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KISALTMALAR

UVMP: Uyarilmis Vestibiler Miyojenik Potansiyeller
VEMP : Vesibular Evoked Myogenic Potentials

Hz : Hertz

dB : desiBel

ECochG: Electrocochleography, Elektrokokleografi
CM  : Cochlear microphonic, Koklear mikrofonik
SP : Sumasyon Potansiyeli

AP : Aksiyon Potansiyeli

SSKD : Superior Semisirkiler Kanal Dehisansi

BPPV : Benign Paroksismal Pozisyonel Vertigo



TESEKKUR

Kulak Burun Bogaz Hastaliklar1 uzmanlik egitimine bagladigimdan itibaren Odyoloji’ye ilgi
duymaya bagladim. Sonraki yillarda, 6zellikle Biilent Serbetgioglu ile olan dostlugumun da etkisiyle
bu ilgi devam etti. Yillar icinde bu alanda yiiksek lisans egitimi alma fikri olustu. Onceleri disaridan
0zel 6grenci statiisiinde bilgi ve beceri artirma aktivitesi olarak baslayan bu siireg, daha sonra yasal
diizenlemelerin izin vermesiyle, resmi yiiksek lisans egitimi olarak devam etti. Biilent Serbetgioglu,
yiiksek lisans egitiminin bagindan bu giine kadar iyi bir egitmenlik ve rehberlik 6rnegi verdi. Her
ortamda ifade etmekte oldugum tesekkiir duygularimi bu tez vesilesiyle yazili olarak ifade etmenin
gorev oldugunu diisiindiim. Onun bilgi ve deneyimlerinden yararlanma siirecim devam edecek ve
gelecekte, umarim, karsilikli isbirligi olarak ta siirecek.

Bu yiiksek lisans egitimi gorev, calisma ve yasal diizenleme ile ilgili kosullarin geregi olarak
uzun siirdii. Bir bakima iyi de oldu. Hem bilgilerimiz daha derinlesti, hem dostluklarimiz gelisti. Bu
yiiksek lisans programi vesilesiyle, bu konulara goniil vermis meslektaslardan Ege Bolgesi Otoloji,
Norootoloji ve Odyoloji grubu EONO olustu. Yillar icinde istikrarla bu EONO birlikteligi de
stirmektedir.

Benim Dokuz Eyliil Universitesi Kulak Burun Bogaz Anabilim Dal1 ile iyi iliskilerim
Odyoloji Yiiksek Lisans Programindan daha eskiye dayanir; asistanlik yillarimdan baslar. Bu giine
kadar ve 0zellikle de Odyoloji Yiiksek Lisansi siirecinde anabilim dali 6gretim iiyelerinin yani sira
Odyoloji Biriminde ¢ok giizel dostluklar gelisti. Gerek egitim siirecinde, gerekse tez siirecinde ¢ok ilgi
ve yardimlarim gordiigiim ¢alisma arkadaslarima tesekkiirlerimi ve saygilarimi bir kez daha ifade
etmek isterim.

Kerim Ceryan, Enis Alpin Giineri, Ataman Giineri, Semih Siitay, Ahmet Omer ikiz, Taner
Erdag, Cenk Ecevit ve Giinay Kirkim’a dostluklari i¢in ve bilgi ve deneyimlerini paylagirken
gosterdikleri comertlik i¢in ¢ok tesekkir ederim. Odyoloji birimindeki tim odyologlara ve
odyometristlere, ama 6zellikle de uzakta olmamin yarattig1 bazi zorluklarin agilmasinda kisisel
Ozveriler gosteren Serpil Mungan’a ve Selhan Giirkan’a ¢ok tesekkiir ederim.

Yiiksek lisans egitim siirecinde yiiksek lisans 6grencisi olarak ayn1 siralar paylastigim
meslektaglarim Onur Odabasi, Cem Bilgen ve Fatih Ogiit hem bilgilerini paylastilar benimle hem de
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tesekkdiir ederim.
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isimlerini burada anmak isterim: Bu tezin her asamasindaki yardimlarindan dolay1 Gérkem
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MENIERE HASTALIGINDA UYARILMIS VESTiBULER MiYOJENIK
POTANSIYELLER
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Kulak Burun Bogaz Anabilim Dali
onur.celik@yahoo.com

Amag:

Bu c¢alisma, Meniere hastaliginda uyarilmis vestibiiler miyojenik potansiyel (UVMP)
degisikliklerini ortaya koymayi, kullanilabilirligini sorgulamayir ve hastaligin tan1 ve
izleminde rutin kullanilabilecek bir testin test bataryasina dahil edilmesi siirecine katki

saglayabilecek bilgilere ulagmay1 amaglamistir.

Yontem:
Yedisi erkek 19 hasta (ortalama 46,15) ¢alisma grubunu, yedisi erkek 18 saglikli birey ise

(ortalama 32,44) kontrol grubunu olusturdu. Veriler, Meniere hastalarinin hasta ve hasta
olmayan kulaklari ile kontrol grubundaki bireylerin kulaklarina ait 500 Hz, 1000 Hz ve 2000
Hz tone burst uyaranla elde edilen P1 ve N1 dalgalarinin latanslar1 ile P1-N1 latans farklar1 ve
aymi dalgalarm amplitiidleri ile amplitiid farklarindan olusmaktadir. Istatistiksel analiz Mann-
Whitney U testi ile yapilmistir.

Bulgular:
Meniere hastalarinin hasta kulaklarinda P1 ve N1 latansi kontrol degerlerine gére uzamistir.

Bu uzama P1 latans1 i¢in istatistiksel olarak anlamlidir. P1 ve N1 dalgalarinin amplitiidleri ve
amplitiid farklar1 500 Hz’de azalmistir. Ayni durum 1000 Hz ve 2000 Hz’de de goriilmekle
birlikte 1000 Hz’de P1 amplitiidiinde ve 2000 Hz’de P1 amplitiidiinde ve P1-N1 amplitud
farkinda istatistiksel anlamlilik diizeyine ulasmamistir. Meniere hastalarinin hasta olmayan
kulaklarinin P1 ve N1 amplitudleri ve P1-N1 amplitiid farki kontrol bireylerine gore 500
Hz’de istatistiksel olarak anlamli diizeyde azalmistir. 1000 Hz ve 2000 Hz’de ise P1 latans
uzamasi, P1-N1 latans farkinda azalma, P1 ve N1 amplitiid azalmas1 ve P1-N1 amplitid
farkinda anlamli azalma vardir.

Sonug:

Meniere hastalarinda UVMP ile saptanan temel iki degisiklik, P1 ve N1 dalgalarinin
latanslarinda uzama ve amplitiidlerinde azalmadir. Uyarilmis vestibiiler kas potansiyeli
Meniere hastalarinin degerlendirilmesinde kullanilabilecek basit, hizli ve ucuz bir test
yontemidir.

Anahtar Kelimeler: Meniere hastaligi, uyarilmig vestibiiler miyojenik potansiyel, vestibiiler
sistem, elektromiyografi


mailto:onur.celik@yahoo.com

ABSTRACT

VESTIBULAR EVOKED MYOGENIC POTENTIALS IN MENIERE’S DISEASE
Objective:
This study was designed in order to clarify the changes in vestibular evoked myogenic
potentials (VEMP) in Meniere disease. In addition, its role and feasibility as a test battery in
diagnosis and follow-up of Meniere disease was evaluated.
Methods:
The study population included 19 patients with Meniere disease (7 male, 12 female; mean
46.15 years) and 18 healthy volunteers (7 male, 11 female; mean 32.44 years). All the data
comprised of P1 and N1 wave latency, P1-N1 latency difference, P1 and N1 wave amplitude
and P1-N1 amplitude difference were obtained from diseased ears and non-diseased ears of
the patients with Meniere disease, and ears of healthy volunteers using 500 Hz, 1000 Hz and
2000 Hz tone burst stimuli. Statistical analysis was performed using Mann-Whitney U test.
Results:
In the diseased ears of patients with Meniere disease, the P1 and N1 latency was elongated
when compared with ears of healthy volunteers. The difference was statistically different for
P1 latency. The amplitude of P1 and N1 waves, and the amplitude difference were decreased
in 500 Hz data. Similar results were obtained in 1000 Hz and 2000 Hz tone burst results.
However, it was not statistically significant in P1 amplitude of 1000 Hz and P1 amplitude as
well as P1-N1 amplitude difference of 2000 Hz. Statistically significant decrease in P1 and
N1 amplitude, and P1-N1 amplitude difference of nondiseased ears of the patients with
Meniere disease were obtained in 500 Hz data. Additionally, a statistically significant increase
in P1 wave latency, decrease in P1-N1 latency difference, decrease in P1 and N1 amplitude
and difference in P1-N1 in 1000 Hz and 2000 Hz were detected.
Conclusion:
The increase of P1 and N1 wave latency and decrease of both amplitudes are the two principal
changes in VEMP of patients with Meniere disease. Vestibular evoked myogenic potential is
an easy, fast and relatively inexpensive test for the evaluation of patients with Meniere

disease.

Key Words: Meniere’s disease, vestibular evoked myogenic potentials, vestibular system,

electromyography.



1. GIRIS VE AMAC

Siddetli vertigo, bulanti, kusma, kulakta dolgunluk hissi, ugultu veya tinnitus
yakinmalarina eslik edebilen sensorindral isime kaybiyla seyreden Meniere hastaligi, hastay1
etkileyen bir medikal sorun olmakla birlikte ayn1 zamanda ailesini ve toplumu da etkileyen ve
gerek medikal, gerekse psikolojik ve ekonomik yonleriyle 6nem tasiyan sosyoekonomik bir
sorundur. Prevalansi literatiirde 3,5/100.000 ile 513/100.000 arasinda bildirilmistir. Bu
farkliliklar daha cok calisma yontemi farkliliklarindan kaynaklanmaktadir. Son olarak
Amerika Birlesik Devletleri’'nde yaklasik 60 milyon kisi iizerinde yapilan ¢ok genis bir
epidemiyolojik calismada prevalansin 190/100.000 ve kadm-erkek oraninin 1,89/1 oldugu
sonucuna varilmistir (1). Finlandiya’da yapilan bir ¢alismada Meniere hastaligi prevalansi

43/100,000 ve yillik insidans1 4.3/100,000 olarak bildirilmistir (2).

Heniiz evrensel kabul goren objektif tan1 yontemleri tam olarak olusturulamadigi icin
oykii temelinde tanist konulmaya c¢alisilmakta ve tedavisi ile ilgili belirsizlikler devam
etmektedir. Her yil ortaya ¢ikan yeni hastalar ve tedavisi yapilamadigi i¢in onceki yillardan
biriken hastalar toplumdaki kronik gidisli bu hastaligin etkiledigi poptilasyonu giderek
biliylitmektedir. Yasam kalitesi ve ekonomik durumu ciddi bicimde bozulmus bir hasta ve
ailesinin doktordan beklentileri yukarida agiklanmaya calisilan sorunlar nedeniyle ne yazik ki

tam olarak karsilanamamaktadir.

Glniimiizde tipta gecerli olan yaklagim kanita dayali tip yaklasimidir. Oysa Meniere
hastaliginin tanisinda odyovestibiiler testler, elektrokokleografi, bitermal kalorik test gibi
birgok tanisal yontem kullanilmakla birlikte bu testlerin hastaliga 6zgiin olusu tartigmalidir ve
smnirlt  sayida hastaya net olmayan katkilar saglamaktadir. Etyolojisi tam olarak
aydinlatilamamis durumda olan bu hastaligin tedavisinde de son birka¢ dekattir yeterli bir
gelisme olamamugtir. Cok g¢esitli tedavi yontemleri uygulanmig olmakla birlikte bu
yontemlerin etkinliklerini degerlendirmek yine subjektif yontemlerle yapilmaktadir. Bu
belirsiz durum Meniere hastaliginin tanisinda ve tedavisinin etkinligini dlgmede objektif bir
yontemin gerekliligini agikca gostermektedir.

Uyarilmis vestibiiler miyojenik potansiyeller (UVMP) ya da orjinal ve daha ¢ok bilinen
ismiyle “vestibular evoked myogenic potentials® (VEMP) gbrece yeni bir bir vestibller

fonksiyon testidir. Uygulanmasi basit ve maliyeti olduk¢a disiik non-invaziv bir tekniktir.



Rutin elektrofizyolojik odyometrik yontemleri uygulayan bir hekimin ya da teknisyenin
ogrenmesi ¢ok kolaydir. Vestibller sistemi etkileyen ya da etkileme potansiyeli olan
hastaliklarda bu testle elde edilen vestibiiler sistem kaynakli potansiyellerin etkilenmesi s6z
konusudur. Vestibiiler sistemi dogrudan test eden, hizli, basit ve non-invaziv olan bu
yontemin bir vestibilo-koklear patoloji olan Meniere hastaligindaki tanisal ve prognostik
degerinin ortaya konulmasinda biiyiik yarar vardir.

Konu ile dogrudan ilgili calismalarin literatiirdeki sayisi ¢ok sinirhidir ve az sayidaki bu
caligmalarda ¢eligkili sonuglar bildirilmistir. Meniere hastalifinda tanisal testlerin yarar1 ve
tantya katkis1 oldukg¢a smirlidir. Bu calisma Meniere hastalifinda UVMP degisikliklerini
ortaya koymayi, kullanilabilirligini sorgulamayi ve hastaligin tan1 ve izleminde rutin
kullanilabilecek bir testin test bataryasina dahil edilmesi siirecine katki saglayabilecek

bilgilere ulasmay1 amaglamistir.



3. GENEL BiLGILER

3.1. Vestibuler Sistem

Denge, ii¢ boyutlu uzayda viicudumuzun pozisyon ve yoniiniin taninmasini saglayan ve
buna gore, diismeyi engelleyecek sekilde viicut postiiriinii diizenleyen bir mekanizmadir.
Viicudumuzun uzaydaki oryantasyonu hakkinda temel bilgiler vestibiiler sistem, proprioseptif
sistem (derin duysal) ve viziel sistem yoluyla elde edilir. Proprioseptif sistemde kas, eklem
ve tendonlar araciligr ile, viziiel sistemde ise gozler ve goz kaslar1 araciligr ile elde edilen
duyular santral sinir sistemine iletilir ve burada degerlendirildikten sonra ilgili kas gruplarinin

ekstansiyonu veya fleksiyonu sayesinde denge saglanir.

Vestibiiler sistemde bilgilerin alinarak iletilmesi olduk¢a komplike bir yolla olmaktadir.
Vestibiiler sistemin son organini membrandz labirentte bulunan semisirkller kanallar ile
utrikll ve sakkil olusturmaktadir. Semisirkiiler kanallar, lateral, anterior ve posterior olmak
iizere ii¢ tanedir. Lateral semisirkiiler kanallar horizontal diizleme gore 30 derecelik acilanma
gosterirken anterior ve posterior semisirkiiler kanallar birbirlerine dik olarak yerlesmislerdir.
Tum semisirkiiller kanallarin bir uglar1 genisleme gostermektedir ve bu bolgeye ampulla adi
verilir. Ampullalarda krista ad1 verilen bolgede tiiylii hiicreler igeren epitel bulunur. Bu tiiylii
hlcrelerin {irettigi mukopolisakkarid ve keratin igeren jelatindz yapiya kupula adi
verilmektedir. Basin hareketleri ile birlikte kupula iginde yer alan tiiylii hiicreler bu bolgedeki
stvi akimim algilayarak vestibiilo-koklear sinir (VIIL. kraniyal sinir) araciligiyla santral sinir
sistemine uyarilar gonderirler. Semisirkiiler kanallarin degisik dogrultularda olmasi viicudun
cesitli yonlerdeki hareketi sirasinda koordinasyonun saglanmasina yardimci olur. Her iki
tarafta da simetrik olarak bulunan ii¢ semisirkiiler kanal birbirlerinin esdegerini olusturacak
sekilde yerlesmistir.

Utrikil ve sakkul ise vestibiil i¢erisinde medial duvarda yerlesmislerdir. Bunlarin medial
yuzindeki tuyli hicreler iceren bolgelerine makila utrikuli ve makula sakkili adi
verilmektedir. Bu makulalarda jelatinbz bir membranla ortuliddr. Jelatinz membran
uzerindeki kalsiyum karbonat kristallerine otolit denir.

Vestibiiler sistemde temel olarak semisirkiiler kanallar agisal hareketlere, utrikiil ve
sakkiil ise yer¢ekimi ve lineer hareketlere kars1 duyarlidir. Bas hareketleri ile olusan endolenf

akimi, kupula ve makulalardaki jelatinoz membran ve silialarda harekete ve elektriksel



uyarana neden olur. Her vestibiiler son organin bazal bir aktivitesi bulunmaktadir. Lateral
semisirkiler kanalda kupulanin ampullaya dogru (ampullopedal) hareketi bu aktivitede artisa
neden olurken, ampulladan uzaklasan hareketi ise (ampullofugal) bu aktivitenin azalmasina
yol acar. Anterior ve posterior semisirkiler kanallarda ise bu hareketler tam ters etki
yaratmaktadir.

Vestibiiler sinir, vestibiiler son organlarin afferentlerini ve efferentlerini igerir. Afferent
hiicreler bipolar noronlar olup hiicre govdeleri Scarpa gangliyonundadir. Vestibiler sinirin
inferior ve siiperior olmak tizere iki kismi1 vardir. Siiperior vestibiiler sinir anterior ve lateral
semisirkiler kanal, makula utrikuli ve makula sakkuli anterosuperior kismini innerve eder,
inferior vestibiiler sinir posterior semisirkiiler kanalin kristasin1 ve makula sakkulinin biiyiik
kismin1 kismin1 innerve eder. Scarpa gangliyonundaki bipolar néronlarin dentritleri, krista ve
makulalardaki elektriksel aktiviteleri toplar. Bu dentritler dagildiklar1 yerlere gore n.
ampullaris lateralis, n. ampullaris anterior, n. ampullaris posterior, n. utrikularis ve n.
sakkiilaris adin alir.

Vestibiiler sistemin ikinci ndronlarinin bulundugu vestibiiler niikleuslar dordiincii
ventrikiliin tabaninda bulunurlar. Bunlar siiperior (Bechterew), lateral (Deiters), medial ve
desendan (inferior-spinal) vestibiler nikleus olmak (izere dort gruptur. Vestibuler sinir ile
gelen uyaranlarin gogu vestibiiler niikleuslarda sonlanmasina ragmen bir kismi1 da serebelluma
gider. Vestibiiler niikleuslara sadece vestibiiler son organdan degil, serebellum, retikiiler

formasyon, spinal kord ve kars1 vestibiiler niikleuslardan da uyaranlar gelir.

2.1.1. Vestibulo-spinal Refleks
Vestibulospinal refleks, gerek statik gerekse dinamik durumlarda basin
stabilizasyonunun ve yerg¢ekimine karsi dik durusun devamliligini saglar. Vestibiiler son
organlarin uyarilmasi boyundakiler ve vertebradakiler basta olmak iizere viicuttaki bir¢ok
kasin aktivasyonuna yol agar. Labirentin spinal kordun 6n boynuzu ile iligkisi baslica ii¢ yol
ile olmaktadir.
1. Lateral vestibulospinal traktus
2. Medial vestibulospinal traktus
3. Retikulospinal traktus
Lateral vestibiilospinal traktus, lateral vestibiiler nukleustan kaynaklanir ve spinal

kordun ipsilateral ventral funikulusu boyunca uzanir. Medial vestibiilospinal traktus medial,



inferior ve lateral vestibiiler nukleuslardan kaynaklanir, midtorasik diizeyine kadar bilateral
medial longitudinal fasikulus boyunca uzanir. Retikiilospinal traktus ise retikiiler formasyon
ile spinal kord arasinda baglanti kurar.

Lineer ve acisal bas hareketleri, lateral vestibiilospinal traktus ile ipsilateral ekstansor

kaslarda artmis kas tonusuna ve ipsilateral fleksor kaslarda azalmis kas tonusuna yol agar.
2.1.2. Vestibilo-okiiler Refleks

Vestibulo-okiler refleks, bas hareketlerine ragmen bakisin korunmasini ve gorsel
uyaranlarin retinada fovea {lizerine diismesini saglayan reflekstir. Bakisin korunmasi
vestibiiler son organlarin (6zellikle semisirkiiler kanallarin) aktivasyonu ile olusan uyaranin
ekstraokiler kaslara ulagmasiyla saglanir. Bu baglanti, makula utrikuli ve makula sakkuli

arasinda da mevcut olmasina ragmen 6nemi azdir.

Semisirkuler kanallardan kaynaklanan uyaran vestibiler nikleus, medial longitudinal
fasikulus, I11., IV. ve VI. kraniyal sinirlerin niikleuslar araciligiyla ekstraokiiler kaslara ulasir.
Her semisirkiiler kanal belli ekstraokiiler kas ile baglanti halindedir. Buna gore:

1. Lateral semisirkiler kanal eksitasyonunda: ipsilateral medial rektus ve kontralateral

lateral rektus kasi; inhibisyonunda: ipsilateral lateral rektus ve kontralateral medial

rektus kasi.

2. Anterior semisirkiler kanal eksitasyonunda: ipsilateral stiperior rektus ve kontralateral

inferior oblik kasi; inhibisyonunda: ipsilateral inferior rektus ve kontralateral stperior
oblik kasi.

3. Posterior semisirkdler kanal eksitasyonunda: ipsilateral siiperior oblik ve kontralateral

inferior rektus kasi; inhibisyonunda: ipsilateral inferior oblik, kontralateral superior

rektus kasi.

Eksitator uyarilar, kontralateral medial longitudinal fasikulus; inhibitér uyarilar ise
ipsilateral medial longitudinal fasikulus araciligi ile tasinir. Bas saga cevrildiginde, lateral
semisirkiiler kanal icindeki endolenfte sola dogru akim olusur. Bu durumda, sagda
ampullopedal solda ise ampullofugal akim gelisecektir. Sagda olusan ampullopedal akim
eksitasyona solda olusan ampullofugal akim ise inhibisyona neden olur. Bunun sonucu olarak
sag medial rektus ile sol lateral rektus kasilir ve gozler sola dogru deviye olur. Ancak bas
hareketinin genis oldugu durumlarda g6z yavasga karsi tarafa dogru hareket ederken ani bir

hareketle diger tarafa yani basin g¢evrildigi yone doner. GOz hareketinin bu hizli fazim



retikiiler formasyon saglar. Bu yavas ve hizli fazdan olusan goz hareketine nistagmus adi
verilir. Klinik olarak nistagmusun yonii hizli fazin yoniine gore saga vuran ya da sola vuran
nistagmus seklinde tanimlanmaktadir.

Periferik vestibiiler hastaliklarda, bir taraftaki elektriksel uyaran artarsa (irritatif lezyon),
lezyon tarafinda ampullopedal akim sonucu yavas fazi karsi tarafa, hizli faz1 hasta tarafa
cakan nistagmus olusur. Ancak elektriksel uyaran azalirsa (destriiktif lezyon), lezyon
tarafinda ampullofugal akim olusarak yavas fazi hasta tarafa, hizli faz1 kars1 tarafa vuran

nistagmus meydana gelecektir.

2.1.3. Vestibulo-kollik Refleks
Vestibllo-kollik refleks, boyun hareketlerine ragmen basin uzaydaki pozisyonunun
devamliligin1 saglar. Medial ve lateral vestibiilospinal traktuslar boyun motor noéronlartyla
direkt ve indirekt baglantilara sahiptir. Boyun kaslari, fleksor, ekstansor ve rotatér olmak
iizere lige ayrilir. Sternokleidomastoid kas rotatér bir kastir. Vestibiiler uyarilmis kas
potansiyeli ile iliskili olarak sternokleidomastoid kasin motor ndronlar1 ipsilateral sakkiilden

gelen disnaptik inhibituar girdilere sahiptir ve kontralateral sakkiilden bir uzanim yoktur.

2.2. Isitsel Sistem

Bir canlida isitmenin meydana gelebilmesi icin bir ses kaynagina, ses dalgalarin ileten
bir ortama ve bu dalgalar1 algilayabilme 6zelliklerine sahip bir reseptdr organa gereksinim
vardir. Ses, bir enerji kaynagindan yayilan gaz, sivi veya kati ortamlarda molekiillerin sikisip
gevsemesi ile ortaya c¢ikan bir enerji formudur. Molekiillerin bu sikisma ve gevseme
hareketleri, bulunduklar1 ortamda yayilarak ses dalgalarin1 olusturmalarini saglar.
Molekiillerin her sikisip gevseme hareketi i¢inde kalan uzunluk, sesin dalga boyunu belirler.
Bir saniye igindeki titresim sayisi da o sesin frekansini, ses dalgalarinin amplitiidii ise o sesin
siddetini olusturur. Sesin frekans1 Hertz (Hz) olarak siddeti ise desibel (dB) olarak tanimlanir.
Normal bir insan kulag1 16 Hz-20.000 Hz arasindaki sesleri isitebilir. Ayrica saglikli bir insan
kulagi 0 dB-120 dB siddetindeki sesleri duyabilirken en rahat dinledigi ses siddeti 50 dB-70
dB'dir.

Isitme sistemi ile ilgili olarak dis ortamdan gelen ses dalgalarmin karsilastigr ilk organ

kulak kepgesidir. Kulak kepgesi, seslerin toplanmasina ve 6zellikle dis kulak kanalina dogru



yonlendirilmesine yardimci olur. Bunlarin yanisira, sesi siizme ve giiglendirme fonksiyonlari
da bulunmaktadir. Dis kulak kanalinin ortalama bir yetiskindeki boyu 2.7 cm’dir. Dis kulak
kanali, ses dalgalarini timpanik membrana iletmesinin yanisira bir rezonatdr gibi davranarak
sesin giiclendirilmesine de katki saglar. Dig kulak kanalinin rezonans frekansi olan 3000-4000
Hz'lerde bu amplifikasyon en yiksek diizeydedir.

Timpanik membran, dis kulak kanalindan gelen ses dalgalarin1 orta kulaktaki
kemikgikler (malleus, inkus ve stapes) araciligiyla oval pencereye iletirken, bu ses
dalgalarinin yuvarlak pencereye ulasmasini da engeller. I¢ kulak sivilarinda ideal bir dalga
hareketi olusturabilmek i¢in ses dalgalarinin, Timpanik membran ve kemikgiklerden gecip
oval ve yuvarlak pencerelerde birbirine karsit fazda titresim yaratabilmesi gerekir. Timpanik
membranin en ideal titresimi, orta kulak ve dis kulak kanali basincinin esit veya yakin oldugu
durumlarda saglanir. Bundan dolayi, en iyi ses iletimi, orta kulaktaki basincin atmosfer
basincina esit olmasi halinde gerceklesir. Orta kulak basincinin diizenlenmesi gérevi Ostaki
tiipii ve orta kulak mukozas: tarafindan saglanir. Ostaki tiipiiniin disfonksiyonlarinda ve ani
basing degisiklerinde ses iletimi bozulabilir.

Ses enerjisinin gaz ortamindan sivi ortama iletilmesi belli oranda enerji kaybina yol
acar. Havadan suya gegen ses enerjisi ortalama 30 dB kadar kayba ugrar. Ancak normal bir
kulak, dogadaki sesleri olduklar1 siddette algilayabilir. Bu durumun saglanmasi i¢in bazi
mekanizmalar bulunmaktadir. Bunlarin baslicalari:

1. Malleus ve inkus arasindaki eklem, kaldira¢ kanunlarina gore, malleus kolundaki

enerjiyi inkus koluna 1.3 kat arttirarak aktarir.

2. Timpanik membranin titresen kismu (yaklasik 64 mm?) ile stapes tabani (yaklasik
3.2 mmz) arasindaki oran, 1/15 ile 1/20 arasindadir. Bundan dolayi, timpanik
membrandaki ses enerjisi kemikgik zincirin kaldirag etkisi ve zarm aktif bolgeleri ile
stapes tabani arasindaki farkin olusturdugu hidrolik etki sonucu, i¢ kulaga yaklagik
olarak 22 kat daha artirilmis olarak iletilir.

3. Enerji kaybimi karsilama ile ilgili ileri siiriilen bagka bir mekanizma ise;
Helmholtz'un “konik kaldira¢ hipotezi”’dir. Bu teoriye gore; sirkiiler ve radiyal
liflerden olusan timpanik membran {izerine ¢arpan sesler, umboda toplanip 30 dB'lik
bir amplifikasyona ugrar. Ancak bu goriis genis taraftar bulamamaistir.

Kemikg¢ik zincir boyunca ilerleyen ses enerjisi stapesin tabani ile kokleada skala

vestibiiliye iletilen ses enerjisi ilk olarak perilenfi harekete gecirir. Bu asamadan sonra



kokleanin iki onemli fonksiyonu ortaya ¢ikar. Bunlardan ilki iletimdir ki akustik enerjinin
Corti organindaki tiiylii hiicrelere kadar tasinmasidir. Corti organi, baziler membrandaki
titresimlere yanit olarak sinir uyarilari lireten reseptdr organdir. Corti organi, baziler lifler ve
membranin {lizerine yerlesmis durumda olan duysal reseptorleri (i¢ ve dis tiiylii hiicreler)
icerir. Tuyli hiicrelerin uzantilar1 retikiiler laminaya ulasir. Her insan kokleasinda yaklasik
20.000 dis tiyli hiicre ve 3.500 i¢ tiiylii hiicre bulunur. Her tliylii hiicrenin tepe noktasinda
100 kadar stereosiliyum vardir. Bu stereosiliyumlarin boyu, modiolusdan kenara dogru
gidildik¢e daha fazla uzar. Gorece kisa olan stereosiliyalarin tepeleri ince bir lif ile kendine
komsu, daha uzun kinosiliyuma baglanir. Periferden kinosilyuma dogru stereosiliyumlarin
boyu giderek artar. Tlylu hiicreleri uyaran afferent noronlarin %90-95°1 i¢ tiiylii hiicreleri,
%5-10’u ise dig tiiyli hiicreleri innerve eder. Tiiylii hiicreleri innerve eden ndronlarin
aksonlari, vestibiilo-koklear sinirin koklear dalin1 olusturur ve medulla oblangatadaki dorsal
ve ventral koklear ¢ekirdeklerde sonlanir.

I¢c kulagin iletim mekanizmasi, oval pencereye kadar gelen titresimlerin perilenfi bir
pencereden digerine dogru hareket ettirmesi seklinde gelisir. Ancak bu sividaki titresim, ses
enerjisinin havada oldugu gibi molekiillerin sikigmasi ve gevsemesi seklinde degil, sivi
stitunlarinin hareketi seklindedir. Bu noktadan itibaren bir ses dalgasi olmaktan ¢ikmuistir.
Kokleadaki ses dalgalarinin yayilimi hakkinda farkli teoriler ileri siiriilmiistiir. Bunlardan en
popiiler ve genis kabul goreni, vonBekesy’nin savundugu “ ilerleyen dalga teorisi ”dir. Bu
teoriye gore, skalalardan herhangi birine uygulanan titresimler baziler membranda yer
degisimlerine yol agar; bu sekilde olusan dalga baziler membranin bazal ucundan baslayarak
apekse dogru ilerler. Dalganin yayilimi hem boyuna hem de eninedir, ayrica bu dalganin en
biiyiik 6zelligi, amplitiidiiniin giderek artarak maksimuma ulasmasi ve titresimlerin daha
sonra sonerek faz degistirmesidir. En biiyilik titresim bdlgesinden sonra sivilarda girdap
hareketleri baslamaktadir. Bunlarin yanisira, baziler membranin bazal bdlgede daha kati ve
dar, apekse dogru ilerledik¢ce daha esnek ve genisleyen bir yapiya sahip olmasi nedeniyle
isitilebilen her frekans icin baziler membran iizerinde degismeyen “maksimum titregim
noktasi” bulunmaktadir. En biiylik amplitiidle titresen bolge, yiiksek frekanslarda bazal
bélgede, yani oval pencereye yakindir. Isitsel enerjinin frekansi azaldikga baziler membranin
en ¢ok titresen bolgesi kokleanin tepesine dogru yaklasir. Bu yapisal 6zelliklerden dolayz,

isitilebilen her frekans kokleada ayr1 bir maksimum titresim noktasina sahiptir.
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Kokleanin ikinci énemli fonksiyonu doniisiimdiir, buna gére Corti organindaki tiiylii
hiicrelere gelen mekanik dalgalar kimyasal veya elektriksel uyaranlara dontistiirtlerek
vestibilo-koklear sinire (VIII. kraniyal sinir) iletilir. Bu doniisiim, sesin perdesi, tinisi, faz
ayrimi, siddeti gibi karakteristik Ozelliklerinin kaybolmayacagi bir bicimde olur ve ses

enerjisindeki bu 6zellikler elektriksel uyaranlar seklinde santral sinir sistemine gonderilir.

2.2.1. Endolenf ve Perilenfin Ozellikleri

Kokleada skala vestibili ve timpanide perilenf bulunurken, skala mediada endolenf
bulunmaktadir. Perilenf kimyasal olarak beyin omurilik sivisina benzerlik gosterir; Na® diizeyi
yiiksek, ancak K" diizeyi diisiiktiir. Bunun aksine, endolenf sivisinda K* diizeyi yiiksek, Na*
diizeyi disik konsantrasyondadir. Endolenf, vestibuler aparatusta hem fokal hem de
longitudinal sirkilasyon gosterir. Fokal sirkiilasyon planum semilunatumda ve Kkristada
bulunan 6zellesmis sekretuar hiicreler tarafindan gergeklestirilir. Longitiidinal sirkiilasyonda
ise hiicresel debrisler ve endolenf endolenfatik keseye dogru atilir. Fokal sirkiilasyon
labirentteki non-sensoriyel hiicreler tarafindan olusturulur; sekresyon ve pinositoz olaylarini

gerceklestirir. Su ve iyonlar, yavas bir diflizyonla perilenften endolenfe gecer.

2.2.2. Kokleanmin Elektrofizyolojisi ve Elektrik Potansiyelleri
Tektoriyal membran ile tiiylii hiicrelerin siirtiinmeleri sonucunda olusan elektriksel
kutuplagmalar, tiiylii hiicrelerin uyarilmalarina neden olur. Kokleada dort ayri tip potansiyel
bulunmaktadir.

1. Dinlenme potansiyeli: Kokleanin uyarilmadigi dénemlerde bile bulunan elektriksel

potansiyeldir. Dinlenme potansiyelleri intraselliler ve endokoklear potansiyel
olmak (zere iki tiptir. Tiyli hiicrelerin i¢ kisimlarinda Olgiilen intraselliiler
potansiyel 60 mV degerindedir. Bagka bir deyisle, Corti organi kendisini ¢evreleyen
stviya gore 60 mV'luk negatif degere sahiptir.

2. Endolenf ile perilenf arasinda her zaman yaklagik + 80 mV’luk bir elektriksel
potansiyel farki bulunmaktadir. Bu potansiyele “endokoklear potansiyel” denir.
Bundan dolayi, skala medianin igi pozitif, dis1 ise negatiftir. Dinlenme
potansiyelinin gorevi tam olarak bilinmemektedir, ancak koklear aksiyon igin bir

enerji havuzu oldugu diisiiniilmektedir.
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3. Koklear mikrofonik: Yuvarlak pencereye yerlestirilen elektrodlarla incelenebilen,

isitsel uyaranlara tepki seklindeki potansiyellerdir. Bunlar, uyaranin dalga seklini
yansitir. Ornegin; kulaga saf bir ses verilirse, yuvarlak pencereye yerlestirilen
elektroddan bu sese uygun siniizoidal bir dalga elde edilir. Bu elektriksel tepkiye,
“Lever-Bray fenomeni” denir. Koklear mikrofonik kaynagmin dis tiiyli hiicreler
oldugu ve onlarin fiziksel uyarimai ile ortaya ¢iktiklari sanilmaktadir.

4. Aksiyon potansiyelleri: Isitme siniri iizerinden yuvarlak pencereden veya kokleadan

kayit edilebilen isitsel uyaranin, i¢ kulaktaki iletim dalgasindan sonra elektriksel
gerilimlere  dontiserek isitme sinir liflerinin  bir grubunda olusturdugu
potansiyellerdir. Bir ses uyaraninin beyine kadar iletilmesinde olaya katilan
ndronlarmn tiimiiniin toplam aksiyon potansiyelleri, isitme sinirinin o andaki aksiyon
potansiyelini verir. Belirli bir frekansta esik siddetteki uyaranin ¢ok az sayida
noronu harekete gecirdigi ve bu nedenle toplam potansiyelin kiiciikk oldugu tespit
edilmistir. Aslinda daha siddetli bir uyaranin daha ¢ok sayida ndéronu harekete
gecirmesi ile toplam potansiyeller biiylimektedir. Bir baska sonu¢ da; belli bir
frekansin belirli bir ndron grubunu uyardigi, ancak uyaranin siddeti arttik¢a daha
fazla néronun olaya katildig: seklindedir.

5. Birikim potansiyelleri: Koklea igerisinde ses iletim dalgasinin en biiyiik oldugu

bolgeden elde edilen bu potansiyellerin kaynaginin i¢ tiiylii hiicreler oldugu
sanilmaktadir. Orta derecede veya siddetli isitsel uyaranlar, endolenfatik gerilimler
arasinda pozitif veya negatif direkt akimlar olusturarak bu potansiyelleri meydana
getirir. Yilksek siddetteki uyaranlarla daha belirgin hale gelirler ve bu ydnden
koklear mikrofonikten ayrilirlar.

2.2.3. Isitme Sinir Fizyolojisi
Tiiylii hiicrelerle temasta bulunan sinir liflerinin sayisi, tiiylii hiicrelerin iki kat1 kadardir.
Bu liflerin hiicre govdesi, kokleanin i¢inde modiolusta bulunan spiral ganglionlardir. Spiral
ganglionlar bipolar hticreler olup Corti organina kisa reseptor lifleri, beyin sapindaki koklear
nukleuslara ise uzun sinir lifleri génderir.
Isitme siniri liflerinin tiiylii hiicreler tarafindan uyarilmas: ile ilgili ii¢ teori ileri
siiriilmiistiir. Bunlar mekanik, kimyasal ve elektriksel teorilerdir. ik goriise gore, sinir

liflerinin uyarimi mekaniktir. Ikinci goriise gore, tiiylii hiicrelerin mekanik uyarimlari
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sonucunda kimyasal bir madde salgilayarak sinir liflerinin uyarilmalarina neden olur. Koklear
sinir uyarilmasinin ti¢lincii teorisi ise; sinir liflerinin elektriksel enerjiyle uyarildigidir. Tiiyli
hiicreleri bir ag gibi Oren sinir liflerine, uyari sonucu elektriksel akimin gectigi
savunulmaktadir. Bu teoriyi savunan uzmanlar, kokleadaki transferin ¢ok hizli gelistigini ve
sinir liflerindeki algilamanin yavas yavas olabilecegini ileri siirerek kimyasal uyaran etkisini

kabul etmemektedirler.

2.2.4. Santral Isitme Fizyolojisi

Isitme siniri ponsa girdikten sonra isitme yollarinin ikinci néronlarmin bulundugu
ventral ve dorsal koklear nukleuslara dallar génderir. Koklear nukleusu terk eden butun ikinci
noron lifleri orta hattan karsi tarafa gecip, karsi taraf siiperior oliver kompleksinde veya
lateral lemniskus ve bunun nukleusunda sonlanir. Isitme sinirinin afferent liflerine ek olarak
tlylG hdcreleri orijinlerini superior oliver nukleusun her iki tarafindan olivokoklear demetin
efferent lifleri tarafindan innerve edilir. Lemniskal yoldaki liflerin en fazla miktari inferior
kollikulusta son bulur. Fakat ¢ok az bir kismi inferior kollikulusu gegerek medial genikulata
ulasir. Pek az bir kismu da kars: taraftaki inferior kollikulusa ulasir. Inferior kollikulus algisal
analizlerden cok isitsel refleks aktivitelerinde rol oynamaktadir. Kulagin uyarimina gore
inhibitor veya eksitator rol oynadigi saptanmustir, inferior kollikulusta bulunan hiicrelerin
dentritleri olasi yollarla ya da dogrudan dogruya veya diger ¢ekirdekler araciligiyla cesitli
sinirlerin motor ¢ekirdeklerine baglidir. Bunlar goz kaslarinin motor lifleri, kraniyal veya
spinal motor lifleridir. Bu yollar, ses uyaranlart sonucunda meydana gelen cesitli refleks
hareketleriyle de iligkilidir. Medial genikulat cisime gelen afferent lifler ayn1 taraftaki inferior
kollikulustan gelir. Medial genikulat cisim seviyesindeki islem tam olarak bilinmemekle
beraber niikleusun bir kisminin tamamen isitsel oldugu belirtilmektedir. Medial genikulatin
temel nukleusundan ¢ikan {igiincli ndron lifleri belirli bir diizende temporal kortekse gelirler.
Primer isitme alanina gelen liflerin hemen hemen hepsi niikleusun anterior kismindan gelir.
Niikleusun posterior kismindaki lifler ise gercek isitme sahasinin digindaki insular temporal
kortekse gider. Bu ikincil isitme sahasi, genikulat niikleusun biitiin kisimlarindan lifler alir ve
bu liflerin gogu diger bolgeleri innerve eden liflerin kollateralleridir.

Isitsel korteksin asag1 seviyelerinde frekans yerlesim diizeni bozulmadan siirdiiriilmekte
ve isitsel kortekse kokleanin bir kopyasi olarak yansitilmaktadir. Isitsel korteksin gérevinin

duyulan sesleri analiz etmek oldugu sanilmaktadir. Isitme siniri ile serebellum arasinda
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belirgin bir baglant1 vardir. Lobulus simpleks ve tuber vermiste gérme sahasiyla iist liste gelen
genis alanda isitsel uyartya karsi yanitlar elde edilmistir. Serebellar bolgede ses uyarisina
karst meydana gelen yanitlarin yukar1 deserebrasyonuyla degismedigi, ancak inferior
kollikulus destriiksiyonunda yanitin kayboldugu goriilmistiir. Bdylece inferior kollikulus

seviyesinde serebellumla baglanti kurulmakta oldugu ortaya konmustur.

2.3. Meniere Hastahig

Yaklagik 150 yil kadar once Prosper Meniere’in  “Medical Journal of Paris” isimi
dergide yayinlanan bir dizi makalesi ile tanimlanmis olan bu hastalik, ani veya uzun siireli
vertigo ataklari, dengesizlik, ataklar sirasinda ve arasinda pozisyonel vertigo, dalgali ve
progresif sensorindral igitme kaybi, tinnitus, kulakta basing hissi, giiriiltiiye toleransin
azalmasi ve diploakuzi gibi yakinma ve bulgulardan olusan bir klinik tablodur (3-5). Vertigo
yakinmasiyla hekimlere bagvuruda bulunan hastalarin 6nemli bir kisminda bu hastaligin tanisi
konulmaktadir. Ozellikle kulak burun bogaz ve bas boyun cerrahisi uzmanlarina bagvurularda,
gorece secilmis hastalar s6z konusu oldugundan saptanma siklig1 dogal olarak daha fazladir.

Hastalik patogenezi ve tedavi protokolleri gibi noktalarda hala tartigmalidir.

Histopatolojik ¢alismalarda, endolenfatik kanal veya kese i¢indeki endolenf malabsorbsiyonu

sonucunda olugan endolenfatik hidropsun Meniere hastalig1 i¢in en agiklayici patolojik 6zellik

oldugu kabul edilmistir (Sekil 1) (6).

Sekil 1. Endolenfatik hidrops. Meniere hastaligi tanili olgunun temporal kemik koklea
incelemesinde skala mediadaki genisleme goriilmektedir. Endolenfatik hidrops, Reissner
membraninin skala vestibiili i¢ine dogru deplase olmasina neden olmustur (Hematoksilen-

Eozin, Orijinal buyitme x 20).
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Kalitsal Meniere hastalifina yonelik bir arastirmada % 20’ye varan oranda pozitif bir
aile oykiisii bulunmustur (7). Kalitsal faktorler yaklasik % 10 ile % 50 arast olguda 6nemli bir
rol oynamaktadir (8, 9). Aile ¢alismalari, Meniere hastaliginin genetik temelinin kompleks bir
yapida oldugunu ve muhtemelen birden fazla genle ilgili oldugunu gostermektedir. Genetik

yatkinlik da diger faktorler ile birlikte Meniere Hastalig1 gelisimine katkida bulunabilir.

Meniere ataklari hem fiziksel hem de kimyasal zeminde agiklanmaya calisilmistir.
Reissner membrani riiptiirii tiim ataklar i¢in bir neden olarak tanimlanmistir (10). Ancak
Meniere hastalikli olgularin temporal kemik histolojik incelemelerinde bu hastalarin yaklasik
Ucte ikisinde rupture dair kanit gosterilememistir (11). Riiptiir var oldugunda her zaman
koklea ve vestibiilde ayn1 anda goriilmeyebilir. Histopatolojik caligsmalar riiptiirlerin siklikla
vestibiiler sistemi degil koklear kanali tuttugunu gostermektedir. Endolenfin iiretim ve
emilimine bagl iyon dengesi bozuklugu hidropsu ve semptomlari olusturan birincil etiyolojik
faktordiir (12, 13). Sakkiiler hidropsun semisirkiiler kanal i¢ine ulagmak i¢in yeterli siddette
oldugu bulunmustur (12). Bu gerilme krista ampullarisin normal fonksiyonunda degisiklige
ve ani vertigoya neden olabilir. Hidrops nedeniyle olusan yiirliyen dalgalardaki (traveling

waves) mekanik degisiklik koklear disfonksiyonun bazi yonlerini agiklayabilir (14).

Ileri Meniere hastaliginda, endolenfatik hidrops skala mediada ve sakkiilde gortlir. Bu
yapilar birgok olguda skala vestibiili ve vestibiilii doldurmustur. Perilenfin bu yer degistirmesi

(kayb1) radyal akis1 azaltir ve longitlidinal akimin baskin olmasina neden olur.

Endolenfatik kanal ve kesedeki disfonksiyona bagli olarak tipik Meniere hastaliginda,
koklear ve vestibiiler yapilar benzer sekilde etkilenirler. Atipik Meniere hastaliginda, ikincil
obstriiktif alanlar da olusabilir. Ornegin, koklear Meniere hastaliginda tikamklik duktus
reuniensde meydana gelebilir. Endolenfatik kanal ve kesenin disfonksiyonuna bagli endolenf
malabsorbsiyonu, en olas1 etiyolojik temel olarak goriinse de endolenfin agir1 iiretimi de bir
rol oynayabilir. Ornegin, koyu vestibiiler hiicreler ve planum semilunatum vestibiiler Meniere
hastaligindaki endolenf iiretiminde stria vaskularisten daha etkin olabilir. Vestibiiler Meniere
hastaliginda utrikiiloendolenfatik kapaktaki defekt skala mediada ve sakkiilde hidrops

olmaksizin utrikiiler hidropsa neden olabilir (15).
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23.1. Tam
Meniere hastaliginin tanisi; karakteristik klinik 6ykii tanimlayan hastalarda odyolojik
Ol¢iimler sonucunda dalgalanmalar gdsteren isitme esiklerinin ortaya konmasi ile olur.
Baslangic yakinmalari orta yaslarda (20-60 yas) belirir ve olgularin % 30 ila % 50’ma varan
oranlarda hastaligin ilerlemesi sonucunda bilateral tutulum ortaya ¢ikar. Genelde bu ilerleme

bir iki y1l i¢inde olusur.

2.3.2. Klinik Degerlendirme

Meniere hastaligiin klinik bulgular1 vertigo, isitme kaybi, tinnitus ve kulakta dolgunluk
hissi, bulant1 ve kusmadan olusmaktadir.

Vertigo: Ortaya ¢iktiginda bulant1 ve kusma gibi nérovejetatif yakinmalarla beraberdir.
Bas donmesi ataklarinin siiresi 20 dakika ile 24 saat arasinda degisir. Ataklar sirasinda
hastalar genellikle bilincini yitirmez ve hig bir norolojik defisit eslik etmez. Cok seyrek olarak
gozlenen Tumarkin Krizi, biling kayb1 olmaksizin ani gelisen diisme ataklar1 olup, utrikiiler
makulanin ani sifti sonucu ya da riiptiirii sonrasi perilenf ile endolenfin birbirine karistigi
kabul edilir.

Atak sonrasinda vertigo giderek hafiflese de basin hareketiyle beliren dinamik
yakinmalar tamamen normale donmeyebilir. Hem atak sirasinda, hem de ataklar arasinda
pozisyonel nistagmus goriilebilir. Nistagmus, atagin erken donemlerinde hizli fazi hasta
kulaga vuran nitelikte (irritatif nistagmus) iken daha sonra saglam kulaga vurur (paralitik
nistagmus).

Isitme Kaybi: Dalgalanmalarla seyreden, genellikle ilerleyici ve koklear kokenli
sensorindral isitme kaybi vardir. Ilk 1-2 yilda isitme kaybi atak sonunda normale doner.
Ancak cogunlukla patoloji diizelmedigi takdirde, yillar gectikce yasanan ataklarin ardindan
giderek ilerleyen isitme kaybi, kalici nitelik kazanir. Hastaligin erken evrelerinde bu kalici
isitme kayb1 diisiik frekanslar1 tutmaktadir (Sekil 2), orta evrelerinde siklikla ¢adir odyogram

olarak tanimlanan, 2 kHz frekansinda pik yapan odyogramlara rastlanmaktadir (Sekil 3).

16



Sag kulakta ozellikle pes frekanslar: tutan
sensorinoral isitme kaybi, solda normal isitme
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Sekil 2. Sag kulakta erken evre Meniere hastalif1 sonucunda ortaya ¢ikan pes frekanslarda

sensorinoral isitme kayb1

Hastaligin ileri donemlerinde ise yiiksek frekanslarin da etkilenmesi sonucunda tiim
frekanslar tutulmus olur diiz odyogram egrisi saptanir. Bu evrede, isitme esikleri 50 dB HL-
60 dB HL diizeyinde, konugmay1 ayirt etme skoru ise %50-%60 kadar bulunur (Sekil 4).

Seyrek olarak sadece yuksek frekanslari tutan sensorindral isitme kayb1 gozlenmektedir.
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Sekil 3. Meniere hastali§inda diisiik ve yiiksek frekanslari tutan isitme kaybi nedeniyle ortaya

cikan goriilen ¢adir odyogram.

Kokleay1 tutan patolojilere 6zgii bir olay oldugu kabul edilen “loudness recruitment”
sonucunda hasta kulakta orta ve yiiksek siddetteki sese karsi intolerans gelisir.

Tinnitus: Devamli veya aralikli olabilir. Tinnitusun frekans: isitme kaybinin en fazla
oldugu frekanslardadir ve bazen tinnitus hastaligin 6ncii yakinmasi olabilir. Ataklar sirasinda
tinnitus hemen her olguda vardir.

Kulakta Dolgunluk Hissi: Siklikla hastalarda etkilenen kulakta tinnitus ve kulak
dolgunlugundan olusan bir aura dénemine rastlanir. Bu hissin 6zellikle etkilenen kulakta
hissedilmesi gerekirken hasta bunu bazen basinda hatta boynunda da hissedebilir. Dolayisiyla
bu duygu, bazi hastalar tarafindan bas agrisi olarak da ifade edilebilir.

Oykiide Meniere Hastalig1 semptomlariyla iliskili olabilecek herhangi bir ¢evresel alerji
ve mevsimsel iligkileri, besin alimi ve hava degisiklikleri sorgulanmalidir. Meniere
hastaliginin dalgali ve epizodik ataklari ile ¢evresel veya besin alerjilerinin belirtileri paralel
bir seyir gosterebilir. Alerjik rinit ve astim hastalarina benzer bir sekilde, Meniere
hastalarinda da dolagimdaki immiin komplekslerin yiiksek diizeylerde oldugu bildirilmistir
(16).

18



SAF SES ODYOGRAMI (ISO 1964) FREKANS (Hz)

o 250 500 1000 2000 4000 8000 o0 9S00 1000 11200 12500 14000 16000 SAG KULAK SOL KULAK
-1
750 1500 | 3000 6000 % KIRMIZI mavi
7
N >// X < O| wmascesizravavow | X
N2 )= \ B wskaimavow X
20 == 20
3 -\-" <L| wasesiziemicvow | >
-~ 30 e < 30
- - .
£ e \ [| wseikukvow |7
e ] -
2 - HE -
harg - P HAVA YOLUNDA YANIT YOK
S N D>y o ) N Q[ o 0
¥ e
§ (Pr-"" T LR B L, | wenicvounoavarvox |
o S R —
w @®| ~ustikrerexsesisi |O
g 70 70
@ g AR% = - L | mamarszeoicisesesiai | |
q D~ «_ o Sa| semeestaunesiti | Sa
0 90
N ISITME CiHAZU
00 B 100 A semeestaunesisi | A
110 110
Cl| xoKEAR imPLanTu ESiK | Cf
20 120
MASKESIZ TU : Test
KEMIK ESIKLERI TV Test
WEBER | SA : Sonug Alinamadi

500 Hz 1000 Hz 2000 Hz 4000 Hz
AKUSTIK IMMITANSMETRI BULGULARI

SAG soL iKi KULAK TEST EDILEN KULAK : SAG TEST EDILEN KULAK : SOL
Saf Ses Ortalamass, hava yolu | 479 {0 -+ 20bR e I S T
Saf Ses Ortalamasy, kemik yolu [epy roweivs | ©,bm/

= i - ;)

Konusmay: Alma Esigi 65 (k) 20 TCip A rweaoormn| T/ /)
Konugm 2 Y <
Kanugmay Ayrdetme Skoru | o/ 5/ | 94RO ey [T o sTapEs
E£n Rahat Ses Yiksekiigi e) &0 i e
Fahatsiz Edici Ses YikseKligi | | + | P | (4 @‘

P‘EgﬂFDFtMANS-SIDDH FONKSIYONU @. & e wplas e 50 8 j‘ 90 //O)”.@

METZ

" () |(4)| ) |(#) | recamian [(=) |(-) =) | G
SAG SOL

REFLEXS
50 e
0
2 Uyanimig | sa Wave Repro | %
» Oto - Akustik

10 e
05620730 4050 60 70 80 90 7 Bulgulan [Feaia] 08 | 16 [ 24 [32 | a0 [Tain |

B SL

Konugmay: Ayirdetme Skoru

Sol Wave Repro ls.

Sekil 4. Sag kulakta ileri evre Meniere hastaligl sonucunda ortaya ¢ikan ve tiim frekanslari

tutan sensorindral igitme kayba.

2.3.3. Laboratuar Degerlendirme

Radyolojik inceleme: Rutin mastoid filmler pek kullanilmamaktadir. Istendiginde, eger
varsa temporal kemikteki bir anomaliyi gosterebilir. Temporal kemik bilgisayarli tomografisi
yapisal anormallikler hakkinda daha ayrintili bilgi verbilir. Manyetik rezonans goriintiileme
ayirici tanidaki retrokoklear ya da intrakraniyal yer kaplayan patolojiler hakkinda bilgi verir.

Kan Tetkikleri: Glikoz ve tiroid metabolizmasina iliskin testler, kolesterol testleri ve
treponemal antijen testleri ile otoimmiin hastaliklar ile ilgili testler yapilabilir.

Gliserol Testi: Gliserol testi ile isitme esiklerinde anlamli diizelme elde edilmesi,
Meniere Hastaliginin tanisinda 6nem tasir. Bu bulgu, ayn1 zamanda hem dalgalanma siirecinin
devam ettiginin isareti hem de destriiktif cerrahi igin kontraendikasyon bulgusudur.

Elektrokokleografi:  Elektrokokleografi (ECochG) koklea ve primer afferent
noronlardaki elektriksel aktiviteyi degerlendiren bir tetkiktir. Geg¢miste transtimpanik
ECochG kullanilmaktaydi; giinlimiizde ise non-invaziv oldugu i¢in dis kulak kanalindan kayit
alinmaktadir; bu kayitlarda kullanilan elektrodlarin bir tipi kanalda timpanik membrana temas

etmeden kulanilirken diger tipinde kayit i¢in elektrodun timpanik membrana temas etmesi
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gerekmektedir. Bu testle incelenen parametreler koklear mikrofonik (CM), sumasyon
potansiyeli (SP) ve aksiyon potansiyelidir (AP).

CM: Basiler membranin vibrasyonu ile tiiylii hiicrelerin iirettigi reseptor potansiyelidir.

SP: Kokleada olusan elektriksel aktivitelerin toplamidir.

AP: Kokleanin bazal kivrimindaki multipl afferent noronlarin senkron uyarilmasini
saglayan elektriksel aktivite degeridir.

Vertigo ile birlikte isitme kaybinin da agirlastigi donemlerde yapildiginda, ECochG'da
negatif sumasyon potansiyellerinde artis goriiliir. Isitme kayb1 dalgalanma gdstermeyen tarza
dontislince, sumasyon potansiyelleri azalir. Koklear sinir aksiyon potansiyellerinde ise genis
veya multipl dalgalar goriiliir. Klinikte dalga amplitiidii degil SP/AP amplitiidleri oram
kullanilmaktadir. Bu oranin patolojik sayilma Olgiitii, her elektrot tipi i¢in ayr1 ayri
belirlenmistir. Elde edilen deger, dis kulak kanali elektrodu ic¢in %50’den, timpanik
membrana temas eden elektrod i¢in %40’dan ve transtimpanik uygulanan elektrod igin ise
%30'dan yuksekse, endolenfatik hidrops ile uyumlu kabul edilir (17). Meniere hastalarinin
%50-%70’inde ECochG'da SP/AP amplitiidleri oran1 anlamli derecede yiiksek bulunmustur.
Hastaya atak donemde test uygulanirsa EcochG daha duyarli sonug¢ verebilir; ancak bu
donemde hastaya vestibiler test uygulamak genellkikle mimkun degildir. Ancak nistagmusun
varligi ve yonii gozlenebilirse klinisyene objektif bir bilgi verecektir. Meniere hastaligi
tanisinin  kesinlestirilmesi agisindan, hastada uygulanan elektronistagmografide santral
vestibiiler patolojiyle uyumlu goz bulgularinin elde edilmemesi gerekir.

Elektronistagmografide bitermal kalorik stimulasyonla birlikte ortaya ¢ikan ve
vestibulo-okuler refleksin Griint olan nistagmusun analizinde en guvenilir parametre, “’yavas
faz  hizinin  maksimum’  degeridir.  Etkilenen kulaklarin  %24-%74 kadarinda
elektronistagmografi ile vestibuler parezi, %3-%11 kadarinda paralizi veya kalorik testte yon
ustlinliigii gozlenmektedir (18).

Ayiricr isitsel uyarilmig beyinsap1 potansiyelleri ile koklear patolojilerdeki gibi ya da

normal isitenlerde elde edilenlere yakin bir sonug alinir.

2.3.4. Endolenfatik Hidropsun Nadir Rastlanan Formlar
Lermoyez Sendromu: Seyrek goriilen bu tabloda Once gelisen sensorindral isitme
kaybini uzun bir aradan sonra epizodik vertigo izler ve bu sirada igitme kaybi diizelir. Bu

hastalarda siklikla migren oykiisii vardir. Progresyon gosteren isitme kaybini epizodik bas
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donmesi izler, yani bag donmesinin ortaya c¢ikmasi ile kulak ¢inlamasi ve isitme kaybi
tamamen kaybolur.

Koklear Meniere Hastalig1: Kokleada sinirlanmis olan hidrops sonucu isitme kaybi ve
tinnitus ile karakterizedir. Isitme kayb1 pes tonlar: tutar. Bazen seneler sonra klasik Meniere
hastaligina doniisebilir.

Vestibiiler Meniere Hastalig1: Isitme kayb1 olmaksizin epizodik vertigo olabilir. Bu da
yillar sonra klasik Meniere hastaligina doniisiir. Ayrica tinnitus yakinmasi olabilir.

Meniere hastaliginin ayirici tanisi olduk¢a 6nemlidir. Cok sayida periferik veya santral
vestibiiler patolojiyle karigabilir.

Meniere Hastaliginda tibbi tedavi; ayirici taniya, hastaligin fiziksel belirtilerinin
giderilmesine ve hafif-orta siddette depresyon ve hatta kronik depresyon gibi psikolojik
sekellere yoneliktir. Epizodik direngli vertigo fiziksel ve psikolojik olarak ¢ok rahatsiz edici
olabilir. Cogu zaman, Meniere hastalikli olgular yasamlarinin en aktif donemlerindedir ve
toplumun tretken tiyeleridirler. Hastaligin iiziicii etkileri sonucu, 6zgiiven kaybi, kendilerinin
ve ailelerinin bakim ve gdzetimi ile ilgili sosyal etkiler ortaya cikabilir. Onemli 6lgiilerde

olabilecek fiziksel ve psikolojik olumsuz durum akut veya kronik depresyona yol acabilir.

Yiiksek bilateral tutulum orani altta yatan bir otoimmiin disfonksiyon veya alerjik olay
ile ilgili olabilir. Bir kulakta Meniere hastaligi ortaya c¢iktiktan 5 yil sonra diger kulak
normalse, bu kulakta isitme kaybinin gelisme sansi1 diisiik kabul edilir. Meniere olgularinin
oykiisiinde veya kliniginde alerji siiphesi varsa tam bir alerjik ve immiinolojik degerlendirme
uygulanmalidir. Deri endpoint titrasyon veya radioallergosorbent testlerinde alerji tespit
edildiginde, alerjenden kacinma en iyi tedavi yontemidir. Ancak, ¢oklu alerjiler veya alerjen
yayginlig1 gibi kaginmanin miimkiin olmadigi durumlarda immiinoterap6tik hiposensitizasyon
uygulanmalidir. Immiinoterapi ile vertigo ataklarinda hem siklik hem de siddet y&niinden
belirgin bir azalma bildirilmistir. Ayrica immiinoterapi tinnitus ve diger ekstralabirentin

belirtilerde de azalmaya neden olabilir (19).

Meniere semptomlarinin gelisiminde besin alerjilerinden de siiphelenilmektedir.
Kafeinli Grlnler, ¢ikolata ve alkolden kaginma birgok hastada 6nemli oranda belirtileri azaltir.
Bu tespit etmenin giic oldugu bir besin alerjisi varyasyonuyla ilgili olabilir. Bircok hasta
cikolata ve diger besinlerin tiiketimi sonrasinda bas donmesi ve kulak c¢inlamasinda

alevlenmeler bildirmislerdir.
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Hastaligin tedavisinde yasam tarzi ve diyetle ilgili degisiklikleri Onerilerinde
bulunulmasi, vazodilatér ilaglarin kullanilmasi, sistemik ve veya intratimpanik steroid
tedavisi ve diiiretik tedavisi gibi medikal tedaviler uygulanmaktadir. Yetersiz kaldigi
durumlarda endolenfatik kese cerrahisi ya da vestibiler sinir kesisi, intratimpanik gentamisin
tedavisi, fiziksel labirentektomi gibi destriktif prosedirler uygulanabilmektedir. Hastalar igin

destekleyici psikolojik tedavi, fizik tedavi ve vestibiiler rehabilitasyonun yarar1 olmaktadir.

2.4. Uyarilmis Vestibiiler Miyojenik Potansiyeller

Uyarilmis vestibiiler miyojenik potansiyeller, klik veya ton burst gibi yiiksek bir akustik
uyaranin vestibiiler sistemi uyarmasina yanit olarak boyun kaslarinda olusan refleks kas
potansiyelidir. Bu potansiyeller, 6zellikle tonik kontrakte sternokleidomastoid kastan kayit
edilir. Uyarilmig vestibiiler miyojenik potansiyellerinin ger¢ek afferent ve efferent yollari
hakkinda kesin bilgiler bulunmasa da, UVMP’nin sakkiil ve inferior vestibiiler sinir kaynakli
vestibulo-kollik refleksin aktivasyonunu gosterdigi belirtilmektedir (20).

Akustik olarak uyarilmig bir UVMP yanit1 sesin orta kulaktan i¢ kulaga iyi bir enerji
transferine baghdir. Tipik UVMP dalga formu, ortalama latanslar1 milisaniye ile belirlenen
pozitif-negatif dalga kompleksi igerir; pozitif tepe noktasi siklikla P (p13) ve negatif dip
noktast da N (n23) olarak isaretlenir; bu yanit hemen hemen tiim normal kisilerde vardir.
Bunun yan1 sira, n34-p44 gibi diger potansiyeller de gorulebilir; ancak bu dalga kompleksi
normal kisilerin tiimiinde yoktur. Ilk pozitif ve negatif yanitlar icin ortalama latanslar
genellikle 13 msn ve 23 msn olarak kabul edilir, tepe noktalari da bu nedenle p13-n23 olarak
isaretlenir; ancak bu latanslar uyaran tipine gore degisir.

Uyarilmis vestibiiler miyojenik potansiyellerin amplitiidleri biiylik degiskenlik gosterir
ve uyaran tipi, yogunluk, binaural veya monoaural uyaran varligi, tonik elektromiyografi
diizeyleri ve olgunun yasi gibi degiskenlere baglidir. Gilinlimiizde tercih edilenlerden farkli
olarak degisik elektrod montajlar1 kullanilan ilk c¢aligmalar uyaranin siddeti diistiikce
tamamen kaybolana kadar yanitin amplitiidiiniin diistiiglinii ortaya koymustur. Amplitiid, en
sik olarak UVMP yanitlarinin degerlendirilmesi igin kullanilmustir. Interaural amplitiid
farklar1 tanisal amagclar i¢in en kullanisli parametre olarak kabul edilmistir. Diigiik uyaran
siddeti ile amplitiid diistiigii icin UVMP esigi tekrarlanabilir dalga kompleksi {ireten en diigiik

uyaran siddeti olarak tanimlanir.
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Vestibiiler uyarilmis kas potansiyeli testi, vestibiiler sistemin degerlendirilmesi
planlanan tiim olgulara uygulanabilir. Ozellikle otolitik fonksiyonunu seri bir bicimde
degerlendirdigi ve koklear isitme kaybindan gorece bagimsiz oldugu icin ¢ok degerli bir
klinik aracgtir. Uyarilmis vestibiiler miyojenik potansiyel testi, klinik olarak labirent ve santral
vestibiiler patolojilerde vestibiiler fonksiyonlarin degerlendirilmesi i¢in kullanilmaktadir. Bu
testin klinik bilgi sagladigi baslica hastaliklar: Vestibller schwannoma, vestibuler ndrinit,
superior semisirkuler kanal dehisansi, Meniere hastalig: ile Tullio fenomeni gibi vestibiler
hipersensitivite hastaliklari, multipl skleroz ve diger beyinsapi lezyonlaridir.

Vestibiiler uyarilmis kas potansiyeli anormallikleri patolojiler arasinda degisiklik
gostermektedir. Bununla birlikte, genel olarak vestibiil ile iligkili hastaliklarda kulaklararasi
amplitiid farklarinin olmas1 ve yanit alinamamasi en sik goriilen anormalliklerdir. Bu genel
kuralin disindaki en temel bulgular siiperior semisirkiiler kanal dehisansi ve Tullio fenomeni
olan olgularda UVMP esiginin anormal diisiik olmasidir. Multipl skleroz gibi santral

patolojilerde ise dalga latanslarinin uzamasi en sik goriilen bulgudur.

2.4.1. Tullio Fenomeni
Yiksek sese yanit olarak olusan vertigo, nistagmus, osilopsi ve/veya postural
dengesizlik belirtilerine Tullio fenomeni denir. Tipik olarak Tullio fenomeni olan hastalarda
20 ve 30 dB’lerde UVMP esikleri normallerden diisiiktiir. Tullio fenomenine en sik eslik eden

superior semisirkiiler kanal dehisansidir.

2.4.2. Siiperior Semisirkiiler Kanal Dehisansi

Stiperior semisirkiiler kanal {lizerindeki kemigin dehisansina bagli ses ve/veya basing
tetikli vertigo ilk kez Minor ve arkadaslari tarafindan 1998 yilinda tanimlanmistir (21).
Stiperior semisirkiiler kanal dehisansinin (SSKD) Klinik bulgu ve belirtileri dengesizlik,
osilopsi, iletim tipi hiperakuzi, ses ve/veya basing tetikli géz hareketleri, korunmus akustik
refleksle birlikte odyometrik hava-kemik araligi ve diistik esikli, yiiksek amplittdli
UVMP’leri igerir. Stiperior semisirkiiler kanal dehisansli olgularda anormal olarak diisiik
uyar1 diizeylerine bagli olusan UVMP esiginin tanisal kullanimi birgok ¢alismada
gosterilmistir. Diisilk uyar1 diizeylerinde olusan esikler genis vestibiiler akuadakti olan
olgularda da gozlenmistir. Siiperior semisirkiiler kanal dehisansinda diisik UVMP esik

mekanizmasinin, siiperior semisirkiiler kanaldaki dehisansin ses ve basinca karsi impedansi
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azaltarak vestibiiler sistemin daha fazla aktivasyonunu saglamasi sayesinde oldugu

diistiniilmektedir.

Minor, SSKD’li olgularin %92’sinde vestibiiler yakinmalar ve %7’sinde sadece isitsel
semptomlar oldugunu rapor etmistir (21). A¢iklanamayan iletim tipi isitme kaybi olan ve
vestibiiler yakinmalar1 olmayan olgularda SSKD tanisin1 koymak oldukc¢a zordur. Mikulec ve
arkadaslar1 ve Halmagyi ve arkadaslar1 agiklanamayan iletim tipi isitme kaybi olan ve
vestibiiler yakinmalar1 olmayan, basarisiz eksplorasyon veya stapedektomi uygulanan olgular
tanimlamiglardir (22, 23). Daha sonra, anormal disik UVMP esiklerinin ulundugu bazi
hastalarda yiiksek rezoliisyonlu temporal kemik BT ile SSKD varlig1 ortaya konmustur. Tipik
olarak UVMP’ler iletim tipi isitme kaybiyla ortadan kalkar; iletim tipi isitme kaybi olan
hastalarda UVMP nin diisiik esik diizeyinde ortaya ¢ikmasi SSKD’nin varligini gosterir ve bu
patolojinin yine otoskleroz gibi iletim tipi isitme kaybi yapan orta kulak patolojilerinden
ayriminda olduk¢a yararlidir. Bundan dolayi, hava-kemik araligi olan ve akustik refleksi

korunmus olgularda ve iletim tipi hiperakuzisi olan olgularda SSKD de akla getirilmelidir.

2.4.3. Vestibuler Schwannoma

Vestibiiler schwannoma sekizinci kraniyal siniri tutan ve sinirin vestibiiler kismindaki
schwann hiicrelerinden gelisen en sik goriilen tiimdrdiir. Vestibiiler schwannomanin tanisinda
UVMP’lerin klinik kullanimi siklikla ¢alisiimistir, ¢iinkii UVMP’ler saglam bir vestibiiler
sinirin inferior dalina ihtiya¢ duyar. Uyarilmis vestibiiler miyojenik potansiyeller vestibuler
schwannomali olgularin %80’inde ya yoktur ya da amplitiidii azalmistir. Bunun aksine,
UVMP latans1 vestibliler schwannomali olgularin hemen hemen hepsinde normal
limitlerdedir. Tsutsumi ve arkadaslart UVMP’lerin sadece inferior vestibiiler kaynakli timorii
olan olgularda olmadigin1 gozlemlemistir (24). Matsuzaki ve arkadaslar1 kiiglik
intrakanalikiiler tiimorii olan iki hastada normal isitsel beyinsapt yanit1 saptarken anormal
UVMP elde etmisler ve UVMP’in inferior vestibiiler sinir kaynakl kii¢lik akustik tlimorlerin
tanisinda  sensitif oldugunu ileri strmislerdir (25). Uyarilmisg vestibuler miyojenik
potansiyeller intraoperatif monitorizasyon ve vestibiiler schwannom cerrahisi sonrasinda takip

amaciyla da kullanigh olabilir.
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2.4.4. Vestibller Norinit

Vestibuler norinit, ani gelisen ve giinler iginde azalan siddetli vertigo ve isitsel
belirtilerin olmamasi ile karakterize tek tarafli vestibiiler sinir bozuklugudur. Her ne kadar
caligmalar vestibiiler norinitin daha sik olarak vestibiiler sinirin siiperior dalini tuttugunu
gosterse de, olgularin %25-72’sinde UVMP’in olmamasi1 veya diisiik amplitiidli oldugu rapor
edilmistir ki bu sakkiil ve/veya inferior vestibiiler sinirin tutulumunu igaret eder. Murofushi ve
arkadaglar1 vestibiiler noriniti olan ve baslangicta UVMP’leri alinamayan 13 hastanin
potansiyellerin besinde zaman i¢inde yeniden ortaya ¢ikip giderek diizelerek normale yakin
diizeldigini goézlemistir ki bu da inferior vestibiiler sinir fonksiyonlarinin iyilestigini

gOstermektedir (26).

Vestibller norinite sekonder posterior semisirkiiler kanal kaynakli benign paroksismal
pozisyonel vertigo (BPPV) gelisebilir. Murofushi ve arkadaslar1 vestibiiler ndrinit sonrasinda
UVMP’ler yoksa BPPV gelismesinin nadir oldugunu bildirmislerdir (27). Bu akla yatindir;
clinkii sakkiil ve posterior semisirkiiler kanal inferior vestibiiler sinir tarafindan innerve edilir.
Uyarilmis vestibiiler miyojenik potansiyellerin olmamasi vestibiiler ndrinitin bu siniri
etkilediginin igaretidir; bdyle bir olguda semisirkiiler kanaldan kalkan uyarilari santral sinir
sistemine iletilemiyecegi i¢in posterior semisirkiiler kanal BPPV’sinin kliniginin olusmasi da

beklenmez.

2.4.5. Tletim Tipi Isitme Kaybi

Uyarilmig vestibiiler miyojenik potansiyeller yiliksek diizeyli uyariya gereksinim
duydugu i¢in iletim tipi isitme kayipl olgularda i¢ kulaga iletilen sesin diizeyi azalacagindan
hava yolu iletimli UVMP’ler kaybolacaktir. Bath ve arkadaglar1 hava iletimli UVMP’lerin
hava-kemik gap1 olan olgularda 9-40 dB’lik bir kayip oldugunda saptanmadigini gostermistir.
Bunun aksine, Sheykholeslami ve arkadaglari dis kulak kanalinin konjenital atrezisi olan
olgularda UVMP’lerin kemik iletimi sayesinde bulundugunu ortaya koymuslardir (28).
Benzer bir sekilde, Welgampola ve arkadaglari vestibiiler fonksiyonlarin kemik iletimli

UVMP’leri kullanarak degerlendirilebilecegini ortaya koymustur (29).
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2.4.6. Sensorinoral Isitme Kaybt

Ito ve arkadaslari, asir1 derecede daralmis internal akustik kanal ve oldukca ince koklear
sinir (veya yok) nedeniyle ileri derecede unilateral sensorinoral isitme kayb1 olan bir olguda
bilateral UVMP varligin1 bildirmistir (30). Bu bulgular yapisal ve fonksiyonel olarak
UVMP’in koklea tarafindan yonlendirildigini géstermektedir.

Wu ve Young UVMP’lerin Meniere hastaligindan bagimsiz diistik frekans sensorindral
isitme kayb1 olan olgularda bulundugunu goézlemlemistir, ancak Meniere hastalig ile iligkili
diistik frekans sensorinoral isitme kaybi olan olgulardan yaklasik %50°sinde yoktur. Meniere
hastalarinda UVMP’in olmamas1 sakkiil ve inferior vestibiiler sinir tutulumunu isaret eder.
Otorler, disiik frekans sensorinéral isitme kayipli Meniere hastalarinin tanisi icin
UVMP’lerin kullanimini 6nermektedir (31).

Yukaridaki patolojilerin yani sira UVMP’ler diger odyovestibiiler hastaliklarda inferior
vestibiiler sinirin tutulumunun anlasilmasi i¢in kullanilmaktadir. Ramsay Hunt sendromlu iki
olgudan birinde UVMP saptamazken, digerinde saglam inferior vestibiiler sinirle uyumlu
kayitlar elde etmistir (32). Lu ve Young herpes zoster otikusla birlikte bagdonmesi olan bes
olgunun UVMP’lerini kaydetmis ve kalorik nistagmusun olmamasinin yani sira sakkiiler

tutulumu olan olgularin hepsinde UVMP elde edilemedigini rapor etmistir (33).

2.4.7. Norolojik Patolojiler

Uyarilmig vestibiiler miyojenik potansiyellerin klinik kullanimi multipl skleroz,
spinoserebellar dejenerasyon ve beyinsapt lezyonlar1 gibi bir¢ok norolojik hastalikta
incelenmistir. Multipl skleroz degisik norolojik fonksiyonlarin kaybi ve tipik olarak ataklar
halinde seyreden demiyelinizan bir hastaliktir. Bu hastalikta goriilen vestibiiler belirtiler ve
bulgular literatiirde iyice dokiimante edilmistir. Vestibiiler uyarilmig kas potansiyelleri
vestibiilospinal traktin biitlinliigiiniin ve fonksiyonunun bu patolojide nasil etkilenmis
oldugunun degerlendirilmesinde kullanilmaktadir. Multipl sklerozlu olgularin %30-80’inde en
stk ve tipik olarak latans uzamasi ve daha az siklikla amplitiid azalmasi rapor edilmistir.
Latans uzamasi giris zonundaki primer kok aksonundaki veya sekonder vestibiilospinal trakt
aksonlarinin demiyelinasyonuna baglanmistir. Vestibiiler uyarilmis kas potansiyellerindeki
anormalliklere uzun siireli hastaligi olan olgularda daha sik rastlanmaktadir (34). Bu

odyovestibiiler tetkik multipl sklerozun ilerlemesinin izlenmesinde de kullanilmaktadir.
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Santral lezyonu olan olgularda UVMP incelemeyle ilgili raporlar oldukca az oldugu icin
UVMP’lerin diger norolojik patolojileri olan olgulardaki klinik kullanimi net degildir. Genel
olarak, UVMP’ler serebellar patolojilere kiyasla beyinsapi lezyonlarindan daha ¢ok etkilenir
goziikkmektedir. Itoh ve arkadaglar1 uyarilmis vestibiiler miyojenik potansiyellerin orta ve alt
beyinsap1 lezyonlarindaki anormalliklerini tanimlamislardir (35). Bu olgularda gozlenen

UVMP anormallikleri yanit yoklugu, uzamis latanslar ve artmis esiklerdir.

2.4.8. Meniere Hastalig

Bugiine kadar ¢esitli calismalarda Meniere hastaliginin veya endolenfatik hidropsun
UVMP lizerindeki etkisi incelenmistir. Bununla birlikte ¢alismalar arasinda farkliliklar ve
bazi ¢eliskili sonuglar elde edilmistir. Yukarida da belirtildigi gibi, Meniere hastalarina benzer
bir bi¢imde, UVMP’in alinamamasi sik goriilmiistiir. Bu patolojinin goriilme orani %0 ile
%54 arasinda degismektedir. Bu denli farkli sonuglarin goriilmesi ileride tartigma boéliimiinde
tartigilacaktir. Meniere ataklar1 arasinda yapilan UVMP testlerinde yanit alinamamasi
sakkiiler tutuluma baglanmistir (36). Dalga formunun elde edilmesi ya da dalga formunda

anormallikler gibi bulgularin frekansa 6zgii niteligine isaret eden ¢alismalar da olmustur (37).
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Arastirmanin Tipi

Arastirma prospektif bir klinik ¢calismadir.
3.2. Arastirmanin Yeri ve Zamani
Aragtirma, Celal Bayar Universitesi Tip Fakiiltesi Kulak Burun Bogaz Hastaliklart

Anabilim Dali’nda gerceklestirildi. Eyliil 2010’da Dokuz Eyliil Universitesi Tip Fakiiltesi
Etik Kurulu’ndan onay alindiktan sonra, Ekim 2010 tarihinde baslanan g¢alisma icin, daha
planlama déneminde dosyalar1 ¢ikarilip incelenmistir. Belirlenmis olan ve Celal Bayar
Universitesi Tip Fakiiltesi Kulak Burun Bogaz Hastaliklar1 Anabilim Dali tarafindan izlem
altinda bulundurulan Meniere hastalarinin hastaneye davet edilmesiyle ¢alisma basladi ve veri
toplamasi1 Ocak 2011’de tamamlandi. Bundan sonra verilerin degerlendirilesi ve yazim isleri
basladi. Calisma Mayis 2011°de yazim islerinin tamamlanip Dokuz Eylul Universitesi Saglik
Bilimleri Enstitiisii’ne sunulmasiyla sonlandirildi.

3.3. Arastirmanin Evreni ve Orneklemi / Cahsma Gruplari

Aragtirmanin evrenini Meniere Hastalar1 olusturmaktadir. Bu evrenden 6rneklemi
olusturan ¢alisma grubu Celal Bayar Universitesi Tip Fakiiltesi Kulak Burun Bogaz
Hastaliklar1 Anabilim Dali tarafindan izlem altinda bulundurulan Meniere hastalarindan su
Ol¢iitleri saglayanlardir: Amerikan Kulak Burun Bogaz Akademisi tanilama dlgiitlerine gore
“tanimlanmis (definite)” Meniere hastalifi ozelliklerini tasimasi (Tablo 1), baska bir
odyovestibiiler patolojisinin ya da sistemik hastaliginin bulunmamasi, Meniere hastali1 i¢in
daha once destriiktif bir tedavinin uygulanmamis olmasi, otoskopisinin dogal olmasi, goniillii
olmasi1 ve onam formunu imzalamasi.

Kontrol grubunu ise Celal Bayar Universitesi Hastanesi’nde calisanlarindan ve kulak
yakinmasindan bagka bir nedenle hastaneye gelen bireylerden rastgele segilen 30 goniilliiden
olusmustur. Kontrol grubu igin calismaya alinma Olgiitleri isitme ve denge sorunu
tanimlamiyor olmasi, ototoksik ila¢ kullannmi ve kulak travmasi Oykiisii olmamasi,
otoskopisinin dogal olmasi, herhangi bir kulak hastaligi olmamasi ve gegirmemis olmasi,
normal saf ses ve konusma odyogramina sahip olmasi, yasmin yirmiden biiyiikk olmasi,

goniillii olmast ve onam formunu imzalamasi olarak belirlendi.
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Tablo 1: Meniere hastaligi tanilama Olcutleri (38).

TANIM TANI KRITERIi

Kesin (Certain) Meniere ' . .
Tanimlanmig Meniere Hastalig1 ve histopatolojik tanili
hastalig1

20 dakika veya daha uzun slren 2 veya daha fazla spontan

. vertigo atagi,
Tanimlanmis (Definite)
En az 1 kez dokiimante edilmis isitme kaybi,
Kesin Meniere hastalig1
Rahatsiz kulakta tinnitus ve aural dolgunluk hissi,

Diger nedenler ekarte edilmis

Bir kez tarif edilmis vertigo atagi

En azindan bir kez dokiimante edilmis isitme kaybi,
Muhtemel Meniere hastaligi o o
Rahatsiz kulakta tinnitus ve aural dolgunluk hissi,

Diger nedenler ekarte edilmis

Dokiimente edilmis isitme kaybi olmaksizin tarif edilmis
vertigo atagi veya

Olas1 Meniere hastalig1 g s
Vertigo atagi olmaksizin dalgalanma gosteren veya kalict

sensorinoral isitme kayb1

3.4. Calisma Materyali

Celal Bayar Universitesi Tip Fakiiltesi Kulak Burun Bogaz Hastaliklar1 Anabilim Dali
tarafindan izlem altinda bulundurulan Meniere hastalarinin dosyalar1 ¢ikarilip incelendi.
Dosya bilgileri iizerinden ¢alismaya alinma Olgiitlerine uyan 35 Meniere hastasi hastaneye
davet edilerek ¢alisma hakkinda bilgilendirildiler. Daha sonra 6nceden hazirlanmis onam
formunu imzalamalar1 talep edildi. Onam formunu imzalayan 23 hastanin saf ses ve konusma
odyometrisi ile immittansmetrisi odyoloji biriminde yeniden yapildi. Daha sonra vestibiiler
birimde UVMP kayitlart alind1.

Celal Bayar Universitesi Hastanesi’nde calisanlarindan ve kulak yakinmasindan baska
bir nedenle hastaneye gelen bireylerden rastgele secilen 30 goniilliiye ¢alisma anlatildi ve
kontrol grubu igin test edilmeleri 6nerildi. Calismaya katilmay1 kabul eden goniilliilerin onam

formunu imzalamalar istendi. Onam formunu imzalayan bu bireylere saf ses ve konugma
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odyometrisi ile immittansmetrisi yapildi. Calismaya alinma Olglitiine uyan 18 kisiye UVMP
testi uygulandi.

Kontrol grubundaki bireylerin timiinin UVMP kayitlarinda dalga formlar1 elde edildi
ve degerlendirmeye alindi. Hasta grubunda ise 4 bireyin bilateral UVMP kayitlart elde
edilemedi. Bu hastalar degerlendirme disinda tutuldular.

Bu sekilde istatistiksel hesaplamalara katilabilecek 6l¢iim degerlerine sahip yedisi erkek
19 hasta (yas ortalamasi 46.15, yas aralig1 26—78) ¢alisma grubunu, yedisi erkek 18 saglikli
birey ise (yas ortalamasi 32.44, yas aralig1 22—66) kontrol grubunu olusturdu (Sekil 5) .

70,00 - T3

60,00 -

50,00 7

40,00 7|

YAS (Ortalama +- SD)

30,00 7]

20,00

p<0.000

Sekil 5. Meniere hastalarinin ve kontrol grubunun demografik verileri.

3.5. Arastirmanin Degiskenleri
Veriler, Meniere hastalarinin hasta olan ve olmayan kulaklari ile kontrol grubu
bireylerin kulaklarina ait UVMP degerlerinden olusmaktadir. Burada P1 ve N1 dalgalarinin
milisaniye olarak latanslar ile bu iki dalganin latans farklar1 ve ayni dalgalarin mikrovolt
olarak amplitiidleri ile amplitiid farklar1 degerlendirilmistir (Sekil 6). Her bir deger 500 Hz,
1000 Hz ve 2000 Hz tone burst uyanla ii¢ farkli frekansta saptanmistir.
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Sekil 6. Uyarilmis vestibiiler miyojenik potansiyellerinin dalga formu.

3.6. Veri Toplama Araclar:

Calismada konvansiyonel odyometrik tetkikler i¢cin ve UVMP kayitlar i¢in Celal Bayar
Universitesi Hastanesi Kulak Burun Bogaz Hastaliklari Odyoloji Biriminde bulunan
Interacouistics AC 40 Clinical Audiometer, Interacouistics AZ 26 Admittansmeter
(konvansiyonel testlerde) ve vestibller birimde bulunan ICS - CHARTER isitsel potansiyel
odyometri cihaz1 (UVMP kayitlarinda) kullanilmistir.

Odyometrik incelemeler ¢ift duvarli standart sessiz kabin iginde (Sekil 7),
immittansmetrik inceleme odyoloji birimi iginde ve UVMP kayitlari ise vestibiiler birimdeki

ayr1 bir odada yapilmustir.
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Sekil 7. Saf ses ve konusma odyometrisi testleri sesten arindirilmis standart kabin iginde
yapilmustir.
3.6.1. YoOntemler
3.6.1.1.Uyarilnusg Vestibiiler Miyojenik Potansiyellerin Kaydedilmesi

Meniere hastalarinda ve kontrol bireylerinde testler tamamen ayni protokol iginde
yuritilmistir. Sekil 8’de goriildiigii gibi kanalit repozisyon manevralart uygulamak icin 6zel
yaptirtlmis genis sedye ilizerine supin pozisyonunda ve bas 30 derece kadar yiikseltilecek
sekilde yastik ile desteklenerek yatirilan hastanin elektrod yerlestirilecek yerlerde deri
temizligi yapildi. Sekil 9°da da goriildiigii gibi aktif elektrotlar sternokleidomastoid kas orta
kismina, referans elektrotlar insisura jugularisin hemen altinda sternum tiizerine ve toprak
elektrot ise alinda orta hatta sacli deri sinirina yakin olarak yerlestirildi. Sternokleidomastoid
kas1 germek i¢in test uygulanan bireyin basi karsi tarafa cevrildi. Daha sonra kulaklik
yerlestirildi (TDH 49, Telephonics Corporation, Farmingdale, NY, USA) ve sistem set edildi.
Test icin sistemin set edilmesinin her asamasi bilgisayar ekranindan fotograflanarak Sekil
10’da gosterilmistir. Uyartlmis vestibiiler miyojenik potansiyellerin kaydedilmesinde
uygulanan test parametreleri asagida sunulmustur:

Uyarilmig vestibiiler miyojenik potansiyel kayit parametreleri:

Stimulus: 95 dBnHL

Mask: 0 dBnHL

Transducer: Headphones (TDH49)
Polarity: Rarefaction

Uyaran: Tone

Amplifiers

Gain: 5k
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Filters:

High Pass: 2Hz
Low Pass: 500 Hz
Aurtifact: Yok
Sweep Time (ms) 100
Sweeps: 150
Delay (ms) -25
Rate (/sec) 51
Frekans: 500 Hz, 1 kHz, 2 kHz
Envelope: Hanning
Ramp (cycles): 2
Plateau (cycles): 0

Sekil 9. Uyarilmis vestibiiler miyojenik potansiyellerin kayitlar1 igin elektrod yerlesimi.

33



Sekil 10. Test i¢in sistemin set edilmesi asamalart.
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3.6.1.2.Verilerin Analiz Edilmesi
Kayit islemi bittikten sonra potansiyeller ile ilgili rakamsal veriler bilgisayar ortaminda
analiz edilip sonuglarin yazili ¢iktilar1 alinarak dosyalanmistir (Sekil 11). Hesaplamalara P1
ve N1 dalgalarinin latanslar1 ve amplitiidleri ve P1-N1 amplitiid farklari ile ilgili degerler
dahil edilmistir. Her frekanstaki kayit ii¢ defa alinmis, dalga formunun tekrarlanabilirligi
goriildiikten sonra yiiksek ve diisiik degerlere sahip dalgalarin verileri dislanip, ortada olan
dalga formunun verileri hesaplama i¢in kullanilmigtir. Uyarilmis vestibiiler miyojenik

potansiyellerinin dalga formu ve dalga formunun tekrarlanabilirliginin kontrol edilmesi Sekil

6’da gosterilmistir.

Sekil 11. Uyarilmig vestibiiler miyojenik potansiyel kayitlarinin bilgisayar ortaminda analiz

edilmesi.

3.7. Arastirma Plam ve Takvimi
Literatiir taramasi ve arastirmanin planlanmasi
Hasta dosyalariin taranmasi
Etik kuruluna basvuru
Hastalarin hastaneye davet edilmeleri ve bilgilendirilmeleri
Hasta grubundakilere testlerin uygulanmasi
Kontrol grubunu olusturacak bireylerle goriismeler
Kontrol grubundakilere testlerin uygulanmasi
Veri toplanmasinin tamamlanmasi
Verilerin analizi
Yazim ve tez yonetmeni tarafindan degerlendirme

Dokuz Eylul Univ. Saglik Bilimleri Enstitiisii’ne sunulmasi

Haziran ve Temmuz 2010
Temmuz 2010

Eylil 2010

Ekim 2010

Kasim ve Aralik 2010
Kasim ve Aralik 2010
Aralik 2010 ve Ocak 2011
Ocak 2011

Subat ve Mart 2011
Nisan ve Mayis 2011
May1s 2011

35



3.8. Verilerin Degerlendirilmesi

Uyarilmis vestibiiler miyojenik potansiyeller ile ilgili degerlerin dagilimlarinin homojen
olup olmadigi SPSS 15 programinda degerlendirilmistir. Dagilim o6zellikleri belirlenirken
ortalamalar ve degiskenlik degerlerinin yaninda dagilimin simetriklik (egiklik) ve yiikseklik
(basiklik) durumuna da bakilmistir. Burada iki deger arastirilmistir: 1. Bir frekans dagiliminin
simetriden sapmas1 olarak tanimlanan “egiklik” (skewness) ve 2. Bir dagiliminin yiikseklik
derecesinin bir Olciisii olan “basiklik” (kurtosis). Bu egiklik ve basiklik degerlerinin 0 ya da
ona yakin olmasi homojeniteyi gostermektedir. 0.5’ten daha uzak degerler homojen dagilimin
olmadiginin isaretidir. Yaptigimiz analizde degerlerin biiylik bir ¢ogunlugu pozitif deger
oldugu gorildiginden olgiilen UVMP degerlerinin  dagilim1  homojen olmadigi
anlasilmaktadir. Bu durum, bir taraftan standart sapmalarin biiyiik olmasii agiklarken diger
taraftan UVMP degerlerinin gruplar arasi iliskisinin ortaya konabilmesi i¢in parametrik degil
de non-parametrik test kullanma gerekliligini de gostermektedir. Dolayisiyla, bu ¢alismada
gruplar arasi iliskinin ortaya konabilmesi i¢in non-parametrik test olan Mann-Whitney U test
kullanilmigtir. Bunun bir nedeni de, Meniere hastalig1 tanisi Amerikan Kulak Burun Bogaz
Akademisi olgutlerine gore “tanimlanmis (definite)” olan grubun se¢ilmesi sonucunda olgu
sayisinin sinirlanmis olmasidir (n<20).

Istatistiksel degerlendirmede p<0.05 anlamlilik sinir1 olarak kabul edilmistir.

Ozellikle Meniere hastalarinin hasta kulaklar1 ile kontrol grubu arasinda yapilan
karsilastirmada bir¢cok parametrede istatistiksel olarak anlamli farklar (P1 latans degeri, P1
amplitiid degeri, N1 amplitiid degeri ve P1-N1 amplitiid farki) saptanmistir; ancak bu
parametreler birbirleriyle yakin iligkili olduklari ve birbirlerini etkiledikleri i¢in multivariye
analiz yapilmamustir.

3.9. Arastirmanin Simirhiliklar:

Calismanin baslica sinirliligr hasta sayisinin az olusudur. Hasta grubunu olabildigince
homojen tutabilmek amaciyla se¢im Olgiitiiniin ¢ok siki tutulmasi bunun baslica nedeni
olmustur. Ikinci en énemli sinirlayict UVMP degerlerinin gosterdigi biiyiik degiskenliktir. Bu
da testin dogasindan gelmektedir.

3.10. Etik Kurulu Onay1

Calismani baslangicinda Dokuz Eyliil Universitesi Tip Fakiiltesi Etik Kurulu’nun 29.

09. 2010 tarihli toplantisinda 2010/13-09 numarali karar ile ¢alisma i¢in onay alindi.
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4. BULGULAR

Meniere hastalarinin hasta kulaklarina ve normal kulaklarma ait isitme esiklerinin

ortalama degerleri kontrol grubundaki bireylerin isitme esikleri ortalamasi ile birlikte Sekil
12°de grafik olarak verilmistir. Hasta kulaklarda isitmenin normal kulaklara ve kontrol grubu
kulaklara gore daha kotii oldugu goriilmektedir. Meniere hastalarinin hasta kulaklarinda
konusmay1 alma esiklerinin ortalamasi 47 dB, hasta olmayan kulaklarinda ise 36 dB olarak
hesaplandi. Kontrol grubundaki bireylerde ise bu deger 33 dB HL idi. Konugsmay1 ayirt etme

skoru ortalamasi1 Meniere hastalarinin hasta kulaklarinda %89, normal kulaklarinda %96 ve
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Sekil 12. Saf ses esiklerinin ortalama degerleri. Meniere hastalarinin hasta kulaklari igin
(solda), Meniere hastalarinin normal kulaklar1 i¢in (ortada) ve kontrol grubunun (normal)

kulaklar1 i¢in (sagda) ii¢ ayr1 grafik olarak sunulmustur.

Hesaplanabilir kayit alinmis olan 19 hastanin ve 18 kontrol bireyin UVMP verileri
istatistiksel analize dahil edilmistir. Asagidaki birbirini izleyen ii¢ tabloda bu istatistiksel
analiz sonuglar1 6zetlenmistir (Tablo 2, 3 ve 4).

Meniere hastalarinin hasta ve hasta olmayan kulaklarinin karsilagtirilmasinda (Tablo 2)
500 Hz’de alian kayitlarda hasta kulaklarin N1 latansinda uzama ve P1 amplitiinde azalma
istatistiksel olarak anlamli derecede bulunmustur. Diger degerlerdeki farkliliklar istatistiksel
anlamliliga ulasmamistir. Tablo incelendiginde hasta kulaklarda latans uzamasmin ve
amplitiid azalmasimin 1000 Hz ve 2000 Hz’de de bulundugu, ancak istatistiksel anlamliliga

ulagmadig1 goriilmektedir.
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Tablo 2. Meniere hastalarinin hasta ve saglikli kulaklarindan elde edilen degerlerin

istatistiksel olarak karsilastirilmasi.

Meniere hastalari
(OrtalamazStandard deviyasyon)
p

Hasta Kulak Saghikh Kulak
500 Hz
pl latans degeri 20.13+3.21 18.11+3.48 0.109
nl latans degeri 28.69+4.66 27.29+4.43 0.039
pl-nl latans fark: 8.55+2.01 9.18+2.31 0.173
p1 amplitiid degeri 13.03+11.11 16.64+12.16 0.050
nl amplitiid degeri 12.02+11.85 18.31+18.05 0.298
pl-nl1 amplitiid farka 25.05+21.45 34.95+28.62 0.169
1000 Hz
pl latans degeri 20.11+4.32 17.59+2.01 0.385
nl latans degeri 27.44+5.37 28.64+7.14 0.406
pl-n1 latans farki 7.72+3.57 9.52+4.02 0.406
pl amplitid degeri 9.58+7.42 9.10+7.74 0.329
nl amplitiid degeri 7.87+8.08 10.87+9.51 0.432
pl-n1 amplitiid fark: 17.45+14.35 19.32+12.58 0.500
2000 Hz
pl latans degeri 21.49+4.71 19.64+6.23 0.283
nl latans degeri 27.69+6.36 27.85+7.19 0.206
pl-nl latans farki 6.12+2.86 8.21+3.00 0.108
p1 amplitiid degeri 6.45+6.49 8.02+6.06 0.230
nl amplitiid degeri 6.08+8.01 6.21+6.98 0.403
pl-n1 amplitiid fark: 12.53+8.09 14.23+7.91 0.270

Hasta kulaklarin kontrol grubu ile karsilastirilmasinda ve Meniere hastalarinin hasta olmayan
kulaklarinin kontrol grubu ile karsilastirilmasinda ise 500 Hz, 1000 Hz ve 2000 Hz’de
istatistiksel olarak anlamli diizeye ulasan bir¢ok farklilik dikkati cekmektedir (Tablo 3).
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Meniere hastalarmin hasta kulaklarinda P1 latans1 500 Hz, 1000 Hz ve 2000 Hz’de
kontrol grubu latans degerlerine gore belirgin bir bigimde uzamis olarak bulunmustur. Ayni
sekilde, her li¢ test frekansinda N1 latansinda da uzama goriilmektedir; ancak bu uzama
istatistiksel olarak anlamli diizeye ulagmamistir. P1 dalga latansindaki uzamanin daha
belirgin olmasi nedeniyle P1 ve N1 dalgalar1 birbirine yaklasmistir ve P1-N1 latans farki
hasta kulaklarda azalmistir. Bu durum 1000 Hz ve 2000 Hz’de istatistiksel olarak anlamli
diizeyde olmustur.

Dalga amplitiidlerine bakildiginda hasta kulaklarda P1 ve N1 dalgalarinin
amplitiidlerindeki azalma ¢ok belirgindir. Besyiiz Hz’de her iki dalganin amplitiidleri ve
amplitiid farklar istatistiksel olarak ¢ok net bir anlamliliga ulasmis durumdadir. Ayni durum
1000 Hz ve 2000 Hz’de de goriilmekle birlikte 1000 Hz’de P1 amplitiidiinde ve 2000 Hz’de

P1 amplitidinde ve P1-N1 amplitiid farkinda istatistiksel anlamlilik diizeyine ulasmamustir.
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Tablo 3. Meniere hastalarinin hasta kulaklarindan elde edilen degerlerin kontrol grubu

degerleri ile istatistiksel olarak karsilastirilmasi.

Meniere Hastalar

Hasta Kulak

Kontrol grubu

(OrtalamazStandard

deviyasyon)

(OrtalamazStandard p

deviyasyon)
500 Hz
pl latans degeri 20.13+3.21 18.05+1.53 <0.001
nl latans degeri 28.69+4.66 27.38+3.10 0.173
pl-n1 latans farki 8.55+2.01 9.80+2.44 0.090
p1 amplitiid degeri 13.03+11.11 31.99+27.14 0.003
nl amplitiid degeri 12.02+11.85 35.13+33.85 0.002
pl-nl amplitiid farka 25.05+21.45 68.89+62.47 0.001
1000 Hz
pl latans degeri 20.11+4.32 15.99+2.58 <0.001
n1 latans degeri 27.44+5.37 25.48+4.11 0.143
pl-nl latans farka 7.72+3.57 10.06+3.34 0.005
p1 amplitiid degeri 9.58+7.42 17.58+17.41 0.057
nl amplitiid degeri 7.87+8.08 15.77+15.61 0.001
pl-n1 amplitiid fark: 17.45+14.35 33.31+30.64 0.018
2000 Hz
pl latans degeri 21.49+4.71 16.29+3.79 <0.001
nl latans degeri 27.69+6.36 26.13+3.94 0.220
pl-nl latans farki 6.12+2.86 9.95+3.40 <0.001
p1 amplitiid degeri 6.45+6.49 11.29+16.84 0.160
nl amplitiid degeri 6.08+8.01 9.96+9.75 0.002
pl-n1 amplitiid fark: 12.53+8.09 21.27+20.99 0.075

Meniere hastalarinin  hasta olmayan kulaklar1 ile kontrol bireylerinin kulaklar

karsilagtirildiginda, 500 Hz’de P1 ve N1 amplitiidlerinin istatistiksel olarak anlamli diizeyde

azalmis oldugu goriilmektedir (Tablo 4). Ayn1 durum P1-N1 amplitiid fark: i¢in de gegerlidir.
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Bu karsilagtirmada 1000 Hz kayitlarinda P1 latans uzamasi, P1 amplitiid azalmasi ve
P1-N1 amplitiid farkinda anlamli farklilik géze c¢arpmaktadir. 2000 Hz’de ise P1 latans
uzamasi, P1-N1 latans farkinda azalma ve N1 amplitiidiinde azalma gorilmektedir. Tablo
incelendiginde latans uzamasi ve amplitiid azalmasmin her frekansta oldugu, ancak

istatistiksel anlamliliga bazi 6lgtimlerde ulastig1 anlasilmaktadir.
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Tablo 4. Meniere hastalarinin saglikli kulaklarindan elde edilen degerlerin kontrol grubu

degerleri ile istatistiksel olarak karsilastiriimasi.

Meniere Hastalarn | Kontrol grubu

Saghkh Kulak (OrtalamaxStandard

(Ortalama+Standard Deviyasyon)

Deviyasyon) P
500 Hz
pl latans degeri 18.23+3.55 17.59+2.01 0.500
nl latans degeri 27.33+4.57 27.38+3.10 0.448
pl-n1 latans farka 9.10+2.36 9.80+2.44 0.337
p1 amplitiid degeri 17.16+12.33 31.99+27.14 0.002
nl amplitiid degeri 18.08+18.58 35.13+33.85 0.030
pl-n1 amplitiid fark: | 35.24+29.48 68.89+62.47 0.020
1000 Hz
pl latans degeri 18.94+5.49 15.99+2.58 0.034
nl latans degeri 28.52+7.34 25.48+4.11 0.171
pl-n1 latans farki 9.05+3.59 10.06+3.34 0.091
p1 amplitiid degeri 9.19+7.97 17.58+17.41 0.040
nl amplitiid degeri 11.07+9.77 15.77+15.61 0.136
pl-nl amplitiid farki | 19.57+12.92 33.31+30.64 0.049
2000 Hz
pl latans degeri 19.72+6.44 16.29+3.79 0.045
nl latans degeri 27.53+7.32 26.13+3.94 0.369
pl-nl latans farki 7.81+2.63 9.95+3.40 0.027
p1 amplitiid degeri 8.47+5.98 11.29+16.84 0.388
nl amplitiid degeri 6.33+7.21 9.96+9.75 0.050
pl-n1 amplitiid fark: | 14.81+7.83 21.27+20.99 0.369

Bu ¢alismada UVMP ile ilgili olarak 6 parametre degerlendirmege alinmistir: P1 latansi,
N1 latansi, P1-N1 latans farki, P1 amplitiidii, N1 amplitiidii ve P1-N1 amplitiid farki. Bu
degerlerin herbiri 500 Hz, 1000 Hz ve 2000 Hz’de hesaplanmustir. P1 ve N1 latansi ile P1-N1
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latans farki her ii¢ test frekansinda ve Meniere hastalarinin hasta ve normal kulaklar ile

kontrol grubu kulaklar1 i¢in grafik olarak Sekil 13’de verilmistir.

T T T
nnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnn

FREKANS FREKANS FREKANS

Sekil 13. 500 Hz, 1000 Hz ve 2000 Hz’de P1 latans1 (solda), N1 latansi (ortada) ve P1-N1
latans farki (sagda).

P1 ve N1 amplitudleri ile P1-N1 amplitiid farklar1 her {i¢ test frekansinda ve Meniere
hastalarinin hasta ve normal kulaklar1 ile kontrol grubu kulaklar1 i¢in grafik olarak Sekil

14’te verilmistir.

@ 2008 som o0 20008  som  l000m
FREKANS FREKANS FREKANS

Sekil 14. 500 Hz, 1000 Hz ve 2000 Hz’de P1 amplitiidii (solda), N1 amplitiidii (ortada) ve P1-
N1 amplitiid farki (sagda).

Hastalar arasinda goriilmemekle birlikte kontrol grubundan agik tenli iki bireyde
elektrod yerlestirme yerlerinde deri temizleyicilerinden, jelden ya da elektrod materyalinden
kaynaklanmig olabilecegi diisiiniilen alerjik deri reaksiyonlar1 goriildii (Sekil 15). Bu hastalara

dermatoloji uzmanlarinin 6nerisi ile birkac giinliik topikal steroid uygulanmstir.
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Sekil 15. Kontrol grubundan bir bireyde eletrod yerlerinde olusan alerjik reaksiyon.
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5. TARTISMA

Saf ses odyometrik verilerine bakildiginda Meniere hastalariin hasta kulaklarinda

isitme esiklerinin normal olan kulaklara gore ve kontrol grubunun kulaklarina gére daha koti
oldugu gorilmektedir ki bu zaten beklenen bir bulgudur (Sekil 12). Konusma odyometrisi
bulgular1 ve immittansmetri bulgular1 da Meniere hastaliginin beklenen bulgulari ile uyumlu
olarak hasta kulaklardaki koklear patolojiye isaret eder bicimdeydi.

Uyarilmis  vestibiiler miyojenik potansiyellerinin degerlendirilmesinde, Meniere
hastalarinin hasta ve hasta olmayan kulaklarinin karsilastirilmasinda (Tablo 2) 500 Hz’de
alinan kayitlarda hasta kulaklarin N1 latansinda uzama ve P1 amplitiinde azalma istatistiksel
olarak anlamli derecede bulunmustur. Diger degerlerdeki farkliliklar istatistiksel anlamliliga
ulasmamustir.

Meniere hastalarmin hasta kulaklarinda P1 latansi 500 Hz, 1000 Hz ve 2000 Hz’de
kontrol grubu latans degerlerine gore belirgin bigimde uzamis olarak bulunmustur. Ayni
sekilde, her li¢ test frekansinda N1 latansinda da uzama goriilmektedir; ancak bu uzama
istatistiksel olarak anlamli diizeye ulagmamistir (Tablo 3). P1 dalga latansindaki uzamanin
daha belirgin olmasi nedeniyle P1 ve N1 dalgalar1 birbirine yaklagmistir ve P1-N1 latans farki
hasta kulaklarda azalmistir. Bu durum 1000 Hz ve 2000 Hz’de istatistiksel olarak anlamli
diizeyde olmustur.

Dalga amplitiidlerine bakildiginda hasta kulaklarda P1 ve N1 dalgalariin
amplidudlerindeki azalma ¢ok belirgindir (Tablo 3). 500 Hz’de her iki dalganin amplitiidleri
ve amplitiid farklar1 istatistiksel olarak ¢ok net bir anlamliliga ulagsmis durumdadir. Ayni
durum 1000 Hz ve 2000 Hz’de de goriilmekle birlikte 1000 Hz’de P1 amplitiidiinde ve 2000
Hz’de P1 amplitiidinde ve PI1-N1 amplitiid farkinda istatistiksel anlamlilik diizeyine
ulasmamistir. Aslinda bu degerlerdeki farklilik ¢arpict diizeydedir; ancak standart sapmanin
biiyiik olmasindan dolay: ortaya ¢ikan farklilik anlamli olmamistir. Bununla birlikte, dalga
amplitiidiiniin Meniere hastaliginda azaldig1 agikca goriilmektedir. Uyarilmis vestibiiler
miyojenik potansiyel acisindan bakildiginda 500 Hz’de alinan kayitlarin daha stabil oldug:
dikkati cekmektedir. Bu stabil durumu Meniere hastalarinin hasta olmayan kulaklarmin
kontrol bireylerin kulaklari ile karsilastirilmasinda da aynen gorebilmekteyiz.

Meniere hastaliginda temel olarak iki UVMP o6l¢timiinde degisiklik ortaya ¢ikmaktadir:
latanslarda uzama ve amplitidde azalma. Bu iki degisiklikten amplitiid azalmasimin daha

guvenilir ve stabil sapma gosterdigi gorilmektedir.
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Meniere hastalariin hasta olmayan kulaklarinin kontrol bireylerinin kulaklar1 ile
karsilagtirilmasinda 500 Hz’de P1 ve NI amplitiidlerinin ve PI1-N1 amplitiid farkinin
istatistiksel olarak anlamli diizeyde azalmis oldugu goriilmektedir (Tablo 4). Aym
karsilastirmada 1000 Hz kayitlarinda P1 latans uzamasi, P1 amplitiid azalmasi ve P1-N1
amplitiid farkinda istatistiksel olarak anlamli farklilik goriilmektedir. 2000 Hz’de ise P1 latans
uzamasi, P1-N1 latans farkinda azalma ve NI amplitiidinde azalma istatistiksel olarak
anlamli diizeydedir. Tablo 4 incelendiginde latans uzamasi ve amplitiid azalmasinin her {i¢
test frekansinda da var oldugu goriilmektedir. Standart sapmanin fazla olmasi bu farkliliklarin
istatistiksel anlamlilifa ulagmamasina neden olmaktadir. Bu bulgular Meniere hastaliginda
bilateral vestibiiler etkilenmenin klinik ve odyolojik manifestasyondan once basladigini ve
hemen her hastada var oldugunu diisiindiirmektedir.

Meniere hastaliginin veya endolenfatik hidropsun UVMP {izerindeki etkisi bir¢ok
calismada incelenmistir. Bununla birlikte ¢alismalar arasinda farkliliklar ve hatta bazi ¢eliskili
sonuclar elde edilmistir. Klinik caligmalar Meniere hastalig1 olan olgularin %46-%100’{inde
UVMP’in bulundugunu ortaya koymustur. Bu calismada test uygulanan 23 Meniere
hastasinin 19 tanesinde UVMP kaydedilebilmistir (%83). Kaydedilen olgularda ise dalga
formlarinin olusmasi ve tekrarlanabilirligi tatminkar olmustur. Her kulakta ii¢ ayn frekansta
ve her frekansta iicer kayit alinmis ve bu kayitlar {istiiste getirilerek kayit tekrarlanabilirligi
kontrol edilmistir. Kontrol grubunda ise test uygulanan hastalarin tiimiinde potansiyeller elde
edilmistir. Dolayisiyla dalga formunun elde edilememesi de Meniere hastalarindaki UVMP
bulgular1 arasinda sayilmalidir. Calismamizin aksine, Waele ve arkadaglari, Meniere hastaligi
olan olgularla kontrol grubu arasinda anlamli bir fark bulamamistir (39). Young ve
arkadaslar1 unilateral endolenfatik hidropsu olan 3 olguda artmis UVMP’leri (stipheli kulakta
anormal diizeyde yliksek amplitiid ve asimetri oran1 >0.36) tanimlamistir.

Uyarilmig  vestibiiler miyojenik  potansiyelleri  Meniere  ataklar1  sirasinda
kaydedildiginde, Kuo ve arkadaslar1 olgularin  ancak %33’linde potansiyelleri
kaydedebilmislerdir. Yiizde 67’sinde ise yanitin olmadigini saptamislardir ve bu durumun
hastalarinda yaygin sakkiiler tutuluma isaret ettigi yorumunu yapmislardir. Uyarilmis
vestibller miyojenik potansiyeller bu olgularin yarisinda daha sonra normale donmiis ve
yanittaki bu degisiklikler sakkiiler hidropstaki azalmaya baglanmistir (36). Meniere
hastalarinin UVMP karakteristigindeki benzer degisiklikler gliserol ve dehidratasyon testi

sonrasinda da rapor edilmistir. Bu sonuglar dehidratasyonun sakkildeki endolenfatik hidropsu
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azalttigimmi diisiindiirmektedir. Calismamiz ataklar aras1 donemde alinan UVMP kayitlar
iizerinde yapilmistir. Buna ragmen 23 hastanin dordiinde (%17) UVMP kaydi alinamadi.
Yukaridaki c¢alismalarda elde edilen sonuglar ile iliskilendiilecek olursa, olasidir ki
hastlalarimizin daha ¢ogunda UVMP olusmamaktadir. Atak sonrasinda bir kisminda tekrar
UVMP olugmaktadir. Bu durum kalic1 ve derin sakkiiler hasarin hastalarimizin %17’sinde s6z
konusu oldugunu diistindiirmektedir. Atak sirasinda ortaya ¢ikan ve ataktan sonra, normale
degilse de, daha iyi duruma donebilen sakkiiler disfonksiyon olgularini ise bilememekteyiz.
Bununla birlikte, UVMP kayitlarini alabildigimiz %83’liik hasta grubumuzda bile ataklardan
sonra sakkiler etkileniminin tam olarak normale donemedigini s6yleyebiliriz. Cilinkii kayit
alabildigimiz 19 hastada UVMP amplitiid ve latans degerleri atak arasinda yapilan
kayitlarimizda kontrol grubuna gore belirgin patoloji gostermektedir.

Sensorindral isitme kaybinin UVMP iizerine etkileri literatiirde bildirilmis olmakla
birlikte baz1 verilerin digerleriyle ¢elismekte oldugunu sdyleyebilmemiz miimkiindiir. Ito asir1
derecede daralmis i¢ kulak kanali ve oldukga ince koklear sinir (veya yok) nedeniyle ileri
derecede unilateral sensorindral igitme kaybi olan bir olguda bilateral UVMP varliginm
bildirmistir (30). Bu bulgular yapisal ve fonksiyonel olarak UVMP’in koklea tarafindan
yonlendirildigini gdstermektedir. Calismamizdaki 19 hastanin isitme esiklerine ve konusma
odyometrisi sonuglarina baktigimizda Meniere hastaliginin beklenen koklear etkilerine uygun
bigcimde sensorinodral isitme kabinin bulundugunu gérmekteyiz. Boyle bir durumda elde edilen
latans ve amplitiid anormalliklerinin Meniere hastaligina degil de sensorindral isitme kaybina
bagli olabilecegi fikri akla gelebilir. Kayit elde edilebilen 19 hastanin konvansiyonel
odyometrik verileri ile tam uygun olan 4 hastada UVMP elde edilememis olmasi bu goriisten
bizi uzaklagtirmaktadir. Wu ve Young, UVMP’lerin Meniere hastaligindan bagimsiz diistik
frekans sensorindral isitme kaybi olan olgularda bulundugunu goézlemlemis, ancak Meniere
hastalig1 ile iligkili diisiik frekans sensorindral isitme kaybi olan olgulardan yaklasik
%350’sinde ise UVMP elde edememislerdir. Bu durum UVMP iizerine etkinin sensorinéral
isitme kaybina degil Meniere hastaligindaki sakkiil ve inferior vestibiiler sinir tutulumunu
isaret etmektedir (40). Dolayisiyla hasta grubumuzdaki dalga elde edilememes, latans uzamasi
ve amplitiid azalmasi gibi UVMP bulgularinin Meniere hastalifinin sensorindral igitme
kaybindan ¢ok sakkiiler etkilerine bagli olarak ortaya ¢iktigin1 sdylememiz daha akla
yatkindir.

Kontrol grubumuzdaki hastalarin yas ortalamasi hasta grubumuza gore diistiktiir.
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Uyarilmig vestibiiler miyojenik potansiyellerde latans iizerine yasin etkisi olduguna dair bir
veri olmakla birlikte, 65 yasindan daha biiyiikk olanlarda amplitiid azalmasi oldugu
bilinmektedir. Bu noktada hasta ve kontrol grubu arasindaki yas ortalamasi farki calismamizin
bir zayif tarafi olarak goriilebilir. Yas ortalamanin bu sekilde olmasiyla birlikte, 65 yasin
iistiinde olan hasta sayimizin bir tane olmasi ve ayn1 sekilde kontrol grubunda da bir tane 65
yas Ustlinde bireyin bulunmas1 genel verilerin hala oldukea giivenli oldugunu gostermektedir.
Ustelik verilerimiz sadece amplitiid farki ile smirli degildir. Amplitiid disindaki verilerde de
hasta ve hasta olmayan kulaklar arasinda belirgin farkliliklar bulunmaktadir. Hasta
grubumuzda cinsiyet dagilimi kontrol grubu ile uyumludur. Cinsiyetin UVMP iizerindeki
etkisi ¢ok calisilmis bir konu degildir. Bilinen odur ki erkek ve kadinlarin UVMP kayitlarinda
latans ve amplitiid bakimindan farklilik yoktur (41). Brantberg ve Fransson P1 latansinin
kadinlarda anlamli diizeyde kisa oldugunu, Akin ve arkadaslar ile Basta ve arkadaglar ise
boyle bir farkliligin olmadigini bildirmistir (41-43). Calismamizin test uygulanan hasta ve

kontrol bireylerin cinsiyet durumlart ile ilgili tartigmaya agik bir durum bulunmamaktadir.
Uyarilmis vestibiiler miyojenik potansiyellerin test teknigi olarak gucli parametresi
latans olarak goriilmektedir. Gerek tekrarlardaki stabilitesi ve degiskenliginin az olmasi
latans1 daha giivenilir bir parametre haline getirmektedir. Dalga amplitiidleri ise patolojiye
daha duyarli bir test parametresi olmakla birlikte olgudan olguya gosterdigi degiskenlik
biiyiik olmaktadir. Ortalama deger tespitinde standart sapmanin biiylikliigli dezavantaj
olusturmaktadir. Bu farkliliklar testi zayif kilmaktadir. Sternokleidomastoid kastan kaydedilen
eletromiyografik bir kayit olmasi dikkate alindiginda kasta olusturulan gerginligin test
boyunca stabil tutulammasi ve elekrotlar araciligi ile kastaki bu elektriksel ektivitenin
kaydmin teknik yetersizligi amplitiidlerdeki bu degiskenliklerde rol oynayabilir. Test kayit
teknigindeki gelismelerin UVMP testinin bu en zayif noktasinin giderilmesine olumlu
katkilarinin olacagini ongorebiliriz. Gelismeler olasidir ki donanim, yazilim, averajlama,
yontem gelistirilmesi ve benzeri alanlarda olacaktir. Bu gelismenin saglanmast Meniere
hastaliginin tanisinda, yakin patolojilerle ayirict tani zorluklarmin giderilmesinde, hatta
hastaligin klinik seyrinin ve tedavi etkinliklerinin monitdr edilmesinde biiyilik yararlar
olabilecek basit, hizli, ucuz ve non-invaziv bir giivenilir test test bataryasina eklenmis

olacaktir.
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6. SONUC VE ONERILER

1. Bu calismada uyarilmis vestibiiler kas potansiyeli kayit kalitesi ve tekrarlanabilirligi

tatminkar olmustur.

2. Meniere hastalarinda uyarilmis vestibiiler kas potansiyeli testi ile saptanan temel iki
degisiklik P1 ve N1 dalgalarinin latanslarinda uzama ve amplitiidlerinde azalmadir.

3. Latans degerleri daha stabil iken amplitiid degerlerinde degiskenlik testin zayif noktasini
olusturmaktadir.

4. Standart sapmalarin biiyiikliigii ile kendisini gosteren verilerdeki degiskenlikler en dnemli
sinirlayict faktor olarak goziikmektedir.

5. Uyarillmis vestibiiler kas potansiyeli testi Meniere hastalarinin degerlendirilmesinde
kullanilabilecek basit, hizl1 ve ucuz bir test yontemidir.

6. Genel olarak elektromiyografi kayit tekniklerinde ve 6zel olarak uyarilmis vestibiiler kas
potansiyeli testi teknolojisinde saglanacak ilerlemeler ile kayit stabilitesi artirilacak olursa
testin en dnemli sinirlayiciligi olan degiskenlik ortadan kalkabilecektir.

7. Bu alanda donanim, yazilim ve yontem gelistirilmesi amagli yeni ¢alismalara gereksinme

vardir.
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Ek 2. Onam Formu

Planlanan tetkikin adi: Uyarilmis Vestibiiler Miyojenik Potansiyel
(Vestibuler Evoked Myogenic Potential, VEMP)
A. UYGULANACAK IiSLEMIN GENEL OZELLIKLERI
a. Uyarilmis Vestibiiler Miyojenik Potansiyel 6l¢iimii i¢ kulakta yer alan denge
ile iliskili yapilar (sakkulus) ile boynun 6n kisminda yer alan kas
(sternoklaidomastoid) arasindaki iliskiyi gostermektedir. Denge ve isitme
sisteminin performansinin degerlendirilmesinde kullanilmaktadir.
C. TETKIKIN POTANSIYEL RiSKLERI
Tetkik sirasinda ortaya ¢ikabilecek belirli bir istenmeyen durum bildirilmemistir.
Hasta, veli veya vasinin onam aciklamasi:
Doktorum bana saglik durumumla ilgili gerekli agiklamalari yapti.
Planlanan tetkikin ne oldugu, gerekliligi, girisimin seyri ve diger tedavi segenekleri,
bunlarin riskleri hakkinda ayrintili bilgi edindim.
Tetkikten 6nce ve sonra dikkat etmem gereken hususlar1 anladim.
Tetkik sirasinda benimle ilgili tiim belgelerin ve alinan 6rneklerin egitim amaclh
kullanilabilecegi agikland.
Doktorum tiim sorularimi anlayabilecegim bir bi¢imde yanitladi.
Tetkiki uygulayacak kisiler hakkinda bilgi edindim.

Aklim basimda ve kendimi karar verebilecek yeterlilikte goriiyorum.

Istemedigim takdirde tetkike onam vermek zorunda olmadigimi ve/veya istemedigim

asamada islemi durdurabilecegimi biliyorum.

Yer/Tarih/Saat Hastanin Veli/Vasi veya Yakininin imzasi

NOT: Hastanin onam veremeyecek durumda olmasi halinde, onam alinan kisinin kimlik

bilgileri ve imzas1 alinir.
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Hastanin Velisinin (ebeveyninin) ikisinin de imzalamasi gereklidir. Eger velilerden
yalniz birinin imzas1 varsa, imzalayan ¢ocugun bakimini kendi basina iistlendigini
veya diger velinin izninin bulundugunu kanitlamalidir.

Hasta ile direkt iletisimin kurulamadig1 durumda iletisimi saglayan kisinin (6rnegin

terciman):

Adi, soyadi:

Adresi:

Ben “Aydinlatilmis Hasta Onam Formu” i¢indeki bilgileri hastanin kendisine, ebeveynine

veya yakinlaria yapabilecegim en iyi sekilde aktardim.

Imza Tarih

1. Doktorlarim hastali§imin muhtemel tanis1 ve tedavi yontemleri ile ilgili olarak
tarafima gerekli bilgileri verdi.

2. Doktorlarim hastaligimin tanisi i¢in asagida sunulan tetkikin (VEMP) uygulanmasini
Onerdiler. Bu islemin bana saglayacagi potansiyel yararlar ve bu islemin tagidigi
muhtemel riskler tarafima aciklandi ve ben bunlar1 anladim.

3. Onerilen islemin yapilmasi halinde olusabilecek muhtemel riskleri anladim. Bu riskler
bana agiklandi ve ben bunlarin 6nemini 6grendim.

4. Bu tetkik sirasinda herhangi bir ek miidahale gerekmesi halinde, Celal Bayar
Universite Hastanesinde ¢alisan doktorlarima ve yardimci personeline gerekli izni
veriyorum.

5. Onerilen tetkike alternatif olabilecek tan1 ydntemleri konusunda bilgilendirildim.
Onerilen tetkikin yapilmasini tercih ediyor ve bunu kabul ediyorum.

6. Tetkik sonucundaki bilgilerin saklanmasi, korunmasi ve gerekli inceleme veya
analizlerin yapilmas1 ve de bilimsel amagclarla sunulmasi konularinda Celal Bayar
Universite Hastanesi doktorlarina izin veriyorum.

7. Hastaligimin tan1 ve tedavisinde katkida bulunacak tiim doktor, hemsire, teknisyen,
saglik personeli ve yardimcilarina izin veriyorum.

Tip ve cerrahi pratiginin kesinlikler igeren bir bilim olmadigim biliyorum. Onerilen
tetkikin basaris1 konusunda s6z veya garanti verilemeyecegini biliyorum. Uygulanmasini
kabul ettigim bu tetkik i¢in de sahsima/yakinlarima boyle bir s6z veya garanti
verilmemistir.

Yer/Tarih/Saat Hastanin Veli/Vasi veya Yakimninin imzasi
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