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ÖZET 

Elektrofizyolojik ölçüm yöntemlerinden biri olan, servikal vestibüler uyarılmıĢ miyojenik 

potansiyeller (cVEMP) kasılmıĢ sternokleidomastoid (SKM) kasının yüksek Ģiddetli 

uyarıcıya cevap olarak, elektrotlar aracılığı ile kaydedilen kısa latanslı elektromiyogram 

(EMG) kaydıdır. Vestibüler organlar, hava iletimli ses, kemik iletimli ses, titreĢim ve 

galvanik (elektriksel) akım uyarı tipleri ile uyarılabilirler. cVEMP testi otolit 

fonksiyonunu, inferior vestibüler sinirin ve sakkulokolik refleks arkın fonksiyonel 

bütünlüğünü değerlendirmek için kullanıĢlı, non-invaziv ve fazla zaman almayan bir testtir. 

Bu çalıĢmanın amacı Gazi Üniversitesi Tıp Fakültesi KBB Hastalıkları Anabilim Dalı 

Odyoloji Bilim Dalı, Prof. Dr. Necmettin Akyıldız ĠĢitme, KonuĢma, Ses ve Denge 

Bozuklukları Tanı, Tedavi ve Rehabilitasyon Merkezinde, cVEMP testinin, kulak Ģikayeti 

olmayan, gönüllü eriĢkin bireyler için normal değerlerini saptayarak, ileriki çalıĢmalarda 

normativ veri olarak kullanmak ve ayırıcı tanı testi için referans oluĢturmaktır. Yapılan 

değerlendirme sonucunda, 100 bireyin 200 kulağından elde edilen normal değerler 

saptanmıĢtır. Bu bulgulara göre; p13 latans değeri; 14,73±1,279, n23 latans değeri 

22,46±1,814, p13-n23 interpeak latans değeri 7,72±1,374 ve p13-n23 amplitüd değeri 

117,31±60,079 olarak tespit edilmiĢtir. Bütün değerlerin normal dağılıma uydukları ve bir çan 

eğrisi oluĢturdukları görülmüĢ ve her bir değiĢken için ±1SD ve ±2 SD sınırları belirlenerek 

tablolar halinde sunulmuĢtur.  
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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 Akyıldız 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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SĠMGELER VE KISALTMALAR 

Bu çalıĢmada kullanılmıĢ bazı simgeler ve kısaltmalar, açıklamaları ile birlikte aĢağıda 

alfabetik sıra ile sunulmuĢtur.  

Simgeler Açıklama  

dB                       Desibel 

Hz                     Hertz 

msn                     Milisaniye 

μV                         Mikrovolt 

Kısaltmalar           Açıklamalar 

SCM                          Sternocleidomastoid 

ABR                             Auditory Brainstem Response 

AC                                Havayolu 

BC                        Kemikyolu 

cVEMP                    Servikal Vestibüler UyarılmıĢ Miyojenik Potansiyel 

EMG                         Elektromiyografi 

BPPV                           Benign Paroksismal Pozisyonel Vertigo 

oVEMP                  Oküler Vestibüler UyarılmıĢ Miyojenik Potansiyel 

VEMP  Vestibular Evoked Myogenic Potential 

VOR                         Vestibulo-Oküler Refleks 

VKR                             Vestibulo-Kolik Refleks 

ECochG                       Elektrokokleografi 
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1. GĠRĠġ 

Vestibüler sistem; vizüel, derin duyu, serebellar sistemlerle birlikte statik ve kinetik 

dengeyi sağlar. Bu sistemler ve aralarındaki bağlantıları ilgilendiren patolojilerin 

lokalizasyonunu belirlemede kullanılan kompüterize tomografi, manyetik rezonans, 

elektronistagmografi (ENG), döner sandalye (rotasyon testleri) kalorik test ve dinamik 

posturografi gibi testler klinisyenlere önemli bilgi sağlamaktadır. ENG ve rotasyon testleri 

horizontal semisirküler kanalları ve süperior vestibüler siniri değerlendirmektedir ve 

kalorik test uzun zamandır rezidüel vestibüler fonksiyonu değerlendirmek için 

kullanılmaktadır. Ancak kalorik test ve diğer test yöntemlerinin, sakkül ve utrikül gibi 

otolitik organ fonksiyonlarını değerlendirememesi ayrıca uygulama güçlüklerinin olması, 

vestibüler sistemi değerlendirecek yeni bir test arayıĢına neden olmuĢtur.  

Büyük ölçüde bu arayıĢlarla doğan vestibüler uyarılmıĢ miyojenik potansiyel (VEMP-

Vestibular Evoked Myogenic Potential) testi, kısa latanslı miyojenik cevaplar olup, kısa 

süreli akustik veya elektriksel uyarılara cevap olarak, kas yüzeyinden elektrotlar vasıtasıyla 

cevapların kayıt edilmesi esasına dayanan bir testtir [1]. Sternocleidomastoid kastan 

(SCM) VEMP kaydedilmesine servikal VEMP (cVEMP) adı verilir [1,2]. Sakkül orjinli 

olduğu belirtilen cVEMP, kasılmıĢ SCM kasının yüksek Ģiddetli uyarıcı karĢısında 

gösterdiği kontraksiyonun, elektrotlar aracılığı ile kaydedilen kısa latanslı 

elektromiyogram kaydıdır  [3]. 

Ses kullanılarak açığa çıkarılan vestibüler cevaplar Tulio‟nun 1929 yılındaki 

çalıĢmalarından beri bilinmektedir. Vestibüler sistemin sese duyarlılığı, Tulio fenomeni 

olarak bilinmektedir [4]. 

Kayıt elektrotlarını, SCM kas üzerine yerleĢtiren Colebatch ve arkadaĢları (1994) yüksek 

Ģiddette klik ses uyarılarına karĢı ortaya çıkan kısa latanslı bir cevabın olduğunu 

göstermiĢlerdir [5]. SCM kasının aktivasyonuna bağımlı olan bu cevabın, unilateral 

olduğu, ilk olarak bir pozitif tepe (p13 veya p1) ile bunu takip eden negatif ve pozitif 

tepelerden (n23,p34,n44) oluĢtuğu ancak vestibüler kaynaklı olduğu düĢünülen kısmının 

p13-n23 olduğu saptanmıĢtır. Normal cVEMP cevapları bifazik (pozitif–negatif) dalgalarla 

karakterizedir. Colebatch ve Halmagy, ipsilateral ses uyaranı verildikten sonra, 13 msn de 
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oluĢan pozitif dalgayı p13 ve 23 msn de oluĢan negatif dalgayı ise n23 olarak 

adlandırmıĢlardır. Bu ilk pozitif-negatif dalgalar günümüzde de genellikle p13–n23 olarak 

adlandırılmaktadır.  

Farklı vestibüler etiyolojilerin teĢhisinde önem kazanmakta olan ve kullanıĢlı non-invaziv 

bir test olan cVEMP‟ in, vestibulokolik refleksin bir bulgusu olduğu düĢünülmektedir. 

Bazı nörofizyolojik çalıĢmalara göre cVEMP‟in otolitik orjinli, özellikle de sakkül orjinli 

olabileceği belirtilmiĢtir. cVEMP testinin genel olarak; sakkül, inferior vestibüler sinir ve 

sakkülokolik refleks arkının fonksiyonel bütünlüğünü değerlendirdiği düĢünülmektedir 

[5,6].  

cVEMP cevaplarının ölçümü ve değerlendirmesinde pek çok faktör rol oynamaktadır ve 

özellikle de sadece cVEMP testi için yapılmıĢ cihazların bulunmaması sebebiyle ABR 

(Auditory Brainstem Response-ĠĢitsel Beyinsapı Cevapları) vb. cihazlardaki 

modifikasyonlar ile kayıtlar alınmaktadır. Literatürde yer alan cVEMP uygulamalarına 

iliĢkin çok sayıda çalıĢmada ise elektrot yerleĢimi, uygulama parametreleri ve bulgular 

farklılık göstermektedir. Oysaki standart veriler elde edebilmek, çalıĢmaları birbiri ile 

mukayese edebilmek için cVEMP testi için standart bir ölçüm kullanılması gerekmektedir. 

Ülkemizde de çeĢitli patolojilerde cVEMP bulgularını inceleyen değiĢik çalıĢmalar 

yapılmaktadır [1,7]. Dolaysıyla da her kliniğin test standardizasyonunu yapıp, normatif 

verilerini elde etmesi gerekmektedir.  

Bu bilgiler doğrultusunda çalıĢmanın amacı; uygulaması kolay, güvenilir, fazla zaman 

almayan ve noninvaziv bir test bataryası olan, cVEMP testinin, eriĢkin bireyler için normal 

değerlerini saptayarak, ileri çalıĢmalarda normatif veri olarak kullanmak ve ayırıcı tanı için 

referans oluĢturmaktır. 
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2. GENEL BĠLGĠLER 

2.1. Vestibüler Sistem Embriyolojisi, Anatomisi ve Fizyolojisi 

2.1.1. Vestibüler sistem embriyolojisi 

DıĢ, orta ve iç kulağın embriyolojik geliĢimi, üç ayrı yerden ve üç ayrı germ yaprağından 

olur. DıĢ kulak 1. brankial arktan, orta kulak 2. farengeal cepten ve iç kulak 

rhombensephalonun her iki yanındaki ektodermden geliĢir. Mastoid kemik ve kafa tabanı 

kemikleri doğum sonrasında büyümeye devam eder. Kemik labirent ve orta kulak 

kemikçikleri ise epifizyal geliĢme göstermeyen otik kapsül ile çevrilidirler [8]. 

Kulağın üç parçasından en önce geliĢimini tamamlayan iç kulağın embriyolojik geliĢimi, 

hamileliğin 4. haftasında baĢlayıp 25. haftasında tamamlanan bir geliĢim sürecidir. 

Vestibüler aparat yetiĢkin formuna 25. haftada gelmiĢ olur [9]. Embriyo üçüncü haftanın 

sonunda, 2-4 mm büyüklüğüne ulaĢtığında, yüzeyel ektodermin kalınlaĢması ile lamina 

otica meydana gelir. Lamina otikadaki hücreler mezenkime doğru invajine olarak nöral 

oluk ve iki tarafında akustiko-fasiyal tümsek ortaya çıkar. YaklaĢık 30. günde bunların 

birleĢmesi ile iç kulak taslağı yüzey epitelden ayrılır ve veziküler otokisti meydana getirir. 

Bir yandan otik vezikül oluĢurken diğer yandan nöral kesitten ayrılan bir hücre grubu otik 

vezikül ile rhombencephalon arasında statoakustik ganglionu 4. hafta içerisin de oluĢturur. 

Statoakustik ganglionun üst ve alt olarak ikiye bölünmesi ile spiral vestibüler ganglionların 

oluĢması 4. ve 5. haftalar da olur. Bir taraf iĢitme duyusu için korti organına, diğer taraf ise 

denge duyusu için utrikulus ve duktus semisirkülarisin içine doğru ilerler [8].  

Embriyo 8 mm olduğunda vestibüler ve koklear taslaklar birbirinden ayrılır. Otik 

vezikülün ventral kısmından koklear kanal geliĢimi 6. hafta da oluĢurken, aynı anda dorsal 

kısımdan da iç kulağın denge fonksiyonundan sorumlu kısımları geliĢmeye baĢlar. Bu 

devrede otokistin iç yüzeyinde endolenfatik duktus ortaya çıkar. YaklaĢık 6. haftada, 14 

mm. büyüklüğünde, vestibüler parçada poĢlar görülmeye baĢlar ve bunların periferik 

parçalarından, semisirküler kanallar meydana gelir [8].
 
Önce superior semisürküler kanal 

ve sırasıyla posterior ve lateral semisirküler kanallar geliĢir [9]. Embriyo 7. haftada, 

yaklaĢık 20 mm büyüklüğüne ulaĢtığında, vestibüler parça utrikül ve sakküle bölünür ve 
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eriĢkin iç kulak çaplarına 8. haftada eriĢilir. Utrikulus, sakkülüs ve endolenfatik keseyi 

birbirine bağlayan „Y‟ Ģeklindeki kanal ortaya çıkar. Aynı zaman diliminde koklea ile 

sakkülü birbirine bağlayan birleĢtirici kanal (duktus reuniens) da meydana gelmiĢtir. 

Vestibüler sistemdeki tüylü hücreler 9. haftada, iyice Ģekillenir ve sinir uçları ile sinapsını 

tamamlamıĢ biçimde oluĢumu tamamlanır [8]. 

Gestasyonun 6. haftasında oluĢmaya baĢlayan semisirküler kanalların 7. haftada 

ampullalarında, zar labirentdeki epitelden, krista ampullaris meydana gelir. Maküladaki 

duysal epitel ve destek hücrelerinin ayrılması ve otolitlerin oluĢması, 11. hafta da olur. 

GeliĢme tam olarak 22. hafta da tamamlanmıĢ olur. 

Maküla geliĢimi 14 ile 16. haftalar arasında geliĢir. Önce otik vezikülün iç yanı 

kalınlaĢarak ortak makula oluĢur. Sonra makula ikiye bölünerek üstte bulunandan utrikulus 

ve superior, horizontal kanalın makulaları ve altta bulunandan sakkülüs ve posterior 

semisirküler kanallarını meydana getirir [8].
 

Kemik labirent geliĢimi, otik vezikülün etrafındaki mezenĢimin zamanla değiĢerek önce 

kıkırdak, daha sonra da kemik labirent (otik kapsül) oluĢumu ile meydana gelir. Otik 

kapsül ondört kemikleĢme noktası ile kemikleĢir. Bu kemikleĢme noktaları aynı zamanda 

meydana çıkmaz. MezenĢim dokusundaki yoğunlaĢma endolenfatik kanal bölgesinde 

olmaz. YoğunlaĢma 6. haftanın baĢlaması ile baĢlar ve bu ayın sonunda tamamlanır. 

Sadece iç kulak yolunu meydana getiren alan yumuĢak kalır. Buradan VIII. kranial sinir 

geçer [8]. 

Kemik labirent ile zar labirent arasında perilenfatik aralık oluĢur. Otik kapsül ve 

perilenfatik aralık üç devrede geliĢir: birinci devrede membranöz labirentin çevresindeki 

mezenkimal doku yoğunlaĢmaya baĢlar, daha sonrada kıkırdak kapsülü oluĢturur; ikinci 

devrede perilenfatik aralık geliĢir; üçüncü devrede ise kıkırdak kemikleĢir ve yetiĢkindeki 

kemik kapsül meydana gelir. Perilenfatik aralıkta dört küçük cep vardır. Bunlar; periotik 

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

Ġç kulağın geliĢmesini, beyin geliĢmesiyle beraber düĢünmek gerekir. Bu nedenle mikro-

sirkülasyonu bozan birçok hastalık iç kulağı da etkilemektedir [8].
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2.1.2. Vestibüler sistem anatomisi 

Ġç kulak; temporal kemiğin petröz parçasına yerleĢmiĢ, iĢitme ve denge organlarını 

barındıran, yuvarlak ve oval pencereler aracılığı ile orta kulak ile ve koklear ve vestibüler 

aquaduktuslar aracılığıyla da kafa içi ile bağlantılıdır. Kemik labirent ve membranöz 

labirent olmak üzere iki kısımdan oluĢur. Membranöz labirent fonksiyonel olan bölümdür 

ve kendi aralarında bağlantılı, pars superior (vestibüler labirent), pars inferior (koklea) ve 

endolenfatik duktus ile endolenfatik kese olmak üzere üç bölümde incelenebilir [10]. 

Vestibüler labirent; sakkül, utrikül ve üç adet semisirküler kanaldan oluĢur (ġekil 2.1.). 

 

ġekil 2.1. Semisirküler kanallar, vestibül (utrikül, sakkül), kemik labirent ve zar labirent 

[11]. 

Semisirküler kanallar; utrikulustan baĢlayıp yine utrikulusta sonlanırlar. 240 derecelik 

turlar yapan, çapları yaklaĢık 1 mm olan semisirküler kanalların, her biri diğer ikisi ile 90 

derecelik açı yapacak Ģekilde yerleĢmiĢtir. Bu üç kanal, superior (anterior), posterior 

(inferior) ve lateral (horizontal) kanallar olarak adlandırılırlar. Superior kanalın arka 

bacağı, posterior kanalın arka bacağı ile birleĢerek ortak bir kanalla utriküle açılır. Lateral 

kanalın iki bacağı ile superior ve posterior kanalların diğer bacakları ise ayrı olarak 

utriküle açılır [8,12]. 
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Koklea ve semisirküler kanalların ortasında vestibül yer alır. Kemik labirentin en geniĢ 

kısmıdır ve içinde iki adet çukurluk bulunur. „‟Recesus Elipticus‟‟ arkada ve semsirküler 

kanallarına komĢudur ve utrikulusu barındırır. Diğeri önde ve uzundur. „‟Recesus 

Sphericus‟‟ adını alır ve sakkulusu barındırır [8]. 

 Semisirküler kanallar açısal harekete duyarlıdırlar. Açısal hareketi algılayabilmaek için 

dairesel yapıda ve üç düzlemde sabit bir açı ile yerleĢmiĢlerdir. Lateral kanal horizontal 

planda 30 derece, posterior ve süperior kanal sagital planda 45 derecelik açı ile 

konumlanmıĢtır [13,14]. Semisirküler kanalların simetrik özelliği karĢı kulakla beraber 

değerlendirilir [8,12,15]. 

Vestibüler sistemde baĢ hareketlerine duyarlı sistem beĢ tanedir. Üç tanesi ampullalarda 

yerleĢmiĢ olan krista ve kupula çiftidir. Diğerleri ise utrikül ve sakkül‟ün makulalarındaki 

duyarlı sistemdir. Her kanalın sonunda ampulla adı verilen geniĢlemeler mevcuttur. Bu 

yapılarda; krista, kupula, destek hücreleri, bağ dokusu, kan damarları ve sinirler 

bulunmaktadır. Krista, ampullanın uzun eksenine dik olarak yerleĢmiĢtir ve tüylü hücre 

tabakası ile örtülmüĢtür. Keratin bir ağ içine yerleĢmiĢ mukopolisakkaridden bir kitle olan 

kupula ise kristadan baĢlayarak ampullanın tavanına kadar devam eden yelpaze biçiminde 

bir oluĢumdur. Sıvı geçirmez özelliği ile utrikulus ile semisirküler kanal arasındaki sıvı 

irtibatına olanak vermez. Özgül ağırlığı 1‟dir. Yani, aĢağı yukarı su yoğunluğundadır. 

Çevresindeki endolenfle aynı özgül ağırlıktadır, bu nedenle angüler hareketler sırasında, 

endolenfle birlikte hareket eder ve lineer hareketlerde endolenf akımı olmadığı için 

etkilenmezler. Ayrıca yine özgül ağırlıklarının endolenf ile aynı olması nedeni ile 

yerçekiminden de tek baĢına etkilenmezler [8,9,16]. 

Utrikül; hafifçe düzleĢmiĢ oval bir keseciktir. Vestibülün giriĢini iĢgal eden utrikül, 

vestibülün „‟Recessus Elipticus‟‟unda oturur ve bağ dokusu ile VIII. sinirin utriküler 

branĢından gelen liflerle buraya yapıĢıktır. Ön ve dıĢ bölümünde makula bulunur. Burası 

duyarlı epiteli içerir. Utrikül‟ün ön duvarından ince bir tüp çıkar. Buna Utrikülo–Sakküler 

Duktus adı verilir ve hem sakkül ile hem de endolenfatik duktus ile irtibatlıdır [8,12]. 

Sakkül; oval biçimlidir ve utrikülden daha küçüktür. „‟Recessus Sphericus‟‟ duvarına bağ 

dokusu ve VIII. sinirin sakküler branĢı ile yapıĢıktır. Ön kısımda sakkülün makulası 
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bulunur. Sakkül yapı olarak utrikül ile aynıdır ancak sakkül‟ün makulası düĢey düzlemde 

yerleĢmiĢ olmasına karĢılık utrikül‟ün makulası yatay düzlemdedir (ġekil 2.2.). Bu Ģekilde 

her iki makula birbirine dikey konumda bulunur. Sakkül inferiorda duktus renuiens 

aracılığı ile duktus koklearis ile bağlantılıdır [
 
8,12,]. 

 

ġekil 2.2. Utrikül ve sakkülün konumu [9]. 

Utrikül ve sakkül makulaları yerçekimine duyarlı nöroepitel hücreler, destek hücreleri, kan 

damarları ve sinir lifleri ile bunların üzerine yerleĢmiĢ otolitik membrandan oluĢur. 

Nöroepitelyumda, kristalarda olduğu gibi titrek tüylü hücreler vardır. Bunlar üzerindeki 

otolitik membranın içine gömülmüĢlerdir (ġekil 2.3). 

Makuladaki tüysü hücrelerin siliaları yukarı doğru kupulanınki ise kendi otolitik 

membranlarına ve jelatinöz membranlarına uzanır. Otolitik membranın üst yüzeyinde, 

otolitler (veya otokonialar) gömülmüĢ halde bulunur. Otolitler kalsiyum karbonat veya 

kalsitten oluĢan inorganik kristal depozitleridir. Otolitik membranın özgül ağırlığı 

endolenften daha yüksektir. Otolitik membranın ortasında striola denen kar yığını Ģeklinde 
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görülen, özelleĢmiĢ bir santral bölge vardır. Bu bölge, utrikulusta çukurluk olarak 

görülürken, sakkulusta kabarıklık olarak görülür. Striolada otolitler çok küçüktür (yaklaĢık 

1 mm)  ve otolitik membranların kalınlığı ya utriküler makuladaki gibi ince ya da sakküler 

makuladaki gibi kalındır. Otolitik membranlardaki bölgesel farklılıklar sensöriyal epitelin 

altındaki tüysü hücrelerin afferent taĢıyıcı liflerindeki morfolojik ve fizyolojik farlılıklarla 

paralellik gösterir [8,9] .  

 

ġekil 2.3. Makula ve kupula [17] 

Denge sistemi simetriktir. Bir hareketi algılarken yönü anlayabilmesi için aynı harekete 

farklı tepki verecek simetrik eĢdeğer yapılanma mevcuttur. Makulalarda bu simetriklik 

kendi içinde bulunur. Her makula striola ile ortadan ikiye ayrılmıĢtır. Bu hattın iki 

tarafındaki hücrelerin kinosilyumları farklı yöne bakarlar. Sakkülde kinosilyumlar vertikal 

eksende dıĢarı doğru, utrikülde kinosiliumlar horizontal eksende striolaya doğru 

yerleĢmiĢlerdir. Hareket sırasında makuladaki striolanın bir tarafındaki hücreler 

uyarılırken, diğer tarafındaki hücreler inhibe olur. Böylece santral sistem doğrusal ivmenin 

öne doğru olduğunu algılar [8]. 
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Tüylü hüceler; iç kulakta mekanik enerjinin, sinir aksiyon potansiyeline çevrilmesini 

sağlar. Tip 1 ve Tip 2 olmak üzere iki tip tüylü hücre vardır (ġekil 2.3) [15]. 

Tip 1 hücreler testi biçimindedir. Nükleusları yuvarlak ve hücrenin tabanına 

yerleĢmiĢlerdir. Tip 2 hücrelerde ise bir düğme biçiminde hücre duvarında sonlanırlar. Tip 

1 hücreleri inerve eden sinirler genellikle kalın miyelinli düzensiz ateĢlemeli liflerdir. 

Hızlanma ivmesi uyarılarına çabuk tepki verirler. Bu tip hücreler alıcı bölgelerin (kupula, 

makula) merkezinde bulunurlar. Tip 2 hücreler de daha çok ince (az miyelinli) düzenli 

ateĢlemeli sinir lifleri ile inerve edilirler. UzamıĢ uyarılara tepki veririler. Alıcı organların 

periferinde sık bulunurlar. Her iki hücre tipi de efferent uyarı alır. Destek hücreleri ise bu 

iki tip hücre arasında ve sık olarak yer alır [8]. 

Vestibüler tüylü hücrelerin üzerlerinde stereosilialar ve tek bir kinosilium bulunur. Her iki 

tip hücrenin üst kısımlarında kalınlaĢmıĢ bir bölge (“cuticular plate”) bulunur. Buradan 

aĢağı yukarı 30-100 stereosilia ve bir tanede kinosilium çıkar. Boy sırasına göre 

dizilmiĢlerdir. Kinosiliuma yakın olanlar uzun, uzak olanlar ise ufaktır. Bu düzenin 

transdüksiyon için önemli olduğu düĢünülmektedir [8]. En uzunları kinosiliumdur, her 

hücre için tektir ve kıvrılabilir özelliktedir. Ġnce filamanlarla yakınındaki stereoslialara 

bağlıdır. Kinosilialar Ca
+2 

iyonlarını depo ederler. Bu özellikle akım değiĢiklikleri için 

gereklidir. Stereosilialar aktin miyozin içerirler ve bu yüzden serttirler. Bir cam çubuk gibi 

bütünü ile hareket ederler, kıvrılmazlar. Stereosilialar hücrenin apikal kısmındaki kutikular 

membran içine girerler ve hareketleri ile kutikular membranıda hareket ettirirler. 

Kinosilium ve stereosilialar kupulanın altındaki jelatinöz yapı içine girmiĢlerdir. Kupulanın 

hareketleri bu Ģekilde titrek tüylere ve oradan kutikular membrana aktarılır.
 

Kinosilium gerek kristalarda gerekse makülalarda fonksiyonel bakımdan önemlidir. Eğer 

sterosilialar kinosiliuma doğru hareket ederse hücre depolarize olur ve uyarılır, aksi yönde 

hareket hiperpolarizasyona neden olur [8,15]. 

İç kulak sıvıları; membranöz labirentin içi „‟endolenf‟‟, membranöz labirent ile kemik 

labirent arası ise „‟perilenf‟‟ adı verilen, elektrolit içerikleri birbirinden farklı sıvılar ile 

doludur. Perilenf sodyumdan zengindir, elektrolit bileĢimi hücre dıĢı (ekstrasellüler) sıvıya 

ve serebrospinal sıvıya benzer (K+ 10 mEq/l, Na+ 140 mEq/l) ; venüller ve orta kulak 
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mukozasını drene eder. Endolenfin bileĢimi ise hücre içi (intrasellüler) sıvıya benzer (K+ 

144 mEq/l; Na+ 5 mEq/l); kokleadaki stria vaskülaristen, vestibüler labirentte dark 

hücrelerinden salınır.  

Her iki sıvının elektrolit dengesi dark hücreler tarafından aktif transport mekanizmasıyla 

sağlanır. Endolenf, krista ve makülalarda yer alan dark hücreler ve aquaduktus vestibuli 

yolu ile posteriorda dura materin altına doğru uzanan endolenfatik kese tarafından emilir. 

Endolenfatik kese ayrıca labirent ve orta kulağın lokal immünolojik yanıtlarının 

düzenlenmesinde de görev alır [18,19].  

Vestibüler sinir; tüylü hücrelerden çıkan uyarılar, bu hücrelerin etrafında bulunan sinir 

uçları tarafından algılanır. Bu sinir uçları birleĢerek sinir liflerini oluĢtururlar. Anterior ve 

lateral semisirküler kanal ampullaları ile utrikül makülasından kaynaklanan lifler, süperior 

vestibüler siniri meydana getirirler. Posterior semisirküler kanal ampullası ile sakkül 

makülasından kaynaklanan lifler ise birleĢerek inferior vestibüler siniri oluĢtururlar.  

Superior ve inferior vestibüler sinirler, kokleadan gelen koklear sinir ile birlikte VIII. 

kranial sinir olan vestibülokoklear siniri meydana getirirler. Vestibülokoklear sinir, fasial 

sinirle birlikte internal akustik kanal içinden geçerek vestibüler çekirdeklere ulaĢır. Ġnternal 

akustik kanal içinde, superior vestibüler sinir arka-üstte, inferior vestibüler sinir arka-altta, 

koklear sinir ön-altta, fasiyal sinir ise ön-üstte bulunur. Vestibüler sinir, vestibüler 

nükleuslara girerken semisirküler kanallardan gelen sinir lifleri sinirin rostral yarısında, 

sakkül ve utrikülden gelen sinir lifleri ise kaudal yarısında kalır [18,19,20]. 

Vestibülokoklear sinir, sensöriyel (duyusal) afferent liflerden oluĢur. Bununla birlikte bazı 

kaynaklarda vestibüler efferent liflerinde olduğu, beyin sapından çıkan bu efferent liflerin 

koklear efferentlerle birlikte (olivo-koklear demet) sekizinci kraniyal sinir içinde seyrettiği 

ve her iki labirentteki vestibüler yapılarla sinaps yaptığı belirtilmiĢtir. Ancak efferent 

sistemin ne iĢe yaradığı henüz anlaĢılamamıĢtır [18,19]. 

Vestibüler nöronlar bipolar nöronlardır. Ġlk sıra vestibüler nöronların distal uçları, tüylü 

hücrelerin etrafında, gövdeleri ise vestibüler ganglionda (Scarpa ganglionu) bulunur. Ġlk 

sıra nöronların diğer uçları ise, ikinci sıra nöronların bulunduğu vestibüler nükleuslar ve 

serebelluma uzanır. Vestibüler sinir liflerinin çoğu beyin sapında vestibüler nükleuslarda 
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sonlanır. Bazı lifler ise, sinaps yapmadan direkt olarak beyin sapındaki retiküler 

nükleuslara ve serebellumun fastigial, uvular ve flokkulonodülar lob nükleuslarına 

giderler. Vestibüler nükleuslar da sonlanan lifler, yine serebellum, vestibülospinal traktus, 

medial longitudinal fasikulus ve özellikle retiküler nükleuslar olmak üzere beynin diğer 

bölgelerine giden ikinci sıra nöronlarla sinaps yaparlar. Bu bağlantılar sayesinde göz 

hareketleri ile boyun, gövde, bacaklar ve kollardaki kas tonusu düzenlenir, dengede 

kalınması ve bir hareket sırasında görme alanının bozulmaması sağlanır [19,21] 

Vestibüler nükleus; beyin sapında, yaklaĢık olarak medulla ile pons arasında bulunurlar. 

Vestibüler nükleus grubu medial, lateral, superir ve inferior olmak üzere 4 ana nükleus ve 

en az 7 minör nükleustan oluĢmaktadır. Vestibüler nükleuslardan motor nükleslara hızlı 

bağlantılar vardır. Serebellum bu sistemde ince ayarı yapmak ve denetlemeden 

sorumludur. Vestibüler sinir, vetibüler nükleusa ulaĢtığında lifler inen ve çıkan lifler olarak 

iki ana gruba ayrılır. Çıkan lifler nükleusun üst kısmına ve serebelluma, inen lifler alt 

kısmına giderler [8,10]. 

Vestibüler labirentin kan akımı; vestibüler “end” organlar, internal auditory arter 

(labirentin arter, internal auditiva arter olarak da isimlendirilir) tarafından beslenir. Bu 

damar genellikle anterior inferior serebellar arterin bir dalıdır; ancak baziler arter ve 

nadirende superior serebellar arterden köken alabilir. Ġç kulağa girerken internal auditory 

arter, anterior vestibüler arter ve ana koklear arter dallarına ayrılır. Ana koklear arter 

vestibülokoklear arter olarak devam eder, vestibülokoklear arter ise posterior vestibüler 

arter dalını verir. 

Anterior vestibüler arter, anterior ve lateral semisirküler kanalları, utrikül ve sakkülün 

küçük bir kısmını besler. Posterior vestibüler sinir ise vestibülün medial yüzü boyunca 

seyrederek posterior ampullayı ve sakkülün büyük bölümünü besler. Arterial dağılım 

genellikle bu Ģekilde olmakla beraber labirentin venöz kan dolaĢımı kiĢiden kiĢiye 

değiĢkenlik göstermektedir [8,19]. 

2.1.3. Vestibüler sistem fizyolojisi 

Denge santral sinir sistemi yoluyla sağlanır. Santral sinir sistemi çeĢitli periferik 

organlardan gelen bilgileri çözer, birleĢtirir ve sonra gerekli reflekslerle dengeyi sağlar. 
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Normal koĢullarda denge bilinçaltı reflekslerle gerçekleĢtirilir. Ancak hareket esnasında 

yada çeĢitli aktiviteler sırasında alıĢılmadık bir olayla karĢılaĢılırsa, o zaman bilinçli olarak 

da denge sağlanır.  

Dengenin sağlanmasında üç aĢama vardır; bilgilendirme (informatıon), bilgilerin denge 

merkezinde algılanması ve hazırlanması (“processing”), uygulama (motor yanıt). Vizüel, 

vestibüler ve proprioseptif sistemler dengenin sağlanmasında en önemli üç bilgilendirme 

organıdır. Ayrıca iĢitme, koku ve benzeri baĢka bilgilendirme organları da vardır. Denge 

birçok organdan gelen bilgilerin santral sinir sisteminde algılanması ve değerlendirilmesi 

sonucu ortaya çıkmaktadır. Bu sistem içinde vestibüler sistemin primer fonksiyonu 

dengeyi ve bakıĢ stabilitesini sağlamaktır. Vestibüler reflekslerin üç önemli fonksiyonel 

rolü vardır: 

1- Postürü korumak: bu fonksiyonu sağlayan refleksler semisirküler kanal fonksiyonları ile 

değil makula fonksiyonları ile iliĢkilidir. 

2- Hareket sırasında oküler stabilite ve dengeyi korumak için kaslarda geçici 

kontraksiyonlar üretme: bu fonksiyonu sağlayan refleksler angüler akselerasyon sırasında 

semisirküler kanallar, lineer akselerasyon sırasında ise otolitik organlardan meydana 

gelmektedir. Doğal baĢ hareketleri her iki akselerasyonu da içerdiğinden vestibüler 

refleksler dengeyi korumak için kombine hareket ederler. 

3- Musküler tonusu korumak: hem makula, hem de kristalar bu fonksiyonda rol alır. 

Bütün bu iĢlemlerin amacı; ağırlık merkezini dayanma merkezi içine düĢürmek ve 

dururken yada hareket halindeyken ağırlık merkezini dayanma düzlemi içinde tutmaktır 

[15,22]. 

Vestibülooküler refleks; vestibülooküler refleksler (VOR), net bir görüĢ sağlamak için 

kafanın dönme hareketlerine karĢılık göz hareketleri oluĢmasını sağlayan ve çok hızlı 

çalıĢan bir reflekstir. Bir nesnenin görülebilmesi için, gözlerin nesne üzerinde kısa bir 

sürede olsa odaklanması, nesnenin retinada ki görüntüsünün sabitlenmesi, bir baĢka ifade 

ile bakıĢın sabitlenmesi gerekir. Kafa öne, arkaya yada yanlara doğru eğildiğinde veya sağa 

yada sola çevrildiğinde gözlerin bakıĢ yönünün düzeltilmesi ve görüntünün retinada sabit 
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tutulması için otomatik bir düzenleme mekanizmasının devreye girmesi gerekir. 

Semisirküler kanallar kafa pozisyonu her değiĢtiğinde bu değiĢikliği algılayarak; gözlerin 

kafa hareket yönünün tam tersi yöne doğru ve kafa hareketinin büyüklüğüne eĢit Ģekilde 

kaymasını sağlayacak uyarılar iletirler. Bu düzenleme, uyarıların vestibüler çekirdeklerin 

ve medial longitudinal fasikulus yoluyla, gözleri hareket ettiren kaslara iletilmesi sayesinde 

gerçekleĢir. VOR refleks yollarının köken aldığı vestibüler duyusal yapılara göre kanal-

oküler ve otolit-oküler refleksler gibi alt baĢlıklarda incelenebilir [19]. 

Kanal-oküler refleks; semisirküler kanalın ampullasının uyarılması ile baĢlar. Hangi kanal 

uyarılırsa gözler o kanal düzleminde hareket eder (Flouren Kanunu). 

Lateral semisirküler kanalda uyarı artıĢı olduğunda, ipsilateral medial rektus ve 

kontralateral lateral rektus kasları kasılır ve gözler karĢı tarafa doğru konjuge Ģekilde 

hareket eder. 

Anterior (superior) semisirküler kanalda uyarı artıĢı olduğunda ipsilateral superior rektus 

kası ile kontralateral inferior oblik kasları kasılır ve gözler yukarı ve karĢı tarafa doğru 

torsiyonel Ģekilde döner. 

Posterior semisirküler kanalda uyarı artıĢı olduğunda, ipsilateral superior oblik kası ile 

kontralateral inferior rektus kasları kasılır ve gözler aĢağı ve karĢı tarafa doğru torsiyonel 

Ģekilde döner [19,23]. 

Ewald kanunları; endolenf hareketlerinin meydana geldiği kanal ile göz ve baĢ hareketleri 

arasındaki iliĢki 1992 yılında Ewald tarafından ortaya konmuĢtur. Bunlar Ewald kanunları 

olarak üç tanedir: 

1- Kanalın uyarılması sonucu ortaya çıkan göz hareketleri, o kanalın düzleminde ve 

endolenf akımı yönündedir. 

2- Lateral semisirküler kanalda ampullopedal (utriküle doğru) endolenf akım, ampullofugal 

(utrikülden uzaklaĢan) endolenf akıma göre daha büyük yanıt doğurur.  
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3- Anterior ve posterior kanallarda ampullofugal endolenf akımı, ampullapedal endolenf 

akımına göre daha büyük yanıt doğurur [19]. 

Yani, her iki anterior kanal baĢ aĢağı giderken gözün yukarı dönüĢü ile yukarı bakmayı 

sağlar. Her iki posterior kanal ise baĢ yukarı giderken gözün aĢağı bakmasını sağlar. Yine 

anterior ve posterior kanallar uyarıldığında gözün karĢı tarafa (kontralateral) dönüĢünü 

sağlar. 

Otolitoküler refleks; otolit organ kaynaklı oküler reflekslerin olduğu bilinmektedir. Ancak 

otolit-oküler refleks yolu, kanal-oküler refleks yolu kadar net anlaĢılamamıĢtır. Otolit 

organlar, doğrusal hareketler ve yerçekimine tepki vermektedir. Doğrusal kafa 

hareketlerinde, gözlerin bakılan nesneler üzerinde daha kolay sabitlenebileceği ve açısal 

hareketlere kıyasla bakıĢ stabilizasyonunun daha kolay sağlanacağı, bu nedenle, otolit 

organ kaynaklı oküler refleks cevaplarının, semisirküler kanal kaynaklı oküler refleks 

cevaplarına göre daha az belirgin oldukları düĢünülebilir. Ancak otolit-oküler refleksler de 

bakıĢ stabilizasyonunun sağlanmasında önemli rol oynarlar. 

Sakküler ve utriküler uyarıların göreceli olarak küçük vertikal göz hareketi cevaplarına 

neden oldukları; otolit-oküler reflekslerin gözlerin aynı yatay düzlemde hizalanmasını 

sağladığı düĢünülmektedir. 

Vestibülospinal refleksler; vestibüler organlarda oluĢan uyarılar, vestibülokolik, 

vestibülospinal ve retikülospinal traktuslar yolu ile aĢağı spinal korda doğru gider. Spinal 

korda giden bilgiler, yerçekimine karĢı çalıĢan vücuttaki birçok kasın kasılma gevĢeme 

düzenini sağlamada ve dengenin otomatik olarak korunmasında etkili olur [19]. 

Yerçekimine karĢı koyan kaslara giden eksitatör uyarılar, ipsilateral lateral vestibüler 

nükleustan (Deiter‟s nükleusu) çıkan lateral vestibülospinal traktus ile taĢınır. Ayrıca her 

bir taraftaki medial vestibüler nükleustan çıkan bir medial vestibülospinal yolda bulunur. 

Retiküler nükleuslardan çıkan uyarılar ise retikülospinal traktus yolu ile spinal korda 

iletilir. Bu yollar dengenin sağlanması için önemlidir.  
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Vestibülokolik refleks yolu, sakkülden kaynaklanan geçici inhibitör sinyalleri ipsilateral 

boyun kaslarına taĢınır; vestibüler uyarılmıĢ miyojenik potansiyellerde bu refleks arkı ile 

çıkan cevap ölçülür [19].  

Vestibülokolik refleks: Vestibülooküler refleks ile benzer iĢlevi olan vestibülokolik 

refleksin (VKR) fonksiyonu, baĢın beklenmeyen hareketinde, baĢın uzaydaki konumunu 

korumaktır. VOR ve VKR oküler stabiliteyi sağlamak için sinerjist çalıĢırlar [24].  

Horizontal VKR sadece horizontal semisirküler kanala bağlıdır, vertikal plandaki rotasyon 

hareketleri ise semisirküler kanalları ve otolitik organları beraber aktive eder. Vestibüler 

sinir ve boyun motor nöronları arasında bilateral disinaptik bağlantılar vardır. Semisirküler 

kanalların doğal aktivasyonu için beklenen refleks hareket cevabı, ampuller sinir dalları ve 

dorsal boyun motor nöronları arasındaki disinaptik aktivasyon ve inhibisyon bağlantılarla 

sağlanır [25]. VOR belli sayıda agonist ve antagonist kası kontrol eder, oysa VKR çok 

sayıda boyun kasını kontrol etmek zorundadır. 

VOR‟un effektör organları ekstraoküler kaslardır, vestibülospinal refleksinki ise 

yerçekimine karĢı koyan kaslardır. Bunlar ekstansör boyun kasları, gövde ve 

ekstremitelerdir [24]. 

VOR, vestibüler reseptörlerin uç nöron bağlantısı, vestibüler nükleustaki ikincil nöronlar 

ve oküler kas motor nöronları tarafından oluĢturulur. Bu sinyalleri taĢıyan major yol 

medial longitudunal fasikulustur. Ayrıca vestibüler nükleustan üst beyinsapı ve talamusa 

otolit sinyali taĢıyan baĢka çıkan yollar da tanımlanmıĢtır. Bunun yanında otolit sinyallerin 

oküler motor nöronlara ulaĢma yolları tam olarak bilinmemektedir [26,27].  

2.2. UyarılmıĢ Potansiyeller ve UyarılmıĢ ĠĢitsel Potansiyeller 

UyarılmıĢ potansiyeller, santral sinir sisteminde duyusal uyaranlara verilen elektriksel 

yanıtlardır. Klinikte sinir sisteminde duyusal yolları konu alan nörofizyolojik 

araĢtırmalarda bu yolların bütünlüğünü değerlendirmek için kullanılır.  

İşitsel uyarılmış potansiyeller, iç kulaktan baĢlayıp kortekse kadar uzanan nöral yolların 

elektriksel aktivitesini gösterir. Geçici bir akustik uyarıyı takiben farklı yükseltme 
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yöntemleri kullanılarak, zamana bağlı olarak elde edilen, geri plandaki 

elektroensefalogram içerisinde yer alan çok ufak amplitüdlü dalgalardır [28,29]. Bu 

dalgalar elektrokokleogramdan (EcoG) baĢlayarak uzun cevap latanslara kadar çeĢitlilik 

gösterir. 

Elektriksel aktivite, hücreler ve nöronlarda oluĢan transmembran iyon akımlarının 

ekstrasellüler bölgede yarattığı voltaj değiĢikliğidir. Hücreler kendilerine gelen eksitasyon 

veya inhibisyon mesajına göre hareket ederler. Bu alanda hızla ilerleyen aksiyon 

potansiyeli voltaj değiĢikliğine yol açmaktadır [28].  

ĠĢitsel uyarılmıĢ potansiyel cevapları, akustik stimulusu takiben koklea, akustik sinir, beyin 

sapı, medial genikulat ganglion, iĢitme korteksinde oluĢan cevaplardan oluĢur. Aynı 

zamanda çok sayıda beyin bölgesi aktive olur. Daha kaudal beyin alanları kısa cevap 

latansı gösterirken, rostral bölümler daha uzun latansa sahiptir. Aksiyon potansiyeli 

yayılım hızı ve aktivitenin kimyasal sinapslar yolu ile aktarılması bu gecikmenin 

nedenlerini oluĢturur.  

Skalpten noninvaziv yüzey elektrotlarıyla elde edilen kayıtlar ile bu yoldaki aktivite, 

saniyenin 1000 de biri ölçüsünde olacak Ģekilde kayıt edilmektedir. ĠĢitsel uyarılmıĢ 

potansiyellerin sınıflandırılmasında en sık kullanılan yöntemlerden biri ortaya çıkan latans 

periodu ile ilgilidir. Buna göre; erken, orta ve geç latanslar olarak sınıflandırılırlar Erken 

latanslar, iĢitme siniri ve beyin sapındaki anatomik bölgeler, orta latans cevapları 

talamakortikal yollar, geç cevap latansları ise, iĢitsel korteks fonksiyonları hakkında bilgi 

verir. 

ĠĢitsel uyarılmıĢ potansiyellerde, dalga latans ve amplitüd, dalga morfolojisi ve dalgalar 

arası latanslar klinik tanıda büyük önem taĢır [28] 

Elektrokokleografi (ECochG), koklea ve koklear sinirde ortaya çıkan elektriksel 

potansiyellerin kaydedilmesine dayanan objektif bir test yöntemidir. Bu yöntemde, 

referans elektrot kulak memesine, aktif elektrot ise orta kulak veya dıĢ kulak yoluna 

yerleĢtirilerek akustik uyaranın sunulmasının ardından ortaya çıkan koklear potansiyeller 

ile koklear sinirde beliren aksiyon potansiyeller kaydedilmektedir. Diğer iĢitsel uyarılmıĢ 

potansiyellere kıyasla koklea ve koklear sinirdeki potansiyellerin kaynağına yakın bir 
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alandan kayıtlanmasına dayalı bir yöntem olduğundan dolayı ECochG yöntemi yakın saha 

yanıt olarak da adlandırılır [28,30]. 

ECochG, 1930‟lu yıllardan beri iĢitme bilimince, bilinmesine rağmen klinik olarak 

kullanıma girmesi 40 yıl sonraya dayanmaktadır. Özellikle ABR‟nin (Auditory Brainstem 

Response-ĠĢitsel Beyinsapı Cevapları) kullanılması ile tekrar periferik iĢitme sistemi 

değerlendirmesinde önem kazanmıĢtır [31,32]. Adrian 1926 yılında hayvanlarda sensörial 

sinirlerdeki aksiyon potansiyellerini ilk olarak kayıt eden kiĢidir. Koklear potansiyellerden 

biri olan sumasyon potansiyeli en son keĢfedilendir ve 1950 yılında Davis ve Bekesy 

tarafından tanımlanmıĢtır [31,33]. 1970‟li yılların ortalarından itibaren non invaziv teknik 

olan ekstratimpanik kayıtlar transtimpanik kayıtlara alternatif olarak ortaya çıkmıĢtır 

[31,32,34]. 

Bilgisayar teknolojisinde, averajlama ve filtreleme sistemlerinde yaĢanan teknolojik 

geliĢmelerin sonucunda ECochG kullanımı bir süre artmıĢtır. Ancak ABR tekniğinin 

kullanıma girmesi ile iĢitme eĢiklerinin değerlendirilmesinde ABR tekniğinin kullanımı 

yaygınlaĢmıĢtır. ECochG ise sadece bazı periferik iĢitsel patolojilerin değerlendirilmesi ile 

sınırlı kalmıĢtır [35,32]. 

Günümüzde ECochG, genellikle Meniere Hastalığı/endolenfatik hidrops hastalığının 

tanılama, değerlendirme, monitorizasyon ve buna bağlı olarak hastalığın takip ve tedavi 

stratejilerinin belirlenmesinde kullanılmaktadır. Ayrıca iĢitme kayıplı hastalarda yada 

uygun olamayan kayıt ortamlarında yapılan kayıtlamalarda ABR testinde elde edilemeyen 

I. dalganın kayıtlanması amacıyla da ECochG testinden yararlanılır. Diğer taraftan iĢitsel 

nöropatisi olduğu düĢünülen hastalarda koklear mikrofoniklerin gösterilmesi, dıĢ tüylü 

hücrelerin iĢlevini göstermek amacıyla da kullanılmaktadır.  

ECochG testinde koklear mikrofonik, sumasyon potansiyeli ve aksiyon potansiyeli olmak 

üzere üç farklı potansiyel kaydedilerek, değerlendirilmektedir [35]. 

Koklear mikrofonik, alternan akımda oluĢan bir cevaptır, uyaranla değiĢen dalga formu 

gösterir ve süresi uyarı ile hemen hemen aynıdır. Kokleada baziller membranın anlık 

değiĢimleri ile dıĢ saçlı hücreler tarafından üretilmektedir. Koklear mikrofoniğin polaritesi 

uyaran ile paraleldir, uyaran polaritesi ters çevrilirse koklear mikrofonik polariteside ters 
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olacaktır. Koklear mikrofoniklerin, tüylü hücre intrasellüler potansiyellerinin toplamı 

olduğu düĢünülür. Bundan dolayı koklear mikrofonik, kayıt elektrotunun tüylü hücrelere 

uzaklığından en çok etkilenen dalgadır. Alternan polaritede cevabı inhibe olur [31].  

Sumasyon potansiyeli, direkt akım ile oluĢur. Esas olarak dıĢ saçlı hücreler tarafından 

oluĢturulduğu savunulmaktadır. Süresi uyaran süresi ile paralellik göstermektedir fakat fazı 

uyaran ile değiĢiklik göstermemektedir [31]. Sumasyon potansiyelinin en azından bir 

kısmının kokleadaki transdüksiyon iĢlemlerinde ki nonlineariteye bağlı olarak ortaya 

çıktığı ve sumasyon potansiyel amplitüdünün bu iĢlemler esnasında meydana gelen 

distorsiyonu yansıttığı düĢünülmektedir. Bu özellikleri sumasyon potansiyellerini belirgin 

klinik durumlar için uygun bir ölçüm yöntemi yapmaktadır. Ferraro ve arkadaĢları 

tarafından yapılan çalıĢmalarda normal sumasyon potansiyelinin süresinin 0,30 ila 0,45 

msn arasında olduğu ve sumasyon potansiyel amplitüdünün ise 0,1 ile 1milivolt arasında 

olabileceğini saptamıĢlardır [35,36]. 

Aksiyon potansiyeli, iĢitme siniri fibrinlerinin aksiyon potansiyellerinin toplamını yansıtan 

alternatif akımlı bir cevaptır [31,33]. Akustik uyarana yanıt olarak ortaya çıkar ve ABR‟nin 

I. dalgasına karĢılık gelmektedir [31,33]. Koklear mikrofoniklerden farklı olarak, akustik 

potansiyelin polaritesi, uyaran polaritesinden bağımsızdır [31]. Diğer bir deyiĢle, 

kondensasyon polaritedeki klik uyaran ile rarefaksiyon polaritedeki klik uyarana yanıttaki 

koklear mikrofonik, tamamen birbirinin tersi olacaktır, ancak her ikisinde de aynı 

nitelikteki sumasyon ve aksiyon potansiyelleri kalacaktır. Böylece averajlamada koklear 

mikrofonik kaybolduğu halde diğer potansiyeller kaybolmayacaktır [31]. Ġnsan 

ECochG‟sinde sumasyon potansiyelinin polaritesi aksiyon potansiyelinin polaritesi ile her 

zaman aynıdır [33]. Aksiyon potansiyelinin büyüklüğü aynı anda aktive olan sinir miktarı 

ile doğru orantılıdır. Aksiyon potansiyeli sıklıkla 1,3-1,7 milisaniyeler arasında ortaya 

çıkmaktadır [36]. Ferraro tarafından yapılan çalıĢmalarda aksiyon potansiyel latansı 0,80-

1,25 milisaniye, amplitüdü ise 0,6-3 milivolt aralığında tanımlanmıĢtır [34]. 

Klinik olarak en kullanıĢlı bileĢenler aksiyon potansiyelinin latansı ve amplitüdüdür. Buna 

rağmen normal bireyler arasında yaĢanan büyük farklılıklar ve bu sınırlar içinde anormal 

yanıtlarında gözlenebilmesi nedeni ile Meniere Hastalığı/endolenfatik hidrops 
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durumlarında aksiyon ve sumasyon potansiyel yanıtlarının beraber değerlendirilmesi 

gerekmektedir [36]. 

Uzak saha yanıtları; elektrot baz alınarak yapılan sınıflandırmada, aktif elektrot vertekse 

yerleĢtirilirse bir veya iki referans mastoide veya kulak memesine yerleĢtirilir. Ölçülen 

verteks potansiyelleri latansın hızlı, yavaĢ veya geç olmasına göre adlandırılır (Ģekil: 2.4) 

[28]. 

 

ġekil 2.4. Erken, orta ve geç potansiyellerin amplitüd, latans ve morfoloji özellikleri [37]. 

Kısa latans yanıtları, uyarımdan sonra 10-12 msn sonra görülen yanıtlardır. ABR‟de 10 

msn de ortaya çıkan yedi verteks pozitif dalga bulunmaktadır. Ġlk beĢ dalga özellikle 

klinikte yaygın kullanım alanı bulmuĢtur. ABR‟de her dalga farklı anatomik bölgeden 

köken almaktadır. Literatürde ki değiĢik kaynaklarda ise bu bölgeler farklı Ģekillerde 

belirtilebilmektedir. Jewett tarafından bu dalgalar Romen rakamları ile adlandırılmıĢtır [38] 

I. Dalga, ĠĢitme siniri distali.    

II. Dalga, Koklear sinir proksimali. Moller ve arkadaĢları [36] II. dalga üzerinde yaptıkları 

çalıĢmada, kayıtlarda dalganın internal akustik kanaldan çıkıĢ yerinden kaynaklandığını, 

sinirin uzunluğu, iletim velositesi ve sinaptik gecikmeden etkilendiğini tespit etmiĢlerdir. 

Moller I. dalganın kokleadan VIII. Sinir distal segmentine katılan nöral yapılardan 
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kaynaklandığını, II. dalganın ise aynı liflerin internal akustik kanaldan çıktığı andaki 

birleĢik aksiyon potansiyelinden kaynaklandığını ileri sürmektedir. Sonuç olarak 

fizyolojideki „‟ya hep ya hiç‟‟ kuralı temel alınırsa I. ve II. dalganın aynı uyaranın aynı 

sinirdeki sonucu olduğu söylenebilir. 

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

köken aldığı kabul edilmektedir. 

IV. Dalga, superior olivar kompleks koklear nükleustan sonra iĢitme yolunun dalgalanması 

nedeni ile bu dalganın yorumlanması güçleĢmiĢtir. 

V. Dalga, ABR de en çok değerlendirilen dalgadır. Tepe kısmı (pozitif kısmı) lateral 

lemniskus iken inen kısmının (negatif kısmı) inferior kollikulustan kaynaklandığı 

düĢünülmektedir [39]. 

V. dalga, ABR de dalgaları tanırken temel alınan dalgadır. Kendinden sonra gelen geniĢ 

vadi ile ayırt edilir. IV. ve V. dalga bir kompleks oluĢturur. Bu kompleks saptandıktan 

sonra diğer dalgaların tanınması daha kolay olmaktadır. Amplitüd Ģiddet ile azalmakla 

birlikte V. dalga kaybolmamakta ve davranıĢ eĢiğinin biraz üzerinde elde edilebilmektedir 

[38,40]. 

ABR kaydı değerlendirmesinde kullanılan parametrelerden latans, uyarı baĢlangıcından 

cevabın oluĢturduğu dalga defleksiyonuna kadar olan süreye denir. ABR de erken latans 

derken bu süre 1-10 msn lik pencerede izlenmektedir. Amplitüd ise tepe genliği taban hattı 

ile tepe noktası arasındaki mesafedir. Tepeden tepeye genlik ise bir tepe ve onu takip eden 

ters iĢaretli tepe arasındaki dikey mesafedir. Yani, cevabı oluĢturan dalga formunun pozitif 

ve negatif tepe noktaları arasındaki mesafedir.  

Normalde 90 dB ve klik uyaran ile yapılan ABR‟de; 

I. dalga latansı: 1.6±0.3 msn, 

II. dalga latansı: 2.8±0.3 msn, 

III. dalga latansı: 3.8±0.3 msn, 

IV ve V. dalga latansı: 5.6±0.4 msn olarak saptanır. 
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I-III dalga ve I-V dalga intervali; sağlıklı eriĢkin erkeklerde bu gecikmenin I-IV için 4.0-

4.2 msn iken I-III için yaklaĢık 2-2.2 msn olduğu kabul edilir. Bu intervaller kadınlarda bir 

miktar daha kısa olabilir [41]. Wilson [42] I-V dalga intervali 4.4 msn daha fazla ise 

patolojik olduğunu belirtirken, 3 standart sapmalık veren yazarlarda vardır [43]. Ġki kulak 

arası V. dalga latansı karĢılaĢtırmasında Selters ve Brackman‟a [44] göre diğer kulak ile 

olan farklar 0.2 msn yi aĢmamalıdır. Ancak nörofibramatozis tip 2 gibi bilateral tümör 

veya 4000 Hz üzerinde keskin bir düĢüĢ gösteren sensörinöral iĢitme kayıplarında simetri 

olmadığı göz ardı edilmemelidir [28]. 

Orta latans yanıtları (MLR), akustik uyarıdan sonraki 10-80 msn içinde ortaya çıkar 

[45,46]. Klik ve tone burst uyarı kullanılarak elde edilen orta latansların ilk dalgası, Na 

olarak isimlendirilen negatif bir dalgadır. Onu pozitif bir Pa dalgası izler. Ardından Nb, Pb 

ve bazende Nc ve Pc dalgaları gözlenir. Pa, en sabit olan ve en sık kullanılan orta latans 

dalgasıdır [46]. 

Orta latanslar, baĢta talamokortikal bölge olmak üzere, az da olsa inferior kollikulus ve 

retikular formasyon kaynaklıdır. Bazı kaynaklarda Pa dalgasının, temporal lob ve 

talamokortikal kaynaklı olduğu [47] ve tek taraflı temporal lob lezyonlarında, lezyonun 

bulunduğu lobun Pa amplitüdünde, diğer tarafın amplitüdüne göre düĢüĢ olduğu 

belirtilmektedir [20,48].  

Geç latans yanıtları (LLR), uyarının baĢlangıcından 50 msn sonra geliĢir. Büyük 

amplitüdlü dalgalardır. En belirgin bileĢenleri 100 msn de geliĢen N1 dalgası ve 180 msn 

de oluĢan P2 dalgasıdır [37,30]. 

2.2.1. Servikal vestibüler uyarılmıĢ miyojenik potansiyeller (cVEMP) 

Vestibüler sistemi değerlendirmek için, kalorik test, elektronistagmografi (ENG) gibi 

testler kullanılmaktadır. Kalorik test, vertigoyu tetikler ve sadece horizontal semisirküler 

kanal iĢlevini değerlendirir. Bu test ve de diğer testlerdeki uygulama güçlükleri, vestibüler 

sistemi değerlendirecek yeni bir test arayıĢına neden olmuĢtur.  

Vestibüler uyarılmıĢ miyojenik potansiyeller (Vestibular Evoked Myogenic Potentials-

VEMP), periferik vestibüler organların uyarılması sonucu kaslarda sonlanan refleks arkının 
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ölçüldüğü bir elektrofizyolojik test yöntemidir. Vestibüler sistemin bütünlüğünün 

değerlendirilmesi için kullanılan bu test yöntemi, refleks arkı yanıtı boyun kaslarından 

ölçülüyorsa servikal VEMP (cVEMP), ekstraoküler kaslardan ölçülüyorsa oküler VEMP 

(oVEMP) olarak adlandırılır [49].  

UyarılmıĢ miyojenik potansiyeller terimi, odyolojide sıklıkla kullanılan “iĢitsel uyarılmıĢ 

potansiyeller”den farklı olarak sinirsel cevabın değil, kasta oluĢan elektriksel cevabın 

ölçüldüğünü belirtmek için kullanılır. Sonuçta, vestibüler uyarılmıĢ miyojenik 

potansiyeller bir elektromyogram (EMG) kaydıdır. Miyojenik potansiyeller, vestibüler 

sistemin uyarılması sonucu oluĢur. Vestibüler sistemin uyarımı ise, fizyolojik olan hareket 

uyarılarıyla sağlanabileceği gibi, ses, titreĢim veya elektrik uyarılarıylada sağlanabilir.  

Vestibüler sistemin akustik duyarlılığına ilk dikkati çeken, 1929‟da Pietro Tullio‟dur. 

Tullio, deney hayvanlarında kemik labirente pencere oluĢturarak ses uyarılarını takiben 

geliĢen baĢ ve göz hareketleri ile postüral değiĢiklikleri gözlemlemiĢtir [4]. Yüksek 

Ģiddette seslere cevaben baĢ hareketleri oluĢtuğu von Bekesy tarafından 1930‟larda 

bildirilmiĢtir [3,5,50]. Güvercinlerde ses uyarılarına karĢı geliĢen baĢ hareketi cevapları 

1940‟larda kaydedilmiĢtir [51]. Ölçüm ve kayıt yöntemlerinin geliĢmesi ile ses uyarılarına 

karĢı geliĢen cevaplar skalpe yerleĢtirilen elektrotlarla ölçülmeye baĢlanmıĢ; havayolu ile 

verilen yüksek Ģiddette ses uyarılarına karĢı kaslarda oluĢan cevaplar da 1960‟larda 

gösterilmiĢtir [7,52]. Oksipital bölgeden alınan ve miyojenik kökenli oldukları düĢünülen 

bu cevaplar, “inion cevabı” olarak tanımlanmıĢ, ses uyarısından yaklaĢık 13 ms sonra 

ortaya çıkan kısa latanslı tepe noktası gösterilmiĢtir. Vestibüler fonksiyonları normal olan 

sağır hastalarda da bu cevapların gösterilmesi, vestibüler sistemin uyarılması neticesinde 

cevapların çıktığını düĢündürmüĢtür. Ġlerleyen yıllarda yapılan çalıĢmalarla inion cevabının 

sakkül kaynaklı olabileceği savunulmuĢ; ancak baĢka uyarılar sonucu da benzer cevaplar 

elde edildiği için klinik kullanımda inion cevaplarının faydalı olmayacağı düĢünülmüĢtür 

[4,7,49,52]. 

Inion cevaplarını tekrar inceleyen ve kayıt elektrotlarını inion yerine sternocleidomastoid 

(SCM) kas üstüne yerleĢtiren Colebatch ve arkadaĢları (1994), yüksek Ģiddette klik ses 

uyarılarına karĢı ortaya çıkan kısa latanslı bir cevabın olduğunu göstermiĢlerdir [5]. SCM 

kasın aktivasyonuna bağımlı olan bu cevabın, unilateral olduğu, ilk olarak bir pozitif tepe 
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(p13 veya p1) ile bunu takip eden negatif ve pozitif tepelerden (n23, p34, n44) oluĢtuğu, 

ancak vestibüler kaynaklı olduğu düĢünülen kısmının p13-n23 olduğu bildirilmiĢtir (ġekil 

2.5) [5,7]. Ġlerleyen yıllar içinde yüksek Ģiddette ses uyarılarına karĢı benzer yanıtlar, 

masseter, trapezius, splenius capitis, triceps ve soleus gibi diğer kaslardan da alınmıĢtır. 

Ancak SCM kasından elde edilen vestibüler uyarılmıĢ miyojenik potansiyeller (servikal 

VEMP, cVEMP), üzerinde en çok çalıĢılmıĢ test yöntemi olarak güncelliğini korumaktadır 

[1,7,49]. 

 

ġekil 2.5. Sağlıklı bireyde cVEMP kaydı. (a: ilk dalganın latansı (p13), b: ikinci alganın 

latansı (n23), c: amplitüd) [53]. 

Vestibüler organlar normalde baĢ hareketleri ile uyarılırlar. BaĢ hareketleri standardize 

edilmesi zor uyaranlar olmakla birlikte miyojenik cevaplarla karıĢabilecek elektrik ar-

tifaktlara neden olurlar. Kontrol edilebilen, Ģiddeti ve süresi ayarlanabilen hava iletimi 

(AC) ses, kemik iletimi (BC) ses, titreĢim ve Galvanik (elektriksel) akım gibi diğer 

uyaranlar ise daha standart ve ölçülebilir cevaplara neden oldukları için testlerde sıklıkla 

tercih edilirler.  
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Bu üç uyarı tipinden, her ne kadar iletim tipi iĢitme kaybı hastalarında hava yolu iletimli 

cVEMP‟ler alınamasada, en yaygın kullanılan uyarım tipi hava yolu iletimli sestir [2]. 

Ancak pik Ģiddetleri emniyetli seviyelerle kısıtlanmalıdır ve kulağa iletilen toplam enerji 

makul sınırlar içerisinde olmalıdır. Yüksek Ģiddetteki AC ses uyarılarının hayvanlarda sak-

külü uyardığı bilinmektedir. Bunun sebebi, sakkülün anatomik olarak stapes tabanına 

yakınlığı olabilir. von Bekesy (1935) stapes tabanındaki belirgin hareketlerin iç kulak 

sıvısında girdap akımı benzeri etki yaratıp sakkülün uyarılmasına neden olabileceğini öne 

sürmüĢtür [4,7]. Young ve arkadaĢları ise, uyarımın tüylü hücre seviyesinde gerçekleĢtiğini 

göstermiĢlerdir [7,54]. Sese duyarlı vestibüler sinir liflerinin esas olarak sakkülden kaynak-

landığı, az bir kısmının ise utrikülden köken alabileceği bildirilmiĢtir. Ġzole superior 

vestibüler sinir hasarı olan hastalarda AC VEMP yanıtları alınmakta; inferior sinir hasarı 

olan hastalarda ise VEMP yanıtları gözlenmemektedir (ġekil 2.6) [55,56,57]. 

 

ġekil 2.6.Servikal VEMP arkı 

Vestibüler organlar, BC ses ve titreĢim uyarılarına da yanıt vermektedir. Ġletim tipi iĢitme 

kaybı olanlarda kafatasına hafif vuruĢ ve mastoid kemik üstünden BC tone-burst gibi 

uyarılarla VEMP cevapları alınabilmektedir [20,10]. Ancak, bu uyarım tipi hem sakkül 

makulasını hemde utrikül makulasını etkilemektedir. Vestibüler sinirin superior ve inferior 

dalı, hem cVEMP hem de oVEMP cevaplarında görev alıyor olabilir [2,49]. 

Galvanik akımın tüm end-organlardan çıkan vestibüler afferentleri eĢit Ģekilde uyardığı ve 

galvanik cVEMP‟lerin end-organdan bağımsız bir vestibulo-kolik yol ile ortaya çıktığı 
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düĢünülmüĢtür. Bu nedenle galvanik cVEMP‟lerin, end-organları etkileyen lezyonlar ile 

primer olarak vestibüler siniri tutan lezyonların birbirinden ayırt edilmesinde 

kullanılabileceği öne sürülmüĢtür [7,49].  

cVEMP‟te uyarıcı ses, tone burst, klik ve logon olarak verilebilmektedir [58,59]. 

Vestibüler sinirlerin akustik uyarımlara yanıt veren liflerinin en çok 500 ila 1000 Hz arası 

frekanslara karĢı hassas olduğu ve 3000 Hz üzeri iĢitsel uyarımlara yanıt vermedikleri 

belirtilmiĢtir.  cVEMP elde etmek için en yaygın kullanılan uyarımlar 500 Hz‟deki hava 

yolu iletimli klik ve ton burst ses uyaranlarıdır [6]. Klik uyarımı ile cVEMP cevabı 

oluĢturmak için gereken Ģiddet, normal iĢitme seviyesinin üzerinde (140-145 dB SPL) 

yaklaĢık 95-100 dB civarında ve ton burst için gerekenden daha yüksektir ki, bu da bireyler 

için rahatsızlık vericidir. Klik uyarımlı servikal VEMP cevapları ton burst‟den daha 

dağınıktır. Ton burst ile uyarılan cVEMP yanıtlarının uyarım eĢikleri klikle uyarılanlardan 

daha düĢük ve amplitüdleri de daha büyüktür. 500 Hz‟deki ton burst uyarım ideal uyarım 

olarak değerlendirilmekte [6,60,61] ve bu uyarımın Ģiddeti 95-105 dBnHL ya da 115-130 

dB-SPL arasında değiĢmektedir [6,7].  

SCM kasını aktive etmek için ençok kullanılan test pozisyonları baĢ rotasyon ve baĢ 

elevasyon metodlarıdır [62,63].  BaĢ rotasyon pozisyonunda iken her kulak ayrı ayrı test 

edilir. BaĢ sesin verildiği yönün aksi tarafına çevrilerek ipsilateral SCM kasının kasılması 

sağlanarak ipsilateral kayıt elde edilir. BaĢın elevasyon durumunda ise her iki kulak aynı 

anda test yapılabilir. Hasta yatar durumdayken baĢını yerden 30 derece kaldırması ile 

bilateral olarak SCM‟nin kasılması sağlanır ve bilateral kayıt alınabilir [59,63]. Yapılan 

araĢtırmalarda ise tek taraflı ve çift taraflı akustik uyaran ile cVEMP cevapları elde 

edilmiĢ, p13- n23 latans değerleri arasında anlamlı fark elde edilmemiĢtir [64]. Test 

boyunca hastaya asgari derecede rahatsızlık vererek kas tonisitesinin idame edilmesi, 

cVEMP kaydında önemlidir. SCM aktive edilmediği durumlarda yanıtta alınamaz 

[65,66,67] Oturur durumdayken hastanın baĢını döndürmesi ile SCM kasının aktive 

edilmesi, erkenden bitkin düĢülmeden cVEMP yanıtı oluĢturmak için yeterlidir [6].  

Test için yüzeyel elektrotlar sıklıkla tercih edilmekte olup, elektrot yerleĢimi ile ilgili ise 

farklı görüĢler bulunmaktadır. Petrak ve arkadaĢları (2006), tek kanallı elektrot 

yerleĢiminde aktif elektrotları ipsilateral SCM kasının ortasına, referans elektrodu 
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sternoklavikular kısma, toprak elektrodu ise kontralateral SCM kasına veya alına 

yerleĢtirerek kayıt almıĢlardır [68]. Renato Cal ve arkadaĢları (2009) yaptıkları çalıĢmada 

ise elektrot yerleĢimi olarak pozitif elektrot SCM kasının üst 1/3 lük kısmına, negatif 

elektrot tam klavikula üzerine, toprak elektrot ise vertekse yerleĢtirerek en iyi cevapların 

alındığını saptamıĢlardır [1]. Elektrot yerleĢimi kliniklere göre değiĢkenlik göstermektedir.  

cVEMP amplitüdü, SCM kas aktivitesi ile direkt olarak iliĢkilidir. Testin temeli, kasılmıĢ 

halde bulunan bir SCM kasında, vestibüler uyarım sonucu geliĢen inhibitör aktiviteyi 

ölçmek olduğu için, istirahat halinde VEMP cevabı alınamaz [4,7,67]. Klasik kas-tendon 

elektrot yerleĢimi ile arka plan kas aktivitesi en az 40 μV olmalıdır; 150-200 μV‟a kadar 

olan değerlerin kabul edilebileceği belirtilmiĢtir. Arka plan EMG aktivitesi, elde edilen 

cevapların amplitüd ve latanslarını önemli derecede etkileyebilir. Bu nedenle özellikle 

normatif veriler oluĢturulurken arka plan EMG izlenmeli, testler tüm bireylerde benzer 

Ģartlar sağlanarak yapılmalı, en azından belirgin arka plan aktivitesi olmamasına dikkat 

edilmelidir. [7,69]. Vestibüler uyarım sonucu kasta oluĢan elektriksel aktivite kısa 

latanslıdır, amplitüd olarak çok küçüktür ve kasın tonik aktivitesine bağımlıdır. Bu nedenle 

oluĢan cevapların fark edilebilmesi ve değerlendirilebilmesi için sayısal olarak iĢlem-

lenmesi gerekir. cVEMP cevaplarının tespiti için kayıt edilen elektriksel aktivite bilgisayar 

tarafından yaklaĢık 2500 kez (veya 68 dB) yükseltilir, bant geçiĢi filtrelenir (yaklaĢık 5 Hz-

2 kHz) ve uyarımdan önceki 20 ms ile uyarımdan sonraki 100 ms arasında kalan 5 kHz 

etrafındaki kayıtlar örneklenir [70]. Tekrar edilmesi gereken uyarı sayısı, uyarının etkinliği 

ve arka plan SCM kas aktivitesine bağlı olarak 100-300 arasında değiĢir. Kafa vuruĢlarıyla 

elde edilen cVEMP‟lerde gereken uyarı (vuruĢ) sayısı ise daha azdır (yaklaĢık 30-60) [49].  

EĢik üstü değerlerde verilen ses uyarısının Ģiddeti ile cevabın amplitüdü arasında doğrusal 

bir iliĢki bulunur [5,7]. AC ses uyarısı, BC titreĢimler ve kafatasına hafif vuruĢlar (skull-

taps) gibi çeĢitli uyarılarla alınan VEMP cevaplarının ortaya çıkıĢ sıklığı ve amplitüdü 

yaĢtan etkilenmektedir [70-73]. cVEMP bulgularının yorumlanmasında; yanıtların yaĢa 

bağlı değiĢiklikleri dikkate alınmalıdır [74,75]. YaĢa bağlı vestibüler sisteme dair 

değiĢimlerle ilgili Mechant ve arkadaĢları [76], Tang ve arkadaĢları [77] tarafından 

cVEMP ile yapılan çeĢitli araĢtırmalara göre skarpa ganglionlarında, beyin sapındaki 

vestibüler nöronlarda ve vestibüler tüy hücrelerinde sayı ve yoğunluk bakımından 

doğumdan ölüme kadar devamlı azalma olmaktadır, bu nedenle cVEMP ölçüm sonuçları 
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yaĢa bağlı değiĢim göstermektedir [78]. SCM kası aktivasyonu sağlanabilen birkaç günlük 

infantlarda ve çocuklarda da cVEMP yanıtları alınabilmektedir. Çocuklardaki cVEMP 

latansları eriĢkinlere kıyasla genel olarak daha uzundur ve boyun uzunluğu ile korelasyon 

göstermektedir [49,79,80,81]. Dolayısı ile cVEMP bulgularının yorumlanmasında, 

yanıtların yaĢa bağlı değiĢiklikleri dikkate alınmalı ve bulgular kliniklerin kendi normatif 

verileri ile iliĢkilendirilip yorumlanmalıdır.  

Testten önce iĢitme durumunun bilinmesi test sonuçlarının yorumlanmasında önem taĢır. 

Ġletim tipi iĢitme kaybı durumunda cVEMP yanıtlarının bozulabileceği bilinmelidir. Bu 

durumda, AC ses yerine BC titreĢim kullanılarak daha doğru cVEMP cevapları elde 

edilebilir. BC ve AC uyarıların, kısmen ortak kısmen de farklı vestibüler afferentleri 

etkilediği göz önünde tutulmalıdır [49].  

cVEMP testi; akustik nörinom, vestibüler nörinit, endolenfatik hidrops, multiple skleroz ve 

superior semisirküler kanal dehisansı gibi vestibüler sistem patolojileri ve bazı santral 

patolojileri olan hastalara uygulanabilen ve bu patolojilerin ayırıcı tanısında 

kullanılabilecek, noninvaziv, hızlı, uygulaması kolay, hasta toleransı yüksek bir test 

bataryası olarak kliniklerde kullanılmaktadır. 

Takeichi ve arkadaĢlarının (2000) yaptıkları araĢtırmada unilateral akustik nörinomlu 

hastalarda servikal VEMP cevaplarının gözlenmediği özelliklede akustik nörinomlu 

hastalarda inferior vestibüler sinir disfonksiyonlarında cVEMP testinin baĢarı ile 

kullanılabileceğini belirtmiĢlerdir [82]. 

BPPV de hastaların % 30‟unda anormal cVEMP cevaplarının alındığı bildirilmiĢtir [83]. 

Hastaların latanslarında uzama olmakta, cevap alınmayan olgularda ise prognozun kötü 

olacağı düĢünülmektedir [84]. 

cVEMP testi superior kanal dehisens teĢhisinde ise çok etkili bir test bataryasıdır, 

hassasiyeti ve belirlilik oranı % 90‟ın üzerindedir [2]. 

Vestibüler svhwannomu olan kulakların %80‟inde AC cVEMP‟lerin alınmadığı ya da 

amplitüdlerinin düĢtüğü bildirilmiĢtir [85]. Tümör boyutu büyüdükçe ve tümör medialde 

yerleĢtikçe cVEMP anormallikleri artmaktadır [86,87].  
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cVEMP testinin, klinikte pek çok vestibüler hastalığı tanılamada ve de ayırıcı tanıda 

yardımcı olabileceği, ülkemiz ve dünyadaki birçok çalıĢma ile de ortaya konulmuĢtur 

[1,7,62,88,89]. 

2.2.2. Oküler vestibüler uyarılmıĢ miyojenik potansiyeller (oVEMP)  

Colebatch ve arkadaĢları vestibüler miyojenik potansiyeli klinik test bataryası olarak 

kullanmaya baĢlayan ilk araĢtırmacılardır [5]. Ġnsan çalıĢmaları sakkül ve utrikülün sese 

duyarlı olduğunu, utrikülün ise ek olarak vibrasyona duyarlı olduğunu göstermiĢtir [90]. 

Halmagyi ve arkadaĢları (2003) normal bireylerde bir kulaktan kısa süreli 110 dB nHL klik 

uyaran verildiğinde kontralateral gözde vertikal, yukarı ve stimulustan karĢı tarafa doğru 

bir hareket geliĢtiğini gözlemlemiĢtir. Bu stimulusun karĢı gözde perioküler bölgede geniĢ 

yüzeyel EMG aktivitesine yol açtığı görülmüĢtür. Ġlk çıkan dalga tipik olarak negatif yönde 

(n1) ve 10. ms‟de, bunu izleyen pozitif dalga ise pozitif yönde (p1) ve yaklaĢık 14-16. 

ms‟de gözlenmektedir [90,91].  

Rosengren ve arkadaĢları (2005) yaptıkları çalıĢmada kemik iletimli titreĢimin yarattığı 

vestibüler orijinli ekstraoküler potansiyelleri kaydetmiĢlerdir [92] Diğer bir araĢtırmada da, 

Curthoys ve arkadaĢları kobaylarda, irregular utriküler otolit afferent nöronları en iyi 

uyaranın kemik yolu iletimli vibrasyon olduğunu göstermiĢlerdir [93]. Bununla birlikte 

Iwasaki ve arkadaĢları oVEMP cevaplarının kemik yoluyla verilen farklı stimüluslarla da 

alınabileceğini yaptıkları çalıĢmada göstermiĢlerdir [90,94].  

Utriküler uyarılar, süperior vestibüler sinir boyunca beyin sapının süperior vestibüler 

bölümüne gider, okülomotor nükleusu çaprazlar ve ekstraoküler kaslara gider. oVEMP, bu 

uyarılmıĢ utriküler cevabı göstermektedir. cVEMP ise sakküler fonksiyonu temsil eden 

inferior vestibüler sinir aracılığı ile beyin sapındaki aksesuar nükleusa giden ve aksesuar 

sinir ile aynı taraf SCM den alınan inhibitör cevapları değerlendirir [7]. cVEMP, tonik 

kasılan kastaki, çaprazlaĢmayan inhibitör vestibülospinal cevabı alırken, oVEMP 

vestibülooküler refleks yoluyla ekstraoküler kastaki eksitasyonu temsil eder ve çok kısa bir 

latansla beraber bifazik negatif pozitif miyojenik cevabı gösterir [90]. 
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oVEMP, vestibülo-oküler refleks aktivitesi sonucu ortaya çıkan ekstraoküler kas 

aktivitesinin EMG kaydıdır; gözlerin çevresine yerleĢtirilen elektrotlar yardımıyla ölçülür. 

Son yıllarda tanımlanan oVEMP testinin klinik kullanımı giderek artmaktadır [7]. 

oVEMP‟in utriküler fonksiyonu değerlendirdiği düĢünülmektedir [95,94,96]. 

Ekstraoküler kaslar, zengin bir inervasyona sahip olan, uyarılara çok kısa sürede tepki 

vererek kasılan ve bu sayede göz hareketlerinin çok ince bir Ģekilde kontrol edilebilmesini 

sağlayan kaslardır. Hızlı göz hareketleri sırasında, agonist kaslarda eĢ zamanlı hızlı bir 

ateĢlenme ile antagonist kaslarda eĢ zamanlı inhibisyon gözlenir [7,97].  

EMG kayıtlarının, retinadaki potansiyellerden (corneo-retinal dipol) etkilenip 

etkilenmeyeceği veya nasıl etkileneceği konusu tartıĢmalıdır. Önceleri, ekstraoküler kas 

aktivitesinin yüzey elektrotlarıyla ölçülemeyeceği, çünkü EMG kayıtlarının korneo-retinal 

potansiyellerden etkileneceği düĢünülmüĢtür [7,98]. Ancak yapılan çalıĢmalarla bazı 

durumlarda ekstraoküler EMG kayıtlarının yüz veya skalpten kayıt edilebileceği ortaya 

konmuĢtur. Elektroensefalografi (EEG) kayıtlarında, istemli sakkadlardan hemen önce, 

belirgin, kısa süreli diken Ģeklinde elektriksel aktivite geliĢtiği görülmüĢ, bunlara “pre-

sakkadik potansiyeller” adı verilmiĢtir. Skalp üzerinde geniĢ bir alandan kaydedilebilen bu 

potansiyellerin, ekstraoküler kasların etrafında yoğunlaĢması ve lateral rectus kas felci 

nedeniyle göz abdüksiyonu yapamayan hastalarda alınamaması, miyojenik kökenli 

olduklarını düĢündürmüĢtür [7,99]. Vestibüler uyarım ile ortaya çıkan kortikal potansiyel-

lerin de kafatasının ön kısmında ve gözlerin etrafında yoğunlaĢtığı görülmüĢ ve bunların 

VOR‟un tetiklenmesiyle oluĢtuğu düĢünülmüĢtür [100]. Yakın zamanda yapılan 

çalıĢmalarda bu potansiyellerin korneo-retinal potansiyellerden bağımsız olduğu ve 

ekstraoküler kaslardan kaynaklandığı gösterilmiĢ; en belirgin cevapların superomediale 

bakıĢ sırasında gözlerin alt kısmındaki elektrotlardan alındığı ve inferior oblik kasın 

cevaplarda önemli rol oynadığı düĢünülmüĢtür [49,92,100]. 

oVEMP için kullanılan uyarılar ve test koĢulları cVEMP için kullanılanlara benzer. Test 

hasta oturur yada uzanır pozisyonda iken yapılabilir. Hastadan yüz kaslarını kasmaması, 

rahat bırakması istenir. oVEMP‟lerin amplitüdü yukarı doğru bakmakla artmaktadır; bu 

nedenle ölçümler sırasında hastadan yukarı doğru bakması istenir. Sonuçları doğru 

yorumlamak ve karĢılaĢtırmalarda kullanabilmek için yukarı bakıĢ açısı sabit olmalıdır 
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[101,102]. Bu nedenle, hastadan önceden belirlenmiĢ hedeflere bakması istenebilir [4]. 

Ġstemli göz kırpma hareketlerinin etkisini azaltmak için kayıt sırasında artefaktlar 

bilgisayar programı tarafından otomatik olarak temizlenebilir veya göz kırpma aralıkları 

için hastaya zaman tanınabilir. Kayıt elektrotları, her iki tarafta  orbita alt kenarının 15-30 

mm altına yanak üstüne yerleĢtirilir. Elektrotlar simetrik olamlıdır. Aktif elektrotlar ile 

referans elektrotları arasındaki mesafe, uzak aktivite kaynaklarının etkisini önlemek için 

birbirine yakın, ancak bie „‟elektrot köprüsü yaratmayacak kadar da uzak tutulmalıdır. 

Toprak elektrodu, sternum, alın veya çeneye yerleĢtirilebilir. Kayıt ve referans 

elektrotlarının birbirine yakın yerleĢimini sağlayabilmek için standart EMG elektrotları 

kesilerek küçültülebilir veya 9 mm Ag/AgCI skalp elektrotları kullanılabilir (ġekil 2.7) 

[95]. 

oVEMP‟ler bir dizi negatif ve pozitif tepeden oluĢur. Sıklıkla ilk tepe, latansı yaklaĢık 10 

msn olan negatif bir tepedir (n10 vaya n1). Ġlk tepe özellikle önemlidir çünkü kas 

aktivitesinin en erken belirtisi olarak ortaya çıkar. Dalganın polaritesi, cVEMP‟te olduğu 

gibi, kas aktivasyonu yansıtır [69]. Yüzey pozitifliği, tonik olarak aktif ektsra oküler 

kasların inhibisyonunu, negatifliği ise eksitasyonunu gösterir. oVEMP‟in n10 bileĢeni, 

aslında cVEMP‟e benzer eĢik ve frekans ayarı özellikleri gösterir (ġekil 2.7)  [95,103]. 

 

ġekil 2.7. Normal cVEMP ve oVEMP cevaplarına ait kayıt örnekleri [95]. 
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2.3. Odyolojide Standardizasyon 

Tarih öncesi çağın kalıntıları arasında bulunan bazı araç ve gereçlerin yapım tarihinin 

üzerinden yüzyıllar geçmesine rağmen bunların boyut ve yapısının belli standartlara uygun 

olduğu görülmektedir. Sümer ve Mısırlılarda, standardize edilmiĢ Ģehir planlaması, su ve 

kanalizasyon tesisleri, ev inĢaatı ile ağırlık ve diğer ölçülerin belirlendiği, Babil kenti 

yakınlarında da 1, 2, 4, 8 vb. oranlarda artan ağırlık ölçüleri ile ondalık sisteme bölünmüĢ 

ölçü aletleri olduğu görülmüĢtür. Mezopotamyalıların, bugün de kullanılan kalıplarla seri 

olarak döktükleri kerpiçler, Sümerlerin çivi yazıları ve bunların yazıldığı plakalar, Mısır 

Piramitleri, M.Ö. 2000 yıllarında Hindistan'da kullanılan tuğlalar, M.Ö. IX. yüzyılda 

Ġsrail'de yapılmıĢ çanak ve çömlekler, bunlar gibi pek çok örnek standartlaĢtırma 

faaliyetlerinin çok eski yıllardan beri bilinçli bir Ģekilde uygulandığına iĢaret etmektedir. 

Yine yüzyıllarca yıl standart ölçüler olarak parmak ve ayak gibi vücut ölçülerinin 

kullanılmıĢ olduğu günümüze kadar ulaĢmıĢ bir gerçektir. Standardizasyon kavramının 

bilinçli bir Ģekilde ortaya atıldığı ve yasal düzenlemelere gerek duyulmaya baĢlandığı 

tarihin ise çok yakın zamanlara rastladığı görülmektedir. O dönemlerde, her defasında aynı 

sonuca ulaĢmak, ortaya konan ürün veya nesnenin her defasında aynı nitelikleri taĢımasını 

sağlamak adına gerçekleĢtirilmiĢ, uyumlaĢtırma ve benzetme çalıĢmaları olan, adı 

konmamıĢ uygulamalara bugün için standartlar olarak değerlendirilebiliriz [104].  

ÇağdaĢ standardizasyon hareketi Endüstri Devriminden sonra olmuĢtur. ĠĢletme düzeyinde 

ilk standartlaĢtırma örneğini, 1793 yılında Amerikan ordusunun 10.000 adet tüfek sipariĢi 

alan Eli Whitney ayrı ayrı bölümlerde üretilen tüfek parçalarını hızla birleĢtirmek suretiyle 

gerçekleĢtirmiĢtir. Dünya ticaretinin ilerlemesi, endüstriyel geliĢimin kat ettiği mesafe ve 

ülkelerin uluslararası tarih boyunca birbirleriyle olan iliĢkileri, 20.yüzyıldan itibaren 

standardizasyonun dünyaya yayılması ve uluslararası bir nitelik kazanmasını sağlamıĢtır. 

Ulusal düzeydeki öncü çalıĢmalara örnek olarak 1901 yılında Ġngiltere'de kurulan 

Standartlar Birliği (bugünkü adıyla Ġngiliz Standartları Enstitüsü, BIS), 1918'de 

Amerika'da kurulan Amerikan Standartlar Komitesi (bugünkü adıyla Amerikan 

Mühendislik Standartlar Komitesi, ANSI) gibi örgütler gösterilebilir. Yine Almanya'da 

1917 yılında kurulan Alman Standartları Birliği (DIN), 1922 yılında Ġsveç'te kurulan Ġsveç 

Standartları Komisyon (SIS), 1926 tarihli Fransız Standartları Birliği (ANFOR) ulusal 

çapta standardizasyon çalıĢmalarını yürütmek amacıyla oluĢturulmuĢtur. Hollanda ve 
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Ġsviçre'de 1919, Avusturya'da 1920, Japonya'da 1921, Rusya'da 1925'te kurulan Ulusal 

Standart Kurumları gibi kuruluĢlar, ulusal çapta standardizasyon çalıĢmalarını yürütmek 

amacıyla oluĢturulmuĢlardır. Ulusların standardizasyon çalıĢmaları ikinci dünya 

savaĢından sonra daha da hızlanmıĢtır. Bunun en önemli nedeni, savaĢ sırasında 

müttefiklerin birbirlerinin ürettikleri parça ve malzemelerin standard olmaması nedeniyle, 

kullanma zorluğu yaĢamaları sonucunda standartlaĢma konusuna eğilmiĢlerdir. Ülkelerin 

teknolojik, sosyal, siyasal, ticari ve askeri konularda birbirleriyle geliĢen iliĢkilerinden 

dolayı mal ve hizmet akımının artması sonucu ortaya çıkan uyumsuzluklar uluslararası 

standartlara olan gereksinimi arttırmıĢtır. Aynı kalite standardına sahip mallar ayrıca bir de 

kalite karĢılaĢtırılmasına tabi tutulmadan sadece satıĢ Ģartları ile satıldığı için rekabet 

üstünlüğü sağlayınca uluslarası bir standardizasyon örgütü kurulmasına gerek duyulmuĢ ve 

1904 de Uluslararası Standardizasyon Örgütü (ISO) nün temelleri atılmıĢ, ikinci dünya 

savaĢı sonrası 14 Ekim 1946 yılında da ANSI‟nında dahil olduğu yirmi beĢ ülkenin 

katıldığı toplantı da ISO‟nun kurulmasına karar verilmiĢtir. KuruluĢ 23 ġubat 1947 de 

resmen çalıĢmalarına baĢlamıĢtır [104]. 

ISO‟nun amacı elektrik ve elektronik dıĢındaki alanlarda uluslar arası standartları 

geliĢtirmeye katkıda bulunmaktır. Elektirik ve elektronik endüstrisi için standart 

geliĢtirmek üzere 1906‟da kurulan Uluslar arası Elektroteknik Komisyonu (IEC) ve ISO 

uluslar arası standartları geliĢtirirken, ANSI; Amerikan Ulusal Standartlarının 

geliĢtirilmesini koordine eder. ANSI ile uluslar arası standartlar, teknik olarak neredeyse 

benzerdir. Amaç, BirleĢik Devletler ve uluslar arası standartların teknik olarak, benzer 

olması ve uyum sağlamasıdır [105]. 

ANSI standartları kanun hükmünde değildir. BirleĢik devletlerin, ulusal standartları 

standart geliĢtiriciler tarafından oluĢturulur ve ANSI tarafından onaylanır. Pek çok akustik 

standart,  Amerika Akustik Kurumu tarafından idare edilen Akredite Standartlar Komitesi 

(ASC) tarafından geliĢtirilir. S1 akustik, S2 mekanik vibrasyon ve Ģok, S3 biyoakustik ve 

S12 gürültü ile ilgili standartları geliĢtiren “S” olarak adlandırılan dört ASC komitesi 

bulunmaktadır. Ortaya çıkan standartlar her beĢ yılda bir oylanmaktadır. Bu standartlar, 

yeniden sunulabilir, revize edilebilir veya çıkarılabilir. 
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Odiyologlar çoğunlukla, S1, S3 ve S12 tarafından geliĢtirilen standartlarla ilgilenmektedir. 

Her bir S komitesi Sekreterya adı verilen bir kurum tarafından idare edilmektedir. S1, S2, 

S3 ve S12 sekretaryaları Amerika Akustik kurumudur. Her S komitesinin bir baĢkanı bir de 

baĢkan yardımcısı bulunmaktadır [105]. 

S1 standardında, daha çok üreticileri ilgilendiren mikrofon, akustik kalibrasyon ve ses 

düzey ölçerler ile ilgili standartlar vardır ayrıca, bu standartlar odiyometrik cihaz 

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

S3 standardında, odiyometre standartlarına ek olarak (S3. 6), bir tane biyoakustik 

terminoloji  (S3. 20), birkaç iĢitme cihazı standardı ( S3. 22, S3. 35, S3. 42), coupler 

standardı (S3.13, S3. 7), akustik impedans/admitans ekipmanları (S3.39), odiyometrik 

testlere imkan veren bir ortam gürültü düzeyi (S3.1) ve saf ses eĢik tahmini için prosedür 

(S3.21) ve vestibüler fonksiyon test standartları  (S3.45) bulunmaktadır. 

Ortam gürültüsü ile ilgili de S12 standartları bulunmaktadır. Son olarak onaylanan standart 

(S12.60) ile oda ortamı gürültüsü ve okullardaki sınıflar için yankılama zamanı 

(“reverberation time”)  belirlenmiĢtir [105]. 

Standartlar sürekli geliĢtirilse de, odiyoloji kapsamında boĢluklarda bulunmaktadır. Tüm 

dünyada ve ülkemizde sıklıkla kullanılan odyolojik ekipmanların ve bunların 

aksesuarlarının belirlenmiĢ standartları olmasına rağmen, klinik kullanım sıklığı artan 

otoakustik emisyon (OAE) testi ile iĢitsel beyin sapı cevapları (ABR) ile ilgili ANSI 

standartları henüz yoktur. ABR ve OAE üreticilerinin bu araçların üretimi ve kalibrasyonu 

ile ilgili bir rehberleri yoktur. IEC için ise kısmi olarak oluĢturulmuĢtur [106]. 

Kalibrasyon, belirlenmiĢ koĢullar altında, doğruluğu bilinen bir ölçüm standardını veya 

sistemini kullanarak, diğer test ve ölçüm aletinin doğruluğunun ölçülmesi, sapmalarının 

belirlenmesi ve döküman haline getirilmesi için kullanılan ölçümler dizisidir. BaĢka bir 

deyiĢle, bir ölçme aleti veya düzeneğinin doğru sonuçlar verecek Ģekilde ayarlanmasıdır 

[107]. 

Kalibrasyonda, referans alınan ölçü aletlerinin kalibrasyon sertifikası üzerinden ulusal veya 

uluslararası temel referanslarla izlenebilir olması gerekir. Ölçü aletleri kullanım Ģartlarına 
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bağlı olarak zamanla yıpranırlar, bu nedenle belirli periyodlarla kalibrasyonun 

tekrarlanması gerekir. Söz konusu periyodlar deneyimli kullanıcılar tarafından cihaz 

özellikleri ve kullanım koĢulları göz önüne alınarak belirlenmelidir. Kalibrasyon, ölçüm 

yapılan her alanda kullanılan, kullanılması gereken bir kavramdır. Ülkemizde odyolojik 

ekipmanların düzenli kalibrasyonu ve bunun belgelenmesi daha çok son yıllarda klinik ve 

hastanelerin “ISO” standartlarına geçmesi ile önemli hale gelmiĢtir [106]. 

Türkiye‟de odyolojik ekipmanların kalibrasyonları ile ilgili sertifikasyon ve standart 

belirlemelerini, TÜBĠTAK, Ulusal Metroloji Enstitüsü Akustik Labaratuvarları 

yapmaktadır.  

Ülkemizde de, uluslarası kabul gören belli baĢlı odyolojik kalibrasyon standartları 

kullanılmaktadır. American National Standarts Institute (ANSI) tarafından onaylanan 

standartlar, bununla birlikte International Electrotechnical Committee (IEC) ve 

International Organization for Standardization (ISO) standartları odyolojik ekipmanların 

kalibrasyonunda dünya ve ülkemizde kabul gören referanslardır (Ģekil 2.1.) [106]. 

Çizelge 2.1. Bazı temel kalibrasyon standartları [105,106,108] 

ANSI S1.4-1983  (R 2014) Bölüm 1: Sound Level Meter (SLM) özellikleri 

ANSI S1.15-1997 (R 2011) Bölüm 1: Standart mikrofon laboratuvarların özellikleri 

ANSI S3.1-1999    (R 2013) Odyometri test odası için müsaade edilebilen maksimum çevre gürültü 

düzeyi 

ANSI S3.6-1996    (R 2010) Odyometrelerin teknik özellikleri 

ANSI S3.7-1995    (R 2008) Kulaklıklar için Coupler kalibrasyon metodu 

ANSI S3.13-1987    (R 2012) Kemik vibratörün ölçümü için mekanik Coupler standardı 

ANSI S3.20-1995    (R 2008) Biyoakustik terminoloji 

ANSI S3.21-1978    (R 2009) Manuel saf ses eĢik odyometre için metodlar 

ANSI S3.22-1996    (R 2009) ĠĢitme cihazı özelliklerinin belirlenmesi 

ANSI S3.25-1989 (R2014) Kulak simülatör oklisyonu akustik performasyonunun belirlenmesi 

ANSI S3.36-1985 (R2012) Manken için simülasyonla elde edilen In Situ havayolu akustik ölçümü 

spesifikasyonları 

ANSI S3.39-1987 (R2012) Akustik impedans ve admitans iĢitsel ölçüm aletlerinin teknik özellikleri 

ANSI S3.45-1999 (R2014) Temel vestibüler fonksiyon testi için prosedür 

ANSI S12.60-1999 (R2014) Okulların akustik ortam kriterlerinin, koĢullarının planlanması ve talimatların 

belirlenmesi 

IEC 60645-1 (2012) Bölüm 1: Saf ses odyometresi 

IEC 60645-3 (2007) Bölüm 3: Kısa süreli iĢitsel test sinyalleri 
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Çizelge 2.1. (devam) Bazı temel kalibrasyon standartları [105,106,108] 

IEC 60645-4 (1994)  Bölüm 4: GeniĢletilmiĢ yüksek frekans odyometrisi ekipmanları 

IEC 60645-5 (2005) Bölüm 5: ĠĢitsel akustik impendans/ admitansı ölçmek için kullanılan araçlar 

ISO 8253-1 (2010) Odyometrik test metodları: Saf ses hava ve kemik iletimli eĢik odyometrisi 

ISO 8253-3 (2012) Odyometrik test metodları: KonuĢma odyometresi 

Saf ses odyometri, bireylerin iĢitmesinin değerlendirilmesinde, saf seslerin kullanılması 

esasına dayanan standart davranıĢsal testlerden biridir. Saf sesler odyometreler aracılığıyla 

üretilir ve genellikle kulaklıklar veya hoparlörler aracılığıyla sunulurlar. Odyometreler 

klinisyene uyaranın tipini, frekansını, Ģiddetini ve hangi yolla verileceğini („‟transducer‟‟) 

seçmesine yönelik fırsatlar tanır. 

Transducer, supra-aural hava iletimli kulaklıklar, insert hava iletimli kulaklıklar, kemik 

iletim vibratörleri ve serbest alan olarak bilinen hoparlörlerden oluĢur. Saf ses odyometre 

için kullanılan standart Trasducer‟lar supra-aural hava iletim kulaklıklardır (örnek: TDH-

39, TDH-50) [109]. 

İşitme seviyesi (Hearing Level-HL), normal iĢiten kiĢilerin kulakları referans alınarak 

oluĢturulmuĢ bir değerdir. Bu referans değer her frekans için farklıdır ve normal iĢitmeye 

sahip geniĢ bir grubun aynı frekanstaki iĢitme eĢik ortalamalarını yansıtır [109]. 

Periferik iĢitmenin değerlendirilmesi amacıyla kullanılan ve saf ses üreten ses 

jeneratörlerine odyometre adı verilir. Standart odyometreler 125-8000 Hz arasındaki 

frekanslarda ölçüm yapılmasına olanak sağlarken, 8000-18000 Hz arasındaki frekansların 

değerlendirilmesi için yüksek frekans odyometreler kullanılmaktadır. ĠĢitme duyarlılığını 

ölçmek için tasarlanan odyometreler, normal iĢiten olgular üzerinde yapılan çalıĢmalara 

dayalı olarak, ulusal ve uluslar arası standartlara göre ayarlanmıĢtır. Bu standartlar, 1964 

yılında geliĢtirilen Internatıonal Standarts Organization (ISO) ve 1969 yılında geliĢtirilen 

ve günümüzde hala geçerliliğini koruyan American National Standards of Institude (ANSI) 

standartlarıdır [çizelge 2.2.][109]. 
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Çizelge 2.2. ISO (1964) ve ANSI (1996) referans iĢitme eĢik seviyeleri [110]. 

Referans iĢitme eĢik seviyeleri (dB-SPL) 

Frekans (Hz) ISO (1964) ANSI (1996) 

125 42.8 47.5 

250 24.5 26.5 

500 10.1 13.5 

1000 7.2 7.5 

1500 8.0 7.5 

2000 9.5 11.0 

3000 7.1 9.5 

4000 8.3 10.5 

6000 10.0 13.5 

8000 15.3 13.0 

Odyometrelerin ürettikleri ses Ģiddeti, iĢitme kaybı düzeyinin belirlenmesinde önemli bir 

etkendir. Günümüzde kullanılan odyometreler, tüm dünyada kabul edilen, “ISO-1969” 

standartlarına göre “iĢitme düzeyi” (Hearing Level–HL) temel alınarak kalibre 

edilmiĢlerdir. Bu kalibrasyon gereksinimi, doğal ortamda bulunan herhangi bir sesin, 

fiziksel olarak Ģiddetinin ölçülmesinde kullanılan birimin, desibel Ses Basınç Düzeyi 

(Sound Pressure Level-SPL) cinsiden olmasından kaynaklanmaktadır. Daha önceki 

yıllarda kullanılan SPL değerler, iĢitmenin belirlenmesinde oldukça karıĢık grafikler 

kullanılmasından dolayı kullanılmamaktadır. Doğal ortamda bulunan sesin, insan 

kulağında hissedilmesi için belirli bir Ģiddette (dB-SPL cinsinden) olması gerekmektedir. 

Farklı frekanslarda, farklı değerleri bulunduğu için (Örneğin; 125 Hz‟de SPL cinsinden bir 

sesin, insan kulağı tarafından 0 dB-HL cinsinden hissedilmesi için 45,5 dB-SPL Ģiddetinde 

olması gerekmektedir) karmaĢık bulunmuĢtur. Ġnsan kulağı tarafından farklı frekanslarda, 

hissedilen minimum ses Ģiddeti; “işitme düzeyi” olarak kabul edilmiĢ ve “odyometrik 

sıfır” kavramı ile odyometrelerin kalibrasyonu yapılarak, bu değerler sıfır desibel olarak 

belirlenmiĢtir. Günümüzde odyometrelerin kalibrasyonu odyometrik sıfır kalibrasyon 

faktörleri dikkate alınarak yapılmaktadır [109] (çizelge 2.3). 
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Çizelge 2.3. ANSI 1996 standartlarına göre odyometrik sıfır (iĢitme eĢik düzeyi) 

[109,111]. 

      Frekans (Hz) 
          Supra-aural Kulaklık 

TDH-49, TDH-50 

Insert Kulaklık 

ER-3A 

125 47.5 26.0 

250 26.5 14.0 

500 13.5 5.5 

1000 7.5 0.0 

2000 11.0 3.0 

3000 9.5 3.0 

4000 10.5 3.5 

6000 13.5 2.5 

8000 13.0 0.0 

Odyometreler aracılığı ile belirlenen iĢitme eĢiklerinin kaydedildiği grafiklere odyogram 

denir. Rutin odyogramlar 125-8000 Hz arasındaki hava ve kemik yolu iĢitme eĢiklerinin 

gösterilmesinde kullanılır. ĠĢitme kaybının derecesinin belirlenmesinde Saf Ses Ortalaması 

(SSO) alınır. Saf ses ortalaması, 500, 1000, 2000 Hz‟de ki iĢitme eĢiklerinin ortalaması 

hesaplanarak elde edilir [Purdy 2012, Mc Grath 2014] [109]. 

Hava ve kemik iletimli odyometrede kullanılan test frekansları ve semboller, ISO 8253-

1:1989‟da tanımlanmıĢtır. Yeni Zelanda‟da rutin olarak kullanılan semboller, ISO ya da 

ANSI standartlarında tanımlananlardan farklıdır. Yeni Zelanda‟da maskelenmemiĢ 

odyometri için kullanılan semboller, uluslar arası kullanımlarla uyumludur (o = sağ hava 

yolu iletimli, x = sol hava yolu iletimli, < = sağ kemik yolu iletimli, > = sol kemik yolu 

iletimli). Fakat Yeni Zelanda‟da maskeli odyometre için kullanılan semboller farklıdır ( • =  

maskeli sağ hava yolu iletimli, X = maskeli sol hava yolu iletimli, ◄ = sağ maskeli kemik 

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

Hava-kemik yolu iĢitme testlerinde maskeli uygulamalarda her klinik kendine özgü 

iĢaretleme sistemi geliĢtirebilir. Standart sağlamak amacı ile Türkiye‟de çoğunlukla 

kullanılan hava kemik yolu iĢitme eĢik iĢaretleri çizelge 2.4. de gösterilmiĢtir. 

Odyometrik sembollerin kullanımındaki uluslar arası farklılıklar nedeniyle, odyometrik 

belgelerde kullanılan sembollerin belirtilmesi çok önemlidir. Belgeler testi yapan kiĢi, 

ekipman modeli ve kalibrasyonu, test ortamı ve tarih detaylarını içermelidir.  
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Çizelge 2.4. Türkiye‟de kullanılan hava ve kemik yolu iĢitme eĢik iĢaretleri [112]. 

 

İşitme kayıplarının sınıflandırılmasında, farklı derecelerdeki iĢitme kayıplarına verilen 

isimler arasında farklılıklar vardır [Kutz et al, 2010] ki, bu durum odyometrik bulguların 

raporlanmasındaki tutarsızlığı dahada arttırmaktadır. Amerikan KonuĢma-Dil-ĠĢitme 

Derneği (ASHA) ve Yeni Zelanda Odyoloji Cemiyeti tarafından Goodman‟ın (1965) 

tanımladığı, Clark (1981) tarafından modifiye edilen iĢitme kaybı kategorileri 

kullanılmaktadır. Günümüzde yetiĢkinlerde en sık kullanılan iĢitme kaybı sınıflandırmaları, 

Goodman (1965), Jerger ve Jerger (1980) ve Northern ve Downs (2002)‟ın sınflandırmaları 

[çizelge 2.5.] olup, çocuklarda ise Clark (1981)‟a ait iĢitme kaybı sınıflandırmalarıdır 

[çizelge 2.6.][109]. 

Çizelge 2.5. ĠĢitme kaybının sınıflandırılması (dB-HL) [109]. 

ĠĢitme Kaybının 

Derecesi 

Goodman 

1965 

Jerger ve Jerger 

1980 

Northern  ve Downs 

2002 

Kayıp yok <26 <21 <16 

Çok hafif _ _ 16 – 25 

Hafif 26 – 40 21 – 40 26 – 30 

Orta derecede 41 – 55 41 – 60 30 – 50 

Orta ileri derecede 56 – 70 _ _ 

Ġleri derecede 71 – 90 61 – 80 51 – 70 

Çok ileri derecede >90 >80 >70 
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Çizelge 2.6. Çocuklarda ĠĢitme kaybının sınıflandırılması (dB-HL) [109]. 

Saf Ses Ortalaması ĠĢitme Kaybı Derecesi 

-10-15 dB-HL Normal iĢitme 

16-25 dB-HL Çok hafif derecede iĢitme kaybı 

26-40 dB-HL Hafif derecede iĢitme kaybı 

41-55 dB-HL Orta derecede iĢitme kaybı 

56-70 dB-HL Orta derecede iĢitme kaybı 

71-90 dB-HL Ġleri derecede iĢitme kaybı 

91 ve üzeri dB-HL Çok ileri derecede iĢitme kaybı 

ĠĢitme testlerinin güvenilir Ģekilde yapılabilmesi için üç önemli faktör vardır. Birincisi; 

ölçümü gerçekleĢtirecek odyoloji alanında formal eğitim almıĢ bir uzmanın gerekliliği, 

ikincisi; ölçüm cihazlarının kaliprasyon standartlarının konulması ve üçüncüsü; test 

ortamlarıdır. Akustik olarak ölçüm standartlarına uymayan ortamlarda yapılan iĢitme 

değerlendirme sonuçları güvenilir değildir. Bunun için standart sessiz odalar ve uygun 

akustik özellikleri olan, reverberation katsayısı ölçüme engel olmayan odalar 

kullanılmalıdır [109]. 

Odyometrenin aktardığı ses seviyeleri ve frekansların dikkatli bir Ģekilde yapılmıĢ 

kaliprasyonu, saf ses odyometrenin doğruluğu açısından çok önemlidir. Test ekibmanının 

kaliprasyonu, akredite bir kaliprasyon laboratuarı tarafından düzenli aralıklarla 

gerçekleĢtirilmelidir. Odyometrik standartlar, odyometrik saf ses testinin sadece belirtilen 

yöntemler kullanılarak, kalibre edilmiĢ odyometrik test ekibmanıyla yapılmasını zorunlu 

tutmuĢtur. Kalibrasyon, odyometreyle kullanılması için tedarik edilmiĢ kulak içi 

kulaklıklarla ya da belirli kulaklıklarla gerçekleĢtirilmelidir. Eğer farklı bir kulaklık seti 

yada kulak içi kulaklık kullanılacak olursa, ekibmanın bu kulaklıklar için de kalibre 

edilmesi gerekir [108]. 

Odyometreler, IEC 60645-1‟de tanımlandığı gibi Tip 1 olmalıdır. Bir Tip 1 saf ses 

odyometrenin, supra-aural ve insert kulaklıklar ve kemik vibratörü gibi çeĢitli transdüser 

tipleri vardır. Odyometre üzerinde hava iletimli test için 125 ila 8000 Hz ve kemik iletimli 

test için de 250 ila 6000 Hz aralığında test frekansı seçme imkânı vardır. Tip 1 odyometre 

için hava iletimli maksimum iĢitme 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 iĢitme 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‟dır (Frank, 1997) [108]. 
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Bütün odyometrik test ekibmanının resmi kaliprasyonu, farklı test ortamlarına taĢınan 

ekibmanlar için yılda bir ya da sabit test ortamında tutulan ekibman için de iki yılda bir 

olarak gerçekleĢtirilmelidir. Kalibrasyonun, Ulusal Standartlara tam uyumluluğu 

belgelendirilmiĢ akredite bir test laboratuarı tarafından gerçekleĢtirilmesi gerekir. Resmi 

kaliprasyon, ilgili ISO ve IEC standartlarına (IEC 60318, IEC 60645 ve ISO 389) uygun 

gerçekleĢtirilmelidir. Odyometrik ekibmanın yıllık olarak kalibre edilmesi gerekliliği 

literatürde oldukça fazla kabul görmektedir [Meyer-Bisch, 1993], fakat Yeni Zelanda 

kaliprasyon laboratuarı verileri, modern odyometrelerin istikrarına dayanarak, hareket 

ettirilmeyen ekibman için olan iki yıllık sürenin uzatılmasını desteklemektedir. Hala 

kullanımda olan daha eski odyometrik ekibmanların, sabit bir test ortamında olsalar bile 

yıllık olarak kalibre edilmeleri gerekir. Hangi ekibmanın taĢınabilir olduğu veya düzenli 

aralıklarla yerinin değiĢtirildiğini takip etmek zor olabileceğinden dolayı, saf ses odyometri 

ekibmanının yıllık olarak kalibre edilmesi tavsiye edilmektedir. Bir kaliprasyondan 

diğerine geçen sürede klinik açıdan anlamlı derecede değiĢkenlik gösteren odyometrik 

ekibmanların değiĢtirilmesi gerekir [108]. 

Standartların dıĢında da kaliprasyon yöntemleri mevcuttur. Bunların baĢında biyolojik 

kaliprasyon gelmektedir. Klinisyenler tarafından günlük veya belirlenen periyodik 

aralıklarla, kullanılan ekibman parçalarının ve uyaranlarının ses kalitesinin kontrol etmesi 

çok önemlidir. Cihazın her bir parçasının (kulaklık, kemik vibratör, serbest alan 

hoparlörü...) çalıĢıp, çalıĢmadığı ve gönderilen uyaran ile hastaya ulaĢan arasında fark olup 

olmadığı, iĢitmesi normal olan kiĢi veya kiĢiler tarafından kontrol edilir. Yinede 

odyometrenin istenen seviyede performans gösterdiğinden emin olmak için haftada bir de 

sübjektif kontrol yapılması gerekmektedir. Sübjektif test, odyogramın değiĢmediğinden 

emin olmak amacıyla iĢitme eĢikleri bilinen birisinin test edilmesi anlamına gelmektedir. 

Sübjektif testte iĢitme eĢiklerinde 10 dB ya da daha fazla bir değiĢiklik yaratan arızalı 

ekibman, bakım veya yeniden kaliprasyon için uygun bir kaliprasyon servisine 

gönderilmelidir [108]. 

Tüm klinisyenler tarafından, kaliprasyonun düzenli Ģekilde ve yetkili personel tarafından 

itina ile yapılması gerektiği bilinmektedir. Ancak gerek ülkemizde, gerekse de dünyadaki 

birçok klinikte, kimi zaman göz ardı edilebilmektedir. 
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Standardizasyon, çalıĢmaları birbiri ile mukayese edebilmek, kalitenin homojenliğini 

sağlamak ve tüm insanların anlaĢabilmeleri, birbirlerini algılayabilmeleri bakımından ortak 

payda sağlama gibi bir öneme sahiptir. Sağlıklı sonuçlara ulaĢabilmek, değerlendirmelerin 

güvenilir olmasını sağlamak için kliniklerin test standardizasyonunu yapmaları ve normatif 

verilerini oluĢturmaları gerekmektedir.  
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 

3.1. ÇalıĢma Yeri 

Bu çalıĢma Gazi Üniversitesi Tıp Fakültesi Kulak Burun Boğaz Hastalıkları Anabilimdalı, 

Odyoloji Bilim Dalı, Prof. Dr. Necmettin Akyıldız ĠĢitme, KonuĢma, Ses ve Denge 

Bozuklukları Tanı, Tedavi ve Rehabilitasyon Merkezinde gerçekleĢtirilmiĢtir. 

3.2. ÇalıĢma Ġzni ve Etik Kurul Onayı 

Bu çalıĢma Gazi Üniversitesi Sağlık Bilimleri Enstitüsü KBB Hastalıkları AD-Odyoloji, 

KonuĢma ve Ses Bozuklukları Yüksek Lisans tezi olarak yapılmıĢtır. Gazi Üniversitesi 

Klinik AraĢtırmalar Etik Kurulu tarafından 09.12.2013 tarihinde Karar no: 227 ile (Ek-1) 

etik kurul onayı alınmıĢtır. Bilimsel AraĢtırma Projeleri tarafından Proje kodu: 01/2014-06 

onayı ile kabul edilmiĢtir (Ek-2). 

ÇalıĢmaya katılan tüm bireylerden; Gazi Üniversitesi Tıp Fakültesi Klinik AraĢtırmalar 

Etik Kurulu Ġlaç DıĢı “GiriĢimsel Olmayan Klinik AraĢtırmalar” da yer alacak olan 

“Sağlıklı Gönüllüler” için BilgilendirilmiĢ Gönüllü Olur Formu imzalatılarak onay formu 

alındı (Ek-3). 

3.3. ÇalıĢma Grubu  

Bu çalıĢma, Gazi Üniversitesi Tıp Fakültesi KBB Hastalıkları Anabilim Dalı‟na kontrol 

amaçlı baĢvuran, KBB hekimlerince otoskopik muayenesi yapılmıĢ ve Odyoloji 

Bilimdalı‟nda rutin iĢitme testleri yapılarak, iĢitmeleri değerlendirilmiĢ, vestibüler 

rahatsızlığı olmayan, bilateral normal iĢitmesi olduğu tanılanan, 18-60 yaĢ aralığında ki 

100 eriĢkin birey üzerinde (toplam 200 kulak) yapılmıĢtır. 

3.4. ÇalıĢma DıĢı Bırakma Kriterleri 

 DıĢ kulak, orta kulak ile ilgili anatomik problemi olanlar, 

 Otoskleroz hikayesi olanlar, 

 Kronik otitis media hikayesi olanlar, 
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 GeçirilmiĢ kulak ameliyatı hikayesi olanlar, 

 Herhangi bir KBB ameliyatı olan hastalar, 

 Nörootolojik müdahale yapılan olgular,  

 Nöropsikiyatrik sorunu olan olgular, 

 Servikal kaslar ve/veya servikal vertebralarla ilgili operasyon geçirenler ile göz 

ameliyatı olmuĢ olanlar, 

 Test sonuçlarının sağlıklı olamadığı değerlendirilen olgular, 

 Aktif kulak akıntısı olan olgular, 

 60 yaĢ üstü ve 18 yaĢ altı olgular, 

 Ciddi ve sekel bırakan vasıfta, kulak ve/veya kafa travması olanlar, 

 Sifiliz geçirmiĢ olması, 

 Malign tümör olması, 

 Kemoterapi, radyoterapi almıĢ olması, 

 Konjenital koklear malformasyon bulunması, 

 Yakın zamanda ototoksik ilaç kullanılmıĢ olması, 

 Ciddi mental problemi olan ve kooperasyon problemi yaĢayan bieyler, 

 Odyovestibüler rahatsızlığı olan olgular, 

 Servikal VEMP cevabı alınamayan olgular, 

 Saf ses odyogramda hava kemik aralığı saptanan olgular, 

 ÇalıĢmada kullanılan odyolojik testlerin tamamı yapılamayan olgular, 

 Yazılı izin alınamayan olgular, 

 Herhangi bir sağlık problemi nedeni ile genel durumu iyi olamayan bireyler, 

araĢtırmaya dahil edilmemiĢtir. 

3.5. ÇalıĢma Planı 

Bu çalıĢma, Gazi Üniversitesi Tıp Fakültesi KBB Hastalıkları Anabilim Dalı polikliniğine 

kontrol amaçlı baĢvuran, KBB hekimlerince muayene edilmiĢ ve Odyoloji Bilimdalı - Prof. 

Dr. Necmettin Akyıldız ĠĢitme, KonuĢma, Ses ve Denge Bozuklukları Tanı, Tedavi ve 

Rehabilitasyon Merkezinde rutin iĢitme testleri olan; davranım testleri; odyometrik 

değerlendirme (saf ses hava ve kemik yolu eĢik testleri), konuşma testleri (konuĢmayı alma 

ve konuĢmayı algılama), akustik immitansmetri (timpanogram ve akustik refleks) ve 
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otoakustik emisyon testleri uygulanarak, test sonuçlarına göre, bilateral normal iĢitmeye 

sahip olduğu tanılanan eriĢkin bireylerde, elektrofizyolojik ölçüm yöntemi olan 

araĢtırmaya özel cVEMP testi uygulanmıĢtır. 

ÇalıĢmaya 50 erkek ve 50 kadın olmak üzere, 18 ila 60 yaĢ aralığında çalıĢma kriterlerini 

sağlayan100 eriĢkin birey alınmıĢtır. 

3.6. Veri Toplama Yöntemi  

cVEMP testi Medelek Synergy versiyon 10 (Oxford Instruments) klinik ABR cihazında, 

kayıt parametreleri resim 3.1.‟de belirtilen Ģekilde modifiye edilerek yapılmıĢtır. 

 

 

Resim 3.1. Hava yolu iletimli ses uyaranlı cVEMP testinin setup değerleri. 
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Elektrot yerleĢiminde; Pozitif elektrot, SKM kasın üst 1/3 kısmına, toprak elektrot, alın 

orta hattına ve referans elektrot, SKM kasının sternuma yapıĢtığı sternoklavikular eklem 

üzerine yerleĢtirilmiĢtir [Resim 3.2]. 

   

Resim 3.2. Gönüllü katılımcıda, elektrot yerleĢimi ve baĢ pozisyonu. 

Hastadan test sırasında dik bir pozisyonda oturması ve test edilen kulağın kontralateraline 

doğru baĢ rotasyonu yapması ve test süresince bu pozisyonda tutması istenmiĢtir. Böylece 

SKM kası tonik aktivasyonunun sağlanması amaçlanmıĢtır.  

Hastalardan elde edilen cevapların doğruluklarını kontrol etmek amacıyla iki kayıt 

yapılmıĢ ve bu iki kayıt ortalamasına göre elde edilen değerler alınmıĢtır. Ġlk pozitif (p13) 

ve onu takip eden negatif dalga (n23)‟nın varlığı ile bireylerde cVEMP cevabının olduğu 

kabul edilmiĢtir. Her birey için hem sağ hemde sol kulakta p13 latans, n23 latans, p13-n23 

interpeak latans ve p13-n23 amplitüd değerleri analiz edilmiĢtir [Resim 3.3]. 
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Resim 3.3. Sol kulak için cVEMP kayıt örneği. 

3.7. Veri GiriĢi ve Ġstatistiksel Analiz 

Elde edilen veriler önce Microsoft Ofis Exel programına girilmiĢ ve bu verilerin 

değerlendirilmesi için SPSS (Statistical Package for Social Sciences) versiyon 15 

programına veriler aktarılarak analizler yapılmıĢtır. Ölçüm değerlerinin normal dağılıma 

uygunluğunu Kolmogorov-Smirnov testi ile analiz adilmiĢ ve ölçüm değerlerinin normal 

dağılım özelliğinin grafik ile gösterimi için Histogram grafiği kullanılmıĢtır. Tanımlayıcı 

istatistiklerin gösteriminde n=200 kulak olmak üzere, % ve ortalama ± standart sapma 

kullanılmıĢtır. Kadın erkek arasındaki ölçüm değerlerinin farklılıkların tespiti için bağımsız 

örneklem t testi, sağ sol kulak ölçümleri arasındaki farklılıkların tespiti için bağımlı 

örneklem t testi kullanılmıĢtır. YaĢ grupları arasındaki farklılıkların tespiti için ANOVA 

analizi kullanılmıĢtır. YaĢ grupları arasındaki farklılıkların kaynağının tespiti amacı ile 

Tukey çoklu karĢılaĢtırma testi uygulanmıĢtır. Tüm hipotezler için %95 güven düzeyi 

kullanılmıĢtır. Ġstatistiksel anlamlılık düzeyi için p değeri <0,05 kabul edilmiĢtir.     
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4. BULGULAR 

ÇalıĢmada 18 – 60 yaĢ arasında 50 (% 50) erkek, 50 (% 50) kadın olmak üzere toplam 100 

sağlıklı bireyin 200 kulağı değerlendirilmiĢtir. YaĢ dağılımı; 18-29, 30-39, 40-49 ve 50-60 

yaĢ aralıklarında dört grupta incelenmiĢtir. Her yaĢ grubunda 25 sağlıklı bireyin 50 kulağı 

değerlendirilmiĢtir (Çizelge 4.1). 

Çizelge 4.1. YaĢ gruplarına göre erkek ve kadınların dağılımları. 

YaĢ E K  

18-29 YaĢ 12 13  

30-39 YaĢ 12 13  

40-49 YaĢ 13 12  

50-60 YaĢ 13 12  

Toplam            50                          50  

 

Uygulanan Kolmogorov Smirnov testi sonucunda incelenen ve 200 kulağa ait olan p13 

latans, n23 latans, p13-n23 interpeaklatans ve p13-n23 amplitüd ölçüm değerlerinin normal 

dağılama uygun olduğu görülmüĢtür (p>0,05) (Çizelge 4.2) (Resim 4.1, Resim 4.2, Resim 

4.3, Resim 4.4). 

Çizelge 4.2. ÇalıĢmadan elde edilen parametre değerlerinin normallik incelemesi (n=200). 

 

Kolmogorov-Smirnov 

                DF P 

p13 Latans Değeri (msn) 0,049 0,200 

n23 Latans Değeri (msn) 0,044 0,200 

p13-n23 Ġnterpeak Latans Değeri ( msn ) 0,064 0,059 

p13-n23 Amplitüd Değeri ( µV ) 0,041 0,200 
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Resim 4.1.  p13 latans değerlerinin normallik incelemesi (n=200 kulak). 

 

 

Resim 4.2. n23 latans değerlerinin normallik incelemesi (n=200 kulak). 
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Resim 4.3. p13 - n23 interpeak latans değerlerinin normallik incelemesi (n=200 kulak). 

 

 

Resim 4.4. p13-n23 amplitüd değerlerinin normallik incelemesi (n=200 kulak). 
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Resim 4.5. Sağ ve sol kulaklar için p13-n23 amplitüd değerlerinin normallik incelemesi 

(n=200 kulak). 
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Resim 4.6. Kadınlar ve erkeklerdeki p13-n23 amplitüd değerlerinin normallik incelemesi 

(n=200 kulak). 
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Çizelge 4.3.‟de her bir ölçüm değeri için ±1 SD ve ±2 SD içinde kalan kulakların yüzdeleri 

görülmektedir (n=200 kulak). 

Çizelge 4.3. cVEMP ölçüm değerlerinin her biri için ±1 SD ve ±2 SD içinde kalan 

kulakların yüzdelikleri. 

  Ort. SS n±1SD n±2 SD  

p13 Latans (msn) 14,65 1,109 68,3 96,5  

n23 Latans (msn) 22,43 1,754 67,3 95,5  

p13-n23 Ġnterpeak 

Latans(msn) 
7,72 1,374 67,3 96,5  

p13-n23 Amplitüd (µV) 110,59 45,102 70 96,4  

 

 

Resim 4.7. p13 latans değerlerinin normal dağılım çan eğrisi grafiği (n=200 kulak). 

Resim 4.7.‟de görüldüğü üzere, toplam 200 kulağın p13 latans değerlerinin %68,3‟ü ±1 SD 

ve  %96,5‟i ±2 SD arasındadır (Çizelge 4.3). 
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Resim 4.8. n23 latans değerlerinin normal dağılım çan eğrisi grafiği (n=200 kulak). 

Resim 4.8.‟de görüldüğü üzere, toplam 200 kulağın n23 latans değerlerinin %67,3‟ü ±1 SD 

ve  %95,5‟i ise ±2 SD arasındadır (Çizelge 4.3). 

 

Resim 4.9. p13-n23 interpeak latans değerlerinin normal dağılım çan eğrisi grafiği (n=200 

kulak). 

Resim 4.9.‟da görüldüğü üzere, toplam 200 kulağın p13-n23 interpeak latans değerlerinin 

%67,3‟ü ±1 SD ve %96,5‟i ±2 SD arasındadır (Çizelge 4.3). 
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Resim 4.10. p13-n23 amplitüd değerlerinin normal dağılım çan eğrisi grafiği (n=200 

kulak). 

Resim 4.10.‟da görüldüğü üzere toplam 200 kulağın p13-n23 amplitüd değerlerinin %70‟i 

±1 SD ve %96,4‟i ±2 SD arasındadır (Çizelge 4.3). 

Çizelge 4.4‟de ölçüm değerlerinin 200 kulak üzerinden elde edilen tanımlayıcı istatistikleri 

sunulmuĢtur. 

Çizelge 4.4. Ölçüm değerleri için tanımlayıcı istatistikler (n: 200 kulak). 

  Minimum Maksimum Ortalama Standart Sapma 

p13 Latans (msn) 11,85 20,15 14,73 1,279 

n23 Latans (msn) 18,75 29,20 22,46 1,814 

p13-n23 Ġnterpeak Latans(msn) 4,20 11,70 7,72 1,374 

p13-n23 Amplitüd (µV) 14,10 455,60 117,31 60,079 

Çizelge 4.5‟de görüldüğü gibi kadın ve erkek olgular arasında sadece p13-n23 amplitüd‟de 

istatistiki olarak anlamlı bir fark saptanmıĢtır.  

Çizelge 4.5. Ölçüm değerleri ile cinsiyetler arasındaki farklılığın incelenmesi (bağımsız 

örneklem t testi). 

 
Cinsiyet N Ort. SS t P 

p13 Latans (msn) 
Kadın 100 14,57 1,279 

-1,781 0,076 
Erkek 100 14,89 1,265 

n23 Latans (msn) 
Kadın 100 22,34 1,739 

-0,953 0,342 
Erkek 100 22,58 1,887 

p13-n23 Ġnterpeak Latans ( msn ) 
Kadın 100 7,76 1,332 

0,390 0,697 
Erkek 100 7,68 1,420 

p13-n23 Amplitüd ( µV ) 
Kadın 100 103,26 49,400 

3,392 0,001 
Erkek 100 131,36 66,457 
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Resim 4.11. p13-n23 amplitüd değerlerinin kadın ve erkeklerdeki farklılığının çan eğrisiyle 

gösterilmesi. 

Resim 4.11.‟de görüldüğü üzere; p13-n23 amplitüd değerleri, kadınlar da olguların 

%71,4‟ü ±1 SD ve %97‟si ±2 SD arasında, erkekler de ise olguların %70,9‟u ±1 SD ve 

%96,9‟u ±2 SD arasındadır. 

Her bir cinsiyet alt grubunda sol ve sağ kulaklar arasında fark olup olmadığı Çizelge 4.6‟da 

incelenmiĢ ve gerek cinsiyet alt grupları arasında gerekse 100 sol kulak ile 100 sağ kulak 

arasında (çizelge 4.7) hiç bir ölçüm değerinde fark saptanmamıĢtır. 

Çizelge 4.6. Cinsiyet grupları için sağ ve sol kulak ile p13-n23 amplitüd değeri arasındaki 

farklılığın incelenmesi (Bağımsız Örneklem t Testi). 

 

 

N 
Ortalama 

Standart 

Sapma 

t p 

Kadın 
Sağ Kulak 50 96,02 35,358 

-0,707 0,482 
Sol Kulak 50 101,48 40,956 

Erkek 
Sağ Kulak 50 120,72 45,929 

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

Kadınların sağ kulak p13-n23 amplitüd değeri ortalaması 96,02±35,358‟dir. Sol kulak p13-

n23 amplitüd değeri ortalaması 101,48±40,956‟dır. Uygulanan bağımsız örneklem t testi 

sonucunda kadınlar için sağ ve sol kulak ile p13-n23 amplitüd değeri arasında istatistiksel 

olarak anlamlı farklılık bulunmamaktadır (p>0,05). 
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Erkekler sağ kulak p13-n23 amplitüd değeri ortalaması 120,72±45,929‟dur. Sol kulak p13-

n23 amplitüd değeri ortalaması 124,72±51,484‟tür. Uygulanan bağımsız örneklem t testi 

sonucunda erkekler için sağ ve sol kulak ile p13-n23 amplitüd değeri arasında istatistiksel 

olarak anlamlı farklılık bulunmamaktadır (p>0,05). 

Çizelge 4.7. Ölçüm değerleri ile sol ve sağ kulaklardaki farklılığın incelenmesi (Bağımlı 

örneklem t testi). 

 
Kulak N Ort. SS T p 

p13 Latans (msn) 
Sağ Kulak 100 14,83 1,206 

1,109 0,269 
Sol Kulak 100 14,63 1,346 

n23 Latans (msn) 
Sağ Kulak 100 22,62 1,806 

1,255 0,211 
Sol Kulak 100 22,30 1,816 

p13-n23 Ġnterpeak Latans (msn) 
Sağ Kulak 100 7,78 1,473 

0,622 0,535 
Sol Kulak 100 7,66 1,272 

p13-n23 Amplitüd ( µV ) 
Sağ Kulak 100 113,57 56,045 

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

 

Resim 4.12. Sağ ve sol kulaklar için p13-n23 amplitüd değerlerinin normal dağılım çan 

eğrisi grafiğinin gösterilmesi (n=200 kulak). 

Resim 4.12.‟de görüldüğü üzere, sağ kulak p13-n23 amplitüd değeri için olguların %64,3‟ü  

±1 SD ve %99‟u ±2 SD arasındadır. Sol kulak p13-n23 amplitüd değeri için ise olguların 

%66,7‟si  ±1 SD ve %96,9‟u ±2 SD arasındadır. 
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Ölçüm değerleri, farklı yaĢ gruplarındaki olguların kulakları arasında karĢılaĢtırıldığında 

(Çizelge 4.8), yaĢ ile p13 latansında kısmi artıĢ ancak n23 ve p13-n23 latanslarında da 

kısmi azalma saptanmıĢtır. Buna karĢın p13-n23 amplitüd değerlerinde özellikle 50-60 yaĢ 

grubunda bariz bir azalma saptanmıĢtır.  

Çizelge 4.8. Ölçüm değerleri ile yaĢ grupları arasındaki farklılığın incelenmesi (Tek yönlü 

varyans analizi). 

 
YaĢ N Ort. SS F P Fark 

p13 Latans (msn) 

18-29 YaĢ 50 14,84 1,278 

5,169 0,002 2-4 
30-39 YaĢ 50 14,28 1,013 
40-49 YaĢ 50 14,61 0,912 

50-60 YaĢ 50 15,23 1,634 

n23 Latans (msn) 

18-29 YaĢ 50 23,14 2,016 

3,459 0,017 1-2 
30-39 YaĢ 50 22,07 1,554 
40-49 YaĢ 50 22,26 1,303 
50-60 YaĢ 50 22,38 2,125 

p13-n23 Ġnterpeak Latans 
(msn) 

18-29 YaĢ 50 8,30 1,495 

6,437 0,000 1-4 
30-39 YaĢ 50 7,79 1,201 
40-49 YaĢ 50 7,66 1,149 
50-60 YaĢ 50 7,15 1,409 

p13-n23 Amplitüd ( µV ) 

18-29 YaĢ 50 143,67 67,900 

16,479 0,000 4-1,2,3 
30-39 YaĢ 50 128,70 54,409 
40-49 YaĢ 50 124,49 52,150 
50-60 YaĢ 50 72,40 37,631 

 

 

Resim 4.13. p13 latans değerlerinin yaĢ gruplarına göre çan eğrisinde gösterilmesi (n=200 

kulak). 

Resim 4.13.‟da görüldüğü üzere, p13 latans değeri; 18-29 yaĢ grubunda olguların %73,5‟i 

± 1 SD ve %99‟u ± 2 SD arasında, 30-39 yaĢ grubunda olguların %66‟sı ± 1 SD ve %99‟u 

± 2 SD arasında, 40-49 yaĢ grubunda olguların %74‟ü ± 1 SD ve %98‟i ± 2 SD arasında, 

50-60 yaĢ grubunda ise olguların %63,8‟i ± 1 SD ve %97,9‟u ± 2 SD arasındadır. 
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Resim 4.14. n23 latans değerlerinin yaĢ gruplarına göre çan eğrisinde gösterilmesi (n=200 

kulak). 

Resim 4.14.‟de görüldüğü üzere, n23 latans değeri; 18-29 yaĢ grubunda olguların %66‟sı ± 

1 SD ve %99‟u ± 2 SD arasında, 30-39 yaĢ grubunda olguların %68‟i ± 1 SD ve %98‟i ± 2 

SD arasında, 40-49 yaĢ grubunda olguların %72‟si ± 1 SD ve %96‟sı ± 2 SD arasında, 50-

60 yaĢ grubunda ise olguların %71,5‟i ± 1 SD ve %94,8‟i ± 2 SD arasındadır. 

 

Resim 4.15. p13-n23 interpeak latans değerlerinin yaĢ gruplarına göre çan eğrisinde 

gösterilmesi (n=200 kulak). 

Resim 4.15.‟de görüldüğü üzere; p13-n23 interpeak latans değeri; 18-29 yaĢ grubunda 

olguların %62‟si ± 1 SD ve %98‟i ±2 SD arasında, 30-39 yaĢ grubunda olguların %68‟i ± 1 

SD ve %96‟sı ± 2 SD arasında, 40-49 yaĢ grubunda olguların %74‟ü ± 1 SD ve %98‟i ± 2 

SD arasında, 50-60 yaĢ grubunda ise olguların %78‟i ± 1 SD ve %96‟sı ± 2 arasındadır. 
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Resim 4.16. p13-n23 amplitüd değerlerinin yaĢ gruplarına göre çan eğrisinde gösterilmesi 

(n=200 kulak). 

Resim 4.16.‟de görüldüğü üzere; p13-n23 amplitüd değeri; 18-29 yaĢ grubunda olguların 

%70,8‟i ± 1 SD ve %95,8‟i ± 2 SD arasında, 30-39 yaĢ grubunda olguların %68,7‟si ± 1 

SD ve %95,8‟i ± 2 SD arasında, 40-49 yaĢ grubunda olguların %64,6‟sı ± 1 SD ve %95,8‟i 

± 2 SD arasında, 50-60 yaĢ grubunda ise olguların %76‟sı ± 1 SD ve %96‟sı ± 2 SD 

arasındadır. 

Çizelge 4.9‟da her bir ölçüm değerinin birinci ve ikinci standart deviasyon değerleri 

görülmektedir. 

Çizelge 4.9. Ölçüm değerleri için tanımlayıcı istatistikler (n=200 kulak). 

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

p13 Latans (msn) 14,65 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 Ġnterpeak 

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

p13-n23 Amplitüd (µV) 110,59 45,102 65,49 155,69 20,39 200,79 
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Kadın ve erkek olgular arasında fark saptanan amplitüd değerinin birinci ve ikinci standart 

deviasyon sınırları da Çizelge 4.10‟da sunulmuĢtur. 

Çizelge 4.10. p13-n23 amplitüd değerlerinin kadın ve erkeklerde birinci ve ikinci standart 

deviasyon sınırları. 

 

p13-n23 Amplitüd 

(µV) 
Ort. SS 

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

Kadın 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 sağ kulakların amplitüd değerinin birinci ve ikinci standart deviasyon sınırları da 

Çizelge 4.11‟de sunulmuĢtur. 

Çizelge 4.11. p13-n23 amplitüd değerlerinin sağ ve sol kulaklardaki birinci ve ikinci 

standart deviasyon sınırları. 

p13-n23 Amplitüd 

(µV) 
Ort. SS Ort.-SD Ort.+SD Ort.-2SD Ort.+2SD 

Sağ 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. TARTIġMA 

Vertigo, denge sisteminin değiĢik kısımlarının rahatsızlığı olarak ortaya çıkan, kiĢinin 

vücudu veya çevresinin hareket etmesi halüsinasyonudur. Özellikle periferik kökenli 

vertigolarda, vestibüler sistemin herhangi bir parçasında ya da bütününde olabilecek 

rahatsızlığın bu duruma yol açacağı düĢünüldüğünde, periferik vestibüler organın alt 

birimlerinin test edilebilir olması son derece önemlidir.  

Vestibüler testlerden; kalorik test ve rotatuar testler horizontal kanalı ve süperior vestibüler 

sinir fonksiyonlarını değerlendirmektedir. Rezidüel vestibüler fonksiyonu değerlendirmede 

uzun zamandır kalorik test kullanılmaktadır, ancak kalorik test sakkül ve utrikül gibi 

otolitik organ fonksiyonlarını değerlendirememektedir. Bu testlerin gerek uygulama 

güçlükleri, gerekse bireylerde oluĢturdukları rahatsızlıklar, vestibüler sistemi 

değerlendirecek yeni bir test arayıĢına neden olmuĢtur. 

 Vestibüler sistemin değerlendirmesinde sübjektif ve objektif testlerin bir arada 

uygulanarak değerlendirmeye alınması, doğru tanılama, etkin tedavi seçeneklerinin 

oluĢturulması için klinisyene önemli bilgi sağlamaktadır. Bu amaçla ilk kez Colebatch 

tarafından değerlendirilen ve günümüzde rutin olarak kullanılan cVEMP testi, otolitik 

organlardan sakkül fonksiyonunu, inferior vestibüler sinir ve vestibulo-kollik refleks arkını 

değerlendiren, uygulaması kolay, hızlı, giriĢimsel olmayan objektif değerlendirme 

yöntemleri arasında yer almaktadır [1,7,75]. cVEMP testinin, periferik vestibüler 

hastalıkların, ayırıcı tanılarında kullanımlarını bildiren, birçok çalıĢma bulunmaktadır 

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

cVEMP testi ile ilgili yayınların artmasıyla beraber, test kayıt protokollerinin 

oluĢturulması, test sonuçlarının yorumlanması dair farklı görüĢlerde ortaya çıkmıĢtır. Test 

cevaplarının daha iyi ve güvenilir elde edilmesine yönelik, literatürde belirtilen farklı 

yöntem ve parametre değiĢiklikleri, klinisyenlerin çalıĢmalarını karĢılaĢtırmalarında 

zorluklara neden olabilmektedir. cVEMP‟lerin klinik kullanımlarının yaygınlaĢması ve 

uygulama protokollerinde standardizasyonun olmaması, test sonuçlarının kliniklere göre 

değiĢkenlik göstermesine neden olmaktadır. Bu nedenle, sağlıklı sonuçlara ulaĢabilmek, 
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değerlendirmelerin güvenilir olmasını sağlamak için kliniklerin test standardizasyonunu 

yapmaları ve normatif verilerini oluĢturmaları gerekmektedir. 

cVEMP testi değiĢik vestibüler hastalıkların etiyolojilerinde gittikçe önem kazanmakta 

olan, kısa latanslı miyojenik cevaplardır. Normal cVEMP cevapları pozitif ve negatif olan 

bifazik dalgalarla karakterizedir [1,5]. Ġlk pozitif dalga 13. msn de oluĢur ve pozitif‟in „‟p‟‟ 

sini alarak p13 olarak adlandırılmaktadır. Aynı Ģekilde ilk negatif dalga 23. msn de oluĢur 

ve negatifin „‟n„‟sini alarak n23 olarak adlandırılmaktadır [5,59]. Yapılan çalıĢmaların 

çoğunda, bu iki dalga, sağlıklı bireylerin tamamına yakınında elde edilmektedir [1]. Bu 

cevapları takip eden n34-p44 gibi ek potansiyeller de görülebilmektedir, ancak bunlar tüm 

normal katılımcılar da ortaya çıkmayabilir [1,114,115]. 

Yapılan çalıĢmalar, SCM kasını aktive etmek için, yatar pozisyonda baĢın kaldırılması ya 

da oturur pozisyonda baĢın yan tarafa çevrilmesinin en çok kabul gören metodlar olduğunu 

göstermektedir [7,62,63,75,113].  Test boyunca hastaya asgari derecede rahatsızlık vererek 

kasın tonisitesinin idame edilmesi, cVEMP kaydı için önemlidir. SCM kası aktive 

edilmediği durumlarda yanıt alınamaz [7,67]. Oturur durumdayken hastanın baĢını 

döndürmesi ile SCM kasının aktive edilmesi, SCM kası yorulmadan cVEMP yanıtının 

oluĢturması için yeterlidir [6]. ÇalıĢmamızda baĢ rotasyon metodunu kullandık. ÇalıĢma 

grubumuzun sağlıklı yetiĢkinlerden oluĢması nedeniyle bu pozisyona kooperasyon tam 

olarak sağlanmıĢtır.  

Wang ve arkadaĢlarının yapmıĢ oldukları çalıĢmada (2003), tek taraflı ve çift taraflı akustik 

uyaran ile cVEMP cevapları elde edilmiĢ ve p13-n23 latans değerleri arasında anlamlı fark 

tespit edilmemiĢtir [64]. Bu çalıĢmaya paralel olarak, çalıĢmamızda cVEMP cevaplarını, 

unilateral olarak değerlendirdik.  

Test için yüzeyel elektrotlar sıklıkla tercih edilmekte olup, elektrot yerleĢimi ile ilgili ise 

farklı görüĢler bulunmaktadır [1,68]. Petrak ve arkadaĢları (2006), tek kanallı elektrot 

yerleĢiminde aktif elektrotları ipsilateral SCM kasının ortasına, referans elektrodu 

sternoklavikular kısma, toprak elektrodu ise kontralateral SCM kasına veya alına 

yerleĢtirerek kayıt almıĢlardır. Cal ve arkadaĢları (2009) ise yaptıkları çalıĢmada elektrot 

yerleĢimi olarak pozitif elektrot SCM kasının üst 1/3 lük kısmına, negatif elektrot tam 



65 

 

klavikula üzerine, toprak elektrot ise vertekse yerleĢtirerek en iyi cevapların alındığını 

saptamıĢlardır [1]. Kliniğimizde yaptığımız ön çalıĢmalar neticesinde, aktif elektrotu SCM 

kasının üst 1/3 lük kısmına, negatif elektrodu SCM kasının sternuma yapıĢtığı sternumun 

üst kısmına, sternoklavikular eklem üzerine, toprak elektrodu ise alnın orta hattına 

yerleĢtirerek en iyi latans ve amplitüd cevaplarının elde edildiği belirlenmiĢtir. 

ÇalıĢmamızda kullandığımız elektrot yerleĢim düzeni pek çok çalıĢmaylada paralellik 

göstermektedir [2,116,117]. 

cVEMP elde etmek için en yaygın kullanılan uyarımlar 500 Hz hava yolu iletimli klik ve 

tone burst ses uyaranlarıdır [6]. Klik uyarımı ile cVEMP cevabı oluĢturmak için gereken 

Ģiddet, normal iĢitme seviyesinin üzerinde (140-145 dB-SPL) yaklaĢık 95-100 dB-HL 

civarında ve tone burst için gerekenden daha yüksektir ki, bu da bireyler için rahatsızlık 

vericidir. Klik uyarımı ile elde edilen cVEMP sonuçları tone burst‟den daha dağınıktır. 

Tone burst ile uyarılan cVEMP yanıtlarının uyarım eĢikleri klikle uyarılanlardan daha 

düĢük ve amplitüdleri de daha büyüktür. Yapılan araĢtırmalarda 500 Hz‟deki tone burst 

uyarım ideal uyarım olarak değerlendirilmekte [6,60,61] ve bu uyarımın Ģiddeti 95-105 

dB-nHL ya da 115-130 dB-SPL arasında değiĢmektedir [1,6,7,75,113]. Yapılan çalıĢma 

sonuçlarına göre; tone burst uyarım 123dB-SPL olduğunda yanıt oranı %97 [6,118], 125 

dB-SPL [6,119] ve 130 dB-SPL [6,120] olduğunda da % 100 olduğu saptanmıĢtır [6]. 

Bizde çalıĢmamızda TDH-39 kulaklık yardımı ile unilateral  (test baĢlangıcı sağ ya da sol 

kulak olan) , 500 Hz tone burst uyaranda, 130 dB-SPL ses Ģiddet seviyesinde, cVEMP 

yanıtlarını aldık. 

cVEMP cevap amplitüdleri, kas gerilimine ve uyaran Ģiddetine bağlı olarak birkaç 

mikrovolttan birkaç yüz mikrovolta kadar değiĢiklik gösterirken, cVEMP cevap latansları, 

uyarı tipi ve yaĢa göre değiĢiklik göstermesine rağmen daha istikrarlıdır [59,75]. cVEMP 

amplitüdleri sağlıklı bireylerde yapılan çalıĢmalar arasında dahi geniĢ bir dağılım 

göstermektedir. Amplitüddeki bu geniĢ dağılım aralığına rağmen, literatürde cVEMP 

amplitüdünün minimum değeri için bir fikir birliği yoktur [5,59].  

cVEMP ile ilgili yayınların çoğunda karĢılaĢtırmalar için p13 latans, n23 latans, p13-n23 

interpeak latans ve p13-n23 amplitüd ortalama değerlerine bakılmaktadır [59,75,121]. 
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Bizde çalıĢmamızda, bu her bir parametrenin, cinsiyetler arası, kulaklar arası ve yaĢ 

grupları arasındaki karĢılaĢtırmalarının ortalama değerini inceledik. 

Lee ve arkadaĢlarının (2008) yapmıĢ oldukları bir çalıĢmada, 60 yaĢ üstü bireylerde 

cVEMP cevap amplitüdlerinde düĢüĢ, latanslarında ise uzama gözlendiği ve bu yaĢ grubu 

için ayrı bir standart oluĢturulması gerektiği belirtilmiĢtir [75]. Bununla beraber 

eriĢkinlerde 60 yaĢa kadar yaĢ gublarında p13, n23 latans ve amplitüdlerinde istatistiksel 

olarak anlamlı fark bulunmayan çalıĢma sonuçlarıda vardır [75,116]. Bu araĢtırmaların 

sonuçlarına görede çalıĢmamızda, 18-60 yaĢ aralığında ki sağlıklı eriĢkin bireylere cVEMP 

testi uygulayarak, uygun bir örneklem oluĢturduğumuzu düĢünmekteyiz. 18-60 yaĢ 

aralığında ki, 100 sağlıklı bireyin 200 kulağının cVEMP kayıtları değerlendirilmiĢ ve 

çalıĢmaya katılan bütün bireylerden cVEMP kaydı alınmıĢtır.  

ÇalıĢmamızda yer alan p13 latans, n23 latans, p13-n23 interpeak latans parametreleri 

değerlerinin, sağ ve sol kulak karĢılaĢtırmasında anlamlı farklılık tespit edilmemiĢtir ve 

değerler literatürle uyumlu bulunmuĢtur [59,60,75,122,123]. Aynı Ģekilde p13-n23 

amplitüd parametre değerlerinin sağ ve sol kulak karĢılaĢtırmasında da farklılık tespit 

edilmemiĢtir. Bulgularımız literatürdeki pek çok çalıĢmayla [59,60,75,122,123] uyumluluk 

göstermekle beraber, amplitüd parametre değerlerinin kulaklar arasındada farklı 

olabileceğini gösteren çalıĢmalarada rastlanmaktadır [124].  

Latans parametre değerlerini cinsiyetlere göre incelediğimizde de anlamlı bir farklılık 

olmadığı tespit edilmiĢtir. Değerlerimiz pek çok çalıĢma ile uyumlu bulunmuĢtur 

[59,122,125] ancak yapılan bazı çalıĢmalar latans parametreleri ile cinsiyetler arasında fark 

olabileceğini bildirilmektedir [75]. 

cVEMP latansları santral iletimin bir fonksiyonu, refleks yollarının efferent kısmı ve kas 

aktivasyonu için geçen zaman gibi görünmektedir. Furman ve arkadaĢları [126], otolit-

oküler refleksler üzerindeki yaĢa bağlı değiĢimleri, periferal vestibüler sistemin 

iĢlevselliğindeki zayıflamadan ziyade santral sinir sisteminin otolitik yapılarındaki 

değiĢiklikler temelinde açıklamıĢlardır. cVEMP latanslarının yaĢa bağlı olarak uzamasının, 

ileri yaĢ grublarındaki davranıĢsal [127] ve elektrofizyolojik (iĢitsel beyin sapı yanıtları) 

[128] test sonuçlarıylada benzerlik gösterdiği tespit edilmiĢtir [121]. Bu tespitler, 
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yaĢlanmanın farklılaĢtırıcı süreci ile bu farklılaĢmanın yanıtlar üzerindeki etkilerine 

bağlanabilir. ÇalıĢmamızdaki p13 latans, n23 latans ve p13-n23 interpeak latans parametre 

değerlerini yaĢ grublarına göre incelediğimizde (1. Grup: 18-29 yaĢ, 2. Grup: 30-39 yaĢ, 3. 

Grup: 40-49 yaĢ ve 4. Grup: 50-60 yaĢ aralığında); 2. Grubun p13 latans ortalama 

değerinin, 4. Gruptan anlamlı derecede daha düĢük olduğu, 1. Grubun n23 latans ortalama 

değerinin 2. Gruptan anlamlı derecede daha yüksek olduğu ve 1. Grubun p13-n23 

interpeak latans ortalama değerinin 4. Gruptan anlamlı derecede daha yüksek olduğu tespit 

edilmiĢtir.  

YaĢa bağlı cVEMP değerleri arasında farklılıkları araĢtıran, pek çok çalıĢma sonuçlarında 

farklılıklar görülmektedir ve yaĢın p13 ve n23 latansları üzerindeki etkisi konusunda ortak 

görüĢ azdır [60,70,73,75,116]. Sakkül ve inferior vestibuler sinir fonksiyonlarını ölçen 

cVEMP arkının sakkülden baĢlayarak vestibüler afferentler aracılığıyla beyin sapındaki 

vestibüler nukleus kompleksine ve daha sonra da medial vestibülospinal traktus aracılığıyla 

sternokleidomastoid kası uyaran IX. kraniyal sinir nukleusuna ulaĢarak hızla sinaps yaptığı 

kabul edilmektedir [6] ve cVEMP‟in p13ve n23 parametrelerinin orjini net olarak 

bilinmemektedir [75]. Bu net olamayan bilgiler, çalıĢmalardaki farklılıklarıda beraberinde 

getiriyor olabilir. Diğer taraftan, SCM‟nin kasılma derecesi cVEMP latanslarını 

etkilememektedir [60,67]. Bu durumda da rapor edilen bulgular arasındaki uyumsuzluklar, 

uyarım, filtre ayarları gibi kayıt tekniklerindeki farklılıklarla da iliĢkilendirilebilir. Örneğin 

uyarımın frekansı ile iliĢkili olarak, uyarımın frekansı düĢtükçe p13 latanslarının uzadığı 

tespit edilmiĢtir [60]. Diğer taraftan literatürdeki çalıĢmalara bakıldığında, normatif 

çalıĢmalara uygun olmayan küçük boyutlu örneklemlerin de kullanıldığı ayrıca sonuçları 

olumsuz yönde etkileyecek çok geniĢ yaĢ aralıklarında incelemelerin yapıldığı da 

görülmektedir [121]. Her ne kadar yaĢlanma bütün kiĢileri etkileme eğiliminde olsa da, 

aynı yaĢ grubunda iki kiĢiyi etkileme derecesi çok ciddi derecede farklı olabilir. Tüm bu 

çalıĢma bulguları, yaptığımız çalıĢmada cVEMP latanslarında gözlemlenen farklılığa, 

katkıda bulunabilir [121]. Pek çok çalıĢmadan elde edilen farklı sonuçlara göre, bizimde 

literatürden farklı sonuçlar elde etmemiz olağandır.  

Yapılan araĢtırmalarda uyarım türünden bağımsız olarak, yaĢ arttıkça cVEMP amplitüd 

değerinde düĢüĢ olduğu konusunda tam bir görüĢ birliği mevcuttur. Klik uyarımına, 250 



68 

 

Hz tone burst uyarımına ve 500 Hz tone burst uyarımına verilen yanıtlarda da bu eğilimin 

olduğu tespit edilmiĢtir [60].  

Bazı çalıĢmalar 60 yaĢ üzeri bireylerde amplitüd değerlerinin düĢtüğünü belirtirken 

[72,73,74], baĢka çalıĢma sonuçlarıda, 50 yaĢ sonrası amplitüd değerlerinde düĢüĢ 

olduğunu belirtmektedir [121]. YapılmıĢ çalıĢmalarda da açıkça görülmektedir ki, 50 yada 

60 yaĢ sonrasında amplitüdler zayıflamaktadır. Niraj ve arkadaĢlarının (2013) yaptıkları 

çalıĢmaya göre de 50 yaĢa kadar ki yaĢ grublarında amplitüd değerleri homojenlik 

gösterirken, 50 yaĢ sonrası amplitüd değerlerinde anlamlı düĢüĢler olduğu saptanmıĢtır. Biz 

de çalıĢmamızda 50 yaĢ sonrası amplitüd değerlerinde anlamlı düĢüĢ olduğunu tespit ettik.   

cVEMP amplitüdü, SCM kas aktivasyonu, yani kasın kasılma miktarından etkilenmektedir 

[5,67]. Bundan dolayı da kasın kasılma miktarı, araĢtırmalarda önem kazanmaktadır. 

ÇalıĢmalarda ise kontraksiyon miktarını belirlemede farkı yöntemler kullanılmaktadır 

[59,62,63]. Gerek SCM kasının kontraksiyonunu ölçmek için tek bir yöntemin 

kullanılmaması, gerekse kliniklerde cVEMP cevaplarının alınabileceği tek tip bir cihazın 

olmayıĢı, baĢka cihazların modifiye edilerek kullanılması ve kullanılan parametrelerin 

(tekrarlama hızı, elektrot yerleĢimi, uyaran Ģiddeti...) klinikten kliniğe farklılık göstermesi, 

çalıĢmalara ait sonuçlarda da farklılıklara sebep olmaktadır [60,61,65,66]. Oysaki standart 

veriler elde edebilmek, çalıĢmaları birbiri ile mukayese edebilmek için cVEMP testi için 

standart bir ölçüm kullanılması gerekmektedir. 

Yapılan çalıĢmaların çoğunluğunda, cinsiyete göre amplitüd değerlerinde fark 

belirtilmemekle birlikte, Felipe ve arkadaĢlarının (2008) yapmıĢ oldukları bir çalıĢmada 

erkeklerin amplitüd değerlerinin kadınlarınkinden anlamlı derecede daha yüksek olduğu 

saptanmıĢtır [122]. ÇalıĢmamız 2008 yılındaki bu çalıĢma ile uyumluluk göstermekle 

birlikte diğer pek çok çalıĢma ile uyumluluk göstermemiĢtir [59,125,129]. Cihazımızda 

SCM kas aktivasyonunu ölçen bir parametre olmadığı için, bireylerin baĢlarını ses 

uyarısının geldiği tarafın, kontralateraline çevirmeleri ile SCM kasının maksimum 

kasılması, göreceli olarak sağlanmıĢtır. Ancak, bu Ģekilde ki SCM kontraksiyonu, subjektif 

bir veri sağlamaktadır. Dolayısıyla bu durum, erkeklerin p13-n23 amplitüd değerlerinin 

kadınlarınkinden anlamlı derecede yüksek olmasına katkı sağlamıĢ olabilir.  
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Nöroanatominin yanı sıra diğer vestibüler fonksiyon testlerinde de (Örnek: „‟rotary chair‟‟ 

test) yaĢa bağlı değiĢiklikler kaydedildiği göz önünde bulundurulduğunda, yaĢın cVEMP 

üzerindeki etkilerinin incelenmesinin ne kadar önemli olduğu ortaya çıkmaktadır. cVEMP 

p13 latans, n23 latanslarının, yaĢa bağlı olarak saptanan bulgularındaki tutarsızlığın 

büyüklüğü göz önünde bulundurulduğunda, bu iki parametre arasında bariz bir iliĢki 

olduğu görünmektedir. Ancak yaĢtaki artıĢla birlikte cVEMP amplitüdünde düĢüĢ 

yaĢandığı pek çok araĢtırmada tespit edilen sabit bir olgudur [60]. YaĢa bağlı olarak 

gerçekleĢtiği belgelenen cVEMP yanıtlarındaki değiĢiklikler, çalıĢmaların yaĢtaki artıĢla 

birlikte özellikle sakkül içinde olmak üzere otokoni sayısında düĢüĢ yaĢanmasının yanı 

sıra, medial vestibüler nükleus içindeki nöron sayısınında azaldığını göstermektedir. 

Dolayısıyla yaĢa bağlı bu değiĢiklikler, genel olarak nöroanatomide yaĢanan gerilemeyle 

açıklanabilir.  

cVEMP testi, akustik nörinom, meniere, vestibüler nörinit, multiple skleroz, superior 

semisirküler kanal dehisansı ve alt beyin sapı lezyonları gibi rahatsızlığı olan olgularda 

kliniklerde kullanılmaktadır. Welgampola ve arkadaĢlarının (2008) superior semisirküler 

kanal dehisansı olan olgularda yapmıĢ oldukları çalıĢmada, cVEMP amplitüdlerinde 

düĢme gözlemlemiĢlerdir [130]. Brantberg ve arkadaĢları (2001) ise superior semisirküler 

kanal dehisansı olan 8 hastaya cVEMP testi uygulamıĢlar ve hastaların hepsinin etkilenen 

taraflarındaki eĢiklerinde düĢüĢ tespit etmiĢlerdir [131]. 

 

Vestibüler schwannomlu olguların %80‟inde AC cVEMP‟lerin alınmadığı ya da 

amplitüdlerin düĢtüğü yapılan çalıĢmalarla tespit edilmiĢtir [85,132,133].  

 

Halmagyi ve arkadaĢlarının (1955) vestibüler nöronitli 22 vakada yaptıkları çalıĢmada, 6 

hastada normal cVEMP cevabı, 5 hastada azalmıĢ cVEMP cevabı aldıklarını ve 11 hastada 

da cVEMP cevabı alamadıklarını belirtmiĢlerdir [134]. Kim ve arkadaĢlarının (2008) ve 

Murofushi ve arkadaĢlarının (1996) yaptıkları çalıĢmalarda ise akut vestibüler nöronitli 

olguların sadece %20-30‟undan AC cVEMP cevaplarının alınamadığı tespit edilmiĢtir 

[135,136]. Öndağ‟ın (2008) 47 vestibüler nöronitli vakada yaptığı çalıĢmanın sonuçlarına 

göre ise bu olguların 11‟inde cVEMP cevabı elde edilemezken (%23,40), 4 tanesinde 
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azalmıĢ cVEMP cevabı bulunmuĢtur (%8,51). Bu verilerin yanında 9 kulakta p13 latans 

uzaması, 11 kulakta n23 latans uzaması, 11 kulakta interlatans uzaması saptanmıĢtır [137]. 

 

Meniere sendromunda, hidropsun ilk etkilediği bölge koklea olmasına rağmen, daha sonra 

sakkülün etkilenmesi sebebiyle Meniere sendromu ve endolenfatik hidrops durumlarında, 

cVEMP testi erken dönemde tanısal amaçlı kullanılabilecek bir test olarak 

değerlendirilmektedir [130,138]. Ancak Meniere Hastalığı‟nda cVEMP cevapları çeĢitlilik 

göstermektedir. Akkuzu ve arkadaĢlarının (2006) yapmıĢ olduğu çalıĢmada, 10 Meniere 

hastasını kontrol grubu ile karĢılaĢtırmıĢlar ve p13 latanslarında anlamlı derecede uzama 

olduğunu tespit etmiĢlerdir [83]. Waele ve arkadaĢlarının 59 kiĢi ile yaptıkları çalıĢmada 

ise tek taraflı Meniere hastalarında %54 sakküler disfonksiyon tespit etmiĢler, fakat sağlam 

kulaklarla arasında amplitüd ve latans farklılığı saptamamıĢlardır [139]. Öz‟ün (2012] 

Meniereli vakalarda yapmıĢ olduğu çalıĢmada oluĢturduğu, kontrol grubunun toplam 20 

kulağından elde ettiği p13,n23 latansları sırasıyla 15,9±1,2 msn ve 24,98±1,29 msn ve p13-

n23 amplitüdleri ise 72,08±43,33 µv olarak elde etmiĢtir. Bu sonuçları bazal değer olarak 

almıĢ ve Meniere hasta grubu hasta ve sağlıklı kulaklarda elde edilen değerler ile 

karĢılaĢtırmıĢtır. ÇalıĢmasında 29 Meniereli hastanın 9‟undan cVEMP cevap elde 

edilmemiĢtir. Meniere hastalarının hasta kulaklarının baĢlangıç cVEMP cevaplarında p13 

ve n23 latans değerlerinde kontrol grubuna göre istatistiksel olarakta anlamlı farklılığın 

oluĢtuğu uzama tespit etmiĢtir. Meniere hasta grubu sağlıklı kulaklarının da baĢlangıç 

cVEMP cevaplarında p13 ve n23 latans değerlerinin de istatistiksel olarak anlamlı 

derecede uzadığını tespit etmiĢtir. Ayrıca Meniere hasta grubunda iki kulak arası değerler 

karĢılaĢtırıldığında hasta kulaklardaki cVEMP p13,n23 latans değerlerindeki uzamanın 

daha fazla olduğu tespit edilmiĢtir. [53]. 

cVEMP testlerinin klinik kullanımlarının yaygınlaĢmıĢ olması, ancak uygulama ve 

yorumlamalardaki farklılıklar ve standartların kliniklere göre değiĢkenlik göstermesi, her 

kliniğin test standardizasyonunu oluĢturarak, normatif verilerini belirlemesini 

gerektirmektedir. Bizde çalıĢmamızda, aktif olarak kullandığımız ABR cihazında gerekli 

düzenlemeleri yaparak cVEMP testinin normatif verilerini elde ettik. ÇalıĢmamızda tespit 

ettiğimiz normatif veriler, vestibüler patolojilerin etyolojisini belirlemede kliniğimiz için 

faydalı olacaktır.   
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6. SONUÇ 

Bu çalıĢmada 100 sağlıklı bireyde cVEMP testi yapılmıĢtır ve Ģu sonuçlara ulaĢılmıĢtır. 

1- AraĢtırmaya katılan kiĢilerin p13 latans ortalaması 14,73±1,279, n23 latans ortalaması 

22,46±1,814, p13-n23 interpeak latans ortalaması 7,72±1,374 ve p13-n23 amplitüd 

ortalaması 117,31±60,079‟dur. 

2- Kulaklar arasındaki farklılığın incelenmesinde; 

KiĢilerin sağ kulak p13 latans ortalaması 14,83±1,206 iken sol kulak p13 latans ortalaması 

14,63±1,346‟dır. Sağ ve sol kulak arasında p13 latans değeri bakımından istatistiksel 

olarak anlamlı farklılık bulunmamıĢtır (p>0,05). 

KiĢilerin sağ kulak n23 latans ortalaması 22,62±1,806 iken sol kulak n23 latans ortalaması 

22,30±1,816‟dır. Sağ ve sol kulak arasında n23 latans değeri bakımından istatistiksel 

olarak anlamlı farklılık bulunmamıĢtır (p>0,05). 

KiĢilerin sağ kulak p13 - n23 interpeak latans ortalaması 7,78±1,473 iken sol kulak p13 - 

n23 interpeak latans ortalaması 7,66±1,272‟dir. Sağ ve sol kulak arasında p13-n23 

interpeak latans değeri bakımından istatistiksel olarak anlamlı farklılık bulunmamıĢtır 

(p>0,05). 

KiĢilerin sağ kulak p13 - n23 amplitüd ortalaması 113,57±56,045 iken sol kulak p13 - n23 

amplitüd ortalaması 121,05±63,923‟tür. Sağ ve sol kulak arasında p13-n23 amplitüd değeri 

bakımından istatistiksel olarak anlamlı farklılık bulunmamıĢtır (p>0,05). 

3- Cinsiyetler arasındaki farklılığın incelenmesinde; 

Kadınların p13 latans ortalaması 14,57±1,279 iken erkeklerin p13 latans ortalaması 

14,89±1,265‟tir. Kadınlar ve erkekler arasında p13 latans değeri bakımından istatistiksel 

olarak anlamlı farklılık yoktur (p>0,05). 
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Kadınların n23 latans ortalaması 22,34±1,739 iken erkeklerin n23 latans ortalaması 

22,58±1,887‟dir. Kadınlar ve erkekler arasında n23 latans değeri bakımından istatistiksel 

olarak anlamlı farklılık yoktur (p>0,05). 

Kadınların p13-n23 interpeak latans ortalaması 7,76±1,332 iken erkeklerin p13-n23 

interpeak latans ortalaması 7,68±1,420‟dir. Kadınlar ve erkekler arasında p13-n23 

interpeak latans değeri bakımından istatistiksel olarak anlamlı farklılık yoktur (p>0,05). 

Kadınların p13-n23 amplitüd ortalaması 103,26±49,400 iken erkeklerin p13-n23 amplitüd 

ortalaması 131,36±66,457‟dir. Kadınlar ve erkekler arasında p13-n23 amplitüd değeri 

bakımından istatistiksel olarak anlamlı farklılık vardır (p<0,01). Buna göre erkeklerin p13-

n23 amplitüd ortalaması bayanlardan anlamlı derecede daha yüksektir. 

4- YaĢ grupları arasındaki farklılığın incelenmesinde;  

18-29 yaĢ grubundaki kiĢilerin p13 latans ortalaması 14,84±1,278 iken, 30-39 yaĢ 

grubundaki kiĢilerin latans ortalaması 14,28±1,013, 40-49 yaĢ grubundaki kiĢilerin latans 

ortalaması 14,61±0,912 ve 50-60 yaĢ grubundaki kiĢilerin latans ortalaması 

15,23±1,634‟tür. p13 latans değeri ile yaĢ arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık 

bulunmaktadır (p<0,01). Buna göre 30-39 yaĢ grubundaki kiĢilerin p13 latans ortalaması 

50-60 yaĢ grubundaki kiĢilerden anlamlı derecede daha düĢüktür. 

18-29 yaĢ grubundaki kiĢilerin n23 latans ortalaması 23,14±2,016 iken, 30-39 yaĢ      

grubundaki kiĢilerin latans ortalaması 22,07±1,554, 40-49 yaĢ grubundaki kiĢilerin latans 

ortalaması 22,26±1,303 ve 50-60 yaĢ grubundaki kiĢilerin latans ortalaması 

22,38±2,125‟tir. n23 latans değeri ile yaĢ arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık 

bulunmaktadır (p<0,05). Buna göre 18-29 yaĢ grubundaki kiĢilerin n23 latans ortalaması 

30-39 yaĢ grubundaki kiĢilerden anlamlı derecede daha yüksektir. 

18-29 yaĢ grubundaki kiĢilerin p13-n23 interpeak latans ortalaması 8,30±1,495 iken, 30-39 

yaĢ grubundaki kiĢilerin interpeak ortalaması 7,79±1,201, 40-49 yaĢ grubundaki kiĢilerin 

interpek latans ortalaması 7,66±1,149 ve 50-60 yaĢ grubundaki kiĢilerin interpeak latans 

ortalaması 7,15±1,409‟dur. p13-n23 interpeak latans değeri ile yaĢ arasında istatistiksel 

olarak anlamlı farklılık bulunmaktadır (p<0,01). Buna göre 18-29 yaĢ grubundaki kiĢilerin 
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p13-n23 interpeak latans ortalaması 50-60 yaĢ grubundaki kiĢilerden anlamlı derecede 

daha yüksektir. 

18-29 yaĢ grubundaki kiĢilerin p13-n23 amplitüd ortalaması 143,67±67,900 iken, 30-39 

yaĢ grubundaki kiĢilerin amplitüd ortalaması 128,70±54,409, 40-49 yaĢ grubundaki 

kiĢilerin amplitüd ortalaması 124,49±52,150 ve 50-60 yaĢ grubundaki kiĢilerin amplitüd 

ortalaması 72,40±37,631‟dir. p13-n23 amplitüd değeri ile yaĢ arasında istatistiksel olarak 

anlamlı farklılık bulunmaktadır (p<0,01). Buna göre 50-60 yaĢ grubundaki kiĢilerin p13-

n23 amplitüd ortalaması 18-29, 30-39 ve 40-49 yaĢ grubundaki kiĢilerden anlamlı derecede 

daha düĢüktür. 

5- cVEMP testlerinin klinik kullanımlarının yaygınlaĢmıĢ olması, ancak uygulama ve 

yorumlamalardaki farklılıklar ve standartların kliniklere göre değiĢkenlik göstermesi, 

her kliniğin test standardizasyonunu oluĢturarak, normatif verilerini belirlemesini 

gerektirmektedir.  

6- Standardizasyon, çalıĢmaları birbiri ile mukayese edebilmek, kalitenin homojenliğini 

sağlamak ve tüm insanların anlaĢabilmeleri, birbirlerini algılayabilmeleri bakımından 

ortak payda sağlama gibi bir öneme sahiptir. Sağlıklı sonuçlara ulaĢabilmek, 

değerlendirmelerin güvenilir olmasını sağlamak için kliniklerin test standardizasyonunu 

yapmaları ve normatif verilerini oluĢturmaları gerekmektedir.  
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