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OZET

Kamran H., Primer Siliyer Diskinezi Hastalarinda Odylojik ve Vestibuler
Semptomlarin Degerlendirilmesi, Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi, Kulak
Burun Bogaz Anabilim Dal, Ankara 2025. Primer siliyer diskinezi (PSD), motil
siliyalarin islev bozukluguna bagli olarak gelisen, mukosiliyer klirensin bozulmasi
ile karakterize nadir ve genetik ge¢isli bir hastaliktir. Solunum yollari, paranazal
sinlisler, orta kulak ve erkek iireme sistemi gibi siliyer yapiya sahip dokulari
etkileyen bu durum, Klinik olarak tekrarlayan solunum yolu enfeksiyonlart,
bronsiektazi, kronik siniizit ve otitis media gibi semptomlarla kendini gosterir.
PSD’nin sistemik dogas1 geregi yalnizca pulmoner etkiler degil, isitsel ve vestibiiler
sistemlerde de fonksiyonel bozulmalar olusabilmektedir. Bu ¢aligmanin amaci, PSD
tanist almis bireylerde odyolojik ve vestibiiler fonksiyonlarin degerlendirilerek tani
ve rehabilitasyon siireglerine katki saglayacak veriler elde etmektir. Calisma
kapsaminda PSD tanis1 almis 8-16 yas araligindaki 20 katilimciya saf ses
odyometrisi, timpanometri, servikal vestibiiler uyarilmis miyojenik potansiyeller
(cVEMP) ile video head impulse testi (VHIT) uygulanmistir. Katilimcilarin saf ses
isitme esikleri normatif sinirlar igerisinde bulunmus, ancak orta kulak efilizyonuna
bagh iletim tipi isitme kaybi gozlenmistir. Bu durum koklear veya santral isitsel
yolaklarda kalic1 bir disfonksiyona yol agmamustir. Statik denge parametreleri genel
olarak korunmus olmakla birlikte, baz1 olgularda subklinik vestibiiler anormallikler
saptanmistir. Bu bulgular, denge fonksiyonunun gelisen santral kompansasyon
mekanizmalar ile stirdiiriildiigiinii diisiindlirmektedir. Bu c¢alisma, PSD hastalarinda
ayrintili odyolojik ve vestibiiler degerlendirmenin 6nemini ortaya koymaktadir. Elde
edilen sonuclar, PSD hastalarinda isitsel ve vestibiiler sistemlerin multidisipliner
yaklagimla detayli bir sekilde degerlendirilmesinin 6nemini vurgulamaktadir. Her ne
kadar yapisal ve islevsel bozukluklar genellikle hafif ve telafi edilebilir diizeyde
olsada, erken donemde tespit edilen subklinik anormallikler bireysellestirilmis
rehabilitasyon stratejilerinin gelistirilmesine olanak taniyabilir. Vestibiiler rezervin
desteklenmesi, bu hastalarda fonksiyonel stabiliteyi ve yasam kalitesini artirma

acisindan onemlidir.

Anahtar Kelimeler: Primer siliyer diskinezi, isitme degerlendirmesi, vestibiiler

degerlendirme, denge bozuklugu, vestibiiler rehabilitasyon



ABSTRACT

Kamran, H. (2025). Evaluation of Audiological and Vestibular Symptoms in
Patients with Primary Ciliary Dyskinesia, Hacettepe University Faculty of
Medicine, Department of Otolaryngology, Ankara. Primary ciliary dyskinesia
(PCD) is a rare, genetically inherited disorder characterized by impaired mucociliary
clearance due to dysfunction of motile cilia. The disease affects ciliated structures
such as the respiratory tract, paranasal sinuses, middle ear, and male reproductive
system, and manifests clinically with recurrent respiratory infections, bronchiectasis,
chronic sinusitis, and otitis media. Due to its systemic nature, PCD may lead not only
to pulmonary complications but also to functional impairments in the auditory and
vestibular systems. The aim of this study was to evaluate the audiological and
vestibular functions in patients diagnosed with PCD and to provide data that may
contribute to the diagnostic and rehabilitative processes. Twenty participants aged
between 8 and 16 years with confirmed PCD underwent pure tone audiometry,
tympanometry, cervical vestibular evoked myogenic potentials (C(VEMP), and video
head impulse test (vHIT). The results showed that pure tone hearing thresholds were
within normative limits; however, conductive hearing loss due to middle ear effusion
was observed. This did not lead to permanent dysfunction in the cochlear or central
auditory pathways. While static balance parameters were generally preserved,
subclinical vestibular abnormalities were detected in some cases. These findings
suggest that balance function is maintained through central compensation
mechanisms. This study emphasizes the importance of detailed audiological and
vestibular evaluation in PCD patients. The results highlight the need for a
multidisciplinary approach in assessing auditory and vestibular systems in PCD.
Although structural and functional impairments are often mild and compensable, the
early identification of subclinical abnormalities may allow for the development of
individualized rehabilitation strategies. Supporting vestibular reserve may be critical
for enhancing functional stability and improving quality of life in these patients.

Keywords: Primary ciliary dyskinesia, Audiological evaluation, Vestibular

evaluation, Balance disorder, Vestibular rehabilitation
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1. GIRIS

Primer siliyer diskinezi (PSD), nadir goriilen genetik gecisli ve otozomal
resesif kalitilan bir hastalik olup solunum yollarini, paranazal sinisleri, orta kulag: ve
erkek fertilitesini etkileyen motil silyalarin yapisal ve islevsel bozuklugu ile
karakterizedir. Bu bozukluk, mukosiliyer klirensin yetersizligine neden olarak kronik
solunum yolu enfeksiyonlarina, bronsiektaziye ve tekrarlayan sinlzite yol
acmaktadir. PSD’nin goriilme sikligi yaklagik 1/10.000 ile 1/40.000 arasinda
degismekte olup, akraba evliliginin yaygin oldugu toplumlarda daha sik
rastlanmaktadir (1).

Klinik olarak PSD genellikle dogumdan itibaren belirti verir. Yenidogan
doneminde baslayan respiratuvar problemler, ilerleyen ddnemlerde kronik
rinosiniizit, bronsiektazi, tekrarlayan pndmoni ve orta kulak enfeksiyonlar1 ile
kendini gosterir. Tan1 ¢ogu zaman ge¢ konulur ve semptomlar baska hastaliklarla
karistirilabilir. PSD hastalarinin  yaklagik %350’sinde situs inversus goriiliir; bu
tabloya Kartagener sendromu adi1 verilmektedir. Taninin gecikmesi, organ hasarinin

ilerlemesine ve yasam kalitesinin ciddi sekilde diismesine neden olmaktadir (2).

Isitsel acidan PSD hastalarinda en sik karsilasilan sorun, tekrarlayan serdz
otitlere bagli iletim tipi isitme kaybidir. Ostaki borusunun normal fonksiyon
gostermemesi, orta kulakta sivi birikimine ve timpanik membran hareketlerinde
kisitliliga yol agar. Ancak yalnizca iletim tipi degil, baz1 hastalarda sensérinéral tipte
isitme kayiplar1 da bildirilmistir. Bu durum, PSD’nin sadece iletim mekanizmasini

degil, i¢ kulak ve koklea diizeyini etkileyebilecegi ihtimalini de diisiindiirmektedir

3).

Isitme kaybi, 6zellikle cocukluk caginda dil gelisimi, sosyal etkilesim ve
akademik basar {izerinde olumsuz etkiler yaratmaktadir. PSD tanis1 alan bireylerde
ertken donem isitsel degerlendirme yapilmamasi, tedavi edilebilir kayiplarin
ilerlemesine neden olabilir. Bu nedenle isitme degerlendirmesi, PSD hastalarinin
klinik izleminde temel basamaklardan biri olmalidir (4). Ulke genelinde 2008

yilindan beridir uygulanmaya baslanan “Ulusal Yenidogan Isitme Taramasi



Program1” bu hastalarin erken tan1 almasinda biiyiik 6neme sahip olmakla beraber
isitme kaybinin sonradan da gelisim gosterebilmesi sebebiyle her zaman akilda

bulundurulmalidir.

Vestibiiler sistem iizerindeki etkiler ise daha az arastirilmis olmakla birlikte,
son yillarda bu alanda artan bir ilgi mevcut olup vestibiler semptomlar PSD’de g6z
ard1 edilen ancak onemli bir klinik bilesendir. Vestibiiler sistemde yer alan tiiyli
hiicrelerin ve otolitik organlarin islevi de siliya hareketine baglidir. Bu nedenle, PSD
hastalarinda denge bozukluklari, bas donmesi, dengesizlik hissi ve yiiriiyiis
anormallikleri gorulebilmektedir. Ancak bu semptomlar genellikle hastalarin

pulmoner sikayetlerinin golgesinde kalmakta ve yeterince sorgulanmamaktadir (5).

Vestibiiler disfonksiyonun erken taninmasi ve degerlendirilmesi, hastalarin
yasam kalitesini artirmak ve gilinliik fonksiyonlarini korumak ag¢isindan 6nemlidir.
Klinik degerlendirmede kullanilabilecek video Head Impuls Test (VHIT), Vestibiiler
Uyarilmis Miyojenik Potansiyel (VEMP) testi ve kalorik test gibi objektif
yontemlerle, periferik ve santral vestibiiler yollar ayrintilhi bi¢imde analiz
edilebilmektedir. PSD’de bu testler sayesinde vestibiler sistemdeki etkilenim diizeyi
ve yonu ortaya konulabilir (6).

Primer siliyer diskinezi, sistemik etkileri nedeniyle multidisipliner bir
degerlendirme ve izlem siirecini zorunlu kilmaktadir. Hastaligin respiratuvar,
otolojik ve noro-otolojik sistemleri etkileyen dogasi, gogiis hastaliklari, kulak burun
bogaz, odyoloji, genetik ve fizyoterapi gibi ¢esitli uzmanlik alanlarinin is birligini
gerektirir. Ozellikle isitsel ve vestibiiler sistemde goriilebilecek disfonksiyonlarin
erken donemde tanimlanmasi ve uygun miidahale protokollerinin gelistirilmesi, PSD
hastalariin yagam kalitesinin artiritlmasinda ve fonksiyonel yetilerinin korunmasinda

kritik bir rol oynamaktadir.

Bu ¢alismanin amaci, primer siliyer diskinezi tanis1 almis bireylerde isitsel ve
vestibiiler sistemin objektif testlerle degerlendirilmesi ve bu bireylerde goriilen
semptomlarin detaylandirilmasi amacglanmaktadir. Elde edilecek bulgular, PSD’nin
odyolojik ve vestibller etkileri konusunda literatire katki sunmayi ve klinik

yonetimde farkindalik yaratmay1 hedeflemektedir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Primer Siliyer Diskinezi

Primer siliyer diskinezi (PSD), motil siliyalarin yapisal veya islevsel
defektleri sonucu ortaya ¢ikan, genetik gecisli, otozomal resesif nadir bir hastaliktir.
PSD'nin temel patofizyolojisi, aksonem adi verilen siliya iskeletinde yer alan
mikrotiibiil ¢iftlerinin, dinein kollarinin veya diger yapisal proteinlerin genetik
mutasyonlar nedeniyle bozulmasidir. Simdiye kadar 50°den fazla genin PSD ile
iliskili oldugu gosterilmistir ve bu genlerin biiylik cogunlugu siliya hareketinden
sorumlu proteinleri kodlamaktadir (7). Bu genetik cesitlilik, hastaligin fenotipik

spektrumunun da oldukc¢a genis olmasina neden olmaktadir.

Hastalik, hava yollar epiteli basta olmak lizere, iist ve alt solunum yollari,
orta kulak, sinilisler ve erkek lireme sistemi gibi siliyer yapiya sahip dokularda
mukosiliyer klirens mekanizmasinin bozulmasina neden olur. Bu durum, basta kronik
sinopulmoner enfeksiyonlar olmak Uzere gesitli klinik tablolara yol acar. Tan1 koyma
stireci, klinik siiphe lizerine baslar ve genetik analiz, elektron mikroskopisi ile siliya
ultrastriiktiiriiniin incelenmesi, yiiksek hizli video mikroskobi, nasal nitrik oksit
Olgma gibi ileri tekniklerin birlikte degerlendirilmesini gerektirir. Ancak tan1 siireci
genellikle gecikir ve semptomlar bagka hastaliklarla (astim veya immiin yetmezlik)

karistirilabilir (1).

PSD’nin sistemik etkileri géz oniine alindiginda, sadece pulmoner degil, ayni
zamanda otolojik, vestibiiler ve sensorinoral fonksiyonlarin degerlendirilmesi de
onem kazanmaktadir. Bu baglamda, isitme ve denge sistemine yoOnelik kapsamli
odyolojik ve vestibiiler testlerin yapilmasi, hastalifin daha biitiinciil anlagilmasina
katk1 saglamaktadir. Ozellikle ¢ocuk yas grubunda yapilacak bu degerlendirmeler,

gelisimsel gecikmelerin 6nlenmesi agisindan kritik 6neme sahiptir (6)
2.1.1. Epidemiyoloji

Primer siliyer diskinezi (PSD), diinya genelinde nadir goriilen ve sikligi

bolgesel farkliliklar gosterebilen bir genetik hastaliktir. Genel popiilasyonda goriilme



siklig1 tahminen 1/10.000 ile 1/40.000 arasinda degismekle birlikte, bu oranlar
hastaligin tanisal zorluklar1 nedeniyle muhtemelen oldugundan daha diisiik oranda
rapor edilmektedir (1). PSD'nin nadir gorilmesi, 6zellikle asemptomatik ya da hafif
seyirli olgularda taninin atlanmasi veya bagka hastaliklarla karigtirilmas: ile

iligkilidir.

Hastaligin ~ gercek  insidansinin  belirlenmesi;  tam1  kriterlerinin
standardizasyonu, tani testlerine erisim ve farkindalik diizeyi gibi bir¢cok faktdrden
etkilenmektedir. Avrupa ve Kuzey Amerika gibi gelismis iilkelerde tani olanaklarinin
artmastyla birlikte bildirilen olgu sayis1 da yiikselmistir. Ornegin, Danimarka'da
yapilan bir epidemiyolojik ¢alismada PSD prevalansi 1/14.000 olarak rapor edilmistir
(8). Bununla birlikte, akraba evliliginin yaygin oldugu Orta Dogu, Giiney Asya ve
baz1 Akdeniz iilkelerinde hastaligin daha sik goriildiigi disiiniilmektedir. Tiirkiye’de
PSD’nin gergek prevalansi bilinmemekle birlikte, akraba evliligi oranlarmin yiiksek
olmasi ve genetik gegcisli hastaliklarin sik goriilmesi nedeniyle, hastaligin tahmini
sikliginin Avrupa ortalamasindan daha yiiksek olabilecegi diisiiniilmektedir. Ancak

bu konuda yapilmis ulusal 6l¢ekte bir epidemiyolojik ¢calisma bulunmamaktadir.

Yas ve cinsiyet acisindan ise PSD, her iki cinsiyette benzer siklikta
goriilmektedir. Ancak erkek hastalarda infertilite nedeniyle daha ileri yaslarda tani
konulma orani yiiksektir. Hastalik genellikle dogumdan itibaren semptom vermesine
ragmen, siklikla ge¢ yaslarda tan1 konulmaktadir (2). Primer siliyer diskinezi diisiik
prevalansli bir hastalik olmasina ragmen, tani konulma zorlugu, heterojen klinik tablo
ve genetik cesitlilik nedeniyle gercek sikliginin tahmin edilenden daha yiiksek oldugu
diisiiniilmektedir. PSD’nin daha dogru bir sekilde izlenebilmesi i¢in ulusal hasta
kayit sistemlerinin olusturulmasi ve toplum bazli tarama g¢aligmalarinin yapilmasi

onem arz etmektedir.
2.1.2. Patogenez

Primer siliyer diskinezi, motil siliyalarin yapisinda ya da islevinde bozulmaya
yol agan genetik defektler sonucu gelisen bir siliyopatidir. Siliyalar, viicutta cesitli
epitel yuzeylerde yer alan ve hareket kabiliyeti sayesinde mukus, partikal ve

mikroorganizmalarin uzaklastirilmasin1 saglayan mikrotiibiil yapilarindan olusur.



Patogenez sirecindeki temel mekanizma, mukosiliyer klirens sisteminin etkinliginin
azalmasi olup Klinik bulgular; genetik, cevresel, sistemik ve embriyonik etkilere gore

degisiklik gostermektedir.
2.1.2.1. Genetik Faktorler

PSD, otozomal resesif kalitim gdsteren bir hastalik olup temelinde siliyanin
yapisal ve islevsel elemanlarin1 kodlayan genlerdeki mutasyonlar yer almaktadir.
Gilinimiize kadar PSD ile iliskili 50’den fazla gen tamimlanmistir. En sik etkilenen
genlerarasinda DNAH5, DNAIL, CCDC39, CCDC40, RSPH4A ve RSPH9 bulunmak
tadir. Bu genler, 6zellikle dinein kollari, radial spoke’lar ve mikrotubul ciftleri gibi

siliya hareketinde kritik gorev tistlenen proteinleri kodlamaktadir (9).

Mutasyona ugrayan genin tiirline gore farkli ultrastriiktiirel defektler
gozlemlenebilir. Ornegin DNAH5 mutasyonlarinda dis dinein kol eksikligi sik
gorilurken, CCDC39 ve CCDC40 mutasyonlarinda  aksonem  disorganizasyonu
dikkat ¢eker. Bu farkli genetik bozukluklar, klinik tablonun heterojenligini de
aciklamaktadir (1).

2.1.2.2. Yapisal ve Hiicresel Mekanizmalar

Normal motil siliyalar, “9+2” mikrotiibiil organizasyonu ile diizenlenmistir ve
bu yap1 sayesinde koordineli ve ritmik hareket saglanir. PSD’de bu yapida meydana
gelen kusurlar, siliyanin ya tamamen hareketsiz kalmasina ya da diskinetik hareket
etmesine neden olur. Ozellikle dinein kol eksiklikleri, siliyalarin itici giiciinii ortadan
kaldirir. Hiicresel diizeyde bu bozulma, mukosiliyer klirensin yetersizligine yol acar.
Mukus, solunum yollarindan uzaklastirllamadigr icin birikir ve patojen
mikroorganizmalar i¢in uygun bir ortam olusturur. Bu durum da tekrarlayan
sinopulmoner enfeksiyonlar, otitis media ve bronsiektazi gibi komplikasyonlara

neden olur (10).
2.1.2.3. Cevresel Faktorler

Her ne kadar PSD esas olarak genetik bir hastalik olsa da hava kirliligi ve

yetersiz enfeksiyon kontrolii gibi cevresel faktorler PSD’nin dogrudan nedeni



olmamakla birlikte, hastaligin siddeti ve klinik gidisatinda belirleyici olabilir (2).
2.1.2.4. Sistemik ve Embriyonik Etkiler

Motil siliyalar yalnizca solunum yollarinda degil, aym1 zamanda
embriyogenez sirasinda sag-sol asimetrinin belirlenmesinde (nodal siliyalar), serebral
ventrikullerde (ependimal siliyalar) ve sperm hareketinde (flagellum) rol oynar. Bu
nedenle PSD’de yalmizca solunumsal semptomlar degil, ayni zamanda; Situs
inversus, Erkek infertilitesi ve Nadir olarak hidrosefali gibi sistemik bulgular da
goriilebilir. Bununla birlikte, motil siliyalarin i¢ kulak yapilarinda 6zellikle vestibiler
ve isitsel sistemlerde rol oynadigmma dair artan kanitlar bulunmaktadir. PSD
hastalarinda, tekrarlayan orta kulak enfeksiyonlarma bagh iletim tipi isitme kaybi
yaygin olarak bildirilmekle birlikte; baz1 ¢aligmalarda koklear ve vestibiiler yapilari
etkileyebilecek sensdrindral komponentlerinin de olabilecegi one siiriilmiistiir.
Ayrica, vestibiiler sistemde yer alan tiiyli hiicrelerin ve otolitik yapilarin islevi, siliya
benzeri yapilara dayandigi i¢in, PSD hastalarinda denge bozukluklar1 ve postural
instabilite gibi semptomlarin ~ gbzlenebilecegi de  bildirilmistir. Bu  durum
PSD’nin multisistemik ve duyusal sistemleri de etkileyen kompleks bir bozukluk
oldugunu ve patogenezinin sadece lokal epitel defektleriyle sinirli olmadigim

gostermektedir (11).
2.1.3. Klinik Bulgular

Primer siliyer diskinezi (PSD), motil siliyalarin yapisal veya islevsel
bozuklugu sonucu ortaya ¢ikan ve bircok sistemi etkileyen genetik bir hastaliktir.
PSD'min klinik bulgular1 genellikle dogumdan itibaren belirgin olmakla birlikte,
semptomlarin heterojenligi ve tani araglarinin sinirliligi nedeniyle tani siklikla geg
konulmaktadir. Hastaligin semptomlari; solunum, kulak-burun-bogaz, isitme, denge,
lireme ve bazen santral sinir sistemi gibi c¢oklu sistemleri etkileyen genis bir

yelpazede ortaya ¢ikabilir (Tablo 2.1) (12).



Tablo 2.1. Primer Siliyer Diskinezi’de Sistemlere Gore Klinik Bulgular

Ilgili Sistem Klinik Bulgular

Tedaviye Direngli non-Spesifik Respiratuvar Distres,
Kronik  Rinosinuzit, Nazal Polipozis, Kronik
Solunum Sistemi Bulgular1 | ‘ .
Oksiiriik, Kronik Balgam, Tekrarlayan Brongsit ve

Pnémoni, Bronsiektazi

B Tekrarlayan Serdz Otitis Media, Iletim veya
KBB ve Odyolojik Bulgular ' .
Sensorindronal Isitme Kaybi

) Denge Bozukluklari, Postiiral Instabilite ve Bas
Vestibuler Bulgular

Doénmesi
Gastrointestinal ve Gastro-Ozefagial Reflii Hastalig1, Beslenme Giigliigii,
Urogenital Bulgular Gelisim Geriligi ve Erkek Bireylerde Infertilite

Embriyogenez ve Situs .
Situs Inversus (Kartagener Sendromu)

Anomalileri

PSD’nin en belirgin bulgular1 solunum sisteminde goriliir. Yeni dogan
doéneminde baslayan, tedaviye direngli nonspesifik respiratuvar distres, 6zellikle PSD
i¢in uyarict olmalidir. Yenidoganlarin yaklagik %80’inde dogumdan sonraki ilk 24—
48 saat i¢cinde gelisen ve agiklanamayan hipoksemi, sekresyon birikimi ve ronkiis
gibi bulgular dikkat cekicidir. Ilerleyen yaslarda hastalarda kronik rinosinizit, nazal
polipozis, kronik 06kslrlk, balgam ¢ikarma, tekrarlayan bronsit, pndmoni ve en

nihayetinde bronsiektazi gibi kalici yapisal degisiklikler gelisebilir (13).

PSD’li c¢ocuklarda tekrarlayan serdz otitis mediave buna bagli olarak
gelisen ileti tipi isitme kaybien sik goriilen otolaringolojik bulgular arasindadir.
Ostaki borusu disfonksiyonu, orta kulakta sivi birikimine yol acar ve bu durum,
ozellikle dil gelisimi acisindan kritik olan erken ¢ocukluk doneminde isitme kaybina
neden olabilir. Kulak sivisinin drenajinda zorluk, sik ventilasyon tiipii uygulamalarini
gerektirebilir. PSD’li bireylerde nadiren sensérindral isitme kaybi da bildirilmektedir;

bu da koklear diizeyde olasi etkilenimi diisiindiirmektedir (14).

Vestibiiler sistemdeki siliya benzeri yapilara olan etkisi nedeniyle PSD

hastalarinda denge bozukluklari, bas donmesi, postural instabilite gibi bulgulara da



rastlanabilir. Vestibiiler fonksiyonun bozulmasi, c¢ocuklarda motor gelisimde
gecikmelere ve koordinasyon zorluklarina neden olabilir. Bununla birlikte, bu
belirtiler genellikle solunumsal semptomlarin golgesinde kaldigindan yeterince
sorgulanmaz ve tanit konulamaz (11). Vestibiiler Uyarilmis Miyojenik Potansiyel
(VEMP) testi ve video Head Impuls Testi (VHIT) gibi degerlendirme araglari bu

hastalarda anlamli bulgular sunabilmektedir.

Bazi PSD hastalarinda gastrotzofageal refli, beslenme giigliigii ve kilo
aliminda yetersizlik gibi sindirim sistemiyle iligkili bulgulara da rastlanmaktadir.
Erkek hastalarda ise motil spermatozoa eksikligi nedeniyle infertilite sik goriilen bir
bulgudur. Kadinlarda fertilite genellikle korunmakla birlikte, tubal motilite
bozukluklari nedeniyle dis gebelik gibi komplikasyonlar da goriilebilir (15).

PSD’nin embriyogenez donemindeki etkisi, 6zellikle situs anomalileri ile
kendini gosterir. Nodal siliyalarin sag-sol asimetriyi belirlemedeki yetersizligi
nedeniyle PSD’li bireylerin yaklasik %50’sinde situs inversus totalis goraliir. Bu
durum, kronik sinopulmoner semptomlarla birlikte goriildiigiinde Kartagener
sendromu olarak adlandirilir. Ayrica daha nadir olarak situs ambiguus ve kompleks

konjenital kalp anomalileri de PSD ile birlikte bildirilmistir (16).
2.1.4. Tamsal Incelemeler

Primer Siliyer Diskinezi, klinik olarak heterojen seyreden genetik temelli bir
motil silya bozuklugudur. Tanis1 siklikla gecikir ¢iinkil hastaligin semptomlar1 bir¢ok
diger solunum hastalig1 ile ortiisebilir. Bu nedenle tani, dikkatli klinik degerlendirme
ile birlikte ¢ok asamali ve ¢ok disiplinli bir yaklasim gerektirir. Tanida kullanilan
baslica yontemler serolojik, genetik, goriintilleme, fonksiyonel ve histopatolojik

testlerdir.
2.1.4.1. Klinik Degerlendirme ve Tarama

Tan1  stirecinin  ilk  adimu, klinik ~ 6ykit  ve  fizik  muayene
bulgularinin degerlendirilmesidir. ~ Yeni dogan  ddneminde  aciklanamayan
respiratuvar distres, tekrarlayan otitis media, kronik rinosiniizit, bronsiektazi ve situs

anomalileri gibi bulgular tan1 siiphesini artirir. PSD igin 6zel olarak gelistirilmis TAR



(PICADAR) skoru, klinik tarama araci olarak kullanilabilir (Tablo 2.2) (17).

Tablo 2.2. Primer Siliyer Diskinezi’de PICADAR Skorlamasi

Soru Evet Puam Hayir Puam

1. Yeni dogan doneminde
aciklanamayan respiratu- 2 0
var distres Oykiisii var m1?
2. Sirekli yasanan nemli
ot 3 0
Oksurik mevcut mu?
3. Siirekli nazal tikaniklik
ve burun akintisi mevcut 2 0
mu?
4. Tekrarlayan otitis media 5 0
var m1?
5. Situs anomalisi mevcut

o 4 0
mu? (situs inversus)
6. Ailede PSD oykusu var

2 0

mi1?
7. Bronsiektazi radyolojik 3 0
olarak saptandi m1?

Toplam puan 0-5

PSD olasilig: diisiik - ileri teste gerek yok, semptomlar
izlenmeli

Toplam puan 6-9

PSD olasiligi orta - ileri testler diisiiniilebilir, Nazal NO
veya HSVM

Toplam puan >10

PSD olasiligi yuksek - ileri tanisal testler onerilir,
Genetik analiz, TEM

2.1.4.2. Serolojik ve Laboratuvar Testleri

PSD tanisinda klasik anlamda serolojik belirtegler yoktur. Ancak ayirici tani

agisindan immun yetmezlikleri dislamak amaciyla: Immiinoglobulin diizeyleri (1gG,

IgA, IgM, IgE), tam kan saymmi, CRP, sedimantasyon, balgam

kalturd ve nazofaringeal strintl testleri istenebilir (2).

2.1.4.3. Fonksiyonel Testler

Nazal Nitrik Oksit (nNO) Olgumii

Nazal nitrik oksit (nNO) dizeyi Olcumt, primer siliyer diskinezi (PSD)

tanisinda siklikla bagvurulan non-invaziv, hizli ve tekrarlanabilir bir tarama testidir.

Nitrik oksit (NO), 6zellikle st hava yolu epitelyumunda dretilen bir gaz olup
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normalde burun boslugunda yiiksek konsantrasyonlarda bulunur. Motil siliya
fonksiyonunun bozuldugu PSD gibi hastaliklarda nazal NO iiretimi belirgin sekilde
azalir. Bu nedenle nNO diizeyleri, PSD agisindan yiiksek dogrulukla tarama yapma

potansiyeline sahiptir (18).

Literatirde, PSD’li bireylerde nazal NO seviyeleri genellikle <77 nL/min
olarak ol¢tlmektedir. Ayni yas grubundaki saglikli bireylerde bu degerler 200-1200
nL/min arahiginda rapor edilmistir. Ote yandan, kistik fibroz gibi bazi solunumsal
hastaliklarda da nNO diizeyleri diisiik olabilmektedir; bu nedenle nNO testi, ayirici
tan1 agisindan 6zgiil olmaktan ziyade duyarli bir yontem olarak degerlendirilmelidir

(19).

Bu testin uygulanabilirligi en ¢ok 5 yas ve lizeri hastalarda gegerlidir; ¢iinkii
test sirasinda hasta nazal solunum yaparken agizdan soluk verdirilmesi gereklidir ve
bu teknik kiiciik ¢cocuklarda giivenilir 6l¢iim yapilmasini zorlagtirabilir. Diisitk nNO
dizeyleri PSD siiphesini destekleyici bir bulgu olarak degerlendirilmekle birlikte

kesin tant igin ileri diizey testlere ihtiya¢ duyulmaktadir.

Mukosiliyer Klirens (Sakkarin) Testi

Mukosiliyer klirens, solunum yollarinda bulunan siliyalarin koordineli
hareketleri sayesinde mukus ve partikiillerin  {ist solunum yollarindan
uzaklastirllmasiyla gerceklesen fizyolojik bir savunma mekanizmasidir. Bu
mekanizmanin etkinligi, motil siliyalarin yapisal ve islevsel biitiinliigiine dogrudan
baglidir. Primer Siliyer Diskinezi gibi siliyopati hastaliklarinda bu mekanizma ciddi
sekilde bozulur. Bu nedenle mukosiliyer klirens siiresinin 6l¢iilmesi, PSD siiphesinde

tanisal deger tasiyabilecek fonksiyonel testler arasinda yer almaktadir (1).

En yaygin uygulanan mukosiliyer klirens testi, nazal sakarin testidir. Bu test,
kolay uygulanabilir ve non-invaziv bir yontemdir. Burun bosluguna anterior inferior
konka iizerine bir adet sakarin tanecigi (~0.5 mm ¢apinda) yerlestirilir. Hastadan agiz

kapal1 sekilde normal burun solunumu yapmasi istenir. Sakarin taneciginin burundan
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farinkse tasinmasiyla, hasta tarafindan agizda tatli bir tat algilanir. Bu siirenin dakika
cinsinden Olgiilmesi, mukosiliyer klirens zamani olarak degerlendirilir (20). Saglikli
bireylerde bu siire genellikle 7 ila 15 dakika arasinda iken, PSD'li bireylerde ise
sakarin test sliresi belirgin sekilde uzar ve ¢ogu olguda 30 dakikay: asabilir. Test,
hem subjektif bir hasta geri bildirimine dayandigi hem de standart 06lgim
prosediirlerinden yoksun oldugu icin giivenilirligi diisiiktiir. Ozellikle Kiglk
cocuklarda, mental engelli bireylerde veya koopere olmayan hastalarda dogru sonug

alinmasi zor bir tarama testidir (21).
2.1.4.4. Mikroskopik ve Histopatolojik incelemeler

Yiiksek Hizh Video Mikroskobi (HSVM)

Nazal mukozadan alinan epitel 6rnegi, mikroskop altinda yiiksek hizli video
analizi ile incelenir. Bu inceleme; siliya hareketinin varlhigi, yonii, frekansi ve
koordinasyonu hakkinda bilgi verir. PSD’de siklikla diskinetik, yavas ya da immotil
hareket gozlenir (22).

Elektron Mikroskopisi (TEM)

Tan1 agisindan altin standart kabul edilen yontemdir. Nazal epitelden alinan
biyopsiler ile siliyanin ultrastriiktiirel analizi yapilir. Dis/I¢ dinein kol eksiklikleri,
mikrotiibiil disorganizasyonu (6rn. “9+2” yerine “8+1” yapilar), radial spoke kayb1
ve bazal cisim anomalileri gibi defektler saptanabilir (23).

2.1.4.5. Genetik inceleme

Primer Siliyer Diskinezi, otozomal resesif veya nadiren X’e bagl kalitim
gosteren, yiiksek genetik heterojeniteye sahip bir siliyopatidir. Tanida genetik
analizler, 6zellikle elektron mikroskopisi ve video mikroskopi bulgular1 normal olan
olgularda yiiksek klinik siiphe varliginda molekiiler diizeyde tani koydurucu
yontemler olarak yer almaktadir (9). Bugiine dek PSD ile iliskili 50’nin iizerinde gen
tanimlanmistir. En sik etkilenen genler arasinda DNAHS5, DNAI1, CCDC39,
CCDC40, RSPH4A, RSPH9, CCNO ve DNAH11 gibi yapisal ve fonksiyonel siliya
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proteinlerini kodlayan genler yer alir. Bu genler, motil siliyalarin mikrotiibiil iskeleti,

dinein kollari, radial spoke kompleksi ve bazal gévde yapilarina katki saglamaktadir.

Genetik testler, klinik bulgularla birlikte degerlendirildiginde tani
dogrulugunu 6nemli 6l¢lide artirmakta ve ayni zamanda aile taramalari, prenatal tani

ve genetik danismanlik agisindan da biiylik avantaj saglamaktadir.
2.1.4.6. Radyolojik Goruntileme

Primer Siliyer Diskinezi tanis1 ¢ogunlukla klinik bulgulara ve fonksiyonel
testlere dayanmakla birlikte, radyolojik gorintileme yodntemleri tan1 siirecinde
onemli destekleyici bilgiler sunar. Ozellikle bronkopulmoner (bronsiektazi,
peribronsiyal duvar kalinlagsmasi, atelektazi, mukus tikaglar1 vb.) ve sinonazal
(maksiller siniisde mukozal kalinlasma, etmoid ve frontal sinisde opasite vb.)
komplikasyonlarin degerlendirilmesinde yiiksek ¢oziintirliikli radyolojik incelemeler
hem tamisal farkindalik yaratmakta hem de hastaligin evresini belirlemede yol

gosterici olmaktadir (24).
2.1.5. Tedavi

Primer Siliyer Diskinezi tedavisi, altta yatan genetik defektin spesifik bir
tedavisi olmamasi nedeniyle semptomlara yonelik ve konservatif niteliktedir. Temel
amag; mukosiliyer klirensin artirllmasi, enfeksiyonlarin Onlenmesi ve organ
fonksiyonlarinin korunmasidir. Gunlak duzenli fizyoterapi (postaral
drenaj), inhalasyon tedavileri (hipertonik salin, bronkodilatorler) ve mukolitikler ile
sekresyonlarin atilimi kolaylastirilir. Solunum yolu enfeksiyonlarinin erken taninmasi
ve uygun antibiyotik tedavisi olduk¢a 6nemlidir. Kronik sinuzit, otitis media ve
bronsiektazi  varliginda otorinolarengolojik ve  gerekirse cerrahi  muidahaleler de
tedavi planmna dahil edilebilir. Ozellikle isitme kayb1 goriilen ¢ocuklarda odyolojik

rehabilitasyon ve ventilasyon tiipii uygulamalar1 gerekli olabilir (25).
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2.2. Isitme Anatomi ve Fizyolojisi
2.2.1. isitme Anatomisi

Isitme sistemi cevresel ses dalgalarmnin algilanmast, iletilmesi ve merkezi sinir
sisteminde islenmesini saglayan karmagsik bir yapilar biitiiniidiir. Temporal kemik
icine yerlesmis, gorevleri ve yapilari birbirinden farkli olan kulak, fonksiyonel olarak
dort ana bolumde incelenir: dis kulak, orta kulak, i¢ kulak ve santral isitsel yollar. Bu
yapilarin esglidiimlii ¢caligmasi, normal isitme islevinin saglanmasinda kritik 6neme

sahiptir (26).
Dis Kulak

D1s kulak, ses dalgalarinin toplanarak iletim sistemine yonlendirilmesinden
sorumlu olan isitsel sistemin en dis kismidir ve iki ana anatomik yapidan olusur;
kulak kepcesi (aurikula) ve dis kulak yolu. Kulak kepgesi, elastik kikirdaktan olusan
deri ile kapli konkav bir yapidir. Rezonans etkisi olusturarak o&zellikle yiiksek
frekansli seslerin toplanmasinda gorev alir. Aurikula’nin bu morfolojik 6zellikleri
sayesinde ses lokalizasyonu saglanir. Dis kulak yolu; yaklasitk 2.5-3 cm
uzunlugunda, S seklinde kivrilmis, dis kismi kikirdak, i¢ kismi ise temporal kemik
icerisindeki kikirdak vekemik yapidan olusan bir kanaldir. Bu kanal, ses dalgalarini
timpanik membrana iletir. Kanalin lateral {icte birlik kismi kill1 ve seriimindz bezlerle
kapl1 olup serumen adi verilen koruyucu, asidik pH’l1 bir sekresyon iiretir. Serumen,
dis kulak yolunu hidrate eden, bakteriostatik ve fungistatik 6zelliklere sahip dogal bir
savunma mekanizmasidir. Ayni zamanda, dis kulak yoluna giren kugik partikdllerin

veya mikroorganizmalarin uzaklastirilmasina da katki saglar (26, 27).

Kanalin medial ucunda, dis kulak ile orta kulagi ayiran timpanik membran yer
alir. Bu yaklasik 0.1 mm kalinligindaki {i¢ katmanli bu membran; dista epidermal,
ortada fibroz, icte mukozal katmanlardan olusur. Membranin konkav yapisi ve
umbo’ya baglilig, ses titresimlerinin en etkin sekilde iletimini saglar. Gelen akustik
enerji, bu membram titrestirerek kemikgik  zincirin  (malleus, inkus ve
stapes) hareketini baslatir ve boylece isitme siirecinin mekanik fazi baglamis olur (28,
29).
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Orta Kulak

Orta kulak, temporal kemigin petroz parsinda yer alan hava dolu bir kavite
olan cavitas tympani’den ve bu kavitenin c¢ati kismindaki epitympanic recess
(epitympanum)’den olusur. Kavitas timpani i¢inde yer alan ossicular zincir; malleus,
incus ve stapes kemikgiklerinden meydana gelir. Bu elemanlar Dbirbirleriyle
incudomallear ve incudostapedial eklemler araciligiyla baglantilidir. Ossikiiller,
timpanik membranin (pars tensa) genis ylizey alanindan stapedial footplate’in kiigiik

yuzeyine mekanik enerji kaldirag etkisi ile yogunlastirarak iletir (26).

Tympanik boslugun anterior duvarinda yer alan Ostaki tiipl, kikirdak ve
kemik kistmdan olusur. Ostaki tiiptiniin fonksiyonu, orta kulak basincinm dengelemek
ve orta kulak boslugu ile nazofarenks arasindaki havalandirmayi1 saglamaktir.
Tubanin kikirdak kismi iginde yer alan Ostmann’in yagi, tiiplin kapali kalmasin1 ve
steril ortamin korunmasini saglar. Yutkunma ve valsalva manevrasi ile tiip agilarak

orta kulak basinci dis ortamla esitlenir (28).

Orta kulakta iki kas gorev yapar; M. tensor tympani, manubrium mallei’ye
tutunarak timpanik membran1 gerer ve yliksek siddetli seslere karsi koruma saglar.
M. stapedius, stapes’in bas kismina tutunarak asiri titresimi sinirlar ve ylksek
frekansli seslere adaptasyon saglar. Bu refleksler, akustik uyariya 40-60 ms icinde
yanit vererek hem timpanik membrani hem de kemikgikleri potansiyel olarak zararli

titresimlerden korur (30).

Kavitas timpani’nin arka duvarinda yer alan aditus ad antrum araciligiyla
mastoid hiicre sistemi ile baglantt kurulur. Mastoid hiicreleri, orta kulak
havalandirmasmna katkida bulunur ve timpanik boslugun basing tamponlama

kapasitesini artirir (28).
I¢c Kulak

I¢ kulak, temporal kemigin petrdz par¢asinda konumlanan ve hem isitme hem
de vestibiiler fonksiyonlar {istlenen iki birbirine gecisli labirent kisimdan olusur; zar

labirent (labyrinthus membranaceus) ve onu Orten kemik labirent (labyrinthus
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osseus). Her iki yap1 da endolenf ve perilenf sivilariyla dolu olup, ses dalgalarinin ve

bas hareketlerinin algilanmasini saglar (28, 30).

Kemik Labirent; vestibiil, semisikiiler kanallar ve koklea y1 barindirir. Zar
labirent, kemik labirentin igindeki {i¢ sivi dolu bolgeyi olusturur. Bunlar; Skala
vestibiili, Skala media (duktus koklearis) ve Skala timpanidir. Korti organi, baziler
membran iizerine oturmus “siliyer” hiicre kompleksidir. I¢ tiylu hiicreler; ana aferent
sinir liflerine sinyal iletirken, Dis tiiylii hiicreler; elektromotilite 6zellikleriyle baziler

membran rezonansini ayarlar ve isitsel hassasiyeti yiikseltir (31,32).
Santral Isitsel Yollar

Vestibulokoklear sinir (nervus vestibulocochlearis, VIII. kranial sinir), isitme
ve denge duyularini ileten kranial sinirdir. Afferent liflerin hiicre govdeleri, isitsel
dallar icin spiral ganglion’da; vestibller dallar igin ise Scarpa ganglion’da bulunur.
Efferent sinyallerin hiicre govdeleri, isitsel yolakta superior olivary complex i¢inde
yer alirken, vestibiiler efferentleri beyin sapindaki vestibiiler ¢ekirdeklerde sonlanir
(28).

Santral isitsel yola giris, koklear sinir liflerinin pons tabaninda yer
alan dorsal ve ventral koklear cekirdekler’de (ntkleus koklearis dorsalis ve ventralis)
baslar. Buradan ¢ikan projeksiyonlar, superior olivary compleks’e (pons alt kismi)
cift tarafli baglantilar saglar; bu niikleus, sesin gelme yoniiniin belirlenmesinden
sorumludur. Sonraki istasyon, lateral lemniskus olarak adlandirilan traktustur. Bu
yap1, iist olivar kompleksten inferior colliculus’a (mezensefalon) uzanir. Inferior
colliculus, sesin frekans ve zamansal Ozelliklerini biitiinlestirerek medial genikulat
body’e (talamus) iletir. Son adimda, talamustan ¢ikan afferent lifler internal kapsili
takiben Heschl girusunda (Brodmann alanlar1 41 ve 42) yer alan primer isitsel
kortekse ulasir. Primer isitsel korteksin ¢evresindeki iliskili (sekonder) alanlar hem

akustik hem de multimodal duyusal girdilerin entegrasyonunu saglar (32, 33).
2.2.2. Isitme Fizyolojisi

Isitme, dis ortamdan gelen akustik enerjinin 6nce mekanik titresimlere, sonra

stvisal basing dalgalarina ve nihayetinde sinirsel impulslara dontistiiriilerek santral
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sinir sistemine iletilmesi sirecidir. Aurikula anatomik formu ve konumu sayesinde
gelen ses dalgalarini toplar ve meatus acusticus externus’a yonlendirir. Rezonans
etkisiyle 2-5 kHz arahigindaki frekanslarda yaklasik 6 dB’lik bir kazang saglar.
Ayrica dig kulak yolu, havay1 1sitarak ve nemlendirerek timpanik membrana ulagan
gaz ortamint viicut sicakligina getirir, bdylece mukozal biitiinliigii ve titresim
iletimini korur. Dis ve i¢ ortam (hava—sivi) arasindaki yaklasik 30 dB’lik iletim

kaybini telafi etmek {izere orta kulak {ic ana mekanizma ile ses basincini yiikseltir;

1. Kaldirag¢ etkisi: Manibrium uzunlugu ile incus’un uzun kolu arasindaki

1,3:1 kaldirag orani, stapes’e iletilen momenti 2,5 dB artirir.

2. Alan orami: Timpanik membranin titresen bolgesi (55 mm?) ile stapes
footplate alan1 (3,2 mm?) arasindaki 17:1 oran, ses basincini yaklasik 25

dB yukseltir.

3. Umbo etkisi: Membranin konkav yapisi, manibriumun hareketi sirasinda

ek bir birkag desibel kazang saglar (26).

Oval pencereden giren titresim, perilenf sivisinda ilerleyen bir dalga
olusturur. Bu dalga, baziller membranin kalinlik ve sertlik gradyanina bagli olarak
tonotopik ayrim gergeklestirir: Bazal bolgede yiliksek frekansli, apikalde diisiik
frekanshi dalgalar maksimum genlige ulasir. Dalgalar, belirli bir frekans bolgesine
ulagtiktan sonra soniimlenir. Bu mekanik ayrim, koklear sivi basincindaki bolgesel

farkliliklarla miimkiin olur (33).

Organum Corti’deki i¢ tlyll hucreler mekanik hareketi sinirsel sinyallere
dontstiiriirken, dis tiiylii hiicreler aktif elektromotilite yoluyla baziller membranin
rezonansin1 artirir.  Bu  aktif siireg, isitsel hassasiyet ve dinamik araligin
genislemesinde kritik rol oynar (31). Koklear afferent liflerin hiicre gévdeleri spiral
ganglionda yer alir. Bu lifler ponsdaki dorsal ve ventral koklear ¢ekirdeklere projekte
olur, oradan superior olivary compleks’e, lateral lemniskus araciligiyla inferior
colliculus’a ve medial genikulat cisim’e iletilir. Son olarak Heschl girusunda
(Brodmann 41-42) primer isitsel kortekse ulasir. Bu ¢ok adimli yolak; frekans, siddet

ve zamanlama bilgisini ayrintili olarak isler ve cift tarafli caprazlanma mekanizmalari
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sayesinde tek tarafli lezyonlarda dahi isitme fonksiyonunun kismen korunmasina

olanak tanir (28,33).
2.3. Isitmenin Degerlendirilmesi

Isitme duyusu bireyin anadilin edinimi, fonolojik yapiy1 kavramasi ve etkili
sozel iletisimi siirdiirebilmesi igin temel bir sensérimotor islevdir. Isitsel
fonksiyonlarin kapsamli degerlendirmesi, isitme kaybinin varligini, tipini (iletimsel,
sensorindral, miks tip) ve derecesini (hafif-ileri) belirlemeyi amaclar. Bu sireg, saf
ses odyometrisi ile baglar; belirli frekanslardaki isitme esigini desibel (dB HL)
cinsinden Slger. Ardindan konugsma odyometrisi, konugma esigi ve konusma algilama

skoru ile giinliik iletisimdeki isitme performansini degerlendirir (34).

Orta kulak basing ve mekanik iletim fonksiyonu immittans olcimleri
(timpanometri, akustik refleks testleri) ile analiz edilir; timpanogram tipleri ve refleks
esigi, Ostaki tiipii havalanmasi ve ossikiiler zincir biitiinliigii hakkinda bilgi saglar.
Objektif degerlendirmeler arasinda, otoakustik emisyonlar (OAE) dis tiiylii hiicre
fonksiyonunu; isitsel beyin sap1 yanitlart (ABR) ise koklear ve santral isitsel yollarin
iletim zamanlamasini analiz eder (30). Giincel protokoller, bu yontemlerin birbirinin
yerine degil, tamamlayici nitelikte bir test bataryast olarak uygulanmasini
onermektedir. Boylece her bir test, isitme sisteminin anatomik ve fizyolojik

katmanlarina ait 6zgiin bilgiyi ortaya koyar.
2.3.1. Odyometrik inceleme

Odyometrik inceleme, isitme esiginin ve isitsel sistemin iletim kapasitesinin
objektif olarak belirlenmesini saglayan odyometri yontemiyle gerceklestirilir. Bu
amagla kullanilan odyometri cihazi, kalibre edilmis saf ses tonlarmi (125-8000 Hz
araliginda) iiretmek iizere tasarlanmig, ayrica konugma materyali ve beyaz/gri
maskeleme giiriiltlisii gibi test sinyallerini de saglayabilen bir iinitedir. Uygulayici
kontroliinde  ¢alistirilan  bu  sistem; kulaklik, kemik  vibratdrli ve monitor
mikrofonu gibi transdiiserleri igerir. Saf tonlar, konusma sinyalleri ve maskeleme
giirliltiisiiniin ayr1 kanallardan verilebilmesi sayesinde hem isitsel esigin hassas

belirlenmesi hem de klinik kosullarda g¢apraz iletim fenomenlerinin ayristirilmasi



18

mumkdn olur (35, 36).
2.3.1.1. Saf Ses Odyometre

Saf ses odyometrisi, isitsel sistemin hava ve kemik yoluyla iletim kapasitesini
frekans-ve-siddet parametreleri ger¢evesinde nicel olarak belirlemeye yonelik altin
standart test yontemidir. Bu amagla kullanilan odyometre, 125-8000 Hz arasindaki
saf ses tonlarin1 desibel skalasinda (dB HL) firetip kalibre edebilen; ayni cihaz
lizerinden konusma materyali ve maskeleme giiriiltiisii de verebilen bir elektronik

degerlendirme tinitesidir (34).

Hava Yolu Esigi; Hastaya kulakliklarla sunulan saf tonlar, dis kulak yolu,
timpanik membran, ossikiiler zincir ve koklea lizerinden santral isitsel yollara iletilir.
Frekans araligi genellikle 125, 250, 500, 1000, 2000, 4000 ve 8000 Hz’de olgilir.
Kemik Yolu Esigi; Mastoid iizerinde konumlanan vibratdr araciligiyla kranium
titrestirilir ve ses dogrudan kokleaya iletilir. 500, 1000, 2000 ve 4000 Hz

frekanslarinda 6l¢iim yapilarak sensorindral komponent ayrimi saglanir.

Saf ses odyometrisinde ascending (artan siddette) ve descending (azalan
siddette) metodlar kullanilabilir. Tipik olarak, hastanin her frekansta artan siddetle
verilen tonlara iki kez iist {iste yamt vermesi esik degeri olarak kabul edilir. Ol¢iim
sirasinda kars1 kulaktaki duyumu onlemek i¢in maskeleme giiriiltiisii uygulanir;

bdylece capraz iletimin (cross-hearing) tan1 sonuglarini etkilemesi engellenir (37).

Odyogramda hava ve kemik yolu esikleri arasindaki iliskiye gore iic ana

isitme kaybi tipi gbzlemlenir;

1. iletim Tipi Isitme Kaybi: Kemik yolu esikleri normal smirlarda iken
hava yolu esikleri ile kemik yolu esikleri arasinda >5 dB’lik fark

bulunmasi durumudur.

2. Sensorindral Isitme Kaybi: Hava ve kemik yolu esikleri her ikisi de

normalin Gzerinde ve birbirine yakin (<10 dB fark) bulunmasi durumudur.

3. Miks Tip Isitme Kaybi: Hava ve kemik yolu esikleri her ikisi de normal
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siirlarin tizerinde, aralarinda > 5 dB’lik fark bulunmasi durumudur (38).

Saf ses odyometrisi, isitme kaybinin derecesini (hafif: 20-40 dB HL, orta:
41-70 dB HL, ileri: 71-90 dB HL, ¢ok ileri: >90 dB HL) belirlemenin yani sira,
patolojinin koklear ve iletimsel bilesenlerini ayirt ederek tedavi ve rehabilitasyon
planlamasina rehberlik eder. Isitme cihaz1 endikasyonu ve cerrahi miidahale

gerekliliginin degerlendirilmesinde de vazge¢ilmez bir aragtir (39).
2.3.1.2. Konusma Odyometrisi

Konusma odyometrisi, isitme degerlendirmesinde insan sesi gibi dogal
uyaranlarin kullanildigi, hastanin giinliik iletisim performansint dogrudan &lgen
objektif bir test bataryasidir. Saf ses esiklerinin belirlenmesinin 6tesinde, konusma
testleri isitme kaybinin klinik islevselligini; yani hastanin sozel sinyalleri algilama,
ayirt etme ve anlama yetenegini degerlendirir. Saf ses odyometrisi yalnizca isitsel
esiklerin Ol¢iimiinli saglar; oysa isitme duyarliligi, konusma uyaranlariyla da
degerlendirilmelidir. Bu amagla gelistirilen konusma odyometrisi testleri; isitme
kaybinin ayirici tanisina katkida bulunmak, konusma algilama yeteneginin ne 6lciide
etkilendigini ortaya koymak, igitme cihaz1 gereksinimini belirlemek ve odyolojik
rehabilitasyonun etkinligini degerlendirmek i¢in kullanilan vazgecilmez araglardir
(40). Hastanin konusmay1 alma esigi, konusmay1 fark etme esigi, konusmay1 ayirt

etme skoru, en rahat dinleme seviyesi ve rahatsiz edici ses seviyesi degerlendirilir.
Konusma Alma Esigi (Speech Reception Threshold — SRT)

Konusmay1 alma esigi (SRT), isitsel degerlendirme protokoliinde kritik bir
yere sahiptir. SRT testi sirasinda, hastaya ¢ift heceli, kolay tekrar edilebilir kelimeler
farkli ses siddetlerinde sunulur ve hastanin her bir yogunluk seviyesinde dogru
tanima orani kaydedilir. Esik degeri, hastanin %50 dogrulukla kelimeleri tekrar
edebildigi en diisiik desibel (dB HL) seviyesi olarak tanimlanir (38). SRT, saf ses
odyogrami ile uyumlu olmali; £10-12 dB’lik sapmalar patolojinin konfigirasyonu
hakkinda bilgi verir. Gergek isitme kaybinin organik olmayan igitme kaybindan ayirt

edilmesinde ve rezidiiel igitmenin Glgiisii olarak kullanilmaktadir (41).
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Konusmay1 Ayirt Etme (Speech Discrimination, SD)

Konugmay1 ayirt etme skoru, hastanin belirli bir ses siddetinde sunulan
dengeli fonetik kelime listelerini dogru tanima yiizdesini gosterir ve her iki kulak ayri
ayr1 degerlendirilir. Konusmay1 ayirt etme testi genellikle hastanin Konugsma Alma
Esigi (SRT) degerine 40 dB eklenmis siddet seviyesinde gerceklestirilir; bu sayede
hastanin isitsel kapasitesinin optimal kosullarda Olgiilmesi saglanir. Bu diizeyde
hastaya standart tek heceli 25 kelimelik liste sunulur ve her dogru tekrar 4
puan olarak degerlendirilir; toplam puan 100 {izerinden yiizdelik forma

dontistiiriilerek Speech Discrimination (SD) skoru elde edilir.

Normal isitme ve iletim tipi kayipl bireylerde SD skorlar1 genellikle %90—
100 arasinda seyrederken, genel kabul goéren alt sinir %88’dir. Sensorindral isitme
kayiplarinda, kayip derecesi arttikca SD skoru oransal olarak diislis gosterir; bu
durum koklear yapisal hasar ve sinir iletimindeki bozukluklarin konusma

anlasilirligini olumsuz etkiledigini gostermektedir (42).

Ote yandan, isitme esigindeki degisikliklerle agiklanamayan beklenenden
diisiik SD skorlari, isitsel ~ ndropati veya retrokoklear patolojilerin ~ varligin
diisiindiiriir ve ileri norofizyolojik testler gerektirebilir. Bu nedenle SD testi, hem
isitme kaybinin tipini ve derecesini netlestirmede hem de altta yatan patolojik

mekanizmalarin ayirict tanisinda kritik bir rol oynar (43).
En Rahat Dinleme Seviyesi (Most Comfortable Loudness, MCL)

En Rahat Dinleme Seviyesi (MCL), hastanin konusmay1 en rahat dinledigi
(rahatsizlik yaratmadan maksimum anlama sagladigi) ses seviyesidir. Genellikle
MCL, SRT+40 dB’de konusma uyarani ile belirlenir. SD yapilacagi seviyenin
belirlenmesi agisindan 6nemli bir degerlendirmedir. Isitme cihaz1 ayarlari ve dinamik

sikigtirma stratejilerinin planlanmasinda kritik 6neme sahiptir (38, 39).
Rahatsiz Edici Ses Seviyesi (Uncomfortable loudness, UCL)

Rahatsiz edici ses seviyesi (UCL), hastanin tolere edebilecegi en yliksek

isitsel uyaran siddetini belirleyen bir isitsel konfor 6l¢iisiidiir. Hem hava yolu hem
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de kemik yolu transdiiserleriyle ayr1 ayr1 6lgiliir. Klinik olarak UCL, isitme cihazi ve
koklear implant ayarlarinda bireyin dinleme konfor sinirin1 belirlemede hayati 6neme
sahiptir. Ozellikle ciddi sensdrindral isitme kaybi olan hastalarda dinamik aralik
(UCL - SRT) daralmis olabilir; bu durumda asirt amplifikasyon rahatsizlik veya
distorsiyona yol acabilir. UCL degerleri genellikle 90-100 dB HL araliginda
seyrederken, normal igiten bireylerde 100-110 dB HL’ye kadar ¢ikabilir (38, 41).

2.3.2. immitansmetrik inceleme

Immittans, orta kulagin mekanik 6zelliklerini 6zellikle timpanik membran
kompliyans’1, orta kulak basinci ve 0staki tup ventilasyonunu nicel olarak 6lgen bir
odyolojik degerlendirme yontemidir. Saf ses odyometrisiyle tespit edilemeyen orta
kulak patolojilerini erkenden saptamak ve igitme kaybinin iletimsel komponentlerini
ayirict tanida degerlendirmek i¢in klinik otoloji ve odyoloji pratiginin vazgegilmez
araclarindan biridir. Immittansmetrik inceleme iki temel testi icerir. Bunlar;

timpanometrik inceleme ve akustik refleks 6lcimui’ddr (44).
2.3.2.1. Timpanometrik Inceleme

Timpanometri, orta kulak boslugunun akustik iletkenligini nicel olarak
degerlendiren objektif bir yontemdir. Bu testte, dis kulak yoluna yerlestirilen prob
araciligiyla kanaldaki basing, +200 daPa’dan baslayip —400 daPa’ya kadar kademeli
olarak degistirilir. Prob tonu verilirken timpanik membrandan ve ossikuler zincirden
yanstyan akustik enerji diizeyi her basing noktasinda kaydedilir. Elde edilen basing—
yansima iliskisinin grafigi olan timpanogram; orta kulak boslugu basinci, timpanik
membranin kompliyansi, Ostaki tiipii ventilasyonu ve kemikgik zincirin mekanik
biitiinliigi hakkinda ayrintili bilgiler sunar. Timpanogram egrisinin sekli ve zirve
kompliyans degerinin basing konumu; oOzellikle ser6z otitis media, 0Ostaki
disfonksiyonu veya timpanik membran perforasyonu gibi patolojilerin ayirici

tanisinda klinik referans niteligindedir (45).
Timpanogram Tipleri;

Tip A: Timpanogram tepe noktasinin +100 daPa ve —100 daPa arasinda

olmas1 normal orta kulak basicini gosterir. Iki alt tipi vardir;
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- Tip Ad: Normal basing simirlar1 igindeki yiiksek tepe noktali

timpanogramdir.

- Tip As: Normal basing sinirlart iginde tepe noktasinin azaldigi

timpanogramdir.

Tip B: Tepe noktasi olmayan, diiz timpanogramdir. Orta kulak patolojilerinde

(efuzyonlu otitis media ve kulak zar1 perforasyonlarinda) elde edilir.

Tip C: Tepe noktasi negatif orta kulak basincinda olan timpanogramdir.

Ostaki tiipii disfonksiyonlarinda ve orta kulakta siv1 birikiminde gériiliir (sekil 2.1).

2.5

2.0

Normal R N\
ormal Range Type Ad
- Type C / \ Type A

Compliance

-400 -200 0 +200 +400
Air Pressure in mm H,0
Sekil 2.1. Timpanogram Tipleri

Shanks, J. E., & Wiley, T. L. (2003). Update on the use of tympanometry in the differential diagnosis
of middle ear pathologies. Journal of the American Academy of Audiology, 14(3), 147-160.

Timpanometrik analizler ayn1 zamanda eksternal isitme kanalinin hacmini de
degerlendirmede kullanilabilir. Tipik araliklar ¢ocuklarda 0,5-1,0mL, eriskinlerde
0,6-2,0mL olarak kabul edilir. Cocukta>2,0mL, eriskinde>2,5mL’lik kanal hacmi
olcumi, timpanik membran perforasyonunu veya ventilasyon tlplnin patent

oldugunu isaret eder. Ayrica, normal orta kulak akustik admitans (kompliyans)
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degeri 0,30-1,60mL arasindadir. Admitansin 0,30mL’nin altina diismesi ossikiiler
zincir fiksasyonu veya otoskleroz lehine yorumlanirken, 1,60mL’nin tizerine ¢ikmasi

kemikgik zincir dislokasyonu ya da timpanik membranin asir1 mobilitesine isaret eder

(44).
2.3.2.2. Akustik Refleks Ol¢timleri

Akustik refleks, yiiksek yogunluktaki bir uyaranin (isitme esik diizeyinin
genellikle 70-90 dB HL Uzerinde) m. stapedius kasini uyararak timpanik membranda
meydana getirdigi kompliyans degisikliginin olgiilmesidir. Bu dl¢lim, koklear ve

retrokoklear patolojilerin ayirici tanisinda 6nemli bir aractir (39).

Akustik Refleks Esigi (Acoustic Reflex Threshold—ART); Kulaklik veya
maskeleme odyometri probu araciligiyla saf ton veya genis bant giiriiltii uyarani
verilir. ART, iki tarafli stimiilasyonda m. stapedius kasilmasini baglatan en diisiik ses
siddeti olarak tanimlanir. Normal eriskinlerde ART, isitme esiginin yaklasik 70-90
dB HL iistiinde bulunur. Ipsilateral ve kontralateral dlgiimler hem primer orta kulak

yolunu hem de alternatif beyin sap1 yansitma yolaklarini degerlendirir (44).

Akustik Refleks Decay Testi; Refleksin siirdiiriilebilirligini inceleyen bu
testte, ART dizeyinin +10 dB Ustlinde surekli uyaran 10 saniye siireyle uygulanir.
Eger yansiyan kompliyans degisikliginin amplitiidii 5 saniye i¢inde baslangig
degerinin yarisina veya altina diiserse, bu sonug anormal kabul edilir. Testte
genellikle 500 ve 1000 Hz prob tonlar1 tercih edilir. Anormal refleks decay,

cogunlukla retrokoklear bozukluklarin gostergesi olarak kullanilir (46).
2.4. Vestibller Sistem
2.4.1. Vestibuler Sistem Anatomi ve Fizyolojisi
Periferik ve santral olmak tizere iki kisimda incelenir.
Periferik Vestibuler Sistem

Isitme ve denge sistemi, temporal kemigin petrdz parcasindaki kemik labirent

(labirintus osseus) ve onun iginde asili duran membranéz labirent (labirintus
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membranaceus) yapilarindan olusur. Kemik labirentin anterior kismu koklea ve
posterior kismi vestibiil ile {i¢ yarim daire kanalini igerir. Membrandz labirent;
utrikiilus, sakkiilus ve ductus semicircularis olarak adlandirilan endolenf-dolu
kanallar sistemdir. Periferik vestibiler sistemi olusturan yapilar ise; utrikulus ve
sakkiilusun oldugu vestibiil ve vestibiiliin siiperior ve posterolateraline agilan {i¢ adet
semisirkller kanallardir. Kokleaya, 6n kisimda yer alan skala vestibiili kismiyla
baglant1 kurar (47).

Kemik labirent ile membranéz labirent arasinda bulunan perilenf, beyin-
omurilik sivisina koklear akuadukt iizerinden baglanir. Membrantz labirentin
i¢indeki endolenf, koklea’daki stria vaskiilaris tarafindan aktif olarak sekrete edilir;
fazlas1 endolenfatik kese araciligiyla reabsorbe edilir. Bu sivi homeostazi, otolit ve
ampullar reseptorlerinin hassasiyetini belirlemekte olup membran6z ve kemik

labirent arasinda herhangi bir baglant1 yoktur (30).

Membrandz labirentin superior, posterior ve lateral olmak {izere lic yarim
daire kanalinin her birinde ampulla adi verilen genislemeler bulunur. Inferior ve
stiperior semisirkiiler kanalin ampullasiz ucu birleserek ortak krusu olustururlar.
Ampullada yer alan krista ampullaris; tlly htcrelerinin Gzerine oturan jelatindz
kupula ile ortiiliidiir. Basin agisal ivimelenmesiyle olusan endolenf hareketi kupulay1
hareketlendirir  ve  stereosilyalarin  kinosilyuma  karsit  biikiilmesini  ve
mekanotransdiiksiyon siirecini baglatir. Endolenfin ampullaya dogru olan hareketine
ampullapedal diger tarafa dogru olan hareketine ise ampullofugal akim adi
verilmektedir. Lateral kanal kinosilyalart ampullaya dogru dizildigi igin
ampullopedal akimla, vertikal kanal kinosilyalar1 ise ampulladan tersi yone dogru
oldugu i¢in ampullafugal akim ile uyarilir. BOylece; ampullopedal ve ampullofugal
akimlar farkli kanallar1 uyarmaktadir (48,59).

Otolit organlar utrikul ve sakkiilden olusur. Utrikulun medial duvarinda
makula utrikuli mevcuttur ve buradan nervus utrikuluslar olusur. Sakkiilun medial
duvarinda makula sakkiili mevcuttur ve buradan nervus sakkiili olusur. Sakkiil ve
utrikulun duktusu birleserek endolenfatik kanali olusturur, endolenfatik kanal
posterior semisirkiiler kanalla paralel seyreder ve duranin iki yapragi arasinda

seyreden endolenfatik keseye acilir. Utrikiil ve sakkiil, dogrusal ivmelenme ve
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yergekimi etkilerini algilayan makula organellerini icerir. Makulada yer alan otolitik
membran; tzerinde kalsiyum karbonat kristalleri (otokonya) bulundurur. Endolenften
daha yiiksek yogunlugundaki bu membran, yercekimi ve lineer hareketleri
stereosilyalara kuvvetli bir sekilde ileterek eksitator veya inhibitor potansiyeller
olusturur. Utrikiiler makula horizontal, sakkiiler makula vertikal planda yerleserek
farkli diizlemlerdeki ivmelenmeleri algilar. Afferent lifler, anterior ve horizontal
semisirkiiler kanal kristalarindan iletilen sinir uglari ile utrikiiler makula ve sakkdilin
anterior—superior bolgesinden gelen liflerin birlesmesiyle stiperior vestibuler siniri
olustururken; posterior semisirkiiler kanal kristast ve sakkiiliin ana makulasindan
cikan lifler inferior vestibuler siniri meydana getirir. Bu iki dal, internal akustik
meatus’tan  gecerek VIII. kranial sinirin  vestibller komponentini  (nervus

vestibulokoklearis) olusturur (49, 50).

Periferik vestibller sistemi besleyen labirintin arter, genellikle anterior
inferior serebellar arter (AICA) dali olarak ayrilir. I¢ kulaga giriste ana koklear ve
anterior vestibiler arterlere boliinen bu yapi, spiral ganglion, stria vaskularis ve
yarim daire kanallarinin ampullalarini besler. Posterior vestibller arter ise sakkilin
inferior kismi1 ve posterior kanal ampullasinin beslenmesinde gorev alir. Vaskiiler

patolojiler, labirent iskemisine ve ani vestibuler disfonksiyona yol acabilir (28).
Santral Vestibiler Sistem

Vestibuler sinirin aferent liflerinin hiicre govdeleri, internal akustik kanal
icerisinde yer alan Scarpa ganglionu’nda bulunur. Bu bipolar noronlar, gangliondan
ciktiktan sonra iki vertikal kolon halinde diizenlenir; iist kolonu olusturan
lifler superior vestibiler sinir’i, alt kolonu olusturan lifler ise inferior vestibller
sinir’i meydana getirir. Stperior dal; anterior ve horizontal semisirkiler kanal
ampullalarindaki kristalari, utrikiiler makulanin 6n-0st bolgesini ve sakkiler
makulanin anterior kismini inerve eder. Inferior dal ise posterior semisirkiiler kanal
ampullast ve sakkiiler makulanin esas boliimiinden gelen duyusal bilgileri tasir (49).
Scarpa ganglionundan ¢ikan periferik uzantilar, ilgili vestibiiler reseptor organlara
duyusal bilgi aktarirken; gangliyonun santral uzantilar1 ipsilateral vestibiler
cekirdeklere projekte olur. Bununla birlikte, gangliyon hiicrelerinin yaklasik %10—

15’1 beyin sapindaki c¢ekirdeklere ugramadan dogrudan serebellar flocculus ve
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nodulus’a uzanan kisa yol lifleri gonderir; bu yolak, vestibilo-serebellar entegrasyon

ve VOR adaptasyonunda kritik rol oynar (52).

Beyin sap1 diizeyinde yer alan dort vestibller niikleus (medial, lateral/Deiters,
superior ve inferior), dordiincli ventrikiiliin tabaninda konumlanmigtir. Utrikiil ve
sakkul’den gelen lineer ivmelenme liflerinin biiyiikk ¢ogunlugu lateral ve inferior
nikleuslarda sonlanirken; semisirkiiler kanallarin acisal (donme)
uyaranlari superior ve medial ¢ekirdeklere iletilir (53). Her bir nukleus, afferent

vestibiiler sinyalin iglenmesinde 6zellesmis olup;

Lateral (Deiters) Nukleus: Antigravite kas tonusunu dizenleyen lateral
vestibiilospinal trakt’in kaynagidir. Ventral boliimiinden ¢ikan lifler ipsilateral
omurilik ventral boynuzundaki motor néronlar1 uyararak ekstremite ekstansiyonunu

destekler; dorso-kaudal bolge ise Purkinje hiicrelerinden dogrudan inhibitor girdi alir.

Medial Nukleus: Medial vestibiilospinal trakt’1 olusturarak bilateral servikal
korddaki boyun kasi ndronlaria sinyal iletir ve bas postiir reflekslerini koordine

eder.

Superior ve Medial Nukleus: Vestibulo-okiler refleks (VOR) igin ana
merkezleri olusturur. Medial longitudinal fasikiiliis tizerinden III, IV ve VI. kranial
sinirlere projeksiyon gondererek, bas hareketinin tersi yoniinde konjuge g6z hareketi

saglar.

Inferior Niikleus: Semisirkiiler kanallar, otolit organlar (utrikiil, sakkil) ve
serebellar vermis’ten gelen uyaranlari entegre eder; vestibiilo-serebellar ve vestibiilo-
retikuler yollara eferent lifler gondererek hem postir hem de denge kontroliine
katkida bulunur (54).

Tum bu cekirdekler, hem kontralateral baglantilar yoluyla kars1 tarafla
etkilesimde bulunur hem de retikiler formasyon ve serebellumdan gelen geri besleme
sinyallerini alir. Bu ¢ok katmanli ag, hem vestibilo-spinal hem de vestibilo-

okuler reflekslerin ince ayarli koordinasyonuna ve adaptasyonuna olanak tanir. (sekil

2.2)
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Vestibular nukleus
I . VOR kontro
serebellum . superior R kontrol
—— _ o Labirent, serebellum, retikiiler
Utrikiil, sakkiil inferior aktivite integrasyonu
serebellum . medial —— GOz bas, boyun hareket
koordinasyonu
Utrikiil, serebellum - lateral - Vestibulospinal aktivite

Sekil 2.2. Vestibiiler Cekirdeklerin Baglantili Olduklar1 Sistemler (60)

Baysal E., B. Giindiiz, Yildirnm Bayazit, Denge Sistemi Anatomi ve Fizyolojisi, Kompanzasyon
Mekanizmalar1. Turkiye Klinikleri Journal of Surgical Medical Sciences, 2006. 2(49): p. 1-7.

Vestibllo-okiiler refleks (VOR), direk ve dolayli olmak iizere iki boliime
ayrilir. Direk yolda, semisirkuler kanallardan gelen afferent sinyaller vestibiler
cekirdeklerden medial longitudinal fasikulus (MLF) tizerinden dogrudan IlI., IV. ve
VI. kranial sinir ¢ekirdeklerine iletilir; bu sayede bas hareketlerine karsilik gelen hizl
ve konjuge g0z hareketleri Uretilir. Dolayli yol ise, retikiiller formasyon icindeki
multisinaptik devreleri kullanarak sinyalleri okiilomotor ¢ekirdeklere aktarir ve
boylece VORun hassas modiilasyonunu saglar. Her iki yol birlikte ¢alistiginda, hizl
direkt yoldan gelen tepki ile dolayl yoldaki gorsel ve proprioseptif geri beslemenin
incelikli ayar1 birleserek stabil ve uyumlu goz hareketleri olusturur. MLF veya
retikiiler formasyon hasarlarinda VOR’un giicii azalmakla birlikte tamamen ortadan
kalkmaz; bu durum, direkt ve dolayli yolaklarin birbirini telafi edici islevlerinin bir

sonucudur (55).

Vestibulo-okiiler refleks (VOR), basin agisal hareketleri ile eszamanli ve ters
yonde konjuge g6z hareketleri olusturarak retinal goriintiiniin stabilitesini saglayan,
milisaniyeler iginde devreye giren bir sinirsel mekanizmadir. Gorsel hedef iizerinde
odaklanmay1 korumak i¢in, semisirkiiler kanallardaki endolenf hareketi tarafindan
tetiklenen aferent sinyaller vestibller cekirdekler (zerinden okulomotor sistemle
entegre edilerek basin hareket yoniiniin tam tersine esit derecede ve koordineli bir
g6z kaymasi olusturur. Bu sayede, bas One, arkaya veya yanlara dondiigiinde bile

bakis sabit kalir ve goriintii retinada duragan kalir (56)
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Vestibiulo-spinal refleks hem hizli postural yanit hem de uzun vadeli motor
planlamada gorev alir. Periferik vestibiiler ¢ekirdeklerden ¢ikan eferent yollar, {i¢ ana
traktus {izerinden spinal motor sistemle etkilesime girer. Lateral vestibilospinal
traktis, Deiters g¢ekirdeginden ¢ikarak ipsilateral omurilik ventral boynuzuna iner;
rostroventral lifler servikal, dorsokaudal lifler lumbosakral segmentlere ulasir ve
ekstansor kaslardan sorumlu alfa-y motor néronlar1 monosinaptik olarak uyarirken,
kars1 kontralateral fleksor néronlar1 disinaptik mekanizmalarla inhibe eder. Bu yolak,
agirlik merkezinin korunmasinda ve otolitik tonik postural reflekslerin iletiminde
basrol gorevindedir. Medial vestibllospinal traktlis, medial g¢ekirdekten ¢ikar ve
medial longitudinal fasikulus i¢inden servikal kordun lamina VII-IX internéronlarina
projeksiyon verir. Medial vestibilospinal traktlis basin uzaysal stabilizasyonunu
saglayan servikal kas reflekslerini diizenler ve vestibiilo-okuler entegrasyona destek
olur. Retikulospinal traktus, bulber retikiiler formasyondan kaynaklanir ve
Retikilospinal traktusun gigantocellularisinin ve pontis kaudalisinin spinal korda
inen uzun lifleri mevcuttur. Hem ipsi hem kontralateral lamina VII-VIII’de
sonlanarak multimodal postural tonus ve refleks kontrolii saglar. Retikulospinal
traktus, vestibiiler ¢ekirdeklerden ve diger sensdrimotor merkezlerden gelen goklu
sinyalleri entegre ederek kas tonusu Uzerinde fasilitator ve inhibitor etkiler uygular
(57, 58).

2.4.2. Vestibiiler Sistemin Degerlendirilmesi

Kulak Burun Bogaz kliniklerine bas donmesi ve dengesizlik yakinmasiyla
basvuran hasta sayisi oldukga yiiksektir. Giincel kilavuzlar, ayrintili bir anamnez ve
kapsamli fizik muayenenin ¢ofu olguda tani1 yoniinden yeterli oldugunu
vurgulamakla birlikte, periferik ve santral vestibiiler sistemin farkli anatomik
bolgelerini hedef alan video head-impulse test (vHIT), kalorik test, VEMP,
posturografi gibi test bataryalari; semisirkiiler kanallar, otolit organlar ve noral
yollarin 6zgiil patolojilerini saptamada giivenilir objektif veriler saglar. Hastalar
tarafindan ifade edilen; basin boslukta sallanmasi, yerin ayaginin altindan kaymasi
veya yirime sirasinda dengesizlik gibi semptomlar grubuna  genel
olarak dizziness denir. Dizziness, uzaysal oryantasyon sisteminin bozulmasi sonucu

ortaya c¢ikan giigsiizlik hissi veya dengesizlik duygusudur. Hem vestibilo-
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okuler hem de vestibillo-spinal refleks devrelerindeki disfonksiyonlar bu semptoma
yol acabilir; etiyolojisi ¢ok ¢esitli oldugundan multidisipliner bir degerlendirme
gerektirir. Buna karsilik vertigo, gercek disi hareket algisini tanimlar; hasta ¢evrenin
veya kendi vicudunun donmekte oldugunu hisseder. Vertigo ataklar1 genellikle bas
hareketleriyle tetiklenir, birka¢ dakika i¢inde siddeti azalir ve sikga bulanti-kusma
eslik eder. Klinik bulgusu nistagmus olup, vertigonun kaynagi ¢ogunlukla periferik

vestibiler sistem patolojileridir (58).

Nistagmus, vertigonun en objektif isaretidir ve konjenital ya da kazanilmis
olabilir. Konjenital nistagmus, diisiik amplitidlic olup hizli-yavas faz ayrimi
gostermez ve genellikle uzun siiredir var oldugundan hastalar gorsel fonksiyonlarinda
belirgin sikayet yasamaz (56). Buna karsin kazanilmis nistagmus, hem hizli
(sakkadik) hem de yavas faz igerir; yavas faz okiiler kas tonusu, hizli faz ise kortikal
ve beyin sap1 mekanizmalari tarafindan olusturulur. Fizyolojik nistagmus, bakis ug
pozisyonunda gozlerin mediale kayip geri donmesiyle kendini gosterir ve patolojik
degildir. Pozisyonel nistagmus ise ani bas pozisyon degisikligini takiben 1-10
saniyelik latent bir donemin ardindan ortaya ¢ikar, genellikle bir dakikadan kisa stirer
ve tekrarlanan pozisyonlamayla soniimlenir. Cogunlukla horizonto-rotatuar formda
gozlenir ancak yalnizca rotatuar varyantlari da goriilebilir; bu o6zellikler benign
paroksismal pozisyonel vertigo gibi periferik vestibiiler bozukluklarin ayirici

tanisinda kritiktir (58).

Vestibiler fonksiyon testleri, klinik degerlendirme ile saptanan semptom ve
nistagmus bulgularini laboratuvar ortaminda standart uyarilar araciligiyla dogrulayan
elektrofizyolojik olcumlerdir. Bu sayede periferik mi yoksa santral mi kokenli
oldugu, hangi yarim daire kanalinin veya otolit organin etkilenmis oldugu, fonksiyon
kaybinin kismi mi yoksa tam m1 oldugu ve hastanin merkezi kompanzasyon yetenegi

nesnel verilerle ortaya konabilmektedir.
2.4.2.1. Elektronistagmografi (ENG)

ENG, kornea ile retina arasindaki yaklagik 1 mV’luk elektrotonik potansiyel
farkin1 (EOG sinyali) goz ¢evresine yerlestirilen elektrotlar araciligiyla kaydederek

hem horizontal hem de vertical goz hareketlerinin objektif Slgiimiinii saglar. Test
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sirasinda gorsel fiksasyonun baskilanmasi i¢in Frenzel gozliikleri veya hastanin
gozlerini kapatmasi gereklidir; aksi halde fiksasyon refleksi ENG sinyalini
maskeleyebilir. ENG, labaratuvar ortaminda vestibiiler sistem uyarilarak periyodik ve
pozisyonel nistagmusun yani sira santral kokenli disfonksiyonlari da ayirt etmeye

olanak tanir.

ENG Bataryasi; Gaze testi, sakkadik hareketler, takip (tracking) testi,
optokinetik test, statik/dinamik pozisyon testleri ve kalorik testten olusur. Pozisyonel
ve kalorik testler periferik vestibiiler fonksiyonu degerlendirirken, sakkadik, takip ve
optokinetik testler santral okliilo-motor yollar hakkinda bilgi verir (61).

Gaze Testi

Hasta oturur pozisyonda sabit bir noktaya, ardindan 20° saga ve sola bakar;
test gozler hem agik hem kapali gerceklestirilmeli. Periferik lezyonda fiksasyon
sonrast nistagmus siddetinde azalma goriildiigii halde santral lezyonda sabit kalir.
Horizontal sabit nistagmus, lezyonlu taraftaki periferik terapi veya karsi tarafin
hipofonksiyonu ile uyumludur; vertikal nistagmus veya yon degistiren nistagmus
santral patolojiyi diigiindiiriir (Baloh & Halmagyi, 2016). VideoENG de gaze testinde
rotatuar nistagmus olusuyorsa periferik vestibiiler sistemin etkilendigini
diisiindiirmektedir. Nistagmus hastanin baktig1 tarafa dogru yon degistiriyorsa veya

vertikal ise lezyonun santral kaynakli oldugu diisiintilmelidir (58).
Sakkadik G0z Hareketleri Testi

Sakkadik g6z hareketleri testi, hasta oturur pozisyonda basini sabit tutarken
gerceklestirilir. Baslangicta, hastanin bakis hatt1 diiz ileriye hizalanir; ardindan, sabit
konumlu gorsel hedefler kullanilarak 20° sola ve 20° saga ardisik olarak ani goz
deviasyonlar1 yaptirilir. Her bir sakkadin baslangicindan sonuna kadar gegen siire ve

yoriingenin dogrulugu ve hizi dlgiilerek degerlendirilir.

Istemli sakkadlar, yani bilingli olarak yon degistiren gdz hareketleri,
dorsolateral prefrontal korteks ve frontal goz sahasi (Brodmann alani 8) tarafindan
baslatilir. Istemsiz yatay sakkadlar, pontin paramedian retikiiler formasyon
araciligiyla diizenlenir; dikey sakkadlardan ise pretektal alan ve rostral interstisyel
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cekirdek sorumludur (62).

Dismetri (hedef noktanin &tesine (hipermetri) veya gerisinde (hipometri)
sapan sakkadik sapmalar) lezyon lokalizasyonu hakkinda bilgi verir: Serebellar
lezyonlar, 6zellikle vermis ve fastigial ¢ekirdek tutulumunda, hedefi asan hipermetrik
sakkadlar olusturur. Beyin sap1 lezyonlar1 (paramedian pontin retikiler formasyon,
bazal gangliyon veya frontoparietal projeksiyon yollar1) ise hedefe yaklagsmada
yetersiz kalan hipometrik sakkadlarla kendini gosterir. Periferik vestibiler
disfonksiyonlu olgularda sakkadik oOzellikler genellikle normal kalir; buna
karsin beyin sap1 patolojileri ve okliller myopatiler (6rnegin myastenia gravis)
sakkadik hizin azalmasina ve latans artigina (¢ogunlukla 350 ms iizerinde) yol acar

(63).
Traking Testi

Traking testi, gozlerin hareketli bir hedefi siirekli ve eszamanli olarak izleme
yetenegini degerlendiren bir oklillo-motor fonksiyon testidir. Hasta, oturur
pozisyonda ve basini sabit tutarken, gorsel hedef saniyede yaklasik 0,2-0,5 Hz
frekansinda siniizoidal olarak hareket ettirilir. Test, retinadan baslayan gorsel bilgi
akiginin primer gorsel kortekse, parietal g6z alanlarina, frontal gz alanlarina
ve serebellar flocculus-nodulus’e ulasip, okulomotor ¢ekirdekler araciligiyla diizgiin

bir takip yanit1 olusturup olusturmadigini ortaya koyar (56).

Normal takip yanitinda, g6z hiz vektorii hedef hiziyla yiliksek korelasyon
gosterir ve arka planda sakkadik atlamalar minimal diizeydedir. Sakkadik takipte
hedef hizinin ¢ok altinda dahi diizenli Sakkadik dizeltmelerle izleme serebellar
dismetri ve flokkulus disfonksiyonuna isaret eder. Ote yandan, akut periferik
vestibiler lezyonlarda spontan nistagmus, takip sirasinda siirekli kiigiik sakkadlarin
varmig  gibi  gOrinmesine  neden  olabilir; bu  durumda nistagmusun

varligini ve fiksasyonun etkisini ayirt etmek tanida kritiktir (12).

Takip performansini etkileyen diger faktorler arasinda ileri yasa bagli kortikal
islem yavaslamasi, sedatif-hipnotik ila¢ kullanimi1 ve hastanin diisiik kooperasyonu

sayilabilir. Bu etmenler test sonuglarini yaniltabileceginden, yetersiz takip gézlenen
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olgularda ek oklulo-motor testler (optokinetik, sakkadik hiz testi) ile destekleyici

degerlendirme yapilmalidir.
Optokinetik Test

Optokinetik yanit, sabit hizla hareket eden gorsel bir desenin (6rnegin, seritli
bir perde arkasindan kayan bir 151k cubugu) izlenmesi sirasinda ortaya ¢ikan refleksif
g6z hareketleridir. Test, hasta oturur pozisyonda ve basin1 sabit tutarken

gercgeklestirilir.

Horizontal Optokinetik Test: Gorsel hedef sagdan sola dogru sabit hizla
hareket ettirilirken olusan nistagmusun hizli fazi saga, tersi yonde (soldan saga)
hareket ettirildiginde ise sola yoneliktir. Her iki yon i¢in elde edilen nistagmus hizi,

genlik ve frekans degerleri morfolojik olarak benzer ve simetrik olmalidir.

Vertikal Optokinetik Test: Ayni prosediir, hedef yukaridan asagi ve asagidan
yukar1 hareket ettirilerek tekrarlanir; hizli faz, hedefin hareket yoniine zit olacak

sekilde kaydedilir.

ENG bataryasinda yalnizca optokinetik teste 6zgii bir bozulma gézlenmesi
durumunda, periferik vestibiiler kaynakli degil, serebral kortikal arka alan veya
parietal lob disfonksiyonu akla gelir. Optokinetik yolu; primer gorsel korteks,
optokinetik bolgeler (MT/V5), parietal ve frontal g6z alanlar1 ile cerebellar flokkulus
arasinda uzanan ¢ok asamali bir devredir. Bu nedenle, optokinetik nistagmustaki
asimetri veya azalmanin degerlendirilmesi, santral gorsel islem bozukluklarini ayiric

tanida 6nemli bir parametredir (65).

Modifiye Klinik Duyu Etkilesimli Denge Testi (Modified Clinical Test of
Sensory Interaction on Balance, mCTSIB)

Modifiye Klinik Duyu Etkilesimli Denge Testi (mCTSIB), bireylerin statik
denge kontrol mekanizmalarini inceleyen, ozellikle farkli duyusal girdilerin statik
denge tizerindeki etkilerini degerlendiren bir 6l¢iim aracidir. Bu test, bireyin gorsel,
somatosensoriyel ve vestibiiler sistemlerin entegrasyonunu nasil sagladigini ve bu

sistemlerin dengeyi koruma siirecindeki rollerini analiz eder. Giinlik yasam
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aktiviteleri sirasinda karsilasilan ¢esitli ¢evresel kosullarda bireyin denge
performansini degerlendirerek, fonksiyonel yetenekleri hakkinda degerli bilgiler
sunar. mCTSIB, duyusal girdi manipiilasyonlarina dayali bir test protokol izler. Test

sirasinda birey degisen duyusal kosullar altinda denge kontroliinii stirdiirmeye caligir.

Test, dort farklt duyusal kosulda gercgeklestirilir. Degisen duyusal kosullar
arasinda sert veya yumusak zemin ve gozler acik veya kapali olma durumlari yer alir.
[Ik kosulda sert zeminde gozler acik iken bireyin statik denge becerileri
degerlendirilir. Ardindan sert zemin gozler kapali, yumusak zemin gozler agik ve
yumusak zemin gozler kapali olmak iizere giderek zorlagan dort kosulda test
gerceklestirilir. Her kosul igin ii¢ tekrarli olmak {izere toplam on iki ayn
degerlendirme yapilir. Her bir kosul icin kaydedilen ii¢ tekrarin ortalamasi alinarak,
bireyin denge performansi hakkinda nicel veriler elde edilir. Her kosul icin bireylerin
viicut salinim hizlar1 (der/sn) ve agirlik merkezi hizalamasi (der) hesaplanir ve

kisilerin statik denge becerileri degerlendirilir.
Statik Pozisyonel Testler

Statik pozisyonel testler, hastanin farkli viicut pozisyonlarinda nistagmusun
varligini ve 6zelliklerini inceleyerek periferik ve santral vestibiiler islevi ayirt etmeyi
saglar. Dort temel pozisyon asagidaki sirayla degerlendirilir: Oturur pozisyon, Supin
pozisyon, Supin + saga bakarak ve Supin + sola bakarak. Saglikli bireylerde bu

pozisyonlarin higbirinde nistagmus ortaya ¢ikmamalidir.

Spontan nistagmus, yalnizca dik pozisyonda gozlenirse periferik veya santral
yola ait siirekli bir disfonksiyonu isaret eder. Pozisyonel nistagmus, sirtiistii yatig
pozisyonlarinda tetiklenir. Nistagmusun yon degistiren veya sabit olmasi, lezyonun
dinamik 6zellikleri hakkinda ipucu verir; pozisyon degistikge yon degistiriyorsa “yon
degistiren”, sabit kaliyorsa “sabit yonlii” pozisyonel nistagmus olarak tanimlanir.
Geotropik nistagmus: Hizli faz yer¢ekimine (“geo-") dogru yonelir; benign
paroksismal pozisyonel vertigo (BPPV) gibi periferik vestibiler patolojilerle
uyumludur. Ageotropik nistagmus: Hizli faz yer¢ekiminin tersine (“a-geo”) yonelir;

bu bulgu hem periferik hem de santral lezyonlar i¢in uyarici olabilir (66).
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Dinamik Pozisyonel Testler

Dinamik pozisyonel testler, benign paroksismal pozisyonel vertigo (BPPV)
tanisinda kullanilan temel yontemlerdir. Dix—Hallpike manevrasi sirasinda hasta 6nce
dik oturur pozisyona yerlestirilir; ardindan bas 45° saga cevrilerek hizla sirtiistii
yatiritlir ve bag 20-30° ekstansiyona getirilir. G0z hareketleri 30-60 saniye
izlendikten sonra hasta tekrar dik oturur pozisyona dondiiriiliir. Islem, basin ayni

derecede sola cevrilmesiyle tekrarlanir (67).

Periferik BPPV: 1-20 saniyelik latent donemi takiben, 60 saniyeyi nadiren
asan torsiyonel-horizonto-rotatuar nistagmus gorilir. Hastanin dik pozisyona
donmesiyle nistagmusun hizi ve siiresi azalir; ters yonli “reversal” nistagmus ve
tekrarlanan manevralarda giderek azalan amplitud (“fatigue™) karakteristiktir. Santral
Pozisyonel Nistagmus: Latans yoktur, nistagmus siresi uzun (>60s) ve yon sabittir;

tersine nistagmus veya yorgunluk fenomeni gézlenmez (64).
Kalorik Test

Bu test lateral semisirkiiler kanal yere paralel pozisyondayken yapilir, bunun
icin hasta sirtlistii uzanirken kafas1 30 derece fleksiyona getirilir. Dig kulak yoluna
hava veya su verilerek yapilabilir. Tlk olarak dis kulak yoluna 30 derece uyar1 verilir.
Ardindan en az bes dakika beklemek sartiyla 44 derece uyar verilir. Ardindan islem
diger kulaga yapilir. Normalde nistagmus sicagi sever, 44 derece uyaranla nistagmus
uyarilan tarafa dogru olurken 30 derece uyarilan kulagin karsi tarafina dogru olur.
Uyarinin 60 ve 90’inc1 saniyesinde nistagmus en siddetli seviyesine ulasir.110
Kalorik test ile lateral semisiirkiiler kanal hakkinda bilgi edinilebilir. Jongkees
formiiliine gore kanal parazisi ve yon Ustilinliigli hakkinda bilgi edinilebilir. Jongkees
formiiline gore kanal parezisi, sol sicak ve soguk nistagmuslarin toplami ile sag
sicak ve soguk nistagmuslarin toplami arasindaki farkin sag sicak ve soguk, sol sicak
ve soguk nistagmuslarin toplaminin birbirine oraninin 100 ile ¢arpilmasidir. Kulaklar
arasindaki fark 20°den fazlaysa anlamlidir. Jongkees formiiliine gére yon iistiinliigii
sol soguk ile sag sicak nistagmuslarin toplami ile sag soguk ve sol sicak
nistagmuslarin toplami arasindaki farkin sol sicak ve soguk, sag sicak ve soguk

nistagmuslarin toplaminin birbirine oraninin 100 ile c¢arpilmasidir. 30’dan fazlaysa
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anlamhidir. Spontan veya pozisyonel nistagmuslarin yon istiinliigiine etkisi

mevcuttur. Yon ustiinliigii tek basina lokalizasyon tayini agisindan yetersizdir
(68,69).

Bas Rotasyon Testi

Bas rotasyon testi, rotasyonel sandalyeye ihtiya¢ duymadan, ENG veya VNG
bashig1 lizerine yerlestirilen hiz sensorleri ile gergek zamanli olarak nistagmusun
yavas faz hizim1 kaydederek uygulanir. Hasta, oturur pozisyonda basini dogal
konumda tutarken bas hizli ve kontrollii bigimde yaklagik 30-60° saga ve sola
cevrilir. Rotasyon sandalyesine kiyasla daha yiiksek hiz ve ivmelenme sunan bu
manuel manevra, semisirkiiler kanal VOR islevini daha fizyolojik kosullarda test

etme olanagi saglar (66).

Periferik vestibiiler islev kayb1 durumunda, nistagmusun yavas faz hizi ile bas
rotasyonu arasindaki agisal sapma belirgin bigcimde artar. Bu sapma, vestibiler
organlardan ¢ikan aferent sinyallerin gecikmis veya azalmig iletimini isaret eder.
Test, vestibiilotoksik ilaglarin ototoksik etkisinin izlenmesi ve akut periferik lezyon
sonrasinda santral kompanzasyonun zaman igindeki gelisimini objektif olarak

degerlendirmede kullanilir (70).
2.4.2.2. Vestibuler Miyojenik Potansiyeller (VEMP)

Vestibuler miyojenik potansiyeller, otolit organlarin (6zellikle sakkiil ve
utrikiil) akustik veya titresimsel uyaranlara verdigi refleks yaniti, boyun ve
ekstraokiler kaslardaki myojenik aktivite Uzerinden kaydeden -elektrofizyolojik
calismalardir. Servikal VEMP (cVEMP); sternal incisura jugularisin hemen altina
yerlestirilen referans, her iki sternokleidomastoid kasin alt iigte birlik bolgesine
konan aktif ve alnin medyan hattina yerlestirilen toprak elektrodlar1 kullanilarak elde
edilir. Testte hasta sirtiisti yatar, basmi 20-30° ekstansiyona getirip
sternokleidomastoid kaslar1 belli bir kasilma diizeyinde tutar; ardindan 95-100 dB
HL siddetinde klik veya 500—-1 000 Hz tone burst uyaranlar1 (5/s) verilir. Band
gegiren filtre araligi 30—-3000 Hz, ortalama ~200 stimulus secilerek dalga formunun
giivenilirligi saglanir. cVEMP yaniti, klikten 60-70 ms sonra P13-N23 potansiyel
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kompleksi olarak izlenir ve amplitidi yiksek sinyal-giiriiltii oran1 gosterir (71).
Okiler VEMP (0VEMP); vestibiiler sistemin utrikiil ve superior dal araciligiyla g6z
altt ekstraokiiler kaslardaki (inferior oblik) myojenik yaniti yansitir. Referans
elektrodu infraorbital bolgede, aktif elektrodlar alt g6z kapaklarina 1 cm mesafede ve
toprak elektrodu alinda olacak sekilde yerlestirilir. oVEMP, 500 Hz tone burst
uyaranlarla 10-15 ms arasindaki N10—P15 potansiyelleriyle degerlendirilir (72).

cVEMP ve oVEMP’te unilateral amplitid asimetrisi (kars1 kulaktakinin
>0%50’si) ya da amplitiidin 70 uV altina diismesi/yanitin yoklugu, inferior veya
superior vestibuler yolaklarda lezyon gostergesidir. cVEMP, iletim tipi isitme kaybi
olanlarda ark potansiyelinin yol kesilmesine karsin myojenik yanitin korunmasi
nedeniyle giivenilir degildir; oVEMP ise gorsel fiksasyonla baskilandigindan test
sirasinda hastanin gozleri acik, odak noktasi sabit tutulmalidir. Her iki yontem,
periferik  vestibller  disfonksiyonun  anatomik  lokalizasyonu,  vestibiler
niikleus/serebellar kompanzasyon ve vestibiilotoksisite izleminde degerli objektif

bilgiler sunar.
Servikal VEMP (cVEMP)

cVEMP, glnumizde noninvaziv elektrofizyolojik yontemlerle periferik
vestibiiler fonksiyonu objektif olarak inceleyen temel bir testtir. Yiiksek siddette
isitsel uyaran (95-100 dB click veya 500-1 000 Hz tone burst) sonrasi, sakkiil
tarafindan olusturulan aksiyon potansiyelleri inferior vestibiiler sinir araciligiyla
lateral vestibiiler ¢ekirdege, oradan medial vestibulospinal traktusa ve nihayetinde
sternokleidomastoid (SKM) kasina iletilir. SKM {izerine yerlestirilen ylizeyel
elektrotlar, P13 (13 ms) ve N23 (23 ms) dalga kompleksini kaydeder; refleks arkinin

latans1 ve amplitiidii bu potansiyeller araciligtyla degerlendirir (73).

cVEMP bulgulari, bir¢ok vestibiiler patolojinin ayirici tanisinda yol gdsterir;
Superior semisirkiiler kanal dehisansi varliginda, iigiincii pencere etkisi endolenf
dinamigini kolaylastirdigindan amplitiid artist ve esik disiikligli saptanir.
Otosklerozda ise iletim tipi isitme kaybina ragmen dehiscans olmadigindan cVEMP
yaniti genellikle alimamaz. Vestibller norit gegirenlerde yaklasik %25 oraninda

amplitid azalmasi, latans uzamasi ve esik yiikselmesi gorulur; zamanla
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kompanzasyon stlirecinde cVEMP normallesirken sakkiilar lezyonlarda defisit devam
eder. Akustik ndrinom hastalarinda esik artigi, latans uzamasi ve amplitiid disiikligii
gibi santral-vestibiiler iletim gecikmelerini yansitan diizensizlikler izlenir. Meniere
hastaliginda ise sakkiiler kollaps sonucu cVEMP yaniti kaybolabilir veya esikler
belirgin olarak yukselir. Bu nedenlerle cVEMP, sakkil-inferior vestibuler sinir
patolojilerinin  tanisi, vestibiiler kompanzasyon takibi ve T{g¢ilincli pencere

sendromlarinin ayirici tanisinda vazgegilmez bir yardimci testtir (74).
Okduler VEMP (0VEMP)

Yapilan EEG ¢alismalari, goz hareketlerinden hemen 6nce ortaya ¢ikan kisa
latansli potansiyelleri tammmlamustir. ilk olarak bu sinyallerin kornea—retina
elektrotonik potansiyel farkindan kaynaklandigi disiiniilmiis ve “presakkadik
potansiyeller” adi1 verilmistir. Ancak potansiyellerin 6zellikle ekstraokiiler kaslarin
izlendigi bolgelerde yogunlagsmasi ve lateral rektus felci olan bireylerde bu yanitlarin
kaybolmasi, sinyallerin VOR sonrasi olusan myojenik aktiviteden geldigini

gostermigtir (71).

Okller VEMP (0VEMP) yanitlari, superior vestibiiler sinir araciligtyla
kontralateral utrikiilden kaynaklanan refleks arkini yansitir. Testte aktif elektrotlar
infraorbital bolgede, referans elektrotlar ise zigomaya yerlestirilir; hasta 30-40°
yukartya bakarak inferior oblik kaslarin1 gerer. Uyar1 ses veya titresimle verildikten
sonra 10 ms civarinda goriilen ilk negatif dalga N1 (n10) olarak tanimlanir. Bu
dalganin latans ve amplitiidii, utrikiiler ve ndral iletim fonksiyonunun hassas
gostergesidir. Goziin hareketsiz tutulmasi, sabit bir hedefe bakilmasiyla saglanmals;

aksi halde okulomotor artefaktlar oOVEMP yanitini1 bozabilir (72).
Alternatif VEMP

Standart c¢VEMP ve oVEMP protokollerinin  disinda, ekstremite
kaslarindan (6rnegin gastroknemius, triseps) myojenik yanitlarin kaydedildigi VEMP
uygulamalar gelistirilmistir. Bu yontemlerde isitsel uyaran sonrasi ortaya c¢ikan
potansiyellerin latanslari, SKM temelli cVEMP’e gore anlamli bi¢imde uzundur, bu

da sinyal yolunun ekstrakranial motor birimlere dek genisledigini gosterir (75).
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Kemik Yolu VEMP, iletim tipi isitme kaybi bulunan hastalarda hava yolu
stimiilasyonunun yetersiz kaldigi durumlarda basvurulan bir tekniktir. Giigli
vibratorler mastoid apeks iizerine yerlestirilerek olusturulan titresim, sakkiil veya
utrikiil endolenfini dogrudan uyarir ve myojenik yanitlar kaydedilir. Galvanik
VEMP ise dis kulak yolu ve orta kulak patolojilerinden bagimsiz olarak vestibiiler
aferent lifleri esit diizeyde uyarir. Mastoid bdlgeye uygulanan diisiik siddetli galvanik
akim hem sakkuler hem de semisirkiler kanal liflerini aktive ederek cVEMP benzeri
refleks sonuglar iiretir. Ornegin Meniere hastalarinda sakkiiler kolaps nedeniyle
cVEMP yanit1 alinamazken galvanik VEMP ile diisiik latanshi yanit elde edilebilir;
oysa akustik noéroma vakalarinda hem akustik hem de galvanik yontemlerle yanit
alimamaz. Galvanik VEMP, ayrica dis kulak ve orta kulak iletim bozukluklarinin
ayirici tanisinda da degerlidir (76).

2.4.2.3. Bas itme Testi (Head Impulse Test) -vHIT

Vestibllo-okiler refleks (VOR)’un islevini yatay (lateral) semisirkiiler
kanallar 6zelinde degerlendiren Head Impulse Test (HIT), Halmagyi ve Curthoys
(1988) tarafindan tanimlanmis, basin hizli ve pasif olarak itilmesiyle yiiriitiilen basit
bir klinik testtir. vHIT alt1 semisirkiiler kanali da es zamanli olarak degerlendirebilen
hizli ve giivenilir bir vestibiilokiiler refleks degerlendirme aracidir. Hasta oturur ve
bakisini sabit bir hedefe odaklar; uygulayici, hastanin bagin1 10-20° arasinda ani bir
itme hareketiyle saga veya sola cevirir. Saglam bir VOR’da gozler hedefi sabit
tutmak i¢in bas harcketine ters yonde ve yaklasik ayni hizda devinir (66). VOR
kazanci (goz hiz1 / bas hiz1) ideal sartlarda 1,0 iken, <1,0 degeri periferik lateral kanal
disfonksiyonunu gosterir. HIT’in pozitif bulunmasi, yani anormal VOR cevabi,
genellikle overt sakkad ile isaretlenir: Bas hareketi durduktan sonra hasta ¢iplak
gozle fark edilebilen, hedefi tekrar yakalamaya yonelik hizli bir sakkadik diizeltme
yapar. Covert sakkad ise bas hareketi esnasinda, goz heniiz hareket halindeyken
olusan ve deneyimli gozlemcinin bile zor tespit edecegi hizli géz diizeltmeleridir.
Covert sakkadlar, ¢iplak gozle yapilan HIT in duyarliligini diisliriir ve yalanci negatif
sonugclara yol acabilir (77).
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HIT’in kantitatif sinirhiliklarini agsmak igin gelistirilen video Head Impulse
Test (VHIT), bas ve goz hareketlerini yiiksek hizli bir dijital kamera ve basa entegre
hiz sensorleri (inertial 6l¢im birimi) ile kaydeder. VHIT yazilimi, her bir bas itme
hareketine karsilik ger¢ek zamanli VOR kazancini ve overt/covert sakkadlari
otomatik olarak tespit eder. Bu sayede test sonuglar1 sayisal degerlerle raporlanir,
yatak basi veya acil servis ortamlarinda bile giivenilir 6l¢iimler elde edilir. Saglikl
bireylerde lateral kanal vHIT kazanci genellikle >0,7 (25-30°/s’lik bas
hareketlerinde) olarak bildirilir; vertikal kanallar icin normatif degerler heniiz

netlesmemis olmakla birlikte ~1,0’1n altinda kabul edilmektedir (77).

HIT, pratik ve ekipmansiz bir ayiric1 tani testidir; ancak covert sakkad tespiti
zordur ve kantitatif sonu¢ vermez. VHIT bu eksikleri gidermek {izere bas ve goz
hareketlerini objektif olarak olger, fakat maliyeti ve egitim gereksinimi yiiksektir.
Covert ve overt sakkadlarin ayriminda vHIT duyarliligt %90’larin tizerine ¢ikarak

Klinikte fals-pozitif ve fals-negatif oranlari diisiiriir (78).
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3. GEREC VE YONTEM

Bu calisma Hacettepe Universitesi Tip fakiiltesi Kulak Burun Bogaz
Hastaliklart A.D., Hacettepe Universitesi Tip fakiiltesi Cocuk Gogiis Hastaliklart
A.D. ve Hacettepe Universitesi Odyoloji A.D. boliimleriyle ortak olarak uluslararasi
etik standartlara ve Diinya Saglik Orgiitii Helsinki Deklarasyonu’na uygun olarak

ylirtitiilmiistiir.
3.1. Arastirmanin Tipi ve Niteligi

Tanimlayici-kesitsel tip arastirma olarak tasarlanmis ¢alisma i¢in Hacettepe
Universitesi Saglik Bilimleri Arastirma Etik Kurulu tarafindan SBA 24/948 numarali

etik kurul onay1 almustir.
3.2. Kullanilan Geregler
Isitmeninin Degerlendirilmesi

Katilimcilarin© orta  kulak  fonksiyonlarmin  degerlendirilmesinde

timpanometri, isitme esiklerinin belirlenmesinde ise saf ses odyometri kullanilmigtir.
Vestibiiler ve Statik Denge Degerlendirmesi

Vestibiiler sistem semisirkiiler kanallarin degerlendirmesi i¢in video head
impulse test (VHIT), otolit organlarin degerlendirilmesi i¢in ise vesitbiiler uyarilmis
miyojenik potansiyeller (VEMP) kullanilmistir. Ayrica farkli kosullar altindaki statik
denge performansinin degerlendirilmesi i¢in ise Dengenin Klinige Uyarlanmis
Etkilesim Testi (Modified Clinical Test of Sensory Interaction on Balance, mCTSIB)
gerceklestirilmistir.

3.2.1. Timpanometri

Tum hastalarin orta kulak fonksiyonlarmin degerlendirilmesi amaciyla
timpanometrik  degerlendirme yapildi  (Interacoustics-Akustik Immitansmetri
AT235). Test esnasinda kisi oturur pozisyonda iken klinisyen dis kulak yolunu

tikamak amaciyla kisinin kulak yoluna uygun probu belirleyerek dis kulak yoluna
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yerlestirir. Ardindan cihaz otomatik olarak +200 daPa basing degerinden -400 daPa
basing degerine dogru dis kulak yolunda basing degisimi gergeklestirir. Bu esnada
prob ucunda yer alan mikrofon araciligiyla timpanik membrandan yansiyan enerji
toplanarak timpanik membran gegirgenligi hesaplanir. Gegirgenligin maksimum
oldugu nokta, orta kulak basing degerini gostermektedir. Gegirgenlik seviyesi statik
kompliyans olarak adlandirilir. Jerger’in siiflandirmasina gore +50 ila -100 daPa
arasinda olanlar Tip A, -100 daPa ve Uzeri olanlar Tip C ve herhangi bir orta kulak

basing degerine sahip olmayanlar ise Tip B olarak isimlendirilmektedir (79).
3.2.2. Saf Ses Odyometrisi

Tiim hastalarin hava ve kemik yolu isitme esiklerinin belirlenmesi amaciyla
saf ses odyometri kullanild1 (Grason-Stadler Inc. AudioStar Pro). Saf ses odyometri
testi 1ISO 8253-1:2010 standartlarina uygun sessiz kabinlerde gergeklestirilmistir.
Hava yolu isitme esiklerini belirlemek i¢in TDH-39 Telephonic HB-7 supraural
kulakliklar ve kemik yolu isitme esikleri i¢in ise Radioear B-71 kemik vibrator
kullamilmistir. Hava yolu isitme esikleri 250-500-1000-2000 ve 4000 Hz
frekanslarinda, kemik yolu isitme esikleri ise 500-1000-2000 ve 4000 Hz
frekanslarinda degerlendirilmistir. Test gergeklestirilirken kisilere belirli frekansta
farkl siddette sesler gonderilerek sesi duydukca butona basmasi istenmistir. Kisi sesi
duydukea sesin siddeti diisliriilmiistiir. Kisinin en son duydugu nokta isitme esigi
olarak belirlenmistir. Bu 4 frekansta elde edilen hava ve kemik esikleri i¢in ayr1 ayr1

ortalama alinmig ve saf ses ortalamalari belirlenmistir (sekil 3.1).

Sekil 3.1. Saf Ses Odyometri Degerlendirme Ornegi
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3.2.3. Video Head Impulse Test (vHIT)

Tlm hastalarda semisirkiiler kanallart es zamanli degerlendirebilen
vestibiilokiiler refleks degerlendirme araci olan VHIT yapildi. Synapsys vHIT Ulmer
cihaz1 kullanilarak uygulandi ve kisinin sabit bir hedef noktasina 90 santimetre
uzaklikta oturur pozisyonda gergeklestirildi. Kisiden hedefteki kameraya sabit bir
sekilde bakmas1 istendi ve goz bebekleri, ekranin merkezinde sabitlenecek sekilde
ayarlandi. Teste baglamadan once, katilimciya bas ve boyun kaslarini gevsetmesi,
gozlerini agik tutmasi ve belirtilen hedef noktasina bakislarini sabitlemesi gerektigi
detayli olarak anlatildi. {lk olarak, lateral yarim daire kanallar1 igin test uygulandi.
Kisinin arkasinda durulurak, basi iki elle nazikg¢e kavrandi ve bas, yaklasik 30 derece
fleksiyona getirildi. Daha sonra, hastanin basi ani, kisa ve hizli bir sekilde lateral
diizlemde saga veya sola dogru itildi. LARP/RALP (sol anterior-sag posterior/sag
anterior-sol posterior) testlerinde, hastadan diiz bir sekilde karsiya bakmasi istendi.
Ardindan, bas saga (LARP i¢in) veya sola (RALP i¢in) yaklasik 45 derece rotasyona
getirildi. LARP/RALP igin, basin dne ve arkaya dogru ani hareketleri ile test edilen
kanal dizleminde uygulama gergeklestirildi. Her bir yarim daire kanali i¢in, dogru
sekilde uygulanan 10 adet uyaran degerlendirmeye alindi. Degerlendirmede
yakalama sakkadlarimin varhigi, vestibilokiler refleks (VOR) kazanci ve asimetri
oranlar1 analiz edildi. VOR kazanci ani hareketler esnasinda kamera ile kayit altina
alinan pupil ile basin hareketinin oranin ifade etmektedir. Asimetri orani ise sag ve

sol taraftaki kanallarin VOR kazanglarinin oranlaridir (sekil 3.2).

LN

Sekil 3.2. VHIT Degerlendirme Ornegi
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3.2.4. Servikal Vestibiiler Uyarilmis Miyojenik Potansiyel (cVEMP)

Calismada cVEMP testi Otometrics ICS Chartr EP 200 VEMP modulu
kullanilarak gergeklestirilmistir. Elektrot yerlestirme isleminden once, cilt ylizeyleri
temizleyici bir jel ile arindirildi. Toprak elektrot alina, aktif elektrotlar her iki
sternokleidomastoid (SKM) kasinin orta tgte birlik bolimine, VEMP_EMG
elektrotlar aktif elektrotlarin hemen altina ve referans elektrot sternuma yerlestirildi.
Elektrotlarin empedans degerleri O ile 5 kiloohm arasinda tutulmugstur. Test sirasinda
sternokleidomastoid (SKM) kasinin devamli kasilmasi gerektiginden, katilimcilardan
baglarini1 test edilen kulaktan aksi yone dogru cevirmeleri istendi ve SKM
elektromiyografi (EMG) degerleri 40 ile 95 mikrovolt aralifinda tutulmustur.
cVEMP akustik uyaran ile gergeklestirilmistir. Akustik uyaranin Kkisiye
gonderilebilmesi icin ER-3C insert kulaklik kullanildi. 500 Hz tone burst uyarant,
rarefaction polaritede, 5.1 Hz uyaran tekrar hizinda ve 95 dB HL siddetinde insert
kulakliklar araciligiyla iletildi. Her iki kulak i¢in kayitlar, 200 sweep ve iki trase
Kullanilarak yapilmistir. Sinyal verilen kulak tarafindaki SKM kasindan ipsilateral
kayit alindi. Dalganin varligi durumunda dalga yok olana kadar 5’er dB diisiilerek
esik belirlenmistir. Elde edilen dalga formlarinda, ilk pozitif dalga P1, ilk negatif
dalga ise N1 olarak adlandirilmistir. Degerlendirmede VEMP dalgasinin varligi, P1
ve N1 latanslari, P1-N1 amplitiid degeri, VEMP esik siddeti ve sag-sol kulak
arasindaki amplitiid degerini oranlayarak hesaplanan amplitiid asimetri orani

hesaplanmistir (sekil 3.3).

~ !’ = = : j ]
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Sekil 3.3. cVEMP Degerlendirme Ornegi
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3.2.5. Modifiye Klinik Duyu Etkilesimli Denge Testi (Modified Clinical
Test of Sensory Interaction on Balance, mCTSIB)

Test, dort farkli duyusal kosulda gerceklestirildi. Degisen duyusal kosullar
arasinda sert veya yumusak zemin ve gozler agik veya kapali olma durumlar1 yer
aldi. ilk kosulda sert zeminde gozler acik iken bireyin statik denge becerileri
degerlendirildi. Ardindan sert zemin gozler kapali, yumusak zemin goézler agik ve
yumusak zemin gozler kapali olmak tizere giderek zorlasan dort kosulda testler
gerceklestirildi. Her kosul igin ii¢ tekrarli olmak iizere toplam on iki ayri
degerlendirme yapildi. Her bir kosul i¢in kaydedilen {i¢ tekrarin ortalamasi alinarak,
bireyin denge performansi hakkinda nicel veriler elde edildi. Her kosul igin
bireylerin viicut salimim hizlart (der/sn) ve agirlik merkezi hizalamas1 (der)

hesaplandi ve kisilerin statik denge becerileri degerlendirildi. Bu ¢alisma kapsaminda

viicut salinim hizlar1 degerlendirmeye alinmistir (sekil 3.4).

Sekil 3.4. mCTSIB Degerlendirme Ornegi
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3.3. Kullanilan Yontemler

Eylil 2024 — Haziran 2025 tarihleri arasinda Hacettepe Universitesi Tip
Fakultesi Cocuk Gogiis Hastaliklar poliklinigine tani alan ve tedavisi devam eden 8-
16 yas araligindaki 20 primer silier diskinezi hastast (9 kadm, 11 Erkek) dahil

edilmistir.

Calismaya katilan hastalarin hepsine dncelikle ayrintili bir anamnez ve tam
bir kulak burun bogaz ve bas boyun muayenesi yapilmistir. Hastalarin odyometrik ve

vestibiiler degerlendirmeleri Hacettepe Universitesi Odyoloji boliimiinde yapilmistir.

Butlin hastalara ve yasal vasilerine ¢alisma oncesinde galisma ile ilgili detayli
bilgi verilmis olup, beklenen olas1 yararlardan ve risklerden bahsedilmistir. Ayrica
hastalar; PSD mekanizmasi, odyolojik ve vestibiler etkilenimleri hakkinda

bilgilendirilmistir.
3.4. Arastirmanin Yeri ve Zamani

Bu arastirma Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi Kulak Burun Bogaz
Hastaliklar1 Anabilim Dal1, Hacettepe Universitesi Cocuk Gogiis hastaliklar1 Bilim
Dal1 ve Hacettepe Universitesi Odyoloji Boliimi is birliginde Eylil 2024 — Haziran
2025 tarihleri arasinda gergeklestirilmistir.

3.5. Arastirmanin Evreni ve Orneklem

Hacettepe Universitesi Cocuk Gogiis Hastaliklar1 poliklinigine bagvuran ve
Primer Silier Diskinezi tanisi alan hastalar arastirma evrenini olusturmaktadir.
Arastirma 6rneklemini ise Primer Silier Diskinezi tanili, ¢alismaya katilmay1 kabul
eden ve Eylul 2024 — Haziran 2025 tarihleri arasinda Cocuk Gogiis Hastaliklari
tarafindan Hacettepe Universitesi Kulak Burun Bogaz Hastaliklar1 poliklinigine rutin
KBB muayenesi i¢in yonlendirilen bireyler olusturmaktadir. Calismaya 8-16 yas
araligindaki Primer Silier Diskinezili 20 birey dahil edildi.

Calisma dislama kriterleri:

e 6 yas ve altindaki hastalar
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e 18 yas ve lizeri hastalar

e Dis kulak veya orta kulak ile ilgili anatomik problemi olan hastalar

e Belirgin adenoid hipertrofisi

e Gegirilmis kulak cerrahisi dykiisii olan hastalar

e Norolojik hastalik tanis1 olan hastalar

¢ Ototoksik ila¢ kullanim Oykiisii olan hastalar

¢ Siddetli bag-boyun hareket kisitliligi olan hastalar

e Calismaya katim ve test prosediirlerine uyumu engelleyecek

psikolojik/mental durumu olan hastalar
3.6. Arastirilan Veriler ve Arastirma Ciktilar:

Aragtirmaya dahil edilen katilimcilarin her biri i¢in ayr1 ayr1 dosyalar
olusturularak, yas, cinsiyet, hasta muayene bilgileri, odyometrik ve vestibller
degerlendirme sonuglarina ait veriler hastane Nucleus elektronik veri sistemine kayit
edildi.

Arastirmanin temel ¢iktisi, primer silier diskinezili hastalarda odyolojik ve

vestibiiler fonksiyonlarin arastirilmasidir.
3.7. istatistiksel Analiz

Istatiksel veriler IBM SPSS (Statistical Package for the Social Sciences)
v27.0 programi kullanilarak analiz edildi. Tammlayici istatistikler, kategorik
degiskenler i¢in siklik ve yiizde (%), slirekli degiskenler igin ise ortalama + standart
sapma (SS) veya ortanca (minimum-maksimum) degerleri ile belirtildi. Nicel
verilerin normal dagilima uygunlugu Kolmogorov-Smirnov ve Shapiro-Wilk testleri
ile analiz edildi. ikili grup karsilastirmalarinda bagimsiz drneklem t test, kategorik
verilerin karsilagtirmasinda ise ki kare testi kullanilmigtir. P degerinin 0.05’in altinda

olmasi istatiksel anlamlilik olarak kabul edildi.
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4. BULGULAR

4.1. Hastalarin Demografik ve Klinik Verileri

Calismaya Eylul 2024 — Haziran 2025 tarihleri arasinda arasinda Cocuk
Gogiis Hastaliklart tarafindan Hacettepe Universitesi Kulak Burun Bogaz
Hastaliklar1 poliklinigine rutin KBB muayenesi i¢in yOnlendirilen 30 PSD tanili
hasta igerisinden, calismaya dahil olma kriterlerini karsilayan ve ¢alismaya katilmay1
kabul eden 20 PSD tanili hasta muayene, odyolojik ve vestibiiler degerlendirme
sonuglari ile degerlendirildi. Calismaya dahil edilen 20 hastanin 11’i erkek, (%55),
9’1 kadin (%45) olup ortalama yas 11,59 y1l (SD=2,76, minimum 8 yil, maksimum16
yil) olarak saptandi (Tablo 4.1).

Tablo 4.1. Calisma Gruplarinin Temel Demografik ve Klinik Ozelliklerinin

Karsilastirilmasi.
Ozellikler Galisma Grubu
n=20
Yas, ortalama + SS, yil 11,59 £ 2,76 (8-16 yil)
. 0
Cinsiyet, n (%) 11 (55.0)
Erkek 9 (45,0)
Kadin ’

SS: Standart Sapma

4.2. Hastalarin Isitme Degerlendirmelerine Ait Istatistiksel Analiz

Sonug¢lan

Calismaya katilan 8 ile 16 yas aras1 20 hastanin, KBB muayenesi sonrasi
hava ve kemik yolu saf ses isitme testi esiklerine bakilmistir. Sag kulak hava yolu saf
ses ortalamasi (SSO) 16,86 + 8,40 dB HL, sol kulak hava yolu SSO 16,73 + 7,42 dB
HL, sag kulak kemik yolu SSO 1,91 + 3,07 dBHL, sol kulak kemik yolu SSO 1,76 +
2,97 dB HL olarak hesaplanmistir. Tiim katilimcilarin pediatrik hasta grubu (median
yas:11) olmast sebebi ile 15 dB HL normal isitme diizeyi cut off degeri olarak
kararlagtirillmistir ve buna gore; 17 hastada (%84) belirgin iletim tipi isitme kayb1

gozlenmistir. Tablo 4.2 ve Tablo 4.3’de ayrintili hava ve kemik yolu saf ses
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ortalamalar1 (SSO) ve odyogram analiz bulgular1 ve Sekil 4.1’de de katilimcilara ait

odyogram konfigiirasyonlar1 verilmistir.

Tablo 4.2. Katilimcilara Ait Saf Ses Ortalamalari

Saf Ses Ortalamasi
(ort £ SS)

Sag Kulak

Sol Kulak

Kemik yolu SSO

1,91 £ 3,07 dB HL

1,76 £2,97 dB HL

Hava yolu SSO

16,86 + 8,40 dB HL

16,73+ 7,42 dB HL

SSO: Saf ses ortalamasi, Ort.: ortalama, SS: standart sapma

Hearing Level (dB)
5

Hearing Lavel (dB)

2 8 2 & 8 & 4

g E

125 250 500 1000

Frequency (Hz)

2000 3000 4000 6000 8000

Frequency (Hz)

Sekil 4.1. Ortalama Saf Ses Odyogram Konfigiirasyonlar1

Tablo 4.3. Saf Ses Odyogram Bulgulari

Odyogram Bulgulari Siklik (n) Yiizde (%)
Iletim Tipi Isitme Kayb1 17 85
Normal 3 15
Toplam 20 100

20 katilimcimim

hepsine KBB muayenesi

sonrast  timpanometrik

degerlendirme yapilmis olup, sag ve sol kulaklarin ayr1 ayr1 timpanometrik bulgular
analiz edilmistir. 40 kulagin 18 tanesinde timpanometri sonucuna gore orta kulak
basinci degeri bulunmamakta olup tip B timpanogram bulgusu elde edilmistir. 22
kulakta ise 6 tanesi tip A timpanograma sahipken 16 tanesi tip C timpanograma
sahiptir. Timpanometri sonuglarina gére orta kulak basinci minimum -350 daPa

bulunurken, maksimum -7 daPa bulunmustur (Tablo 4.4).
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Tablo 4.4. Timpanometrik Degerlendirme Sonuglari

Timpanometri Sag Kulak Sol Kulak p
Bulgulan n % n % degeri*
Tip A 3 15 3 15
Tip B 9 45 9 45
- 0,768
TipC 8 40 8 40
Toplam 20 100 20 100

*Ki-kare testi

4.3. Hastalarm Vestibiler Degerlendirmelerine Ait Istatistiksel Analiz

Sonuclari

Calismada sag ve sol kulak cVEMP latanslari, amplitiidleri ile vHIT VOR
kazanglar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark tespit edilmemistir (p>0,05).
Sag ve sol kulak arasinda fark olmadigindan cVEMP yanitlar1 her iki kulaktan elde
edilen 40 kayit tizerinden alinan veriler seklinde sunulmustur. 30 kulakta (%75)
cVEMP yanit1 alinirken, 10 kulakta (%25) cVEMP dalga yanit1 alinamanustir. Bu 10
kulaktan; ii¢ katilimcida bilateral cVEMP yanit1 elde edilmezken, dort katilimcida da

unilateral cVEMP yanit1 elde edilmemistir.

cVEMP yanit1 elde edilen kulaklar icin P1 ve N1 latanslar1 ve amplitiid
degerleri benzer yas grubundaki normatif degerler ile kiyaslanmistir. Buna gore,
Calismamizdaki ortalama P1 latansi 13,81+ 2,21 ms olarak bulunmus olup, bu deger
Rosengren ve Colebatch (2018)’in 13,5 £ 1,5 ms (norm: 12,0-15,0 ms) referans
aralig1 iginde yer almistir. Buna karsilik, 4 hastada (8 kulak) (%20) P1 latansi
normatif iist sinirin {izerine ¢ikmistir. Calismamizdaki ortalama N1 latans1 20,18 *
2,36 ms olarak bulunmus olup, bu deger Rosengren ve Colebatch (2018)’in 25,7 £
1,5 ms (norm: 24,2-27,2 ms) referans araliginin belirgin sekilde altinda kalmis olup,
tim katilmeilarin N1 latanst bu referans degerinin altinda saptanmustir.
Calismamizdaki ortalama cVEMP esik degeri 87,71 £ 3,29 dBnHL olarak bulunmus
olup bu deger Rosengren ve Colebatch (2018)’in <90 dBnHL referans araligi iginde
yer almis olup, tiim katilimcilarin ¢cVEMP esik degeri bu referans araliginda
saptanmistir (80). cVEMP yanit1 elde edilen kulaklar i¢in ortalama P1 ve NI

latanslar1 ve amplitiid degerleri Tablo 4.5’de verilmistir.
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Tablo 4.5. Katilimcilarin cVEMP Yanit Parametreleri Ortalama Degerleri

cVEMP parametreleri (ort. + SS) (n=30)

P1 latans1 14,81 + 2,21 ms (min:12,3; maks:19,75)

N1 latansi 20,18 + 2,36 ms (min:15,42; maks:20,18)
P1-N1 amplitadu 80,59 + 28,30 pV (min:50,8; maks:131,00)

Esik degeri 85,71 + 3,29 dBnHL (min:80; maks:95)

Akustik ¢VEMP yanitlarinin orta kulak fonksiyonlarindan etkilenebilecegi
gdz Oniine alindiginda katilimcilarin timpanometrik bulgular1 ile ¢ZVEMP yanit
varlig1 tablo 3’de gdosterilmistir. Katilimcilarin timpanometrik bulgular1 ile cVEMP
yanitlari arasinda oransal bir fark gézlenmemistir (p=0,141). Tablo 4.6’da sag ve sol
kulaga ait timpanometri bulgularima gore cvemp yanit varligit durumuna sahip

katilimci sayilar1 gosterilmistir.

Tablo 4.6. Timpanometrik Bulgulara Gore cVEMP Yanitt Olan ve Olmayan
Katilimc1 Sayilari

Sag Kulak (n) Sol Kulak (n)
cVEMP cVEMP cVEMP cVEMP
Yamt1i Var | Yamit1 Yok Yanmt1 Var Yanmt1 Yok
TipA 3 0 3 0
TipB 5 4 6 3
TipC 6 2 7 1
Toplam 14 6 16 4

Calismaya dahil bireylerde yapilan vHIT degerlendirmesinde, herhangi bir
sakkad1

vestibiilookiiler refleks (VOR) biitiinliigliniin korundugunu gostermektedir. Sag ve

katiimcida  yakalama izlenmemistir. Bu  durum, katilimeilarin
sol kulak arasinda anterior, posterior ve lateral semisirkiiler kanallara ait VOR
kazang degerleri agisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamus olup,
VHIT VOR kazanglar1 ve asimetri oranlar1 anterior, posterior ve lateral kanallara ait
olacak sekilde Tablo 4.7’de verilmistir. Anterior, posterior ve lateral kanallara ait
asimetri oranlarinin ortalamalar1 sirasiyla %2,24+1,60, %2,06+1,19 ve %2,41+1,69

olarak bulunmustur.
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Tablo 4.7. Katilimcilarin VHIT VOR kazanci-Asimetri orani ortalama degerleri

VHIT (n=40) VOR kazana (ort. £ SS) Asimetri oram (Ort. + SS)
Anterior kanal | 0,97 £0,05 (min:0,85; maks:1,10) %2,24 + 1,60
Posterior kanal | 0,93 + 0,06 (min:0,83; maks:1,20) %2,06 + 1,19

Lateral kanal 0,94 + 0,05 (min: 0,81; maks:1,10) %2,41 + 1,69

vHIT: video Head Impulse Test, VOR: Vestibiilokiiler Refleks, Ort.: Ortalama, SS: Standart Sapma

cVEMP yaniti elde edilen ve elde edilmeyen kulaklardaki vHIT VOR
kazanglar1 karsilastirildiginda istatistiksel bir fark gozlenmemistir (p>0,05). Tablo
4.8’de cVEMP durumlarina gére vHIT VOR kazanglari ortalamalari belirtilmistir.

Tablo 4.8. Katiimcilarin ¢VEMP Yanitt Varligt Durumuna Goére vHIT VOR
Kazanclariin Karsilastirilmasi

VHIT - VOR ¢VEMP yamiti var | cVEMP yamit1 yok P deeri*
kazanci (n=30) (n=10) &
Anterior 0,97 + 0,06 0,07 +0,03 0,777
kanal
Posterior 0,94 + 0,06 0,91 + 0,06 0,201
kanal
Lateral kanal 0,95+ 0,04 0,92 £ 0,05 0,178

vHIT: video Head Impulse Test, VOR: Vestibiilokiiler Refleks, Ort.: Ortalama, SS: Standart Sapma
*Bagimsiz orneklem t testi

Katilimcilarin statik denge degerlendirmesi i¢in uygulanan mCTSIB testinde
kullanilan dort durum igin viicut salimim hizlar1 ortalamalart Tablo 4.9°da
gosterilmistir. Calismamizdaki dort durum igin ortalama viicut salinim hizlari
literatirde Onerilen normatif referans degerleri igerisinde yer almis olup, tiim
katilimcilarin  dort durum i¢in viicut salimim hizlarnt bu referans araliginda
saptanmustir (81). Ayrica viicut salimim hizlar1 ile VEMP ve vHIT parametreleri

arasinda herhangi bir iligki bulunamamuistir (p>0,05).

Tablo 4.9. mCTSIB Testi Durumlarinda Katilimcilarin Viicut Salinnm Hizlariin
Ortalama Degerleri

mCTSIB durumlar (n=20) Salinim hiz1 (ort. + SS)
Sert zemin-Gozler agik 0,43 £ 0,16 (min:0,20; maks:0,76)
Sert zemin-Gozler kapali 0,42 £ 0,11 (min:0,26; maks:0,63)
Yumusak zemin-Gozler agik 0,74 £ 0,19 (min: 0,33; maks:1,00)
Yumusak zemin-Gozler kapali 1,12 £ 0,40 (min: 0,53; maks:2,10)

mCTSIB: Modified Clinical Test of Sensory Interaction on Balance , Ort.: Ortalama, SS: Standart
Sapma
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5. TARTISMA

Primer siliyer diskinezi (PSD), nadir goriilen genetik gecisli ve otozomal
resesif kalitilan bir hastalik olup solunum yollarini, paranazal siniisleri, orta kulag: ve
erkek fertilitesini etkileyen motil silyalarin konjenital yapisal ve islevsel bozuklugu
ile karakterize bir hastaliktir. Bu bozukluk, mukosiliyer klirensin yetersizligine neden
olarak kronik solunum yolu enfeksiyonlarina, bronsiektaziye ve tekrarlayan sinlizite
yol agmaktadir. Yenidogan doneminde baglayan respiratuvar problemler, ilerleyen
donemlerde kronik rinosiniizit, bronsiektazi, tekrarlayan pnémoni ve orta kulak

enfeksiyonlar1 ile kendini gosterir. Tant ¢ogu zaman ge¢ konulur ve semptomlar

baska hastaliklarla karistirilabilir (1).

Motil silyalarin konjenital bir defekti olan PSD hastalarinda, mukosiliyer
klirensdeki bozulma sonrasi kronik solunum yolu enfeksiyonlar1 ve orta kulak
efiizyonuna bagl goriilen iletim tipi isitme kaybinin yani sira i¢ kulaktaki kinosilya
ve stereosilyalarin yapisal bozuklugu araciligiyla sakkiiler ve utrikiiler organ
fonksiyonlarmi etkileyerek, odyolojik ve vestibiiler anormalliklere yol agmasi
beklenmektedir (82). Bu nedenle, boyle bir hastalik tablosunda hem isitsel hem de
vestibiiler sistem fonksiyonlarinin biitiinciil olarak degerlendirilmesi buyik 6nem arz

etmektedir.

Son yillarda PSD hastalarinda gelisen teknoloji ve tedavi yontemlerine bagl
olarak yasam siiresi belirgin sekilde uzamis olmakla beraber yasam kalitesini
etkileyen faktorlerde giderek popiiler hale gelmistir. Bu nedenle, PSD tanili
bireylerde erken donemde isitsel ve vestibiiler sistem fonksiyonlarinin biitiinciil bir
sekilde incelenmesi, hem olasi subklinik disfonksiyonlar1 erken saptamak hem de
yasam kalitesini artirmaya yonelik rehabilitasyon stratejilerini belirlemek agisindan
biiyilk 6nem tasimaktadir (83). Bu baglamda, ¢alismamizda ¢ocukluk dénemindeki
PSD’li hastalarda saf ses odyometrisi, timpanometri, cVEMP, oVEMP, video Head
Impulse Test (VHIT) ve modifiye CTSIB protokoller protokolleri kullanilarak
odyolojik ve vestibuler profilleri detayli bicimde incelenmistir.
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Primer siliyer diskinezi’de konjenital siliyer disfonksiyon, kronik solunum
yolu enfeksiyonlar1 ve genellikle effiizyonlu otitis media sonucu iletim tipi isitme
kaybina yol acar. Rimmer J. ve ark.’1 PSD’li bireyler iizerinde yaptig1 bir ¢alismada,
calismaya dahil edilen tiim olgularda hafif-orta derecede iletim tipi igitme kaybi
gozlemlemistir; ancak kokleanin normal gelisimi i¢in gerekli olan motil silyalarin
defekti durumunda beklenebilecek sensorindral isitme kaybiizlenmemistir (82).
Bizim calismamizda da benzer sekilde yapilan saf ses odyometrisi bulgularina gore,
PSD’li cocuk-ergen grubu hastalarda isitsel esigin normatif araliklarda kalmakla
birlikte orta kulak efiizyonuna bagl gegici iletim kusurlarmin koklear ve santral
isitsel yolaklara yansimadigini ortaya koymustur. Hava yolu saf ses ortalama esiginin
16,8 dB HL’ye, kemik yolu saf ses ortalama esiginin 1,9 dB HL olarak bulunmasi,
literatlirde ¢ocuk-ergen erigkinlerde bildirilen <15 dB HL (hava yolu) ve <5 dB HL
(kemik yolu) normatif degerleriyle benzerdir (84). Ayrica PSD’de mukosiliyer
klirensin bozulmasina ikincil olarak gelisen orta kulak efiizyonlarina bagli anormal
timpanogram bulgular1 sik gézlenmis olsada bu durumun i¢ kulak ve tlly hicre
fonksiyonuna zarar vermedigini; isitme kaybinin biiyiik oranda orta kulak iletim
mekanizmasina 6zgii, reversibl bir tablo oldugunu diisiindiirmektedir. Bu veriler,
primer siliyer diskinezi hastalarinda pulmoner ve otolojik semptomlarin yonetiminde
odyolojik izlemin Oncelikli olmasmin yani sira, i¢ kulak koruyucu ve vestibiiler
rehabilitasyon  stratejilerine  erken donemde  odaklanmanin  gerekliligini

vurgulamaktadir.

Calismamizda primer siliyer diskinezi tanili ¢ocuk ve ergenlerde servikal
VEMP yanitlar1 incelenmis, elde edilen ortalama P1 latans1 14,81 + 2,21 ms ve N1
latans1 20,18 +£2,36 ms olarak saptanmistir. N1 latansi tiim katilimcilarda normal
refererans degerinin belirgin sekilde altinda kalmistir. Ayrica P1-N1 amplittdi
ortalama 80,59 *= 28,30 uV dizeyinde olup normal referans degeri ile benzer
bulunmustur (80). Bu bulgular, kronik orta kulak inflamasyonuna bagli olarak
merkezi sinir sisteminde gelisen plastisite yanitlarinin sakkiiler refleks iizerinde
belirgin etkiler olusturabilecegini diisiindiirmektedir. Devam eden inflamatuvar
siireg, vestibiiler ¢cekirdekler diizeyinde sinaptik etkinlik ve néronal ag baglantilarinda
yeniden yapilanma ile sonuclanabilir. Bu siirecte afferent vestibiiler girdilerin frekans

ve zamanlama ozellikleri degismekte; buna bagl olarak hem beyin sap1 hem de tist
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merkezlerde yeni iletim yollar1 giiglenmekte, kullanilmayan sinaptik baglantilar
elimine edilmekte ve mevcut baglantilar daha hizli iletim saglayacak sekilde
reorganize olabilmektedir. Ortaya ¢ikan bu adaptif mekanizmalar, sakkiler refleks
yanit esiginin diismesine ve yanit latansinin kisalmasina yol agabilecek hiperkinezik
bir profilin gelismesine zemin hazirlayabilir. Boylece periferik duyusal girdideki
azalma veya degisime ragmen santral kompansatuvar mekanizmalar, postiiral
dengeyi korumak amaciyla vestibiilospinal motor ¢iktiyr daha erken ve giiglii bir
sekilde tetikleyebilmektedir. Bu durum, Cui W. ve ark.’nin Parkinson hastalari
tizerinde yaptiklar1 ¢aligmadakine benzer sekilde, cVEMP hiperkinezik yalnizca ig
kulaktaki degisikliklerden degil ayn1 zamanda merkezi sinir sistemindeki plastisite
yanitlarindan da kaynaklanabilecegini gostermektedir (85). Ayrica, Gller B. ve
ark.’nin servikal vestibiiler miyojenik potansiyeller (c(VEMP) ve video Head Impulse
Test (VHIT) araciligiyla yaptigi bir calismada, Parkinson hastalarinda cVEMP P1 ve
N1 latanslarinin kisaldigini; amplitiid degerlerinin distiigiinii ve vestibulo-okiler
refleks (VOR) kazanglarinin anterior ile posterior kanallarda anlamli derecede
azaldigin1 gostermistir. Bu bulgular, erken evre Parkinson hastalarinda santral
vestibiiler yollarin fonksiyonel reorganizasyonunu ve kompansatuvar plastisite
yanitlarin1 destekler niteliktedir (86). Buna karsin sakkiiler esik degeri 85,71 £ 3,29
dBnHL, literatiirde cocuk-ergen normu olarak kabul edilen <95dB HL araliginda
kalmistir. Bu durum, primer siliyer diskinezi hastalarinda sakkiiler organ uyaran esik
duyarliligi ve refleks amplitidu korunurken, refleks latans1 parametrelerinde 6zgun
bir “hiperkinezik” yanit profili ortaya ¢iktigin1 gostermektedir. Bu profil, klinikte
denge bozuklugu veya vertigo semptomlar1 yasayan PSD’lilerde sakkiiler girisin

artan hassasiyetiyle agiklanabilir.

Calismamizda elde edilen vHIT sonuglari; lateral kanal VOR
kazanci 0,94+ 0,05, anterior kanal kazanc1 0,97+0,05ve posterior kanal
kazanci 0,93 + 0,06 olarak bulunmus; her ii¢ kanal asimetri orami ise %2,24-2,41
araliginda seyretmistir. Bu degerler, literatiirde saglikli bireyler i¢in kabul edilen
lateral kanal kazancimin >0,79, vertikal kanal kazan¢larmin >0,82 ve asimetri
oraninin <8 % kriterleriyle uyumludur (87). Bu durum, PSD tanili bireylerde
semisirkiiler kanal iglevinin biiyiik 6l¢iide korundugunu gostermektedir. Ayrica overt

ve kovert yakalama sakkadlarinin gozlenmemesi hem periferik reseptorlerin hem de
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santral VOR yolaklarmin klinik olarak stabil ve fonksiyonel kaldigim
dogrulamaktadir. Korunmus semisirkiiler kanal fonksiyonu, PSD’ye bagli konjenital
siliyer defektlerin daha ¢ok otolitik organlar1 hedef alirken, ampuller reseptorler ve
vestibiilookiiler ~ refleks  yolaklarimin ~ goreceli  olarak  etkilenmedigini
disiindiirmektedir.  Dolayisiyla, denge semptomlarinin  rehabilitasyonunda
semisirkiiler kanal uyaranlarma dayali egzersizler yerine, ozellikle sakkiiler ve
utrikiiler yolag1 hedefleyen proprioseptif-vestibller adaptasyon stratejilerinin 6ncelik
kazanmasi gerektigi One siiriilebilir. Bu yaklasim, semisirkiiler kanal biitiinliigii
korunan PSD hastalarinda denge kaybi1 ve vertigonun spesifik mekanizmalarini hedef

alacak sekilde daha etkili bir tedavi plan1 sunabilir.

PSD tanili ¢gocuk ve ergenlerde modifiye Clinical Test of Sensory Interaction
and Balance (mCTSIB) ile dort kosulda postural salinim hizlar ¢alismamizda
incelenmis olup, Tiim kosullardaki salinim hizlarinin normatif iist sinirlarin altinda
kalmasi, PSD’li bireylerde statik denge kontroliiniin temel duyusal kosullar
saglandiginda biiyikk oOlglide korundugunu gostermektedir (81). Gorsel ve
somatosensoriyel girdilerin etkin oldugu kosullarda postural stabilitenin
strdurdlebilmesi, kronik siliyer disfonksiyonun yol actigi subklinik vestibiiler
anormalliklerin ~ giinlik  fonksiyonel = dengeyi  olumsuz  etkilemedigini
diistindiirmektedir. Bununla birlikte, mCTSIB performanst ile ¢VEMP ve vHIT
bulgular1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir korelasyon bulunmamaistir (p>0,05).
Bu durum, PSD’ye bagl otolitik ve semisirkiiler organ fonksiyonlarindaki ince
adaptasyon degisikliklerinin postural kontrol iizerinde dogrudan olgiilebilir etki
yaratmayabilecegini; santral sinir sisteminin gorsel ve somatosensoriyel

mekanizmalar1 kullanarak dengeyi etkili bicimde telafi ettigini gostermektedir.

Calismamizda mCTSIB ile degerlendirilen dort kosulda oOlgiilen ortalama
postural salinim hizlarinin normal bulunmasi, primer siliyer diskinezi tanili bireylerin
statik denge kontroliiniin hem somatosensoriyel hem de vestibiiler ve gorsel girdilerin
entegre edildigi kosullarda biiyiik 6lgiide korundugunu goéstermektedir. Normatif
degerlerle uyumlu mCTSIB performansi, cVEMP’deki “hiperkinezik™ sakiiler yanit
profili ve semisirkdiler kanal fonksiyonunun korunmuslugu arasinda dikkat ¢ekici bir

tutarlilik sunar. Buna karsin, subklinik diizeyde sakkiiler ve utrikiiler organlarda
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g6zlenen latans hizlanmasi gibi ince adaptasyon degisiklikleri, Ozellikle duyu
karmasasinin ortaya c¢iktifi kosullarda (6rnegin goz kapali veya somatosensoriyel
kisitlamanin oldugu ortamlarda) gecici dengesizlik ataklarina zemin hazirlayabilir.
Bu baglamda, vestibiiler rehabilitasyon programlarinin asemptomatik denge
stabilitesini korumanin &tesinde, denge “rezerv” kapasitesini giiclendirmeye yonelik

rehabilitasyon programlarina da sistematik olarak yer vermesi gerekmektedir.

Bu calismanin bazi smirhiliklar1 bulunmaktadir. Oncelikle, ¢alismamizin
kesitsel bir tasarima sahip olmasi nedeniyle, nedensel iliskiler hakkinda kesin
¢ikarimlarda bulunmak zordur. Ikinci olarak, yalmzca 20 primer siliyer diskinezi
hastasin1 kapsayan oOrneklem biiylkliglimiiz, istatistiksel anlamlilia ulagmayi
zorlastirmis ve bazi iliskilerin gdzden kagmasina neden olmus olabilir. Uciincii
olarak, Normatif veriler literatiirden alinmis olup, yas ve cinsiyete gore eslenmis bir
kontrol grubunun olmayist bulgularin genellenebilirligini ve subklinik vestibiiler
patolojilerin ayrintili incelenmesini kisitlamistir. Son olarak, vestibiler adaptasyon ve
kompansasyon mekanizmalarinin zamana bagli dinamiklerini ortaya koymak

amaciyla ileriye doniik takip ¢caligmalar1 gerekmektedir.
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6. SONUC

Bu c¢aligma, primer siliyer diskinezi hastalarinda; isitsel esigin normatif
araliklarda kalmakla birlikte orta kulak eflizyonuna bagl gecici iletim kusurlarinin
koklear ve santral isitsel yolaklara yansimadigini, statik dengenin normal siirlar
icinde korunurken, subklinik vestibuler anormalliklerin ginlik fonksiyonel dengeyi
etkilemesini Onleyen santral adaptasyon mekanizmalarmin 6n planda oldugunu
gostermistir. Rehabilitasyon stratejileri bu denge rezervini goriiniir kilan ve
destekleyen yeniden yapilandirilmis duyusal egitim programlar1 igermelidir. Gogiis
hastaliklari, kulak burun bogaz hastaliklari, odyoloji, fizyoterapi ve noroloji
boliimlerinin ig birligiyle hem respiratuvar semptomlar hem de isitme ve denge

sorunlari e zamanli yonetilmelidir.

Bu calisma, PSD’de simdiye kadar literatiirde az rapor edilmis otolitik organ
fonksiyonundaki adaptif plastisite profilini ortaya koymakla birlikte, bu alanda daha
genis 6rneklem biiyiikliigii izerinde, yas ve cinsiyete gore eslenmis bir kontrol grubu
ile uzun stireli takip sonuglarimi igeren ¢ok merkezli arastirmalar, primer siliyer
diskinezi hastalarinin odyolojik ve vestibiiler semptomlarinin tani, tedavi ve

takibinde daha etkili stratejiler gelistirmemize yardimci olacaktir.
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8. EKLER

EK-1: Hasta Bilgilendirme ve Onam Formu

Calismanin Adi: Primer Siliyer Diskinezi Hastalarinda Vestibiiler Fonksiyon ve
Denge Degerlendirmesi

Danigsman Ogretim Uyesi: Dog. Dr. Oguz Kuscu Arastirmaci: Dr. Kamran Huseynli

Kurum: Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi, Kulak Burun Bogaz Anabilim Dali

1. Calismanin Amaci

Bu ¢alismanin amaci, Primer Siliyer Diskinezi tanis1 konmus hastalarda isitme,
vestibiiler fonksiyon ve denge degerlendirmelerini incelemektir.

2. Calismanin Yontemi

Calisma kapsaminda, isitme (odyometri), orta kulak basing testi (timpanometri) ve
denge testleri (VHIT, cVEMP, mCTSIB vb.) yapilacaktir. Bu siirecte kimlik
bilgileriniz kullanilmayacak, verileriniz anonimlestirilerek degerlendirilecektir.

Testler ortalama 1 saat stirmektedir

3. Riskler ve Yararlar

Tarafiniza herhangi bir girisimsel islem yapilmayacaktir, dolayisiyla ek bir risk
bulunmamaktadir. Calisma sonucunda elde edilecek veriler, bu hastaligin daha iyi
anlasilmasina katki saglayacaktir.

4. Gizlilik
Tum bilgileriniz gizli tutulacak ve yalnizca bilimsel amagclarla kullanilacaktir. Kimlik
bilgileriniz higbir sekilde tigiincii kisilerle paylagilmayacaktir.

5. Gonallaluk

Bu calismaya katilim tamamen goniilliidiir. Calismaya katilmama veya istediginiz
zaman verilerinizin ¢calismadan ¢ikarilmasini talep etme hakkiniz vardir.

Yukaridaki bilgileri okudum, anladim ve vasisi oldugum bireyin verilerinin bu
bilimsel ¢calismada kullanilmasina onay veriyorum.

Ad Soyad:
Imza:

Tarih: / /
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