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OZET

Berna Deniz Aydin. Akut Periferik Vestibiiler Sistem Patolojilerinde CHIRP ve Tone
Burst Uyaranla Vestibiiller Uyarilmis Miyojenik Potansiyellerin Karsilastirilmasi
Baskent Universitesi Saghk Bilimleri Enstitiisii Kulak Burun Bogaz Anabilim Dal,
Odyoloji Doktora Programi, 2020

Bu c¢alismada, akut periferik vestibiiler sistem patolojilerinde, CHIRP ve tone burst
uyaranla vestibiiler uyarilmis miyojenik potansiyelleri karsilastirmak amaclanmigtir.
Calisma, Baskent Universtitesi Kulak Burun Bogaz Hastaliklar1 Anabilim Dal1’ nda, Subat
2020- Nisan 2021 tarihleri arasinda, 24 Meniere Hastalig1/ endolenfatik hidrops, 14 benign
pozisyonel paroksismal vertigo (BPPV), 12 vestibiiler norinit hastast ve 54 saglikli birey
ile gerceklestirilmistir. Tiim katilimcilara, 500 Hz tone burst (TB) ve 500 Hz Level
Specific (LS) CE-CHIRP uyaranla, servikal ve okiiler vestibiiler uyarilmis miyojenik
potansiyeller (sVEMP, oVEMP) testleri uygulanmistir. 24 Meniere Hastalig1/ endolenfatik
hidrops hastasina, ek olarak, 1000 Hz TB ve 1000 Hz LS CE-CHIRP uyaranla sVEMP ve
oVEMP testleri uygulanmistir. Saglikli katilimcilarda, CHIRP uyaranla, daha kisa sVEMP
P1 latansi, daha kisa sSVEMP N1 latansi, daha diisik sVEMP esik, daha kisa oVEMP P1
latansi, daha kisa oVEMP NI latansi, daha yiiksek oVEMP amplitiid ve daha diisiik
oVEMP esik degerleri elde edilmistir. Hastalarin semptomatik kulaklarinda, CHIRP
uyaranla, daha kisa sVEMP P1 latansi, daha kisa sVEMP N1 latansi, daha diisiik sVEMP
esik, daha kisa oVEMP P1 latansi, daha kisa oVEMP N1 latansi, daha diisitk oVEMP esik
degerleri elde edilmistir. Hastalarin asemptomatik kulaklarinda, CHIRP uyaranla daha kisa
sVEMP P1 latans, daha kisa sSVEMP N1 latans, daha kisa oVEMP P1 latans, daha kisa
oVEMP NI latans, daha yiiksek oVEMP amplitiid ve daha diisik oVEMP esik degerleri
elde edilmistir. Dar bant LS CE-CHIRP uyaranin VEMP testinde etkili bir uyaran oldugu
sonucuna varilmistir.

Anahtar Kelimeler: Servikal Vestibiiler Uyarilmis Miyojenik Potansiyeller (sVEMP),
Okiiler Vestibiiler Uyarilmis Miyojenik Potansiyeller (0OVEMP), CHIRP, tone burst

Bu tez calismasi, Baskent Universitesi Tip ve Saglik Bilimleri Arastirma Kurulu (Proje no:
KA20/20) ve Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurulu (12/02/2020 tarih ve

20/17 say1l1 karar) onaytyla gerceklestirilmistir.
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ABSTRACT

Berna Deniz Aydin. Comparison of CHIRP and Tone Burst Stimulation in Vestibular
Evoked Myogenic Potentials in Acute Peripheral Vestibular System Pathologies
Baskent University Institute of Health Sciences Department of Otorhinolaryngology,
PhD Program in Audiology, 2020

This study aims to compare the CHIRP and tone burst stimulation in vestibular evoked
myogenic potentials in acute peripheral vestibular system pathologies. The cervical and
ocular vestibular evoked myogenic potentials ((VEMP, oVEMP) tests with 500 Hz tone
burst (TB) and 500 Hz Narrow Band Level Specific (NB LS) CE-CHIRP stimuli were
applied to the 24 Meniere Disease/ endolymphatic hydrops, 14 benign paroxysmal
positional vertigo, 12 vestibular neuritis and 54 healthy individuals between February 2020
and April 2021 at Baskent University, Department of Otorhinolaryngology. In healthy
participants, statistically significant, shorter cVEMP P1 latency, shorter cVEMP N1
latency, lower cVEMP threshold, shorter oVEMP P1 latency, shorter oVEMP N1 latency,
higher oVEMP amplitude, lower oVEMP threshold values were obtained with CHIRP
stimulus. In symptomatic ears of patients, statistically significant, shorter cVEMP Pl
latency, shorter cVEMP N1 latency, lower cVEMP threshold, shorter oVEMP P1 latency,
shorter oVEMP N1 latency, lower oVEMP threshold values were obtained with CHIRP
stimulus. In nonsymptomatic ears of patients, statistically significant, shorter cVEMP P1
latency, shorter cVEMP NI latency, shorter oVEMP P1 latency, shorter oVEMP N1
latency, higher oVEMP amplitude, lower oVEMP threshold values were obtained with
CHIRP stimulus. As a conclusion, NB LS CE-CHIRP is an effective stimulus for VEMP

tests.

Keywords: Cervical Vestibular Evoked Myogenic Potentials (c(VEMP), Ocular Vestibular
Evoked Myogenic Potentials (0OVEMP), CHIRP, Tone Burst

This thesis was carried out with the approval of Baskent University Medical and Health
Sciences Research Council (Project no:KA20/20) and Non-Interventional Clinical

Research EthicsCommittee ( Decision No. 20/17, dated Feb 02, 2020).
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1. GIRIS

Vestibiiler sistem, bas ve viicut hareketlerini, yer¢ekimi kuvvetini, algilayan sensor
yapilara sahiptir. Bu yapilardan algilanan bilgi; okiiler, somatosensoér ve serebellar
sistemlerden gelen duyusal sinyallerin entegrasyonuyla, santral sinir sisteminde islemlenir.
Motor c¢iktilara doniistiiriilen sinyaller, okiiler kaslara ve spinal korda ulasarak; postiiral

kontrolii ve bakis stabilizasyonunu saglar (1).

Vestibiiler uyarilmis miyojenik potansiyeller (VEMP) testi, vestibiiler sistemi
degerlendiren testlerden biridir. VEMP, vestibiiler otolit organlarin uyarilmasiyla tetiklenen
kisa latansl elektromiyografik refleks yanitlardir. Bu potansiyeller, sternokleidomastoid
kas (SKM) iizerinden Olgiilen inhibitor bir yanit ise servikal VEMP (sVEMP); ekstraokiiler
kaslardan (inferior oblik) iizerinden 6Slgiilen eksitator bir yanit ise okiiler VEMP (0VEMP)
ad1 verilir. VEMP, otolit organlarin fonksiyonunu, superior ve inferior vestibiiler siniri,

utrikiilo-okiiler ve sakkiilo-kolik refleksleri degerlendirir.

VEMP testinde genellikle fone burst uyaran kullanilir. Frekansa spesifik tonal
uyaranlardir. Uyarim siiresi uzun oldugu icin, i¢ kulaga daha fazla enerji iletir. VEMP

testinde ytiksek amplitiidlii yanitlar elde edilmesini saglar (2).

CHIRP uyaran; frekansi, uyaran boyunca, algaktan yiiksege kayacak sekilde degisen
uyarandir. Isitsel elektrofizyolojik testlerde, ndral senkronizasyonu saglayarak yiiksek
amplitiidlii cevaplar alinmasini saglar. Son yillarda VEMP testinde de kullanilmaya

baslanmstir (3).

Bu ¢alismanin amaci, akut periferik vestibiiler sistem patolojilerinde CHIRP ve tone
burst uyaran ile elde edilmis vestibiiler uyarilmis miyojenik potansiyelleri, latans, amplitiid

ve esik degerleri agisindan karsilastirmaktir.
Bu caligmanin hipotezi;

Ho: Akut periferik vestibiiler sistem patolojilerinde, tone burst ve CHIRP uyaran

yanitlart arasinda, P1 latans, N1 latans, amplitiid ve esik degerleri agisindan fark yoktur.



Hi. Akut periferik vestibiiler sistem patolojilerinde, tone burst ve CHIRP uyaran

yanitlart arasinda, P1 latans, N1 latans, amplitiid ve esik degerleri agisindan fark vardir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Vestibiiler Sistem
2.1.1. Vestibiiler sistem embriyolojisi

I¢c kulak gelisimi intrauterin hayatin 3. haftasinda baslayip 25. haftasina kadar
tamamlanir (4). I¢ kulagin membrandz labirent yapilar1 ektodermden, kemik labirent
yapilart mezoderm ve noéral krestten olusur. Membrandz labirent otik plaktan koken alir
(5). Otik plak, 3. haftada, 5. ve 6. rombomerler arasinda, arka beyine bitisik ylizey
ektoderminden olusur. Otik plak, invajinize olarak once otik ‘cup’, 4. haftaya kadar,
tamamen mezodermle gevrelenerek otokist (otik vezikiil) olarak adlandirilir (6, 7). Otokist
i¢ kulagin tiim hiicre tiplerini olusturmak i¢in gerekli tiim bilgileri igeren gegici bir otonom
yapidir (8). Otokistteki ilk morfolojik degisiklik, olusacak endolenfatik kanal ve kesenin
cikintisidir. Bu yap1 medial olarak uzayan dorsal divertikiil olarak baslar. Kalan otokist
dairesel olarak genisler ve dorsal-ventral eksende uzar (5). Otik vezikiiliin dorsal
kismindan endolenfatik kanallar, utrikiil ve semisirkiiler kanallar, ventral kismindan sakkiil
ve koklea gelisir. 5. haftada otokistin, genis dorsal ve ince ventral kisimlar1 belirir. Bu iki
kisim, arasindaki vezikiil yiizey ektodermiyle ayrilir ve divertikiil geliserek endolenfatik

kanal ve keseyi olusturur (9,10).

Primordial membrandz labirentlerin utrikiiler kisimlarindan {i¢ disk benzeri
divertikiil geligir. Bu divertikiillerin merkez kisimlar1 eriyerek kaybolur. Periferde kalan
kisimlar, daha sonra kemik labirent kanallariyla ¢evrelenecek olan, semisirkiiler kanallar
olusturur. Semisirkiiler kanallar altinci hafta boyunca gelisir. Once superior, sonra posterior
en son lateral kanal olusur. Her semisirkiiler kanalin bir ucunda, lokalize dilatasyonlar,

ampullalar, gelisir (9).

Otik vezikiiliin ventral kismindan tiibiiler bir divertikiil gelisir ve kivrilarak

membrandz kokleay1r olusturur (9). Koklea gelisimi 5. haftada baslar. Bazal doniis 7.



haftada; 1,5 tur 8. haftada; 2 tur 10. haftada olusur. 25. haftada 2.5 doniisiin tamami olusur
(5).

Utrikiil ve sakkiil 6. haftada olusmaya baslar. Sakkiil gelisimi, utrikiil gelisimini takip
eder. Pars superior, pars inferiordan dnce gelisir. Koklear kanal uzadike¢a, sakkiil ve koklea
arasindaki agiklik daralir ve duktus reuniens olusur. End organlar haric membrandz labirent

gelisimi 15. haftada tamamlanir (5,9,10).

Otik vezikiiliin indiktif etkileri, vezikiil ¢evresindeki mezensimi stimiile edip,
farklilasma ve yogunlasmasiyla kartilajindz otik kapsiilii olusturur. Otokist gelisimi ile
eszamanli olarak, otik vezikiilii gevreleyen mezensimal hiicreler, 8. haftada kartilajin6z bir
otik kapsiile doniisiir. Membran6z labirent biiyiidiik¢e, programlanmis hiicre 6liimiiniin bir
sonucu olarak otik epitelyumu ¢evreleyen alanlarda vakuoller ortaya ¢ikar. Bu vakuoller
kisa siirede birleserek perilenfatik alani olusturur. Kokleada perilenfatik alan iki boliimde
gelisir; skala timpani, skala vestibiiliden Once gelisir Membrandz labirent yetigskin
boyutlarina ulagincaya kadar, kartilajindz kapsiil ossifikasyonu gerceklesmez. Kemik
olusumu 15. haftada baslar ve 21. haftada 14 ossifikasyon merkezi ile sona erer. Ilk
ossifikasyon merkezi koklea tabaninda goriliir. Vestibiiler kisimda, membrandz labirent
21. haftaya kadar gelismeye devam eder. 23. haftaya kadar, tiim ossifikasyon merkezleri
kaynasip; membrandz ve kemik labirentin biiyiimesini sirlandirir (5). Fissula ante
fenestram, ossifiye olan son bolgedir ve 6miir boyu kartilajindz kalabilir. Endolenfatik kese
yetiskinlige kadar biliylimeye devam eder. Endolenfatik kese ilk olarak ortaya ¢ikar ve en

son gelisimini tamamlar (9,10).

3. haftada ortak makiila ortaya c¢ikar. Ust kismi utrikiiler makulaya, superior ve
lateral semisirkiiler kanallarin kristalarina ayrilirken; alt kismi sakkiiliin makulasina ve
posterior semisirkiiler kanalin kristasina dontisiir (10). Krista ampullaris duyusal epiteli,
sa¢c ve destek hiicrelerinin gelistigi tepe benzeri bir kivrim haline gelir. Duyu epitelini
cevreleyen hiicrelerin, sa¢ hiicrelerinin stereosilyalarinin gomiildiigii jelatinimsi kupulay1
salgiladig: diisliniilmektedir. Kristanin tepe benzeri yiikseltisi sekizinci haftada belirgindir

ve duyusal yap1 23. haftada olgunlasmistir. Makulalar, duyusal epitellerinin diiz olmasi



disinda, kristalara benzer sekilde gelisir. Otokonyalar1 igeren otolitik membranla ortiiliidiir.
Makulalar 14. ve 16. haftalar arasinda tamamen ayirt edilebilir durumdadir. Koklear kanal
uzunlugu arttik¢a, kanalin kesit sekli yuvarlaktan ovale ve iicgene doniisiir. Korti organi,
koklear kanalin posterior duvarindan gelisir. 7 haftada bazal bolgeden farklilagsmaya baslar,
apikal doniisteki epitel farklilasmaz. Korti organi, 25. haftada tamamen ayirt edilebilirdir.
Anterior duvar Reissner membranmin bir kisminit olusturur. Lateral duvarmi stria

vaskiilaris olusturur (5).

Sekizinci hafta boyunca, iki hiicre ¢ikintis1 yani sira stria vaskiilaris tanimlanabilir.
11. hafta boyunca, sensor ve destek hiicreleri ile birlikte vestibiiler end organlar olusur 20.
hafta boyunca stria vaskiilaris ve tekroriyal membran gelisimi tamamlanir. 23. haftada, iki
hiicre ¢ikintisi, i¢ ve dis ¢ikint1 hiicrelere béliiniir. I¢ sirt hiicreleri, spiral limbusa
doniisiirken, dis ¢ikint: hiicreler tiiyli hiicrelere, pillar hiicrelere, Hensen, Deiters hiicrelere

dontistr (10).

Statoakustik ganglion néronlar1 otik epitelden, gangliondaki glial hiicreler noral
krestten kaynaklanir (11). Otik noroblastlar, spiral ve scarpa ganglionlarin néral onciilerini
iceren akustik-vestibiiler ganglionu olusturmak i¢in otik vezikiilden delamine olur (12).
Statoakustik ganglion, otokist biiylimesine paralel olarak, membrandz labirentin dorsal
vestibiiler ve ventral koklear bolgeye ayrildigi sirada, pars superior ve pars inferior
boliimlerine ayrilir. Ganglionun pars superioru, superior ve lateral kristalarina, utrikiil
makulasina periferik noral baglantilar saglar. Pars inferior, sakkiil makulasini, posterior

kristay1 ve korti organini innerve eden baglantilar saglar (9).

Dogumda, temporal kemigin dort elementi ayirt edilebilirdir. Bunlar; petroz kemik,
skuamoz kemik, timpanik halka, stiloid ¢ikintidir. Mastoid hiicrelerin en biiyiigli ve orta
kulakla baglanti kuran antrum mevcuttur, ancak mastoid proses yasamin ikinci yilinin
sonuna kadar olusmaz. Timpanik halka, dogumdan sonra lateral olarak uzanir ve kemik

kanali olugturur (10).



2.1.2. Vestibiiler sistem anatomisi ve fizyolojisi

Vestibiiler sistem, periferik vestibiiler aparat, beyin sapi, serebellum, korteks, okiiler
sistem ve postiiral kaslar arasindaki iletisimi saglayan karmasik duyusal organizasyondur
(13). Vestibtiler sistem, periferik vestibiiler sistem (sensOr) ve santral vestibiiler sistem
(islemci) ve motor ¢iktt mekanizmalar1 (vestibiiler refleksler) olmak iizere li¢ bdliimde

incelenir.

Periferik vestibliler aparat, basin agisal hizi ve lineer ivmesini algilayarak santral
sinir sistemine bilgi gonderirir. Santral sinir sistemi, bu sinyalleri islemler, diger duyusal
bilgilerle birlestirerek, bas ve viicut oryantasyonunu degerlendirir. Santral sinir sistemi

motor ¢iktilari, okiiler kaslara ve spinal korda giderek, vestibiiler refleksleri olusturur (14).

2.1.2.1. Periferik vestibiiler sistem

Periferik vestibiiler sistem, periferik vestibiiler aparat, superior vestibiiler sinir,
inferior vestibiiler sinir ve Scarpa ganglionundan olusur. Vestibiiler aparat, temporal
kemigin petroz kisminda, birbiriyle baglantili odacik ve kanallar seklinde; dista kemik
(periotik) labirent, icte membrandz labirentten olusur (15). Anteriorda koklea, posteriorda
iic semisirkiiler kanal, ikisinin ortasinda utrikiil ve sakkiilii barindiran vestibiil,
endolenfatik kanal ve kese yer alir. Vestibiiler aparatin, medialinde vestibiilokoklear ve
fasiyel sinirlerin gegtigi internal akustik kanal; lateralinde ise mastoid hava hiicreleri,

aditus ad antrum ve orta kulak boslugu bulunur.

2.1.2.1.1. Periferik vestibiiler sistem sivilari

I¢ kulakta, endolenf ve perilenf olmak iizere iki s1vi bulunur. Membrandz labirent
endolenf ile doludur. Endolenfin, iyonik kompozisyonu intraselliiler siviya benzerdir;
potasyum orani yliksek, sodyum orani diistiktiir. Stria vaskiilaristeki salgi hiicrelerinden ve
koyu (dark) hiicrelerden olusur. Endolenfatik kesede absorbe olur. Membrandz labirent,

kemik labirent igerisindeki perilenfte, periotik doku (trabekiiller baglant1) ile asilidir.



Perilenf, ekstraseliiler siviya benzer sekilde, diisiik potasyum ve yiiksek sodyum oranina
sahiptir. Perilenf, skala timpaniye bitisik spiral ligamentteki kilcal agdan, koklear akuadakt

yoluyla serebrospinal sividan salgilanir (16).

2.1.2.1.2.Periferik vestibiiler sistemin kanlanmasi

Labirentin arter, periferik vestibiiler sistemin kanlanmasini saglayan ana kaynaktir.
Genellikle, anterior-inferior serebellar arterin (AICA) bir dalidir; bazen baziler arterden,
nadiren de superior serebellar arterden koken alabilir. Labirentin arter, i¢ kulaga girerken,
anterior vestibiiler arter ve common koklear arter olmak {izere iki dala ayrilir. Anterior
vestibiiler arter, anterior ve lateral semisirkiiler kanallarin ampullalarini, utrikiiliin biiyiik
kismini1 ve vestibiiler siniri besler. Common kokear arter, ana koklear arter ve
vestibiilokoklear arter dallarina ayrilir. Ana koklear arter kokleay1; vestibiilokoklear arter,
kokleanin bir kismini, posterior semisirkiiler kanal ampullasin1 ve sakkiiliin inferior

kismini besler (14).

2.1.2.1.3. Sensor sac¢ hiicreleri

Her bir vestibiiler yapinin, sensor epitelyumlarinda, sensor sa¢ hiicreleri bulunur. Bu
sac hiicreleri, bas hareketleri veya yercekimi kuvvetlerinin olusturdugu mekanik enerjiyi

sinirsel aksiyon potansiyeline doniistiiriir (17).

Vestibiiler reseptdr sac hiicreleri, hiicre govdesi, silyalar, afferent ve efferent sinir
uclarindan olusur. Vestibiiler epitelde, Tip I ve Tip II olmak iizere iki farkli hiicre gévdesi
bulunur. Tip I sa¢ hiicre govdesi, yuvarlak taban ve dar tepesi ile sise seklindedir. Biiytlik
afferent sinir ucu olan kaliks, Tip I sa¢ hiicresi gdvdesini ¢evreler ve efferent sinir ucu ile
temas eder. Tip I sa¢ hiicreleri diizensiz atesleme paternleri olan morfolojik olarak daha
kalin sinir liflerine sahiptir. Bu lifler insanda 10 pm ¢apindadir. Tip II sag¢ hiicreleri silindir
seklindedir; afferent ve efferent sinir ile dogrudan baglantilar1 vardir. Tip II sa¢ hiicreleri

diizenli atesleme paternleri olan ince lifler tarafindan innerve edilir (4,18,19,20).
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Sekil 1. Tip I ve Tip II sag hiicrelerinin sematik gdsterimi (18)

Silyalar, her hiicre govdesinin {istiinde sert bir demet olusturan, néroepitelyum zarina
(kttikiiler plaka) gomiilmiis cubuk seklindeki sensor mekanoreseptorlerdir. Her sag
hiicresinin apikal ucunda, bir kinosilyum ve yaklasik 70-100 stereosilyum bulunur (21).
Kinosilyumlar, santraldeki iki mikrotiibiiliin ¢evresinde, halka seklinde siralanmis dokuz
mikrotiibiilden olusur. Kinosilyum bdlgesinde genellikle bir bazal gévde ve bir¢ok biiyiik

vezikiil bulunur. Stereosilyumlar, kinosilyuma dogru kisadan uzuna siralanmistir.

Stereosilyumlar, ¢esitli sekillerde ¢apraz olarak baglanirlar. Yan baglar (side links),
kiitikiiler plakaya paralel olarak; hem ayni siranin stereosilyumlari hem de farkli siralarin
stereosilyumlar1 arasinda bulunur. Bu baglar, kisa stereosilyumlarin uglarinin hemen
altindan bitisik daha uzun stereosilyuma uzanir. Bunlar, stereosilyumlarin mekanik olarak

birlesip birlikte hareket etmelerini saglar. Ug baglar (¢ip links) ise, kisa stereosilyumun



ucundan bir sonraki siradaki daha uzun bitisik stereosilyuma uzanir. Bu baglar 150-180 nm
uzunlugundadir, iyon kanali ve motor proteine sahiptir. Motor protein aktin lifleri boyunca
hareket eder ve uzun siireli uyaranlara adaptasyonu saglar (22). Bu baglar nedeniyle,
yandan bakildiginda, stereosilyum siralar1 iiggen seklinde goriiniir. Sa¢ demetinde kisa
stereosilyum uglarinda, u¢ baglara bagli mekanotransdiiser kanallar vardir. Sa¢ demeti

kinosilyuma dogru hareket ettiginde uc¢ baglar gerilerek mekanotransdiiser kanallar1 agar

(18,23).

Sac hiicrelerinin bazal kismi, ribbon sinapslarla afferent sinir terminallerine
baglanir (24,25). Bu yapilar, kalsiyum (Ca?") akisini norotransmiter salinimima dontistiiriir
(26). Her sa¢ hiicresinde 10-20 sinaps; her sinapsta 100-200 sinaptik vezikiil bulunur. Bu
vezikiillerden 15’ 1, igeriklerini hiicre dis1 bosluga salmaya hazir olarak ribbonun altina

yerlesmistir (27).

Stereosilyumlar, polarizasyon diizleminde biikiildiigiinde, uyaric1 ve inhibe edici
yanitlar olusur. Stereosilyumlar kinosilyuma dogru biikiildiigiinde eksitasyon olusur.
Kinosilyuma dogru bu hareket, u¢ baglantilar1 gererek transdiiksiyon kanallarint mekanik
olarak agar ve potasyum iyon akisi sonucu dinlenme membran potansiyeli depolarize olur.
Sa¢ hiicrelerinin dinlenme potansiyeli —50 ile —70 milivolt arasindadir ve potansiyel —50
milivoltun lizerine ¢iktik¢a tabandaki voltaj kapili kalsiyum kanallar1 agilir ve kalsiyum
iyonlarinin akisina izin verir. Kalsiyum, ribbon sinapsta kalsiyum sensor proteinine
baglanarak, sinaptik yariga glutamat salan proteinlerin SNARE kompleksini aktive eder
(28). Afterent sinir terminallerindeki AMPA reseptorleri aktive olarak afferent sinir liflerini
atesler (29). Sinirsel atesleme oranini tonik seviyeden saniyede 400 spike’a ¢ikar. Glutamat
transporter, glutamati sinaptik yariktan uzaklastirir (30). Stereosilyumlar kinosilyumdan
uzaga dogru biikiildiigiinde ise inhibisyon olusur. Bu durumda da ug¢ baglarin gerilimi
azalir, kanallar mekanik olarak kapanir, sa¢ hiicreleri hiperpolarize olur ve atesleme hizi

diiser.

Sac hiicreleri ve afferent sinir baglantisindaki sinyal islemleme dort farkli asamada
izlenebilir: (1) Sag¢ hiicrelerinden salinan ndrotransmitterler, (2) efferent terminallerden
salinan norotransmitterler, (3) ribbon sinapstaki adaptasyon, (4) afferent terminallerde

cesitli reseptorler ve iyon kanallari. Glutamat, sag hiicresi-afferent sinir baglantisindaki ana



norotransmiterdir, ancak gama-aminobuterik asit (GABA) gibi diger transmiterler de
salmir. Farkli reseptorlerdeki ve reseptorler icindeki farkli yerlerdeki sag¢ hiicreleri, farkli

norotransmitter kombinasyonlar1 salgilar (18).

Transdiiksiyon kanallarinin yaklasik %13’ i dinlenme sirasinda aciktir (31). Sag
hiicreleri, herhangi bir uyaran olmadiginda saniyede ortalama 70-90 spike spontan sinir

atesleme oranina sahiptir (32).

Sag¢ hiicreleri, duyusal epitelyum duvarlarinda 6zellesmis alanlarda bulunan, iist
yiizeyl mikrovillus ile kapli olan destekleyici hiicreler tarafindan ¢evrelenmistir.
Destekleyici hiicreler, bazal membrandan apikal ylizeye uzanir. Nukleuslari, bazal
membranin hemen tizerinde siralanmistir. Bunun aksine, sa¢ hiicrelerinin nukleuslari, bazal
membran ve luminar yiizeyin ortasinda bulunur. Destekleyici hiicreler Golgi kompleksleri,
bircok mitokondri ve lipid damlaciklar1 igerir. Ust kisimlarinda, kupula ve otolitik
membran olusumundan sorumlu yuvarlak veya oval salgi graniilleri bulunur. Destekleyici

hiicreler, sensor epitelin destriiksiyonu sonrasinda yeni sag¢ hiicrelerine farklilagabilir

(18,33).

2.1.2.1.4. Semisirkiiler kanallar

Semisirkiiler kanallar, ii¢ boyuttaki acisal bas hizin1 algilayarak, sinir aksiyon
potansiyeline déniistiiriirler. Ug semisirkiiler kanal, bibirlerine dik ii¢ diizlemde, kemikli
kanal yapilar1 ile kapli membrandz labirentten olusur. Anterior (superior), posterior
(inferior) ve lateral (horizontal) olarak adlandirilirlar. Anterior ve posterior kanallar,
sagittal diizleme 45 derecelik agiyla konumlanmistir. Lateral kanallar ise aksiyel diizlemle
30 derecelik ag1 yapar. Semisirkiiler kanallar, 240 derecelik bir tur yaparlar. Ortalama kanal
caplari; anterior kanalda 3,2 mm, posterior kanalda 3,1 mm, lateral kanalda 2,3 mm’ dir.
Kanallarin i¢ ¢aplari, 0,2-0,3 mm arasinda degisir. Kanallar vestibiile a¢ilir. Anterior ve

posterior semisirkiiler kanallarin arka bacaklar1 birleserek common krusu olusturur

(1,34,35).
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Lateral ve anterior kanallarin anterior ucunda, posterior kanalin inferior ucunda
ampulla adi1 verilen genisleme bulunur. Ampulladaki, sa¢ hiicreleri ve destek hiicrelerinden
olusan duyusal epitel krista olarak adlandirilir (36). Sag hiicreleri krista iizerinde yer alir ve
ayni polarizasyon yoniinde siralanmistir. Silyalar, krista yilizeyinden ampulla tavanina
uzanan jelatinimsi bir kiitle olan kupulaya dogru uzanir. Kupula, mukopolisakkaritlerden
olusur ve sivi gecisini engeller. Insanda, ii¢ semisirkiiler kanalda yaklasik 23,000 sag¢
hiicresi bulunur. Kristalarin merkezinde daha ¢ok Tip I, kenarlara dogru daha ¢ok Tip II sa¢
hiicreleri bulunur (37) Ug semisirkiiler kanal, yaklasik 5,700 noron tarafindan innerve
edilir (18,38). Kristalar kanal diizlemindeki agisal bas hizim1 algilar. Semisirkiiler

kanallarin fizyolojik sinirlar1 0,1-10 Hz arasindadir (35).

Kupula, endolenf ile aymi o6zgiil agirhiga sahip oldugu igin, yer¢ekiminden
etkilenmez. Bas hareketsizken, kupula endolenf i¢inde yiizdiigiinden, kupula i¢ine gomiilii
sa¢ hiicreleri notr pozisyonda kalir. A¢isal bas hareketi ivmesi, kupulanin yerdegistirmesine
neden olur. Endolenfin viskozitesi, sivinin geride kalmasi sonucu ters yonde bir akim
olusturur. Kupula ve gomiilii stereosilyumlar bas hareketinin tersi yonde biikiiliir. Kupula,
elastik 6zelligi nedeniyle, acisal hizdaki degisiklikle ani yer degistirdikten sonra, kademeli
olarak ilk pozisyonuna doner. Kupulanin hareketi, viskoz bir ortamdaki sarkac hareketine
benzetilebilir. Kupulanin ilk pozisyonuna geri donilis orani, sarkag modeline gore
endolenfin viskoz siiriikleme katsayisinin kupulanin esneklik katsayisina oraniyla
belirlenir. Yaklasik 6-7 s olan kupular zaman sabiti, hizlanma sonrasinda kupulanimn ilk
pozisyonunun %63"line geri donmesi i¢in gecen siiredir. Basin ddnme hiz1 sabit oldugunda,
kupula ilk konumuna doner ve her hiicrenin sinaptik potansiyeli normalle doner. Aksiyon
potansiyellerin frekansindaki degisiklik, kupulanin sapmasiyla orantilidir. En yiiksek
atesleme hizi, kupula yerdegistirmesinin maksimum oldugu, en yiiksek acisal bas hizi

aninda gergeklesir (4,18,39)

Lateral kanallarda kinosilyum utrikiile dogru konumlanmistir. Kupula, ampullopedal
akis olarak bilinen, utrikiiler keseye dogru biikiildiigiinde uyarici tepki tiretilirken; kupula,
ampullofugal akis olarak adlandirilan utrikiiler keseden uzaga biikiildiigiinde inhibitor

tepki {retilir. Anterior ve posterior semisirkiiller kanallardaki kinosilyumlar kanal
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tarafindadir. Ampullopedal endolenf akimi inhibisyon ile sonuglanirken; ampullofugal

akim uyarim ile sonuglanir (34).

Ewald kanunlari; kanallarin diizlemi, endolenf akisinin yonii ve bu faktorlerin goz
hareketlerinin yoniinii nasil etkiledigini agiklar. Ewald kanunlari: (1) Nistagmus ekseni,
onu olusturan semisirkiiler kanallarla ayn1 diizlemdedir. (2) Lateral kanalda, ampullopedal
akis ampullofugal akistan daha giiclii bir tepki olusturur. (3) Anterior ve posterior
kanallarda, ampullofugal endolenf akisi, ampullopedal akistan daha giiclii bir tepki

olusturur (4).

Vestibiiler nukleuslara tamamlayici girdiyi indiiklemek i¢in; her kanal, karsi
kulaktaki es diizlemli kanalla koordineli calisir. Sag lateral-sol lateral, sag anterior-sol
posterior, sag posterior-sol anterior kanal es diizlemlidir. Sa¢ hiicrelerinin zit polarizasyonu

nedeniyle; bir kanalda uyarim artarsa, karsi kulaktaki es diizlemli kanalda uyarim azalir

(5).

2.1.2.1.5. Otolit organlar

Utrikiil ve sakkiil, lineer bas ivmesini algilayan otolit organlardir. Vestibiiliin medial
duvarinda iki girinti bulunur. Posterosuperiorda bulunan eliptik girintide utrikiil,
anteroinferiorda bulunan kiiresel girintide sakkiil bulunur. Utrikiil ve sakkiil vestibiiliin

membrandz kismindan olusur.

Otolit organlardaki harekete duyarli reseptor alanlara makula adi verilir. Makula; sag
hiicreleri, destek hiicreleri ve iizerlerini 6rten otolitik membrandan olusur. Utrikiil makulasi
horizontal planda yerlesmistir; anterioru kemik labirente bagliyken, posterioru sivi
icerisinde yilizmektedir. Horizontal diizlemdeki lineer ivmeyi algilar. Sakkiil makulasi
sagital planda yerlesmistir; tamamen kemik labirente tutunmustur. Vertikal diizlemdeki

lineer ivmeyi ve yercekimi kuvvetini algilar (18).

Makuladaki sag hiicreleri, her biri belirli bir yone bakacak sekilde dizilmistir ve her
yonde hiicre mevcuttur (34) Striola makulay1 ikiye ayiran 100 mikron kalinliginda kavisli

bir hattir. Utrikiiler striola, acik taraf mediale doniik olan “C” seklindedir ve makulay1
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medial iicte ikiye bdler. Sakkiiler striola, anteriorda kanca seklinde olan bir egridir.
Striolanin her iki yanindaki sa¢ hiicreleri, kinosilyumlar1 zit yonlerde olacak sekilde
dizilmistir. Sa¢ hiicrelerinin kinosilyumlari, utrikiilde, striola tarafinda; sakkiilde, strioladan
uzak tarafta konumlanmistir. Polarizasyon vektorlerinin oryantasyonu utrikiiler makulada
striolaya dogru, sakkiiler makulada strioladan uzaga dogrudur. Bu dizilim nedeniyle,
otolitik membran yerdegisimi, striolanin her iki tarafindaki sa¢ hiicreleri ilizerinde ters
etkiye sahiptir. Striola civarinda daha ¢ok Tip I vestibiiler duyu hiicreleri bulunurken,

strioladan uzaklastikca daha ¢ok Tip II vestibiiler duyu hiicreleri bulunur (18,33).

Sac hiicrelerinin stereosilyumlari ve kinosilyumlart otolitik membranin igine uzanir.
Otolitik membran iki katmandan olusur; organik bir matriks i¢indeki dis otokonya tabakasi
ve glikoprotein, glikoaminoglikanlardan olusan alt jelatindz tabaka. Otokonya tabakasinin
iizerinde otokonya veya otolit olarak da adlandirilan hegzagonal seklinde kalsiyum
karbonat (CaCOs3) kristalleri gdmiiliidiir. Her makulada yaklagik 200,000 otolit bulunur.
Otolitlerin boyutlar1 0.5—30 mikrometre, 6zkiitlesi 2,95 gr/sm3’ tiir. Kalsiyum karbonat
kristalleri, otolitik membran densitesinin ¢evredeki endolenften fazla olmasina neden olur.
Jelatingz tabaka da kendi iginde iki bolimden olusur. Bunlar; otokonyay: destekleyen,
yogun capraz bagh fibrillerden olusan yogun iist tabaka ve elastik 6zelliklere sahip gevsek
bir ag Orgiisii olan siitun tabakasidir. Bu katmanlar otokonyalarin eylemsizlik kuvvetlerini,

altta yatan duyusal epitelyuma esit olarak dagitir (4,40).

Bas yerdegistirmesi sirasinda, otolitik membran, lineer ivme ve yer¢ekimi
kuvvetlerinden etkilenir ve makiila lizerinde hareket eder. Kalsiyum karbonat kristallerinin
agir kiitlesi, lineer hizlanmanin, stereosilyum demetlerine hassasiyetle iletilmesini saglar
(40,41). Zarin agirhig, alttaki sa¢ hiicreleri iizerinde, yer¢ekimi kuvveti ile makiila
diizlemine dik eksen arasindaki acisinin siniisii ile orantili olarak kesme kuvveti (shearing
force) olusturur. Bu kesme kuvveti, sa¢ hiicreleri demetlerinin biikiilmesine,
stereosilyumlarin uglarindaki transdiiksiyon kanallarinin agilmasma ve sag¢ hiicrelerinin

depolarize olmasina neden olur (34,39,42).
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2.1.2.1.6. Vestibiiler sinir

Vestibiiler sinir, VIII. kranial sinirin posterior kismini olusturur. Vestibiiler sinir
lifleri, internal akustik kanal tabaninda bulunan Scarpa ganglionunun bipolar néronlarindan
gelen afferent projeksiyonlardir. Scarpa ganglionda, farkli c¢aplarda, 18,000-19,000
ganglion hiicresi vardir. Scarpa ganglion, superior, inferior kisimlart ve istmus ile kum

saati seklindedir (16,43).

Vestibular nerve
superior division
inferior division

Nerve from
anterior Scarpa’s
canal ganglion

Facial nerve

_ Auditory nerve

Internal
auditory canal
Nerve from
horizontal canal
Nerve from posterior canal
Cochlea

Saccular
nerves Spiral ganglion

Sekil 2. Labirentin innervasyonu (18)

Vestibiiler sinir, superior ve inferior olmak iizere ikiye ayrilir. Superior kismi,
lateral ve anterior semisirkiiler kanallarin kristalarini, utrikiil makulasini ve sakkiil
makiilasmin bir kismimi innerve eder. Inferior kismu, posterior semisirkiiler kanal kristasini

ve sakkiil makiilasini innerve eder (18).

Vestibiiler afferent noronlarda iki atesleme sekli vardir (14). Kalin vestibiiler
afferentler, diizensiz atesleme; ince afferent lifler diizenli atesleme Ozelligine sahiptir

(16,44). Diizenli afferentler, tonik atesleme hizina sahiptir ve interspike araliklar1 degisken
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degildir. Diizensiz afferentlerde, istirahatte atesleme olmaz ve bas hareketiyle
uyarildiklarinda, interspike araliklart degiskendir. Diizenli afferentler, vestibiilookiiler
refleks i¢in 6nemlidir. Diizensiz afferentler, vestibiilospinal refleks i¢in dnemlidir; otolitler

ve kanallar arasindaki yanitlar1 koordine ederler (20).

Sinir lifleri, sensor epitelde, sa¢ hiicrelerine organize sekilde dagilmistir
(45,46,47,48). Sensor organlart innerve eden {i¢ tip uc¢ bulunur. Scarpa gangliondaki biiyiik
noronlardan gelen biiyiik ¢apli liflerin kaliks uglari, krista ve makulalarin, merkezlerindeki
bir veya birka¢ Tip I hiicresini innerve eder. Scarpa ganglionundaki kiiciik néronlardan
gelen kiiclik capli liflerin bouton uglari, krista ve makulalarin periferlerinde yer alan birden
cok Tip II hiicresini innerve eder. Orta boyutlu liflerin her iki tip (dimorfik) uglar1 bulunur
ve sensOr epitel boyunca dagilmistir. Diizensiz atesleme yapan dimorfik uglar, daha

merkezde; diizenli atesleme yapan dimorfik uclar daha periferde bulunur (33).

Lateral ve superior kanal kristasini innerve eden bipolar ndronlar, vestibiiler
ganglionun en rostral kisminda bulunur. Posterior kanal kristasini innerve eden bipolar
noronlarla birleserek, vestibiiler sinirin rostral kismini olustururlar. Utrikiili innerve eden
afferent noronlar, sakkiilii innerve eden afferent noronlarla birlesmek i¢in kaudale doner ve
vestibiiler sinirin kaudal kismini olustururlar. Bu iki néron grubu arasinda, hem koklear

hem de vestibiiler efferent aksonlar i¢in ana efferent demet bulunur (16).

Periferik end organ uyarimindan sonra, labirentin duyusal bilgisi, internal akustik
kanal yoluyla beyin sapma iletilir. Vestibiiler sinir ile birlikte fasiyal sinir, nervus
intermedius, koklear sinir ve labirent arter de internal akustik kanaldan geger. Vestibiiler
sinir liflerinin ¢ogu, ponstaki ipsilateral vestibiiler ¢ekirdeklere baglanir. Ancak bazilar

dogrudan serebellumu innerve eder (14,49).

2.1.2.2. Santral vestibiiler sistem

Santral vestibiiler sistem, vestibiiler nukleus kompleksi, sekonder noéronlar ve
vestibiiloserebellumdan olusur. Vestibiiler bilgi, primer afferentlerden, vestibiiler niikleus

kompleksi ve serebelluma ulasir. Vestibiiler primer afferent lifler, beyin sapina
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pontomediiller bileskenin ventrolateralinden girer (14). Bu lifler, restiform gévdeden
gecerler ve daha sonra afferent ve efferent dallara ayrilirlar. Afferent dal, vestibiiler
nukleuslarin rostral ucunda (superior ve medial vestibiiler nukleuslar) veya serebellumda;
efferent dal, kaudal (inferior ve medial vestibiiler nukleuslar) vestibiiler nukleuslarda

sonlanir (50).

2.1.2.2.1. Vestibiiler nukleus kompleksi

Vestibiiler sinir lifleri, inferior serebellar pedinkiil ve trigeminal sinirin inen yolu
arasindan gecerek vestibiiler nukleuslara girer. Vestibiiler niikleus kompleksi, dordiincii
ventrikiilde, rostral medulla ve kaudal ponsta bulunur. Medial (Schwalbe’s), superior
(Bechterew’ s), lateral (Deiter’ s) ve inferior (desendan) olarak adlandirilan doért ana

nukleustan ve bir¢ok kii¢iik nukleustan olusur (14,51).

Vestibiiler nukleus kompleksi, vestibiiler girdinin birincil islemcisidir ve gelen
afferent bilgi ile motor ¢ikis néronlar1 arasinda dogrudan, hizli baglantilar olusturur. Farkli
vestibiiler u¢ organlar1 innerve eden afferentler, vestibiiler nukleuslarda ayni hiicreler
iizerinde dogrudan sinaps yapmaz. Vestibiiler nukleuslardaki hiicre aktivitesi her zaman tek
bir end organla iligkili degildir. Bazi1 vestibiiler nukleus hiicrelerinde, farkli end
organlardan gelen girdiler birlesir (fonksiyonel konverjans). Vestibiiler nukleuslardaki bazi
hiicreler, vestibiiler sinirden direkt girdi almaz. Diizenli desarj olan vestibiiler afferentler,
kiigiik-orta niikleer noronlarda sonlanirken; diizensiz desarj olan afferentler, orta-biiyiik

niikleer néronlarda sonlanir (33).

Vestibiiler end organlar1 innerve eden afferentlerin terminasyonlar1 detayli olarak
bilinmemektedir. Vestibiiler sinir, vestibiiler nukleuslarin hemen hemen tiim kisimlarinda
son bulur. Semisirkiiler kanallardan gelen afferent lifler, primer olarak superior ve medial
vestibiiler nukleuslara iletilir. Daha az sayida lif, ventrolateral ve inferior vestibiiler
nukleuslara iletilir. Otolit organlardan ¢ikan lifler, dncelikle, dorsolateral, medial ve
inferior vestibiiler nukleuslara gider. Ayrica, sakkiiler afferentler, kontralateral okiilomotor
nukleustaki noronlar1 uyaran ve dikey goz hareketlerini etkileyen Y hiicre grubuna gider

(51). Birincil afferentlerin higbiri orta hatt1 gegmez (18,50).
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Gorsel ve postiiral reflekslerin kontrolii icin konum ve hareket bilgilerinin islenmesi
biiylik 6l¢iide vestibililer nukleuslarda gerceklesir. Vestibiiler nukleuslardaki noronlar,
belirli bas hareketleri i¢in yonsel segicilik gosterir ve bas hareketlerinin hem acisal hem de
dogrusal bilesenlerini kodlayabilir. Bu hiicreler, beynin bir¢cok farkli bolgesine bas
hareketinin yonii ve hizi ile basin yergekimine gore konumu hakkinda bilgi dagitir.
Vestibiiler nukleuslarda dort fizyolojik noron tiirii bulunur. Tip I néronlar basin ipsilateral
rotasyonu ile uyarilirken; Tip II ndéronlar inhibe olur. Tip I néronlar, primer afferentlerden
ipsilateral girdi alirken; Tip II noronlar, kontralateral veya komissural girdi alir. Tip III
ndronlar her iki rotasyon yonii ile uyarilirken; Tip IV noéronlar her iki rotasyonel ivmesi ile
inhibe olur. En yaygin olan1 Tip I néronlardir, ancak ¢ok sayida Tip II ndron da mevcuttur;

Tip III ve IV néronlar nadirdir (33,49,51).

2.1.2.2.1.1. Superior vestibiiler nukleus

Superior vestibiiler nukleus, superolateral olarak santral ponsta bulunur; restiform
govde ve dordiincii ventrikiil ile sinirlanmistir. Superior vestibiiler nukleus, trigeminal
motor nukleusun kaudal kutbundan abdusens nukleus seviyesine kadar uzanir. Yaklasik
20,000 noron igerir, 2.7 mm uzunlugundadir ve ana nukleuslarin en kii¢iigiidiir. Merkezde
biliyilk multipolar hiicrelerle birlikte, ¢ap1 yaklasik 15-30 um olan orta biytikliikteki
ndronlar ¢ogunluktadir. Superior vestibiiler nukleus, semisirkiiler kanallardan kaynaklanan
vestibiilookiiler refleks icin ana gekirdektir. Superior vestibiiler nukleusa birincil afferent
projeksiyonlarin ¢ogu, farkli lif caplarina sahip fasikiil seklinde, semisirkiiler kanallarin
kristalarindan gelir. Biiyiik lifler, nukleusun merkezindeki biiylik noronlarda sonlanir.
Superior semisirkiiler kanaldan gelen lifler medialde; horizontal ve posterior kanallardan
gelenler ise lateralde bulunur. Utrikiil ve sakkiilden gelen lifler, nukleusun yalnizca

periferini innerve eder.

Bir diger 6nemli afferent lif grubu serebellumdan kaynaklanir. Flokulustan olanlar
santralde, fastigial nukleus, nodiil ve uvuladakiler periferde sonlanir. Kontralateral

medialden ve inferior nukleustan bir grup lif, iki tarafi birbirine baglar.
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Superior vestibiiler nukleus néronlarindan ¢ikan aksonlar, ekstrinsik goz kaslarinin
motor nukleuslarini innerve etmek igin, ipsilateral ve kontralateral medial longitudinal
fasikiiliise gider. Efferentler ayrica, serebellum ve vestibiiler komissiire gider. Nukleusun
periferindeki noronlarin dendritleri, bitisik retikiiler formasyona ve trigeminal nukleusa

uzanir (33,50,52,53).

2.1.2.2.1.2 Medial vestibiiler nukleus

Medial vestibiiler nukleus; dordiincii ventrikiil tabaninda, superior nukleusun
kaudalinde, inferior nukleusun medialinde yer alir. Insanlardaki en biiyiik nukleustur; 10
mm uzunlugundadir, toplam hacmi yaklagik 30 mm?’ tiir. 125,000 noéronla en fazla néron
sayisina sahiptir. Tim yonlere seyreden ¢ok ince liflerden olusan ag Orgiisiine gémiili,
farkli boyutlarda (12-33 um c¢apinda) ve sekillerde hiicrelerden olusur. Diger nukleuslardan
farkl1 olarak; biiyiilk ¢apli lifler almaz. Superior nukleus ile anatomik smirlari iyi
tanimlanmamuistir. Nukleusun iist kismindaki ndéronlar; semisirkiiler kanallarin
kristalarindan, serebellumun fastigial nukleusundan ve flokulusundan afferent lifler alir.
Nukleusun medial lateral kismi, sakkiiler ve utrikiiler afferentleri alir. Kaudal kisim ana
afferentlerini serebellumdan alir (ipsilateral ve kontralateral fastigial nukleus ve ipsilateral
nodulus). Diger afferent baglantilar arasinda, kontralateral medial vestibiiler nukleustan

biiyiik bir projeksiyon ve retikiiler formasyondan kii¢tik bir projeksiyon yer alir.

Medial nukleusun efferent baglantilari, medial vestibulospinal sistem yoluyla
desendan MLF’ de servikal ve torasik spinal seviyelere dogru ilerler. Rostral bolgeden
(kristadan afferent girdi alan) cikan efferent lifler, okiillomotor sinirlerin nukleuslarina
ulasmak i¢in bilateral olarak asendan MLF’ ye gecer. Diger efferentler, vestibiiler
serebelluma, retikiiler formasyona ve kontralateral vestibiiler nukleuslara dagilir. MLF’
deki ekstraokiiler kaslara ve servikal korda projeksiyonlar1 nedeniyle, medial vestibiiler
nukleus goz, bas ve boyun hareketlerini koordine etmek i¢in 6nemli bir merkezdir. Belirgin
komissural baglantilar, periferik vestibiiler lezyonlar1 takip eden kompansatuar siiregler

icin 6nemlidir (50,54,55).
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2.1.2.2.1.3. Lateral vestibiiler nukleus

Lateral vestibiiler nukleus, medial vestibiiler nukleusun lateralinde yer alir; superior
nukleusun kaudal ucundan baslar, abdusens nukleus seviyesinin altinda biter. Kok giris
bolgesine karsilik gelen vestibiiler yol liflerinin baslangic segmentleri tarafindan
caprazlanir. Insanlarda, lateral nukleus 5.6 mm uzunlugundadir; yaklasik 25,000 néron
icerir. Dorsokaudalde santral ventral kisma gore daha fazla sayida olan dev hiicrelerin (30
ila 60 um) varhigi ile ayirt edilir. Rostroventral kisim birincil vestibiiler afferentleri alir
(cogunlugu utrikiiler makiiladan kaynaklanir). Dorsokaudal kisim, vermisten ve
serebellumun fastigial nuklesundan afferent lifler alir. Diger kaynaklardan (spinal ve
komissural lifler) gelen afferent lifler, serebellum ve vestibiiler sinirden gelenlerle
karsilastirildiginda, daha azdir. Lateral nukleus, efferent liflerinin ¢ogunu ipsilateral
vestibiilospinal traktus ile spinal korda gonderir. Lateral nukleus, ayrica okiilomotor
nukleuslara baglanan MLF'ye bilateral olarak efferent lifler gonderir. Lateral vesibiiler

nukleus, vestibiilospinal refleksler i¢in 6nemli bir duraktir (50,54).

2.1.2.2.1.4. inferior vestibiiler nukleus

Inferior vestibiiler nukleus, medial vestibiiler nukleusun lateralinde; lateral nukleusun
kaudalinde yer alir ve medulla boyunca uzanir. Medial nukleustan anatomik olarak ayirt
edilmesi zordur. Insanlarda, 8 mm uzunlugundadir; yaklasik 55,000 ndrona sahiptir. Daha
cok kiiclik ve orta, nadiren dev, biiyiikliikteki hiicrelerden olusur. Labirentten gelen lifler
lateral kisimda smirlanmistir; kristadan gelen lifler merkeze, makiiladan gelen lifler
perifere (utrikiiler lifler ventrale; sakkiiler lifler dorsale) uzanir. Flokulus, nodiil ve
uvuladan gelen serebellar afferentler, vestibiiler afferentlerle karigarak nukleus boyunca
dagilmistir. Spinal afferentler dahil diger kaynaklardan gelen projeksiyonlar minimum
diizeydedir. Inferior nukleusun efferentlerinin ¢ogu, serebellum ve retikiiler formasyona
gider. Cok sayida komissural lif, kontralateral superior, inferior, medial ve lateral

nukleuslara ulasir (33,50).
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2.1.2.2.1.5. Diger vestibiiler nukleuslar

“Klasik” vestibiiler nukleus gruplarina dahil olmayan, birincil vestibiiler afferentleri

alan birkag kiiclik nukleus mevcuttur (55).

2.1.2.2.1.5.1. Interstisyel nukleus

Interstisyel nukleus, okiilomotor nukleusun lateralinde yer alir ve ondan medial
longitudinal fasikiliis ile ayrilmistir. Beyin sap1 giris bolgesinin yanindaki vestibiiler
sinirin kok lifleri arasinda serpistirilmis, kiiclik uzun hiicre iplikgiklerinden olusur.
Interstisyel nukleus, utrikiil (rostral) veya sakkiil (kaudal) makiilalarindan ¢ok sayida kisa
afferent kollateral; semisirkiiler kanallarin kristalarindan ¢ok az kollateral alir. interstisyel
nukleustan gelen projeksiyonlar, asendan medial longitudinal fasikiiliise girer ve

vestibiilookiiler reflekse aracilik etmede 6nemlidir (50).

2.1.2.2.1.5.2. F-Grubu

Desendan vestibiiler nukleusun kaudal alt bolimidir ve orta biytkliikteki

hiicrelerden olusur (33).

2.1.2.2.1.5.3. L-Grubu

Restiform govdeye bitisik lateral vestibiiler nukleusun kaudal ve lateral sinirinda,

orta biiyiikliikteki hiicrelerden olusur. Spinal korda projeksiyon génderir (33).
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2.1.2.2.1.5.4. Z-Grubu

Vestibiiler kompleksin kaudal kisminda bulunur. Primer girdisini, spinal dorsal
kolonlardaki liflerden alir. Hiicreleri, talamusa giden somatosensoriyel cikan yollara

katkida bulunur (33).

2.1.2.2.1.5.5. X-Grubu

Vestibiiler kompleksin kaudalinde yer alir. Bu bolge spinal korddan girdi alir ve

serebelluma lifler gonderir (33).

2.1.2.2.1.5.6. Parasolitary nukleus

Parasolitary nukleus, vestibililer kompleksin en kaudalinde, medial ve inferior
nukleusun arasinda bulunur. Solitarius nukleustan dordiincti ventrikiil ylizeyine uzanan,
kiigiik ¢apli (57 m) 2,300 nérondan olusan kompakt kiimedir. Parasolitary nukleus;
primer vestibiiler afferentleri, inferior ve medial nukleuslardan ikincil afferentleri ve

fastigial nukleustan bilateral desendan projeksiyonlar alir (55).

2.1.2.2.1.5.7. Y-grubu

Y grubu, dorsal ve ventral boliimlere ayrilmistir. Ventral boliim, lateral vestibiiler
nukleusun kaudal yoniiniin lateralinde, inferior serebellar pedinkiilii i¢ine alan bir hilalde
yer alir. Dorsal boliim, serebellumun beyin sapiyla birlestigi yere kaudal olan interpositus
nukleusun altinda yer alir. Ventral ve dorsal boliimler rostral olarak birlesir.

Ventral Y grubu ndronlari, sakkiilii innerve eden vestibiiler aferentlerden girdi alan
kiigiik fuziform noéronlardan olusur. Y grubunun ventral boliimii ipsilateral flokulus,
nodulus ve kontralateral okiilomotor komplekse lifler gonderir.

Dorsal Y grubu néronlar1, daha biiyiik noronlar igerir. ipsilateral vestibiiler primer

afferentlerin yani1 sira vestibiiler sekonder afferentlerden bilateral projeksiyonlar alir.
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Dorsal boliim, dorsal cap ve beta nukleusa kontralateral lifler gonderir. Dorsal hiicreler,

flokulusla ve 6zellikle dikey diizlemdeki goz hareketleri ile iliskilidir (33,55).

2.1.2.2.1.5.8. E-Grubu

Vestibiiler nukleuslarla iliskilidir, birincil afferentleri almaz; labirente projeksiyon
gonderen noronlara sahiptir. Bununla birlikte, geri bildirim devresi olusturmak {izere,
primer afferent kollateralleri aldigi diisliniilir. Rostral medial vestibiiler niikleusun
ventromedial yoniinde yer alir. Beyinden vestibiiler end organlara giden efferent lifler

gonderen ndronlara sahiptir. Vestibiilookiiler reflekste etkilidir (33).

2.1.2.2.1.6. Komissural baglantilar

Komissural vestibiiler lifler, dorsolateral vestibiiler nukleus harig, tiim vestibiiler
nukleuslardan ¢ikar. En ¢ok superior ve medial nukleuslardan kaynaklanir. Bu liflerin
cogu, kontralateral nukleusla karsilikli baglantilar olusturur ve liflerde diverjans
(ayrilmalar) mevcuttur. Vestibiiler hiicrelerin ¢ogu, inhibitdr ndrotransmitter GABA veya
glisin igerirken, bazilar1 eksitator aminoasitleri kullanabilir. Bu komissural lifler,
semisirkiiler kanal ciftlerinden ve otolit organlardan gelen bilgilerin karsilastirilabilecegi
yollar saglar. Iki taraftaki vestibiiler nukleuslar arasindaki spontan atesleme hiz1 farki, bas
hareketinin santral algis1 ve refleks yollarmin disfonksiyonu ile sonuglanir. Vestibiiler
komissural yollar, her iki taraf arasinda dengenin korunmasinda énemli rol oynamaktadir.

Komissural lifler vestibiiler kompanzasyonda da énemli rol oynar (33,51).

2.1.2.2.2. Vestibiiloserebellum

Vestibiiler labirent, serebelluma primer afferent projeksiyon gonderen tek sensor
organdir. Bu primer vestibiiloserebellar lifler, inferior serebellar pedinkiiliin medial kismi

olan juxtarestiform govdeden gecer; dentat nukleusa kollateraller gonderir; nodiilus, uvula
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ve flokiilusta sonlanirlar. Serebellumun primer vestibiiler afferentlerden direkt girdi alan bu

boliimleri, vestibiiloserebellum olarak tanimlanmistir (14).

Vestibiiler nukleus kompleksindeki ndronlardan, sekonder vestibililoserebellar
projeksiyonlar serebelluma gider. Bu aksonlar, flokiilonodiiler lob, uvula, paraflokulusun
bitisik kisimlari, fastigial ve dentat nukleuslarda son bulur. Serebellum, vestibiiler
nukleuslarla ¢ift tarafli baglantilar olusturur. Bu serebellavestibiiler projeksiyon, nodiilus,
uvula, flokiilus ve serebellar vermisin diger alanlarindan Purkinije hiicre aksonlarini igerir.
Ayrica, fastigial nukleustan gelen projeksiyonlar da, vestibiiler nukleusu innerve eder.
Serebellum ve vestibiiler ¢ekirdekler arasindaki karsilikli baglantilar, g6z hareketlerinin,

bas hareketlerinin ve postiiriin kontrolii i¢in 6nemli diizenleyici mekanizmalar1 olusturur

(51).

Serebellum, adaptif islemcidir; vestibiiler performansi izler ve gerekirse geri
bildirimleri koordine eder, santral vestibiiler islemeyi yeniden ayarlar. Vestibiiler refleksler
icin serebellum gerekli olmasa da, c¢ikarildiginda vestibiiler refleksler kalibre olmaz ve

etkisiz hale gelir (14).

Serebellar flokulus; vestibiilookiiler refleks ve optokinetik refleksin, kazang ve faz
dinamiklerinin kontroliinde, vestibiilookiiler refleks adaptasyonunda ve smooth pursuit géz
hareketlerinin kontroliinde gorevlidir. Flokulus, goz hareketleriyle ilgili bilgi tasiyan birgok
farkli afferent alir. Bunlari, vestibiiler ve serebellar nukleuslara projekte ederek okiilomotor
ndronlarin aktivitesini etkiler. Climbing lifler, mossy lifler ve monoaminergic lifler bu
afferentler arasindadir. Primer vestibiiler afferentlerin % 70 i, serebellar vermisin en

kaudal lobiillerinin graniiler tabakasindaki mossy liflerde sonlanir (33,56).

Serebellar nodulus, vestibiilookiiler refleks yanitlarinin siiresini ayarlar ve ayrica
otolit girdisinin islenmesiyle de ilgilidir. Serebellar nodulus lezyonlarinda, ataksik yiiriime

ve basin yercekimi eksenine gore konumundan etkilenen nistagmus goriiliir.

Serebellumun anterior-superior vermis lezyonlar1 vestibiilospinal refleksi etkiler.

Govde instabilitesi ile birlikte ileri derece yiiriiyiis ataksisi goriiliir (14).
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2.1.2.2.3. Vestibiiler talamus

Vestibiiler talamus, hareket ve viicut oryantasyon bilgilerinin islenmesi i¢in beyin
sapindan kortekse vestibiiler bilginin paralel yollarin1 temsil eder. Hareket ve uzaysal
oryantasyonun biligsel algilari; talamokortikal seviyedeki vestibiiler, gorsel ve
somatosensoriyel sistemlerden gelen korverjans bilgi yoluyla ortaya ¢ikar. Dort vestibiiler
nukleustaki noronlar talamusa bilateral olarak yansitilir, ancak ¢ogu lif kontralateral
talamik nukleusta sona erer. Birka¢ ana talamik bolge vestibiiler stimiilasyona yanit verir.
Bunlar, ventral posterolateral nukleusta ve ventral posteroinferior nukleusta bulunur. Bu
nukleslar, somatosensoriyel girdi alir ve primer somatosensoriyel kortekse (3a, 2V
alanlar1), sekonder somatosensoriyel kortekse, posterior parietal kortekse (5 ve 7 alanlari)
ve temporal korteksin insulasina yansitilir. Bu talamik hiicrelerin ¢ogu multimodaldir ve

vestibiiler ve somatosensoriyel stimiilasyona yanit verir.

Vestibiiler girdi alan bir baska alan, medial genikulat cisme bitisik olan posterior
niikleer gruptur. Posterior niikleer grup, inferior kollikulustan isitsel afferentler, superior
kollikulus ve spinal korddan girdiler alir; multipl sensor sinyaller entegre olur. Ventral
posterolateral nukleusun dorsalinde bulunan anterior pulvinar da vestibiiler girdi alir.
Kortikal alan 3a'ya ve posterior insula ve temporoparietal kortekse projeksiyon verir

(51,55,57).

2.1.2.2.4. Vestibiiler kortikal merkezler

Vestibiiler sinyaller bir¢cok kortikal bolgeye dagilmis olsa da, higbiri primer
“vestibiiler” korteksi temsil etmez. Vestibiiler uyarima yanit veren dort ana kortikal alan
vardir. Bunlar; 2v ve 3a, parietal korteksin 7. alani, parietoinsular vestibiiler korteks ve

prefrontal kortekste, alan 6 ve superior frontal girustur.

Birinci alan, 2v ve 3a’ dir. Primer somatosensoriyel kortekste, alan 2v, intraparietal
sulkusun tabaninda, postsantral girusun el ve agiz alanlarmin hemen arkasinda yer alir.
Insanlarda 2v alanmin elektriksel uyarimi, tiim viicut hareketinin algisini iiretir. Alan 3a,

motor kortekse bitisik, santral sulkusun tabaninda yer alir. Ventral posterolateral nukleus ve
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ventral posteroinferior nukleus talamik noronlardan girdi alir. Bas ve viicudun motor

kontroliinii entegre etmede gorevlidir.

Ikincisi, parietal korteksin 7. alanidir. Vestibiiler ndronlar ayrica posterior parietal
kortekste de gozlemlenmistir: 7. bolgede, ventral intraparietal alan, medial intraparietal
alan ve medial superior temporal alan. Ventral intraparietal alan, uzaysal kodlamada goérev
alan multimodal noronlar1 igerir. Medial intraparietal alan ve medial superior temporal
alan, uzayda viicut hareketiyle ilgili ipuclarin1 entegre etmek icin hem gorsel ve vestibiiler
sinyallere yanit verir. Parietal kortikal alanlarin lezyonlari, uzaysal farkindalikta karisikliga

neden olabilir.

Vestibiiler sinyallere yanit veren iiglincii kortikal bolge, parietoinsular vestibiiler
kortekstir. Viicut hareketine, somatosensdriyel, proprioseptif ve gorsel uyaranlarina yanit
verir. Parietoinsular vestibiiler korteks lezyonlarinda, vertigo ataklari, dengesizlik ve gorsel

vertikal alg1 kaybi goriiliir.

Dordiincii bolge, prefrontal kortekste, alan 6 ve superior frontal girustur. Vestibiiler
sinyalleri alir ve frontal goz alani ile ilgilidir. Frontal géz alani, sakkad ve smooth pursuit

g0z hareketlerinin kontroliinde gorevlidir.

Vestibiiler kortikal bolgeler arasinda baglant1 ag1 vardir. Kortikal ara baglantilara ek
olarak, vestibiiler nukleuslara, parabrakial nukleuslara ve prepositus hypoglossiye direkt
kortikofugal projeksiyonlar vardir. Bu farkli bolgelerin hareket ve uzaysal oryantasyon

algisini nasil sagladigi tam olarak anlagilamamistir (51,55,58).

2.1.3. Vestibiiler refleksler
2.1.3.1. Vestibiilookiiler refleks (VOR)

Vestibiilookiiler refleks (VOR), bas hareketinin tersi yonde telafi edici konjuge goz
hareketi olusturarak bakis stabilizasyonu saglar. Bas ivmesi, bas hareketinin zit yoniinde
esit biiyliklilkte g6z hareketini yonlendiren, biyolojik sinyallere doniistiiriiliir. Bas

hareketleri genellikle birden cok diizlemde gerceklestiginden, semisirkiiler kanallar ve
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otolitlerin kombine uyarilmalariyla gergeklesir. Vestibiiler nukleuslarin motor ¢iktilari,
ekstraokiiler kaslarda sonlanir. Ekstraokiiler kaslardaki aktivasyon ve inhibisyon ile olusan

g6z hareketi goriintiiniin retinada sabit tutulmasini saglar (59,60).

VOR, diizlemsel isleve dayali olarak ii¢ farkli alt tipte organize edilebilir; bas
rotasyonunu kompanze eden rotasyonel (kanal-okiiler) VOR, dogrusal bas hareketini
kompanze eden translasyonel (otolit-okiiler) VOR, basin ro// eksenindeki hareketini (head

tilt) kompanze eden okiiler tilt refleksi (counter-roll) (34).

2.1.3.1.1. Kanal okiiler refleks

Rotasyonel VOR, basin agisal hareketi sonucu semisirkiiler kanallarin aktivitesiyle
fonksiyon gosterir. Semisirkiiler kanalin eksitasyonu veya inhibisyonu, goézleri, kanala
paralel diizlemde dondiiren yavas fazli goz hareketlerine yol agar. Vestibiiler nukleuslar,
ekstraokiiler kas c¢iftlerini aktive etmek (antagonistlerini inhibi etmek) i¢in belirli
okiilomotor nukleuslara eksitator ve inhibitor sinyaller gonderir. Gozleri, uyarilan

semisirkiiler kanal diizleminde ters yonde hareket ettiren spesifik kaslar aktive olur (61).

2.1.3.1.1.1. Horizontal kanal VOR

Horizontal VOR; vestibiiler afferent, ipsilateral medial vestibiiler nukleusta eksitator
internoron, okiilomotor ve abdusens nukleusta motorndron igeren ii¢ noron arkindan olusur

(59).

Horizontal semisirkiiler kanaldan gelen primer afferentler, ipsilateral medial ve
lateral vestibiiler nukleusta sinaps yaparlar. Buradan kontralateral abdusens nukleus ve
ipsilateral okiilomotor nukleusa baglanirlar. Medial nukleustan kontralateral abdusens
nukleusa projekte olan lifler, medial longitudinal fasikiiliis yolu ile ipsilateral okiilomotor
nukleusa doner. Lateral nukleustan, Deiters’ 1n ipsilateral asendan yolu (ATD) ile ipsilateral
okiilomotor nukleusa direkt baglanan lifler mevcuttur. Abdusens nukleus motor ndronlari

lateral rektusta; okiilomotor nukleus motor ndronlar1 medial rektusta sinaps yaparlar.

26



Ipsilateral medial rektus ve kontralateral lateral rektus kasilarak gozler zit yonde konjuge

hareket eder (4,34,39).

Konjuge ekstraokiiler kaslar, itme-¢cekme prensibiyle calisir, ipsilateral medial
rektus ve kontralateral rektus kaslar1 kasilirken; ipsilateral lateral rektus ve kontralateral
medial rektus kaslar1 inhibe olur. Medial vestibiiler nukleusun rostral kismindaki inhibitor
sekonder noronlar, direkt ipsilateral abdusens nukleusa giderek ipsilateral lateral rektusu
inhibe eder. Kontralateral medial rektus motor ndronlar1 direkt inhibitér uyar1 almaz.
Vestibiiler afferentler, ilk olarak ipsilateral medial vestibiiler nukleusta eksitatér bir
interndrona baglanir. Daha sonra, medial rektus motondronunu inhibe eden ipsilateral

superior vestibiiler nukleusta bir inhibitér internérona baglanir (39,59).

Kontralateral vestibiiler nukleusta, afferent aktivede azalma, kontralateral uyarici ve
inhibe edici yollarda ndronal atesleme oranlarinin eszamanli olarak modiilasyonuna yol

acar. Sonugta ayni1 ekstraokiiler kaslarda tamamlayici bir aktivasyon goriiliir (39).

Sekonder vestibiiler noronlarla okiilomotor néronlar arasindaki dogrudan ve dolayh
baglantilara ek olarak, iki vestibiiler nukleus arasindaki komissural baglantilar rotasyonel

VOR kontroliinde 6nemli rol oynar (50).

2.1.3.1.1.2. Anterior ve posterior kanal VOR

Bilateral anterior kanal uyarimi yukar1 dogru goéz kaymasina neden olur. Bilateral
posterior kanal uyarimi, asag1 dogru goz kaymasina neden olur. Bu kanallardan herhangi
birinin tek tarafli uyarilmasiyla, bunlara ek olarak torsiyonel bilesen olusur. Bu torsiyonel
bilesen, her zaman, g6z kiirelerinin iist kutuplarinin kanaldan uzaklasacagi sekildedir. Bu,
hizl1 fazlari ipsilateral kulaga dogru olan torsiyonel nistagmus ile sonuglanir, posterior
kanal uyarimi i¢in, hizli faz1 yukar1 vuran; anterior kanal uyarimi i¢in, hizli faz1 asagi

vuran nistagmus goriiliir.

Anterior kanaldan gelen afferentler, ipsilateral superior vestibiiler nukleusta sinaps

yaparlar. Buradan, brachium conjunctivum ve kontralateral medial longitudinal fasikiiliis
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yoluyla kontralateral okiilomotor nukleusa iletilir. Ipsilateral superior rektus ve

kontralateral inferior oblik kasilarak gozler yukar1 ve ters yonde torsiyonel hareket eder.

Posterior kanaldan gelen afferentler medial vestibiiler nukleusta sinaps yaparlar.
Lifler troklear nukleus ve okiilomotor nukleusa projekte olur. Troklear nukleus, ipsilateral
superior oblik; okiilomotor nukleus kontralateral inferior rektus kasilmasini saglar. Gozler,

asag1 ve ters yonlii torsiyonel hareket eder (34,59).

2.1.3.1.2. Otolit okiiler refleks

Otolit-okiiler refleks yollari, makiilanin kompleks innervasyon paterni nedeniyle,
kanal-okiiler yollar kadar 1yi anlasilmamaktadir. Translasyonel hareketler otolit organlar
tarafindan algilanir ve telafi edici goz hareketleri otolit okiiler refleks tarafindan
olusturulur. Rotasyonel VOR’ dan farkli olarak, otolit okiiler reflekste hedef yaklastik¢a
gerekli telafi edici goz hareketi biiyiikliigii artar (4).

Bas yanlara, ileriye hareket ettiginde goriintii stabilizasyonunu, utrikiil ve sakkiildeki
sinyallari okiilomotor noronlara ileten otolit-okiiler baglantilar saglar. Lineer bas
translasyonu sirasinda, utrikiiliin lateral kismi uyarilir, lateral ve medial vestibiiler
nukleuslarda sinaps yapar. Bu vestibiiler nukleus sinapslari, MLF yoluyla bilateral

abdusens nukleusa, bakis1 yonlendiren motor ndronlara iletilir (34).

2.1.3.1.3. Okiiler tilt refleks

Bas roll ekseninde hareket ettiginde, okiiler tilt refleksi, harekete zit yonde torsiyonel
g0z hareket ile bakis stabilizasyonunu saglar (62). Bas egildiginde, utrikiiliin medial kism1
uyarilir ve lateral vestibiiler nukleusta sinaps yapar. Lateral vestibiiler nukleus, MLF
araciligiyla, ipsilateral superior oblik, superior rektus ve kontralateral inferior oblik,
inferior rektus kaslarin1 uyaran troklear-okiillomotor nukleuslara baglanir. Vestibiiler
nukleustan gelen ipsilateral projeksiyonlar, ayrica, ipsilateral inferior oblik ile polisinaptik

inhibitor baglantilari innerve eder (34,63).
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Insanlarda rudimenter bir reflekstir; géz hareketi bas hareketinin %10’ u kadardir.
Yan gozli hayvanlarda normal olan bu yanit, insanlarda otolit ve wvertikal kanal

lezyonlarinda ortaya ¢ikan patolojik okiiler tilt reaksiyonudur (39).

2.1.3.1.4. Gorsel vestibiiler etkilesim

Vestibiiler sisteme ek olarak, yavas dogal bas hareketleri sirasinda bakislari stabilize
etmek icin gorsel izleme refleksleri 6nemlidir. Bir nesne karanlikta diisiik frekanslarda
yavasca dondiiriildiigiinde, VOR, bas hareketlerini tam olarak kompanze edemez.
Optokinetik ve smooth pursuit sistemleri, hareketli nesne takibinde VOR ile kombine

calisirlar.

2.1.3.1.4.1. Optokinetik sistem

Optokinetik sistem, diisiik ivme ve rotasyon frekanslarinda (yavas bas
hareketlerinde) vestibiiler girdiyi arttirir. Bu sistem, Purkinje hiicreleri araciligiyla
serebellum boyunca aksesuar optik kanalla iletilen periferik retina bilgisini igerir. Yollar,
vestibiiler nukleuslardaki sekonder vestibiiler ndronlarda sonlanir ve VOR noronlar ile
ortak bir yol paylasir. Gozler, gézlemci etrafinda donen tam alan ve yiiksek kontrastl
gorlintiiyli refleks olarak takip eder. Hizli fazi, rotasyon yoniiniin tersine ve kendi kendine
donme hissinin tersine nistagmusla sonuglanir. Sistem, periferik retinanin uyarilmasina
dayanir ve goriintiiniin fovea lizerine gelmesi gerekli degildir. Optokinetik sistem, sabit
veya ters yone donen gorsel uyaranlar icin VOR'u giiclendirirken; gézlemci ile ayn1 yonde

donen uyaranlar i¢in VOR’ u engeller (59).

2.1.3.1.4.2. Smooth pursuit sistem

Smooth pursuit, bas hareketsizken, yavas hareket eden hedef goriintiisiiniin fovea

iizerinde tutulmasini saglar; istege bagli retinal kayma ile yonlendirilir. Smooth pursuit
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sistem, yaklasik 1 Hz’ e kadar rotasyonel uyaranlar i¢in VOR’un etkisini arttirir. Gorsel
bilginin, kortikal alanlardan dorsolateral pontin nukleusa, serebellumdan vestibiiler
nukleuslara iletildigi; buradan sinyallerin VOR’ un ortak yollarina gectigi varsayilmaktadir.

Ayrica, kombine bas ve goz izleme sirasinda VOR’ u ve optokinetik yanitlar1 baskilar

(59,61).

2.1.3.1.5. Noral integrator

Bakis stabilizasyonunu siirdiirmek i¢in gozler bu pozisyonda sabit tutulmalidir.
Ekstraokiiler kaslarin tonik kasilmasi, gozleri merkezi konuma geri cekme egiliminde olan,
elastik geri cagirici kuvvete (restoring force) karst koyar. Bu, okiilomotor ndronlarin desar;j
oraninin siirekli artmasiyla saglanir. Semisirkiiler kanallardan gelen hiz bilgisi ve
otolitlerden gelen ivme bilgisi, okiilomotor néronlarin uyarilmasi i¢in uygun degildir. Hiz
sinyallerinin konum sinyallerine doniisiimii, noral integrator adi verilen mekanizma ile
gerceklesir. Medial vestibiiler nukleusun altinda yer alan nukleus prepositus hypoglossi,
horizontal okiilomotor sistemde fonksiyon gdosterir (64). Noral integratoriin fonksiyonel
olmadigr durumlarda, bakisla uyarilan nistagmus goriiliir. Vestibiilospinal reflekste de

benzer bir fonksiyon oldugu diisiiniilmektedir (14,61).

2.1.3.4. Vestibiilospinal refleks

Vestibiilospinal refleks (VSR), hareket sirasinda postiiral stabilitenin korunmasina
yardimci olur. Vestibiiler bilgi, gérsel ve somatosensoriyel bilgilerle entegre olarak, boyun,
govde ve ekstremitelerin yergekimine karsi koyan kaslarma girdi saglar. VSR, vestibiiler
nukleuslardan, spinal kord motor néronlara uzanan dogrudan baglantilara (vestibiilospinal
trakt) ve retikiiler formasyondan spinal korda uzanan (retikiilo-spinal yol) dolayl

baglantilara sahiptir (13,15,59).

Medial vestibiilospinal trakt (MVST), semisirkiiler kanallarin stimiilasyonu ile,
vestibiiler nukleslardan kaynaklanan, spinal korda giden kontralateral yoldur. MVST,

boyun ve omuz kaslarin1 kontrol ederek bas pozisyonunu diizenler. Lateral vestibiilospinal
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trakt (LVST), lateral vestibiiler nuklestan kaynaklanan, inferior vestibiiler nukleustan
inerek, spinal korddaki anterior boynuz hiicrelerinde sonlanan ipsilateral eksitator yoldur.
LVST, hareket sirasinda alt ekstremite tonusunu kontrol eder. Bas bir tarafa egildiginde,
hem kanallar hem de otolitler uyarilir. Vestibiiler sinir ve vestibiiler nukleuslar aktive olur.
Impulslar, medial ve lateral vestibiilospinal yollarla spinal korda iletilir. Basin egildigi
tarafta ekstansor, karsi tarafta fleksor aktivite olusur. Retikiiler formasyondan kaynaklanan

ti¢lincii yol, spinal korda inerek uzuv ve govde hareketilerini kontrol eder (14,34).

2.1.3.5. Vestibiilokolik refleks

Boyun kaslar1 ile bas pozisyonunu kontrol eden bir baska refleks de vestibiilokollik
reflekstir. Vestibiilokollik refleks, vestibiiler reseptorlerin aktivasyonuyla, boyun
kaslarindan alinan kisa latansli (100 ms’den az) yanitlardir. Bag stabilizasyonunu saglar.
Refleks bas hareketi, semisirkiiler kanallar ve otolit organlardan algilanan harekete ters

yondedir. Bu reflekse aracilik eden kesin yollar heniiz detaylandiriimamaistir (65).

2.2. Vestibiiler Uyarilmis Miyojenik Potansiyeller

Vestibiiler uyarilmis miyojenik potansiyeller (VEMP), ses, titresim veya elektriksel
stimiilasyonla periferik otolit organlarin uyarilmasiyla tetiklenen kisa latansh kas refleks
cevaplaridir. Sternokleidomastoid kas {izerinden Olgiilen inhibitor kas yaniti servikal
VEMP (sVEMP); ekstraokiiler kaslar, inferior oblik, {izerinden 6l¢iilen eksitator kas yaniti
okiiler VEMP (0VEMP) olarak adlandirilir (2).

sVEMP yanitlari, sakkiilden kaynaklanir. Afferentler Scarpa ganglionunundan
vestibiiler sinirin inferior dalina uzanir. Lifler medial ve lateral vestibiiler nukleuslardaki
interndronlarda sonlanir. Efferentler ise, vestibiiler nukleuslardan, vestibiilospinal yol ile,
SKM’ yi innerve eden aksesuar sinir (XI. kranial sinir) motor nukleusa gider. sSVEMP,
sakkiil fonksiyonunu, inferior vestibiiler siniri, vestibiilokolik (otolit-servikal) refleksi

degerlendirir.
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oVEMP yanitlari, utrikiilden kaynaklanir. Afferentler, superior vestibiiler sinir ile
vestibiiler nukleuslara giderek VOR afferentlerinde sonlanir. Efferentler, vestibiiler
nukleuslardan, bilateral olarak medial longitudinal fasikiiliis yolu ile okulomotor ve
troklear kranial sinirlerin motor noronlarina gider. Bu motor noronlardan cikan lifler
ekstraokiiler kaslarda son bulur. Kontralateral oVEMP igin, inferior oblikte; ipsilateral
oVEMP i¢in superior rektusta sonlanir. oVEMP, utrikiil fonksiyonunu, superior vestibiiler

siniri, vestibiilookiiler (otolit-okiiler) refleksi degerlendirir.

sVEMP, ortalama 13. sn ortaya ¢ikan pozitif dalga (P13/ P1) ortalama 23. sn ortaya
cikan negatif dalga (N23/N1) seklindeki bifazik dalga formu ile karakterizedir. oVEMP,
ortama 10. sn ortaya ¢ikan negatif dalga (N10/N1) ile 16. sn ortaya ¢ikan pozitif dalga
(P16/P1) seklindeki bifazik dalga formu ile karakterizedir (74,75).

2.2.1. Vestibiiler uyarilmis miyojenik potansiyellerin tarihgesi

Vestibiiler uyarilmis miyojenik potansiyeller (VEMP) mekanizmasi, vestibiiler
sistemin akustik olarak uyarilmasina dayanir. Vestibiiler sistemin akustik olarak uyarilmasi

ile ilgili ¢alismalar, VEMP tarihgesini olusturur.

1929’ da Pietro Tullio, vestibiiler sistemin isitsel uyaranlara duyarliligin1 gosteren
arastirmalar1 baslatmistir. Deney hayvanlarinda, kemik labirentte pencereler olusturmus;
ses uyarisinin neden oldugu labirent sivilarinin hareketini, bas hareketini, goz hareketini,
postiiral degisiklikleri gozlemlemistir. Akustik uyaranin neden oldugu vestibiiler

semptomlar, “Tullio fenomeni” olarak tanimlanir (66).

1935’ te Von Bekesy, akustik uyaranin neden oldugu, kokleadan bagimsiz, vestibiiler
cevaplar1 gozlemlemistir. 122-134 dB 1000 Hz akustik uyaranin bas hareketlerine neden
oldugu goriilmiistiir. Basin bu refleksif hareketinin, endolenf hareketinin vestibiiler sistemi

uyarmasindan kaynaklandigini savumustur (67).
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1964’ te Bickford ve ark, yiiksek siddette click uyarana yanit olarak inionun altinda
kaydedilen, kisa latansli miyojenik potansiyelleri tanimlamislardir. Uyaranin siddetiyle ve
boyun ekstansorlerinde tonik elektromiyografi (EMG) seviyesindeki artiglarla yanit
amplitiidlerinin artti§1 kaydedilmistir. Bu uyarilmis potansiyeller, inion potansiyeli olarak

adlandirilmistir (68).

1964’ te Cody ve ark.” nin ve 1971’ de Townsend ve Cody’ nin, yaptiklari
caligmalarda, inion potansiyelinin periferik kaynaginin sakkiil oldugu gésterilmistir. Fakat

kabul gormemistir (69,70,71).

1992° de Colebatch ve Halmagyi, kasilmis sternokleidomastoid kasi iizerine
yerlestirilen elektrotla yiiksek sesli click uyarana yanit olarak, kisa latansh yiiksek
amplitiidlii miyojenik potansiyelleri kaydetmislerdir. Total isitme kaybi olup, vestibiiler

fonksiyonun intakt oldugu vakalarda elde edilen yanitlarla; yanitin vestibiiler kaynakli

oldugu kamtlanmistir. Colebatch ve Halmagyi, bu yanit1 vestibiiler uyarilmis miyojenik

potansiyel (VEMP) olarak adlandirmistir (72,73).

2.2.2. VEMP test teknigi
2.2.2.1. Elektrot yerlesimi

VEMP cevaplarmi kaydetmek icin ylizey elektrotlar1 kullanilir. sVEMP” te, aktif
elektrotlar, mastoid ve sternumun arasindaki sternokleidomastoid kasa simetrik olarak
yerlestirilir. En iyi yanitlar, kasin ortasindan kaydedilir. Monitor elektrot, SKM’ nin
sternuma yakin bolgesine yerlestirilir. Aktif elektrotlar monitor elektrotlara ¢ok yakin
oldugunda, yanitlarin amplitiidleri azalirken; mastoide ¢ok yakin olduklarinda, yanitlar
postaurikiiler yanitlarla kontamine olur. Toprak elektrot burun veya c¢ene iizerine
yerlestirilir. oVEMP’ te ise, aktif elektrotlar g6z kapag: altina yaklasik 3-4 mm infraorbital

rime, monitor elektrotlar ¢ceneye, toprak elektrot alina yerlestirilir (76,77,78).
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2.2.2.2. Stimulus ozellikleri

2.2.2.2.1. Stimulus frekansi

Uyaranlar genellikle click ya da short tone burst (STB) uyaranlardan olusur. En

yiksek amplitiid, 500 Hz-1000 Hz arasindaki diisiik frekansli STB uyaranlarla elde edilir.

Uyaran frekansinin latanslar tizerinde etkisi yoktur (79,80).

2.2.2.2.2. Stimulus siddeti

Stimulus siddeti, yanit amplitiidii ile dogru orantilidir. 75 dB’ in altindaki uyaran

siddetleri, normal vestibiiler fonksiyonda, yanit olusturmak i¢in yeterli degildir (81,82).

2.2.2.2.3. Stimulus tekrarlama orani

Optimal stimulasyon tekrarlama orani genellikle 5 Hz’ dir. Tekrarlama oram
arttiginda, cevaplarin amplitiidii azalir. Diger yandan, diisiik tekrarlama oranit SKM'nin
daha uzun siire kasilmasin1 gerektirdiginden, denekler yorulabilir. Yanitlarin amplitiidii ve

tekrarlanabilirligi 5 Hz tekrarlama oraninda maksimumdur (83,84).

2.2.2.2.4. Stimulus gecisi ve siiresi

Tone burst zarfi, uyaranin baslangicinin bitisine nasil sekillendigini ifade eder.
Uyaranin baglangicindan maksimum amplitiide ulasincaya kadar gecen zamana rise time;
maksimum amplitiidden bitisine kadar gegen zamana fall time denir. Farkli gecis
parametreleri, frekansa 6zgii uyaranin spektral 6zelliklerini degistirir. VEMP yanitlarinin
amplitiidii ve latansi, uyaranin 6zelliklerinden etkilenir. Rise/ fall time arttikca, P1 ve N1
latanslar1 uzar. En yiiksek sVEMP amplitiidleri, stimulus siiresi 7 ms oldugunda elde edilir

(85). oVEMP amplitiidleri ise, stimulus siiresi arttik¢a azalir (86).
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2.2.2.2.5. Stimulasyon yontemleri

VEMP yanitlari, akustik, titresim, mekanik veya galvanik uyaranlarla elde edilebilir.
Yiiksek siddette akustik uyaran, orta kulak sisteminden gecerek oval pencere yoluyla
vestibiildeki endolenfe hidromekanik kuvvet uygulayarak otolit organlari uyaririr. Bu
nedenle, orta kulak sistemindeki problemlerde yanit alinamayabilir. Kemik iletim veya
mekanik uyaranlar direkt i¢ kulagi uyardigindan iletim tipi isitme kaybinda kullanilabilir

(87).

Kemik iletim yonteminde, alina veya mastoide yerlestirilen kemik vibrator kullanilir.
En yiliksek amplitiidler 200 Hz-250 Hz uyaranlarinda elde edilmistir. Kemik vibrator
uyaranla, akustik uyaranla karsilastirildiginda, daha diisiik esikler elde edilmistir. Ayrica
kemik vibratoriin optimal yerlesim yerinin, dis kulak kanalinin 3 cm posterioru, 2 cm

superioru oldugu belirtilmistir (88).

Otolit organlar, uyarilmis potansiyel cihazina baglanan tendon ¢ekici kullanilarak
kafatasina hafif vuruslarla da (skull taps) uyarilabilir. Vurma yeri alin (Fz) veya mastoiddir.
Bu uyaranlarla, akustik uyaranla karsilastirildiginda, daha yiliksek amplitiidlii yanitlar elde

edilmigtir. Stimiilasyonu kalibre etmek zordur (89).

Galvanik uyar1 olarak 3—4 mA'lik bir akim (siire 1-2 ms) kullanilir. Elektrotlar alin
ve mastoid {lizerine veya iki tarafli mastoidlere yerlestirilir. Galvanik stimulasyon, labirenti
atlayarak dogrudan vestibiiler siniri uyarir. Bu nedenle daha kisa latansli yanitlar elde
edilir. Labirent hasar1 galvanik VEMP yanitlarin1 etkilemez. Bu nedenle akustik VEMP
amplitiidii/ galvanik VEMP amplitiidii orani, labirentin-retrolabirentin bozukluklarini ayirt
etmek icin yararli bir gosterge olabilir. Kalp pili veya koklear implant gibi implante edilmis
bir elektrikli cihaza sahip hastalarda kontrendikedir. Epilepsi Oykiisii olan hastalarda

uygulanmamalidir (74,87,90).
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2.2.2.2.6. Binaural/ monaural stimulasyon

Binaural ve monaural stimulasyon arasinda onemli bir farklilik yoktur. Bilateral
stimulasyon, test sliresini azaltir. Hastanin yiikiinii azaltir; 6zellikle, kas kontraksiyonunu

stirdiirmekte zorlanan, yagl hastalar i¢in kullanilabilir (91,92).

2.2.2.3. Amplifikasyon

Elektromiyografik (EMG) aktiviteler amplifiye edilir. sSVEMP yanitlari, x5000 ile
amplifiye edilir. oVEMP yanitlari, sSVEMP yanitlarindan daha kiigiik amplitidlidiir. Bu
nedenle x50000- x100000 ile amplifiye edilir (74).

2.2.2.4. Filtreleme

Bandpass filtre, istenmeyen biyoelektrik aktivitenin ve dis kaynaklardan
kaynaklanan elektriksel aktivitenin yanitlar1 etkilemesini onler. sSVEMP i¢in, 20-2000 Hz
band-pass filtre (minimum highpass cutoff 5-15 Hz - minimum lowpass cutoff 100-150
Hz) kullanilir. oVEMP igin, 1-1000 Hz bandpass filtre kullanilir (74,77, 93).

2.2.2.5. sVEMP’ te EMG aktivitesi

sVEMP amplitiidleri, tonik kas aktivitesi ile pozitif korelasyon gdsterir (94). Kayit
boyunca SKM’ nin kasilmasini saglamak 6énemlidir. Kas kasilmasi feedback yontemleri ile
sabit bir seviyede tutulmalidir. SKM kasi, supin pozisyonda bas yastiktan kaldirilarak yada
bas uyarilan kulaktan uzaga dondiiriilerek kasilabilir. Yanitlar tek tarafli kaydedildigi i¢in,
kas kasilma simetrisi olduk¢a dnemlidir. VEMP amplitiidleri, kas kasilmasinin derecesine

gore diizeltilebilir (amplitiid normalizasyonu).
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2.2.2.6. oVEMP’ te bakis etkisi

En iyi oVEMP yanitlari, hasta yaklasik 30° yukar1 bakarken elde edilir (95). Yukari
bakmak, kontralateral inferior oblik kasi aktif elektroda yaklagtirir. Ayrica, kontralateral
inferior oblik kasindaki tonik EMG aktivitesini arttirir. Bu nedenle yukar1 bakilarak elde

edilen yanitlar daha yiiksek amplitiidlidiir (74).

2.2.3. VEMP degerlendirme parametreleri
2.2.3.1.VEMP varh@

VEMP genellikle saglikli bireylerde bulunurken; bazi yasli bireylerde
bulunmayabilir. Yanit olmamasi patolojik kabul edilir. Yanit elde edilemediginde, iletim

tipi isitme kayb1 olup olmadigi kontrol edilmelidir (77).

2.2.3.2. Amplitiid

VEMP amplitiidleri, bireyler arasinda farklilik gosterir. sVEMP yanitlar1 50-160 pV,
sVEMP normalize amplitiidleri 0,5-3 pV, oVEMP yanitlar1 5-12 pV arasinda degisir.
VEMP amplitiidiiniin interaural farki asimetri yiizdesi olarak ifade edilir. Asimetri yiizdesi:
100X |AmpR- Amp L| / (AmpR+AmpL) (AmpR; AmpL sag; sol taraftaki pl13-n23
amplitiidii) formiilii ile hesaplanir. Asimetri yiizdesinin st limiti %20- %45 araligindadir.

Bu limitin iistii patolojik kabul edilir (96).

2.2.3.3.Latans

sVEMP, ortalama 13. sn ortaya c¢ikan pozitif dalga (P13/ P1) ile ortalama 23. sn
ortaya cikan negatif dalga (N23/N1) seklindeki bifazik dalga formu ile karakterizedir.
oVEMP, ortama 10. sn ortaya ¢ikan negatif dalga (N10/N1) ile 16. sn ortaya ¢ikan pozitif
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dalga (P16/P1) seklindeki bifazik dalga formu ile karakterizedir. Anlamli latans
gecikmeleri patolojiktir. Uzamig latanslar retrolabirentin veya santral bozukluklarin

belirtisi olabilir (77,97).

2.2.3.4. Esik

VEMP esigi, yanitin elde edildigi en diisiik uyaran siddetidir; ayiric1 tanida katki
saglar. Saglikli bireylerde 75 dB altinda yanit alinamaz. Bu siddetin altinda elde edilen
yanitlar, vestibiiler end organlarin akustik uyarana karsi hiperaktivitesini gosterir ve

patolojik kabul edilir (98).

2.2.3.5. Frekans tuning ozellikleri

En yiiksek amplitiidlii yanit elde edilmesini saglayan frekans araligi, otolit sistemin
frekans tuning 6zelligini gosterir. Saglikli bireylerde, en yiiksek amplitiid ve en diisiik esik
500 Hz’ de elde edilir. Frekans tuning, VEMP degerlendirmesinde yeni bir parametre
olarak kullanilir (99).

2.2.4. Yas etkisi

Makiilalarin sac¢ hiicrelerinde yasa bagh etkiler goriiliir. Otokonyalarin yogunlugu
azalir ve rejenerasyonunda bozulmalar olur. Bunun yaninda Scarpa gangliondaki
noronlarda ve afferentlerde azalma goriilir. En biiyiik etki kristalarda ve sakkiilde

goriiliirken, utrikiil daha az etkilenir (100).

Yas ilerledikce, VEMP amplitiidlerinde azalma, latanslarda uzama, esiklerde
yiikselme goriiliir. Latanslardaki uzama, sensoér ve motor sinir iletiminde yasa bagh
dejeneratif degisikliklere baglanabilir. Bu popiilasyonda, bilateral yanit elde edilemeyebilir.
60- 75 yas arasindaki norolojik ve otolojik olarak saglikli kisilerin % 40’inda yanit elde
edilemedigi bildirilmistir (74,101,102,103,104).
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Yasa bagli olarak otolit sistemin frekans tuning 6zelligi de degisir. Yas ilerledikce
en iyi yanitlar daha yiiksek frekanslarda elde edilebilir. 60 yas iizeri grupta en iyi yanitlar

1000Hz’ de elde edilmistir (105).

2.2.5. Klinik kullanim alanlari
2.2.5.1. Superior semisirkiiler kanal dehissansi

Superior semisirkiiler kanal iizerindeki kemik Ortlinlin dehissansinda (Minor
Sendromu), igitme ve vestibiiler sistem semptomlar1 goriiliir. Bu kemik dehissansi, yiiksek
siddette akustik uyaranda veya basing degisiklerinde, {i¢ilincii pencere etkisiyle anormal

endolenf hareketlerine neden olur. Tullio fenomeni ve/ veya Hennebert belirtisi goriilebilir.

Semisirkiiler kanal dehissansinda, VEMP amplitiidlerinde artis ve esiklerde diisme
goriilebilir. Saglikli bireylerde 4000 Hz’ de yanit elde edilemezken; SSKD’ inda 4000 Hz’
de oVEMP yanitlar elde edilmistir (106).

2.2.5.2. Genis vestibiiler akuadakt sendromu

Genis vestibiiler akuadakt sendromunda da, semisirkiiler kanal dehissansinda oldugu

gibi amplitiidlerde artma, esiklerde diisme gortiliir (107).

2.2.5.3. Benign paroksismal pozisyonel vertigo (BPPV)

Otolit organlardan ayrilan otokonyalar, semisirkiiler kanallarda endolenf hareketine
neden olurlar. Otokonyalar tarafindan olusturulan bu vestibiiler sinyaller, belirli bas ve
viicut pozisyonunda ortaya ¢ikan saniyeler siiren, siddetli vertigo ataklarina neden olur.
BPPV genellikle otolit organ disfonksiyonundan kaynaklanir. Bu nedenle VEMP yanitlari
etkilenir. Amplitiidlerde azalma, latanslarda uzama goriilebilir veya yanit alinamayabilir.

Rekiirren BPPV hastalarinin %50’ sinde, nonrekiirren BPPV hastalarinin %15’ inde VEMP
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yanitlarinda anormallik goriilmiistiir (108). Otolit repozisyon manevralarindan sonra

yanitlarda diizelir.

2.2.5.4. Vestibiiler norinit

Vestibiiler norinit, viral inflamasyon veya vaskiiler problemler nedeniyle vestibiiler
sinirdeki dejenerasyonlardir. Isitme kaybmin goriilmedigi, akut baslangicli, uzun siireli
siddetli vertigo ve vejetatif semptomlarla karakterizedir. En sik superior vestibiiler sinir
tutulumu goriiliir. Bunun nedeni, superior vestibiiler sinirin kanalda daha uzun seyrederek,

inflamasyon ve iskemiye kars1 daha dayaniksiz olmasidir.

VEMP, superior ve inferior vestibiiler sinir tutulumu ayriminda kullanilir. Superior
vestibiiler norinitte, normal sVEMP yanitlar1 elde edilirken; oVEMP ve kalorik test
yamtlar1 bozulur. Inferior vestibiiler nérinitte, normal oVEMP ve kalorik test yanitlari elde
edilirken; sVEMP yanitlar1 bozulur. Superior ve inferior vestibiiler sinirin birlikte

tutulumunda, sVEMP, oVEMP ve kalorik test yanitlar1 bozulur (109,110).

2.2.5.5. Meniere hastahgi

Meniere Hastaligi, kulakta basing hissi, tinnitus, sensorindral fluktuan isitme kaybi
ve epizodik vertigo ataklari ile karakterizedir. Semptomlarin endolenfatik hidropstan

kaynaklandig1 diistiniliir.

Meniere Hastaliginda, VEMP amplitiidlerinde diisme, esiklerde yiikselme goriilebilir
veya yanit alinamayabilir. Meniere hastaliginda frekans funing 6zelligi degisir ve en iyi
yanitlar 1000 Hz’ de elde edilir. Bu degisim, sakkiiliin rezonans ozelliklerinin
degismesinden kaynaklanir (111,112). 500 Hz ve 1000 Hz yanitlarinin amplitiidlerinin ve/

veya esiklerinin karsilagtirilmasi tanida yardimcei olabilir.

Meniere Hastaligi ilerledikge VEMP yanitlari bozulur. Interaural amplitiid farki,

Meniere Hastalig1r evrelemesinde kullanilabilir. Gliserol sonrast VEMP amplitiidlerinde
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diizelme goriiliir. Bu nedenle, gliserol VEMP testi, endolenfatik hidropsu tespit etmede

kullanilabilir.

Meniere Hastaliginda, biling kayb1 olmadan ani diisme ataklar1 goriilebilir (Tumarkin
otolitik krizi/ vestibliler diisme ataklari). Endolenfteki ani basing degisiklikleri, otolit
organlarin uyarilmasina neden olur. Otolit organlardan gelen anormal sinyaller, lateral
vestibiilospinal yoldan (LVST) gecerek postiiral tonus kaybina neden olur. Bu hastalarda,
otolit organ fonksiyonundaki bozulma geri doniistimliidiir, VEMP yanitlar1 spontan olarak
veya gliserol uygulamasiyla diizelebilir. Hastalik ilerledik¢e, diisme ataklar1 goriilmez,

otolit organlarin fonksiyonu kalic1 olarak bozulur ve VEMP yanitlar1 kaybolur (113,114).

2.2.5.6. Vestibiiler migren

Vestibiiler migrende, migren semptomlari ile birlikte vestibiiler semptomlar goriiliir.
VEMP amplitiidlerinde azalma, latanslarda uzama goriilebilir, unilateral veya bilateral
yanit alimamayabilir. Bunun yaninda, Meniere Hastaligina benzer sekilde frekans funing

ozelligi degisebilir (115).

2.2.5.7. Akustik norinom

Akustik norinom (vestibiiler schwannom) serebellopontin agida goriilen, schwann
hiicresi kokenli benign tiimorlerdir. Genellikle VIII. kranial sinirin vestibiiler kismindan
kaynaklanir. Internal akustik kanal iginde tiimor biiyiidiikce vestibiiler sinire basi yapar.
Ancak vestibiiler kompanzasyon mekanizmas: nedeniyle dengesizlik, vertigo gibi
semptomlar goriilmez. Koklear sinirdeki basi, once periferde seyreden yiiksek frekans
sinyallerini tagiyan liflere hasar verdigi i¢in; tek tarafli yliksek frekanslarda isitme kaybi

olusur. Bunlara ek olarak tinnitus goriiliir.

Akustik norinomda, VEMP amplitiidlerinde azalma, latanslarda uzama goriilebilir
veya yanmt alinamayabilir (104). Akustik uyaran ve galvanik uyaran amplitiidlerinin

kargilagtirilmasi, lezyon yerinin belirlenmesinde, ayirici tanida kullanilabilir. Bunun

41



PR

yaninda, timor boyutuna gére VEMP yanitinin degistigi goriilmiistiir. Bu nedenle akustik

norinom tedavi seceneginin belirlenmesinde VEMP testi yardimci olabilir (116).

2.2.5.8. Santral sinir sistemi hastaliklari

VEMP testi otolit organ fonksiyonunun yaninda, santral otolit yollar1 da
degerlendirir. Multipl Skleroz, spinoserebellar dejenerasyon, beyinsap: enfarkti, serebellar
enfarkt ve Parkinson Hastalifinda; vestibiiler nukleuslar, vestibiilospinal yol,
vestibiilookiiler refleks, medial longitudinal fasikulus, okiiler nukleuslar etkilenir. Bu
nedenle VEMP yanitlarinda bozulmalar goriilir. VEMP testi, santral sinir sistemi

hastaliklarinin tanisinda yardimcei olabilir (2).

2.2.5.8.1. Multipl skleroz

Multipl Skleroz (MS), demiyelinizasyon, inflamasyon ve akson hasari ile karakterize
santral sinir sistemi hastalifidir. Cok odakli demiyelinizasyon alanlari, iletim hizinin
azalmasina neden olur. VEMP testinde, amplitiidlerde azalma, latanslarda uzama goriiliir
veya yanit alimamaz. MS hastaliginin spinal kordu etkiledigi durumlarda, anormal sVEMP

yanitlari elde edilirken; normal oVEMP yanitlar1 elde edilebilir (117).

Interniikleer oftalmopleji (INO), lezyon tarafindaki gozde adduksiyon yetersizligi
ve abduksiyon yapan kars1 gozde dissosiye nistagmus ile karakterize; medial longitudinal
fasikiil (MLF) hasar1 sonucu ortaya cikan beyinsap1 hastalifidir. Bu nedenle normal

sVEMP yanitlari elde edilirken; oVEMP yanitlar1 bozulur (117).

2.2.5.8.2. Spinoserebellar dejenerasyon

Spinoserebellar dejenerasyon, serebellar veya spinal ataksi ile karakterize santral
sinir sistemi hastaligidir. Bu hastalik grubunda, VEMP yanitlar1 elde edilememis veya

latanslarinda uzama gortilmiistiir (118).
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2.2.5.8.3. Beyinsap1 enfarkt

Beyindeki vaskiiler problemler, santral otolit yollara zarar verebilir. Bu nedenle
beyinsapr enfarktinda anormal VEMP yamtlar1 goriilebilir. Ust beyinsapindaki enfarktta
normal VEMP yantlar1 elde edilirken; orta ve alt beyinsapindaki enfarkt VEMP

yanitlarinin bozulmasina neden olur (119).

2.3. CHIRP Uyaran

Elektrofizyolojik testlerde yaygmn olarak kullanilan uyaranlar, algak frekans
bolgesindeki (apikal) sinir liflerini, yiiksek frekans bolgesindeki (bazal) sinir liflerinden
sonra uyarmaktadir. Hidromekanik aktivitedeki faz ve zaman farki, VIII. sinirde olusan
aksiyon potansiyellerinde senkronizasyon saglayamamaktadir. Bu nedenle, noral

senkronizasyonu saglamak amaciyla; yeni uyaran tipleri lizerinde ¢alisilmigtir.

Shore ve Nuttal 1985 te, frekansi katlanarak artan fone burst uyaran
kullanmiglardir (120). Bu konseptin genisletilmesiyle, Dau ve ark, 2000 yilinda CHIRP
uyaran1 tammmlamiglardir  (121). CHIRP, Sikistirlmig  Yiiksek Yogunluklu Radar
Titresimidir (Compressed High Intensity Radar Pulse). CHIRP, icerdigi frekanslarin
zamansal dagilimi sayesinde, baziller membranin es zamanli uyarilmasin1 ve daha yiiksek
amplitiidlii yanitlarin olusmasim1 saglar. Elberling ve ark, frekansi, uyaran boyunca
alcaktan yiiksege kayacak sekilde degisen, click uyaran spektrumuna sahip, CE-CHIRP
uyarani gelistirmistir (122). Daha sonra tone burst uyarana alternatif olarak, 500 Hz, 1000
Hz, 2000 Hz ve 4000 Hz frekansa spesifik dar bant CE-CHIRP uyaran 6nerilmistir. 2010’
da, farkli uyaran siireleri ve farkli gsiddet seviyelerinde CE-CHIRP uyaranlar
kargilagtirilmistir. Yiiksek siddetli uyaranlarda kisa uyaran siiresinin; diisiik ve orta siddetli
uyaranlarda uzun uyaran siiresinin uygun oldugu belirtilmistir. Siddet seviyesine bagl
(0-100 dB araliginda her 5 dB ic¢in farkli tasarlanan), level specific (LS) CE-CHIRP uyaran
geligtirilmigtir (123,124). Bunun yaninda, 500 Hz, 1000 Hz, 2000 Hz ve 4000 Hz olmak
tizere frekansa spesifik dar bant level specific (LS) CE-CHIRP uyaranlar mevcuttur.
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LS-Chirp
80
CE-Chirp  60.0 dB nHL
LS-Chirp
60
LS-Chirp
40
¢ 4000 Hz 57.2dB nHL
LS-Chirp
£ 2 2000Hz 5.3 dB nHL
E CE-Chirp
' 1000 Hz  51.1 dB nHL
A : 0 {d.u.
i Click — 500Hz 42.3dB nHL
) — -15 -10 5 0 5
=10 -5 § 0 15 5 Time [ms]
Time (msec)

Sekil 3.  Click, CE-CHIRP, level specific CHIRP uyaran dalga formlar1 (124)

Noral yol
. Beyinsap1

e o

.

oa'.'...
.

!"'  m—

Beyinsap1

:"’ . 2 |
S — oottt
.,"‘ ‘.7* ..’
S —— ..,.' : et
Bazal Bazal
Click _w CHIRP
B

Sekil 4. A. Click B. CHIRP uyaranla baziler membran stimulasyonunun sematik gosterimi
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Etik Kurul Onay1

Bu tez calismasi, Baskent Universitesi Tip ve Saglik Bilimleri Arastirma Kurulu
(Proje no: KA20/20) ve Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurulu (12/02/2020

tarih ve 20/17 sayil1 karar) onayiyla gerceklestirilmistir.

3.2. Arastirmanmin Tipi

Arastirma vaka-kontrol ¢alismasidir.

3.3. Arastirmanin Yeri ve Zamani

Arastirma Baskent Universitesi Hastanesi Kulak Burun Bogaz Anabilim Dali’ nda

Aralik 2019- May1s 2021 tarihleri arasinda gergeklestirilmistir.

3.4. Arastirmanin Evreni ve Orneklemi

Bu calismanin 6rneklem biiyiikliigli power analiz ile belirlenmistir. G*power 3.1
programi kullanilarak yapilan hesaplamaya gore 0,80 etki biiyiikliigiinde, 0,05 anlamlilik

diizeyinde, 0,95 giliven araliginda ve 0,80 giic ile 6rneklem sayis1 48 olarak belirlenmistir.

Katilimcilar belirlemede olasiliksiz 6rnekleme yontemlerinden goniilliiliik esasina

dayali Ornekleme yontemi kullanilmistir. Katilimer sayisinin yeterliligi power analiz ile

sianmistir.

Arastirmaya; 18 yasindan biiyiik, Baskent Universitesi Hastanesi Kulak Burun Bogaz
Anabilim Dali’ na bas donmesi sikayeti ile bagvurmus, 24 Meniere Hastaligi/ endolenfatik

hidrops, 14 benign paroksismal pozisyonel vertigo (BPPV), 12 vestibiiler nérinit tanil
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toplamda 50 hasta ve 54 saglikli birey olmak tlizere 104 katilimcinin (208 kulak) verileri
dahil edilmistir.

Hasta tanilari; kulak burun bogaz muayenesi, anamnez, vestibiiler fonksiyon testleri
(videonistagmografi (VNG), video bas itme testi (VHIT), bitermal kalorik test) ve
odyolojik testler (saf ses odyometri, konusma odyometrisi) ile belirlenmistir. Meniere
Hastalig1 tanisi, American Academy of Otolaryngology-Head and Neck Surgery (AAO-

HNS) 2020 giincel tani kriterlerine gére konmustur.

Dislama kriterleri, timpanik membranda defekt, kronik otitis media, iletim tipi isitme

kaybi, dikkat/ uyaniklik durumunu etkileyen ila¢ kullanimidir.

3.5. Goniilli Olur Formu

Tim katilimcilara, testler hakkinda bilgi verilmistir. Arastirmaya katilmayi kabul
ettiklerini belirten “Bilimsel Arastirmalar i¢in Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu” nu

okuyup imzalamalar1 istenmistir.

3.6. Arastirmanin Bagimh ve Bagimsiz Degiskenleri

Arastirmada vestibiiler patoloji bagimsiz degiskendir. VEMP yanitlarinda elde edilen
dalga amplitiidii, latans, asimetri oran1 ve esik; uyaran cesidine gore degisen bagimli

degiskenlerdir.

3.7. Veri Toplama Yontemi

Hastalara Baskent Universitesi Hastanesi Kulak Burun Bogaz Anabilim Dali’nda

kulak burun bogaz muayenesi sonrasinda, Interacoustics® Clinical Audiometer AC40

cihazi ile saf ses odyometri; GSI Tympstar Version 2 ™ ile timpanometri/ akustik refleks

ve Interacoustics” Eclipse EP25 model cihaz ile sVEMP ve oVEMP testleri uygulanmuistir.
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3.7.1. sSVEMP / oVEMP test teknigi
3.7.1.1. Elektrot yerlesimi

Elektrot yerlestirilecek bolgeler “NuPrep® Skin Prep Gel” ile temizlenmistir.
Ambu® Neuroline 720 (REF: 72000-S/25) tek kullanimlik kendinden yapiskanh yiizey

elektrodu kullanilmgtir.

sVEMP testinde; aktif elektrotlar, simetrik olarak mastoid ve sternum arasindaki
SKM’ nin ortasia (sag aktif elektrot hastanin sagina, sol aktif elektrot hastanin soluna),
monitor elektrot suprasternal gentige; toprak elektrot alna yerlestirilmistir. sVEMP testinde,
katilimcinin, dik pozisyonda otururken, bagini uyarilmayan kulaga dogru cevirmesi
istenmistir. Uyaranlar, “3M™ E-A-RTONE™ Insert Earphone” ve tek kullanimlik “3M™
E-A-RLINK™ 3A Foam Eartips” ile verilmistir.

Sekil 5. A. sVEMP testinde elektrot ve kulaklik yerlesimi B. Sol kulak uyariminda pozisyon C. Sag
kulak uyariminda pozisyon

oVEMP testinde; aktif elektrotlar simetrik olarak, goziin altinda inferior oblik kasina
(sag aktif elektrot hastanin soluna, sol aktif elektrot hastanin sagina), monitor elektrot

ceneye; toprak elektrot alina yerlestirilmistir. Ceneye elektrot yerlestirilemeyen durumlarda
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monitor elektrotlar, aktif elektrotlarin altina (sag kulak uyariminda sag aktif elektodun
altina, sol kulak uyariminda sol aktif elektrodun altina) yerlestirilmistir. oVEMP testinde,
katilimcinin, horizontal eksenle yaklagik 30° ac1 olusturacak sekilde onceden belirlenmis

noktaya bakmasi istenmistir.

Sekil 6. A. oVEMP testinde elektrot, kulaklik yerlesimi ve test pozisyonu B. Sag kulak uyariminda

alternatif elektrot yerlesimi C. Sol kulak uyariminda alternatif elektrot yerlesimi

Interacoustics® EPA PreAmplifier ile elektrot impedanslarinin 3 kQ’ dan az oldugu

kontrol edilmistir.

Sekil 7. impedans kontrolii
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3.7.1.2. Test uyaranlari
Tiim katihmcilara:

« 500 Hz tone burst uyaran sVEMP

500 Hz tone burst uyaran oVEMP

Type of measurement
VEMP v
Stimulus properties =
Stimulus type Burst Stimulus ear
v Vindow st hone
Stimuli per sec. 5.1 ) ) L ClLeft Right []
< > Rise/Fall: 2 sinfes) 4.0 ms Binaural Stim.
Polarit 3 > Masking
h Plateau: 2 sinfes) 4.0 ms Masking level method
- .
: Masking offset
Intensity s
e 0 0000000000 o
Stimulus type
Level [0 |75 |77 Jao sz [es [e7 [0 [s2 |s5 |97 |dBnHL 2 TULS e
Times: 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 i
() Ascend (® Descend [] Soft attenuator ["] Masking in Ipsi
Filter properties Display properties
Filter settings for iqpul amp Display Single Curve:
‘Low pass: | [ngh pass: ‘ |gﬂuto arrange during test @ [Jon
750Hz v | 10Hz6B/oct v Show stim rate Split screen 7|
Show stim freq. "] Show polarity (¥ Latency Templates
Preliminary display settings ) . )
Low pass: High pass: Volt/div response curve  Gain info on raw EEG Baseline method
‘ None v | [ None v l lZUl‘V v ‘ | aff v ‘ Waveform repro v
Special tests VEMP
MMN/P300

MMN Frequent rate EMG Controlled stimulus/recording
Rare

Patient's EMG monitor Monitor Tone (250 Hz)
["] EMG scaling

® Frequent

500 Hz dar bant level specific CE-CHIRP uyaran sVEMP

500 Hz dar bant level specific CE-CHIRP uyaran oVEMP testleri uygulanmustir.

Recording properties

Stop criteria
Number of stimuli: 200
< >
Response confidence
Off | Stop Criteria
Residual Noise Target Line
off 2 | Stop Criteria
Fmp range
Standard
Recording
Beginat -20.0ms  Displ. to 80.0ms
< > < >
Rejection
Level

+800 p¥ (66 dB) v Advanced..

["] Disable Rejection (for eABR only)
Optimize recording

["] Bayesian weighting

[ Minimize interference

‘Wave Repro:
From: 10.0 ms To: 250ms
< > < >

Research availbility
Destination
Log Application Data\Logs

Sekil 8. 500 Hz tone burst sVEMP test protokolii
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Type of measurement

VEMP v
Stimulus properties —
Stimulus type Bust Stimulus ear
Window Sine waves Insert phone
] | < > "
Stimuli per sec. 5.1 s - } [JLet  Right []
= = Rise/Fall ["] Binaural Stim.
. < > Masking
Polarit - Plateau Masking level method
: >
) Masking offset
Intensity

0dB v
On:

O
Level [0 |75 |77 |s0 |s2 [e5 |87 (90 (92 (95 |97 |dBrHL
T T [ T T

Stimulus type

Times: 1 Wi N

) Ascend (®) Descend [] Soft attenuator [ Maskingin Ipsi
Filter properties Display properties
Filter settings for input amp Display Single Curve:
‘LOW pass: ] |Hi9h pass: I [] Auto arrange during test [on
1000Hz v 10HzEB/oct v [] Show stim rate Split screen ™
Show stim freq. ["] Show polarity Eaecylleneales
Preliminary display settings . . "
Low pass: High pass: Volt/div response curve Gain info on raw EEG Baseline method
10py v off v Waveform repro. v
[None v‘ [None v‘ ‘
Special tests VEMP
MMN/P300 MMN Frequent rate [CJEMG Controlled stimulus/recording
q
. 2:’:“&“! . § [ Patients EMG moritor ~ oriter Tone (250 Hz)

["]EMG scaling Off v

[0k ] [ s

Recording properties
Stop criteria
Number of stimuli: 500
< >
Response confidence
off v [] Stop Criteria
Residual Noise Target Line
off v [ Stop Criteria
Fmp range
Standard v < >
Recording
Beginat -20.0ms  Displ. to 80.0ms
< > < >
Rejection
Level

Advanced...

+400 ¥ (72 dB) v
[] Disable Rejection (for eABR only)
Optimize recording

|| Bayesian weighting
["] Minimize interference

‘Wave Repro:
From: 5.0ms To: 25.0ms
< > < >

Research availbility
Destination

[[JLog application Data‘Logsy

Sekil 9. Level specific dar bant 500 Hz CE-CHIRP sVEMP test protokolii

Type of measurement
WVEMP v

Stimulus properties

Stimulus type Burst Stimulus ear
T | Vo metphone v
< > o
Stimuli per sec. 5.1 ) ) [JLeft  Right []
< > Rise/Fall: 2 sin(es) 4.0 ms [ Binaural Stim.
i ~ < > Masking
Plateau: 2 sinfes) 4.0 ms Masking level method
-« > o]
Masking offset
Intensity
0dB v
On: O S
et (0 |75 [77 [ J;2 [ o [ [ [ o [wew e
Times: (1 [ a Wi -
() Ascend (® Descend [] Soft attenuator | Masking in Ipsi
Filter properties Display properties
Filter settings for input amp Display Single Curve:
Low pass: High pass: [ Auto arrange during test [10on

[1000Hz v| 10HzB/oct v

[ Show stim rate

Split screen
Show stim freq.

["] Show polarity

[¥] Latency Templates
Preliminary display settings

Low pass: High pass: Volt/div response curve Gain info on raw EEG Baseline method
‘ None v ‘ ‘ None v ‘ | 100 v | [ off v l Waveform repro v
Special tests

VEMP

MMN/P300 MMN Frequent rate [CJEMG Controlled stimulus/recording
Rare

[] Patient's EMG monitar Moritor Tone (250 Hz)
[ EMG scaling off v

® Frequent < >

Sekil 10. 500 Hz tone burst oVEMP test protokolii
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Recording properties

Stop criteria

Number of stimuli: 500

< >
Response confidence

0ff v []Stop Criteria
Residual Noise Target Line

Off v [ ]Stop Criteria

Fmp range

Standard v < >

Recording
Beginat -20.0ms  Displ. to 80.0ms
< > < >

Rejection
Level

400V (72dB) v
[] Disable Rejection (for eABR only)
Optimize recording
|| Bayesian weighting
["] Minimize interference

Advanced...

‘Wave Repro:
From: 5.0ms To: 25.0ms
< > < >

Research availbility
o Destination
| ILog Application Data\Logsh




Temporary Protocol Setup

Stimulus properties
Stimulus type

NB CE-Chip® LS v

Stimuli per sec. 5.1

< >
Polarity
Rarefaction- v
Intensity

Level O 7% 7780
Times: 1 1 1 1

() Ascend

Filter properties

Filter settings for input amp
Low pass: High pass:
1000Hz v | 10HzB/oct

Preliminary display settings
Low pass: High pass:

None v None

Special tests
MMN/P300
Rare
® Frequent

MMN Frequent rate

Type of measurement
VEMP

Burst

Manual

VEMP

Printer wizard...

oo O OO0 00 000 00

82 |85 |87 (90 |92 |95 |97 |dBnHL
1 1 1 1 1 1 1
(® Descend [7] 5oft attenuator
Display properties
Display
[] Auto arrange during test
v [] Show stim rate Split screen
Show stim freq. ] Show polarity
Volt/div response curve Gain info on raw EEG
v 10pY v off v

["]EMG Controlled stimulus/recording

[] Patient's EMG monitor
["JEMG scaling Off

Stimulus ear
Insert phone
[JLeft Right []
Binaural Stim.
Masking

Masking level method

off
0dB

WN

Masking in |psi

Single Curve:
[Jon

| Latency Templates

Baseline method

Waveform repro v

Settings...

Cancel

v

Recording properties
Stop criteria

Number of stimuli: 500
< >

off Stop Criteria

Off Stop Criteria

Fmp range

Standard

Recording
Beginat -200ms  Displ. to 80.0ms
< > < >
Rejection
Level
+400 pV (72 dB) v

Advanced.
[] Disable Rejection (for eABR only)
Optimize recording
Bayesian weighting
[ Minimize interference

‘Wave Repro:
From : 5.0 ms To: 250ms
< > < >

Research availbility
Destination

Log Application DataLogs'

Sekil 11. Level specific dar bant 500 Hz CE-CHIRP oVEMP test protokolii

Endolenfatik hidrops siiphesi olan olgulara bu testlere ek olarak:

1000 Hz tone burst uyaran sVEMP

« 1000 Hz tone burst uyaran oVEMP

1000 Hz dar bant level specific CE-CHIRP uyaran sVEMP

1000 Hz dar bant level specific CE-CHIRP uyaran oVEMP testleri uygulanmistir.

Kas yorgunlugu etkisini 6nlemek amaciyla testler rastgele sirayla uygulanmistir.
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Type of measurement
Ve :
Stimulus properties =
Stimulus type B Stimulus ear
< "
Stimuli per sec. 5.1 ) . Lt Right []
= > Rise/Fall: 2 sinfes) 20 ms [ Binaural Stim.
) Ao« Masking
Folart . Plateau: 2 sinfes) 2.0 ms Masking level method
vl <
. Masking offset
Intensity
0dB v
On: S
Level [0 |75 [77 Jso [s2 |s5 [87 [s0 [s2 95 [a7 |dBrHL g 2
Times: (10 [A | [ i [ [ i N
() Ascend (® Descend [] Soft attenuator [ Masking in Ipsi
Filter properties Display properties
Filter settings for input amp Display B
||-UW pass: | IHiQh pass: | [] Auto arrange during test [Jon
750Hz v | 10Hz6B/oct v [] Show stim rate Split screen 7
Show stim freq. ] Show polarity LalErey VETREES
Preliminary display settings N . N
Low pass: High pass: Volt/div response curve Gain info on raw EEG Baseline method
l None v | [ None v ‘ l 20pv v | l off v | Waveformrepro v
Special tests VEMP
MMN;P3UU MMN Frequent rate EMG Controlled stimulus/recording
e Patient's EMG monitor Monitor Tone (250 Hz)
®) Frequent < >
CJeM sl
e |

Recording properties
Stop criteria
Number of stimuli: 200
< >
Response confidence
off v [ Stop Criteria
Fesidual Noise Target Line
off v [ |Stop Criteria
Fmp range
From: 10.0 ms to 20.0 ms
Standard v < >
Recording
Beginat -20.0ms  Displ. to 80.0ms
< > < >
Rejection
Level

Advanced...

+800 v (BEdB) v

[] Disable Rejection (for eABR only)
Optimize recording

[ "] Bayesian weighting

["] Minimize interference

Wave Repro:
From: 10.0ms To: 250ms
< > < >

Research availbility
Destination

["ILog  Application DatatLogsh

Sekil 12. 1000 Hz tone burst sVEMP test protokolii

Type of measurement
VEMP v
Stimulus properties 5
Stimulus type B Stimulus ear
Window Sine waves Insert phone v
Manual < > "
Stimuli per sec. 5.1 e - [ttt Right []
= = Rise/Fall: [ Binaural Stim.
. A < > Masking
Plateau : Masking level method
B v < >
. Masking offset
ntensil
v 0dB v
o« 0 0000000000 S
1
Level [0 |[75 |77 |s0 |s2 |ss a7 o0 (o2 (95 a7 |@BeHL RS
Times: (100 [ [ [ e [ [ R v
() Ascend (® Descend [7] Soft attenuator [ Masking in Ipsi
Filter properties Display properties
Filter settings for in.pul amp Display Single Curve:
lI.ow pass: ‘ |ngh pass: ‘ EAu‘o arrange during test v [Jon
1000Hz v 10Hz6/oct v Show stim rate Split screen
Show stim freq. ["] Show polarity ey etz

Preliminary display settings

Low pass: High pass: Yolt/div response curve Gain info on raw EEG Baseline method
‘ None v ‘ | None " | |10|,1V v | |Uff v | Waveform repro v
Special tests VEMP
MMN/P300 MMN Frequent rate [C]EMG Controlled stimulus/recording
= 2 :':uem > S [] Patient's EMG monitor ~ Woritor Tone (250 Hz)

["]EMG scaling Off v

Recording properties
Stop criteria
Number of stimuli: 500
< >
Response confidence
0off v [ ] Stop Criteria
Residual Noise Target Line
off v [ Stop Criteria
Fmp range
From: 10.0 ms to 20.0 ms
Standard v < >
Recording
Beginat -20.0ms  Displ. to 80.0ms
< > < >
Rejection
Level

Advanced...

+400pV (72dB) v
["] Disable Rejection (for e4BR only)
Optimize recording
[ "] Bayesian weighting
[] Minimize interference
‘Wave Repro:

From: 5.0ms

To: 25.0ms
< > <

Research availbility
Destination

["ILog Application DatatLogs

Sekil 13. Level specific dar bant 1000 Hz CE-CHIRP sVEMP test protokolii
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Type of measurement

Veur .
Stimulus properties 5
Stimulus type Burst Stimulus ear
| Window Sine waves Insert phone
< > "
Stimuli per sec. 5.1 v ) ) [JLeft  Right []
= > Rise/Fall: 2 sinfes) 2.0 ms [ "] Binaural Stim.
Polarit ~ < > Masking
e Plateau: 2 sinfes) 2.0 ms Masking level method
/]
Masking offset
Intensity o
v
on OO0 OO 0O O0O0O0O0OO O O ——
L
Level [0 |75 |77 (8o [e2 [es a7 [s0 (92 [e5 |e7 |dBeHL NS
Times: 1 1 1 1 1 1 1 1 f 1 1 WN v
() Ascend (®) Descend [] Soft attenuator [ Maskingin Ipsi
Filter properties Display properties
Filter settings for iqpuk amp Display Single Curve:
Low pass: High pass: [] Auto arrange during test Con

[1000Hz v | |10HzBloct v/

[ Show stim rate

Split screen

- - ~ Show stim freq. [ Show polarity ¥ Latency Templates
T:J:.";Z:g i s:itgh:isam Volt/div response curve  Gain info on raw EEG Baseline method
How | e o O] o] [werkmen ]

Special tests VEMP
MMNF:PEU MMN Frequent rate [C] EMG Controlled stimulus/recording
@® Fr::zem = > [[] Patient's EMG monitor Monitor Tone (250 Hz)

[ EMG scaling Off v

Recording properties
Stop criteria
Number of stimuli: 200
< >
Response confidence
off v []Stop Criteria
Residual Noise Target Line
off v [ Stop Criteria
Fmp range
From: 10.0 ms to 20.0 ms
Standard v < >
Recording
Beginat -20.0ms  Displ. to 80.0 ms
< > < >
Rejection
Level

Advanced...

00V (72dB) v
["] Disable Rejection (for eABR only)
Optimize recording

[ "] Bayesian weighting

[] Minimize interference

‘Wave Repro:
From: 5.0 ms To: 25.0ms
< > < >

Research availbility
Destination

[[TLog Application Data\Logsh

Sekil 14. 1000 Hz fone burst oVEMP test protokolii

Type of measurement

Preliminary display settings

Show stim freq.

VEMP v
Stimulus properties .
Stimulus type Burst Stimulus ear
‘Wwindow Sine waves Insert phone v
] | < > -
Stimuli per sec. 5.1 snus - [CJLeft  Right []
< > fiiequenc Rise/Fall || Binaural Stim.
500 Hz < > Maski
Polarity asking
2 kHz Plateau Masking level method
arefaction - v 4 KHz < =
) Masking offset
Intensity
0de v
on O OO0 OO0 000 0 04d .
Level [0 |75 |77 |e0 [s2 [es |87 (a0 (92 |95 |97 |dBrHL S
L= e e [ D i N
() Ascend (®) Descend [] Soft attenuator ["]Maskingin Ipsi
Filter properties Display properties
Filter settings for input amp Display SigleCurve:
Low pass: High pass: ["] Auto arrange during test CJon
| 1000Hz v | | 10HzB/0ct v ‘ [] Show stim rate Split screen BB U=tency Templates

["] Show polarity

Low pass: High pass: Volt/div response curve  Gain info on raw EEG Baseline method
l None v l | None v | l 10pv v I l off v I Waveform repro v
Special tests VEMP
MMN/P300 MMN Frequent rate ["]EMG Controlled stimulus/recording
. SZ:Jent = = [[] Patient's EMG monitor Monitor Tone (250 Hz)

[]EMG scaling 0ff v

Recording properties
Stop criteria
Number of stimuli: 500
< >
Fesponse confidence
off v [ Stop Criteria
Residual Noise T arget Line
0ff v [ Stop Criteria
Fmp range
From : 10.0 ms to 20.0 ms
Standard v < >

Recording
Beginat -20.0ms  Displ. to 80.0 ms
< > < >

Rejection
Level

+400 ¥ (72 dB) v
] Disable Rejection (for eABR only)
Optimize recording

|| Bayesian weighting

[] Minimize interference

Advanced...

‘Wave Repro:
From: 5.0 ms To: 25.0ms
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Sekil 15. Level specific dar bant 1000 Hz CE-CHIRP oVEMP test protokolii
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3.7.1.3. VEMP dalga formu

Her bir kayitta, 160- 200 uyarana verilen yanitin ortalamasi alinmigtir. Testlere

100dB nHL ile basglanmistir. Olusan dalga formunda sVEMP i¢in P1-N1; oVEMP igin N1-

P1 noktalar1 belirlenmis, dalga latanslar1 ve amplitiidleri 6lgiilmiistiir. Uyaran siddeti 10’ ar

dB diistirtilerek dalga morfolojisi incelenmis; esik bulunmustur. sVEMP testlerinde, dalga

formunun EMG seviyesine gore Olgeklendirildigi diizeltilmis (normalize) amplitiid

degerleri bulunmustur. ki kulak arasindaki asimetri oran1 belirlenmistir.
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Sekil 16. 500 Hz tone burst sVEMP kayit 6rnegi
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Sekil 23. Level specific dar bant 1000 Hz CE-CHIRP oVEMP kay1t érnegi

3.8. istatistiksel Degerlendirme

Arastirmaya alinan verilerin analizleri SPSS (Statistical Program in Social Sciences)
25 programi ile gerceklestirilmistir. Degerlerin dagilimi, Shapiro-Wilk testi kullanilarak
analiz edilmistir. Grup i¢i degerlendirmede, normal dagilan degerler, paired samples t-test
ile; normal dagilmayan degerler Wilcoxon signed rank test ile karsilastirilmistir. Gruplar
aras1 degelendirmede ise, normal dagilan degerler One way ANOVA; normal dagilmayan
degerler Kruskal Wallis testleri ile karsilagtirilmistir. Sonuglar %95 giliven araliginda ve

p<0.05 anlamlilik diizeyinde degerlendirilmistir.
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4. BULGULAR

4.1. Olgularin Demografik Ozellikleri

Veriler, saglikli bireylerin olusturdugu grup, hastalarin semptomatik kulaklarinin
olusturdugu grup ve hastalarin asemptomatik kulaklarindan olusan grup olmak iizere ii¢

grupta incelenmistir.

Saglikl1 bireylerin, 24’ i (% 44,4 ) erkek, 30’ u (% 55,6) kadindir; yas ortalamasi
40,89+ 13,6 (aralik 20-76 yil)’ dir. Hastalarin, 21’ 1 (% 42) erkek, 29’ u (%58) kadindir; yas
ortalamast 53,24+ 11,9 (aralik 30-75 yil)’ dur. Tiim katilimcilarin yas ortalamasi 46,57+
13,8’ dir.

Tablo 1. Olgularin demografik 6zellikleri

Hasta Grubu
Saghkh Grup
Meniere H/ ELH BPPV Vestibiiler Norinit

Olgu Sayisi 54 24 14 12

Kadin Olgu Sayis1 30 (%55,6) 15 (%62,5) 9 (%64,3) 5 (%41,7)
Erkek Olgu Sayis1 24 (%44.,4) 9 (%37,5) 5(35,7) 7 (%58,3)

Yas Arahg: 20-76 29-73 30-71 34-74

Yas Ortalamasi 40,9 53 53,4 53,4

4.2. Saf Ses Odyometri Esik Ortalamalari

Saf ses odyometri esik ortalamasi, saglikli grupta 10,69+14,4 dB; hasta

semptomatik kulak grubunda 20,51+16,8 dB; hasta asemptomatik kulak grubunda
21,024+24 dB bulunmustur. Tiim katilimcilarin esik ortalamast 15,56+13,3 dB’ dir.
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Tablo 2. Olgularn saf ses odyometri esik ortalamalari

Saf Ses
Odyometri

Tiim kulaklarin
esik ortalamasi

Minimum esik
Maksimum esik

Sag kulak esik
ortalamasi

Sol kulak esik
ortalamasi

Semptomatik
kulak esik
ortalamasi

Asemptomatik
kulak esik
ortalamasi

Saghkh
Grup

10,7 dB

0dB
115dB
9,4dB

1,9dB

Hasta
Semptomatik
Kulak Grubu

20,5dB

0dB
95 dB

4.3. VEMP Yanit Oranlan

4.3.1. Saghkh grup yanit oranlari

Asemptoma
tik Kulak

Hasta

Grubu

21,1 dB

0dB
120 dB

Meniere H/
ELH
(125-500 Hz)

27,3dB

0dB
95 dB
29 dB

25,5dB

31dB

23 dB

Tamlar

BPPV

14,1 dB

0dB
60 dB
13,6 dB

14,6 dB

13,6 dB

14,6 dB

Vestibiiler
Norinit

18,3 dB

0dB
70 dB
18 dB

18,5dB

18,6 dB

17,9 dB

Saglikl1 grupta, uygulanan 432 testin 425’ inde yanit elde edilmistir (%98,4). Isitme

esikleri normal sinirlarda olan 62 yasindaki olguda; sag kulakta 500 Hz TB ve 500 Hz

CHIRP sVEMP yanitlari, sol kulakta ise 500 Hz TB uyaranla sVEMP yanit1 elde

edilememistir. Sol kulak igitme esigi 104 dB olan 76 yasindaki olguda sol kulakta, sSVEMP

yanit1 alinamamistir.

Saglikli grupta yanit oranlari, TB uyaran sVEMP testinde %97; CHIRP uyaran

sVEMP testinde %98; TB uyaran oVEMP testinde %99; CHIRP uyaran oVEMP testinde

%99’ dur.
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4.3.2. Hasta grubunu yanit oranlari

50 hastaya uygulanan 592 testin 524’ iinde yanit elde edilmistir (%88,5).

4.3.2.1.Hasta semptomatik kulak grubuyanit oranlar

50 hastanin semptomatik kulaklarmma uygulanan 296 testin 251’ inde yanit elde

edilmistir (%84,8).

Hasta semptomatik kulak grubunda yanit oranlari, TB uyaran sVEMP testinde

%90; CHIRP uyaran sVEMP testide %94; TB uyaran oVEMP testinde %88; CHIRP

uyaran oVEMP testinde %88 bulunmustur.

4.3.2.2. Hasta asemptomatik kulak grubu yamt oranlar:

50 hastanin asemptomatik kulaklarina uygulanan 296 testin 273 {inde yanit elde

edilmistir (%92,2).

Hasta asemptomatik kulak grubunda yanit oranlari, TB uyaran sVEMP testinde

%97; CHIRP uyaran sVEMP testinde %98; TB uyaran oVEMP testinde %95; CHIRP

uyaran oVEMP testinde %99 bulunmustur.

4.3.3. Hasta tamlarina gore yanit oranlari

4.3.3.1. Meniere hastaligl/ endolenfatik hidrops taml hastalarda yamit oranlar:

Meniere Hastaligi/ ELH tanili 24 hastaya uygulanan 384 testin 336’ sinda yanit elde

edilmistir (%87,5). Meniere Hastaligi/ ELH tanili hastalarin semptomatik kulaklarina
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uygulanan 192 testin 163’ {inde; asemptomatik kulaklarina uygulanan 192 testin 173’ inde
yanit elde edilmistir.

Meniere Hastaligi/ ELH tanili hastalarin semptomatik kulaklarinda yanit oranlari,
1000 Hz TB uyaranla sVEMP testinde %85; 1000 Hz CHIRP uyaranla sVEMP testinde
%85; 1000 Hz TB uyaran oVEMP testinde %95; 1000 Hz CHIRP uyaran oVEMP testinde
%095 bulunmustur. Meniere Hastaligi/ ELH tanili hastalarin asemptomatik kulaklarinda
yanit oranlari, 1000 Hz TB uyaran sVEMP testinde %85; 1000 Hz CHIRP uyaran sVEMP
testinde %85; 1000 Hz TB uyaran oVEMP testinde %80; 1000 Hz CHIRP uyaran oVEMP

testinde %90 bulunmustur.

4.3.3.2. BPPV tanili hastalarda yanit oranlar

BPPV tanili 14 hastaya uygulanan 112 testin 106’ sinda yanit elde edilmistir

(%94,6). BPPV tanili hastalarin semptomatik kulaklarina uygulanan 56 testin 50° sinde;

asemptomatik kulaklarina uygulanan 56 testin 56’ sinda yanit elde edilmistir.

4.3.3.3. Vestibiiler norinit tanili hastalarda yanit oranlar:

Vestibiiler norinit tanili 12 hastaya uygulanan 48 testin 34’ iinde yant elde

edilmistir (%70.8). VN tanili hastalarin semptomatik kulaklarina uygulanan 24 testin 14’

inde; asemptomatik kulaklarina uygulanan 24 testin 20’ sinde yanit elde edilmistir.
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Tablo 3. VEMP yanit oranlari

Yamt
Oranlan

Saghkh Grup % 98,4
Hasta Grubu % 88,5
Hasta Semptomatik Kulak Grubu %84,8
Hasta Asemptomatik Kulak Grubu %92,2
BPPV %94,6
BPPV Asemptomatik Kulak %100
BPPV Semptomatik Kulak %89,3
Meniere H/ ELH %87,5
Meniere H/ ELH Asemptomatik Kulak %90
Meniere H/ ELH Semptomatik Kulak %84,9
VN %70,8
VN Asemptomatik Kulak %83
VN Semptomatik Kulak %S58,3

4.4. Saghkh Grup 500 Hz VEMP Yanmitlar
Saglikli grup sVEMP 500 Hz TB, sVEMP 500 Hz CHIRP, oVEMP 500 Hz TB ve

oVEMP 500 Hz CHIRP; P1 latans, N1 latans, amplitiid ve esik degerleri Tablo 4’ te

verilmigtir.
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Tablo 4. Saglikli grup VEMP yanitlar

. Ortanc . Carpikl Basik
SAGLIKLI n Ort. SS Min. Maks. 1k ik

a Shapiro-Wilk
GRUP

P

sVEMPS00TB P1 105 15,67 16,05 1,7 1333 21,00 0,778 0,051 ,941 <0,001%**

sVEMPS500TB N1 105 25,67 25,93 2,1 21,00 30,67 0345 -0,235 978 ,090

s

sVEMPS00TB

Normalize Amplitiid 105 1,56 1,52 0,6 ,240 3,014 0,255 -0,377 978 ,078

sVEMPS00TB Esik 105 80,00 83,71 8,0 70 100 0,265 -0,311  ,856 <0,001**

SYEMPSOOCHIRE 106 1200 1242 1,6 1000 1800 0765 0365 944 <0.001%*
SEMPSOCHIRE 106 2133 2156 19 1767 2700 0554 0087 971 0022
;‘:}f{fﬁi‘l"fggﬁ y 106 1,40 145 05 230 2908 0422  -0,028 981 134

E‘;i'f(MP SO0CHIRP o6 8000 82,17 80 60 100 -0,148 00287 865 <0,001%*

oVEMPS500TB P1 105 16,33 16,51 1,5 13,33 23,00 1,377 5,039  ,906 <0,001**

oVEMPS500TB N1 105 10,33 10,65 1,0 8,00 13,67 0,887 0,728 ,909 <0,001**

oVEMP500TB

. 105 12,11 15,15 11,0 ,932 50,050 1,097 0,654 ,899 <0,001**
Amplitiid ’ ’ ’ ’

oVEMPS00TB Esik 105 90,00 91,43 7,1 70 100 -0,370  -0,399 ,814 <0,001**

OPYEMPSOOCHIRP 105 12,67 1292 19 10,00 2033 2426 8097 765 <0,001%*
OVEMPSOOCHIRE s 733 776 15 667 1633 4134 21442 572 <0,001%*
?A‘:n'i)l}gi?()CHIRP 105 2005 21,61 13,8 2355 69,100 1273 2,035 905 <0,001%*
"E‘s’iﬁMPS"OCHIRP 105 90,00 8648 68 70 100 -0,032 -0,164 812 <0,001%*

Ort: Ortalama; SS: Standart Sapma; Min: Minimum*: Maks: Maksimum; p<0,05; **: p<0,01

Saglikli grupta, sVEMP 500 Hz TB testinde, P1 latans ortalamasi 16,05+1,7 ms, N1
latans ortalamasi 25,93+2,1 ms, amplitiid ortalamasi1 121,66 pV, normalize amplitiid
ortalamas1 1,52 pV, esik ortalamasi 83,7+8,0 dB bulunmustur. sVEMP 500 Hz CHIRP
testinde, P1 latans ortalamasi1 12,42+1,6 ms, N1 latans ortalamas1 21,56+1,9 ms, amplitiid
ortalamast 102,63 pV, normalize amplitiid ortalamas1 1,45 pV, esik ortalamasi 82,17+8,0
dB bulunmustur. oVEMP 500 Hz TB testinde, N1 latans ortalamasi 10,65+1,0 ms, P1

latans ortalamasi 16,51£1,5 ms, amplitiid ortalamas1 15,15+11,0 pV, esik ortalamasi
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91,43+7,1 dB bulunmustur. oVEMP 500 Hz CHIRP uyaran testinde, N1 latans ortalamasi
7,76 ms, P1 latans ortalamas1 12,92+1,9 ms, amplitiid ortalamas1 21,61 pV, esik ortalamasi
86,48+6,8 dB bulunmustur.

Saglikli grupta, sVEMP 500 Hz TB N1 latans, sVEMP 500 TB amplitiid ve sVEMP

500 Hz CHIRP amplitiid degerleri normal dagilirken (Shapiro Wilk test; p>0,05); diger

degerler normal dagilima uyum gdstermemektedir (Shapiro Wilk test; P<0,05).

4.5. Hasta Semptomatik Kulak Grubu 500 Hz VEMP Yanitlar

Hasta semptomatik kulak grubu sVEMP 500 Hz TB, sVEMP 500 Hz CHIRP,
oVEMP 500 Hz TB ve oVEMP 500 Hz CHIRP P1 latans, N1 latans amplitiid ve esik

degerleri Tablo 5’ te verilmistir.
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Tablo 5. Hasta semptomatik kulak grubu 500 Hz VEMP yanitlar1

. Basikl hapiro-
HASTA n  Ortanca Ort. SS Min. Maks. Cﬁr£l ail ! S&plllzo

SEMPTOMATIK 1 1
KULAK GRUBU P
SVEMPS00TB P1 39 1567 1582 15 13,00 1933 013  -0842 960 3l
SVEMPS00TB N1 39 2500 2512 2.0 2200 3167 0302  -0222 950 165
SVEMPSO0TB 39 082 091 05 315 2242 1,18 1814 917 0,022*
Normalize Amplitiid

*
SVEMPS00TB Esik 39 90,00 90,00 65 80 100 0001 -0789 806 001
SVEMPS00CHIRP P1 42 1200 1240 14 1033 1533 0,712  -0,595 898 0,007%*
SN‘iEMPSOOCHIRP ) 2067 2104 22 17,67 28,67 0,149  -1177 947 143
SVEMPS00CHIRP ) 085 094 04 313 2048 0909 0646 940 088
Normalize Amplitiid

*
%‘;EMPSOOCHIRP ) 90,00 8857 75 70 100 0166 -0,502 785 0001

k
oVEMP500TB P1 38 1633 1626 32 11,00 3000 2,19 8365 800 0001
oVEMPS00TB N1 38 11,00 11,03 18 667 17,00 0322 2806 925 0,037*
oVEMPS00TB 38 749 996 77 747 36930 0507 0856 932 055
Amplitiid

*
oVEMP500TB Esik 38 100,00 9500 69 80 100 -0.805 -0402 741 0001
‘;,‘{EMPSOOCHIRP 43 1300 1326 13 1133 1767 101 2439 920 0,027+
"N‘{EMPSOOCHIRP 43 800 824 13 633 1200 1354 2156 892 0,005%*
oVEMPS00CHIRP 43 720 1126 10,7 2208 61,540 125 2,102 865 0,001%*
Amplitiid

*
"E‘s'i'l‘iMP S00CHIRP 03 90,00 9140 94 70 100 -0,787 0445 826 0001

Ort: Ortalama; SS: Standart Sapma; Min: Minimum*: Maks: Maksimum; p<0,05; **: p<0,01

Hasta semptomatik kulak grubu sVEMP 500 Hz TB testinde P1 latans ortalamasi
15,82+1,5 ms, NI latans ortalamasi 25,12+2.0 ms, amplitiid ortalamast 62,39 uV,
normalize amplitiid ortalamasi 0,91 pV, esik ortamasi 90+6,5 dB bulunmustur. sVEMP 500
Hz CHIRP testinde P1 latans ortalamasi 12,40+1,4 ms, N1 latans ortalamasi1 21,04+2,2 ms,
amplitiid ortalamast 59,36 pV, normalize amplitiid ortalamas1 0,94 nV, esik ortalamasi
88,57+7,5 dB bulunmustur. oVEMP 500 Hz TB testinde, N1 latans ortalamasi1 11,03+1,8

ms, P1 latansi ortalamasi 16,26+3,2 ms, amplitiid ortalamas1 9,96+7,7 uV, esik ortalamasi
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95+6,9 dB bulunmustur. oVEMP 500 Hz CHIRP testinde, N1 latans ortalamasi1 81,24+1,3
ms, Pl latans ortalamasi 13,26£1,3 ms, amplitiid ortalamast 11,26 £10,7 pV, esik

ortalamasi 91,40+9,4 dB bulunmustur.

Meniere Hastalarinin semptomatik kulaklarinda sVEMP amplitiid ortalamasi, 500
Hz LS CE-CHIRP uyaranla 52,66 uV, 500 Hz TB uyaranla 52,84 pV bulunmustur. BPPV
hastalarinin semptomatik kulaklarinda sVEMP amplitiid ortalamasi, 500 Hz LS CE-CHIRP
uyaranla 66,26 pV, 500 Hz TB uyaranla 75,45 pV bulunmustur. Vestibiiler norinit
hastalarinin semptomatik kulaklarinda sVEMP amplitiid ortalamas1 500 Hz LS CE-CHIRP

uyaranla 63,8 uV, 500 Hz TB uyaranla 65,51 pV bulunmustur.

Hasta semptomatik kulak grubunda sVEMP 500 Hz TB P1 latans, sVEMP 500 Hz
TB N1 latans, sVEMP 500 Hz CHIRP N1 latans, sVEMP 500 Hz CHIRP amplitiid ve
oVEMP 500 Hz TB amplitiid degerleri normal dagilirken (Shapiro Wilk test; p>0,05);
diger degerler normal dagilima uyum gostermemektedir (Shapiro Wilk test; P<0,05).

4.6. Hasta Asemptomatik Kulak Grubu 500 Hz VEMP Yanilan
Hasta asemptomatik kulak grubu sVEMP 500 Hz TB, sVEMP 500 Hz CHIRP,

oVEMP 500 Hz TB ve oVEMP 500 Hz CHIRP P1 latans, N1 latans amplitiid ve esik

degerleri Tablo 6’ da verilmistir.
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Tablo 6. Hasta asemptomatik kulak grubu 500 Hz VEMP yanutlar1

HASTA .
ASEMPTOMATIK n Ortanca Ort. SS Min, M2Ks Carlf‘kl‘ Bai‘kl‘ Sh‘:,l?l‘lz"'
KULAK GRUBU !
SVEMP500TB P1 46 1567 1564 15 1233 2000 0899 1202 946 0,046
SVEMP500TB N1 46 2500 2484 2,0 21,00 2933 0107  -0260 .98 872
SVEMP500TB 0,004*
Normatise Amplitid 46 101 112 06 325 2847 1056 0778 915 0
. <0,001
SVEMPS00TB Esik 46 90,00 8826 8.2 70 100 0059 0659 849 Y
SVEMPS00CHIRPP1 47 12,00 1188 13 933 1567 0856 1,039 943 0,038*
SVEMPSO0CHIRPNI 47 20,67 2072 17 1633 2400 -0216 0056 98 818
SVEMPS00CHIRP 47 L14 118 05 328 2647 042 023 980 653
Normalize Amplitiid
%ZEMPSOOCHIRP 47 9000 8745 77 70 100 0044  -0278 831 001
<0,001
oVEMPS00TB P1 45 1700 1704 25 1300 2900 2497 10273 796 >0
<0,001
oVEMP500TB N1 45 1084 11,53 1,7 967 1667 1553 2231 836 >0
oVEMPS00TB 45 857 1321 145 2429 75560 2952 9374 g7 ~0.001
Amplitiid *x
. <0,001
oVEMPS00TB Esik 45 9500 9244 7.7 80 100 -0403  -1235 785 >0
<0,001
oVEMPS00CHIRPP1 48 13,00 13,07 1,9 1033 2333 3,665 19551 664 ;0
<0.001
oVEMPS00CHIRP N1 48 767 815 17 667 1767 4106 20732 562 oY
oVEMPS00CHIRP 48 862 18,00 21,9 3287 U3 590 g4 epg <0001
Amplitiid 0 ok
‘E;’iMPSOOCHIRP 48 9000 8896 8.1 70 100 -0239  -0,199 855 0001

Ort: Ortalama; SS: Standart Sapma; Min: Minimum*

: Maks: Maksimum; p<0,05; **: p<0,01

Hasta asemptomatik kulak grubunda sVEMP 500 Hz TB testinde P1 latans

ortalamast 15,64+1,5 ms, N1 latans ortalamas1 24,844+2,0 ms, amplitiid ortalamas1 79,45

pV, normalize amplitiid ortalamas1 1,12+0,6 pV, esik ortalamas1 88,26+8,2 dB

bulunmustur. sVEMP 500 Hz CHIRP testinde P1 latans ortalamasi 11,88+1,3 ms, N1 latans

ortalamast 20,72+1,7 ms, amplitiid ortalamas1 86,18 pV, normalize amplitiid ortalamasi

1,18+0,5 pV, esik ortalamasi 87,45+7,7 dB bulunmustur. oVEMP 500 Hz TB testinde, N1

latans ortalamasi 11,53+1,7 msP1 latans ortalamasi 17,04£2,5 ms, amplitiid ortalamasi
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13,21+14,5 pV, esik ortalamasit 92,44+7,7 dB bulunmustur. oVEMP 500 Hz CHIRP
testinde, N1 latans ortalamast 8,15+1,7 ms P1 latans ortalamasi1 13,07+1,9 ms, amplitiid

ortalamasit 18,00£21,9 uV, esik ortalamasi 88,96+8,1 dB bulunmustur.

Meniere Hastalarinin asemptomatik kulaklarinda sVEMP amplitiid ortalamasi, 500
Hz LS CE-CHIRP uyaranla 84,89 uV, 500 Hz TB uyaranla 71,38 pV bulunmustur. BPPV
hastalarinin asemptomatik kulaklarinda sVEMP amplitiid ortalamasi, 500 Hz LS CE-
CHIRP uyaranla 77,05 pV, 500 Hz TB uyaranla 83,36 pV bulunmustur. Vestibiiler norinit
hastalarinin asemptomatik kulaklarinda sVEMP amplitiid ortalamasi, 500 Hz LS CE-
CHIRP uyaranla 100,74 uV, 500 Hz TB uyaranla 90,5 pV bulunmustur.

Hasta asemptomatik kulak grubu sVEMP 500 Hz TB N1 latans, sVEMP 500 Hz
CHIRP N1 latans ve sVEMP 500 Hz CHIRP amplitiid degerleri normal dagilirken (Shapiro
Wilk test; p>0,05); diger degerler normal dagilima uyum gostermemektedir (Shapiro Wilk
test; P<0,05).

4.7 Hasta Semptomatik Kulak Grubu 1000 Hz VEMP Yanitlan

Meniere Hastaligi/ ELH tanili hastalarin semptomatik kulaklarinda sVEMP 1000
Hz TB, sVEMP 1000 Hz CHIRP, oVEMP 1000 Hz TB ve oVEMP 1000 Hz CHIRP P1

latans, N1 latans amplitiid ve esik degerleri Tablo 7’ de verilmistir.
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Tablo 7. Hasta semptomatik kulak grubu 1000 Hz VEMP yanitlari

HASTA . n Or;anc Ort. SS Min.  Maks. Carpikhik B?ls]ik Shapiro-Wilk

SEMPTOMATIK

KULAK GRUBU P
sVEMP1000TB P1 16 1500 1506 1,7 1233 18,00 0,45 _0’160 0,96 ,802
sVEMP1000TB N1 16 2233 2269 19 20,67 27,00 0,996 0,083 0,87 0,038%*
SVEMPI0OOTB = 16 067 08 05 353 2088 1502 2217 086  0,028*
Normalize Amplitiid
sVEMP1000TB Esik 16 90,00 93,13 7,0 80 100 -0,516 -0’273 0,80  0,005**

sVEMP1000CHIRP P1 17 13,00 13,27 1,6 10,67 16,67 0,632 1,033 0,95 ,560

sVEMP1000CHIRP N1 17 20,67 20,78 2,1 17,67 25,00 0,487 0,451 0,94 ,453

;‘;ff;:zgoxigﬁﬁi% 17056 068 04 354 1944 2473 6541 0,68 <0,001%*
SVEMP1000CHIRPEsik 17 90,00 9235 66 80 100 0321 %P o8t 0006+
oVEMP1000TB P1 1701533 1553 17 1267 1933 0047 0P 096 691
oVEMP1000TB N1 171000 1061 14 867 1433 1659 4102 085 0021
Z‘I’n]iﬁgifiooom 17 660 11,68 11,1 2048 41,970 1,785 2473 074  0,001%*
oVEMPI000TB Esik 17 100,00 9588 62 80 100 0978 0,176 073 0,001%*
oVEMPI000CHIRPP1 19 13,00 1354 20 1033 1833 0,83 269 093 270

oVEMP1000CHIRPN1 19 8,67 9,05 1,7 7,33 13,67 2,033 4,336 0,75  0,001**

oVEMP1000CHIRP 19 851 1131 103 3226 43260 2042 3577 071 <0001%
Amplitiid
"E‘s’illePmOOCHIRP 19 100,00 9421 69 80 100 0516 ‘0’273 0.80  0,005%*

Ort: Ortalama; SS: Standart Sapma; Min: Minimum*: Maks: Maksimum; p<0,05; **: p<0,01

Meniere Hastalig/ ELH tanili hastalarin semptomatik kulaklarinda, sVEMP 1000
Hz TB P1 latans ortalamasi1 15,06+1,7 ms, N1 latans ortalamas1 22,69+1,9 ms, amplitiid
ortalamast 51,45 puV, normalize amplitiid ortalamasi1 0,82+0,5 pV, esik ortalamasi
93,13+7,0 dB bulunmustur. sVEMP 1000 Hz CHIRP P1 latans ortalamasi 13,27+1,6 ms,
N1 latans ortalamast 20,78+2,1 ms, amplitiid ortalamas1 42,68 pV, normalize amplitiid
ortalamas1 0,68+0,4 uV, esik ortalamasi 92,35+6,6 dB bulunmustur. oVEMP 1000 Hz TB

N1 latans ortalamasi 10,61£1,4 ms, Pl latans ortalamast 15,53+£1,7 ms, amplitiid
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ortalamas1 11,68+11,1 pV, esik ortalamasi 95,88+6,2 dB bulunmustur. oVEMP 1000 Hz
CHIRP N1 latans ortalamasi 9,05+1,7 ms, P1 latans ortalamast 13,54+2,0 ms, amplitiid

ortalamast 11,31+10,3 pV, esik ortalamasi 94,21+6,9 dB bulunmustur.

Meniere Hastaligi/ ELH tanili hastalarin semptomatik kulaklarinda, sVEMP 1000 Hz
TB P1 latans, sVEMP 1000 Hz CHIRP P1 latans, sVEMP 1000 Hz CHIRP N1 latans,
oVEMP 1000 Hz TB P1 latans ve oVEMP 1000 Hz CHIRP P1 latans degerleri normal
dagilirken (Shapiro Wilk test; p>0,05); diger degerler normal dagilima uyum
gostermemektedir (Shapiro Wilk test; P<0,05).

4.8. Hasta Asemptomatik Kulak Grubu 1000 Hz VEMP Yanitlar
Meniere Hastaligi/ ELH tanili hastalarin asemptomatik kulaklarinda, sVEMP 1000

Hz TB, sVEMP 1000 Hz CHIRP, oVEMP 1000 Hz TB ve oVEMP 1000 Hz CHIRP P1

latans, N1 latans amplitiid ve esik degerleri Tablo 8’ de verilmistir.
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Tablo 8. Hasta asemptomatik kulak grubu 1000 Hz VEMP yanitlari

HASTA  n ?;t: Ort. SS Min.  Maks. Cﬁ;‘(" B;‘j:k Shapiro-Wilk
ASEMPTOMATIK
KULAK GRUBU P
SVEMP1000TB P1 17 1433 1475 17 1200 1733 049  -0,601 094 412
SVEMP1000TB N1 17 2233 2278 20 2067 2733 1232 104 085  0025*
SNVEMP.IOOOTB... 171,02 107 04 302 1828 0142 -0392 096 778
ormalize Amplitiid
SVEMPI000TB Esik 17 90,00 9353 70 80 100 -0433  -0394 077 0,002%*

sVEMP1000CHIRPP1 17 13,00 12,92 1,7 10,33 16,00 0,628 0,452 0,95 ,588

sVEMP1000CHIRPN1 17 20,00 20,65 1,7 18,33 24,00 0,838  -0,303 0,90 ,130

sVEMP1000CHIRP 17 074 088 04 303 1562 0568 -0874 090 113
Normalize Amplitiid

E‘;EMPIOOOCHIRP 17 90,00 9353 70 80 100 -0516 -0732 080 0,005**
oVEMP1000TB P1 141550 1560 09 1433 1733 044  -106 092 244
oVEMP1000TB N1 141000 1031 12 833 1333 1,024 168 091  .l164
oVEMP1000TB 14 1291 1385 75 528  29.110 0896 -0,099 090 107
Amplitiid

oVEMPI1000TB Esik 14 90,00 9357 63 80 100 -0433  -0394 077  0,002**

oVEMP1000CHIRPP1 18 13,67 13,69 1,2 11,67 16,00  -0,114 -0,592 0,94 ,461

oVEMP1000CHIRPN1 18 833 8,22 0,8 7,00 10,33 0,751 0,637 0,94 ,382

oVEMP1000CHIRP 18 1247 1576 'L 3530 43460 1,018 0,085 087  0047*
Amplitiid 4
%;ﬁMPIOOOCHIRP 18 9000 9222 81 80 100 -0264 -1,123 082  0,008**

Ort: Ortalama; SS: Standart Sapma; Min: Minimum*: Maks: Maksimum; p<0,05; **: p<0,01

Meniere Hastaligl/ ELH tanili tanili hastalarin asemptomatik kulaklarinda, sVEMP
1000 Hz TB P1 latans ortalamas: 14,75+1,7 ms, N1 latans ortalamasi 22,78+2,0 ms,
amplitiid ortalamas1 80,61 pV, normalize amplitiid ortalamasi1 1,07+0,4 pV, esik ortalamasi
93,53+7,0 dB bulunmustur. sVEMP 1000 Hz CHIRP P1 latans ortalamas1 12,92+1,7 ms,
N1 latans ortalamast 20,65+1,7 ms, amplitiid ortalamas1 63,42 pV, normalize amplitiid
ortalamasi 0,88+0,4 uV, esik ortalamasi 93,53+7,0 dB bulunmustur. oVEMP 1000 Hz TB
N1 latans ortalamast 10,31+1,2 ms, P1 latans ortalamasi 15,60+0,9 ms, amplitiid

ortalamast 13,85+7,5 uV, esik ortalamasi 93,57+6,3 dB bulunmustur. oVEMP 1000 Hz
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CHIRP N1 latans ortalamasi 8,22+0,8 ms, P1 latans ortalamas1 13,69+1,2 ms, amplitiid
ortalamasi 15,76x11,4 uV, esik ortalamasi 92,22+8,1 dB bulunmustur.

Meniere Hastaligi/ ELH tanili hastalarin asemptomatik kulaklarinda, sVEMP 1000
TB P1 latans, sVEMP 1000 Hz TB amplitiid, sVEMP 1000 Hz 1000 Hz CHIRP P1 latans,
sVEMP 1000 Hz CHIRP NI latans, sVEMP 1000 Hz CHIRP amplitiid, ovEMP 1000 Hz
TB N1 latans, oVEMP 1000 Hz TB amplitiid, oVEMP 1000 Hz CHIRP P1 latans ve
oVEMP 1000 Hz CHIRP N1 latans degerleri normal dagilirken (Shapiro Wilk test;
p>0,05); diger degerler normal dagilima uyum gostermemektedir (Shapiro Wilk test;
P<0,05).

4.9. Grup Ici TB ve CHIRP Uyaran Karsilastirmalar:

4.9.1. Saghkh grupta TB ve CHIRP uyaran karsilastirmasi

Saglikli grupta, CHIRP uyaranla daha kisa latans, daha yiliksek amplitiid ve daha

disiik esik elde edilmistir. Grup ici TB ve CHIRP uyaran; latans, amplitid ve esik

kargilastirmalarinda normal dagilan degerler i¢in paired samples t test, normal dagilmayan

degerler i¢in ise Wilcoxon signed rank test kullanilmistr.
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Tablo 9. Saglikli grup fone burst ve CHIRP uyaran karsilastirmasi

N Sira Ortalamas1  Sira Toplam V4 P
Negatif Siralar 105 53,00 5565,0
sVEMPS00CHIRP P1 - ... .
SVEMP500TB P1 Pozitif Siralar 0 0,00 0,0 -8,907  <0,001
Esitler 0
Negatif Siralar 105 53,00 5565,0
sVEMP500CHIRP N1 - . .
SVEMP500TB N1 Pozitif Siralar 0 0,00 0,0 8,901  <0,001
Esitler 0
Negatif Siralar 25 17,16 429,0
sVEMP5S00CHIRP Esik . -
- SVEMP500TB Esik Pozitif Siralar 8 16,50 132,0 3 0,003
Esitler 72
Negatif Siralar 102 53,64 5471,50
oVEMP500CHIRP P1 - . -
oVEMP500TB P1 Pozitif Siralar 3 31,17 93,50 8,602 <0,001
Esitler 0
Negatif Siralar 101 53,30 5383,00
oVEMP500CHIRP N1 - ... .
oVEMP500TB N1 Pozitif Siralar 4 45,50 182,00 -8,370  <0,001
Esitler 0
oVEMP500CHIRP Negatif Siralar 10 32,30 323,00
Amplitiid - .. ",
oVEMP500TB Pozitif Siralar 95 55,18 5242.,00 -7,863  <0,001
Amplitiid Esitler 0
Negatif Siralar 49 27,91 1367,50
oVEMP500CHIRP Esik ... s
- 0VEMP500TB Esik Pozitif Siralar 5 23,50 117,50 -5,841 <0,001
Esitler 51
**: p<0,01

Saglikli grupta, TB ve CHIRP uyaran cevaplari arasinda; sVEMP 500 Hz testinde P1
latans, N1 latans, esik, oVEMP 500 Hz testinde P1 latans, N1 latans, amplitiid ve esik

acisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark vardir (Wilcoxon signed rank test; p<0,01).

Tablo 10. Saglikli grup tone burst ve CHIRP uyaranla amplitiid karsilastirmast

Eslestirilmis Farklar

t s.d p
Ortalama
Ortalama 58 Standart Hata
sVEMPS00TB Amplitiid - 0,053 0,28 0,03 1,936 104 ,056

sVEMPS00CHIRP Amplitiid
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Saglikli grupta, sVEMP 500 Hz TB ve CHIRP uyaran cevaplar1 arasinda amplitiid

acisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktur (Paired samples t test; p>0,01).

Tablo 11. Saglikli grup CHIRP uyaranla istatistiksel olarak
anlamli daha kisa latans, daha yiiksek amplitiid ve daha diisiik
esik elde edilen degerler

Saghkh Grup | sVEMP 500 = oVEMP 500

P1 Latans v v
N1 Latans v v
Amplitid v

Esik v v

4.9.2. Hasta semptomatik kulak grubunda TB ve CHIRP uyaran

karsilastirmasi

Hasta semptomatik kulak grubunda 500 Hz VEMP testlerinde, CHIRP uyaranla daha

kisa latans, daha yiiksek amplitiid, daha diisiik esik elde edilmistir.

Hasta semptomatik kulak grubunda 1000 Hz testlerinde, CHIRP uyaranla, daha kisa
latans, daha diistik amplitiid ve daha diisiik esik elde edilmistir.
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Tablo 12. Hasta semptomatik kulak grubunda tone burst ve CHIRP uyaran karsilagtirmasi

Sira Sira
N Ortalamasi Toplam z P
Negatif Siralar 38 19,50 741,0
sVEMPS500CHIRP P1 - . -
SVEMP500TB P1 Pozitif Siralar 0 0,00 0,0 5,380 <0,001
Esitler 1
Negatif Siralar 15 17,33 260,0
sVEMPS00CHIRP Amplitiid .
- SVEMP500TB Amplitiid Pozitif Siralar 24 21,67 520,0 -1,814 0,07
Esitler 0
Negatif Siralar 11 7,00 77,0
sVEMP500CHIRP Esik - . %
SVEMPS00TB Esik Pozitif Siralar 2 7,00 14,0 -2,496 0,013
Esitler 26
Negatif Siralar 33 19,18 633,0
oVEMP500CHIRP P1 - . .
oVEMP500TB P1 Pozitif Siralar 3 11,00 33,0 -4,716 <0,001
Esitler 1
Negatif Siralar 33 20,79 686,0
oVEMP500CHIRP N1 - o -
oVEMP500TB N1 Pozitif Siralar 4 425 17,0 -5,054 <0,001
Esitler 0
Negatif Siralar 12 18,50 2220
oVEMPS500CHIRP Amplitiid ...
- 0OVEMPS00TB Amplitiid Pozitif Siralar 25 19,24 481,0 -1,954 0,051
Esitler 0
Negatif Siralar 13 9,62 125,0
oVEMPS500CHIRP Esik- . %
oVEMPS00TB Esik Pozitif Siralar 4 7,00 28,0 -2,427 0,015
Esitler 20
Negatif Siralar 16 8,50 136,0
sVEMP1000CHIRP N1 - :e .
sVEMP1000TB N1 Pozitif Swralar 0 0,00 0,0 3,519 <0,001
Esitler 0
Negatif Siralar 12 9,29 111,5
sVEMP1000CHIRP
Amplitiid - sVEMP1000TB Pozitif Siralar 4 6,13 24,5 -2,25 0,024*
Amplitiid
Esitler 0
Negatif Siralar 4 3,50 14,0
sVEMP1000CHIRP Esik- ..
SVEMP1000TB Esil Pozitif Siralar 2 3,50 7,0 -0,816 0,414
Esitler 10
Negatif Siralar 15 9,43 141,5
oVEMP1000CHIRP N1 - . e
oVEMP1000TB N1 Pozitif Siralar 2 5,75 11,5 3,084 0,002
Esitler 0

*: p<0,05; **: p<0,01
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Hasta semptomatik kulak grubunda, TB ve CHIRP uyaranlar arasinda, sVEMP 500
Hz testinde, P1 latans, esik, oVEMP 500 Hz testinde P1 latans, N1 latans ve esik, SVEMP
1000 Hz testinde N1 latans, amplitiid, oVEMP 1000 Hz N1 latans agisindan agisindan

istatistiksel olarak anlamli bir fark vardir (Wilcoxon signed rank test; p<0,05).

Tablo 13. Hasta semptomatik kulak grubu tone burst ve CHIRP uyaran karsilastirmasi

Eslestirilmis Farklar

Ortalama SS Ortalama Standart t s.d p
Hata
sé‘éﬁ‘gﬁggﬁg;&l 4,145 134 021 19338 38 <0,001**
WEMPIOOCHIRPPL 1S LS 034 assT 15 <000
oNEMPLODOCHIRPPT 194 LT 038 s 16 <0001+

SS: Standart Sapma; **: p<0,01

Hasta semptomatik kulak grubunda, TB ve CHIRP uyaranlar arasinda, sVEMP 500
Hz testinde N1 latans, sVEMP 1000 Hz testinde P1 latans, oVEMP 1000 Hz testinde P1

latans agisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark vardir (Paired samples t test; p<0,01).

Tablo 14. Hasta semptomatik kulak grubunda CHIRP uyaranla istatistiksel olarak
anlamli daha kisa latans ve daha diisiik esik elde edilen degerler

Hasta Semptomatik = sVEMP 500 oVEMP 500 | sVEMP 1000 oVEMP 1000

Kulak Grubu
P1 Latans v v v v
NI Latans
Amplitiid
Esik v v

77



4.9.3. Hasta asemptomatik kulak grubunda TB ve CHIRP uyaran
karsilastirmasi

Hasta asemptomatik kulak grubunda, 500 Hz VEMP testlerinde, CHIRP uyaranla,
istatistiksel olarak anlamli daha kisa latans, daha yiiksek amplitiid ve daha diisiik esik elde

edilmistir.

Hasta asemptomatik kulak grubunda 1000 Hz sVEMP testinde, istatistiksel olarak
anlamli daha kisa latans, daha diisiik amplitiid; 1000 Hz oVEMP testinde, daha kisa latans,

daha yiiksek amplitiid, daha diisiik esik elde edilmistir.
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Tablo 15. Hasta asemptomatik kulak grubunda fone burst ve CHIRP uyaran karsilastirmasi

N Sira Sira
Ortalamasi Toplami p
Negatif Siralar 46 23,50 1081,00
sVEMP500CHIRP P1 - o .
SVEMP500TB P1 Pozitif Siralar 0 0,00 0,00 -5,91  <0,001
Esitler 0
Negatif Siralar 21 19,00 399,00
sVEMP500CHIRP
Amplitiid - sVEMP500TB Pozitif Siralar 25 27,28 682,00 -1,546 0,122
Amplitiid
Esitler 0
Negatif Siralar 8 6,00 48,00
sVEMP500CHIRP Esik - o
SVEMPS00TB Esik Pozitif Siralar 3 6,00 18,00 -1,508 0,132
Esitler 35
Negatif Siralar 43 22,36 961,50
oVEMP500CHIRP P1 - ... .
oVEMP500TB P1 Pozitif Siralar 1 28,50 28,50 -5,447 <0,001
Esitler 0
Negatif Siralar 42 23,46 985,50
oVEMP500CHIRP N1 - o -
oVEMP500TB N1 Pozitif Siralar 2 2,25 4,50 5,737 <0,001
Esitler 0
Negatif Siralar 12 14,83 178,00
oVEMP500CHIRP
Amplitiid - Pozitif Siralar 32 25,38 812,00 -3,699  <0,001**
oVEMP500TB Amplitiid
Esitler 0
Negatif Siralar 16 10,06 161,00
oVEMP500CHIRP Esil - . .
oVEMP500TB Esik Pozitif Siralar 3 9,67 29,00 -2,753 0,006
Esitler 25
Negatif Siralar 17 9,00 153,00
sVEMP1000CHIRP N1 - o o
SVEMP1000TB N1 Pozitif Swralar 0 0,00 0,00 -3,626  <0,001
Esitler 0
Negatif Siralar 2 2,50 5,00
sVEMP1000CHIRP Esik- .
SVEMP1000TB Esik Pozitif Siralar 2 2,50 5,00 0,001 0,999
Esitler 13
Negatif Siralar 5 7,80 39,00
oVEMP1000CHIRP
Amplitiid - Pozitif Siralar 9 7,33 66,00 -0,847 0,397
oVEMP1000TB Amplitiid
Esitler 0
Negatif Siralar 5 4,00 20,00
oVEMP1000CHIRP Esik o
- oVEMP1000TB Esik Pozitif Sralar 2 4,00 8,00 -1,134 0,257
Esitler 7
*%: p<0,01

79



Hasta asemptomatik kulak grubunda, TB ve CHIRP uyaran arasinda, sVEMP 500
Hz P1 latans, oVEMP 500 Hz P1 latans, N1 latans, amplitiid, esik, sVEMP 1000 Hz N1

latans acisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark vardir (Wilcoxon signed rank test;

p<0,05).

Tablo 16. Hasta asemptomatik kulak grubunda fone burst ve CHIRP uyaran karsilagtirmasi

Eslestirilmis Farklar

Ortalam SS Ortalama t sd p
a Standart Hata
SVEMP500TB_N1 - .
SVEMP500CHIRP_N1 4167 1,07 0,16 26,523 45 <0,001
SVEMP1000TB_P1 - Ny
SVEMP1000CHIRP P1 1824 073 0,18 10,330 16 <0,001
SVEMP1000TB_Amp - Ny
SVEMP1000CHIRP_Amp 183 013 0,04 5,035 16 <0,001
oVEMP1000TB_P1 - Ny
oVEMP1000CHIRP p1 204 091 0.24 8.408 13 <0,001
oVEMP1000TB_N1 - 2095 107 029 1305 ; ootes

oVEMP1000CHIRP_N1

**: p<0,01

Hasta asemptomatik kulak grubunda, TB ve CHIRP uyaran arasinda, sVEMP 500
Hz N1 latans, sVEMP 1000 Hz P1 latans, amplitiid, oVEMP 1000 Hz P1 latans, N1 latans

acisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark vardir (Paired samples t test; p<0,01).

Tablo 17. Hasta asemptomatik kulak grubunda CHIRP uyaranla istatistiksel
olarak anlamli daha kisa latans, daha yiiksek amplitiid ve daha diisiik elde edilen

Hasta sVEMP 500 | oVEMP 500 | sVEMP 1000 = oVEMP 1000
Asemptomatik
Kulak Grubu

P1 Latans v
N1 Latans v
Amplitid

T SRR
«
<

Esik
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4.10. Gruplar Aras1 TB ve CHIRP Uyaran Karsilastirmasi

TB ve CHIRP sVEMP testlerinde, saglikli grupta diger gruplara gore, latanslar daha
uzun, amplitiid daha yiiksek esik daha diisiik bulunmustur. TB oVEMP testinde, saglikli
grupta diger gruplara gore daha kisa N1 latansi, daha yiiksek amplitiid, daha diisiik esik
elde edilmistir. CHIRP oVEMP testinde, saglikli grupta diger gruplara gore daha kisa P1 ve
N1 latansi, daha yiiksek amplitiid, daha diisiik esik elde edilmistir.

Gruplar arast TB ve CHIRP uyaran latans, amplitiid ve esik karsilagtirmalarinda,
normal dagilan degerler i¢in One Way ANOVA, normal dagilmayan degerler i¢in Kruskal
Wallis testleri kullanilmistir. Sonuglar %95 giiven araliginda, anlamlilik ise p <0,05 olarak

degerlendirilmistir.
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Tablo 18. Gruplar aras1 500 Hz VEMP yanitlarinin karsilastirilmasi (devam ediyor)

Gruplar N Sira Ortalamasi @2 s.d P
Saghkh Grup 105 98,87
sVEMP500TB P1 Hasta Semptomatik Kulak 39 94,42 1,116 2 0,572
Hasta Asemptomatik Kulak 46 88,72
Saghkh Grup 105 106,49
sVEMP500TB N1 Hasta Semptomatik Kulak 39 84,06 9,516 2 0,009%**
Hasta Asemptomatik Kulak 46 80,11
Saghkh Grup 105 115,05
sVEMP500TB Amplitiid Hasta Semptomatik Kulak 39 61,37 32,03 2 <0,001%*
Hasta Asemptomatik Kulak 46 79,82
Saghkl Grup 105 80,24
sVEMP500TB Esik Hasta Semptomatik Kulak 39 120,78 21,749 2 <0,001**
Hasta Asemptomatik Kulak 46 108,89
Saghkh Grup 106 101,87
sVEMP500CHIRP P1 Hasta Semptomatik Kulak 42 104,05 3,967 2 0,138
Hasta Asemptomatik Kulak 47 83,86
Saghkh Grup 106 107,04
sVEMP500CHIRP N1 Hasta Semptomatik Kulak 42 89,00 6,057 2 0,048*
Hasta Asemptomatik Kulak 47 85,66
Saghkh Grup 106 81,16
sVEMP500CHIRP Esik Hasta Semptomatik Kulak 42 121,74 24,177 2 <0,001**
Hasta Asemptomatik Kulak 47 114,78
Saghkh Grup 105 94,32
oVEMPS00TB P1 Hasta Semptomatik Kulak 38 81,71 4,039 2 0,133
Hasta Asemptomatik Kulak 45 105,72
Saghkh Grup 105 83,92
oVEMP500TB N1 Hasta Semptomatik Kulak 38 101,12 10,208 2 0,006%*
Hasta Asemptomatik Kulak 45 113,60
Saghkh Grup 105 104,52
oVEMPS00TB_Amp Hasta Semptomatik Kulak 38 75,89 8,901 2 0,012*
Hasta Asemptomatik Kulak 45 86,82
Saghkh Grup 105 87,34
oVEMP500TB Esik Hasta Semptomatik Kulak 38 113,22 7,442 2 0,024*
Hasta Asemptomatik Kulak 45 95,39
Saghkh Grup 105 90,47
oVEMP500CHIRP P1 Hasta Semptomatik Kulak 43 114,71 5,805 2 0,055
Hasta Asemptomatik Kulak 48 101,54

*: p<0,05;**: p<0,01
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Tablo 18. Gruplar aras1 500 Hz VEMP yanitlarinin karsilastirilmasi

Gruplar N Sira Ortalamasi @) s.d P

Saghkl Grup 105 83,88

oVEMP500CHIRP N1 Hasta Semptomatik Kulak 43 121,42 16,3 2 <0,001%*
Hasta Asemptomatik Kulak 48 109,95
Saghkh Grup 105 118,10

oVEMP500CHIRP Amplitiid Hasta Semptomatik Kulak 43 64,05 30,561 2 <0,001**
Hasta Asemptomatik Kulak 48 86,48
Saghkl Grup 105 86,18

oVEMPS00CHIRP Esik Hasta Semptomatik Kulak 43 122,53 15,206 2 <0,001%*
Hasta Asemptomatik Kulak 48 103,93

**: p<0,01

4.10.1. Gruplar aras1 500 Hz VEMP karsilastirmasi

Tablo 19. Gruplar arasi sSVEMP 500 Hz VEMP karsilastirmasi

sVEMP500CHIRP Amplitiid N Ortalama  Standart F p
Sapma
Saghkh Grup 106 1,45 0,5
Hasta Semptomatik Kulak 42 0,94 0,4
16,569 <0,001**
Hasta Asemptomatik Kulak 47 1,18 0,5
Toplam 195 1,28 0,5

**: p<0,01

500 Hz TB sVEMP N1 latans, saghkli grupta diger gruplara gore daha uzun

bulunmustur. Gruplar arasinda 500 Hz TB sVEMP N1 latans degeri acisindan istatistiksel

olarak anlamli fark vardir (Kruskal Wallis test; p=0,009<0,01). Bu, saglikli grup ile hasta

semptomatik kulak grubu (Mann Whitney u test; p=0,027<0,05) ve saglikli grup ile hasta

asemptomatik kulak grubu (Mann Whitney u test; p=0,007<0,01) arasindaki 500 Hz TB

sVEMP N1 latans degeri farkindan kaynaklanmaktadir.
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500 Hz TB sVEMP amplitiid, saglhikli grupta diger gruplara gore daha yiiksek
bulunmustur. Gruplar arasinda 500 Hz TB sVEMP amplitiid degeri agisindan istatistiksel
olarak anlaml fark vardir (Kruskal Wallis test; p<0,001). Bu, saglikli grup ile hasta
semptomatik kulak grubu (Mann Whitney u test; p<0,001) ve saglikli grup ile hasta
asemptomatik kulak grubu (Mann Whitney u test; p<0,001) arasindaki 500 Hz TB sVEMP

amplitiid degeri farkindan kaynaklanmaktadir.

500 Hz TB sVEMP esik, saglikli grupta diger gruplara gore daha diisiik bulunmustur.
Gruplar arasinda 500 TB sVEMP esik degeri agisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark
vardir (Kruskal Wallis test; p<0,001). Bu, saglikli grup ile hasta semptomatik kulak grubu
(Mann Whitney u test; p<0,001) ve saglikli grup ile hasta asemptomatik kulak grubu
(Mann Whitney u test; p=0,002<0,01) arasindaki 500 Hz TB sVEMP esik degeri farkindan

kaynaklanmaktadir.

500 Hz CHIRP sVEMP N1 latans, saglikli grupta diger gruplara gore daha uzun
bulunmustur. Gruplar arasinda 500 Hz CHIRP sVEMP N1 latans degeri acisindan
istatistiksel olarak anlamli fark vardir (Kruskal Wallis test; p=0,048<0,05). Bu, saglikli
grup ile hasta asemptomatik kulak grubu (Mann Whitney u test; p=0,028<0,05) arasindaki
500 Hz CHIRP sVEMP N1 latans degeri farkindan kaynaklanmaktadir.

500 Hz CHIRP sVEMP esik, saghkli grupta diger gruplara gore daha diisiik
bulunmustur. Gruplar arasinda 500 Hz CHIRP sVEMP esik degeri acisindan istatistiksel
olarak anlaml fark vardir (Kruskal Wallis test; p<0,001). Bu, saglikli grup ile hasta
semptomatik kulak grubu (Mann Whitney u test; p<0,001) ve saglikli grup ile hasta
asemptomatik kulak grubu (Mann Whitney u test; p<0,001) arasindaki 500 Hz CHIRP
sVEMP degeri farkindan kaynaklanmaktadir.

500 Hz TB oVEMP N1 latans, saglikli grupta diger gruplara gore daha kisa

bulunmustur. Gruplar arasinda 500 Hz TB oVEMP N1 latans degeri agisindan istatistiksel
olarak anlaml fark vardir (Kruskal Wallis test; p=0,006<0,01). Bu, saglikli grup ile hasta
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asemptomatik kulak grubu (Mann Whitney u test; p=0,001<0,01) arasindaki 500 Hz TB
oVEMP N1 latans degeri farkindan kaynaklanmaktadir.

500 Hz TB oVEMP amplitiid, saglikli grupta diger gruplara gore daha yiiksek
bulunmustur. Gruplar arasinda 500 Hz TB oVEMP amplitiid degeri agisindan istatistiksel
olarak anlaml fark vardir (Kruskal Wallis test; p=0,012<0,05). Bu, saglikli grup ile hasta
semptomatik kulak grubu (Mann Whitney u test; p=0,005<0,01) arasindaki 500 Hz
oVEMP TB amplitiid degeri farkindan kaynaklanmaktadir.

500 Hz TB oVEMP esik, saglikli grupta diger gruplara gore daha diisiik bulunmustur.
Gruplar arasinda 500 Hz TB oVEMP esik degeri agisindan istatistiksel olarak anlamli fark
vardir (Kruskal Wallis test; p=0,024<0,05). Bu, saglikli grup ile hasta semptomatik kulak
grubu (Mann Whitney u test; p=0,006<0,01) arasindaki 500 Hz oVEMP TB esik degeri

farkindan kaynaklanmaktadir.

500 Hz CHIRP oVEMP N1 latans, saglikli grupta diger gruplara goére daha kisa
bulunmustur. Gruplar arasinda 500 Hz CHIRP oVEMP N1 Ilatans degeri acisindan
istatistiksel olarak anlamli bir fark vardir (Kruskal Wallis test; p<0,001). Bu, saglikli grup
ile hasta semptomatik kulak grubu (Mann Whitney u test; p<0,001) ve saglikli grup ile
hasta asemptomatik kulak grubu (Mann Whitney u test; p=0,005<0,01) arasindaki 500 Hz
CHIRP oVEMP N1 latans degeri farkindan kaynaklanmaktadir.

500 Hz CHIRP oVEMP amplitiid, saglikli grupta diger gruplar gore daha ytiksek
bulunmustur. Gruplar arasinda 500 Hz CHIRP oVEMP amplitiid degeri acisindan
istatistiksel olarak anlamli fark vardir (Kruskal Wallis test; p<0,001). Bu, saglikli grup ile
hasta semptomatik kulak grubu (Mann Whitney u test; p<0,001) ve saglikli grup ile hasta
asemptomatik kulak grubu (Mann Whitney u test; p=0,001<0,01) arasindaki 500 Hz
CHIRP oVEMP amplitiid degeri farkindan kaynaklanmaktadir.

500 Hz CHIRP oVEMP esik, saglikli grupta diger gruplara gore daha diisiik
bulunmustur. Gruplar arasinda 500 Hz CHIRP oVEMP esik degeri acisindan istatistiksel
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olarak anlamli fark vardir (Kruskal Wallis test; p<0,001). Bu, saglikli grup ile hasta
semptomatik kulak grubu (Mann Whitney u test; p<0,001) ve saglikli grup ile hasta
asemptomatik kulak grubu (Mann Whitney u test; p=0,046<0,05) arasindaki 500 Hz
CHIRP oVEMP esik degeri farkindan kaynaklanmaktadir.

500 Hz CHIRP sVEMP amplitiid, saglikli grupta diger gruplara gore daha yiiksek
bulunmustur. Gruplar arasinda 500 Hz CHIRP sVEMP amplitiid degeri agisindan
istatistiksel olarak anlamli fark vardir (One Way ANOVA; p<0,001). Bu, saglikli grup ile
hasta semptomatik kulak grubu (Bonferroni diizeltmesi; p<0,001) ve saglikli grup ile hasta
asemptomatik kulak grubu (Bonferroni diizeltmesi; p=0,008<0,01) arasindaki 500 Hz
CHIRP sVEMP amplitiid degeri farkindan kaynaklanmaktadir.

Tablo 20. Gruplar aras: istatistiksel olarak anlamli farka sahip degerler

Gruplar Arasi sVEMP 500 TB ' sVEMP 500 CHIRP oVEMP 500 TB oVEMP 500 CHIRP
Anlamh Fark

P1 Latans
N1 Latans v v v v
Amplitiid

Esik
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4.10.2. Gruplar aras1 1000 Hz VEMP karsilastirmasi

Tablo 21. Gruplar aras1 1000 Hz VEMP yanitlarinin kargilagtirmasi

Gruplar N Sira Ortalamasi Sira Toplamm U p
Hasta Semptomatik Kulak 16 16,53 264,5
sVEMP1000TB N1 128,5 0,785
Hasta Asemptomatik Kulak 17 17,44 296,5
SVEMP1000TB Hasta Semptomatik Kulak 16 13,63 218,0 . 0052
Amplitiid Hasta Asemptomatik Kulak 17 20,18 343,0 |
Hasta Semptomatik Kulak 16 16,72 267,5
sVEMP1000TB Esik 131,5 0,859
Hasta Asemptomatik Kulak 17 17,26 293.5
SVEMP1000CHIRP Hasta Semptomatik Kulak 17 13,41 2280 ’s 0017
Amplitiid Hasta Asemptomatik Kulak 17 21,59 367,0 ’
SVEMP1000CHIRP Hasta Semptomatik Kulak 17 16,62 282.5 1205 0,569
Esik Hasta Asemptomatik Kulak 17 18,38 312,5 ' '
Hasta Semptomatik Kulak 17 16,59 2820
oVEMP1000TB N1 109 0,689
Hasta Asemptomatik Kulak 14 15,29 214,0
oVEMP1000TB Hasta Semptomatik Kulak 17 13,76 2340 . 0131
Amplitid Hasta Asemptomatik Kulak 14 18,71 262,0 ’
Hasta Semptomatik Kulak 17 17,47 2970
oVEMP1000TB Esik 94 0,26
Hasta Asemptomatik Kulak 14 14,21 199,0
Hasta Semptomatik Kulak 19 21,55 409,5
oVEMP1000CHIRP N1 122,5 0,137
Hasta Asemptomatik Kulak 18 16,31 293.5
oVEMP1000CHIRP Hasta Semptomatik Kulak 19 16,37 311,0 . 0,129
Amplitiid Hasta Asemptomatik Kulak 18 21,78 392.0 ’
oVEMP1000CHIRP Hasta Semptomatik Kulak 19 20,16 383,0 149 0,465
Esik Hasta Asemptomatik Kulak 18 17,78 320,0 ’
Gruplar N Ortalama SS t P
Hasta Semptomatik Kulak 16 15,06 1,7
sVEMP1000TB P1 0,539 0,594
Hasta Asemptomatik Kulak 17 14,75 1,7
Hasta Semptomatik Kulak 17 13,27 1,6
sVEMP1000CHIRP P1 0,622 0,538
Hasta Asemptomatik Kulak 17 12,92 1,7
Hasta Semptomatik Kulak 17 20,78 2,1
sVEMP1000CHIRP N1 0,213 0,832
Hasta Asemptomatik Kulak 17 20,65 1,7
Hasta Semptomatik Kulak 17 15,53 1,7
oVEMP1000TB P1 -0,132 0,896
Hasta Asemptomatik Kulak 14 15,60 0,9
Hasta Semptomatik Kulak 19 13,54 2,0
oVEMP1000CHIRP P1 -0,258 0,798
Hasta Asemptomatik Kulak 18 13,69 1,2

87



1000 Hz CHIRP sVEMP amplitiid, hasta asemptomatik kulak grubunda, hasta
semptomatik kulak grubuna goére daha yliksek bulunmustur. Hasta semptomatik kulak ve

hasta asemptomatik kulak gruplar1 arasinda sVEMP 1000 Hz CHIRP amplitiid degeri

acisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark vardir (Mann whitney u test; p=0,017<0,05).

Hasta semptomatik kulak ve hasta asemptomatik kulak gruplar1 arasinda, diger
1000 Hz TB ve CHIRP degerleri agisindan istatistiksel olarak anlamli fark yoktur (Mann
Whitney u test; p>0,05 ve Independent Samples t test; p>0,05).
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4.11. 500 Hz- 1000 Hz VEMP Yanitlarinin Karsilastirmasi

Tablo 22. 500 Hz- 1000 Hz VEMP yanitlar1

N Min. Maks. Ortalama SS
sVEMP500TB P1 32 13,33 19,33 16,06 1,4
sVEMP500TB N1 32 21,00 28,33 24,93 1,9
sVEMP500TB Amplitiid 32 ,321 2,242 0,89 0,5
sVEMP500TB Esik 32 80 100 89,38 7,6
sVEMP500CHIRP P1 34 10,33 15,33 12,55 1,4
sVEMP500CHIRP N1 34 18,00 24,00 20,76 1,7
sVEMP500CHIRP Amplitiid 34 ,328 2,048 0,96 0,5
sVEMP500CHIRP Esik 34 80 100 89,12 6,7
oVEMP500TB P1 33 11,00 30,00 16,74 3,8
oVEMPS500TB N1 33 6,67 17,00 11,36 2,2
oVEMP500TB Amplitiid 33 2,968 27,420 9,94 5.8
oVEMP500TB Esik 33 80 100 91,82 8,1
oVEMP500CHIRP P1 34 10,67 15,67 13,08 1,2
oVEMP500CHIRP N1 34 6,67 12,00 8,24 1,4
oVEMP500CHIRP Amplitiid 34 2,490 39,880 13,29 10,0
oVEMPS500CHIRP Esik 34 70 100 91,47 7,8
sVEMP1000TB P1 33 12,00 18,00 14,90 1,7
sVEMP1000TB N1 33 20,67 27,33 22,74 1,9
sVEMP1000TB Amplitiid 33 ,302 2,088 0,95 0,4
sVEMP1000TB Esik 33 80 100 93,33 6,9
sVEMP1000CHIRP P1 34 10,33 16,67 13,10 1,6
sVEMP1000CHIRP N1 34 17,67 25,00 20,72 1,8
sVEMP1000CHIRP Amplitiid 34 ,303 1,944 0,78 0,4
sVEMP1000CHIRP Esik 34 80 100 92,94 6,8
oVEMP1000TB P1 31 12,67 19,33 15,56 1,4
oVEMP1000TB N1 31 8,33 14,33 10,47 1,3
oVEMP1000TB Amplitiid 31 2,048 41,970 12,66 9,6
oVEMP1000TB Esik 31 80 100 94,84 6,3
oVEMP1000CHIRP P1 37 10,33 18,33 13,61 1,7
oVEMP1000CHIRP N1 37 7,00 13,67 8,65 1,4
oVEMP1000CHIRP Amplitiid 37 3,226 43,460 13,48 10,9
oVEMP1000CHIRP Esik 37 80 100 93,24 7,5

SS: Standart Sapma
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Tablo 23. 500 Hz - 1000 Hz VEMP yanitlarinin karsilastirmasi (devam ediyor)

N Sira Ortalamasit  Sira Toplami V4 p
Negatif Siralar 26 17,38 452,0
sVEMP1000TB P1 - . o
SVEMPS00TB P1 Pozitif Siralar 5 8,80 44,0 -4,001  <0,001
Esitler 0
Negatif Siralar 30 16,48 4945
sVEMP1000TB N1 - . .
SVEMP500TB N1 Pozitif Siralar 1 1,50 1,5 -4,833  <0,001
Esitler 0
Negatif Siralar 11 17,05 187,5
sVEMP1000TB Amplitiid - .
Pozitif Siral 20 15,43 308,5 -
sVEMP500TB Amplitiid ozl Swratar ’ ’ 1186 0,236
Esitler 0
Negatif Siralar 2 8,50 17,0
sVEMP1000TB Esik - . .
SVEMP500TB Esik Pozitif Siralar 14 8,50 119,0 -3 0,003
Esitler 15
Negatif Siralar 7 8,14 57,0
sVEMP1000CHIRP P1 - . «
SVEMP500CHIRP P1 Pozitif Sralar 16 13,69 219,0 2,469 0,014
Esitler 9
Negatif Siralar 15 14,73 221,0
sVEMP1000CHIRP N1 - .t
SVEMP500CHIRP N1 Pozitif Siralar 13 14,23 185,0 -0,411 0,681
Esitler 4
Negatif Siralar 26 18,23 474,0
sVEMP1000CHIRP
Amplitiid - Pozitif Siralar 6 9,00 54,0 -3,927  <0,001**
sVEMP500CHIRP Amplitiid
Esitler 0
Negatif Siralar 2 9,50 19,0
sVEMP1000CHIRP Esik- Pozitif 1 1 152 -
sVEMP500CHIRP Esik ozitif Siralar 16 9,50 52,0 33 0,001
Esitler 14
Negatif Siralar 17 12,29 209,0
oVEMP1000TB P1 - . "
oVEMP500TB P1 Pozitif Siralar 6 11,17 67,0 -2,161 0,031
Esitler 4
Negatif Siralar 17 11,18 190,0
oVEMP1000TB N1 - . %
oVEMP500TB N1 Pozitif Siralar 4 10,25 41,0 -2,592 0,01
Esitler 6
Negatif Siralar 9 12,89 116,0
oVEMP1000TB Amplitiid - .
oVEMPS00TB Amplitad 401 Stratar 18 14,56 262,0 -1,754 0,079
Esitler 0
Negatif Siralar 7 7,50 52,5
oVEMP1000TB Esik - .
oVEMPS00TB Esik Pozitif Siralar 11 10,77 118,5 -1,524 0,128
Esitler 9




Tabloe 23. 500 Hz - 1000 Hz VEMP yanitlarinin karsilastirmasi

N Sira Ortalamas1  Sira Toplami V4 p
Negatif Siralar 11 10,95 120,5
oVEMP1000CHIRP P1 - .
oVEMPS00CHIRP P1 Pozitif Siralar 16 16,09 257,5 -1,649 0,099
Esitler 5
Negatif Siralar 8 17,50 140,0
oVEMP1000CHIRP N1 - .
oVEMPS00CHIRP N1 Pozitif Siralar 19 12,53 238,0 -1,179 0,238
Esitler 5
Negatif Siralar 14 17,50 2450
oVEMP1000CHIRP
Amplitiid - Pozitif Siralar 18 15,72 283,0 -0,355 0,722
oVEMP500CHIRP Amplitiid
Esitler 0
Negatif Siralar 7 8,50 59,5
oVEMP1000CHIRP Esik - .
oVEMP500CHIRP Esik Pozitif Siralar 11 10,14 111,5 -1,236 0,216
Esitler 14

TB sVEMP testinde 1000 Hz ile daha kisa P1 ve N1 latansi, daha yiliksek amplitiid ve
daha yiiksek esik elde edilmistir. TB sVEMP testinde, 500 Hz ve 1000 Hz arasinda, P1
latans (Wilcoxon signed ranks test; p<0,001) ve N1 latans (Wilcoxon signed ranks test;
p<0,001) ve esik (Wilcoxon signed ranks test; p=0,003<0,01) ac¢isindan anlaml fark vardir.
TB sVEMP testinde 1000 Hz ile, istatistiksel olarak anlamli daha kisa P1 ve N1 latans

degerleri elde edilmistir.

CHIRP sVEMP testinde 1000 Hz ile daha uzun P1 latansi, daha kisa N1 latansi, daha
diisiik amplitiid, daha ytiksek esik elde edilmistir. CHIRP sVEMP testinde, 500 Hz ve 1000
Hz arasinda, P1 latans (Wilcoxon signed ranks test; p=0,014<0,05), amplitiid (Wilcoxon
signed ranks test; p<0,001) ve esik (Wilcoxon signed ranks test; p=0,001<0,01) agisindan
anlamh fark vardir. CHIRP sVEMP testinde 500 Hz’ de daha kisa latanslar, daha yiiksek

amplitiid ve daha diisiik esik degerleri elde edilmistir.

TB oVEMP testinde 1000 Hz ile daha kisa P1 ve N1 latansi, daha yiiksek amplitiid
ve daha yiiksek esik elde edilmistir. TB oVEMP testinde, 500 Hz ve 1000 Hz arasinda P1
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latans (Wilcoxon signed ranks test; p=0,031<0,05) ve N1 latans (Wilcoxon signed ranks
test; p=0,01<0,05) acisindan anlamli fark vardir. TB oVEMP testinde 1000 Hz ile,

istatistiksel olarak anlamli daha kisa P1 ve N1 latans degerleri elde edilmistir.

CHIRP oVEMP testinde 1000 Hz ile daha uzun latanslar , daha yiiksek amplitiid ve
daha yiiksek esik elde edilmistir. CHIRP oVEMP testinde, 500 Hz ve 1000 Hz arasindaki
latans, amplitiid ve esik acisindan anlamli fark yoktur (Wilcoxon signed ranks test;

p>0,05).

4.12. Asimetri Orani

4.12.1. Saghkh grup asimetri oram
54 saglikli katilimcinin asimetri oran ortalamalari, 500 Hz TB sVEMP testinde

0,13; 500 Hz dar bant LS CE-CHIRP sVEMP testinde 0,11; 500 Hz TB oVEMP testinde
0,20; 500 Hz dar bant LS CE-CHIRP oVEMP testinde 0,17 bulunmustur.

4.12.2. Hasta grubu asimetri oram

Meniere Hastaligi/ ELH hastalarinin asimetri oran ortalamalari, 500 Hz TB sVEMP
testinde 0,18; 500 Hz dar bant LS CE-CHIRP sVEMP testinde 0,19; 1000 Hz TB sVEMP
testinde 0,18; 1000 Hz dar bant LS CE-CHIRP sVEMP testinde 0,16; 500 Hz TB oVEMP
testinde 0,23; 500 Hz dar bant LS CE-CHIRP oVEMP testinde 0,18; 1000 Hz TB oVEMP
testinde 0,24; 1000 Hz dar bant LS CE-CHIRP oVEMP testinde 0,18 bulunmustur.

Benign paroksismal pozisyonel vertigo (BPPV) hastalarinin asimetri oran
ortalamalari, 500 Hz TB sVEMP testinde 0,12; 500 Hz dar bant LS CE-CHIRP sVEMP
testinde 0,14; 500 Hz TB oVEMP testinde 0,23; 500 Hz dar bant LS CE-CHIRP oVEMP

testinde 0,23 bulunmustur.
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Vestibiiler norinit hastalarimin asimetri oran ortalamalari, 500 Hz TB sVEMP
testinde 0,15; 500 Hz dar bant LS CE-CHIRP sVEMP testinde 0,18; 500 Hz TB oVEMP
testinde 0,18; 500 Hz dar bant LS CE-CHIRP oVEMP testinde 0,24 bulunmustur.

4.13. Calisma Verilerine Dahil Edilmeyen Durumlar

4.13.1. Superior semisirkiiler kanal dehissansi vakasi

34 yasinda kadin hasta, bas donmesi sikayeti ile Baskent Universitesi Kulak Burun
Bogaz Hastaliklar1 Anabilim Dali’ na bagvurmustur. Hikayesinde dokuz aydir sol kulakta
pulsatif tinnitus, ¢ocuklukta sik enfeksiyon mevcuttur. Kulak burun bogaz muayenesi
sonrasi, yiksek frekans odyometri, timpanometri/ akustik refleks, video bas itme testi
(VHIT), videonistagmografi, 500 Hz TB sVEMP, 500 Hz CHIRP sVEMP, 500 Hz TB
oVEMP, 500 Hz CHIRP oVEMP testleri uygulanmustir.

Isitme esikleri bilateral 0 dB bulunmustur. Bilateral tip A timpanogram elde
edilmistir. vHIT ve VNG testleri normaldir. VEMP testi sonuclar1 tabloda verilmistir.

Bilgisayarli Tomografide bilateral semisirkiiler kanal dehissans gorlinimii mevcuttur.

Tablo 24. Semisirkiiler kanal dehissans1 vakasinin VEMP yanitlari

sVEMP 500 TB sVEMP 500 oVEMP 500 TB oVEMP 500

CHIRP CHIRP
P1 Latans 14,00 ms 10,67 ms 14,67 ms 12,33 ms
Sag N1 Latans 24,67 ms 19,67 ms 10,33 ms 7,33 ms
Kulak  Amplitiid 1,791 pV 1,778 pV 12,19 pv 12,33 pV
Esik 70 dB 70 dB 80 dB 90 dB
P1 Latans 16,33 ms 11,67 ms 16,67 ms 13,00 ms
Sol N1 Latans 27,33 ms 20,67 ms 10,33 ms 7,33 ms
Kulak A mplitiid 1,164 uV 1,101 uV 7,028 pV 18,86 uV
Esik 90 dB 90 dB 80 dB 90 dB
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4.13.2. Vestibiiler migren vakalar:

Calisma verilerine dahil edilmeyen 3 vestibiiler migren hastasina (2 kadin, 1 erkek,
yas ortalamasi 29,33), 500 Hz TB sVEMP, 500 Hz dar bant LS CE-CHIRP sVEMP, 500
Hz TB oVEMP ve 500 Hz dar bant LS CE-CHIRP oVEMP testleri uygulanmistir.

Hastalarin VEMP yanit ortalamalar1 Tablo 25’ te verilmistir.

Tablo 25. Vestibiiler migren vakalarinin VEMP yanit ortalamalar1

sVEMP 500 TB sVEMP 500 oVEMP 500 TB oVEMP 500

CHIRP CHIRP

P1 Latans 15,67 ms 12,89 ms 14,45 ms 11,33 ms

Sag N1 Latans 26,89 ms 22,56 ms 10,56 ms 7,11 ms
Kulak  Amplitiid 1,96 uv 1,94 v 13,5 uvV 26 pvV

Esik 83,33 dB 80 dB 93,33 dB 86,67 dB

P1 Latans 16,11 ms 12 ms 14,22 ms 11,33 ms

Sol N1 Latans 26 ms 21,11 ms 10,78 ms 7,33 ms

Kulak A pyplitid 1,82 uV 1,81 pv 13,34 uv 18,48 pV

Esik 83,33 dB 83,33 dB 93,33 dB 93,33 dB
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5. TARTISMA

Literatiirde, CHIRP uyaranin kullanildig1 az sayida VEMP calismasi mevcuttur.
Calismalarda farkli uyaran parametreleri kullanilmistir ve bulgulart farklilik
gostermektedir. Murofushi ve ark.” nin ¢alismasi harig, tiim ¢aligmalar saglikli bireylerde

gergeklestirilmistir Calismalarin ¢ogu az sayida katilime ile gergeklestirilmistir.

5.1. sVEMP Yanitlan

5.1.1. sVEMP P1 latans

Wang ve ark. 2013’ te, 30 saglikli katilimcinin (yas ortalamasi 24) sVEMP P1 latans
ortalamasini, 500 Hz oktav bant CE-CHIRP uyaranla 4,905+2,113 ms, tone pip uyaranla
11,812+2,141 ms bulmuslardir. CE-CHIRP uyaranla, fone pip uyarana gore, anlamli daha

kisa P1 latansi elde etmislerdir (125).

Ozgiir ve ark. 2015 te, 39 saglikli katilimcmin (yas ortalamasi 28) P1 latans
ortalamasini, (500-4000 Hz) dar bant CHIRP uyaranla 9,9+2.4 ms; 500 Hz TB uyaran ile
15,8+1.9 ms elde edilmistir. CHIRP uyaranla, anlamli daha kisa P1 latans1 elde etmislerdir
(126).

Walther ve Cebulla 2016’ da, 10 saglikli bireyde (yas ortalamasi1 37,5), CW-VEMP-
CHIRP admi verdikleri, 250-1000 Hz araliginda dar bant CHIRP uyaran1 500 Hz TB
uyaranla karsilagtirmiglardir. CHIRP uyaranla, anlamli daha uzun P1 latansi elde edilmistir.

Latans ortalamalar1 belirtilmemistir (127).

Cebulla ve Walther 2019’ da, 5 saglikli katilimcida (yas ortalamasi 38,6), farkl
frekans araliklarinda (0.5, 1, 2 ve 4 kHz) dort dar bant CHIRP uyarami sirasiyla ve
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(neredeyse) eszamanli olarak vermislerdir. P1 latans ortalamasi 15,1 ms bulunmustur.

Latans agisindan karsilastirma yapilmamistir (128).

Moinudeen ve ark. 2020’ de, 30 saglikli katilimcida (yas ortalamasi 22) sVEMP P1
latans ortalamasini, 500 Hz TB uyaranla 16,4+2.99 ms; 500 Hz oktav CHIRP uyaranla
12,61+£3,06 ms bulmuslardir. CHIRP uyaranla anlamli daha kisa P1 latans1 elde etmislerdir
(129).

Ocal ve ark. 2021’ de, 50 saglikli bireyde (yas ortalamasi 26,66+9,48), sVEMP
testinde dar bant CE-CHIRP (360-720 Hz) uyaran ile 500 Hz TB uyarani
karsilastirmiglardir. P1 latans ortalamasi, CE-CHIRP uyaranla sag kulakta 10.56+2.27 ms,
sol kulakta 10,36+2,39 ms; TB uyaranla sag kulakta 16,0842,18 ms, sol kulakta
16,00+£2,51 ms bulunmustur. P1 latans ortalamasi, CE-CHIRP uyaranla anlamli daha kisa
bulmuslardir (130).

Bu calismada, 54 saglikli katilimcida sVEMP P1 latansi, 500 Hz dar bant LS CE-
CHIRP uyaranla 12,42+1,6 ms, 500 Hz TB uyaranla 16,05+1,7 ms bulunmustur. Saglikli
bireylerde, sSVEMP testinde, CHIRP uyaranla P1 latansi istatistiksel olarak anlamli daha

kisa elde edilmistir.

Murofushi ve ark. 2020’ de, 16 vestibiiler sistem hastasina (3 Meniere Hastasi, 4
gecikmis endolenfatik hidrops, 7 vestibiiler migren, 2 rekiirren periferik vestibiilopati), LS
CE-CHIRP, 500 Hz TB ve 1000 Hz TB uyaranla sVEMP uygulamislardir. P1 latans,
CHIRP uyaranla 14,52+2 .50 ms; 500 Hz TB uyaranla 18,1+1,83 ms; 1000 Hz TB uyaranla
16,9+3,02 ms bulunmustur. CHIRP uyaranla istatistiksel olarak anlamli daha kisa P1

latansi elde etmislerdir (131).

Bu caligmada, 50 akut periferik vestibiiler sistem patoloji hastasinin semptomatik
kulaklarindan alinan P1 latansi, 500 Hz LS CE-CHIRP uyaranla 12,40+1,4 ms; 500 Hz TB
uyaranla 15,82+1,5 ms bulunmustur. Meniere Hastaligi/ ELH tanili 24 hastanin

semptomatik kulaklarindan alinan P1 latansi, 1000 Hz CHIRP uyaranla 13,27+1,6 ms;
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1000 Hz TB uyaranla 15,06£1,7 ms bulunmustur. Tiim testlerde, CHIRP uyaranla
istatistiksel olarak anlamli daha kisa P1 latansi elde edilmistir. P1 latans ortalamalari,
Murofushi ve ark.” nin ¢alismasindan daha kisa bulunmustur. sVEMP P1 latans bulgulari,
literatiirdeki calismalarla uyumludur. P1 latans ortalamasindaki farkliliklar; kullanilan
uyarandan, katilimcilarin yas ortalamalarindan, testin uygulanma seklinden

kaynaklanabilir.

5.1.2. sVEMP N1 latans

Wang ve ark., sVEMP N1 latans ortalamasini, CE-CHIRP uyaranla 11,877+2,775
ms; fone pip uyaranla 19,100+2,926 ms elde etmislerdir. CHIRP uyaranla anlamli daha
kisa N1 latanst bulmuslardir (125).

Ozgiir ve ark., calismalarinda, sVEMP N1 latans bulgularmi bildirmemislerdir
(126).

Walther ve Cebulla, 2016’ daki ¢aligmalarinda, CHIRP uyaranla anlamli daha uzun
N1 latansi elde edildigini bildirmislerdir. N1 latans ortalamasi belirtilmemistir. 2019 daki
caligmalarinda ise, N1 latans ortalamasini 23,7 ms olarak bildirmislerdir. Latans agisindan

karsilastirma yapilmamistir (127,128).

Moinudeen ve ark., sVEMP N1 latans ortalamasini, 500 Hz oktav CHIRP uyaranla
18,71+£2,78; 500 Hz TB uyaranla 22,36+3,28 ms bulmuslardir. CHIRP uyaranla anlaml
daha kisa N1 latansi elde etmislerdir (129).

Ocal ve ark., sVEMP NI latans ortalamasmi, CE-CHIRP uyaranla sag kulakta
19,36+2,70 ms, sol kulakta 19,06+2,30 ms; TB uyaranla sag kulakta 25,30+2,77 ms, sol
kulakta 24,70+2,78 ms bulmuslardir. N1 latans ortalamasi, CE-CHIRP uyaranla anlamli
daha kisa bulmuslardir (130).
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Bu calismada, saglikli bireylerde, sVEMP N1 latans ortalamasi, 500 Hz dar bant LS
CE-CHIRP uyaranla 21,56+1,9 ms; 500 Hz TB uyaranla 25,93+2,1 ms elde edilmistir.
Saglikli bireylerde, CHIRP uyaranla istatistiksel olarak anlamli daha kisa sVEMP N1

latansi elde edilmistir.

Murofushi ve ark., sVEMP NI latans ortalamasini, LS CE-CHIRP uyaranla
23,6+2,81 ms; 500 Hz TB uyaranla 28,4+2,72 ms; 1000 Hz TB uyaranla 26,1£3,96 ms

bulmuslardir. CHIRP uyaranla, anlamli daha kisa N1 latans1 elde etmislerdir (131).

Bu calismada, 50 akut periferik vestibiiler sistem patoloji hastasinin semptomatik
kulaklarindan alinan N1 latans ortalamasi, 500 Hz dar bant LS CE-CHIRP uyaranla
21,04+2,2 ms; 500 Hz TB uyaranla 25,12+2,0 ms bulunmustur. Asemptomatik kulaklardan
alman N1 latans ortalamasi ise, 500 Hz dar bant LS CE-CHIRP uyaranla 20,72+1,7 ms;
500 Hz TB uyaranla 24,84+2,0 ms bulunmustur. Meniere Hastaligi/ ELH tanili1 24 hastanin
semptomatik kulaklarindan elde edilen N1 latans ortalamasi, 1000 Hz dar bant LS CE-
CHIRP uyaranla 20,78+2,1 ms; 1000 Hz TB uyaranla 22,69+19 ms bulunmustur.
Asemptomatik kulaklardan elde edilen N1 latans ortalamasi ise, 1000 Hz dar bant LS CE-
CHIRP uyaranla 20,65+1,7 ms; 1000 Hz TB uyaranla 22,78+2,0 ms bulunmustur.
Hastalarin sVEMP N1 latans ortalamalari, Murofushi ve ark.” nin elde ettigi ortalamalardan
daha kisadir. Tiim testlerde CHIRP uyaranla istatistiksel olarak anlamli daha kisa N1 latans

elde edilmistir. sVEMP N1 latans bulgular literatiirdeki caligmalarla uyumludur.

5.1.3. sVEMP amplitiid

Wang ve ark., sVEMP amplitiid ortalamasini, CE-CHIRP uyaranla 14,422+5,505
uV; tone pip uyaranla 13,334+5,849 uV bulmustur. CHIRP uyaranla anlamli daha yiiksek
amplitiid elde etmislerdir (125).
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Ozgiir ve ark., sSVEMP amplitiid ortalamasini, (500-4000 Hz) dar bant CHIRP
uyaranla 33+18,6 uV; TB uyaranla 93,5+41,3 uV bulmuslardir. CHIRP uyaranla

istatistiksel olarak anlamli daha diisiik amplitiid elde etmislerdir (126).

Walther ve Cebulla, 2016’ daki ¢alismalarinda, sVEMP amplitiid ortalamasini, CW-
VEMP-CHIRP uyaranla 233+117,9 uV; TB uyaranla 183,2+87,1 pV bulmuslardir. 2019’
daki ¢alismalarinda, sVEMP amplitiid ortalamasini, CHIRP uyaranla 237 uV; TB uyaranla
206 pV bulmuslardir. CHIRP uyaranla daha yiiksek amplitiid elde etmislerdir (127).

Moinudeen ve ark., sVEMP amplitiid ortalamasini, 500 Hz CHIRP uyaranla
70,15+£25,45 puV; 500 Hz TB uyaranla 68,45+28,11 uV bulmuslardir. CHIRP uyaranla

anlamli daha yiiksek amplitiid elde etmislerdir (129).

Ocal ve ark. sSVEMP amplitiid ortalamasini, dar bant CE-CHIRP uyaranla sag
kulakta 56,99+27,07 uV, sol kulakta 52,90+24,49 uV;, TB uyaranla sag kulakta
55,21£28,54 uV, sol kulakta 51,95+25,47 uV bulmuslardir. TB ve CHIRP uyaran arasinda

amplitiid agisindan istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamastir (130).

Bu c¢aligmada, saglikli katilimcilarda amplitiid ortalamasi, 500 Hz LS CE-CHIRP
uyaranla 102,63 pV, 500 Hz TB uyaranla 121,66 pV; normalize sVEMP amplitiid
ortalamasi, 500 Hz dar bant LS CE-CHIRP uyaranla 1,45+0,5 pV; 500 Hz TB uyaranla
1,52+0,6 uV bulunmustur. Saglikli katilimcilarda, CHIRP ve TB uyaran arasinda amplitiid

acisindan istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamistir.

Murofushi ve ark., normalize sVEMP amplitiid ortalamasini, LS CE-CHIRP
uyaranla 0,44+0,21 pV; 500 Hz TB uyaranla 0,91+£0,48 puV; 1000 Hz TB uyaranla
0,60+0,28 uV bulmuslardir. CHIRP uyaranla daha diisiik amplitiid elde etmislerdir (131).

Bu calismada, akut periferik vestibiiler sistem patoloji hastalarinin semptomatik
kulaklarindan alinan, amplitiid ortalamasi, 500 Hz dar bant LS CE-CHIRP uyaranla 59,36
puV, 500 Hz TB uyaranla 62,39 pV; normalize sVEMP amplitiid ortalamasi, 500 Hz dar
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bant LS CE-CHIRP uyaranla 0,94+0,4 uV; 500 Hz TB uyaranla 0,91+0,5 uV bulunmustur.
Asemptomatik kulaklardan alinan amplitiid ortalamasi, 500 Hz dar bant LS CE-CHIRP
uyaranla 86,18 puV, 500 Hz TB uyaranla 79,45 puV; normalize sVEMP amplitiid ortalamasi,
500 Hz dar bant LS CE-CHIRP uyaranla 1,18+0,5 uV; 500 Hz TB uyaranla 1,12+0,6 uV
bulunmustur. Meniere Hastaligi/ ELH tanili1 24 hastanin semptomatik kulaklarindan alinan,
amplitiid ortalamasi, 1000 Hz dar bant LS CE-CHIRP uyaranla 42,68 pV, 1000 Hz TB
uyaranla 51,45 uV; normalize sVEMP amplitiid ortalamasi, 1000 Hz dar bant LS CE-
CHIRP uyaranla 0,68+0,4 pV; 1000 Hz TB uyaranla, 0,82+0,5 pV bulunmustur.
Asemptomatik kulaklarindan alinan amplitiid ortalamasi, 1000 Hz dar bant LS CE-CHIRP
uyaranla 63,42 pV, 1000 Hz TB uyaranla 80,61 pV; normalize sVEMP amplitiid
ortalamasi, 1000 Hz dar bant LS CE-CHIRP uyaranla 0,88+0,4 uV; 1000 Hz TB uyaranla
1,07+£0,4 puV bulunmustur. Hastalarda, CHIRP uyaranla ve 1000 Hz TB uyaranla,
Murofushi ve ark.” nin caligmasina gore, daha yiliksek amplitiid elde edilmistir. Akut
periferik vestibiiler sistem patoloji hastalarinda, CHIRP ve TB uyaran arasinda, sVEMP

amplitiidii acisindan anlamli fark bulunmamustir.

Literatiirde sVEMP amplitiid bulgular1 g¢esitlilik gdstermektedir. Bu durum,
kullanilan CHIRP uyaran parametrelerinin farkliligindan, katilimcilarin yas
ortalamalarindan, uygulamadaki farkliliklardan, katilimcilarin SKM kas kontraksiyon

kapasitelerinden, amplitiid normalizasyonunun yapilmamasindan kaynaklanabilir.

5.1.4. sVEMP esik

Literatiirde, CHIRP uyaranin kullanildigi sVEMP c¢alismalarinda esik degerleri
bildirilmemistir. Bu ¢aligmada, saglikli katilimcilarda sVEMP esik ortalamasi, 500 Hz dar
bant LS CE-CHIRP uyaranla 82,17£8,0 dB; 500 Hz TB wuyaranla 83,71+8,0 dB
bulunmustur. Saglikli katilimcilarda, CHIRP uyaranla, istatiksek olarak anlamli, daha
diisik sSVEMP esik elde edilmistir.
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Akut periferik vestibiiler sistem patoloji hastalarinin semptomatik kulaklarindan
alman sVEMP esik ortalamasi, 500 Hz dar bant LS CE-CHIRP uyaranla 88,57+7,5 dB;
500 Hz TB uyarnala 90,00+6,5 dB bulunmustur. Hastalarin semptomatik kulaklarindan,
CHIRP uyaranla, anlamli daha diisik sVEMP esik elde edilmistir. Asemptomatik
kulaklarindan alman sVEMP esik ortalamasi, 500 Hz dar bant LS CE-CHIRP uyaranla
87,45+7,7 dB; 500 Hz TB uyaranla 88,26+8,2 dB bulunmustur. Hastalarin asemptomatik

kulaklarindan alinan yanitlarda, TB ve CHIRP uyaran arasinda anlamli fark bulunmamastir.

Meniere Hastalig/ ELH tanili 24 hastanin semptomatik kulaklarmin sVEMP esik
ortalamasi, 1000 Hz dar bant LS CE-CHIRP uyaranla 92,35+6,6 dB; 1000 Hz TB uyaranla
93,13+7,0 dB bulunmustur. Asemptomatik kulaklarindan elde edilen sVEMP esik
ortalamasi, 1000 Hz CHIRP uyaranla 93,53+7,0 dB; 1000 Hz TB uyaranla 93,53+7,0 dB
bulunmustur. 1000 Hz uyaranla yapilan testlerde, TB ve CHIRP uyaran arasinda, sVEMP

esik acisindan anlamli fark bulunmamuistir.

5.2. oVEMP Yanitlari

5.2.1. oVEMP P1 latans

Walther ve Cebulla 2016’ da, 10 saglikli bireyde (yas ortalamasi 37,5), CW-VEMP-
CHIRP adin1 verdikleri, 250-1000 Hz araliginda dar bant CHIRP uyaranla, 500 Hz TB
uyarani karsilagtirmiglardir. CW-VEMP-CHIRP uyaranla en uzun P1 latansi elde edilmistir.
TB ve CW-VEMP-CHIRP uyaran arasinda P1 latans acisindan anlamli fark bulunmamustir.

Latans ortalamalar1 belirtilmemistir (127).

Karacayli ve ark. 2020’ de, 60 saglikli bireye (yas ortalamasi1 25,83), 500 Hz dar
bant CE-CHIRP ve 500 Hz TB uyaranla oVEMP testi uygulamistir. P1 latans ortalamasi,
500 Hz dar bant CE-CHIRP uyaranla, sag kulakta 9,77+1,46 ms, sol kulakta 9,84+1,47 ms;
TB uyaranla sag kulakta 15,31+1,64 ms, sol kulakta 15,70+1,54 ms bulunmustur. 500 Hz
dar bant CE-CHIRP uyaranla anlamli daha kisa P1 latansi1 elde etmiglerdir (132).
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Bas ve ark. 2020’ de, 85 saglikli bireye (yas ortalamasit 36,89+11,37) TB ve
(10-10000 Hz) genis bant CHIRP uyaranla oVEMP testi uygulamislardir. 40-49 yas
araligindaki 15 saglikli bireyde P1 latans ortalamasi, CHIRP uyaranla sag kulakta
11,33+0,86 ms, sol kulakta 11,84+1,28 ms; TB uyaranla sag kulakta 14,87+1,24 ms, sol
kulakta 15,3+1,84 ms bulunmustur. CHIRP uyaranla anlamli daha kisa P1 latansi elde
etmislerdir (133).

Mat ve ark. 2021’ de 21 saglikli bireye (yas ortalamasi 36,43 + 13,07), 500 Hz ve
1000 Hz dar bant CE-CHIRP ve TB uyaranla oVEMP testi uygulamislardir. Dar bant CE-
CHIRP uyaranla hem 500 Hz hem de 1000 Hz de, daha kisa P1 latans1 elde etmislerdir

(134).

Bu calismada, 54 saglikli katilimcida, oVEMP P1 latans ortalamasi, 500 Hz dar
bant LS CE-CHIRP uyaranla 12,92+1,9 ms; 500 Hz TB uyaranla 16,51+1,5 ms
bulunmugtur. CHIRP uyaranla oVEMP P1 latans1 istatiksel olarak anlamli daha kisa

bulunmustur.

Literatiirde, vestibiiler sistem patolojilerinde CHIRP uyaranla uygulanan oVEMP
calismasi bulunmamaktadir. Bu calismada ise 50 akut periferik vestibiiler sistem patoloji
tanis1 almig hastaya, dar bant LS CE-CHIRP uyaran ve TB uyaranla oVEMP testi
uygulanmistir. Hastalarin semptomatik kulaklarindan alinan P1 latans ortalamasi, 500 Hz
dar bant LS CE-CHIRP uyaranla 13,26+1,3 ms; 500 Hz TB uyaranla 16,26£3,2 ms
bulunmustur. Hastalarin asemptomatik kulaklarindan alinan P1 latans ortalamasi, 500 Hz
dar bant LS CE-CHIRP uyaranla 13,07£1,9 ms; 500 Hz TB uyaranla 17,04£2,5 ms
bulunmustur. Meniere Hastalig/ ELH tanili 24 hastanin semptomatik kulaklarindan alinan
P1 latans ortalamasi, 1000 Hz dar bant LS CE-CHIRP uyaranla 13,544+2,0 ms; 1000 Hz TB
uyaranla 15,53+£1,7 ms bulunmustur. Asemptomatik kulaklarindan alinan P1 latans
ortalamasi, 1000 Hz dar bant LS CE-CHIRP uyaranla 13,69+1,2 ms; 1000 Hz TB uyaranla
15,60+0,9 ms bulunmustur. Tiim testlerde, CHIRP uyaranla, oVEMP P1 latans degeri
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istatistiksel olarak anlamli daha kisa bulunmustur. oVEMP P1 latans bulgular: literatiirdeki

caligmalarla uyumludur.

5.2.2. oVEMP N1 latans

Walther ve Cebulla, CW-VEMP-CHIRP ve TB uyaran arasinda N1 latans agisindan

anlaml fark bulmamislardir (127).

Karacayli ve ark., oVEMP NI latans ortalamasini, 500 Hz dar bant CE-CHIRP
uyaranla sag kulakta 5,12+1,64 ms, sol kulakta 5,08+1,45 ms; 500 Hz TB uyaranla sag
kulakta 10,73+1,57 ms, sol kulakta 10,53+1,33 ms bulmuslardir. 500 Hz dar bant CE-
CHIRP uyaranla, oVEMP testinde anlamli daha kisa N1 latans1 elde etmislerdir (132).

Bas ve ark., 40-49 yas araligindaki 15 saglikli bireyde, oVEMP NI latans
ortalamasini, genis bant (10-10000 Hz) CHIRP uyaranla sag kulakta 6,03+0,76 ms, sol
kulakta 6,59+1,53 ms; TB uyaranla sag kulakta 10,05+0,88 ms, sol kulakta 10,47+1,24 ms
bulmuslardir. Genis bant CHIRP uyaranla, oVEMP testinde, anlamli daha kisa N1 latansi
elde etmislerdir (133).

Mat ve ark., oVEMP testinde, dar bant CE-CHIRP uyaranla hem 500 Hz hem de
1000 Hz de, daha kisa N1 latansi elde etmislerdir (134).

Bu caligmada, saglikli katilimcilarda, oVEMP N1 latans ortalamasi, 500 Hz dar
bant LS CE-CHIRP uyaranla, 7,76£1,5 ms, 500 Hz TB uyaranla 10,65+1,0 ms
bulunmustur. Saglikli katilimcilarda, oVEMP testinde, CHIRP uyaranla istatistiksel olarak

anlaml1 daha kisa N1 latansi elde edilmistir.

Akut periferik vestibiiler sistem patoloji hastalarinin semptomatik kulaklarindan

aliman, oVEMP NI latansi, 500 Hz dar bant LS CE-CHIRP uyaranla, 8,24+1,3 ms; 500 Hz

TB uyaranla 11,03+1,8 ms bulunmustur. Hastalarin asemptomatik kulaklarindan alinan
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oVEMP N1 latans ortalamalari, CHIRP uyaranla 8,15+1,7 ms; TB uyaranla 11,53%+1,7 ms

bulunmustur.

Meniere Hastali§i/ ELH tanili hastalarin semptomatik kulaklarindan alinan oVEMP
N1 latans ortalamasi, 1000 Hz dar bant LS CE-CHIRP uyaranla 9,05+1,7 ms; 1000 Hz TB
uyaranla 10,61+1,4 ms bulunmustur. Asemptomatik kulaklarindan alinan oVEMP NI
latans ortlalamasi, 1000 Hz dar bant LS CE-CHIRP uyaranla 8,22+0,8 ms; 1000 Hz TB

uyaranla 10,31+1,2 ms bulunmustur.

5.2.3. oVEMP amplitiid

Walther ve Cebulla, oVEMP amplitiid ortalamasinit CW-VEMP-CHIRP uyaranla
3,5+0,72 uV, TB uyaranla 2,9+0,84 uV bulmuslardir. CW-VEMP-CHIRP uyaranla anlamli
daha yiiksek oVEMP amplitiidii elde etmislerdir (127).

Karagayli ve ark., oVEMP amplitiid ortalamasin1 500 Hz CE-CHIRP uyaranla sag
kulakta 17,08+13,41 uV, sol kulakta 16,25+11,75 puV; 500 Hz TB uyaranla sag kulakta
12,66£10,09 nV, sol kulakta 11,87+£8,56 puV bulmuslardir. CE-CHIRP uyaranla anlaml
daha yiiksek oVEMP amplitiidii elde etmislerdir (132).

Bas ve ark., 40-49 yas araligindaki 15 saglikli bireyde, oVEMP amplitiid
ortalamasini, genis bant (10-10000 Hz) CHIRP uyaranla sag kulakta 7,48+3,5 pV, sol
kulakta 8,06+3,83 nuV; TB uyaranla sag kulakta 5,07+1,42 pV, sol kulakta 6,06+2,82 uV
bulmuslardir. Genis bant CHIRP uyaranla anlamli daha yiiksek oVEMP amplitiidii elde
etmislerdir (133).

Mat ve ark., oVEMP testinde, dar bant CE-CHIRP uyaranla daha yiiksek amplitiid

elde etmistir (134).
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Bu ¢alismada, saglikli katilimcilarda, oVEMP amplitiid ortalamasi, 500 Hz dar bant
LS CE-CHIRP uyaranla 21,61£13,8 uV, 500 Hz TB uyaranla 15,15+11,0 uV bulunmustur.
500 Hz dar bant LS CE-CHIRP uyaranla istatistiksel olarak anlamli daha yiliksek oVEMP
amplitiidii elde edilmistir. Literatiirdeki ¢alismalardan daha yiiksek oVEMP amplitiid

ortalamasi elde edilmistir.

Akut periferik vestibiiler sistem patoloji hastalarinin semptomatik kulaklarindan
aliman, oVEMP amplitiid ortalamasi, 500 Hz dar bant LS CE-CHIRP uyaranla 11,26+10,7
uV; 500 Hz TB uyaranla 9,96+7,7 uV bulunmustur. CHIRP ve TB uyaran arasinda anlamli
fark bulunmamistir. Asemptomatik kulaklardan alinan oVEMP amplitiid ortalamasi, 500
Hz dar bant LS CE-CHIRP uyaranla 18,00+£21,9 uV; 500 Hz TB uyaranla 13,21+14,5 uV
bulunmustur. CHIRP uyaranla istatistiksel olarak anlamli daha yiiksek oVEMP amplitiidii

elde edilmistir.

Meniere Hastaligi/ ELH tanili hastalarin semptomatik kulaklarindan alinan oVEMP
amplitiid ortalamasi, 1000 Hz dar bant LS CE-CHIRP uyaranla 11,31+10,3 pV, 1000 Hz
TB uyaranlal1,68+11,1 pV bulunmustur. CHIRP ve TB uyaran arasinda anlamli fark
bulunmamistir. Asemptomatik kulaklarindan alinan oVEMP amplitiid ortalamasi, 1000 Hz
dar bant LS CE-CHIRP uyaranla 15,76+11,4 pV; 1000 Hz TB uyaranla 13,85+7,5 pV
bulunmustur. CHIRP ve TB uyaran arasinda oVEMP amplitiid agisindan anlamli fark

bulunmamustir.

5.2.4. oVEMP esik

Literatiirde, CHIRP uyaranin kullanildigi oVEMP c¢alismalarinda esik degerleri
bildirilmemistir. Bu ¢aligmada, saglikli katilimcilarda oVEMP esik ortalamasi 500 Hz dar
bant LS CE-CHIRP uyaranla 86,48+6,8 dB; 500 Hz TB uyaranla 91,43+7,1 dB
bulunmustur. Saglikli katilimcilarda CHIRP uyaranla istatistiksel olarak anlamli daha

diistik esik elde edilmistir.
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Akut periferik vestibiiler sistem patoloji hastalarinin semptomatik kulaklarindan
aliman oVEMP esik ortalamas1 500 Hz dar bant LS CE-CHIRP uyaranla 91,40+9,4 dB; 500
Hz TB uyaranla 95,00+6,9 dB bulunmustur. Hastalarin asemptomatik kulaklarindan alinan
oVEMP esik ortalamasi 500 Hz dar bant LS CE-CHIRP uyaranla 88,96+8,1 dB; 500 Hz
TB uyaranla 92,44+7,7 dB bulunmustur. CHIRP uyaranla istatistiksel olarak anlamli daha
diistik esik elde edilmistir.

Meniere Hastaligi/ ELH tanili hastalarin semptomatik kulaklarindan alinan oVEMP
esik ortalamasi, 1000 Hz dar bant LS CE-CHIRP uyaranla 94,214+6,9 dB; 1000 Hz TB
uyaranla 95,88462 dB bulunmustur. Asemptomatik kulaklardan aliman oVEMP esik
ortalamas1 1000 Hz dar bant LS CE-CHIRP uyaranla 92,224+8,1 dB; 1000 Hz TB uyaranla

93,57+6,3 dB bulunmustur. CHIRP ve TB uyaran arasinda anlamli fark bulunmamustir.

Bu calismadan elde edilen bulgulara gore, saglikli bireylerde ve akut periferik
vestibiiler sistem patolojilerinde, vestibiiler uyarilmis miyojenik potansiyeller testinde fone
burst ve CHIRP uyaran yanitlar1 arasinda anlamli fark bulunmustur. Arastirma hipotezi

dogrulanmistir.
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6. SONUCLAR ve ONERILER

Akut periferik vestibiiler sistem patolojilerinde ve saglikli bireylerde, tone burst ve
CHIRP uyaranla vestibiiler uyarilmis miyojenik potansiyeller arasinda anlamli fark

mevcuttur.

1. Saglikli katilimcilarin yanit oranlart %98,4; hasta katilimcilarin yanit oranlart %88,5’
tir. Hasta katilimcilarin semptomatik kulaklarmin yanit oranlart %84,8; asemptomatik
kulaklarinin yanit oranlar1 %92,2° dir. Meniere H/ ELH tanili hastalarin semptomatik
kulaklarinin yanit oranlar1 %84,8; asemptomatik kulaklarinin yanit oranlar1 %90,1” dir.
BPPV hastalarinin semptomatik kulaklarmin yanit oranlart %89,3; asemptomatik
kulaklarinin yanit oranlart %100’ diir. Vestibiiler ndrinit hastalariin semptomatik
kulaklarinin yanit oranlart %358,3; asemptomatik kulaklarinin yanit oranlari %83
bulunmustur.

2. Saglikli katilimeilarin yanit oranlari, TB uyaran sVEMP testinde %97; CHIRP uyaran
sVEMP testinde %98; TB uyaran oVEMP testinde %99; CHIRP uyaran oVEMP
testinde %99 bulunmustur.

3. Hasta semptomatik kulak grubunda yanit oranlari, TB uyaran sVEMP testinde %90;
CHIRP uyaran sVEMP testide %94; TB uyaran oVEMP testinde %88; CHIRP uyaran
oVEMP testinde %88 bulunmustur.

4. Hasta asemptomatik kulak grubunda yanit oranlari, TB uyaran sVEMP testinde %97;
CHIRP uyaran sVEMP testinde %98; TB uyaran oVEMP testinde %95; CHIRP uyaran
oVEMP testinde %99 bulunmustur.

5. Meniere H/ ELH tanil1 hastalarin semptomatik kulaklarinda yanit oranlari, 1000 Hz TB
uyaranla sSVEMP testinde %85; 1000 Hz CHIRP uyaranla sVEMP testinde %85; 1000
Hz TB uyaran oVEMP testinde %95; 1000 Hz CHIRP uyaran oVEMP testinde %95
bulunmustur. MeniereH/ ELH tanili hastalarin asemptomatik kulaklarinda yanit
oranlari, 1000 Hz TB uyaran sVEMP testinde %85; 1000 Hz CHIRP uyaran sVEMP
testinde %85; 1000 Hz TB uyaran oVEMP testinde %80; 1000 Hz CHIRP uyaran
oVEMP testinde %90 bulunmustur.
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10.

11.

Saglikli katilimcilarda, 500 Hz dar bant LS CE-CHIRP uyaranla sVEMP testinde,
istatiksel olarak anlamli, daha kisa P1 latansi, daha kisa N1 latansi, daha diisiik esik;
oVEMP testinde, istatiksel olarak anlamli, daha kisa P1 latansi, daha kisa N1 latansi,
daha yiiksek amplitiid ve daha diisiik esik elde edilmistir.

Hastalarin semptomatik kulaklarinda, 500 Hz dar bant LS CE-CHIRP uyaranla sVEMP
testinde, istatiksel olarak anlamli, daha kisa P1 latansi, daha kisa N1 latansi, daha
diisiik esik; oVEMP testinde, istatiksel olarak anlamli, daha kisa P1 latansi, daha kisa
N1 latansi, daha diisiik esik elde edilmistir. Meniere H/ ELH hastalarinin semptomatik
kulaklarinda, 1000 Hz dar bant LS CE-CHIRP uyaranla sVEMP ve oVEMP testinde,
istatiksel olarak anlamli, daha kisa P1 ve N1 latansi elde edilmistir.

Hastalarin asemptomatik kulaklarinda, 500 Hz dar bant LS CE-CHIRP uyaranla
sVEMP testinde, istatiksel olarak anlamli, daha kisa P1 latansi, daha kisa N1 latansi;
oVEMP testinde, istatiksel olarak anlamli daha kisa P1 latansi, daha kisa N1 latansi,
daha yiiksek amplitiid ve daha diisiik esik elde edilmistir. Meniere H/ ELH hastalarinin
asemptomatik kulaklarinda, 1000 Hz dar bant LS CE-CHIRP uyaranla sVEMP ve
oVEMP testinde, istatiksel olarak anlamli, daha kisa P1 ve N1 latansi elde edilmistir.

Saglikli katilimeilarin olusturdugu saglikli grup, hastalarin semptomatik kulaklarinin
olusturdugu semptomatik kulak grubu ve hastalarin asemptomatik kulaklarinin
olusturdugu asemptomatik kulak grubu arasinda; N1 latans, amplitiid ve esik acisindan
anlaml fark bulunmustur.

Meniere H/ ELH hastalarinda, 500 Hz ve 1000 Hz yanitlar1 karsilastirilmistir. TB
sVEMP testinde 1000 Hz ile, P1 ve N1 latans degerleri istatistiksel olarak anlamli daha
kisa elde edilmistir. LS CE-CHIRP sVEMP testinde ise, 500 Hz ile daha kisa P1 latans,
daha yiiksek amplitiid ve daha diisiik esik degerleri elde edilmistir. TB oVEMP testinde
1000 Hz ile, istatistiksel olarak anlamli daha kisa P1 ve N1 latans degerleri elde
edilmistir. LS CE-CHIRP oVEMP testinde ise, 500 Hz ve 1000 Hz arasinda latans,
amplitiid ve esik acisindan anlamli fark bulunmamustir.

Yanit oranlarinin yiiksek olmasi, daha kisa latans, daha yiiksek amplitiid ve daha diistik
esik degerleri elde edilmesi nedeniyle, CHIRP uyaranin VEMP testinde etkili bir

uyaran oldugu goriisiindeyiz.
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12. CHIRP uyaranin VEMP test bataryasina eklenmesi, klinik uygulamaya katki
saglayacaktir.

13. Farkli hasta gruplari ve farkli uyaranlarla daha fazla ¢caligma yapilmalidir.
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EK 2: BILGILENDIRILMiS GONULLU OLUR FORMU-SAGLIKLI GRUP
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KLINIK ARASTIRMALAR ETiK KURULU

BILIMSEL ARASTIRMALAR ICIN BILGILENDIRILMIS GONULLU
OLUR FORMU

LUTFEN DiKKATLiCE OKUYUNUZ !!!

Bilimsel arastirma amagli klinik bir ¢alismaya katilmak tizere davet edilmis bulunmaktasiniz. Bu
caligmada yer almayi1 kabul etmeden Once galigmanin ne amagla yapilmak istendigini tam olarak
anlamaniz ve kararmmizi, arastirma hakkinda tam olarak bilgilendirildikten sonra ozgiirce
vermeniz gerekmektedir. Bu bilgilendirme formu s6z konusu aragtirmay1 ayrintili olarak tanitmak
amactyla size 6zel olarak hazirlanmistir. Liitfen bu formu dikkatlice okuyunuz. Arastirma ile ilgili
olarak bu formda belirtildigi halde anlayamadiginiz ya da belirtilemedigini fark ettiginiz noktalar
olursa hekiminize sorunuz ve sorularmmiza agik yanitlar isteyiniz. Bu arastirmaya katilip
katilmamakta serbestsiniz. Caligmaya katilim goniilliiliik esasina dayalidir. Arastirma hakkinda
tam olarak bilgilendirildikten sonra, karariniz1 6zgiirce verebilmeniz ve diigiinmeniz i¢in formu
imzalamadan 6nce hekiminiz size zaman taniyacaktir. Karariniz ne olursa olsun, hekimleriniz
sizin tam saglik halinizin saglanmasma ve korunmasmna yonelik goérevlerini bundan sonra da
eksiksiz yapacaklardir. Arastirmaya katilmayi kabul ettiginiz taktirde formu imzalayiniz.

1. ARASTIRMANIN ADI

“Akut Periferik Vestibiiler Sistem Patolojilerinde Chirp ve Tone Burst Uyaran ile Vestibiiler
Uyarilmis Miyojenik Potansiyellerin Karsilastiriimasi”

2. GONULLU SAYISI

Bu aragtirmada kontrol grubuna saglikli 40 kisi dahil edilecektir.

3. ARASTIRMAYA KATILIM SURESI

Bu arastirmada yer almaniz i¢in 6ngoriilen siire 40 dakikadir.

4. ARASTIRMANIN AMACI

Bu arastirmanin amaci, vestibiiler (denge) organlariin uyarilmasiyla tetiklenen, kas refleks
cevaplarinin Ol¢iildigi test yonteminde (VEMP), uyaran tiiriiniin test sonuglarina etkisini
aragtirmaktir.

IMZALAR: Géniillii (varsa) Vasi Arastirmact Tanik
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5. ARASTIRMAYA KATILMA KOSULLARI
Bu arastirmaya dahil edilebilmeniz i¢in gereken kosullar sunlardir:

1. 18 yasindan biiyiik olmaniz

2. Iletim tipi isitme kaybinizin olmamasi

3. Daha 6nce tanilanmig herhangi bir vestibiiler hastaliginizin olmamasi

4. Bas donmesi sikayetinizin olmamasi

5. Kulak burun bogaz muayenesi sirasinda timpanik membranda defekt goriilmemesi
6. Dikkat/ uyaniklik durumunu etkileyen ila¢ kullanimi olmamasidir.

6. ARASTIRMANIN YONTEMI
Arastirma i¢in size agsagidaki testler uygulanacaktir.

Saf ses odyometri testi (Isitme testi): Oncelikle isitme testi ile kulagmiza takilan kulaklikla
beraber ses uyarani gonderilip degisik frekanslarda (ince ve kalin seslerdeki) isitme diizeyiniz
belirlenecektir. Bu dl¢iimde hava yolu ve kemik yolu isitme seviyesi belirlenecektir. Hava
yolu olgiim kulak kepgesinden beyine kadar olan isitme yollart hakkinda bilgi verecektir.
Kemik yolu ise i¢ kulaktan itibaren bilgi verecektir. Bu dlgiimlere bakarak isitme kaybi varsa
kulagmm hangi boliimiinden kaynaklandigi hakkinda bilgi edinilecektir. Hava yolu isitme
seviyesi kulaga takilan bir kulaklik yardimi ile kemik yolu isitme seviyesi ise kulak
kepgesinin arkasindaki kemik c¢ikinti {izerine yerlestirilen kemik vibratér dedigimiz ses
uyarani ile titresim Ozelligine sahip bir kulaklik ile belirlenecektir. Test ses gecgirmez bir
kabinde gerceklestirilecektir. Kulakliklar araciligni kulaga ses verilecek ve sizden sesi
duydugunuz zaman elinizdeki butona basmaniz istenecektir ve bu sekilde iki kulagin isitme
seviyesi ayr1 ayri test edilecektir. Bu testler yaklasik 10 dakika siirecektir.

Timpanometri testi (Orta kulak isitme testi): Kulak zar1 ve orta kulagi degerlendiren acisiz ve
agrisiz bir testtir. Test sirasinda hareket etmemeniz ve konusmamaniz istenecektir. Dis kulak
yoluna sokulan bir ses iletici ile orta kulaktaki basing dl¢iilecektir. Sag ve sol kulak i¢in ayri
ayr1 Ol¢iim yapilacaktir. Testin sonucunda kulak zar1 ve kulak kemikgiklerinin sagligi ve islevi
hakkinda bilgi edinilecektir. Bu test 5 dakika siirecektir.

Akustik Refleks Olgiimii: Isitsel yolun biitiinliigiinii degerlendirme amagh kullanilan bir
testtir. Yiiksek sese cevap olarak orta kulaktaki stapes kasinin kasilmasi ile olusur.
Timpanometri testinden sonra ayni ses iletici test yapilir. Sag ve sol kulak i¢in ayr1 dlgiim
yapilir. Test 5 dakikadan az siirer.

Vestibiiler Uyarilmis Miyojenik Potansiyeller: Boyun ve gdz kaslarinin yiiksek siddette
akustik uyarana verdigi cevabin kaydedildigi elektrofizyolojik dl¢timlerdir. Yanitlar yiiz ve
boyna yerlestirilen yapiskanl elektrotla kaydedilir. Acisiz ve agrisiz bir testtir. Toplamda 20
dakika siirecektir.

7. GONULLUNUN SORUMLULUKLARI

1. Arastirma planina ve arastiricinin 6nerilerine uymalisiniz.

IMZALAR: Goéniillii (varsa) Vasi Arastirmact Tanik
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2. Uygulama siiresi boyunca onerilen diginda herhangi bir ila¢ kullanmamalisiniz veya
zorunlu olarak ila¢ almaniz durumunda mutlaka sorumlu arastiriciyi
bilgilendirmelisiniz

3. Arastirma sirasinda sizi rahatsiz eden herhangi bir tibbi durumu sorumlu aragtiriciya
bildirmelisiniz.

8. ARASTIRMADAN BEKLENEN OLASI YARARLAR
Aragtirmamiz yalnizca bilimsel amacgli olup sizin dogrudan yarar gdérmeniz
beklenmemektedir. Ancak, bu arastirmadan elde edilen sonuglar diger hastalarin tami ve

tedavisine katki saglayacaktir.

9. ARASTIRMADAN KAYNAKLANABILECEK OLASI RiSKLER

Aragtirmada kan alma islemi gibi girisimsel bir islem yapilmayacaktir. Testler sirasinda
herhangi ac1 veya agr1 duymayacaksiiz. Herhangi bir risk bulunmamaktadir. Beklenmedik
durumlarda gerekli tedbirler uzman hekimler ve arastirmaci tarafindan alinacaktir.

10. ARASTIRMADAN KAYNAKLANABILECEK HERHANGI BiR ZARARLANMA
DURUMUNDA YUKUMLULUK / SORUMLULUK DURUMU

Arastirma nedeniyle bir zarar gérmeniz s6z konusu olursa, tedavi icin gereken masraflar
Baskent Universitesi tarafindan karsilanacaktir.

11. ARASTIRMA SURESINCE CIKABILECEK SORUNLARDA ARANACAK KiSi

Uygulama siiresince, zorunlu olarak arastirma dis1 ila¢ almak durumunda kaldiginizda
Sorumlu arastiricty1 dnceden bilgilendirmek i¢in, aragtirma hakkinda ek bilgiler almak i¢in ya
da arastirma ile ilgili herhangi bir sorun, istenmeyen etki veya diger rahatsizliklariniz icin
herhangi bir saatte adresi ve telefonu asagida belirtilen ilgili hekime ulasabilirsiniz.

Istediginizde Giiniin 24 Saati Ulasilabilecek Hekimin Adres ve Telefonlar::

12. GIDERLERIN KARSILANMASI VE ODEMELER

Bu arasgtirmaya katilmaniz i¢in veya arastirmadan kaynaklanabilecek giderler igin sizden
herhangi bir ticret istenmeyecektir. Hastaliginizin gerektirdigi tetkiklere ilave olarak yapilacak

3
IMZALAR: Goniillii (varsa) Vasi Arastirmaci Tanik
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her tiirlii tetkik, fizik muayene ve diger arastirma giderleri size veya giivencesi altinda
bulundugunuz resmi ya da 6zel hi¢bir kuruma 6detilmeyecektir.

13. ARASTIRMAYI DESTEKLEYEN KURUM

Arastirmay1 destekleyen kurum Bagkent Universitesi’ dir.

14. GONULLUYE HERHANGI BiR ODEME YAPILIP YAPILMAYACAGI

Bu arastirmaya katilmanizla, arastirma ile ilgili ¢ikabilecek zorunlu masraflar tarafimizdan
karsilanacaktir. Bunun disinda size veya yasal temsilcilerinize herhangi bir maddi katki
saglanmayacaktir.

15. BILGILERIN GIZLILiGI

Arasgtirma siiresince elde edilen sizinle ilgili tibbi bilgiler size 6zel bir kod numarasi ile
kaydedilecektir. Size ait her tiirlii tibbi bilgi gizli tutulacaktir. Arastirmanin sonuclari
yalniza bilimsel amagla kullanilacaktir. Aragtirma yayinlansa bile kimlik bilgileriniz
verilmeyecektir. Ancak, gerektiginde arasgtirmanin izleyicileri, yoklama yapanlar, etik
kurullar ve resmi makamlar tibbi bilgilerinize ulasabilecektir. Siz de istediginizde
kendinize ait tibbi bilgilere ulasabileceksiniz.

16. ARASTIRMA DISI BIRAKILMA KOSULLARI

Uygulanan tedavi semasmin gereklerini yerine getirmemeniz, arastirma programint
aksatmaniz, gebe kalmaniz veya arastirmaya bagli veya arastirmadan bagimsiz gelisebilecek
istenmeyen bir etkiye maruz kalmaniz vb. nedenlerle hekiminiz sizin izniniz olmadan sizi
arastirmadan ¢ikarabilir. Bu durum size uygulanan tedavide herhangi bir degisiklige neden
olmayacaktir.

Ancak arastirma dig1 birakilmaniz durumunda da, sizinle ilgili tibbi veriler bilimsel amagla
kullanabilir.

17. ARASTIRMADA UYGULANACAK TEDAVi DISINDAKI DiGER TEDAVILER

Saf ses odyometri, timpanometri, akustik refleks ol¢limii, vestibiiler uyarilmis miyojenik
potansiyeller testi disinda herhangi baska bir test ya da islem yapilmayacaktir.

18. ARASTIRMAYA KATILMAYI REDDETME VEYA AYRILMA DURUMU
Bu aragtirmada yer almak tamamen sizin isteginize baghidir. Aragtirmada yer almayi
reddedebilirsiniz ya da herhangi bir asamada aragtirmadan ayrilabilirsiniz; arastirmada yer

almay1 reddetmeniz veya katildiktan sonra vazgegmeniz halinde de karariniz size uygulanan
tedavide herhangi bir degisiklige neden olmayacaktir.
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Aragtirmadan g¢ekilmeniz ya da arastirict tarafindan ¢ikarilmaniz durumunda da, sizle ilgili
tibbi veriler bilimsel amagla kullanilabilecektir.

19. YENI BILGILERIN PAYLASILMASI VE ARASTIRMANIN DURDURULMASI

Aragtirma siirerken, arastirmayla ilgili olumlu veya olumsuz yeni tibbi bilgi ve sonuglar en
kisa siirede size veya yasal temsilcinize iletilecektir. Bu sonuglar sizin aragtirmaya devam
etme isteginizi etkileyebilir. Bu durumda karar verene kadar arastirmanin durdurulmasini
isteyebilirsiniz.

(Katihmcinin/Hastanin/Anne-Baba/Yasal Temsilcinin Beyany)

Saymn Prof. Dr. Seyra Erbek yiiriitiiciiliigliinde, arastirmaci Uzm. Ody. Berna Deniz Aydin
tarafindan Bagkent Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Kulak Burun Bogaz Anabilim Dali
Norootoloji Klinigi’nde bir arastirma yapilacagi belirtilerek bu arastirma ile ilgili yukaridaki
bilgiler bana aktarildi. Bu bilgilerden sonra bdyle bir aragtirmaya “katilime1” (goniillii) olarak
davet edildim.

Eger bu aragtirmaya katilirsam hekim ile aramda kalmasi gereken bana ait bilgilerin
gizliligine bu aragtirma sirasinda da bilylik 6zen ve saygi ile yaklasilacagina inaniyorum.
Aragtirma sonuglarinin egitim ve bilimsel amagclarla kullanimi sirasinda kisisel bilgilerimin
0zenle korunacagi konusunda bana gerekli giivence verildi.

Arastirmanin ylritiilmesi sirasinda herhangi bir sebep godstermeden arastirmadan
¢ekilebilirim (Ancak aragtirmacilart zor durumda birakmamak i¢in arastirmadan ¢ekilecegimi
onceden bildirmemim uygun olacagmin bilincindeyim). Ayrica, tibbi durumuma herhangi bir
zarar verilmemesi kosuluyla arastirmaci tarafindan arastirma dis1 tutulabilirim.

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

Arastirma uygulamasindan kaynaklanan nedenlerle herhangi bir saglik sorunumun ortaya
¢ikmasi halinde, her tiirlii tibbi miidahalenin saglanacagi konusunda gerekli giivence verildi.
Bu tibbi miidahalelerle ilgili olarak da parasal bir yiik altina girmeyecegim anlatildi.

Bu arastirmaya katilmak zorunda degilim ve katilmayabilirim. Arastirmaya katilmam
konusunda zorlayici bir davranigla karsilasmis degilim. Eger katilmayi reddedersem, bu

durumun tibbi bakimima ve hekim ile olan iligkime herhangi bir zarar getirmeyecegini de
biliyorum.

IMZALAR: Goniillii (varsa) Vasi Arastirmaci Tanik

127



ARASTIRMAYA KATILMA ONAYI1

Yukarida yer alan ve arastirmaya baslanmadan once goniilliiye verilmesi gereken bilgileri gosteren 4 sayfalik
metni okudum ve s6zlii olarak dinledim. Aklima gelen tiim sorulart arastiriciya sordum, yazili ve sozlii olarak
bana yapilan tiim aciklamalar1 ayrintilariyla anlamis bulunmaktayim. Arastirmaya katilmayi isteyip istemedigime
karar vermem igin bana yeterli zaman tanindi. Bu kosullar altinda, bana ait tibbi bilgilerin gézden gegirilmesi,
transfer edilmesi ve islenmesi konusunda arastirma yiiriitiiciisiine yetki veriyor ve soz konusu arastirmaya iliskin
bana yapilan katilim davetini hi¢bir zorlama ve baski olmaksizin biiyiik bir goniilliiliik igerisinde kabul ediyorum.
Bu formu imzalamakla yerel yasalarin bana sagladig: haklar1 kaybetmeyecegimi biliyorum.

Bu formun imzali ve tarihli bir kopyasi bana verildi.

GONULLU iMZASI

IsiM SoYisim

ADRES

TELEFON

TARIH

VASI (Varsa) IMZASI

ISiM SOYISiM

ADRES

TELEFON

TARIH

ARASTIRMACI IMZASI

ISIM SOYISIM ve
GOREVI

ADRES

TELEFON

TARIH

ONAM ALMA iSINE BASINDAN SONUNA KADAR TANIKLIK

N IMZASI
EDEN KURULUS GOREVLISI

ISIM SOYISIM ve
GOREVI

ADRES

TELEFON

TARIH
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EK 3: BILGILENDIRILMIS GONULLU OLUR FORMU- HASTA GRUBU

1993
BASKENT UNIVERSITESI

KLINIK ARASTIRMALAR ETiK KURULU

BILIMSEL ARASTIRMALAR ICIN BILGILENDIRILMIiS GONULLU
OLUR FORMU

LUTFEN DIKKATLICE OKUYUNUZ !!!

Bilimsel arastirma amach klinik bir ¢aligmaya katilmak iizere davet edilmis bulunmaktasiniz. Bu
caligmada yer almay1 kabul etmeden 6nce galigmanin ne amagla yapilmak istendigini tam olarak
anlamaniz ve kararmmizi, arastirma hakkinda tam olarak bilgilendirildikten sonra Ozgiirce
vermeniz gerekmektedir. Bu bilgilendirme formu s6z konusu arastirmayi ayrintili olarak tanitmak
amaciyla size 6zel olarak hazirlanmistir. Liitfen bu formu dikkatlice okuyunuz. Arastirma ile ilgili
olarak bu formda belirtildigi halde anlayamadiginiz ya da belirtilemedigini fark ettiginiz noktalar
olursa hekiminize sorunuz ve sorularmiza agik yamtlar isteyiniz. Bu arastirmaya katilip
katilmamakta serbestsiniz. Calismaya katilim goniilliiliik esasina dayalidir. Arastirma hakkinda
tam olarak bilgilendirildikten sonra, kararinizi 6zgiirce verebilmeniz ve diisiinmeniz i¢in formu
imzalamadan 6nce hekiminiz size zaman tantyacaktir. Kararmniz ne olursa olsun, hekimleriniz
sizin tam saglik halinizin saglanmasina ve korunmasina yonelik gorevlerini bundan sonra da
eksiksiz yapacaklardir. Arastirmaya katilmay1 kabul ettiginiz taktirde formu imzalayiniz.

1. ARASTIRMANIN ADI

“Akut Periferik Vestibiiler Sistem Patolojilerinde Chirp ve Tone Burst Uyaran ile Vestibiiler
Uyarilmig Miyojenik Potansiyellerin Karsilastirilmas1”

2. GONULLU SAYISI

Bu aragtirmaya akut periferik vestibiiler sistem patoloji tanist almig 40 goniillii dahil
edilecektir.

3. ARASTIRMAYA KATILIM SURESI

Bu arastirmada yer almaniz i¢in 6ngoriilen siire 40 dakikadir.
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4. ARASTIRMANIN AMACI

Bu aragtirmanin amaci, vestibiiler (denge) organlarinin uyarilmasiyla tetiklenen, kas refleks
cevaplariin 0l¢iildiigii test yonteminde (VEMP), uyaran tiiriiniin test sonuclarina etkisini
arastirmaktir.

5. ARASTIRMAYA KATILMA KOSULLARI
Bu aragtirmaya dahil edilebilmeniz i¢in gereken kosullar sunlardir:

1. 18 yasindan biiyiik olmaniz
2. Endolenfatik hidrops veya vestibiiler norinit tanist almig olmaniz

6. ARASTIRMANIN YONTEMI
Aragtirma i¢in size agagidaki testler uygulanacaktir.

Saf ses odyometri testi (Isitme testi): Oncelikle isitme testi ile kulaginiza takilan kulaklikla
beraber ses uyarani gonderilip degisik frekanslarda (ince ve kalin seslerdeki) isitme diizeyiniz
belirlenecektir. Bu 6l¢iimde hava yolu ve kemik yolu igitme seviyesi belirlenecektir. Hava
yolu oOl¢lim kulak kepgesinden beyine kadar olan isitme yollar1 hakkinda bilgi verecektir.
Kemik yolu ise i¢ kulaktan itibaren bilgi verecektir. Bu 6l¢iimlere bakarak isitme kaybi varsa
kulagin hangi boliimiinden kaynaklandigi hakkinda bilgi edinilecektir. Hava yolu isitme
seviyesi kulaga takilan bir kulaklik yardimi ile kemik yolu igitme seviyesi ise kulak
kepgesinin arkasindaki kemik ¢ikinti iizerine yerlestirilen kemik vibratdr dedigimiz ses
uyarani ile titresim Ozelligine sahip bir kulaklik ile belirlenecektir. Test ses gecirmez bir
kabinde gerceklestirilecektir. Kulakliklar araciligi kulaga ses verilecek ve sizden sesi
duydugunuz zaman elinizdeki butona basmaniz istenecektir ve bu sekilde iki kulagin isitme
seviyesi ayri1 ayri test edilecektir. Bu testler yaklasik 10 dakika siirecektir.

Timpanometri testi (Orta kulak isitme testi): Kulak zar1 ve orta kulagi degerlendiren acisiz ve
agrisiz bir testtir. Test sirasinda hareket etmemeniz ve konugsmamaniz istenecektir. Dig kulak
yoluna sokulan bir ses iletici ile orta kulaktaki basing Olgiilecektir. Sag ve sol kulak i¢in ayr1
ayr1 6l¢tim yapilacaktir. Testin sonucunda kulak zar1 ve kulak kemikgiklerinin saghigi ve islevi
hakkinda bilgi edinilecektir. Bu test 5 dakika siirecektir.

Akustik Refleks Olgiimii: Isitsel yolun biitiinliigiinii degerlendirme amagh kullamlan bir
testtir. Yiksek sese cevap olarak orta kulaktaki stapes kasmin kasilmasi ile olusur.
Timpanometri testinden sonra ayni ses iletici test yapilir. Sag ve sol kulak i¢in ayr1 dlglim
yapilir. Test 5 dakikadan az siirer.

Vestibiiler Uyarilmig Miyojenik Potansiyeller: Boyun ve g6z kaslarmin yiiksek siddette
akustik uyarana verdigi cevabin kaydedildigi elektrofizyolojik Olgiimlerdir. Yanitlar yiiz ve
boyna yerlestirilen yapiskanh elektrotla kaydedilir. Acisiz ve agrisiz bir testtir. Toplamda 20
dakika siirecektir.
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7. GONULLUNUN SORUMLULUKLARI

1. Arastirma planimna ve arastiricinin 6nerilerine uymalisiniz.

2. Uygulama siiresi boyunca onerilen diginda herhangi bir ila¢ kullanmamalisiniz veya
zorunlu olarak ila¢ almaniz durumunda mutlaka sorumlu arastiriciy1
bilgilendirmelisiniz

3. Arastirma sirasinda sizi rahatsiz eden herhangi bir tibbi durumu sorumlu arastiriciya
bildirmelisiniz.

8. ARASTIRMADAN BEKLENEN OLASI YARARLAR

Arastirmamiz yalnizca bilimsel amacgli olup sizin dogrudan yarar gdrmeniz
beklenmemektedir. Ancak, bu aragtirmadan elde edilen sonuglar diger hastalarin tami ve
tedavisine katki saglayacaktir.

9. ARASTIRMADAN KAYNAKLANABILECEK OLASI RiSKLER

Aragtirmada kan alma islemi gibi girisimsel bir islem yapilmayacaktir. Testler sirasinda
herhangi ac1 veya agri duymayacaksiniz. Herhangi bir risk bulunmamaktadir. Beklenmedik
durumlarda gerekli tedbirler uzman hekimler ve arastirmaci tarafindan alinacaktir.

10. ARASTIRMADAN KAYNAKLANABILECEK HERHANGI BiR ZARARLANMA
DURUMUNDA YUKUMLULUK / SORUMLULUK DURUMU

Aragtirma nedeniyle bir zarar gérmeniz s6z konusu olursa, tedavi i¢in gereken masraflar
Baskent Universitesi tarafindan karsilanacaktir.

11. ARASTIRMA SURESINCE CIKABILECEK SORUNLARDA ARANACAK KiSi

Uygulama siiresince, zorunlu olarak aragtirma dis1 ila¢ almak durumunda kaldiginizda
Sorumlu arastiriciy1 6nceden bilgilendirmek i¢in, arastirma hakkinda ek bilgiler almak i¢in ya
da aragtirma ile ilgili herhangi bir sorun, istenmeyen etki veya diger rahatsizliklariniz i¢in
herhangi bir saatte adresi ve telefonu asagida belirtilen ilgili hekime ulasabilirsiniz.

Istediginizde Giiniin 24 Saati Ulasilabilecek Hekimin Adres ve Telefonlari:
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12. GIDERLERIN KARSILANMASI VE ODEMELER

Bu arastirmaya katilmaniz i¢in veya arastirmadan kaynaklanabilecek giderler igin sizden
herhangi bir {icret istenmeyecektir. Hastaliginizin gerektirdigi tetkiklere ilave olarak yapilacak
her tiirlii tetkik, fizik muayene ve diger arastirma giderleri size veya giivencesi altinda
bulundugunuz resmi ya da 6zel higbir kuruma ddetilmeyecektir.

13. ARASTIRMAYI DESTEKLEYEN KURUM

Aragtirmay1 destekleyen kurum Baskent Universitesi’ dir.

14. GONULLUYE HERHANGI BiR ODEME YAPILIP YAPILMAYACAGI

Bu arastirmaya katilmanizla, arastirma ile ilgili ¢ikabilecek zorunlu masraflar tarafimizdan
karsilanacaktir. Bunun disinda size veya yasal temsilcilerinize herhangi bir maddi katk:
saglanmayacaktir.

15. BILGILERIN GIZLILiGI

Arastirma siiresince elde edilen sizinle ilgili tibbi bilgiler size 6zel bir kod numarasi ile
kaydedilecektir. Size ait her tiirlii tibbi bilgi gizli tutulacaktir. Arastirmanin sonuglari
yalniza bilimsel amagla kullanilacaktir. Arastirma yayinlansa bile kimlik bilgileriniz
verilmeyecektir. Ancak, gerektiginde arastirmanin izleyicileri, yoklama yapanlar, etik
kurullar ve resmi makamlar tibbi bilgilerinize ulasabilecektir. Siz de istediginizde
kendinize ait tibbi bilgilere ulasabileceksiniz.

16. ARASTIRMA DISI BIRAKILMA KOSULLARI

Uygulanan tedavi gsemasmnin gereklerini yerine getirmemeniz, arastirma programini
aksatmaniz, gebe kalmaniz veya aragtirmaya bagli veya aragtirmadan bagimsiz gelisebilecek
istenmeyen bir etkiye maruz kalmaniz vb. nedenlerle hekiminiz sizin izniniz olmadan sizi
aragtirmadan ¢ikarabilir. Bu durum size uygulanan tedavide herhangi bir degisiklige neden
olmayacaktir.

Ancak arastirma dis1 birakilmaniz durumunda da, sizinle ilgili tibbi veriler bilimsel amagla
kullanabilir.

17. ARASTIRMADA UYGULANACAK TEDAVI DISINDAKI DiGER TEDAVILER

Saf ses odyometri, timpanometri, akustik refleks Ol¢iimii, vestibiiler uyarilmis miyojenik
potansiyeller testi disinda herhangi bagka bir test ya da igslem yapilmayacaktir.
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18. ARASTIRMAYA KATILMAYI REDDETME VEYA AYRILMA DURUMU

Bu arastirmada yer almak tamamen sizin isteginize baglidir. Arastirmada yer almayi
reddedebilirsiniz ya da herhangi bir asgamada arastirmadan ayrilabilirsiniz; aragtirmada yer
almay1 reddetmeniz veya katildiktan sonra vazge¢cmeniz halinde de kararimiz size uygulanan
tedavide herhangi bir degisiklige neden olmayacaktir.

Arastirmadan ¢ekilmeniz ya da arastiric1 tarafindan ¢ikarilmaniz durumunda da, sizle ilgili
tibbi veriler bilimsel amacla kullanilabilecektir.

19. YENI BILGILERIN PAYLASILMASI VE ARASTIRMANIN DURDURULMASI

Arastirma siirerken, arastirmayla ilgili olumlu veya olumsuz yeni tibbi bilgi ve sonuglar en
kisa siirede size veya yasal temsilcinize iletilecektir. Bu sonuglar sizin arastirmaya devam
etme isteginizi etkileyebilir. Bu durumda karar verene kadar aragtirmanin durdurulmasini
isteyebilirsiniz.

(Katihmcimin/Hastanin/Anne-Baba/Yasal Temsilcinin Beyani)

Saym Prof. Dr. Seyra Erbek yiiriitiiciiliigiinde, arastirmact Uzm. Ody. Berna Deniz Aydin
tarafindan Baskent Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Kulak Burun Bogaz Anabilim Dali
Norootoloji Klinigi’nde bir aragtirma yapilacagi belirtilerek bu arastirma ile ilgili yukaridaki
bilgiler bana aktarildi. Bu bilgilerden sonra bdyle bir arastirmaya “katilime1” (goniillii) olarak
davet edildim.

Eger bu arastirmaya katilirsam hekim ile aramda kalmasi gereken bana ait bilgilerin
gizliligine bu aragtirma sirasinda da biiyiikk 6zen ve saygi ile yaklasilacagina inaniyorum.
Arastirma sonuglariin egitim ve bilimsel amaglarla kullanimi sirasinda kigisel bilgilerimin
6zenle korunacagi konusunda bana gerekli giivence verildi.

Arastirmanin yiiriitiilmesi sirasinda herhangi bir sebep gostermeden arastirmadan
¢ekilebilirim (Ancak arastirmacilar1 zor durumda birakmamak i¢in arastirmadan ¢ekilecegimi
onceden bildirmemim uygun olacaginin bilincindeyim). Ayrica, tibbi durumuma herhangi bir
zarar verilmemesi kosuluyla arastirmaci tarafindan arastirma disi tutulabilirim.

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

Aragtirma uygulamasindan kaynaklanan nedenlerle herhangi bir saglik sorunumun ortaya
¢ikmasi halinde, her tiirlii tibbi miidahalenin saglanacagi konusunda gerekli giivence verildi.
Bu tibbi miidahalelerle ilgili olarak da parasal bir yiik altina girmeyecegim anlatildi.

Bu arastirmaya katilmak zorunda degilim ve katilmayabilirim. Arastirmaya katilmam
konusunda zorlayicit bir davranisla karsilasmis degilim. Eger katilmayi reddedersem, bu

durumun tibbi bakimima ve hekim ile olan iliskime herhangi bir zarar getirmeyecegini de
biliyorum.
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ARASTIRMAYA KATILMA ONAYI

Yukarida yer alan ve arastirmaya baslanmadan once goniilliiye verilmesi gereken bilgileri gosteren 4 sayfalik
metni okudum ve so6zlii olarak dinledim. Aklima gelen tiim sorular1 arastirictya sordum, yazili ve sozlii olarak
bana yapilan tiim agiklamalari ayrintilariyla anlamis bulunmaktayim. Arastirmaya katilmayi isteyip istemedigime
karar vermem i¢in bana yeterli zaman tanindi. Bu kosullar altinda, bana ait tibbi bilgilerin gézden gegirilmesi,
transfer edilmesi ve islenmesi konusunda arastirma yiiriitiiciisiine yetki veriyor ve sdz konusu arastirmaya iligkin
bana yapilan katilim davetini higbir zorlama ve baski olmaksizin biiyiik bir goniilliiliik i¢erisinde kabul ediyorum.
Bu formu imzalamakla yerel yasalarin bana sagladig1 haklar1 kaybetmeyecegimi biliyorum.

Bu formun imzal1 ve tarihli bir kopyasi bana verildi.
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TELEFON

TARIH

VASI (Varsa) IMZASI
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ISIM SOYISIM ve
GOREVI

ADRES
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