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TESEKKUR

Baskent Universitesi Kulak Burun Bogaz Anabilim Dali Odyoloji Yiiksek Lisans
programi egitimimi bitirirken, egitim siirecimde bilimsel ve manevi destegini hi¢bir zaman
esirgemeyen anabilim dali bagkanimiz degerli basta

olmak tizere,

Yiiksek Lisans egitimim siiresince ve tezimin her asamasinda bana her tiirlii destegi
saglayan, bilgi ve deneyimlerini benden esirgemeyen ayrica tecriibelerinden yararlanirken
bana kars1 gostermis oldugu hosgorii ve sabirdan dolayi tez danigsmanim degerli hocam Sn.

cok tesekkiir ederim.

Egitimim boyunca bana gostermis olduklar ilgi ve yardimlarindan dolay1 degerli
hocalarim, , Sn. , Sn.
’a, , Sn. tesekkiir

ederim.

Yiiksek Lisans egitimim siiresince ve tez asamasinda beni hi¢ yalniz birakmayan ve

yardimlarini esirgemeyen degerli hocam Sn. ,

Bu zorlu ve stresli siirecte bana duyduklar1 giivenleri ile beni motive eden, degerli

hocam Sn. , yanimda olan dostlarima ve mesai arkadaglarim

Bugiinlere gelmemi saglayan biricik aileme ve Yilksek Lisans Egitimine
baslamamda ki en 6nemli faktdr olan canim kizim en igten duygularimla

cok tesekkiir ederim.



OZET

Ahmet Ozmen, Hemodiyaliz tedavisi goren kronik bobrek yetmezligi hastalarinda
isitme ve denge sisteminin degerlendirilmesi. Baskent Universitesi Saghk Bilimleri
Enstitiisiit Kulak Burun Bogaz Anabilim Dali Odyoloji Tezli Yiiksek Lisans Programi.
Ankara, 2022

Amag: Bu calismanin amaci, Kronik Bobrek Yetmezligi (KBY) tanisi ile hemodiyaliz
tedavisine alinan eriskin hastalarda isitme ve denge sisteminde olusan degisikleri KBY

hastalig1 olmayan bireylere kiyasla incelemektir.

Gere¢ ve Yontem: Bu calisma, KBY tanisi olan, 18-50 yas arasi ve haftada {i¢ giin
hemodiyaliz tedavisine alinan 35 hasta ile 35 saglikli bireyden olusmaktadir. Biitlin
katilimcilara odyovestibiiler sistem biitiinliiglinlin  degerlendirilmesi icin saf ses
odyometrisi, Video Head Impulse test (VHIT), Post Head Shake Nistagmus test ve bas
donmesi engellilik anketi (DHI) uygulamistir. Veriler uygun istatistiksel yontemler ile

degerlendirilmistir.

Bulgular: Calisma kapsamindaki hasta grubunun yas ortalamasi 33.09 +£6.8(y1l); Hasta
grubunun 16 kisisi erkek (%45.5) 19 kisisi kadindir (%51.4). Kontrol grubunun 17 kisisi
erkek (%51.5), 18 kisisi ise kadindir (%48.6). Normal bireylere kiyasla hemodiyaliz
hastalarinda saf ses ortalamalarinin hem konusma frekanslarinda hem yiiksek frekanslarda
anlamli olarak yiiksek bulunmustur (p=0,001). DHI skoru ag¢isindan hasta gruplarinin
kontrol gruplarina oranla skorlari daha yiiksektir (p=0,001). VHIT testinde her iki taraf
semisirkiiler kanallar i¢cin kazan¢ (gain) asimetri agisindan hasta ve kontrol gruplar
arasinda asimetri agisindan istatistiksel olarak anlaml farklilik yoktur(p<0,05). Calisma ve
kontrol gruplar1 arasinda sol ve sag lateral kanallarda sakkad varlig1 ayr1 ayr1 Ki-Kare test
ile incelenmistir ve istatistiksel olarak anlamli bir fark tespit edilmistir (,>=6.56, p=0,03).
Hastalarin %17,1’inde hem sol hem sag lateral sakkad var iken; kontrol grubunda lateral
kanallarda sakkad goriilmemistir. Hasta ve kontrol gruplarmin post-Head shake testi
sonrast nistagmus varligl acgisindan yapilan Ki-Kare test sonucunda istatistiksel olarak
anlaml bir fark tespit edilmistir (p=0,025). Arastirma kapsamindaki hemodiyaliz hastalarin

Olclilen kan parametreleri ile sakkad varligi arasindaki, iliski incelenmistir. LARP (Sol



Anterior Sag Posterior) sakkad varligi ile BUN/kreatinin orani arasinda ters iligski; RALP
(Sag Anterior Sol Posterior) sakkad varlig: ile kreatinin yiiksekligi arasinda dogru iliski
tespit edilmistir. Hemodiyaliz hastalarinin hastalik siiresi artikga vHIT testinde sakkad
varliginin anlamli olarak arttig1 da gozlenmistir.

Sonu¢: VvHIT testi, hemodiyaliz tedavisi alan KBY hastalarinda vestibiiler sistemin
degerlendirilmesinde kolaylikla kullanilabilecek 6nemli bir testtir. Kreatinin yiikseldikge
ve hastalik stiresi arttikga VHIT testinde overt ve covert sakkadlarin anlamli olarak arttigi
bu calisma ile tespit edilmistir. KBY hastalarinda kreatinin yiiksekligi ve hastalik siiresinin
vestibiiler yan etkilerini VHIT ile takip etmede klinik kullaniminin yayginlastirilmasi,

ileride yapilacak caligmalar ile miimkiin olabilir.

Anahtar Kelimeler: kronik bobrek yetmezligi, video head impulse test (VHIT),

basdonmesi engellilik anketi, post head shake Nistagmus

Bu calisma Baskent Universitesi Tip ve Saglik Bilimleri Arastirma Kurulu tarafindan
onaylanmis (Proje no: KA21/311) ve Baskent Universitesi Arastirma Fonunca
desteklenmistir.



ABSTRACT

Ahmet Ozmen, Evaluation of hearing and balance system in chronic renal failure
patients receiving hemodialysis treatment. Baskent University Health Science
Institute, Department of Otorhinolaryngology, Audiology Master's Program with
Thesis, Ankara, 2022.

Aim: The purpose of this study is to evaluate the changes in the hearing and balance
system in adult patients with the diagnosis of Chronic Kidney Failure (CRF) who are
treated with hemodialysis, compared to the healthy individuals without CRF.

Materials and Methods: This study consists of 35 patients diagnosed with CRF and
receiving hemodialysis treatment three days a week, aged between 18 and 50, 35 healthy
individuals. Pure tone audiometry, Video Head Impulse test (vHIT), Post Head Shake
Nystagmus test and dizziness disability questionnaire (DHI) were applied to all
participants to evaluate the integrity of the audiovestibular system. The data were
evaluated with appropriate statistical methods.

Results: The mean age of the patient group in the study was 33.09 +6.8; of the patient
group, 16 (45.5%) were male and 19 (51.4%) were female. In the control group, 17 people
(51.5%) were men and 18 people (48.6%) were women. Pure tone averages were found to
be significantly higher in both speech frequencies and high frequencies in hemodialysis
patients compared to normal individuals (p=0,001). In terms of DHI score, the scores of
the patient groups are higher than the control groups (p=0,001). In the VHIT test, there is
no statistically significant difference between the patient and control groups in terms of
gain asymmetry for the semicircular canals on both sides(p<0,05). The presence of
saccades in the left and right lateral canals between the study and control groups were
examined separately by Chi-Square test, and a statistically significant difference was found
(,2=6.56, p=0,03). While 17.1% of the patients had both left and right lateral saccades;
Saccades were not observed in the lateral canals in the control group. A statistically
significant difference was found in the Chi-square test results of the patient and control
groups in terms of the presence of nystagmus after the post-head shake test (p=0,025). The
relationship between the measured blood parameters of hemodialysis patients and the
presence of saccades was investigated. Inverse relationship between the presence of LARP
(left anterior right posterior) saccade and BUN/creatinine ratio; A correct correlation was

determined between the presence of RALP (right anterior left posterior) saccade and



creatinine elevation. It was also observed that the presence of saccades in the VHIT test
increased significantly as the disease duration of hemodialysis patients increased.

Conclusion: The VHIT test is an important test that can be easily used in the evaluation of
the vestibular system in CRF patients receiving hemodialysis treatment. In this study, it
was determined that the overt and covert saccades in the VHIT test increased significantly
as the creatinine increased and the duration of the disease increased. Expanding its clinical
use in monitoring the vestibular side effects of creatinine elevation and disease duration in
CRF patients with vHIT may be possible with future studies.

Key Words: chronic renal failure, video head impulse test (VHIT), Dizziness handicap
inventory, post-head shake Nystagmus.

This study was approved by Baskent University Institutional Review Board (Project

no:KA 21/311) and supported by Baskent University Research Fund.
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1. GIRIS

Kronik bobrek hastaligi (KBH), cesitli nedenlere baglh olarak ve farkli kronik
hastaliklarla beraber ortaya ¢ikabilen kronik (en az ii¢ ay devam eden), geriye doniisiimii
olmayan nefron kaybi ile sonuglanabilecek bir hastalik olarak tanimlanmaktadir (1).
Glomerular filtrasyon hizi (GFR), bobreklerin kani temizleme becerisini en iyi gosteren
belirtectir ve 60 ml/dk/1.73 m?’nin altina diismesi kronik bobrek hastaliginmn en onemli
kriterlerinden biri olarak kabul edilir (2). Hastaligin ilerlemesi ile GFR degerinin 15 ve
altina dlismesi ve/veya nefron kaybi ve bobrekte patolojik hasarla beraber prognozun
kotiilestigi son donem kronik bobrek yetmezligi (KBY) gelismektedir (1,2). Kronik bobrek
yetmezligi hastalarin tedavisinde en fazla tercih edilen renal replasman tedavi ydntemi

hemodiyalizdir (3).

Hemodiyaliz, yar1 gegirgen bir membran araciligi ile hastanin kani1 ve uygun diyaliz
soliisyonu arasinda sivi-elektrolit degisimini temel alan bir tedavi seklidir. Siv1 ve elektrolit
hareketi, genellikle hastanin kanindan diyalizata dogrudur ve bu diyalizatin
uzaklastirilmas1 ile hastada mevcut olan sivi-elektrolit dengesizligi normal degere
yaklastirilir (2). 2019 yili Tiirk Nefroloji Dernegi raporuna goére; Ulkemizde renal
replasman tedavisi uygulanmasi gereken son donem bobrek hastaligi nokta prevalansi 2018

yil sonu itibartyla milyon niifus basina 988.4 olarak hesaplanmistir (3).

Bobrek ve koklea arasinda yapisal, anatomik ve patofizyolojik benzerlikler oldugu
tespit edilmistir. Bobrekte tubular epitelde transport mekanizmasini etkileyen bir ilacin ig
kulag1 da etkileyebildigi bilinmektedir. Etakrinik asit, furosemid gibi cesitli diiiretikler
renal yapiy1 etkiledigi kadar i¢ kulagi da etkileyebilir (4). Yapilan caligmalarda, bobrek
yetmezliginde sensorinoral isitme kaybi insidanst %20-%87 arasinda degismektedir (5).
Kronik bobrek yetmezliginde; nitrik bilesenlerin toksisitesine, elektrolit bozukluklarina ve

ototoksik ilaglarin kolay penetrasyonuna bagli olarak isitme kaybi1 olusabilir (6).

Literatiirde kronik bobrek yetmezligi olan ve hemodiyaliz tedavisi goren hastalarda
vestibiiler sistem etkilenmesi, kokleanin etkilenmesi kadar incelenmemistir. KBY
hastalarinda mineral kemik bozuklugu, elektrolit dengesizlik, anemi ile iligkili semptomlar,

metabolik asidoz, ¢oklu ilag kullanimi, yetersiz beslenme, kas atropileri ve yorgunluk,



intradiyalitik hipotansiyon ve diyalize bagl aritmiler, periferik ve otonom ndropatiler
goriilebilmektedir (7,8). Yine KBY hastalarinin daha yagh oldugu, hastaligin genellikle
ileri yasta c¢esitli multisistemik hastaliklarla beraber gelistigi bilinmektedir (9). Bu nedenle
KBY hastalarinda vestibiiler sistem etkilenmesi beklenebilecek bir durumdur.
Klinigimizde yapilan bir tez ¢alismasinda okiiler vestibiiler uyarilmis myojenik potansiyel
testi ile hemodiyaliz tedavisi goren hastalar incelendiginde kontrol grubuna gore bir farka
rastlanmamistir (10). Yine hemodiyaliz hastalarinda dengeyi degerlendirmek igin
posturografinin kullanildig1 iki ¢alismada kontrol grubuna kiyasla diyaliz hastalarinda bir
farka rastlanmaz iken diyaliz 6ncesi ve sonrasi degerlendirme yapildiginda diyaliz sonrasi

diisme riskinin istatistiksel olarak anlamli bir sekilde artig1 tespit edilmistir(11,12).

Vestibiilookiiler refleks (VOR), bas hareketi sirasinda bakisin sabit kalmasini (sabit
bakigin siirdiiriilmesini), imajin retina iizerinde sabit kalmasini dolayisiyla da dogru
goriistin siirdiiriilebilmesini saglar (10). Vestibiiler sistemin test edilebilmesi ¢ogu zaman

bu refleksi ortaya ¢ikarma temeline dayanmaktadir.

Video head impulse test (VHIT) testi vestibiiler sistemdeki li¢ semisirkiiler kanali ve
ayrica vestibiiler sinirin superior ve inferior dalin1 degerlendiren bir teshis yontemidir (13).
Bu test ile vestibulookiiler refleks (VOR) fonksiyonlar1 degerlendirilir. Vestibiiler sistem

hakkinda yiiksek frekans bilgi veren hizli bir tarama aracidir (14).

Bu calismanin amaci; Kronik Bobrek Yetmezligi tanisi nedeniyle hemodiyaliz
tedavisine alman erigskin hastalarda isitmenin yanisira vestibiiler sistemde olusan
degisikleri saf ses odyogram testi, Video Head Impulse test, Post Head Shake Nistagmus
testi ve bag donmesi engellilik anketi ile KBY hastaligt olmayan bireylere kiyasla

incelemektir.

Arastirmanin hipotezleri:
HO: Kronik bobrek yetmezligi nedeniyle hemodiyaliz tedavisine alinan hastalarda VHIT
parametreleri ve / veya isitme etkilenmemektedir.

H1: Kronik bobrek yetmezligi nedeniyle hemodiyaliz tedavisine alinan hastalarda VHIT
parametreleri ve / veya isitme etkilenmektedir.



2. GENEL BILGILER

Isitme ve denge, duyu organlarimizdan biri olan kulagin en énemli fonksiyonlaridir.
Sesleri algilayip sinyalleri isleyen ve ayni zamanda viicut postiiriiniin kontrolii, govde, bas
ve gbz kiiresi hareketlerinin koordinasyonu ile gorsel fiksasyon gibi hayati islevlerin
gerceklesmesinde rol alan kulagin bu fonksiyonlar i¢in en Onemli kismi i¢ kulak
boliimudiir (15). Asagida konumuzla ilgili olarak kisaca i¢ kulak, isitme fizyolojisinde i¢
kulagin 6nemi vurgulandiktan sonra vestibiiler sistem ayrintili olarak agiklanmaya

calisilacaktir.

2.1.1¢ Kulak

I¢c kulak; isitme igin koklea organi ve denge icin ise vestibiil ve semisirkiiler
kanallarindan olusur. I¢ kulak ile orta kulak arasinda baglanti, yuvarlak pencere ve oval

pencere ile saglanir. Oval pencere stapes tabaninda yer alir (16,17).

Koklea yaklagik 2,5 kez kivrilarak helikotrema adi verilen kor bir nokta olarak
sonlanan sarmal seklinde kemiksel bir yapidir. Apekste biten koklea’nin merkezi dikey
aksina modiolus adi verilir. Igerisinde i¢i s1v1 dolu 3 adet membrandz tiip yer alir; skala
timpani, skala vestibuli, skala media. Skala timpani ve vestibulide bulunan perilentf,
sodyum acisindan zengin iken; skala media i¢cinde bulunan endolenf potasyum yoniinden

zengindir (17).

Endolenf, ekstraselliiler viicut sivilar1 arasinda, farkli bir ozellige sahiptir ve
intraseliiler sivi 0zelligi tasimaktadir. Endolenfin stria vaskiilarisin marjinal hiicreleri
tarafindan perilenfin bir tiirevi olarak {iretildigi diisiiniilmektedir. Endolenfin emildigi
bolgenin endolenfatik kese oldugu bilinmektedir ve sakkiiler kanallar araciligiyla utrikiil ve

sakkiile baglandig1 saptanmastir (18).

Kokleada yer alan Corti organi, akustik enerjinin elektriksel noral enerjiye dontistiigii
yerdir. Burada yer alan tily hiicreleri i¢ tiiylii ve dis tliylii hiicreler olmak iizere iki farkl
cesittedir. Yaklasik olarak 12.500 dis tiiy hiicresi (DTH) ve 3.500 i¢ tiiy hiicresi (ITH)
olmak tizere kokleada toplamda 16.000 civarinda tiiylii hiicre bulunur. Tiiy hiicrelerinin

fonksiyonu, mekanik enerjinin elektriksel (noral) enerjiye doniistiirmek, ses enerjisinin



amplifikasyon derecesini ayarlamak ve ses frekansi segiciligine katkida bulunmak seklinde

sayilabilir (19).

2.2 Vestibiiler Sistem

Vestibiiler sisteminin birincil rolii, bas hareketleri sirasinda bakisi sabit tutmak ve
gorsel temasin siirdiirmesine izin vererek viicut postiiriiniin kontrolii, govde, bas ve goz
kiiresi hareketlerinin koordinasyonu ile gorsel fiksasyon gibi hayati islevlerin
gerceklesmesinde rol almaktir (20). Insanlar cevrelerinde hareket ettikce, bilgi gorsel,
somatosensoriyel ve vestibiiler duyularla toplanip, entegrasyon i¢in beyin sapina, oradan
da son olarak algilama ve isleme icin kortekse gonderilir. Gorsel ve somatosensoriyel
referans bilgisi, hareketin bir fonksiyonu olarak siirekli degismekte; ancak vestibiiler
sistemin referans1 olarak yercekimi degismemektedir. Bu {i¢ kaynaktan gelen bilgi

ongoriilebilir ve geliskili olmadigr siirece, denge korunur (21).

Vestibiiler sistem periferal ve santral vestibiiler sistem olmak {izere iki boliimde
incelenir. Periferal vestibiiler sistem; semisirkiiler kanallar, otolit organlar, vestibiiler sinir
ve vestibiiler ganglionlardan olusur iken; santral vestibiiler sistem dort vestibiiler niikleus,

ikincil néronlar1 ve santral baglantilardan meydana gelir (20).

2.2.1. Vestibiiler sistem embriyolojisi

Evrimsel olarak incelendiginde; ilk yercekimi reseptorii statokist, 600 milyon yil dnce
deniz anasinda ortaya ¢ikmustir (15). Memelilerde basin agisal ve dogrusal hareketini {i¢
boyutta algilamasin1 saglayan semirsirkiiler kanallar ve otolitler olarak adlandirilan utrikul

ve sakkiil evrimlesmistir. (22).

Filogenetik olarak kulagin ilk gelisen kismi olan i¢ kulak, gestasyonel donemin
dordiincii haftasindan gelisimine baglar ve yirmi besinci haftada vestibiiler sistem yetiskin
formuna erisir (15). Embriyolojik gelisimin yirminci giiniinde ilk olarak otik disk ortaya
cikar (20). Otuzuncu giinde otik disk kaybolur, otik vezikiilii veya oto kisti olusur (20).
Otik vezikiil degiserek once kikirdak, daha sonrasinda kemik labirenti (otik kapsiil)
olusturur. Yedinci haftada 20 mm biiyiikliige ulagan embriyoda vestibiil, utrikiil ve sakkiil
olmak tizere iki kisima boliinlir ve 30 mm c¢apindaki embriyo (8. hafta) eriskin i¢ kulak

capina ulasir. Altinct haftada semisirkiiler kanallar (SSK) olusmaya baslar. On dordiincii



ve on altinc1 haftalarin arasinda her bir SSK kanalinin ampullasinda crista ampullaris; biri

sakkiilde, digeri utrikiilde olmak {izere iki tane de makula gelisimi olur (15).

Afferent uglarin néro sensdriyal epitele doniismesi dokuzuncu haftada gergeklesir, daha
sonra tiiylii hiicre gelisimi baglar ve sinir uglar1 ile sinaps yaparlar (15). Krista yirmi
liclincli haftada, Corti organi ise gelisimin yirmi besinci haftasinda eriskin forma ulagir.
Labirentin geri kalan kisimlari prenatal yasamin ortasinda yetigkin haline ulassa da
aquaductus vestibuli ve endolenfatik kese postnatal donemde gelismeye devam ederler
(18,23).

2.2.2. Vestibiiler sistem anatomi ve fizyolojisi

Vestibiiler sistem, periferik ve santral olmak iizere 2 kisimda incelenmektedir.

2.2.2.1. Periferik vestibiiler sistem

Periferik vestibiiler sistem ii¢ semisirkiiler kanal ile yatay diizlemde yerlesmis

utrikiil ve dikey diizlemde yerlesmis sakkiilden olusur.

Semisirkiiler kanllardan dikey yerlesimi olanlar anterior (siiperior) ve posterior
kanallar, yatay yerlesimi olan ise lateral (horizontal) kanal olarak isimlendirilir. Dikey
kanallar kabaca sagital diizleme 45 derece aci1 ile horizontal kanal da horizontal diizleme

one dogru 30 derece ac1 ile yukar1 dogru yerlesmistir (20) (Sekil 1).

2.2.2.1.1. Semisirkiiler kanallar

Yarim daire seklindeki kanallar donme hareketlerini algilarken, otolit organlar

dogrusal ivmeyi ve dogrusal hareketi algilar (24).

Ug yarim daire seklindeki semisirkiiler kanallar, utrikiile tutturulmus ve igine agilan
ince, kavisli tiiplerdir. Kanallarm her biri bir dairenin yaklasik tigte ikisini olusturur ve her
biri diger ikisine dik acilarla uzanir. Yarim daire seklindeki kanallarin her birinin bir
ucunda ampulla adi1 verilen ve duyusal reseptorii barindiran bir genisleme vardir. Ust ve
arka kanallarin ampulla tasimayan uclari, utrikiiliin arka tarafin1 birlestiren krus komiinii
olusturmak i¢in birlesir. Bu nedenle yarim daire seklindeki kanallarla iliskili utrikiilde bes

aciklik vardir. Her bir kanalin duyusal néroepitelyumu, ampulla boyunca yarim daire



seklindeki kanala dik acilarla enine uzanan krista ampullaris adi verilen bir doku sirtinda
yer alir. Krista, en {ist katmani tek bir duyusal tiily hiicresi tabakasindan olusan, ters
cevrilmis eyer seklinde bir yapidir. Her krista'nin noéroepitelyumunun yilizey alanmi ~ 1
mm?dir ve kabaca 7000 duyu hiicresi icerir (20). Bu hiicrelerin apikal tiiyleri 100 mikron
uzunluga ulasabilir ve ampuller boslugu transkupiiler sivi akigina kapatan jelatinimsi bir

kanat olan kupulaya ¢ikint1 yapar (25).
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Sekil 1. Yarim daire seklindeki kanallarin yonii ve kupula yerlesimi.
HC, horizontal kanal; PC, posterior kanal; AC, anterior kanal (Reproduced with permission from
Baloh et al, 2022)

Kupula, tiiy hiicrelerini sarar ve otokoniyal membranin jelatinimsi tabakasma ¢ok
benzer bir materyalden olusur, ancak otokonisi yoktur ve bu nedenle endolenf ile aym
yogunluga sahiptir. Basa uygulanan rotasyon, endolenfin, yani yarim daire seklindeki
kanallardaki sivinin hareketine yol acar. A¢isal hizlanma sirasinda yarim daire seklindeki
kanallarda meydana gelen ¢ok kiiciik s1v1 yer degistirmeleri kupulay1 hareketlendirir ve bu

da reseptor hiicrelerindeki siliyalarin hareketine neden olur (25).

Basin agisal ivmesi, endolenf i¢inde bir eylemsizlik kuvveti olusturur. Endolenfin yer
degistirmesi, kanal duvarlar {izerinde viskoz bir siirtlinme kuvveti ve elastik bir restoratif
kuvvet olusturan kupula ve siliyer demetlerin telafi edici bir yer degistirmesine neden olur.
Stereosilyanin hareketi, tiiy hiicresinde bir reseptoér potansiyelinin olugsmasina yol acar ve

sonugta tiiy hiicrelerinde bir hareket meydana gelir. Vestibiiler afferent lifler tipik olarak



birden fazla tliy hiicresinden uyaran alir ve toplar. Toplanan depolarizasyonlar, agisal kafa
hiz1 ve ivme parametrelerini kodlayan aferentlerde aksiyon potansiyelleri iiretir (25). Bagin
dondiiriilmesi ve tiily hiicrelerinin uyarilmasiyla, algilanan doénme ile ilgili bilgi
vestibulokoklear sinir yoluyla beyine iletilir, boylece agisal ivme kodlanabilir, ¢ikarilabilir
ve taninabilir. Vestibulokoklear sinir, bilgilerin yorumlanabilmesi i¢in i¢ kulaktan beyine

hareket bilgisini gonderir (24).

Tim vestibiiler noroepitel, iki farkli morfolojik tipte duyusal hiicre icerir (Sekil 2).
Tip I reseptor hiicresi olduk¢a dolgun, kadeh benzeri bir sekle sahiptir ve tamamen sinir
kaliksi adi verilen tek, biiyiik bir sinir ucu ile ¢evrilidir. Kaliks uglari, vestibiiler sinirin
biliylik ve orta biiyiikliikteki afferent liflerinin terminalleridir ve duyu hiicrelerinden
merkezi sinir sistemine bilgi iletir. Tip II reseptor hiicreleri daha ince ve silindirik
sekildedir ve bazal uglarinda kiigiik sinir uglar1 kiimelerine sahiptirler. Hem afferent hem
de efferent sinir lifleri, tip II duyu hiicrelerinde son bulur (15). Tip I ve II hiicrelerden

¢ikan sinir lifleri Scarpa ganglionunda bulusurlar.

Scarpa ganglionu internal akustik meatusun tabaninda yer alir. Biiylik ganglion
hiicreleri krista ve makulalarin orta kismindan afferent innervasyon saglarken, kiiciik
ganglion hiicreleri ise periferik kismlarini innerve eder. Superior ve inferior olmak {izere
iki parcaya ayrilir. Sinir her iki ganglionla iliskili olarak iki daldan olusur. Bunlar superior

ve inferior vestibiiler sinirlerdir (27).
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Sekil 2. Vestibiiler titrek tiiylii hiicreler (Reproduced with permission from Baloh et al, 2022)

Vestibiiler sistemde efferent sistem incelendiginde efferent terminallerin vestibiiler
¢ekirdeklerin yakininda beyin sapinda bulunan hiicre govdelerine sahip sinir liflerinin
periferik uclar1 oldugu fark edilecektir. Efferent innervasyon, santral sistemden perifere
dogru uzanir, burada liflerinin yogun bir sekilde dallandigi ve ii¢ yerde sonlandigi
bilinmektedir. Bu sonlanma noktalari; Tip II tiiy hiicreleri, Tip I duyu hiicrelerini
cevreleyen afferent kaliks uclart ve hem Tip I hem de Tip II tiiy hiicrelerini besleyen
afferent sinir liflerin etrafidir (20). Her bir labirent, beyin sapinin hem ipsilateral hem de
kontralateral tarafinda bulunan noronlardan kaynaklanan toplam 400 ila 600 efferent lif
alir. Efferent innervasyon, vestibiiler noroepiteliden beyne iletilen bilgi akisini siiphesiz
etkiler. Bununla birlikte, bu innervasyonun fizyolojik Onemi heniiz tam olarak
anlasilmamistir. Efferent sistemin, afferent impuls iletimi {izerinde hem uyarici hem de

inhibe edici etkilere sahip olabilecegi diisiiniilmektedir (20,27).

2.2.2.1.2. Otolit organlar

Insan kulagindaki otolit, utrikiil ve sakkiil olmak iizere iki boliimden olusur. Sirasiyla
yatay ve dikey hareketleri algilayabilirler. Her ikisinde de makula adi verilen duyusal

hiicre tabani lizerine yerlestirilmis otolitik bir membran bulunur. Makula, bir insanin



yercekimi etkilerinin yani sira boylamsal ivmedeki degisikligin algilamasina izin verir
(24). Oldukgca basitlestirilmis olarak, otolit organ iist iiste 3 katman olarak temsil edilebilir
(Sekil 3). Temel katman, tiiy hiicrelerinin bulundugu duyusal epitelyumu igerir. Tiy
hiicreleri ikinci katmanda c¢ikinti yaparak, iistte iiglincii katmani olusturan otokoniyal

kalsiyum karbonat kristallerinin bulundugu bir zar olusturur (28).

Sekil 3. Otoconia ile utrikiil makiilii (28).

Sakkiil, vestiblil duvarinin girintisinde yer alan oval membrandz bir kesedir.
Kokleani hemen bazal kisminin bitisiginde bulunur ve dar bir tiip olan duktus reuniens ile
koklear kanala baglanir. Sakkiil, utrikiil ile dogrudan iletisim kurmaz; ancak endolenfatik
kanal1 olusturmak i¢in utrikiilden daha kiiclik bir kanali birlestiren ve endolenfatik keseye
yol acan sakkiiler kanalla baglanti kurar (20). Sakiiliin duyusal noroepitelyumu olan
makula, agirlikli olarak dikey diizlemde yonlendirilen membrandz sakkiiler duvarin 6zel
bir alam olarak yiizey alan1 2 mm?den biraz fazla olan dikddrtgen, plaka benzeri bir
yapidir; yaklasik 16.000 duyusal hiicre igerir. Parasagital diizlemdeki dikey oryantasyonu,
kafanin yukar1 ve asagi hareketlerine ve On-arka (6nden arkaya) eksen boyunca yatay

harekete en duyarl olmasini saglar (24).

Utrikiil, sakkiilden 6nemli 6l¢iide daha biiyilik olan diizensiz sekilli membrandz bir
tiiptlir. Giriste asagidan yukariya dogru bir yonelime sahiptir. Utrikiiliin makiilas1 yaklagik
4 mm? yiizey alanina sahiptir ve ~ 31.000 reseptor hiicresi igerir. Utrikiiler makula,
utrikiiliin iist kisminda yer alir ve horizontal diizlemde uzanir. Bu yonelim, onu yatay

diizlemdeki dogrusal hareketlere kars1 hassas hale getirir (20,24).

Utrikiiler ve sakkiiler makiiladaki reseptorler, tiiy demetlerinin genellikle

otokonyanin bulundugu otolitik zara ¢ikinti yaptig1 reseptor hiicre tabakalaridir. her bir
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alict tily hiicresinde, stereosilyanin belirgin en uzun siliyuma (kinocilium) dogru hareketi
ile polarize olup uyarict membran potansiyeli degisiklikleri olusurken; ters yoOndeki
hareketler ise inhibe edici membran potansiyeli degisikliklerine neden olur (28). Lateral
semisirkiiler kanaldaki kinosilyum, hiicrenin iitrikiile en yakin tarafinda olacak sekilde
yerlesmistir (kaynak). Bu nedenle, bas lateral kupulay: utrikiile dogru kaydiracak sekilde
hareket ederse (utrikiilopedal uyar1), stereosilia kinosiliaya dogru yonelir. Duyu hiicrelerini
depolarize eder. Utrikiilden (utrikiilofugal uyar1) uzaga kupular hareket ise, tiiy hiicrelerini

hiperpolarize ederek néral akintinin azalmasina (inhibisyon) neden olur (28,29).

Anterior ve posterior semisirkiiler kanallarda kristanin reseptor hiicreleri, lateral
kanal kristaninkilere tam olarak zit bir sekilde polarize edilir. Yani kinosilyalar1 utrikiilden
uzaklasacak sekilde yonlendirilirler. Bu nedenle, utrikiile dogru kupular hareket, sinirsel

¢iktinin engellenmesine neden olurken, utrikiilden uzaklagma uyarima neden olur (20,29).

2.2.2.2. Santral vestibiiler sistem

Santral vestibiiler sistemde, primer afferentlerden gelen vestibiiler uyarilar i¢in iki
ana hedef bulunmaktadir. Bunlar; vestibiiler niikleer kompleks ve serebellumdur (27).
Vestibiiler niikleer kompleks, vestibiiler verilerin birincil islemcisidir ve gelen afferent
bilgiler ile motor ndronlar arasinda dogrudan ve hizli baglantilar kurar. Serebellum ana
adaptif islemcidir ve vestibiiler performansi izler, gerektiginde santral vestibiiler islemleri
yeniden diizenler. Her iki yerde de vestibiiler uyarilar, somatosensor ve viziiel duyulardan

gelen bilgiler birlikte islenir (15,27).

Santral vestibiiler sistem, vestibiiler ¢ekirdeklerden orta beyin tegmentuma, talamusa
ve kortekse ipsilateral ve kontralateral yollar olarak ilerler. Santral vestibiiler sistemin
gorevleri; lic boyutlu yercekimi alani i¢inde kendi kendine hareket ve dikeylik algisini
saglayabilmektir. Ayni zamanda dengenin kontrolii i¢in bakislari, bag1 ve viicudu ayarlayan
motor hareketler i¢in duyusal uyar1 gonderir. Son olarak, bilissel vestibiiler islev gorevi
sayesinde Ozellikle uzamsal bellek, yonelim ve navigasyon icin hipokampusa bilgi

gonderir (30).

Vestibiiler niiklear kompleks, dordiincii ventrikiiliin yan duvari boyunca yer

almaktadir. Beyincik tabaninin ve beyin sapinin catisinin birlesme noktasina kadar rostral
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olarak uzanir. Vestibiiler komplekste dort ¢ekirdek vardir: 1. Medial vestibiiler niikleus,
MVN, 2. inen (veya spinal veya dorsal) vestibiiler niikkleus, DVN, 3. Lateral vestibiiler
niikleus (Deiter), LVN ve 4. Superior vestibiiler niikleus, SVN (31).

Serebellum, vestibiiler niikleer kompleksten c¢ikan bilgilerin gittigi ana uyaran
kaynagidir  (30,31).  Serebellumun vestibiiler ile ilgili olan kismi yani
“Vestibuloserebellum”, flocconodular lob ve vermian korteksten olusur. Serebellumun
vestibiiler sistemdeki rolii, adaptif bir yapiya sahip olmasidir. Vestibiiler performansi izler
ve vestibiiler uyarty1 gerektiginde yeniden diizenler. Ipsilateral serebellum, bilateral
vestibiiler c¢ekirdeklere etkili bilgiler gonderebilir. Dogrudan ipsilateral vestibiiler
cekirdeklere ve ipsilateral fastigial ¢cekirdege giden projeksiyon liflerine sahiptir. Fastigial
cekirdekten gelen aksonlar, kontralateral vestibiiler ¢ekirdeklere uzanir. Bu alan postiiral
reflekslerin olusmasinda ve yonlendirici davraniglarda 6nemli bir role sahiptir. Serebellar
flokulus, vestibiilookiiler refleksin kazancini ayarlar. Serebellar nodiil, vestibiilookiiler
refleksin siiresini ayarlar ve ayn1 zamanda makuladan afferent aktivitenin islenmesinde rol
oynar. Anterior superior vermis, vestibiiler sinyalleri ve aksiyal kaslardan proprioseptif

uyarilar1 kodlayarak vestibiilospinal refleksi diizenlemede rol oynar (31).

2.2.2.2.1 Gorsel ve somatosensoriyel sistem

Gorsel uyarilar, vertikal diizlemdeki algimizi saglamamiza ve yer ¢ekimine gore
hareket etmemize biiyiik katki saglarlar. Gorsel veriler, retinadaki fotoreseptorler ile
parlaklik /kontrasta gore algilanir. Alinan veriler buradan retinal ganglion hiicrelerine ve
magnocellular lateral genikulat ¢ekirdege gelir. Bu yapilar araciligiyla da primer gorsel
korteks, orta temporal bolge ve medial superior temporal bolgelerin dorsal kisimlarinda da

verilerin islemlenmesi gergeklesir (32).

Somatosensoriyel sistem ile bacak, kol, bas, boyun gibi bir¢ok yerden gelen bilgiler
ile uzaysal olarak viicudumuzun konumu ve onu nasil hareket ettirecegimizin bilgisi elde
edilir. Ozellikle boyun ve ayak bileklerinden gelen bilgiler dengenin saglanmasi ve
postiiriin korunmas1 adina olduk¢a 6nemlidir. Boyun kaslarindan gelen somatosensoriyel
bilgiler basin doniis yonii hakkinda, ayak bileklerinden gelen bilgiler viicudun hareketi ve

salinimi1 hakkinda bilgi saglar (33).
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Sekil 4. Vestibiiler yollar ve refleksler (34).

2.2.2.2.2. Vestibiilo okiiler refleks

Kafa hareket halindeyken sabit bakigin (odaklanmig net goriis) olusmasini saglayan
reflekse vestibulookuler refleks adi verilir (27). Vestibiilookiiler refleks, bas rotasyonu

sirasinda retina goriintiilerini stabilize etmek i¢in géz hareketini koordine eder.

Yarim daire kanallardan vestibiiler c¢ekirdeklere primer afferent noron; vestibiiler
cekirdeklerden gbz motor noron ¢ekirdeklere sekonder vestibiiler néron ve daha sonra
ekstraokiiler kaslara giden motor noronlar olmak tiizere {i¢ farkli néron arkini iceren bir

reflekstir (15). VOR’un latans1 12-14 msn’dir (35).

Bas saga dondiiglinde, yarim daire kanallarin ampullasindaki endolenf akisi
kupulanin sola hareket etmesine neden olur. Bu, sagdaki tily hiicrelerinin
depolarizasyonuna ve sol tiiy hiicrelerinin hiperpolarizasyonuna neden olur. Sag vestibiiler
sinirin afferent liflerinde atesleme frekansinda bir artis ile uyarilar, ipsilateral superior ve

medial vestibiiler cekirdeklere ve serebelluma gonderilir. Eksitator uyarilar medial
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longitudinal fasciculustan sag okiilomotor ¢ekirdeklere ve Deiters'in yiikselen yolunda sol
abdusens ¢ekirdeklerine iletilir. Bu, ipsilateral medial rektus ve sola dogru goz hareketi
olusturan kontralateral lateral rektus kasilmasiyla sonuglanir. G6z hizi ve bas hizi
uyusmazsa, bu tutarsizlik vestibiiler ¢ekirdek seviyesinde asimetrik aktiviteye neden olur.
Iki vestibiiler cekirdek, bu asimetriyi okiiler motor ¢ekirdeklere iletir, bu da sol goziin
lateral rektus kasi ve sag goziin medial rektus kasinin kasilmasiyla sonuglanir. Ekstraokiiler
kaslardan gelen bu tepki, bas harcketine esit ve zit, minimum gecikme siiresiyle

sonuglanan goz hareketiyle sonuglanir (20).

Goziin sadece kiigiik bir kismi- fovea- keskin goriis sagladigindan, goz bir hedefi
takip etmek i¢in hareket etmelidir ve bu hareketler hizli ve hassas olmalidir. IIL., IV. ve VL.
kraniyal sinirler, hizlarindan ve gecikmelerinden bagimsiz olarak tiim goz hareketlerinden
sorumludur, ancak bu hareketleri olusturmak icin supraniiklear bilgiye ihtiyac vardir. Kural
olarak, konjuge goz hareketlerinde gozler simetrik olarak hareket eder. Her iki lateral SSK
uyarimi ile ayni taraftaki lateral rektus kasini ve kontralateral medial rektus kasina, anterior
yarim daire kanallar1 uyarimu ile ipsilateral alt oblik kasa ve kontralateral {ist rektus kasina
ve arka yarim daire kanallar1 uyarimi ile de ipsilateral alt rektus kasina ve karsi taraftaki

ist oblik kasa uyarilar gider (33).

Superior oblique
muscle

Trochlea Superior / Trochlea
o : rectus > /

Superior oblique { 1 :

tendon s Superior
Superior rectus oblique
muscle o

Lateral rectus :

muscle 2

Lateral rectus Medial rectus

Inferior
rectus

Inferior {
oblique .
Common Inferior rectus Inferior oblique \
tendinous ring muscle muscle

Sekil 5. Ekstraokiiler kaslar (36).
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2.2.2.2.3. Otolit-okiiler baglantilar

Sakkiil ve utrikiil kaynakli olusan eksitasyon, semisirkiiler kanallara oranla daha
belirsiz bir sekilde okiiler yanit olusturur. Makiila lezyonlarinda siklikla vertikal veya
vertikal rotatuar nistagmus goriilmektedir (37). Horizontal lineer hareketler sirasinda
utrikiil makiilasindan ve vertikal lineer hareketler sirasinda sakkiil makiilasindan uyarilar
ortaya ¢ikar. Utrikiil makiilasinin uyarilmasi ile gozlerde torsiyonal hareketler (her iki goz
iist kutuplarinin ters yonde hareket etmesi) olusurken; sakkiil makiilasinin {ist tarafinin
uyarilmasi ile yukariya dogru ve alt tarafinin uyarilmasi ile asagiya dogru goz hareketleri

meydana gelir (33,37).

2.2.2.2.4. Vestibiilospinal yollar

Vestibiilospinal yollar vestibiiler ¢ekirdeklerden ve beyin sapinin retikiiler
formasyonu yoluyla olusan baglantilardan meydana gelmektedir. Postiir kontrolii agisindan
biliylik 6neme sahiptir. Lateral ve medial vestibiilospinal yolaklardan olusur. Lateral
vestibiiler yol utrikiiler makuladan ayrilan afferent lifler ile lateral vestibiiler ¢ekirdekten
cikan efferent liflerden olusur. Omuriligin tiim seviyelerine uzanir ve boyun, govde ve
uzuvlarin yercekimi Onleyici kaslarinin kontroliinden sorumlu motor néronlarla iliskili
olarak sona erer (27). Medial vestibiilospinal yol ise, medial, lateral ve inferior vestibiiler
cekirdeklerden olusan efferent liflerden meydana gelir. Omuriligin servikal ve iist torasik

seviyelerine iner. Bas ve boyun hareketini koordine eden servikal kaslar1 harekete gecirir.

Medial vestibiilospinal yolun aracilik ettigi vestibulospinal refleks, hareket sirasinda
gozler icin stabil bir platform saglar ve ayrica yergekimine gére uygun bas pozisyonunu
korumak i¢in basi stabilize eder (27). Bu refleks, durus ve dengenin siirdiiriilmesi i¢in
makula, krista ampullaris, gorsel sistem ve servikal ve uzuv kaslarindan beyin sap1 ve
beyincik tarafindan yapilan uyarilar1 entegre eden bir¢cok karmasik baglantiy1 igerir
(27,33). Bu yol, N. vagusun (X. kranial sinir) dorsal motor ¢ekirdegine de lifler gonderir.
Bu da vestibiiler organin uyarilmasindan sonraki mide bulantisi kusma ve terleme gibi

sikayetlerin ortaya ¢ikmasina neden olmaktadir (27).

Vesrtibulospinal refleks, statik ve dinamik sartlarda basin stabilize olmasini ve yer

cekimine kars1 dik postiiriin korunmasini saglayan, lateral ve medial vetibiilospinal traktus
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ile boyun kaslar1 ve ekstremite kaslari arasindaki iligkiyi saglayarak viicut hareketleri

sirasinda dengenin saglanmasinda yardimci olan bir reflekstir (35).

Vestibulokollik refleks ise, sakkiilden baslayan ve boyun kaslarina uzanarak basi
sabit tutmak ve bagi stabilize etmek i¢in boyun kaslarinda aktivasyona yol acan bir

reflekstir (38).

2.3. Vestibiiler Sistem Degerlendirilmesi

Vestibiiler sistemin fonksiyonel muayenesi karmasiktir ¢iinkli bu degerlendirmeler
tamamen motor tepkilere, 6zellikle de géz hareketlerine ve postiiral degisikliklere baglidir.
Vestibiiler testlerin ¢ogunun temeli, uyarilmis bas hareketleridir. Vestibiiler sistem
bozukluklar1 olan hastalarda klinik arastirmalara 6zel olarak ayrilmis bir alanda, 6zel
ekipmanla yapilabilen bir¢cok vestibiiler fonksiyon testi vardir. Bu testlerin yapilma
nedenleri su sekilde siralanabilir:

1. Klinik ge¢mis, fizik muayene ve yatak basi testlerinden elde edilen 6n taniyi
dogrulamak,

2. GOz hareketlerinin daha hassas analizi yoluyla okiilomotor anormallikleri
belirlemek,

3. Goriintiileme c¢aligmalar1 veya klinik laboratuvar testleri gibi ek tanisal testlerin

gerekip gerekmedigini belirlemektir.

Vestibiiler testler lezyonun yerini bildirebilirler, ancak kural olarak, buna neden
olan hastaligin tiirlinii belirleyemezler. Bu nedenle, vestibiiler testlerin sonuglari, bir tani
koymak i¢in klinik gegmis, fiziksel muayene ve sonunda laboratuvar testleri, goriintiileme

ve diger testlerle birlikte analiz edilmelidir (39).

2.3.1. Vestibiiler fonksiyon testler

2.3.1.1. Videonistagmografi

Ozel bir gozliik olan Google gozliik icine yerlestirilmis kizil 6tesi kamera araciligi ile
g6z hareketlerinin kaydedilmesi ve elde edilen verilerin bilgisayar sistemleri ile
degerlendirilmesine yonelik bir test bataryasidir (40). Test bataryasinda yer alan testler;

okulomotor testler (gaze test, sakkad testi, pursuit testi, optokinetik test), spontan
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nistagmus testi, Bas sallama (post-head shaking) test, pozisyonel testler ve Kalorik test
olarak sayilabilir (41).

Gaze Testinde; nistagmusu degerlendirmek igin hastadan 1sik barindaki gorsel
uyarani, 20-30 derece sagda, solda, yukarida ve asagida iken en az 10 sn siire ile izlemesi

istenerek hastanin nistagmus ve diizeltme hareketleri takip edilir.

Sakkad Testinde; horizontal veya vertikal diizlemde 2-3 sn araliklarla gelen farkli
gorsel uyaranlarin takibi yaptirilir. Sakkadik g6z hareketleri, goziin en hizli hareketidir.
Bakis yoniinde istemli degisikliklerdir. Gorme alaninin periferindeki cismin goriintiisiiniin

fiksasyonu icin gozler, hizlica hareket edebilir ve bdylece olusan bir géz hareketi bir

“sakkad” olarak adlandirilir (42).

Smoot Pursuit Testinde; diizglin hareket eden bir objenin gozler tarafindan izlenmesi
amaglanir. Pursuit sistem hareket eden bir objenin goriintiisiiniin foveada sabit kalmasini

saglayan istemli goz hareketlerini kontrol eder (43).

Optokinetik test, smoot pursuit testine benzemekle beraber optikinetik stimulus daha

biiylik ve birbirini tekrarlar hizdadir.

Post Head Shake Nistagmus testi;
VNG test parametrelerinden bir digeri olan Post Head Shake Nistagmusun, Ewald“in
ikinci kanununa ve santral hiz depolama mekanizmasindaki asimetriye bagli oldugu

distindliir.

Ewald"“1n ikinci kanunu; “Lateral semisirkiiler kanalda ampullopedal endolenf akima,

ampullofugal endolenf akimina oranla daha biiyiik cevap dogurur” seklindedir (33).

Head Shake Testi sirasinda bas iki yana sallandiginda, unilateral vestibiiler yetmezlik
varsa, saglam tarafa sallandiginda olusan eksitatér impuls, hasta tarafa dogru sallandiginda
olusan inhibitér impulsa gore daha kuvvetli olacaktir. Bu durum santral hiz depolama
mekanizmasinda asimetri olarak kaydedilir. Bag sallama durduruldugu zaman hizli faz1

saglam tarafa vuran nistagmus meydana gelecektir.
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Bas hareketi esnasinda normal goriisii korumak igin, retinal imaj hareketi 2 derece
/sn“den az, bas hiz1 100 derece/sn“den hizli olmas1 gerekmektedir. Sabit hizla devamli bag
hareketine kars1t SSK {irettigi cevap olarak, vestibiiler sinirdeki noral atesleme zayiflar.
Atesleme hizi baglangica gore 7 sn“de %32 azalir. Ancak ideal olan bu cevabin sonsuz
olmasidir, fakat santral sinir sistemi bu cevabi tekrar ettiremeyerek periferik zaman sabitini
7 saniyeden, santral zaman sabiti 20 saniyeye degistirir. Beyinsapi ile saglanan bu siirece
hiz depolama mekanizmasi1 (Velocity Storage Mechanism) denir (23). Post Head shake

nistagmus test hiz depolama mekanizmasi ile arasinda iliski sayesinde degerlendirilir.

Post-Head shake nistagmus testinde hasta oturur konumda bas1 6ne dogru 30 derece
egik olarak ve saniyede 2 kere olacak bir hizda (2 Hz frekansinda) ve 20 saniye siireyle
horizontal planda sallanir. Bu esnada bas sallanirken gorsel fiksasyon olmamali, hastanin
gozleri kapali ya da Frenzel gozliikleri takili olmasi1 gerekmektedir. Bas sallama sonrasinda

ortaya ¢ikan nistagmus yoni ve herhangi bir yon degistirme 6zelligi bakimindan incelenir.

Bas Sallama Sonrasi Nistagmusu basin yon degisikligi ekseninde vestibiiler
uyarilarin dengesizligini gosteren patolojik bir bulgudur. Normal olarak bag sabitlendikten

sonra gozler de hedefe sabitlenir.

Periferik patolojilerde en az 5 saniye boyunca, en az {i¢ atim daha saglam olan kulak
tarafina dogru vuran nistagmus gozlenir. Nadiren bu nistagmusta kisa ve zayif bir ters yone
dogru doniis gozlenebilir. Santral patolojilerde uzamis nistagmus, basin horizontal planda
sallanmasina karsin vertikal nistagmusun meydana gelebilir (cross coupling) veya
diskonjuge nistagmus gozlenebilmektedir (44). Normal kisilerde ya da bilateral vestibiiler
kayb1 olan hastalarda nistagmus goriilmeyebilir. Tek tarafli vestibiiler norit veya akustik
noroma durumunda iki kulak arasinda dinamik bir dengesizligi olan hastalarda genel

olarak nistagmus goriliir, genellikle daha iyi kulaga dogru atilir (45,46).

Yaklasik ilk 30 saniye i¢inde bozulur ise bu duruma nistagmusun ilk evresi denir,
clinkii baz1 zamanlarda zayif, daha yavas bozulan ve "kotii" kulaga dogru yonelen ikinci
bir nistagmus fazi goriiliir. ikincil bir safhanin Snemi, birincil faz1 acikca
tanimlayabilmesidir (bazen birincil nistagmus ¢ok kisadir). Cok sik goriillmeyen, yatay kafa

sallama, dikey nistagmus gibi yatay diizlemde olmayan bir nistagmus iiretir (45).
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2.3.1.2. Video bas itme testi (head impulse/head thrust test) -VHIT

Video bag itme testi (VHIT), Paris'te Barany toplulugu tarafindan 2004 yilinda rapor
edilen ve daha sonra 2005 yilinda Ulmer ve Chays tarafindan ayrintili olarak agiklanan bir
testtir (41). Ulmer ve Chays, zaten var olan ve Hallmagy tarafindan 1988 yilinda tarif
edilen Head Impulse veya Bas Itme testine yiiksek frekans bir video ekleyerek testi

gelistirmislerdir (47).

Video bag itme testi, her SSK’1in VOR'unu ayr1 ayri incelemeyi miimkiin kilan pasif,
ongoriilemeyen ve yiiksek ivmeli bir bas hareketidir. VOR, kafa hareketi sirasinda gozii
basin tersi yonde hareket ettirerek retina tizerindeki goriintiileri stabilize edebilir, boylece
goriintiiyii gérme alaninin merkezinde tutar. VOR'un anatomik bileseni, periferik
vestibiiler sistemdeki yar1 dairesel kanallar, beyin sap1 ve ekstra okiiler kaslardaki
vestibiiler ve okiiler motor ¢ekirdeklerdir. VOR kazanci, yavas faz telafi edici goz hizinin
bas itme hizina orani olarak tanimlanir. Normal vestibiiler fonksiyonda kazang 0.79 veya
daha yiiksek olarak tanimlanmistir. Tek bir kanalin islevi bozuldugunda, bas o kanal
diizleminde donerken, gozler artik hedefte kalmaz, bunun yerine bagla birlikte hareket
eder. Gozii hizla hedefe geri dondiiren bir “yakalama sakkadi” meydana gelir ki kusurlu bir
VOR'un klinik isaretidir (48). Vestibiiler sistem kayiplarinda hastanin bags1 problemli yone
cevrildiginde yakalama sakkadlar1 olusur. Iki tip sakkad vardir. Acik sakkad (overt) ve
kapal1 sakkad (covert) (47,48).

VHIT klinik uygulamasinda testi yapan kisi hastanin arkasinda yer alir. Hastadan,
belirlenmis bir hedefe bakmasi ve islem siiresince goziinii hedeften kacirmamasi istenir.
Hastan1 bas1 30° kadar 6nce dogru egilir ve lateral semisirkiiler kanallar yer diizlemi ile
paralel hale getirilir. Dikey kanallar1 test ederken, kisi orta sagital diizlemin 45° soluna
veya sagina dondiiriiliir ve gozleri orta sagital diizlem ile ayni1 hizada yatay olarak ~45°
derece saptirilir, boylece dikey impulslar dogrudan dikey bir kanal diizleminde verilir. Goz
hareketleri bu nedenle tamamen dikeydir (48). Goz hareketlerini kayit eden kamera
sistemleri temel olarak iki farkli sekilde calisabilmektedir. Bunlarin ilkinde harici bir
kamera hastanin yiiziine doniik sekilde uzaga yerlestirilmekte ve g6z hareketlerini
kaydetmektedir. Ikinci yontemde ise, kamera hastanin basina takacagi bir gozIiigiin iizerine
yerlestirilmektedir. Bas, 10°-20° arasinda diisiik bir amplitiidle, 150-200 ms siireyle, 2000-

6000°/s? bas ivmesiyle ve 200° /s bas hiziyla semisirkiiler kanal planinda ¢evrilir. Hasta
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test esnasinda yaklasik 1 metre mesafedeki hedefe bakislariyla odaklanir. Buna uygun

olarak horizontal ve vertikal eksende test uygulanarak VOR kazanglari dlgiiliir (47).

Vestibiilo-okiiler yanitin (VOR) 06l¢iisii kazangtir. Kazang, herhangi bir dinamik
sistemde ¢ikt1 / girdi oranini kapsayan genel bir terimdir. "Kazang", ortalama g6z hizi ile
ortalama kafa hiz1 arasindaki oran1 ifade eder. VOR kazanci, kafa hareketi esnasinda kafa
hiz1 egrisi altindaki alana, gbz hiz1 egrisi altinda kalan alanin oran1 hesaplanmasi ile elde
edilir. (44). Normal VOR kazanci 1.0'a yakindir. Tek tarafli vestibiiler lezyonlarda,
etkilenen kulakta VOR kazanci azalir (genellikle 0.7'den az). Hastanin basi etkilenen

kulaga dogru hareket ettirildiginde diizeltici sakkadlar olusur (49).

2.3.1.3 Bas Donmesi Engellilik Anketi (Dizzness Handicap Invantery, DHI)

Bas Donmesi Engellilik anketi, subjektif bir bulgu olan bas donmesinin hastalarin
hayat kalitesine etkilerini belirlemede ve hastalar agisindan nasil algilandiginin objektif
olarak Ol¢iilmesinde ve daha da 6nemlisi hastalarin tedavi siirecinin takiplerinde kullanilan

bir envanterdir (50).

Bas donmesi Engellilik Envanteri, 1990 yilinda Jacobson ve Newman tarafindan
gelistirilmistir. Bu anket, hastanin fiziksel yonlerini degerlendiren yedi, duygusal yonlerini
degerlendiren dokuz ve fonksiyonel yonlerini degerlendiren dokuz sorudan olusan ve
toplam 25 soruluk bir ankettir (50). Her soruda, evet (4 puan), hayir (0 puan) ve bazen (2
puan) olarak belirlenmistir. Envanterin fiziksel alt grup sorular1 i¢in maksimum puan 28,
duygusal ve fonksiyonel alt gruplar i¢in 36 puan olup, maksimum 100 puan alinmaktadir.
Skorun yiiksek olmasi, bag donmesinin hastanin yasam kalitesi {izerindeki etkisinin fazla

olmas1 anlamina gelmektedir.

Ulkemizde Bas Donmesi Engellilik Anketi 2015 yilinda Canbal ve arkadaslari
tarafindan gegerlilik ve giivenilirlik ¢alismasi yapilmistir. Elde edilen bulgular, anketin
tilkemizde bas donmesi hastalarinda kullanabilecegini, yeterli diizeyde gecerlilik ve

giivenilirlik katsayisina sahip oldugunu gostermektedir (51).

19



2.4. Kronik Bobrek Yetmezligi

Kronik bobrek hastaligit (KBH); progresif, geri doniisiimii olmayan, bir¢ok
komplikasyonu beraberinde getiren bir hastaliktir. En az 3 aydir devam eden, glomeriiler
filtrasyon hiz1 (GFR) 60 ml/min/1.73 m? nin altinda veya GFR si 60 ml/min/1.73 m? nin
tizerinde fakat renal yapilarda hasar gelismis kisilere KBH tanis1 konulur (2). Renal yapida
hasar, albiiminiiri, idrar parametrelerinde bozukluk, histolojik anormallikler, radyolojik
olarak tespit edilmis, yapisal sorunlar veya renal transplantasyon Oykiisii gibi 6zelliklerden
en az birinin olmasi ile belirlenir (52). Bu hastalarda, bobregin sivi-elektrolit dengesinin

korunmasinda ve metabolik-endokrin fonksiyonlarinda ilerleyici bir kayip olusur.

KBH’da zamanla fonksiyonel nefron kaybina bagli bobrek fonksiyonlarinda geri
dontisiimsiiz ve ilerleyici bir gerileme olmaktadir. Homeostazin siirdiiriilebilmesi igin
saglikli nefronlarda bazi degisimler olusabilir; ancak hastalik ilerledik¢e bu degisimler de

yetersiz kalir ve son donem bobrek yetmezligi meydana gelir (2,52).

Kronik bobrek yetmezliginin etyolojisinde birgok sebep yer almaktadir. En sik
karsilasilan sebepler ise diyabetis mellitus, hipertansiyon ve kardiyovaskiiler hastaliklardir
(3). Tiirk Nefroloji Derneginin 2017 yil1 verilerine gore diyalize yeni baslayan hastalarin
%38’inde bobrek yetmezliginin sebebi diabetes mellitustur. Hipertansiyonun ise %27.5 ile
ikinci siklikta goriilen etyolojik faktor oldugu belirtilmistir. Ayrica iilkemizde giderek
artan obezite ve metabolik sendrom da kronik bobrek yetmezligi etyolojisinde yer
almaktadir (3).

GFR, birim zamanda glomeriilden filtre edilen plazma miktaridir. Bobrekte
fonksiyon goren nefronlarin toplam filtrasyon hizin1 gostermektedir. Yetiskinlerde GFR
nin normal degeri 125 mL/dk’dir (ml/min/1.73 m2). KBH, GFR ye gore evrelendirmek

mimkiindiir;

eEvre 1 (Normal veya yiiksek): GFR (ml/min/1.73 m2) >90
eEvre 2 (Hafif diisiik): GFR=60-89

eEvre 3a (Hafif-orta diisiik): GFR=45-59

eEvre 3b (Orta-ileri diisiik): GFR=30-44

eEvre 4 (lleri diisiik): GFR=15-29

eEvre 5 (bobrekyetmezligi): GFR<15
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Kronik bobrek yetmezligi tanisi, bobrek fonksiyonlarina ve hasarin derecesine gore
konulur. Bobrek fonksiyonlart serumda kreatinin seviyesi ve GFR 6l¢tim yontemleri ile
degerlendirilmektedir. GFR yi belirlerken en sik kullanilan deger serum Kreatinin
diizeyidir. Serum kreatininin kandaki normal degeri 0.7-1.3 mg/dl’dir. Serumda kreatinin
seviyesini etkileyebilecek bircok etken olabilmektedir (bazi ilaglar, agir egzersiz, fazla et
tiiketimi, yas, cinsiyet gibi) (53).

Pratikte serum kreatinin diizeyi, yas, cinsiyet ve viicut agirhi@i gibi baz1 degiskenler
kullanilarak tahmini GFR hesaplanabilmektedir. Hesaplama i¢in bazi denklemler
gelistirilmistir. 24 saat idrar toplanarak; Kreatinin klirensi (ml/dk) = Idrar kreatinin (mg/dl)
x Glinliik idrar hacmi (ml) / Serum kreatinin (mg/dl) x 1440 formiilii kullanilabilmektedir.

Sadece serum kreatinine bakilarak da (Cockcroft-Gault formiilii); Kreatinin klirensi
(ml/dk) = (140-Yas) x Viicut agirligi (kg) / Serum kreatinin(mg/dl) x 72 (erkek igin 72,
kadin i¢in 85) formiilii kullanilabilmektedir (44). Kreatinin klirensinin normal degeri,

erkeklerde 100-125 ml/dk/1.73m2, kadinlarda 85-105 ml/dk/1.73m2 ’dir.

Bobrek hasarmin klinikte goriilen en sik bulgusu albiiminiiri veya proteiniiridir.
Normal kosullarda gilinlik albiimin atilimi 30 mg’nin, protein atilimi ise 150 mg’nin
altinda olmaktadir. Albiimin ve protein atilimi bu degerlerin iizerine ¢iktig1 zaman
albiiminiiri ve proteiniiriden bahsedilmektedir. Albiiminiiri ve proteiniirinin 3 aydan daha
uzun siirmesi, bobrek hasarmin gostergesi olarak kabul edilmektedir. Klinikte, sabah ilk
idrarda albiimin/kreatinin veya protein/kreatinin orani ile albiiminiiri veya proteiniiri kolay

bir bicimde belirlenebilmektedir (53,54).

Kronik bobrek yetmezliginin klinik 6zellikleri;

- Swvi-elektrolit bozukluklarina ait bulgular; hipovolemi, hipervolemi, hipernatremi,
hiponatremi, hipokalsemi, hiperpotasemi, hipopotasemi, hiperfosfatemi, metabolikasidoz,
hipermagnezemidir.

- Sinir sistemi bulgulari; koma, uyku bozukluklari, demans, konviilsiyon, ruhsal
bozukluklar polinéropati, basagrisi, sersemlik, irritabilite, konsantrasyon bozukluklari,
yorgunluk, huzursuz bacak sendromu, kramp, konusma bozukluklari, ter fonksiyonlarinda

bozulmadir.
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- Gastrointestinal sistem bulgulari; parotiroidit, higkirik, gastrit, istahsizlik,
stomatit,pankreatit, ilser, bulanti, kusma, gastrointestinal kanama, kronik hepatit,
motilitebozukluklari, 6zafajit, intestinal obstriiksiyon, perforasyon, asittir.

- Hematoloji-immiinoloji bulgular1; kanama, lenfopeni, enfeksiyonlara yatkinlik,
immiinhastaliklarin  yatismasi, kanser, mikrositik anemi, astylasaglananimmiinitede
azalma, tliberkiilin gibi tanisal testlerde bozulmadir.

- Kardiyovaskiiler ~ sistem  bulgulari;;  perikardit, 6dem, hipertansiyon,
kardiyomiyopati, hizlanmis ateroskleroz, aritmi, kapak hastaligidir.

- Pulmoner sistem bulgulari; plevral sivi, iiremik akciger, pulmonerédemdir. Ciltle
iligkili bulgular; kasinti, gecikmis yara iyilesmesi, solukluk, tirnak atrofisi,
hiperpigmentasyon, iiremik dokiintii, tilserasyon, nekrozdur.

- Metabolik-endokrin ~ sistem  bulgular;;  glukozintoleransi, hiperlipidemi,
hiperparatiroidi, biliyime geriligi, hipogonadizm, libido azalmasi, hiperiirisemi,
malniitrisyon, hiperprolaktinemidir.

- Kemik ile iligkili bulgular; tiremik kemik hastaligi,hiperparatiroidi, amiloidoz, D
vitamini metabolizmasi bozukluklari, artrittir.

- Susuzluk, viicut agirligi kaybi, hipotermi, tiremik agiz kokusu, miyopati, yumusak

doku kalsifikasyonu, noktiiri ise diger bulgulardir (55).

2.4.1. Kronik bobrek yetmezliginin tedavisi

Kronik bobrek yetmezligi tedavisi; koruyucu tedavi ve yerine koyma tedavisini

icermektedir.

2.4.1.1. Koruyucu tedavi

Erken donem kronik bobrek hastalarina, progresyonu yavaslatmak ve buna bagh
tiremik komplikasyonlar1 azaltmak amacli uygulanan tedavi, koruyucu tedavidir (55).
KBY’de koruyucu tedavi yontemleri; hipertansiyon kontrolii, renal osteodistrofi ve anemi

tedavisidir. Ayrica uygun diyet tedavisi de koruyucu tedavinin énemli bir pargasidir.

2.4.1.2. Bobrek yerine koyma tedavisi (Renal replasman tedavisi)

Hastaligin baglangicinda koruyucu tedavi yeterli olsa da hastaligin progresyonuna

bagli olarak zaman iginde, iremik belirti ve bulgularin ortaya c¢iktigi ve kontrol
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edilemedigi durumlarda hastalara renal replasman tedavisi yapilmaktadir. Renal replasman

tedavisi, diyaliz ve renal transplantasyonu icermektedir.

Diyaliz; hasta son donem bobrek yetmezliginde ise hayat kurtarict bir tedavi
yontemidir. Diinyada son donem bobrek yetmezliginin  ideal tedavisi renal
transplantasyondur. Ancak organ teminindeki kisitlilik nedeniyle ¢ogu hasta hayatlarini
diyaliz ile silirdiirmektedirler (54). Kronik bobrek yetmezligi hastalarinda iiremik
komplikasyonlarin ortaya ¢ikisi (Giremik ensefalopati, perikardit, gastrointestinal
yakinmalar, kaginti, hiperfosfatemi, hiperkalemi, metabolikasidoz, uzamis kanama zamant)
diyaliz endikasyonunu olusturmaktadir. Diyaliz tedavisi ile hastanin genel durumunu
diizenlemek, normale yakin yasama olasiligini arttirmak ve transplantasyona hazirlamak
amaglanmaktadir. Diyaliz, kanda yiiksek oranlarda bulunan bazi toksik maddelerin yari
gecirgen bir zar aracilifiyla, diyaliz sivisina ge¢mesi olarak tanimlanir (2,55). Diyaliz

uygulamalar1 hemodiyaliz ve periton diyalizi olmak tizere iki ¢esittir;

ePeriton diyalizinde; diyaliz soliisyonu periton bosluguna uygulanir.
Hastanin periton membran kapillerindeki kan ile diyaliz soliisyonu arasinda sivi
elektrolit gegisi olur [17]. Etkinligi agisindan hemodiyalize gore daha zayiftir.
Ancak tedavinin uygulama sekli, egitiminin basit ve kisa siireli olmasi, hastalarin
normal yasamlarini siirdiirme firsatinin olmasi, daha iyi kan basinct kontroliiniin
saglanmasi, ¢ok az diyet kisitlanmasi gerekmesi periton diyalizinin
avantajlarindandir  (53,55). Periton diyalizi her gilin hastalar tarafindan

uygulamaktadir.

eHemodiyalizde; hastanin kani hipotonik diyaliz sivisi igerisindeki yari
gecirgen membrandan gecirilerek  toksik maddeler uzaklastirilmaktadir.
Hemodiyaliz ile hastanin kani yar1 gecirgen membrandan gegirilirken, membranin
diger tarafindaki diyaliz soliisyonu ters yonde hareket eder ve sivi elektrolit
degerleri normale getirilmeye c¢alisiimaktadir[17]. Giiniimiizde hastalarin
hemodiyaliz tedavisi, haftada 2-3 defa ve her bir seans ortalama 4-6 saat olmak
lizere yapilmaktadir. Haftada iki veya ii¢ kez uygulanmasi, malniitrisyon ve
hastaneye yatis sikliginin daha az olmasi hemodiyalizin avantajlaridir. Diyet ve

tedaviye iyi uyum gerektirmesi, fistiil icin cerrahi girisim gerekliligi, sivi

23



cekilmesine baglh hipotansiyon gelisimi, kan basinct kontroliiniin zor olmasit gibi

durumlar ise hemodiyaliz tedavisinin dezavantajlaridir (53,55).

Transplantasyon; en ¢ok tercih edilen ve en basarili renal replasman tedavisidir.
Ancak kisitl sayida bobrek vericisi bulunmasindan dolay: hastalarin ¢ogu hemodiyaliz ve
periton diyalizine yonlendirilmistir (56).
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3. GEREC VE YONTEM

Bu calisma, Baskent Universitesi Kulak Burun Bogaz Hastaliklart Anabilim Dali
Odyoloji Programi tarafindan yiiksek lisans tezi olarak yiiriitilmiistiir. Calisma, Baskent
Universitesi Tip ve Saglik Bilimleri Arastrma Kurulu ve Etik Kurulu tarafindan
onaylanmis (Proje No: KA21/311) ve Baskent Universitesi Arastirma Fonunca
desteklenmistir.

Bu c¢alisma tamimlayici, karsilastirmali, vaka-kontrol ve deneysel olmayan bir
calisma olup; calismanin yapildigi ortam, Baskent Universitesi Tip Fakiiltesi Adana Dr.
Turgut Noyan Uygulama ve Arastirma Merkezi Hastanesi Kulak Burun Bogaz Ana Bilim
Dali Odyoloji Bolimiidiir. Calismanin zaman araligi 1-31 Ekim 2021 tarihlerini
kapsamaktadir.

Calisma grubunu olusturan hemodiyaliz hastalari, Baskent Universitesi Tip Fakiiltesi
Adana Dr. Turgut Noyan Uygulama ve Arastirma Merkezi Hastanesi Nefroloji Ana Bilim
Dal1 Diyaliz Unitesinde tedavi géren 35 hasta iken; kontrol grubu igin aym hastanede
calisan yas ve cinsiyet acisindan hasta grubu ile uyumlu, herhangi bir sistemik hastalig
olmayan 35 goniillii personel dahil edilmistir.

Calismaya katillan tiim katilimcilardan “Bilimsel arastirmalar i¢in bilgilendirilmis

goniilli olur formu” alinmustir.

Calismaya dahil edilme kriterleri su sekilde siralanmistir;

e 18 yas lizeri olan katilimcilar,

e Kronik bobrek hastaligi tanis1 almis ve en az 3 aydir hemodiyaliz tedavisi goren
hastalar,

e Kulak burun bogaz muayeneleri uzman hekim tarafindan yapilarak normal
kulak muayenesi olan bireyler

e Odyolojik testinde iletim tipi isitme kaybi tespit edilmemis olanlar

e Bas donmesine neden olabilecek herhangi bir kulak hastaligi (vestibiiler norinit,
BPPV, kronik otitis media, otoskleroz, vestibiiler ototoksisite, labirentit) tespit
edilmeyenler

e Bas donmesi sebebi olabilecek anemi, hipotiroidi, hipertroidi, diabetes mellitus,
hipertansiyon gibi metabolik, kardiyak hastalik olmamas1 ve kemoterapétik ilag

kullanmis olmamak
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¢ Bilinen norolojik hastalig1 (kafatasi kirigi, multipl skleroz, menenjit) olmamak

olarak belirlenmistir.

Veri Toplama Araglart;

Bas Donmesi Engellilik Anketi; 70 katilimciya uzman odyolog tarafindan yiiz yiize
olarak uygulanmistir. “evet” (4 puan) “bazen” (2 puan), “hayir” (0 puan) formatinda
hastanin cevap verdigi 25 ifadeden olusmaktadir (Sekil 6). Boylece, 100 puan maksimum

dizziness handikabini, 0 puan ise minimum handikabini temsil etmektedir (EK 1).

Odyolojik Degerlendirme; Industrial Acoustics Campany (IAC) standardinda olan
sessiz kabinde (Industrial Acoustic Company Inc., New York, A.B.D.), “Clinical
Audiometer AC40” odyometri cihazt (Interacoustic Co. Assens, Danimarka) ve
“Telephonics TDH-39P” kulakligi (Telephonics Co. Farmingdal, New York, A.B.D.)
kullanilarak yapilmistir. Havayolu esikleri 125-8000 Hz arasinda; kemik yolu esikleri 250-
4000 Hz arasinda belirlenmistir. 500-2000 Hz saf ses ortalamasi konusma frekanslarindaki
ortalama icin hesaplanmig, 4000-8000 Hz’de saf ses ortalamasi ise yiiksek frekanslardaki
ortalama i¢in kaydedilmistir. Konusma frekanslarindaki ortalamanin 0-20 dB aras1 normal
isitme diizeyi olmas1 ve konusmay1 ayirt etme skoru %92 ve iizeri olmasi ¢alismaya alinma

kriteri olarak belirlenmistir.

VHIT testi; GN Otometrics, Ics Impulse, Danimarka cihazi kullanilarak yapilmis ve
g0z hareketlerinin ve 6l¢lim grafiklerinin es zamanli izlenmesine olanak taniyacak basit bir
kullanict ara yiiziine sahip OtoAccessTM bilgisayar programi ile degerlendirilmistir.
Caligmada kullanilan vHIT gozIiigii, egimli, biikiilebilir bir ¢ercevesi olan, lastik bant ile
basa oturtulan bir yapiya ve 40 gr agirhiga sahiptir (57). Gozliik {lizerinde monokiiler
kamera ve 6 serbestlik dereceli bir atalet l¢iim {initesi (inertial measurement unit, IMU)
bulunmaktadir. Gozliikk, veri aktarimini saglayan bir USB 2.0 kablo ile bilgisayara
baglanmaktadir.
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Sekil 6. VHIT testinde hasta ve uygulayicinin durusu.

RALP Lateral LARP

Sekil 7. vHIT testinde bilgisayar ekranindaki yardime1 komut gorseli.

Katilimci, duvardan 1 metre uzakta sandalyeye oturtularak duvara, géz seviyesinde
hastalarin gorebilecegi biiyiikliikte, fiske olmalari i¢in bir daire ¢izilmistir. Cihazin gozIigi

hastalara siki bir sekilde takilmis ve gozliigiin hareket etmesi engellenmistir. Gozlik
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tizerinde bulunan ve hareket edebilen kameranin konumu ayarlanarak goz, ekran {izerinde
ortalanmis ve kalibrasyon asamasina gecilmistir (Sekil 7 ve Sekil 8). Kalibrasyon
yapilirken, gozliik tizerine yerlestirilmis olan lazer kaynagindan goniilliiniin baktig
duvarin iizerine yansiyan 5 adet lazer 15181 noktasina basini oynatmadan bakmasi
istenmistir. Hangi noktaya bakilmasi gerektigi, bilgisayar ekraninda izlenerek sesli bir
sekilde katilimciya sOylenmistir. Cihazin verdigi komutlara gore yaklasik 24 saniye iginde
g0z hareketlerinin kalibrasyonuna yonelik bu islem tamamlanmistir. Her katilimer1 i¢in her

test oncesinde kalibrasyon islemi tekrarlanmistir.

Test sirasinda katilimcinin bagi uygulayici tarafindan ¢ene kismindan kavranacak
sekilde tutularak yaklasik 15° ag1 ile rastgele saga, sola 6ne veya arkaya dogru hizli bir
sekilde itilmig, bu sirada katilimcinin basini rahat birakmasi, boynunu kasmamasi ve
bakmakta oldugu noktadan goziinii kagirmamaya ¢alismasi istenmistir. Her kanal i¢in en az

10 bas itme hareketi yapilarak test tamamlanmugtir.

Lateral semisirkiiler kanal Ol¢iimleri sirasinda katilimcinin basi 30° kadar One
egilmis, bilgisayar ekranindan dogru diizlemde oldugu kontrol edilmistir. Lateral kanallar
icin arkada ayakta bulunan uygulayici tarafindan saga ve sola rastgele hizli bas itme
hareketleri uygulanmigtir. Vertikal semisirkiiler kanallarin Sl¢limleri ayni diizlemde yer
aldiklar1 igin sag anterior (Right Anterior, RA) ve sol posterior (Left Posterior, LP)
semisirkiiler kanallar (Right Anterior Left Posterior, RALP) ile sol anterior (Left Anterior,
LA) ve sag posterior (Right Posterior, RP) semisirkiiler kanallar (Left Anterior Right
Posterior, LARP) birlikte test edilmektedir. Test edebilmek i¢in katilimer karsidaki hedefe
bakarken bas1 yine arkada ayakta duran uygulayici tarafindan vertikal kanal diizlemlerinde

hizli olarak itme hareketi yapilarak test tamamlanmuistir.
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Sekil 8. vHIT testinde elde edilen rapor goriintiisii.

Her iki tarafta yer alan toplam 6 semisirkiiler kanalin hepsi test edildikten sonra
sonuglarin izlenebildigi bir rapor ¢iktist alinabilmektedir. Bu raporda, her kanal i¢in bas
g6z hareket egrileri, bas itme hareketi siiresindeki hiz degisimini gosteren bir regresyon
egrisi, kazang degerleri (lateral kanallar icin 60 msn’deki kazang ile vertikal kanallar i¢in
ortalama regresyon egrisi kazanci), kanal kazanglarinin karsilastirilabilecegi bir dairesel
kazang grafigi ve vertikal bas hareketlerinin yonlerini gosteren bir baska grafik

bulunmaktadir (Sekil 9).

VOR kazanci i¢in normal sinirlar sol lateral semisirkiiler kanal (Left Lateral, LL) ve
sag lateral semisirkiiler kanal (Right Lateral, RL) i¢in > 0,8; sol anterior semisirkiilerkanal
(Left Anterior, LA), sag posteriorsemisirkiiler kanal (Right Posterior RP), sol posterior
semisirkiiler kanal (LeftPosterior LP) ve sag anterior semisirkiiler kanal (Right Anterior,
RA) icin > 0,7 olarak alinmistir (58,59). Bu sekilde tiim bireylerde VOR kazancinda

azalma olup olmadig ile beraber overt/covert sakkad varlig1 arastirilmistir.
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Post Head Shake testi; Micromedial Visual Eyes (Micromedial Technologies USA)
cihaz1 ile uygulanmistir. Bu testte katilimci oturur pozisyonda basi 6ne dogru 30 derece
egilerek saniyede 2 defa olacak bir hizda (2 Hz frekansinda) ve 20 saniye siireyle
horizontal planda sallanmistir. Bas sallanirken gorsel fiksasyon olmamasi, hastanin gézleri
kapali veya Frenzel gozlikleri takili olmasi saglanmigtir. Bas sallama sonrasinda bas
durduktan 1-2 saniye i¢inde olabilecek birkag atimlik nistagmus normal olarak
degerlendirilir iken bu siireyi asan nistagmus (Bas Sallama Sonras1 Nistagmusu) patolojik

olarak kabul edilmistir ve yon/ yon degistirme 6zelligi bakimindan incelenmistir.

Kan parametreleri; 35 Hemodiyaliz hastasinin diyaliz 6ncesi alinan kan 6rneklerinde
Kalsiyum (CA), Paratiroid Hormon (PTH), Kreatinin, Ure (BUN) ve BUN/Kreatinin orani
kayit edilmistir. Bu degerler ile VHIT testinde sakkad varligi arasindaki korelasyon

incelenmistir.

[statistiksel Analiz;

Tiim istatistiksel analizler IBM SPSS 25.0 programi ile yapilmistir. Aragtirmada ilk
olarak veri toplama araglarinin normal dagilim hipotezine uyup uymadigi ¢arpiklik ve
basiklik katsayilarina bakilmak suretiyle tespit edilmis, veri seti aykir1 degerleri kontrol
edilmis ve parametrik olmayan test yontemleri tercih edilmistir. Daha sonrasinda
tanimlayici istatistikler verilmistir. Son olarak da hipotez degerlendirmesi yapilmistir.

Gruplar arasindaki karsilagtirmalarda  stirekli  degiskenlerin normal dagilip
dagilmadigit Kolmogorov — Smirnov normallik testiyle tespit edilmistir. Normal
dagilimlarda “Bagmmsiz Orneklem t test”, normal dagilim gostermeyen durumlarda ise
“Mann-Whitney U test” ve kategorik degiskenler icin “ki- kare testleri” uygulanmistir.
Stirekli degigkenlerin karsilagtirmalarinda “Pearson korelasyon analizi” yapilmistir.
Sonuglar %95 anlamlilik seviyesinde degerlendirilmis ve istatistiki anlamlilik p<0,05

olarak kabul edilmistir.
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4. BULGULAR

Calismada Hemodiyaliz hastas1 35 kisilik hasta grubu ile 35 kisilik kontrol grubu
katildi. Hasta grubunun 16 kisisi erkek (%45.5) 19 kisisi kadindir (%51.4). Kontrol
grubunun 17 kisisi erkek (%51.5), 18 kisisi ise kadindir (%48.6). Gruplar arasinda cinsiyet
acisindan istatistiksel olarak anlamli fark yoktur. (p=0,811).

Cinsiyet
Kadin Erkek Toplam p
Calisma grubu N 19 16 35
% 51,40% 48,50% 50%
GRUP Kontrol grubu N 18 17 35 0,811
% 48,60% 51,50% 50%
Toplam N 37 33 70
% 100% 100% 100%

*p<.05 bagimsiz orneklem t testi

Tablo 1. Arastirma Kapsamindaki Kisilerin Demografik Ozellikleri

Calisma kapsamindaki hasta grubunun yas ortalamasi 33.09 £6.8 (yil); minimum 24
maksimum 46’dir. Kontrol grubu yas ortalamasit 33.77+6.85(y1l); minimum 23 maksimum
46’dir. Hasta ve kontrol gruplar1 arasinda yas dagilimi agisindan istatistiksel olarak anlaml
fark yoktur (p=,68).

Yas Dagilinm
N Minimum Maximum Ort. Std.Sapma p
Calisma grubu 35 24 46 33,09 6,801
Kontrol grubu 35 23 46 33,77 6,847 0,681

*p<.05 bagimsiz orneklem t testi

Tablo 2. Calisma Kapsamindaki Hastalarin Yaslarinin Gruplarina Goére Farkliliklarina Ait Analiz Sonuglari

Arastirma kapsamindaki kisilerin saf ses odyometri test skorlar1 kontrol ve ¢alisma
gruplar arasinda farklilik gosterip gostermedigini belirlemek amaciyla Mann-Whitney U
testi yapilmistir. Buna gore yiiksek frekans ortalamasi sag, yiiksek frekans ortalamasi sol,
konusma frekansi ortalamasi sag ve konusma frekansi ortalamasi sol degerleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark vardir (p<.05). Hasta gruplarinin saf ses odyometri

skorlar1 kontrol gruplarinin saf ses odyometri skorlarindan daha yiiksektir.
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GRUP N Ort. Std.Sapma p
. Calisma grubu 35 30,46 21,157

4-8 kHz Ort. Sag (dB) Kontrol grubu 35 7,34 7,696 0,00
4-8 kHz Ort. Sol(dB) Calisma grubu 35 23,4 16,085 %000

: Kontrol grubu 35 6,51 5777 ’
0.5-2 kHz Ort. Sag(dB) Calisma grubu 35 17,89 16,273 %000

' Kontrol grubu 35 531 5,063 ’
052 kHz Ort. Sol(dB) [ ama zrubu - 08 200 *0,001

' ' Kontrol grubu 35 5,06 3,933 '

*p<.05 Mann-Whitney U
Tablo 3. Saf Ses Odyometri Testi Sonuglarinin Gruplar Arasindaki Dagilimlart

Arastirma kapsamindaki kisilerin bas donmesi engellilik skorlarinin kontrol ve
calisma gruplar1 arasinda farklilik gosterip gostermedigini belirlemek amaciyla Mann-
Whitney U testi yapilmistir. Buna gore bas donmesi engellilik skorlarin gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik gosterdigi belirlenmistir (p<.05). Hasta gruplarinin

bas donmesi engellilik skorlar1 kontrol gruplarinin bas dénmesi engellilik skorlarindan

daha ytiksektir.
Bas Donmesi Engellilik Anket Skorlari
GRUP N ort. Std.Sapma p
Caligsma grubu 35 5,2 8,666
DHI Skor Kontrol grubu 35 0 0 *0,001

*p<.05 Mann-Whitney U
Tablo 4. Bas Dénmesi Engellilik Anketi (DHI) puanlarinin gruplar arasindaki dagilimi

Arastirma kapsamindaki kisilerin her iki taraf semisirkiiler kanallar i¢in kazang
(gain) asimetri acisindan hasta ve kontrol gruplari arasinda farklilik olup olmadigini
belirlemek amaciyla Mann-Whitney U testi yapilmistir. Buna gore hasta ve kontrol
gruplar1 arasinda asimetri acisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik olmadigi

belirlenmigtir. (p>.05)
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Kanal Kazanc¢ (Gain) Asimetri Degerleri

GRUP N Ort. Std.Sapma p

Caligma grubu 35 0,99 0,13

Left Lateral, LL (Gain) | Kontrol grubu 35 0,99 0,13 0,798
Caligma grubu 35 0,97 0,09

Right Lateral, RL (Gain) | Kontrol grubu 35 3,60 15,56 Upet2
Caligma grubu 35 0,99 0,12

Left Anterior, LA (Gain) | Kontrol grubu 35 0,97 0,10 b
Caligma grubu 35 0,94 0,09

Right Anterior, RA (Gain) | Kontrol grubu 35 0,95 0,08 0,634
Caligma grubu 35 0,96 0,08

Left Posterior, LP (Gain) | Kontrol grubu 35 0,98 0,09 A
Caligma grubu 35 0,96 0,10

Right Posterior,RP (Gain) | Kontrol grubu 35 0,97 0,07 D

*p<.05 Mann-Whitney U
Tablo 5. Caligma Kapsamindaki Hastalarin Kazang (Gain) Asimetri Degerlerinin Gruplarina Gore
Farkliliklara Ait Analiz Sonuglar

Calisma ve kontrol gruplar1 arasinda sol ve sag lateral kanallarda sakkad varlig1 ayri
ayr1 Ki-Kare test ile incelenmistir ve istatistiksel olarak anlamli bir fark tespit edilmistir
(,2=6.56, p=0.03). Hastalarin %17,1’inde hem sol hem sag lateral sakkad var iken; kontrol

grubunda lateral kanallarda sakkad goriilmemistir.

Sol/Sag Lateral Sakkad
Yok Var N 2 p
N 29 6 35
Cahsma grubu % 82,9% 17,1% 100%
GRUP N 35 0 35
Kontrol grubu % 100% 0% 100% 6,563 0025
N 64 6 70
Toplam % 91,4% 8,6% 100%

*p<.05 Ki-Kare test
Tablo 6. Sol ve Sag Lateral kanaldaki sakkad varliginin gruplar arasindaki dagilimlari

Calisma ve kontrol gruplari arasinda sol ve sag anterior kanal sakkad varligi Ki-
Kare test ile degerlendirilmis ve istatistiksel olarak anlamli bir fark her iki taraf i¢in de
bulunamamastir. (sol anterior kanal icin ,>=1.06, p=.61; sag anterior kanal i¢in ,*=2.06,

p=.49).
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Sol Anterior Sakkad

Yok Var N i p
32 3 35
Calisma grubu 91,4% 8,6% 100%
34 1 35
GRUP Kontrol grubu 97.1% 2 9% 100% 1,061 0,614
66 4 70
VE[EIENT 94,3% 57% | 100%
*p<.05 Ki-Kare test
Tablo 7. Sol Anterior kanaldaki sakkad varliginin gruplar arasindaki dagilimlari
Sag Anterior Sakkad
Yok Var N a p
N 33 2 35
Calisma grubu % 94,3% 5,7% 100%
GRUP N 3 0 3 2,059 0,493
Kontrol grubu % 100% 0% 100% ’ ’
N 68 2 70
Toplam % 97,1% 2,9% 100%

*p<.05 Ki-Kare test
Tablo 8. Sag Anterior kanaldaki sakkad varliginin gruplar arasindaki dagilimlar

Hasta ve kontrol gruplarinin post-Head shake testi sonrasi nistagmus varligi
acisindan yapilan Ki-Kare test sonucunda istatistiksel olarak anlamli bir fark tespit
edilmistir (,>=6.56, p=0,03). Hemodiyaliz hastalarinin %17,1’inde nistagmus var iken;

kontrol grubunun tamaminda nistagmus yoktur.

Post Head Shake Nistagmus

Yok Var N 2 p
N 29 6 35
Cahsma grubu | % 82,9% 17,1% 100%
GRUP N 3 0 3 6,563 *0,025
Kontrol grubu | % 100% 0% 100% ' '
N 64 6 70
Toplam % 91,4% 8,6% 100%

*p<.05 Ki-Kare test
Tablo 9. Post head shake nistagmus varliginin gruplar arasindaki dagilimlar

Hemodiyaliz hastalarin 6l¢iilen kan parametrelerinin sol lateral kanal sakkad olup
olmama durumlarma gore farklilik gosterip gostermedigi arastirilmistir. Arastirma

sonucuna gore anlamli farklilik bulunmamistir (p>.05).
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Kan Parametreleri ile Sol Lateral Kanal Sakkad Karsilastirilmasi

Sol Lateral Sakkad [N Ort. Std.Sapma | t sd p

Yok 29 8,41 0,78 0,262 33

CA Var 6 8,32 1,04 0,795
Yok 29 563,04 |606,69 -1,848 33

Paratroid Var 6 1049,37 | 459,71 0,074
Yok 29 10,86 2,00 -0,924 33

Kreatinin Var 6 11,85 3,82 0,362
Yok 29 73,21 16,38 0,737 33

Bun Var 6 68,00 11,51 0,466
Yok 29 6,87 1,61 1,118 33

Bun/Kreatinin | Var 6 6,07 1,49 0,272

*p<.05 Korelasyon testi
Tablo 10. Kan parametrelerinin sol lateral kanal sakkad olup olmama durumlarma gore
karsilagtiriimasi.

Olgiilen kan parametrelerinin sag lateral kanal sakkad olup olmama durumlarma gore
farklilik gosterip gostermedigi arastirilmistir. Arastirma sonucuna gore anlamli farklilik

bulunmamastir (p>.05)

Kan Parametreleri ile Sag Lateral Kanal Sakkad Karsilastirilmasi

Sag Lateral Sakkad | N Ort. Std.Sapma |t sd P
Yok 29 [8,36 0,81 -0,665 33
A Var 6 860 086 0,511
Paratroid Yok 29 |601,17 |618,99 -0,968 33
Var 6 865,08 [541,14 0,34
Kreatinin Yok 29 11,07 2,33 0,21 33
Var 6 10,85 |2,77 0,835
Bun Yok 29 7431 |16,33 1,706 33
Var 6 62,67 |[5,85 0,097
Bun/Kreatinin | Yok 29 |6,87 1,61 1,143 33
Var 6 6,06 1,50 0,261

*p<.05 Korelasyon testi
Tablo 11. Kan parametrelerinin sag lateral kanal sakkad olup olmama durumlarina gore
karsilagtirilmasi.

Hemodiyaliz hastalarin dl¢iilen kan parametrelerinin sol anterior kanal sakkad olup
olmama durumlarma gore farklilik gosterip gostermedigi arastirilmistir. Arastirma
sonucuna gore sadece Bun/Kreatinin oranimin sol anterior sakkad olup olmamasina gore
anlamh farklilik gosterdigi belirlenmistir (t=2.52, p=.02, p<.05). Sol anterior sakkad

olmayan hastalarin Bun/kreatinin orani sol anterior sakkad olan hastalardan daha yiiksektir.
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Kan Parametreleri ile Sol Anterior Kanal Sakkad Karsilastirilmasi

Sol Anterior Sakkad | N Ort. Std.Sapma t sd p

Yok 32 [8,39 0,78 -0,152 33

CA Var 3 8,47 1,34 0,88
Yok 32 |603,32 |603,95 -1,39 33

Paratroid Var 3 1106,03 (518,58 0,174
Yok 32 110,85 |2,32 -1,491 33

Kreatinin Var 3 12,95 |2,41 0,145
Yok 32 |73,47 15,77 1,449 33

Bun Var 3 60,00 |[7,21 0,157
Yok 32 [6,93 1,53 2,518 33

Bun/Kreatinin | Var 3 4,67 0,29 *0,017

t=2.52,p=.02,*p<.05 Korelasyon testi
Tablo 12. Kan parametrelerinin sol anterior kanal sakkad olup olmama durumlarina gore
karsilagtiriimasi.

Hastalarin Olgiilen kan parametrelerinin sag anterior kanal sakkad olup olmama
durumlarina goére farklilik gosterip gostermedigi arastirilmistir. Arastirma sonucuna gore

anlamli farklilik bulunmamistir (p>.05)

Kan Parametreleri ile Sag Anterior Kanal Sakkad Karsilastirilmasi

Sag Anteior Kanal | N Ort. Std.Sapma t sd p
Yok 33 841 0,82 0,437 33 0,665
CA Var 2 8,15 0,92
Yok 33 627,33 |592,38 -0,75 33 0,458
Paratroid Var 2 961,35 |1048,29
Yok 33 10,89 2,29 -1,523 33 0,137
Kreatinin Var 2 13,46 3,15
Yok 33 72,91 15,86 0,912 33 0,368
Bun Var 2 62,50 7,78
Bun/Kreatinin | Yok 33 16,86 1,56 1922 33 0,063
Var 2 4,70 0,52

t=2.52,p=.02,*p<.05 Korelasyon testi
Tablo 13. Kan parametrelerinin sag anterior kanal sakkad olup olmama durumlarina gore
karsilastirilmasi.

Arastirma kapsamindaki hemodiyaliz hastalarin 6lciilen kan parametrelerinin sol
posterior kanal sakkad olup olmama durumlarina gore farklilik gosterip gdstermedigi
arastirilmistir. Aragtirma sonucuna gore sadece kreatinin degeri ortalamasinin sol posterior
sakkad olup olmamasina gore anlamh farklilik gosterdigi belirlenmistir (t=-2.09, p=.04,
p<.05). Sol posterior sakkad olan hastalarin kreatinin orani, sol posterior sakkad olmayan

hastalardan daha yiiksektir.
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Kan Parametreleri ile Sol Posterior Kanal Sakkad Karsilastirilmasi

Sol Posterior N Ort. Std.Sapma t sd
Yok 34 8,42 0,81 1,122 33
S Var 1 7,50 . . . 2
. Yok 34 615,35 587,50 -1,824 33
Paratroid var 1 170260 |. _ . 0,077
o Yok 34 10,90 2,26 -2,094 33
Kreatinin var 1 15,69 _ _ . 0,044
Yok 34 72,44 15,85 0,276 33
Bun Var 1 |6800 |. . . 0,784
o Yok 34 6,80 1,57 1,556 33
Bun/Kreatinin Var 1 4,33 0,129

t=2.52,p=.02,*p<.05 Korelasyon testi

Tablo 14. Kan parametrelerinin sol posterior kanal sakkad olup olmama durumlarina gore

karsilastirilmasi.

Hemodiyaliz hastalarinin kan parametreleri ile tiim kanallarin kazang (gain)

asimetri degerleri arasindaki korelasyon incelenmistir; aralarinda anlamli bir iligkiye

rastlanmamuistir.

Hemodiyaliz hastalarinin hastalik siirelerinin sol ve sag lateral kanal sakkad olup

olmama durumlarina gore farklilik olup olmadigini belirlemek amaciyla Mann-Whitney U

testi yapilmistir. Buna gore kisilerin hastalik siireleri sol lateralde sakkad olup olmama

durumlarina gore istatistiksel olarak anlamli farklilik gosterdigi belirlenmistir (p=.02). Sol

lateral kanal sakkad olan hastalarin hastalik siireleri sol lateral kanal sakkad olmayan

hastalarin hastalik siirelerinden daha fazladir. Arastirma kapsamindaki kisilerin hastalik

stireleri sag lateral kanal sakkad olup olmama durumlarina gore istatistiksel olarak anlaml

farklilik gostermedigi belirlenmistir (p=.09).

Sol Lateral N Min. Maks. Ort. Std.Sapma
Sakkad Yok 64 1 10 2,97 3,246
*0,013
Sakkad Var 6 2 10 6,5 3,271
Sag Lateral
Sakkad Yok 64 10 3,06 3,275
Sakkad Var 6 10 55 3,937 0.09

*p<.05 Mann-Whitney U
Tablo 15. Calisma Kapsamindaki Hastalarin Hastalik Siirelerinin Sakkad Olup Olmama Durumlarina

Gore Farkliliklarina Ait Analiz Sonuglar
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5. TARTISMA

Bu calismada Kronik bobrek yetmezligi nedeniyle hemodiyaliz tedavisi alan
hastalarda isitme ve denge sistemi, Bas donmesi engellilik Envanteri, saf ses odyometri,

Post Head Shake nistagmus testi ve VHIT testi yapilarak degerlendirilmistir.

Normal bireylere kiyasla hemodiyaliz hastalarinda saf ses ortalamalarinin hem
konusma frekanslarinda hem yiiksek frekanslarda anlamli olarak yiiksek oldugu, bas
donmesi engellilik anketinde anlamli olarak yiiksek puan elde edildigi ve Post-Head Shake

nistagmus varliginin anlamli olarak daha fazla oldugu tespit edilmistir.

VHIT testinde ise gruplar arasinda kazan¢ asimetrisi acisindan bir farka rastlanmaz
iken lateral kanallar test edildiginde; sakkad varligi diyaliz hastalarinda anlamli olarak
daha ¢ok tespit edilmistir. Kan degerleri ile testler arasindaki iliski incelendiginde; LARP
(sol anterior sag posterior) sakkad varligi ile BUN/kreatinin orani arasinda ters iligki;
RALP (sag anterior sol posterior) sakkad varlig1 ile kreatinin yiiksekligi arasinda dogru
iligki tespit edilmistir. Hemodiyaliz hastalarinin hastalik siiresi artikca VHIT testinde

sakkad varliginin anlamli olarak arttig1 da gézlenmistir.

Kronik Bobrek yetmezligi, sadece bir bobrek hastaligi degildir. Bobreklerin
viicuttaki gorevleri itibariyle bu hastalikta pek c¢ok sistem etkilenmektedir. Ozellikle
norolojik bulgular hastalarm hayat kalitesini belirgin olarak etkilemektedir. Uremik
toksinler, metobolik ve hemodinamik bozukluklar, oksidatif stres, enflamasyon ve
bozulmus kan-beyin bariyeri, KBY’de goriilen noérolojik bulgulardan sorumludur (60).
Hem periferik hem santral sinir sistemi tutabilir. Periferik noérolojik bulgular, daha ¢ok
somatik ve kranial periferal ndropatiler nedeniyle ortaya ¢ikar (60,61). Kranial ndropatiler

olfaktor, visual ve auditory sinirlerde daha fazla gézlenmektedir (61).

KBY hastalarinda isitmenin etkilenmesi ile ilgili yapilan bir ¢aligmada Antonelli ve
ark. (8), kronik bobrek yetmezligi olan yetiskin hastalarda ABR kayitlarinda I-111 interpeak
latens degerinde uzama tespit etmis ve bobrek yetmezliginde koklear sinirin tiremik
noropatiye bagl etkilendigini ve buna bagh sinir iletiminde yavaslama oldugunu iddia
etmiglerdir. Klinigimizde yaptigimiz bir calismamizda, hemodiyaliz ve periton diyaliz

tedavisi goren kronik bobrek yetmezligi olan ¢ocuklarda isitme diizeyleri degerlendirilmis
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ve saf ses ortalama diizeyleri acisindan kontrol grubuna gore anlamli bir farklilik
goriilmemistir. Transient evoked otoakustik emisyon (TEOAE) degerleri incelendiginde
istatistiksel olarak anlamli olmamakla beraber periton diyaliz tedavisi alan grupta testten
ge¢me yiizdesi daha diisiik bulunmustur. ABR testinde I-V ve I11-V intervallerinde uzama
ve V dalga mutlak latanslarinda uzama ile en ¢ok etkilenen grup hemodiyaliz grubu oldugu
gorlilmiistiir (62). Samir ve ark. hemodiyaliz tedavisi alan ¢ocuklarda kontrol grubuna
kiyasla TEOAE testinde yanmit yiizdesi olduk¢a diisiik olarak tespit etmislerdir (63).
Hemodiyaliz 6ncesi ve sonrasi yapilan bir bagka isitme degerlendirmesi ¢alismasinda ise
saf ses ortalamalari incelendiginde algak frekanslarda %10 bir kaybin diyaliz sonrasinda
olustugu ama diger frekanslarda belirgin bir oynama olmadigi tespit edilmistir (64).
Yukaridaki tiim isitme c¢alismalarda yazarlar, KBY nedeniyle hemodiyaliz tedavisi
alanlarda koklear ve/veya isitme sinirinde lireminin neden olabilecegi fizyopatolojik ve

noropatik degisikliklerin sorumlu oldugunu iddia etmislerdir.

Biz, calismamizda ABR ve TEOAE testleri yapmadik ancak ¢alismamizin saf ses
isitme sonuglari, hemodiyaliz tedavisi goren hastalarda hem konusma frekanslarinda hem
de yiiksek frekanslarda daha kotii bir isitme ortaya c¢ikarmis ve yukaridaki caligsmalari
destekler bir calisma olmustur. Caligmamizda yasa bagli yiiksek frekans isitme kaybinin
olabilecegi 50 yas istii katilimcilar dahil edilmeyerek yasin karistirict etkisi de ortadan

kaldirilmistir.

KBY hastalarinda periferik noropatiye bagli oldugu diisiiniilen denge problemleri de
oldukca sik goriilen bir bulgudur. Bu hastalarin genellikle azalmis fiziksel aktivite,
myopati, noropati ve hatta ilaglara bagli komplikasyonlar nedeniyle dengeleri bozulabilir
(65). Erken ve ark. larinin yaptiklar1 bir ¢alismada 53 eriskin hemodiyaliz hastasinin
diyaliz sonrasinda kontrol gruba ve diyaliz 6ncesine kiyasla Tetrax posturografi cihazi ile
degerlendirilen diisme risk indeks skorlarimin anlamli olarak daha yiiksek oldugu tespit

edilmistir (12).

KBY hastalarinda kokleavestibiiler semptomlarin analiz edildigi bir ¢alismada 32
hastanin ani igitme kaybi yasadigi gozlenmistir (66). Degerlendirilen bu hastalarin ve
%56,3linde vertigo sikayeti oldugu bildirilmistir. Kronik bobrek yetmezligi olan 10

hastada yapilan histopatoloji caligmalarinda; i¢ kulakta Corti organda dejenerasyon,
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koklear hidrops, perilenfte fibrosis, tektorial membranda bozulma ve stria vaskiilariste

kalsifikasyon gozlenmistir (67).

Odyovestibiiler etkilenmede bazi hipotezler 6ne siiren bu arastirmacilar, 6zellikle
tiremik norotoksisitenin aksonal Na/K ATPaz pompasinin aktivitesini inhibe edebilecegi
ve bu durumun i¢ kulaktaki sodyum ve potasyum homeostazini bozarak endolenfatik

hidropsa neden olabilecegini diisiinmiislerdir (66).

I¢ kulak hasarmnin bir baska nedeninin hemodiyaliz sirasinda kan basincinda hizli ve
belirgin dalgalanmalar olabilecegi de 6ne siiriilmiistiir. Bu ani ve biiyilik kan basincindaki
degisiklikler, i¢ kulagin vaskiilaritesini etkileyerek kokleovestibuler disfonksiyona yol
acabilir. Ayrica KBY hastalarinin bir kisminda beraber goriilebilen diabetis mellitus,
hipertansiyon gibi mikrosirkiilasyonu bozan hastaliklar mikroemboliler olusturarak da
vertigoya sebep olabilmektedir (66,68).

Hemodiyaliz tedavisi géren KBY hastalarinda vestibiiler sistemin degerlendirilmesi,
cok sik olmayarak literatiirde yer almaktadir. Sazgar ve ark. hemodiyaliz hastalarinda
sakkiil ve iligkili noral yollar1 arastirmak amaci ile cVEMP testi yapmislardir. KBY olan
grupta teste yanit alinamama orani, kontrol grubuna gore istatistiksel anlamli ytliksek
bulunmustur. Diyaliz grubunda VEMP dalgasinin varligi ve yoklugu ile kreatinin diizeyleri

arasinda anlamli iligki saptanmustir (69).

Wrobel ve ark. 25 hemodiyaliz ile tedavi olan ve 20 diyaliz ihtiyac1 gdstermeyen
toplam 45 KBY hastay1 vestibiiler organ islevi agisindan incelemistir. Hastalarin
%84,4'inde vestibiiler organ hasar1 bildirmisler, santral tip hasar1 olan hastalarda
parathormon serum konsantrasyonunda istatistiksel olarak anlamli artis oldugunu ortaya

koymuslardir (70).

Klinigimizde yapilan hemodiyaliz tedavisinin olas1 vestibiiler etkilerini gostermede
oVEMP testinin kullanildig1 literatiirde tek olan bir ¢alismada 40 hemodiyaliz hastasi
oVEMP testi ile kontrol grubu ile karsilastirilmistir. Calisma grubunun nl latansinin,
kontrol grubuna gore istatistiksel olarak anlamli sekilde uzamis oldugu ve calisma
grubundaki amplitiid degerlerinin kontrol grubuna gore istatistiksel olarak anlamli diigiik

saptandig1 gozlenmistir (10).
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Hemodiyaliz tedavisi géren KBY hastalarinda vestibiiler fonksiyonlarin
degerlendirilmesinde VHIT testinin kullanildigi bir caligmaya rastlanmamistir. Ancak
literatiirde periferik kranial noropati ve/veya mikrovaskiiler sistemde dolasim bozuklugu
yapabilecek ve boylece i¢ kulak ve kokleavestibiiler sinirde islev kaybina yol agabilecek
cesitli sistemik hastaliklarda vHIT testinin kullanildigi baska calismalar mevcuttur.
Ertugrul ve ark. Behget hastalig1 nedeniyle takip edilen 31 hastada vHIT testi ile beraber
basdonmesi engellilik anketi ve post-head shake testi uygulanmis ve kontrol grubuna
kiyasla vestibiiler sistemin ndrolojik tutulum baslamadan etkilendigi ortaya ¢ikarilmistir
(71).

Kalkan ve ark. polindropatisi olan diabet hastalar1 ile ndropatisi olmayan diabet
hastalarin1 kontrol grubu ile vestibiiler sistemin etkilenmesi agisindan c/oVEMP ve vHIT
testleri yaparak kiyaslamislardir. VEMP bulgular1 agisindan diabet hastalar1 anormal
bulgular gosterirken, VHIT bulgular1 agisindan anlamli bir fark saptanmamistir. Yazarlar,
vestibiiler end organin 6zellikle diabet hastaliginda takibinde vestibiiler tan1 yontemlerinin
giivenle kullanimini 6nermislerdir (72). Salzer ve ark. vitamin B1 eksikliginin oldugu
Wernicke ensefalopati tanist olan iki hastanin VHIT sonuglarini yaymlamislar ve medial
vestibiiler nukleusun selektif disfonkisyonunu tespit etmede VHIT testinin yararh

olabilecegini iddia etmislerdir (73).

Hemodiyaliz tedavisi goren KBY hastalarinda liremia primer aksonal dejenerasyon
yaparak segmental demiyelinizasyon ve buna bagli muskuler atrofi yapabilir (68). Ayrica
uremik hastalarda 6zellikle kreatinin klerans azaldiginda periferik sinir sisteminde sinir
iletim hizi belirgin olarak azalmaktadir (74). Yine kalsiyum metabolizmasindaki
etkilenmeye bagli olarak intraselliiler kalsiyum birikimi periferik ndropatiyi
tetikleyebilmektedir (61). KBY hastalarinda ayni zamanda Vitamin D eksikligi de es
zamanl1 goriilebilmektedir (75). Bu durum sekonder hiperparatiroidizm ve intraselliiler

kalsiyum artisina neden olarak yine periferik ndropatiye neden olabilmektedir (61,75).

Bizim calismamizda KBY hastalari, bas donmesi engellilik anketinde kontrol
grubuna kiyasla anlamli olarak yiiksek skor elde etmislerdir. Bas donmesi engellilik anketi,
siibjektif olarak vestibiiler sistemin etkilenmesini gosteren 6nemli bir belirteg olarak
calismalarda gilivenle kullanilmaktadir (71). Calismamizda da hasta grupta anket skorunun
yiiksek elde edilmesi, olasi vestibiiler etkilenme olarak degerlendirilmistir. Ayn1 zamanda

DHI, hastalarin diisme riskini tayin etmede de kullanilabilinir. Huang ve ark. logistik
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regresyon analizi yaparak 283 vestibiiler patolojisi olan hastada DHI yiiksek olan
hastalarin diisme riskinin de yiiksek oldugunu tespit etmislerdir (76). Bu nedenle,
Hemodiyaliz tedavisi alan KBY hastalari, etkili vestibiiler tam1 yontemleri ile
degerlendirilemiyorsa bile en azindan vestibiiler sistemin etkilenmesinin erken fark

edilmesi ve diisme riskinin tayini i¢in DHI doldurulmasi 6nerilir.

Calismamizda VENG testlerinin tamamini ne yazik ki gerceklestiremedik. Bunun en
onemli nedeni hemodiyaliz {initesinin odyoloji klinigine olan uzakligi ve hemodiyaliz
hastalarinin VENG testinde 6zellikle kalorik testini tolere edememe ihtimaliydi. Ancak
ozellikle hizl frekans bir test olan Post-Head Shake testini kullanarak yine hizli frekans bir
test olan VHIT testinin giivenirliligini de arttirmis olacagimizi diistindiik. Gergekten de
calismamizda her iki testte de hasta grubumuzda istatistiksel anlamli sonuglar bulduk. Post
Head Shake testi, literatiirde de kolay ve yatak basi test olarak vestibiiler disfonksiyon
tanist i¢in Onerilmektedir (71,77,78). Teggi ve ark. 511 yetiskin kesin Meniere hastaligi
tanisina sahip bir hasta popiilasyonunda 115 hasta tamamiyle negatif teste sahip iken;
hastalarin %15°1 anormal vHIT bulgusu gosterirken %23 ‘linde post head shake testi
pozitif olarak elde edilmistir (77). Ertugrul ve ark. Behget hastalarinda post head shake
testi ile vHIT testlerini birbiri ile uyumlu olarak etkilenmis olarak bulmuslardir (71). Bizim

calismamiz da bu ¢alismalar1 destekler sekilde sonuglara sahiptir.

Hemodiyaliz tedavisi alan KBY hastalarinin vestibiiler sisteminin degerlendirildigi
bu ¢alismada vHIT test sonuglar1 incelendiginde; overt ve covert sakkad varlig1 diyaliz
hastalarinda anlamli olarak daha ¢ok tespit edilmistir. Kan degerleri ile testler arasindaki
iligski incelendiginde; LARP (sol anterior sag posterior) sakkad varligi ile BUN/kreatinin
orani arasinda ters iligki; RALP (sag anterior sol posterior) sakkad varligi ile kreatinin
yuksekligi arasinda dogru iligki tespit edilmistir. Kreatinin yiiksekligi, tahmini GFR
diizeyini ve dolayisiyla bobreklerin galisir oldugunu géstermede diger tiim degerlere oranla
daha giivenilir olarak kabul edilmektedir (2,53). Kreatinin yiiksekliginde periferik sinir
iletiminin etkilenmesinin yanisira; kullanilan ilaglarin yetersiz kleransi ve olas1 artmis kan-
beyin bariyer penetransi ile norotoksisitenin olusumu séz konusu olabilir (61,68). Bu

durum, diger pek ¢ok sistemi etkileyebilecegi gibi vestibiiler sistemi de etkileyebilir.

Sazgar ve ark. 20 hemodiyaliz hastasinda serum kreatinin diizeyi ile VEMP test

sonuglarmi karsilastirmis ve kreatinin ylikseldikge VEMP dalgalarinin olmadigini
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gozlemislerdir (69). Tekkarigmaz ve ark. bobrek tranplant hastalarinda 6zellikle kreatinin
degeri yliksek olanlarda olmayanlara kiyasla posturografide diisme indeks skorlarini
yuksek olarak bulmuslardir (11). Bizim c¢alismamizda da kreatinin yliksekligi ve
dolayisiyla diisiik BUN/Kreatinin orani varliginda vHIT testinde sakkadlarin artmis oldugu
tespit edilmistir.

Calismamizda hemodiyaliz hastalarinin hastalik siiresi artikca yapilan vHIT testinde
sakkad varligimin anlamli olarak arttig1 da gozlenmistir. Bu sonu¢ Behget hastalifinda
vestibiiler sistemi VHIT testi ile inceleyen Ertugrul ve ark. lariin ¢aligmasinin sonucundan
farklidir. Behget hastaliginda ndrolojik bulgular ¢ikmadan erken asamada da vHIT testinde
etkilenme go6zlenmistir (71). Ancak bizim g¢alismamizda hastalik siiresi ve dolayisiyla
hemodiyalize girme siiresi arttikca vestibiiler sistemin etkilenmesi de anlamli olarak
artmaktadir. Tekkarismaz ve ark. bobrek transplantasyonu sonrasinda hastalara
posturografi yapmislar ve greft fonksiyonu normal olan transplantasyon hastalarinda
diisme riskini saglikli goniilliilerle benzer olarak diisiik tespit etmislerdir (11). Bu ¢alisma
ile birlikte bizim caligmamiz, kronik bobrek yetmezligi hastalarinda erken donemde
transplantasyon yapilmasimin ve transplantasyon sonrasit fonksiyonel bir grefte sahip
olmanin, uzun yillar hemodiyaliz tedavisine gore vestibiiler sistem {izerinde daha fazla
koruyucu etkisi oldugunu diisiindiirmektedir. Ancak bu diisiince gelecekte yapilacak

caligmalarla desteklenmelidir.

Calismamiz prospektif vaka-kontrol bir ¢alisma olmasina ragmen bazi kisitliliklara
sahiptir. Kisithliklardan biri, hastalara saf ses odyometri ile beraber koklea etkilenmesini
gosterebilecegini diisiindiiglimiiz TEOAE yapilmamis olmasidir. Koklear fonksiyonlardaki
etkilenme vestibiiler sistemin etkilenmesini yorumlamada yardimci olabilir. ikinci
kisitlilik, VENG testini tiim alt testleri ile beraber yapamamis olmamizdir. Yine literatiirde
diyaliz hastalarinda posturografi caligmalar1 olmakla beraber ¢alismamizda vHIT testi ile
beraber posturografi, VEMP gibi testlerin bir arada yapilmasi saglanarak vestibiiler
sistemin ¢ok yOnlii arastirmasi yapilamamistir. Bu kisitliligin en 6nemli nedeni, hastalarin
test siirelerinin tamamini ayn1 anda tolere edememesi ve diyaliz ile odyoloji {initelerinin
hastanenin ayr1 merkezlerinde olmasi nedeniyle hastalarin transferinde yasanabilecek

zorluklardir.
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Biitiin bu kisithiliklara ragmen c¢alismamiz, hemodiyaliz tedavisi alan KBY
hastalarinda vestibiiler sistemi VHIT testi ile degerlendiren literatiirdeki ilk ¢alisma olma
Ozelligine sahiptir. Sonug olarak; vHIT testi, hemodiyaliz tedavisi alan KBY hastalarinda
vestibiiler sistemin degerlendirilmesinde kolaylikla kullanilabilecek onemli bir testtir.
KBY nedeniyle hemodiyaliz tedavisi alan hastalarda vestibiiler sistem belirgin olarak
etkilenmektedir. Kreatinin yiikseldik¢e ve hastalik stiresi arttikga VHIT testinde overt ve
covert sakkadlarin anlamli olarak arttig1 bu caligsma ile tespit edilmistir. KBY hastalarinda
kreatinin yiiksekligi ve hastalik siiresinin vestibiiler yan etkilerini vHIT ile takip etmede

klinik kullaniminin yayginlastirilmasi, ileride yapilacak ¢aligmalar ile miimkiin olabilir.
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6. SONUC VE ONERILER

Normal bireylere kiyasla hemodiyaliz tedavisi alan hastalarda saf ses ortalamalarinin
hem konusma frekanslarinda hem yiiksek frekanslarda anlamli olarak yiiksek oldugu tespit

edilmistir.

Hemodiyaliz tedavisi alan KBY hastalarinda vestibiiler sistemi vHIT testi ile
degerlendiren literatiirdeki ilk galisma olma O6zelligine sahip bu ¢alismada her iki kulak
tiim semisirkiiler kanallar ayni anda degerlendirilmistir. vHIT testinde ise gruplar arasinda
kazang asimetrisi agisindan bir farka rastlanmaz iken; lateral kanallar test edildiginde;

sakkad varlig1 diyaliz hastalarinda anlamli olarak daha ¢ok tespit edilmistir.

Hemodiyaliz tedavisi alan hastalarda kan degerleri ile vHIT arasindaki iliski
incelendiginde; LARP (sol anterior sag posterior) sakkad varligi ile BUN/kreatinin orant
arasinda ters iliski; RALP (sag anterior sol posterior) sakkad varligi ile kreatinin yiiksekligi

arasinda dogru iliski tespit edilmistir.

Hemodiyaliz tedavisi alan hastalarda bag donmesi engellilik anketinde anlamli olarak
yiiksek puan elde edilmistir ve Post-Head Shake testinde de nistagmus varlig1 yine anlaml

olarak daha fazla tespit edilmistir.

Hemodiyaliz hastalarinin hastalik stiresi artikca vHIT testinde sakkad varliginin

anlamli olarak arttig1 gbzlenmistir.

VHIT testi, hemodiyaliz tedavisi alan KBY hastalarinda vestibiiler sistemin

degerlendirilmesinde kolaylikla kullanilabilecek 6nemli bir testtir.
KBY hastalarinda kreatinin yiiksekligi ve hastalik siiresinin vestibiiler yan etkilerini

VHIT ile takip etmede klinik kullaniminin yayginlastirilmasi, ileride yapilacak ¢aligmalar

ile mimkiin olabilir.
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EKLER

EK 1. BAS DONMESI ENGELLILIK ANKETI

Dizziness Engel Envanteri (Dizziness Handicap Inventory):

EVET HAYIR | BAZEN

Fiz1 Yukariya dogru bakmak sikayetinizi arttiryor mu?

E 2 Sikayetiniz nedeni ile endiseye kapildiginiz veya korktugunuz oluyor mu?

F 3 Sikayetiniz nedeni ile is ya da gezme amagli seyahatlerinizi kisitladiginiz ya da
iptal ettiginiz oluyor mu?

Carsl, pazar veya aligveris merkezlerinde asagiya dogru edimli bir yerde yurimek

Fiz 4 sikayetinizi arttinyor mu?

F 5 Sikayetiniz ylizinden yataga girerken veya yataktan kalkarken guglik gekiyor
musunuz?

F 6 Sikayetiniz ylzinden sinema veya tiyatroya gitmek, davetlere katilimak, disari
yemege ¢ikmak gibi sosyal aktivitelerinizi kisitladiginiz oluyor mu?

F 7 Sikayetiniz nedeni ile okumakta guclik gektiginiz oluyor mu?

Fiz8 Spor yapmak, dans etmek veya stplirme ya da bulasik yikama gibi giinliik ev
islerini yapmak sikayetinizi arttinnyor mu?

E 9 Sikayetiniz yozinden yaninizda size eslik eden birisi olmadan evden digari gikmak
sizi korkutuyor mu?

E 10 Sikayetiniz nedeni ile baskalarinin éniinde utandidiniz veya kiigiik dustugunizi

hissettiginiz oluyor mu?

Fiz 11 Basinizi ani hareket ettirmek sikayetinizi arttirlyor mu?

Sikayetiniz nedeni ile ylikseklikten (yuksek yerlerde bulunmaktan) kagindiginiz

F 12 oluyor mu?

Fiz13 Yatakta bir tarafa dogru dénmek sgikayetinizi arttiriyor mu?

Sikayetiniz nedeni ile gli¢ gerektiren, agir ev ya da bahge/tarla iglerini yapmakta

Fiz 14 glglik gektiginiz oluyor mu?

Sikayetiniz nedeni ile insanlarin sizin hakkinizda “kétu bir hastaligi var” seklinde

E 15 distinmesi ihtimalinin sizi korkuttugu oluyor mu?

F 16 Sikayetiniz nedeni ile kendi baginiza yuriyts yapmak size gii¢ geliyor mu?

Fiz 17 Kaldinmdan agagiya inmek sikayetinizi arttiriyor mu?

Sikayetiniz nedeni ile bir seye konsantre olamadiginiz veya yaptiginiz ise kendinizi

E 18 verme giglugi gektiginiz oluyor mu?

F 19 Sikayetiniz nedeni ile karanlikta evinizde dolagsmak guglik yaratiyor mu?

20 Sikayetiniz nedeni ile evde tek bagina kalmaktan korktugunuz oluyor mu?

21 Sikayetiniz nedeni ile kendinizi engelli veya 6zurli gibi hissettiginiz oluyor mu?

Sikayetiniz nedeni ile ailenizdeki insanlar veya arkadaslarinizla olan iligkilerinizde

22 gerilim veya herhangi bir olumsuzluk yasadiginiz oluyor mu?

23 Sikayetiniz nedeni ile kendinizi ¢kkiin ya da depresyonda hissediyor musunuz?

M m{m|{m| m

Sikayetiniz iginiz ya da evinizle ilgili sorumluluklarinizi yerine getirmenize engel

24 oluyor mu?

Fiz 25 Asagiya dogru edilmek sikayetinizi arttirryor mu?

Bu anketin yapilma amaci dengesizlik/bas dénmesi nedeniyle hastanin yasadigi giigliikler konusunda
fikir edinmek ve farkli tedavi protokollerinin yasam kalitesi Gizerine etkisini degerlendirmektir. “F”
fonksiyonel, “Fiz" fiziksel, “E” emosyonel alt-6igekleri tariflemektedir (Jacobson GP, Newman CW. The
development of the dizziness handicap inventory. Arch Otolaryngol Head Neck Surg. 1990;116:424-
427). “Sikayetiniz” ile sadece bas dénmesi/dengesizlik yakinmasi kastedilmektedir. Hastalarin her
soruyu, sadece bag dénmesi / dengesizlik yakinmasini diigtinerek cevaplamasi istenecektir. Hastalarin
her soruya “evet”, “hayir” veya “bazen” seklinde yanit vermesi istenecektir. “Evet” cevabi 4 puan,
“Bazen” cevabl 2 puan, “Hayir “ cevabi O puan olarak degerlendirilir.
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