ragmen, klinik kullanim siklig1 artan
otoakustik emisyon (OAE) testi ile isitsel beyin sap1 cevaplart (ABR) ile ilgili ANSI
standartlar1 heniiz yoktur. ABR ve OAE iireticilerinin bu araglarin iiretimi ve kalibrasyonu

ile ilgili bir rehberleri yoktur. IEC igin ise kismi olarak olusturulmustur [106].

Kalibrasyon, belirlenmis kosullar altinda, dogrulugu bilinen bir 6l¢iim standardini1 veya
sistemini kullanarak, diger test ve Ol¢lim aletinin dogrulugunun o6l¢lilmesi, sapmalarinin
belirlenmesi ve dokiiman haline getirilmesi icin kullanilan ol¢timler dizisidir. Baska bir
deyisle, bir 6lgme aleti veya diizeneginin dogru sonuglar verecek sekilde ayarlanmasidir

[107].

Kalibrasyonda, referans alinan 6l¢ii aletlerinin kalibrasyon sertifikasi tizerinden ulusal veya

uluslararas1 temel referanslarla izlenebilir olmas1 gerekir. Olgii aletleri kullanim sartlarina
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bagli olarak zamanla yipranirlar, bu nedenle belirli periyodlarla kalibrasyonun
tekrarlanmas1 gerekir. S6z konusu periyodlar deneyimli kullanicilar tarafindan cihaz
ozellikleri ve kullanim kosullar1 gz Oniine alinarak belirlenmelidir. Kalibrasyon, 6l¢ctim
yapilan her alanda kullanilan, kullanilmasi gereken bir kavramdir. Ulkemizde odyolojik
ekipmanlarin diizenli kalibrasyonu ve bunun belgelenmesi daha ¢ok son yillarda klinik ve

hastanelerin “ISO” standartlarina ge¢mesi ile 6nemli hale gelmistir [106].

Tiirkiye’de odyolojik ekipmanlarin kalibrasyonlar1 ile ilgili sertifikasyon ve standart
belirlemelerini, TUBITAK, Ulusal Metroloji Enstitiisii Akustik Labaratuvarlar

yapmaktadir.

Ulkemizde de, uluslarasi kabul goren belli basli odyolojik kalibrasyon standartlari
kullanilmaktadir. American National Standarts Institute (ANSI) tarafindan onaylanan
standartlar, bununla birlikte International Electrotechnical Committee (IEC) ve
International Organization for Standardization (ISO) standartlari odyolojik ekipmanlarin

kalibrasyonunda diinya ve iilkemizde kabul goren referanslardir (sekil 2.1.) [106].

Cizelge 2.1. Bazi temel kalibrasyon standartlar1 [105,106,108]

ANSI S1.4-1983 (R 2014) Boliim 1: Sound Level Meter (SLM) 6zellikleri
ANSI S1.15-1997 (R 2011) Boliim 1: Standart mikrofon laboratuvarlarin 6zellikleri
ANSI S3.1-1999 (R 2013) Odyometri test odasi i¢in miisaade edilebilen maksimum ¢evre giiriiltii
diizeyi
ANSI S3.6-1996 (R 2010) Odyometrelerin teknik 6zellikleri
ANSI S3.7-1995 (R 2008) Kulakliklar i¢in Coupler kalibrasyon metodu
ANSI S3.13-1987 (R 2012) Kemik vibratoriin 6l¢iimii i¢in mekanik Coupler standardi
ANSI S3.20-1995 (R 2008) Biyoakustik terminoloji
ANSI S3.21-1978 (R 2009) Manuel saf ses esik odyometre i¢in metodlar
ANSI S3.22-1996 (R 2009) Isitme cihaz1 6zelliklerinin belirlenmesi
ANSI S3.25-1989 (R2014) Kulak simiilator oklisyonu akustik performasyonunun belirlenmesi
ANSI S3.36-1985 (R2012) Manken i¢in Simiilasyonla elde edilen In Situ havayolu akustik l¢timii
spesifikasyonlart
ANSI S3.39-1987 (R2012) Akustik impedans ve admitans isitsel 6l¢iim aletlerinin teknik 6zellikleri
ANSI S3.45-1999 (R2014) Temel vestibiiler fonksiyon testi i¢in prosediir
ANSI S12.60-1999 (R2014) Okullarin akustik ortam kriterlerinin, kosullarinin planlanmast ve talimatlarin
belirlenmesi
IEC 60645-1 (2012) Boliim 1: Saf ses odyometresi
IEC 60645-3 (2007) Boliim 3: Kisa siireli isitsel test sinyalleri
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Cizelge 2.1. (devam) Bazi temel kalibrasyon standartlar1 [105,106,108]

IEC 60645-4 (1994) Boliim 4: Genisletilmis yiiksek frekans odyometrisi ekipmanlari

IEC 60645-5 (2005) Béliim 5: Isitsel akustik impendans/ admitansi 6lgmek igin kullamilan araglar
ISO 8253-1 (2010) Odyometrik test metodlari: Saf ses hava ve kemik iletimli esik odyometrisi
ISO 8253-3 (2012) Odyometrik test metodlari: Konugma odyometresi

Saf ses odyometri, bireylerin isitmesinin degerlendirilmesinde, saf seslerin kullanilmasi
esasina dayanan standart davranissal testlerden biridir. Saf sesler odyometreler araciligiyla
iretilir ve genellikle kulakliklar veya hoparlorler aracilifiyla sunulurlar. Odyometreler
klinisyene uyaranin tipini, frekansini, siddetini ve hangi yolla verilecegini (“’transducer’”)

secmesine yonelik firsatlar tanir.

Transducer, supra-aural hava iletimli kulakliklar, insert hava iletimli kulakliklar, kemik
iletim vibratorleri ve serbest alan olarak bilinen hoparldrlerden olusur. Saf ses odyometre
icin kullanilan standart Trasducer’lar supra-aural hava iletim kulakliklardir (6rnek: TDH-

39, TDH-50) [109].

Isitme seviyesi (Hearing Level-HL), normal isiten kisilerin kulaklar1 referans alinarak
olusturulmus bir degerdir. Bu referans deger her frekans i¢in farklidir ve normal isitmeye

sahip genis bir grubun ayni frekanstaki isitme esik ortalamalarini yansitir [109].

Periferik isitmenin degerlendirilmesi amaciyla kullanilan ve saf ses iireten ses
jeneratorlerine odyometre adi verilir. Standart odyometreler 125-8000 Hz arasindaki
frekanslarda ol¢lim yapilmasina olanak saglarken, 8000-18000 Hz arasindaki frekanslarin
degerlendirilmesi igin yiiksek frekans odyometreler kullanilmaktadir. Isitme duyarliligini
Olcmek i¢in tasarlanan odyometreler, normal isiten olgular {izerinde yapilan caligmalara
dayali olarak, ulusal ve uluslar arasi standartlara gore ayarlanmistir. Bu standartlar, 1964
yilinda gelistirilen International Standarts Organization (ISO) ve 1969 yilinda gelistirilen
ve glinlimiizde hala gecerliligini koruyan American National Standards of Institude (ANSI)

standartlaridir [gizelge 2.2.][109].
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Cizelge 2.2. ISO (1964) ve ANSI (1996) referans isitme esik seviyeleri [110].

Referans isitme esik seviyeleri (dB-SPL)

Frekans (Hz) 1SO (1964) ANSI (1996)
125 42.8 475
250 24.5 26.5
500 10.1 135
1000 7.2 75
1500 8.0 75
2000 95 11.0
3000 7.1 95
4000 8.3 105
6000 10.0 135
8000 153 13.0

Odyometrelerin iirettikleri ses siddeti, isitme kaybi diizeyinin belirlenmesinde 6nemli bir
etkendir. Giiniimiizde kullanilan odyometreler, tiim diinyada kabul edilen, “ISO-1969”
standartlarina gore “isitme diizeyi” (Hearing Level-HL) temel alinarak kalibre
edilmislerdir. Bu kalibrasyon gereksinimi, dogal ortamda bulunan herhangi bir sesin,
fiziksel olarak siddetinin Olclilmesinde kullanilan birimin, desibel Ses Basing Diizeyi
(Sound Pressure Level-SPL) cinsiden olmasindan kaynaklanmaktadir. Daha Onceki
yillarda kullanilan SPL degerler, isitmenin belirlenmesinde olduk¢a karisik grafikler
kullanilmasindan dolayr kullanilmamaktadir. Dogal ortamda bulunan sesin, insan
kulaginda hissedilmesi icin belirli bir siddette (dB-SPL cinsinden) olmasi gerekmektedir.
Farkli frekanslarda, farkli degerleri bulundugu i¢in (Ornegin; 125 Hz’de SPL cinsinden bir
sesin, insan kulagi tarafindan 0 dB-HL cinsinden hissedilmesi i¢in 45,5 dB-SPL siddetinde
olmas1 gerekmektedir) karmasik bulunmustur. insan kulag: tarafindan farkli frekanslarda,
hissedilen minimum ses siddeti; “isitme diizeyi” olarak kabul edilmis ve “odyometrik
sifir” kavrami ile odyometrelerin kalibrasyonu yapilarak, bu degerler sifir desibel olarak
belirlenmistir. Gilinlimiizde odyometrelerin kalibrasyonu odyometrik sifir kalibrasyon

faktorleri dikkate alinarak yapilmaktadir [109] (gizelge 2.3).
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Cizelge 2.3. ANSI 1996 standartlarina gore odyometrik sifir (isitme esik diizeyi)

[109,111].
Supra-aural Kulaklik Insert Kulaklik
Frekans (H
rekans (Hz) TDH-49, TDH-50 ER-3A
125 475 26.0
250 26.5 14.0
500 135 55
1000 75 0.0
2000 11.0 3.0
3000 95 3.0
4000 105 35
6000 135 25
8000 13.0 0.0

Odyometreler araciligi ile belirlenen isitme esiklerinin kaydedildigi grafiklere odyogram
denir. Rutin odyogramlar 125-8000 Hz arasindaki hava ve kemik yolu isitme esiklerinin
gosterilmesinde kullamlir. Isitme kaybmin derecesinin belirlenmesinde Saf Ses Ortalamasi
(SSO) alinir. Saf ses ortalamasi, 500, 1000, 2000 Hz’de ki isitme esiklerinin ortalamasi
hesaplanarak elde edilir [Purdy 2012, Mc Grath 2014] [109].

Hava ve kemik iletimli odyometrede kullanilan test frekanslari ve semboller, 1SO 8253-
1:1989’da tanimlanmistir. Yeni Zelanda’da rutin olarak kullanilan semboller, ISO ya da
ANSI standartlarinda tanimlananlardan farklidir. Yeni Zelanda’da maskelenmemis
odyometri igin kullanilan semboller, uluslar aras1 kullanimlarla uyumludur (0 = sag hava
yolu iletimli, x = sol hava yolu iletimli, < = sag kemik yolu iletimli, > = sol kemik yolu
iletimli). Fakat Yeni Zelanda’da maskeli odyometre i¢in kullanilan semboller farklidir (=
maskeli sag hava yolu iletimli, X = maskeli sol hava yolu iletimli, € = sag maskeli kemik

yolu iletimli, » = sol maskeli kemik yolu iletimli) [108].

Hava-kemik yolu isitme testlerinde maskeli uygulamalarda her klinik kendine 6zgii
isaretleme sistemi gelistirebilir. Standart saglamak amaci ile Tiirkiye’de c¢ogunlukla

kullanilan hava kemik yolu isitme esik isaretleri ¢izelge 2.4. de gosterilmistir.

Odyometrik sembollerin kullanimindaki uluslar arasi farkliliklar nedeniyle, odyometrik
belgelerde kullanilan sembollerin belirtilmesi ¢ok onemlidir. Belgeler testi yapan kisi,

ekipman modeli ve kalibrasyonu, test ortami ve tarih detaylarini igermelidir.
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Cizelge 2.4. Tiirkiye’de kullanilan hava ve kemik yolu isitme esik isaretleri [112].

Hava Yolu Kemik Yolu
Sag Sol Sag Sol
Maskesiz X >
Maskeli ]

Maskesiz DY

0]<0 |©]|O

Maskeli DY

[
% v v
! l

Isitme kayiplarimin simiflandiriimasinda, farkli derecelerdeki isitme kayiplarina verilen

isimler arasinda farkliliklar vardir [Kutz et al, 2010] ki, bu durum odyometrik bulgularin
raporlanmasindaki tutarsiziigi dahada arttirmaktadir. Amerikan Konusma-Dil-isitme
Dernegi (ASHA) ve Yeni Zelanda Odyoloji Cemiyeti tarafindan Goodman’in (1965)
tanimladigi, Clark (1981) tarafindan modifiye edilen isitme kayb1 kategorileri
kullanilmaktadir. Giiniimiizde yetiskinlerde en sik kullanilan isitme kayb1 siniflandirmalari,
Goodman (1965), Jerger ve Jerger (1980) ve Northern ve Downs (2002)’1n sinflandirmalari
[¢izelge 2.5.] olup, cocuklarda ise Clark (1981)’a ait isitme kaybi1 siiflandirmalaridir
[cizelge 2.6.][109].

Cizelge 2.5. Isitme kaybinin siiflandirilmasi (dB-HL) [109].

Isitme Kaybinin Goodman Jerger ve Jerger Northern ve Downs

Derecesi 1965 1980 2002
Kayip yok <26 <21 <16

Cok hafif _ _ 16 - 25

Hafif 26 —40 21-40 26 - 30

Orta derecede 41-55 41 -60 30-50

Orta ileri derecede 56 - 70 _ _

Tleri derecede 71-90 6180 51-70

Cok ileri derecede >90 >80 >70
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Cizelge 2.6. Cocuklarda Isitme kaybinin siniflandirilmasi (dB-HL) [109].

Saf Ses Ortalamast Isitme Kayb1 Derecesi
-10-15 dB-HL Normal isitme
16-25 dB-HL Cok hafif derecede isitme kaybi
26-40 dB-HL Hafif derecede isitme kayb1
41-55 dB-HL Orta derecede isitme kaybi
56-70 dB-HL Orta derecede isitme kaybi
71-90 dB-HL Ileri derecede isitme kayb1

91 ve tizeri dB-HL Cok ileri derecede isitme kaybi1

Isitme testlerinin giivenilir sekilde yapilabilmesi icin ii¢c onemli faktér vardir. Birincisi;
Olctimii gergeklestirecek odyoloji alaninda formal egitim almis bir uzmanin gerekliligi,
ikincisi; Olglim cihazlarinin kaliprasyon standartlarinin konulmasi ve igiinclisii; test
ortamlaridir. Akustik olarak Ol¢iim standartlarina uymayan ortamlarda yapilan igitme
degerlendirme sonuglar1 giivenilir degildir. Bunun i¢in standart sessiz odalar ve uygun
akustik  Ozellikleri olan, reverberation Kkatsayisi Ol¢iime engel olmayan odalar

kullanilmalidir [109].

Odyometrenin aktardigi ses seviyeleri ve frekanslarin dikkatli bir sekilde yapilmis
kaliprasyonu, saf ses odyometrenin dogrulugu agisindan ¢ok 6nemlidir. Test ekibmaninin
kaliprasyonu, akredite bir Kkaliprasyon laboratuari tarafindan diizenli araliklarla
gergeklestirilmelidir. Odyometrik standartlar, odyometrik saf ses testinin sadece belirtilen
yontemler kullanilarak, kalibre edilmis odyometrik test ekibmaniyla yapilmasini zorunlu
tutmustur. Kalibrasyon, odyometreyle kullanilmast i¢in tedarik edilmis kulak i¢i
kulakliklarla ya da belirli kulakliklarla gerceklestirilmelidir. Eger farkli bir kulaklik seti
yada kulak i¢i kulaklik kullanilacak olursa, ekibmanin bu kulakliklar i¢in de kalibre
edilmesi gerekir [108].

Odyometreler, IEC 60645-1°de tanimlandigi gibi Tip 1 olmalidir. Bir Tip 1 saf ses
odyometrenin, supra-aural ve insert kulakliklar ve kemik vibratorii gibi g¢esitli transdiiser
tipleri vardir. Odyometre {izerinde hava iletimli test i¢in 125 ila 8000 Hz ve kemik iletimli
test icin de 250 ila 6000 Hz araliginda test frekansi se¢gme imkani vardir. Tip 1 odyometre
icin hava iletimli maksimum isitme seviyeleri 125 Hz’de 70 dB-HL, 250 Hz’de 90 dB-HL,
500-4000 Hz’de 120 dB-HL ve 6000 Hz ve 8000 Hz’de 110 dB-HL; kemik iletimli
maksimum isitme seviyeleri ise 250 Hz’de 45 dB-HL, 6000 Hz’de 50 dB-HL, 500, 750 ve
4,000 Hz’de 60 dB-HL ve 1000-3,000 Hz’de 70 dB-HL’dir (Frank, 1997) [108].
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Biitiin odyometrik test ekibmaninin resmi kaliprasyonu, farkli test ortamlarina tasinan
ekibmanlar i¢in yilda bir ya da sabit test ortaminda tutulan ekibman igin de iki yilda bir
olarak gerceklestirilmelidir. Kalibrasyonun, Ulusal Standartlara tam uyumlulugu
belgelendirilmis akredite bir test laboratuari tarafindan gergeklestirilmesi gerekir. Resmi
kaliprasyon, ilgili ISO ve IEC standartlarina (IEC 60318, IEC 60645 ve ISO 389) uygun
gergeklestirilmelidir. Odyometrik ekibmanin yillik olarak kalibre edilmesi gerekliligi
literatiirde oldukga fazla kabul gormektedir [Meyer-Bisch, 1993], fakat Yeni Zelanda
kaliprasyon laboratuar1 verileri, modern odyometrelerin istikrarina dayanarak, hareket
ettirilmeyen ekibman i¢in olan iki yillik siirenin uzatilmasini desteklemektedir. Hala
kullanimda olan daha eski odyometrik ekibmanlarin, sabit bir test ortaminda olsalar bile
yillik olarak kalibre edilmeleri gerekir. Hangi ekibmanin tasinabilir oldugu veya diizenli
araliklarla yerinin degistirildigini takip etmek zor olabileceginden dolayi, saf ses odyometri
ekibmaninin yillik olarak kalibre edilmesi tavsiye edilmektedir. Bir kaliprasyondan
digerine gecen siirede klinik agidan anlamli derecede degiskenlik gosteren odyometrik

ekibmanlarin degistirilmesi gerekir [108].

Standartlarin disinda da kaliprasyon yontemleri mevcuttur. Bunlarin basinda biyolojik
kaliprasyon gelmektedir. Klinisyenler tarafindan giinliik veya belirlenen periyodik
araliklarla, kullanilan ekibman pargalarinin ve uyaranlarinin ses kalitesinin kontrol etmesi
cok oOnemlidir. Cihazin her bir parcasinin (kulaklik, kemik vibrator, serbest alan
hoparlorti...) ¢alisip, ¢alismadig: ve gonderilen uyaran ile hastaya ulasan arasinda fark olup
olmadigi, isitmesi normal olan kisi veya Kkisiler tarafindan kontrol edilir. Yinede
odyometrenin istenen seviyede performans gosterdiginden emin olmak i¢in haftada bir de
stibjektif kontrol yapilmasi gerekmektedir. Siibjektif test, odyogramin degismediginden
emin olmak amaciyla isitme esikleri bilinen birisinin test edilmesi anlamina gelmektedir.
Stibjektif testte isitme esiklerinde 10 dB ya da daha fazla bir degisiklik yaratan arizal
ekibman, bakim veya yeniden kaliprasyon i¢in uygun bir Kkaliprasyon servisine
gonderilmelidir [108].

Tim klinisyenler tarafindan, kaliprasyonun diizenli sekilde ve yetkili personel tarafindan
itina ile yapilmas1 gerektigi bilinmektedir. Ancak gerek iilkemizde, gerekse de diinyadaki

bircok klinikte, kimi zaman g6z ard1 edilebilmektedir.
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Standardizasyon, calismalar1 birbiri ile mukayese edebilmek, kalitenin homojenligini
saglamak ve tiim insanlarin anlasabilmeleri, birbirlerini algilayabilmeleri bakimindan ortak
payda saglama gibi bir 6neme sahiptir. Saglikli sonuglara ulasabilmek, degerlendirmelerin
giivenilir olmasini saglamak i¢in kliniklerin test standardizasyonunu yapmalar1 ve normatif

verilerini olusturmalar1 gerekmektedir.
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Calisma Yeri

Bu ¢alisma Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi Kulak Burun Bogaz Hastaliklar1 Anabilimdals,
Odyoloji Bilim Dal1, Prof. Dr. Necmettin Akyildiz Isitme, Konusma, Ses ve Denge
Bozukluklar1 Tani, Tedavi ve Rehabilitasyon Merkezinde gergeklestirilmistir.

3.2. Cahsma Izni ve Etik Kurul Onay1

Bu calisma Gazi Universitesi Saglik Bilimleri Enstitiisii KBB Hastaliklar1 AD-Odyoloji,
Konusma ve Ses Bozukluklar1 Yiiksek Lisans tezi olarak yapilmistir. Gazi Universitesi
Klinik Arastirmalar Etik Kurulu tarafindan 09.12.2013 tarihinde Karar no: 227 ile (Ek-1)
etik kurul onay1 alinmistir. Bilimsel Arastirma Projeleri tarafindan Proje kodu: 01/2014-06
onaya1 ile kabul edilmistir (Ek-2).

Calismaya katilan tiim bireylerden; Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi Klinik Arastirmalar
Etik Kurulu flag¢ Dis1 “Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar” da yer alacak olan
“Saglikli Goniilliller” i¢in Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu imzalatilarak onay formu

alind1 (Ek-3).
3.3. Cahisma Grubu

Bu ¢alisma, Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi KBB Hastaliklar1 Anabilim Dali’na kontrol
amacl bagvuran, KBB hekimlerince otoskopik muayenesi yapilmis ve Odyoloji
Bilimdali’nda rutin isitme testleri yapilarak, isitmeleri degerlendirilmis, vestibiiler
rahatsizlig1 olmayan, bilateral normal isitmesi oldugu tanilanan, 18-60 yas aralifinda ki

100 erigkin birey tizerinde (toplam 200 kulak) yapilmistir.
3.4. Calisma Dis1 Birakma Kriterleri

e Dis kulak, orta kulak ile ilgili anatomik problemi olanlar,
e Otoskleroz hikayesi olanlar,

e Kronik otitis media hikayesi olanlar,
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e Gegirilmis kulak ameliyati1 hikayesi olanlar,

e Herhangi bir KBB ameliyati olan hastalar,

e Norootolojik miidahale yapilan olgular,

e Noropsikiyatrik sorunu olan olgular,

e Servikal kaslar ve/veya servikal vertebralarla ilgili operasyon gecirenler ile goz
ameliyat1 olmus olanlar,

e Test sonuglarinin saglikli olamadig1 degerlendirilen olgular,

o Aktif kulak akintis1 olan olgular,

e 60 yas Ustii ve 18 yas alt1 olgular,

¢ (iddi ve sekel birakan vasifta, kulak ve/veya kafa travmasi olanlar,

o Sifiliz ge¢irmis olmasi,

e Malign timdr olmasi,

e Kemoterapi, radyoterapi almig olmasi,

¢ Konjenital koklear malformasyon bulunmasi,

e Yakin zamanda ototoksik ila¢ kullanilmis olmasi,

¢ (iddi mental problemi olan ve kooperasyon problemi yasayan bieyler,

¢ QOdyovestibiiler rahatsizlig1 olan olgular,

e Servikal VEMP cevabi alinamayan olgular,

e Saf ses odyogramda hava kemik aralig1 saptanan olgular,

e (alismada kullanilan odyolojik testlerin tamami yapilamayan olgular,

¢ Yazili izin alinamayan olgular,

e Herhangi bir saglik problemi nedeni ile genel durumu iyi olamayan bireyler,

arastirmaya dahil edilmemistir.

3.5. Cahiyma Plam

Bu ¢alisma, Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi KBB Hastaliklar1 Anabilim Dal1 poliklinigine
kontrol amagli bagvuran, KBB hekimlerince muayene edilmis ve Odyoloji Bilimdali - Prof.
Dr. Necmettin Akyildiz Isitme, Konusma, Ses ve Denge Bozukluklar1 Tani, Tedavi ve
Rehabilitasyon Merkezinde rutin isitme testleri olan; davramim testleri; odyometrik
degerlendirme (saf ses hava ve kemik yolu esik testleri), konusma testleri (konusmay1 alma

ve konugmayi algilama), akustik immitansmetri (timpanogram ve akustik refleks) ve
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otoakustik emisyon testleri uygulanarak, test sonuglarina gore, bilateral normal igitmeye
sahip oldugu tanilanan eriskin bireylerde, -elektrofizyolojik Ol¢lim ydntemi olan

arastirmaya 6zel cVEMP testi uygulanmaistir.

Calismaya 50 erkek ve 50 kadin olmak {izere, 18 ila 60 yas araliginda ¢alisma kriterlerini

saglayan100 eriskin birey alinmistir.

3.6. Veri Toplama Yontemi

CVEMP testi Medelek Synergy versiyon 10 (Oxford Instruments) klinik ABR cihazinda,
kayit parametreleri resim 3.1.’de belirtilen sekilde modifiye edilerek yapilmistir.

Resim 3.1. Hava yolu iletimli ses uyaranli cVEMP testinin setup degerleri.
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Elektrot yerlesiminde; Pozitif elektrot, SKM kasin iist 1/3 kismina, toprak elektrot, alin
orta hattina ve referans elektrot, SKM kasinin sternuma yapistig1 sternoklavikular eklem

tizerine yerlestirilmistir [Resim 3.2].

Resim 3.2. Goniillii katilimeida, elektrot yerlesimi ve bas pozisyonu.

Hastadan test sirasinda dik bir pozisyonda oturmasi ve test edilen kulagin kontralateraline
dogru bas rotasyonu yapmasi ve test siiresince bu pozisyonda tutmasi istenmistir. Bdylece

SKM kasi tonik aktivasyonunun saglanmasi amaglanmaistir.

Hastalardan elde edilen cevaplarin dogruluklarini kontrol etmek amaciyla iki kayit
yapilmis ve bu iki kayit ortalamasina gore elde edilen degerler almmustir. Ilk pozitif (p13)
ve onu takip eden negatif dalga (n23)’nin varlig ile bireylerde cVEMP cevabinin oldugu
kabul edilmistir. Her birey i¢in hem sag hemde sol kulakta p13 latans, n23 latans, p13-n23
interpeak latans ve p13-n23 amplitiid degerleri analiz edilmistir [Resim 3.3].
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Resim 3.3. Sol kulak i¢in cVEMP kayit 6rnegi.

3.7. Veri Girisi ve Istatistiksel Analiz

Elde edilen veriler once Microsoft Ofis Exel programina girilmis ve bu verilerin
degerlendirilmesi ig¢in SPSS (Statistical Package for Social Sciences) versiyon 15
programina veriler aktarilarak analizler yapilmistir. Olgiim degerlerinin normal dagilima
uygunlugunu Kolmogorov-Smirnov testi ile analiz adilmis ve dl¢iim degerlerinin normal
dagilim 6zelliginin grafik ile gdsterimi i¢in Histogram grafigi kullanilmistir. Tanimlayici
istatistiklerin gosteriminde n=200 kulak olmak {iizere, % ve ortalama + standart sapma
kullanilmistir. Kadin erkek arasindaki 6l¢iim degerlerinin farkliliklarin tespiti i¢in bagimsiz
orneklem t testi, sag sol kulak Olgiimleri arasindaki farkliliklarin tespiti icin bagiml
orneklem t testi kullanilmistir. Yas gruplan arasindaki farkliliklarin tespiti icin ANOVA
analizi kullanilmistir. Yas gruplar arasindaki farkliliklarin kaynaginin tespiti amaci ile
Tukey coklu karsilastirma testi uygulanmigtir. Tiim hipotezler i¢in %95 giiven diizeyi

kullanilmustir. Istatistiksel anlamlilik diizeyi i¢in p degeri <0,05 kabul edilmistir.
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4. BULGULAR

Calismada 18 — 60 yas arasinda 50 (% 50) erkek, 50 (% 50) kadin olmak iizere toplam 100
saglikli bireyin 200 kulag1 degerlendirilmistir. Yas dagilimi; 18-29, 30-39, 40-49 ve 50-60
yag araliklarinda dort grupta incelenmistir. Her yas grubunda 25 saglikli bireyin 50 kulagi
degerlendirilmistir (Cizelge 4.1).

Cizelge 4.1. Yas gruplarina gore erkek ve kadmlarin dagilimlart.

Yas E K
18-29 Yas 12 13
30-39 Yas 12 13
40-49 Yas 13 12
50-60 Yas 13 12
Toplam 50 50

Uygulanan Kolmogorov Smirnov testi sonucunda incelenen ve 200 kulaga ait olan p13
latans, n23 latans, p13-n23 interpeaklatans ve p13-n23 amplitiid 6l¢iim degerlerinin normal
dagilama uygun oldugu goriilmiistiir (p>0,05) (Cizelge 4.2) (Resim 4.1, Resim 4.2, Resim
4.3, Resim 4.4).

Cizelge 4.2. Calismadan elde edilen parametre degerlerinin normallik incelemesi (n=200).

Kolmogorov-Smirnov

DF P
p13 Latans Degeri (msn) 0,049 0,200
n23 Latans Degeri (msn) 0,044 0,200
p13-n23 Interpeak Latans Degeri ( msn ) 0,064 0,059

p13-n23 Amplitiid Degeri ( uV ') 0,041 0,200
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Normal Q-Q Plot of p13 Latans Degeri (msn)

Expected Normal
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Resim 4.1. p13 latans degerlerinin normallik incelemesi (n=200 kulak).

Normal Q-Q Plot of n23 Latans Degeri (msn)

4

Expected Normal
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Resim 4.2. n23 latans degerlerinin normallik incelemesi (n=200 kulak).



Normal Q-Q Plot of p13 - n23 interpeak Latans Degeri (msn)
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Resim 4.3. p13 - n23 interpeak latans degerlerinin normallik incelemesi (n=200 kulak).

Normal Q-Q Plot of p13 - n23 Amplitiid Degeri ( uV)

Expected Normal
T

T T T T
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Resim 4.4. p13-n23 amplitiid degerlerinin normallik incelemesi (n=200 kulak).
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Normal Q-Q Plot of p13 - n23 Amplitiid Degeri ( uV)
for KULAK= Sag Kulak
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Normal Q-Q Plot of p13 - n23 Amplitiid Degeri ( uV)
for KULAK= Sol Kulak
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Resim 4.5. Sag ve sol kulaklar i¢in p13-n23 amplitiid degerlerinin normallik incelemesi
(n=200 kulak).



Normal Q-Q Plot of p13 - n23 Amplitiid Degeri ( uV)
for CINSIYETi= Kadin
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Normal Q-Q Plot of p13 - n23 Amplitiid Degeri ( uV)
for CINSIYETi= Erkek
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Resim 4.6. Kadinlar ve erkeklerdeki p13-n23 amplitiid degerlerinin normallik incelemesi

(n=200 kulak).
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Cizelge 4.3.”de her bir 6l¢lim degeri i¢in £1 SD ve +2 SD iginde kalan kulaklarin yilizdeleri
goriilmektedir (n=200 kulak).

Cizelge 4.3. cVEMP o6l¢liim degerlerinin her biri i¢in +£1 SD ve £2 SD iginde kalan
kulaklarin yiizdelikleri.

Ort. SS n=1SD n+2 SD
pl3 Latans (msn) 14,65 1,109 68,3 96,5
n23 Latans (msn) 22,43 1,754 67,3 95,5
p13-n23 Interpeak 772 1374 673 96,5
Latans(msn)
p13-n23 Amplitiid (V) 110,59 45,102 70 96,4

257
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Resim 4.7. p13 latans degerlerinin normal dagilim ¢an egrisi grafigi (n=200 kulak).

Resim 4.7.”de goriildiigii tizere, toplam 200 kulagin p13 latans degerlerinin %68,3’i +1 SD
ve 9%96,5’1 +2 SD arasindadir (Cizelge 4.3).
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Resim 4.8. n23 latans degerlerinin normal dagilim ¢an egrisi grafigi (n=200 kulak).

Resim 4.8.’de goriildiigii tizere, toplam 200 kulagin n23 latans degerlerinin %67,3’1 +1 SD
ve %95,5°1 ise £2 SD arasindadir (Cizelge 4.3).

30

Frequency

A

4,00 6,00 8,00 10,00 12,'00
p13 - n23 interpeak Latans Degeri ( msn)

Resim 4.9. p13-n23 interpeak latans degerlerinin normal dagilim ¢an egrisi grafigi (n=200
kulak).

Resim 4.9.’da goriildiigi tizere, toplam 200 kulagin p13-n23 interpeak latans degerlerinin

%67,3’1 +1 SD ve %96,5’1 +2 SD arasindadir (Cizelge 4.3).
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Resim 4.10. p13-n23 amplitiid degerlerinin normal dagilim ¢an egrisi grafigi (n=200
kulak).

Resim 4.10.’da goriildiigii tizere toplam 200 kulagin p13-n23 amplitiid degerlerinin %70’
+1 SD ve %96,4’1 +2 SD arasindadir (Cizelge 4.3).

Cizelge 4.4’de dl¢tim degerlerinin 200 kulak izerinden elde edilen tanimlayici istatistikleri

sunulmustur.

Cizelge 4.4. Olgiim degerleri i¢in tanimlayici istatistikler (n: 200 kulak).

Minimum  Maksimum Ortalama Standart Sapma

pl3 Latans (msn) 11,85 20,15 14,73 1,279
n23 Latans (msn) 18,75 29,20 22,46 1,814
p13-n23 interpeak Latans(msn) 4,20 11,70 7,72 1,374
p13-n23 Amplitiid (1V) 14,10 455,60 117,31 60,079

Cizelge 4.5 de goriildiigii gibi kadin ve erkek olgular arasinda sadece p13-n23 amplitiid’de

istatistiki olarak anlamli bir fark saptanmistir.

Cizelge 4.5. Olgiim degerleri ile cinsiyetler arasindaki farkliligin incelenmesi (bagimsiz
orneklem t testi).

Cinsiyet N Ort. SS t P
p13 Latans (msh) Iéﬁi;‘lz %88 ﬂgg i%g -1,781 0,076
n23 Latans (msn) Kadin 100 gg:gg %:gg? 0953 0,342
p13-n23 interpeak Latans ( msn ) Iéﬁ?éll: %88 ;:gg %:2% 0,390 0,697

Kadmn 100 103,26 49,400

13-n23 Amplitid ( pV
p13-n23 Amplitiid (uV') Erkek 100 131,36 66,457

3,392 0,001
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Resim 4.11. p13-n23 amplitiid degerlerinin kadin ve erkeklerdeki farkliliginin ¢an egrisiyle
gosterilmesi.

Resim 4.11.°de gorildigi tizere; pl3-n23 amplitiid degerleri, kadinlar da olgularin
%71,4’t4 £1 SD ve %97’si £2 SD arasinda, erkekler de ise olgularin %70,9’u +1 SD ve
%96,9’u +£2 SD arasindadir.

Her bir cinsiyet alt grubunda sol ve sag kulaklar arasinda fark olup olmadig1 Cizelge 4.6’da
incelenmis ve gerek cinsiyet alt gruplar arasinda gerekse 100 sol kulak ile 100 sag kulak

arasinda (¢izelge 4.7) hig¢ bir 6l¢lim degerinde fark saptanmamastir.

Cizelge 4.6. Cinsiyet gruplari i¢in sag ve sol kulak ile p13-n23 amplitiid degeri arasindaki
farkliligin incelenmesi (Bagimsiz Orneklem t Testi).

Ortalama Standart t p

Sapma
Sag Kulak 50 96,02 35,358

Kadin -0,707 0,482
Sol Kulak 50 101,48 40,956
Sag Kulak 50 120,72 45,929

Erkek -0,402 0,689
Sol Kulak 50 124,72 51,484

Kadinlarin sag kulak p13-n23 amplitiid degeri ortalamas1 96,02+35,358°dir. Sol kulak p13-
n23 amplitiid degeri ortalamasi1 101,48+40,956 dir. Uygulanan bagimsiz 6rneklem t testi
sonucunda kadinlar i¢in sag ve sol kulak ile p13-n23 amplitiid degeri arasinda istatistiksel

olarak anlamli farklilik bulunmamaktadir (p>0,05).
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Erkekler sag kulak p13-n23 amplitiid degeri ortalamast 120,72+45,929°dur. Sol kulak p13-
n23 amplitiid degeri ortalamasi 124,72+51,484’tiir. Uygulanan bagimsiz orneklem t testi
sonucunda erkekler i¢in sag ve sol kulak ile p13-n23 amplitiid degeri arasinda istatistiksel

olarak anlamli farklilik bulunmamaktadir (p>0,05).

Cizelge 4.7. Olgiim degerleri ile sol ve sag kulaklardaki farkliligin incelenmesi (Bagiml
orneklem t testi).

Kulak N Ort. SS T p

Sag Kulak 100 14,83 1,206
pl13 Latans (msn) 1,109 0,269
Sol Kulak 100 14,63 1,346

Sag Kulak 100 22,62 1,806
n23 Latans (msn) 1,255 0,211
Sol Kulak 100 22,30 1,816

. Sag Kulak 100 7,78 1,473
p13-n23 Interpeak Latans (msn) 0,622 0,535
Sol Kulak 100 7,66 1,272

Sag Kulak 100 113,57 56,045

-0,879 0,381
Sol Kulak 100 121,05 63,923

p13-n23 Amplitiid ( uV )
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Resim 4.12. Sag ve sol kulaklar igin p13-n23 amplitiid degerlerinin normal dagihim ¢an
egrisi grafiginin gosterilmesi (n=200 kulak).

Resim 4.12.’de gortldigi tizere, sag kulak p13-n23 amplitiid degeri igin olgularin %64,3’i
+1 SD ve %99’u +2 SD arasindadir. Sol kulak p13-n23 amplitiid degeri i¢in ise olgularin
%66,7’s1 =1 SD ve %96,9’u £2 SD arasindadir.
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Olgiim degerleri, farkli yas gruplarindaki olgularin kulaklar1 arasinda karsilastirildiginda
(Cizelge 4.8), yas ile p13 latansinda kismi artig ancak n23 ve p13-n23 latanslarinda da
kismi azalma saptanmistir. Buna karsin p13-n23 amplitiid degerlerinde 6zellikle 50-60 yas

grubunda bariz bir azalma saptanmaistir.

Cizelge 4.8. Olgiim degerleri ile yas gruplar arasindaki farkliligin incelenmesi (Tek yonlii
varyans analizi).

Yas N Ort. SS F P Fark

18-29Yas 50 1484 1,278
30-39 Yas 50 14,28 1,013

p13 Latans (msn) 40-49 Yas 50 14,61 0,912 5,169 0,002 2-4
50-60 Yas 50 15,23 1,634
18-29 Yas 50 23,14 2,016
30-39 Yas 50 22,07 1554 )
n23 Latans (msn) 40-49 Yas 50  22.26 1303 3,459 0,017 1-2
50-60 Yas 50 22,38 2,125
) 18-29 Yas 50 8,30 1,495
p13-n23 Interpeak Latans 30-39 Yas 50 7,79 1,201 )
(msn) 40-49Yas 50 7.66 1149 0437 0,000 1-4

50-60 Yas 50 7,15 1,409

18-29 Yas 50 143,67 67,900
30-39 Yas 50 128,70 54,409
40-49 Yas 50 124,49 52,150
50-60 Yag 50 72,40 37,631

p13-n23 Amplitiid (pV) 16,479 0,000 4-1,2,3
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Resim 4.13. p13 latans degerlerinin yas gruplarina gore ¢an egrisinde gosterilmesi (n=200
kulak).

Resim 4.13.’da goriildiigii lizere, p13 latans degeri; 18-29 yas grubunda olgularin %73,5’1
+ 1 SD ve %99’u + 2 SD arasinda, 30-39 yas grubunda olgularin %66’s1 = 1 SD ve %99°u
+ 2 SD arasinda, 40-49 yas grubunda olgularin %741 + 1 SD ve %98’i = 2 SD arasinda,
50-60 yas grubunda ise olgularin %63,8’i + 1 SD ve %97,9’u + 2 SD arasindadir.
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Resim 4.14. n23 latans degerlerinin yas gruplarina gore ¢an egrisinde gosterilmesi (n=200
kulak).

Resim 4.14.’de goriildiigii tizere, n23 latans degeri; 18-29 yas grubunda olgularin %66°s1 +
1 SD ve %99’u + 2 SD arasinda, 30-39 yas grubunda olgularin %68’i = 1 SD ve %981 + 2
SD arasinda, 40-49 yas grubunda olgularin %72’si £ 1 SD ve %96’s1 + 2 SD arasinda, 50-
60 yas grubunda ise olgularin %71,5’i = 1 SD ve %94,8’i + 2 SD arasindadir.
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Resim 4.15. p13-n23 interpeak latans degerlerinin yas gruplarina gore c¢an egrisinde
gosterilmesi (n=200 kulak).

Resim 4.15.’de goriildiigii tizere; pl3-n23 interpeak latans degeri; 18-29 yas grubunda
olgularin %62’si = 1 SD ve %98’1 £2 SD arasinda, 30-39 yas grubunda olgularin %68’1 + 1
SD ve %96’s1 + 2 SD arasinda, 40-49 yas grubunda olgularin %74’ = 1 SD ve %98’1 £+ 2
SD arasinda, 50-60 yas grubunda ise olgularin %78’1 = 1 SD ve %96’s1 + 2 arasindadir.



61

10

2

i

A\

[\
SeA 6281

10—

Se) 6208

THTTTIT

10

Frequency
uejdnig Sep

Sep 670F

on e @
111 |

10—

e
)
IO saaliliTann= 0N
35 e

B s00 1000 1500 2000 250,0
p13 - n23 Amplitiid Degeri ( PV )

|
|
/
$e) 0908

Resim 4.16. p13-n23 amplitiid degerlerinin yas gruplarina gore ¢an egrisinde gosterilmesi
(n=200 kulak).

Resim 4.16.’de goriildiigi tizere; p13-n23 amplitiid degeri; 18-29 yas grubunda olgularin
%70,8’1 = 1 SD ve %95,8’1 & 2 SD arasinda, 30-39 yas grubunda olgularin %68,7’si + 1
SD ve %95,8’1 + 2 SD arasinda, 40-49 yas grubunda olgularin %64,6’s1 = 1 SD ve %95,8’1
+ 2 SD arasinda, 50-60 yas grubunda ise olgularin %76’s1 + 1 SD ve %96’s1 + 2 SD

arasindadir.

Cizelge 4.9°da her bir 6l¢lim degerinin birinci ve ikinci standart deviasyon degerleri

goriilmektedir.

Cizelge 4.9. Olgiim degerleri i¢in tanimlayici istatistikler (n=200 kulak).

Ort. SS Ort.-SD Ort.+SD Ort.-2SD Ort.+2SD

pl3 Latans (msn) 1465 1,109 13,54 15,76 12,43 16,87
n23 Latans (msn) 22,43 1,754 20,68 24,18 18,93 25,93
p13-n23 Interpeak

7,72 1,374 6,35 9,09 4,98 10,46
Latans(msn)

p13-n23 Amplitiid (uV) 110,59 45102 65,49 155,69 20,39 200,79
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Kadin ve erkek olgular arasinda fark saptanan amplitiid degerinin birinci ve ikinci standart

deviasyon sinirlart da Cizelge 4.10’da sunulmustur.

Cizelge 4.10. p13-n23 amplitiid degerlerinin kadin ve erkeklerde birinci ve ikinci standart
deviasyon sinirlari.

p13-n23 Amplitiid Ort-SD Ort+SD Ort.-2SD Ort.+2SD
V) Ort. SS

Kadin 98,75 38,16 60,59 136,91 22,43 175,07
Erkek 122,68 48,51 74,17 171,19 25,66 219,70

Sol ve sag kulaklarin amplitiid degerinin birinci ve ikinci standart deviasyon sinirlar da

Cizelge 4.11°de sunulmustur.

Cizelge 4.11. p13-n23 amplitiid degerlerinin sag ve sol kulaklardaki birinci ve ikinci
standart deviasyon sinirlari.

p13-n23 Amplitiid

V) Ort. SS Ort-SD Ort+SD Ort.-2SD Ort.+2SD

Sag Kulak 108,37 42,62 65,75 150,99 23,13 193,61
Sol Kulak 112,86 47,61 65,25 160,47 17,64 208,08
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5. TARTISMA

Vertigo, denge sisteminin degisik kisimlarmin rahatsizligi olarak ortaya ¢ikan, kisinin
viicudu veya cevresinin hareket etmesi haliisinasyonudur. Ozellikle periferik kokenli
vertigolarda, vestibiiler sistemin herhangi bir pargasinda ya da biitiiniinde olabilecek
rahatsizligin bu duruma yol acacagi disiinildigiinde, periferik vestibiiler organin alt

birimlerinin test edilebilir olmasi son derece 6nemlidir.

Vestibiiler testlerden; kalorik test ve rotatuar testler horizontal kanali ve siiperior vestibiiler
sinir fonksiyonlarini degerlendirmektedir. Rezidiiel vestibiiler fonksiyonu degerlendirmede
uzun zamandir kalorik test kullanilmaktadir, ancak kalorik test sakkiil ve utrikiil gibi
otolitik organ fonksiyonlarin1 degerlendirememektedir. Bu testlerin gerek uygulama
giicliikleri, gerekse bireylerde olusturduklar1 rahatsizliklar, vestibiiler sistemi

degerlendirecek yeni bir test arayisina neden olmustur.

Vestibiiler sistemin degerlendirmesinde siibjektif ve objektif testlerin bir arada
uygulanarak degerlendirmeye alinmasi, dogru tanilama, etkin tedavi segeneklerinin
Olusturulmasi i¢in klinisyene onemli bilgi saglamaktadir. Bu amagla ilk kez Colebatch
tarafindan degerlendirilen ve glinlimiizde rutin olarak kullanilan ¢cVEMP testi, otolitik
organlardan sakkiil fonksiyonunu, inferior vestibiiler sinir ve vestibulo-kollik refleks arkini
degerlendiren, uygulamasi kolay, hizli, girisimsel olmayan objektif degerlendirme
yontemleri arasinda yer almaktadir [1,7,75]. cVEMP testinin, periferik vestibiiler
hastaliklarin, ayirict tanilarinda kullanimlarini bildiren, birgok ¢alisma bulunmaktadir

[1,7,83,84,113].

CVEMP testi ile ilgili yaymlarin artmasiyla beraber, test kayit protokollerinin
olusturulmasi, test sonuglariin yorumlanmasi dair farkli gortislerde ortaya ¢ikmustir. Test
cevaplarinin daha iyi ve giivenilir elde edilmesine yonelik, literatiirde belirtilen farkli
yontem ve parametre degisiklikleri, klinisyenlerin ¢alismalarini karsilagtirmalarinda
zorluklara neden olabilmektedir. cVEMP’lerin klinik kullanimlarinin yayginlagsmasi ve
uygulama protokollerinde standardizasyonun olmamasi, test sonuglarinin kliniklere gore

degiskenlik gdstermesine neden olmaktadir. Bu nedenle, saglikli sonuglara ulasabilmek,
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degerlendirmelerin giivenilir olmasimi saglamak icin kliniklerin test standardizasyonunu

yapmalari ve normatif verilerini olusturmalar1 gerekmektedir.

CVEMP testi degisik vestibiiler hastaliklarin etiyolojilerinde gittikce 6nem kazanmakta
olan, kisa latansli miyojenik cevaplardir. Normal cVEMP cevaplari pozitif ve negatif olan
bifazik dalgalarla karakterizedir [1,5]. Ilk pozitif dalga 13. msn de olusur ve pozitif’in “’p”’
sini alarak p13 olarak adlandirilmaktadir. Ayni sekilde ilk negatif dalga 23. msn de olusur
ve negatifin “’n‘’sini alarak n23 olarak adlandirilmaktadir [5,59]. Yapilan ¢alismalarin
cogunda, bu iki dalga, saglikli bireylerin tamamina yakininda elde edilmektedir [1]. Bu
cevaplari takip eden n34-p44 gibi ek potansiyeller de goriilebilmektedir, ancak bunlar tiim

normal katilimcilar da ortaya ¢ikmayabilir [1,114,115].

Yapilan calismalar, SCM kasini aktive etmek i¢in, yatar pozisyonda basin kaldirilmasi ya
da oturur pozisyonda basin yan tarafa ¢evrilmesinin en ¢ok kabul géren metodlar oldugunu
gostermektedir [7,62,63,75,113]. Test boyunca hastaya asgari derecede rahatsizlik vererek
kasin tonisitesinin idame edilmesi, cVEMP kaydi i¢in 6nemlidir. SCM kasi aktive
edilmedigi durumlarda yanit alinamaz [7,67]. Oturur durumdayken hastanin bagini
dondiirmesi ile SCM kasinin aktive edilmesi, SCM kas1 yorulmadan ¢cVEMP yanitinin
olusturmasi igin yeterlidir [6]. Calismamizda bas rotasyon metodunu kullandik. Calisma
grubumuzun saglikli yetiskinlerden olusmasi nedeniyle bu pozisyona kooperasyon tam

olarak saglanmistir.

Wang ve arkadaglarinin yapmis olduklar1 ¢aligmada (2003), tek tarafli ve cift tarafli akustik
uyaran ile cVEMP cevaplari elde edilmis ve p13-n23 latans degerleri arasinda anlamli fark
tespit edilmemistir [64]. Bu ¢alismaya paralel olarak, calismamizda cVEMP cevaplarini,

unilateral olarak degerlendirdik.

Test igin ylizeyel elektrotlar siklikla tercih edilmekte olup, elektrot yerlesimi ile ilgili ise
farkli goriisler bulunmaktadir [1,68]. Petrak ve arkadaslar1 (2006), tek kanalli elektrot
yerlesiminde aktif elektrotlar1 ipsilateral SCM kasinin ortasina, referans elektrodu
sternoklavikular kisma, toprak elektrodu ise kontralateral SCM kasina veya alina
yerlestirerek kayit almiglardir. Cal ve arkadaslar1 (2009) ise yaptiklar1 ¢aligmada elektrot

yerlesimi olarak pozitif elektrot SCM kasmin iist 1/3 lik kismina, negatif elektrot tam
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klavikula {izerine, toprak elektrot ise vertekse yerlestirerek en iyi cevaplarm alindigimn
saptamiglardir [1]. Klinigimizde yaptigimiz 6n ¢alismalar neticesinde, aktif elektrotu SCM
kasinin tist 1/3 liikk kismina, negatif elektrodu SCM kasinin sternuma yapistigl sternumun
ist kismina, sternoklavikular eklem {izerine, toprak elektrodu ise alnin orta hattina
yerlestirerek en 1iyi latans ve amplitid cevaplarimin elde edildigi belirlenmistir.
Calismamizda kullandigimiz elektrot yerlesim diizeni pek c¢ok calismaylada paralellik

gostermektedir [2,116,117].

CcVEMP elde etmek icin en yaygin kullanilan uyarimlar 500 Hz hava yolu iletimli klik ve
tone burst ses uyaranlaridir [6]. Klik uyarimi ile cVEMP cevabi olusturmak igin gereken
siddet, normal isitme seviyesinin {izerinde (140-145 dB-SPL) yaklasik 95-100 dB-HL
civarinda ve tone burst i¢in gerekenden daha yiiksektir ki, bu da bireyler i¢in rahatsizlik
vericidir. Klik uyarimi ile elde edilen cVEMP sonuglari tone burst’den daha dagimiktir.
Tone burst ile uyarilan cVEMP yanitlarinin uyarim esikleri klikle uyarilanlardan daha
diistik ve amplitiidleri de daha biiyiiktiir. Yapilan arastirmalarda 500 Hz’deki tone burst
uyarim ideal uyarim olarak degerlendirilmekte [6,60,61] ve bu uyarimin siddeti 95-105
dB-nHL ya da 115-130 dB-SPL arasinda degismektedir [1,6,7,75,113]. Yapilan ¢alisma
sonuglarina gore; tone burst uyarim 123dB-SPL oldugunda yanit orant %97 [6,118], 125
dB-SPL [6,119] ve 130 dB-SPL [6,120] oldugunda da % 100 oldugu saptanmistir [6].
Bizde ¢alismamizda TDH-39 kulaklik yardimi ile unilateral (test baslangici sag ya da sol
kulak olan) , 500 Hz tone burst uyaranda, 130 dB-SPL ses siddet seviyesinde, cVEMP

yanitlarini aldik.

cVEMP cevap amplitiidleri, kas gerilimine ve uyaran siddetine bagli olarak birkag
mikrovolttan birka¢ yiiz mikrovolta kadar degisiklik gosterirken, cVEMP cevap latanslari,
Uyari tipi ve yasa gore degisiklik gostermesine ragmen daha istikrarlidir [59,75]. cVEMP
amplitiidleri saglikli bireylerde yapilan ¢alismalar arasinda dahi genis bir dagilim
gostermektedir. Amplitiiddeki bu genis dagilim araligina ragmen, literatiirde cVEMP
amplitiidiiniin minimum degeri i¢in bir fikir birligi yoktur [5,59].

cVEMP ile ilgili yayinlarin ¢ogunda karsilastirmalar i¢in p13 latans, n23 latans, p13-n23
interpeak latans ve pl13-n23 amplitiid ortalama degerlerine bakilmaktadir [59,75,121].
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Bizde ¢alismamizda, bu her bir parametrenin, cinsiyetler arasi, kulaklar arasi ve yas

gruplar arasindaki karsilagtirmalarinin ortalama degerini inceledik.

Lee ve arkadaslarinin (2008) yapmis olduklar1 bir calismada, 60 yas iistii bireylerde
cVEMP cevap amplitiidlerinde diisiis, latanslarinda ise uzama goézlendigi ve bu yas grubu
icin ayr1 bir standart olusturulmasit gerektigi belirtilmistir [75]. Bununla beraber
erigkinlerde 60 yasa kadar yas gublarinda p13, n23 latans ve amplitiidlerinde istatistiksel
olarak anlamli fark bulunmayan ¢alisma sonuglarida vardir [75,116]. Bu arastirmalarin
sonuglaria gorede calismamizda, 18-60 yas araliginda ki saglikli eriskin bireylere cVEMP
testi uygulayarak, uygun bir Orneklem olusturdugumuzu disiinmekteyiz. 18-60 yas
araliginda ki, 100 saglikli bireyin 200 kulaginin cVEMP kayitlar1 degerlendirilmis ve
caligmaya katilan biitiin bireylerden cVEMP kaydi alinmistir.

Calismamizda yer alan pl3 latans, n23 latans, p13-n23 interpeak latans parametreleri
degerlerinin, sag ve sol kulak karsilagtirmasinda anlamli farklilik tespit edilmemistir ve
degerler literatiirle uyumlu bulunmustur [59,60,75,122,123]. Aymi sekilde p13-n23
amplitiild parametre degerlerinin sag ve sol kulak karsilastirmasinda da farklilik tespit
edilmemistir. Bulgularimiz literatiirdeki pek ¢ok ¢alismayla [59,60,75,122,123] uyumluluk
gostermekle Dberaber, amplitiid parametre degerlerinin kulaklar arasindada farkli

olabilecegini gosteren ¢aligmalarada rastlanmaktadir [124].

Latans parametre degerlerini cinsiyetlere gore inceledigimizde de anlamli bir farklilik
olmadig1 tespit edilmistir. Degerlerimiz pek ¢ok c¢alisma ile uyumlu bulunmustur
[59,122,125] ancak yapilan bazi ¢alismalar latans parametreleri ile cinsiyetler arasinda fark
olabilecegini bildirilmektedir [75].

cVEMP latanslar1 santral iletimin bir fonksiyonu, refleks yollarinin efferent kismi ve kas
aktivasyonu i¢in gegen zaman gibi goériinmektedir. Furman ve arkadaslar1 [126], otolit-
okiiler refleksler iizerindeki yasa bagli degisimleri, periferal vestibiiler sistemin
islevselligindeki zayiflamadan ziyade santral sinir sisteminin otolitik yapilarindaki
degisiklikler temelinde agiklamiglardir. cVEMP latanslarinin yasa bagh olarak uzamasinin,
ileri yas grublarindaki davranigsal [127] ve elektrofizyolojik (isitsel beyin sap1 yanitlari)
[128] test sonuglariylada benzerlik gosterdigi tespit edilmistir [121]. Bu tespitler,
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yaslanmanin farklilagtirici siireci ile bu farklilasmanin yanitlar {izerindeki etkilerine
baglanabilir. Calismamizdaki p13 latans, n23 latans ve p13-n23 interpeak latans parametre
degerlerini yas grublaria gore inceledigimizde (1. Grup: 18-29 yas, 2. Grup: 30-39 yas, 3.
Grup: 40-49 yas ve 4. Grup: 50-60 yas araliginda); 2. Grubun pl3 latans ortalama
degerinin, 4. Gruptan anlamli derecede daha diisiik oldugu, 1. Grubun n23 latans ortalama
degerinin 2. Gruptan anlamli derecede daha yiiksek oldugu ve 1. Grubun pl13-n23
interpeak latans ortalama degerinin 4. Gruptan anlamli derecede daha yiiksek oldugu tespit

edilmistir.

Yasa bagli cVEMP degerleri arasinda farkliliklar1 arastiran, pek ¢ok caligma sonuglarinda
farkliliklar goriilmektedir ve yasin p13 ve n23 latanslan tizerindeki etkisi konusunda ortak
goriis azdir [60,70,73,75,116]. Sakkiil ve inferior vestibuler sinir fonksiyonlarini dlgen
cVEMP arkinin sakkiilden baslayarak vestibiiler afferentler araciligiyla beyin sapindaki
vestibiiler nukleus kompleksine ve daha sonra da medial vestibiilospinal traktus araciligiyla
sternokleidomastoid kas1 uyaran IX. kraniyal sinir nukleusuna ulasarak hizla sinaps yaptigi
kabul edilmektedir [6] ve ¢cVEMP’in pl3ve n23 parametrelerinin orjini net olarak
bilinmemektedir [75]. Bu net olamayan bilgiler, calismalardaki farkliliklarida beraberinde
getiriyor olabilir. Diger taraftan, SCM’nin kasilma derecesi cVEMP latanslarimi
etkilememektedir [60,67]. Bu durumda da rapor edilen bulgular arasindaki uyumsuzluklar,
uyarim, filtre ayarlar1 gibi kayit tekniklerindeki farkliliklarla da iliskilendirilebilir. Ornegin
uyarimin frekansi ile iligkili olarak, uyarimin frekans: diistiikge p13 latanslarinin uzadigi
tespit edilmistir [60]. Diger taraftan literatiirdeki caligmalara bakildiginda, normatif
caligmalara uygun olmayan kiiciik boyutlu 6érneklemlerin de kullanildig1 ayrica sonuglari
olumsuz yonde etkileyecek ¢ok genis yas araliklarinda incelemelerin yapildigi da
gortilmektedir [121]. Her ne kadar yaslanma biitiin kisileri etkileme egiliminde olsa da,
ayn1 yas grubunda iki kisiyi etkileme derecesi ¢ok ciddi derecede farkli olabilir. Tiim bu
caligma bulgular, yaptifimiz ¢alismada cVEMP latanslarinda gozlemlenen farkliliga,
katkida bulunabilir [121]. Pek ¢ok calismadan elde edilen farkli sonuglara gore, bizimde

literatiirden farkli sonuglar elde etmemiz olagandir.

Yapilan arastirmalarda uyarim tiirinden bagimsiz olarak, yas arttikca cVEMP amplitiid

degerinde diisiis oldugu konusunda tam bir goriis birligi mevcuttur. Klik uyarimina, 250
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Hz tone burst uyarimina ve 500 Hz tone burst uyarimina verilen yanitlarda da bu egilimin

oldugu tespit edilmistir [60].

Bazi caligmalar 60 yas {lizeri bireylerde amplitiid degerlerinin distiigiinii belirtirken
[72,73,74], baska calisma sonuglarida, 50 yas sonrasi amplitiid degerlerinde diisiis
oldugunu belirtmektedir [121]. Yapilmis ¢alismalarda da agikga goriilmektedir ki, 50 yada
60 yas sonrasinda amplitiidler zayiflamaktadir. Niraj ve arkadaslarinin (2013) yaptiklar
caligmaya gore de 50 yasa kadar ki yas grublarinda amplitiid degerleri homojenlik
gosterirken, 50 yas sonras1 amplitiid degerlerinde anlamli diisiisler oldugu saptanmistir. Biz

de calismamizda 50 yas sonras1 amplitiid degerlerinde anlamli diisiis oldugunu tespit ettik.

CVEMP amplitiidii, SCM kas aktivasyonu, yani kasin kasilma miktarindan etkilenmektedir
[5,67]. Bundan dolay1 da kasin kasilma miktari, arastirmalarda 6nem kazanmaktadir.
Calismalarda ise kontraksiyon miktarini belirlemede farki yontemler kullanilmaktadir
[59,62,63]. Gerek SCM kasmin Kkontraksiyonunu Olgmek igin tek bir yontemin
kullanilmamasi, gerekse kliniklerde cVEMP cevaplarinin alinabilecegi tek tip bir cihazin
olmayisi, baska cihazlarin modifiye edilerek kullanilmasi ve kullanilan parametrelerin
(tekrarlama hizi, elektrot yerlesimi, uyaran siddeti...) klinikten klinige farklilik gostermesi,
caligmalara ait sonuglarda da farkliliklara sebep olmaktadir [60,61,65,66]. Oysaki standart
veriler elde edebilmek, calismalar1 birbiri ile mukayese edebilmek icin cVEMP testi icin

standart bir 6l¢tim kullanilmas1 gerekmektedir.

Yapilan c¢aligmalarin  ¢ogunlugunda, cinsiyete gore amplitid degerlerinde fark
belirtilmemekle birlikte, Felipe ve arkadaglarinin (2008) yapmis olduklar1 bir ¢alismada
erkeklerin amplitiid degerlerinin kadinlarinkinden anlamli derecede daha yiiksek oldugu
saptanmistir [122]. Calismamiz 2008 yilindaki bu calisma ile uyumluluk goéstermekle
birlikte diger pek ¢ok c¢alisma ile uyumluluk gdstermemistir [59,125,129]. Cihazimizda
SCM kas aktivasyonunu Olgen bir parametre olmadigi i¢in, bireylerin baglarini ses
uyarisinin  geldigi tarafin, kontralateraline cevirmeleri ile SCM kasinin maksimum
kasilmasi, goreceli olarak saglanmistir. Ancak, bu sekilde ki SCM kontraksiyonu, subjektif
bir veri saglamaktadir. Dolayisiyla bu durum, erkeklerin p13-n23 amplitiid degerlerinin

kadinlarinkinden anlamli derecede yliksek olmasina katki saglamis olabilir.
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Noroanatominin yani sira diger vestibiiler fonksiyon testlerinde de (Ornek: *’rotary chair’’
test) yasa bagh degisiklikler kaydedildigi gz oniinde bulunduruldugunda, yasin cVEMP
iizerindeki etkilerinin incelenmesinin ne kadar 6nemli oldugu ortaya ¢ikmaktadir. cVEMP
pl3 latans, n23 latanslarinin, yasa bagli olarak saptanan bulgularindaki tutarsizligin
bliylikliigii géz onilinde bulunduruldugunda, bu iki parametre arasinda bariz bir iligki
oldugu goriinmektedir. Ancak yastaki artisla birlikte ¢cVEMP amplitiidiinde diisiis
yasandig1 pek ¢ok arastirmada tespit edilen sabit bir olgudur [60]. Yasa bagli olarak
gerceklestigi belgelenen cVEMP yanitlarindaki degisiklikler, ¢aligmalarin yastaki artigla
birlikte 6zellikle sakkiil icinde olmak iizere otokoni sayisinda diisiis yasanmasinin yani
sira, medial vestibiiler niikleus igindeki ndron sayisininda azaldigini gdstermektedir.
Dolayisiyla yasa bagh bu degisiklikler, genel olarak néroanatomide yasanan gerilemeyle

aciklanabilir.

CVEMP testi, akustik ndrinom, meniere, vestibiiler norinit, multiple skleroz, superior
semisirkiiler kanal dehisansi ve alt beyin sap1 lezyonlar1 gibi rahatsizligi olan olgularda
Kkliniklerde kullanilmaktadir. Welgampola ve arkadaslarinin (2008) superior Semisirkiiler
kanal dehisansi olan olgularda yapmis olduklar1 ¢alismada, cVEMP amplitiidlerinde
diisme gozlemlemislerdir [130]. Brantberg ve arkadaslari (2001) ise superior semisirkiiler
kanal dehisansi olan 8 hastaya CVEMP testi uygulamislar ve hastalarin hepsinin etkilenen

taraflarindaki esiklerinde diisiis tespit etmislerdir [131].

Vestibiiler schwannomlu olgularin %80’inde AC cVEMP’lerin alinmadigr ya da
amplitiidlerin diistiigli yapilan ¢alismalarla tespit edilmistir [85,132,133].

Halmagyi ve arkadaslarmin (1955) vestibiiler néronitli 22 vakada yaptiklart ¢alismada, 6
hastada normal cVEMP cevabi, 5 hastada azalmis cVEMP cevabi aldiklarini ve 11 hastada
da cVEMP cevabi alamadiklarini belirtmislerdir [134]. Kim ve arkadaglarinin (2008) ve
Murofushi ve arkadaslarinin (1996) yaptiklari ¢alismalarda ise akut vestibiiler noronitli
olgularm sadece %20-30’undan AC cVEMP cevaplarinin alimamadigi tespit edilmistir
[135,136]. Ondag’n (2008) 47 vestibiiler noronitli vakada yaptig1 ¢alismanin sonuglaria
gore ise bu olgularm 11’inde ¢VEMP cevabi elde edilemezken (%23,40), 4 tanesinde
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azalmis cVEMP cevabi bulunmustur (%8,51). Bu verilerin yaninda 9 kulakta p13 latans

uzamasl, 11 kulakta n23 latans uzamasi, 11 kulakta interlatans uzamasi saptanmistir [137].

Meniere sendromunda, hidropsun ilk etkiledigi bolge koklea olmasina ragmen, daha sonra
sakkiiliin etkilenmesi sebebiyle Meniere sendromu ve endolenfatik hidrops durumlarinda,
CVEMP testi erken donemde tanisal amaghi kullanilabilecek bir test olarak
degerlendirilmektedir [130,138]. Ancak Meniere Hastaligi’nda cVEMP cevaplari ¢esitlilik
gostermektedir. Akkuzu ve arkadaslarinin (2006) yapmis oldugu ¢alismada, 10 Meniere
hastasin1 kontrol grubu ile karsilagtirmiglar ve p13 latanslarinda anlamli derecede uzama
oldugunu tespit etmislerdir [83]. Waele ve arkadaslarinin 59 kisi ile yaptiklart ¢aligmada
ise tek tarafli Meniere hastalarinda %354 sakkiiler disfonksiyon tespit etmisler, fakat saglam
kulaklarla arasinda amplitiid ve latans farkliligi saptamamislardir [139]. Oz’iin (2012]
Meniereli vakalarda yapmis oldugu g¢alismada olusturdugu, kontrol grubunun toplam 20
kulagindan elde ettigi p13,n23 latanslari sirastyla 15,9+1,2 msn ve 24,98+1,29 msn ve p13-
n23 amplitiidleri ise 72,084+43,33 uv olarak elde etmistir. Bu sonuglar1 bazal deger olarak
almis ve Meniere hasta grubu hasta ve saglikli kulaklarda elde edilen degerler ile
kargilastirmistir. Calismasinda 29 Meniereli hastanin 9’undan cVEMP cevap elde
edilmemistir. Meniere hastalarinin hasta kulaklarinin baslangic cVEMP cevaplarinda p13
ve n23 latans degerlerinde kontrol grubuna gore istatistiksel olarakta anlamli farkliligin
olustugu uzama tespit etmistir. Meniere hasta grubu saglikli kulaklarimin da baglangig
cVEMP cevaplarinda pl13 ve n23 latans degerlerinin de istatistiksel olarak anlamli
derecede uzadigim tespit etmistir. Ayrica Meniere hasta grubunda iki kulak arasi degerler
karsilagtirildiginda hasta kulaklardaki cVEMP p13,n23 latans degerlerindeki uzamanin
daha fazla oldugu tespit edilmistir. [53].

cVEMP testlerinin klinik kullanimlarinin yayginlagmis olmasi, ancak uygulama ve
yorumlamalardaki farkliliklar ve standartlarin kliniklere gore degiskenlik gostermesi, her
klinigin test standardizasyonunu olusturarak, normatif verilerini  belirlemesini
gerektirmektedir. Bizde ¢alismamizda, aktif olarak kullandigimiz ABR cihazinda gerekli
diizenlemeleri yaparak cVEMP testinin normatif verilerini elde ettik. Calismamizda tespit
ettigimiz normatif veriler, vestibiiler patolojilerin etyolojisini belirlemede klinigimiz igin

faydal1 olacaktir.



71

6. SONUC

Bu ¢alismada 100 saglikli bireyde cVEMP testi yapilmistir ve su sonuglara ulagilmistir.

1- Arastirmaya katilan kisilerin p13 latans ortalamasi 14,731,279, n23 latans ortalamasi
22,46+1,814, p13-n23 interpeak latans ortalamasi 7,72+1,374 ve p13-n23 amplitiid
ortalamasi 117,31+60,079°dur.

2- Kulaklar arasindaki farkliligin incelenmesinde;

Kisilerin sag kulak p13 latans ortalamasi1 14,83+1,206 iken sol kulak p13 latans ortalamasi
14,63+1,346°dir. Sag ve sol kulak arasinda pl3 latans degeri bakimindan istatistiksel
olarak anlamli farklilik bulunmamaistir (p>0,05).

Kisilerin sag kulak n23 latans ortalamasi1 22,62+1,806 iken sol kulak n23 latans ortalamasi
22,30+1,816’dir. Sag ve sol kulak arasinda n23 latans degeri bakimindan istatistiksel

olarak anlamli farklilik bulunmamaistir (p>0,05).

Kisilerin sag kulak p13 - n23 interpeak latans ortalamasi 7,78+1,473 iken sol kulak p13 -
n23 interpeak latans ortalamasi 7,66+1,272°dir. Sag ve sol kulak arasinda pl13-n23
interpeak latans degeri bakimindan istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmamistir
(p>0,05).

Kisilerin sag kulak p13 - n23 amplitiid ortalamas1 113,57+£56,045 iken sol kulak p13 - n23
amplitiid ortalamas1 121,05+63,923’tiir. Sag ve sol kulak arasinda p13-n23 amplitiid degeri

bakimindan istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmamistir (p>0,05).

3- Cinsiyetler arasindaki farkliligin incelenmesinde;

Kadmlarin pl13 latans ortalamas1 14,57+1,279 iken erkeklerin pl13 latans ortalamasi
14,89+1,265°tir. Kadnlar ve erkekler arasinda p13 latans degeri bakimindan istatistiksel
olarak anlamli farklilik yoktur (p>0,05).
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Kadinlarin n23 latans ortalamasi 22,34+1,739 iken erkeklerin n23 latans ortalamasi
22,58+1,887°dir. Kadinlar ve erkekler arasinda n23 latans degeri bakimindan istatistiksel

olarak anlamli farklilik yoktur (p>0,05).

Kadinlarin p13-n23 interpeak latans ortalamasi 7,76+1,332 iken erkeklerin pl13-n23
interpeak latans ortalamasi 7,68+1,420°dir. Kadinlar ve erkekler arasinda pl13-n23
interpeak latans degeri bakimindan istatistiksel olarak anlamli farklilik yoktur (p>0,05).

Kadinlarin p13-n23 amplitiid ortalamasi 103,26+49,400 iken erkeklerin p13-n23 amplitiid
ortalamas1 131,36+66,457 dir. Kadinlar ve erkekler arasinda pl13-n23 amplitiid degeri
bakimindan istatistiksel olarak anlaml farklilik vardir (p<0,01). Buna gore erkeklerin p13-

n23 amplitiid ortalamasi bayanlardan anlamli derecede daha yiiksektir.

4- Yas gruplart arasindaki farkliligin incelenmesinde;

18-29 yas grubundaki kisilerin p13 latans ortalamasi 14,84+1,278 iken, 30-39 yas
grubundaki kisilerin latans ortalamasi 14,28+1,013, 40-49 yas grubundaki kisilerin latans
ortalamast 14,61£0,912 ve 50-60 yas grubundaki kisilerin latans ortalamasi
15,23+1,634°tlir. p13 latans degeri ile yas arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik
bulunmaktadir (p<0,01). Buna gore 30-39 yas grubundaki kisilerin p13 latans ortalamasi
50-60 yas grubundaki kisilerden anlamli derecede daha diisiiktiir.

18-29 yas grubundaki kisilerin n23 latans ortalamasit 23,144+2,016 iken, 30-39 yas
grubundaki kisilerin latans ortalamasi1 22,07+1,554, 40-49 yas grubundaki kisilerin latans
ortalamast 22,26+1,303 ve 50-60 yas grubundaki kisilerin latans ortalamasi
22,38+2,125tir. n23 latans degeri ile yas arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik
bulunmaktadir (p<0,05). Buna gore 18-29 yas grubundaki kisilerin n23 latans ortalamasi
30-39 yas grubundaki kisilerden anlamli derecede daha yiiksektir.

18-29 yas grubundaki kisilerin p13-n23 interpeak latans ortalamasi 8,30+1,495 iken, 30-39
yas grubundaki kisilerin interpeak ortalamasi 7,79+1,201, 40-49 yas grubundaki kisilerin
interpek latans ortalamasi 7,66+1,149 ve 50-60 yas grubundaki kisilerin interpeak latans
ortalamas1 7,15+1,409’dur. p13-n23 interpeak latans degeri ile yas arasinda istatistiksel
olarak anlaml farklilik bulunmaktadir (p<0,01). Buna gore 18-29 yas grubundaki kisilerin
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p13-n23 interpeak latans ortalamasit 50-60 yas grubundaki kisilerden anlamli derecede

daha ytiksektir.

18-29 yas grubundaki kisilerin p13-n23 amplitiid ortalamas1 143,67+67,900 iken, 30-39
yas grubundaki kisilerin amplitiid ortalamasi 128,70+54,409, 40-49 yas grubundaki
kisilerin amplitiid ortalamas1 124,49+52,150 ve 50-60 yas grubundaki kisilerin amplitiid
ortalamasi 72,40+37,631°dir. p13-n23 amplitiid degeri ile yas arasinda istatistiksel olarak
anlamh farklilik bulunmaktadir (p<0,01). Buna gore 50-60 yas grubundaki kisilerin p13-
n23 amplitiid ortalamasi1 18-29, 30-39 ve 40-49 yas grubundaki kisilerden anlaml1 derecede
daha diistiktiir.

5- cVEMP testlerinin klinik kullanimlarinin yayginlasmis olmasi, ancak uygulama ve
yorumlamalardaki farkliliklar ve standartlarin kliniklere goére degiskenlik gostermesi,
her klinigin test standardizasyonunu olusturarak, normatif verilerini belirlemesini

gerektirmektedir.

6- Standardizasyon, caligmalar1 birbiri ile mukayese edebilmek, kalitenin homojenligini
saglamak ve tiim insanlarin anlasabilmeleri, birbirlerini algilayabilmeleri bakimindan
ortak payda saglama gibi bir Oneme sahiptir. Saglikli sonuglara ulasabilmek,
degerlendirmelerin giivenilir olmasini saglamak icin kliniklerin test standardizasyonunu

yapmalar1 ve normatif verilerini olusturmalar1 gerekmektedir.
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3. Projenin Gazi Universitesi Bilimsel Arastirma Projeleri Hazirlama ve Degerlendirme Yonergesi'nde belirtilen
esaslara bagh kalarak protokole ekli arastirma projesi basvuru formunda belirtilen program icinde, protokoldeki stire,
amag ve sartlara uygun olarak ydritilmesi, gelistiriimesi ve sonuglandinimasindan proje yoneticisi sorumludur.

Desteklenmesi kabul edilmis projenin amag, kapsam, siire, program, arastirmacilar ve butgesinde Bilimsel Arastirma
Projeleri Komisyonu'nun yazili izni alinmadan hicbir degisiklik yapilamaz. '

Proje Yoneticisinin emekli olmasi veya Universiteden herhangi bir sebeple ayriimasi halinde, Bilimsel Arastirma

Projeleri Komisyonu proje yéneticilik gorevini ilgili birimin (B&lum, Yiiksekokul veya Fakilte) 6nerisiyle proje
personelinden birine veya bir baska &gretim tyesine verir.

ARAG, GEREG VE DONANIM

4. Yurt iginden veya yurt disindan_temin edilerek projeye tahsis edilen sarf malzemesi disindaki, demirbas niteligindeki
her tiirlii teghizat Gazi Universitesi'nin mali olup ayniyat kaydina miiteakip ilgili birimin ayniyat mutemedine

zimmetlenir.

RAPORLAR

5. Proje Yoneticisi projenin yiirtirliikte oldugu yillarin 30 Haziran ve 31 Aralik tarihlerine kadar proje galismalarinin
gidisi ve proje harcama durumlariyla ilgili alt aylik dénemlerde birer gelisme raporunu ve ayrica istenildiginde projeye
iliskin ayrintih bilgileri ilgili birimin Uzmanlar Grubuna vermekle yikimlidar.

6. BAP Komisyonunun gerekli gérmesi halinde, BAP Komisyonu Bagskan! projeyle ilgili galismalari yerinde inceleyebilir
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- veya unceleteblllr Bu durumlarda proje yéneticisi projeyle ilgili her turlii teknik, idari ve mali bilgileri ve belgeleri
|ncelemeye hazir bulundurmak ve incelemeyi kolaylastiracak bitiin yardimlar yapmakla yukumludur

7. Proje yoneticisi projenin sona ermesini izleyen 4 ay igerisinde Gazi Universitesi Bilimsel Aragtirma Projeleri
Hazirlama ve Degerlendirme Yonergesi'nin 13. maddesinde belirtilen esaslar dahilinde hazirlanacak, tim arastirma
sonuglarini igeren Kesin Raporu, ayrica arastirma devam ederken bilimsel toplantilara sunulan bildiri metinleri ile
varsa ara yayinlarin birer 6rnegini de ilgili birimin Uzmanlar Grubuna vermekle yuktmltadar

Proje kapsaminda yapilacak yayinlarda galismanin Gazi Universitesi tarafindan desteklendiginin agik bir sekilde
belirtilmesi zorunludur.

GUVENLIK ONLEMLERI

8. Proje yoneticisi, proje yerinde kazalari 6nleme ve saglik sartlari bakimindan gerekli her turlt givenlik 6nlemlerinin
alinmasindan ve etik kurallarinin uygulanmasindan sorumludur.

Klinik veya canli hayvan tiirleri {izerinde uygulanacak deneysel ¢alismalarda ilgili Etik Kurul(lar)dan onay alinmasi
zorunludur. Bu konuda tiim sorumiuluk proje yoneticisine aittir.

GlZLILIK

9. Proje yonethISl projeyle ilgili olarak elde edilecek bilgilerin gizliliginin korunmasi bakimindan Bilimsel Arastirma
Projeleri Komisyonu'na karsi sorumludur. Ulusal giivenlik, milli ekonomi ve iilke gikarlari aleyhine kullanilabilecek
proje sonuglari {izerinde proje yoneticisi ve yardimei arastirmacilar tarafindan haber ya da beyanat verilemez ve yayin

yapilamaz.
MUTEMET ELI iLE HARCAMALAR

10. Harcamalar ilgili birimlerin (Fakiilte/Y.Okul) avans ve kredi islemleri igin gérevlendirilen mutemetler tarafindan
alinacak avanstan kanitlayici evrak karsiligi yapilir. Verilen bu avansin usuliine uygun olarak mahsubu yapiimadan
yeniden avans verilmez.

PATENT HAKLARI

11. Bilimsel Arastirma Projeleri Komisyonu tarafindan desteklenmek suretiyle ele alinan bir projenin sonucunda
17.07.1963 tarih ve 278 sayili Kanun'un 2/a maddesine gére bir ihtira meydana gelmesi halinde, bu ihtira ayni
Kanun'un 21. maddesi uyarinca Gazi Universitesi'ne ait olacaktir. Ancak Gazi Universitesi bu ihtiradan dolay usuliine
uygun olarak istihsal edinecegi patenti satma yahut kiralama yolu ile elde edecegi bedel veya kiranin %30'unu ihtirayi
yapana veya yapanlara verecektir.

Bilgisayarlarla ilgili arastirmalarda yazilan programlar CD veya disketleri ile teslim edilir.
DESTEK MIKTARI

12. Projeye, ayrintilan protokolde ekli, arastirma projesi éneri formunda belirtilen ve Bilimsel Araslirma Projeleri
Komisyonu tarafindan kabul edilen toplam 5.050 TL destek saglanacak olup, bu destek bitgenin serbest birakildig
oranda kullanilabilecektir.

ODEMENIN KESILMESI, HARCAMALARIN GERI ALINMASI VE TAZMINAT

13. Protokol geregince yapilan 6demelerin, protokol sartlarina uygun olarak kullamimadiginin gelisme raporlarindaki
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ayrintili biléilerden veya yapilan incelemelerden anlasiimasi, proje gelisme raporlarinin éngoriilen tarihlerde
verilmemesi veya proje yoneticisinin Gazi Universitesinden ayriimasi hallerinde baskaca bir uyariya gerek kalmadan
protokol geregince yapilan &demeler her zaman durdurulabilir. Baska talepler sakli kalmak Gzere verilmis arag, gereg
ve donanim derhal geri alinir ve Bilimsel Arastirma Projeleri Komisyonu tarafindan gerekli gorildiigd taktirde, proje
baska bir arastirmaciya veya arastirma grubuna verilebilir. Projenin bu yolla sonuglanmasi ile saglanacak yararlardan

proje ile iliskisi kesilenler higbir hak talep edemezler.

Projenin durdurulmasi veya yonetmelik ve yasal gereklerin yerine getirilmeden birakilmasi halinde, proje yoneticisi
Bilimsel Arastirma Projeleri tarafindan proje kapsaminda yapilan yolluk, hizmet alimi ve tiketim malzemesi
harcamalarini, uygulamada bulunan yasal faizi ile birlikte Bilimsel Arastirma Préjelerine geri 6demekle ylikiimlidir. Bu
durumda desteklenen proje iptal edilmis ve protokol feshedilmis sayilacaktir.

YURURLUK SURESI
14. Bu protokol 19.02.2014 tarihinden 18.02.2015 tarihine kadar ydrirliktedir.
PROTOKOL SURESININ UZATILMASI

15. Protokol siiresinin uzatiimast; proje yoneticisi tarafindan protokol siiresinin bitimi tarihinden en az 1 (bir) ay 6nce
ilgili Uzmanlar Grubu'na teklif edilmesi ve Uzmanlar Grubu'ndan alinacak olumlu goériisiin Bilimsel Arastirma Projeleri
Komisyonu'nca uygun gorillmesine baghdir.

Ek siire 1 (bir) yili, ek denek ise proje toplami bitgesinin % 50'sini gegemez. '
YETKILI MERCI

16. Anlasmazlik halinde yetkili merci, Ankara Mahkemeleri ve icra Daireleridir. S
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. S
__ GAzI ONIVERSITEST
KLENIK ARASTIRMALAR ETiK KURULU

L GAZI UNIVERSITESI
“GIRISIMSEL OLMAYAN KLINIK ARASTIRMALAR”
ICIN BILGILENDIRILMi$ GONULLU OLUR FORMU

Aragtirma Projesinin Adi: Eriskin Bireylerde Servikal Vestibiiler Uyarilmis Miyojenik Potansiyel (
c¢VEMP) Normal Degerleri

Sorumlu Arastiricinin Adi: Prof. Dr. Yusuf Kemal KEMALOGLU

Diger Arastiricilarin Adi: Dog. Dr. Biilent CELIK

Ogr. Gor. Dr. Hakan TUTAR

Dr. Ody. Cagil GOKDOGAN

Y. Lisans Ogrencisi Cigdem OZDEK
Destekleyici (varsa):

“Erigkin Bireylerde Servikal Vestibiiler Uyarilmis Miyojenik Potansiyel ( cVEMP) Normal Degerleri
” isimli bir ¢aligmada yer almak iizere davet edilmis bulunmaktasimz. Bu ¢alisma, arastirma amagh
olarak yapilmaktadir ve katilim goniilliilik esasina dayalidir. Caligmaya katilma konusunda karar
vermeden once aragtirma hakkinda sizi bilgilendirmek istiyoruz. Calisma hakkinda tam olarak bilgi
sahibi olduktan sonra ve sorulariniz cevaplandiktan sonra eger katilmak isterseniz sizden bu formu
imzalamaniz istenecektir. Bu arastirma, Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi KBB Anabilim Dalinda, Prof.
Dr. Yusuf Kemal KEMALOGLU” nun sorumlulugu altindadir.

Cahgmanin amaci nedir; benden baska kag Kisi bu ¢calismaya katilacak?

Bu ¢aligmanin amaci; uygulamasi kolay, giivenilir, fazla zaman almayan ve noninvaziv bir test
bataryasi olan, servikal vestibiiler uyarilmig miyojenik potansiyel ( ¢cVEMP ) testinin, normal
degerlerini, eriskin bireylerde saptayarak, ileri ¢aligmalarda normatif veri olarak kullanmak ve ayiric
tam i¢in referans olugturmaktir.

Bu ¢alisma tek merkezde, Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi KBB ABD — Odyoloji BD’ nda yapilacak
olup, caligmaya 100 ( 50 erkek — 50 kadin ) kisinin alinmasi planlanmaktadir.

Bu ¢alismaya katilmah miymm?

Bu galismada yer alip almamak tamamen size baghidir. Su anda bu formu imzalasamz bile istediginiz
herhangi bir zamanda bir neden g@stermeksizin calismay1 birakmakta ozgiirstiniiz. Eger katilmak
istemez iseniz veya g¢aligmadan ayrilirsaniz, doktorunuz tarafindan sizin igin en uygun tedavi plani
uygulanacaktir. Ayni sekilde galigmayi yiiriiten doktor ¢alismaya devam etmenizin sizin igin yararl
olmayacagina karar verebilir ve sizi ¢aligma dis1 birakabilir, bu durumda da sizin i¢in en uygun tedavi
secilecektir.

Bu ¢aliymaya katilirsam beni ne bekliyor?

Denge mekanizmasi olarak bilinen vestibiiler organin fonksiyon goriip gérmedigi ile ilgili bilgiyi
elektrofizyolojik 6l¢im yontemlerinden birisi olan vestibiiler uyarilmis miyojenik potansiyeller (
VEMP ) aracilig ile saglayacagiz.

| Rev, Tarihi / No.su: Sayfa
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.
_ GAzZi UNIVERSITESI
KLINIK ARASTIRMALAR ETIK KURULU

Fazla zaman almayan cVEMP testi i¢in, rahat bir pozisyonda otururken alin, boyun ve gogiis kafesi
tist kismui arastirmac tarafindan temizlenip, elektrotlar yapistirildiktan sonra basinizi yana gevirmeniz
istenerek bu pozisyonda, takilmis olan kulakliklar yolu ile kulaginiza ses verilerek kayitlar alinacaktir.
Test yaklagik 30 dakika siirmektedir.

Calhismamn riskleri ve rahatsizhiklari var mdir?
Calismada kullanilacak testin, herhangi bir risk ve rahatsizligi yoktur. Ancak; arastirmadan dolayi
géreceginiz olasi bir zararda gerekli her tiirlti tibbi girisim tarafimizdan yapilacaktir.

Caliymada yer almamin yararlari nelerdir?

Bu caligmada kullanilacak testle; vestibiiler sisteminiz degerlendirilecektir. Calisma sonrasinda
bulunan sonuglar, klinigimizde yapilacak olan ileri ¢calismalarda, normatif veri olarak kullanilacak ve
ayiricl tani i¢in referans olusturacaktir.

Bu ¢alismaya katilmamin maliyeti nedir?
Calismaya katilmakla parasal yik altina girmeyeceksiniz ve size de herhangi bir 6deme
yapilmayacaktir.

Kisisel bilgilerim nasil kullanilacak?

Calisma doktorunuz kisisel bilgilerinizi, arastirmayi ve istatiksel analizleri yiiriitmek igin kullanacaktir
ancak kimlik bilgileriniz gizli tutulacaktir. Yalnizca geregi halinde, sizinle ilgili bilgileri etik kurullar
ya da resmi makamlar inceleyebilir. Calismanin sonunda, kendi sonuglarinizla ilgili bilgi istemeye
hakkimz vardir. Calisma sonuglari ¢aligma bitiminde tibbi literatiirde yayinlanabilecektir ancak
kimliginiz agiklanmayacaktir.

Daha fazla bilgi i¢in kime bagvurabilirim?
Calisma ile ilgili ek bilgiye gereksiniminiz oldugunuzda asagidaki kisi ile liitfen iletisime geginiz.

ADI : Dr. Ody. Cagil GOKDOGAN
GOREVI : Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi KBB ABD — Odyoloji BD’ nda doktor odyolog
TELEFON  : 0312202 5249

(Kattltmcimin/Hastanin Beyani)

GUTF KBB Anabilim dalinda, Prof. Dr. Yusuf Kemal KEMALOGLU tarafindan tibbi bir arastirma
yapilacag belirtilerek bu arastirma ile ilgili yukaridaki bilgiler bana aktarildi ve ilgili metni okudum.
Bu bilgilerden sonra béyle bir arastirmaya “katilime1” olarak davet edildim.

Arasgtirmaya katilmam konusunda zorlayici bir davramigla karsilagmis degilim. Eger katilmay:
reddedersem, bu durumun tibbi bakimima ve hekim ile olan iliskime herhangi bir zarar
getirmeyecegini de biliyorum. Projenin yiiriitiilmesi sirasinda herhangi bir neden géstermeden
aragtirmadan ¢ekilebilirim. (4ncak arastirmacilart zor durumda birakmamak igin arasturmadan
¢ekilecegimi onceden bildirmemim uygun olacaginn bilincindeyim). Ayrica tibbi durumuma herhangi
bir zarar verilmemesi kosuluyla arastirmaci tarafindan arastirma dis1 da tutulabilirim.

Rev, Tari

/ No.su: Savfa
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Aragtirma igin yapilacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk altina girmiyorum. Bana
da bir 6deme yapilmayacaktir.

Arastirmadan elde edilen benimle ilgili kisisel bilgilerin gizliliginin korunacagini biliyorum.

Arastirma uygulamasindan kaynaklanan nedenlerle meydana gelebilecek herhangi bir saglik
sorunumun ortaya ¢ikmasi halinde, her tlirli tibbi miidahalenin saglanacagi konusunda gerekli
glivence verildi. (Bu tibbi miidahalelerle ilgili olarak da parasal bir yiik altina girmeyecegim).

Aragtirma sirasinda bir saglik sorunu ile kargilagtigimda; herhangi bir saatte, Prof. Dr. Yusuf Kemal
KEMALOGLU® nu, Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi KBB Hastaliklari ABD Baskanligi, ANKARA
adresinden ve Tel.No: 312 202 6406’ dan arayabilecegimi biliyorum.

Bana yapilan tiim agiklamalari ayrintilariyla anlamis bulunmaktayim. Bu kosullarla séz konusu klinik
arastirmaya kendi rizamla, hig¢ bir baski ve zorlama olmaksizin, goniilliiliik icerisinde katilmayi kabul
ediyorum.

Imzali bu form kagidinin bir kopyast bana verilecektir.

Katihmeci
Adi, soyadi:
Adres:

Tel:

Imza:
Tarih:

Goriisme tanigi
Adi, soyadi:
Adres:

Tel:

Imza:

Tarih:

Katilime ile goriisen hekim
Ad1 soyadi, unvani:

Adres:

Tel:

Imza:

Tarih:
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Kisisel Bilgiler
Soyadi, ad1

Uyrugu

Dogum tarihi ve yeri
Medeni hali

Telefon

Faks

e-mail

Egitim Derecesi

Yiiksek lisans

Lisans

Is Deneyimi, Y1l
2005-Devam ediyor

Yabanc Dil

Ingilizce

OZGECMIS

: OZDEK, CIGDEM
:T.C

: 16.02.1979-iISTANBUL
: BEKAR

: cozdek@hotmail.com

Okul/Program
Gazi Universitesi/
Odyoloji, Konusmave Ses Bozukluklar1

Hacettepe Universitesi Hemsirelik Y.O

Calistig1 Yer
Giilhane Askeri Tip Akademisi
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Mezuniyet yil

Devam Ediyor

2004

Gorev

Hemsire
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