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1. GIRIS

Kapadokyali Aretacus tarafindan milattan sonra 100 yilinda
tanimlanmasindan beri denge bozukluklari, néroloji ve kulak burun bogaz
hastaliklar1 klinikleri tarafindan degerlendirilmektedir'. Denge sistemi temel
olarak i¢ kulakta bulunan vestibuler end organ, vestibuler sinir ve beyinsapindaki
vestibuler niikleus ve baglantili subkortikal yapilardan olusmaktadir®. Denge
bozukluklar1 temel olarak periferik ve santral sistem kokenli hastaliklar olarak

ayrilmaktadir.

Glinlimiizde periferik vestibiiler rahatsizliklarin tanist1 daha ¢ok
hasta hikayesine dayanmaktadir. Bunun nedeni rutinde uygulanan vestibiiler
testlerin, periferik vestibiiler sistemi tam olarak degerlendirilememesidir’.
Periferik vestibiiler sistem alg1 organlari her iki i¢ kulakta bulunan 3 semisirkiiler

kanal ile otolit organlar olan sakkiil ve utrikiilden olugsmaktadir.

Periferik vestibiiler rahatsizliklar arasinda en sik gozlenen
rahatsizliklardan birisi Meniere sendromudur. Meniere sendromu biitiin diinyada
her yil cok sayida kisiyi etkileyen kronik, 6liimciil olmayan fakat yasam kalitesini
olumsuz ydnde etkileyen bir hastaliktir*>. Meniere sendromu, idiopatik
semptomatik endolenfatik hidrops olarak bilinir ve epizodik bas donmesi, dalgali

isitme kaybi ve tinnitus tiriadi ile tarif edilir®.

Glinlimiizde Meniere sendromunun tanisinda en etkili test yontemi
olarak Elektrokokleografi (ECochG) kabul edilmektedir. Vestibuler bozukluklarin
degerlendirilmesi icin siklikla kullanilmakta olan kalorik testler ise superior
vestibiiler sinir fonksiyonunu kismen degerlendirilebilmesine karsin, inferior
vestibiiler sinir fonksiyonunu degerlendirmekte yetersiz kalmaktadir. Yakin
zamanda kullanima girmis olan Uyarilmig Vestibiiler Myojenik Potansiyellerin

(VEMP) ise otolitik organlardan sakkiiliin ve sakkiilokolik refleks arkiyla inferior

1



vestibiiler sinirin degerlendirilmesinde anlamli oldugu birgok ¢alisma ile
bildirilmistir”™ ® * '°. Bu ¢alismanin amaci, MS bulunan olgularda ECochG ve
VEMP bulgularinin karsilastirilarak yakin zamanda kullanima girmis olan VEMP

testinin hastaliginin tanisindaki etkinligini belirlemektir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1 Denge ve Denge Sistemi

Denge, organizmanin lokomotor sisteminin statik ve dinamik
olarak uyum i¢inde islev gordiiglinii anlatmak i¢in kullanilan bir terimdir.
Filogenetik olarak en eski sensoriyal sistem denge sistemi olmasina ragmen,
hakkinda en az bilgi sahibi olunan sistemdir’. insanlarda ilk gelisen duyu

. . g . . . e e 11
sistemidir ve intrauterin 49 uncu giinde gelisimini tamamlar .
Denge sisteminin temel olarak iki islevi vardir:

1. Bas hareketleri sirasinda gérme alanini sabit tutmak.

2. Yergekimi alaninda postiirii kontrol etmek'?.

Yiiksek omurgalilarda denge, santral sinir sistemi tarafindan
saglanir ve refleks bir olaydir. Ancak gerektiginde bilingli olarak da

13 Dengenin saglanmasinda {i¢ asama vardir: Bilgilendirme

gerceklestirilebilir
(information), bilgilerin denge merkezinde algilanmasi ve hazirlanmasi
(processing), uygulama (motor yamt)’. Viziiel, vestibiler ve proprioseptif
sistemler dengenin saglanmasinda en énemli ii¢ bilgilendirme orgamdir'®. Bunun
disinda isitme ve koku fonksiyonlar1 da denge merkezinin bilgilendirilmesinde rol
oynar’. Bu ii¢ bilgilendirme merkezinin de algilama ve degerlendirme {initeleri
mevcuttur. Bu {initelerde islenen bilgiler, beyin sapinda vestibiiler ¢ekirdeklerde
ya da onlara ¢ok yakin bir yerde oldugu diisiiniilen denge merkezinde toplanir,
hazirlanir ve degerlendirilir” . Dengenin saglanmasinda iigiincii asama denge
merkezinden goz ve iskelet kaslarma verilen emirlerle tamamlanir. Bu yolla
kaslarin tonusu diizenlenir ve gerekirse dengenin saglanmasi igin gereken

hareketler yaptirilir. Biitiin bu islemlerin amaci1 agirlik merkezini dayanma

merkezi i¢ine diistirmek, dururken ya da hareket halindeyken agirlik merkezini

3



dayanma diizlemi iginde tutmaktir’” °. Dengesizlik ise agirlik merkezinin statik ve
dinamik olarak dayanma diizlemi ig¢ine diismesindeki bozukluklar olarak

tanimlanabilir’.
Denge bozukluklarinda asagidaki nedenler s6z konusudur.

Periferik nedenler
Santral nedenler

Sistemik bozukluklar

el o

Psikojenik nedenler

2.2. Periferik isitme Sistemi Anatomi ve Fizyolojisi

Kulak, ses uyarilarina ve agisal ve lineer hizlanmalara duyarli
hiicreler tastyan bir 0rgand1r14. Periferik isitme sistemi dis, orta ve i¢ kulak olmak
lizere li¢ parcaya ayrilir. Di1s kulak, dis kulak yolu (dky) ve kulak kepcesinden
olusmaktadir. Orta kulak, kulak zar1 ile i¢ kulak arasinda yerlesmis bir bosluktur.
I¢ kulak ise temporal kemigin petrdz kismi i¢inde yerlesmistir ve isitme ve denge
sisteminin end organini olusturur. Bu ii¢ boliim vasitasi ile konugmanin temel

frekanslari etkin bir sekilde iletilmektedir.

Vestibulokoklear sinir periferik isitme sisteminin bir pargasidir. I¢
kulak kanalindan gecer ve periferik end organ ile merkezi sinir sisteminin

baglantisini saglar.

1. Dis Kulak: Kikirdaktan olusan kepge ile kemik ve Kartilaj
yapilar iceren dky’den olusur. Pinna’nin temel gorevi ses enerjisinin yakalanmasi
ve sesin lokalizasyonun belirlenmesine yardimci olmaktir. Dky ise 7 mm
genisliginde 2,5 cm uzunlugunda rezonator gorevi olan “S” sekillinde bir yapidir.

Medial kenar1 timpanik membran ile sonlanmaktadir.



2. Orta kulak: Orta kulak, kulak zar1 ile i¢ kulak arasinda
yerlesmis bir bosluktur. Ses dalgalarinin i¢ kulaga iletilmesinde gorev almaktadir.
Tamamuyla kapali bir bosluk degildir. Ostaki borusu araciligs ile farinks, aditus ad
antrum ile mastoid hiicrelerle baglantilidir. Viicudun en kii¢lik kemikleri malleus,
incus ve stapes ve iki kiiclik kas M. tensor tympani ve M. stapedius’u
icermektedir. Fasiyal sinirin bir dali olan chorda tympani orta kulak boslugundan
gecer. Ostaki tiipii ise orta kulak boslugu ile farinksi baglayan bir yap1 olarak orta

kulak 6n duvarina agilmaktadir.

3. I¢ kulak: I¢ kulak, isitmenin ve dengenin son organidir.
Temporal kemigin petrdz kismi iginde yerlesmistir I¢ kulak, kemik ve zar labirent

olmak tlizere iki kisimda incelenir.

Kemik Labirent: Su kisimlardan olusur. 1. Vestibulum 2. Kemik

yarim daire kanallar1 3. Koklea 4. Vestibiiler kanal 5. Koklear kanal

Vestibulum: Yaklagik 4 mm ¢apinda bir kavitedir. Bu kavitenin dis yan duvari
oval ve yuvarlak pencere vasitasi ile orta kulak ile komsudur. Ust ve arka

duvarlarinda yarimdaire kanallar1 ile komsudur.

Kemik yarim daire kanallari: Birbirlerine dik aci1 olusturacak sekilde superior,

lateral ve posterior yonlerde yerlesmistir. Her yarim daire kanalinin bir ucu ampulla
adi verilen ve denge organi iceren bir genisleme gosterir. Yarim daire kanallar

dengenin saglanmasinda basin rotasyon hareketlerinin algilanmasinda gérevlidir'"
15

Koklea: Salyangoz seklinde, modiolus adi verilen koni seklinde bir yap1 etrafinda
arkadan 6ne, i¢ yandan dis yana dogru 2,5 tur donen bir kanaldir. Modiolus, canalis
spiralis cochlea ve lamina spiralis ossea olmak lizere li¢ parcasi vardir. Modiolus
kokleanin eksenini olusturur, i¢indeki ince kanallardan koklear damarlar ve sekizinci

kranial sinirin lifleri geger. Spiral gangliyonda modiolus i¢inde yer alir. Canalis



spiralis cochlea, modiolusun etrafin1 2,5 kez dolanir ve uzunlugu 25-30 mm olup
kapali bir ug ile sonlanir. Lamina spiralis ossea, canalis spiralis ossea iginde dolanir
ve onu ikiye ayirir. Uste kalan kisima scala vestibuli adh verilir ve bu kisim vestibiile
acilir. Alt kisim ise scala tympani adin1 alir. Bu kisim da fenestra cochlea araciligi
ile timpanik kavite ile komsudur. Scala vestibuli ve scala tympani kokleanin
tepesinde helicotrema adi verilen yerde birlesirler. Lamina spiralis ossea nin serbest
kenar1 ile canalis spiralis cochlea’nin dig yan duvari arasinda baziller lamina adi

verilen bir zar bulunur. Bu zar tizerinde isitme organi olan Corti organi yer alir.

Vestibiiler Kanal: Vestibiiliin i¢ duvarindan baslayarak arka i¢ yana dogru ilerler
ve petrdoz kemigin arka iist yiiziinde fossa subarcuata adi verilen ¢ukurda sonlanir.
Uzunlugu 10-12 mm olan bu kanalin i¢inde endolenfatik kanal bulunur, Fossa

subarcuata iginde de endolenfatik kese yer alir.

Koklear Kanal: Scala tympani’den baglayan bu kanal petr6z kemigin alt yiiziinde

subaraknoid bosluga acilir. Bu kanal igerisinde ductus perilymphaticus bulunur.

Zar Labirent: Su kisimlardan olusur 1. Utrikulus 2. Sakkiiliis 3.
Membranéz yarim daire kanallart 4. Endolenfatik kanal 5. Perilenfaitik kanal 6.

Koklear kanal 7. Korti organt

Utrikulus: Hafif¢e diizlesmis oval bir keseciktir. Vestibiil i¢ yan duvarinda yer alir.
Dis yan duvar stapes tabinin karsisindadir. I¢ yan duvarinda macula utriculi ach
verilen denge hiicreleri bulunur. Ductus utriculosaccularis aracihigl ile sakkiiliis ile

baglantilidir.

Sakkiil: Oval bigimlidir. Yap1 olarak utrikulusa benzer ama makulas1 diisey

konumdadir.

Makula yergekimine duyarli noroepitelyal hiicreler, kan damarlar
ve sinir lifleri ile bunun {izerine yerlesmis otolitik membrandan olusur. Burada

bulunan titrek tiiylii hiicrler otolitik membran i¢ine gomiilmiistiir.



Membranéz Yarim Daire Kanallari: Yarim daire kanallar1 utrikulustan baslar ve

yine utrikulusa donerler. Kemik yarim daire kanallarinin i¢inde yer alirlar ancak
kalinliklar1 daha azdir ve geri kalan kisimlar1 perilenf ile doludur. Her yarimdaire

kanali utrikulusa ulasmadan 6nce genisler. Buna membrandz ampulla adi verilir.

Ampulla; krista, kupula, destek hiicreleri, kan damarlar1 ve
sinirlerden olusmustur. Krista uzun eksene dik olarak yerlesmistir. Mekanik
hareketlere duyarli bir hiicre sistemi yer alir. Cok sayida titrek tiiyli hiicre

kristada yerlesmistir.

Endolenfatik Kanal: Ductus utriculosaccularis ile baglantili olarak baslar,

aquaductus vestubuli ad1 verilen kemik kanal i¢inde ilerler ve fossa subarquata da

bulunan endolenfatik keseye ag¢ilir Son kismina isthmus adi verilir.

Perilenfatik Kanal: Scala tympani ile subarachnoid boslugu birlestirir. Icinde

perilenf bulunmaktadir.

Koklear Kanal: Canalis spiralis cochleae iginde bulunur. Ductus cochlearis,

vestibiildeki koklear resesten baslar ve kokleanin apeksinde cecum cupula adi
verilen kor bir noktada sonlanir. Vestibiil tarafindaki ucu ile sakkiiliisii birlestiren
kanala ductus reuniens denir. Koklear kanal kesitlerde li¢ duvarli bir yap1 olarak
goriiliir. Ust duvari, Reissner membram tarafindan olusturulur ve ductus
cochlearisi scala vestibuli’den ayirir. D1s duvar, kanalis spiralis kokleanin dis yan
duvarmna tutunmus olan ve ligamentum spirale adi verilen bir bag dokusu
tarafindan olusturulur. Bu bag dokusunun damardan ¢ok zengin olan tabakasina
stria vascularis ad1 verilir. Alt duvart ise lamina basilaris ad1 verilen zar yapar.
Bu zarin dis yan kenar ligamentum spiraleye, i¢ yan kenar1 ise lamina spiralis

osseanin timpanik dudagina tutunur. Lamina bazillarisin iist yiiziinde yani koklear

kanala bakan yiiziinde Corti organi bulunur.



Korti Organi: Ug basit kisimdan olusan oldukga karmasik bir yapidir. Destek
hiicreleri, tlylii hiicreler ve bunlara temas eden jelatindz yapidaki tektorial
membrandan olusmaktadir. Kendisini destekleyen baziller membran boyunca
degiskenlik gosterir. Bazal ucta dar iken, apikal kisimda genisler. Tektorial

membran ve korti organida benzer varyasyonlar gostermektedir.

Kokleada yaklasik 3500 i¢ tiiylii hiicre ve 12.500 dis tiiylii hiicre
bulunur. Tiylii hiicrelerin {iizerinde kiitikiiler tabakada titrek tliyler
(stereocilia) bulunmaktadir. Titrek tlyler yapilarmin yer degistirmesi saclh
hiicrelerde transmitter salimimina sebep olmaktadir. Bu transmitterler isitme
sinirinde impulslarin olusumunu saglamaktadir. Arada olusan olaylar tam olarak

aydinlatilamasa da elektrik ve mekanik bir kisim siirecler igermektedir.

Ic Kulak Sivilari: Endolenf, kokleada stria vaskularis ve vestibuler

labirentte dark cell tarafindan iiretilir*. Hiicre ici sivilar gibi potasyumdan zengin
(K:140-160 mEq/L) ve sodyumdan fakirdir (12-16 mEq/L). Zar labirent i¢erisinde

dolasir. Endolenf dolagimi iizerine degisik teoriler bulunmaktadir.

Guild, 1927 yilinda longitudional dolasim teorisini ileri
siirmiistiir”. Buna gore endolenf salgilandiktan sonra apikal ve bazal kivrimlari
dolasir ve ductus reuniens yoluyla vestibiiler kisima gecer. Buradan endolenfatik
kanal araciligi ile endolenfatik keseye gelir ve rezorbe olur®. Radier dolasim
teorisine gore ise endolenf dark hiicreleri tarafindan salgilanir, metabolik bazi
degisikliklere ugrar ve stria vaskularis hiicreleri tarafinda rezorbe edilir.
Endolenfin siv1 ve iyon igerigi bu sekilde korunur. Endolenfe salinan fazla iyonlar
bu yolla ortadan kaldirilir ve iyon dengesi saglanir’. Kombine dolasim teorisinde
ise longitudinal ve radier dolasim kombine olarak bulunmaktadir. Yani endolenfin
iyon igerigi ve s1vi elemanlart ayn1 yerde yapilan salgilama ve emilim ile (radier
dolasim) diizenlenirken, metabolizma artiklar1 ve endolenf i¢indeki bazi

cokiintiiler endolenfatik kese tarafindan (longitudinal dolagim) ortadan kaldirilir.?



Perilenf, kemik labirent ile zar labirent arasinda bulunmaktadir.
Kandan, serebro-spinal sividan veya her ikisinden birden {retildigi
diistiniilmektedir. Ekstraseliiler sivilar gibi potasyumdan fakir ve sodyumdan

zengindir.

Kokleada endolenf icine yerlestirilen bir elektrot, 80 mV Iluk
devamli bir istirahat potansiyeli 6l¢ecektir. Bu istirahat potansiyeline endokoklear
potansiyel adi verilmektedir. Bu potansiyelin aktif iyon pompalari ve segici
gecirgen iyon kanallar ile saglandigi disiiniilmektedir. Bu pompa ve kanallar
ayrica ylksek potasyum (144 mEq/L) ve disik sodyum (5 mEq/L)

konsantrasyonun saglanmasindan sorumludur.

Ayrica hiicre icine yerlestirilen elektrotlar her hiicrenin kendi
negatif istirahat potansiyelini 6l¢ecektir. Dis sacli hiicrelerin istirahat potansiyeli
yaklagik -70 mV ve i¢ saclh hiicrelerin istirahat potansiyeli -40 mV dur. Bu sach
hiicrelerin i¢ kisimlar1 ile endolenfe komsu dis kisimlar1 arasinda -120 ila -150
mV araliginda potansiyel farki bulundugunu gostermektedir ki s6z konusu deger

biyolojik sistemler i¢in yliksek bir degerdir.
Burada olusan ii¢ 6nemli potansiyel bulunmaktadir.

Koklear mikrofonikler (KM), uyaran dalga formu sonucunda baziller
membran vibrasyonunu takiben olusan alternatif akim potansiyelleridir. Saf ses
uyarist sonucu ayni frekansta siniis dalgasi olarak olusurlar. Latans bulunmaz ve
uyaran ile baslar. Ozelikle dis saglt hiicrelerin aktivasyonu sonucu olusur. Sumasyon
potansiyelleri (SP) direkt akim potansiyelleridir. Kokleanin nonlinear 6zelliklerini
yansitmaktadir. Kaynagi arastirilmakta olup baziller membran ve sagh hiicre
hareketine ve i¢i ve dis sach hiicrelerinin beraber aktivitelerine dayandirilmustir.
Aksiyon potansiyeli (AP) ise VIII. kranial sinir birlesik aksiyon potansiyelidir.

Sekizinci kranial sinirin senkronize aktivitesini géstermektedir16.



Spiral ganglion: i¢ ve dis titrek tiiylii hiicreleri innerve eden sinir

lifleri, spiral gangliyonda yerlesmislerdir. Bu hiicreleri igeren kemik kanal spiral
bicimde koklea apeksine dogru gider ve Rosenthal kanali admi alir. Spiral
gangliyonda bipolar hiicre govdelerinden ¢ikan miyelinli lifler ve intragangliyonik
demet denilen bir demet yapan efferent lifler bulunur. Otonom sinir sistemine iligkin

lifler de spiral gangliyondan gecerler.

Sekizinci kranial sinir olan akustik sinir, iki bolimden meydana gelir:
vestibiiler sinir ve koklear sinir. Sirastyla vestibiil ve koklea ile baglantili olan bu

sinirler internal akustik kanaldan birlikte gegerek beyin sapina girerler.

2.3. Vestibiiler Sistem Anatomi ve Fizyolojisi

Vestibuler sistem, mekanik enerjiyi elektrik enerjisine g¢evirerek
(transduksiyon) viicudun uzaydaki pozisyonunun bilinmesini ve goz
hareketlerinin, postiiriin ve beden hareketlerinin refleks kontroliinii ve gerekli

durumlarda bilingli kontroliinii saglar® ',

2.3.1. Periferik Vestibiiler Sistem

Periferik vestibiiler sistem temel olarak iki kisimdan olusmaktadir:
Semisirkiiler kanallar ve otolit organlardan olusan end organ ve vestibiiler sinir.
End organlar1 olusturan semisirkiiler kanallar ve otolit organlarin farkli gorevleri

bulunmaktadir.

Yarim Daire kanallari: Her bir kanal 6,5 mm ¢apli bir dairenin tigte

ikisi biiyiikliigiindedir ve kesitsel alan1 0,4 mm dir. Horizontal (lateral) ve vertikal

(superior ve posterior) yarim daire kanallar1 arasinda dik a¢1 bulunur. Yarim daire
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kanallariin reseptor hiicreleri crista denilen bolgede yerlesmistir. Crista yarim
daire kanallarinin ampulla denilen genis kisimlarinda yerlesmistir. Crista iizerinde
tiiylii hiicreler ve bunlarin uzantisi olan tiiyler (steriosilia ve kinosilia) bulunur. Bu
tityler jelatindz bir madde olan kupula igersine dogru ¢ikint1 yaparlar. Yarim daire
kanal cristalar1 angiiler hareketleri algilar. Hareket yokken, reseptdr hiicrelerin
belli bir istirahat potansiyelleri vardir. Bu potansiyeller sag ve sol vestibuler
labirent arasinda esittir. Sag lateral kanal kristasi ile sol lateral kanal kristasi, sag
superior kanal kristasi ile sol posterior kanal kristas1 ve sag posterior kanal kristasi

ile sol superior kanal kristas1 dengededir.

Basin bir yone hareketi endolenfde harekete sebep olur. Fakat
endolenf hareketi goreceli olarak bas hareketinin zit yoniinde olur. Endolenf
hareketi kupula icersine gomiilmiis olan tiiylerin egilmesine neden olur'.
Sterosiliyalarin kinosilium yoniinde egilmesi istirahat membran potansiyellerini
azaltarak depolarizasyon yapar (desarj artar), sterosilialarin kinosiliumun zit
yoniinde  egilmesi  istirahat ~membran  potansiyelinde  artmaya  ve
hiperpolarizasyona (desarj azalir) sebep olur. Bu durum horizontal ve vertikal
semisirkiiler kanal kristalari i¢in farklidir'”. Horizontal kanal kristasinda, titylerin
utrikiil yoniinde egilmesi depolarizasyon yaparken, vertikal kanal kristalarinda
tam tersi olur. Bu sayede denge, postiir ve uygun goz hareketleri saglanir. Lateral

kanalda kinosilium utrikule yakinken, vertikal kanallarda utrikiilden uzaktadir.

Otolit Organlar (utrikiil, sakkiil): Otolitik organlardaki sensoriyal

epitele makula adi verilir. Makiilalar yercekimine duyarli noroepitel hiicreler,
destek hiicreleri, kan damarlar1 ve sinir lifleri ile bunun {izerine yerlesmis otolitik
membrandan olusur'’. Noroepitelyumda, kristalarda oldugu gibi titrek tiiylii

hiicreler vardir. Bunlar tizerlerindeki otolitik membranin igine gémﬁlmﬁslerdir“’
12,18

Otolitik membranin 6zelligi, 6zgiil agirliginin yiiksek olmasi ve

icinde otolitlerin bulunmasidir. Bunlar kalsiyum karbonat kristalleridir. Ozgiil

11
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agirliklar1 2.71g/em” ile 2.94g/cm3 arasinda degisir'®. Otolitikk membranmn
ortasinda striola denilen bir ¢ukurluk vardir. Striola sakkulusta ¢ukurluk yerine

kabariklik seklinde ortaya cikar'?.

Utrikiilde makiila yatay diizlemde yerlesmisken, sakkiilde ise diisey
3,19

diizlemdedir. Bu sekilde her iki makiila birbirlerine dikey konumda bulunur

Her makiilada sensodriyal epitelde otolitik membran ve titrek tiiylii
hiicreler bulunur. Titrek tiiylerin {izerinde yerlesmis bulunan otolitik membran
0zgil agirligt bakimindan cevresinden farklidir. Altinda 50 mikron kalinliginda
jelatindz bir tabaka bulunur. Bu tabaka igine titrek tiiyler gdmiilmiistiir. Otolitik
membran iginde ¢aplari 0,5 ten 30 mikrona kadar degisen otolitler bulunur.
Sayilar1 8-10 arasmnda degisir. Ozgiil agirliklarmin endolenften yiiksek olmasi
nedeniyle atalet direngleri fazladir. Basin egilmesiyle otolitik membran ile aym
dogrultuda hareket ederler. Otolitik membranin hareketinin titrek tiiyleri

uyarabilmesi igin en az 15 derecelik bir hareket yapmas: gereklidir™.

Utrikiil, egimli yiizeyinin bir kismina teget olan dogrusal
hizlanmalar1 algilar. Anterior ucu diizlemden yukar1 kivrim yapmakla birlikte
utrikuliin biiyiikk bolimii yaklasik olarak yatay kanal ile ayni diizlemdedir™ *'.
Utrikiil afferent liflerinin bazal ateslemesi bu nedenle en iyi yatay diizlem
tizerinden dogrusal hizlanmalar tarafindan modiile edilir (6rn. ileri veya geri yada
bir taraftan diger tarafa) Utrikuldaki tiiysii hiicreler striolaya dogru olan
stereosiliyer sapmalar tliysii hiicreleri eksite edecek ve strioladan uzaklasan
sapmalar tliysii hiicreleri inhibe edecek sekilde polarize olmustur. Stereosiliyer
demetlerin utrikul ylizeyi tizerindeki yerlesim bi¢imleri ¢esitlilik gosterdiginden,
organin belli bir dogrusal hizlanmaya verdigi yanit kalibi toplami oldukca
karmasik olabilir. Farkli yonlerdeki dogrusal hizlanmalar muhtemelen utrikul
afferentlerinin tek ve benzeri olmayan bir aktivite birlikteligini baglatirlar ve bazi

bolgeler eskite olurken bazilar1 inhibe olur. Bir aradaki bu yanitlar, bas

hizlanmasinin y6niinii kodlayabilir®.
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Sakkiil, hemen hemen diizdiir ve parasagital yerlesime sahiptir.
Otokoniyal bir kitlenin strioladan uzaga yer degistirmesi ile eksite olacak sekilde
polarize olan sakkiiliin tiiysii hiicreleri, ileri ve geri (nazo-oksipital eksende) ya da
yukar1 ve asag1 dogrultudaki hizlanmalar algilar. Sakkiile ait bir¢ok afferentin
tercih edilen bir yukar1 ya da asag1 yonii vardir. Dahast nazo-oksipital hizlanmalar
utrikuler ve sakkiiler bazi afferentleri aktive ederken yukari ve asagir dogrusal
hizlanmalar yalnizca sakkiil algilayabilir. Dolayist ile sakkiiliin yukar1 ve asagi

yonlerdeki hizlanmalari algilama seklinde kendine 6zgii bir rolii vardir®.

Bas yercekimi diizleminde yukar1 konumda iken yercekimi
tarafindan olusturulan ivme (9,8 m/sn’), sakkiiler otokoniyal kiitleyi sabit olarak
yere dogru ¢eker. Sakkiiliin inferior yarisinda bulunan, tliysii hiicreleri bu asagi
yondeki ivme tarafindan eksite edilen afferentler, utrikuliin {ist yarisinda
bulunanlara gore dogrusal hizlanmalara karsi daha diisiik hassasiyete ve daha
diisiik atesleme hizlarina sahiptir. Ust yaridaki afferentler, otokoniyal kiitlenin
gorece yukar1 hizlanmasi ile —basin aniden diismesi gibi (6rn. kisi diiserken ) —
eksite olurlar. Dolayist ile sakkiil makuliinde bulunan tiiysii hiicrelerin ani
eksitasyonunun beyin tarafindan ani bir postiirel ton kayb1 olarak yorumlanmasi
muhtemeldir (6rn, diisme). Uygun kompansatuvar refleks, postiirel tonu tekrar
saglamak iizere viicut ve uzuvlara ait ekstensor kaslar1 aktive eden ve fleksorleri
gevseten bir refleks olacaktir. Buna baglhh olarak sakkiiler afferentler
vestibiilospinal yolu baslatan vestibiiler c¢ekirdeklerin lateral kisimlarina dogru
cikarken, bundan farkli olarak utrikuler afferentler Vestibiilo Okiiler Refleks’e
(VOR) katilan daha on taraftaki alanlarina dogru ¢ikarlar®.

Vestibiiler Sinir: 8.sinirin posterior yarisinda bulunur ve yaklagik

20000 liften olusur. Bipolar gangliyon hiicreleri labirent yakininda scarpa
gangliyonunda organize olmustur. Buradan superior ve inferior olmak tizere iki

ana demet tarzinda ¢ikar.
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Superior vestibiiler sinir, superior ve horizontal semisirkiiler

kanallardan, utrikulustan sakkulusun bir kismindan lifler alir'®.

Inferior vestibiiler sinir, posterior semisirkiiler kanal ve sakkulus
ana boliimden lifler alir. Inferior vestibiiler sinir ile koklear sinir arasinda Qort

anastomozu bulunmaktadir'®,

Posterior semisirkiiler kanalin siniri inferior vestibiiler sinire
katilmadan Once singular kanal icerisinde bagimsiz olarak yol alir. Superior ve
inferior vestibiiler sinirler Fasiyal ve koklear sinirle beraber Internal akustik

kanala girerler.

Internal akustik kanal ortalama 3,7 ¢capinda 8 mm uzunlugunda dort
boliimlii bir kanaldir. Medial ucu porus, lateral ucu fundus olarak adlandirilir. On
istte fasiyal, on altta koklear, arka {istte superior vestibiiler, arka altta inferior

vestibiiler sinir bulunur.

Vestibiiler sinirde iki tip afferent ndéron mevcuttur; diizenli ve
diizensiz ateslemeli. Diizenli tipler spontan aktivitede ve vestibiilookuler reflekste
onemlidir. Diizensiz olanlar ¢ok hizli tepki verirler, fakat spontan atesleme

yapmazlar, vestibiilospinal reflekste 6nemlidir.

2.3.2. Santral Vestibiiler Sistem

Vestibiiler liflerin beyinde ulastigi iki yer vardir. Vestibiiler

¢ekirdekler ve posterior serebellum'? 2,

Vestibiiler niikleus: Dordinci ventrikalin lateral duvarinda

yerlesimlidir’. Vestibiiler niikleus grubu 4 ana niikleustan ve en az 7 mindr

niikleustan olugur. Ana niikleuslar Medial, lateral, superior ve inferior olarak
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adlandirilir' b %2

. Niikleus lateralis postiir kontroliinden; medialis ve superior
vestibiilo-okiiler reflekslerden; inferior ise dengeden ve kas tonusundan

sorumludur.

Vestibiiler niikleusun birgok merkezle afferent ve efferent

baglantilar: bulunmaktadir''.

Vestibiiler niikleus labirentten gelen uyarillarin ana islem
noktasidir. Buradan motor g¢ekirdeklere hizli baglantilar vardir. Serebellum bu
sistem tlizerinde ince ayar1 yapmak ve denetlemekle sorumludur. Vestibiiler sinir,
vestibiiler niikleusa ulastiginda lifler iki ana gruba ayrilir; inen ve ¢ikan. Cikan
yollar niikleus st kismina ve serebelluma, inen lifler niikleus alt kismina

giderler1 2,

Utrikulus ve sakkulustan gelen liflerin ¢ogu lateral ve inferior
kistmda sonlanirken, semisirkiiler kanallardan gelen lifler superior ve medialde
sonlanir. Bu ylizden lateral ve inferior niikleuslar, vestibiilo spinal refleksler,
Medial ve superior niikleuslar vestibiilo okiiler refleksler i¢in onemli kavsak

noktalaridir'®,

Vestibiiler niikleuslardan sonar impulslar bu niikleuslarin kurdugu
baglantilarla santral sinir sisteminin ¢esitli diizeylerinde gérme, dokunma, basing
gibi ekstroseptif bilgiler ve miiskiiloskeletal proprioseptif uyarilarla entegre
edilirler”. Boylece beyin sap1 ve serebellumda karmasik bir pozisyon duyusu

ortaya cikar.

Vestibiiler ¢ekirdege vestibiil dis1 baska uyarilar da ulasmaktadir.
Bunlar fonksiyonel olarak oOnemlidirler; fakat anatomik olarak c¢ok az
aydinlatilmistir. Baz1 vestibiiler ¢ekirdek sinirler santral otonomik fonksiyonlar ve
davranig durumlar1 (6rnegin dikkat hali) ile ilgili uyarilar alir. Bir¢ok gozlemci

cogu vestibiiler ¢ekirdek sinirlerinin spontan uyarilma hizi ve goz ve bas
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hareketlerine olan duyarliligt uykunun yavas dalga fazi ve azalmis dikkat
durumunda azaldigimi buna karsin  vestibiiler ¢ekirdek aktivitesinin
etkilenmedigini belirtmistir. Bu etkileri meydana getiren santral anatomik yollar

24

bilinmemektedir™ En oOnemli yol olarak Deiters ascending yolu

diisiiniilmektedir®*.

Vestibiiler sistemden serebelluma ulasan uzaysal bilgiler burada
kalic1 ve her an tekrar edilebilecek bilgiler haline getirilir. Hizl1 hareketlerin her
seferinde yeniden programlanmasi yerine depolanmasi daha uygundur. Bu
depolanma muhtemelen formatio reticularis 'te yapilmaktadir ve devamli olarak
vestibiiler, viziiel ve proprioseptif sistemden beslemekte ve bilingalt1 diizeyde
yeniden yapilanmaktadir. Daha Once karsilagmadigimiz bir hareket ile
karsilagirsak bu biling diizeyine ¢ikar ve hemen hareketin farkina variriz. Eger
bu hareketin geregi yerine getirilemez ise otonom sinir sistemi belirtileri ortaya
cikar. Depo merkezi bu daha dnce yasanmayan ve tolere edilemeyen bilgilere
kars1 aligkanlik kazanmaya baglar ve vestibiiler belirtiler kaybolur (habituasyon).
Bu uyarilara karsi refleks cevabi optimize etmek amaciyla vestibiilo-okiiler

refleksler de ayarlanir (adaptasyon).

Vestibiiler Refleksler: Vestibiiler uyari 3 tip refleks cevaba sebep olmaktadir''.

Vestibiilo-okiiler _Refleks: Bas hareketlerine ragmen gdzlerin

stabilizasyonunu korumasmi ve gorsel impulslarin retinada fovea iizerine

11, 25

diismesini saglayan reflekstir . Semisirkiiler kanallarda olusan stimulusun

ekstraokiiler kaslara ulasmasiyla saglanir. Bu olay vestibiiler niikleus medial

longitudinal fasciculus III, IV, V1. kranial sinir niikleuslar1 araciligi ile olur'"?.
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Iki tiir refleks sistemi icerir

a.Semisirculer kanal okuler refleks sistemi, ki bu sistem ana

sistemdir ve klinik kullanima uygundur.

b.Otolith ocular refleks, bu sistem basin ani doniislerinde “head

tilt” tamamlayici gz hareketlerinden sorumludur''.

Vestibiilo-Spinal _Refleks: Vestibiiler labirent, spinal traktus

araciligr ile boyun, vertebra ve ekstremite hareket ve pozisyonlar1 ile de
baglantilidir. Derin duyu reflekslerinin kontroliinii saglar''. Bunun yami sira
bazalganglion, serebellum ve retikiiler formasyon gibi supraspinal kisimlar ile
baglantiyr da saglamaktadir''. Labirentin spinal cordun 6n boynuzu ile iliskisi

baslica ti¢ yolla olur:

1. Lateral Vestibulospinal Traktus
2. Medikal Vestibulospinal Traktus
3. Retikulospinal Traktus''.

Lateral ve medikal vestibulospinal traktus direkt olarak vestibiiler
niikleuslar ile spinal cord arasindadir. Retikiilospinal traktus ise retikiiler
formasyon ile spinal cord arasinda baglanti kurar. Labirent ile boyun kaslar1 ve
ekstremite kaslar1 arasindaki bu iligki viicut hareketleri sirasinda dengenin

saglanmasinda yardimei olur.

Vestibulo-Collic _refleksler: Ozellikle beklenmeyen hareketlerde

basin stabilizasyonunu saglamak maksadiyla boyun kaslarmi etkiledigi

diistiniilmektedir.

17



Vestibiiler Sistem Fizyopatolojisi Bas donmesi (vertigo) duyu organinin
fizyolojik uyarimi olmadan duyulan siibjektif donme duygusudur. Bir hareket
haliisinasyonudur. Bu duygu kendi etrafinda donme, cekilme, itilme veya
oryantasyonu bozabilecek herhangi bir sekilde olabilir. Bas donmesinin nedeni
duyu organlarindan yetersiz veya yanlig bilgi gelmesi yani1 sira bu bilgilerin
santral sinir sisteminde birbirleri ile iliskilendirilmemesi veya daha once hig
karsilasilmamis bir bilgi olmasindan kaynaklanabilir. Sadece ndromuskiiler
bozuklugu olan hastalar ise duyu organlarindan gelen bilgileri dogru algilayip iyi
entegre etmelerine ve ¢evre ile oryantasyonu kaybetmemelerine ragmen gerekli
kas kontroliinii saglayamadiklarindan bas donmesi olmadan denge bozuklugu

hissederler.

Aralarinda kesin sinirlar olmamasina ragmen degisik isimlerle

anilan denge bozukluklar: vardir:

I.  Dizziness (muglak bir bag donmesi)
II. Unsteadiness (sallanma, sersemlik, sendeleme)

III. Lightheadedness (basta hafiflik hissi) olarak sayilabilir.

2 ¢c

Bu bozukluklar hastalar tarafindan “diisecek gibi oluyorum”, “yer

ayagimin altindan kayiyor”, “cisimler yer degistiriyormus gibi geliyor”, “basim

sanki omuzlarimin iistiinde degil” gibi ciimlelerle ifade edilir'".
Vertigoya yol acan fizyopatolojik faktorler'';

A. Anormal Duyu Algilama
1. Viziiel Bozukluklar
2. Vestibiiler Bozukluklar

a. Labirent Bozukluklari; Labirentit, Meniere Hastaligi, Benign
Pozisyonel Paroksismal Vertigo (BPPV), Travmatik Lezyonlar, Ototoksik

Lezyonlar, Labirentit, Vaskiiler Bozukluklar
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b. Noronal; Vestibiiler Norinit, Vestibiiler Norektomi, Akustik

Norinoma, Travmatik Lezyonlar

c. Niikleer; Wallenberg Sendromu

d. Proprioseptif Bozukluklar; Multipl Skleroz
e. Entegrasyon Bozuklugu ve Biling Bulanikligi

B. Tumorler

Vaskiiler; Ortostatik Hipotansiyon, Hipertansiyon, Hipotansiyon,

Ateroskleroz, Kardiyovaskiiler Hastaliklar, Lokal Merkezi Sinir Sistemi Iskemisi,

Anemi

C. Enfeksiyonlar

D. Posttravmatik

E. Psikosomatik

F. Endokrin

G. llag Intoksikasyonlart

H. Epilepsi
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Vestibiiler sistem lezyonlarinin 4 evresi vardir:

Irritasyon: Labirentteki aktivite artis1 lezyon tarafina donme hissi

ve yine lezyon tarafina nistagmusa ve saglam tarafa diisme egilimine yol acar.

Tam fonksiyon kaybi: Labirentteki aktivite azalisi veya tam kaybi
nedeni ile saglam tarafa donme hissi ile birlikte saglam tarafa nistagmus ve lezyon

tarafina bas ve govdenin egilmesi goriiliir.

Kompansasyon: Labirentteki fonksiyon kaybi bir silire sonra
vestibiiler niikleuslar arasindaki baglantilar ve diger duyular araciligr ile
kompanse edilir ve nistagmus ve vertigo kaybolur, sadece bazi vestibulo-okiiler
refleks bozukluklari kalir. Genel durum, yas, aktivite, lezyon yeri gibi faktorler bu

sureci etkiler.

Iyilesme: Kompansasyon gelismis bir lezyon iyilesmeye baslarsa

lezyon tarafina bir nistagmus ortaya ¢ikar.

Tek tarafli ani vestibiiler fonksiyon kayiplarinda siddetli donme
tarzinda vertigo ile beraber bulanti, kusma, 0giirtii, pallor ve terleme goriiliir.
Yavas yavas gelisen iki tarafli lezyonlarda ise vertigo goriilmez ama yiirlime ve

denge sorunlari siddetli olur.

Vestibiiler, viziiel ve proprioseptif sistemlerden birinin fonksiyonu
ortandan kalkarsa c¢evre ile oryantasyon saglanmaya devam edilir. Eger iki duyu
sistemi bozulursa denge yeterince korunamaz. Proprioseptif sistem tek basina bir

kisiyi ayakta tutabilir ama vestibiiler sistem veya viziiel sistem tutamaz’.
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2.4. Meniere Sendromu:

Endolenfatik hidrops ile seyreden sebebi bilinmeyen bir i¢ kulak
hastalig1 olarak tanimlanabilir. Klinigi, dalgali sensorindral isitme kaybi, birkag
saat siiren vertigo ataklari, tinnitus ve etkilenen kulakta dolgunluk hissi ile
karakterizedir. Bu semptomlar i¢ kulakta endolenfatik hidrops ile es zamanlh

26,27, 28
olarak ortaya ¢ikar .

2.4.1. Tarihcesi:

Prosper Meniere 19 yiizyilin ikinci yarisinda, tinnitus ve vertigo ile
seyreden bir antitenin i¢ kulakta, labirent sisteminin patolojisine bagl
olabileceginden bahsetmistir. 12 Ocak 1861 tarihinde Meniere bir seminerinde
vertigo, bulant1 ve kusmasi olan bir grup hastay1 rapor etti* >. Bu raporda Meniere
diisiik frekanslar1 daha fazla tutan, genellikle tek tarafli ancak iki tarafli da
olabilen noral isitme kayipli hastalar1 tanimladi. Hastalarin hemen hemen
hepsinde otoskopik muayene normaldi ve tipik olarak yillar sonra isitme tamamen
kayboldugunda tinnitus, vertigo, bulantt ve kusma ortadan kalkiyordu. Meniere

ayrica mevcut sikayetlerin kinin ile daha da kétiilestigini rapor etti.

1927 yilinda Guild rat lizerinde yaptig1 calismalar ile endolenfin
endolenfatik sac ta yapildigimi bildirdi*. 1943 yilinda Altmann ve Fowler
endolenfin yapiminda artisin ya da emilimindeki azalmanin Meniere sendromuna
neden olabilecegini belirtiler’. Kimura ise 1967 yilinda hayvan modelleri iizerinde
endolenfatik sacda akim blokajinin i¢ kulakta hydropsa neden oldugunu

gosterdi®.
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2.4.2. Epidemiyoloji:

Sendromun ger¢cek insidansini bilmek zordur buna ragmen
100.000’de 75 oraninda oldugu tahmin edilmektedir. Degisik yayimnlarda oranlar
100.000°de  17°den  100.000°de 218’¢ kadar degistigi bildirilmektedir®.
Sendromun tiim yasam boyu goriilme prevalansi ise %0.51°dir*’. Goriilme yas1 10
yasin altindan 90 yasin ilizerine kadar degismektedir. En sik 40-55 yas arasinda
gbzlenmektedir’. Kadin ve erkeklerde esit siklikta gozlense de kadinlarda hafifce
daha sik olabilir (1.3:1 kadin: erkek). Ailesel faktorlerin %14-20 ile %11-14

1230 Kanemesa ve ark.lar1(2000)’nin

olabilecegini bildiren yayinlar bulunmaktadir
328 hasta iizerinde yaptiklar1 bir ¢alismada Menieré sendromunun erkeklerde 5.

on yilda bayanlarda ise 4. on yilda da daha sik oldugunu bildirmisleridir®".

Menieré Sendromunun ¢ift tarafli goriilme siklig1 dikkate degerdir.
Hastaligin iki tarafi olarak baslamasi %17 olarak bildirilmistir’. Fakat degisik
¢alismalarda oranin %2-73 arasinda degistigi bildirilmektedir®’. Uzun siireli takip
calismalarinda bilateral goriilme olasiligimin  %31-37 arasinda degistigi
bildirilmektedir**. Temporal kemik ¢alismalarinin sonuglarinda da bilateral
goriilme sikligi %25-30 olarak bildirilmistir’”. Buna ragmen bazi kaynaklarda
hastaligin bilateral olma olasiligi %2-%78 arasinda bildirilmektedir. Bu farkin
sebebi degerlendirme kriterlerindeki farkliliklardir. Bazilar1 isitme kaybini esas
alirken digerleri ikinci kulakta tablonun tam olarak yerlesmesini esas almaktadir.
Sendromun bilateral olarak diisliniilmesi konusunda da degisik goriisler
bulunmakta olup bir kisim arastirmact 3 yil takip sonrasinda diger kulakta
gbzlenmemsi durumunda tek tarafli olarak kabul etmekte bir kisim yazarlar bu
stireyi 5 yil olarak almakta bir kisim yazar ise bdyle bir siire kisitlamasi

3,12

yapilmasinin uygun olmayacagin belirtmektedir™ *“. Fakat izleme siiresi uzadik¢a

iki tarafli vakalara rastlanma siklig1 gittikge artmaktadir™ *
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2.4.3. Etiyoloji:

Gergek Meniere sendromunda tanim sebebiyle hidropsun nedeni
bilinmez. Eger sebep tamimlanabiliyorsa buna “ikincil Meniere sendromu,
Meniere hastalifina benzer “Meniere-like” hastaliklar yada sekonder endolenfatik

hidrops” olarak adlandirilir.

Meniere sendromuna sebep olabilecek pek c¢ok teori One

siirlilmiistiir, bunlarin i¢inde;

a. Otoskleroza bagli olusan kemik biiyiimesi sonucunda endolenf

absorbsiyonunun mekanik obstriiksiyonlar,

b. Otoimmiin mekanizmalar Meniere sendromunun olasi
sebeplerindendir. Endolenfatik kesenin i¢ kulak i¢in antijen irettigi
diisiiniilmiistiir*. Antikorlar ve immiinsistem ile ilgili hiicreler endolenfatik
kesenin duvarinda ve limeninde bulunmustur®. Bazi Meniere sendromlu olgularda
kanda yiiksek oranda ve endolenfatik kese duvarinda birikmis halde immiin
kompleksler bulunmustur®. i¢ kulagin normal doku elemanlarini (Tip II kollojen
ve 1s1 soku proteinleri [HSP70]) hedef almis antikorlar bazi hastalarda tespit
edilmistir. HSP 70 antikorlar1 6zellikle ¢ift tarafli hastalikta siktir. Bu antikorlarin
bulunmasi hastaligin immiinsupresif tedaviye yanit vermesinde Onemli bir
etkendir ve Meniere sendromunun immiin sistemin i¢ kulaga zarar vermesine

bagli olustugu fikrini ortaya atmaistir.

c. Ailesel veya genetik faktdrlerde muhtemelen bu immiin
mekanizma ile alakalidir. Ayrica Meniere sendromlu olgularda kulagin otoimmiin
hastaliklar ile baglantili oldugu bilinen 6zel hiicre ylizey antijenlerinin de yiiksek

seviyede oldugu gosterilmistir®.

d. Enfeksiyonlarinda Meniere sendromunun olusumunda rol

oynadig1 savunulmaktadir®'. Viral kaynakli isitme kaybindan yillar sonra olusan
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Meniere benzeri ataklarin bulunmasi asemptomatik viral enfeksiyon sonrasinda
kulakta olusan hasarin on yillar sonrasinda bile semptomatik hidropsa sebep
olabilecegini diisiindiirmiistiir. Herpes viriisleri olas1 bir etken olarak kabul
edilmektedir’®. Enfeksiyon ayica normal dokulara da etki edebilen antikor
iiretimini tetikleyebilmektedir’. Yeni tekniklerin kullanimu ile viral proteinlerin ve
genlerin tespiti sayesinde Meniere sendromunun gelisiminde enfeksiyonlarin

roliinlin anlagilmasinda adimlar atilabilecektir.

e. I¢ kulak iskemisinin de Meniere sendromunun sebepleri
arasinda olabilecegi diisiiniilmiistiir. Stres durumlarinda i¢ kulak kan akiminda
olusan  diizensizliklerinin  Meniere sendromu ile baglantili  oldugu

distiniilmektedir.

f. Bunlarin disinda psikojenik faktorlerinde etken olabilecegi

diisiiniilse de teori tam olarak aciklanamamistir® .

Meniere de molekiiler ve selliiler patoloji: Etiyolojisi tam olarak bilinmese de
Meniere sendromunun molekiiler ve selliiler patolojik bulgulari, fibrozis, degismis
glikoprotein metabolizmasi ve immiin mekanizmalar tizerinde

yogunlasmaktadir®.

Sendromun etiyolojisinde en genel teori asir1 artmis endolenfe
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bagli membrandz labirentin distansiyonudur®® Bunun temel sebebinin

endolenfatik kanal obstriiksiyonu veya endolenfatik kesede yetersiz emilime bagli

yada endolenfin agir1 {iretimine bagli olacag: diisiiniilmektedir®® *

. Bu hipotez su
temellere dayanir: 1-Meniere sendromu semptom ve bulgular1 gosteren hastalarda
endolenfatik hidrops histopatolojk olarak kanitlanmistir™ *’. 2- Endolenfatik
kesenin rezorptif kapasitesini azaltan perisakkiiler fibrozis ve azalmis
vaskiilarizasyonun histopatolojk kanitlari mevcuttur®” **. 3- Endolenfatik kanal ve

endolenfatik kesenin obliterasyonunun endolenfatik hidropsu indiikleyecegi

deneysel olarak gosterilmistir’. Meniere sendromunda endolenfteki voliim artist
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ve buna bagl olarak perilenf kompartimaninda basing artisi erken donemde
primer olarak sakkiilii ve koklear kanalin apeksini etkiler’® *°. Bununla birlikte
hastaligin ileri evrelerinde tiim endolenfatik alan etkilenebilir. Meniere sendromu
idiopatik endolenfatik hidrops olarak tanimlanir ve temporal kemigi etkileyen
degisik patolojilere sekonder endolenfatik hidrops histopatolojk olarak
izlenebilir™ *. Gergekte sekonder endolenfatik hidrops gelisen hastalarin cogunda

5, 26, 28,
. Bazi

Meniere sendromunun klasik semptom ve bulgular1 goriilmez
arastirmacilar tarafindan Meniere sendromunun temelde endolenfin hacmi ile

basinci arasindaki dengesizlige bagh oldugu diisiiniilmektedir’.

2.4.4. Klinik bulgular:

Meniere sendromu vertigo ataklari, fluktuan isitme kaybi, tinnitus
ve zaman zaman kulakta dolgunluk hissi ile karakterizedir™ ** ?’. Ancak hastalik
bu semptomlarin hepsini igeren bir tabloyu, ozelikle baslangigta, genellikle
sergilemez ve siklikla tek bir semptomla ortaya ¢ikar’. Meniere sendromlu
olgularin %90’1nda tiim semptomlarin ortaya ¢ikisi ilk sikayetin goriilmesinden 1
yil sonra gerceklesir. Hastaligin seyri diizenli degildir. En rahatsiz edici semptom
olan vertigo ataklarmimn siklig1 ve siiresi degiskendir’®. Spontan remisyonlar dikkat
cekicidir, ancak ataklar arasinda nonsemptomatik intervaller giinler, aylar hatta
yillar siirebildiginden bunun oranini kesin olarak tespit etmek imkansizdir.
Bununla birlikte hastalik i¢ kulakta kalict hasar yaptigi icin pek ¢ok hastada

%33 isitme kaybi hastaligim seyri

semptomlar 8- 10 yil i¢inde normale doner
boyunca kalict hal alir. Ancak nadiren total isitme kaybi gelisebilir. Tinnitus kalici
olabilir veya hafifleyerek ortadan kalkabilir. Siddetli vertigo atalar1 yerini zaman

zaman ortaya ¢ikan dengesizlige birakir.

Vertigo: Hastay1 en ¢ok rahatsiz eden bulgudur”’. Endolenf ile perilenf arasindaki

basing esitliginin ortadan kalkmasi neticesinde meydana gelir. Vertigo bulanti-
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kusma gibi semptomlarla birliktedir. Vertijindz semptomlar 20 dak. ile 2 saat
arasinda devam edebilir. Ik yil gittikge artar. Ancak i¢ kulak tahrip oldukca
siddeti azalir. Gerginlik, anksiyete ve asir1 tuz almimi ataklar1 presipite eder.
Ataklar sirasinda dengesizlik siktir. Tinnitus ve aural dolgunlukla seyreden bir
aura donemi olabilir. Atak sirasinda hasta oryantedir ve higbir norolojik defisit
goriilmez. Bazen biling kayb1 olmaksizin ani diisme olabilir. Buna Tumarkin krizi
denir. Vertigo diizelse de bazen hareket intolerans1 1-2 giin devam edebilir. Hem
araklar sirasinda hem de ataklar arasinda pozisyonel nistagmus goriilebilir. Atagin
erken doneminde bu nistagmus hasta kulaga dogru, sonra saglam kulaga dogru

nistagmus meydana gelir.

Isitme kayb1: Hastalarda isitme kayb1 degisik ozellikler gosterebilir. Hastaligin
erken evrelerinde pes tonlari tutan isitme kaybina siklikla rastlansa da kesin bir
kural degildir* *’. ilerleyen dénemlerde flat tip isitme kayb1 olusmaktadir®®. isitme
kaybinda 15 dBnHL’e varan dalgalanmalar %40 hastada gozlenmektedir® .
Fluktuan isitme kaybi, endolenfatik basincin artmasi ile bazilar membranin
caligmasinin aksamasina bagli olarak olusur. Bazilar membran apikal kisimda
genistir. Pes tonlarin bulundugu bu kisimda iletimin engellenmesi sonucunda
meydana gelir. Siirekli isitme kaybi ise basing artis1 nedeniyle kokleadaki
metabolik akimin degismesi sonucunda meydana gelir. Meniere sendromunda
fluktuan ve progresif SNIK goriiliir’’. Isitme kaybi siklikla diisik frekanslarda
olur. Baslangicta yiiksek frekanslarda isitme kaybi goriilmez. Zamanla isitme
kaybr diger frekanslarda goriiliir. Meniere sendromunda nadiren de olsa total
isitme kayb1 goriilebilir. Bu oran %1-2 olarak bildirilmistir. Bazen vertigo
baslayinca hastalarda isitme kaybi diizelir. Buna Lermoyez sendromu denir. Bu

hastalarda siddetli migren anemnezi vardir.

Tinnitus: Titrek tiyli hiicrelerde bazi metabolitlerin birikmesi neticesinde

meydana gelir. Cinlama siirekli veya aralikli olabilir. Islik ¢alma seklinde veya
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giirleme tarzinda olabilir. Karotis basincindan etkilenmez. Tinnitus ne kadar

siddetli ise isitme kaybinin derecesi de o kadar biiytik olur.

Dolgunluk: Endolenfatik hidrops sonucu sinir uglarinin gerilmesi neticesinde
meydana gelir. Aural bir basing olmasina ragmen hastalar bunu bir bas agrisi

tarzinda tarif ederler.

2.4.5. Meniere Sendromunda Tani:

Meniere sendromunun tanisini kesin olarak koyduracak oykii, fizik
muayene ya da tanisal testler yoktur. Amerikan Otolaringoloji Akademisi, Isitme
ve Denge Komitesinin 1995 yilinda yayinladigi yonerge ile Meniere sendromunun
tarifi yapilmis hastalig1 olusturan semptomlarin evrelendirilmesinin yani sira tani
kriterleri, fonksiyonel evreleme skalasi ve sonuglarin raporlanma kriterleri
tariflenmistir' > ?’.

Bu kriterlere gére Meniere sendromunun tani skalasi klinik verilere

dayandirilmistir. Meniere sendromunun tani skalasi Tablo 1°de gdsterilmistir.

Isitmenin niimerik verilere dayanan en nesnel veri olmasi nedeni ile
hastaligin evrelemesi isitme bulgularina dayandirilmistir. Bu evreleme 6zellikle
tedavinin  planlanmasi  ve  sonucglarin  degerlendirilmesi  maksadiyla
olusturulmustur. Hastanin isitme esiklerine gore evrelemesi Tablo 2’de

gosterilmistir.
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Tablo 1: Meniere sendromunda tanilama kriterleri.

Kesin Meniere Hastalig1

Tanimlanmis Meniere hastalig1 ve histopatolojik tani

Tanimlanmis  Meniere

20 dak. Veya daha uzun siiren 2 veya daha fazla

Hastalig1 spontan vertigo atagi,
En az 1 kere dokiimante edilmis isitme kaybi,
Rahatsiz kulakta tinnitus ve aural dolgunluk hissi,
Diger nedenler ekarte edilmis

Muhtemel Meniere | Bir kez tarif edilmis vertigo atagi,

Hastalig1 En azindan bir kez dokiimante edilmis isitme kaybi,

Rahatsiz kulakta tinnitus ve aural dolgunluk hissi,

Diger nedenler ekarte edilmis.

Olas1 Meniere Hastalig1

Dokiimante edilmis isitme kaybi olmaksizin tarif
edilmis vertigo atagi veya,
Vertigo atagi olmaksizin fliiktiiasyon gosteren veya

kalic1 sensorindral isitme kaybi

Tablo 2: Meniere hastalig1 evreleme kriterleri.

Evre 0.5-1-2-3 kHz esik ortalamalar1
1 <25

2 26-40

3 41-70

4 >70

Meniere sendromuna 6zgiin isitme kaybi su kriterle uymalidir:

250, 500 ve 1000 Hz frekanslarindaki isitme kayiplarinin aritmetik

olarak toplami1 1000, 2000 ve 3000 Hz frekanslarindaki kayiplarin aritmetik

toplamindan 15 dB veya daha fazla olmalidir.
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Tek tarafli Meniere sendromunda hasta kulagin 500, 1000, 2000 ve
3000 Hz frekanslarindaki isitme kayiplarinin toplami, saglam kulagin ayni
frekanslardaki isitme kayiplari toplamindan en az 20 dB daha yiiksek

bulunmalidir.

Iki tarafli vakalarda kétii kulagin 500, 1000,2000 ve 3000 Hz
frekanslarindaki isitme kayiplarin1 toplami iyi kulaktan en az 25 dB daha yiiksek

olmalidir.

2.4.5.1. Meniere Sendromu Tanisinda Kullanilan Testler:

Odyometri: Diisik frekanslarda norosensoriyal isitme kayb1 ile kendini
gostermektedir. Dalgalanma diizeyleri genellikle seri odyometreler ile
saptanabilir. Fluktuasyonlar daha ¢ok 250-1000 Hz frekanslar1 arasindadir. Diisiik
frekansh isitme kayb1 mevcuttur yiikselen tipte egri mevcuttur. Duyma 2000 Hz’e
kadar siirekli yiikselir ve en iyi duyma 2000 Hz de dir. Yiiksek frekanslar daha
gec tutulur ve geg evrede isitme kaybi yassilasir ve flat tip isitme kaybi1 gozlenir
ve fluktuasyonlar kaybolur. Rekruitman {izerine yapilan bir c¢alismada 200
hastanin tamaminda rekruitmentin gozlendigi gésterilmistir37. Hatta hastada
isitme kayb1 bulunmasa da rekruitmentin bulundugu gosterilmistir. Rekruitmentin
varliginin gosterilmesi maksadiyla ABLB (Alternate Binaural Loudness Balance),
SISI, akustik refleks esiklerinin gdsterilmesi veya rahatsiz edici ses seviyesinden
faydalanilabilir. Fakat rekriiitment baska etiyolojilere bagli nonhidropik
sensOrindral igitme kayiplarinda da gozlenebilir ve endolenfatik hidrops icin

spesifik degildir’.

Her ne kadar Meniere sendromunun tanisinin konulmasinda
“American Acedemy of Otolaryngology-Head and Neck Surgery” tarafindan saf
ses odyometrisi ve klinik bulgular kullanilsa da pek ¢ok Kulak Burun Bogaz

hekimi tarafindan hastalarin degisik testler ile degerlendirmesi yap11maktad1r26.

29



Sekil (1) da klinigimizde Meniere sendromu tanisi ile teste alinmis

bir hastanin odyoljik bulgular1 gézlenmektedir.

SAF SES ODYOGRAMI

Sekil 1: Meniere sendromlu bir hastada odyoljik bulgular.

Otoakustik Emisyonlar (OAE): Haginomori ve ark. hidropslu kulaklarda spontan

otoakustik emisyon prevalansin1i normal kulaklardan daha yiiksek bulmustur%.
Bunun yani sira tek tarafli Meniere sendromu bulunan kisilerde saglam kulakta da
benzer sonuglar saptanmistir. Buna karsilik distortion product otoakustik
emisyonlarin Meniere sendromunun tanisinda yeri olmadigi bilinmektedir" **.
Ayrica OAE lar orta kulak ve dig kulak yolu patolojilerinden yogun sekilde
etkilenmektedir buna bagli olarak yiiksek yanlis pozitiflik oranlan

bulunmaktadir?®.
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ABR (Uyaridmis Beyinsapt Cevaplarty): Asimetrik sensorindral isitme kaybinin

degerlendirmesinde siklikla kullanilmakta olan bir testtir. MS tanisinda
kullaniminda 3 degisik formatta cevap alindigi bildirilmistir. En sik goriilen
formunda normal kulak ile esit veya daha kisa latansli besinci dalga
gozlenmektedir. 2. tipte gecikmis V. dalga gozlenmektedir. 3. ve son tipte iletim
tipi kayiplara benzer sekilde I, III, ve V. dalga latanslarinda kaymalar

gozlenmektedir™®

Vestibiiler Testler: Odyometrik bulgulara benzer sekilde endolenfatik hidropsta

rutin vestibiiler testlerin sonuglar1 nonspesifiktir ve hastanin o andaki mevcut

semptomlarina gore degisim gosterir.

Elektronistagmografi: Meniere sendromlu hastalarinin yaklagik
%30 ile %50’sinde unilateral kalorik zayiflik bulunur’®. Spontan ve pozisyonel
nistagmus siklikla izlenir, bununla birlikte nistagmusun yonii patolojik kulag:
gostermede giivenilir bir bulgu degildir26. Nistagmus labirentin irritatif veya
paralitik durumuna gore zaman icinde yon degistirebilir. Meniere sendromlu

hastalarin yaklasik %25’inde vestibiiler test anomalisi izlenmez™.

Rotasyon sandalyesi: Anormal cevaplar mevcuttur ancak

nonspesifiktir ve hastanin vestibiiler semptomlariyla korelasyon gostermez*’.

Posturografi: Meniere sendromlularin  %70’inden fazlasinda
anormal statik posturografi cevabi alinmistir. Gliserol verilmesini takiben yapilan
posturografi ¢alismalarinda %70 tizerinde kompozit skor degerlerinde 6zellikle

vestibiiler unsurlarda diizelme oldugu goriilmiistiir’.
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Spesifik Testler:

Dehidratasyon Testi: Osmotik ve diger diiiretiklerin BOS ve intraokiier basinci
diistirdiikleri bilinmektedir. Bu gozleme dayanarak Klockhoff ve Lindblom 1966
yilinda gliserol dehidratasyon testini gelistirdiler. Kokleanin dehidratasyonu
endolenfatik voliimii diistirebilmekte ve hidropsu azaltabilmektedir, boylece

3 41 By noktadan

odyolojik ve vestibiiler fonksiyonlar kismen diizelmektedir
hareketle Meniere sendromlu olgularda tuz kisitlamasi ve ditiretik tedaviden
basarili sonuglar elde edilmistir™ **. Ger¢ektende gliserol ile dehidratasyon sonrasi
endolenfatik hidropslu hastalarda isitmede diizelme goriilmesi taniy1 destekleyen
giiclii bir kanit teskil etmektedir. Gliserol testinden en az iki saat Once hasta
yemeyi icmeyi kesmelidir. Boylece test sonrasi ortaya c¢ikabilecek bulanti
onlenmis olur. Saf ses odyogrami yapildiktan sonra hastaya 1,5 mg/kg gliserol
meyve suyu ile kanstirilarak verilir ve takip eden 1,2 ve 3’ilincii saatlerde
odyogram tekrarlanir. Sayet iki veya daha fazla frekansta 10 dB veya daha fazla
diizelme varsa ve isitmeyi ayirt etme skorunda %12 veya daha fazla artma varsa
test pozitif kabul edilir®. Testin bazi istenmeyen yan etkileri vardir. Bunlardan bas
agrist hastalarin yaklasik tigte ikisinde, bulant1 ve kusma ise ligte birinde gortliir.
Diger az goriilen yan etkileri dengesizlik, susuzluk, diare ve diiirezdir. Stahle ve
Klockhoff Meniere hastalarinda gliserol testi pozitifli§i oranini %40-%60 olarak

bildirmisler ve yalanc1 pozitiflik tespit etmemislerdir®’.

Dehidratasyon testi furasemid, mannitol, etanol, {ire ve isosorbid
gibi ditiretiklerle de denenmistir™ . Gliserol testinin zorluklari, yan etkileri,
sensivitesi ve pratik olmamasit halen tartisma konusudur. Tohmsen ve
Vesterhauge (1996) gliserol testinin sonuglarinin hastanin beklentileriyle énemli

6lgiide degisim gosterdigini ileri siirmiislerdir™ ®.
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2.5. Uyarilmis vestibiiler Myojenik potansiyeller (VEMP):

VEMP kisa-latansli myojenik cevaplardir kisa stireli akustik veya
elektriksel uyarilara cevap olarak kas yilizeyinden elektrotlar vasitasi ile cevaplarin

14, 44, 45

kayit edilmesine dayanan bir testtir . Degisik vestibuler etiyolojilerin

teshisinde gittikce 6nem kazanmakta olan bir testtir®®.

VEMP’lerin  vestibulokolik  refleksin  bir bulgusu oldugu
diistiniilmektedir. VEMP testi otolit fonksiyonunu, inferior vestibiiler sinirin ve
sakkulokolik refleks arkin fonksiyonel biitiinliiglinii degerlendirmek i¢in kullanislt
ve non-invaziv bir testtir'* **- %4 VEMP cevaplarmin olusum siiresi sebebiyle
oligosinaptik bir ark ile refleks cevaplarin olustugu diisiiniilmektedir bu arkin
vestibiiler niikleus ile sinaps yapan afferentler, vestibulokolik néronlar ve
Sternocleidomastoid kasi (SCM) innerve eden boyun motor ndronlarindan

olustugu diisiiniilmektedir.>®

Ses kullanilarak agi8a ¢ikarilan vestibiiler cevaplar Tulio’nun 1929
yilinda ki erken galismalarindan beri bilinmektedir’'. 1935 yilinda von Beksey
yiiksek siddetli uyaran ile bas hareketlerinin olustugunu gostermistir** °*. Geissler
ve arkadaglar1 1958 yilinda isitsel klik uyart ile kisa latans cevaplari iniondan
kaydettiler ancak bu cevaplarin kortikal orijinli oldugunu diisiindiiler. Bickford ve
arkadaglar1 1964 yilinda klik wuyaranla agiga c¢ikan inion cevaplarin
karakteristikleri ortaya koydular ve bunlarin vestibiiler orijinli oldugunu
soylediler”. Bu cevaplarm vestibiiler kaynakli 6zellikle de sakkiiler kaynakli
oldugu sonraki calismalarda ortaya kondu** ** > %,

Bu buluglara karsin, cevaplardaki tutarsizlik nedeniyle sound-
evoked inion cevaplarin kaydi klinikte primer olarak kullanilmamistir. 1994°de,
Colebatch ve arkadagslar kliklerle ortaya ¢ikan myojenik potansiyel kayitlarinin
giivenilir bir prosediiriinii yaymladilar Bu yazarlar onceki kayit prosediiriinii

yiizeyel elektrotlar1 inion yerine SCM f{izerine yerlestirerek degistirdiler. Bu
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cevaplarin dort komponentini latanslarina gore pl3, n23, n34 ve p44 olarak
isimlendirdiler'* *. Latans parametresi VEMP cevaplarnin degerlendirilmesi

esnasinda en 6nemli parametre olarak kabul edilmektedir™.

VEMP amplitiidleri SCM kasmin gerginligi ile baglantilidir ve
14, 44,47, 57

istirahat halindeyken alinmaz
VEMP Kayitlan I¢in Uyaran Ozellikleri ve Kayit Ortami: VEMP cevaplarimin
insanlarda kesin olarak kanitlanamasa da sakkiiliin fonksiyonlarina bagli oldugu

14, 44 .. g
Bu olgunun sebebi ise sakkiiliin stapes tabanina olan

diistiniilmektedir
yakinhigidir. Yapilan ¢aligsmalarda sakkiiliin stapes tabanina uzakliginin ortalama
1,7-2,1 mm oldugu gésterilmistir’®. Bu yakinliga bagli olarak stapes tabanindaki

14, 44, 45 Diger bir goriiste

oynamanin sakkiilii etkileyebilecegi ileri siiriilmiistiir
evrim siirecinde sakkiiliin igitme orgami olarak rol aldig1 ve bazi ses uyaranina
hassas sensorindral hiicrelerin hala sakkiilde bulundugu ileri siirmekte ve yiiksek
siddette ses uyaranlar1 ile aktive olarak inhibitor refleksleri aktive ettigini ileri
siirmektedir** > 4°. Ayrica arastirmalarda iletimin inferior vestibiiler sinir vasitasi
ile yapildig1 ve superior sinir hasarlasmalarinda etkilenmedigi gosterilmistir'***.
VEMP cevaplarinin 6l¢iimii ve degerlendirmesinde pek ¢ok faktor
rol oynamaktadir Ozellikle sadece VEMP testi icin yapilmis cihazlarin
bulunmamasi sebebiyle ABR vb. cihazlardaki modifikasyonlar ile kayitlar
almmaktadir'*,
VEMP kagidi elde etmek maksadiyla degisik uyaranlar kullanilsa
da genel olarak uyaranin yiiksek siddette olmasi gerekmektedir'® ** . Klik ve
tone burst uyaranlar kullanilabilir fakat 500 Hz tone burst uyarinin klik uyaridan

daha etkili oldugu bildirilmistir'* *-*%*°
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Kayit alinmasi i¢cin SCM aktivasyonu gerekmektedir bu maksatla

basin yatar pozisyonda iken kaldirilmasi ya da yan tarafa ¢evrilmesi teknikleri

kullanilabilir'# 4>

Bir diger dikkat edilmesi gereken konu 8,75 dB ile 20 dB arasinda
degisen hava kemik agikliklarinda hava yolu VEMP  cevaplar

44,45, 48, 60
alinamamaktadir

Hastanin yas1 alinacak cevaplarda kritik 6neme sahiptir 46.49.39

ee
ve arkadaslariin 2008 yilinda yaptig1 bir ¢alismada 60 yas Ustii bireylerde VEMP
cevap amplitiidlerinde diisiis, latanslarinda ise uzama goézlendigi ve bu yas
grubunda i¢in ayr1 bir standart olusturulmasi gerektigi belirtildi. Yag olarak 20-60
yil arast vakalarda ise pl3-n23 latans ve amplitiidlerinde istatistiksel olarak
anlamli  fark  bulunmamaktadir®. Cevaplar arasinda  sag-sol  farki
bulunmamaktadir® ve pek gok aragtirmaci 60 yas iizeri cevaplarin giivenilirligine

siiphe ile yaklasmaktadir*>*°

Kayit elektrotlarini yerlestirilmesi ise ;

a. Aktif elektrot SCM kasin orta kisminda motor unit yakinlarina

yerlestirilmektedir '

b. Referans elektrot yerlesimi i¢in SCM kasinin sternuma yapisan

tendonu iizerine yerlesim yapilmasi uygun bir tercihtir

c. Toprak elektrot i¢in alin bélgesi uygun bir tercihtir'* **

Kisaca VEMP, tonik olarak kasilmig SCM kasi tizerinden ylizeyel

elektrotlarla kaydedilen kisa latansh elektromyografik cevaplardir*.

VEMP Cevaplarinin Klinik Kullammmi: Normal VEMP cevaplar bifazik
(pozitif-negatif) dalgalarla karakterizedir® *7 VEMP cevaplar1  inhibitor
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44, 52.

elektriksel potansiyellerdir [k pozitif-negatif kompleks genellikle p13-n23

olarak tanimlanir** *" Bu erken latansli cevaplar katilimeilarin ¢ok biiyiik bir

kisminda ortaya ciktign  bildirilmistir'® .

Bu cevaplart n34-p44 gibi ek
potansiyeller takip edebilir, ama bunlar tim normal katilimcilarda ortaya
¢ikmaz*. Bu potansiyellerden p13-n23 dalga kompleksi tek tarafli uyarana
ipsilateral olarak ortaya cikarken n34-p44 kompleksi tek tarafli uyarana bilateral

62, 63

olarak ortaya cikar . Ikinci dalga kompleksinin tutarlihigindaki eksiklikten

dolay1 VEMP tartigsmalari bu bakis agisiyla ilk dalga kompleksine cevrilmistir*,

Cevap amplitiidleri birka¢ mikrovolttan birka¢ yiiz mikrovolta
degiskenlik gostermektedir. Buna ragmen her iki kulaktaki amplitiidlerin orani tek
tarafli rahatsizliklar hakkinda bilgi verebilecektir'® Ayrica beklenenden bityiik
cikan amplitiidlerde esik taramasi “ligiincii pencere sendromu, superior kanal

14, 44

dehisans sendromu” tanisinin konulmasinda kullanilabilmektedir Bunun

tersine cevap latanslari daha istikrarlidir** 2% 46366,

VEMP cevaplart vestibiiler noritte %12-%39  oranlarinda
almmadigi belirtilmektedir®® Hastalarin %59 unda uzamus P13 latansi elde
edilmistir®” Ozelikle inferior vestibiiler sinir tutulumunu gostermek maksadiyla

kullanilabilir '4 #6667

BPPV da hastalarin %30’unda anormal VEMP cevaplarinin
alindig1 bildirilmistir®. Hastalarin latanslarinda uzama olmakta, cevap alinmayan
olgularda ise prognozun kétii olacag: diisiiniilmektedir®™ Aguirre ve ark.(2007) ise
yaptiklar1 calismada BPPV da cevaplarin saglikli popiilasyona gore kotii oldugunu

belirtmisler fakat prognostik 6nemi yoktur demislerdir.”
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2.6. Elektrokokleografi (ECochG):

ECochG terimden de anlasilabildigi gibi kokleada olusan
elektriksel olaylarin kaydina dayanmaktadir. Buna ragmen isitme sinirinde olusan
aksiyon potansiyeli 6l¢timii de yapilmaktadir’'. Teknik ABR 6l¢iimleriyle aynidir,
test yapilan kulaga isitsel bir uyar1 verilir ve ortaya ¢ikan elektriksel cevap kayit
edilir. Uyar1 ve sonrasinda olusan cevabin kaydi tekrarlayan sekilde yapilir ve tiim
kayitlarin ortalamasi alinir. 1930 yillardan beri isitme bilimi ECochG‘yi bilmesine
ragmen klinik olarak kullanima girmesi 40 yil sonraya dayanmaktadir. Ozellikle
ABR’nin kullanilmasi ile tekrar periferik isitme sistemi degerlendirmesinde 6nem
kazanmistir’ " 2. Adrian 1926 yilinda hayvanlarda sensorial sinirlerdeki aksiyon
potansiyellerini ilk olarak kayit eden kisidir. Koklear potansiyellerden biri olan
sumasyon potansiyeli en son kesfedilendir, 1950 yilinda Davis ve Bekesy

37, 71

tarafindan tanimlanmigtir . 1970 1i yillarin ortalarindan itibaren non invaziv

teknik olan ekstratimpanik kayitlar trans timpanik kayitlara alternatif olarak
ortaya citkmigtir’ " 72,

ECochG Kompanentleri: EcochG ile ii¢ spesifik potansiyel bulunur, bunlar:
koklear mikrofonik (KM), sumasyon potansiyeli (SP) ve aksiyon potansiyeli
(APY dir® 7172,

KM alternan akimda olusan bir cevaptir, uyaranla deg8isen dalga
formu gosterir ve siiresi uyari ile hemen hemen aymidir. Kokleada baziller
membranin anlik degisimleri ile dis sach hiicreler tarafindan iiretilmektedir’'.
KM’nin polaritesi uyaran ile paraleldir, uyaran polaritesi ters g¢evrilirse KM
polariteside ters olacaktir’'. KM’lerin titylii hiicre intraselliiler potansiyellerinin
toplami olarak diisiiniiliir. Bundan dolayr KM, kayit elektrotunun tiiylii hiicrelere

uzakligindan en ¢ok etkilenen dalgadir. Alternate polaritede cevabi inhibe olur’".

SP direkt akim ile olusur. Esas olarak dis sagh hiicreler tarafindan

olusturuldugu  savunulmaktadir.  Siiresi uyaran siliresi ile paralellik
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géstermektedir71. SP’nin koklear mikrofoniklerin alternan akimlarinin toplami
oldugu disiiniilmekte ve baselinedaki direkt akimdan kayma olarak
degerlendirilmektedir. Bu kaymanin hidropsda oldugu gibi asimetrik basiller

membran kaymasina bagl oldugu diisiiniilmektedir’" ™ 7.

AP, isitme siniri fibrillerinin aksiyon potansiyellerinin toplamini

yansitan alternatif akiml bir cevaptir®” "’

. Uyaran ile ortaya ¢ikar ve ABR’nin L
Dalgasini gostermektedir. KM’den farkli olarak ise SP ve AP’nin polaritesi
uyaran polaritesinden bagimsizdir’'. Yani kondensasyon klik uyari ile alinan
cevaplarda KM, rarefaksiyon klik uyaran ile alinan KM °‘in tersi olacaktir, ancak
her ikisinde de SP ve AP ayn1 olacaktir. insan ECochG’sinde SP polaritesi AP’nin

polaritesiyle her zaman ayn1d1r37.

Klinik olarak en kullanish bilesenler AP’ nin latans1 ve amplitiidiir
Meniere sendromu ve endolenfatik hidrops durumlarinda AP ve SP cevaplar

de gerlendirilrnektedir71 .

Klinigimizde ECochG testi yapilmis bir hastanin kayitlart Sekil (2) de
gozlenmektedir s6z konusu hastanin kayitlar1 normal olarak degerlendirilmistir.
Hastanin sol kulaginda Rarefaction ve condensation polaritelerde KM olusumu
gozlenmekte, her iki kulakta alternate polaritede SP ve AP potansiyellerinin

olusumu gozlenmektedir.

ECochG Kayit Metodu: Genel olarak iki tiir kayit metodu bulunmaktadir:
Transtimpanik (TT) ve Ekstratimpanik (ET) TOTT kayitlar1 i¢in timpanik
membranin igne elektrotlar ile gecilir ve elektrotlar promontoriuma temas eder.
ET igin ise temel kayit alam1 timpanik kavite dig1 alandir. Iki temel kayit alan
bulunmaktadir: kulak kanali derisi ve timpanik membran dis yiizeyi. Bu iki
yaklasiminda kendine gore avantajlar1 ve dezavantajlar1  bulunmaktadir.
Timpanomembranik (TM) yaklasimda cevap jenaratorlerine yakin olunmasi

sebebiyle daha az averajlama ile daha biliyik amplitidli cevaplar
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alinmaktadir’"""®. ET teknikte ise daha fazla averajlama yapilmasi gerekmekte ve
cevap amplitiidleri diisik olmaktadir’" " 7. Yapilan calismalarda TT ile TM
metodun kiyaslanmasinda TT metodu ile elde edilen cevaplarin TM metodu ile
elde edilen cevaplarin kiyaslanmasinda TT cevap amplitiidlerinin 4 kat biiyiik

oldugu gozlenmistir’"* "

. Buna ragmen TM elektrotu ile yapilan ¢alismalar kulak
kanali ve TT metodlarin arasinda giizel ve etkili bir yontem olarak kabul
edilmekte ve yetiskinler i¢in optimal test yontemi olarak sunulmaktadir’>. Bu
asamada kullanilan insert kulakliklar temel olarak iki avantaj sunmaktadir. Bunlar
(1) Hoporler diyaframi kulaktan uzaktir buna bagli olarak kayit alinmasi
esnasinda olusan elektromanyetik artefaktlar azalmaktadir (2) Sikistirilabilir
koplik niteligindeki ~ kulakliklar  kulak i¢i elektrotun stabilizasyonunu

saglamaktadir’> ",
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Sekil 2: Normal sinirlarda oldugu degerlendirilen ECochG kaydi.

Isitme Kaybimin ECochG’ye Etkisi: 1000-4000 Hz araliginda 40-50 dB HL
lizerinde sensorindral isitme kayiplarinda ECochG kayitlarinin  diizgilin

almamadigr 500 Hz’de 60 dB HL iizerindeki kayitlarda benzer sikintilarin
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yasandig1 Ferraro (2010) tarafindan bildirilmistir’%. Tekada ve ark.(2010)’lar1 ise
500, 1000 ve 2000 Hz ler i¢in saf ses ortalamasinin 31 dB nHL iizerinde
olmasmin SP degerlerinde belirgin artis yaptigini bildirmistir’”’. Toru ve
ark.(2009)’lar1 ise yaptiklar1 ¢calismada isitme seviyesi ile SP/AP oranlar1 arasinda

baglant: olmadigini bulmustur’®.

Alternan, kondensasyon ve rarefaksiyon klik uyarilar ile SP’nin
amplitiidiinii 6lgmek kolaydir. Alternan uyar1 kullanilarak yapilan kayitta SP,
AP’nin inen kolu iizerinde bir dirsek seklinde goriilebilir. KM ve SP tone burst
uyar1 kullanilarak da kayit edilebilir. Yavag ylikselen ve diisen uzun stireli uyarilar
kullanilarak KM’in genis bir AP ile golgelenmesi engellenerek goriiliir hale
getirilebilir. AP latansi, uyar1 verilmesi ile AP pikinin goriilmesi arasindaki zaman
olarak tanimlanir. Endolenfatik hidropsun tespitinde KM, SP ve AP amplitiidleri

ile AP latansindan yararlanilabilecegi ileri siiriilmektedir.

Kayit elektrotunun lokalizasyonu ECochG ¢alismalarinda oldukca
onemlidir ¢linkii i¢ kulakta iiretilen potansiyellerin amplitiidleri kokleadan
uzaklasildikga hizla diiser. Ideal elektrot yuvarlak pencere membranina
yerlestirilmis giimiis top seklinde ki elektrotlardir. Ancak klinik uygulama pratik
degildir. Timpanik membran1 gegerek promontoryuma yerlestirilen TT elektrot
cok iyi sonu¢ vermektedir. Ancak timpanik membran anestezisini
gerektirmektedir ve elektrotun yerlestirilmesi icin mikroskoba ihtiyag
duyulmaktadir. Bu zorluklar1 olmayan oldukca kullanigli bir teknik timpanik
membran yiizey elektrotudur. Elektrotun tuz ve elektrot jeli iceren kiiciik bir
pamuk fitili vardir. Bu fitil direkt olarak TM nin santral kismina yerlestirilir. Daha
yeni ve efektif seklinde fitil hidrojel ile degistirilmistir. En az etkinlige sahip
teknikte dky’den kayit yapilmaktadir. Dky cildinden kayit yapmak genis yaprak
tip elektrotlar veya altin folyo ile sarili kulaklik kullanilir. Bu elektrotlar
yerlestirilmesi en kolay olanlardir, bunun yaninda kayit ettikleri cevap

amplitiidleri ¢ok diisiiktiir ve verilmesi gereken uyar1 oldukca yiiksektir. Pratik
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olmas1 ve iyi sonu¢ vermesi nedeni ile genellikle timpanik membran elektrotlari
tercih edilmektedir. SP/AP oranlarinin degerlendirilebilirligi bakimindan TM ve
DKY elektrotlar ile alinan kayitlar TT elektrot ile alinan kayita tercih edilebilir.

Meniere Sendromu Hastalarinda Gorillen ECochG Anormallikleri:
Gilinlimiizde ECochG’nin Meniere hastaligi ve Endolenfatik hidrops tanisinda

sensivitesinin %55-60 ve spesifitesinin %97 oldugu diisiinilmektedir’® " 879,
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Calisma yeri

Bu c¢alisma tez danigmanin bilgisi ve yonetimi esliginde Giilhane
Askeri Tip Akademisi Kulak Burun Bogaz Hastaliklar1 Anabilim Dali, Odyoloji,
Ses, Konusma ve Denge Bozukluklari1 Tan1 Tedavi ve Rehabilitasyon Merkezinde

gerceklestirilmistir.

3.2. Calisma izni ve etik kurul onayi

Bu calisma Gazi Universitesi Hastanesi Saglik Bilimleri Enstitiisii
KBB AD-Odyoloji Ses ve Konusma Bozukluklar1 Yiiksek Lisans tezi olarak
yapilmustir. Giilhane Askeri Tip Akademisi Etik Kurulu tarafindan 02.10.2010
tarih ve 158 sayili kurul karari ile (Ekl) arastirmanin uygulanmasinda sakinca
goriilmedigi bildirilmis ve ilgili anabilim dali bagkanliginin bilgisi ve destegi ile
yapilmistir.

Calismaya dahil edilen biitiin olgulara etik kurul izni alinirken
uygulamasi belirlenen ‘Giilhane Askeri Tip Akademisi Ila¢ Dis1 Calismalar Icin
Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu’ (Ek 2) imzalatilmistir.

3.3. Calisma grubu

Bu calisma, Giilhane Askeri Tip Akademisi Tip Fakiiltesi KBB
Anabilim Dali’'nda KBB hekimleri tarafindan Meniere Hastalig1 tanist almis ve
tez danismani1 Prof.Dr. fsmat BAYRAMOGLU’nun bilgisi dahilinde hastaliklar1

onaylanmis, 20-60 yas arasindaki bireyler {lizerinde yapilmistir. Calismaya dahil
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edilenlerin tamami, Giilhane Askeri Tip Akademisi KBB Anabilim Dali’nda KBB
hekimlerince muayene edilmis, tez danismanmi tarafindan s6z konusu testlerin
yapilmast agisindan onaylanmis ve odyoloji {initesinde degerlendirilmis
olgulardir.

Meniere Hastalig1 tanisi, 1995 yilinda Amerikan Otolaringoloji ve
Bas ve Boyun Cerrahisi Akademisi Denge ve Isitme Komitesi’nin belirledigi tani
kriterleri esas alinarak hastaligin hikayesi ve odyolojik tetkik test sonuglarina goére
GATA KBB Anabilim dalinda gorevli KBB hekimleri tarafindan konuldu.
Meniere hastalar1 Amerikan Otolaringoloji ve Bas ve Boyun Cerrahisi Akademisi
Denge ve Isitme Komitesi (AAO—HNS)lg, tarafindan yapilmis evreleme
kriterlerine gore evrelenmistir.
Calisma dis1 birakma kriterleri:
Test sonuclarinin saglik olmadig1 degerlendirilen olgular
Dis kulak, orta kulak ile ilgili anatomik problemi olan olgular,
Otoskleroz hikayesi olan olgular,
Kronik otitis media hikayesi olan olgular,
Noropsikiyatrik sorunu olan olgular,
Genel fiziksel kondisyon bozuklugu olan olgular,
Boyun problemi olan olgular,
Yazili izin alinamayan olgular,

Calismada kullanilan odyolojik testlerin tamami yapilamayan olgular,

3.4. Yontem
3.4.1. Olgularin secimi

Bu ¢alismaya alinan Meniere Hastalig1 tanili tim olgular, GATA
KBB Anabilim Dali, Odyoloji, Ses ve Konusma Unitesine gelen hastalardan
olugmustur. Olgular arastirmaci tarafindan telefonla aranarak ve randevu verilerek

davet edilmistir. Arastirma i¢in davet edilen 29 olguda her iki kulakta da testleri
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yapilmis ve toplam 58 kulak teste dahil edilmistir. Calismaya dahil edilen 58
kulaktan hikaye ve odyolojik degerlendirmeler dogrultusunda 37 kulak etkilenmis

kulak ve 21 kulak etkilenmemis kulak olarak siniflandirilmaistir.

3.4.2. Cahisma plam

Yukarida belirtilen 6zelliklere uygun olan olgulara Giilhane Askeri
Tip Akademisi la¢ Dis1 Calismalar igin Bilgilendirilmis Géniillii Olur Formu’ nu
doldurduktan sonra saf ses ve konusma odyometrisi ile isitme esikleri

belirlenmistir ve hastalara ECochG ve VEMP testleri uygulanmastir.

3.4.3. Veri toplama yontemi
3.4.3.1. ECochG testi

Saf ses odyometrisi yapilan hastalardan ECochG kayitlar
alinmistir. Test amaciyla hastalar 6zel ses izolasyonlu odaya alinmistir herhangi
bir sedatif ajan uygulanmadan test siiresince hareketsiz sekilde yatmalar
istenmistir. Kayitlar Smart-EP Multi-Channel Evoked Potential System (Windows
Versiyon 2,0 IHS Co. FL,ABD) cihazi ile Tiptrode timpanik membran elektrotu
ile (Biologic Co., IL,ABD) alinmistir. Hastalarin kulak yolu temizligi kulak burun
bogaz hekimleri tarafindan yapilmistir. Daha sonra kayit elektrotu otoskop ile
kulak zar1 lizerinde promontoryuma en yakin yer olan arka alt kadrana
yerlestirilmistir. Referans ve toprak kayit elektrotu olarak 12 mm’lik paslanmaz
celik monopolar elektrotlar kullanilmigtir. Referans kayit elektrotu kayit yapilan
taraf mastoid kemik {zerine, toprak elektrotu ise alin orta kismina gerekli
temizlikleri yapildiktan sonra tespit edilmistir. Elektrotlar arasinda maksimum 5
kQ’luk empedans farki olmasina dikkat edilmistir. Akustik uyaran olarak 90 dB
nHL siddetinde alternan, pozitif (condensation) ve negatif (Rarefaction) klikler

kullanilmistir. Kayitlar esnasinda algak ve yiiksek gecirgen filtreler 10- 3000
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Hz’e, rate ise 7,1/sn. ayarlanmistir. Uyaran sayisi kayit kalitesine ve dalgalarin
olusumuna gore 250 ile 700 arasinda degismistir. Kayitlarin giivenilir ve
tekrarlanabilir olmas1 maksadiyla “alternate” polaritede 3 kayit, “rarefaction” ve
“condensation” polaritelerde 2’ser kayit alinmistir. “Alternate” polaritede alinan
tic kayitin dalga morfolojilerinde uyum gézlenmesi durumunda kayitlar toplanmis
ve elde edilen son kayit lizerinde AP ve SP dalgalar1 bulunmustur. Bilgisayar
tarafindan yapilan hesaplama sonucunda SP/AP degeri 0,40’1n {izerinde bulunan
olgular ile dalga morfolojisi bozukluguna bagli olarak cevap alinamamis olgular
patolojik olarak kabul edilmistir. “Rarefaction” ve “condensation” polaritelerinde
alman cevaplarda sadece dalga morfolojilerinin uyumu degerlendirilmistir.
“Alternate” polaritede cevap alinmamasi ve “rarefaction” ile “condensation”
polaritelerde dalga morfolojilerinin uyumsuz olmast durumunda cevaplarin

giivenilir olmadig diisiiniilerek veriler ¢alisma dis1 birakilmastir.

TM ECochG testine ait uyaran ve kayit parametreleri tabloda

gosterilmistir.

Tablo TM ECochG Uyaran ve kayit parametreleri

Elektrot Tipi : TM ECochG elektrot (Biologic Co., Il. ABD)
Toprak elektrotu, alin orta hatta

Referans elektrotu ayni taraf mastoid cildi lizerinde

Uyaran Tipi : Alternate, Rarefaction ve Condensation klik uyaran

Kulaklik Tipi : ER-3A insert kulaklik(Etymotic Research Co.,
IL,ABD)

Uyaran siddeti : 90 dB nHL

Uyaran miktari(Sweep): 250-700
Uyaran orani(Rate) :7,1/sn

Amplifikasyon : x 75000
Filtreleme : 10-3000 Hz
Zaman 0lcegi : 5 msn
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Sag kulagi etkilenmemis ve sol kulag: etkilenmis bir hastadan elde

edilen ECochG kayitlar1 Sekil 3’de sunulmustur.

Norm

AP

als
Swps/Art
500/1

14-90R(A)
»
13-90R(A) ¥ AP
sp 7
\L, 7N
AP / 2
12-50R(AY~ ) (NP
AP \&%
11-90R(AY N
S
& /
10-90R(A AP
sp
9-S0R(AY
sp
AP
—— SP
8-90R(A) \ L
AP
oS 1 is 25 3 3 W, s n
Rate Mode Gain(k) HP(Hz)
7 Altr 150.0 150.0
7 Altr 150.0 1504
7 Altr 130.0 15
7.1 Rar, 130.¢ 150
7.1 Rare 130.0 130.¢
701 Cond 1300 130.0
7.1 Cond 150.0 130.¢
7.1 Altr 75.0 10
7.1 Altr 75.0 10
7.1 Altr 75.0 10.¢
7.1 Rarc 75
71 Rare 750 1
7.1 Cond 75.0 10.C
71 Cond 5.0 10.¢

Sekil 3: Sag kulakta normal ve sol kulakta patolojik ECochG kayutlari.
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3.4.3.2. VEMP testi

Hastadan test sirasinda dik bir pozisyonda oturmasi ve test edilen
kulagin kontralateraline dogru bas rotasyonu yapmasi istenmis ve boylece SCM
kas1 tonik aktivasyonunun saglanmasi amaglanmistir. Aktif elektrot SCM kas1 1/3
orta karin kismina, referans elektrot SCM kasinin sternuma yapistigi
sternoklavikular eklem tizerine ve pasif elektrot alin ortasina yerlestirildi. Medelec
Synergy versiyon 10 (Oxford Instruments) ekipmani kullanilarak, uyari verilen
kulak tarafindaki SCM cevaplar1 kaydedilmistir. Uyaran TDH 39 kulaklik
yardimiyla verilmistir. 110 dB nHL uyaran siddeti kullanilmistir. Uyaran olarak
inis-cikis siiresi 1 msn plato siiresi 7 msn olan 500 Hz tone burst uyaran
kullanilmistir. Elektromyelografi sinyalleri amplifiye edilmis, 100 Hz alt1 ve 3000
Hz {izerinde filtre edilmistir. Uyar1 hiz1 5/sn ve analiz siiresi 100 msn
ayarlanmigtir. Cevaplar 200 uyar1 cevabinin ortalamasi alinarak elde edilmistir.

Sekil 4’de normal bir VEMP cevabi sunulmustur.

R - VEMP 1

; -

ms/50uV 110 dBn

209

puV110 dBnHl
200

, 3
100ms 50u

Sekil 4: Normal sinirlarda oldugu degerlendirilen VEMP cevaplari.
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VEMP testi uyaran ve kayit parametreleri asagida sunulmustur.

Elektrot Yerlesimi  : Pozitif elektrot, SCM kasi1 1/3 orta karin kismina
Toprak elektrotu, alin orta hatta
Referans elektrotu SCM kasinin sternuma yapistigi

sternoklavikular eklem tzerine

Uyaran Tipi : 500 Hz tone burst uyaran
Kulaklik Tipi : TDH 39 kulaklik
Uyaran siddeti : 110 dB nHL

Uyaran miktari(Sweep): 200
Uyaran orani(Rate) :5/sn
Filtreleme : 100-3000 Hz

Zaman 06lgegi : 100 msn

Hastalardan elde edilen cevaplarin dogruluklarini kontrol etmek
amactyla iki kayit yapilmistir. Kayitlarin sonuglarinda alinan degerlerlerde
latanslarin toplaminin ikiye boliinmesi ile elde edilen deger hastaya ait latans
degeri olarak kabul edilmistir. P13 ile N23 i¢in latanslar ayr1 ayri
degerlendirilmistir. Degerlendirmenin saglanabilmesi maksadiyla klinigimizde
daha dnce yapilmis olan isitme ve denge patolojisi bulunmayan 20 saglikli bireyin

40 kulag1 normalizasyon grubu olarak kullanilmistir.

VEMP cevabinin alinamamasi ve normalizasyon grubunda
belirlenen latans degerlerinin ortalama +2SD disinda kalan degerler patolojik
olarak kabul edilmistir. Normalizasyon grubu i¢in ortalamalar ve alt-iist sinirlar

Tablo 3’de sunulmustur.
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Tablo 3: P13 ve N23 cevabi i¢in kontrol grubu ortalamalar1 ve normal kabul
etmek i¢in alt ve iist sinirlar.
Ortalama Standart Alt Smir Ust Sinir
Sapma
P13 (msn) 13,74 0,91 12,83 14,65
N23 (msn) 21,91 1,65 21,26 23,56

3.4.4. Veri degerlendirme ve istatistiksel analiz

Istatiksel analizde SPSS 17.0 yazilimi kullanilmustir. Testlerin

sensivite ve spesifitesinin hesaplanmasinda,

o Gergek Pozitif
ensivite = Gergek Pozitif + Yalanci Negatif
o Gergek Negatlf
Spesifite =

Gergek Negatif + Yalanci pozitif

Formiilleri kullanilmistir.

ECochG, VEMP testleri ve testlerin beraber kullanimi ile klinik
olarak etkilenmis kulaklar arasindaki iliski Ki-kare testi ile bu testlerin hastalik
evresi ile iliskisi Pearson Ki Kare testi ile degerlendirilmistir. Etkilenmis ve
etkilenmemis kulaklara ait test sonuglarinin sayisal degerleri Student’in t testi ile
evrelere gore sayisal degerlerin karsilastirilmasi ise tek yonlii varyans analizi
(ANOVA) ile degerlendirilmistir. Her iki test sonuglarinin birbiri ile iliskisi
nonparametrik korelasyon analizi ile hastalik yilinin test sonuglarmin sayisal

degerleri ile iliskisi korelasyon analizi ile degerlendirilmistir.
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4. BULGULAR

AAO-HNS’nin 1995 yilinda belirledigi tan1 kriterleri temel
aliarak secilen 29 Meniere sendromlu hastanin, 12’si bayan ve 17’si erkek
hastadir. Hastalarin yas ortalamast 37+11,32 yil idi. Meniere sendromu 8 hastada
(%27,58) bilateral, kalan 21 hastada ise test esnasinda tek kulak tutulumu olarak
degerlendirildi. Degerlendirmeye tabi tutulan 58 kulaktan 37’sinde (%63,79)
Meniere sendromu kriterlerine uyan bulgular saptandi, 21 kulakta (%36,21) ise
degerlendirme esnasinda Meniere sendromu bulgulart olmadigi gozlendi. Hasta
olarak degerlendirilen kulaklarin 19°u sol, 18’1 ise sag kulakti. Hasta olarak
degerlendirilen kulaklardan 33 tanesine “Tanimlanmis Meniere sendromu” ve 4
tanesine “Olas1 Meniere sendromu” tanist konuldu. Hastalik siiresi 1 ile 20 yil
arasinda degigsmekteydi ve ortalama 4+4,22 yil olarak bulundu. Hasta kulaklarin

evrelemesi Tablo 4’de sunulmustur.

Tablo 4: Hasta kulaklarin evrelere gore dagilim tablosu.

Evre Hasta Kulak Sayisi Yiizde
Evre 1 15 %40,54
Evre 2 10 %27,02
Evre 3 10 %217,02
Evre 4 2 %35,40
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Bu c¢alismada SP/AP oranmin 0,4’lin iizerinde olmasi patolojik
olarak kabul edilmistir. Bu kritere gore etkilenmis 37 kulagin 10 tanesinde (%
27,03) SP/AP degeri normal smirlar igerisinde Olc¢lilmiistiir. Etkilenmedigi
diisiiniilen 21 kulagin 8’inde (% 38.09) ise anormal cevap alimmustir. Bu testin
sensivitesi (hassasiyeti) % 72.97 ve spesifitesi ise % 61.09 olarak hesaplanmistir.
Etkilenmis ve etkilenmemis kulaklar i¢in ECochG cevaplari Tablo 5’de

gosterilmis ve Sekil 5°de grafik halinde sunulmustur.

Tablo 5: Etkilenmis ve etkilenmemis kulaklarda ECochG cevaplarinin SP/AP

oranina gore patolojik olmasi.

Normal SP/AP Oram Patolojik SP/AP Oranm
Say1 Yiizde Say1 Yiizde
Etkilenmis 10 % 27,02 27 % 72,98
Kulak (n=37)
Etkilenmemis 13 % 61,90 8 %38,10
Kulak (n=21)
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Sekil 5: Etkilenmis ve etkilenmemis kulaklarda SP/AP cevaplarin1 gosteren
grafik.

SP/AP’nin patolojik degerlerde ¢ikma oran1 etkilenen ve
etkilenmeyen kulaklar karsilastirildiginda istatistiksel olarak da anlamli

bulunmustur (y*= 4,745 p= 0.029).

SP/AP  degerleri etkilenen ve etkilenmeyen kulaklarda
karsilastirildiginda istatistiksel olarak da anlamli bulunmustur (p= 0.018). Ancak
AP ve SP dalgalarinin amplitiid ve latanslari ile latans oranlar1 arasinda
istatistiksel olarak fark bulunmamistir (p> 0.05). ECochG sonuglarinin etkilenmis
ve etkilenmemis oldugu disiliniilen kulaklardaki degerleri Tablo 6’da

sunulmustur.
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Tablo 6: ECochG sonuglarmin etkilenmis ve etkilenmemis oldugu diisiiniilen

kulaklardaki degerleri.

Etkilenme Ortalama Sgﬁg?;;jsfa

Yok 0,3305 0,04985

SP/AP v 0,4910%* 0,04186
ar

Yok 0,1580 0,05385

A AP v 0,1806 0,03807
ar

Yok 0,4720 0,13536

A SP v 0,5187 0,13349
ar

Yok 1,1445 0,06760

L SP 1,0984 0,04440
Var

Yok 1,7400 0,03767

L AP v 1,6829 0,04498
ar

Yok 0,5970 0,05019

L SP/AP v 0,5861 0,04189
ar

(SP/AP: SP ve AP amplitiid degerlerinin sayisal ortalamasi, A SP: SP amplitiid degeri, A
AP: AP amplitiid degeri, L SP: SP latans degeri, L AP: AP latans degeri, L SP/AP. SP

latansinin AP latansina orani; * p<0,05, Student’in t testi.)

SP/AP’nin patolojik ¢ikma orami ile hastalifin evreleri arasinda
anlamli bir iligki saptanamamistir [¢*(3)= 1,960, p> 0.05]. SP ile AP latans ve
amplitiidleri, bunlarin birbirine oranlar1 hastaligin evrelerine gore anlamli bir

sekilde degisiklik gostermemektedir. [F(3,27)< 2,958, p> 0.05]

Hastalik siiresi ile ECochG testinde Olgiilen degerler arasinda

anlaml bir iligki saptanmamistir (R< 0,197, pi> 0.05)
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VEMP testinde, Meniere sendromu tanist konan 37 kulagin
22’sinde (%59,46), normal olarak degerlendirilen 21 kulagin ise 6’sinda (%28,57)
cevap alimamamistir. VEMP testinde Meniere sendromu tanis1 konulan kulaklarin
3’lnde (% 8,11) patolojik, 12’sinde (% 32,43) normal cevap alinmistir. Normal
kabul edilen kulaklarin 1’inde (%4,76) cevap alinamamis, 1’inde (%4,76)
patolojik, 19 ‘unda (%90,48) ise normal cevap alinmistir. VEMP cevaplar1 Tablo
7°de, VEMP cevap grafikleri Sekil 6’da sunulmustur.

Tablo 7: Etkilenmis ve etkilenmemis kulaklarda VEMP cevaplari.

Normal Cevap Patolojik Cevap Cevap
alinmamasi
P13 N23 P13 N23
Etkilenmis kulak 13 12 2 3 22
(n=37)
(%35,13) | (%32,43) | (% 5,41) | (% 8,11) (% 59,46)
Etkilenmemis 14 13 1 2 6

kulak (n=21)
(%66,67) | (%61,90) | (%4,76) (%9,52) (%28,57)
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Cevap Yok
Patolojik Cevap

5 Normal Cevap

B Normal Cevap
H Patolojik Cevap

m Cevap Yok

Sekil 6: Etkilenmis ve etkilenmemis kulaklarda P13 ve N23 cevaplari.

VEMP cevabr alinan hastalarda P13 dalgasimin latanst saglikli

bireylerden olusturulan normalizasyon grubuna gore istatistiksel olarak anlamli

uzamis saptandi (p= 0.034). Bu hastalarda N23 dalgas1 latansi arasinda ise

istatistiksel olarak anlamli fark saptanamadi (p> 0.05). VEMP cevaplar1 dalga

latanslar1 Tablo 8’de sunulmustur.

56




Tablo 8: VEMP cevaplari dalga latanslari.

Say1 Ortalama Standart Standart
Sapma Hata
Ortalamasi

Normalizasyon 40 13,6225 0,73292 0,11588
P13

Hasta 30 14,3633 1,72646 0,31521

Normalizasyon 40 21,9950 1,60383 0,25359
N23

Hasta 29 22,0914 2,26570 0,42073

Meniere sendromu tanis1 almis hastalarin etkilenmis kulaklarinda
P13 latans degeri etkilenmemis kulaklara goére anlamhi sekilde uzamis
bulunmustur. (y>= 5,353, p=0.020). N23 dalga latansinda ise anlamli bir fark
gozlenmemistir(y*>=3,373 p> 0.05).

VEMP’in patolojik ¢ikma orani ile hastaligin evreleri ve hastaligin

stiresi arasinda anlamli bir iliski saptanamamustir [%*(3)=4,892, p> 0.05] .

Cevap alinamamasina gore VEMP testinin sensivitesi % 59,46
olarak ve uzamis latansi cevaplarda eklendiginde ise VEMP testinin sensivitesi %
67,57 olarak bulunmustur. Testin spesifitesi ise denek sayisinin yetersizligi

nedeniyle hesaplanamamustir.

Etkilenmis ve etkilenmemis kulaklar i¢in ECochG yanitlar1 ve

VEMP sonuglarinin beraber degerlendirilmesi Tablo 9°da sunulmustur.
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Tablo 9: ECochG ve VEMP cevaplarinin beraber degerlendirilmesi.

ECochG Cevabi Normal

ECochG Cevabi Patolojik

VEMP Cevabi

VEMP Cevabi

VEMP Cevabi

VEMP Cevabi

Normal Patolojik Normal Patolojik
Etkilenmis 3 7 9 18
Kulak
(% 8,10) (% 18,91) (% 24,32) (% 48,64)
(n=37)
Etkilenmemis 9 4 5 3
Kulak
(% 42,85) (% 19,04) (% 23,80) (% 14,28)
(n=21)

Bulgulari

Etikelenmis Kulaklarda ECohG ve VEMP

@ ECochG Normal/VEMP
Mormal (%8,10)

# ECochG Normal/VEMP
Patolojik (2:18,91)

M ECochG Patolojik/ VEMP
Mormal (%24,32)

i ECochG Patolojik/ VEMP
Patolojik (%:48,64)

Sekil 7: Etkilenmemis kulaklarda EcochG ve VEMP bulgulari.
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Etikelenmemis Kulaklarda ECohG ve
VEMP Bulgulari

@ ECochG Mormal/VEMP
Mormal (%:42,85)

H ECochG Normal/VEMP
Patolojik (%:19,04)

W ECochG Patolojik/VEMP
Mormal (%:23,80)

H ECochG Patolojik/VEMP
Patolojik (%:14,28)

Sekil 8: Etkilenmis kulaklarda EcochG ve VEMP bulgulari.

Etkilenmis kulaklarda ve etkilenmemis kulaklarda ECochG ile
VEMP bulgulari arasinda anlamli bir korelasyon tespit edilememistir. (R degerleri

0,124; 0,192; p> 0.05).

Meniere sendromunun tanilanmasi maksadiyla yapilan testlerde iki
testin beraber kullaniminda ve iki testten birinin patolojik olmasi durumunda
sensivite % 91,89 yiikselmekte, spesifite ise % 42,86 olmaktadir aynm1 zamanda
istatiksel olarak da hastaligin tanilanmasindaki anlamlilik testlerinin tek tek

kullanildig1 duruma gore kuvvetlenmektedir. (y*>= 9,858, p= 0,002).
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5. TARTISMA

Denge bozukluklar1 tanimlanmalarindan beri pek ¢ok klinik
tarafindan degerlendirilmekte olan ve hastalarin yasam kalitelerini ciddi oranlarda
etkileyen rahatsizliklardir. I¢ kulak yapilari, santral sinir sistemi metabolik
bozukluklar gibi ¢ok degisik sebeplerden kaynaklanabilmektedir. Bu hastaliklarin
ayirict tanisinda periferik vestibiiler rahatsizliklar ve grup icerisinde yer alan
Meniere sendromu c¢ok Onemli bir yer tutmaktadir. Meniere sendromunun
tanimlanmast daha ¢ok anamnez ve fizik muayene bulgularima dayanmaktadir.
Amerikan Otolaringoloji Akademisi, Isitme ve Denge Komitesinin 1995 yilinda
yilinda yayinladigi ve halen gegerliligini koruyan siniflamaya goére Meniere
sendromlu hastalar degerlendirilmektedir'. Vrabec ve ark.’larmm 2007 yilinda
yaptiklar1 ¢alisma sonucunda Meniere sendromunun tanilanmasinda kullanilan

kriterlerin etkin oldugunu belirtmislerdir’’.

Meniere sendromunda isitme kaybi disindaki semptomlar
subjektiftir, tek objektif bulgu olan isitme kaybida oldukca nonspesifiktir ve
dalgali karakteri sebebiyle her zaman go6zlenmemektedir. Giiniimiizde
endolenfatik hidropsu labirentin histopatolojik olarak incelenmesi diginda baska

bir ydntemle gostermek mimkiin degildir'.

Tanilama maksadiyla kullanilan
gorlintiilleme yontemleri ve odyolojik testler daha ¢ok tinnitus ve isitme kaybina
sebep olabilecek diger hastaliklarin ekarte edilmesi maksadiyla kullamlmaktadir®
% Meniere hastahigi siiphesi olan kisilerde endolenfatik hidropsun varligmi
gosterebilen bir testin varligina ihtiya¢ duyulmaktadir. Bu sayede tan1 koymak ve

tedavi karar1 kolaylasacaktir.

VEMP testi otolit, ozellikle de sakkiil, fonksiyonunu ve inferior
vestibiiler sinirle birlikte sakkiilokolik refleks arkini degerlendiren goéreceli olarak

yeni bir testtir'® * 4 * ¥ Diger vestibiiler testlerin aksine otolit ve inferior
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vestibiiler sinir fonksiyonunu ortaya koymasi, vestibiiler sistemi ilgilendiren
rahatsizliklara farkli bir bakis agisiyla bakmamiza yardimci olmustur. Klinikte
bircok periferik vestibiiler hastaligi tanilamada ve ayirici tamida yardimei
olabilecegi bir¢ok calisma ile ortaya konulmustur'® * ¢ ¢7 % ® ECochG ise
kokleada olusan elektriksel olaylardan kaynaklanmakta ve isitme sinirde olusan
aksiyon potansiyelini 6l¢iimiinli yapmaktadir. Meniere sendromu ve Endolenfatik
hidrops tanisinda sensivitesinin % 55-60 ve spesifitesinin % 97 oldugu buna bagl
olarak Meniere sendromunun tanilanmasinda en giivenilir test oldugu kabul

edilmektedir’® 7" 78 7°

. Bu calismada; olast Meniere ve muhtemel Meniere
sendromu tanis1 almis hastalarda ECochG ve VEMP kayitlarini alarak VEMP

testinin Meniere sendromunda tanisal degerini arastirdik.

Meniere sendromu ve endolenfatik hidrops ile birliktelik gdsteren
diger patolojilerde bir dizi ECochG anomalisine dikkat ¢ekilmistir. Bunlardan ilki
1971 yilinda Portman ve Aran’in belirttigi farkli etiyolojilere bagli sensérindral
isitme kayiplarnda AP morfolojisindeki degisikliklerdir””. Daha sonra Yoshie
Meniere sendromunda condensation ve rarefaction kliklerinden alinan kayitlarda
AP latanslarmim farkliigim bulmustur®. Bizim yaptigimiz ¢alismada hastalardan
rarefaction ve condensation polaritelerinde alinan kayitlarda koklear mikrofonik
olusumuna bagli olarak belirgin AP ve SP belirlenmesi ve degerlendirmesinde
giicliikler yasandi. Buna bagli olarak bu iki polariteden alinan kayitlar
degerlendirmeye tabi tutulmadi ve sadece teknik olarak elektrot yerlesiminde hata
yapilip yapilmadigint kontrol etmek amaciyla kullanildi. Bu amagla her 2
polaritede 2 kayit alindi ve alman cevaplarin bir biri ile uyumuna bakildi.

Calismaya katilan olgularin tamaminda alinan kayitlarin uyumlu oldugu gézlendi.

Schindler (1980) ise Meniere hastalarinda genislemis SP’ler
oldugunu rapor etmistir’*. SP’deki bu kaymamin sebebi tam olarak
anlasilamamistir. Mekanik ve/veya elektriksel olabilecegi gibi biyokimyasal veya

vaskiiler degisikliklere bagli olabilecegi de savunulmustur’>. Alexander ve
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ark.(1997)’lar1 ise genis SP olusum mekanizmasini, baziler membranin scala
tympaniye dogru hidrops nedeniyle yer degistirmesi olarak diisiinmektedir®'.
Conlon ve Gibson (2000) yaptiklar1 ¢alisma sonucunda hidropik kulakta koklear
mikrofonik amplitiidlerinin diisiik olmaya meyilli oldugunu, AP esiklerinin
tamamen degisken oldugunu ve SP amplitiidiiniin artmaya meyilli oldugunu tespit
etmistir’*. Daha sonra SP amplitiidlerinin degisken oldugu ve tek basina klinik
kullaniminin uygun olmadig: farkli yazarlar tarafindan bildirilmistir'® *"- #* #1- %4,

Biz de yaptigimiz ¢alismada, SP ve AP amplitiid ve latans degerlerinin gruplar

arasinda degisiklik gostermesine ragmen korelasyon gostermedigini tespit ettik.

ECochG’nin Meniere sendromunun tanilanmasinda etkinliginin
artirtlmas1 maksadiyla degisik yontemlerin kullanilmasi Onerilmistir. ECochG
belirtildigi gibi Meniere hastalig1 tanisinda en 6nemli tanit yontemidir. Testin
spesifitesi baz1 yazarlar tarafindan %90 ve {izerinde olarak belirtilmektedir ama

¢ogu yazar tarafindan %55-65 arasinda bulundugu belirtilmektedir’> ** %

. Testin
sensivitesi ise nispeten disiktir (%20-65)"> ¥ * % ECochG nin sensivitesi ve
spesifitesinin artirilmasima yonelik olarak SP ve AP alan Ol¢limleri, bunlarin
oranlanmasi, 1000 Hz ve 2000 Hz tone burst uyarilarin kullanilmasi, hastalara
gliserol verilmesi vb. degisik teknikler kullamlmustir”. Bunlar arasinda SP/AP
alan Olgiimleri ile testlerin etkinligi artirilmaya calistimistir™. Bu calismalar
sonucunda bazi arastirmacilar alan ol¢iimlerinin en giivenilir yontem oldugunu
idaa etmistir’. Fakat alan olgiimlerinin transtimpanik metot ile yapilan

83, 84 .
. Iseli ve

Ol¢iimlerde cokta etkili olmadigina dair yayinlarda bulunmaktadir
Gibson (2010) yaptiklar1 ¢alisma sonucun da 1 kHz tone burst uyarilar ile elde
edilen SP/AP degerlerinin Meniere sendromu tanis1 koymada daha etkili oldugunu
savunmuslardir®. Sonug olarak, SP/AP oranimin belki de en az degisen deger
oldugu ve degisik patolojilerin en iyi gostergesi oldugu ileri siiriilmiistiir’" "> 77,
Biz yaptigimiz calismada, klik uyaran ile alternate polaritede, 90 dBnHL’de her
iki kulaktan 3 adet kayit aldik ve kayitlarin toplami ile elde edilen son kayitta

SP/AP oranlarini degerlendirdik.
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Hastaligin dogas1 geregi fluktuasyonlar gdstermesinden dolay1
endolenfatik hidrops insan c¢alismalarinda giigliikler oldugu i¢in ECochG
arastirmalarinda da bazi kisitlamalar bulunmaktadir. Pek ¢ok arastirmaci SP/AP
oranin st limitini 0,3 ile 0,5 olarak kabul etmektedir” > ?” *°. Bu oranlara gore
Meniere hastalarinin yaklasik iicte ikisinde anormal ECochG sonuglari elde
edilmektedir®®. Coats (1986) normal SP/AP oram i¢in tst limiti 0,34 olarak
bulmustur, ancak SP ile AP arasindaki iliskinin normalde nonlineer olduguna
dikkat g¢ekmistir’>. SP amplitiidiiniin AP amplitiidii ile logaritmik bir
normalizasyonunun Meniere’li kulaklar1 diger sebeplere bagl isitme kayiplh
kulaklardan daha iyi ayirdigini ileri stirmiistiir. Bu yontemle Meniere hastalarinin
%68’inde anormal ECochG cevaplar1 bulunurken yanlis pozitifligi sadece %7
olarak tespit etmistir’>. Gibson (1991) transtimpanik elektrot kullanarak ayni
bicimde nonlineer bir normalizasyonun en iyi spesifiteye ve sensiviteye sahip
oldugu goriistlinii destekledi”. Gibson (1991) 0-40 dBnHL esiklerde SP/AP orani
ist limitini 0,5, 40-70 dBnHL esiklerde 0,35 ve 70 dBnHL’de yiiksek esiklerde
0,25 olarak kabul etti. Ayrica 1 kHz tone burst stimiilasyon i¢in SP amplitiidii
Olclimiinii ileri slirdii. Burada 6lclilen SP’nin amplitiidii 3 mikrovolttan biiyiik ise
anormal olarak kabul etti. Bu parametrelerle Gibson (1991) Meniere hastalarini
%77 dogrulukta belirledi, ancak sensivitenin artmasiyla birlikte yalanci pozitiflik
de bir miktar artti (%9)”°. Margolis (1995) ise timpanik membran elektrotu
kullanarak 53 vakalik genis bir, normal ECochG serisi yaymlamustir®'. Klik uyari
ile alinan SP/AP orani, AP latans farki ve tone burst uyarida SP amplitiidleri
lizerine detayli istatiksel arastirma yapmugtir. SP/AP oraninin stimiilasyon
yogunluguna bagli olarak %95 oraninda 0,42 ile 0,49 arasinda degistigini ileri
stirmiistiir. Normal bir SP’nin varliginda AP’ nin diismesine bagli SP/AP oranin
artabilecegine ve bunun isitme siniri fibrillerinin kaybinin bir sonucu
olabilecegine dikkat cekmistir. Bu nedenle SP/AP oranina ilaveten diger
Olciimlerin de yapilmasini degerlendirme i¢in gerekli oldugunu sdylemistir. Pou
ve ark.(1996)’lan yaptiklar1 ECochG ¢alismasinda SP/AP oran1 0,35’in altinda ise

normal kabul etmislerdir, 0,5’in {iizerinde ise kesinlikle anormal olarak
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tanimlamislardir®®. 0,35 ile 0,5 arasindaki SP/AP oranlar siipheli bulunmustur. Bu
kriterlere dayanarak klinik olarak endolenfatik hidrops tanisi alan 47 hastanin
27’sinde anormal ECochG bulgular tespit edilmistir. Boylece hidropslu hastalar
%357 dogrulukla tespit edilmistir. Klinik olarak nonhidropik 3 hastada anormal
EcochG bulgular1 alinmistir. Sonug olarak testin sensivitesi %57, spesifitesi %94
olarak tespit edilmistir. Ferraro (2010) Meniere hastalig1 siiphesi olan 55 hastayz,
test aninda i¢ kulak semptomlarinin varligi ve ECochG sonuglari arasindaki iligki
yoniinden incelemis test esnasinda hastada aktif semptomlar varsa EcochG
bulgularinin biiyiik oranda anormal oldugunu gézlemistir’>. Hastahgmn dalgali
seyri nedeniyle Meniere sendromu siiphesi olanlarda birden fazla ECochG
yapilirsa, ozellikle semptomlarin oldugu dénemde yapilirsa, pozitif ECochG

bulgulariin yakalanacagini 6ne stirmiistiir.

Odyolojik bulgular1 normal olan Meniere sendromu benzeri
vertigolu hastalarda ECochG bulgulariyla ilgili ¢alisma sayist nispeten azdir.
Dornhoffer ve Arenberg (1997) bu durumdaki 15 hastaya transtimpanik ECochG
uygulamis ve %73 tinde SP/AP oranimi 0,33’iin iizerinde bulmustur’®. Literatiirde
yukarida belirtildigi gibi SP/AP oranin hangi degeri gegince patolojik kabul
edilmesi gerektigi konusunda farkli goriisler mevcuttur. Patolojik iist sinir 0,30 ile
0,50 arasinda degismektedir. Biz ise patolojik iist sinir1 en ¢ok kabul edilen ve
klinigimizde yapilan normalizasyon c¢alismalarinda  bulunan  sonuglar
dogrultusunda 0,40 olarak aldik ve 0,40°1 gecen oranlart patolojik olarak
degerlendirdik. Bu durumda yapilan SP/AP’nin degerlendirilmesinde gruplar
arasinda literatiirle benzer sekilde anlamli fark bulundugu gézlendi (p=0.018). S6z
konusu kayit sartlarinda tanimlanmis Meniere sendromlu olgularda SP/AP oranin
0,40 tizerinde patolojik kabul edilmesi durumunda testin sensivitesinin % 72,97 ve
spesifitesinin %61,09 oldugu hesaplandi. Bu degerlerin literatiir ile uyumlu

oldugu distiniilmektedir.
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ECochG’nin sensivite ve spesifitesini diisiik olarak degerlendiren
arastirmacilar da vardir. Campbell (1992) klasik Meniere sendromu olan 10 hasta
ile normal isitmesi olan 20 hastanin ECochG bulgularini karsilastirmis ve Meniere
sendromlu hastalarinin yliksek SP amplitiidii ve SP/AP oran1 olusturmaya meyilli
oldugu halde, iki grup arasinda bu degerlerde istatiksel anlamli fark
bulunmadigini, ECochG’nin diagnostik degerinin simurli  oldugunu ileri
siirmiistir®™.  Yamamoto ve ark.(2010)’lari ise MRI ile ECochG yi
karsilastirdiklar1 ¢aligmalart sonucunda endolenfatik hidropsun baglangicinin 3 ay
altinda olmast durumunda SP/AP oranin da artis olmadiginin tespit edildigini
bildirmistir®”. Kim ve ark.(2005)’lar1 klik SP/AP orami &l¢iimiiniin Meniere'in

tespitinde karar verdirici olmadigini bildirmistir®™.

Gibson ve Conlon (2000) 500 Meniere tanisi almis kulakta
yaptiklar1 ¢alisma sonucunda, hidropik kokleada ECochG kayitlarinin sonuglar
hastaligin evresine bagli olarak degisiklik gosterme egiliminde oldugunu
gostermislerdir’®. Takeda ve ark.(2010)’larnin 632 hasta iizerinde yaptiklari
calisma hastaligin siiresindeki artisin ve atak sikligimin fazla olmasinin testin
sensivitesini artirdigim1 gostermistir’’. Bizim yaptigimiz calismada SP/AP’nin
patolojik ¢ikma orani1 ve SP/AP’nin sayisal degerinin hastaligin evresi ve siiresi
ile anlamli iligkisi olmadigr go6zlendi(p>0.05). Bunun en temel sebebinin
orneklem saymmizin literatiirdeki gruplara oranla daha az olmasindan

kaynaklandigini diistinmekteyiz.

VEMP cevaplart kisa latansli myojenik cevaplardir ve degisik
vestibiiler hastaliklarin etiyolojilerinde gittikce onem kazanmaktadir. Normal
VEMP cevaplari bifazik (pozitif-negatif) dalgalarla karakterizedir** ¥. VEMP

792 Ik pozitif-negatif kompleks

cevaplart inhibitor elektriksel potansiyellerdir
genellikle p13-n23 olarak tanimlanir* *’. Bu erken latansh cevaplar katilimcilarin
cok biiyiik bir kisminda ortaya ¢iktigr bildirilmistir'* **. Bizim de klinigimiz i¢in

daha 6nceden yapilmis normalizasyon ¢aligsmalarinda herhangi bir isitme ve denge
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problemi olmayan bireylerin tamaminda VEMP cevaplarinin  alindigini
gozlemledik. Bu cevaplar1 n34-p44 gibi ek potansiyeller takip edebilir, ama bunlar
tiim normal katilimeilarda ortaya ¢ikmaz*. Bu potansiyellerden p13-n23 dalga
kompleksi tek tarafli uyarana ipsilateral olarak ortaya c¢ikarken, n34-p44

6263 fkinci dalga

kompleksi tek tarafli uyarana bilateral olarak ortaya cikar
kompleksinin tutarliligindaki eksiklikten dolayr VEMP tartigsmalart bu bakis
acistyla ilk dalga kompleksine cevrilmistir*. Biz de yaptigimiz c¢aligmada bu

dogrultuda p13 ve n23 latanslarin1 degerlendirdik.

Hastalardan VEMP cevaplarin alinmasinda literatiirde degisik
yontemler ve degisik ayar parametreleri onerilmektedir. SCM kasimin kasilmasi
maksadiyla hastalarin yatar pozisyonda basin kaldirilmasi ya da oturur pozisyonda
hastanin basini yan tarafa ¢evirmesi Onerilmistir'” ** °°. Piyasada VEMP
cevaplarinin Sl¢limii i¢in cihazlar bulunmamasi sebebiyle ABR cihazlarinda
gerekli ayarlamalarin yapilmasi vasitasiyla Olglim yapilmasit Onerilmektedir.
Bizim yaptigimiz ¢alismada da klinigimizde kullanilmakta olan ABR cihazinda
gerekli diizenlemeler yapilmistir. Literatiirde klik uyaranlar ve 500 Hz tone burst
uyaranlarin kullanilabilecegi fakat 500 Hz tone burst uyaranin klik uyarandan

14999 yaptigimiz calismada 500 Hz tone burst

daha etkili oldugu bildirilmistir
uyaranlar kullanarak uyarimi sagladik ve hastalarin oturur pozisyonda test edilen
kulagin ters yoniinde basinit cevirmesi sayesinde SCM kasin kasilmasini
saglayarak cevaplar1 aldik. VEMP cevaplarinin 60 yas iizerinde giivenilirligin

45, 46

sinirli olmasi sebebiyle calismamizda 60 yas iizerinde ki hastalar1 calisma dis1

biraktik.

VEMP  cevaplarnt  degisik  hastaliklarin  tanilanmasinda
kullanilmaktadir. Ozellikle Meniere sendromunda hidropsun ilk etkiledigi bolge
koklea olmasina ragmen, daha sonra sakkiiliin etkilenmesi sebebiyle Meniere
sendromu ve endolenfatik hidrops durumlarinda erken dénemde tanisal amaclh

kullanilabilecek bir test olarak degerlendirilmektedir44’ 63, Yapilan caligmalarda,
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Welgampola ve Colebatch (2005) Meniere’in erken donemlerinde sakkiilde basing
artisina bagli olarak cevaplarin artmis olacagini, fakat ge¢ donemlerinde sakkiilde
dilatasyona ve sensoriyal epitel hasarma bagli olarak cevap alinamayacagini
belirtmislerdir®. Benzer sekilde Meniere hastaligina bagli ani diisme ataklari
bulunan (Tumarkin krizi) hastalarda yapilan ¢alismalarda da hastalarin ilerleyen
dénemlerde otolit fonksiyon kaybina bagli olarak VEMP cevaplarinin alinamadigi
bildirilmistir’'. Meniere sendromlularda etkilenmis kulaklarda %34-%55 oraninda
cevap alinamadigi ve bu durumun algak frekanslardaki isitme kaybi ile baglantili
oldugu bildirilmistir'* *> % ¢7. Biz de yaptigimiz ¢alisma sonucunda etkilenmis
olarak belirlenen kulaklarin %59,46 sinde VEMP cevabi alamadik ki bu oran

literatlirdeki ¢calismalarin biraz {izerindeydi.

Ozellikle Meniere sendromunda hidropsun ilk etkiledigi bolge
koklea olmasina ragmen, daha sonra sakkiiliin etkilenmesi sebebiyle Meniere
sendromu ve endolenfatik hidrops durumlarinda erken donemde tanisal amagh
kullanilabilecek bir test olarak degerlendirilmektedir*” ®. VEMP cevap egrilerinin
degerlendirilmesi ile ileride ortaya c¢ikabilecek Meniere sendromunun tanisinin
erken dénemde konulabilecegi diisiiniilmektedir'. Young ve ark.(2003)’larinin 40
hasta iizerinde yaptiklar1 calismada VEMP cevaplarmin Meniere hastaliginin
evresi ile uyumlu olduklarini ortaya koymustur™. Ayrica hastaligin seyrine benzer
sekilde fluktuasyonlar oldugu bildirilmistir'*. Biz ise yaptigimiz calismada
Akkuzu ve ark.(2006)’larinin sonucglarina benzer sekilde hastaligin evresi ve
siresi ile cevaplar arasinda anlamli bir iliski bulamadik. Akkuzu ve ark.lar
yaptiklar1 ¢alismada Meniere hastaligi tanist almis hastalarda VEMP
degerlendirmesinde latanslarda uzama ve bir kistm hastada cevaplarin
alinmadigin1 bildirmiglerdir. Hastaligin evresi ile VEMP cevaplar1 arasinda ise
uyum bulamamiglar fakat bunun denek sayisinin azligina bagli oldugunu

diisinmiisleridir.®®
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Yapilan calismalarda bilateral cevap alinmasit durumunda alinan
cevaplarda kii¢iik amplitiidlii olan tarafin etkilenmis olma zorunlulugu olmadigi
hatta hidropsa bagli olarak amplitidlerde artis olabilecegi bildirilmistir',
Welgampola ve Colebatch (2005) ise Meniere’in erken donemlerinde sakkiilde
basing artisina bagli olarak cevaplarin artmis olacagini, fakat ge¢c donemlerinde
sakkiilde dilatasyona ve sensoriyal epitel hasarina bagli olarak cevap
aliamayacagimni belirtmislerdir®>. Murofushi ve ark.(2001) yaptiklari ¢alismada
43 Meniere hastaligl tanist almig hastada amplitiidd degisikliginin %51 oraninda
bulundugunu fakat latanslarda degisiklik olmadigini bildirmistir®. VEMP cevap
amplitiidleri  birkag mikrovolttan birkag yiiz mikrovolta degiskenlik
gostermektedir. Bunun tersine cevap latanslari daha istikrarlidir*® ¢ % 6 66,
Yaptigimiz ¢aligmada hastalardan alinan p13 ve n23 cevaplarinda amplitiidlerde

ki bu biiyiik oranda ki degisikliklere bagli olarak cok gilivenilir olmadigini

diistindiik ve degerlendirmeye dahil etmedik.

Timmer ve ark.(2006)’lar1 yaptiklar: ¢caligmada tek tarafli Meniere
sendromlu olgularda etkilenmemis kulakta %13 oraninda cevap alamadiklarini
bildirmistir’>. Lin ve ark.(2006)’lar1 yaptiklart ¢ahismada hastaligin bilateral
goriilme oranini postmortem incelemelerde %35 oraninda oldugunu bulmus ve
bunun VEMP cevaplari ile korelasyon gosterdigini tespit etmislerdir. Yaptiklari
caligmada etkilenmemis kulaklarda %27 oraninda Meniere benzeri cevap
alindigii belirtmislerdir. Buna bagli olarak VEMP cevaplarmin diger kulakta ki
etkilenmeyi gosterebilecegini diisiinmiisler ve VEMP cevaplarinin sakkiildeki
hidropik yapisal degisikliklere hassas oldugunu bildirmisler ve asemptomatik
endolenfatik hidrops i¢in olasi bir detektdr oldugunu belirtmislerdir.”® Biz de
yaptigimiz ¢aligmada etkilenmemis kulaklarin, %28,57’sinde VEMP cevabi
alamadik ve %4,76’sinda patolojik cevap aldik ki bu oran Lin ve
ark.(2006)’larinin yaptig1 ¢alisma ile uyumlu idi. Meniere sendromunun ¢ift
tarafli baglamasi %17 olarak bildirilmistir.>> Uzun siireli takiplerde ve temporal

kemik ¢alismalarinda ise bu oranin %25-37 arasinda oldugu bildirilmistir.>* ">
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Biz de caligmaya katilan hastalarin bir kisminda hidropsun bilateral olmasina
ragmen AAO-HNS’nin 1995 yili kriterlerine gore objektif tek bulgu olan isitme
kaybinin heniiz baglamamis olmasi sebebiyle unilateral olarak degerlendirildigini
disiinmekteyiz. Meniere sendromunda ortaya ¢ikan bulgularin  olusum
mekanizmast tam olarak bilinmemektedir. Hastalarda endolenfatik hidrops
bulunmasina ragmen, bunun objektif bulgularinin heniiz ortaya ¢ikmamis olmast,
fakat olusan hidropsun sakkiilii etkilemesine bagli olarak VEMP cevaplarini
etkilemesi olast bir neden olarak diisinmekteyiz. Bu konuda daha ayrintili

calismalara ihtiya¢ duyulmaktadir.

Young ve ark.(2003)’lar1 yaptiklar1 calismada VEMP cevabi
aldiklart etkilenmis 33 kulakta p13 ve n23 latanslar1 i¢in kontrol grubu ile fark
bulunmadigim  gozlemledi®. Welgampola ve ark.(2005)’lart ise pl3 ve n23
latanslarmim sadece beyin sap1 tutulumunda gozlendigini belirtmektedir®. Hong
ve ark.(2008)’lar1 ise yaptiklari calismada VEMP cevaplarinin Meniere sendromu
tanisinda etkili oldugunu fakat latans Ol¢limlerinin anlamli olmadigin1 ve yasa
bagli olarak degistigini belirtiler®. Wang ve ark.(2008)’lar1 latans Slgiimlerinde
n23 latanslarmin daha giivenilir oldugunu belirtmektedir’®. Murofushi ve
ark.(2001)’larinin 134 hasta {izerinde yaptiklar ¢alisma sonuglarina gére Meniere
sendromu olan olgularda latanslarda belirgin uzama olmamakta ve beyinsapi
lezyonlarinda VEMP cevaplarinda 6zellikle p13 latanslarinda uzama olmaktadir.
Buna bagli olarak pl3 latanslarmin daha degerli oldugunu belirtmektedir®.
Akkuzu ve ark.(2006)’lar1 ise Meniere sendromu bulanan hastalarin %30’unda
latanslarda uzama oldugunu bildirdiler ve Ozellikle p13 latanslarinda anlamli
uzama oldugunu belirttiler®. Bizim yaptigimiz ¢alismada etkilenmis kulaklarda %
8,11 oraninda latanslarda uzama gozlenmistir. Akkuzu ve ark.larmna benzer
sekilde bizde etkilenmis kulaklarda 6zellikle P13 dalga latansinin klinigimizde
yapilan normalizasyon calisma verilerine ve etkilenmedigi diisiiniilen kulaklara

gore anlamli olarak uzadigini gézlemledik.
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Meniere sendromlu olgularda VEMP testinde cevap alinamamasi
ve anormal cevaplarin beraber degerlendirilmesi durumunda sensivite % 67,57
olmaktadir ki bu deger ECochG ile elde ettigimiz sensivitenin (% 72,97) biraz
daha altindadir.

VEMP testi ve ECochG’nin beraber degerlendirilmesi konusunda
literatiirde bir yayina rastlanamamistir. Biz yaptigimiz ¢alismada ECochG ve
VEMP cevaplar arasinda anlamli bir iligki bulamadik. Bunun sebebinin her iki
testin dl¢lim yaptig1 bolgenin farkli olmasindan kaynaklandigini diisiinmekteyiz.
ECochG ile etkilenmis kulaklarda koklea ve N.vestibulocochleris’te olusan
aksiyon potansiyelleri degerlendirilmektedir. Endolenfatik hidropsa bagli olarak
olusan Meniere sendromunda SP/AP oranin degismesi ile ilgili olarak net
aciklamalar bulunmasa da elektriksel ve mekanik faktorlerin rol aldigi
diistiniilmektedir. VEMP testinde ise Ozelikle sakkiil ve inferior vestibiiler sinir
degerlendirilmektedir. Meniere sendromunda ise anatomik yakinlik sebebiyle ilk
etkilenen periferik vestibiiler organ oldugu disiiniilmektedir, fakat bu testinde
Meniere sendromundan nasil etkilendigi tam olarak anlasilamamistir. Olusan bu
farkliliklar sebebiyle her iki testin beraber degerlendirilmesinin hastaligin
tanilanmasinda daha etkin olacagini diislinmekteyiz. Yaptigimiz calismada da
etkilenmis kulaklarda testlerden herhangi birinde patolojik cevap alinmasi
durumunda cevabin patolojik kabul edilmesi ile sensivitenin %91,89’a ¢iktig1
gozlenmistir. Fakat bu durumda testin spesifitesi ise %42,86’ya diismektedir.
Spesifitede ki bu diisiisiin sebebinin kontrol grubu olarak alinan kulaklarda da
ileride etkilenme olabilecegi etkilenmese dahi hidropsun varligina bagli olarak

test sonuglarini bozmasindan kaynaklanabilecegini diisiinmekteyiz.
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6. SONUC

Etkilenmis kisilerin yagam kalitesini ciddi oranda bozan Meniere
sendromu periferik vestibiiler rahatsizliklar icerisinde 6nemli bir yer tutmaktadir.
Yillar igerisinde gelisen teknolojiye bagli olarak hastaligin tanilanmasi ve
tedavisinde Onemli ilerlemeler kayedilmis olsa da, Meniere sendromunun
tanilanmasi ve buna bagl olarak tedavi planlamasi kulak burun bogaz hastaliklar
uzmanlari i¢in hala ¢ok zor vakalar olarak diisiiniilmektedir. Buna bagli olarak
Meniere sendromunda taniy1 dogrulayacak ve endolenfatik hidropsun varligini

gosterecek objektif bir testin varligina ihtiya¢ duyulmaktadir.

ECochG, Meniere sendromu teshisinde halen tek objektif metot
olarak ¢ogu merkezde kullanilmaktadir. ECochG’nin degerlendirmesinde en etkili
metot olarak SP/AP oranlarinin degerlendirilmesi kabul edilmektedir. VEMP testi
ise 1980’lerden sonra kullanima girmeye baslamis goreceli olarak yeni bir testtir.
Temel olarak sakkiil ve inferior vestibiiler sinir degerlendirilmesinde
kullanilmaktadir. Meniere sendromunda ise hastaligin dogas1 gere§i en erken
donemde etkilenen bolgelerden biri  olan  sakkiiliin  fonksiyonlarim
degerlendirmesi acisindan Meniere sendromunun tanilanmasinda iimit verici bir

yontemdir.

Bu c¢alisma sonucunda ECochG testini sensivitesinin %72,97 ve
VEMP testinin sensivitesinin ise %67,57 oldugunu gordiik. Bu testlerinin beraber
kullaniminda ise testlerin sensivitesinin %91,89 oldugunu hesapladik. Her iki
testinde hastaligin evresi ve siiresi ile iliskisi olmadigini tespit ettik. Ayni
zamanda bu iki teste alinan cevaplarinda aralarinda bir korelasyon olmadiginm
gordiik. Bunun temel nedeninin testlerin 6l¢lim yaptig1 anatomik bdolgelerin ve

buna bagli olarak etkilenmenin farkli olmasindan kaynaklandigini diisiinmekteyiz.
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Son yillarda kullanimi girmis olan ve vestibiiler sistemin
degerlendirilmesinde rutin olarak kullanilmaya baslayan bu testin ECochG ile
beraber kullanimin hastaliin tanilanmasinda etkin bir ydntem oldugu
diisiiniilmektedir. Buna ragmen hastaligin evreleri ve isitme kaybi olmadan once
tespitinin arastirilmast maksadiyla daha uzun siireli ve takip gerektiren

arastirmalar ihtiya¢ duyulmaktadir.
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7. OZET

Meniere hastalif1 epizodik vertigo, dalgali sensorial igitme kaybi,
tinnitus ile karakterize ve siklikla kulakta dolgunluk ya da basing hissinin eslik
ettigi, i¢ kulagin idiopatik bir hastaligidir. Meniere sendromu hastalarin yasam
kalitesini ciddi oranda bozmaktadir. Meniere sendromunun tanisi ve tedavisinde
biiylik gelismeler olsa da kulak burun bogaz hekimleri i¢in hala c¢ok zor

vakalardir.

ECochG, Meniere sendromu teshisinde halen tek objektif metot
olarak ¢ogu merkezde kullanilmaktadir. ECochG’nin degerlendirmesinde en etkili
metot olarak SP/AP oranlar1 kabul edilmektedir. VEMP testi ise 1980’lerden
sonra kullanima girmeye baslamis goreceli olarak yeni bir testtir. Temel olarak
sakkiil ve inferior vestibiiler sinir degerlendirilmesinde kullanilmaktadir. Meniere
sendromunda ise hastaligin dogas1 geregi en erken donemde etkilenen bolgelerden
biri olan sakkiiliin fonksiyonlarin1 degerlendirmesi ag¢isindan Meniere
sendromunun tanisinda timit verici bir yontemdir. Bu ¢alismanin amaci bu iki test

metodundun karsilastirilmasidir.

Bu calismada gruplar 1995 Amerikan Otolaringoloji ve Bas Boyun
Cerrahisi Akademisi Isitme ve Denge Komitesi’nin yayimladigi kriterlere gore
etkilendigi disiiniilen 37 kulak ve etkilenmedigi diisliniilen 21 kulaktan
olusmaktadir. Bu ¢alisma sonucunda ECochG testinin sensivitesinin %72,97 ve
VEMP testinin sensivitesinin ise %67,57 oldugu tespit edildi. Bu testlerin beraber
kullaniminda ise sensivitenin %91,89’e artig gosterdigini gordiik. Her iki testinde
hastaligin evresi ve siiresi ile iligkisi olmadigin1 tespit ettik. Ayn1 zamanda bu iki
teste alman cevaplarin da aralarinda bir korelasyon olmadigini gordiik. Bunun
temel nedeninin testlerin dl¢iim yaptig1 anatomik bolgelerin ve buna bagli olarak

etkilenmenin farkli olmasindan kaynaklandigini1 diistinmekteyiz.
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8. SUMMARY

Comparison of the Electrocochleography and Vestibuler

Evoked Myogenic Potentials in Meniere’s Disease Patients

Meniere’s disease is an idiopathic disorder of the inner ear that is
characterized by episodic vertigo, fluctuating sensorineural hearing loss and
tinnitus and is often associated with a sensation of aural fullness or pressure.
Meniere’s disease can seriously effect the quality of life of the effected people.
Altough there is great improvment in diagnosis and treatment of the disease,

Meniere’s disease has a great challenge for ENT speciallist.

ECochG 1is used for diagnosis of endolymphatic hydrops as in
many center it is considered to be the only objective method. The most effective
method for the assement of ECochG is SP/AP amplitud ratio. VEMP test is a
relatively new test that’s been used after 1980’s. It mainly asseses the saccul and
the inferior vestibuler nerve. For Meniere’s disease, assesment of saccul which is
effected in the early phase of the disease, is an hopefull method in diagnosis. The

aim of our study is to compare these two methods.

The study included 37 effected and 21 uneffected ears considering
the criterias recommended by the Committe on Hearing and equilibrium of the
American Academy of Otolryngology-Head and Neck Surgery(1995). As for
results in this study, the sensitivity of ECochG is %72,97 and VEMP is %67,57.
The use of each test together enhenced the sensitivity up to %91,89. Unlike, tests
are not related with Menier’s disease duration or stage. Also, we found that there
is no correlation between these testes. The main reason of this, is the different
anatomic localisation of the testing areas for each test, so tests could be affected in

a different way.
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10. EKLER

EK 1: Etik Kurul Onay1
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GULHANE ASKERI TIP AKADEMISi KOMUTANLIGI
ANKARA
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KONU : GATA Etik Kurulu

Thp. Yzb. Oguz YILMAZ

“Meniere Sendromu ve Endolenfatik Hidrops Bozuklugu Siiphesi Bulunan Hastalarda
VEMP ve ECochG Bulgulannin Karsilastmlmasi” baslhkl, tek merkezli, tutum belileme
caligmasi olan arastirma projeniz ile ilgili, GATA Etik Kurulu'nun karan EK'tedir.
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Sendromu ve Endolenfatik Hidrops Bozuklugu Siiphesi Bulunan Hastalarda VEMP ve
ECochG Bulgularinin Karsilagtirlmasi” baslikli, tek merkezli, tutum belirleme g¢alismasi olan
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EK 2: Hasta goniilli olur onam formu

GATA TIP FAKULTESI

ILAC DISI CALISMALAR iCiN BILGILENDIRILMIS GONULLU
OLUR FORMU

“Meniere hastaligt ve Endolenfatik Hidrops Bozuklugu siiphesi bulunan
hastalarda  Uyarilmig  Vestibiiler Myojenik  Potansiyeller (VEMP) ve
Elektrokokleografi (ECochG) Testlerinin karsilastirilmasi’ isimli bir ¢aligmada
yer almak iizere davet edilmis bulunmaktasiniz. Bu calisma, arastirma amagh
olarak yapilmaktadir. Caligmaya katilma konusunda karar vermeden Once
arastirmanin  neden ve nasil yapildigini, sizinle ilgili bilgilerin nasil
kullanilacagini, ¢aligmanin neler igerdigini, olas1 yararlarini, risklerini ve
rahatsizliklarini bilmeniz 6nemlidir. Liitfen asagidaki bilgileri dikkatlice okumak
icin zaman ayirin ve bu bilgileri ailenizle ve/veya doktorunuzla tartigin. Calisma
hakkinda tam olarak bilgi sahibi olduktan sonra ve sorulariniz cevaplandiktan
sonra eger katilmak isterseniz sizden bu formu imzalamaniz istenecektir.

Calismanmin amaclar1 ve dayanagi nelerdir, benden baska kag¢ Kisi bu
calismaya katilacak?

Bu arastirmanin birinci amaci, bu testlerin (VEMP ve ECochG) Menier
hastaligt ve Menieriform rahatsizliklarin tanismin konulmasinda ve prognozun
tahmininde yardimci teknikler olup olamayacagini arastirmaktir.

Bu arastirma ile ilgili yurtdisinda yapilmig calismalar bulunmaktadir.

Calismaya isitsel ve denge sistemiyle ilgili yakinmasi bulunan, fiziksel ve
mental durumu iyi olan 20-55 yas arast 40 bireyin alinmasi planlanmaktadir.
Calisma tek merkezlidir ve tek kor olarak yonetilecektir. Testler size bir kez
uygulanacaktir ve testlerin yapilmasi yaklasik 45 dk. siirecektir.

Bu ¢calismaya katilmalhh miyim?

Bu calismada yer alip almamak tamamen size baglidir. Eger katilmaya
karar verirseniz bu yazili bilgilendirilmis olur formu imzalanmak i¢in size
verilecektir. Su anda bu formu imzalasaniz bile istediginiz herhangi bir zamanda
bir neden gostermeksizin calismayr birakmakta Ozglrsiiniiz. Eger katilmak
istemez iseniz veya c¢alismadan ayrilirsaniz, doktorunuz tarafindan sizin i¢in en
uygun tedavi plam1 uygulanacaktir. Ayni sekilde calismayr yliriiten doktor
caligmaya devam etmenizin sizin i¢in yararli olmayacagina karar verebilir ve sizi
calisma dis1 birakabilir, bu durumda da sizin i¢in en uygun tedavi segilecektir.
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Bana onerilen arastirma yontemi disinda baska alternatif yontemler
var mi?

Size bahsedilen testler disinda hastaliginizin tanisinin konulmasiyla ilgili
olarak baska testler bulunmamaktadir.

Bu ¢alismada yapilacak olan analizler ve anket formlar1 sadece arastirma
amaglhdir. Anket sorularina verdiginiz cevaplar ve analiz sonuglar1 sadece
arastirma amaciyla kullanilacak, hastanemizdeki dosyaniza dahil edilmeyecek ve
sizin diginizda herhangi bir kurum ya da kisiye verilmeyecektir.

Bu calismaya katilirsam beni neler bekliyor?

Bu ¢alismada GATA KBB AD Bsk.lig1 Odyoloji Laboratuari’nda VEMP
ve ECochG testleri ile bu testlerin analizleri yapilarak bireylerin vestibiiler sistemi
degerlendirilecektir. Uygulanacak olan testler ile hastaliginiz hakkinda bilgi sahibi
olunacaktir. Biitiin bilgiler aragtirmaci denetiminde alinacak, degerlendirme
sirasinda her bireye bilgi verilecek ve hastalardan gelecek sorular aciklayict bir
dille yanitlanacaktir. Her birey i¢in uygulama 45-60 dakika siirecektir.

Testler yapilmadan 6nce size hangi testin yapilacag: agiklanacaktir.

Size uygulanacak iki test bulunmaktadir. Bu testlerden;

VEMP testi icin rahat bir pozisyonda otururken alin, boyun ve gogiis
kafesi iist kismi aragtirmaci tarafindan temizlenip elektrotlar yapistirildiktan sonra
basinizi yana ¢evirmeniz istenerek bu pozisyonda kulaginiza ses verilerek kayitlar
almacaktir.

ECochG testi i¢in ise 0zel olarak dizayn edilmis bir oda rahat pozisyonda
yatar haldeyken alin ve kulaklarimizin arkasi arastirmaci tarafindan temizlenecek
ve buralara elektrot yerlestirilecektir. KBB hekimi tarafindan kulaginiza test i¢in
dizayn edilmis 06zel bir elektrot kulaklik ile beraber dis kulak yolunuza
konulacaktir. Daha sonra rahat bir sekilde yatarken kulagimiza ses verilerek
kayitlar alinacaktir.

Caliymanin riskleri ve rahatsizhiklar1 nelerdir, gorecegim olas1 bir
zarar durumunda ne yapilacak?

Bu ¢aligmada yapilacak olan testlerin ve analizlerin hi¢bir zarar1 yoktur.
Calismada yer almamin yararlar nelerdir?

Hastaligiizin tanisinin konulmasinda uygulanabilecek en onemli tanisal
yontemdir.

Bu ¢calismaya katilmamin maliyeti nedir?

Calismaya katilmakla parasal yilik altina girmeyeceksiniz ve size de
herhangi bir 6deme yapilmayacaktir.
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Kisisel bilgilerim nasil kullanilacak?

Calisma doktorunuz kisisel bilgilerinizi, arastirmayi ve istatiksel analizleri
yiiriitmek i¢in kullanacaktir ancak kimlik bilgileriniz ¢caligma boyunca hekiminiz
tarafindan gizli tutulacaktir. Caligmanin sonunda, bu bilgiler hakkinda bilgi
istemeye hakkiniz vardir. Calisma sonuclar1 ¢alisma bitiminde tibbi literatiirde
yayinlanabilecektir ancak kimliginiz agiklanmayacaktir.

Daha fazla bilgi, yardim ve iletisim i¢cin kime basvurabilirim?

Bu calismada ila¢ kullanilmayacaktir. Bu calisma ile ilgili ek bilgiye
gereksiniminiz oldugunuzda asagidaki kisi ile liitfen iletisime geciniz.

ADI: Oguz YILMAZ

GOREVI: GATA, KBB AD,
TELEFON: 0312 2025249
(Katilimcinin/Hastanin Beyani)

GATA KBB Anadali, Odyoloji laboratuarinda Dr. Oguz YILMAZ
tarafindan tibbi bir arastirma yapilacagi belirtilerek bu arastirma ile ilgili
yukaridaki bilgiler bana aktarildi ve ilgili metni okudum. Bu bilgilerden sonra
bdyle bir aragtirmaya “katilimer” olarak davet edildim.

Arastirmaya katilmam konusunda zorlayict bir davranisla karsilagmig
degilim. Eger katilmay1 reddedersem, bu durumun tibbi bakimima ve hekim ile
olan iliskime herhangi bir zarar getirmeyecegini de biliyorum. Projenin
yiirlitiilmesi sirasinda herhangi bir neden gdstermeden arastirmadan ¢ekilebilirim.
(Ancak arastirmacilart zor durumda birakmamak igin arastirmadan ¢ekilecegimi
onceden bildirmemim uygun olacagimin bilincindeyim). Ayrica tibbi durumuma
herhangi bir zarar verilmemesi kosuluyla arastirmaci tarafindan arastirma dis1 da
tutulabilirim.

Arastirma i¢in yapilacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal
sorumluluk altina girmiyorum. Bana da bir 6deme yapilmayacaktir.

Ister dogrudan, ister dolayli olsun arastirma uygulamasindan kaynaklanan
nedenlerle meydana gelebilecek herhangi bir saglik sorunumun ortaya g¢ikmasi
halinde, her tiirlii tibbi miidahalenin saglanacagi konusunda gerekli gilivence
verildi. (Bu tibbi midahalelerle ilgili olarak da parasal bir yiik altina
girmeyecegim).
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Arastirma sirasinda bir saglik sorunu ile karsilastigimda; herhangi bir
saatte, Dr. Oguz YILMAZ’1 GATA KBB AD. Bsk.ligindan arayabilecegimi
biliyorum.

Bana yapilan tiim agiklamalar1 ayrintilariyla anlamis bulunmaktayim. Bu
kosullarla s6z konusu klinik arastirmaya kendi rizamla, hi¢ bir baski ve zorlama

olmaksizin, goniilliiliikk i¢erisinde katilmay1 kabul ediyorum.

Imzal1 bu form kagidinin bir kopyasi bana verilecektir.

Katilimel Goriisme tami@i
Ady, soyadi: Adi, soyadi:
Adres: Adres.

Tel: Tel:

[mza: [mza:

Tarih: Tarih:

Katilimei ile goriisen arastirmaci
Adi soyadi, unvani: Oguz YILMAZ
Adres: GATA KBB AD Bsk.lig1
Tel: (0532 6884772)

Imza:

Tarih:
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11. OZGECMIS

Oguz YILMAZ

Savas sok. 9/8 Anittepe Cankaya/ANKARA

CEP: 0-532-6884772 e-mail: droguzylmaz @hotmail.com
EGITIM:

2008- ... : Gazi Universitesi KBB AD Odyoloji, Konusma,

Ses ve Denge Bozukluklar1 Yiiksek Lisans Ogrencisi

1993-2000

1989-1993

1986-1989

1981-1986

: Giilhane Askeri Tip Akademisi Tip Fakiiltesi

: Maltepe Askeri Lisesi /Izmir

: Karsiyaka Merkez Ortaokulu /izmir

: Atatiirk Tlkokulu /izmir

iS TECRUBESI:

2000-2004

Komutanligi/KIBRIS

2004-2007

28. Mekanize Piyade Tiimeni Sihhiye Tabur

(Pratisyen Hekim)
: 28. Mekanize Piyade Tugay1 /ARDAHAN

(Pratisyen Hekim)

05/2007-11/2007  : Tiirk Istihkam Insaat Boliigii /[LUBNAN

(Pratisyen Hekim)
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11/2007- 10/2010 : Genelkurmay Bagkanligi TSK Saglik Komutanligi
/ ANKARA  (0312) 402 53 24

09/2008- ........ : Gazi Universitesi Kulak Burun Bogaz Anabilim
Dal1 Odyoloji, Konusma, Ses ve Denge Bozukluklar1 Yiiksek Lisans Programi

ANKARA

BiLGi VE BECERILER:

Yabanci Dil : Ingilizce
Bilgisayar : Word, Excel, Power Point.
Sosyal Aktiviteler : Miizik, spor

Hobiler : Kitap okuma, spor

NUFUS BILGILERI:

Dogum Tarihi/Yeri :02.10.1975 / IZMIR

Medeni Hali : Bekar
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12. TESEKKUR

Odyoloji egitimim boyunca benimle bilgi ve deneyimlerini
paylasan ve birlikte ¢alismaktan onur duydugum Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi
KBB AD Bagkani1 Prof. Dr. Suat OZBILEN ve Odyoloji BD Baskani Prof. Dr.
Yusuf K. KEMALOGLU basta olmak iizere tiim dgretim iiyelerine ¢ok tesekkiir

ederim.

Egitimim boyunca oncelikle bana odyoloji sevgisini asilayan ve her
zaman destek ve yardimlarmm esirgemeyen Saym Prof. Dr. Erol BELGIN’e, Saym
Dog. Dr. Ahmet ATAC’ a ¢ok tesekkiir ederim.

Tez calismam  sirasinda  projenin  olusumu,  hastalarin
degerlendirilmesi ve kaynak arastirmasi sirasinda benden bilgi ve deneyimlerini
esirgemeyen Prof. Dr. Ismet BAYRAMOGLU, Saym Uzm. Ody. Biilent
GUNDUZ, Saym Uzm. Ody. Cagil GOKDOGAN, tez hastalarimin olusturulmasi
ve aldigim egitim sirasinda sirasinda yardimlarini esirgemeyen bagsta Giilhane
Askeri Tip Akademisi KBB AD. Bagkani Prof. Dr. Mustafa GEREK olmak iizere
tim Ogretim Uyeleri ve gorev yapmakta olan g¢alisma arkadaslarima tesekkiir

ederim.

Yiiksek lisans egitimim sirasinda benden yardimlarini ve
arkadashiklarini esirgemeyen dénem arkadaslarim Sayin Cevdet UNLU, Sayin
Mehmet UYAR ve Saymn Cumhur BILGIN’e, Gazi Universite’si Tip Fakiiltesi
KBB AD Odyoloji BD Prof. Dr. Necmettin Akyildiz Isitme, Konusma, Ses ve
Denge Bozukluklar1 Tani, Tedavi ve Rehabilitasyon Unitesi’nde galisan Saymn
Uzm. Egt. Ody. Senay ALTINYAY’ a, odyometrist arkadaglarim Sibel
TURHAN, ilvan SEKER, Ilknur DEMIR, Mustafa SEYREK ve sekreterimiz
Zeynep Hanim’a tesekkiir ederim.

Tiim egitim hayatim boyunca benden desteklerini esirgemeyen, her
zaman yanimda gordiigiim annem Rahime YILMAZ, babam Servet YILMAZ’a
ve ablam Filiz YILMAZ’a tesekkiir ederim.
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