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I. GIRIS VE AMAC

Vestibiiler sistem; viziiel, derin duyu, serebellar sistemlerle birlikte
statik ve kinetik dengeyi saglar. Bu sistemler ve aralarindaki baglantilar
ilgilendiren patolojilerin lokalizasyonunu belirlemede kullanilan bilgisayarlt
tomografi, manyetik rezonans, elektronistagmografi (ENG), doner sandalye
(rotasyon testleri) kalorik test ve dinamik posturografi gibi testler klinisyenlere
onemli bilgi saglamaktadir. ENG ve rotasyon testleri horizontal semisirkiiler
kanallar1 ve siiperior vestibiiler siniri degerlendirmektedir ve kalorik test uzun
zamandir rezidiiel vestibiiler fonksiyonu degerlendirmek i¢in kullanilmaktadir.
Ancak kalorik test ve diger test yontemlerinin, sakkiil ve utrikiil gibi otolitik
organ fonksiyonlarin1 degerlendirememesi ayrica uygulama giicliiklerinin

olmasi, vestibiiler sistemi degerlendirecek yeni bir test arayisina neden olmustur.

Biiyiik olgiide bu arayislarla dogan vestibiiler uyarilmis miyojenik potansiyel
(VEMP- Vestibular Evoked Myogenic Potential) testi, kisa latansli miyojenik
cevaplar olup, kisa siireli akustik veya elektriksel uyarilara cevap olarak, kas
yiizeyinden elektrotlar vasitasiyla cevaplarin kayit edilmesi esasina dayanan bir
testtir. Sternocleidomastoid kastan (SCM) VEMP kaydedilmesine servikal
VEMP (cVEMP) adi verilir [1, 2] . Sakkiil orjinli oldugu belirtilen cVEMP,
kasilmig SCM kasun yiiksek siddetli uyarict karsisinda gosterdigi
kontraksiyonun, elektrotlar aracilig1 ile kaydedilen kisa latansli elektromiyogram

kaydidir [3].
Ses kullanilarak aciga ¢ikarilan vestibiiler cevaplar Tulio’nun 1929 yilindaki

caligmalarindan beri bilinmektedir. Vestibiiler sistemin sese duyarliligi, Tulio
fenomeni olarak bilinmektedir [4].

Kayit elektrotlarini, SCM kas iizerine yerlestiren Colebatch ve arkadaglar
(1994) yiiksek siddette klik ses uyarilarina kars1 ortaya ¢ikan kisa latanshi bir
cevabin oldugunu gostermislerdir [5]. SCM kasinin aktivasyonuna bagimli olan
bu cevabin, unilateral oldugu, ilk olarak bir pozitif tepe (p13 veya pl) ile bunu
takip eden negatif ve pozitif tepelerden (n23,p34,n44) olustugu ancak vestibiiler
kaynakli oldugu disiiniilen kismmin p13-n23 oldugu saptanmustir. Normal

cVEMP cevaplarn bifazik (pozitif-negatif) dalgalarla karakterizedir. Colebatch



ve Halmagy, ipsilateral ses uyarani verildikten sonra, 13 msn de olusan pozitif
dalgayr pl3 ve 23 msn de olusan negatif dalgayr ise n23 olarak
adlandirmislardir. Bu ilk pozitif-negatif dalgalar giiniimiizde de genellikle p13-

n23 olarak adlandirilmaktadir.

Farkl1 vestibiiler etiyolojilerin teshisinde onem kazanmakta olan ve kullanish
non-invaziv bir test olan cVEMP’ in, vestibulokolik refleksin bir bulgusu oldugu
diistiniilmektedir. Baz1 ndrofizyolojik ¢alismalara gére cVEMP inotolitik orjinli,
ozellikle de sakkiil orjinli olabilecegi belirtilmistir. cVEMP testinin genel olarak;
sakkiil, inferior vestibiiler sinir ve sakkiilokolik refleks arkinin fonksiyonel

biitiinltiglinli degerlendirdigi diisiiniilmektedir [5,6].

cVEMP cevaplarinin dlgiimii ve degerlendirmesinde pek c¢ok faktér rol
oynamaktadir ve Ozellikle de sadece cVEMP testi icin yapilmis cihazlarin
bulunmamasi sebebiyle ABR (Auditory Brainstem Response-Isitsel Beyinsapi
Cevaplar1) vb. cihazlardaki modifikasyonlar ile kayitlar alinmaktadir.
Literatiirde yer alan cVEMP uygulamalarma iliskin ¢ok sayida calismada ise
elektrot yerlesimi, uygulama parametreleri ve bulgular farklilik géstermektedir.
Oysaki standart veriler elde edebilmek, caligsmalari birbiri ile mukayese
edebilmek i¢cin cVEMP testi icin standart bir 6l¢lim kullanilmasi gerekmektedir.
Ulkemizde de gesitli patolojilerde c¢VEMP bulgularini inceleyen degisik
caligmalar  yapilmaktadir [1,7]. Dolayisiyla da her klinigin test

standardizasyonunu yapip, normatif verilerini elde etmesi gerekmektedir.

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

olarak kullanmak ve ayirici tani i¢in referans olusturmaktir.



1.GENEL BILGILER
1.1. Vestibiiler Sistem Embriyolojisi, Anatomisi ve Fizyolojisi
1.1.1. Vestibiiler sistem embriyolojisi

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

kapsiil ile ¢evrilidirler.

Kulagin ii¢ pargasindan en once gelisimini tamamlayan i¢ kulagin embriyolojik
gelisimi, hamileligin 4. haftasinda baslayip 25. haftasinda tamamlanan bir
gelisim siirecidir. Vestibiiler aparat yetiskin formuna 25. haftada gelmis olur [9].
Embriyo iiglincli haftanin sonunda, 2-4 mm biiylikliigiine ulastiginda, yiizeyel
ektodermin kalinlagmasi ile lamina otica meydana gelir. Lamina otikadaki
hiicreler mezenkime dogru invajine olarak noral oluk ve iki tarafinda
akustikofasiyal tiimsek ortaya cikar. Yaklasik 30. glinde bunlarin birlesmesi ile
i¢ kulak taslag: yiizey epitelden ayrilir ve vezikiiler otokisti meydana getirir. Bir
yandan otik vezikiil olusurken diger yandan noral kesitten ayrilan bir hiicre
grubu otik vezikiil ile rhombencephalon arasinda statoakustik ganglionu 4. hafta
icerisin de olusturur. Statoakustik ganglionun iist ve alt olarak ikiye bdliinmesi
ile spiral vestibiilerganglionlarin olusmas1 4. ve 5. haftalar da olur. Bir taraf
isitme duyusu i¢in korti organina, diger taraf ise denge duyusu i¢in utrikulus ve

duktus semisirkiilarisin i¢ine dogru ilerler .

Embriyo 8 mm oldugunda vestibiiler ve koklear taslaklar birbirinden ayrilir.
Otik vezikiiliin ventral kismindan koklear kanal gelisimi 6. hafta da olusurken,
aynt anda dorsal kissmdan da i¢ kulagin denge fonksiyonundan sorumlu
kisimlar1 gelismeye baslar. Bu devrede otokistin i¢ ylizeyinde endolenfatik
duktus ortaya cikar. Yaklasik 6. haftada, 14 mm. biiyiikliigiinde, vestibiiler

pargada poslar goriilmeye baslar ve bunlarin periferik pargalarindan,



semisirkiiler kanallar meydana gelir. Once superior semisiirkiiler kanal ve
sirasiyla posterior ve lateral semisirkiiler kanallar gelisir [9]. Embriyo 7. haftada,
yaklagik 20 mm biiyiikliigiine ulastiginda, vestibiiler par¢a utrikiil ve sakkiile
boliiniir ve eriskin i¢ kulak c¢aplarina 8. haftada erisilir. Utrikulus, sakkiiliis ve
endolenfatik keseyi birbirine baglayan ‘Y’ seklindeki kanal ortaya ¢ikar. Ayni
zaman diliminde koklea ile sakkiilii birbirine baglayan birlestirici kanal (duktus
reuniens) da meydana gelmistir. Vestibiiler sistemdeki tiiylii hiicreler 9. haftada,
iyice sekillenir ve sinir uglar ile sinapsini tamamlamis bi¢gimde olusumu

tamamlanir .

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

olusmasi, 11. hafta da olur. Gelisme tam olarak 22. hafta da tamamlanmis olur.

Makiila gelisimi 14 ile 16. haftalar arasinda gelisir. Once otik vezikiiliin i¢ yan1
kalinlagarak ortak makula olusur. Sonra makula ikiye boliinerek istte
bulunandan utrikulus ve superior, horizontal kanalin makulalar1 ve altta

bulunandan sakkiiliis ve posterior semisirkiiler kanallarin1t meydana getirir .

Kemik Ilabirent gelisimi, otik vezikiiliin etrafindaki mezensimin zamanla
degiserek once kikirdak, daha sonra da kemik labirent (otik kapsiil) olusumu ile
meydana gelir. Otik kapsiil ondort kemiklesme noktasi ile kemiklesir. Bu
kemiklesme noktalar1 ayn1 zamanda meydana ¢ikmaz. Mezensim dokusundaki
yogunlasma endolenfatik kanal bolgesinde olmaz. Yogunlasma 6. haftanin
baslamasi ile baglar ve bu aym sonunda tamamlanir. Sadece i¢ kulak yolunu

meydana getiren alan yumusak kalir. Buradan VIII. kranial sinir geger .

Kemik labirent ile zar labirent arasinda perilenfatik aralik olusur. Otik kapsiil ve
perilenfatik aralik lic devrede gelisir: birinci devrede membrandz labirentin
cevresindeki mezenkimal doku yogunlagsmaya baslar, daha sonrada kikirdak
kapsiilii olusturur; ikinci devrede perilenfatik aralik gelisir; {iclincli devrede ise

kikirdak kemiklesir ve yetiskindeki kemik kapsiil meydana gelir. Perilenfatik



aralikta dort kiiciik cep vardir. Bunlar; periotik duktus, fissula antefenestram,

fissula postefenestram ve perilenfatik duktustur .

Ic kulagin gelismesini, beyin gelismesiyle beraber diisiinmek gerekir. Bu

nedenle mikro- sirkiilasyonu bozan birgok hastalik i¢ kulagi da etkilemektedir

[8].
1.1.2. Vestibiiler sistem anatomisi

I¢c kulak; temporal kemigin petrdz parcasina yerlesmis, isitme ve denge
organlarii barindiran, yuvarlak ve oval pencereler araciligi ile orta kulak ile
ve koklear ve vestibliler aquaduktuslar araciligiyla da kafa ici ile
baglantilidir. Kemik labirent ve membrandz labirent olmak Tlizere iki
kisimdan olusur. Membrandz labirent fonksiyonel olan boliimdiir ve kendi
aralarinda baglantili, pars superior (vestibiiler labirent), pars inferior (koklea)
ve endolenfatik duktus ile endolenfatik kese olmak iizere ii¢ bdliimde

incelenebilir [10].

Vestibiilerlabirent; sakkiil, utrikiil ve ii¢ adet semisirkiiler kanaldan olusur

(Sekil 2. 1.).

Kemik
labirent
Horizontal uperi Zarsi
semis er J < >
Eanat labirent
Horizontal Koklea
semis .
Posterior —_—
semis
kanal
Posterior
semisirkiil
duktus

pencere
Oval pencere Koklea kanalh

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



Semisirkiiler kanallar, utrikulustan baglayip yine utrikulusta sonlanirlar. 240
derecelik turlar yapan, ¢aplar1 yaklasik 1 mm olan semisirkiiler kanallarin, her
biri diger ikisi ile 90 derecelik a¢1 yapacak sekilde yerlesmistir. Bu ii¢ kanal,
superior (anterior), posterior (inferior) ve lateral (horizontal) kanallar olarak
adlandirilirlar. Superior kanalin arka bacagi, posterior kanalin arka bacagi ile
birleserek ortak bir kanalla utrikiile agilir. Lateral kanalin iki bacagi ile superior
ve posterior kanallarin diger bacaklar1 ise ayr1 olarak utrikiile acilir [8,12].

Koklea ve semisirkiiler kanallarin ortasinda vestibiil yer alir. Kemik labirentin
en genis kismidir ve i¢inde iki adet gukurluk bulunur. “Recesus Elipticus’’
arkada ve semsirkiiler kanallarmma komsudur ve utrikulusu barindirir. Digeri

onde ve uzundur. “Recesus Sphericus’” adini alir ve sakkulusu barindirir [8].

Semisirkiiler kanallar acgisal harekete duyarhidirlar.  Acisal  hareketi
algilayabilmaek icin dairesel yapida ve ii¢ diizlemde sabit bir a¢i1 ile
yerlesmislerdir. Lateral kanal horizontal planda 30 derece, posterior ve siiperior
kanal sagital planda 45 derecelik ag1 ile konumlanmistir [13,14]. Semisirkiiler

kanallarin simetrik 6zelligi kars1 kulakla beraber degerlendirilir [8, 12, 15].

Vestibiiler sistemde bas hareketlerine duyarli sistem bes tanedir. Ug tanesi
ampullalarda yerlesmis olan krista ve kupula ciftidir. Digerleri ise utrikiil ve
sakkiil’iin makulalarindaki duyarli sistemdir. Her kanalin sonunda ampulla adi
verilen genislemeler mevcuttur. Bu yapilarda; krista, kupula, destek hiicreleri,
bag dokusu, kan damarlari ve sinirler bulunmaktadir. Krista, uzun eksenine dik
olarak yerlesmistir ve tiiylii hiicre tabakasi ile ortiilmiistiir. Keratin bir ag icine
yerlesmis mukopolisakkaridden bir kitle olan kupula ise kristadan baslayarak
ampullanin tavanina kadar devam eden yelpaze bi¢ciminde bir olusumdur. Sivi
gecirmez Ozelligi ile utrikulus ile semisirkiiler kanal arasindaki sivi irtibatina
olanak vermez. Ozgiil agirhg 1°dir. Yani, asag1 yukari su yogunlugundadir.
Cevresindeki endolenfle ayn1 6zgiil agirliktadir, bu nedenle angiiler hareketler
sirasinda, endolenfle birlikte hareket eder ve lineer hareketlerde endolenf akimi
olmadig i¢in etkilenmezler. Ayrica yine 6zgiil agirliklarinin endolenf ile aym

olmasi nedeni ile yer¢cekiminden de tek basina etkilenmezler [8,9,16].



Utrikiil; hafifce diizlesmis oval bir keseciktir. Vestibiiliin girisini isgal eden
utrikiil, vestibiiliin “ Recessus Elipticus’’unda oturur ve bag dokusu ile VIII.
sinirin utrikiiler bransindan gelen liflerle buraya yapisiktir. On ve dis bdliimiinde
makula bulunur. Buras1 duyarli epiteli igerir. Utrikiil’iin 6n duvarindan ince bir
tip ¢ikar. Buna “Utrikiilo-Sakkiiler Duktus” ad1 verilir ve hem sakkiil ile hem de
endolenfatik duktus ile irtibathidir [8,12].

Sakkiil; oval bi¢imlidir ve utrikiilden daha kiiciiktiir “Recessus Sphericus’’
duvarina bag dokusu ve VIII. sinirin sakkiiler bransi ile yapisiktir. On kisimda
sakkiiliinmakulas1 bulunur. Sakkiil yapr olarak utrikiil ile aynidir ancak
sakkiil’iin makulas1 diisey diizlemde yerlesmis olmasina karsilik utrikiil’iin
makulas1 yatay diizlemdedir (Sekil 2.2.). Bu sekilde her iki makula birbirine
dikey konumda bulunur. Sakkiil inferiorda duktus renuiens araciligi ile duktus
koklearis ile baglantilidir [ 8,12,].

Sekil 2.2. Utrikiil ve sakkiiliin konumu [9].



Utrikiil ve sakkiilmakulalar1 yercekimine duyarli noroepitel hiicreler, destek
hiicreleri, kan damarlar1 ve sinir lifleri ile bunlarin iizerine yerlesmis
otolitikmembrandan olusur. Noroepitelyumda, kristalarda oldugu gibi titrek
tiyli hiicreler vardir. Bunlar {izerindeki otolittk membranin igine

gomiilmiislerdir (Sekil 2.3).

Makuladaki tiiysii hiicrelerin silialar1 yukar1 dogru kupulaninki ise kendi otolitik
membranlarina ve jelatin 6z membranlarina uzanir. Otolitik membranin st
yiizeyinde, otolitler (veya otokonialar) gomiilmiis halde bulunur. Otolitler
kalsiyum karbonat veya kalsitten olusan inorganik kristal depozitleridir. Otolitik
membranin 6zgiil agirligi endolenften daha yiiksektir. Otolitik membranin
ortasinda striola denen kar yigimi seklinde goriilen, 6zellesmis bir santral bolge
vardir. Bu bolge, utrikulusta ¢ukurluk olarak goriiliirken, sakkulusta kabariklik
olarak goriliir. Striolada otolitler ¢cok kiigliktlir (yaklastk 1 mm) ve otolitik
membranlarin kalinligi1 ya utrikiiler makuladaki gibi ince ya da sakkiiler
makuladaki gibi kalindir. Otolitik membranlardaki bolgesel farkliliklar
sensoriyal epitelin altindaki tiiysii hiicrelerin afferent tasiyici liflerindeki

morfolojik ve fizyolojik farliliklarla paralellik gdsterir [8,9] .

Vestibiiler Sistem

Tip-I

tity hticresi tity hiicresi

. D | Destek
Tiiy hiicreleri Sinir lifleri Bazal zar hiicreleri

Sekil 2.3. Makula ve kupula [17]



Denge sistemi simetriktir. Bir hareketi algilarken yonii anlayabilmesi i¢in ayni
harekete farkli tepki verecek simetrik esdeger yapilanma mevcuttur.
Makulalarda bu simetriklik kendi i¢inde bulunur. Her makula striola ile ortadan
ikiye ayrilmistir. Bu hattin iki tarafindaki hiicrelerin kinosilyumlar1 farkli yone
bakarlar. Sakkiilde kinosilyumlar vertikal eksende disar1 dogru, utrikiilde
kinosiliumlar horizontal eksende striolaya dogru yerlesmislerdir. Hareket
sirasinda makuladakistriolanin  bir tarafindaki hiicreler uyarilirken, diger
tarafindaki hiicreler inhibe olur. Boylece santral sistem dogrusal ivmenin One
dogru oldugunu algilar [8].

Tiylii hiiceler; i¢ kulakta mekanik enerjinin, sinir aksiyon potansiyeline
cevrilmesini saglar. Tip 1 ve Tip 2 olmak {izere iki tip tiiylii hiicre vardir (Sekil
2.3) [15].

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

hiicre arasinda ve sik olarak yer alir [8].

Vestibiiler tiiylii hiicrelerin tizerlerinde stereosilialar ve tek bir kinosilium
bulunur. Her iki tip hiicrenin st kisimlarinda kalinlagmig bir bolge (“cuticular
plate”) bulunur. Buradan asagi yukar1 30-100 stereosilia ve bir tanede kinosilium
cikar. Boy sirasina gore dizilmislerdir. Kinosiliuma yakin olanlar uzun, uzak
olanlar ise wufaktir. Bu diizenin transdiiksiyon i¢in Onemli oldugu
distiinilmektedir [8]. En uzunlart kinosiliumdur, her hiicre i¢in tektir ve
kivrilabilir 6zelliktedir. Ince filamanlarla yakinindaki stereoslialara baghdir.
Kinosilialar Ca iyonlarni depo ederler. Bu ozellikle akim degisiklikleri igin

gereklidir. Stereosilialaraktinmiyozin igerirler ve bu ylizden serttirler. Bir cam



cubuk gibi biitiinii ile hareket ederler, kivrilmazlar. Stereosilialar hiicrenin apikal
kismindaki kutikular membran igine girerler ve hareketleri ile kutikular
membranida hareket ettirirler. Kinosilium ve stereosilialar kupulanin altindaki
jelatindz yapi icine girmislerdir. Kupulanin hareketleri bu sekilde titrek tiiylere
ve oradan kutikularmembrana aktarilir.

Kinosilium gerek kristalarda gerekse makiilalarda fonksiyonel bakimdan
onemlidir. Eger sterosilialar kinosiliuma dogru hareket ederse hiicre depolarize

olur ve uyarilir, aksi yonde hareket hiperpolarizasyona neden olur [8,15].

Ic kulak sivilar; membrandz labirentin ici ,,’endolenf’, membrandzlabirent ile
kemik labirent arasi ise “perilenf” adi verilen, elektrolit icerikleri birbirinden
farkli sivilar ile doludur. Perilenf sodyumdan zengindir, elektrolit bilesimi hiicre
dis1 (ekstraselliiler) siviya ve serebrospinal siviya benzer (K+ 10 mEq/l, Na+ 140
mEq/l) ; veniiller ve orta kulak mukozasini drene eder. Endolenfin bilesimi ise
hiicre i¢i (intraselliiler) siviya benzer (K+ 144 mEq/l; Nat+ 5 mEq/1); kokleadaki

stria vaskiilaristen, vestibiiler labirentte dark hiicrelerinden salinir.

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

kulagin lokal immiinolojik yanitlarinin diizenlenmesinde de gorev alir [18,19].

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

lifler ise birleserek inferior vestibiiler siniri olustururlar.

Superior ve inferior vestibiiler sinirler, kokleadan gelen koklear sinir ile birlikte
VIII. kranial sinir olan vestibiilokoklear siniri meydana getirirler.
Vestibiilokoklear sinir, fasial sinirle birlikte internal akustik kanal iginden

gecerek vestibiiler ¢ekirdeklere ulasir. Internal akustik kanal icinde, superior
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vestibiiler sinir arka-iistte, inferior vestibiiler sinir arka-altta, koklear sinir 6n-
altta, fasiyal sinir ise On-iistte bulunur. Vestibiiler sinir, vestibiilerniikleuslara
girerken semisirkiiler kanallardan gelen sinir lifleri sinirin rostral yarisinda,

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

Vestibiilokoklear sinir, sensoriyel (duyusal) afferent liflerden olusur. Bununla
birlikte baz1 kaynaklarda vestibiiler efferent liflerinde oldugu, beyin sapindan
cikan bu efferent liflerin koklear efferentlerle birlikte (olivo-koklear demet)
sekizinci kraniyal sinir i¢inde seyrettigi ve her iki labirentteki vestibiiler
yapilarla sinaps yaptigi belirtilmistir. Ancak efferent sistemin ne ise yaradigi

heniiz anlagilamamustir [18,19].

Vestibiiler néronlar bipolar néronlardir. Ilk sira vestibiiler ndronlarin distal
uclari, tiiyli hiicrelerin etrafinda, govdeleri ise vestibiiler ganglionda (Scarpa
ganglionu) bulunur. ilk sira néronlarm diger uglari ise, ikinci sira néronlarm
bulundugu vestibiiler niikleuslar ve serebelluma uzanir. Vestibiiler sinir liflerinin
cogu beyin sapinda vestibiiler niikleuslarda sonlanir. Bazi lifler ise, sinaps
yapmadan direkt olarak beyin sapindaki retikiilerniikleuslara ve serebellumun
fastigial, uvular ve flokkulonodiilar lob niikleuslarina giderler. Vestibiiler
niikleuslar da sonlanan lifler, yine serebellum, vestibiilospinal traktus, medial
longitudinal fasikulus ve 6zellikle retikiiler niikleuslar olmak iizere beynin diger
bolgelerine giden ikinci sira ndronlarla sinaps yaparlar. Bu baglantilar sayesinde
g6z hareketleri ile boyun, govde, bacaklar ve kollardaki kas tonusu diizenlenir,
dengede kalinmasi ve bir hareket sirasinda gérme alaninin bozulmamasi saglanir

[19,21]

Vestibiiler niikleus; beyin sapinda, yaklasik olarak medulla ile pons arasinda
bulunurlar. Vestibiiler niikkleus grubu medial, lateral, superior ve inferior olmak
lizere 4 ana niikleus ve en az 7 mindr niikleustan olusmaktadir. Vestibiiler
niikleuslardan motor niikleslara hizli baglantilar vardir. Serebellum bu sistemde
ince ayart yapmak ve denetlemeden sorumludur. Vestibiiler sinir, vetibiiler

niikleusa ulagtiginda lifler inen ve ¢ikan lifler olarak iki ana gruba ayrilir. Cikan
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lifler niikleusun st kismima ve serebelluma, inen lifler alt kismina giderler

[8,10].

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

eder, vestibiilokoklear arter ise posteriorvestibiiler arter dalin1 verir.

Anterior vestibller arter, anterior ve lateral semisirkiiler kanallari, utrikiil ve
sakkiilin kiigiik bir kismini besler. Posterior vestibiiler sinir ise vestibiiliin
medial yiizii boyunca seyrederek posterior ampullayr ve sakkiiliin biiyiik
bolimiinii besler. Arterial dagilim genellikle bu sekilde olmakla beraber

labirentin vendz kan dolasimi kisiden kisiye degiskenlik gostermektedir [8,19].
1.1.3. Vestibiiler sistem fizyolojisi

Denge santral sinir sistemi yoluyla saglanir. Santral sinir sistemi ¢esitli periferik
organlardan gelen bilgileri ¢ozer, birlestirir ve sonra gerekli reflekslerle dengeyi
saglar.

Normal kosullarda denge bilingalt1 reflekslerle gerceklestirilir. Ancak hareket
esnasinda ya da cesitli aktiviteler sirasinda alisilmadik bir olayla karsilasilirsa, o

zaman bilingli olarak da denge saglanir.

Dengenin saglanmasinda ii¢ asama vardir; bilgilendirme (information), bilgilerin
denge merkezinde algilanmasi ve hazirlanmasi (“processing’), uygulama (motor
yanit). Viziiel, vestibiiler ve proprioseptif sistemler dengenin saglanmasinda en
onemli ii¢ bilgilendirme organidir. Ayrica isitme, koku ve benzeri bagka
bilgilendirme organlar1 da vardir. Denge bircok organdan gelen bilgilerin santral
sinir sisteminde algilanmas1 ve degerlendirilmesi sonucu ortaya ¢ikmaktadir. Bu

sistem i¢inde vestibiiler sistemin primer fonksiyonu dengeyi ve bakis
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stabilitesini saglamaktir. Vestibiiler reflekslerin {ic 6nemli fonksiyonel rolii

vardir:

1-  Postiirii korumak: bu fonksiyonu saglayan refleksler semisirkiiler kanal

fonksiyonlar1 ile degil makula fonksiyonlart ile iliskilidir.

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

icerdiginden vestibiiler refleksler dengeyi korumak icin kombine hareket ederler.

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

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

tutmaktir [15,22].

Vestibiilookiiler refleks,vestibiilookiiler refleksler (VOR), net bir goriis
saglamak ic¢in kafanin donme hareketlerine karsilik gz hareketleri olugmasini
saglayan ve c¢ok hizli calisan bir reflekstir. Bir nesnenin goriilebilmesi igin,
gozlerin nesne iizerinde kisa bir siirede olsa odaklanmasi, nesnenin retinada ki
goriintiisiinlin sabitlenmesi, bir baska ifade ile bakisin sabitlenmesi gerekir. Kafa
One, arkaya ya da yanlara dogru egildiginde veya saga ya da sola cevrildiginde
gozlerin bakis yoniiniin diizeltilmesi ve goriintiiniin retinada sabit tutulmasi i¢in
otomatik bir diizenleme mekanizmasinin devreye girmesi gerekir. Semisirkiiler
kanallar kafa pozisyonu her degistiginde bu degisikligi algilayarak; gozlerin kafa
hareket yoniiniin tam tersi yone dogru ve kafa hareketinin biiytlikliigline esit
sekilde kaymasim1 saglayacak uyarilar iletirler. Bu diizenleme, uyarilarin
vestibiiler ¢ekirdeklerin ve medial longitudinal fasikulus yoluyla, gézleri hareket
ettiren kaslara iletilmesi sayesinde gergeklesir. VOR refleks yollarinin koken
aldig1 vestibiiler duyusal yapilara goére kanal-okiiler ve otolit-okiiler refleksler

gibi alt basliklarda incelenebilir [19].
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Kanal-okiiler refleks; semisirkiiler kanalin ampullasinin uyarilmasi ile baslar.
Hangi kanal uyarilirsa gozler o kanal diizleminde hareket eder (Flouren

Kanunu).

Lateral semisirkiiler kanalda uyar artis1 oldugunda, ipsilateral medial rektus ve
kontralateral lateral rektus kaslar1 kasilir ve gozler karsi tarafa dogru konjuge

sekilde hareket eder.

Anterior (superior) semisirkiiler kanalda uyari artist oldugunda ipsilateral
superior rektus kasi ile kontralateral inferior oblik kaslari kasilir ve gozler yukari

ve kars1 tarafa dogru torsiyonel sekilde doner.

Posterior semisirkiiler kanalda uyar1 artisi oldugunda, ipsilateral superioroblik
kasi ile kontralateral inferior rektus kaslar1 kasilir ve gozler asagi ve karsi tarafa

dogru torsiyonel sekilde doner [19,23].

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

Bunlar Ewald kanunlari olarak ti¢ tanedir:

1- Kanalin uyarilmasi sonucu ortaya c¢ikan goz hareketleri, o kanalin

diizleminde ve endolenf akimi1 yoniindedir.

2-  Lateral semisirkiiler kanalda ampullopedal (utrikiile dogru) endolenf akim,
ampullofugal (utrikiilden uzaklasan) endolenf akima gore daha biiyiik yanit

dogurur.

3- Anterior ve posterior kanallarda ampullofugalendolenf akimu,

ampullapedalendolenf akimina gore daha biiytlik yanit dogurur [19].

Yani, her iki anterior kanal bas asag1 giderken goziin yukar1 doniisii ile yukar
bakmay1 saglar. Her iki posterior kanal ise bas yukari giderken goéziin asagi
bakmasini saglar. Yine anterior ve posterior kanallar uyarildiginda géziin kars

tarafa (kontralateral) doniisiinii saglar.
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Otolitokuler refleks; otolit organ kaynakli okiiler reflekslerin oldugu
bilinmektedir. Ancak otolit-okiiler refleks yolu, kanal-okiiler refleks yolu kadar
net anlagilamamustir. Otolit organlar, dogrusal hareketler ve yer¢ekimine tepki
vermektedir. Dogrusal kafa hareketlerinde, gozlerin bakilan nesneler iizerinde
daha kolay sabitlenebilecegi ve agisal hareketlere kiyasla bakis
stabilizasyonunun daha kolay saglanacagi, bu nedenle otolit organ kaynakl
okiiler refleks cevaplarinin semisirkiiler kanal kaynakli okiiler refleks
cevaplarina gore daha az belirgin olduklar diisiiniilebilir. Ancak otolit-okiiler

refleksler de bakis stabilizasyonunun saglanmasinda 6nemli rol oynarlar.

Sakkiiler ve utrikiiler uyarilarin goreceli olarak kiigiik vertikal géz hareketi
cevaplarina neden olduklari; otolit-okiiler reflekslerin gozlerin aym1 yatay

diizlemde hizalanmasini sagladig diisiiniilmektedir.

Vestibiilospinal refleksler; vestibiiler organlarda olusan uyarilar, vestibiilokolik,
vestibiilospinal ve retikiilospinaltraktuslar yolu ile asagi spinal korda dogru
gider. Spinal korda giden bilgiler, yergekimine karsi calisan viicuttaki birgok
kasin kasilma gevseme diizenini saglamada ve dengenin otomatik olarak

korunmasinda etkili olur [19].

Yercekimine karst koyan kaslara giden eksitatdr uyarilar, ipsilateral lateral
vestibiiler niikleustan (Deiter’s niikleusu) ¢ikan lateral vestibiilospinal traktus ile
taginir. Ayrica her bir taraftaki medial vestibiiler niikleustan ¢ikan bir medial
vestibiilospinal yolda bulunur. Retikiiler niikleuslardan ¢ikan uyarilar ise
retikiilospinal traktus yolu ile spinal korda iletilir. Bu yollar dengenin
saglanmasi i¢in onemlidir.

Vestibiilokolik refleks yolu, sakkiilden kaynaklanan gegici inhibitdr sinyalleri
ipsilateral boyun kaslarina taginir;  vestibliler uyarilmis miyojenik

potansiyellerde bu refleks arki ile ¢ikan cevap Ol¢iiliir [19].

Vestibiilokolik refleks: Vestibiilookiiler refleks ile benzer islevi olan
vestibiilokolik refleksin (VKR) fonksiyonu, basin beklenmeyen hareketinde,
basin uzaydaki konumunu korumaktir. VOR ve VKR okiiler stabiliteyi saglamak

icin sinerjist ¢aligirlar [24] .
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Horizontal VKR sadece horizontal semisirkiiler kanala baghdir, vertikal
plandaki rotasyon hareketleri ise semisirkiiler kanallar1 ve otolitik organlari
beraber aktive eder. Vestibiiler sinir ve boyun motor néronlar1 arasinda bilateral
disinaptik baglantilar vardir. Semisirkiiler kanallarin dogal aktivasyonu ig¢in
beklenen refleks hareket cevabi ampuller, sinir dallar1 ve dorsal boyun motor
noronlar1 arasindaki disinaptik aktivasyon ve inhibisyon baglantilarla saglanir
[25]. VOR belli sayida agonist ve antagonist kasi kontrol eder, oysa VKR ¢ok

sayida boyun kasini kontrol etmek zorundadir.

VOR’un effektdr organlar1 ekstraokiiler kaslardir, vestibiilospinal refleksinki ise
yercekimine kars1 koyan kaslardir. Bunlar ekstansdr boyun kaslari, gévde ve

ekstremitelerdir [24] .

VOR, vestibiiler reseptorlerin u¢ néron baglantisi, vestibiiler niikleustaki ikincil
ndronlar ve okiiler kas motor noéronlar1 tarafindan olusturulur. Bu sinyalleri
tastyan major yol medial longitudunal fasikulustur. Ayrica vestibiiler niikleustan
iist beyinsapt ve talamusa otolit sinyali tasiyan baska ¢ikan yollar da
tanimlanmistir. Bunun yaninda otolit sinyallerin okiiler motor néronlara ulagma

yollar1 tam olarak bilinmemektedir [26,27] .
1.2. Uyarilms Potansiyeller ve Uyarilmus Tsitsel Potansiyeller

Uyarilmis potansiyeller, santral sinir sisteminde duyusal uyaranlara verilen
elektriksel yanitlardir. Klinikte sinir sisteminde duyusal yollar1 konu alan
norofizyolojik arastirmalarda bu yollarin biitiinliigiinii degerlendirmek i¢in

kullanilir.

Isitsel uyarilmis potansiyeller, i¢ kulaktan baslayip kortekse kadar uzanan néral
yollarin elektriksel aktivitesini gosterir. Gegici bir akustik uyariyi takiben farkli
yiikseltme yontemleri kullanilarak zamana bagl olarak elde edilen, geri
plandaki elektroensefalogram igerisinde yer alan ¢ok ufak amplitiidlii dalgalardir
[28,29]. Bu dalgalar elektrokokleogramdan (EcoG) baslayarak uzun cevap

latanslara kadar cesitlilik gosterir.
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Elektriksel aktivite, hiicreler ve ndronlarda olusan transmembran iyon
akimlarinin ekstraselliiler bolgede yarattigi voltaj degisikligidir. Hiicreler
kendilerine gelen eksitasyon veya inhibisyon mesajina gore hareket ederler. Bu

alanda hizla ilerleyen aksiyon potansiyeli voltaj degisikligine yol agmaktadir .

Isitsel uyarilmis potansiyel cevaplari, akustik stimulusu takiben koklea, akustik
sinir, beyinsapi, medial genikulatganglion, isitme korteksinde olusan
cevaplardan olusur. Ayni1 zamanda ¢ok sayida beyin bdlgesi aktive olur. Daha
kaudal beyin alanlar1 kisa cevap latans1 gosterirken, rostral boliimler daha uzun
latansa sahiptir. Aksiyon potansiyeli yayilim hizi ve aktivitenin kimyasal

sinapslar yolu ile aktarilmasi bu gecikmenin nedenlerini olusturur.

Skalpten noninvaziv yiizey elektrotlariyla elde edilen kayitlar ile bu yoldaki
aktivite, saniyenin 1000 de biri olgiisiinde olacak sekilde kayit edilmektedir.
Isitsel uyarilmis potansiyellerin smiflandirilmasinda  en sk kullanilan
yontemlerden biri ortaya ¢ikan latansperiodu ile ilgilidir. Buna gore; erken, orta
ve gec latanslar olarak siniflandirilirlar Erken latanslar, isitme siniri ve beyin
sapindaki anatomik bolgeler, orta latans cevaplar1 talamakortikal yollar, gec

cevap latanslar ise, isitsel korteks fonksiyonlar1 hakkinda bilgi verir.

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

dalgalar arasi latanslar klinik tanida biiylik 6nem tasir [28].

Elektrokokleografi (ECochG), koklea ve koklear sinirde ortaya ¢ikan elektriksel
potansiyellerin kaydedilmesine dayanan objektif bir test yontemidir. Bu
yontemde, referans elektrot kulak memesine, aktif elektrot ise orta kulak veya
dis kulak yoluna yerlestirilerek akustik uyaranin sunulmasimin ardindan ortaya
cikan koklear potansiyeller ile koklear sinirde beliren aksiyon potansiyeller
kaydedilmektedir. Diger isitsel uyarilmis potansiyellere kiyasla koklea ve
koklear sinirdeki potansiyellerin kaynagina yakin bir alandan kayitlanmasina
dayal1 bir yontem oldugundan dolayr ECochG yontemi yakin saha yanit olarak
da adlandirilir [28,30].
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ECochG, 1930’lu yillardan beri isitme bilimince, bilinmesine ragmen klinik
olarak kullanima girmesi 40 yil sonraya dayanmaktadir. Ozellikle ABR’nin
(Auditory Brainstem Response-isitsel Beyinsapt Cevaplar) kullanilmasi ile
tekrar periferik isitme sistemi degerlendirmesinde 6nem kazanmistir [31,32].
Adrian 1926 yilinda hayvanlarda sensorial sinirlerdeki aksiyon potansiyellerini
ilk olarak kayit eden kisidir. Koklear potansiyellerden biri olan sumasyon
potansiyeli en son kesfedilendir ve 1950 yilinda Davis ve Bekesy tarafindan
tanimlanmustir [31,33]. 1970’11 yillarin ortalarindan itibaren noninvaziv teknik
olan ekstratimpanik kayitlar transtimpanik kayitlara alternatif olarak ortaya

cikmustir [31, 32, 34].

Bilgisayar teknolojisinde, averajlama ve filtreleme sistemlerinde yasanan
teknolojik gelismelerin sonucunda ECochG kullanimi1 bir siire artmistir. Ancak
ABR tekniginin kullanima girmesi ile isitme esiklerinin degerlendirilmesinde
ABR tekniginin kullanimi yayginlagmistir. ECochG ise sadece bazi periferik

isitsel patolojilerin degerlendirilmesi ile sinirli kalmistir [32, 35].

Giliniimiizde ECochG, genellikle Meniere Hastaligi / endolenfatik hidrops
hastaliginin tanilama, degerlendirme, monitorizasyon ve buna bagli olarak
hastaligin takip ve tedavi stratejilerinin belirlenmesinde kullanilmaktadir. Ayrica
isitme kayipli hastalarda ya da uygun olamayan kayit ortamlarinda yapilan
kayitlamalarda ABR testinde elde edilemeyen

l. dalganin kayitlanmasi amaciyla da ECochG testinden yararlanilir. Diger
taraftan isitsel noropatisi oldugu diisiiniilen hastalarda koklear mikrofoniklerin
gosterilmesi, dig tliyli hiicrelerin islevini gostermek amaciyla da

kullanilmaktadir.

ECochG testinde koklear mikrofonik, sumasyon potansiyeli ve aksiyon

potansiyeli olmak tizere li¢ farkli potansiyel kaydedilerek degerlendirilmektedir
[35].

Koklear mikrofonik alternan akimda olusan bir cevaptir, uyaranla degisen dalga

formu gosterir ve siiresi uyari ile hemen hemen aynidir. Kokleada baziller
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membranin anhik degisimleri ile dis sag¢h hiicreler tarafindan iiretilmektedir.
Koklear mikrofonigin polaritesi uyaran ile paraleldir, uyaran polaritesi ters
cevrilirse  koklear mikrofonik  polariteside ters olacaktir. Koklear
mikrofoniklerin, tiiylii hiicre intraselliiler potansiyellerinin toplami oldugu
diigtintiliir. Bundan dolay1 koklear mikrofonik, kayit elektrotunun tiiylii hiicrelere

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

Sumasyon potansiyeli, direkt akim ile olusur. Esas olarak dis sac¢hi hiicreler
tarafindan olusturuldugu savunulmaktadir. Siiresi uyaran siiresi ile paralellik
gostermektedir fakat fazi uyaran ile degisiklik gdstermemektedir [31].
Sumasyon potansiyelinin en azindan bir kismmin kokleadaki transdiiksiyon
islemlerinde ki nonlineariteye bagl olarak ortaya ¢iktig1 ve sumasyon potansiyel
amplitiidiiniin bu islemler esnasinda meydana gelen distorsiyonu yansittig1
diistintilmektedir. Bu 0Ozellikleri sumasyon potansiyellerini belirgin klinik
durumlar i¢in uygun bir 6l¢iim yontemi yapmaktadir. Ferraro ve arkadaslari
tarafindan yapilan ¢aligmalarda normal sumasyon potansiyelinin siiresinin 0,30
ila 0,45 milisaniye arasinda oldugu ve sumasyon potansiyel amplitiidiiniin ise

0,1 ile 1 milivolt arasinda olabilecegini saptamiglardir [35,36].

Aksiyon potansiyeli, isitme siniri fibrinlerinin aksiyon potansiyellerinin
toplaminm1 yansitan alternatif akimli bir cevaptir [31,33]. Akustik uyarana yanit
olarak ortaya ¢ikar ve ABR’nin

l. dalgasma karsilik gelmektedir [31,33]. Koklear mikrofoniklerden farkli
olarak, akustik potansiyelin polaritesi uyaran polaritesinden bagimsizdir [31].
Diger bir deyisle, kondensasyon polaritedeki Kklik uyaran ile rarefaksiyon
polaritedeki klik uyarana yanittaki koklear mikrofonik tamamen birbirinin tersi
olacaktir ancak her ikisinde de ayni nitelikteki sumasyon ve aksiyon
potansiyelleri kalacaktir. Boylece averajlamadakoklear mikrofonik kayboldugu
halde diger potansiyeller kaybolmayacaktir [31]. Insan ECochG’sinde sumasyon
potansiyelinin polaritesi aksiyon potansiyelinin polaritesi ile her zaman aynidir
[33]. Aksiyon potansiyelinin biiyiikliigii ayn1 anda aktive olan sinir miktar ile

dogru orantilidir. Aksiyon potansiyeli siklikla 1,3-1,7 milisaniyeler arasinda
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ortaya ¢ikmaktadir [36]. Ferraro tarafindan yapilan c¢alismalarda aksiyon
potansiyel latans1 0,80 milisaniye, amplitiidii ise 0,6-3 milivolt araliginda

tanimlanmustir [34].

Klinik olarak en kullanisli bilesenler aksiyon potansiyelinin latanst ve
amplitiidiidiir. Buna ragmen normal bireyler arasinda yasanan biiyiik farkliliklar
ve bu sinirlar i¢inde anormal yanitlarinda gozlenebilmesi nedeni ile Meniere
Hastalig1 / endolenfatik hidrops durumlarinda aksiyon ve sumasyon potansiyel

yanitlarinin beraber degerlendirilmesi gerekmektedir [36].

Uzak saha yanitlari; elektrot baz alinarak yapilan siniflandirmada, aktif elektrot
vertekse yerlestirilirse bir veya iki referans mastoide veya kulak memesine
yerlestirilir. Olgiilen verteks potansiyelleri latansin hizlh, yavas veya geg

olmasina gore adlandirilir (sekil: 2.4) [28].

k ABR
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Amplitid
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Sekil 2.4. Erken, orta ve ge¢ potansiyellerin amplitiid, latans ve morfoloji 6zellikleri [37].

Kisa latans yanitlari, uyarimdan sonra 10-12 msn sonra goriilen yanitlardir.
ABR’de 10 msn de ortaya cikan yedi verteks pozitif dalga bulunmaktadir. ilk
bes dalga 6zellikle klinikte yaygin kullanim alan1 bulmustur. ABR’de her dalga
farkli anatomik bolgeden koken almaktadir. Literatiirde ki degisik kaynaklarda

20



ise bu bolgeler farkli sekillerde belirtilebilmektedir. Jewett tarafindan bu

dalgalar Romen rakamlari ile adlandirilmistir [38]
l. Dalga, Isitme siniri distali.

Il.  Dalga, Koklear sinir proksimali. Moller ve arkadaglar1 II. dalga iizerinde
yaptiklar1 ¢alismada, kayitlarda dalganin internal akustik kanaldan ¢ikis
yerinden kaynaklandigini, sinirin uzunlugu, iletim velositesi ve sinaptik
gecikmeden etkilendigini tespit etmislerdir [36]. Moller I. dalganin kokleadan
VIII. Sinir distal segmentine katilan noéral yapilardan kaynaklandigini , II.
dalganin ise ayni liflerin internal akustik kanaldan ¢iktig1 andaki birlesik aksiyon
potansiyelinden kaynaklandigini ileri siirmektedir. Sonu¢ olarak fizyolojideki
“ya hep ya hi¢” kurali temel alinirsa 1. ve II. dalganin aynm1 uyaranin ayni
sinirdeki sonucu oldugu sdylenebilir.

[1l.  Dalga, koklear niikleus. Koklear niikleus ve kontralateral superior oliver

kompleksten kdken aldigi kabul edilmektedir.

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

dalgalanmasi nedeni ile bu dalganin yorumlanmasi giliglesmistir.

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

kaynaklandig diistiniilmektedir [39].

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

ABR kaydi degerlendirmesinde kullanilan parametrelerden latans, uyari
baslangicindan cevabin olusturdugu dalga defleksiyonuna kadar olan siireye
denir. ABR de erken latans derken bu siire 1-10 msn lik pencerede

izlenmektedir. Amplitiid ise tepe genligi taban hatt1 ile tepe noktasi arasindaki
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mesafedir. Tepeden tepeye genlik ise bir tepe ve onu takip eden ters isaretli tepe
arasindaki dikey mesafedir. Yani, cevabir olusturan dalga formunun pozitif ve

negatif tepe noktalar1 arasindaki mesafedir.

Normalde 90 dB ve klik uyaran ile yapilan ABR’de;

l. Dalga latansi: 1.6 = 0.3 msn,

II.  Dalga latansi: 2.8 = 0.3 msn,

I1l.  Dalga latansi: 3.8 = 0.3 msn,

IV ve V. Dalga latans1: 5.6 + 0.4 msn olarak saptanir.

I-111 dalga ve 1-V dalga intervali; saglikli eriskin erkeklerde bu gecikmenin I-1V
icin 4.04.2 msn iken I-1II igin yaklasik 2 - 2.2 msn oldugu kabul edilir. Bu
intervaller kadinlarda bir miktar daha kisa olabilir [41]. Wilson |-V dalga
intervali 4.4 msn daha fazla ise patolojik oldugunu belirtirken, 3 standart
sapmalik veren yazarlarda vardir [42,43]. Iki kulak aras1 V. dalga latansi
karsilagtirmasinda Selters ve Brackman’a gore diger kulak ile olan farklar 0.2
msn yi asmamalidir [44]. Ancak norofibramatozis tip 2 gibi bilateral timéor veya
4000 Hz tizerinde keskin bir diislis gosteren sensorindral isitme kayiplarinda

simetri olmadig1 géz ardi edilmemelidir [28].

Orta latans yanitlar1 (MLR), akustik uyaridan sonraki 10-80 msn iginde ortaya
cikar [45,46]. Klik ve tone burst uyar1 kullanilarak elde edilen orta latanslarin ilk
dalgasi, Na olarak isimlendirilen negatif bir dalgadir. Onu pozitif bir Pa dalgas:
izler. Ardindan Nb, Pb ve bazen de Nc ve Pc dalgalar1 gozlenir. Pa, en sabit olan

ve en sik kullanilan orta latans dalgasidir [46].

Orta latanslar, basta talamokortikal bolge olmak {iizere, az da olsa inferior
kollikulus ve retikular formasyon kaynaklidir. Baz1 kaynaklarda Pa dalgasinin,
temporal lob ve talamokortikal kaynakli oldugu ve tek tarafli temporal lob
lezyonlarinda, lezyonun bulundugu lobun Pa amplitiidiinde, diger tarafin

amplitiidiine gore diisiis oldugu belirtilmektedir [47,48].

Geg latans yanitlar1 (LLR), uyariin baslangicindan 50 msn sonra gelisir. Biiylik
amplitiidli dalgalardir. En belirgin bilesenleri 100 msn de gelisen N1 dalgasi ve
180 msn de olusan P2 dalgasidir [30,37].
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2.2.1. Servikal vestibiiler uyarilmis miyojenik potansiyeller (CVEMP)

Vestibiiler sistemi degerlendirmek i¢in, kalorik test, elektronistagmografi (ENG)
gibi testler kullanilmaktadir. Kalorik test, vertigoyu tetikler ve sadece horizontal
semisirkiiler kanal islevini degerlendirir. Bu test ve de diger testlerdeki
uygulama giicliikleri, vestibiiler sistemi degerlendirecek yeni bir test arayisina

neden olmustur.

Vestibiiler uyarilmis miyojenik potansiyeller (Vestibular Evoked Myogenic
Potentials- VEMP), periferik vestibiiler organlarin uyarilmasi sonucu kaslarda
sonlanan refleks arkinin olgiildiigii bir elektrofizyolojik test yoOntemidir.
Vestibiiler sistemin biitiinliigliniin degerlendirilmesi i¢in kullanilan bu test
yontemi, refleks arki yaniti boyun kaslarindan olgiiliiyorsa servikal VEMP
(cVEMP), ekstraokiiler kaslardan 6l¢iilityorsa okiiler VEMP (oVEMP) olarak
adlandirilir [49].

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

saglanabilecegi gibi, ses, titresim veya elektrik uyarilartylada saglanabilir.

Vestibiiler sistemin akustik duyarliligina ilk dikkati ¢eken, 1929°da
PietroTullio’dur. Tullio, deney hayvanlarinda kemik labirente pencere
olusturarak ses uyarilarini takiben gelisen bas ve goz hareketleri ile postiiral
degisiklikleri gozlemlemistir [4]. Yiiksek siddette seslere cevaben bas
hareketleri olustugu vonBekesy tarafindan 1930’larda bildirilmistir [3, 5,50].
Giivercinlerde ses uyarilarina karsi gelisen bas hareketi cevaplart 1940’larda
kaydedilmistir [51]. Ol¢iim ve kayit yontemlerinin gelismesi ile ses uyarilarina
kars1 gelisen cevaplar skalpe yerlestirilen elektrotlarla Ol¢iilmeye baslanmis;
havayolu ile verilen yiiksek siddette ses uyarilarima karsi kaslarda olusan

cevaplar da 1960’larda gosterilmistir [7,52]. Oksipital bolgeden alinan ve
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miyojenik kokenli olduklar1 diisiiniilen bu cevaplar, “inion cevabi” olarak
tanimlanmis, ses uyarisindan yaklasik 13 ms sonra ortaya ¢ikan kisa latansh tepe
noktas1 gosterilmistir. Vestibiiler fonksiyonlar1 normal olan sagir hastalarda da
bu cevaplarin gosterilmesi, vestibiiler sistemin uyarilmasi neticesinde cevaplarin
ciktigini diisiindiirmiistiir. Ilerleyen yillarda yapilan ¢alismalarla inion cevabinin
sakkiil kaynakli olabilecegi savunulmus; ancak baska uyarilar sonucu da benzer
cevaplar elde edildigi i¢in klinik kullanimda inion cevaplarinin faydah

olmayacag diisiintilmiistiir [4,7,49,52].

Inion cevaplarmi tekrar inceleyen ve kayit elektrotlarini inion yerine
sternocleidomastoid (SCM) kas {istiine yerlestiren Colebatch ve arkadaslar
(1994), yiksek siddette klik ses uyarilarina karsi ortaya ¢ikan kisa latansli bir
cevabin oldugunu gdstermislerdir [5]. SCM kasin aktivasyonuna bagimli olan bu
cevabin, unilateral oldugu, ilk olarak bir pozitif tepe (p13 veya p1l) ile bunu takip
eden negatif ve pozitif tepelerden (n23, p34, n44) olustugu, ancak vestibiiler
kaynakli oldugu diisiiniilen kisminin p13-n23 oldugu bildirilmistir (Sekil 2.5)
[5,7]. 1lerleyen yillar icinde yiiksek siddette ses uyarilara karsi benzer yanitlar,
masseter, trapezius, splenius capitis, triceps ve soleus gibi diger kaslardan da
almmistir. Ancak SCM kasindan elde edilen vestibiiler uyarilmis miyojenik
potansiyeller (servikal VEMP, cVEMP), {izerinde en ¢ok calisilmis test yontemi
olarak giincelligini korumaktadir [1,7,49].
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Sekil 2.5. Saglikli bireyde cVEMP kayd. (a: ilk dalganin latans1 (p13), b: ikinci
dalganin latans1 (n23), c: amplitiid) [53].

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

Bu ii¢ uyarn tipinden, her ne kadar iletim tipi isitme kayb1 hastalarinda hava
yolu iletimli cVEMP’ler alinamasa da, en yaygin kullanilan uyarim tipi hava
yolu iletimli sestir [2]. Ancak pik siddetleri emniyetli seviyelerle
kisitlanmalidir ve kulaga iletilen toplam enerji makul sinirlar igerisinde
olmalidir. Yiksek siddetteki AC ses uyarillarmin hayvanlarda sakkiilii
uyardigi bilinmektedir. Bunun sebebi, sakkiiliin anatomik olarak stapes

tabanina yakinligi olabilir. vonBekesy (1935) stapes tabanindaki belirgin
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hareketlerin i¢ kulak sivisinda girdap akimi benzeri etki yaratip sakkiiliin
uyarilmasina neden olabilecegini one siirmiistiir [4,7]. Young ve arkadaslari
ise, uyarimin tiiylii hiicre seviyesinde gerceklestigini gostermislerdir [7,54].
Sese duyarli vestibiiler sinir liflerinin esas olarak sakkiilden kaynaklandigi, az
bir kisminm ise utrikiilden kdken alabilecegi bildirilmistir. Izole superior
vestibiiler sinir hasar1 olan hastalarda AC VEMP yanitlar1 alinmakta; inferior

sinir hasar1 olan hastalarda ise VEMP yanitlar1 gézlenmemektedir (Sekil 2.6)
[55,56,57].

VEMP ARKI
Lateral Vestibiiler Cekirdek

A\

Inferior Vestibiiler Sinir Medial Vestibulospinal Trakt
Sakkiil Sternokleidomastoid Kasi

Sekil 2.6.Servikal VEMP arki

Vestibiiler organlar, BC ses ve titresim uyarilarma da yanit vermektedir.
Iletim tipi isitme kaybr olanlarda kafatasma hafif vurus ve mastoid kemik
istiinden BC tone-burst gibi uyarilarla VEMP cevaplar1 alinabilmektedir
[10,20]. Ancak, bu uyarim tipi hem sakkiil makulasini hem de utrikiil
makulasini etkilemektedir. Vestibiiler sinirin superior ve inferior dali, hem

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

Galvanik akimin tiim end-organlardan ¢ikan vestibiiler afferentleri esit sekilde
uyardig1 ve galvanik cVEMP’lerin end-organdan bagimsiz bir vestibulokolik

yol ile ortaya ¢iktig1
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digtiniilmistir. Bu nedenle galvanik ¢cVEMP’lerin, end-organlar1 etkileyen
lezyonlar ile primer olarak vestibiiler siniri tutan lezyonlarin birbirinden ayirt

edilmesinde kullanilabilecegi 6ne siiriilmiistiir [7,49].

cVEMP’te uyarici ses, toneburst, klik ve logon olarak verilebilmektedir [58,59].
Vestibiiler sinirlerin akustik uyarimlara yanit veren liflerinin en ¢ok 500 ila 1000
Hz aras1 frekanslara karsi hassas oldugu ve 3000 Hz iizeri isitsel uyarimlara
yanit vermedikleri belirtilmistir. cVEMP elde etmek i¢in en yaygin kullanilan
uyarimlar 500 Hz’deki hava yolu iletimli klik ve ton burst ses uyaranlaridir [6].
Klik uyarimi ile cVEMP cevabi olusturmak icin gereken siddet, normal isitme
seviyesinin tizerinde (140-145 dB SPL) yaklasik 95-100 dB civarinda ve ton
burst i¢in gerekenden daha yiiksektir ki, bu da bireyler icin rahatsizlik vericidir.
Klik uyarimliservikal VEMP cevaplari ton burst’den daha daginiktir. Ton burst
ile uyarilan cVEMP yanitlarinin uyarim esikleri klikle uyarilanlardan daha
diisilk ve amplitiidleri de daha biiyiiktiir. 500 Hz’deki ton burst uyarim ideal
uyarim olarak degerlendirilmekte [6, 60,61] ve bu uyarimin siddeti 95-105
dBnHL ya da 115-130 dB-SPL arasinda degismektedir [6,7].

SCM kasini aktive etmek icin encok kullanilan test pozisyonlar1 bas rotasyon ve
bas elevasyon metodlaridir [62,63]. Bas rotasyon pozisyonunda iken her kulak
ayr1 ayri test edilir. Bas sesin verildigi yoniin aksi tarafina ¢evrilerek ipsilateral
SCM kasmin kasilmasi saglanarak ipsilateral kayit elde edilir. Basin elevasyon
durumunda ise her iki kulak ayn1 anda test yapilabilir. Hasta yatar durumdayken
basin1 yerden 30 derece kaldirmasi ile bilateral olarak SCM’nin kasilmasi
saglanir ve bilateral kayit alinabilir [59,63]. Yapilan aragtirmalarda ise tek tarafli
ve ¢ift tarafli akustik uyaran ile cVEMP cevaplari elde edilmis, p13- n23 latans
degerleri arasinda anlamli fark elde edilmemistir [64]. Test boyunca hastaya
asgari derecede rahatsizlik vererek kas tonisitesinin idame edilmesi, cVEMP
kaydinda Onemlidir. SCM aktive edilmedigi durumlarda yanitta alinamaz
[65,66,67] Oturur durumdayken hastanin basini dondiirmesi ile SCM kasinin
aktive edilmesi, erkenden bitkin diisiilmeden cVEMP yaniti olusturmak igin

yeterlidir [6].
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Test icin yiizeyel elektrotlar siklikla tercih edilmekte olup, elektrot yerlesimi ile
ilgili ise farkli goriisler bulunmaktadir. Petrak ve arkadaslar1 (2006), tek kanalli
elektrot yerlesiminde aktif elektrotlar1 ipsilateral SCM kasinin ortasina, referans
elektrodu sternoklavikular kisma, toprak elektrodu ise kontralateral SCM kasina
veya alina yerlestirerek kayit almislardir [68]. Renato Cal ve arkadaslar1 (2009)
yaptiklar1 ¢alismada ise elektrot yerlesimi olarak pozitif elektrot SCM kasinin
ist 1/3 liikk kismina, negatif elektrot tam klavikula {lizerine, toprak elektrot ise
vertekse yerlestirerek en iyi cevaplarin alindigin1 saptamiglardir [1]. Elektrot

yerlesimi kliniklere gore degiskenlik gostermektedir.

cVEMP amplitiidii, SCM kas aktivitesi ile direkt olarak iligkilidir. Testin temeli,
kasilmis halde bulunan bir SCM kasinda, vestibiiler uyarim sonucu gelisen
inhibitor aktiviteyi 6lgmek oldugu i¢in, istirahat halinde VEMP cevab1 alinamaz
[4,7,67]. Klasik kas-tendon elektrot yerlesimi ile arka plan kas aktivitesi en az
40 p,V olmalidir; 150-200 p,V’a kadar olan degerlerin kabul edilebilecegi
belirtilmistir. Arka plan EMG aktivitesi, elde edilen cevaplarin amplitiid ve
latanslarin1 6nemli derecede etkileyebilir. Bu nedenle 6zellikle normatif veriler
olusturulurken arka plan EMG izlenmeli, testler tim bireylerde benzer sartlar
saglanarak yapilmali, en azindan belirgin arka plan aktivitesi olmamasina dikkat
edilmelidir. [7,69]. Vestibiiler uyarim sonucu kasta olusan elektriksel aktivite
kisa latanslidir, amplitiid olarak c¢ok kiigiiktiir ve kasin tonik aktivitesine
bagimlidir. Bu nedenle olusan cevaplarin  fark  edilebilmesi ve
degerlendirilebilmesi ic¢in sayisal olarak islem- lenmesi gerekir. cVEMP
cevaplarinin tespiti i¢in kayit edilen elektriksel aktivite bilgisayar tarafindan
yaklagik 2500 kez (veya 68 dB) yiikseltilir, bant gegisi filtrelenir (yaklasik 5 Hz-
2 kHz) ve uyarimdan 6nceki 20 ms ile uyarimdan sonraki 100 ms arasinda kalan
5 kHz etrafindaki kayitlar 6rneklenir [70]. Tekrar edilmesi gereken uyar1 sayist,
uyarinin etkinligi ve arka plan SCM kas aktivitesine bagli olarak 100-300
arasinda degisir. Kafa vuruslariyla elde edilen cVEMP’lerde gereken uyari

(vurus) sayisi ise daha azdir (yaklasik 30-60) [49].

Esik iistii degerlerde verilen ses uyarisinin siddeti ile cevabin amplitiidii arasinda

dogrusal bir iliski bulunur [5,7]. AC ses uyarisi, BC titresimler ve kafatasina
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hafif vuruslar (skull taps) gibi ¢esitli uyarilarla alinan VEMP cevaplarinin ortaya
cikis siklig1 ve amplitiidii yastan etkilenmektedir [70-73]. cVEMP bulgularinin
yorumlanmasinda; yanitlarin yasa bagh degisiklikleri dikkate alinmalidir
[74,75]. Yasa bagli vestibiiler sisteme dair degisimlerle ilgili Mechant ve
arkadaslari, Tang ve arkadaslar1 tarafindan cVEMP ile yapilan cesitli
arastirmalara gore skarpa ganglionlarinda, beyin sapindaki vestibiiler noronlarda
ve vestibiiler tiiy hiicrelerinde say1 ve yogunluk bakimindan dogumdan o6liime
kadar devamli azalma olmaktadir. Bu nedenle cVEMP 06l¢lim sonuglar1 yasa
bagl degisim gostermektedir [76,77,78]. SCM kasi aktivasyonu saglanabilen
birka¢ giinliik infantlarda ve cocuklarda da cVEMP yanitlar1 alinabilmektedir.
Cocuklardaki cVEMP latanslari eriskinlere kiyasla genel olarak daha uzundur ve
boyun uzunlugu ile korelasyon gostermektedir [49,79,80,81]. Dolayist ile
cVEMP bulgularinin yorumlanmasinda, yanitlarin yasa bagl degisiklikleri
dikkate alinmal1 ve bulgular kliniklerin kendi normatif verileri ile iligkilendirilip

yorumlanmalidir.

Testten Once isitme durumunun bilinmesi test sonuglarinin yorumlanmasinda
onem tasir. Iletim tipi isitme kayb1 durumunda cVEMP yamitlarinin
bozulabilecegi bilinmelidir. Bu durumda, AC ses yerine BC titresim kullanilarak
daha dogru cVEMP cevaplan elde edilebilir. BC ve AC uyarilarin, kismen ortak

kismen de farkli vestibiilerafferentleri etkiledigi goz oniinde tutulmalidir [49].

cVEMP testi; akustik nérinom, vestibiiler norinit, endolenfatik hidrops, multiple
skleroz ve superior semisirkiiler kanal dehisans1 gibi vestibiiler sistem
patolojileri ve bazi santral patolojileri olan hastalara uygulanabilen ve bu
patolojilerin ayirici tanisinda kullanilabilecek, noninvaziv, hizli, uygulamasi
kolay, hasta toleransi yiiksek bir test bataryasi olarak kliniklerde

kullanilmaktadir.

Takeichi ve arkadaglarinin (2000) yaptiklar1 arastirmada unilateral akustik
ndrinomlu hastalarda servikal VEMP cevaplariin goézlenmedigi o6zelliklede
akustik norinomlu hastalarda inferior vestibiiler sinir disfonksiyonlarinda

cVEMP testinin basar1 ile kullanilabilecegini belirtmislerdir [82].
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BPPV de hastalarin % 30’unda anormal cVEMP cevaplarinin alindigi
bildirilmistir [83]. Hastalarin latanslarinda uzama olmakta, cevap alinmayan

olgularda ise prognozun kétii olacag: disiiniilmektedir [84].

cVEMP testi superior kanal dehissans teshisinde ise ¢ok etkili bir test

bataryasidir, hassasiyeti ve belirlilik orant % 90’1n iizerindedir [2].

Vestibiiler schwannomu olan kulaklarin %80’inde AC cVEMP’lerin alinmadig1
ya da amplitiidlerinin diistiigl bildirilmistir [85]. Tiimdr boyutu biiyiidiikce ve
tiimor medialde yerlestikge cVEMP anormallikleri artmaktadir [86,87].

cVEMP testinin, klinikte pek ¢ok vestibiiler hastaligi tanimlamada ve de ayirict
tanida yardimer olabilecegi, iilkemiz ve diinyadaki bir¢cok ¢alisma ile de ortaya

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

Colebatch ve arkadaslar1 vestibiilermiyojenik potansiyeli klinik test bataryasi
olarak kullanmaya baslayan ilk arastirmacilardir [5]. Insan calismalar1 sakkiil ve
utrikiiliin sese duyarli oldugunu, utrikiiliin ise ek olarak vibrasyona duyarl

oldugunu gostermistir [90].

Halmagyi ve arkadaslar1 (2003) normal bireylerde bir kulaktan kisa siireli 110
dB nHL Kklik uyaran verildiginde kontralateral gozde vertikal, yukari ve
stimulustan kars1 tarafa dogru bir hareket gelistigini gozlemlemistir. Bu
stimulusun kars1 gozde periokiiler bolgede genis yiizeyel EMG aktivitesine yol
actig1 goriilmiistiir. Tlk ¢ikan dalga tipik olarak negatif yonde (n1) ve 10. ms’de,
bunu izleyen pozitif dalga ise pozitif yonde (pl) ve yaklagik 14-16. ms’de
gozlenmektedir [90,91].

Rosengren ve arkadaglar1 (2005) yaptiklar1 ¢alismada kemik iletimli titresimin
yarattig1 vestibiiler orijinli ekstraokiiler potansiyelleri kaydetmislerdir [92] Diger
bir aragtirmada da, Curthoys ve arkadaslar1 kobaylarda, irregular utrikiiler otolit
afferent noronlar1 en iyl uyaranin kemik yolu iletimli vibrasyon oldugunu

gostermiglerdir [93]. Bununla birlikte Iwasaki ve arkadaslart oVEMP
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cevaplarinin  kemik yoluyla verilen farkli stimiiluslarla da alinabilecegini

yaptiklar1 ¢alismada gostermislerdir [90,94].

Utrikiiler uyarilar, siiperior vestibiiler sinir boyunca beyin sapimin siiperior
vestibiiler boliimiine gider, okiilomotor niikleusu c¢aprazlar ve ekstraokiiler
kaslara gider. oVEMP, bu uyarilmis utrikiiler cevabi gostermektedir. cVEMP ise
sakkiiler fonksiyonu temsil eden inferior vestibiiler sinir aracilifi ile beyin
sapindaki aksesuar niikleusa giden ve aksesuar sinir ile ayni taraf SCM den
alman inhibitér cevaplar1 degerlendirir [7]. cVEMP, tonik kasilan kastaki,
caprazlasmayan  inhibitor  vestibiilospinal cevabt  alirken, oVEMP
vestibiilookiiler refleks yoluyla ekstraokiiler kastaki eksitasyonu temsil eder ve
cok kisa bir latansla beraber bifazik negatif pozitif miyojenik cevabi gosterir
[90].

oVEMP, vestibiilookiiler refleks aktivitesi sonucu ortaya ¢ikan ekstraokiiler kas
aktivitesinin EMG kaydidir; gozlerin ¢evresine yerlestirilen elektrotlar
yardimiyla Olgiiliir. Son yillarda tanimlanan oVEMP testinin klinik kullanimi1
giderek artmaktadir [7]. oVEMP’inutrikiiler fonksiyonu degerlendirdigi
distntilmektedir [95,94,96].

Ekstraokiiler kaslar, zengin bir inervasyona sahip olan, uyarilara ¢ok kisa siirede
tepki vererek kasilan ve bu sayede goz hareketlerinin ¢ok ince bir sekilde kontrol
edilebilmesini saglayan kaslardir. Hizli g6z hareketleri sirasinda, agonist
kaslarda es zamanli hizli bir ateslenme ile antagonist kaslarda es zamanh

inhibisyon gozlenir [7,97].

EMG kayitlarinin, retinadaki potansiyellerden etkilenip etkilenmeyecegi veya
nasil etkilenecegi konusu tartismalidir. Onceleri, ekstraokiiler kas aktivitesinin
yiizey elektrotlariyla olglilemeyecegi, ¢iinkii EMG kayitlariin kornearetinal
potansiyellerden etkilenecegi diistiniilmistiir [7,98]. Ancak yapilan c¢alismalarla
bazi durumlarda ekstraokiiler EMG kayitlarinin yiiz veya skalpten kayit
edilebilecegi ortaya konmustur. Elektroensefalografi (EEG) kayitlarinda, istemli
sakkadlardan hemen 6nce, belirgin, kisa siireli diken seklinde elektriksel aktivite

gelistigi goriilmiis, bunlara “pre-sakkadik potansiyeller” adi verilmistir. Skalp
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iizerinde genis bir alandan kaydedilebilen bu potansiyellerin, ekstraokiiler
kaslarin etrafinda yogunlasmasi ve lateral rectus kas felci nedeniyle goz
abdiiksiyonu yapamayan hastalarda alinamamasi, miyojenik kokenli olduklarini
digiindiirmistiir [7,99]. Vestibiiler uyarim ile ortaya c¢ikan Kkortikal
potansiyellerin de kafatasinin 6n kisminda ve gozlerin etrafinda yogunlastig
goriilmiis ve bunlarin VOR’un tetiklenmesiyle olustugu diisiintilmiistiir [100].
Yakin zamanda yapilan ¢alismalarda bu potansiyellerin korneo-retinal
potansiyellerden bagimsiz oldugu ve ekstraokiiler kaslardan kaynaklandig
gosterilmis; en belirgin cevaplarin superomediale bakis sirasinda goézlerin alt
kismindaki elektrotlardan alindig1 ve inferioroblik kasin cevaplarda énemli rol

oynadigi diistiniilmiistiir [49,92,100].

oVEMP icin kullanilan uyarilar ve test kosullar1 cVEMP i¢in kullanilanlara
benzer. Test hasta oturur ya da uzanir pozisyonda iken yapilabilir. Hastadan yiiz
kaslarin1 kasmamasi, rahat birakmasi istenir. oVEMP’lerin amplitiidii yukari
dogru bakmakla artmaktadir; bu nedenle Ol¢ctimler sirasinda hastadan yukari
dogru bakmasi istenir. Sonuglart dogru yorumlamak ve karsilagtirmalarda
kullanabilmek i¢in yukari bakis agist sabit olmalidir [101,102]. Bu nedenle,
hastadan 6nceden belirlenmis hedeflere bakmasi istenebilir [4]. Istemli goz
kirpma hareketlerinin etkisini azaltmak i¢in kayit sirasinda artefaktlar bilgisayar
programi tarafindan otomatik olarak temizlenebilir veya g6z kirpma araliklar
icin hastaya zaman tanmabilir. Kayit elektrotlari, her iki tarafta orbita alt
kenarinin 15-30 mm altina yanak iistline yerlestirilir. Elektrotlar simetrik
olamlidir. Aktif elektrotlar ile referans eclektrotlar1 arasindaki mesafe, uzak
aktivite kaynaklarimin etkisini 6nlemek i¢in birbirine yakin, ancak bir elektrot
kopriisti yaratmayacak kadar da uzak tutulmalidir. Toprak elektrodu, sternum,
alin veya ¢eneye yerlestirilebilir. Kayit ve referans elektrotlarinin birbirine yakin
yerlesimini saglayabilmek i¢in standart EMG elektrotlar1 kesilerek kiiciiltiilebilir
veya 9 mm Ag/AgCl skalp elektrotlart kullanilabilir (Sekil 2.7) [95].

oVEMP’ler bir dizi negatif ve pozitif tepeden olusur. Siklikla ilk tepe, latansi
yaklasik 10 msn olan negatif bir tepedir (n10 vaya nl). Ik tepe o6zellikle

onemlidir ¢linkii kas aktivitesinin en erken belirtisi olarak ortaya ¢ikar. Dalganin
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polaritesi, cVEMP’te oldugu gibi, kas aktivasyonu yansitir [69]. Yliizey
pozitifligi, tonik olarak aktif ektsra okiiler kaslarin inhibisyonunu, negatifligi ise
eksitasyonunu gosterir. oVEMP’in nl10 bileseni, aslinda cVEMP’e benzer esik
ve frekans ayar 6zellikleri gosterir (Sekil 2.7) [95,103].

File Edit View Help

N2 [VEMP 5001z TB kg N B8 ¢ oe A mFEEe
Becord  Edit |Lﬂeﬂw| ‘Measuveﬂ ‘200 ‘Maskng ‘Oﬂ ‘Waverepm. ‘ﬂm% ‘LP |750Hz |HP ‘mHzBInct
Latency times ‘chded ‘ms ‘StmlScc ‘51 ‘R:sdmmuu ‘_ ‘Frru |_ |n.am ‘NlA ‘
ms W [ReBeion _ [=é0pv___|Weadset _|ABRaA | Pomriy [ Reretacion [Sim__ | To.500 fanuai 212) |
 Sron anaiion 0 Srow EVG gresn
At
“20¥
ms v
1P
(LASHY/R:L)
Cursor 500 500
Fed  Cumor DA
ms
W
Display fter setting
Low pass High pass
100K v Nore v

No hardware detected,

Session name:VEMP 500Hz TB. Session date:08-07-2015 VEMP @ EE

Sekil 2.7. Sag Kulak Normal cVEMP ve oVEMP cevaplarina ait kayit 6rnekleri [95].

33



2.3 EFUZYONLU OTITIiS MEDIA

Tanim

Otitis media, orta kulak boslugunda, saglam kulak zan arkasinda mevcut
herhangi bir inflamatuar siireci ifade eden jenerik bir tanimlama olup akut otitis
eflizyonlu media ve kronik efiizyonlu otitis media (EOM) olmak {izere iki ana

tipi vardir.

Efiizyonlu otitis media, lokal ya da sistemik akut enfeksiyon bulgulari
eslik etmeksizin, saglam timpanik membran arkasinda sivi birikmesi ile
karakterize enflamatuar bir tablo olarak tanimlanabilir. EOM enflamasyon

isaretleri olmaksizin orta kulakta efiizyonu gosterir. [104].

Efiizyonlu otitis media ilk olarak Ingiliz yazar ve iinlii kulak¢1 Politzer
1883°de yaymlanan klasik kitabinda miringotomi ve efiizyonluotitis tarif

edilmigtir. 1940 yilina kadar literatiirde birka¢ yayinla karsilagiimaktadir.

EOM'de de ii¢ haftaya varan bir siire boyunca sivinin kalict olmast
durumu, akut donem olarak degerlendirilir. Buna karsin, li¢ aydan uzun

stiren orta kulak efiizyonlar1 kronik evre olarak kabul edilir. ( Tablo 1)

Tablo 1: Efiizyonlu Otitis Mediada Siireg

Akut <3 hafta

Subakut | 3 hafta-3 ay

Kronik >3ay
KLINIK ANATOMI

Orta kulak klefti, dstaki tiipliniin nazofarinks agzindan baslayan ve en
arkadaki mastoid havali hiicrelerine uzanan bir bosluktur. Normal olarak

havalanan orta kulak boslugu 6lgiileri biiyiik oranda degiskenlik gosterir.
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Ses iletimini saglayan kulak zarinin fiziki 6zellikleri, ayn1 zamanda, orta
kulak bosluguna klinik bir pencere olarak da hizmet etmesine izin verir. Zira,
kulak zarmin rengi, mobilitesi ve pozisyonun goriilen degisiklikler orta kulak

mekanizmasinin durumu hakkinda bilgi edinilir.

Orta kulak kleftinin mukozal ortiisii, Ostaki tiipii ve 0n orta kulakta kalin,
siliali solunum epitelinden mastoid hiicrelerindeki ince, gland igermeyen
kiiboidal epitele kadar degiskenlik gosterir. OM'li hastalarin orta kulaginda,
goblet hiicrelerinin sayisinda artis ve hiperplazi genel bir bulgudur. [105-106].
Orta kulak mukozal ortiisti, siliali epitelin koordine hareketiyle nazofarinkse

dogru drene olur.

Normal olarak kapali olan Ostaki tiipli, yutkunmayla ve tensor veli
palatiniadelesinin kasilmasina neden olan diger manevralarla (esneme gibi) kisa
stireli olarak acilir. Ac¢ilim sirasinda; inflamatuar 6dem, sekresyon veya seyrek
olarak neoplazm veya travma gibi tubal liimeni tikayan olaylar yoksa, orta kulak
basinci ¢evre basincina esitlenir. Eger bu basing esitleme mekanizmasinin
herhangi bir evresinde bir patoloji varsa orta kulak havalanma fonksiyonlar

bozularak patolojik degisiklikler gozlenir.

2.3.1 Efiizyonlu otitis media etiyoloji ve patofizyolojisi

PATOGENEZ
Etiyolojik Nedenler

Hastaligin etyolojisi konusunda c¢ok farkli gorsiiler ileri siiriilmekle
beraber bugiin burun ve siniisler ile nazofarenksin enfeksiyonunun temel neden
oldugu goriisii hakim olmaktadir.

EOM'nin olusmasinda rol oynayan Onemli etiyolojik nedenler
enfeksiyon, enflamasyon ve orta kulagin aerasyon bozuklugudur. Akut ya da
persistan uyaranlara karsi orta kulagin enflamatuar yaniti patogenezi baslatir.

EOM, timpanikkavite ve mastoid hava hiicrelerinin yetersiz ventilasyonu sonucu
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ortaya ¢ikar. Kronik EOM riskini artiran faktorler, tuba Ostaki'nin anatomi ve
fizyolojisiyle ilgilidir. [104].

Risk faktorleri arasinda en c¢ok akut otitismedia ve iist solunum yolu
enfeksiyonu etkilemektedir. Iki-alti yas grubundaki cocuklardan USYE
gecirenlerde orta kulak efiizyonu 6-7 kat daha sik goriilmektedir [106].Viral
enfeksiyonlar tuba fonksiyonlarin1 bozarlar. Akut otitlerinin yetersiz tedaviside

kronik efiizyonla sonuglanabilir.

Adenoid dokusunun efiizyonlu otitis medianin olugmasindaki etkileri
normalden daha iri olmasi, nazofarenksin ventilasyonunu bozmasi, kitle etkisiyle
tuba Ostaki obstriiksiyonu, sekresyon akiimiilasyonuna yol agmasi, enfeksiyon
kaynagi olmasi, enflamasyona bagli 6dem olusturmasi, adenoid mast
hiicrelerinden alerjik enflamatuar medyatorlerin salinmasi yoluyla olur. Ayrica
adenoid vejetasyon, primer enfeksiyon odagi olusturarak EOM patogenezinde
yer alir; tuba Ostaki ya da nazal pasajin obstriiksiyonu gibi nedenler bugiin ikinci

planda sayilmaktadir.

Cok belirgin bir faktér olmamakla birlikte, 1 yasindan daha kiiglik
cocuklarda EOM nadirdir ve 10 yasin lizerinde de belirgin olarak azalmaktadir.
Kis aylarinda EOM, yaza gore iki kat fazla goriiliir. EOM ile sosyo-ekonomik
durum arasindaki iliski ¢ok belirgin degildir. [104].

EOM'de de ii¢ haftaya varan bir siire boyunca sivinin kalict olmasi
durumu, akut donem olarak degerlendirilir. Buna karsin, ii¢ aydan uzun siiren
orta kulak efiizyonlar1 kronik evre olarak kabul edilir. [107]. Ancak, baslangi¢
oncesi hasta muayene edilmegi miiddetce, klinik olarak bunlar1 birbirinden

ayirmak genellikle imkansizdir.

Nazal ve nazofarengeal patolojiler list solunum yolunu etkileyerek
EOMnin olusmasina katkida bulunabilir. Siniizit, septal egrilik, konka

hipertrofisi, koanal atrezi ya da stenoz, nazofarenkse hava geg¢isini etkileyebilir.
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Nasofarinks maligniteleri efiizyon gelismesine sebep olabilir. Pnodmatizasyonun
az oldugu olgular tuba fonksiyon bozuklugu durumunda hava rezervinin az

olmasi nedeniyle risk faktorii olusturur. [106].

Yarik damakli ¢ocuklarda esas defekt tensor veli palatini adelesinin
fonksiyonuyla ilgilidir. Bu adelenin yumusak damaga mutad yapigsmasi yoktur
ve bu nedenle, yutma sirasinda tiip uygun bir sekilde agilamaz. Bu durum tiipiin
fonksiyonel obstriiksiyonuna neden olur.

Barotavma da orta kulak efiizyonlarina sebep olabilir. Orta kulak basinci,
atmosferik basinca gore hizla diistiigiinde; ser6z OM olarak bilinen agik, sulu bir
transuda orta kulakta olusabilir.

Alerjinin OM patogenezinde altta yatan bir faktdr olduguna uzun siiredir
inanilir. Ancak, bu iliskinin lehinde ve aleyhindeki bulgular yetersizdir. Gates ve
ark. OM'li c¢ocuklarda pozitif cilt testi prevalansimn genel toplumdan daha

yiiksek olmadigin1 saptamislardir [108-109].

Iyatrojenik faktorler, antibiyotiklerin uzun siire ve sik kullanilmast,
radyoterapi ve adenoidektomi sirasinda torus tubarius'un travmaya maruz

kalmasi sayilabilir.

Efiizyonun Olusmasi

Tablo 2. Efiizyonlu Otitis Media Olusumunda Risk Faktorleri

v Eflizyonun, Akut Otitis Mediaya sekonder olarak gelismesi
v Ust solunum yolu enfeksiyonlari

v' Adenoid vejetasyon

v' Sik ve kuralsiz antibiyotik kullanim1
v" Dogumsal sorunlar

Prematiire dogma

T @

Uzun dogum travay1

o

Amnion sivisinda mekonyum

d. Anne sutiini erken terk
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e. Biberonla beslenme

v Kraniyofasiyal anormallikler
a. Down sendromu
b. Yartk damak ve dudak anormallikleri
C. Annenin kan grubunun A olmasi
d. Immotil siliya
v Mukovisidoz yas ve cinsiyet ¢evresel faktorler
a. Kalabalik aile
b. Tedavide gecikme
C. Kétii hijyen
d. Evde biiyiik kardes
e. Kres ortami
f. Evde sigara icilmesi
v Meteorolojik faktorler
v Nazal-nazofaringeal patolojiler
a) Siniizit
b) Septal egrilikler
C) Konka hipertrofisi
d) Koanal atrezi ya da stenoz
e) Nazogastrik sonda
f) Nazotrakeal tlip
9) Nazofarenks tiimorleri
h) Mastoid pnomatizasyonu
v Genetik faktorler
v Iyatrojenik faktorler
v Radyoterapi

1) Efiizyonun Olusmasi

Orta kulakta efiizyon, genellikle iki sekilde olusur.
1. Eflizyonun, Akut Otitis Mediaya Sekonder Olarak Gelismesi
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Orta kulaktaki eflizyon AOM eflizyonunun nonpiiriillan persistansi
seklindedir. Mukdz hiperplazi, metaplazi ve silia defektlerine yol agarak,
patolojiyi agirlastirabilir. Efiizyonlarda bakteri iiretilebilir ve bu da AOM’a
neden olan bakterilerle aymidir. Bakteriyel ekzotoksin, orta kulak sikalarinda
reverzibl paraliziye neden olurken inflamatuar 6dem orta kulak drenajini
tikayabilir. [104].

2. Eflizyonun Akut Otitis Mediadan Bagimsiz Olarak Gelismesi

Bakteriyel, viral ya da alerjik enflamasyon obstriiktif mukoza sismesine
yol acarak ve mukosiliyer akimi bozarak; nazofarenks tiimorleri tuba dstaki'nin
agzinda obstriiksiyona neden olarak; sessiz (silent) otitis media orta kulak
mukozasinda degisikliklere yol acarak; radyoterapi tubal silialar1 bozup,
tikanmayla birlikte pasif fonksiyon bozukluguna neden olarak; yarik damak
mekanik soruna ek olarak pasif fonksiyon sorunlarma yol acarak; patent tuba
Ostaki stimkiirme ve aksirma sirasinda nazofarengeal mukus ve bakterilerin orta
kulaga refliisiine neden olarak ve habitliel burun ¢ekme orta kulagin havasini
bosaltarak tuba Ostaki fonksiyon bozukluguna ve eflizyon olusmasina neden

olur.

Bozulan orta kulaktaki negatif basincin yarattigi vakum etkisiyle kan
serumunun orta kulaga sizmasi yoluyla olusan bir transuda olarak kabul edilir;
bunlarin en tipik 6rnegi barotravmatik eflizyonlardir. pCO;'de yiikselmeye, bu
da orta kulak mukozasinda metaplaziye yol acar. Bu da kronik patolojilerde
mukoid sekresyona sebep olur. Salgilanan mukusun baskisiyla atrofi gelismesi
ve salgilamanin durmasiyla sonuglanir. Orta kulaktaki sivinin boylece ¢ekilmesi,
yerini negatif basinca birakir ve timpanik membranda retraksiyon ve

atelektaziye gidis baslar.

Daha onceki infeksiyonla sensitize olan bir kulakta antijenik
stimiilasyon, klinik olarak goriilebilir bir akut enfeksiyonun yoklugu halinde de

rekiirren infeksiyona yol agabilir [110].
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EFUZYONUN YAPISI ve ANALIZI

Efiizyonlarin  igeriginde = medyatorler  (histamin,  bradikinin,
prostoglandin, I6kotrien, interlokin, 16kotaktik faktor, endotoksin, arasidonik asit
metabolitleri, trombosit aktive edici faktor [PAF] , lizozim, lizozimal enzim,
sitokinler) ve enzimler vaskiilerpermeabiliteyi ve sekretuar aktiviteyi artirarak

efiizyona yol agar [141].

Orta kulaktaki sivi berrak ve ince ise "serdz" (serdz efiizyon, serdz otitis
media); koyu ve yapiskansa "mukoid" (mukoid efiizyon, mukoid otitis media,
glue ear) diye adlandirilir. EOM'li cocuklarin kulaklarindaki sivi genellikle
mukoid tiptedir. Seroz efiizyonda protein miktar1 az, lipid miktart yiiksektir;
seffaf, ince, sulu bir sividir. Kronik/Mukoid efiizyon enflamasyon nedeniyle
hiperplaziye ve metaplaziye ugramis orta kulak salgilama elemanlarinin, goblet

hiicrelerinin salgisidir [106].

Eflizyona Yol A¢an Mukoza Degisikliklerinin Nedenleri:

Orta kulakta havalanma bozuklugu
Orta kulaktaki canli mikroorganizma ya da bakteri {iriinleri

Alerji

1
2
3
4. Bagisiklik yaniti
5 Enflamatuar medyatorler
6

Stirfaktanlar.
Son deneysel caligmalar, orta kulaga ya da tuba Ostaki'ye egzojens

irfaktan uygulanmasinin, tubanin pasif agilma basincinda o6lgiilebilir bir

azalmaya ve EOM siirecinde kisalmaya neden oldugunu gostermektedir [111].

TUBA OSTAKI

Saglikli bir orta kulak i¢in, normal fonksiyon goren bir tuba Ostaki

gereklidir. Tuba Ostakinin ti¢ temel fonksiyonu vardir.

Ventilasyon: Istirahat durumunda orta kulak basinci, hafif negatiftir; normal tuba

kollabedir ve fonksiyonel olarak kapalidir. Aralikli aktif agilmayla orta kulaga
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hava girer. Aktif fonksiyon yetersiz kalirsa, fonksiyonel kollaps devam eder ve
orta kulakta negatif basing olusur. Ventilasyon fonksiyonunun ¢ocuklarda zayif
olusu, orta kulak hastalig1 riskini artirir.

b. Orta Kulag1 Koruma: Tuba Ostaki'nin mukozasi, enfeksiyonlara kars
seliller ve sekretuar savunma i¢in, mukosiliyer yapidaki mukus tabakasinda
spesifik ve non- spesifik medyatorler barindirir. Orta kulakta enflamasyon
olgularinin ¢ogu tuba yoluyla, rinojen kaynakli olarak ortaya ¢ikar. Tubanm
fonksiyonunu bozan obstriiktif patolojiler degil, enfeksiyon ve enflamasyon gibi

nedenlerdir [113].

C. Drenaj: Tubanin mukosiliyer yapisi, timpanik kavitedeki sivilari
nazofarenkse drene eder. Ventilasyon fonksiyonu bozulmus da olsa mukosiliyer
transport stirer.
Tablo 3: Cocukta Tuba Ostaki'nin Ozellikleri ve Otitis Media Olasilig1

a. Tuba 6staki'nin boyunun kisa olmasi

b. Tuba 0Ostaki ile orta kulagin agisinin dar olmasi

c. Orta kulakta siklikla negatif basing olmas1

d. Nazofarenkste siklikla pozitif basing olmasi

e. Istmusun dar olmasi

f. Kikirdak, mukoza, kas ve yag dokusunun olgunlagmamis olmasi

g. Mukosiliyer klirensin siklikla bozuk olmasi

Ostaki borusunu kikirdak pargasi tensor veli palatini ve levator veli

palatini adaleleri ile ¢evrilmistir. Tensor veli palatini asil olarak Ostaki

borusunun agilmasindan gérevlidir. Ostaki borusunun kapanmasi pasiftir.

Ostaki borusunun kapali olmasi durumuna “ostaki disfonksiyonu”,
stirekli a¢ik kalmasina “patent Ostaki” denir. Anormal fonksiyonu igin

predispozan faktorler fonksiyonel veya mekanik olabilir.
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Orta kulagin gaz bilesiminin, tuba Ostaki'den giren havadan ¢ok, orta
kulak epitelinden difiizyonla saglandigi bulgularla desteklenmistir. Mastoid
hiicreleri kaplayan mukozanin altinda yer alan damarlardan, gaz degisimi

yoluyla O, girer, CO; ve azot ¢ikar [104].

Tuba ostaki'den gegen havanin tek basina orta kulak basincin1 dengelemesi pek
miimkiin degildir; ana gaz aligverisi mukozal kapillerlerden difiizyon yoluyla

gergeklesir [114].

Mastoid pnomatizasyonu koti ise, orta kulak enflamasyonunda
mukozanin vaskiilaritesinin artmasma bagli olarak diflizyonun da artmasi,

kolaylikla orta kulakta patolojik bir negatif basingla sonuglanabilir.

NAZOFARENGEAL TONSIL (ADENOID)

Adenoid kitlesi nazofarenks arka duvarinda ortada nazofarenks
mukozasinda yerlesmistir. Kafa tabaninda yer alan nazofarenks, burun
boslugunu orofarenkse baglar. Nazofarenks ortalama 4-10 yaslarinda en biiyiik

genisligine ulasir.

Fetal hayatta iiclincii aylarda, miikoz glandlarda birlikte ortaya g¢ikan
adenoidler yedinci ayda gelisimini tamamlar. Dogumda mevcuttur. Postnatal ilk
yillarda giderek biiyiiyerek 6-7. yaslarda en biiylik hacmine ulasir. Puberteden
sonra giderek atrofiye olur. Iritanlar, antijenik etkenler biiyiimesini arttirir. Bu
dokularda postnatal ilk haftalardan itibaren bakteri kolonizasyonu olugmaya
baglar. Adenoid nasofarenksteki mikroorganizmalara karst devamli bir immiin

cevap hazirlar.

Lenf folikiillerinin sayis1 ve biiyilikliigline gore hacmi degisen adenoidler
yiizey epiteli ile ortiiliidiir. Nazofaretiks fonksiyonlar1 esas olarak:

a.  Nazal inspiryum havasinin orofarenkse gecis yolu.

b.  Nazal sekreyonun asag: farenks akisini saglamasi

c. Konusmada ses rezonansina yardimci.
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Adenoidler rekiiren otit, iist solumun yolu obstriiksiyonu, kronik siniizit
olusmasinda hem kitle hem de icerdigi mikroflora ile rol oynar. Florada
Haemophilus influenzae, Streptococus pneumoniae, Staphylococcus epidermidis

gibi bakteriler bulunur.

Adenoidin orta kulak patolojilerinin meydana gelmesinde roli biiyiiktiir.
Kitle etkisi ile mekanik olarak dstaki tiip agzinin kapatir, enfekte adenoid orta
kulak icin enfeksiyon odagi olusturur. Ayrica burun tikanikligi da yaparak
orofasyal gelismeyi, disler, damak, ¢cene ve yiiz gelismesini bozar.

PATOLOJI

Akut ser0z otitte orta kulak mukozasinda orta diizeyde 6dem, epitel
hiicreler arasinda ekstraseliiler sivi alani ve subepiteliyal alanda da sivi
birikmesi vardir. Bu sivinin, Oncelikle subepiteliyal damarlarin artan
permeabilitesi nedeniyle, ekstraseliiler alanlara gegen bir kan serumu tiirevi

oldugu diistiniilmektedir [115].

Hastaligin ilerlemesiyle birlikte mukoza metaplazisi yoluyla siliyer ve
sekretuar epitel hiicrelerinde belirgin bir artis olur. Bu siliyer hiicrelerin ve
goblet hiicrelerinin artis1, eflizyonun subakut evresinin belirgin 6zelligini

olusturur ve efiizyon giderek mukoid tipe dondisiir.

Kronik EOM'de, timpanik membranda, umbo disindaki tiim
kadranlarda kalinlasma (enflamatuar hiicre infiltrasyonu ve fibroz sonucu)
saptanmistir ve bu bulgunun varlig1 orta kulakta graniilasyon dokusu ve fibroz

gibi ciddi degisikliklerin habercisidir

Kronik orta kulak eflizyonu olgularinin %30-40'imda bakterilerin
katkist bilinmekte ve orta kulaktaki bakterilerin kaynaginin nazofarenks
oldugu kabul edilmektedir. Cok sayida calisma otitis medianin {i¢ 6nemli
etkeninin S. pneumoniae, tiplendirilemeyen H. Influenzae ve Moraxella

catarrhalis oldugunu gostermektedir [104].
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EFUZYONLU OTITiS MEDIANIN DOGAL SEYRI
SEKEL VE KOMPLIKASYONLAR

Daly ve arkadaslarina gore, 2 yas grubu ¢ocuklarda AOM sonrasi orta
kulak efiizyonu yaklasik, ortalama 16-20 hafta siirer. Efiizyonlarin %50'si dort
hafta icinde, %80'i sekiz hafta i¢inde kaybolur. Tuba Ostakinin normale
donmesiyle iyilesme gerceklesir. Orta kulak sivilari, tedavi edilmeden izlenen
hastalarin 2/3'tinde 1 ayda kendiliginden kaybolur [104]. EOM'nin en 6nemli
ozelliklerinden biri, sessiz ve sinsi seyretmesidir. EOM'nin isitme iizerine ve
algilama, lisan, dinleme ve iletisim yetenekleri {izerine olumsuz etkileri,
ebeveynin ve hekimlerin dikkat ettigi hususlardir. Sekel ve komplikasyonlar1 3
grupta toplayabiliriz:

1- Konusma ve Dil sorunlar1 : EOM'nin isitme iizerine ve algilama, lisan,
dinleme ve iletisim yetenekleri {izerine olumsuz etkileri, ebeveynin ve
hekimlerin dikkat ettigi hususlardir. EOM, cocuklardaki iletim tipi igitme

kaybinin en sik nedenidir. OM'nin kognitif gelisim {izerine olumsuz etkileri

konusunda ¢ok sayida calisma yapilmistir.

2- Denge sorunlar : Orta kulak efiizyonlar1 bulunan ¢ocuklarda dengesizlik ve
sakarlik bir ¢ok aile tarafindan bildirilmistir. Yapilan ¢aligmalarda, ¢ocuklarda
kaba motor harektlerin bozuldugu ve govdenin sallanmasinin artigini
gostermektedir [104].

3-Orta kulak sorunlari: Asagidaki tabloda orta kulak sekel ve

komplikasyonlari tablo halinde verilmistir.

Tablo 4. Efiizyonlu Otitis Mediada Olas1 Sekeller

a. Mirengoskleroz / timpanoskleroz
b. Retraksiyon ve retraksiyon cepleri
C. Atelektazi / adezif otit

d. Atrofi

e. [letim tipi isitme kaybi

f. Osikiiler fiksasyon/nekroz
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g. Perforasyon

h. Sensdrindral isitme kaybi

i. Konusma bozukluklari

j. Kolesterol kistleri

k. Timpanda patolojik doku

l. Aktif olmayan kronik otitis media

m. Mastoid hava sisteminin gelismemesi

Tablo 5. Eflizyonlu Otitis Mediada Olas1 Komplikasyonlar

a. Kronik otitis media (aktif)

b. Kemik rezorpsiyonu/erozyonu
cH Latent mastoidit

d. Kolesterol graniilomatoz

e. Kolesteatom

f. Vestibiiler (gecikmis) hidrops

Ortalama 25 dB'de, bazen de 40 dB’de seyreden isitme kaybi, dil ve
algilama sorunlarina yol agabilir [22]. Bu da ¢ocuklarda 6grenme ve konusma
problemlerine sebep olur. Orta kulak efiizyonu bulunan ¢ocuklarin dengesizlik

ve sakarlik sorunu yasadig1 da aileleri tarafindan bildirilmistir.

KLIiNiK BELIRTILER VE OYKU

EOM agrn, ates ya da kulak akitist gibi belirtilerin olmamas1 tanida
gecikmelere sebep olmaktadir. Isitme sorunlart cogunlukla gizli kalir.
Televizyonun sesini agmasi, konusulanlar1 anlamamasi, okul basarisindaki diisiis
gozlenmektedir. Yapilan calismalar, kiiclik ¢ocuklarda bilateral eflizyon
oldugunda, denge saglama yeteneklerinde bozukluklar oldugunu gostermistir

[117].

TANI YONTEMLERI

Genellikle cocuklarda goriilmesi ve bu yaslarda yakinmalarin dile

getirilmesindeki zorluk, fizik muayenedeki teknik zorluklar, semptomlarin az
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olmasi ve en sik goriilenlerden isitme azhiginin gizli kalmasi hastaligin en
onemli tan1 zorluklarini olusturur.
A.Otoskopi/Pnématik Otoskopi/Otomikroskopi

Aligkin olmayan bir goz, kaba bir muayenede EOM bulgularim
atlayabilir. Timpanik membranin rengi bazen agik pembe, bazen kehribar sarisi,
bazen de soluk mor rofleli olabilir. Serdz ve akut eflizyonlarda timpanik
membran seffaf ya da donuk olup, hava-sivi diizeyleri ya da hava kabarciklar
secilebilir. Kronik olgularda timpanik membranda matlik, vaskiilarizasyon,

kalinlasma saptanabilir. Isik liggeni genelde kaybolmustur.

Kronik donemde sekresyonun azalmasina bagli olarak genelde timpanik
membranm bombeligi kaybolup, kalinlasma ve matlik 6n plana ¢ikar.
Otoskopide manubrium mallei'de mediale ¢ekilme, prosessus brevis'de

belirginlesme ve timpanik membranda retraksiyonlar goriilebilir.

EOM tanisinda en 6nemli yontemlerden biri de pndmatik otoskopidir.
Pnomatik otoskopiyle timpanik membrana hafifce pozitif ve negatif basinglar
uygulayarak, zarmin hareketliligi ve orta kulagin igerikleri hakkinda bilgi
edinilebilir. Hareketliligin kisith ve disa dogru hareketin az olmas1 negatif orta
kulak basincinin bulundugunu; hareketsiz ya da hareketinin kisitl olmasi da orta
kulakta eflizyon oldugunu gosterir [118].EOM tanisinda pnomatik otoskopinin
duyarliliginin =~ %90, spesifikliginin = %80 oldugu bildirilmistir  [104].
Otomikroskopi kullanarak yapilan muayeneler daha duyar1 ve hassas sonuglar

Verir.

B. Diyapazon Testleri

Rinne testinin negatif bulgu vermesi ve tnilateral kuskulu patolojilerde
weber testinin o kulaga lateralize olmasi, goriilen otoskopik bulguyla birlikte bir
iletim tipi isitme kaybi oldugunu dogrular. Ama ¢ocuklarin uyumu her zaman

cok iyi olmayabilir.
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C.  Empedansmetri
Akustik empedansmetri ile akustik refleks incelemeleri ve tuba Ostaki

fonksiyon testleri yapilabilir.

Timpanometri: Orta kulak basincinin ve gegirgenliginin objektif bir 6l¢iim
yontemidir. Degistirilen dig kulak kanali basmmcinin (deka Pascal [daPa]
cinsinden) bir fonksiyonu olarak, orta kulagin degisen gecirgenligini miliOhm
cinsinden Olger.

Timpanometride kullanilan prob frekansi 226 Hz.'dir. Orta kulagin fonksiyonunu

degerlendirmek i¢in timpanogramin dort 6zelliginden yararlanilir:

Statik Admitans. Timpanogram pikinin yiiksekligini ifade eder ve orta kulak
eflizyonunun belirlenmesi agisindan ¢ok dnemlidir. Timpanogram diiz ise (statik
admitans=0) ya da pikinin yiiksekligi 0.2 ya da 0.3 miliOhm'dan diisiikse,
eflizyon ya da bir orta kulak hastaligi olasilig1 yiiksektir [118].Orta kulakta
negatif  basincin  olmasi  fakat efiizyonun olmamasi  durumunda,
timpanogramdaki negatif basinca karsin normal admitans goriilebilir.
Timpanometrik Gradyan: Timpanogramin genisligini ifade eder. Statik admitans
normal olmakla birlikte, gradyan yiiksekse efiizyon olasilig1 yiiksektir.
Timpanometrik Pik Basinci: Timpanogramin pik yaptig1 basing, tam da karsilig
olmamakla birlikte, orta kulak basincinin Slgiisiidiir. Negatif basinglar otitis
media patogenezinde rol oynasa da, eflizyon i¢in belirleyici degildir.

Dis Kulak Kanali Hacmi : Probun medialinde hapis kalan hava hacmini ifade
eder. Genis bir hacim, timpanik membran perforasyonunu ya da varsa,

ventilasyon tiipiliniin agik oldugunu gosterir.
Tip As: Admitans diisiik, basing normal. Orta kulakta kemikgik fiksasyonu,

senil timpanik membran, ya da orta kulak efiizyonu durumlar1 vb.

Tip B: Admitans diisiik, pik olusmamus; orta kulak basinci belirlenemiyor;
orta kulak eflizyonu, retrakte timpanik membran, perforasyon vb.

Tip C : Admitans normal, basing negatifte. Tuba 6staki fonksiyon bozuklugu,
olusmakta ya da diizelmekte olan orta kulak efiizyonu vb.

Tip D: Admitans yiiksek, doruk ¢entikli, basing normal, psddomembranla

tyilesmis perforasyon, diizelmis timpanik membranda tikali ventilasyon tiipii vb.
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Efiizyonun varligi cerrahi girisimle kanitlanmig kulaklarin
cogunda diiz (0 admitans) timpanogram ya da orta kulak basinci -300
da-Pa'dan daha diisiik oldugunda B tipi timpanogram elde edilir. EOM
tanisinda, timpanometrinin duyarliliginin yiiksek (%90) olmasina
karsin, yalanci pozitif bulgular nedeniyle spesifikligi diistiktir.
Ulkemizde yapilan ¢alismalarda, timpanogrami B tipi olan kulaklarda

%72.4 ila %86.2 oraninda s1v1 saptanmustir [119].

Cogu Zaman Bazen Nadiren
Timpanik membranin Mat kalin Donuk normal Seffaf atrofik
Goriiniimii Vaskiilarize Hava-sivi seviyesi Hava kabarciklari

Bombe izo hatta (?) Retrakte

Rinne testi Negatif zar Negatif Zar Pozitif zar
Pnématik otoskopi Hareketsiz Esit ? Hareketli
Timpanogram B tipi ya da flat Ctipi ? A tipi
Akustik refleks Almamaz Almabilir Almabilir
Odyometrik kayip 25-30 dB 15-20 dB 40-50 dB

Bursa'da yapilan bir ¢alismada, B tipi timpanogramli olgularin
%7.5'inde s1v1 saptanmamis, buna karsin yuvarlak tepe yapabilen ya da
pik degeri Olgiilebilen ufak pikli ya da genis gradyanli olgularin (tip C)
%50'sinde s1v1 saptanmustir [120].

Tip As ve tip C timpanogramli ¢ocuklarda hastalikli kulakla

normal orta kulagi ayirmada yeterli ve kesin sonug vermez (Tablo 6).

b. Akustik Refleks : Normal kulaklarda stapes kasinin ipsilateral ya da
kontralateral bir akustik uyariciyla kasilmasia bagl olarak, akustik
admitansta degisiklikler olusur. Buna karsilik, orta kulak hastalig

olanlarda bu ipsilateral ve kontralateral refleksler olusmaz. Bu nedenle,
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EOM tanisinda akustik reflekslerin arastirilmasi, pnomatik otoskopi ve

timpanometriyi tamamlayan, yararli bir incelemedir.

D. Akustik Reflektometri :
Orta kulakta efiizyon olup olmadigini saptamak i¢in

gelistirilmis otoskop benzeri bir sonardir [119].
Normal bir kulak sesi absorbe eder ve ¢ok az bir ses enerjisi

yansir. Orta kulakta efiizyon varsa yansima olur ve efiizyon ne kadar
fazlaysa, yansima da o kadar fazla olur. Genelde kabul edilen, akustik
reflektometrenin EOM tanist i¢in spesifikligi yiiksek, ancak duyarlilig

diistik bir tan1 araci oldugudur.

E. Odyometri:

Iletim tipi isitme kaybimin derecesini saptamak ve altta yatan
senserindral igitme kaybin1 degerlendirmek {izere 3 yas {istii ¢ocuklarda
yapilir. Kiiciik yastaki cocuklarda ya da zor olgularda beyinsapi
odyometrisi ya da otoakustik emisyon kullanilabilir. Bir¢ok ¢alismada,
OM'da; 27.5 dB'lik ortalamada, hava iletimi esiginde genis aralikli
isitme kayb1 oldugu gosterilmistir [121].

F. Beyinsap1 Odyometrisi:

EOM'de oldugu gibi, iletim tipi isitme kayiplarinda da
kullanilabilir. V. dalganin olusmasinda normal kisilerdekine benzer bir
trase elde edilir, ancak siddet aksinda, iletim tipi isitme kaybinin
miktarina esit bir kayma olur. Zaman aksinda da, 1. dalgada baslayan

bir gecikme ortaya ¢ikar.

G. Nazal Endoskopi

EOM'nin tan1 ve tedavi agamalarinda nazal ve nazofarengeal

bolgelerin ve patolojilerin ¢ok iyi tanimlanmasi gerekir.

H. Timpanosentez:

Tanist zor olan olgularda taniy1 dogrulamak, ayrica sivida
bakteriyolojik, immiinolojik ve biyokimyasal incelemeler

gerceklestirmek i¢in timpanosentez yapilabilir.
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OTOAKUSTIiK EMiSYONLAR

1978’de Kemp’in otoakustik emisyonlar1 tanimlamasindan beri
kulak burun bogaz bilim dalinda yeni bir donem agildi. Kimi
aragtirmacilara gore gelecekteki otoloji dalinin tanidaki en Onemli
silahlarindan biri, kimilerine gore ise bir siire ugraslardan sonra tarihte
yerini alacak ve sadece kisitl bir boliimde kullanilabilecek ayrinti idi.
Aslinda Kemp'den 6nce 1948'de Gold i¢ kulakta baziller membranin
hareketlerinin otoakustik emisyonlara yol actig1 ve bunlarin dis kulak
yolundan kayit edilebilecegini One siirmiisti. Ancak otoakustik

emisyon 30 yil sonra David Kemp tarafindan ispat edilebildi [122].

Gold'un 1948’den beri gelistirdigi ve kokleanin pasif bir
transdiiktér olmadigi kamtlanmistir. Ozet olarak dis tiiylii hiicrelerin
titresimi kokleadan kaynaklanan bir uyaran olmakta ve bu uyaran ile
stapes tabanina, kemik¢iklere ve zar yolu ile dis kulak yoluna
gegmekte (sesin aksi yoniinde), buradan da kayit edilebilmektedir

[123,124].

Bir ses uyarani, kokleadaki sivilarin, korti organinin ve bunlari
tamamlayan komsu olusumlarin olusturdugu sistemin
hidrodinamiklerine bagli olarak korti organinda bir harekete neden
olur. Korti organinin titresimi hiicrelerin tiiysii uzantilarindaki
biikiilmelere bagli olarak, mekano-elektriksel transdiiksiyon (MET)
diye bilinen bir islem sonucu dis tiiylii hiicreler ve i¢ tliyli hiicreler,
icerisinde bir potansiyel ve hiicreler boyunca bir reseptdr akim

olusumuna neden olur.

I¢ tiiylii hiicreler reseptor potansiyeli, hiicre icerisinden isitme
siniri liflerine bir norotransmitter madde salimimi kontrol eder. Dis
tilylli hiicreler ise hareketli bir sisteme sahiptirler ve reseptdr akimai ile
senkron olarak hareket ederler (1983'te Flock dis tiiylii hiicrelerde
kasilabilme yetenegi olan yapilar aktin ve miyosini bulmustur) [126].

Urettikleri titresimin kuvveti korti organinin vibrasyonunu arttirir ve
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koklea icinde art1 bir ses kaynagi gibi davranir "koklearamplifikasyon".
Boyle bir giic yaratan islem genel olarak "elektromekanik

transdiiksiyon" veya kokleaya 6zel aktif proges diye adlandirilir [127].

Kolaylik olmasi i¢in dis tlylii hiicrelerin ve korti organinin
vibrasyonunu igeren sistem motor sistem; i¢ tliylli hiicreleri ve primer
afferent igitme siniri ndronlarini igeren sistem ise duyusal sistem olarak
adlandinlir. Kokleanin lezyonlar1 bu ayirim uyarinca motor, duyusal ya
da mikst olarak smiflandirilabilir. Kokleadan kaynaklan otoakustik

emisyonlar dis tiiyli

hiicrelerin aktivitesine bagli olarak olusurlar ve bu nedenle kokleanin

motor fonksiyonunu yansitirlar.

Duyu hiicrelerinin silyalar1 tektoryal membran ile temas
halindedir. Bunlar titrestigi zaman tektoryal ve bazal membranlar
arasinda radyal giicler olusur. Bu mekanik uyar1 alict organda sinirsel

uyar1 haline gevrilir.

Tek sira olusturan i¢ tiiylii hiicrelerin her biri bir afferent sinir
lifine baglidir. Spoendlin'e gbére bunlar tiim akustik sinirin % 95’ini
olustururlar. Oysa bazalda 3 apikale dogru 5’e kadar artan dis tiiyli
hiicreler akustik sinirin % 5’i olusturur [128]. Apekslerinde W
seklinde silyalar1 olan dis tiiylii hiicrelerlerin stereosilyalar1 bazaldan
apekse dogru gittikce artar. Ayrica lateral tarafta mediale gore daha
coktur. Dig tiiylii hiicreler membrana tektorianin direkt etkisi ile; i¢
tiiyli hiicreler ise sivi hareketi ile daha ¢ok uyarilirlar. Bu durum i¢ ve
dis tiiyli hiicreler arasi sensitiviteyi agiklar. Bu nedenle akustik

travmalarda dis tiiylii hiicreler daha ¢abuk ve sik etkilenirler.

Otoakustik emisyonlarin su ana kadar yapilmis en sik kullanilan

siiflamasi uyaranlara goredir [129]. Uyarana gore iki tipe ayrilir:

1. Spontan otoakustik emisyon: Bilinen herhangi bir uyaran olmaksizin
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dis kulak yolundan kayit edilen emisyonlara spontan otoakustik
emisyon "spontan-SOAE" denir.
. Evoked otoakustik emisyon: Emisyonlar1 kayit i¢in uyaran verilerek

yapilan otoakustik emisyonlara "evoked-EOAE" denir.

Uyarilmis otoakustikemisyonlar uyarinin tipine gore kendi aralarinda tige

ayrilirlar:

Kisa siireli akustik uyanlardan sonra kayit edilenler gecici uyarilmisg
akustik emisyonlar "transient evoked” (TEOAE),
. Tek bir saf ses uyarani sonrasi kayit edilen “stimulus frekans emisyonlar1”
(SFOAE),
Iki saf ses ile elde edilen distorsiyon iiriinii otoakustik
emisyonlardistorsion iiriinii” ( DPOAE)
olarak adlandirilirlar.
Genel olarak normal igitme seviyelerinde TEOAE seviyelerinin
de normal olmasi beklenir [130]. Ancak rekiirren sekretuvar otitis
media Oykiisii bulunan normal isitme seviyeli ¢ocuklarda TEOAE

seviyelerinde azalma tespit edilmistir [131-132].

Orta  kulak  disfonksiyonlar1  koklear = emisyonlarin
mikrofonlarda kayit edilinceye kadar katettigi yollar1 olumsuz
etkileyerek otoakustik emisyonlarin kaydini engeller. Hiromi ve
arkadaglarinin yaptig1 ¢alismada orta kulagi tamamen izotonik siviyla
doldurunca uyarilmis otoakustik emisyonlarin tamaminin kayboldugu
ancak bunun reversibl oldugu bulunmustur. Bununla birlikte kulak
zarinin kiigiik perforasyonlarinda uyarilmis otoakustik emisyonlarda
onemli diislis oldugu, perforasyon biiyiidiikce diislisiin arttig1, bu
diisiisiin DPOAE'de daha az oldugu ve perforasyonun kapanmasiyla
birlikte tiim uyarilmis otoakustik emisyonlarin tekrar ortaya ¢iktigi ve
DPOAE'nin perfore kulaklarda 6l¢iim yapilirken kullanilmasinin daha

uygun olacagi sonucuna vartlmistir [133-134].
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MR goriintiilemesi sirasinda olusan giiriiltii ile TEOAE
seviyelerinde diisme tespit edilmistir.Bununla birlikte bobrek taslarini
kirmak amaciyla uygulanan ekstrakorporeal sok dalgalarinin TEOAE
aktivitesinde azalmaya yol agtig1 tespit edilmistir [134].

Benzer sekilde bir bagka calisma hiperlipoproteinemi veya
diabetes mellitusun dis titrek tiiylii hiicreleri etkileyebilecegini normal
isitmesi olan hastalarda yapilan DPOAE ve TEOAE ile gostermistir
[135].

Mitokondrial ~ miyopatinin ~ subklinik  olarak  koklear
fonksiyonlar etkiledigi normal isitme esikleri olan ancak TEOAE

alimamayan hastalarda gosterilmistir [136].

Cagimizin en c¢ok kullanilan teknolojisi haline gelen mobil
telefonlardan kaynaklanan elektromagnetik alana kronik maruziyetin

isitme {lizerine etkisi olmadigi DPOAE ile gosterilmistir [137].

Otoakustik emisyonun kullanimi sirasinda en 6nemli nokta
sessizliktir. Erigkin hastalar i¢in problem olmasa da bu bazen
yenidogan ve siit ¢ocuklarinda sorunlar yasatmaktadir. Bebekler i¢in

onerilen en uygun zaman 6gleden sonra beslenme sonras1 uykusudur.
Distorsiyon Uriinii Otoakustik Emisyonlar:

Distorsiyon iirlinii otoakustik emisyonlar (DPOAE) sabit frekans
ve siddette iki saf ses verilerek saptanirlar. Normal igitmesi olan
insanlarin %90'inda saptanirlar. TEOAEmin aksine 40 dB'den daha
fazla sensorindral isitme kaybi olan hastalarda da saptanabilirler
[138,139]. DPOAE'ler ototoksik ilaglar, akustik travma gibi i¢ kulagi
zedeleyen durumlarda diger otoakustik emisyon tiirlerine gore daha

ge¢ ve daha zor etkilenirler.
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Aslinda vonHelmholtz ve vonBekesy gibi daha onceki
arastirmacilar insan odituvar sisteminde distorsiyonu tanimlamislardi.
1967'de Goldstein bunun orta kulak degil i¢ kulagin bir o6zelligi

oldugunu gosterdi.

DPOAE’da f1 ve f2 olarak adlandirilan iki piir ton uyaran es
zamanli olarak uygulanir. Bu iki uyarana karsi olarak gelen emisyon
cevab1 matematiksel olarak iliskilidir. Bu iliski 2f1-f2 olarak
ozetlenebilir. Insan kulaginda en belirgin distorsiyon iiriinii otoakustik
emisyonlarin 2fl-f2 frekansinda olustugu gozlenmisti. DPOAE
normal koklear ¢alisma sartlarinda iki ton uyaraninin kokleada farkli
iki ilerleyen dalga olusturmasina ve bunlarin {ist iiste bindigi koklea

bolgelerinde otoakustik emisyonlar ortaya ¢ikmasina baghidir.

Bu 6zellik DPOAE'nin kokleadan frekansa 0Ozgl bilgi
vermesini saglar. DPOAE normal ¢alisma sartlarinda olustugundan ve
patolojik koklear bolgeler test edildiginde azalmis veya kaybolmus
olduklarindan yani frekansa 06zgii olduklarindan direkt klinik
uygulama alanmi bulurlar. Bununla birlikte DPOAE ile isitme kaybinin
derecesi ve odyometrik konfigurasyon ile ilgili tahminde bulunulabilir.

4 kHz iizeri oOlcimde TEOAE'ye gore daha kullamighdir.
DPOAE 6l¢iimlerinde TEOAE 6l¢giimlerinden farkli bir prop kullanilir.
Iki ufak hoparldr (her iki uyaran igin ayri ayr) ve bir mikrofon

bulunur. Her iki uyaranin siddeti 60 dB iistiindedir.

DPOAE presinaptik isitme fonksiyonunun
degerlendirilmesinde non-invaziv, hizli ve ucuz bir 6l¢iim yontemidir.
Ayrica DPOAE'lerin degiskenligi giinler ve haftalar sonra yapilan
Olgtimlerle arastirillmis ve 5 ila 9 dB arasinda farklilik olabilecegi
gorilmiistiir.

Yapilan c¢alismalar  gostermistir ki 2fl-f2  frekansi
monitdrizasyonda daha biiyiik hassasiyet saglar. Yenidoganlardaki

DPOAE amplitiidleri erigkinlerden daha yiiksektir ve yenidoganlarda
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DPOAE amplitiidleri frekansa bagli olarak 3 ila 10 dB SPL arasinda
degisiklikler gosterebilmektedir.

« Stimulus Frekans Otoakustik Emisyonlar

Stimulus frekans otoakustikemisyonlarda pilir ton uyaranlar
verilerek koklea uyarilir ve cevaplar alinir. Cevaplar uyaranin siirekli
verildigi anda alinirlar. Bu nedenle elde edilen cevabi uyarandan
ayirmak i¢in 6zel diizenekler gerektirir. Su anda klinik uygulamalarina
gecilememesinin en 6nemli nedeni teknik zorluklar ve ayrintilardir.
Tim frekanslarda uyar1 verip alabilecek bir cihaz su ana kadar

iiretilememistir.

Bu giin i¢in klinikte uygulamaya giren otoakustik emisyon tiirleri
TEOAE ve DPOAE'dir. Bunlarin kullanildig1 yerleri kisaca su sekilde
Ozetleyebiliriz:

1. Isitme kayb1 taramalarinda

a. Yeni dogan, siit cocugu ve ¢ocuklarda

b. Eriskinlerde
Davranis odyometrisinde zor karar verilen olgularda ve psikojenik isitme
kayiplarinda

2. Koklea fonksiyonunun monitorizasyonunda

a. ilag kullanim1 (aminoglikozidler, diiiretikler, antineoplastik ajanlar)

b. akustik travma (is yeri hekimligi)
c. dejeneratif progesler
d. intraoperatif uyanma
3. Odyolojik ayric1 tanida
a. Koklea lezyonlar1 (topodiagnostik)

b. Kokleomekanik tinnitus.
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Kohlear Monitérizasyon

TEOAE ve DPOAE'nin hassasiyeti ototoksite ve akustik
travma gibi kokleayr etkileyen durumlarda degerli bir tami araci
olmalar1 saglanmistir. Ayrica salisilatlar, gentamisin ve sisplatin gibi
ototoksik ajanlarin etkilerini erken donemde gosterebilirler. Boylece
ototoksik ila¢ alimi zorunlu olan hastalarda vakit kaybi olmadan ve
belki de odyolojik olarak kayip gelismeden tani koyulup takip
miimkiin olabilmektedir. Burada bilinmesi gereken bir nokta da
TEOAEmin DPOAE'ye oranla koklea monitorizasyonunda daha

hassas oldugudur.
ODYOLOJIK AYIRICI TANI

DPOAE, Meniere hastaligi tanisinda gliserol testi ile birlikte
kullanilabilir [140]. Ancak klinik uygulamada {i¢ yonden dikkat
gerektirir. Otoakustik emisyon konvansiyonel odyodan daha duyarh
degildir, genelde mid-frekanslar hakkinda bilgi verir, Meniere’de
diisiik frekanslar hakkinda bilgi vermez. Son olarak da 30 dB {isti
kayiplar hakkinda bilgi vermez.

Akustik norinomlu hastalarda pre ve postoperatif olarak
koklear durumu gosterebilirler. Fakat genel anlamda retrokoklear
patolojilerde kullanigsizdirlar. Akut isitme kayipli hastalarin takibinde

onemli bir kolaylik saglar.

Simiilasyon sagirliklarinda, mental retardasyonlu hastalarda
kullanilmas1 ¢ok basittir ve sonuglar1 yararlidir. Kisinin pasif olarak
teste katilmasi yeterlidir. Sonucta tiim bu avantaj ve dezavantajlarla
otoakustik emisyonun en Onemli eksigi standardizasyonunun
yapilama- masidir. Bu da giiniimiiz de yapilan ¢ok yogun arastirmalar

ve c¢alismalarla kapatilmaktadir.
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Son yillarda bir OAE c¢esidi olan “Distortion Product OAE”
(DPOAE) ile tinnitus arasindaki iligkiyi arastirmak igin yapilan
caligmalar da tinnitusun ortaya ¢iktig1 frekans ile DPOAE yanitlari

arasinda  anlamli  bir iliski oldugu ortaya  konmustur.
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TEDAVI

Etyolojisi ¢ok ¢esitli olan bu hastaliin tedaviside bir¢ok giicliikle
karsilagilmaktadir. Genel olarak tedavide konservatif yontemler, ilagla

tedavi yontemleri ve cerrahi yontemler uygulanir.

A. Konservatif Tedavi

a. Izleme ve Risk Faktorleriyle Miicadele: Hastalar su kosullarda bir
aylik takibe alinir.

Efilizyonlu otitis medianin iinilateral olmasi

Isitme kaybinin az olmasi (<20 dB)

Konugmada gecikme olmamasi

Timpanik membranda hava-sivi seviyesi goriilmesi

Retraksiyon olmamasi

Akut otitis media ataklariin sik olmamasi

N o o &~ 0w D oPRF

[lkbahar ve yaza giris mevsimi olmasi

Bu kosullarda biiytik ihtimalle diizelme olur. Orta kulak otoventilasyonu

icin uygulanan yontemler sunlardir:

b. Ventilasyon: Otoventilasyon veya valsava manevrasinin tam
etkinligi
kanitlanamamustir.

c. Politzerizasyon: Politzer balonunun zeytini bir burnun
girisine yerlestirilip obiir burun deligi de parmakla kapatilir
ve hastaya "kaaaa" sesi ¢ikartmasi soylenir. Bu sirada
politzer balonu ani ve sert sekilde sikilarak burna yollanan
havanimn, yumusak damagin  yiikselmesi nedeniyle
orofarenkse degil tuba Ostaki yoluyla orta kulaga gitmesi
saglanir.

d. Sakiz Cigneme: Tubanin agilmasini saglayan ii¢ davranistan
biri olan ¢igneme de, yutkunmay: artiric1 olarak yararh

olabilir.
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B. Medikal Tedavi:
Tedavinin amaci enfeksiyonu gidermek, enflamasyonu azaltmak ve orta

kulagin havalanmasini saglamaktir.

a. Antibiyotik: Kronik EOM tedavisine iki hafta stireli
antibiyotik kullanimimin iyilesmede anlamli bir farklilik
yarattig1, ancak bu tedavinin 4 hafta stirmesinin ek bir yarar
saglamadig1 goriilmektedir [141]. Bu yiizden medikal tedavi
2 hafta siireyle denenmelidir. OME, AOM ile ayn1 bakteriyel
etkenleri igermektedir.

Onerilen antibakteriyel ajanlar olarak amoksilin, amoksilin-
klavulanat kombinasyonlari, ikinci ve tiglincii kusak bazi
sefalosporinler ve yeni makrolidler sayilabilir. Eger ¢ocugun
kulaginda iyilesme belirtileri baslamigsa ve komplikasyon
bulgular1 yoksa, antibiyotigin profilaktik olarak bir aydan bir
seneye varan bir siire boyunca kullanilabilecegini bildiren

yayinlar da vardir [139].

b. Dekonjestan: Sistemik ve topikal kullanimlar diisiiniilebilir.
Bu konuda literatiirde ¢ok az sayida yayin vardir ve EOM'de
dekonjestan kullaniminin anlamli bir etkisi kanitlanmamigstir
[140] .

c. Antihistaminik: Antihistaminik preparatlarin sadece nazal alerjili
olgularda
kullanilmast uygun olacaktir. Orta kulak efiizyonunun vizkozitesini
artiracagl
icin kullanilmasi diger sartlarda uygun degildir.

d. Mukolitik: Bugiinkii caligmalar mukolitik ajanlarin EOM
tedavisinde etkin oldugunu gostermektedir.

e. Non-Steroid Antienflamatuarlar: Bu ajanlarin EOM'de
enflamasyonu giderici olarak kullanilmalar1 16kotrien yolunu

artiracagl i¢in eflizyonmediatorleri artiracagindan kontra-

endikedir.
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f.

Steroid: EOM'de oral, topikal (nazal) ve antibiyotiklerle
kombine olmak iizere degisik steroid kullanim bigimleri
aragtirllmistir [142].  Steroidlerin kisa stireli oral tedavi
basarilar1 gosterilmistir. Fakat bir¢ok yan etkisi vardir.

Lokotrien antagonistleri : Lokotrien mediatorlerinin azalmasi

enflamasyonu ve efiizyonu azaltabileceginden kullanilabilir.
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C. CERRAHI TEDAVI

Cerrahi tedavinin etkinligi agik bir sekilde tespit edilmesine
ragmen, endikasyonlar1 konusunda genis diisiince farkliliklari
mevcuttur. Cerrahi tedavi OME'li hastalar1 tedavi etmez, ama
medikal tedavi ile basarisiz olundugu zaman basarili bir sekilde
morbiditeyi azaltir. Cevre ile iletisim bozuldugu cocuklarda, gegici
isitme kayiplarmi diizeltmek i¢in tedavi diisiiniilmelidir. Cerrahi
tedavi igitme kayb1 olan ¢ocuklarda bir segenektir ve isitme kaybi ve

efiizyon 4 ile 6 ay siirdiigii zaman Onerilir. Cerrahi endikasyonlari

sunlardir:
1. Timpanik membranda retraksiyon
2. Ek sensorinoral kayip
3. Konusmanin gecikmesi
4.  Isitme kaybinin fazlalig
5. Inatc1 ve yakin bir gelecekte diizelmenin olas1 goriilmedigi
efiizyon

6. Kisa giris
7.  Eflizyondan bagimsiz adenoidektomi ve/ veya tonsillektomi

endikasyonu

a. Cesitli cerrahi yontemler vardir:

1.  Timpanosentez: Orta kulaktaki efiizyonu bosaltmak icin yapilir.
Insizyon yeri 24-48 saat iginde kapamir. Tekrarlayan parasentezler
eflizyon acisindan iyl sonuglar alinmadigi ve basarisiz oldugu

gosterilmistir [142].

2. Ventilasyon tiipii: Uzun vadeli izlemlerde bazi komplikasyonlar
getiren etkili bir yontemdir. Cogu arastirmaci ve klinisyenler eger bir
cocuk anestezi alacaksa timpanostomi tlipi yerlestirilmesi veya

adenoidektomi ile beraber timpanostomi tiipii yerlestirilmesi konusunda
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hemfikirlerdir. Timpanostomi tiipiiniin  kullanilmasinin  kazanci

timpanumun uzun siire havalanmasina imkan saglamasidir.

3.  Lazer miringotomi: Otoskopa monte edilmis CO2 lazer ile
miringotomi aciligt 2-3 haftada kapanir. Lokal anestezi ile

uygulanabilir.

4.  Mastoidektomi/Timpanoplasti+Ventilasyon Tiipi: Uygun
medikal ve cerrahi tedaviye karsin efiizyonun devam etmesi ve

timpanik membranda komplikasyon gelismesi durumunda kullanilir.

Efiizyonlu ¢ocuklarda adenoidektomi enflamasyonun azalmasina

yol agar. Efiizyon siiresini azaltir, igitmeyi iyilestirir ve ataklari azaltir.

Bir ¢ocugun cerrahi tedavisi planlanmasi yapildiktan sonra,
ikinci planlama uygulanacak prosediir tipi i¢in olmalidir. Sadece tiip
uygulanmas1 prosediirlerinden sonra yiiksek oranda tekrar operasyon
gerektirmesi, bununla birlikte maliyeti artirmasindan dolay1 doktorlar ve

hastaneler tarafindan kombine tedaviler tercih edilmektedir [143].
b. Adenoidektomi+Ventilasyon Tiipii:

Adenoidektomi Efiizyonlu Otitis Media tedavisi i¢in giderek
aratan bir sekilde uygulanmaktadir, ¢iinkii yakin zamanda yapilan

caligmalar bunun etkinligi ortaya koymustur.

Kronik EOM tanist nedeniyle cerrahi endikasyon bulunan
olgularda uygulanacak en iyi yontem ventilasyon ve adenoidektominin
birlikte uygulanmasidir [144]. Sadece VT'den ya da sadece
adenoidektomiden istiindir. EOM agisindan, adenotonsillektominin

sadece adenoidektomiye hicbir iistiinliigli saptanmamustir.

Otitis medias1 olan bir ¢ocukta adenoidektomi yapmanin

mantig; nazofarinksi tikayan biiylikk adenoid dokusunun alinmasi
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havayolunu agacaktir ve burun kapaliyken yutkunma sirasinda olusan

yiiksek basinci azaltacaktir [145].

Adenoidektominin bir diger klasik temel endikasyonu ise Ostaki
tiipii fonksiyonunun diizeltilmesidir. Bluestone ve digerleri EOM'li

bir¢ok cocukta aslinda Ostaki tiipiiniin tikali olmadigini gosterdiler [146]

Adenoidektominin {igiincii ve en gilincel mantig1 nazofaringeal
enfeksiyonun kaynagini ortadan kaldirmak ig¢in kronik enfeksiyonlu
adenoid dokusunun uzaklastirilmasidir. Adenoidektomi ile beraber
ventilasyon tiipliniin etkinligini kanitlayan veya birbirinden istatistiksel
olarak farklilik olmadigini gosteren birgok calisma ortaya konmustur
[147,148].Ama klinik olarak adenoidektomi, c¢ocugun rahat nefes
almasini saglayarak ¢ocugu rahatlattigindan bircok cerrah tarafindan iki

prosediir birlikte uygulanmaktadir.

Tonsillektomi  ve adenoidektominin  immiinolojik  6nemi
hakkinda zit goriisler bildiren yayinlar olsa da bu islemler sonrasinda
onemli sistemik immiinolojik yetmezlikler olusmadigi agikca ortaya
konulmustur [148].

c. Ventilasyon Tiipleri:

Timpanik membrana insizyonla takilan ve orta kulak ile dis
ortam arasinda gecis saglayan kiigiik, tiibliler implantlardir. Cok sayida

tiip tipi vardir. Endikasyonlar1 sunlardir:

Tablo 6 : Ventilasyon Tiipti Endikasyonlari:

1. Kronik efiizyonlu otitis mediaya eslik eden
a. Isitme kaybmin fazlaligi (>40 dB)
b. Ek sensorinoral kayip
c. Cocugun konugmasinda gecikme

d. Efiizyonun yakin zamanda diizelme olasiliginin azlig1
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2. Timpanik membranda retraksiyona eslik eden
a. Invajinasyon
b. Inkusa ya da stapese temas
c. Manubrium mallei’de diklesme
d. Adeziv otit
3. Tekrarlayict akut otitis media

4. Diger faktorler
a. Efiizyonun cift tarafli olarak devam etmesi

b. Mevsim degisikligi

Ideal timpanostomi tiipii kolayca yerlestirilebilmeli, in-situ
olarak istenilen siire kadar uzun kalabilmeli, ofis sartlarinda anestezisiz
cikarilabilmeli ve ¢ok az komplikasyonu olmalidir. Piyasada mevcut

tiiplerin higbiri tiim bu 6zellikleri ayn1 anda barindirmamaktadir.

Ventilasyon tiipii ile efiizyonu bosaltir, isitmeyi diizeltir, orta
kulak mukozasi normale doner, orta kulagin salgilama faaliyeti durur,
drenaj kolaylasir, mastoidpnomatizasyon gelisir, timpanik membranda

ve timpanik kavitede gelisebilecek komplikasyonlar dnlenir.

Cerrahi tekniklere uygun olarak, degisik model, ol¢ii ve
maddelerden tretilmistir. Genelde rutin olarak kullanilanlar; Shepard ve
Paparella modelleri, uzun siireli kalanlar ise Paparella 2 modeli ya da T-

tiiplerdir. Ventilasyon tiipiinde yas sinir1 yoktur.

Insizyon Sekli:

Radyal ya da sirkiiller insizyonlar uygulanabilir. Radyal
insizyonla daha az skar, daha az kanama, daha ge¢ atilma olustugu
varsayilir.

Guttenplan ve digerlerinin yaptigi calismada yapilacak
insizyonun radiyal veya sirkumferensiyel olmasinin arasinda farkin

olmadig1 gosterilmistir [148] . Rutin olarak yapilma zorunlulugunun
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olmadigr ve ek bir yarar getirmedigi bildirilmigtir. Akustik sistemin
bulundugu zarin arka boliimiinden uzak durarak, iist-arka kadran harig
timpanik membranin her kadranina takilabilir. Atrofik alanlara tiip
takmaktan, tiip atilmasindan sonra perforasyon kalma olasiliginin yiiksek

olmasi nedeniyle kacinilmalidir [104].

Genellikle daha uzun da siirse, tiip atana kadar beklenir. Bazi
yazarlar tiipiin iki yilda, bazilar1 da ii¢ yilda ¢ikarilabilecegini kabul
eder. Burada kriter ¢ocugun biiylimesiyle fonksiyonel anatomisinin

diizelmis olmasidir.

Atelektazi olgularinin ¢gogunda mirengotomi ile zar bombelesir.
Bu yontemle yiikselmeyen adeziv timpanik membranlarda Onerimiz
hidrodiseksiyondur. Erken atilmaya neden olan en 6nemli faktor tiipiin

hatal1 takilmasidir.

Erken atilmada diger faktorler timpanik membranin atrofik
olusu, masif otore, yas ve buna benzerlerdir. Erken otorelerin,
enflamasyonlu ve 6demli orta kulak mukozas1 ve eflizyonun mukoid ve

puriilan oldugu durumlarda siklikla gortilebilecegi bilinmektedir.

Orta kulaga su kagmasima olusan otorede genellikle sudan
korundurmas1 birgok doktor tarafindan Onerilir. Yapilan prospektif
caligmalarda ylizen ve ylizmeyen hastalar arasinda veya kulak tikaci
kullananlarla kullanmayanlar arasinda otore riski yoniinden bir fark

tespit edilememistir [149]

Otoreler erken ve ge¢ donem olarak ilk ataga gore smiflandirlir.
Geg dénem otereler genellikle bir USYE ile olusur. Tedaviye direnen
otorelerde genellikle Ps6domonas, Proteus ve Staphylococcus aureus'un
etken oldugu animsanmalidir ve bunlara karsi antibiyotikli damlalar
kullanilmahidir. Bir veya daha fazla tedavi tekrarlanmasina ragmen
cevap alinamazsa birka¢ giin tiim antibiyotikler kesilirek sonrasinda

kiiltiir alinir. Otere tedavisi basarisiz olursa intravendz antibiyotik
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kullanimi, tiipiin ¢ikartilmas1 ve basit mastoidektomi ve antibiyotik
irrigasyonu i¢in antral kateter yerlestirilmesi segeneklerinden bir tanesi

uygulanir.

VT uygulamalar1 sonrasinda atrofi ve atelektazi en az iki kat,
timpanoskleroz ise 5-6 kat daha fazla goriiliir [151] .Kulak zar1 atrofisi,
retraksiyon ve atelektazisi popiilasyonda %15'in altindaki bir oranda
rastlanirken, tekrarlayan timpanostomi tiipii olgularinda oran %40'a
kadar c¢ikabilir. Tiip ¢iktiktan sonra retraksiyonun devam etmesi
koleastatom ve kemikgik zincir destriikksiyonu yapabilir. Timpanostomi
tiipii yerlestirildikten sonra kulak zarlarinda %40'tan %350'leri asacak
oranlara kadar ¢ikabilen timpanosklerotik plak olusum riski bildirilmistir
[150]. Bu plaklar miringotomi sirasinda kulak zarinda olusan kanama ile

baglantil olabilir.

Kronik EOM'nin yarattigt enflamasyon ve yol acabilecegi
retraksiyon cepleri yoluyla kolesteatom i¢in yatkinlik olusturdugu
bilinmektedir. Kolesteatom insidans1 5 yasindan kiiciik, T-tiip kullanilan,
tekrar tekrar tiip takilan, otoresi sik tekrarlayan ve tiipii 12 aydan uzun

bir siire takili kalan olgularda en yiiksektir.
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Perforasyon daha ¢ok tiipiin kalig siiresi (>2 yil), miikerrer tiip
takilmasi, timpanik membranin atrofik olmasi, tlipiin modeli ve olusan
otorelerle iliskilidir. T tliplerde ve genis tliplerde % 10-20 sikliginda
perforasyon goriildiigii bildirilmistir; standart tiiplerde bu oran %l'in
altindadir [104]. Bunlarin %50'si kendiliginden kapanir. Perforasyonun
kalic1 olarak kabul edilmesi i¢in 6 ay ila 1 senelik bir siire gegmelidir.
Baska problemler olmadigi taktirde timpanostomi tiipiiniin ve kulak
zarmin durumu yilda iki defa kontrol edilmelidir. Timpanostomi tiipli

yerlestirildikten sonra olusan perforasyonlarin ¢ogu kiiciikk, 10 dB'in

Tablo : 7 Ventilasyon Tiipiiniin Komplikasyonlari

A. Erken komplikasyonlar

1. Otore

2. Tiipiin erken armasi

3. Isitme kaybi
B. Ge¢ komplikasyonlar
Tikanma
Tiip ¢evresinde graniilasyon dokusu
Tiip i¢inde polip
Kronik stipiiratif otitis media
. Timpanik membrandasklerotik degisiklikler
C. Tiip atildiktan sonraki komplikasyonlar
Perforasyon
Timpanik membranda atrofi, retraksiyon
Timpaoskleroz
Isitme kayb1
Kolesteatom

ok owdE

asrLNE

altinda i1sitme kaybina yol agan ve yag yamasi gibi basit bir miringoplasti

teknigiyle dahi tedavi edilebilen durumlardir

Tekrarlayan olgularda, ¢ocugun biiyiimesi, tuba Gstaki anatomi
ve fonksiyonlarinin gocugun lehine gelismesi, USYE'lerin sikligmin

azalmasi, EOM insidansinda azalmalara neden olur.Rekiirrensleri
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onlemede as1, pasif immiinoprofilaksi, antibiyotik profilaksisi ve cerrahi

yontemler uygulanabilir.

Gerek AOM olusumunu 6nlemeye, gerekse dolayli olarak EOM
insidansin1 azaltmaya yonelik en i1yi yollardan biri de bakteri asilari
kullanimidir. AOM'ye yol actig1 bilinen viral USYE'de etkenlere karsi
etkili ve giivenli as1 olusturulmaya calisilmaktadir. Ozellikle rekiirren
otitis medialar1 Onleyerek EOM insidansini azaltmak ic¢in kullanilan
yollardan biridir. EOM, tiip tikandiktan ya da atildiktan hemen sonra

veya hayatin herhangi bir doneminde niiks edebilir

Preoperatif degerlendirme. Tam bir hikayenin alinmasinin dnemi
zaten ortadadir ve hasta yakinlarindan birinin otitis media ataklarinin
siklig1 ve siddeti hakkinda anlattiklar1 tibbi kayitlarla dogrulanmalidir.
Operasyon Oncesi miimkiinse hastanin yasina uygun odyometri yapilmali
clinkii bu hastalarda nadir ancak anlamli bir oranda fark edilemeyen

sensorindral isitme kaybi olma olasilig1 vardir

Kiigiik ¢cocuklarin hemen hemen hepsine ve biiylik ¢ocuklarinda

coguna tiip yerlestirilme islemi genel anestezi altinda yapilir
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III. GEREC VE YONTEM

Bu calisma Afyon Kocatepe Universitesi Tip Fakiiltesi Kulak Burun
Bogaz Hastaliklar1 Anabilim dalinda gerceklestirilmistir. Calismaya Mayis 2016-
Eyliil 2016 tarihleri arasinda bagvuran 4-16 yaslar1 arasindaki saglikli grup i¢in 40
cocuk, hasta grup igin 40 c¢ocuk segilmistir. Hastalarin velilerine; calisma
hakkinda bilgi veren, olast komplikasyonlar1 anlatan “Bilgilendirmis Goniilli

Olur Formu” verilerek ¢alisma i¢in onam alindi.

Kontrol grubundaki hastalar poliklinigimize herhangi bir nedenle
basvuran 4-16 yasindaki 40 ¢ocuktan olustu. Bu ¢ocuklarin daha dnceden kronik
herhangi bir kulak hastaligi gegirmemis oldugu ve aktif bir kulak hastalig
gecirmedigi muayene ve testlerle kanitlandi. Hastalara bilateral otoskopik
muayene; isitme degerlendirmesi i¢in uyumlu hastalara saf ses odyometri ya da
uyumsuz olanlara otoakustik dmisyon, timpanometri yapildi. Saf ses odyometri ve
otoakustik emisyon sonuglarina gore isitmelerinin normal oldugu saptandi.
Timpanometri testlerinde ise hepsinde bilateral tip A timpanogram (normal) elde

edildi. En son ¢alismada kullanilacak ¢ VEMP testi uygulandi.

Efiizyonlu otitis media grubundaki hastalara 3 aylik takip ve tedavi
uygulandi.Bu hastalara ilk ay sistemik antibiyotik (p.0) verildi.lkinci ay ve
liclincii ayinda lokal dekonjestan, 6 yasindan biiyliklere sistemik dekonjestan
tedavisi de uygulandi.3 aylik tedaviye yant vermeyen ve sonrasinda bilateral
ventilasyon tiipli uygulanmasina karar verilen hastalar efiizyonlu grup olarak
belirlendi. Hastalara operasyon dncesi otoskopik muayene, isitme degerlendirmesi
icin hasta uyumuna gore saf ses odyometri ya da otoakustik emisyon,
timpanometri yapidi. Daha sonra g¢alisma i¢in kullanacagimiz ¢cVEMP testi
uygulandi. Hastalara ventilasyon tiipii olarak “Shepard” ventilasyon tiipii
kullanild1. Postoperatif 1.ay ve 3. ayda bu testler (otoskopik muayene, saf ses

odyometri ya da otoakustik emisyon, timpanometri) tekrarlandi.
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TEOAE i¢in 2 65 dB, f1 55 dB olacak sekilde saf ses frekanslar1 kullanildi. 2f1-
f2 frekanstaki emisyonlar Olgiildii. Distorsiyon cevaplar1 ve giiriiltii seviyeleri
1000, 1500, 2000,3000, 4000 Hz de ol¢iildii. Sinyalin giiriiltiiye oran1 3 dB den
fazla olanlar emisyon cevabi i¢in kriter secildi ve bunlardan herhangi bir frekansin
licli pozitif olanlar testten “gecti” olarak degerlendirildi. Bunlardan bes frekanstan
licinden sinyalin giiriiltiilye orani negatifse sonu¢ alinamayan gruba “ kalan“
olarak degerlendirildi.

Timpanometri i¢in; Maico-MI 35 (Medical Acoustic Instrument Company - USA)
Ol¢iim cihazi ile 1000 Hz frekansinda ol¢timler yapildi. Orta kulak basinci < 50
cm H20 saptananlar ¢alisma dis1 birakildi.

cVEMP testi i¢in Afyon Kocatepe Universitesi Kulak Burun Bogaz Anabilim
Dali-Odyometri Boliimiindeki Interacoustic Eclipse (Middlefart Denmark) cihazi
ile Sternokleidomastoid kastaki yiizey elektromyografik aktivite ol¢iildii.

Resim 1: Sag kulak i¢in ¢ VEMP testinin yapilisi

Elektrot yerlesiminde; Pozitif elektrot, SKM kasin iist 1/3 kismina, toprak
elektrot, alin orta hattina ve referans elektrot, SKM kasinin sternuma yapistigi

sternoklavikular eklem iizerine yerlestirilmistir.
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Hastadan test sirasinda dik bir pozisyonda oturmasi ve test edilen kulagin
kontralateraline dogru bas rotasyonu yapmasi ve test siiresince bu pozisyonda
tutmas1 istenmistir. Boylece SKM kasit tonik aktivasyonunun saglanmasi

amagclanmustir.

Hastalardan elde edilen cevaplarin dogruluklarini kontrol etmek amaciyla iki kayit
yapilmis ve bu iki kayit ortalamasina gore elde edilen degerler alinmistir. Uyarici,
monoaural olarak insert kulakliklarla verildi ve 0.80 ms’lik gecikme g6z Oniinde
bulunduruldu. Kayit tek kanaldan yapildi. 95 dBnHL’de &lciimler yapildi. ilk
pozitif (p13) ve onu takip eden negatif dalga (n23)’nin varlig1 ile bireylerde
cVEMP cevabinin oldugu kabul edilmistir. Her birey i¢in hem sag hemde sol
kulakta p13 latans (msn), n23 latans (msn) ve p13-n23 amplitiid degerleri (uV)
analiz edilmistir.

Kontrol grubundaki tek zamanli 6l¢tim kullanilirken, hasta grup igin

preoperatif 6l¢tim yani sira, postoperatif 1. ve 3. ay dl¢timleri tekrarlandi.

Veri Girisi ve Istatistiksel Analiz

Calisma verilerinin istatistiksel analizinin yapilmas:1 amaciyla SPSS 20.0 (SPSS
for Windows 16.0, SPSS Inc. Chicago, USA) program: kullanimistir. Tim
analizler % 95 giiven araliginda yapilmistir ve p<0,05 istatistiksel olarak anlamli
kabul edilmistir. Kontrol grubuyla postoperatif hasta grubu karsilagtirmak igin
bagimli olmayan T Testi, postoperatif hasta grubunu kendi arasinda karsilastirmak

icin bagimli gruplar i¢cin T Testi kullanilmistir.
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IV. BULGULAR

Kontrol grubunda 21 (%52) kiz, 19 (%48) erkek ¢ocuk; hasta grupta ise
12 (%30) kiz , 28 (%70) erkek cocuk olmak iizere her iki grupta da 40 ¢ocuk

calismaya katildi.

Tablo 8:Cinsiyete Gore Hasta Gruplar1

Cinsiyet Kontrol Hasta
Kiz 21 (%52) 12 (%30)
Erkek 19 (%48) 28 (%70)

Kontrol grubundaki ortalama yas 8.5 (4-16), hasta grubun ise 9.4 (4-16)
idi.Kontrol grubundaki c¢ocuklarin hepsinin bilateral otoskopik muayeneleri
normaldi.Kontrol grubundaki 40 ¢ocugun 22 (%55) si saf ses Odyometriye uyum
sagladi. Hepsinin igitmesi bilateral normal olarak degerlendirildi. Geriye kalan 18
(%45) cocuga ise TEOAE yapildi. Bunlarin hepsinin sonucu bilateral (+) idi.
Kontrol grubundaki 40 hastanin hepsinin timpanometrisi bilateral Tip A idi.

Kontrol grubundaki biitiin hastalarda bifazik VEMP dalgalar1 elde edildi.
Kontrol grubunun ortalama p13 latans degeri sag kulak igin 11.7+4 (7.7-15.7)
msn, sol kulak i¢in 12.1+£3.5 (8.6-15.6) msn idi. Kontrol grubunun ortalama n23
latans degeri sag kulak igin 19.5+4.2 (15.3-23.7) msn, sol kulak i¢in 19.4+4.2
(15.2-23.6) msn idi. Kontrol grubunun ortalama p13-n23 amplitudu sag kulakta
92.5+49.6 nV, sol kulakta 90.4+47.8 puV idi

Tablo 9: Kontrol Grubunun ¢ VEMP p13, n23 latanslar1 (msn) ve p13-n23
amplitudu (uV) (p>0.05)

p13 latansi n23 latansi P13-n23
(msn) (msn) amplitudu (nV)
Sag Kulak 11.7+4 19.5+4.2 92.5+49.6
(7.7-15.7) (15.3-23.7)
Sol Kulak 12.1£3.5 19.4+4.2 90.4+47.8
(8.6-15.6) (15.2-23.6)
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Hasta gruba preoperatif otoskopik muayene yapildi. Muayenede 40 hastanin
toplam 80 kulagi degerlendirildi. Degerlendirmede 34 hastada (%385) bilateral
matlik mevcutken, 6 hastada Grade 1 retraksiyon (%15) izlendi. 40 hastadan
preop 24i (%60) saf ses odyometriye uyum sagladi. 22sinde (%50) hafif
derecede iletim tipi isitme kaybr mevcutken, 2 hastada (%10) orta derecede
iletim tipi isitme kayb1 mevcuttu. Odyometriye uyum saglayamayan 16 hastaya
(%40) ise TEOAE yapildi. 14 hastanin (%35) TEOAE sonuglar1 bilateral (—)
iken, 2 hastada (%5) (+) idi. 40 hastanin 36sinda (%90) bilateral Tip B
timpanogram elde edilirken, 4 hastada (%10) Tip C Timpanogram elde edildi.
Hastalara postop 3.ayda yapilan testler tekrarlandi. Postoperatif olarak daha once
24 hastaya yapilan saf ses odyometri tekrarlandi.l.ay 4 hastada isitme kaybi
devam ederken, 3.ay 1 hastada hafif iletim tipi isitme kaybmin devam ettigi
gozlendi. TEOAE sonuglar1 14 hastanin postoperatif 1. ay 11 hastada bilateral
(+) , 3 hastada bilateral (-), postoperatif 3.ay 12 hastada bilateral (+) , 4 hastada
bilateral (-) idi.Hastalarda ventilasyon tiipii olmasi nedeniyle postoperatif

timpanometri yapilamadi.
Tablo 10: Hasta grubun preop ve postop isitme degerlendirmesi.

(p<0,05) (PTO:24, TEOAE:16)

PREOP POSTOP 1.AY POSTOP 3.AY Preop-postop
3ay
karsilastirmasi
p degeri

PTO Normal isitme Normal isitme Normal isitme P degeri
(24 Kayb Kayb Kayb
hasta)
0 24(%100) 20(% 93) 4(%7) 23( %96) 1 (%4) p<0,05
TEOAE Bilateral Bilateral- Bilateral+ Bilateral- Bilateral Bilateral- P degeri
+ +
(16
hasta) 2(%14) 14(%86) 11(%68) 5(32) 12(%75) 4(%25) p<0,05

(PTO: Saf Ses Odyometri , TEOAE:Transient Evoked Otoakustik Emisyon)
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Hasta gruptaki biitiin ¢ocuklarda bifazik VEMP dalgalar1 elde edildi. Hasta
grubun preoperatif ortalama pl3 latans degeri sag kulak igin 17.6+4.2 (13.4-
21.8) msn, sol kulak i¢in 17.1+3.9 (13.2-21) msn idi. Hasta grubun preoperatif
ortalama n23 latans degeri sag kulak i¢in 24.24+4 (20.2-28.2) msn, sol kulak i¢in
23.743.8 (19.9-27.5) msn idi.Hasta grubun postoperatif 1.ay ortalama p13 latans
degeri sag kulak i¢in 15.244.2 (10.8-19.2) msn, sol kulak i¢in 14.6+3.8 (10.8-
18.4) msn idi. Hasta grubun postoperatif 1.ay ortalama n23 latans degeri sag
kulak i¢in 21.5+4 (17.5-25.5) msn, sol kulak i¢in 20.8+3.9 (16.9-24.7) msn idi.
Hasta grubun postoperatif 3.ay ortalama pl3 latans degeri sag kulak igin
13.2+4.5 (8.7-17.7) msn, sol kulak i¢in 12.8+4.5 (8.3-17.2) msn idi. Hasta
grubun postoperatif 3.ay ortalama n23 latans degeri sag kulak igin 20.4+4
(16.4-24.4) msn, sol kulak i¢in 19.6+3.8 (15.8-23.4) msn idi. Hasta grubun
postop 3. ay pl3 ve n23 latans degerleri, preop degerleriyle karsilagtirildiginda
anlamli derecede azalma izlendi (p<0.05).(Tablo 12) Kontrol grubuyla,
postoperatif 3. ay ortalama pl3 ve n23 latans degerleri karsilastirildiginda
anlaml farklilik izlenmedi (p>0.05) .(Tablo 11)

Tablo 11 : Kontrol grubuyla postop 3.ay hasta grubun karsilastirimasi (p>0.05)

Parametre Kontrol Grubu Postop 3.Ay Kontrol ve
postop 3.ay
(Sag (Sol (Sag (Sol Kulak) karsilastirma
Kulak) Kulak) Kulak)
(p degeri)
pl3 latans 11.7+4 12.14£3.5 13.244.5 12.844.5 p>0.05
(msn)

(7.7-15.7) | (8.6-15.6)

n23 latans | 19.5+4.2 19.4+4.2 20.4+4 19.6£3.8 p>0.05
(msn) (153-23.7) | (15.2-

23.6)
P13-n23 92.54+49.6 90.4+47.8 80.6+£40.5 75.4+£35.3 p>0.05
Amplitud
(nV)
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Hasta grubun preoperatif ortalama p13-n23 amplitudu sag kulakta 60.2+24.5
uV, sol kulakta 58+25 uV idi. Hasta grubun postoperatif 1.ay ortalama p13-n23
amplitudu sag kulakta 72+34 uV, sol kulakta 68.4+33.7 uV idi. Hasta grubun
postoperatif 3. ay ortalama p13-n23 amplitudu sag kulakta 80.6+40.5 uV, sol
kulakta 75.4+£35.3 pV idi. Hasta grubun amplitudlerinin postoperatif anlaml
derecede yiikseldigi gozlendi (p<0.05).Kontrol grubuyla, postoperatif 3. ay
ortalama p13-n23 amplitudleri karsilastirildiginda ise anlamli farklilik izlenmedi.
(p>0.05) (Tablo :11)

Tablo 12: Hasta grubun preop ve postop pl3, n23 siirelerinin ve pl3-n23

amplitudlerinin degerlendirilmesi (p<0.05).

Parametre Preop Postop 1.Ay Postop 3.Ay Preop-

Postop 3.ay
(Sag) (sol) (Sag) (So) | (Sa@) (sofy | Karstastr

masi

p13(msn) 17.6+4.2 17.1£3.9 152442 | 20.8+3.9 13.2+4.5 12.8+4.5 (p<0.05)

n23(msn) 24.2+4 23.743.8 21.5+4 20.8+3.9 20.4+4 19.6+3.8 (p<0.05)

P13-n23 60.2+24.5 58+25 72434 68.4+33.7 80.6+40.5 75.4+35.3 (p<0.05)

Amplitud

V)
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V. TARTISMA

Vertigo, denge sisteminin degisik kisimlarinin rahatsizligi olarak ortaya
¢ikan, kisinin viicudu veya gevresinin hareket etmesi haliisinasyonudur. Ozellikle
periferik kokenli vertigolarda, vestibiiler sistemin herhangi bir pargasinda ya da
biitiiniinde olabilecek rahatsizliin bu duruma yol agacag diisiiniildiiglinde,
periferikvestibiiler organin alt birimlerinin test edilebilir olmasi son derece

Onemlidir.

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

test arayisina neden olmustur.

Vestibiiler sistemin degerlendirmesinde siibjektif ve objektif testlerin bir
arada uygulanarak degerlendirmeye alinmasi, dogru tanilama, etkin tedavi
seceneklerinin olusturulmas: i¢in klinisyene onemli bilgi saglamaktadir. Bu
amagla ilk kez Colebatch tarafindan degerlendirilen ve gilinlimiizde rutin olarak
kullanilan ¢VEMP testi, otolitik organlardan sakkiil fonksiyonunu, inferior
vestibiiler sinir ve vestibulokolik refleks arkin1 degerlendiren, uygulamasi kolay,
hizli, girisimsel olmayan objektif degerlendirme yontemleri arasinda yer
almaktadir [1,7,75]. ¢VEMP testinin, periferik vestibiiler hastaliklarin, ayirici
tanilarinda kullanimlarini bildiren, bir¢ok ¢alisma bulunmaktadir [1,7,83,84,113].
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cVEMP testi degisik vestibiiler hastaliklarin etiyolojilerinde gittikge 6nem
kazanmakta olan, kisa latansli miyojenik cevaplardir. Normal cVEMP cevaplari
pozitif ve negatif olan bifazik dalgalarla karakterizedir [1,5]. ilk pozitif dalga 13.
msn de olusur ve pozitifin “p’’ sini alarak p13 olarak adlandirilmaktadir. Ayni1
sekilde ilk negatif dalga 23. msn de olusur ve negatifin “n”sini alarak n23 olarak
adlandirilmaktadir [5,59]. Yapilan calismalarin ¢ogunda, bu iki dalga, saglikli
bireylerin tamamina yakininda elde edilmektedir [1]. Bu cevaplar takip eden n34-
p44 gibi ek potansiyeller de gorilebilmektedir, ancak bunlar tiim normal

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

Yapilan ¢alismalar, SCM kasii aktive etmek icin, yatar pozisyonda basin
kaldirilmasi ya da oturur pozisyonda basin yan tarafa ¢evrilmesinin en ¢ok kabul
goren metodlar oldugunu gostermektedir [7,62,63,75,113] . Test boyunca hastaya
asgari derecede rahatsizlik vererek kasin tonisitesinin idame edilmesi, cVEMP
kaydr i¢in 6nemlidir. SCM kasi aktive edilmedigi durumlarda yanit alinamaz
[7,67]. Oturur durumdayken hastanin basini dondiirmesi ile SCM kasimin aktive
edilmesi, SCM kas1 yorulmadan cVEMP yanitinin olusturmasi igin yeterlidir [6].
Calismamizda bas rotasyon metodunu kullandik. Calisma grubumuzun
cocuklardan olugsmas1 nedeniyle bu pozisyona kooperasyonda zorlular

yasanmasina ragmen ailesinin yardimiyla pozisyon saglanmistir.

Wang ve arkadaslarinin yapmis olduklari ¢aligmada, orta kulak eflizyonundan
aspirasyondan sonraki pl3-n23 siirelerinin anlamli derecede kisaldigr ve
amplitudlerinin anlamli derecede yiikseldigi gézlenmistir. Calismamizda buna ek
1. ve 3. ay karsilastirmasimi yaptik. Sonug olarak bu calismayla dogru orantili
degerler elde ettik [151].

Literature gore VEMP siirelerinin beyinsapi lezyonlarinda arttigi gézlenmistir.
Chang ve arkadaglarinin ¢alismasinda da BPPV hastalarinda VEMP cevaplarinin
alinmasinda bozulma oldugu gozlenmstir. BPPV gibi beyin sapindaki refleks arki
bozan patolojilerde VEMP cevaplari bozulmustur [152]. Bizim sonuglarimizda da
VEMP siireleri belirgin uzadi, tedaviden sonra kontrol grubuyla yaklasik esit
seviyelere geldi. Hastalarin isitme testleri diizeldi ve klinik olarak iyilesme

saglanmis oldu.
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Iyi bir VEMP cevab1 icin i¢ kulaga iyi bir ses transferi olmalidir. Bunun icin
timpanik membran salim olmali, orta kulagi etkileyen patoloji
olmamalidir.(153)Belirgin iletim tipi isitme kaybi olan hastalarda (air bone
gap>20 dB) tipik VEMP cevabi kaybolur. Lee ve arkadaslarinin ¢caligmasina gore
kronik efiizyonlur otitis medias1 olan hastalarda orta kulagin etkilenmesine bagl
pl3 ve n23 siirelerinin , bizim caligmamiza benzer sekilde uzadig1 ve tedaviden
sonra diizeldigi goriilmistiir.[151] Whittemore Jr. ve arkadaslarinin (2012)
calismasmma gére VEMP cevaplart  bozulan ¢ocuklarda  genislemis
vestibuleraquaduct sendromu ya da superior kanal dehissansi gibi bozukluklar

saptanmustir.[153]

Monobe ve arkadaglarinin calismasina gore 3 yasinda sag kulaginda orta kulak
efiizyonu nedeniyle basvuran vestibuler noéritli bir ¢ocugun VEMP kaydi tek
tarafli alinamamigtir. Boylece orta kulaktaki ses iletimine bagli olusan tek tarafli

vestibulokoklear patolojilerde VEMP etkili bir tan1 yontemi olmustur [154].

Bizim galismamis 4-16 yas arasindaki pediatrik popiilasyonu kapsadi. Erbek ve
arkadaslarinin ¢alismasina gore saglikli yenidoganlarda da VEMP testinin erken
vestibuler bozukluklar1 saptamasi1 acisindan kullanilabilecegi sdylenebilir
[155].Yine Dargie ve arkadaslarina gore ¢ocuklarda genisce bir yas grubu igin
VEMP testi kullanilabilir [153].

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

yoktur [5,59].

Lee ve arkadaslarinin yapmis olduklar1 bir calismada, 60 yas {iistii bireylerde
cVEMP cevap amplitiidlerinde diisiis, latanslarinda ise uzama gozlendigi ve bu
yas grubu i¢in ayr1 bir standart olusturulmasi gerektigi belirtilmistir [75]. Bununla
beraber erigkinlerde 60 yasa kadar yas gublarinda pl3, n23 latans ve
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amplitiidlerinde istatistiksel olarak anlamli fark bulunmayan ¢alisma sonuglar1 da

vardir [75,116].

Calismamizda yer alan p13 latans, n23 latans parametreleri degerlerinin, sag ve
sol kulak karsilastirmasinda anlamli farklilik tespit edilmemistir ve degerler
literatiirle uyumlu bulunmustur [59, 60,75]. Aymi sekilde p13-n23 amplitiid
parametre degerlerinin sag ve sol kulak karsilastirmasinda da farklilik tespit
edilmemistir. Bulgularimiz literatiirdeki pek c¢ok calismayla [59, 60,75]
uyumluluk gostermekle beraber, amplitiid parametre degerlerinin kulaklar

arasindada farkli olabilecegini gosteren galismalara da rastlanmaktadir [157].

Yasa bagli cVEMP degerleri arasinda farkliliklar1 arastiran, pek ¢ok g¢alisma
sonuglarinda farkliliklar goriilmektedir ve yasin p13 ve n23 latanslar1 tizerindeki
etkisi konusunda ortak goriis azdir [60, 70, 73, 75, 156]. Sakkiil ve inferior
vestibuler sinir fonksiyonlarmi 6lcen ¢cVEMP arkimin sakkiilden baglayarak
vestibiiler afferentler aracilifiyla beyin sapindaki vestibiiler nukleus kompleksine
ve daha sonra da medial vestibiilospinal traktus araciligiyla sternokleidomastoid
kas1 uyaran 11. kraniyal sinir nukleusuna ulasarak hizla sinaps yaptigi kabul
edilmektedir ve ¢cVEMP’in pl3 ve n23 parametrelerinin orjini net olarak

bilinmemektedir [6,75].

cVEMP testi, akustik ndrinom, meniere, vestibiiler ndrinit, multiple skleroz,
superior semisirkiiler kanal dehisansi ve alt beyin sap1 lezyonlar1 gibi rahatsizlig
olan olgularda kliniklerde kullanilmaktadir. Welgampola ve arkadaslarinin
superior semisirkiiler kanal dehisansi olan olgularda yapmis olduklari ¢alismada,
CVEMP amplitidlerinde diisme gozlemlemislerdir [159]. Brantberg ve
arkadaglar1 ise superior semisirkiiler kanal dehisansi olan 8 hastaya cVEMP testi
uygulamiglar ve hastalarin hepsinin etkilenen taraflarindaki esiklerinde diistis

tespit etmislerdir [160].

Vestibiiler schwannomlu olgularin %80’inde AC cVEMP’lerin alinmadig1 ya da

amplitiidlerin diistiigli yapilan ¢alismalarla tespit edilmistir [85, 161, 162].
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Halmagyi ve arkadaslarinin (1955) vestibiiler noronitli 22 vakada yaptiklari
calismada, 6 hastada normal cVEMP cevabi, 5 hastada azalmis cVEMP cevabi
aldiklarin1 ve 11 hastada da cVEMP cevabi alamadiklarini belirtmislerdir [163].
Kim ve arkadaglarinin (2008) ve Murofushi ve arkadaslarinin (1996) yaptiklari
caligmalarda ise akut vestibiiler noronitli olgularin sadece %20-30’undan AC
cVEMP cevaplarmin almamadig1 tespit edilmistir [164,165]. Ondag’in (2008) 47
vestibiiler noronitli vakada yaptigi ¢alismanin sonuglarina gore ise bu olgularin
11°inde cVEMP cevab1 elde edilemezken (%23,40), 4 tanesinde azalmis cVEMP
cevab1 bulunmustur (%8,51). Bu verilerin yaninda 9 kulakta p13 latans uzamasi,

11 kulakta n23 latans uzamasi, 11 kulakta interlatans uzamasi saptanmistir [166].

Meniere sendromunda, hidropsun ilk etkiledigi bolge koklea olmasina ragmen,
daha sonra sakkiiliin etkilenmesi sebebiyle Meniere sendromu ve endolenfatik
hidrops durumlarinda, cVEMP testi erken donemde tanisal amaglh
kullanilabilecek bir test olarak degerlendirilmektedir [159,167]. Ancak Meniere
Hastaliginda c¢VEMP cevaplarnn gesitlilik  gostermektedir. Akkuzu ve
arkadaslarinin yapmis oldugu ¢alismada, 10 Meniere hastasini kontrol grubu ile
karsilastirmislar ve pl13 latanslarinda anlamli derecede uzama oldugunu tespit
etmislerdir [83]. Waele ve arkadaslarinin 59 kisi ile yaptiklar1 ¢calismada ise tek
tarafli Meniere hastalarinda %54 sakkiiler disfonksiyon tespit etmisler, fakat
saglam kulaklarla arasinda amplitiid ve latans farklilig1 saptamamislardir [168-
169]. Oz’iin Meniereli vakalarda yapmis oldugu ¢alismada olusturdugu, kontrol
grubunun toplam 20 kulagindan elde ettigi p13,n23 latanslar1 sirasiyla 15,9+1,2
msn ve 24,98+1,29 msn ve p13- n23 amplitiidleri ise 72,08+43,33 uV olarak elde
etmistir. Bu sonuglar1 bazal deger olarak almis ve Meniere hasta grubu hasta ve
saglikli kulaklarda elde edilen degerler ile karsilastirmistir. Calismasinda 29
Meniereli hastanin 9’undan cVEMP cevap elde edilmemigtir. Meniere hastalarinin
hasta kulaklarinin baglangic cVEMP cevaplarinda p13 ve n23 latans degerlerinde
kontrol grubuna gore istatistiksel olarakta anlamli farkliligin olustugu uzama
tespit etmistir. Meniere hasta grubu saglikli kulaklarimin da baslangic cVEMP
cevaplarinda pl3 ve n23 latans degerlerinin de istatistiksel olarak anlamli

derecede uzadigini tespit etmistir. Ayrica Meniere hasta grubunda iki kulak arasi
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degerler Kkarsilastirildiginda hasta kulaklardaki ¢VEMP pl3, n23 latans

degerlerindeki uzamanin daha fazla oldugu tespit edilmistir [53].
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VI. SONUC

Bu calismada Kronik efiizyonlu otitis media nedeniyle tiip takilan 40 hasta

ve herhangi bir kulak hastalig1 olmayan 40 kontrol hastas1 kullanilmistir

1. Kontrol grubunun ortalama p13 degeri sag kulak igin 11.7+4 (7.7-15.7)
msn, sol kulak igin 12.1£3.5 (8.6-15.6) msn idi. Kontrol grubunun
ortalama n23 degeri sag kulak igin 19.5+4.2 (15.3-23.7) msn, sol kulak
igin 19.4+4.2 (15.2-23.6) msn idi. Kontrol grubunun ortalama p13-n23
amplitudu sag kulakta 92.5+49.6 pV, sol kulakta 90.4+47.8 uV idi. Bu
sonuglara gore calismamizla literatiir arasindaki saglikli gocuklardaki p13

ve n23 latanslari, p13-n23 amplitudu arasinda belirgin farklilik izlenmedi.

2. Hasta grubun preoperatif ortalama pl3 latans degeri sag kulak igin
17.6+4.2 (13.4-21.8) msn, sol kulak i¢in 17.1£3.9 (13.2-21) msn idi.
Hasta grubun preoperatif ortalama n23 latans degeri sag kulak igin
24244 (20.2-28.2) msn, sol kulak i¢in 23.7+3.8 (19.9-27.5) msn idi.
Hasta grubun postoperatif 1.ay ortalama p13 latans degeri sag kulak igin
15.2+4.2 (10.8-19.2) msn, sol kulak igin 14.6+3.8 (10.8-18.4) msn idi.
Hasta grubun postoperatif 1.ay ortalama n23 latans degeri sag kulak igin
21.544 (17.5-25.5) msn, sol kulak igin 20.8+3.9 (16.9-24.7) msn idi.
Hasta grubun postoperatif 3.ay ortalama p13 latans degeri sag kulak igin
13.2+4.5 (8.7-17.7) msn, sol kulak i¢in 12.8+4.5 (8.3-17.2) msn idi.
Hasta grubun postoperatif 3.ay ortalama n23 latans degeri sag kulak i¢in
20.44+4 (16.4-24.4) msn, sol kulak igin 19.6+3.8 (15.8-23.4) msn idi.
Hasta grubun p13 latans degerlerinde ve n23 latans degerlerinde anlamli
derecede azalma izlendi (p<0.05). Kontrol grubuyla, postoperatif 3. ay
ortalama p13 ve n23 latans degerleri karsilastirildiginda anlamli farklilik
izlenmedi (p>0.05).

3. Hasta grubun preoperatif ortalama pl3-n23 amplitudu sag kulakta
60.2+£24.5 uV, sol kulakta 58+25 uV idi. Hasta grubun postoperatif 1.ay
ortalama pl3-n23 amplitudu sag kulakta 72+34 pV, sol kulakta
68.4+33.7 uV idi. Hasta grubun postoperatif 3. ay ortalama p13-n23
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amplitudu sag kulakta 80.6+40.5 uV, sol kulakta 75.4+35.3 uV idi.Hasta
grubun amplitudlerinin postoperatif anlamli derecede yiikseldigi gozlendi
(p<0.05). Kontrol grubuyla, postoperatif 3. ay ortalama pl13-n23
amplitudleri karsilastirildiginda ise anlamli farklilik izlenmedi (p>0.05).

. Eflizyonlu otitis mediada i¢ kulaktaki ses iletimi bozulmustur. Buna bagl
olarak da cVEMP cevaplari bozulmus, p13 ve n23 siireleri uzamis, p13-
n23 amplitudu azalmistir. Bizim g¢alismamizda tiip takilmasini takiben
giderek cevaplarin diizeldigini gordiik. Postoperatif 3. ay ve kontrol grubu
arasinda belirigin farklilik izlenmedi. Boylece tiip takilmasini takiben

3.ayda saglikli bir iyilesmeyi gostermis olduk.

. ¢ VEMP testi bircok vestibiiler bozuklukta tam1 ve tedavide

kullanilmaktadir. (Migren, Vestibiiler Norit ... vs.) Bizim g¢aligmamizla
beraber Kronik Efiizyonlu Otitis Mediada da kullanilabilecegini etkin bir

test olarak gostermis olduk.
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VII. OZET

Amag: Bu calismada kronik efiizyonlu otitis media nedeniyle ventilasyon tiipii
takilan cocuklarin preop ve postop VEMP degerlerini karsilagtirmayr ve bu
degerlerle kulak muayenesi ve isitmesi dogal olan saglikli ¢cocuklarin VEMP

degerlerini karsilagtirmay1 amagladik

Hastalar ve yontem: Bu calisma Mayis 2016 — Eyliil 2016 tarihleri arasinda
Afyon Kocatepe Universitesi Tip Fakiiltesi Uygulama ve Arastirma Hastanesi’de
40 hasta ve 40 saglikli gocuk arasinda yapildi. Hasta grup icin; Bilateral
Efiizyonlu Kronik Otitis Media nedeniyle medikal tedaviye cevap vermeyen ve bu
nedenle bilateral ventilasyon tiipi takilan, 4-16 yasindaki 40 cocuk secildi.
Hastalarin 28i erkek, 12si bayan idi.Bu hastalara preoperatif ve postoperatif 1. ve
3. ay; kulak muayenesi, saf ses odyometri ya da yapamayanlara otoakustik
emisyon testi ,timpanometri ve bu calismada temel kullanilacak cVEMP testi
yapildi.cVEMP testinde hastalarin pl3 ve n23  dalgalarinin latanslar1 ve

amplitudleri yorumlandi.

Saglikli grup icinse; poliklinige baska nedenlerle bagvuran, daha once hi¢bir kulak
hastaligi ge¢irmemis, isitme kaybi ve bas donmesi sikayetleri olmamuis, bilateral
kulak muayenesi dogal olan 4-16 yaslarindaki 40 saglikli ¢ocuk secildi. Bu
cocuklarin 21 bayan ,19 erkek hastaydi. Bu hastalara otoskopik muayene, isitme
degerlendirmesi amaciyla yapabilenler i¢in saf ses odyometri yapamayanlara OAE
testi ve timpanometri testi yapildi.Hepsine cVEMP testi uygulandi. cVEMP
testinde hastalarin p13 ve n23 dalgalarinin latanslar1 ve amplitudleri yorumlandi.
Calisma projesi Dumlupmar Universitesi Tip Fakiiltesi Etik Kurulu
tarafindan incelendi ve onaylandi. Ailelere goniillii denek bilgilendirme ve onam

formu imzalatildi.
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Istatistiksel analiz SPSS Windows yazilimi (Statistical Package for Social
Sciences, version, version 20.0, SPSS Inc, Chicago, USA) ile yapildu.

Hasta gruptaki cocuklarin her iki kulagi ayr1 ayr analiz edildi. Analizde bagimli
gruplar i¢in Student T testi kullanild1 (p<0.05). Kontrol grubu ile hasta grubu
karsilastirmak i¢inse Bagimsiz gruplar i¢in Student T testi kullanildi (p<0.05).

Bulgular: Calismaya; kontrol grubunda 40 ¢ocuk (21 bayan ,19 erkek) ve hasta
grupta 40 (28i erkek, 12si bayan ) ¢ocuk alindi. Kontrol grubunda median yas 8.5
(4-16), hasta grupta ise 9.4 (4-16) idi. Kontrol grubundaki ¢ocuklarin otoskopik
muayenelerinin hepsi normaldi.Kontrol grubundaki 40 c¢ocugun 22si saf ses
odyometriye uyum sagladi ve isitmeleri tamamen dogaldi. Saf ses odyometriye
uyum saglayamayan 18 ¢ocuga ise TEOAE yapildi.Hepsinin cevaplari bilateral
(+) idi. 40 gocugun hepsinin bilateral timpanometrileri TipA ile uyumluydu.

Hasta gruba preoperatif otoskopik muayene yapildi. Muayenede 40 hastanin
toplam 80 kulagi degerlendirildi. Degerlendirmede 34 hastada bilateral matlik
mevcutken, 6 hastada Grade 1 retraksiyon izlendi. 40 hastadan preoperatif 24’{ine
saf ses odyometri yapildi. Yirmikisinde hafif derecede iletim tipi isitme kaybi
mevcutken, 2 hastada orta derecede iletim tipi isitme kayb1 mevcuttu.
Odyometriye uyum saglayamayan 16 hastaya ise TEOAE yapildi. Ondort hastanin
TEOAE sonuglari bilateral (—) iken, 2 hastada (+) idi. 40 hastanin 36sinda (%90)
bilateral Tip B Timpanogram elde edilirken, 4 hastada (%10) Tip C Timpanogram
elde edildi. Hastalara postop 3.ayda yapilan testler tekrarlandi. Postoperatif olarak
daha 6nce 24 hastaya yapilan saf ses odyometri tekrarlandi. 23 hastada isitme
kaybr gozlenmezken 1 hastada hafif iletim tipi isitme kaybinin devam ettigi
gozlendi. Postoperatif 3.ay TEOAE sonuglar1 12 hastada bilateral (+), 4 hastada
bilateral (-) idi. Hastalarda ventilasyon tiipii olmasi nedeniyle postoperatif

timpanometri yapilamadi.

Biitiin hastalarda bifazik VEMP dalgalar1 elde edildi. Kontrol grubunun ortalama
pl3 latans degeri sag kulak i¢in 11.7+4 (7.7-15.7) msn, sol kulak i¢in 12.143.5
(8.6-15.6) msn idi. Kontrol grubunun ortalama n23 latans degeri sag kulak i¢in
19.5+4.2 (15.3-23.7) msn, sol kulak ig¢in 19.44+4.2 (15.2-23.6) msn idi . Hasta
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grubun preoperatif ortalama p13 degeri sag kulak igin 17.6+4.2 (13.4-21.8) msn,
sol kulak i¢in 17.1£3.9 (13.2-21) msn idi. Hasta grubun preoperatif ortalama n23
latans degeri sag kulak i¢in 24.2+4 (20.2-28.2) msn, sol kulak i¢in 23.7+3.8 (19.9-
27.5) msn idi. Hasta grubun postoperatif 1.ay ortalama pl13 latans degeri sag
kulak i¢in 15.2+4.2 (10.8-19.2) msn, sol kulak i¢in 14.6+3.8 (10.8-18.4) msn idi.
Hasta grubun postoperatif 1.ay ortalama n23 latans degeri sag kulak igin 21.5+4
(17.5-25.5) msn, sol kulak i¢in 20.8+3.9 (16.9-24.7) msn idi. Hasta grubun
postoperatif 3.ay ortalama pl13 latans degeri sag kulak igin 13.2+4.5 (8.7-17.7)
msn, sol kulak igin 12.8+4.5 (8.3-17.2) msn idi. Hasta grubun postoperatif 3.ay
ortalama n23 latans degeri sag kulak igin 20.4+4 (16.4-24.4) msn, sol kulak i¢in
19.6+3.8 (15.8-23.4) msn idi. Hasta grubun p13 degerlerinde ve n23 degerlerinde
istatistiksel olarak anlamli derecede azalma izlendi (p<0.05). Kontrol grubuyla ,
postoperatif 3. ay hasta grubu ortalama pl3 ve n23 latans degerleri

karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli farklilik izlenmedi (p>0.05).

Kontrol grubunun ortalama p13-n23 amplitiidii sag kulakta 92.5+49.6 uV, sol
kulakta 90.4+47.8 uV idi. Hasta grubun preoperatif ortalama p13-n23 amplitiidii
sag kulakta 60.2+ 24.5 uV, sol kulakta 58+25 pV idi. Hasta grubun postoperatif 1.
ay ortalama p13-n23 amplitudu sag kulakta 72+34 uV, sol kulakta 68.4+£33.7 uV
idi. Hasta grubun postoperatif 3. ay ortalama p13-n23 amplitudu sag kulakta
80.6+40.5 uV, sol kulakta 75.4+35.3 pV idi. Hasta grubun amplitudlerinin
postoperatif istatistiksel olarak anlamli derecede yiikseldigi gozlendi (p<0.05).
Kontrol grubuyla, postoperatif 3. ay hasta grubu ortalama p13-n23 amplitiidleri

karsilastirildiginda ise istatistiksel olarak anlamli farklilik izlenmedi (p>0.05).

Buna dayanarak tiip takilan c¢ocuklardaki ortalama cVEMP degerlerin saglikli
cocuklardaki degerlere yaklastigr goriildii. Tiip takildiktan sonraki 1. ay ve 3. ay
bulgularina gore p13 ve n23 siirelerinde kisalma ve amplitiidlerinde belirgin artma

gozlendi.

Sonugc: Kronik Efiizyonlu Otitis Mediali hastalarda VEMP yanitlarininin uzamast,
orta kulaktaki disfonsiyonun vestibuler disfonksiyona yol agtigini gostermistir.
Tiip takilmasiyla beraber orta kulak fonsiyonlarinin diizelmesiyle VEMP
cevaplarinin saglikli ¢ocuklardaki degerlerine yaklastigi gozlenmistir. VEMP
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cevaplarinin normal degerlerine gelisiyle beraber hizli bir diizelme olmustur. Bu
bilgiler dogrultusunda VEMP testinin EOM hastalarinda iyilesmeyi gosterici bir

test olarak takipte kullanilabilecegini diisiinmekteyiz.
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ViIl. SUMMARY

Objective: In this study we aimed to compare preoperative and
postoperative VEMP values of children who were applied ventilation tube
for chronic otitis media with effusion and to compare these values and
VEMP values of healthy chidren whose ear examination and hearing were

normal.

Patients and method: This study was conducted between May 2016-
September 2016 in Afyon Kocatepe University Medical School Practice
and Research Hospital among 40 patients and 40 healthy children. For the
patient group; 40 children at the age of 4-16 who were applied bilateral
ventilation tube for bilateral chronic otitis media with effusion because of
not responding to medical treatment were chosen. 38 of patients were
male, 12 of patients were female. These patients were performed ear
examination, pure tone audiometry or otoacoustic emission who couldn’t
have performed pure tone audiometry, tympanometry and cVEMP test
which was used as principal test for this study, preoperatively and
postoperatively 1. and 3. month respectively. Latencies and amplitudes of

p13 and n23 waves of patients were interpreted for cVEMP test.

For the healthy group; 40 healthy children at the age of 4-16, who
outpatiented to polyclinic because of other reasons, with no previous ear
disease,hearing loss and vertigo and whose bilateral ear examination was
normal were chosen. 19 of patients were male, 21 of patients were female.
These patients were performed otoscopic examination and pure tone
audiometry or otoacoustic emission who couldn’t have performed pure
tone audiometry, tympanometry for hearing evaluation.All patients were
performed cVEMP test. Latencies and amplitudes of p13 and n23 waves of
patients were interpreted for cVEMP test.
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Study project was examined and approved by Dumlupinar University
Medical School Ethics Committee. VVolenteer subject inform and consent
form was signed by families.Statistical analyze was performed with SPSS
Windows software (Statistical Package for Social Sciences, version,
version 20.0, SPSS Inc, Chicago , USA).

Both ears of children in patient group were separately analyzed. Student T
test for dependent groups was used for analyze (p<0.05). Student T test for
independent groups was used for comparation of control group and patient

group (p<0.05).

Results: 40 subjects (21 female, 19 male) for control group and 40 patients
(38 male, 12 female) for patient group were included in the study.Median
age was 8.5 (4-16) for control group and 9.4 (4-16) for patient group.
Otoscopic examinatios of of children in control group were all normal. 22
of 40 children in control group could adapt to pure tone audiometry and all
of their hearings were normal. TEOAE was apllied for 18 children who
couldn’t could adapt to pure tone audiometry. All of their responses were
normal. Tympanometry of all 40 children were compatible with type A.

Preoperative otoscopic examimation was performed for patient group.In
the examination 80 ears of 40 patients were assessed. In the assessment
while 34 patients had bilateral dullness, 6 patients had grade 1 retraction.
24 of 40 patients were performed pure tone audiometry preoperatively. 22
patients had mild conductive hearing loss, 2 patients had moderate
conductive hearing loss. TEOAE was applied for 16 children who couldn’t
could adapt to pure tone audiometry. TEOAE results of 14 patients were
bilateral (-), TEOAE results of 2 patients were (+). Bilateral type B
tympanogram were obtained in 36 of 40 patients (%90), type C
tympanogram was obtained in 4 (%10) patients. Tests were reapplied to
patients postoperatively 3rd month. Pure tone audiometry that was
performed to 24 patients was repeated postoperatively. Hearing loss wasn’t
seen in 23 patients as 1 patient had mild conductive hearing loss.

Postoperative TEOAE results of 12 patients were bilateral (+),
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postoperative TEOAE results of 4 patients were bilateral (-) Postoperative

timpanometry wasn’t performed because of patient’s ventilation tubes.

Biphasic VEMP waves were obtained in all patients.Average p13 value of
control group was 11.7+4 (7.7-15.7) msn for right ear and 12.1+3.5 (8.6-
15.6) msn for left ear. Average n23 value of control group was 19.5+4.2
(15.3-23.7) msn for right ear and 19.4+4.2 (15.2-23.6) msn for left ear.
Preoperative average p13 value of patient group was 17.6+4.2 (13.4-21.8)
msn for right ear and 17.1+3.9 (13.2-21) msn for left ear. Preoperative
average n23 value of patient group was 24.2+4 (20.2-28.2) msn for right
ear and 23.7+3.8 (19.9-27.5) msn for left ear. Postoperative 1% month
average pl13 value of patient group was 15.2+4.2 (10.8-19.2) msn for right
ear and 14.6+3.8 (10.8-18.4) msn for left ear. Postoperative 1% month
average n23 value of patient group was 21.5+4 (17.5-25.5) msn for right
ear and 20.8+3.9 (16.9-24.7) msn for left ear. Postoperative 3" month
average p13 value of patient group was 13.2+4.5 (8.7-17.7) msn for right
car and 12.844.5 (8.3-17.2) msn for left ear. Postoperative 3 month
average n23 value of patient group was 20.4+4 (16.4-24.4) msn for right
ear and 19.6+£3.8 (15.8-23.4) msn for left ear. Statistically significant
decrease was seen in p13 and n23 values of patient group (p<0.05). When
compared average npl13 and n23 values of control group and postoperative
3™ month patient group there was no statistically significant difference
(p>0.05).

Average p13-n23 amplitudes of control group were 92.5+49.6 uV for right
ear and 90.4+47.8 uVfor left ear. Average preoperative pl3-n23
amplitudes of patient group were 60.2+24.5 puV for right ear and 58425 pV
for left ear. Average postoperative 1* month p13-n23 amplitudes of patient
group were 72+34 nuV for right ear and 68.4+33.7 uV for left ear. Average
postoperative 3™ month p13-n23 amplitudes of patient group were
80.6+40.5 uV for right ear and 75.4+£35.3 uV for left ear. Statistically
significant increase was seen in postoperative amplitudes of patient group

(p<0.05). When compared average p13-n23 amplitudes of control group
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and postoperative 3 month patient group there was no statistically
significant difference (p>0.05).

On this basis it was determined that average VEMP values of children who
were applied tube came close to values of healthy children. Decrease in
p13 and n23 period and significant increase in amplitudes were seen up to

1% month and 3™ month datas following tube insertion.

Conclusion: Increased VEMP responses in chronic otitis media with
effusion patients have shown that dysfunction of middle ear caused
vestibular dysfunction. It was observed that VEMP responses came near to
values of healthy children with improvement of middle ear fuctions by
applying tube. There was a rapid recovery as VEMP responses came to
normal values.In line of these datas we think that VEMP test can be used
to follow up COM with effusion patients as a test for showing

improvement.

Key words: Chronic otitis media with effusion, servical vestibular evoked

myogenic potential, vestibular fuction failure.

92



IX. KAYNAKLAR

Cal R., Bahmad F. Vestibular evoked myogenic potentials: An overview.
Brazilian Journal Otorhinolaryngology, (2009):75(3), 456-62.

Papathanasiou E.S., Murofushi T, Akin F. W., and Colebatch J.G.
International guidelines for the clinical application of cervical vestibular
evoked myogenic potentials: An expert consensus report. Clinical
Neurophysiology Journal, (2014): 125(4), 658-666.

Welgampola M. S., Colebatch, J. G. Characteristics and clinical applications
of vestibular-evoked myogenic potentials. Neurology, (2005) :64(10), 1682-
1688.

Erbek, H. S. Saglikli eriskin bireylerde okiiler vestibiiler uyarilmig miyojenik
potansiyel (oVEMP) normal degerleri, Yiiksek Lisans Tezi, Baskent
Universitesi Saglik Bilimleri Enstitiisii, Ankara. (2012).

Colebatch, J.G., Halmagyi G.,M. and Skuse N. F. Myogenic potentials
generated by a click-evoked vestibulocollic reflex. Journal of Neurology,
Neurosurgery and Psychiatry.(1994): 57(2), 190-197.

Isaradisaikul, S., Navacharoen, N., Hanprasertpong, C., and Kangsanarak, J.
Cervical vestibular-evoked myogenic potentials: Norms and protocols.
International Journal of Otolaryngology,2012: 913515.

Rosengren, S. M., Welgampola, M. S., and Colebatch, J. G.. Vestibular
evoked myogenic potentials: Past, present and future. Clinical
Neurophysiology Journal, (2010):121(5), 636-651.

Akyildiz, N. Kulak Hastaliklar1 ve Mikrocerrahisi I. Ankara: Bilimsel Tip
Yaymevi, (1998) :1-71.

Cummings, C. W., Flint, P. W., Haughey, B. H., Richardsan, M. A., Harker,
L. A.., Robbinson, T. K., Schuller, D. E., and Thomas, R. J. (Editors).
Cummings otolaringoloji, bag ve boyun cerrahisi (Cev ed. C. Kog).

(Dordiincii Bask1). Ankara: Gilines Tip Kitabevi. 2007; 3089-3114.

93



10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

Bailey, B., Johnson, J. Bas boyun cerrahisi, otolarengoloji. Ankara: Giines
Tip Kitabevi, 2011; 2.

Janfaza, P. , Nadol, J. B.(Editors). Surgical Anatomy of the Head and Neck
(Second Edition). America: Lippincott Williams and Wilkins, (2001); 419-
479.

Akyol, U., Kog, C. Modern tip seminerleri dizisi: Vertigo. Ankara: Giines
Tip Kitabevi, 2003; 25.

Aslan A. Vestibiiler sistem anatomisi. Kulak Burun Bogaz Hastaliklar1 ve

Bas Boyun Cerrahisi (Editor: Can Kog) 2.Baski 2013; 4.1:59

Ballenger, J. Snow, J. Otorinolaringoloji Bag ve Boyun Cerrahisi (gev. S.
Inall1). Ankara: Nobel Tip Kitabevi. (Eserin orijinali 1908’de yayimlandi),
2000; 879-929.

Ardig, F. Vertigo. Izmir: Giiven Yaymevi, 2004; 3-27.

Lee, K. J. Facs, M. D. Essential otolaryngology, bas ve boyun cerrahisi (Cev.
M. Onerci, H. Korkmaz). Ankara: Giines Tip Kitabevi. (Eserin orijinali
1973°de yayimlandi), 2012; 94-134.

Minor, L. B. Physiological principles of vestibular function on earth and in

space. Otolaryngology Head and Neck Surgery, 1998; 118(3): 5-15.

Fife, T. D. Overview of anatomy and physiology of the vestibular system.
Handbook of Clinical Neurophysiology, 2010; 9: 5-17.

Hizar, E. Vestibiiler sistemin anatomi ve fizyolojisi., Belgin, E., Sahli, A. S.

(Editorler). Temel odyoloji. Ankara: Giines Tip Kitabevi, 2015; 57-66.

Van De Graaff, K. M. Human anatomy. New York: McGraw-Hill, 2001;
516-530.

Guyton, A., Hall, J. Textbook of medical physiology (Eleventh edition).
USA: Elsevier Saunders, 2006; 685-697.

Akyildiz, A. N. Kulak hastaliklar1 ve mikrocerrahisi II. Ankara: Bilimsel Tip

94



23.

24.

25.

26.

217.

28.

29.

30.

31.

32.

Yayinevi, 2002; 85-104.

Goebel, J., Sumer, B. Vestibular physiology. (Third edition). New York:
Thime, 2007; 44-55.

Lawrence, M. Introduction to inner ear (fluid) physilology. WB Saunders,
1991; 1:199-217.

Iwasaki, S., Smulders, Y. E., Burgess, A. M., McGarvia, L. A., Macdaugall,
H. G., Halmagyi, H. Y., and Curthoys, I. S. Ocular vestibular evoked
myogenic potentials to bone conducted vibration of the midline forehead at
Fz in healthy subjects. Clinical Neurophysiolgy, 2008; 119(9): 2135-2147.

Oh, S. Y., Kim, J. S., Lee, J. M., Shin, B. S., Hwang, S. B., Kwag, K. C,,
Kim, C., Jeong, S. K., and Kim, T. W. Ocular vestibular evoked myogenic
potentials induced by air-conducted sound in patients with acute brainstem
lesions. Clinical Neurophysiolgy, 2013; 124(4):770-778.

Alp, G. Saglikli erigkinlerde kemik yolu iletimli ses uyaranli okiiler
vestibiiler uyarilmis miyojenik potansiyel testi normalizasyon degerleri,

Uzmanlik Tezi, Baskent Universitesi Tip Fakiiltesi, Ankara, 2014; 15-17.

Erberk, S. Isitsel uyarilmis potansiyellere giris., Belgin, E., Sahli, A. S.
(Editorler). Temel odyoloji. Ankara: Giines Tip Kitabevi, 2015; 123-133.

Hood, L. J. Clinical applications of the auditory brainstem response . San
Diego, CA: Singular Publishing Group, 1998; 112-142,

Glascock, M. E., Jackson, C. C., and Josey, A. F. Isitsel beyin sap1 cevab el
kitab1.(Cev. M. Unal). Istanbul: Nobel Tip Kitabevi. (Eserin orijinali
1987°de yayimland1), 1998; 2-8.

Ferraro, J. A., Durrant, J. D. Electrocochleography in the evaluation of
patients with Meniere's disease/endolymphatic hydrops. Journal of the
American Academy of Audiology, 2006; 17(1):45-68.

Ferraro, J. A. Electrocochleography: A review of recording approaches,

clinical applications, and new findings in adults and children. Journal of the

95



33.

34.

35.

36.

37.

38.

39.

40.

41.

42.

43.

American Academy of Audiology, 2010; 21(3): 145-152.

Arts, H. A., Kileny, P. R., and Telian, S. A. Diagnostic testing for
endolymphatic hydrops. Otolaryngologic Clinics of North America, 1997,
30(6):987-1005.

Yilmaz, O. Meniere sendromlu olgularda elektrokokleografi ve VEMP
bulgularinin karsilastirilmasi, Yiiksek Lisans Tezi, Gazi Universitesi Saglik

Bilimleri Enstitiisii, Ankara, 2011; 33-43.

Serbetcioglu, B., Yilmaz, O. Elektrokokleografi., Belgin, E., Sahli, A. S.
(Editorler). Temel odyoloji. Ankara: Giines Tip Kitabevi, 2015; 135-144.

Ferraro, J., Best, L. G., and Arenberg, I. K. The use of electrocochleography
in the diagnosis, assessment, and monitoring of endolymphatic hydrops.
Otolaryngologic Clinics of North America, 1983; 16(1):69-82.

Sahli, A. S., Belgin, E. Orta ve gec¢ latanslar., Belgin E., Sahli, A. S.
(Editorler). Temel odyoloji. Ankara: Giines Tip Kitabevi, 2015; 153-164.

Jewett, D. L., Williston, J. S. Auditory-evoked far fields averaged from the
scalp of humans. Brain, 1971; 94(4):681-696.

Biacabe, B., Chevallier, J. M., Avan, P., and Bonfils, P. Functional anatomy
of auditory brainstem nuclei: Application to the anatomical basis of
brainstem auditory evoked potentials. Auris Nasus Larynx, 2001;28(1): 85-
94.

Moller, A. Neural generators of auditory evoked potentials. Boston: Allyn-
Bacon, 1994;23-46.

Elberling, C., Parbo, J. Referent data for ABRs in retrocochlear diagnosis.
Scan Audiology, 1987;16, 49-55.

Wilson, D. F., Hodgson, R. S., Gustafson, M. F., Hogue, S., and Mills, L.
The sensitivity of auditory brainstem response testing in small acoustic
neuromas. The Laryngoscope, 1992;102(9): 961-964.

Eggermont, J. J., Don, M. Analysis of the click-evoked brainstem potentials

96



44,

45.

46.

47.

48.

49.

50.

51.

52.

53.

in humans using high-pass noise masking. Il. Effect of click intensity. The
Journal of the Acoustical Society of America, 1980; 68(6): 1671-1675.
Selters, W. A., Brackmann, D. E. Acoustic tumor detection with brain stem
electric response audiometry. Archives of Otolaryngology Head and Neck
Surgery,1997; 103(4): 181-187.

Musiek, F. E., Geurkink, N. A. Auditory brainstem and middle latency
evoked response sensitivity near threshold. The Annals of Otology,
Rhinology and Laryngology,1981; 90(3 Pt 1): 236-240.

Onitsuka, T., Ninomiya, H., Sato, E., Yamamoto, T., and Tashiro, N.
Differential characteristics of the middle latency auditory evoked magnetic
responses to interstimulus intervals. Clinical  Neurophysiology,
2013;114(8):1513-1520.

Kraus, N., Kileny, P., McGee, T. Middle latency auditory evoked potentials.
Handbook of Clinical Auditory. (Fourth edition). Baltimore: Williams and
Wilkins, 1994; 387-405.

Hall, J. W. New Hand Book of Auditory Evoked Responses. Boston:
Pearson Education Including, 2006; 441-487.

Hizal E. Erberk, H. S., ve Ozliioglu, L. N. Vestibiiler uyarilmis miyojenik
potansiyeller (VEMP), Bozok Tip Dergisi,2014; 1(1), 26-37.

Bekesy, G. V. Uber akustische reizung des vestibularapparates. Pflugers
Archievs,1935; 236: 59-76.

Vries, H. D., Bleeker, J. D.The microphonic activity of the labyrinth of the
pigeon: Part Il: The response of the cristae in the semicircular canals. Acta
Oto- Laryngologica, 1949;37(4); 298-306.

Bickford, R. G., Jacobson, J. L., and Cody, D. T. R.Nature of average
evoked potentials to sound and other stimuli in man. Annals of the New
York Academy of Sciences,1964; 112(1): 204-218.

Oz, I. Meniere hastalar1 ve saglikli eriskinlerde gliserol testi ile VEMP ve

97



54.

55.

56.

S57.

58.

59.

60.

61.

62.

odyoloji bulgularinda olast degisikliklerin karsilagtirilmasi, Uzmanlik Tezi,

Baskent Universitesi Tip Fakiiltesi, 2012; Ankara, 32.

Young, E. D., Fernandez, C., and Goldberg, J. M. .Responses of squirrel
monkey vestibular neurons to audio-frequency sound and head vibration.
Acta Oto- Laryngologica,1977 ; 84(1-6); 352-360.

McCue, M. P., Guinan, J. J. Acoustically responsive fibers in the vestibular
nerve of the cat. The Journal of Neuroscience, 1994; 14(10); 6058-6070.

Murofushi, T., Curthoys, I. S. Physiological and anatomical study of click-
sensitive primary vestibular afferents in the guinea pig. Acta Oto-
Laryngologica,1997; 117(1): 66-72.

Brantberg, K., Mathiesen, T. Preservation of tap vestibular evoked myogenic
potentials despite resection of the inferior vestibular nerve. Journal of
Vestibular Research,2001; 14(4):347-351.

Picciotti, P. M., Fiorita, A., Di Nardo, W., Calo, L., Scarano, E., and
Paludetti, G. Vestibular evoked myogenic potentials in children.

International Journal of Pediatric Otorhinolaryngology, 2007; 71(1): 29-33.

Tulgar, M., Ozdek, A., Bayir, O., Saylam, G., Tatar, E., ve Korkmaz, M. H.
Normal isitmeye sahip kisilerde logon stimulus kullanilarak yapilan servikal
vestibiiler uyarilmis miyojenik potansiyel (¢(VEMP) 6l¢iimii KBB-Forum
2012; 11(4).

Janky, K. L., Shepard, N. Vestibular evoked myogenic potential (VEMP)
testing: Normative threshold response curves and effects of age. Journal of
the American Academy of Audiology, 2009 ; 20(8): 514.

Rauch, S. D., Zhou, G., Kujawa, S. G., Guinan, J. J., and Herrmann, B. S.
Vestibular evoked myogenic potentials show altered tuning in patients with
Meniere's disease. Otology and Neurotology, 2004; 25(3): 333-338.

Ozdek, A., Tulgar, M., Saylam, G., Tatar, E., ve Korkmaz, H. Comparison of
head rotation versus head elevation methods for vestibular evoked myogenic

potentials by using logon stimulus. International Journal of Pediatric

98



63.

64.

65.

66.

67.

68.

69.

70.

71.

72.

Otorhinolaryngology, 2009; 73(5): 645-649.

Wang, C. T., Young, Y. H. Comparison of the head elevation versus rotation
methods in eliciting vestibular evoked myogenic potentials. Ear and
Hearing, 2006; 27(4): 376-381.

Wang, S. J., Young, Y. H. Vestibular evoked myogenic potentials using
simultaneous binaural acoustic stimulation. Hearing Research, 2003;
185(1):43-48.

Basta, D., Todt, 1., and Ernst, A. Normative data for P1/N1-latencies of
vestibular evoked myogenic potentials induced by air-or bone-conducted
tone bursts. Clinical Neurophysiology, 2005; 116(9):2216-2219.

Welgampola, M. S., Colebatch, J. G. (2001). Characteristics of tone burst-
evoked myogenic potentials in the sternocleidomastoid muscles. Otology
and Neurotology, 22(6):796-802.

Akin, F. W., Murnane, O. D., Panus, P. C., Caruthers, S. K., Wilkinson, A.
E., and Proffitt, T. M. The influence of voluntary tonic EMG level on the
vestibular- evoked myogenic potential. Journal of Rehabilitation Research
and Development, 2004; 41(3B):473-480.

Petrak, M. R. Vestibular evoked myogenic potential (VEMP)- clinical
applications, product manager-balance assessment, Ill. Ulusal Odyoloji
Kongresi Prezentasyonlari, Ankara (2006, 14-16 Eyliil).

Colebatch, J. G., Rothwell, J. C. Motor unit excitability changes mediating
vestibulocollic reflexes in the sternocleidomastoid muscle. Clinical
Neurophysiology, 2004; 115(11):2567-2573.

Welgampola, M. S., Colebatch, J. G. Vestibulocollic reflexes: Normal values
and the effect of age. Clinical Neurophysiology, 2001; 112(11):1971-1979.
Basta, D., Todt, 1., and Ernst, A. Characterization of age-related changes in
vestibular evoked myogenic potentials. Journal of Vestibular Research,
2007: 17(2):93-98.

Brantberg, K., Granath, K., and Schart, N. Age-related changes in vestibular

99



73.

74.

75.

76.

77.

78.

79.

80.

evoked myogenic potentials. Audiology andNeurotology, 2007; 12(4):247-
253.

Su, H. C., Huang, T. W,, Young, Y. H., and Cheng, P. W. Aging effect on
vestibular evoked myogenic potential. Otology and Neurotology, 2004;
25(6):977-980.

Janky, K. L., Shepard, N. Vestibular evoked myogenic potential (VEMP)
testing: normative threshold response curves and effects of age. Journal of
the American Academy of Audiology, 2009; 20(8):514.

Lee, S. K., Cha, C., Jung, T. S., Park, D. C., and Yeo, S. G. Age-related
differences in parameters of vestibular evoked myogenic potentials. Acta
Oto- Laryngologica, 2008; 128(1):66-72.

Merchant, S. N., Velazquez-Villasenor, L., Tsuji, K., Glynn, R. J., Wall, C.
3rd, and Rauch, S. D. Temporal bone studies of the human peripheral
vestibular system. Normative vestibular hair cell data. Annals of Otology
Rhinology and Laryngology, 2000; 181:3-13.

Tang, Y., Lopez, I., and Baloh, R. W. Age-related change of the neuronal
number in the human medial vestibular nucleus: A stereological
investigation. Journal of Vestibular Research, 2001; 11:357-363.

Hong, S. M., Park, D. C., Yeo, S. G., and Cha, C. I. Vestibular evoked
myogenic potentials in patients with benign paroxysmal positional vertigo
involving each semicircular canal. American Journal of Otolaryngology,
2008; 29(3):184-187.

Sheykholesami, K., Kaga, K., Megerian, C. A. and Arnold, J. E. Vestibular-
evoked myogenic potentials in infancy and early childhood. The
Laryngoscope, 2005; 115(8):1440-1444.

Wang, S. J., Chen, C. N., Hsieh, W. S. and Young, Y. H. Development of
vestibular evoked myogenic potentials in preterm neonates. Audiology and
Neurotology, 2007; 13(3):145-152.

100



81.

82.

83.

84.

85.

86.

87.

88.

89.

Chang, C. H., Yang, T. L., Wang, C. T. and Young, Y. H. Measuring neck
structures in relation to vestibular evoked myogenic potentials. Clinical
Neurophysiology, 2007; 118(5):1105-1109.

Takeichi, N., Sakamoto, T., Fukuda, S. and Inuyama, Y. Vestibular evoked
myogenic potential (VEMP) in patients with acoustic neuromas. Auris
Nasus Larynx, 2001; 28:39-41.

Akkuzu, G., Akkuzu, B. ve Ozluoglu, L. N. Vestibular evoked myogenic
potentials in benign paroxysmal positional vertigo and Meniere’s disease.
European Archives of Otology Rhinology Laryngology and Head and Neck,
2006; 263(6):510-517.

Yang, W. S., Kim, S. H,, Lee, J. D., and Lee, W. S. Clinical significance of
vestibular evoked myogenic potentials in benign paroxysmal positional
vertigo. Otology andNeurotology, 2008; 29(8):1162-1166.

Murofushi, T., Matsuzaki, M., and Mizuno, M. Vestibular evoked myogenic
potentials in patients with acoustic neuromas. Archives of Otolaryngology-
Head and Neck Surgery, 1998; 124(5):509-512.

Day, A. S., Wang, C. T., Chen, C. N, and Young, Y. H. Correlating the
cochleovestibular deficits with tumor size of acoustic neuroma. Acta Oto-
Laryngologica, 2008; 128(7):756-760.

Hu, Y. F., Cheng, P. W., and Young, Y. H. Comparison of vestibular
function between large cerebellopontine angle meningioma and
schwannoma. Acta Oto- Laryngologica, 2009; 129(2):161-165.

Mutlu, M., Bayir, O., Yiiceege, M. B., Karagoz, T., Firat, H., Ozdek, A.,
Akin, 1., ve Korkmaz, H. Vestibular evoked myogenic potential responses in
obstructive sleep apnea syndrome. European Archives of Otology Rhinology

Laryngology, 2014; 1-5.

Giiven, H., Bayrr, O., Aytac, E., Ozdek, A., Comoglu, S. S., ve Korkmaz, H.
Vestibular-evoked myogenic potentials, clinical evaluation, and imaging
findings in multiple sclerosis. Neurological Sciences, 2014; 35(2):221-226.

101



90.

91.

92.

Bs,

94.

95.

96.

97.

98.

Alp, G. Saglikli eriskinlerde kemik yolu iletimli ses uyaranli okiiler
vestibiiler uyarilmis miyojenikpotansiyel testi normalizasyon degerleri,

Uzmanlik Tezi, Baskent Universitesi Tip Fakiiltesi, Ankara, 2014; 17-19.

Halmagyi, G. M., McGarvie, L. A., Aw, S. T., Yavor, R. A. and Todd, M. J.
The click-evoked vestibulo-ocular reflex in superior semicircular canal
dehiscence. Neurology, 2003; 60(7):1172-1175.

Rosengren, S. M., McAngus Todd, N. P. and Colebatch, J. G. Vestibular-
evoked extraocular potentials produced by stimulation with bone-conducted
sound. Clinical Neurophysiology, 2005; 116(8):1938-1948.

Curthoys, 1. S., Kim, J., McPhedran, S. K., and Camp, A. J. Bone conducted
vibration selectively activates irregular primary otolithic vestibular neurons
in the guinea pig. Experimental Brain Research, 2006; 175(2):256-267.

Iwasaki, S., Smulders, Y. E., Burgess, A. M., McGarvie, L. A., Macdougall,
H. G., Halmagyi, G. M., and Curthoys, I. S. Ocular vestibular evoked
myogenic potentials in response to bone-conducted vibration of the midline
forehead at Fz in healthy subjects. Clinical Neurophysiology, 2008;
119(9):2135-2147.

Hizal, E. Vestibiiler sistem bozukluklari: Degerlendirme, tan1 ve
rehabilitasyon yaklasimlari., Belgin, E., Sahli, A. S. (Editorler). Temel
odyoloji. Ankara: Giines T1ip Kitabevi, 2015; 443-463.

Furman, J. M., Barton, J. J. Approach to the patient with vertigo. September,
2012.

Marg, E. Development of electro-oculography: Standing potential of the eye
in registration of eye movement. American Medical Association Archives of
Ophthalmology, 1951; 45(2):169-185.

Thickbroom, G. W., Mastaglia, F. L. Presaccadic spike potential. Relation to
eye movement direction. Electroencephalography and  Clinical
Neurophysiology, 1986; 64(3):211-214.

102



99. Todd, N. P., Rosengren, S. M., and Colebatch, J. G. A short latency
vestibular evoked potential (VSEP) produced by bone-conducted acoustic
stimulation. The Journal of the Acoustical Society of America, 2003;
114(6):3264-3272.

100. Chihara, Y., Iwasaki, S., Ushio, M., and Murofushi, T. Vestibular-evoked
extraocular potentials by air-conducted sound: Another clinical test for
vestibular function. Clinical Neurophysiology, 2007; 118(12):2745-2751.

101. Govender, S., Rosengren, S. M., and Colebatch, J. G. The effect of gaze
direction on the ocular vestibular evoked myogenic potential produced by
air- conducted sound. Clinical Neurophysiology, 2009; 120(7):1386-1391.

102. Todd, N. P., Rosengren, S. M., and Colebatch, J. G. A utricular origin of
frequency tuning to low-frequency vibration in the human vestibular
system?. Neuroscience Letters, 2009; 451(3):175-180.

103. Purdy, S., Williams, W. Guideline for diagnosing occupational noise-

induced hearing loss, Audiometric Standards (2012).

104. Handler SD, Magardino TM. Otitis Media with effusion. in: Canalis RF,
Lambert PR, eds. The Ear. Philadelphia: Lippincott Williams & Wilkins, 2000;
383-96

105. Birch L, Elbrond O. Prospective epidemiological study of secretory otitis
media in children not attending kindergarten: an incidence study. Int J Pediatr
Otorhinolaryngol 1986; 11:183190.

106. Akyildiz N, Kemaloglu Y. Otitis Media. Ankara: Bilimsel Tip Yaymnevi,
2000.

107. Casselbrant ML, Brostoff LM, Flaherty MR, et al. Otitis media with effusion
in preschool children. Laryngoscope 2000; 95:428-436

108. Hurst DS: Association of otitis media with effusion and allergy as
demonstrated by intradermal skin testing and eosinophil cationic protein levels in

both middle ear effusions and mucosal biopsies, Laryngoscope 1996; 106:1128-

103



1137,

109. Gates GA and others: Effectiveness of adenoidectomy and tympanostomy
tubes in the treatment of chronic otitis media with effusion, N Engl J Med, 1987;
31:1444-1451

110. Ryan AF and others: Immunologically mediated models of chronic otitis
media with effusion. in Sade H, editér: Acute and secretory otitis media,

Amsterdam, 1985,

111. Jung TTK, Hanson JB. Classification of otitis media and surgical principles.
Otolaryngologic Clinics of North America 1999; 32:369-383

112. Doyle WJ, Alper CM, Bluestone CD, et al. Middle ear physiology and
pathophysiology. in: Lim DJ, ed. Recent Advances in Otitis Media (Re-port of the
sixth research conference). Annals Otol Rhinol Laryngol 1998; 107 (Suppl
174):14-20

113. Passali D, Bellussi L, De Lauretis A. Relapsing infective-phlogistic
pathology of Waldeyer's ring and its relationship with secretory otitis media. Arch
Otolaryngol 1996; 523(Suppl):138-41

114. Offeciers FE, Somers T. Gas exchange in the middle ear: ruba or mucosa ?
in: Sade J, ed. infections in Childhood, Elsevier, 1994; 2-6

115. Wright CG, Meyerhoff WL. Pathology of otitis media. in: Giebink GS, ed.
Recent Advances in Otitis Media Treatment. Annals Otol Rhinol Laryngol. 1994;
103 (Suppl 163):24-26.

116. Tekin M, Mutlu C, Paparella MM, et al. Tympanic membrane and middle
ear pathologic correlates in mucoid otitis media. Otolaryngol Head Neck Surg
2000; 123:258-62

117. Van auwenberge, Watelet JB, Dhooge I. Uncommon and unusual
complications of otitis media with effusion. Int J Pediatr Otorhinolaryngol 1999;
KSuppl 49 S119-25

118. Cauwenberge PB, Dhooge I, Downs MP, et al. Diagnosis and screening.in:

104



Lim DJ, ed. Recent Advances in Otitis Media (Report of the sbcth research
conference). Annals Otol Rhinol Laryngol. 1998; 107(Suppl 174):60-6.

119. Cenik Z, Uyar Y, Kadakal R. Serdz otitis media olgularinda tympanometrik
bulgularin operasyon bulgulariyla karsilastirilmasi. Tiirk ORL Arsivi 1991; 29:65-
67

120. Coskun Y. eflizyonlu otitis media' da impedans odyometrinin tan1 degerinin

arastirilmasi [Tez]. Bursa: Uludag Universitesi, 1994

121. Fria TJ and others: Hearing acuity of children with otitis media with
effusion. Arch Otolaryngol 1985; 111:10-16.

122. Kemp DT. Stimulated Acoustic Emissions from Within the Human Auditory
System. Journal of Acoustic Society of America 1978; 64:1386-91.

123. Esmer N AM. Karasalihoglu AR, Saat¢ci MR. Klinik Odyoloji led. Ankara:
Ozisik Matbaacilik Ankara; 1995; 123-36.

124. Horner KC. Distortion Product Otoacoustie Emissions in Hearing-Impaired
Mutant Mice. Journal of Acoustic Society of America 1985; 85:1603-11.

125. Lonsbury-Martin BL. Introduction to Otoacoustic Emissions. Ann J Otol
1994; 15:1-3.

126. Flock A. Contractile Proteins in Hair Cells. Hear- Res 1980; 2:411-12.

127. Brownell WE. Outer Hair Cell Electromotility and Otoacoustic Emissions.
Ear Hear 1990; 11:82-92.

128. Spoendin H. Differentiation of Cochlear Afferent Neurons. Acta
Otolaryngology 1984; 91:451-56.

129. Uzun C, Koten M., Adali M. K., Karasalihoglu AR . Method of measuring
transient evoked otoacoustic emissions in guinea pigs. Kulak Burun Bogaz Ihtis
Derg 2000; 7:97-105.

130. Stenklev NC LE. Transient Evoked Otoacoustie Emissions in the Elderly. Int
J Audiology 2003:4:87-94

105



131. Richter B, Hauser R, Lohle E. Dependenee of distortion product emission
amplitude on primary-tone slimulus levels during middle-ear pressure changes.
Acta Ololaryngol 1994; 114:278-84.

132. Hiromi U SN. Michitaka H. Effects of Effusion in the Middle Ear and
Perforation of the Tympanic membrane on Otoacoustic Emissions in Guinea
PiGS. Hear Res 1998; 122:41-40.

133. Radomskij P SM. Heron CW. Effect of MRI Noise on Cochlear Function.
Lancet 2002: 359:1485-86.

134. Naguib MB B-EDM. Madiau YT: identification of the Auditory Hazards of
Extracorporeal Shockwave Lithotapsy. JLaryngol Otology 2002; 116:15.

135. Erdem T OO. Miman MC. Exploration of the Early Auditory Effects of
Hyperlipoproteinemia and Diabetes Mellitus Using Otoacoustic Emissions. Eur
Arch Otorhinolaryngology 2003:467-69.

136. Korres S BD. Mania P. Cochlear Disfunction in Patients With Mitochondrial
Myopathy. ORL J Otorhinolaryngology Head Neck Surg 2002; 64:315-20.

137. Kizilay A, Ozturan O, Erdem T, el al. Effects of chronic exposure of
electromagnetic fields from mobile phones on hearing in rats. Auris Nasus Larynx
2003: 30:239-45

138. Kim J, Park H. Ha E. et al. Combined effects of noise and mixed solvents
exposure on the hearing function among workers in the aviation industry. Ind
Health 2005; 43:567-73.

139. Thornton A. Contralateral and Ipsilateral suppression of Evoked Otoacoustic
Emissions at High Stimulation Rales. Br J Audiol 1994; 28:227-34.

140. Moulin A BJ, Collet A. Distortion Product Otoacoustic Emissions and
Sensorineural Hearing Loss. Audiology 1994; 33:305:26.

141. Giebink GS, Berman S, Bluestone CD, et al. Treatment. in: Lim DJ, ed.
Recent Advances in Otitis Media (Report of the sixth research conference).
Annals Otology Rhinology Laryngology 1998; 107(Suppl 174): 67-80. Gannon

106



142. Jung TTK, Hanson JB. Classification of otitis media and surgical principles.
Otolaryngologic Clinics of North America 1999; 32: 369-383.

143. Gates GA and others: Adenoidectomy and chronic otitis media (letter), N
Engl J Med 1988; 318:14701471.

144. Driscoll BP. Adenoidectomy in otitis media: an update. Dept. of ORL,
UTMB, Grand Rounds. http:// «hyperlink
"http://www.utmb.edu/oto/Grnds.dir/adenoid.htm

145. Bluestone CD and others: Eustachian tube function as related to
adenoidectomy for otitis media, Trans Am Acad Ophthalmol Otolaryngol
76:1325-1354,1972.

146. Roydhouse N: Adenoidectomy for otitis media with mucoid effusion, Ann
Otol Rhinol Laryngology 1980; 89:312-315

147. Maw AR: Chronic otitis media with effusion (glue ear) and
adenotonsillectomy: a prospective randomized controlled study, Br Med J 1983;
127:1586-1588.

148. Siegel G: The influence of tonsillectomy on cell mediated immune response,
Arch Otolaryngol 1984; 239:205-209

149. Guttenplan MD and others: Radial versus circumferential incision in
myringotomy and hibe placement, Int J Pediatr Otorhinolaryngology 1991;
21:211-215.

150. Schilder AG. Assessment of complications of the condition and of the

treatment of

otitis media with effusion. Int Pediatr Otorhinolaryngol 1999 ; | (Supp 49): S247-
51

151. Wang MC, Lee GS. Vestibular evoked myogenic potentials in middle ear
effusion.Acta Otolaryngology. 2007 Jul;127(7):700-4.

152. Chun-Hsiang Chang ,Yi-Ho Young Caloric and vestibular evoked myogenic

potential tests in evaluating children with benign paroxysmal vertigo International

107


http://www.utmb.edu/oto/Grnds.dir/adenoid.htm
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Wang%20MC%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=17573565
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Lee%20GS%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=17573565
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/17573565

Journal of Pediatric Otorhinolaryngology 2007; 71, 495—499

153. Jenna M. Dargie , Guangwei Zhou , Briana K. Dornan , Kenneth R.
Whittemore Jr Vestibular evoked myogenic potential testing for the diagnosis of
conductive hearing loss: Survey of pediatric otolaryngologists knowledge and

beliefs International Journal of Pediatric Otorhinolaryngology 2016

154. Hiroko Monobe, Toshihisa MurofushiVestibular neuritis in a child with
otitis mediawith effusion; clinical application of vestibular evoked myogenic
potential by bone-conducted soundinternational Journal of Pediatric
Otorhinolaryngology 2004; 68 :1455-1458

155. Erbek S. , Erbek S. S., Gokmen S. , Ozkiraz S., Tarcan A., Ozluoglu L.N.
Clinical application of vestibular evoked myogenic potentials in healthy newborns

International Journal of Pediatric Otorhinolaryngology 2007; 71, 1181—1185

156. Zhou, G., Cox, L. C. Vestibular evoked myogenic potentials: History and
overview. American Journal Audiology,2004; 13(2): 135-143.

157. Young, Y.H., Kuo, S.W. Side difference of vestibular evoked myogenic
potentials in healthy subjects. Hearig Research,2004; 198(1-2): 93-98.

158. Carnauba, A. T., Farias, V. V., Santos, N., Oliveira, A. C., Rodrigues, R.
G., Menezes, P. L. Influence of gender on the vestibular evoked myogenic

potential. Brazilian Journal of Otorhinolaryngology,2011; 77(2): 245-248.

159 . Welgampola, M. S., Myrie, O. A., Minor, L. B., and Carey, J. P. Vestibular-
evoked myogenic potential thresholds normalize on plugging superior canal
dehiscence. Neurology, 2008; 70(6):464-472.

160. Brantberg, K., Bergenius, J., Mendel, L., Witt, H., Tribukait, A., and Ygge,
J. Symptoms, findings and treatment in patients with dehiscence of the superior
semicircular canal. Acta Oto-Laryngologica,2001; 121(1): 68-75.

161. Patko, T., Vidal, P. P., Vibert, N., Tran Ba Huy, P., and de Waele, C.

108



Vestibular evoked myogenic potentials in patients suffering from an unilateral
acoustic neuroma: A study of 170 patients. Clinical Neurophysiology, 2003;
114(7), 1344-1350.

162. Ushio, M., Matsuzaki, M., Takegoshi, H., and Murofushi, T. Click-and short
tone burst-evoked myogenic potentials in cerebellopontine angle tumors. Acta
Oto- Laryngologica,2001; 545:133-135.

163. Halmagyi, G. M., Colebatch, J. G. Vestibular evoked myogenic potentials in
the sternomastoid muscle are not of lateral canal origin. Acta Oto- Laryngologica,
1995; 115(S520):1-3.

164. Kim, H. A., Hong, J. H., Lee, H., Yi, H. A,, Lee, S. R,, Lee, S. Y., Jang, B.
C., Ahn H., and Baloh, R. W.. Otolith dysfunction in vestibular neuritis recovery
pattern and a predictor of symptom recovery. Neurology, 2008; 70(6) : 449-453.

165. Murofushi, T., Halmagyi, G. M., Yavor, R. A., and Colebatch, J. G. .Absent
vestibular evoked myogenic potentials in vestibular neurolabyrinthitis: An
indicator of inferior vestibular nerve involvement?. Archives of Otolaryngology
Head and Neck Surgery, 1996 ; 122(8), 845-848.

166. Ondag, N.Periferik vestibiiler sistem hastaliklarinda uyarilmis vestibiiler
miyojenik potansiyeller, Yiiksek Lisans Tezi, Gazi Universitesi Saglik Bilimleri
Enstitiisii, Ankara, 2008; 51.

167. Murofushi, T., Shimizu, K., Takegoshi, H., and Cheng, P. W. (2001).
Diagnostic value of prolonged latencies in the vestibular evoked myogenic
potential. Archives of Oto-Laryngology-Head and Neck Surgery, 127(9), 1069-
1072.de

168. Waele, C., Huy, P. T. B., Diard, J. P., Freyss, G., and Vidal, P. P. (1999).
Saccular dysfunction in Meniere's disease. American Journal of Otolaryngology,
20(2), 223232

169. Belgin, E. (2015). Saf ses odyometresi., Belgin, E., Sahli, A. S. (Editorler).
Temel odyoloji. Ankara: Giines Tip Kitabevi, 69-75

109









