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OZET

KOSEOGLU, Habibe. 65 Yas ve Uzeri Kisilerde Sensorinoral isitme Kaybiin
Video Bas itme Testi Bulgulari ile Karsilastirilmasi. Baskent Universitesi Saghk
Bilimleri Enstitiisit Kulak Burun Bogaz Anabilim Dali Odyoloji Tezli Yiiksek

Lisans Programi. Ankara, 2019

AMAC: Calismamizin amaci 65 yas ve iizeri bireylerde sensorindral isitme kaybini

video bas itme testi bulgular ile degerlendirmek.

GEREC- YONTEM: Hastalar vHIT kazang degerlerinin yas ile iliskisinin
degerlendirilmesi amaciyla 65-74yas ve 75-85 yas olarak iki gruba ayrildi.
Calismaya, 65- 74 yas aras1 36 hasta (18 kadin, 18 erkek), 75-85 yas arasi 24 hasta
(12 kadm, 12 erkek) dahil edildi. Ayn1 hasta grubu sensorindral isitme kaybi
derecesine gore; 1.Grup (26 dB -55 dB hafif, orta derece isitme kayb1 ), 2.Grup (56
dB- >90 dB orta, ileri ve ¢ok ileri derece isitme kayb1) olmak iizere iki gruba ayrildi
ve her hastaya vHIT uyguland.

BULGULAR: Yas1 75-85 araliginda olan grupta, yas aralig1 65-74 olan gruba gore
vHIT kazang degerleri hem sag hem de sol kulak i¢in istatistiksel olarak anlamli
derecede daha diisiik bulunmustur (p<0.05). Sag ve sol kulaklardaki isitme kaybi
derecesi ile VHIT kazang¢ degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski

saptanmamustir (p>0.05).

SONUC: Calismanin sonuclari, ileri yaslarda sensorinéral isitme kaybi kadar
vestibiilookiiler refleks kazanglarinda da bozulma oldugunu diisiindiirmektedir.

Ancak bu bozulma sensorindral isitme kayb1 derecesi ile iliskili degildir.

Anahtar Kelimeler: vHIT, vestibiiler sistem, sensorinoral igitme kaybi.
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ABSTRACT

KOSEOGLU, Habibe. Comparison of Sensorineural Hearing Loss With Video
Head Impulse Test Findings in People 65 Years and Older. Baskent University

Institute of Health Sciences Department of Otorhinolaryngology Master in

Audiology with Thesis. Ankara, 2019.

OBJECTIVE: To evaluate sensorineural hearing loss in patients 65 years and older

with video head impulse test findings.

METHOD: The patient were divided into two groups as 65-74 years and 75-85
years age in order to evaluate the relationship between VHIT gain values and age. 36
patients aged 65-74 years (18women, 18 men) and 24 patient aged 75-84 years (12
women, 12 men) were included in the study. According to same patient groups
sensorineural hearing loss level. 1.Group (26 dB — 55dB  mild to moderate hearing
loss), 2.Group (55 dB — 90 dB modarate to severe hearing loss) two groups were

formed and each patient underwent vHIT.

RESULTS: In the 75-85 age group, the VHIT gain value was compared to the 65-74
age group; for both ear, it was statistically significantly lower (p<0.05). There was no
statistically significant relationship between the degree of hearing loss in both ear

and vHIT gain value (p>0.05).

RESULTS: The results of the study implies that sensorineural hearing loss as well as
vestibulocular reflex gains are impaired in older ages. However, this deterioration

has not affected the degree of sensorineural hearing loss.

Key words: vHIT, vestibular system, sensorineural hearing loss.
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KISALTMALAR ve SIMGELER

AICA Anterior inferior serebellar arter

AP Aksiyon potansiyeli

BVK Bilateral vestibiiler kayip

DTH D1s tiiy hiicre

EP Endolenfatik potansiyel

HIT Bas itme testi (Head Impulse Test)

ITH I¢ tily hiicre

KM Koklear mikrofonik

LARP Sol anterior sol posterior (Left Anterior Right
Posterior)

LP Sol posterior (Left Posterior)

LVST Vestibiilospinal traktus

MCL En rahat ses seviyesi (Most Comfortable Level)

MVST Medial vestibiilospinal traktus

OTR Okiiler tilt reaksiyonu

RA Sag anterior (Right Anterior)

RALP Sag anterior sol posterior (Right Anterior Left
Posterior)

RST Retikiilospinal traktus

SAT Konusmayi fark etme esigi (Speech Awareness
Threshold)

SD Konusmay1 ayirt etme (Speech Discrimination)

SNIK Sensorindral isitme kaybi

SP Sumasyon potansiyeli

SRT Konusmayr alma esigi (Speech Reception
Threshold)

SSK Semisirkiiler kanal

SSO Saf ses ortalamasi
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UCL Rahatsiz edici ses seviyesi (Uncomfortable
Loudness)

vHIT Video bas itme testi (Video Head Impulse Test)

VOR Vestibiilookiiler refleks (Vestibuloocular reflex)
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1. GIRIS

Sensorindral (S/N) isitme kaybi, diinyada 360 milyondan fazla insani
etkileyen en yaygin duyusal hastaliktir (1) ve bu hastalarin birgogu bas donmesi

ve ilgili vestibiiler semptomlardan yakinmaktadir (2).

Sensdrindral isitme kaybi, kokleadan beyne kadar devam eden isitme
yolunun her hangi bir yerindeki patolojiden kaynaklanmakla birlikte ¢ogunlukla

Corti organindaki duyu hiicrelerinin hasar ile iligkilidir (3-5)

Diinya Saglik Orgiitii (DSO)’ niin kronolojik siniflandirmasina gore 65-74
yas arast erken yaslilik evresi, 75-85 yas arasi orta yaslilik evresi, 85 yas ve

sonrast ileri yaglilik evresi olarak kabul edilmistir (6).

Ileri yaslarda, isitme sorunlarinin daha sik goriildiigii ve etkisinin daha
fazla oldugu alan i¢ kulaktir (7). I¢ kulak, koklea ve vestibiiler organlardan olusur.
Ayn1 reseptorlere (tily hiicreler) ve ayni i¢c ortama (endolenf) sahiptirler.
Vestibiiler organlar, utrikiil, sakkiil ve ii¢ semisirkiiler (SSK) kanaldan olusur.
Koklea sesi algilar, otolit organlar (utrikiil ve sakkiil) ve semisirkiiler kanallar,

basin lineer ve vertikal hareketlerini algilar (8).

Presbiakuzi, yash bireylerdeki sensorindral isitme kaybi olarak
tanimlanmakadir (9). Isitme kayb1, i¢ kulakta biyolojik yaslanmaya bagl olarak
tiiy hiicre harabiyeti ile karakterizedir (10). I¢ kulakta Corti organinda, stria
vaskularisde, spiral ganglionlarda, baziler membran ve vaskiiler mekanizmada
yasa bagli olusan patolojinin derecesi arttikca presbiakuzi olugma ihtimali ve

derecesi de artmaktadir. Isitme kayb1 daha ¢ok bilateral, simetriktir (11-13).

Bir i¢ kulagmm anatomik yapilarinin yakin lokalizasyonu ve ayni
etiyopatojenik faktoriin neden oldugu hasar olasiligi, sensorindral isitme kaybinin

vertigo ve bag donmesi ile birlikte olabilecegini diisiindiirmektedir (14).



Yaslanan popiilasyondaki bas donmesi, dengesizlik nedeni ¢ok faktorlii
olsa da, yaslanan otolitik zar, kalsiyum metabolizmasindaki degisiklikler ve
mikrovaskiiler iskemi gibi faktorlerin tiimii rol oynamaktadir. Kantitatif testlerde
yasa bagli vestibiiler fonksiyon bozuklugu belgelenmistir ve baslangic yasi,
vestibiiler sistemdeki yasa bagli hiicresel kayiplarla iliskilidir. Periferik vestibiiler
sistem dejenerasyonu, insanlarda vestibiilookiiler refleks (VOR) kazancinda
azalmaya sebep olmaktadir (15). VOR'un gorevi, bas hareketi sirasinda, esit ve

tam tersi olan bir refleksif goz hareketini baglatarak sabit goriis saglamaktir (16).

VvHIT (Video Head Impulse Test-Video Bas Itme Testi), ¢iplak gozle
goriilemeyen sakkadlarin tespit edilmesini saglamaktadir. VOR kazanglari
bilgisayar yardimi ile rakamsal olarak hesaplanabilmektedir (17). vHIT, vestibiiler
sistemdeki li¢ SSK’i ve ayrica vestibiiler sinirin superior ve inferior dalim
degerlendirmektedir (18) vHIT aymi zamanda, santral vestibiiler patolojilerin
periferik  vestibiiler patolojilerden ayirt edilebilmesinde (19) ve benign
paroksismal pozisyonel vertigo tedavisinde uygulanan posterior kanal okliizyonu

cerrahisi basarisinin kontroliinde de kullanilabilmektedir (20).

Bu c¢alismamizin amaci, 65 yas ve ilizeri bireylerde teshis edilen
sensOrindral isitme kaybi ile wvestibiiler sistem iligkisini vHIT kullanarak
degerlendirmektir.

HO: Sensorinodral isitme kayb1 anormal vHIT bulgulan ile iligkisizdir.

H1: Sensorinodral isitme kaybi anormal vHIT bulgular ile iligkilidir.



2. GENEL BILGILER

2.1. I¢ Kulak Anatomisi

Bir anatomist olan Gabriele Fallopio (talya 1523-1562), kulak anatomisini
ilk tanimlayan bilim insanidir. Gabriele Fallopio, i¢ kulag: iki boliime ayirmis;
birinci boliimiin vestibiil ile semisirkiiler kanallar1 (SSK) ve ikinci béliimiin ise,

kokleay1 igermekte oldugunu belgelemistir (21).

I¢ kulak morfolojisinin incelenmesinde en &nemli adim, Alphonso Corti
(1851)’nin gilinlimiizde de kabul edilen metodolojisidir. Corti, koklear kanali
radyal keserek Corti organini tanimlamis ve bunlart anatomik planlar halinde
cizmistir. Corti’den sonra Reissner, Deiters, Bottcher, Claudius, Hensen ve
ozellikle Retzius kokleanin ayrintili ¢izimlerini yapmislardir. Retzius’un ¢izimleri

bugiinkii mikroskopik ¢izimlerle hemen hemen aynidir (22).

I¢ kulak, isitme ve denge ile ilgili reseptdrlerin bulundugu kisimdir ve
temporal kemigin petréz boliimiinde bulunur (23). Yuvarlak ve oval pencereler
aracilifiyla orta kulakla; koklear ve vestibiiler akuaduktuslar araciligiyla da kafa
iciyle baglantilidir. Kemik (ossedz) ve zar (membranoz) labirent olmak tlizere iki

kistimdan olusmustur (24,25).

2.1.1. Kemik Labirent

Kemik (osseoz) labirenti, otik kapsiil adi verilen sert kompakt kemik
dokusu olusturur. Zar labirent bunun i¢inde yer almaktadir. Aralarinda perilenf adi

verilen siv1 bulunur (26,27). Otik kapsiil viicudun en sert kemigidir (22).

Kemik labirent, vestibiil, semisirkiiler kanallar, koklea, aquaduktus

vestibiili, aquaduktus kokleadan olusur.



Vestibiil: Kelime itiban ile “giris, agiklik, antre, hol” anlamlarina gelen
vestibiil, kemik labirentin orta kisminda yer alir (28-34). Yaklagik 4mm capinda
diizensiz ovoid bir kavitedir. Ust ve arka duvarda semisirkiiler kanallarla birlesir
(26). Vestibiil, lateral duvarindaki oval pencere yoluyla, i¢ kulagin, orta kulak ile
baglantisin1 da saglar. Vestibiiler u¢-organlardan utrikiil ve sakkiil, vestibiilde yer

alir (28-34).

Semisirkiiler kanallar (SSK): Anterior (superior), posterior (inferior) ve
lateral (horizantal) olmak iizere ii¢ adet semisirkiiler kanal bulunur ve bu kanallar

vestibiile agilir (26).

Koklea: Kemik labirentin salyangoza benzeyen bolimidir. Ortasinda
modiolus adi1 verilen koni seklinde bir kemik bulunmaktadir. Bu koninin etrafinda
duktus koklearis bulunur, yaklasik 30 mm uzunlugundadir. Duktus koklearis,
modiolus ¢evresinde 2,75 tur yapar; Bu turlar apikal, medial ve bazal tur olarak

isimlendirilir (24,36).

Ses reseptorii olarak oOzellesmis bir organ olan kokleanm histolojik
kesitlerinde, tistte skala vestibiili, ortada skala media ve altta skala tympani olarak
isimlendirilen ti¢ farkli alana ayrildig: tespit edilmistir. Skala vestibiili ve skala
tympani perilenf iceren, oval pencereden baslayip yuvarlak pencerede sonlanan
uzun birer tiibiiler yapidirlar (37,38). Skala vestibiili ve skala timpani en iist
kisimda birleserek helikotremayi olusturur (39,40) (Sekil 2.1). Skala timpani orta
kulak bosluguna yuvarlak pencere ile acilir. Skala media ise endolenf ile dolu
olup degisik ses frekanslarina cevap veren i¢ ve dis tiiy hiicrelerin bulundugu
Corti organini igermektedir (Sekil 2.2). Corti organit koklear kanalda lamina
spiralis ossea {lizerinde yer alir. Hem i¢ hem de dis tiiy hiicreleri motor sinir uglari
igerir. Corti organimin bipolar afferent ndronlarinin hiicre govdeleri, modiolusda

bulunur ve spiral ganglionu olusturur (37,38).

Skala media ise kapali bir u¢ halinde helikotremada sonlanir. Skala
vestibiili ve skala timpani, Na+ oran1 yiiksek, K+ iyonu diisiik perilenf ad1 verilen

stv1 ile doludur. Skala media ise K+ orani yiiksek, Na+ orani diisiik olan endolenf



ile doludur. Endolenf ve perilenf, kokleanin metabolizmasinda énemlidir. Skala
media ile skala vestibiili birbirinden Reissner membraniyla, skala media ile skala
timpani, baziler membran ile ayrilir. Baziler membran {izerinde Corti organi

bulunur (39,40) (Sekil2.2).

Uzengi .
(stapes) P Helikotrema
Oval pencere -
{ Skala
| vestibuli
~ Corti
| = organi

Yuvarlak Skala
pencere timpani

Sekil 2.1. Kokleanin sematik yapis1 (41)

Akuaduktus vestibiili: Bu kanalin i¢inde zar labirente ait ductus

endolenfatikus ve onun ucunda sakkus endolenfatikus vardir.

Akuaduktus koklea: Bu kanal i¢inde ductus perilenfatikus ve v.

kanalikuli koklea vardir (26,37,42).
2.1.2. Zar Labirent

Zar (membrandz) labirentin i¢i “endolenf”, membrandz labirent ile kemik
labirent arasi ise “perilenf” ile doludur. Perilenf, sodyumdan (Na+) zengindir,
elektrolit bilesimi hiicre dis1 (ekstraselliiler) siviya ve serebrospinal siviya benzer
([K+]=10 mEq/l; [Na+]=140 mEq/l); veniiller ve orta kulak mukozasin1 drene
eder. Endolenfin bilesimi ise hiicre i¢i (intraselliiler) siviya benzer ([K+]=144
mEq/l; [Na+]=5 mEq/l); kokleadaki stria vascularis tabakasinda yer alan hiicreler

tarafindan perilenften sentezlenir. Her iki sivinin elektrolit dengesi karanlik (dark)



hiicreler tarafindan, aktif transport mekanizmastyla saglanir. Endolenf, krista ve
makiilalarda yer alan karanlik hiicreler ve aquaductus vestibuli yoluyla,
posteriorda dura materin altina dogru uzanan endolenfatik kese tarafindan emilir.
Endolenfatik kese ayrica labirent ve orta kulagin lokal immiinolojik yanitlarinin

diizenlenmesinde de gorev alir (28,31,33,34,43-45).

Zar labirent, kemik labirentin i¢inde yer alir ve kemik labirentin tamamini
doldurmaz; ancak 1/3 kismini doldurur (26,27). Zar labirent su kisimlardan
olusur: Utrikiil, sakkiil, ductus semisirkiilaris, ductus endolenfatikus, ductus

perilenfatikus, ductus koklearis, corti organi.

Utrikiil: Denge organlariyla ilgili olan iki keseden (utrikiil ve sakkiil)
genis olani utrikiildiir. Kemik labirent vestibiiliin arka iist kisminda yer alir (46).
Utrikiil duvariin i¢ yliziinde viicut dengesiyle ilgili spesifik hiicreleri barindiran

makiila yer alir.

Sakkiil: Sakkiil, kemik labirent vestibiiliin 6n alt boliimiine dogru uzanan
kiiciik yuvarlak bir yapidir (46). I¢ yan duvarinda makiila yer alir. Makiilada
bulunan tiiy hiicreler viicudun lineer hareketiyle uyarilir (26). Sakkiil, ¢ogu
memeli dis1 canlilarda sese duyarli primer veya sekonder isitme organi olarak
gorev alir. Memelilerde primer isitme organi koklea olsa da belli uyaran siddetine

ulasildiginda sakkiil devreye girmektedir (47).

Duktus semisirkiilaris: Kemik semisirkiiler kanallarin igerisinde bulunur.
Ancak kemik kanallarin 1/5 kalinligindadir. Diger 4/5°lik kismi perilenf ile
doludur. Membranoz kanallarin ampullalari igerisinde, krista ampiillaris ad
verilen siskin ucunda duyu ve destek hiicreleri mevcuttur (26,35). Bu duktuslarin

biitiin uglar1 utrikiilusa agilir. Bu hiicreler viicudun dairesel hareketleriyle uyarilir.

Duktus endolenfatikus: Duktus utrikiilosakkiilaris adl1 borucuktan dogar.
Aquaduktus vestibiili adli kemik kanal i¢inde ilerler. Sakkus endolenfatikus adi

verilen sislikte dura mater altinda sonlanir (26,35).



Duktus perilenfatikus: Aquaduktus koklea igerisinde bulunur ve skala

timpani ile subaraknoid boslugu birlestirir. i¢inde perilenf bulunur (26,35).

Duktus koklearis: Isitme duyusuyla ilgili zar labirentin parcasidir.
Ducktus koklearis, kemik labirentteki koklea i¢cinde merkezi bir konumdadir ve
kemik labirenti, skala timpani ve skala vestibiili olmak {izere iki kanala
bolmektedir. Duktus koklearisin alt duvarinda isitmeyle ilgili duyu ve destek

hiicrelerinin yer aldigi1 Corti organ1 bulunur (26,35).

Reissner membran1i (membrana vestibiilaris), duktus koklearisin {ist
duvarini olusturur. Skala vestibiili ve skala mediay1 birbirinden ayirir. Bu olusumu
yukaridan smirlayan cikintiya prominenta spiralis adi verilir. Dis duvarin ig
yiiziinde stria vaskiilaris denilen, damardan zengin bir tabaka mevcuttur.

Ligamentum spirale koklea, duktus koklearisin dis duvarini olusturur (26,35).

Corti orgami: Ductus koklearisin alt duvarinda, baziler membranin
tizerinde bulunur ve kupulaya kadar uzanmaktadir. Bazilar membran iizerindeki
Corti organinda i¢ tiiy hiicreler (ITH) ve dis tily hiicreler (DTH) ad1 verilen
sensorial hiicreler ve bu hiicreler arasinda da Dieters, Cladius, Hensen ad1 verilen
destek hiicreleri yer almaktadir. Sensorial hiicrelerin her birinin alt yiiziinden sinir
fibrilleri ¢ikar. Bu sinir lifleri kiimeler olusturarak kemik spiral laminaya gider ve
modiolusta bulunan isitme ganglionunda sonlanir. Bu gangliona, spiral ganglion
ad1 verilir. ITH ve DTH’leri inerve eden sinir lifleri, spiral ganglionda yer alir.
Corti organinda; ses titresimleri noroepitelyal hiicreler aracilifiyla elektriksel
potansiyellere doniisiir. ITH’ler tek siralidir, DTH’ler ise ii¢-dort siralidir. Tiiylii
hiicrelerin tizerindeki kiitikiiler plakta titrek tliyler (stereosilia) yer alir.
Stereosilialar kendi aralarinda bir diizen i¢inde siralanmustir. ITH’lerde bu diizen
duktus koklearise paralel, DTH’lerde ise ‘W’ veya ‘V’ seklinde olusmustur.
DTH’de, stereosilialar tektorial membran ile temas halinde bulunurlar, ITH ise
tektorial membran ile dogrudan temasta bulunmaz. Tektorial membran, kemik
spiral laminadan baslayarak DTH’lerin {izerini orten ve jel kivaminda bir madde

iceren yapidir (24,36).
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Sekil 2.2. Corti organi (41)
2.2. Isitme Fizyolojisi

Isitme sistemi, periferik isitme sistemi ve santral isitme sistemi olarak iki
boliimde incelenir (48). Isitme siniri ve serebellopontin ag1 arasindaki alan

retrokoklear alan olarak adlandirilir (49).

Santral isitme sistemindeki temel yapilar sirasiyla koklear cekirdekler,
superior oliver kompleks, lateral lemniskus, inferior kollikulus, medial genikulat

cisim ve isitme korteksidir (49).

Isitme, atmosferde meydana gelen ses dalgalarmim aurikula tarafindan
toplanip, beyindeki merkezlerde, karakter ve anlam olarak algilanmasina kadar
gecen siire¢ olarak tanimlanmaktadir ve “isitme sistemi” olarak adlandirilan

kompleks bir yapi tarafindan gergeklestirilir (24).

Ses uyarilarinin algilanmasi dis kulak, orta kulak, koklea, VIII. sinir ve

kortekse kadar uzanan yapilarin sistematik uyumu ile saglanir (49).



2.2.1. Isitmenin fazlar

Isitme, birbiri ile sistematik bir uyum igerisinde olan dort fazdan meydana
gelir.

e lletim (conduction) fazi

e Doniislim (transduction) fazi

o Sinirsel Kodlama (neural coding) fazi

e Birlestirme-Algilama (association-cognition) fazi

1. iletim faz: Isitmenin gergeklesmesi igin oOncelikle ses dalgalarinin
atmosferden dis ve orta kulak araciligiyla Corti organina iletilmesi
gereklidir.

2. Déniisiim fazi: I¢ kulakta frekanslarin periferik analizleri yapilir ve Corti
organinda ses enerjisi, biyokimyasal olaylarla elektrik enerjisine doniisiir;
bu asamadan hemen Once olusan faz farki sonucu, ses dalgalarinin
perilenfe ge¢mesi ile perilenf hareketlenir ve baziler membranda
titresimler meydana gelir. Bu titresimler bazal turdan baslayarak apikal

tura ulasir (18).

Bekesy, bu harekete ’ilerleyen dalga’ (travelling wave) adint vermistir
(Sekil 2.3) Titresimlerle olusan bu yer degistirme baziler membranin, bazal
ucundan baglayarak apekse dogru ilerler. Bu yayilma hem enine hem de boyuna,
iki yonde gerceklesir. Bazal membran bazal turda dar (0,12 mm) ve apikal tura
dogru genisligi artar (0,5mm), gerginligi giderek azalir. Bu fark nedeniyle ses
dalgasi, bazal turdan, apikal tura kadar gezinen dalgayla goétiiriilmiis olur.
Bekesy’nin ortaya koydugu diger bir ozellik te, bu dalgalarin baziler membran

tizerinde amplitiidlerinin her yerde ayni1 olmadigidir (32,51-53).
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Sekil 2.3. Bekesy ilerleyen dalga modeli (50) Terimler Tiirkgeye ¢evrilmistir

Kokleanin bazalinde, yani stapese yakin olan kisminda dalga boyu kisa
olan yiiksek frekans sesler; apikalinde ise dalga boyu uzun olan algak frekans
sesler algilanir. Baziler membrandan baslayip, isitsel kortekse kadar devam eden

bu 6zellige “Tonotopik Organizasyon’adi verilir (54).

Baziler membranin hareketi, tiily hiicre hareketleri ile biiyiik Olciide
iligkilidir. Tiy hiicrelerin titresim amplitiidleri arttikca, baziler membran
amplitiidleri de artar. Amplitiid artmas:1 Ozellikle dis tily hiicrelerin hareket
amplitiidiine bagl olarak artis gosterir. Her tiiylii hiicrenin titresim amplitiidiiniin

en yiiksek oldugu bir frekans vardir (18,52,55).

Kokleada yaklasik olarak 16.000 civarinda olan tiiy hiicrelerinin, %80
DTH (12.500 hiicre), geri kalan %20’si (3500 hiicre) ITH dir (57,58). Kokleada

bulunan tiiy hiicrelerin temel fonksiyonu, mekanik enerjinin elektriksel enerjiye
doniismesini saglamaktir. Bazal membrandaki yer degisimi, tektorial membran ve
retikiiler lamina arasindaki DTH’ leri biikerek hareketlenmesini saglar. Tektorial
membran ve retikiiler lamina arasindaki sivi hareketi ITH’leri hareketlendirir.
Boylece, i¢ tiiy hiicreleri hiz, dig tiiy hiicreleri yer degistirme algilayicisi olarak

gorev alir (18,52,55).
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Transdiiksiyon olayinin meydana gelisi, yani baziler membran hareketleri
ile sinir enerjisinin olugmasi, kokleada bulunan dort farkli ekstraselliiler
elektriksel potansiyelin fonksiyonu ile baglantilidir. Bu potansiyeller endolenfatik
potansiyel (EP), koklear mikrofonik (KM), sumasyon potansiyeli (SP) ve aksiyon
potansiyeli (AP) olarak adlandirilmaktadir (24).

Endolenfatik potansiyel (EP): Koklea dinlenme halindeyken bile mevcut
olan elektrik potansiyelidir (59). Skala mediada var olan elektriki potansiyeldir.
Diger elektriki potansiyeller gibi akustik uyariya baglh degildir. EP, kokleadaki
stria vaskiilariste olugur. Bu bdlgenin tahrip edilmesi elektriki potansiyeli dugiiriir.

EP, transdiiksiiyon i¢in mutlaka gereklidir (24).

Koklear mikrofonik (KM): Koklea i¢cinde veya oval pencere kenarindan
Olciilebilen alternatif bir akimdir. Biiyiik oranda DTH’lere ve bunlarin meydana
getirdigi K+ iyonu akimina baghidir. Baziller membran hareketleri ve ses
uyaranlar1 ile direkt iliskidedir. DTH’lerin sterosilyalarinin hareketi ile direnci
degisir. Stereosilyalarin modiolustan uzaklasmalar1 ile diren¢ diiser; modiolusa
yaklagmalar1 halinde ise artar. Endolenfatik potansiyel de bu hareketlerden
etkilenir. DTH hasarinda koklear mikrofonik kaybolmaktadir. KM dalga sekli

baziler membran hareketleri ile benzerlik gostermektedir (24).

Sumasyon potansiyeli (SP): SP’yi, ITH i¢indeki elektriksel potansiyelin
olusturdugu diistiniilmektedir. Yiiksek siddetteki uyaranlarla daha belirgin hale
gelirler ve bu yoniiyle koklear mikrofonikten ayrilirlar. Ses uyaranina, frekansina

ve siddetine gore degisiklik gosterir (60).

Aksiyon potansiyeli (AP): Bilesik aksiyon potansiyeli olarak ta
adlandirilmaktadir. Isitme sinirinin aksiyon potansiyelleri, sinir {izerinden,
yuvarlak pencereden ya da kokleadan kayit edilebilir. insanlarda DKY’den ya da
saclt deriden de kayit edilebilir.

ITH’lerin stereosilyalar1 tektorial membran ile dogrudan iliski kurmazlar.

Aralarinda zayif bir bag dokusu vardir. Buna karsilik DTH’lerin stereosilyalari
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tektorial membran ile siki bir iligki icindedir. Stereosilyalarin tepelerinde spesifik
olmayan iyon kanallar1 mevcuttur. Bu kanallar stereosilyalarin hareketi ile agilir
ya da kapanir. Baziler membran hareketleri ile stereosilyalar da hareket eder ve

iyon kanallar1 hareketin yoniine gore agilir ya da kapanir (60,61).

Endolenf i¢inde +80 mV’luk bir endolenfatik potansiyel vardir. Buna
karsilik tiiylii hiicrelerin icinde negatif elektriksel yiik bulunur. Bu yiik ITH’lerde
-45 mV, DTH’lerde ise -70 mV’tur. Bu fark nedeni ile hiicre i¢ine dogru K+
iyonlar1 akimi ortaya ¢ikar ve kimyasal birtakim transmitterler araciligiyla K+
akimi bir elektriksel polarizasyon meydana gelir (63). Sonucta baziler membran
hareketleri elektriksel akima doniismiis olur ve kendileri ile iliskili olan sinir
liflerine bu elektriksel potansiyel aktarilir. Bu yolla mekanik enerji, stapes
tabanindan perilenfe aktarildiktan sonra tiiy hiicrelerde elektriksel akima

donistiirtiliir ve boylece isitmenin transdiiksiyon agamasi gergeklesmis olur (61).

3. Sinirsel kodlama fazi: Corti organinda tiiylii hiicrelerde olusan elektriksel
akim, akustik néronlarin dendritlerini uyarir. Her frekanstaki ses uyarani
baziler membranda, farkli bir alanda uyar1 olusturur. Yiiksek frekanstaki
sesler kokleanin bazal bolgesinde, algcak frekansli sesler ise apeks
bolgesinde maksimum amplitiid meydana getirir. Bu sekilde sinir enerjisi
frekans ve siddetine gore degisik sinir liflerine iletilir. Sonug olarak kulaga
gelen ses siddetine ve frekansina gére Corti organinda kodlama yapilir
(62-63).

4. Birlestirme-algilama fazi: Corti organ ve spiral gangliondaki sinir
hiicrelerinin aksonlar1, koklear siniri olusturarak, koklear c¢ekirdeklere
ulagirlar. Koklear ¢ekirdekler, ventral ve dorsal olmak iizere iki gruptur.
Diistik frekansli seslerle olusan uyar1 ventral koklear c¢ekirdekte, yiiksek
frekansh seslerle olusan uyari, dorsal koklear cekirdekte sonlanir. Bu
liflerin ¢ogu beyin sapmin karsi tarafina gecerek superior oliver
komplekse, buradan da lateral lemniskus ve inferior kollikulusa ulagirlar.
Inferior kollikulustan cikan lifler, medial genikulat niikleus araciligiyla
kortekste bulunan isitme merkezine ulagirlar. Isitme merkezi temporal

lobdaki Silvyan fissiiriinde yerlesmistir (24). Kokleadan tek tek gelen sinir
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iletimleri, isitme merkezinde birlestirilmekte ve ¢oziimlenmektedir.

Boylece sesin karakteri anlasilir hale getirilmis olur (64).

2.3. Santral Isitme Sistemi

Santral isitme sistemi bircok gelisimsel ve patolojik durumlardan
etkilenen, basit ve sozel olmayan uyaranlari, lisan gibi oldukca karmasik bir

eylemi tanimlayan ve ayirt eden bir¢ok noral yollardan olusmus bir sistemdir (66).

Akustik bir uyar1 sonucu ortaya c¢ikan ndral impulslar, kokleadaki
modiolus i¢inde bulunan spiral ganglion hiicrelerine gelir. Daha sonra buradan
orijin alan VIII. kafa ciftinin koklear fibrilleri aracilig1 ile santral isitsel yola
gonderilir. Medial genikulat cisim ve santral isitsel kortekse kadar uzanan bu yol
kisaca ECOLI (eight nerve, cochlear nucleus, olivary complex, lateral lemniscus
ve Inferior colliculus) seklinde formiilize edilmistir (Sekil2.4). Tiim bu yol

boyunca tonotopik organizasyon biiyiik oranda korunmaktadir (32).

Ses lokalizasyonu ve lateralizasyonu ile ilgili temporal ve frekans
bilgilerinin detayli olarak analiz edildigi bu bolgenin lezyonlarinda, 6zellikle ses

lokalizasyonu ve lateralizasyonu ile ilgili problemler meydana gelmektedir (66).
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Sekil 2.4. Isitmenin temel santral baglantilar1 (67) .

Tek parca (kesiksiz) renkli ¢izgiler, birincil isitsel korteks icin assending yollari, kesikli
cizgiler dessending yollar1 ifade etmektedir). Terimler Tiirkgeye ¢evrilmistir.

2.4. Vestibiiler Sistem Anatomi ve Fizyolojisi

Kulak anatomisi, biliyiik oranda 19.ylizyilin baglangicinda detayli olarak
tanimlanmustir. I¢ kulak sivilarmin kesfedilmesi, Domenico Cotugno ve Antonio
Scarpa’nin iistiin basaris1 olarak litaratiirde yerini almistir. Perilenf sivisi, 1761
yilinda Cotugno tarafindan tanimlanmistir. Scarpa ise membrandz labirentte ayri
bir sivinin daha oldugunu yani endolenfi tanimlamistir. Ancak o donemde

SSK’lerin fonksiyonu hala belirlenememistir. Ondokuzuncu yiizy1l ortalarinda,



Fransiz fizyolog Pierre-Marie Flourens giivercinler ile yaptigt deneylerde
SSK’lerin, kokleadan ayr1 oldugunu ve dengede kritik rol oynadigini kesfeden ilk

bilim insanidir (21).

Vestibiiler sistem; periferal vestibiiler sensoriyel organlar, okiiler sistem,
postiiral kaslar, beyin sapi, serebellum ve korteks arasinda iletisim kuran

kompleks bir duyu organizasyonudur (69).

Vestibiiler sistem, periferik ve santral olmak iizere iki boliimde
incelenebilir. Periferik boliim, ti¢ SSK, sakkiil, utrikiil, vestibiiler sinir ve
vestibiiler gangliondan (65), santral vestibiiler sistem ise dort adet vestibiiler

cekirdek, ikincil néronlar1 ve bunlarin santral baglantilarindan olugmaktadir (24).

2.4.1. Vestibiiler labirentin embriyolojisi ve anatomisi

Vestibiiler u¢ organlar, gebeligin 3. haftasindan 25. haftasina kadar gelisir.
Dordiincii haftanin sonunda otik vezikiil (otokist) ortaya cikar. Otik vezikiiliin
yani membrandz labirentin etrafindaki mezensim zamanla degiserek once kikirdak
daha sonra da kemik labirent (otik kapsiil) haline gelir. Otik vezikiilden, utrikiiler
ve sakkiiler odaciklar olusur. Utrikiiler odacik daha sonra utrikiil ve semisirkiiler
kanallar1; sakkiiler odacik ise sakkiil ve kokleayr meydana getirecektir. Sakkiil ile
koklea zaman icinde birbirlerinden ayrilir ve aralarinda ductus reuniens adi

verilen ¢ok kiigiik bir baglanti kalir (24,28-32,47).

Embriyonun 14-16. haftasinda, her bir semisirkiiler kanal duktusun
ampullasinda birer adet olmak lizere li¢ ampuller krista; biri utrikiilde digeri de
sakkiilde olmak iizere iki makiila gelisimi gergeklesir. Onbirinci haftada
makiiladaki duyu epiteli ve destek hiicreleri ayrilarak otolitler olusur. Koklear
duktus boyunca bir bazal membran ayrimlasir. Otik vezikiile ilk ulasan lifler
efferent liflerdir. Afferent uglarin ndrosensdriyal epitele gelmesi ile tiiy hiicre
gelisimi baslar. Krista 23. haftada, Corti organi ise 25. haftada erigskin formuna

ulagir. Labirentin geri kalan kismi prenatal yasamin ortasinda yetiskinlikteki
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boyutuna ulassa da aquaduktus vestibiili ve endolenfatik kese postnatal donemde

gelismeye devam ederler (24,28-32,47).

Temporal kemigin, petrdoz parcasinda bulunan vestibiiler sistem, dengenin
saglanmasinda rol almaktadir. Vestibliler u¢ organlar, isitme duyusunun
algilandig1 koklea ile birlikte kemik labirent i¢inde yer alir (28-34). Kemik
labirentin i¢inde zar (membrandz) labirent bulunur (Sekil 2.6) Vestibiiler ug
organlar membrandz labirentte bulunur. Membrandz labirentin vestibiiliin
icindeki kisminda, birbirine bagh iki kese seklinde utrikiil ve sakkiil bulunur.
Membrandz labirentin, semisirkiiler kanallarin i¢indeki kisimlart da, semisirkiiler

duktus olarak adlandirilir (34).

Kemik (Osse6z) Labirent: Kemik labirent odacik ve kanallardan olusan,
karmagik bir anatomiye sahiptir. Bu kanallar isitme ve dengenin sensoriyal
organlarini barmdirir. Yaklasik 1,5 ecm2 lik alanda anterior koklear boliim ve
posterior vestibiiler boliim yerlesmistir. Vestibiiliin santral kismi daire olarak
diisiiniiliirse, bu 4mm lik ¢apin utrikulus ve sakkulusa ait ressesleri barindirdigi
goriiliir. Bu ¢gembere superior ve posterolateralden 3 semisirkiiler kanalin ac¢ildig:
goriiliir. Anteriorda vestibiil skala vestibiili yoluyla kivrimli koklea ile birlesir.
Lateralinde, mastoid hava hiicreleri, mastoid antruma acilan aciklik (aditus ad
antrum) ve orta kulak boslugu bulunur. Kemik labirentin medialinde bulunan
internal akustik kanal 7. ve 8. kranial sinirler ve internal auditory arteri
baridirirken, kranial yiiziinde yaklagik olarak temporal lob posterior yiizii ile
komsudur. Kemik labirent, kabaca li¢c kisma ayrilabilir. Anteriorda, koklea;
posteriorda, semisirkiiler kanallar (yarim daire kanallar1); bu ikisinin ortasinda ise

vestibiil yer alir (55).

Zar (Membrandz) Labirent: Membrandz labirent kemik labirent ile yakin
komsuluk gosterir. Membrandz labirent ile kemik labirent arasinda perilenfatik
sivi bulunur. Destekleyici konnektif doku kan damarlar1 kemik labirent
periosteumu ve membrandz labirent arasindadir. Membrandz labirent endolenfatik

stviy1 igerir (55).
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Utrikiil

Vestibiiliin girisinde yerlesmis, hafifce diizlesmis oval bir keseciktir.
Medial duvar1 vestibiiliin medial duvarina; laterali ise oval pencere karsisinda
lateral SSK’nin 6n tarafina tutunmaktadir. Oval pencere ile arasinda 1,9-2,4 mm,
sakkiil ile arasinda 1,7-2,1 mm mesafe bulunmaktadir (71). Kesenin ig¢inde
endolenf bulunmaktadir. Bu kesenin anterolateral yarisinda, kafa tabanina paralel
olarak 3x2 mm boyutlarinda kalinlasmis, endolenf hareketini algilayan silyali

hiicreleri igeren makiila bulunmaktadir (72).

Sakkiil

Sakkiiliin, utrikiil veya SSK’ler ile direkt bir baglantis1 yoktur (73). Utrikiil
ile arasinda baglantiyr saglayan utrikiilo-sakkiiler duktus bulunur. Utrikiilden daha
kiigiiktiir ve vestibiil icerisinde 6n kisimda yerlesmistir. Utrikiil makulas1 yatay
diizlemde yerlesmis olmasmna ragmen, sakkiilin makiilasi vertikal diizlemde
yerlesmistir. Bu sebepten utrikiil horizontal plandaki hareketten etkilenirken
sakkiil vertikal plandaki hareketlerden etkilenmektedir (72,74). Ancak utrikiil
makulasinin kemige rijit olarak tutunmadigi, daha ¢ok mebran6z labirentle temas
ettigi, anteriorda kaudal kisminin kemik ile temas etmedigi patolojik kesitlerle
ispat edilmistir. Bundan dolay1 lineer kuvvetten daha kompleks olarak sag sol
seklinde lineer akselerasyon, antero-posterior akselerasyonda oldugu gibi utrikiili
stimiile edebilir (75). Utrikiiliin aksine sakkiiliin makiilas1 kemik labirente sikica

tutunmustur.

Semisirkiiler kanallar (SSK): Anterior (superior), lateral (horizontal) ve
posterior (inferior) olmak iizere 3 adettir. Genel olarak SSK’lerin hepsinin
birbiriyle 90° a¢1 yaptig1 bilinmekle beraber agilanmanin 100° oldugunu sdyleyen
caligmalar da vardir (76). Lateral SSK’nin bir ucu horizontal planda 30° yukariya
dogru yerlesmis halde iken, anterior ve posterior SSK’lar sagital plandan 45° ag1
ile yerlesmislerdir (77) (Sekil 2.5). SSK’larin diiz olarak bilinen baslangi¢
kisimlaria krus simpleks adi verilirken, sonlandig1 kisimlardaki genislemeleri ise

ampulla olarak adlandirilir. Anterior ve posterior SSK’larin krus simpleksi ortaktir
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ve krus commune olarak adlandirilir (24). Ampulla, krista (ndroepitelyum),
kupula, destek hiicreleri, bag dokusu, vaskiiler yapilar ve noéronal yapilardan
olusmaktadir. Krista; ampulla tabanina eyer seklinde ve ampulla uzun eksenine
dik olarak yerlesmistir. Uzerinde endolenf hareketlerine duyarli tily hiicreler
(kinosilya, stereosilya) ve destek hiicreler bulunmaktadir (76). Ampullalarin
icinde endolenf akimiyla egilip biikiilme gosteren esnek bir membran olan kupula

yer alir (75).

Sag posterior SSK Sol posterior SSK

Lateral SSK

Sekil 2.5. Semisirkiiler kanallarin (SSK) kafa igindeki yerlesimleri (28).
2.5. Periferik Vestibiiler Sistem Fizyolojisi

Denge sisteminin temel olarak iki islevi vardir:

1. Bas hareketleri sirasinda goérme alanini sabit tutmak,

2. Yercekimi alaninda durusu ve dengeyi kontrol etmek

Bu gorevlerini, duyusal verilerin alinmasi, islenmesi ve daha sonra motor

ciktilara doniistiiriilmesi ile tamamlar (78).

Dengenin saglanmasinda gorev alan 3 sistem vardir. Bunlardan birincisi
gorsel (viziiel) sistem, ikincisi somatosensoriel (proprioseptif) sistem ve tigiinciisii
vestibiiler sistemdir. Vestibiiler sistemin temel gorevi bas hareketleriyle olusan

uyarilari isleyip diger sistemlerle beraber dengeyi saglamaktir (79).
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Vestibiiler sistemde, bas hareketlerine duyarli bes adet olusum
bulunmaktadir. Bunlarin ii¢cii SSK’larin ampullalarindaki kupula ve krista ¢iftidir,
digerleri ise sakkiil ile utrikiildiir (99). Vestibiiler reseptor hiicrelerin calisma
prensipleri tiim vestibiiler u¢ organlarda aynidir. Ancak, bu hiicrelerin yerlesim
ozellikleri, SSK’lar ile utrikiil ve sakkiilde farklilik gosterir. SSK’larda bulunan
Ozellesmis vestibliler duyu epiteline “krista (crista) ampullaris”; sakkiil ve
utrikiilde bulunan 6zellesmis vestibiiler duyu epiteline ise makiila (macula) adi

verilir (28-34,43,44,82)

Krista ampullaris: Her SSK’nin ucundaki ampullanin i¢inde, vestibiiler
duyu hiicreleri (tiiy hiicreler) ile destek hiicrelerinin yerlestigi “krista ampullaris”
ad1 verilen bir alan bulunur. Krista ampullarisin iist kismi, kubbe seklinde
jelatindz bir madde olan kupula (cupula) ile kaphdir. Krista ampullaristeki tiiy
hiicreler, tstlerini 6rten kupulanin igine dogru uzanir (Sekil 2.6 ). Kristalarin tepe
bolgelerinde daha ¢ok Tip I; kenarlarina dogru daha ¢ok Tip II vestibiiler duyu
hiicreleri meveuttur (28,31). Kupula, mukopolisakkarit yapida ampulla tabaninda
kristadan baslayarak tavana kadar devam eden, SSK ile utrikiiliin arasindaki sivi
gecisini engelleyen, 6zgiil agirligi etarfindaki endolenfle ayni olan bir olusumdur.

Elastik bir membran 6zelligindedir (55).

Endolenfatik sivinin semisirkiiler duktuslar ve ampulla i¢inde hareket
etmesi kupulay1 da hareketlendirir. Kupulanin bu hareketi, i¢inde gomiilii halde
bulunan vestibiiler reseptor hiicre tiiylerini hareket ettirir. Tiiylerin hareketi ile de
vestibiiler reseptor hiicrelerin aktivitesi belirlenmis olur; semisirkiiler kanala ve
endolenf akiminin yoniline gore eksitator veya inhibitor uyar1 olusur (24,85).
Kupulanin etkisi ile stereosilyumlarin kinosilyumlara dogru egilmesi, hiicrenin
depolarize olmasina ve uyarim artisina neden olur. Kupulanin ve dolayisiyla
stereosilyumlarin,  kinosilyumlardan ters tarafa dogru egilmesi ise

hiperpolarizasyona ve uyarimda azalmaya yol acar(28-34,43,44,82) (Sekil 2.6).

Makiila: Utrikiil ve sakkiiliin i¢ yiiziinde, duvarin kalinlagsmis kii¢lik bir
boliimiine yerlesen, ¢ap1 yaklasik 2 mm kadar olan ve makiila (macula) olarak

adlandirilan kii¢iik bir duyu alan1 bulunur (28-34,43,44,82) (Sekil 2.6). Makiila,
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yer¢ekiminden etkilenen noroepitel hiicreler, sinir lifleri, kan damarlari, destek
hiicreleri ve bunun iizerine yerlesmis otolitik membrandan olusur (24). Membran
dansitesi yaklagik 1.0 gr/ml dir. Otolitik membranin iizerinde 6zgil agirlig
yiiksek otolitler (statoconia, otoconia) bulunmaktadir. Bu otolitler kalsiyum
karbonat kristallerinden meydana gelir ve agirligi yaklasik 2.7 gr/ml’dir (24,73).
Bu nedenle otolitler normalde endolenf i¢inde yiizmez, makiiladaki jelatindz
tabakaya gomiilii halde bulunurlar (Sekil 2.6 ). Otolitlerin agirligi, jelatindz tabaka
icine dogru uzanan silialarin yer¢cekimine dogru egilmesine neden olur.
Makiilalarinin yapisinda otolitler bulundugu i¢in sakkiile ve utrikiile “otolitik
organlar” adi da verilir. Vestibiiler duyunun algilandigi temel birimler olan
vestibiiler reseptor hiicreler, kokleadaki reseptdr hiicreler gibi tiiylii hiicrelerdir.
Her wvestibiiler hiicrede, hiicrenin apikal ucunda 20-200 arasi stereosilyum
(stereocilium) ve 1 adet kinosilyum (kinocilium) bulunur (28,31-34,48) (Sekil
2.6). Kinosilyum her zaman en kenarda yer alir. Kinosilyumun oldugu kenardan
diger kenara dogru gidildikge stereosilyumlar da uzundan kisaya dogru dizilir.
Stereosilyumlarin tepesinde elektron mikroskobuyla bile giigliikle fark edilen ¢ok
ince ipliksi baglantilar bulunur. Bu baglantilar her bir stereosilyumun ucunu
yanindaki daha uzun stereosilyuma, en uzun stereosilyumu ise kinosilyuma

baglanmasini saglar (28, 86).

Anterior semisirkiler kanal Ty
Kemik
labirent

Vestibiiler Sistem /

Zar
labirent

Krista

Ampulla Vestibiil

=3 Koklea kanali
Lateral semisirkiiler

kanal ’\ _j\ \/(a “
Posterio;"*\‘f

sterior_ e
Krista semisirkiiler « e N tokonia
%@% w @é Otolit zan
}Stereosil

OIVIO) Tip Il tily
Tip | tiiy hiicresi .l '. :{ o) {'.\‘I% hiicresi
e, T Destek
Sinir lifleri Tiiy hiicreleri Sinir lifleri Bazal zar hiicreler

Sekil 2.6. Semisirkiiler kanallar, kemik labirent ve zar labirent, makula ve kupula (83, 84)
Iki farkl1 sekilden uyarlanarak elde edilmistir.
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Her makiilada, tiiy hiicrelerin her biri farkli yonlere dogru bakacak sekilde
dizilmistir. Makiilanin i¢inde, ayni yone dogru bakacak sekilde dizilmis tiiy
hiicrelerini, farkli yonde yerlesen hiicrelerden ayiran, merkezde, striola ad1 verilen
egri bir hat bulunur. Sakkiil makiilada, tiiy hiicreler kinosilyumlar1 strioladan
uzaga dogru bakacak sekilde konumlanirken; utrikiil makiilada tiiy hiicreler
kinosilyumlari striolaya yakin olacak sekilde dizilmislerdir (28,31,44) (Sekil 2.7).
Bu farklilik utrikiiliin lineer hareketlere daha duyarli olmasin1 saglar. Ani ve 6ne
dogru olan hareketlerde basla beraber destekleyici yapilar es zamanli hareket
ederler. Otokonyalar agirliklart nedeniyle bu hareketin gerisinde kalirlar. Birkag
msn sonra bu hareketi yakalarlar (73). Striola civarinda daha ¢ok Tip I vestibiiler
duyu hiicreleri bulunurken, strioladan uzaklastikca daha c¢ok Tip II vestibiiler
duyu hiicreleri goriiliir. Striolaya yakin yerlesen otolitler dejenerasyona kars1 daha
aciktir (28,31,44). Tip I hiicreler yiiksek frekanstaki bas hareketlerine, Tip II tiiylii
hiicreler ise diisiik frekans bag hareketlerine daha duyarlidir (87). Bu Tip I ve Tip
II hiicreler makiiladaki otolitik membran igerisinde ve ampulladaki kristalarda
bulunurlar (80). Tip I tiiylii hiicreler morfolojik olarak daha biiylik ve diizensiz
ateslenme 0Ozelligi bulunan sinir uglarina sahipken; Tip II hiicrelerde diizenli

ateslenme Ozelligine sahip daha kiiciik sinir uclar1 bulunur (28-34,43,44,82).

Striola

Anterior

Horizontal (yatay) duziem

Posterior

Vertikal (dikey) duzlem

inferior

Sekil 2.7. Utrikiil ve sakkiiliin yerlesim diizlemleri. Kesikli ¢izgiler, striolay1 temsil
etmektedir (28).
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Stereosilyumlarin tek bir hareket yonii vardir, yalnizca kinosilyuma dogru
veya kinosilyumdan uzaga dogru egilebilirler. Stereosilyumlar, kinosilyuma dogru
egildiginde ipliksi baglantilar sterosilyumlari hiicre govdesinden disa dogru
ceker.Bu hareket, stereosilyumlarin tabanmna dogru, hiicre zarinda bulunan
yiizlerce iyon kanalinin agilmasii saglar. Agilan bu kanallardan ¢ok miktarda
pozitif yiikli iyon gecisi olur. Hiicre ici, etraftaki endolenfatik sividan gelen
pozitif yiikli iyonlarla dolar ve reseptor hiicre membran1 depolarize olur. Bunun
tersine, stereosilyumlar kinosilyumun oldugu tarafin tersine dogru biikiilecek
olursa ipliksi baglantilar gevser, iyon kanallar1 kapanir ve reseptdr hiicre

membrani hiperpolarize olur (44).

Insan dik pozisyonda iken, utrikiil makiilasindaki reseptdr hiicreler yatay
diizleme dik, sakkiil makiilasindaki reseptor hiicreler ise yatay diizleme paralel
uzanirlar. Makiilalardaki tiiylii hiicrelerin bu yerlesim 6zelligi nedeniyle utrikiil
daha ¢ok yatay diizlemdeki dogrusal kafa hareketlerinin; sakkiil ise daha ¢ok
yer¢ekiminin ve dikey diizlemdeki dogrusal kafa hareketlerinin algilanmasini
saglar. Kafa sabit iken viicudun ileri-geri (ara¢ i¢inde yolculuk gibi), saga-sola
(koltukta diiz otururken, koltugun saga veya sola itilmesi gibi) yonlii dogrusal
hareketleri utrikiil makiilas1 tarafindan; kafa sabitken viicudun asagi-yukar1 yonlii
hareketleri (asansorde inip ¢ikarken veya ucakta algalip ylikselirken oldugu gibi)
ve yercekiminin etkisi ise sakkiil makiilasi tarafindan tespit edilir. Sonugta
makiila, sekli ve konumu sayesinde tiim yonlerdeki dogrusal hareketleri fark

edebilmektedir (28,31-34,88).

Kafa bir yone dogru cevrildiginde (agisal hareket), SSK’lar icindeki
endolenf eylemsizlik prensibi nedeniyle hareketsiz kalma egiliminde olur.
SSK’ler kafayla birlikte hareket ettigi, i¢cindeki sivi ise hareketsiz kaldig1 i¢in
kafanin ¢evrildigi yoniin tersine dogru goreceli bir sivi hareketi meydana gelir.
Ornegin; Kafa sola dogru cevrildiginde, sag lateral SSK’da ampullaya dogru olan
endolenf akimi, kupulay1 ve dolayistyla tiiy hiicreleri, kinosilyumun oldugu tarafa
dogru iter ve uyart siklig1r artar. Kafanin déonme hareketi devam ederse, tiiy

hiicrelerden ¢ikan artmis uyar1 giderek azalir ve sonraki birkag saniye icinde
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tekrar istirahat seviyesine doner. Reseptor hiicredeki bu adaptasyonun sebebi, ilk
birka¢ saniyelik donme hareketi sirasinda endolenfatik sivinin semisirkiiler
kanalla ayn1 hizda donmeye baslamasi ve kupulanin egilmesi; sonraki saniyeler
icinde ise esnekligi nedeniyle kupulanin yavasga tekrar ampullanin ortasindaki

eski pozisyonuna donmesidir (28,31,34,48).

Donme hareketi aniden durursa, bu sefer olaylar tam ters sekilde gelisir.
SSK’lar durmasina ragmen endolenfatik sivi hareket etmeye devam eder. Kupula
bu sefer tam ters yonde egilir ve tiiy hiicrelerden ¢ikan uyarilarin tamamen
kesilmesine sebep olur. Birkag¢ saniye sonra endolenfatik sivi da durur ve kupula
yavag yavag istirahat konumuna doner; tiiy hiicrelerden ¢ikan uyarilar da artarak
tekrar istirahat haline ulasir. Kisaca, SSK’lar kafa cevrilmeye basladiginda bir
yone dogru hareket uyarisi iletirken, kafa durdugunda bir siire daha aksi yone
hareket devam ediyormus gibi uyart iletirler (28,31,34,44). Semisirkiiler
duktuslarin kristalari, hareketin gergeklestigi kanal diizlemindeki agisal harekete
duyarhdir. Sag lateral SSK ile sol lateral SSK, sag posterior SSK ile sol anterior
SSK, sag anterior SSK ile sol posterior SSK birbirinin karsit esi gibidir. Bir
taraftaki SSK’larda uyarim artis1 varsa, karsi kulaktaki esinde uyarimda azalma

meydana gelir (28-31,43,44,82).

Ty hiicrelerin kinosilyumlari, kupulanin i¢inde hep aym yone dogru
bakacak sekilde yerlesmistir. Lateral SSK kristalarindaki tily hiicrelerin
kinosilyumlari, utrikiile yakin konumda yer alir. Bu nedenle 6rnegin bas saga
dogru ¢evrildiginde sag lateral SSK kristasinda uyarim artisi (eksitasyon), bunun
karsiligt olan sol lateral SSK kristasinda ise uyarimda azalma (inhibisyon)
meydana gelir. Bir bagka ifadeyle, lateral kanallarda SSK i¢inde ampullopedal
(ampullaya dogru) bir endolenf akim1 olursa eksitasyon gerceklesir. Anterior ve
posterior semisirkiiler duktuslarin kristalarinda ise kinosilyumlar, kanallarin
utrikiiler uglariin tersi yonde konumlanmistir. Bu nedenle anterior ve posterior
kanallarda, lateral kanalin tersi olur; ampullaya dogru (ampullopedal) olan akim

sonucu uyarimda azalma (inhibisyon) goriiliir (28-31,34,43,44,82).
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SSK’deki tiiy hiicreler, basin her tiirlii donme, egilme, ¢evrilme hareketini
ve hareket hizim1 algilayarak vestibiiler sinir yoluyla merkezi sinir sistemine

iletirler. (28,31-33,88).

Vestibiiler labirentin kan akimi: Vestibiiler u¢ organlar, a. labyrinthi (a.
auditiva interna veya internal auditory artery olarak da isimlendirilir) tarafindan
beslenir. Bu damar, genellikle anterior inferior cerebellar artery (AICA) bir dalidir;
ancak a. basilaris (baziler arter) ve nadiren de a. cerebelli superior’dan (superior
cerebellar arter) koken alabilir. I¢ kulaga girerken a. labyrinthi, a. vestibularis
anterior (anterior vestibiiler arter) ve a. cochlearis communis (common koklear
arter) dallarma ayrlir. A. cochlearis communis, a. vestibulocochlearis
(vestibiilokoklear arter) olarak devam eder; a. vestibulocochlearis ise a.
vestibularis posterior (posterior vestibililer arter) dalini verir. A. vestibularis
anterior ise anterior ve lateral SSK’lar1, utrikiilii ve sakkiiliin kiigiik bir kismini
besler. A. vestibularis posterior ise vestibiiliin medial yiizii boyunca seyrederek
posterior ampullayr ve sakkiiliin biiyliik boliimiinii besler. Arteriyel dagilim
genellikle bu sekildedir; ancak labirentin vendz kan dolasimi kisiden kisiye

degiskenlikler gostermektedir (28,31-33,88).

Vestibiiler sinirler: Tiy hiicrelerden c¢ikan uyarilar, bu hiicrelerin
etrafinda bulunan sinir uglar tarafindan alinir. Bu sinir uglar1 birleserek sinir
liflerini olustururlar. Anterior ve lateral SSK ampullalar ile utrikiil makiilasindan

kaynaklanan lifler, superior vestibiiler siniri meydana getirirlerler.

Posterior SSK ampullasi ile sakkiil makiilasindan kaynaklanan lifler ise
birleserek inferior vestibiiler siniri olustururlar. Insanlarda utrikiil ve her bir
semisirkiiler kanaldan ¢ikan sinir lifleri sayica birbirine yakin iken, sakkiil
kaynakli sinir lifleri biraz daha azdir . Superior ve inferior vestibiiler sinirler,
kokleadan gelen koklear sinir ile birlikte vestibiilokoklear siniri meydana getirir
(31,34). Vestibiilokoklear sinir, sensoriyel (duyusal) afferent liflerden meydana
gelir. Bununla birlikte baz1 kaynaklarda vestibiiler efferent liflerinde oldugu,
beyin sapindan ¢ikan bu efferent liflerin koklear efferentlerle birlikte (olivo-

koklear demet) VIII. kranial sinir iginde seyrettigi ve her iki labirentteki vestibiiler
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yapilarla sinaps yaptig1 belirtilmistir. Ancak, efferent sistemin fonksiyonu heniiz

anlagilamamustir (31).

2.6. Santral Vestibiiler Sistem Fizyolojisi

2.6.1. Vestibiiler cekirdekler

Vestibiiler ¢ekirdekler, labirentten gelen uyarilarin ana islem noktasidir.
Vestibiiler sinir, vestibiiler ¢ekirdege geldigi zaman lifler ikiye ayrilir. Cikan
(afferent) yollar ve inen (efferent) yollar. Vestibuler ¢ekirdekler superior
(Bechterev veya anguler), inferior (spiral), medial (Schwalbe veya trianguler) ve
lateral (Deiters) olmak iizere dort tanedir. Utrikiil ve sakkiilden gelen lifler lateral
ve inferior ¢ekirdeklerde, semisirkiiler kanallarin lifleri ise siiperior ve medial
cekirdeklerde sonlanirlar. Boylece lateral ve inferior niikleuslar vestibiilospinal
refleks, medial ve siliperior niikleuslar vestibiilookiiler refleksler i¢in kavsak

noktasini olustururlar (78).

Vestibiiler ¢ekirdekler beyin sapinda yaklagik olarak medulla ile pons
arasinda bulunurlar. Ayrica vestibiiler ¢ekirdekler, vagus sinirinin parasempatik
cekirdekleriyle de baglantili oldugu i¢in vestibiiler sistem patolojilerinde bulanti

kusma meydana gelebilmektedir (45).

Superior vestibiiler cekirdek, vestibiilookiiler refleks (VOR) i¢in ana
yonlendirme ¢ekirdegidir. Medial vestibiiler ¢ekirdek, vestibiiler ¢ekirdeklerin en
biiyliglidiir; superior vestibiiler ¢ekirdegin hemen kaudalinde bulunur. Medial
vestibiiler ¢ekirdek, VOR i¢in 6nemli semisirkiiler kanal girdilerini alir; bunun
yaninda kas tonusunu diizenlemek icin vestibiilospinal traktusa vestibiiler
sinyalleri yonlendirir. Ozellikle de hizli ve beklenmedik kafa hareketleri sirasinda
postiiriin korunmasi i¢in énem tasir. inferior vestibiiler ¢ekirdegin, genis afferent
ve efferent agiyla diger vestibiiler yapilar arasindaki biitiinlesmeyi sagladigi
diistiniilmektedir . Lateral vestibiiler ¢ekirdek veya Deiter’s g¢ekirdegi, ventral
yiiziinde utrikiilden gelen, dorsal yiiziinde ise serebellumdan gelen bilgileri alir.

Vestibiiler ¢ekirdeklere gelen afferentlerin birgogu serebellumdan gelir. Bunu
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vestibiiler sinir ve spinal korddan gelen primer vestibiiler afferentle takip eder

(31).

2.6.2. Vestibiilo-okiiler refleks (VOR)

Vestibiilookiiler refleks (VOR), net bir goriis saglamak i¢in basin
donme hareketlerine karsilik goz hareketleri olugsmasini saglayan ve c¢ok hizl

calisan bir reflekstir (31,33,44,47).

Vestibiilookiiler refleks; bas hareketleri ile uyumlu diizgiin konjuge goz
hareketleri olusmasini saglar ve bakigi sabit tutmada rol oynamaktadir. Ayni tarafi
aktive ederken diger planda relaksasyona yol acar. SSK’lar, kafa pozisyonu her
degistiginde bu degisikligi algilayarak; kafa hareketinin biiytikligline esit sekilde,
kafa hareket yOniiniin tam tersi yone dogru gozlerin kaymasini saglayacak uyarilar

iletirler (31,33,44,47).

Gilinliik hayatimizda bas hareketleri frekansi 1.5-5 Hz arasindadir. Bas
hareketi hiz1 ile goz hareketi hiz1 ayni oranda olmalidir ya da iki hiz arasindaki
fark en fazla 2 derece/sn olmalidir. VOR 8Hz’e kadar olan hareketleri
yakalayabilir. Serebellum ise 1Hz altindaki g6z hareketlerini yakalar. Ancak

sadece VOR 2Hz tizerindeki hareketleri yakalayabilir (89).

Her bir SSK kendi planinda olacak sekilde iki ekstraokiiler kasi innerve
eder. Bu diizenleme, uyarilarin vestibiiler c¢ekirdekler ve medial longitudinal
fasikulus araciligiyla, go6zleri hareket ettiren kaslara iletilmesi sayesinde
gerceklesir. VOR, refleks yollarin kdken aldig1 vestibiiler duyusal yapilara gore,
kanal-okiiler ve otolit-okiiler refleks alt basliklarinda incelenebilir (31,33,44-47)
VOR latans1 5-7 msn dir (90).

a) Kanal-okiiler refleks: Kanalokiiler refleks, semisirkiiler kanal

ampullasinin uyarilmasi ile baglar. Bir kanalin uyarilmasi, o kanalin

diizlemindeki kas kontraksiyonuna yol agar (Flouren kanunu). Diger
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ifadeyle, hangi kanal uyarilirsa gozler o kanal diizleminde hareket eder

(31).

Horizontal kanal VOR: Lateral kanallar uyarildiginda her iki goz igin
kars1 tarafa dogru, uyarilan kanalin tersi yonde, horizontal bir harekete neden

olmaktadir (Sekil 2.8 ).

Superior kanal VOR: Anterior semisirkiiler kanalda uyar artis1 oldugunda,

gozler yukari ve karsi tarafa dogru torsiyonel sekilde hareket eder.

Posterior kanal VOR: Posterior semisirkiiler kanalda uyar1 artis1
oldugunda, gozler asagi ve karst tarafa dogru torsiyonel sekilde doner

(30,31,47,82).

Lateral
Rektus

Sol Horizontal SSK

Sekil 2.8. Vestibiilookiiler Refleks (VOR) (Sol horizontal kanal VOR) (91)

SSK’larin, dengenin saglanmasinda dnemli bir role sahip oldugunu ilk kez,
1842 wyilinda Pierre-Marie Flourens tespit etmistir (21). Ancak endolenf

hareketlerinin meydana geldigi kanal ile gz ve bas hareketleri arasindaki iliski,
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acik bir sekilde 1992 yilinda Ewald tarafindan tanimlanmistir (24). Bu iliski
Ewald kanunlar1 ad1 altinda toplanmaktadir. SSK’lerde, endolenf akiminn yonii ve

bu etkenlerin yonii ile iliskisini ortaya koyan ii¢ adet kural vardir. Bunlar:

Ewald’n birinci kanunu; Kanalin uyarilmasi sonrasinda ortaya ¢ikan goz

hareketleri, o kanalin diizleminde ve endolenf akim1 yoniindedir.

Ewald’in ikinci kanunu; Lateral SSK’da ampullopedal (utrikule dogru)
endolenf akimi, ampullofugal (utrikiilden uzaklasan) endolenf akimina kiyasla

daha biiyiik cevap dogurmaktadir.

Ewald’in iiciincii kanunu; Vertikal (anterior ve posterior) SSK’lerde
ampullofugal endolenf akimi, ampullopedal endolenf akimina gére daha biiyiik

cevap dogurmaktadir (31).

b) Otolit-okiiler refleks: Sakkiiler ve utrikiiler uyarilarin goreceli olarak
kiigiik vertikal goz hareketlerine neden olduklari; otolitokiiler reflekslerin
gozlerin, ayni yatay diizlemde yer almasini sagladigi diisiiniilmektedir.
Otolit ve vertikal kanal yolaklarinda sorun oldugunda, patolojik “okiiler
tilt reaksiyonu” (ocular tilt reaction, OTR) olarak adlandirilan bir bulgu
goriiliir. Okiiler tilt cevabi, basin lezyon tarafina egilmesi, lezyon
tarafindaki goziin asagiya, diger goziin yukariya kaymasi (vertical skew
deviation) ve lezyon tarafina torsiyonel goz hareketi seklinde ii¢

bilesenden olusur (31).

2.6.3. Vestibiilospinal refleks (VSR)

Vestibiiler organlarda olusan uyarilar, lateral vestibiilospinal traktus
(LVST) (medulla spinaliste sakral diizeye uzanir), medial vestibiilospinal traktus
(MVST) (servikal diizeye uzanmaktadir) ve retikiilospinal traktus (RST) yoluyla
spinal korda iletilir. Bu refleks, durug/hareket degisimleri sirasinda dengenin

devamini saglar. Spinal korda giden bilgiler, yer¢ekimine karsi ¢alisan viicuttaki
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birgok kasin kasilma-gevseme diizenini saglamada ve dengenin otomatik olarak

korunmasinda etkili olur (31,34,44).

2.6.4. Vestibiilokolik refleks

Vestibiilokolik refleks, sakkiiliin uyarilmasi ile baslar. Gegici inhibitor
sinyalleri, ipsilateral boyun kaslarina tasir; vestibiiler uyarilmis miyojenik
potansiyellerle bu refleks arki ile ¢ikan cevap olgiilmektedir. inferior vestibiiler

sinir yoluyla MVST iginde ilerler (31).

2.6.5. Proprioseptif Duyu (Derin Duyu)

Bir kas veya tendondaki gerilim degisikliklerini hissedebilen duyusal sinir
uclarina proprioseptor adi verilir. Vestibiiler organlar sadece kafanin hareketlerini
ve konumunu belirleyebilirler. Kafanin viicudun diger kisimlarina gére konumunu
ve pozisyonunu belirleyebilmek icin ise merkezi sinir sisteminin ek bilgiye
ihtiyact vardir. Bu bilgi, boyun ve viicuttaki proprioseptorlerden saglanir.
Proprioseptif bilgi, direkt olarak beyin sapindaki vestibliler ve retikiiler

cekirdeklere veya indirekt olarak serebellum iizerinden iletilebilir (34,44).

Boyundaki proprioseptorler, dengenin saglanabilmesi i¢in ¢ok dnemlidir.
Boyun biikiilerek, bas herhangi bir yone dogru egildiginde, boyundaki
proprioseptorlerden gelen uyarilar dengesizlik hissini devam ettirirler. Boyundaki
proprioseptorler disinda viicudun diger kisimlarindan da bilgi saglanir. Ornegin
ayak tabanlarinda bulunan basing sensorleri agirligin her iki ayak arasinda esit
sekilde dagilip dagilmadigini ve bir ayagin digerine goére Oonde ya da geride
oldugunu hisseder. Eksteroseptif bilgi 6zellikle kosarken dengenin saglanmasinda
onemlidir. Viicudun oOniinde hissedilen hava basinci, yercekiminden farkli bir
kaynagin harekete karsi koydugunun hissedilmesini saglar; kisi bu etkiye kars1

koymak i¢in 6ne dogru egilir (44).
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2.7. Bas itme Testi (Head Impulse Test -HIT) ve Video Bas Itme Testi (Video
Head Impulse Test —vHIT-)

Halmagyi ve Curthoys tarafindan 1988 yilinda tanimlanan bag itme testi
(Head Impulse Test -HIT-), hizli, pasif bas hareketleri kullanilarak VOR’un
degerlendirildigi, kolay uygulanabilen bir testtir (92).

HIT testi uygulanir iken, hasta testi yapan kisinin oniinde oturtularak basi
30° kadar once dogru egilir ve lateral SSK’ler yer diizlemi ile paralel hale getirilir.
Hastadan, testi yapanin burnu ya da alni gibi belirlenmis bir hedefe bakmasi ve
islem siiresince goziinii hedeften kagirmamasi istenir. Testi uygulayan Kkisi,
hastanin basini her iki yandan kavrar ve kisa siireli, tek yone dogru, yiiksek ivmeli
bir itme hareketi yaptirir. Hareket, ani (>3000 derece/s2), hasta tarafindan
beklenmedik ve 20-30° den daha az acili olmalidir. Testi yapan kisi, hastanin
gozlerine bakarak, gorsel fiksasyonun hareket siiresince devam edip etmedigini,
hastanin hedefi kagirarak tekrar yakalamak icin diizeltici gz hareketleri yapip
yapmadigin1 (yakalama sakkadlart  olarak isimlendirilir) anlamaya calisir.
Belirgin bir unilateral veya bilateral vestibiiler kayb1 olan hastalarda, bas lezyon
olan labirent yoniinde itildiginde, gozler hedefe fiksasyonu saglayamayacak ve
hedefi gozleriyle tekrar yakalamak icin diizeltici sakkad hareketi ortaya ¢ikacaktir.
Bunun sebebi, ipsilateral kulakta VOR’un noéral katkisinin zayiflamis olmasit ve
kontralateral kulaktan kaynaklanan inhibitor sinyalin rotasyon sirasinda bakiglarin
sabitlenmesi icin yeterli olmamasidir. Boylelikle gozler ilk olarak bagla birlikte
hareket ederler ve hedefi tekrar yakalamak ic¢in diizeltici bir hareket (sakkad)
gerekir (93). Sakkad, bas hareketi sonlanirken yada sonlandiktan sonra meydana
gelirse overt (agik) sakkad olarak, bas hareketi esnasinda meydana gelirse covert
(gizli) sakkad olarak adlandirilir. Overt sakkad, yatak bast muayenesinde ¢iplak
g0z ile goriilebilir, buna karsilik covert sakkadlar goriilemez (94). Vestibiiler bir
kayip yoksa, hareket yoniindeki VOR normal ise veya normale yakin ise gozler
hedefte kalacak ve diizeltici yakalama sakkadlar1 olugsmayacaktir. Yatay diizlemde
bu sekilde yapilan bas itme hareketleri ile lateral SSK’lar degerlendirilebilir.
Anterior ve posterior kanallarda, bulunduklar diizleme uygun sekilde yapilan bas

itme hareketleri ile test edilebilirler (93) (Sekil 2.9).
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Yiiksek c¢oziniirlikli ve hizli kayitlarin alinabilmesi, c¢iplak gozle
goriilemeyen veya tespit edilemeyen sakkadlarin tespit edilmesini saglamakta,
VOR kazanglar bilgisayar yardimi ile rakamsal olarak hesaplanabilmektedir. Bu
sekilde yapilan testte, goriintiiler bir video kamera ile alindig1 i¢in video Head
Impulse Test (VHIT) ad1 verilmistir. Bag itme hareketine karsilik olarak diizeltici
g0z hareketinin magnitiidii (biiyiikliik), “kazang” olarak isimlendirilir (17). VOR
lic ana anatomik bilesene sahiptir: periferik vestibiiler sistemdeki SSK’lar, beyin
sapindaki vestibiiler ve okiiler motor g¢ekirdekleri ve ekstraokiiler kaslar. vHIT
vestibiiler sistemdeki tic SSK’y1 ve ayrica vestibiiler sinirin superior ve inferior
dalin1 degerlendiren yeni bir test yontemidir (18). VOR kazanci yaklasik 6 yasina
kadar hizl1 bir sekilde artar (kanallar arasinda degiskenlik gostererek), daha sonra

16 yasina kadar yetiskin degerlerine ulasmak icin daha yavas ilerler (95).

Gozliige yerlestirilen kamera ile kayit edilen VOR cevaplarinin, goz
hareketlerini saptamada altin standart kabul edilen “corneal/scleral search coil”
teknigindekine benzer giivenilirlikte sonuglar verdigi bildirilmis ve testin
gegerliligi ve giivenilirligi gosterilmistir (17). Bu (corneal/scleral search coil)
elektromanyetik sistem ile kamera goze kontak lens seklinde yerlestirilir. Fakat
invaziv olmasi, pahali bir test olmasi ve pratik olmamasi nedeniyle kullanimi

tercih edilmemektedir (19,93).

RALP LATERAL LARP

Sekil 2.9. vHIT’ te, SSK konumuna uygun bas hareketleri (19)

2.8. Vestibiiler Sistem Hastaliklar:

Periferik vestibiiler sistem hastaliklar1 bas donmesi, dengesizlik, sersemlik,

bulanti, kusma gibi semptomlara sebebiyet veren, hastanin giinliik aktivitelerini
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kisitlayan, sosyal ve is hayatin1 etkileyen toplumda sik goriilen hastaliklardir. En
stk goriilenleri Benign Paroksismal Pozisyonel Vertigo (BPPV), vestibiiler norit,

Meniere hastaligi, vestibiiler migren ve vestibiiler schwannomdur (97).

Tablo 2.1. Periferik ve santaral vestibiiler hastaliklarin smiflandirilmasi (28)

Periferik Vestibiiler Hastaliklar Santral Vestibiiler Hastaliklar
BPPV Vestibiiler migren
Meniere hastaligi Travma
Vestibiiler ndrinit Posterior fossa tiimdrleri
Labirentit Demiyelinizan hastaliklar
I Perilenfatik fistiil Serebrovaskiiler hastaliklar
I Vestibiiler ototoksisite Beyin sapi iskemisi
Konjenital i¢ kulak anomalileri Serebellar infakt hemoraji
Unilateral periferik vestibiilopati Vertebrobasilar yetersizlik
Rekiirren vestibiilopati Subklavian ¢calma sendromu
I Cogan sendromu Vaskiiler loop sendromu
Otolojik sifiliz Epilepsi
Travmalar Anomaliler(Dandy-WalkerKisti,Arnold-Chiari)
Gecikmis endolenfatik hidrops Lyme hastaligi (MSS tutulumlu)

2.9. Saf Ses Odyometri

Subjektif bir test olan saf ses odyometri, bireylerin isitmesinin
degerlendirilmesinde saf seslerin kullanilmas1 temeline dayanan standart
davranigsal testlerden biridir (99,100) Hastanin isitme kaybinin derecesini ve

tipinin belirlenmesini saglar (101).

Hava Yolu Isitme Olciimii: Kulakliklar aracihig ile dis kulak yolundan
verilen saf seslerle, hastanin duyabildigi esik seviyesinin belirlenmesi i¢in yapilan
Olctimlerdir (102,103). Giinlimiizde kullanilan standart odyometreler, 125-8000
Hz arasindaki frekanslarda dl¢lim yapilmasini, yiiksek frekans odyometreler ise

8000-18000 arasindaki yiiksek frekanslarin degerlendirilmesini saglar (57).

Kemik Yolu Isitme Olciimii: Koklea, saf sesler haricinde kemik yolu

titresimleri ile de uyarilmakatadir. Kemik iletimi, kulak kepgesinin (aurikula)
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arkasindaki mastoid ¢ikinti iizerine yerlestirilen vibratorler araciligi ile saglanir.

Kemik yolu dl¢timii 250-4000Hz arasinda uygulanir.

Kemik yolu degerlendirmeleri sensdrindral sistem, hava yolu ise iletim ve

sensorindral sistemi igine alan total sistem hakkinda bilgi verir. Olgiimlerde elde

edilen hava ve kemik yolu degerleri, isitme kayiplarinin tanisinda belirleyici

kriterleri olusturur (104).

Konusma Odyometrisi: Odyolojik degerlendirmenin bir diger 6nemli

safhast konusmay1 anlama ve konusmayi ayirt etmenin degerlendirilmesidir.

Konusma odyometrisinin uygulanmadig1 odyolojik bir degerlendirme, eksik bir

degerlendirmedir (104). Konusma odyometrisinde kullanilan testler sunlardir:

a)

b)

c)

Konusmayr Alma Esigi (SRT-Speech Reception Threshold):
Konusmay1 alma esigi, 0,5kH-1kH-2kH ortalamas1 (saf ses ortalamsi —
SSO-) nin 10-15dB iizerinde, hastadan, 3 heceli 6 kelimeyi tekrar etmesi
istenir. Ug heceli 6 kelimenin %50°ni dogru tekrar ettigi dB, SRT degeri
olarak kabul edilir (105).

Konusmay1 Fark Etme Esigi (SAT-Speech Awareness Threshold):
Konugmay1 fark etme esigi olarak tanimlanmaktadir. Konugmay1 alma
esigi ile konusmay1 fark etme esigi arasindaki fark iletim veya mikst tip
isitme kayiplh kisilerde normal isitenlere gére 5 dB veya daha az, hafif
derecede sensoOrindral kayiplarda ise yaklasik 8 dB olarak belirlenmistir
(105).

Konusmay1 Ayirt Etme (SD-Speech Discrimination) Bu testte esik iistii
sabit bir seviyede tek heceli kelimeler kullanir. Kisinin dogru tekrar ettigi
kelimeler konusmay1 tanima veya ayirt etme yiizdesi olarak belirlenir.
Konugmay1 ayirt etme testi, en rahat ses seviyesi degerinde uygulanir.
Konusma seslerinin genis bir alanda (100-6000 Hz) dagilimi nedeniyle
gergek ayirt etmeyi Olgebilmek i¢in fonetik dengeli tek heceli kelime
testleri kullanilmaktadir. Glinlimiizde yaygin olarak kullanilan Tiirkce tek
heceli fonetik dengeli kelime listeleri 1970 yilinda Hacettepe Universitesi

Odyoloji Béliimii tarafindan olusturulmustur (57). Isitme kaybinin
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derecesine ve isitme kaybina neden olan patolojinin cinsine gore
konugmayr ayirt etme skoru %0- %100 arasinda degisiklik
gosterebilir(102). SD yiizdesi, koklear veya retrokoklear patolojilerin
tanisinda 6nemli Ol¢lide bilgi vericidir. Ayrica sozel iletisimin, isitsel
performansin ve santral isitsel fonksiyonlarin degerlendirilmesinde ve
uygun isitme cihazinin se¢iminde de kullanilmaktadir (106).

d) Rahatsiz Edici Ses Seviyesi (UCL-Uncomfortable Loudness): Hastanin,
rahatsiz oldugu isitme esiginin belirlenmesi amaciyla yapilan bir konusma
testidir. Elde edilecek veriler patolojinin lokalizasyonu hakkinda bilgi
vericidir. Koklear patolojilerde UCL seviyesi diiserken, retrokoklear
patolojilerde bu deger genellikle yiikselmektedir (102).

e) En Rahat Ses Seviyesi (MCL-Most Comfortable Loudness): Hastanin
konugma sesini en iyi duydugu ses seviyesidir. Normal igitmeye sahip bir
kulagin en rahat duyabildigi ses yaklasik olarak SRT+40 dB’dir
diizeyindedir (57).

2.10. Akustik Immitans Kavram ve Timpanometri

Akustik immitans, akustik admitans ve akustik empedans kavramlarinin
her ikisini birden ifade eden ortak bir terimdir. Orta kulak, iletim sistemi olarak
zarlarin, kemikgiklerin, kaslarin, ligamentlerin ve sikismis havanin olusturdugu

bir ortamdir (101).

Orta kulak patolojilerini ayiric1 tanida timpanometrik 6l¢iimlerden orta
kulak basinci, fiziksel voliim testi, statik akustik admitans, timpanometrik genislik

gibi parametreler 6nem kazanmaktadir (24).

2.11. Isitmenin Degerlendirilmesi ve Isitme Kayiplarinin Simifandirilmasi

Isitme fizyolojisi ve anatomisinde yer alan dis, orta, i¢ kulak yapilari ile
isitme yollarmin ve isitme korteksinin herhangi bir yerinde olusan patolojiler,
isitme kaybina neden olur. Periferal isitme sisteminde olusan sorunlar, isitme
kaybi, santral sistemde olusan sorunlar ise santral isitme bozuklugu olarak

adlandirilir (108).
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Isitme kaybinm 6zelligi kisiye gore degisiklik gdsterir ve bircok faktdre

baghdir. Isitme kaybinin ¢esitli sekillerde siniflandirilmas1 miimkiindiir. Bunlar;

1. Isitme kaybinin siddetine gore: hafif, orta, orta-ileri, ileri ve ¢ok ileri

2. Ortaya ¢ikis zamanina gore: prenatal, perinatal, postnatal

3. Konusma yetisinin edinildigi doneme gore: prelingual, perilingual,
postlingual

4. Patolojinin yerlestigi bolgeye gore: iletim tipi isitme kaybi, sensorinoral
isitme kaybi, mikst tip igsitme kaybi, santral tip isitme kaybi

5. Fonksiyonel (organik olmayan, psikojenik) tip isitme kaybi (109).

Tablo 2.2. Yetiskinlerde Isitme Kaybimin Siddetine Gore Derecelendirilmesi (57)

Isitme
Normal isitme <26 <21 <16
Cok hafif - - 16-25
Hafif 26-40 21-40 26-30
Orta 41-55 41-60 31-50
Orta-ileri 56-70 - -
fleri 71-90 61-80 51-70
Cok ileri >90 >80 >70

2.11.1. Sensérindral isitme kayb1-SNiK

I¢ kulakta veya i¢ kulaktan santral isitme merkezi ne kadar olan isitsel
yolda meydana gelen bozukluklara bagl ortaya ¢ikan isitme kayiplaridir. SNiK
reseptOr hiicrelerin (tiiy hiicreler) zarar gormesinden kaynaklanir ve genellikle
kalicidir. Odyogramda SNIK te hava ve kemik yolu isitme esikleri arasinda aralik
bulunmaz. Bu tiir isitme kayiplari, hem sensoér (kokleanin) hem noral bdlgenin

(n.statoakustikus’un akustik dali) dejenerasyonundan kaynaklanmaktadir (9).
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Burada “sensorindral” terimi, i¢ kulaktaki veya akustik sinirdeki fizyolojik
bir sorun sonucu olduguna inanilan isitme kaybini tanimlamak i¢in kullanilir.
Isitme kaybinin “sensor” bileseni, muhtemelen tily hiicrelerinin bulundugu Corti
organindaki sorun ile iligkilidir ve odyogramda yiiksek saf ses ortalama esikleri
goriilmektedir. “’Noral’” bilesen, kavramsal olarak akustik sinirdeki veya
yakinindaki sorun ile iliskilidir ve hastaya test uygulandiginda SD’nin diisiik
oldugu bir sonug elde edilmektedir (110).

Ormnegin, orta derece sensorindral isitme kaybma sahip bir hasta
mikkemmel SD puanlarina sahipse, bu sorunun, akustik sinir veya beyinde
oldugundan daha ¢ok i¢ kulakta oldugunu gostermektedir. Bununla birlikte, hafif
ve orta derece SNIK’te, kétii SD sonucu, hastanin hem i¢ kulaginda, hem de
akustik sinirde sorunu oldugunu ve muhtemelen hastanin da konusmay1 ayirt
etmekte zorluk yasayabilecegini gostermektedir. Genel olarak, isitme kaybi i¢
kulak ile smirli olan insanlar, amplifikasyon ve isitme cihazlarindan iyi
faydalanirlar, oysa akustik sinir ve beyin fonksiyon bozukluguna sahip olanlar,

isitme cihazlarimi kullanma konusunda daha ¢ok sorun yasamaktadirlar (110).

Konugmay1 ayirt etmede bozulma ile beraber yiiksek frekanslari tutan
isitme kaybi ile karakteristiktir. Yiiksek frekans isitme kaybi1 ve ileri yas
arasindaki iliski ilk defa 1899 yilinda Zwaardemaker tarafindan tanimlanmistir.
Bundan sonra presbiakuzide meydana gelen patalojik degisiklikler lizerinde genis
aragtirmalar yapilmistir. Fakat kesin mekanizma halen bilinmemektedir.
Yaslanmaya bagli, isitme sisteminde, kokleanin tiiy hiicrelerinden, temporal lobda
bulunan isitme korteksine kadar histolojik degisiklikler meydana gelebilir. Bu
degisiklikler goriildiigli anatomik seviye klinik bulgular ve bu degisiklerin
siddetini gosteren isitme testleri ile uyumludur. Crowe ve ark. presbiakuzisi olan
insan koklealasindaki histolojik degisiklikleri incelemis ve koklear yaslanma ile
ilgili 4 bolge tanimlamislardir ve bu bdlgeler esas alinarak presbiakuzi 4 tipe

ayrilmistir (9).

Sensitif Presbiakuzi: Bilateral simetrik ve yiiksek frekanslari tutan SNIK

mevcuttur. Siklikla 2000 Hz’de ve daha yiiksek frekanslarda kayip goriilmektedir.
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Bundan dolay1 konusmay1 ayirt etme skoru baslangigta iyidir, ancak isitme kayb1

ilerledikce ayirt etme diizeyi diigmektedir.

Noral Presbiakuzi: Odyometride tiim frekanslar1 tutan orta derecede
isitme kayb1 olup ayirt etme skoru diisiiktiir. Buna “fonemik regresyon” denir.
Siklikla Corti organindaki dejenerasyona, spiral ganglionlarin kayb1 da eslik eder.
Bunun yani sira yaygin noral bozukluk olan olgularda koordinasyon bozukluklari,

hafiza sorunlar1 ve motor sistem bozukluklar1 da goériilebilmektedir.

Striyal (Metabolik) Presbiakuzi: Tiim frekanslar1 tutan, yaklasik
degerlerde isitme kaybini gosteren bir odyogram elde edilir. Stria vaskiilariste
atrofiye bagl yavas ilerleme gosteren bir isitme kaybi1 s6z konusudur. Hastalarin
ayirt etme test sonuglart ¢ok iyi oldugu i¢in igitme cihazindan oldukca fayda

goriirler

Koklear Presbiakuzi: Baziller membranda kalinlasma, striyal
elemanlarda kistik dejenerasyon ve spiral ganglionlarda atrofiye bagli isitme

kaybi olusur. Konusmayi ayirt etme, oldukea iyi bir diizeydedir (111).
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3. GEREC VE YONTEM

Bu calisma, Baskent Universitesi Tip ve Saglik Bilimleri Arastirma Kurulu

tarafindan onaylanmistir (Proje No: KA18/252),

Calismaya, Balikesir Devlet Hastanesi Kulak Burun Bogaz Klinigi’ne 01
Ocak 2018-31 Ocak 2019 tarihleri arasinda isitme kaybi, bas donmesi ve
dengesizlik sikayeti ile bagvuran, odyolojik (saf ses odyometri, konugmay1 anlama
ve konusmay1 ayirt etme testleri), immitansmetrik testleri (orta kulak basinglari,
ipsilateral ve kontralateral akustik refleksler) yapilan, sensorindral isitme kaybi
teshisi konulmus ve VHIT uygulanan, 65 yas ve ileri yaslarda 60 hasta dahil

edilmistir.

VvHIT, Balikesir Universitesi Saglik Uygulama ve Arastirma Hastanesi
Kulak Burun Bogaz-Bas Boyun Cerrahisi Anabilim Dali Odyoloji Unitesi’nde
uygulanmistir. Odyolojik testler, isitme kaybi tiiriinii ve seviyesini tespit etmek
icin 0,25kHz-8kHz dahil tiim frekanslari, sessiz kabinde Interacoustics AC-30
odyometre cihazi ve standart TDH-39 kulaklik ile yapilmistir. Immitansmetrik
testler MAICO MI-34 Timpanometre cihazi ile Balikesir Devlet Hastanesi
Odyometri Birimi’nde uygulanmistir. Saf ses ortalamasini (SSO) belirlemek i¢in,

0,5-1- 2 kHz frekans ortalamalar1 alinmastir.

Arastirma siirecinde, cinsiyet farki gézetmeksizin, 65 yas ve iistli, dosya
bilgileri eksiksiz olan hastalarin dosyalar1 incelendi. Hasta dosyasinda, ototoksik
ila¢ (ibuprofen, naproxen, indomethacin, fenoprofen, sulfasalazine, salicylic asid)
kullanimi, viral enfeksiyon, genetik, otoimmiin, metabolik anormallikler, akustik
travma, kulak zar1 perforasyonu, anormal orta kulak fonksiyonu, basin ani
hareketini engelleyen hastalik (boyunda disk hernisi vb.) bilgisi olanlar, ¢alisma

grubuna dahil edilmedi.
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3.1. VHIT Test Teknigi ve Olciimler

VHIT olgiimleri, Synapsys ® 13013 (Marsilya, Fransa) vHIT Ulmer
sistemi ile yapilmistir. Sistem, yiiksek hizli, kizilotesi dijital ayarlanabilir video
kamera (video kaydi 410 msn) ve bilgisayardan olusur. Kamera bilgisayara bir
USB ile baglanmistir. vHIT yazilimi (stiriim 2.0 ) kullanilan bu sistem, klinisyene,
test sirasinda goz hareketlerini ve dlgiim grafiklerini eszamanli izlemesine, bas
itme hareketlerinin yeterliligine dair fikir olanagi saglayacak sekilde tasarlanmistir
(112) VOR’a iliskin sayisal degerler bilgisayar tarafindan saptanmaktadir.

Otomatik analiz yazilimi aninda sonug saglar (17).

Hasta kameraya bakan sabit bir sandalyeye oturtulur, hastanin gozii ile
harici kamera arasinda 90cm mesafe olusturulur. Hastanin, goz hizasinda, karsi
duvarda yaklasik 180cm-2m uzakliktaki, bir tanesi merkezi bakis ekseninde, diger
ikisi £20° ti¢ kiiciik hedef nokta olusturulur (Sekil 3.1). Bilgisayar ekranindan
izlenerek, hastaya, hangi noktaya bakmasi gerektigi, soylenir. Lateral semisirkiiler
kanal Olclimleri sirasinda, hastanin arkasinda duran klinisyen merkezi hedefe
odaklanma talimati ile hastanin bagini tutup, mandibulay1 kavrayarak; sol ve sag
lateral SSK’y1 uyarmak i¢in basa saga veya sola dogru kii¢iik bir ac1 (10-20°), 6ne

30° egim uygulanarak, saga ve sola rastgele hizli bag itme hareketi uygulanir.

Vertikal kanallar (anterior ve posterior semisirkiiler kanallar), iki farkli
yontemle test edilebilmektedir. Bunlardan birincisinde, orta hattaki hedefin
saginda ve solunda olacak sekilde iki ek hedef daha belirlenir ve hastanin bas1 ~
30-45 ° saga veya sola cevrilip bu hedeflere bakmas1 istenerek vertikal bakig
diizleminde itme hareketi uygulanir. ikinci yontemde ise, hasta orta hattaki hedefe
bakarken basi vertikal kanal diizlemleminde itilir. Bu ¢alismada, vertikal kanallar
birinci yontem kullanilarak test edilmistir. Ayn1 diizlemde yer aldiklar1 i¢in sag
anterior (RA-right anterior) ve sol posterior (LP-left posterior) semisirkiiler
kanallar (RALP- right anterior left posterior-) ile sol anterior (LA-left anterior) ve
sag posterior (RP-right posterior) semisirkiiler kanallar (LARP-left anterior right
posterior-) birlikte test edilmektedir. Vertikal kanallar i¢in, bir el ile alin ve diger

el ile oksipital bolgeden tutularak, vertikal bakis diizleminde rastgele, hizli,
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ongoriilemeyen zamanlama ve yon ile manuel bas itme hareketi uygulanir. Lateral
kanallarda oldugu gibi vertikal kanallarda da her kanal i¢in en az 5, en fazla 10

bas itme hareketi yapilarak test sonlandirilir.

Goz hareketlerini kayit eden kamera sistemleri temel olarak iki farkli
sekilde c¢aligmaktadir; birinci yontemde, kamera hastanin basina takacagi bir
gozliigiin iizerine yerlestirilmektedir. Ikinci yontemde ise harici bir kamera
hastanin yiizine doniik sekilde uzaga yerlestirilmekte ve goz hareketlerini
kaydetmektedir. Bu ¢alismada, harici, ayarlanabilir, monte edilmis kizilotesi

dijital video kamera kullanilmstir.

»
=

Sekil 3.1. vHIT testinde hastanin konumu

Hastanin solundan uygulanan bas itme hareketi RALP kanallarini uyarirken,
sagindan uygulananlar LARP kanallarim1 test eder. Genellikle, lateral kanal
testlerinin gerceklestirilmesi daha kolaydir ve vertikal olanlardan once test edilir.
Bag itme hareketleri, hasta tarafindan beklenen aktiviteyi dnlemek i¢in miimkiin

oldugunca rastgele bir sira halinde sunulur (95). Bakis noktasi degisebilmekte ve
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rastgele olabilmektedir, bu sirada hastaya bagini rahat birakmasi, direng
gostermemesi, boynunu kasmamasi ve bakmakta oldugu noktadan goziinii

kacirmamaya, kirpmamaya ¢alismasi istenir.

Klinisyen, her bir kanal diizlemi i¢in, 120-150°/s arasinda bir hiz ile bas1
dondiirmeye calisir (Synapsys® VHIT Ulmer programinda, kafa impulslarinin
istenen bir kritere ulagsmadigi durumlarda denemeler yapma talimati verilir).

Diistik genlikli (~ 10-20°), yliksek ivmeli bas itme hareketi uygulanir.

/) &

Sekil 3.2. Horizontal kanal vHIT de hasta ve klinisyen konumu.

Onceki calismalarda bu degerler onerildigi, kullamldig: igin (17,112,113)

ve VHIT cihazi kurulumunu yapan firma yetkilisinden alinan bilgi dogrultusunda
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VHIT vormal kazang araliklari, lateral kanallar i¢in 0,8-1,2 ve vertikal kanallar

icin (LARP/RALP) 0,7-1,2 olarak kabul edilmistir.

Acquisition
mode

POST
5

Gain not calculated

Angular position ()

Sekil 3.3. Horizontal kanal vHIT’ de ekran goriintiisii.

Bu calismada, vHIT kazanglarinin yas ile iligskisinin degerlendirmek i¢in,
Diinya Saglik Orgiitii’niin kronolojik yashlik siniflandirmasi temel alarak, 3 farkli
yas grubu olusturmayi amaclamistik ancak, 85 yas ve tlizeri (¢ok yasli) hasta
olmadigindan 3. grup olusturulamamistir. Degerlendirme 2 grup arsinda

yapilmuistir.

1. Grup: 65-74 yas arasi geng-yasl
2. Grup: 75-85 yas aras1 yasgh

Goodman (1965)’a gore tanimlanan isitme kayb1 seviyeleri temel alinarak
2 grup olusturuldu. Yas gruplarina ve sensorindral igitme kaybi derecelerine gore

vHIT kazang degerleri karsilastirildi.

1. Grup (26 dB-55 dB hafif, orta derece isitme kayb1 )
2. Grup (56 dB- >90 dB orta, ileri ve ¢ok ileri derece isitme kaybi)

42



3.2. Istatistiksel Degerlendirme

[statistiksel degerlendirme SPSS (Statistical Program for Social Sciences)
kullanilarak yapilmistir. Calisma verileri ortalama ve standart sapma olarak
sunulmustur. Yas guruplaria ve hava yolu (sag kulak sol kulak) esiklerine gore
VHIT kazang degerlerinin karsilastirilmast i¢in nonparametrik Mann-Witney U
testi kullanilmistir. P degerinin 0,05°ten kii¢iik olmasi istatistiksel olarak anlamli

kabul edildi.
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4. BULGULAR

Calismaya 65-74 yas aras1 36 hasta (18 kadin, 18 erkek), 75-85 yas arasi

24 hasta (12 kadin, 12 erkek), dahil edildi. Tablo 4.1°de gruplarin yas ortalamalar1

verilmigtir.

Tablo 4.1. Hastalarin yas ortalamalart

Grup Ortalama Standart Sapma Minimum Maksimum
65-74 Yas 69,86 2,685 66 74
75-85 Yas 79,38 2,961 75 84
Toplam 73,67 5,458 66 84

Tablo 4.2. Yas gruplaria gore hava yolu esikleri ve VHIT kazang degerleri

Sol Sag
Yas Gruplart Hava Hava LA* LL** Lp*** RA" RL' noo
Yolu Yolu
Ortalama 46,83 | 48,75 3,6036 | 0,7319 0,7408 | 0,9797 | 0,8103 | 0,7544
Standart
65-74 |Sapma 9,443 | 12,571 |15,83976 | 0,13926 | 0,18264 | 0,08962 | 0,14589 | 0,16060
Yas —
Minimum 33 30 0,64 0,33 0,29 0,70 0,41 0,28
Maksimum 70 85 96,00 1,01 0,99 1,12 1,00 1,03
Ortalama 50,67 | 4887 | 0,7254 | 0,4879 0,4038 | 0,7379 | 0,5875 | 0,4546
Standartt
75-85 |Sapma 11,374 | 12,298 | 0,26211 | 0,32850 | 0,28763 | 0,23616 | 0,30891 | 0,27028
Yas —
Minimum 32 30 0,09 -0,05 -0,05 0,09 -0,05 -0,05
Maksimum 82 93 1,15 1,00 1,04 1,17 0,95 1,03
*Sol Anterior Kanal ~Sag Anterior Kanal
** Sol Lateral Kanal ~ Sag Lateral Kanal

***Sol Posterior Kanal ~ Sag Posterior Kanal
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Tablo 4.3. Yas gruplarina gore hava yolu esikleri ve VHIT kazan¢ degerlerinin

kargilagtirmasi
Yas Gruplari LA* LL** LPp RAF N oo
Ortalama 3,6036 | 077319 | 0,7408 | 09797 | 08103 | 0,7544
65-74 321?32“ 15,83976 | 0,13926 | 0,18264 | 0,08962 | 0,14589 | 0,16060
Yas  Minimum 0,64 0,33 0,29 0,70 0,41 0,28
Maksimum | 96,00 1,01 0,99 1,12 1,00 1,03
Ortalama 0,7254 | 04879 | 04038 | 07379 | 05875 | 04546
75-85 321??3“ 026211 | 032850 | 0,28763 | 023616 | 030891 | 027028
Y2 Minimum 0,09 20,05 -0,05 0,09 20,05 20,05
Maksimum 115 1,00 1,04 1,17 0,95 1,03
P degeri 0,001 <0,001 | <0,001 | <0,001 0,002 <0,001

Tablo 4.3.’te yas1 75-85 araliginda olan grupta vHIT kazang degerleri hem

sag hem de sol kulak icin istatistiksel olarak anlamli derecede daha diisiik

bulunmustur (P<0,05).

Tablo 4.4. Sag kulak hava yolu esiklerine goére VHIT kazang degerlerinin

karsilastirilmasi.
Gruplar RA" RL"H RP*0H
Ortalama 0,8848 0,7250 0,6444
26-55 Standart Sapma 0,18314 0,24788 0,24405
dB Minimum 0,43 -0,05 -0,05
Maksimum 1,17 1,00 1,03
Ortalama 0,8758 0,7058 0,5950
56- >90 Standartt Sapma 0,27447 0,26335 0,30968
dB Minimum 0,09 0,00 -0,05
Maksimum 1,12 0,95 1,00
P degeri 0,548 0,817 0,767
00 Sag Anterior Kanal
O O Sag Lateral Kanal

+ 0O Sag Posterior Kanal
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Tablo 4.5. Sol kulak hava yolu isitme esiklerine gore VHIT kazang degerlerinin
kasilastirilmasi

Gruplar LA* LL#* Lk

Ortalama 0,8616 0,6390 0,6261

26-55 Standart Sapma 0,22925 0,25603 0,28253
dB Minimum 0,09 -0,05 -0,05
Maksimum 1,15 1,01 1,04

Ortalama 9,5382 0,6136 0,5164

56- >90 Standartt Sapma 28,67662 0,29429 0,27689
dB Minimum 0,58 -0,04 0,13
Maksimum 96,00 1,00 0,91
P degeri 0,752 0,516 0,181

*Sol Anterior Kanal
** Sol Lateral Kanal
***Sol Posterior Kanal

Tablo 4.4’te ve 4.5’te sag ve sol kulaklardaki isitme kaybi derecesi ile
vHIT kazang degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski

saptanmamustir (P>0,05)
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5. TARTISMA

Bu ¢alismada, 65-85 yas araliginda, S/N isitme kayb1 ve ayn1 zamanda bas
donmesi sikayetleri olan bireyler ele alinmistir. Bag donmesi ve S/N isitme
kaybinin ortak nedenlere ve/veya sonuglara dayanip dayanmadigina dair sorulara
cevaben, bireyler yas ve isitme kayb1 derecesine gore gruplandirilarak vHIT test
sonuglar1 incelenmistir. Calismamizda elde edilen bulgulara gore, ileri yaslarda
VHIT kazan¢ degerlerinde azalma oldugu goriilmektedir. Ancak sensorinoral

isitme kayb1 derecesi ile VHIT kazanglar1 arasinda bir iligki saptanmamugtir.

Yash popiilasyonda, vestibiiler sistemle iligkili bas donmesi siklig1 igin
bildirilen veriler degiskendir. Bas donmesi sikayeti ile kulak burun bogaz
klinigine bagvuran hastalarin % 40 ila % 50'sinin semptomlarinin vestibiiler bir
etyolojiye sahip oldugu bildirilmistir. Bag donmesi olan yash hastalar ile postiiral
instabilite arasinda, diisme ve vestibiiler bozukluklara neden olan klinik baglanti

yiiksektir (114).

Dewane'e gore, yaslilarin yasadigi en sik sorunlardan ikisi bas donmesi ve
diismedir (151). Cutson, bas donmesi sikliginin 65 ila 69 yaslari arasindaki
yetigkinler i¢cin % 22'den, 80 ila 84 yaslar arasindaki yetiskinler i¢cin% 40'a
yiikseldigini bildirmistir (152). Hobeika, 60 yasindan biiyiik bireylerin% 65'inin
genellikle giinliik olarak bas donmesi veya denge kaybi yasadigimi tahmin
etmektedir (153). Bunun yaninda Jacobson ve meslektaslari, periferik ve santral
vestibiiler bozukluklarin, postural dengesizlige ve yasllarda diismeye etkisinin,

¢ok az oranda oldugunu savunmuslardir (150).

Vestibiiler duyusal u¢ organlarin dejenerasyonu, 1970'lerde histolojik
incelemelerle belgelenmistir (154). Ancak bu anatomik degisikliklerin
Olctilebilirlik diizeyi belirsizligini korumaktadir. Vestibiiler fonksiyon testlerinin,
bu anatomik bozulmay: tanimlamak i¢in ya da yaslanmaya bagh fizyolojik
gerilemeyi ve /veya merkezi telafi edici mekanizmalari tespit etmek icin yeterli

duyarliliga sahip olmadig1 sonucuna varilmistir (119).
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En temel seviyede, vestibiiler sistem hem bir duyusal sistem ayn1 zamanda
bir motor sistemdir (120). Duyusal bir sistem olarak, vestibiiler cevap sadece
kendi kendine hareketin dogru bir sunumunu saglamakla kalmaz, ayn1 zamanda
yercekimi agisindan uzayda kiitle merkezinin bir “i¢ haritasin1” insa etmenin
ayrilmaz bir pargasidir. Bir motor sistemi olarak, vestibiiler cevap, kisinin agirlik
merkezine gore statik ve dinamik dengeyi saglamanin yani sira kafa hareketi
sirasinda gorme keskinligini saglamak i¢in etkili postural ve okiiler motor
reflekslerini koordine eder. Uygun bir motor tepkisinin, dogru duyusal algilamaya

bagli oldugu hiyerarsik bir sistemdir (121).

Son yillarda vestibiiler sistem hastaliklarinin tanisinda ve santral-periferik
vestibiiler hastaliklarin ayriminda kullanilmaya baglanan vHIT, VOR yeterliligini
degerlendirir. VOR yeterliliginin 6l¢iisii kazangtir (122). VOR kazanci, goz

hareketi hizinin bas hareketi hizina orani seklinde ifade edilebilir.

Maria Geraldine Zuniga ve meslektaslarinin yaptigi c¢alisma, yash
bireylerde koklea ve sakkiilde es zamanli fonksiyonel kayip gostermektedir.
Eszamanli kokleosakkiiler disfonksiyon gozlemlenmesine ragmen, koklea
yaslanmasi ile utrikiil veya SSK’lar arasinda anlamli bir iligki bulamadiklarini
ifade etmislerdir. Ancak S/N'li hastalarda isitsel ve vestibiiler sistemler arasindaki
etkilesimin mekanizmasi heniiz acikca anlasgilamamistir (123). Koklea ve sakkiil
arasindaki iligki i¢in olas1 agiklama; koklear ve sakkiiler yapilarin kdkeninin ortak
embriyolojiye dayanmas1 seklinde yapilmistir. Arastirmacilar tarafindan, daha
once yapilan hayvan modeli ¢alismalarda da isitsel ve vestibiiler fonksiyonda
paralel diistisler gézlemlenmistir (124-128). Bir fare susunda yapilan ¢alismada,
eszamanli yagslanan isitsel ve vestibiiler reseptér varligir bildirilmistir (127).
Ayrica, sincap maymununun iizerinde yapilan bir deney, utrikiil ve sakkiilde
bagimsiz endolenfatik dolasim varligin1 gostermistir. Bu deney sonucu, sakkiil
hareketlerinin, utrikiil ve SSK’leri neden etkilemedigini sorusuna cevap olabilir
niteliktedir (129). Koklea ve sakkiiliin ortak duyarliligi, ayn1 zamanda histolojik
olarak kokleasakkiiler hidrops ile gbzlenen Meniere hastali1 gibi diger patolojik
siireclerde de gozlenmistir (130).
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Ortak embriyoloji, bu organlarda anatomik ve fizyolojik olarak benzer
patolojilerin olusmasina sebep olabilir. Nitekim, Gussen presbiakuzinin
kokleosakkiiler dejeneratif siirecin bir 6rne8i oldugunu oOne siirdii; yerinden
ayrilmis sakkiiliin otokonia, duktus reineus ve koklear kanal araciligiyla kokleaya
ulasacagini, boOylece kokleanin bazalin1 ve yliksek frekans isitme sistemini de
etkileyebilecegini belirtmistir (131). Insan temporal kemik o6rneklerinin diger
caligmalari, yasla birlikte artan kokleosakkiiler dejenerasyon ile, sakkiiler

otokonial kaybu tarif etmislerdir (132-134).

Vestibiiler tily hiicre dejenerasyonunu arastiran histolojik raporlarin ¢ogu,
65 ile 70 yaslar1 arasinda bir tily hiicresi sayisinda belirgin bir diisiisiin bagladigini
dogrulamaktadir. Rosenhall ve Rubin tarafindan 1975 yilinda vestibiiler epitel
mikrodisseksiyonlari, u¢ organ tily hiicre sayisinin, 70 yasina kadar goreceli
olarak sabit kaldig1 ve ardindan kademeli bir diisiis gozlendigi sonucuna varmistir
(135). Bununla birlikte, dejenerasyon oranlari, baslangi¢c yasina, duyu organlarinin
hassasiyetine, hiicrelere veya noronlara gore biiylik oranda degisebilmektedir.
Jang ve arkadaslari, ilerleyen yasla birlikte ortalama 50’11 yaslarin baglarinda ciddi
oranda artan sakkiil otokonia yikimi belirlemislerdir (136). Rosenhall, SSK’larda
krista tliy hiicre sayisinda, 50 ila 60 yaslarinda belirgin bir azalma oldugunu tespit
etmistir (137). Richter, 60 yasin baslarinda, vestibiiler ganglion hiicrelerinin
sayisinda onemli bir azalma oldugunu (138) ve Bergstrom, 50’li yaslarda var olan
vestibiiler sinir lifleri sayisinin, 75 ila 80 yas arasindaki bireylerde % 40 oraninda

azaldigin tespit etmistir (140,139).

Yayimnlanan en kapsamli ve spesifik vestibiiler tily hiicresi histolojisi
calismalarindan birinde, Merchant ve meslektaglari, bes vestibiiler duyusal ug
organin her birinde toplam vestibiiler tiiy hiicrelerinin sayisini belirlemek i¢in
Nomarski  diferansiyel  girisim  kontrast — mikroskopisini  kullanmustir.
Aragtirmacilar, dogum ile 100 yas arasinda degisen, 67 normal temporal kemik
serisinde tlly hiicreleri saymiglardir. Vestibiiler tily hiicre sayiminda, tiim duyusal
uc organlarda, makiiladakinden daha ¢ok miktarda, yasa bagl ciddi bir diisiis
tespit etmislerdir. Merchant ve meslektaslar1 ayrica, periferde tiily hiicre

yogunluklarinin, 6zellikle Tip I tiiy hiicrelerinin, kristanin merkezi bolgelerine
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gore daha yiiksek oldugunu belirlemislerdir. U¢ SSK’ler, iki makula ve kadin-
erkek arasinda veya sag ve sol kulaklar arasinda tily hiicresi kaybinda anlamli bir

fark tespit edilmemistir (141).

Rauch ve meslektaglar1 da yaslanan insandaki vestibiiler tiiy hiicresi
sayisinin azaldigini bildirmislerdir (142). Anniko ve Rosenhall utrikiil ve sakkiile
kiyasla, SSK’lerin kristalarinda yasa bagli dejenerasyona karsi daha ¢ok duyarlilik
tanimlamiglardir (132,143)

Histolojik raporlar, sakkiil ve utrikiil arasindaki vestibiiler tiiy hiicrelerinin
dejenerasyon oranlarinda belirgin farkliliklar oldugunu gostermistir. Rosenhall,
sakkiilde % 25 oraninda tiiy hiicresi kaybini tespit ederken (137), Engstrom ve
arkadaglar1 utrikiilde tiiy hiicresi kaybinin, 70 ila 95 yas arasinda, sadece% 20
oldugunu bildirmislerdir (180). Igarashi ve arkadaslar1 daha sonra, utrikiil ve
sakkiil makulas1 arasinda, tiiy hiicre kaybi oraninda, daha biiyiik bir esitsizlik
tespit etmislerdir (144). Genel olarak otokonia dejenerasyonunun nedenleri tam
olarak anlagilmamasina ragmen, Johnsson ve Hawkins, sakkiiliin dikey
konumunun otokonia kaybina daha duyarli hale gelmesine neden olabilecegini
one siirmiiglerdir (133). Thalmann ve meslektaslar tarafindan sunulan bir baska

sebep de, sakkiil icerisinde dark hiicrelerin bulunmamasidir (146).

Tip 1 ve tip II vestibiiler periferal duyusal tiiy hiicrelerinin yani sira,
vestibiiler ¢ekirdek ve serebellumdaki vestibiiler duyusal ndronlar i¢in, yasa bagl

histolojik bozulma konusunda biiyiik oranda uzlagsma vardir (119).

Chang ve meslektaslart VOR kazancini, geng (20 ila 26 yas) ve yash (63
ila 84 yas) bireyler arasinda karsilagtirmiglar ve VOR kazaglar1 agisindan, 6nemli

bir grup farki elde etmemislerdir (147).

Yapilan ¢alismalar, vHIT'in SSK fonksiyonunda hafif bir bozulmay: da
algilayabilecegini gostermektedir. Weber ve meslektaslar1 hastalara sistemik
gentamisin uygulamislardir. Uygulama sonrasi hastalara yapilan bas itme

testlerinde, bilateral SSK’larda farkli seviyelerde fonksiyon bozuklugunu, hatta
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baz1 hastalarda ¢ok hafif fonksiyon bozuklugunu tespit etmiglerdir. vHIT in
sonuclari, neredeyse normalden, bilateral vestibiiler kayiplara (BVL) kadar VOR
spektrumu gostermistir. (148). vHIT'in hafif fonksiyon kaybini tespit ettigini
gosteren baska bir ¢calisma Marques ve ark. tarafindan yapilmistir. Calismada tek
bir intratimpanik gentamisin (ITG) dozu ile ortalama % 26 oraninda azalmis VOR
islevi, yalnizca vHIT uygulanarak tespit edilmistir -burada “agir” bir kayb1 degil,
cok az diizeyde bozulmus SSK islevini tespit etmislerdir- (149). Normal kontrol
popiilasyonlarinda yagsamin 8. ve 9. onyilindaki vHIT VOR kazancinda yasa baglh
azalmalar gézlenmistir (150-153).

Bir ¢ok c¢alismada VOR kazancindaki yasa bagl degisikliklerin olmamasi,
reseptor fonksiyonundaki fizyolojik azalmalar1 belgeleyen histolojik caligmalar ile
altmis ve yetmis yaslarindan once yas etkilerinin baslangicini gosteren anatomik
ve fizyolojik verilerin varligi ile ters orantilidir (137-144). Bununla birlikte,
McGarvie ve arkadaslari, serebellumun VOR’da azalmay: telafi etmekte etkili
oldugunu ve vHIT'te yasin etkilerinin iistesinden gelmekten sorumlu olabilecegini

one siirmektedirler (152).

Bas itme hizindan bagimsiz olarak, 70 yaslarina kadar stabil VOR kazanci
belirlemislerdir, 70 yasin lizerindeki bireyler i¢in, gen¢ yas gruplarina kiyasla
VOR kazancinda asamali bir azalma oldugunu, bunun da yalnizca daha yiliksek
bas itme hizlar1 i¢in gecerli oldugunu tespit etmislerdir. Bununla birlikte, 90
yasindan biiyiik bireyler i¢in tiim bas itme hizlarinda, VOR kazancinda 6nemli bir
azalma gozlenmistir (119). Genel olarak, yas, cinsiyet ve kafa hizin1 kontrol
ederken, Matino-Soler ve meslektaslari, yas ve bas itme hiz1 artttkca VOR
kazancinda 6nemli bir diisiis tespit etmisler ve 70 yasin ilizerinde agik sakkad
gozlenen daha fazla sayida kisi oldugunu belirlemislerdir (150). Li ve
meslektaslar1 yaslanmanin VHIT {izerindeki etkilerini de yayinlamislardir. Yaslar
26 ila 92 arasinda degisen 109 hastayr VHIT ile degerlendirmislerdir. Li ve
arkadaglari, vHIT VOR kazanci ve yas arasinda dogrusal olmayan bir iliski
oldugunu bildirmislerdir. 26 ila 79 yaslar1 arasinda nispeten istikrarl bir kazanim
belirlemisler, ardindan o6nemli bir disiis gozlemlemislerdir (155). Yang ve

arkadaslari, McGarvie ve arkadaslari, VOR kazancinda yasla birlikte ¢ok fazla
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azalma olmadigini, c-WEMP ve o-VEMP 50-60 yaslarindan sonra diistigiin;
HIT' lerin VOR degerinin 70-90 yaslar1 arasinda azalmakta oldugunu ifade
etmislerdir (152,156). Karmali ve arkadaslar1 bu durumu; otolit organlar, SSK’den
daha once dejenere olmakta veya VOR, merkezi kazang ile telafi edilmekte

olabilir seklinde agiklamislardir (157).

Vestibiiler fonksiyondaki yasa bagl diisiisleri belgelemek icin mevcut
klinik yontemlerin yetersiz kaldigi aciktir. Vestibiiler fizyolojideki yasa baglh
diistisli arastiran klinik ¢alismalarin ¢ogu, 6zellikle 60 ila 70 yaslarindan once,
duyusal sa¢ hiicre sayisindaki bariz diisiisii belirleyen histolojik raporlarla gii¢lii
bir korelasyon gostermemistir (118,137). Paige klinik ve histolojik veriler
arasindaki  bu zayif korelasyonlar icin, vestibiiler sistemin  klinik
degerlendirmesinde kullanilan uyaranlarin, yavas yaslanma siirecinde merkezi
sinir sistemi tarafindan saglanan telafi edici mekanizmalar karsisinda, yetersiz
olabilecegini 6ne slirmektedir (158,159). Bunun 1s18inda Paige, bir¢ok yasl
hastada, mevcut yasa bagli degisiklikleri ortaya c¢ikarmak icin daha giiclii
uyaranlarin kullanilmasin1 6nermistir. Furman ve Redfern ayrica yasa bagh
degisikliklere duyarlilig1 arttirmak i¢in alternatif ve daha hassas klinik olgiimlerin

kullanilmasini tesvik etmistir (160).

Rutin klinik vestibiiler degerlendirme sirasinda kullanilan uyaranlarin
vestibiiler fonksiyondaki yasa bagli farkliliklar1 ayirmada biiyiik dl¢lide yetersiz
oldugu kanitlanmistir. Bu nedenle, vestibiiler testin yasa bagli fizyolojik
degisikliklerin tanimlanmasindaki duyarliligi, mevcut uyarilarin kullanimi goz

oniine alindiginda sorgulanabilir (119).

Sonug olarak, yasa bagli vestibiiler kaybin altin1 ¢izen ¢ogu klinik veri
sonuclar1 biiylik oranda cesitlilik gosterir ve 60 yas Oncesi i¢in net olmayan

bulgular nedeniyle, sonuglarin giivenirliligi zayiftir (119).

Cinsiyet farki gézetmeksizin 60 birey ile yaptigimiz calismamizda elde

edilen bulgulara gore, erken yaslilik evresi ve ileri evrelerde VHIT kazang
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degerlerinde azalma oldugu istatistiklere yansimistir. Ancak sensorindral igitme

kaybi derecesi ile VHIT kazanglar arasinda bir iligki saptanmamustir.

Bu c¢alismada, sensorinoral isitme kaybinin ve yaslilik evresinin anormal
VHIT kazang degerleri ile iliskisine bakilmistir. Ayn1 6zelliklere/kriterlere sahip
ancak vestibliler herhangi bir sorunu olmayan bireylerden kontrol grubu

olusturulamamasi, arastirma i¢in kisitlilik olusturmaktadir.

Yapilan arastirmalarda, yagin VOR kazanci tizerinde, orta ve erken yaslilik
doneminde etkisi oldugunu savunanlar kadar, yasin VOR kazanci iizerinde
yaklagik 80 yasindan sonra etkili oldugunu savunanlar da mevcuttur. Vestibiiler
sorunu olmayan, yalnizca sensorindral isitme kaybi olan 65 ve ileri yaslardaki
bireyler ile 16-64 yaslarinda ya da 65-79 yas ve 80 yas sonras1 yas iki farkl grup
olusturularak, yas ve VOR arasindaki iliskiye dair daha net sonuglar elde

edilebilir.

Calismamiz sonucunda, yaslanmanin vHIT kazang¢ degerlerinde diismeye
neden oldugu, sensorindral isitme kaybi ile VHIT kazancglar1 arasinda bir iligki
olmadig1 verisine ulasgilmistir. Ileri dénem ¢alismalarla, daha genis yas
gruplarinda, farkli isitme kaybn tiirlerinde vHIT kazang degerleri elde edilebilirse;

yas ve sensOrindral isitme kaybinin VOR’a etkisi daha ¢ok agiklik kazanacaktir.
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6. SONUC VE ONERILER

Bu caligma, sensorindral isitme kaybina sebep olan patolojilerin, aym
embriyolojik kokene sahip olan isitme ve vestibiiler sistemde de disfonksiyona

neden olabilecegi hipotezine dayandirilmistir.

Vestibiiler tiiy hiicre dejenerasyonunu arastirma raporlarinin bir ¢ogu, 65
ile 70 yaglar1 arasinda belirgin bir tlly hiicresi diisiisiiniin basladigini
dogrulamaktadir. Rosenhall ve Rubin tarafindan 1975 yilinda vestibiiler epitel
mikrodisseksiyonlari, u¢ organ tily hiicre sayisinin, 70 yasina kadar goreceli
olarak sabit kaldig1 ve ardindan kademeli bir diisiis gézlendigi sonucuna varmistir.
Sensdrindral isitme kaybi ile vestibiiler disfoksiyon arasindaki korelasyon ¢oklu
etkenlere bagli olabilir. Bu nedenle vestibiiler sistemin biitiinliigiini

degerlendirmek i¢in uygulanan test sayisinin artmasi, hastalarin lehine olacaktir.

Vestibiiler sistem hakkinda ¢ok sey bilinmesine ragmen, fizyolojisi ve
postural stabilite ve lokomosyondaki sofistike rolii hakkinda agiklanamayan ve
muhtemelen kesfedilmemis olan bir¢ok sey vardir. Karmasik anatomisi ve diger
sistemler ile entegrasyonlu fizyolojisi, vestibiiler sistemin biitlinliyle
degerlendirilmesinde zorluklar ortaya koymaktadir. Vestibiiler sistemin kompleks
anatomisine ve fizyolojisine ilave olarak, vestibiiler hastalik ve hatta yaslanmadan

dolay1 vestibiiler fonksiyondaki degisikliklerin ayirt edilmesi olduk¢a zordur.

Calismamiz sonucunda yas, VOR kazancinda azalma i¢in 6nemli bir risk
faktorii olarak goriilmiistiir ancak sensorindral isitme kaybi derecesi ile VOR

arasinda bir 1ligki saptanmamustir.

Calismamiz yasa baglh goriilen vestiibiiler fonksiyon kaybini, vHIT
bulgulartyla da tespit ederek desteklemistir. Fakat histopatolojik olarak
kanitlanmis dejenerasyonu gostermede literatiirde fikir birligi saglanamadigi

bilinmektedir. Farkli klinik testlerin kullanima girmesiyle yasli popiilasyondaki
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vestibiiler fonksiyonlarin daha detayli, hassas olarak degerlendirilmesi ve daha

kesin sonuglara ulagilmasi miimkiin olacaktir.

S/N isitme kaybinin VOR kazanci ile iligkisine dair dana net bilgilere
ulasilma olasiligimi arttiracagindan, vestibiiler sistem disfonksiyonuna bagli bas
donmesi gibi sikayetleri olan fakat S/N isitme kaybi olmayan kontrol grubu

olusturulan, yeni ¢aligmalara ihtiya¢ duyulmaktadir.
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