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OZET

Giilfem Beyazpinar, Hemodiyaliz hastalarinda okiiler vestibiiler uyarilmis miyojenik
potansiyeller bulgulari. Baskent Universitesi Saghk Bilimleri Enstitiisii, Kulak Burun
Bogaz Hastaliklar1 Anabilim Dal, Odyoloji Tezli Yiiksek Lisans Programi. Ankara,
2021

Amag: Kronik bobrek yetmezligi nedeni ile diyalize giren hastalarda, vestibiiler sistem
fonksiyonlarini ve olasi vestibiiler etkilenmeyi gostermede oVEMP testi bulgularinin ortaya

konmasi ¢alismanin hedefidir.

Plan: Vaka kontrol ¢alismasi
Yer: Baskent Universitesi Tip Fakiiltesi Kulak Burun Bogaz Ana Bilim Dali

Yontem: Calisma 40 adet saglikli goniilli birey (kontrol grubu) ve 40 adet hemodiyaliz
tedavisi goren kronik bobrek hastasi (galisma grubu) ile yiritildi. Calismaya katilan
bireylere kulak burun bogaz muayenesini takiben diyapozon testleri yapildi. Diyapozon
testinde iletim tipi isitme kaybi bulgusu olmayan hastalar caligmaya dahil edildi.
Katilimcilara hava yolu ses uyaran ile okiiler vestibiiler uyarilmig miyojenik potansiyeller
(0VEMP) testi uygulandi. Katilimeilarin demografik 6zellikleri belirlendi; 6lgtimlerde tespit
edilen nl latans, pl latans, amplitiid degerleri ve kulaklar aras1 asimetri oranlar1 her iki grup

arasinda ve kendi igerisinde karsilastirildi.

Bulgular: Kontrol grubuna 40 birey (19 kadin, 21 erkek), ¢alisma grubuna 40 hasta (22
kadin, 18 erkek) dahil edildi. Kontrol grubunun yas ortalamasi 45.17+13.54, calisma
grubunda ise 47.68+11.02 yi1l idi. p1 latans degeri kontrol grubunda 14.88+3.28 ms, ¢alisma
grubunda ise 14.904+3.70 ms idi (p=0.976). n1 latans degeri kontrol grubunda 9.94+2.33 ms,
calisma grubunda 10.74+3.15 ms idi. nl latans degeri ¢alisma grubunda istatistiksel olarak
anlamli uzamis bulundu (p=0.013). Amplitiid degerleri kontrol grubunda 10.59+7.87 uV,
calisma grubunda ise 5.5+3.71 pV olarak bulundu. Kontrol grubunda amplitiid degeri
calisma grubuna gore anlamli yiiksek bulundu (p=0.001). Kulaklar arasi asimetri orant

degerleri her iki grupta da 0.35’in altinda idi. Her iki cinsiyet i¢in parametrelere



bakildiginda, her iki grupta da istatistiksel agidan anlamli fark bulunmadi (p>0.05). Caligsma
grubunu diyalize girme siiresine gore ikiye ayirdigimizda, oVEMP parametreleri arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir fark goriilmedi (p>0.05).

Sonug: oOVEMP, vertigosu olan hastalarda son yillarda siklikla kullanilan, kisa stirede yanit
veren, noninvaziv bir testtir. Kronik bobrek yetmezliginde sik karsilastigimiz vestibiiler
yakinmalar hastalarin hayat kalitesini azaltmaktadir. Bu hastalarda oVEMP testi gilivenle
yapilabilecek, kisa siirede yanit veren ve diger vestibiiler tani testleriyle beraber

kullanilabilecek bir test bataryasidir.

Anahtar Kelimeler: Vestibiilookiiler refleks, okiiler vestibiiler uyarilmis miyojenik

potansiyeller, kronik bobrek yetmezligi, hemodiyaliz, nl latans, p1 latans, amplitid



ABSTRACT

Giilfem Beyazpmar, Ocular vestibular evoked myogenic potentials findings in
hemodialysis patients. Baskent University, Institute of Health Sciences, Master in
Audiology. Ankara, 2021

Objective: The aim of this study to show vestibular system functions with new method

oVEMP in patients requiring dialysis because of chronic renal failure patients.

Design: Case control study

Settings: Baskent University department of otorhinolaryngology

Method: This study was carried out with 40 healty volunteers (control group) and 40 dialyse
patient with chronic renal failure (study group). Otorinolaryngology examination first to all
participant. Then tuning folk test has been applied to all participant. Participant without
conductive hearing loss with tuning folk test included in study. oVEMP test applied to
participant. Demographic datas of all participant were recorded; nl and p1, latencies and
amplitude values determined in the measurements were compared between both groups and

within themselves.

Results: 40 participant in control group (19 female, 21 male), 40 participant in study group
(22 female, 18 male) included. Average age was in 45.17+13.54 years in control group, and
in study group it was 47.68+11.02 years. pl latency value in control group was 14.88+3.28
ms and it was 14.90+3.70 ms in study group (p=0,976). nl latency value in control group
was 9.9442.33 ms and it was 10.7443.15 ms in study group. The nl value was found to be
statistically prolonged in study group (p=0.013). Amplitude value in control group was
10.59+7.87 uV, it was 5.5£3.71 pV in study group. The amplitude value in control group
was founded significantly higher than study group (p=0.001). In both group IAR values were
under 0,35. When were examine parameters by gender, there was no statistically differnce

between both group (p>0.05).

Conclution: oVEMP is fastly responding and non-invasive test which is commenly use in

patient with vertigo. Vertigo, which we frequently encounter in patients with renal failure

iv



on dialysis, seriously reduces the quality of life. In this patients, oVEMP test is fast
responding, safe and it is safe to applied with other vestibular tests.

Keywords: vestibuloocular reflex, ocular vestibular evoked myogenic potentials, chronic

renal failure, hemodialysis, nl latency, pl latency, amplitude
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sternokleidomastoid kas

vestibiilookiiler refleks

vestibiilospinal refleks



1. GIRIS

Bas donmesi (vertigo) vestibiiler sistem patolojilerine bagli ortaya ¢ikan, kisinin
cevresinin veya kendisinin dondiigiint ifade ettigi bir hareket illiizyonudur. Biitiin acil servis
ve kulak burun bogaz poliklinigi bagvurularinda en sik karsilasilan sikayetlerden birisidir.
Bu sikayeti ortaya cikartan sebepler ¢ok c¢esitlidir. Bu sebepler kendini sinirlayan
sebeplerden hayati tehdit eden sebeplere kadar genis bir spektrumdadir. Dolayisiyla bas
donmesi hastalar1 multidisipliner olarak degerlendirilmelidir. Patolojinin oldugu bolgeye
gore santral ve periferik olmak tizere ikiye ayrilir. Periferik vertigo daha siklikla goriiliir ve
genellikle i¢ kulak patolojilerinden kaynaklanir. Periferik etyolojide semptomlar santrale
gore daha siddetli ancak prognozu daha iyidir. En sik periferik neden benign paroksismal
pozisyonel vertigo olmakla birlikte Meniere hastaligi, kafa travmasi, i¢ kulakta hasara neden
olabilen ilaglar (aspirin, aminoglikozid grubu antibiyotikler, trankilizanlar, sedatifler gibi),
vestibiiler norinit, vestibiiler schwannom, otit, labirentit gibi enfeksiyonlar da periferik
vertigoya neden olabilir. Periferik vertigoya goére daha hafif seyreden ve daha az goriilen
santral vertigoda hastaligin kaynagi santral sinir sistemidir. Baziller arter okliizyonu,
transient iskemik atak, kaudal serebellar infarkt, akut serebellar hastaliklar, kraniyal sinir
paralizileri, serebrovaskiiler hastaliklar, vertebral arter okliizyonu, multipl skleroz santral
vertigo nedenlerindendir. Vertigoda anamnez, fizik muayene, odyovestibiiler testler ve
gerekirse kraniyal bilgisayarli tomografi ile manyetik rezonans gériintiileme incelemeleri,

etyolojiyi saptanamada onemlidir [1].

Vestibiilookiiler refleks (VOR), bas hareketi sirasinda bakisin sabit kalmasini (sabit
bakisin siirdiiriilmesini), imajin retina iizerinde sabit kalmasinit dolayisiyla da temiz goriisiin
stirdiiriilebilmesini saglar [2,3]. Vestbiiler sistemin test edilebilmesi ¢ogu zaman bu refleksi
ortaya ¢ikarma temeline dayanmaktadir. Vestibiiler uyarilmigs miyojenik potansiyeller ise
ses, titresim veya elektriksel uyarimla uyarilmis vestibiiler labirent tarafindan diretilen
elektromiyografik yanitlardir. Vestibiiler uyarilmis miyojenik potansiyeller, otolit organlarin

ve bu organlarla ilgili refleks yollarin klinik testidir.

Kronik bobrek hastaligi (KBH), altta yatan bobrek hastaligiin etyolojisi her ne
olursa olsun, en az tii¢ ay devam eden bobrek hasar1 belirteglerinden en az bir tanesinin

olmasi ya da glomeruler filtrasyon hizinin (GFR) 60ml/dk/1,73m2’nin altina diismesi olarak

1



tanimlanmaktadir [4]. Kronik bdbrek hastaligi (KBH) diinyada insidans ve prevalansi
giderek artan, yliksek maliyetli ve sonuglar1 agisindan yiiz giildiiriicii olmayan bir halk
saglig1 sorunudur. Tan1 ve tedavi yontemlerindeki gelismelere ragmen KBH’nin morbidite
ve mortalitesi giderek artan 6nemli bir saglik sorunudur [5]. Yillar siiren bir siirecte KBH,
elektrolit dengesizlikleri, metabolik asidoz, malnutrisyon, kemik hastaligi, anemi ve biiyiime
geriligi gibi komplikasyonlara neden olmaktadir [6]. Kronik bobrek hastaligiin ilerlemesi

ve prognozun koétiilesmesi ile son donem kronik bobrek yetmezligi (KBY) gelisir.

Kronik bobrek yetmezligindeki hastalarda kanda kreatinin klirensi degeri 10
ml/dk’nin altina inince ya da kreatinin kliresninin 10 ml/dk iizerinde olmasina ragmen
hastada iliremiye bagli bulgular varsa (ndropati, perikardit, malniitrisyon, kanama gibi)
hemodiyaliz tedavisine baslamak gereklidir. Hemodiyaliz, hastanin kaninin alinarak bir
makinedeki yar1 gegirgen membran ile sivi-elektrolit igeriginin degistirilerek tekrar hastaya
verilmesi islemidir. Islem, bdbregin kalan fonksiyonlarma bagl olarak haftada 2-3 giin, 4-6

saat kadar uygulanir.

Kronik bobrek yetmezligi ve vestibiiler sistem etkilenim iliskisi yeterince
bilinmemektedir. Kronik bobrek yetmezliginin ve hemodiyalizin bagta multisistemik
(vaskiiler, metabolik, norolojik, endokrin vs) etkileri ve gesitli yollardan (loop ditiretikleri,
aminoglikozid grubu antibiyotik ve vankomisin gibi ototoksik ila¢ kullanimi gibi) vestibiiler
yaptya zarar vermesi beklenen bir durumdur. N6ro-otoloji pratiginde, KBY hastalar1 hizli

ve miimkiin oldugunca noninvaziv sekilde degerlendirilmesi gereken bir hasta grubudur.

Literatiir incelendiginde bobrek yetmezliginin koklea tizerindeki olumsuz etkilerini
inceleyen bir¢ok ¢aligma dikkati cekmektedir. Bununla birlikte KBY nin vestibiiler sitem

tizerindeki etkilerini arastiran ¢alismalarin sayist daha azdir.

Bu ¢alismanin amaci KBY hastalarinda vestibiiler sistemin oVEMP ile test edilmesi
ve bu pratik ve noninvaziv testin KBY ve hemodiyaliz durumunda nasil etkilendigini ortaya

koymaktir.



Arastirmanin hipotezleri:

HO: Kronik bobrek yetmezligi ve/veya hemodiyaliz oVEMP parametrelerini
etkilememektedir.

H1: Kronik bobrek yetmezligi ve/veya hemodiyaliz oVEMP parametrelerini
etkilemektedir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Vestibiiler Sistem

2.1.1. Vestibiiler sistem embriyolojisi

Aurikiila birinci brankial arktan gelisirken, orta kulak birinci farengeal cepten
gelismektedir. I¢ kulak ise rombensefalonun her iki yaninda ektodermden gelismektedir.

Kemik labirent ve orta kulak kemikgikleri otik kapsiil ile gevrilidirler [7].

I¢ kulak filogenetik olarak kulagin ilk gelisen kismi olup, embriyolojik gelisimi
intrauterin 3-4. haftalarda baslar ve 25. haftaya kadar devam eder. Ugiincii gestasyonel
haftada, otik plak embriyonun sefalik ucunda ektodermin bir kalinlagsmasi olarak doniisiime
ugrar. Otik plak, ektoderm ve noroektodermden olusur. Dordiincii haftanin sonlarina dogru
kapali bir kese seklinde invajine olarak otik vezikiile (otokist) doniisiir. Bu haftada bir grup
hiicre noral krest tarafindan gelir ve otik vezikiil ile rombensefalon arasinda stato-akustik
ganglionu meydana getirir. Daha sonra statoakustik ganglion, superior ve inferior olarak iKi
kisma boliiniir ve spiral vestibiiler ganglionlari meydana getirir. Bu ganglionlardan gelisen
sinir lifleri makula, krista ve korti organlarina ulasirlar. Oncelikle i¢ sacli hiicreler inerve
olur, yani aferent sistem eferent sistemden daha 6nce gelismektedir ve kokleanin bazal

kisimi1 apeksten once gelisir.
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Sekil 2. 1 Vestibiiler sistem embriyolojisi [8]

Yaklasik olarak 6. ve 7. haftalarda otokistten utrikiiler ve sakkiiler ¢ikintilar meydana
gelir. Sonradan utrikiiler ¢ikintidan utrikiil ve semisirkiiler kanallar (SSK), sakkiiler
cikintidan ise sakkiil ve koklea olusacaktir. ilk olarak 6. haftada superior SSK gelisimi biter.

Daha sonra posterior SSK tamamlanir ve en son gelisen lateral SSKdir.

Takiben koklea ve sakkiilii birbirine baglayan birlestirici kanal (duktus reuniens)
meydana gelir. Koklear duktus 8. haftada 1,5 kivrim, 10. haftada ise 2,5 kivrima ulasir.
Vestibiiler akuadukt, endolenfatik duktus ve endolenfatik kese ¢evresinde meydana gelir
ancak tamamen kemiklesmesi daha sonra olur. Yaklasik 9. haftada tiiyli hiicreler ve sinir

uglari sinapslarini tamamlar [9].



Vestibiiler duyu epiteli ektoderm kokenlidir ve sonradan ayrisarak her SSKda birer
adet olmak iizere ii¢ kristay1 ve utrikiil ile sakkiilde birer adet olmak iizere iki adet makulay1
olusturur. Intrauterin 6. haftada olusmaya baslayan yarim daire kanallarinin 7. haftada
ampullalarinda crista ampullarisler, 11. haftada ise otolitler olusur. 22. haftada gelisim

tamamlanir (Sekil 2.1).

Otik vezikiilin g¢evresinde bulunan mezensim siire¢ i¢inde farklilasarak once
kikirdak, daha sonra da kemik labirenti (otik kapsiil) meydana getirir. Otik kapsiilde on dort
tane kemiklesme noktasi olusur. Bu kemiklesme noktalarinin meydana gelmeleri farkli
zamanlarda olur. 6. haftada bu noktalardaki yogunlagmalar baslar, 6. ayin sonunda
tamamlanir. Sadece internal akustik kanali meydana getiren bolim yogunlasmaz ve

yumusak kalir. Buradan 8. kranial sinir geger [9].

Kemik labirent ile membranoz labirent arasindaki perilenfatik aralikta dort kiigiik cep
vardir. Bunlar; periotik duktus, fissula ante-fenestram, fissula poste-fenestram ve

perilenfatik duktustur. Periotik duktus ve perilenfatik duktus kafa igi ile birlesirler [10].

Vestibiiler sistemin duysal epitelini olusturan ve SSK ampullalarinda bulunan ii¢ adet
krista, otolit organlarda bulunan iki adet makula ve kokleadaki korti organi, otokistin
ektodermal epitelinden meydana gelir. Bu alt1 bolge, ilk olarak membranéz labirentin
duvarindadir. Krista ve makulanin gelisimi parelel seyreder ve intrauterin 6. haftada gelisir.
Yaklasik olarak intrauterin 23. haftada gelisimini tamamlar. Endolenfatik duktus ve kese ise

tigiincii trimesterde gelismeye devam eder. Eriskin yasa kadar gelisimini siirdiiriir.

I¢ kulagin gelisimi beyin gelisimi ile beraber olur. Bu yiizden gelisim sirasinda

mikrosirkiilasyonu bozan birgok hastalik i¢ kulag: da etkilemektedir.

2.1.2. Vestibiiler sistem anatomisi

I¢ kulak, temporal kemigin petrdz kisminda yer alir. Ossedz (kemik) ve membrandz

(zar) labirent olmak iizere iki boliime ayrilir.



1) Kemik labirent; vestibiil, SSKlar ve kokleadan olusur.

Vestibiil, orta kulak medial duvan ile internal akustik kanalin fundusu arasinda
uzanir. Yaklasik 4 mm capli bir kavitedir. Vestibiiler akuaduktusun girisi, SSKlarin agildigi
acikliklar, utrikiil ve sakkiiliin resesleri bulunur. Dis yan duvarinda oval ve yuvarlak

pencereler vardir.

Semisirkiiler kanallar, anterior, posterior ve lateral olmak {izere 3 adet SSK vardir.
240 derecelik doniis yaparlar. Her biri birbirleriyle yaklasik 90 derecelik a1 ile
yerlesmislerdir. Semisirkiiler kanallarin siskin olan boliimlerine ampulla, diiz olan uglarina

krus adi verilir. Anterior ve posterior SSKlarin kruslar1 birleserek ortak krusu olusturur
(Sekil 2.2).
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Sekil 2. 2. Kemik labirent anatomik yapisi

Koklea, vestibiilin anteriorundadir. Eriskinlerde 2,5 tur donen bir sarmal
seklindedir. Uzunlugu yaklasik olarak 32 mm’dir. Bazal bdlgesi internal akustik kanalin
fundusuna oturur. Sarmal, modiolus denen siingerimsi kemikten olusan bir eksen etrafinda

donmektedir (Sekil 2.3). Kemik labirent i¢inde perilenf bulunmaktadir [9] [11].



Skala media

Skala vestibili
Skala timpani

Koklea
8. Kranial Sinir

l//
-

Korti organi

Baziler membran

Sekil 2. 3. Koklea ve isitme siniri [11]

- Kemik labirentin agikliklari: [10]

1.0val pencere, orta kulak ile baglantilidir.

2.Yuvarlak pencere, skala timpani ile baglantilidir.

3.Vestibiiler akuaduktus, endolenfatik kanal1 igerir.

4.Koklear akuaduktus, skala timpaniden baslar, subaraknoid bosluga agilir.

- Kemik labirentin mikrofisstrleri:
1.Yuvarlak pencere nisi ile siiperior SSK ampullasi arasinda

2.0val pencerenin siiperior ve inferiorunda

- Kemik labirentin fissiirleri:
1.Fissula antefenestram

2.Fossula postfenestram



2) Membranoz labirent; i¢ kulagin epitelle doseli tiip ve bosluklarindan olusur
(Sekil 2.4). igerisinde endolenf vardir. Duktus koklearis, korti organi, utrikiil, sakkiil, duktus

semisirkiilaris, duktus endolenfatikus, duktus perilenfatikus ve endolenfatik keseden olusur.

uperior semicircular canal

Lateral semicircular
canal

Itricular duct
Posterior semicurcular canal
Saccular duct

Sekil 2. 4. Membrandz labirent anatomik yapisi

Duktus koklearis; 2.5 tur yapar. Kanalis spiralis koklea i¢erisindedir. Altta basiler

membran, iistte Reissner membrani bulunur. Apekste cecum kupulada sonlanir.

Semisirkiiler duktuslar; periotik bir bosluk (kemik SSKlar) igerisinde
bulunmaktadir. Seyri sirasinda otik kapsiilde endosteuma tutunmaktadirlar. Semisirkiiler
kanallarda duktusun disinda kalan boslukta perilenf bulunur. Periotik bosluklar 6nde birlesir
ve vestibiil olarak isimlendirilen agikliga agilirlar. Utrikiil ile sakkiil vestibiilde bulunurlar.
Vestibiilin lateral duvarinda, oval pencere bulunur. Oval pencereye stapes tabani
oturmaktadir [10].

Semisirkiler kanallar rotasyonel hareketi algilar. Her ii¢ kanal birbiriyle sabit bir
actyla yerlesmislerdir. Birbirleriyle yaptigi bu acinin sabit iligskisine ‘Ortogonality’ denir.
Semisirkiiler kanallarin ampullalarinda 6zellesmis hiicre gruplar1 bulunur. Ampullada
bulunan bu hiicre gruplarina Krista ad1 verilir. Krista ampullaris, s1vi hareketinin yoniine dik
bir sekilde ampullada bir ¢ikint1 olusturur. Bu ¢ikinti tiiylii hiicre tabakasi ile ortilmiistiir.
Kiiboidal hiicreler bu ¢ikintinin tabani boyunca uzanirlar ve kristanin her iki ucunda

ampullanin duvarlarinda yukariya yonlenerek planum semilunatumu olustururlar. Bu
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yapinin hem salgilama hem de emme islevi oldugu disiiniilmektedir. Kristalarin iizerinde
jelatinoz bir madde bulunur. Bu jelatindz maddeye kupula denir. Kupula, tiyli hiicrelerden
ampullanin kars1 duvarina uzanir ve en kiigiik siv1 hareketiyle bile yon degistiren bir kapak
olusturur. Kristada bulunan sagli hiicreler kupula sayesinde endolenf hareketini algilarlar
[10].

Semisirkiiler kanallarin simetri 6zelligi vardir. Bu simetriklik kars1 kulakla beraber
degerlendirilir. Her bir krista, kars1 kulaktaki simetrigi ile beraber ¢alisarak yon bilgisini
aktarabilir. Bir kulaktaki anterior SSK kristas1 kars1 kulaktaki posterior SSK kristast ile, bir
kulaktaki posterior SSK kristas1 kars1 kulaktaki anterior SSK kristasi ile ve bir kulaktaki
lateral SSK kristas1 kars1 kulaktaki lateral SSK kristasi ile simetrik ¢alismaktadir.

I¢ kulaktaki duysal 6zellesmis yapilarin hepsi benzer elemanlardan olusur. Ancak
herbirinin organizasyonu farkli oldugu i¢in farkli mekanik uyar1 tiplerine yanit vermektedir.
Bu 6zellesmis yapilar destek hiicrelerinden, tiiyli hiicrelerden ve tiiyli hiicrelerin iizerinde
bulunan jelatin6z, yastik benzeri yapidan olusurlar. Bu jelatindz yap1

mukopolisakkaritlerden olusur [9].

Makula, lineer (dogrusal) harekete duyarli, 6zellesmis duysal hiicrelerden olusan
organeldir (Sekil 2.5). Yapisinda bulunan tiiyli hiicrelerin iizerini 6rten jelatindz bir yapiya
sahiptir. Bu jelatinéz yapinin iginde kalsiyum karbonat kristallerini igeren otokonyalar
bulunur. Makula, otolit organlar adi verilen utrikiil ve sakkiiliin 6zellesmis end organidir ve
kendi i¢inde simetriktir. Merkezinde bulunan ve tiiylii hiicreleri ayiran hatta ‘striola’ denir.
Striolanin etrafinda yerlesen tiiylii hiicrelerin kinosilyumlar1 farkli yonlere bakar. Sakkiilde
kinosilyumlar disar1 doniikken, utrikiildeki kinosilyumlar striolaya dogrudur. Bu dizilimin
otolit organlarin fonksiyonlar1 iizerinde dnemi biyiiktiir. Bu dizilim sayesinde basin her
yone olan hareketinde farkli grup tiiylii hiicre daha fazla uyarilacaktir. Ayrica utrikiil ve
sakkiiliin yerlesimleri nedeniyle de bazi hareketler utrikiil bazi hareketler ise sakkiil

tarafindan kolayca taninir.
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Sekil 2. 5. Utrikiiler ve sakkiiler makulanin yapist [12]

Utrikiil, vestibiiliin i¢ yan duvarinda bulunur. Makulasi yatay diizlemde yerlesmistir
(Sekil 2.5). Dolayisiyla makuladaki reseptor hiicrelerin tiiyleri yatay diizleme diktir. Bas
hareketi ileri geri yonde olursa urtikiil makulasindaki duyu hiicrelerinin tiiyleri daha ¢ok

etkilenecektir. Bu ylizden yatay diizlemdeki dogrusal hareketleri utrikiil algilar.

Duktus utrikiilaris, utrikiilii 6n yiiziinden terk eder ve 6n duvar cevresinde arkaya
dogru kavislenerek duktusun deligi tizerinde derin, kapak benzeri bir plika olusturur. Burasi
ilk kez Bast tarafindan tanimlanmig ve utrikiiloendolenfatik valv (Bast’in
utrikiiloendolenfatik valvi) adi verilmistir. Gergek bir kapak islevinin varligi hala ispat
edilememistir. Kapagin yapisi, endolenfin igeri akmasina izin verecek fakat disar1 akmasina
engel olacak sekilde diizenlenmistir. Endolenfatik basincin pasif bir sekilde distirilmesini
sagladig1 diistiniilmektedir. Duktus utrikiilaris, sakkiilden gelen duktus sakkiilaris ile
birleserek duktus endolenfatikusu olusturur. Endolenfatik duktus, sinis denen bir
genislemeden sonra daralarak otik kapsiil icinde bir kemik kanal olan akuaduktus vestibiili
denen yapmnin igine girer. Akuaduktus vestibiili gittikge genisler ve endolenfatik duktus
cevresinde bol miktarda vaskiiler bag dokusu igerir. Endolenfatik kesenin ucu sigmoid
siniisle yakin iliski halinde sonlanir. Kesenin igini déseyen membranda sekretuar aktivitesi

olan ¢ok sayida aktif graniiler hiicre bulunur [10].
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Sakkiil; utrikiilden ¢ok daha kiigiik olmasina ragmen yapi bakimimdan benzerdir.
Vestibiiliin i¢ yan duvarinda yerlesmistir. Sakkiiler makula dikey diizlemdedir. Sakkiiler
makuladaki reseptor hiicrelerinin tiiyleri yatay diizleme parelel uzanir. Yukar1 asagi olan
lineer hareketlerde sakkiildeki tiiylii hiicreler daha ¢ok etkilenecektir. Bu yiizden yukari

asag1 olan hareketler sakkiil makulasi tarafindan algilanir [10]

Hem utrikiil hem de sakkiil, makula bolgesinde giren sinirler disinda perilenfle tam
olarak c¢evrilmistir. Kiiciik bir duktus, sakkulusun duvarindan ¢ikarak duktus koklearise

katilir. Bunun adi duktus reuniens’tir.

Duktus Endolenfatikus; akuaduktus vestibiili iginde seyrederek endolenfatik keseye

acilir.

Duktus Perilenfatikus; akuaduktus koklea iginde seyrederek skala timpaniyi

subaraknoid bogluga baglar.

Tiylu Hiicreler

Vestibiiler reseptor hiicreler, apikal ylizeylerinde bulunan uzantilar sebebiyle tiiylii
hiicreler olarak adlandirilirlar. Tiiyli hiicrelerin her birinde, iist yiizeylerinde yaklasik 20-
200 aras1 sterosilyum ve 1 adet kinosilyum bulunmaktadir. Kinosilyum en kenarda
bulunurken, sterosilyumlar kinosilyumdan itibaren uzundan kisaya dogru siralanirlar.
Sterosilyumlarin ve kinosilyumun tepesinde, her bir tiiyli birbirine baglayan ipliksi

baglantilar vardir. Bu baglantilar sayesinde sterosilyumlar ve kinosilyum ortak hareket eder.

Sterosilyumlar, kinosilyuma dogru hareket ederse, ince baglantilar sterosilyumlari
hiicre gdvdesinden yukariya dogru ¢eker. Bu hareket ile hiicre zarindaki iyon kanallar aktive
olur ve hiicre membran1 depolarize olur. Sterosilyumlar aksi yonde yani kinosilyumun
oldugu tarafin tersine dogru hareket ederse ipliksi baglantilar gevser ve iyon kanallari

kapanir, hiicre membrani hiperpolarize olur.

Tiiylii hiicrelerin taban ve kenarlarinda duysal sinir u¢lart bulunur. Bunlar birleserek

vestibiiler siniri meydana getireceklerdir.
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Vestibiiler labirentte iki tip tiiylii hiicre vardir (Sekil 2.6); tip 1 ve tip 2 tiiylii hiicreler.
Tip 1 hiicre; kadeh seklindedir ve sinir kilifi igerir. Diizensiz atesleme 6zelligi vardir. Hem
eksitator hem inhibitordiir. Makula ve kristanin daha ¢ok santralinde bulunur. Tip 2 hiicre
ise; silindirik sekillidir. Diizenli atesleme 6zelligine sahiptir. Sinir kilifi yoktur. Inhibitdr

hiicrelerdir. Makula ve kristanin daha ¢ok periferinde bulunurlar.
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Sekil 2. 6. Vestibiiler tiiylii hiicrelerin yapist [13]

Efferent sinir
sonlanmasi

Vestibiiler end organlar her iki tip hiicreyi de barindirir. Bu tiiylii hiicrelerin yerlesim
ozelligi uc¢ organlarda farklilik gosterir. Kristanin kabarik bolgesinde daha ¢ok tip 1
vestibiiler duyu hiicreleri bulunur. Tip 2 vestibiiler duyu hiicreleri daha ¢ok kenarlarda
bulunur. Makulada ise striola civarinda daha ¢ok tip 1 tiiylii hiicreleri, daha periferde de daha

cok tip 2 tiiyli hiicreleri gorilmektedir (Sekil 2.7).
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striola

Utrikl Sakkul

Sekil 2. 7. Makulanin tistten goraniisii [12]

I¢ Kulak Sivilar

Membranoz labirent endolenf ile, membrandz labirent ile kemik labirent arasindaki

bosluk ise perilenf ile doludur.

-Perilenf: Kandan saglanan bir ultrafiltrattir. Ayrica BOS'tan duktus perilenfatikus
araciligi ile gelir. Perilenf kimyasal olarak ekstraseliiler siviya ve serebrospinal siviya

benzer, yiikksek sodyum (140mEg/l), diisiik potasyum (5.5-6mEg/l) icerir.

-Endolenf: Kokleada stria vaskiilaristen, vestibiiler labirentte dark hiicrelerden
salgilanir. Dark hiicrelerin gogu endolenfatik kesededir. Yiiksek potasyum (140-160 mEqg/l),
diisiik sodyum (12-16 mEqg/l) igerir [10].

Sivi Basiner Dinamikleri: Endolenfatik ve perilenfatik sivi basinglar1 arasindaki
denge vestibiiler ve koklear fonksiyonlarin devam ettirilmesinde 6nem tasir. Endolenfatik
s1ivi membrandz labirentte bulunur. Kokleada stria vaskiilaristen, vestibiiler labirentte dark
hiicrelerden salmnir. Intraseliiler siviya benzerdir. Uretilen endolenf, endolenfatik keseden
emilir. Kemik labirent i¢inde perilenf bulunur. Perilenfin igerigi ile ekstraseliiler sivinin

icerigi benzerdir. Endolenf ile perilenf arasindaki farklilik sayesinde labirentte sinyal iletimi
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olur. Oksiirme, tkinma gibi durumlarda olusan hidrostatik basing degisiklikleri haricinde i¢
kulak yuvarlak ve oval pencereler nedeniyle atmosferik basing degisikliklerine maruz
kalmaktadir. Endolenfatik kese, perilenfatik basingtaki degisiklikleri de dengeleyebilir
¢linkii benzer BOS basinci degisiklikleri endolenf ve perilenfe es zamanl iletilir ve bu
sayede denge devam ettirilir. Ayrica endolenfatik kese orta kulak ve labirentin lokal

immiinolojik yanitina katkida bulunur [9].

Vestibiiler ganglion (Scarpa Ganglionu) internal akustik kanalin lateral kisminda
konumlanmistir. Krista ampullaris ve makuladaki tiiy hiicrelerinden afferent uyarilar alan
yaklasik 20000 adet bipolar hiicre govdesi ganglionu olusturmaktadir. Superior demetin
periferal lifleri superior ve lateral SSKlarin ampullalar1 ve utrikiil makulasiyla baglantili

iken, inferior demet sakkiil makulasi ve posterior SSK ampullasi ile baglantilidir [10].

Vestibiiler sinir, superior ve inferior vestibiiler ganglion demetlerinin birlesmesi ile
olusur. Vestibiiler sinir koklear sinirle birleserek vestibiilokoklear siniri meydana getirir ve
fasial sinir, nervus intermedius ve labirent arterle birlikte internal akustik kanala girerler
(Sekil 2.8). Vestibiiler sinir lifleri serebellopontin kivrimin i¢inden geger ve pontomediiller
kavsaktan beyin sapina girer. Bu noktada vestibiiler sinir koklear sinirden ayrilir. Afferent
vestibiiler liflerin ¢ogu ponstaki ipsilateral vestibiiler niikleus kompleksine giderken bazi

afferent lifler serebellumun flokkonodular lobuna ve komsu vermis korteksine giderler [14].

Vestibiiler sinirde diizenli ve diizensiz atesleme yapan iki tip afferent néron bulunur.
Diizenli atesleme yapanlar spontan aktivite ve vestibiilookiiler reflekste onemli rol
oynamaktadir. Diizensiz ateslemeli olanlar hizli tepki vermelerine ragmen spontan atesleme

yapamadiklarindan 6zellikle vestibiilospinal reflekste onemli rol oynarlar [10].

Vestibiiler nukleus kompleksi vestibiiler veri girisinin ilk islemcisidir ve dért major
ve 7 minor cekirdekten olusur. Ana nukleuslar dordiincii ventrikiil tabanmin altinda
bulunurlar: medial (Schwalbe), superior (Bechterew), lateral (Deiter) ve inferiordur
(Descending). Medial vestibiiler ¢ekirdek; superior ¢ekirdegin kaudalindedir. En biiyiik
vestibiiler ¢ekirdektir. Utrikiil ve sakkiilden gelen liflerin biiyiik boliimii lateral ve inferior
kisimlarda sonlanirken, SSKlardan gelen lifler superior ve medial kisimlarda sonlanir. Bu
nedenle lateral ve inferior ¢ekirdekler vestibiilospinal refleks, medial ve superior ¢ekirdekler

ise vestibiilookiiler refleks i¢in 6nemli noktalardir [10] [14].
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Yiikselen aksonal lifler, vestibiilookiiler reflekse aracilik etmek igin medial
longitudinal fasciculus araciligiyla ekstraokiiler kaslarin motor ¢ekirdeklerine dogru ilerler.
Medial vestibiiler ¢ekirdek ayni zamanda bas boyun koordinasyonunun saglanmasi igin
vestibiilospinal refleksin kontroliinii, medial vestibiilospinal trakttan servikalspinal korda
inen bilateral projeksiyonlarla saglar [14]. ipsilateral SSKlarin uyarilmasiyla medial
vestibiiler ¢ekirdege gelen uyarilar iki tip néronla karsilasirlar; Tip I noronlar ipsilateral
tarafa acisal ivmelenme ile eksitasyona ugrarken, Tip Il néronlar tam tersi sekilde inhibe
olurlar. Tip I noronlar okiilomotor cekirdege, spinal korda ve kontralateral Tip Il nérona

uyarim saglarken, Tip Il néronlar ipsilateral Tip | néronlari inhibe ederler [10].

Superior vestibiiler ¢ekirdek, superior ve posterior semisirkiiler kanallarin krista
ampullarisinden vestibiiler afferent girdiler alir. Vestibiilookiiler refleksi koordine etmek
amaciyla medial vestibiiler cekirdek gibi medial longitiidinal fasikiiliis araciligiyla
ekstraokiiler kaslara yiikselen efferent sinir lifleri gonderir. Lateral vestibiiler ¢ekirdek tiim
vestibiiler cekirdekteki en biiyiik hiicre govdelerini igerir. Krista ampullaris, makula ve
vestibiiloserebellumdan afferent girdiler alir [14]. Bu ¢ekirdekteki noéronlar basin
fleksiyonuna yanit olusturur ve basin ipsilateral tarafa dogru egilmesiyle a néronlar eksite
olurken, b noéronlar tam tersi sekilde hareket eder. Bu ¢ekirdegin efferent projeksiyonlari,
ipsilateral spinal kordun lateral vestibiiler trakti haline gelir. Bu trakt, vestibiilospinal
reflekste, ana kaslardaki refleks tonusunu ve uzuvlardaki ekstansorleri koordine ederek

dengeyi korumak amaciyla islev goriir [10] [14].

Inferior vestibiiler ¢ekirdek, hem utrikiil hem de sakkiile ait makulalardan farkli
bilgiler alir. Bu ¢ekirdegin diger ti¢ vestibiiler ¢cekirdege ve serebelluma giden lifleri vardir
[14].

Vestibiiloserebellum flokkonodiiler lob ve vermian korteks boliimlerinden olusur.
Serebellum vestibiiler sistemde adaptif islemci olarak gorev almaktadir ve gerektiginde
inhibitor uyaranlarla vestibiiler girdileri yeniden diizenler. ipsilateral serebellum bilateral
vestibiiler ¢ekirdeklere efferent uyar1 gonderir. Vestibiiloserebellumun fastigial ¢ekirdek ve
ipsilateral vestibiiler cekirdeklere dogrudan lifleri bulunur. Fastigial ¢ekirdegin aksonlar
juksarestiform govdesi araciligiyla kontralateral vestibiiler ¢ekirdeklere baglanti yapar. Bu

bolge postiiral refleksler agisindan 6nemli role sahiptir [14]
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Serebellar flokkulus vestibiilookiiler refleksin kazancini ayarlarken, nodulus
vestibiilookiiler refleksin siiresini ayarlamaktadir [14]. Flocculonodular lob hasari, SSK
hasari ile neredeyse ayni bulgulara yol agar, dinamik denge bozulur. Serebellumun uvulasi

ise statik dengede 6nemlidir [10].

Ust kortikal yapilar ile vestibiiler baglantilara iliskin dzellikler halen kesin olarak
aydinlatilamamistir. Primatlarda yapilan ¢alismalarda vestibiiler uyar1 alan kortikal
bolgelerin parietoinsular vestibiiler korteksi (PIVC), intraparietal sulkusun 2v bélgesini,
santral sulkusun 3av bolgesini icerdigi gosterilmistir. Primatlarda PIVC diger tiim kortikal
bolgelerden gelen bilgilerin burada entegre olmasi nedeniyle ana vestibiiler kortikal bolge
olarak diisiiniilmektedir. Insanlarda yapilan calismalar ana kortikal islemleme bélgesinin

parietal ya da insular kortekste veya yakininda oldugunu desteklemektedir [14].

Talamus ve hipokampus boélgelerinde de vestibiiler baglantilarin oldugu ve bazi
yiikselen liflerin, kortekse ulagmadan once talamusun ventral posterior cekirdeginde
baglantilar kurdugu diisiniilmektedir. Hipokampusun da uzaysal hafiza ve oryantasyon

tistiinde kritik rol oynadigi diistiniilmektedir [10] [14].

. Vestibular nerve
Anterior Canal 5

Vestibular
ganglion

Semicircular
canals

1 >, f; w
Horlzontal canal
N )/

Utricle  Saccule

Vestibule

Posterlor Can
Cochlea

Sekil 2. 8. Vestibiiler ganglion ve sinirin yapisi
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I¢ kulagin Kan Akim

Basiler arterin dali olan anterior inferior serebellar arter (AICA), i¢ kulag
kanlandiran labirentin arter dalini verir (Sekil 2.9). I¢ kulag1 besleyen tek arter labirentin
arterdir. Labirentin arterin iki dali vardir; 1. Anterior vestibiiler arter, 2. Ortak koklear arter.
Anterior vestibiiler arter; anterior SSK, lateral SSK, utrikiil ve sakkiiliin bir kismin1 besler.
Ortak koklear arter ise ikiye ayrilir; vestibiilokoklear dali kokleanin bazalini, ana koklear
dali ise kokleanin {ist 2/3’linii kanlandirir. Vestibiilokoklear arterden c¢ikan posterior

vestibiiler dal ise sakkiil ve posterior SSK1 besler.

Common kohlear
arter

Jaye Jeajyoxo|nqusaA

Sekil 2. 9. Vestibiiler labirentin kanlanmasi

Ic kulagi besleyen arterlerin higbir anastomozlar1 yoktur. Dolayisiyla arterial
sistemde herhangi bir bozukluk, beslenen bolgedeki hiicrelerin tam kaybi ile sonuglanir.

I¢ kulagin vendz doniisiinii yuvarlak pencere, vestibiiler akuaduktus ve koklear

akuaduktustaki venler saglar [7].
2.1.3. Vestibiiler sistem fizyolojisi

Vestibiiler sistem, kafanin uzaydaki konumunu, viicudun konumunu ve yer
degisikligini algilayabilen 6zellesmis yapilardan olusur. Bu yapilar her iki i¢ kulakta yer alan
vestibiiler u¢ organlardir. Vestibiiler u¢ organlardan alinan bilgilerin yaninda gozlerden, kas
tendonlar1 ve eklemlerden de bilgi alinir. Tiim bu bilgiler santral sinir sisteminde birlestirilir

ve uygun durusu saglayacak olan kaslara komut gonderilir.
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Dengenin saglanmasinda etkili olan ii¢ ayr1 sistem vardir. Bunlar vestibiiler sistem,
visiiel (gorsel) sistem ve proprioseptif (derin duyu) sistemdir. Denge ancak bu ii¢ sistemin

uyum i¢inde ¢alismasi ile saglanabilir [10].

Kafanin her tiirlii hareketini agisal hareketler ve dogrusal hareketler olarak ikiye
ayirabiliriz. Kafa sabit tutularak viicudun ileri, geri, saga, sola, yukari, asagi olan
hareketlerini dogrusal (linear) hareket olarak isimlendirilir. Kafanin saga ve sola ¢evrilmesi,

One, arkaya, saga, sola egilmesi ise agisal (rotasyonel) hareket olarak adlandirilir.

Vestibiiler sistemi 5 parcada inceleyebiliriz;
1.Periferik vestibiiler organ
2.Vestibiiler sinir
3.Vestibiiler niikleus
4.Serebellum

5.Santral merkezler arasindaki baglantiy1 saglayan lifler

Vestibiiler sistem viicut hareketlerini i¢ kulakta bulunan 5 adet ug organ ile algilar.
Bunlar utrikiil, sakkiil, anterior SSK, posterior SSK ve lateral SSKdir. Utrikiil ve sakkiil
otolit organlar olarak nitelendirilir. Bu otolit organlar dogrusal hareketi algilarken SSKlar

acisal hareketi algilamaktadir [15].

Krista ampullarisin iizerindeki jelatinoz madde kupuladir. Vestibiiler duyu
hiicrelerinin tityleri kupuladadir. Kafa hareketiyle beraber endolenfatik sivi hareket eder. Bu
hareket kupulayr hareket ettirir (Sekil 2.10). Kupulanin hareketiyle vestibiiler duyu
hiicrelerinin tiiyleri hareket eder. Tiiylerin hareketi, hiicreyi aktive ya da inhibe eder.
Kristada sterosilyumlarin kinosilyuma dogru egilmesi hiicreyi depolarize ederek aktive eder.
Sterosilyumlarin kinosilyumun karsi tarafina hareketi ise hiperpolarizasyon yaratarak

hiicreyi inhibe eder.

Kafa herhangi bir tarafa gevrildiginde, semisirkiiler duktuslar kafa ile beraber

dondiigi icin eylemsizlik ilkesi nedeniyle endolenf gorece olarak karsiya dogru hareket eder.
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Her SSK kars1 taraftaki simetrigi ile beraber calisir. Uyariyr aldig1 diizlemde bir
taraftaki SSK uyarilirken, karsi taraf simetrigi inhibe olmaktadir. Horizontal SSK kristasinda
tiylii hiicre kinosilyumlar1 utrikiile yakin yerlesmistir. Dolayisiyla horizontal SSK da

Copynight © The McGraw-Hill Companies, inc. Permission required for reproduction or display.

Endolymph causes
movement of cupula

Cupula

—— Endolymph in
semicircular canal

Hair cell
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Movement of
semicircular canal

with body movement

Sekil 2. 10. Kristada endolenf hareketi

endolenf akim1 ampullopedal (ampullaya dogru) ise uyarim gerceklesir.

Vertikal SSKlarda ise tiiylii hiicre kinosilyumlar1 utrikiiler uca uzak olan kosede

yerlesmislerdir. Bu sebeple anterior ve posterior SSKlarda ampullopedal akim uyarimda

azalmaya sebep olur [9] (Sekil 2.11).

Horizontal /G |

kanal

Sekil 2. 11. Semisirkiiler kanallarda uyarilmaya yol acan endolenf hareketlenmelerinin yonleri [12]
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Ewald Kanunlan

Endolenf hareketlerinin meydana geldigi kanal ve endolenf akiminin yonii ile g6z
hareketleri arasindaki iliskiyi ortaya koyan 3 adet kural vardir [9]. Bunlar Ewald kanunlari

ad1 altinda toplanur.

1- Goz hareketleri, uyarilan kanal diizleminde ve endolenf akimi y6niindedir.

2- Lateral SSKlarda ampullopedal endolenf akimi (utrikiile dogru) ampullofugal

(utrikiilden uzaklasan) akima gore daha biiyiik yanit dogurur.

3- Vertikal SSKlarda ise ampullofugal endolenf akimi ampullopedal akima gére daha
biiyiik yanit olusturur.

Vestibiilookiiler Refleks

Vestibiilookiiler refleks kafa hareketleri sirasinda gorme alanmi sabitlemeyi

amaclamaktadir.

Compensating eye movement

VSO NG

Inhibition of extraocular muscles
on the other side

Excitation of extraocular muscles
on one side

Lateral rectus
Medial rectus

Oculomotor
nucleus (midbrain)

( '_ Abducens
ﬂ‘ nucleus (pons)
Vestibular 5
nucleus (pons) (‘) Detection of rotation as a
result of fluid movement
in canal
\_

Head rotation
V B Inhibition

W Excitation

Sekil 2. 12. Vestibiilookiiler refleks yolag
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Kafanin herhangi bir hareketi sirasinda goz bakis yoniiniin diizeltilerek goriintiiniin
retinada sabitlenebilmesini saglayan refleks bir mekanizmadir. Semisirkiiler kanallar kafa
pozisyonu degisikliklerini algilayarak VOR olusturacak uyarilari iletirler. Bu sayede gozler,
kafa hareketinin tam tersi yoniinde ve kafa hareketi ile esit hizda kayarlar. Semisirkiiler
kanallarin her biri, kendi diizlemindeki iki ekstraokiiler kasi innerve ederler. Semisirkiiler
kanallardan gelen uyarilar vestibiiler ¢ekirdekler ve medial longitudunal fasikulus ile
ekstraokuler kaslara iletilir (Sekil 2.12).

Vestibiilookiiler refleks, uyarinin geldigi vestibiiler kokene gore kanal-okiiler refleks

ve otolit-okiiler refleks olarak ayirilabilir.

Kanal-okiiler refleks

Refleks, SSK kristasinin uyarimi ile baglar. Uyarilan kanal diizlemindeki
ekstraokiiler kasta kontraksiyon olur ve gozler ayn1 diizlemde kayar.

-Anterior VOR; anterior SSK ampullast uyarilir, ipsilateral siiperior vestibiiler
niikleus, kontralateral okulomotor gekirdek yolunu izler. Ipsilateral siiperior rektus kasi ve

kontralateral inferior oblik kaslar kasilir, gézler karsi taraf yukariya doner.

-Horizontal VOR; lateral SSK ampullas1 uyarilir. Kontrlateral abdusens niikleus ve
ipsilateral okulomotor niikleusa uyar gider. Ipsilateral medial rektus kasi ile kontralateral

lateral rektus kasi kasilir, gézler karsiya bakar.

- Posterior VOR; posterior SSK ampullast uyarilir. Uyari, ipsilateral medial
vestibiiler niikleus, kontralateral trochlear niikleus ve kontralateral okulomotor niikleusa
gider. Ipsilateral superior oblik kas ve kontralateral inferior oblik kaslar kasilir, gozler karst

taraf asagiya doner.
Otolit-okiiler Refleks

Refleks, otolit organ kaynaklidir. Kanal-okiiler refleks yolu kadar iyi bilinemektedir

ancak bakis stabilizasyonu acisindan dnemlidir. Otolit organ makulasindan gelen uyarilar
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kiiciik vertikal goz hareketlerine sebep olmaktadir. Ayrica goézlerin ayni diizlemde

hizalanmasini sagladig1 diistiniilmektedir.

Refleks yolagi, utrikiiliin bir uyaran ile uyarilmasi ile baglar. Utrikiilden ¢ikan lifler
stiperior vestibiiler sinire gelir. Daha sonra karsi taraf medial longitudunal fasikiil ile

okiilomotor niikleusa ulasir ve ekstraokiiler kaslar kontrakte olur [2].

Yolakta herhangi bir sorun olursa patolojik okiiler tilt cevabi alinir. Patolojik okiiler
tilt cevabinin ii¢ bulgusu vardir. 1.Bir goziin yukar1 diger goziin asag1 bakmasi, 2.Kafanin

altta kalan kulaga dogru egilmesi, 3.Altta kalan kulaga dogru torsiyonel goz hareketi.

Utrikiil ve sakkiiliin uyarilmasiyla baglayan ve bazi kaslarin kasilmasiyla devam eden
bu refleks cevaplari klinikte kullanilmaktadir. Fizyolojik olmayan, ses, vibrasyon, galvanik
akim gibi uyarilarla baglatilan refleks yolu cevaplarimin boyun kaslarindan 6lgiilmesi
servikal uyarilmis miyojenik potansiyeller (c(VEMP), g6z cevresi kaslardan 6l¢iilmesi de

okiiler uyarilmis miyojenik potansiyeller (0OVEMP) test tekniklerini tanimlar [16][17].

Vestibiilospinal Refleksler

Viicutta yer¢ekimine karst calisan kaslarin kasilmasini, gevsemesini ve hareket

sirasinda dengenin korunmasini saglar.

Sakkiilden gelen uyarilar, ipsilateral boyun kaslarinda inhibitor etki yapar. Sakkiil
uyaran tarafindan uyarilir. Sakkiilden ¢ikan sinir lifleri inferior vestibiiler sinire ulasir.
Medial vestibiilospinal yol ile aksesuar niikleusa gelir ve sternokleidomastoid kasta
inhibisyon yaratir. Vestibiilokolik refleks arki denen bu refleks servikal uyarilmis miyojenik
potansiyeller testi ile degerlendirilir. Vestibiilokolik refleks kafanin beklenmeyen ani

hareketinde basin uzaydaki stabilitesini saglar.

2.1.4. Vestibiiler sistemin degerlendirilmesi

Vestibiiler sistem dik durus, yiiriime ve kafa hareketleri sirasinda hedefi retina
tizerinde sabitleyerek net goriisii saglama gibi temel islevlerin yapilmasini saglamaktadir.

Periferik vestibiiler reseptorler santral sinir sistemine, ti¢ boyutlu diizlemde basin
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ivmelenmesi ile ilgili bilgi gobndermektedir ve bu reseptorlerin degerlendirilebilmesi
amactyla farkli test bataryalar1 gelistirilmistir. Bunlardan bazilar1 vestibiiler uyarilmig
miyojenik potansiyeller testi, video head impulse test [21][22][23], statik ve dinamik denge
degerlendirmesi [24][25], videonistagmografi (gaze testi [26][27], sakkadik test [28],
tracking test [28], optokinetik test [29], spontan nistagmus [30][31], head shake test
[32][33], pozisyonel testler [34])ve serebellar test [35], vestibiilospinal testlerdir [36][37].

Vestibiiler miyojenik potansiyeller testleri asagida ayrintilandirilmistir.

2.1.4.a. Vestibiiler Uyarilmis Miyojenik Potansiyeller

Elektrofizyolojik bir test yontemi olan vestibiiler uyarilmis miyojenik potansiyeller
(VEMP), otolit organlarin uyarilmasi sonucu kaslarda sonlanan refleks arkini Olger.
Uyarilmig miyojenik potansiyellerin isitsel uyarilmis potansiyellerden farki kaslardan alinan
miyojenik cevabin 6l¢iilmesidir. Yani VEMP bir EMG kaydidir [18]. Vestibiiler sistemin
sese olan duyarlihgindan ilk kez 1929 yilinda italyan fizyolojist Dr. Pietro Tullio
bahsetmistir. Bu tarihten sonra vestibiiler sistemin sese olan duyarliligi ve elde edilen
cevaplartyla ilgili bir ¢ok ¢alisma yapilmistir [19]. 1990°larin ilk yarisinda Colebatch ve
Halmagyi vestibiiler uyarana yanit olarak olusan kas potansiyellerinin yani VEMP'in,
yiizeye yerlestirilen elektrotlarla kaydedilecegini gostermislerdir. Vestibiiler uyarilmis
miyojenik potansiyellerde ses (hava ve kemik yolu), titresim ve galvanik akim
kullanilabilmekle birlikte en sik hava yolu ses (akustik) uyarani kullanilmaktadir. Akustik
uyaran olarak da klik, tone-burst, logon ve chirp gibi farkli uyaran tipleri yer almaktadir
[20]. Vestibiiler uyarilmis miyojenik potansiyellerde cevaplari sternokleidomastoid (SKM)
kasindan ve goz altindaki inferior oblik kasindan elde edilmektedir. VEMP o6l¢iimiiniin
yapildig1 anatomik bolgeye gore servikal VEMP (cVEMP) ve okiiller VEMP (0VEMP)

olarak isimlendirilir.

Servikal VEMP

Vestibiiler sistemin degerlendirilmesindeki 6l¢iim boyun kaslar1 refleks arkindan
yapiliyorsa c¢VEMP olarak isimlendirilir. Vestibiiler uyarilmis miyojenik potansiyeller
testinden elde edilen cevap miyojenik potansiyel oldugu i¢in bireyin kas tonusundan ve
uyaran cesidinin siddetinden dogrudan etkilenmektedir. Miyojenik bir potansiyel kaynakli
oldugu i¢in kas istirahat halindeyken cevap alinamamaktadir. Servikal VEMP testinde

24



yiiksek sesli akustik uyaranla ipsilateral SKM kasindan EMG kayitta bifazik bir dalga elde
edilmektedir. Bifazik dalganin ilk olarak pozitif daha sonra negatif dalga tepesi
goriilmektedir. Ilk olarak elde edilen pozitif dalga bileseni p13 veya P1, daha sonra elde
edilen negatif dalga bileseni ise n23 veya N1 olarak adlandirilmistir. Esik uyaran siddeti,
tekrarlanabilen p13-n23 bifazik dalganin elde edilebildigi en diisiik ses siddetidir. Colebatch
ve ark., klik uyaran kullanilarak elde edilen dalganin ortalama esik degerini 86 dB nHL, en
diisiik esik degerini ise 70 dB nHL olarak saptamislardir.

Servikal VEMP kaydi; sakkiil makiilasi, scarpa ganglionu, inferior vestibiiler sinir,
lateral/inferior vestibiiler niikleus, medial/lateral vestibulospinal traktus, SKM kasi
aktivasyonu sonucunda elde edilmektedir. Ayrica ark vestibulokolik refleksin bir

gostergesidir (Sekil 2.13) [18].

Sekil 2. 13. cVEMP testi ile vestibiiler sistemin degerlendirilmesi [18]
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Okiiler VEMP

oVEMP, bir uyaran ile vestibiilookiiler refleksin stimiile edilmesi sonucu
ekstraokiiler kaslarda meydana gelen EMG kaydidir. Son yillarda gelistirilen bu test
bataryasinin bulunmasi eskilere dayanmaktadir. 2003 yilinda Halmagyi ve arkadaslar1 bir
kulaga verilen uyaranla kontralateral gozde genis yiizeyel EMG aktivitesi oldugunu
belirtmislerdir. Sonrasinda ise oVEMP ile yapilan arastirmalar giderek artmistir. OVEMP
testinde EMG Kayaitlari, ses uyarani verilen kulagin karsi tarafindaki yiizey elektrotlarindan
alimmaktadir. Elde edilen bifazik dalgada cVEMP'in aksine 6nce negatif dalga bileseni, daha
sonra pozitif dalga bileseni elde edilmektedir. flk olarak elde edilen negatif dalga bileseni
nl, daha sonra elde edilen pozitif dalga bileseni ise p1 olarak adlandirilmistir. Test sirasinda
artefaktlar1 Onleyip temiz dalga elde edebilmek icin uyar1 siiresi kisa stimulus
kullanilmaktadir. Vestibiiler sinir ve g¢ekirdegin aktivasyonu ile ¢apraz taraftaki medial

longitudinal fasikiiliise, okulomotor ¢ekirdek ve sinire, ekstra-okiiler kasa sinyal iletilir.

Yapilan c¢aligmalarda bu potansiyellerin ekstraokiiler kaslardan kaynaklandigi
gosterilmistir. Okiiler VEMP testinde en iyi cevabin elde edilmesinde superomediale bakis
pozisyonunda kasilan inferior oblik kasin dénemli bir rol oynadig1 gosterilmistir. Okiiler

VEMP utrikiiler fonksiyonu degerlendirmektedir (Sekil 2.14) [18].

Uyaranlar hava ya da kemik yolu ile verilerek oVEMP yanit1 alinabilmektedir.
Sensorindral isitme kaybi olan hastalarda hava yolu ile verilen uyarana karst olusan okiiler
VEMP yanit1 etkilenmezken iletim tipi igitme kaybi olan hastalarda, meydana gelen enerji
kaybindan 6tiirii oVEMP yanit1 alinamamaktadir. Bu yiizden iletim tipi isitme kayb1 olan
hastalarda vestibiiler sistemi degerlendirmek i¢in kemik yolu iletimli oVEMP testi

uygulanmaktadir (17).
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Sekil 2. 14. oVEMP testi ile vestibiiler sistemin degerlendirilmesi [18].
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2.2. Diyapozon Testleri

Diyapozon testleri, isitme kaybinin belirlenmesinde kullanilan en eski yontemlerden
biridir. Isitme kaybinin tipinin belirlenmesinde de yardime1 bir ydntemdir. Diyapozon, ¢ift
disli bir catala benzer. Bu ¢atalin dis kisimlarina vuruldugunda, titreserek ses ¢ikartma
Ozelligi vardir. Bu sesin frekansi ise diyapozonun 6zelligini belirler. 128 Hz (Hertz), 256
Hz, 512 Hz, 1024 Hz ve 2048 Hz diyapozonlar, isitme degerlendirilmesinde
kullanilabilmektedir.

Isitme degerlendirilmesinde, diyapozon ile yapilabilen gesitli testler vardir. Rinne,
Weber, Schwabach, Gelle, Stenger testleri bunlardan bazilaridir. Kulak burun bogaz

kliniklerinde en sik uygulananlar Rinne ve Weber testleridir [10].

2.2.1. Rinne testi

Titrestirilen diyapozonun taban kismi mastoid kemik {izerine oturtulur. Hastaya,
kulagina gelen ses sona erince isaret etmesi sdylenir. Ses sona erince diyapozon ¢atallari,
titresim ekseni dis kulak yolu hizasinda olacak sekilde, dis kulak yoluna yaklasik 2 cm
uzaklikta tutulur. Hastanin bu sekilde hava yolundan isitme siiresi hesaplanir. Normalde
hava yolu isitme siiresi, kemik yolu isitme siliresinden daha uzun (yaklasik 2-3 kati) olmasi
beklenir. Bu sonug Rinne testi pozitif olarak ifade edilir. Hava yolundan isitme siiresi, kemik
yolundan isitme siiresinden uzun degil ise sonu¢ Rinne testi negatif olarak yorumlanir.

Sensdrindral isitme kayiplarinda hem hava yoluyla iletim hem de kemik yoluyla iletim
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bozulmustur. Ancak iki yol arasindaki oran bozulmadigr i¢in bu hastalarda Rinne testi

patolojik pozitiftir.

Tek tarafli ileri derecede sensdrindral isitme kayiplarinda, diyapozon mastoid
kemige yerlestirildiginde biitlin kafatasi titresecek, titresimi normal kulak duyacaktir. Buna
bagli kemik yoluyla isitme siiresi, hava yolu ile isitme siliresinden uzun olarak algilanacaktir.

Bu durum ise Rinne testi yalanci negatif olarak ifade edilir.

2.2.2. Weber testi

Titresimi saglanan diyapozonun tabani; verteks, alin gibi kafatasinin orta hattina
yerlestirilir. Hastaya, sesi hangi taraftan daha iyi duydugu sorulur. Normal isiten bireylerde
Weber testi ortada olarak ifade edilir. Her iki kulakta ayni derecede ve aynt tipte isitme kayb1
varsa bu hastalarda da Weber testi ortada gelir. Tek tarafli sensorindral isitme kaybi olan
hastalarda Weber saglam kulaga lateralize olur. Iletim tipi isitme kayiplarinda, titresim

isitme kayb1 olan tarafta duyulur, Weber testi hasta kulaga lateralize olarak ifade edilir [10].

2.2.3. Schwabach testi

Titrestirilen diyapozon hastanin mastoid kemigine oturtulur ve sesi duymadiginda
isaret etmesi sOylenir. Hasta sesi duyamadiginda, testi yapan kisi diyapozonu kendi mastoid
kemigi lizerine koyar. Testi yapan kisi sesi duyuyorsa, hastanin Schwabach testi kisalmistir

olarak ifade edilir [10].

2.3. Kronik Bobrek Yetmezligi

Kronik bobrek hastaligi (KBH); progresif, geri doniisiimstiz, yliksek kardiyovaskiiler
riskleri olan ve birgok komplikasyonu beraberinde getiren bir hastaliktir. En az 3 aydir
devam eden, glomeriiler filtrasyon hizi1 (GFR) 60 ml/min/1.73 m2 nin altinda veya GFR si
60 ml/min/1.73 m2 nin iizerinde fakat renal yapilarda hasar gelismis kisilere KBH tanis1
konulur. Albiiminiiri, idrar tahlili degisimleri, tiibiiler sistemin problemleri kaynakli
sorunlar, histolojik anormallikler, radyolojik olarak tespit edilmis yapisal sorunlar veya renal

transplantasyon anamnezinden en az birinin olmas1 bobrek yapisinda hasar olarak kabul
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edilmektedir [39]. Bu hastalarda, bobregin sivi-elektrolit dengesinin korunmasinda ve

metabolik-endokrin fonksiyonlarinda ilerleyici bir kayip olusur.

KBY’de, fonksiyonel nefron kaybmma bagli bobrek fonksiyonlarinda geri
dontisiimsiiz ve ilerleyici bir gerileme olmaktadir. Bu gerileme doneminde homeostazin
stirdiiriilebilmesi i¢in saglikli nefronlarda bazi degisimler olusabilir; ancak hastalik
ilerledikce bu degisimler de yetersiz kalir ve son donem bdbrek yetmezligi (SDBY) meydana
gelir [39].

2010 yilinda yayinlanan CREDIT raporuna gore Tirkiye’de genel yetiskin
populasyonundaki KBH orani %15.7°dir. Yani alt1 yetiskinden birisinde KBH vardir. Bu
rapora gore, kadinlarda KBH goriilme oran1 %18.4, erkeklerde ise % 12.8 dir. Ayrica kirsal
kesimde yasayanlarin KBH riskinin daha yiiksek oldugu belirtilmistir. Bolgelere gére KBH
oranlari sirastyla Marmara ve Giineydogu Anadolu basi ¢cekerken, en diisiik oran i¢ Anadolu

ve Akdeniz bolgelerinde bildirilmistir [40].

Kronik bobrek yetmezliginin etyolojisinde bir¢ok sebep yer almaktadir. En sik
karsilasilan sebepler ise diyabet, hipertansiyon ve kardiyovaskiiler hastaliklardir. Tiirk
Nefroloji Derneginin 2017 Yili verilerine gore diyalize yeni baslayan hastalarin %38’inde
bobrek yetmezliginin sebebi diabetes mellitustur. Hipertansiyonun (% 27.5) ise ikinci
siklikta goriilen etyolojik faktér oldugu belirtilmistir. Ayrica ililkemizde giderek artan

obezite ve metabolik sendrom da kronik bobrek yetmezligi etyolojisinde yer almaktadir [41].

CREDIT ¢alismasinda KBH na zemin hazirlayan komorbid durumlar incelendiginde
dislipidemi % 76.3, aktif sigara kullanimi1 % 35.2, hipertansiyon % 32.7, abdominal obezite
% 32.1, metabolik sendrom % 31.3, obezite % 20.1 ve diyabetes mellitus % 12.7 oranlarinda
gorildigi belirtilmistir [42].

GFR, birim zamanda glomeriilden filtre edilen plazma miktaridir. Bobrekte
fonksiyon goren nefronlarin toplam filtrasyon hizin1 géstermektedir. Yetiskinlerde GFR nin

normal degeri 125 mL/dk’dir (ml/min/1.73 m2). KBH, GFR ye gore evrelendirilmektedir;

Evre 1 (Normal veya yiiksek): GFR (ml/min/1.73 m2) >90
Evre 2 (Hafif diisiikk): GFR=60-89
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Evre 3a (Hafif-orta diisiik): GFR=45-59
Evre 3b (Orta-ileri diisiik): GFR=30-44
Evre 4 (ileri diisiik): GFR=15-29

Evre 5 (bobrek yetmezligi): GFR<15

Kronik bobrek yetmezligi tanisi, bobrek fonksiyonlarina ve hasarin derecesine gore
konulur. Bobrek fonksiyonlar1 serumda kreatinin seviyesi ve GFR oOl¢iim yontemleri ile
degerlendirilmektedir. GFR yi belirlerken en sik kullanilan deger serum kreatinin diizeyidir.
Serum kreatininin kandaki normal degeri 0.7-1.3 mg/dl’dir. Serumda kreatinin seviyesini
etkileyebilecek bir¢ok etken olabilmektedir (bazi ilaglar, agir egzersiz, fazla et tikketimi, yas,
cinsiyet gibi). Bu sebeple tan1 koymada yetersiz bir olgiit olabilmektedir [43].

Pratikte serum kreatinin diizeyi, yas, cinsiyet ve viicut agirligi gibi bazi degiskenler
kullanilarak tahmini GFR hesaplanabilmektedir. Hesaplama i¢in bazi denklemler
gelistirilmistir. 24 saat idrar toplanarak;

Kreatinin klirensi (ml/dk) = Idrar kreatinin (mg/dl) x Giinliik idrar hacmi (ml) /
Serum kreatinin (mg/dl) x 1440 formiilii kullanilabilmektedir.

Sadece serum kreatinine bakilarak da (Cockcroft-Gault formiilii);

Kreatinin klirensi (ml/dk) = (140-Yas) x Viicut agirligi (kg) / Serum kreatinin (mg/dl)
x 72 (erkek igin 72, kadin i¢in 85) formiilii kullanilabilmektedir (44). Kreatinin Klirensinin
normal degeri, erkeklerde 100-125 ml/dk/1.73m2, kadinlarda 85-105 ml/dk/1.73m2 ’dir.

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

bigimde belirlenebilmektedir[44][45].

Bobregin ilk bozulan fonksiyonu idrar1 konsantre etme yetenegidir. Kronik bobrek

yetmezliginin klinik 6zelliklerinden bazilari;
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Sivi-elektrolit bozukluklaria ait bulgular; hipovolemi, hipervolemi, hipernatremi,
hiponatremi, hipokalsemi, hiperpotasemi, hipopotasemi, hiperfosfatemi, metabolik

asidoz, hipermagnezemidir.

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

ter fonksiyonlarinda bozulmadir.

Gastrointestinal sistem bulgulari; parotiroidit, higkirik, gastrit, istahsizlik, stomatit,
pankreatit, {ilser, bulanti, kusma, gastrointestinal kanama, kronik hepatit, motilite

bozukluklari, 6zafajit, intestinal obstriiksiyon, perforasyon, asittir.

Hematoloji-immiinoloji bulgulari; kanama, lenfopeni, enfeksiyonlara yatkinlik,
immiin hastaliklarin yatigmasi, kanser, mikrositik anemi, asiyla saglanan immiinitede

azalma, tiiberkiilin gibi tanisal testlerde bozulmadir.

Kardiyovaskiiler sistem bulgulari; perikardit, ddem, hipertansiyon, kardiyomiyopati,

hizlanmis ateroskleroz, aritmi, kapak hastaligidir.

Pulmoner sistem bulgulart; plevral sivi, iiremik akciger, pulmoner 6demdir. Ciltle
iligkili bulgular; kasinti, gecikmis yara iyilesmesi, solukluk, tirnak atrofisi,

hiperpigmentasyon, liremik dokiinti, tilserasyon, nekrozdur.
Metabolik-endokrin ~ sistem  bulgular;; glukoz intoleransi, hiperlipidemi,
hiperparatiroidi, biiylime geriligi, hipogonadizm, libido azalmasi, hiperiirisemi,

malniitrisyon, hiperprolaktinemidir.

Kemik ile iligkili bulgular; tiremik kemik hastaligi, hiperparatiroidi, amiloidoz, D

vitamini metabolizmasi bozukluklari, artrittir.

Susuzluk, viicut agirhigi kaybi, hipotermi, tiremik agiz kokusu, miyopati, yumusak

doku kalsifikasyonu, noktiiri ise diger bulgulardir [46].
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2.3.1. Kronik bobrek yetmezliginin tedavisi

Kronik bobrek yetmezligi tedavisi; koruyucu tedavi ve yerine koyma tedavisini

icermektedir.

2.3.1.a. Koruyucu tedavi

Erken donem kronik bobrek hastalarina, progresyonu yavaslatmak ve buna bagh
tiremik komplikasyonlar1 azaltmak amagli uygulanan tedavi, koruyucu tedavidir [46].
KBY’de koruyucu tedavi yontemleri; hipertansiyon kontrolii, renal osteodistrofi ve anemi

tedavisidir. Ayrica uygun diyet tedavisi de koruyucu tedavinin 6nemli bir pargasidir.

2.3.1.a.1. Bobrek yerine koyma tedavisi (Renal replasman tedavisi)

Hastaligin baslangicinda koruyucu tedavi yeterli olsa da hastaligin progresyonuna
bagli olarak zaman i¢inde, iiremik belirti ve bulgularin ortaya ¢iktig1 ve kontrol edilemedigi
durumlarda hastalara renal replasman tedavisi yapilmaktadir. Renal replasman tedavisi,

diyaliz ve renal transplantasyonu igcermektedir.

Diyaliz; hasta son donem bobrek yetmezliginde ise hayat kurtarici bir tedavi
yontemidir. Diinyada son donem bdbrek yetmezliginin ideal tedavisi renal
transplantasyondur. Ancak organ teminindeki kisitlilik nedeniyle ¢ogu hasta hayatlarini

diyaliz ile siirdiirmektedirler [47].

Kronik bobrek yetmezligi hastalarinda iiremik komplikasyonlarin ortaya ¢ikisi
(iremik ensefalopati, perikardit, gastrointestinal yakinmalar, kasinti, hiperfosfatemi,
hiperkalemi, metabolik asidoz, uzamis kanama zamani) diyaliz endikasyonunu
olusturmaktadir. Diyaliz tedavisi ile hastanin genel durumunu diizenlemek, normale yakin
yasama olasiligimi arttirmak ve transplantasyona hazirlamak amaclanmaktadir. Diyaliz,
kanda ytiksek oranlarda bulunan bazi toksik maddelerin yar1 gecirgen bir zar araciligiyla,
diyaliz s1visina gegmesi olarak tanimlanir [47]. Diyaliz uygulamalari hemodiyaliz ve periton

diyalizi olmak tiizere iki gesittir;
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Periton diyalizinde; diyaliz soliisyonu periton bosluguna uygulanir. Hastanin
periton membran kapillerindeki kan ile diyaliz soliisyonu arasinda siv1 elektrolit gegisi olur
[46]. Etkinligi agisindan hemodiyalize gore daha zayiftir. Ancak tedavinin uygulama sekli,
egitiminin basit ve kisa siireli olmasi, hastalarin normal yasamlarini siirdiirme firsatinin
olmasi, daha iyi kan basinci kontroliiniin saglanmasi, ¢ok az diyet kisitlanmasi gerekmesi
periton diyalizinin avantajlarindandir [47]. Periton diyalizi her giin hastalar tarafindan

uygulamaktadir.

Hemodiyalizde; hastanin kani hipotonik diyaliz sivist igerisindeki yar1 gecirgen
membrandan gegirilerek toksik maddeler uzaklagtirilmaktadir. Hemodiyaliz ile hastanin
kan1 yar1 gegirgen membrandan gegirilirken, membranin diger tarafindaki diyaliz soliisyonu
ters yonde hareket eder ve sivi elektrolit degerleri normale getirilmeye ¢alisilmaktadir [47].

Giliniimiizde hastalarin hemodiyaliz tedavisi, haftada 2-3 defa ve her bir seans

ortalama 4-6 saat olmak {izere yapilmaktadir [47].

Haftada iki veya ii¢ kez uygulanmasi, malniitrisyon ve hastaneye yatis sikliginin daha
az olmasi, karina ait komplikasyonlarla karsilagiilmamasi hemodiyalizin avantajlaridir. Diyet
ve tedaviye iyi uyum gerektirmesi, fistiil i¢in cerrahi girisim gerekliligi, sivi ¢ekilmesine
bagli hipotansiyon gelisimi, kan basincit kontroliiniin zor olmasi gibi durumlar ise

hemodiyaliz tedavisinin dezavantajlaridir [47].
Transplantasyon; en ¢ok tercih edilen ve en basarili renal replasman tedavisidir.

Ancak kisith sayida bobrek vericisi bulunmasindan dolay: hastalarin ¢cogu hemodiyaliz ve

periton diyalizine yonlenmislerdir [48].
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3. GEREC VE YONTEM

Calisma Bagkent Universitesi Kulak Burun Bogaz Anabilim Dal1 ve Nefroloji Bilim
Dali Diyaliz Unitesinde vyiiriitiilmiistiir. Baskent Universitesi Tip ve Saghk Bilimleri
Aragtirma Kurulu ve Etik Kurul tarafindan onaylanmistir (KA20/384) ve Bagkent
Universitesi Arastirma  Fonunca  desteklenmistir.  Calismaya katilan  bireylere

bilgilendirilmig goniillii onam formu imzalatilmistir.

Calismaya eriskin yas grubunda KBY nedeni ile hemodiyaliz programinda olan
hastalar (calisma grubu) ile saglikli goniilli bireyler (kontrol grubu) dahil edilmistir.
Arastirmaya katilan bireylerin rutin kulak burun bogaz muayeneleri uzman hekim tarafindan
yapilmis, dahil edilme kriterlerine uyan bireyler calismaya alinmigtir. Hastalarin demografik
verileri ve hemodiyaliz programinda bulunma siireleri kaydedildikten sonra isitme
degerlendirmesi amaciyla diyapozon testleri uygulanmistir. Vestibiiler —sistem
degerlendirilmesi i¢in de oVEMP testi uygulanmistir. Tiim bireylere uygulanacak testler ve

yapilacak ¢alisma anlatilmistir.

Calisma grubu icin dahil edilme kriterleri;
- 18-65 yas araliginda olmasi,
- KBY nedeni ile en az 6 aydir hemodiyaliz programinda olmasi,
- Otoskopik muayenenin normal olmasi,
- Diyapozon testlerinin normal olmast,
- Aktif isitsel veya vestibiiler yakinmasinin olmamast,
- Kafa travmasi ve goz problemlerinin olmamasi,
- Bilissel ve zihinsel bir problemi olmamasi,
- GoOniillii olarak arastirmaya katilmak isteyip bilgilendirilmis onamin imzalamis

olmasidir.

Kontrol grubunun dahil edilme kriterlert;
- 18-65 yas araliginda olmasi,
- Kulak, burun ve bogaz ile ilgili herhangi bir sikayetinin olmamasi,
- Otoskopik muayenenin normal olmasi,

- Diyapozon testlerinin normal olmasi,
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- Aktif isitsel veya vestibiiler yakinmasinin olmamasi,

- Vestibiiler sistemi etkileyebilecek sistemik ve metabolik hastali§i olmamasi,

- Kafa travmasi ve goz problemlerinin olmamasi,

- Bilissel ve zihinsel bir problemi olmamasi,

- Goniilli olarak arastirmaya katilmak isteyip bilgilendirilmis onamin imzalamis

olmasidir.

3.1. Diyapozon Testleri

Tiim katilimcilara 512 cps diyapozon kullanilarak Rinne ve Weber testleri yapildi.
Hastaya karsiya bakacak sekilde dik oturmasi sdylendi. Diyapozonun ¢atal kisminin
titresimi el ile saglanarak, taban1 mastoid kemige konuldu. Hastaya ses bitince isaret etmesi
sOylendi. Ses bitince diyapozon dis kulak yolunun 2 cm kadar uzaginda tutuldu ve ses bitince
sOylemesi istendi. Hava yolundan isitme siiresi kemik yolundan igitme siiresinden uzun olan
katilimcilar Rinne testi pozitif olarak degerlendirildi. Rinne testi pozitif gelen katilimcilara
Weber testi yapildi. El ile titresimi saglanan diyapozonun tabani katilimecinin alin bolgesine
yerlestirilerek sesi hangi kulaktan duydugu soruldu. Sesi ortada duyan katilimcilar Weber
ortada olarak degerlendirildi.

3.2. OVEMP Test Teknigi

Calisma grubuna testleri hemodiyaliz seansi bitiminden yarim saat sonra
hemodiyaliz tinitesinde yapilmistir. Okiiler VEMP testi hastalara dik oturur pozisyonda 30-
40 O siiperiormedial bakis agisinda yapilmistir. Okiiler VEMP &lgiimleri igin aktif elektrotlar
orbitalarin 15-20 mm altina, referans elektrot ise uyaran verilen kulagin kontralateral
taraftaki aktif elektronun elektrot kopriisii yapmayacak sekilde biraz bosluk birakilarak
altina yerlestirildi. Toprak elektrot da alin bolgesine yerlestirildi (Sekil 3.1). Ses uyarani
vermek i¢in kanal i¢i kulaklik kullanildi. Uyaran olarak 500 Hz frekansta, 105 dB nHL tone
burst hava yolu ses uyaran1 kullanildi. Olgiimlerde EMG kayitlarn EP 25 cihazi
(Interacoustics Co. Assens, Danimarka) ile alindi. Kayitlar ses uyarani verilen kulagin karsi
tarafindaki ytizey elektrotlardan alindi. Uyar1 parametreleri; 4 ms ¢ikis zamani, 4 ms plato
zamani ve 4 ms diisiis zamani, alternate polarite ve saniyede 5.1 tekrar idi. Elektrot
impedansi 5 kOhm nin altinda tutuldu. Bunun i¢in hastanin cildi elektrodu yerlestirmeden

once peeling jel ile silindi.
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Okiiler VEMP testinde elde ettigimiz nl ve p1 latanslart, n1-p1 amplitiidii ile asimetri

oranlarinin yer aldig1 parametreler analiz edildi.

Sekil 3. 1. oVEMP testinde elektrot yerlesimi

Her testte kulaga 500 stimulus gonderildi. Arka arkaya en az iki testte ayn1 dalga sekli

ve latans degerleri elde edildiginde uygun test oldugu kanaatine varildi.
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Sekil 3. 2. oVEMP setup degerleri

oVEMP dalgasinin ilk negatif piki yaklasitk 10 ms’de olusur ve nl olarak
isimlendirilmektedir (Sekil 3.3). Bunu takiben olusan pozitif dalga ise yaklasik 15 ms’de

gerceklesir ve pl olarak adlandirilmaktadir.

Sekil 3. 3. Hava yolu iletimli ses uyaranli bir oVEMP olgusunun sag ve sol kulak kayitlar
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3.3. Istatistiksel Degerlendirme

Calisma kapsaminda kurulan hipotezlerin istatistiksel olarak degerlendirilmesi IBM
SPSS Statistics 25 paket programi kullanilarak yapilmistir. Kesikli degiskenlerin dagilimlari
frekans ve yiizde olarak verilirken, siirekli verilerin dagilimi ortalama ve standart sapma ile
gosterilmistir.  Degiskenlerin normallik simamalar1 Shapiro Wilk testi kullanilarak
yapilmistir. Calismada kesikli degiskenler icin karsilastirmalar Ki-kare analizi ile, normal
dagilim gosteren siirekli degiskenler igin karsilastirmalar Independent Sample t Test ile,
normal dagilim gostermeyen siirekli degiskenler icin karsilastirmalar ise Mann Whitne U
test ile gergeklestirilmistir. Caligmada kurulan hipotezler 0,05 yanilma payi ile test edilmis
olup, istatistik analizi sonucunda elde edilen p degeri 0,05'ten kiiglik oldugu degerler i¢in

kurulan yokluk hipotezi red edilmistir.
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4. BULGULAR

4.1. Gruplarin Temel Tanimlayic1 Ozellikleri

Arastirmada KBY nedeni ile hemodiyaliz programinda olan (n=40) hastalar ¢alisma
grubunu, saglikli goniilliiler (n=40) kontrol grubunu olusturmustur. Gruplarin tanimlayici

Ozelliklerinin dagilimi Tablo 4.1°de gosterilmistir.

Calisma grubunun yas ortalamasi 47.68+11.02 (26-65), kontrol grubunun yas
ortalamasi 45.17+13.54 (25-64)’tiir. Yas acisindan degerlendirildiginde gruplar arasinda
anlamli fark saptanmamustir (p=0.842). Kronik bobrek yetmezligi olan gruptaki hastalarin
22’si (%55) ve kontrol grubundakilerin 19’u (%47.05) kadindir. Cinsiyet dagilim1 agisindan

da gruplar arasinda anlamli fark saptanmamistir (p=0.502).

Tablo 4. 1. KBH olan ve kontrol gruplarinin temel tanimlayici 6zelliklerinin dagilimi

Calisma Grubu Kontrol Grubu

Ortalama£SS Ortalama+SS
Test parametresi [Ortanca (min- | [Ortanca (min-max)]

max)] p
Yas (Ortalama+SS) 47.68+11.02 [50.5 | 45.17+£13.54 [43 (25- | 0.842
[Ortanca (min-max)] (26-65)] 64)]
Cinsiyet Kadin 22 (55) 19 (47.5) 0.502
n (%)

Erkek 18 (45) 21 (52.5)

Calisma grubundaki hastalarin hemodiyalize girme siiresi ortalamasi 216.525 aydir.

Hemodiyalize girme siiresinin ortanca degeri ise 234 aydir.
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4.2. Her iki kulak i¢cin oVEMP degerleri

Tablo 4.2°de kontrol ve ¢alisma gruplarindaki katilimcilarin oVEMP parametreleri
verilmistir. Her iki grupta da test yapilan kulak tarafina gore degerler istatistiksel farklilik
gostermemistir (p>0.05).

4.3. Her Iki Grup I¢in Kulaklar Aras1 Asimetri Oranin Karsilastirilmasi

Her iki grupta amplitiid i¢in kulaklar arasi asimetri oran (IAR) analizleri yapild:.
Ortalama IAR kontrol grubunda 0.21+0.16, ¢alisma grubunda ise 0.26+0.18 olarak bulundu.
Buna gore IAR degeri gruplar i¢in %35’ten yiiksek degildi (tablo 2).

4.4. Kontrol Grubu ve Calisma Grubunun 0VEMP Degerlerinin Karsilastirilmasi

Tablo 4.2°de her iki grubun p1 latans, nl latans ve amplitiid degerleri verilmistir. Buna gore;

- nl latans degerleri i¢in; sag ve sol kulaklar degerlendirildiginde, iki grup arasinda anlamli
fark bulunmamaktadir. Ancak tim kulaklarin ortalama nl latans degerini
karsilastirildiginda, ¢alisma grubunun nl latans degeri (10.74£3.15 ms) kontrol grubunun
nl latans degerine (9.94+2.33 ms) gore istatistiksel olarak anlamli uzamis bulunmustur
(p<0.05).

- pl latans degerleri i¢in; kontrol grubu p1 latans degeri (14.88+3.28 ms) ile ¢alisma grubu
pl latans degeri (14.90+3.70 ms) arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunmamastir (p>0.05).

- Amplitiid degerleri i¢in; sag ve sol kulak ayr1 degerlendirildiginde; kontrol grubun sag
kulak amplitiid degeri (11.04£8.73 uV), ¢alisma grubunun sag kulak amplitiid degerinden
(5.27+44.30 pV) anlamh olarak yiiksek bulunmustur (p<0.05). Yine sol kulak icin
amplitiid degeri kontrol grubunda (10.13+6.98 nV), ¢alisma grubuna gore (5.03+£3.13 uV)
anlamli olarak yiiksek bulunmustur (p<0.05). Tim kulak amplitiid ortalamalarina
bakildiginda da kontrol grubunun amplitiid degerinin (10.59+7.87 uV) ¢alisma grubunun
amplitiid degerinden (5.15+3.71 uV) anlaml sekilde yiiksek oldugu goriilmektedir.
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Tablo 4. 2. Her iki grubun oVEMP bulgulari

Test parametresi

nl latans

(ms)

nl (ms)
(80 kulak)

pl latans

(ms)

Sag

Sol

Sag

Sol

pl latans (ms)

(80 kulak)

Amplitid
(nV)

Amplitid
(80 kulak)

IAR

Sag

Sol

(nV)

Kontrol grubu
Ortalama+SS
[Ortanca (min-max)]
10.02+2.11
[10.00(9.67-16.67)]
9.86+2.56
[10.165(8.00-14.67)]
9.94+2.33
[10.00(6.97-16.67)]

15.08+2.75
[15.33(13.0-19.67)]

14.68+3.76
[15.33(10.33-21.67)]
14.88+3.28
[15.33(10.33-21.67)]
11.04+8.73
11.04+8.73
[8.957(1.263-43.89)]
10.13+6.98
[8.7085(0.454-31.47)]
10.59+7.87
[8.957(0.454-43.89)]
0.21%0.16

[0.18(0.02-0.69)]

41

Calisma grubu
Ortalama+SS
[Ortanca (min-max)]
10.78+3.21
[9.84(7.67-19.33)]
10.70+3.14
[10.00(7.00-16.67)]
10.74+3.15
[10.00(7.00-19.33)]

14.89+3.94
[14.17(10.00-22.00)]

14.90+3.53
[14.00(10.33-22.00)]
14.90+3.70

[14.00(10.00-22.00)]

5.27+4.30
[2.90(1.374-19.35)]

5.0343.13
[3.21(0.932-12.60)]
5.15+3.71
[3.0785(0.932-19.35)]

0.26+0.18

[0.24(0.01-0.7)]

0.264

0.216

0.013*

0.82

0.793

0.976

0.001*

0.000*

0.000*

0.264



4.5. oVEMP Degerlerinin Hemodiyaliz Siiresine Gore Karsilastirilmasi

Tablo 4. 3. oVEMP bulgularinin hemodiyaliz siiresine gore karsilagtiriimasi

Test parametresi Hemodiyaliz siiresi
<240 ay =>240 ay
(n=20) (n=20) P
Ortalama+SS Ortalama+SS

[Ortanca (min-max)]  [Ortanca (min-max)]
nl (ms) 10.72+2.13 10.22+2.82 0.472
[10.16(7.33-15.33)] [10.00(7.00-19.33)]

pl (ms) 14.85+2.77 14.894+3.55 0.94
[14.00(10.00-19.00)] [14.67(11.33-22.00)]

Amplitiid (V) 5.19+4.91 5.50+7.14 0.187
[4.01(1.239-19.35)] [2.669(0.932-12.60)]

Calisma grubunu diyaliz siirelerine gore ikiye ayrildiginda; 240 aydan daha kisa siiredir
hemodiyalize giren hastalarin p1, nl latans ve amplitiid degerleri ile 240 ay ve daha uzun
stiredir diyalize giren hastalarin pl, nl latans ve amplitiid degerleri arasinda istatistiksel

olarak anlamli fark bulunmamustir (p>0.05) (Tablo 4.3).
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4.6. oVEMP Testinde Yamit Alinabilirliginin Iki Grup Arasinda Karsilastirilmasi

Kontrol grubuna alinan 40 goniilliiniin 4’inde oVEMP testine yanit alinamamustir.
Calisma grubuna alinan 40 hastanin ise 16’sinda oVEMP testine yanit alinamamistir (tablo
4.4). Kontrol grubunda oVEMP testinde yanit alinabilme orani (%90), ¢alisma grubunda
yanit alinabilme oranina (%60) gore istatistiksel olarak anlamli yiiksek bulunmustur

(p<0.05).

Tablo 4. 4. KBH ve kontrol gruplarinda oVEMP dalga cevap durumunun dagilimi

oVEMP Cahisma Grubu Kontrol Grubu p

n (%) n (%)
Cevap var 24 (60) 36 (90) 0.002*
Cevap yok 16 (40) 4 (10)
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5. TARTISMA

Vestibiiler uyarilmis miyojenik potansiyeller, yiiksek ses uyaranina karsi kaslarda
gelisen kisa latansli miyojenik cevaplardir. Ses uyaranina maruz kalan kisilerde, posterior
boyun kaslarindan bu EMG potansiyelleri ilk kaydedenler Geisler ve arkadaslar1 [49] ile
Bickford ve arkadaslari [50] olmustur. 1964 yilinda Bickford ve arkadaslari yaptiklart
calismada 30 goniillilye yiiksek siddette klik uyaran vererek, iniona yerlestirdikleri aktif
elektrottan kayit almiglardir. Bu kisa latansli potansiyelin 6nceden diisiindiikleri gibi,
serebellar vermisin isitsel bir yansimasi olmadigini, daha ziyade posterior boyun kaslarinda

refleks degisikligine bagl tiretilen EMG kaydi oldugunu diistinmiislerdir [51].

Glinimiizde anladigimiz haliyle vestibiiler miyojenik potansiyelleri ilk
tanimlayanlar Colebatch ve Halmagyi olmustur [52] [53]. Ses uyarani sonrasinda SKM
kastaki elektromiyografik aktiviteyi Ol¢miislerdir. Vestibiiler sinir ve niikleus,
vestibiilospinal yol, aksesuar niikleus ve sinir ile SKM kasin aktivasyonuyla aldiklar

cevapla aslinda vestibiilokolik refleksi tarif etmiglerdir.

Servikal VEMP kullanilmaya baslandiktan yaklasik 10 yil sonra Rosengren ve
arkadaslar1 tarafindan oVEMP tanimlanmustir. Insanlara kemik iletimli vibrasyon vermisler
ve bu uyaranin yarattif1 ekstraokiiler potansiyelleri gostermislerdir. Bu sekilde oVEMP’in
gelisimine Onciiliik etmislerdir [54]. Okiiler VEMP, uyarilan kulagin karsi taraf ekstraokiiler
kaslarindan alinan kontralateral bir reflekstir. Vestibiiler sistem normalde, kokleay1 uyaracak
cevre seslerine kars1 korumalidir. Sadece ¢ok yiiksek siddetteki sesler otolit organlardaki

sacli hiicreleri uyarabilir [55].

Ekstraokiiler kaslar zengin bir innervasyon agina sahiptir. Birgok motor iinit igerirler.
Bu hassas o0zelligi sayesinde g6z hareketlerinin ince motor kontroliinii saglarlar.
Ekstraokiiler kaslardan kayit almak diger kaslara nazaran daha kolaydir [54]. Yukar1 bakis
sirasinda inferior oblik kas aktivitesi baskin olsa da, dlglimlerde elektrodlar yerlestirdigimiz
alana bir ¢ok ekstraokiiler kas girdigi i¢in aslinda hepsinin toplam aktivitesini temsil
etmektedir [54]. Hastalarin test esnasinda gézlerini kirpmalari veya yiiz kaslarini kasmalari

0VEMP dalga formunu etkilememektedir [56].
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‘Miyojenik’ terimi, geleneksel uyarilmig potansiyellerde oldugu gibi sinirsel
desarjlardan ziyade, kas elektrik aktivitesinden gelen cevabin kaynagini belirtmek i¢in
kullanilmistir. Bu miyojenik potansiyellerin, ndral uyarilmis potansiyellere benzerlikleri
vardir. Miyojenik potansiyellerde cevaplar kiigiiktlir, genellikle tespit i¢in ortalama
gerektirir, alttaki kasin tonik aktivitesini gerektirir ve dogrudan arka plan aktivitesi
seviyesiyle Ol¢eklendirilir [53]. Bu bipolar montaj, oVEMP kayitlar1 almada en uygun
montajdir. Pik noktalarin1 belirlemede kullandigimiz dalga formunu en iyi bu elektrod

yerlesimi ile elde etmekteyiz [57].

[letim tipi isitme kayiplarinda enerji vestibiile iletilemeyecektir ve bu durum, yapilan
VEMP testinde yalanci negatif bir sonu¢ verecektir. Bu ylizden VEMP testi yapilacak
hastaya 6ncesinde saf ses odyometri yapmak gerekir. Iletim tipi isitme kayb1 olan hastalarda
VEMP testi uygulanirken uyarani kemik yollu segmek gerekmektedir [58]. Calismamizda
calisma grubuna pandemi kosullart nedeniyle VEMP testi Oncesinde odyolojik

degerlendirme sadece diapozon testleri ile yapilmistir.

Okiiler VEMP testi sirasinda hastanin yukar1 bakisi ile refleks amplitiidii arasinda
lineer bir iligki bildirilmistir. Bu iligki artmis kontrakte kas aktivitesi ve kayit elektrotlarinin
yerlesimine baglanmistir. Yukar1 bakig sirasinda inferior oblik kas kontraksiyonu artmakta
ve kas ylizey elektrodlarina daha da yaklagmaktadir. Bu durum kaydedilen sinyalin giiciinii
arttirmaktadir. Ek olarak esik degerin {lizerindeki ses siddeti ile amplitiid yanit1 arasinda da
lineer bir iliski bildirilmistir [59] [60]. Servikal VEMP testinde oldugu gibi oVEMP testinde
de amplitiid yanit1 uyaran siddeti ve kas kuvveti gibi faktorlerden etkilendigi igin,
amplitiidler degerlendirilirken IAR da 6nemli bir parametredir. Bu deger ayn1 zamanda iki
kulag: karsilagtirma olanagi saglamaktadir. Normal bireylerde IAR1n %35’ den kiigiik olmas1
gerekmektedir [55]. Bu degerin %35’ten biiyiik olmasi, kulaklardan birinde vestibiiler
patoloji varhigini isaret edebilmektedir. Calismamizda ¢alisma grubunda 16 (%40) hastada
oVEMP yanit1 alinamamstir. Bu gruptaki 24 hastanin ortalama IAR degeri 0.26+0.18 olup
0.35’ten biiyiiktiir. Bununla birlikte s6z konusu 24 hastadan 7 (%29.1)’sinde IAR degeri
0.35’ten biiyiik elde edilmistir. Kontrol grubunda 4 (%10) hastada oVEMP yaniti
almamamistir. Kontrol grubu IAR ortalamasi ise 0.21+0.16 olup, yanit alinan 36 géniilliiniin
7 (%19.4)’sinde IAR degeri 0.35’in iizerindedir. Her iki grubun ortalama IAR degerleri

arasinda anlamli bir fark saptanmamistir (p>0.05).
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Yasla birlikte VEMP testi yanitlarinda meydana gelen en belirgin farklar; amplitiidiin
azalmast ve esigin yiikkselmesidir [58]. 2004 yilinda yapilan bir c¢aligmaya gore
odyovestibiiler sikayeti olmayan 65 yas {lizeri normal bireylerin %40’ 1mnda cVEMP cevabi
almamamustir [61]. Baska bir ¢alismada ise 60 yas {izeri normal bireylere yapilan oVEMP
testlerinde %25 katilimcida yanit alinamamistir [62]. Yine de amplitiid, kulaklar arasinda
asimetri olup olmadig bilgisini verdigi i¢in 6nemli parametrelerdendir. Ayrica bazi yazarlar
yas arttikca, VEMP cevabinin en iyi alindig1 frekansin 500 Hz’den daha yiiksek frekanslara
kaydigini bildirmektedirler. Bu nedenle 65 yas {istii hastalarda yapilan bir VEMP testine
yanit alinamazsa, 750 Hz ve 1000 Hz de testin tekrar edilmesi onerilmektedirler [58].
Calismamizda yas ortalamasi ¢alisma grubu i¢in 47.68+11.02 (26-65), kontrol grubu i¢in
45.17+13.54 (25-64) olup, ileri yas grubunda hastamiz bulunmamaktadir. Maleki ve
arkadaslar1 yaptiklar bir calismada 31 geng hastaya (yas ortalamasi 22.15+1.93) ve 31 yash
hastaya (ortalama yas 69.76+5.14) saf ses odyometri ve cVEMP uygulamislardir. Cevap esik
degerleri, nl latans, pl latans ve aplitiid degerleri her iki grup arasinda karsilagtirilmistir.
Yash grubun esik degerleri istatistiksel anlaml1 yiiksek saptanmistir. Ayrica yasl grubun pl
latans degerleri de istatistiksel anlamli yiiksek bulunmustur. n1 latans degerleri i¢in iki grup
arasina anlamli fark bulunmamistir. Yash grupta amplitiid i¢in IAR anlamli yiiksek
bulunmustur. Bunun sebebinin, cVEMP yanitinin olusmasini saglayan refleks yolaginda
yasa bagl olusabilecek yapisal bir bozukluk olabilecegini belirtmislerdir (63). Baska bir
calismada 77 yasindaki erkek bir hastanin postmortem histolojik incelemesinde utrikiiler
makulanin atrofik oldugu, lateral ve superior SSK ampullasinin oblitere oldugu, buna karsin

sakkiiler makulanin ve posterior kanal ampullasinin dogal oldugu goriilmistiir [64] [65].

Son donem bobrek yetmezligi, isitsel ve vestibiiler sistemler dahil olmak iizere
birden fazla organin disfonksiyonuna neden olan kronik bir siirectir. Kronik bobrek hastaligi
yaninda hemodiyalizin de neden oldugu elektrolitik ve metabolik anormalliklere ek olarak,
bu hastalar sik sik loop diiiretikler, aminoglikozid antibiyotikler ve vankomisin gibi
potansiyel ototoksik ilaglar1 kullanmak zorunda kalmaktadirlar. Bobrek yetmezligi nedeni
ile bu ilaglarin farmakodinamiginin de degismesi, ilaca bagli ototoksisite ve
vestibiilotoksisite olasiligini belirgin sekilde arttirmaktadir. Bobrek yetmezligi ve liremide
isitme sisteminin etkilenimini arastiran otoakustik emisyonlarin degerlendirilmesi [66,67],
isitsel beyin sap1 yanitlarindaki degisiklikler [68] ve elektrokokleografi [69] ile yapilan
caligmalar mevcuttur. 1998 yilinda Samir ve arkadaslar1 KBH olan ve hemodiyaliz tedavisi

alan 34 pediatrik hasta ile yaptiklar1 ¢alismalarinda hastalara saf ses odyometri, konusma
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odyometrisi, timpanometri ve transient otoakustik emisyon testlerini uygulamiglardir. Yas
ve cinsiyet uyumlu, 20 saglikli ¢cocuk da kontrol grubuna alinmistir. Caligma grubunda 4
cocukta, serdz otitis mediaya bagli iletim tipi isitme kaybi, 5 ¢ocukta da yiiksek frekans
isitme kaybi1 saptanmis, normal isitme ve timpanograma sahip 25 ¢ocuga (50 kulak) transient
otoakustik emisyon testi yapilmistir. Calisma grubunun %8'inde yanit alinamazken
kontrollerde tiim goniilliilerde yanit alindig1 saptanmistir. Testten kismen gecis hasta grupta
%38 iken kontrol grubunda %10 olarak bildirilmistir. Sonug¢ olarak diyaliz tedavisi alan
cocuklarda odyometride her zaman saptanamayan, koklear bir bozuklugun genellikle
mevcut oldugu kanaatine varmiglardir. Yazarlar olast nedenler olarak iiremik toksinlere
bagli noropati, hemodiyalize bagli sik ve yogun ozmotik basing degisiklikleri olabilecegini
vurgulamuslardir [70]. Yapilan bir bagka ¢alismada KBH olan 31 hastaya diyaliz 6ncesi ve
sonrasi saf ses odyometri testi yapilmistir. Frekanslar diistik (125-250 Hz), orta (0,5-1-2
kHz) ve yiiksek frekanslar (4-8 kHz) olarak ayr1 ayr1 degerlendirilmistir. Bir ya da daha fazla
frekansta 10 dB diisiis anlamli kabul edilmistir. 62 kulagin %38’inde diisiik frekanslarda
anlamli isitme kaybi1 gelismistir. Orta ve yiiksek frekanslardaki isitme esiklerindeki
dalgalanma c¢ok kii¢iik olmustur. Bu hastalarin diyaliz sirasindaki sivi kaybiyla isitmedeki
azalmalar1 arasinda bir iliskisi bulunmamistir. Bu yiizden diyaliz sonrasi olan esik
dalgalanmalarinin, kokleada meydana gelen fizyopatolojik degisimlerden kaynaklandigini
belirtmislerdir [71]. Bununla birlikte, bobrek yetmezligi olan hastalarda, isitme bozukluguna
gore daha az vestibiiler islev bozuklugu raporu vardir. 1989 yilinda yapilan bir ¢alismada
kronik bobrek yetmezligi olan hastalarin sadece %33'linde normal bir elektronistagmografi
verisi saptandig1 bildirilmistir. Kronik bobrek yetmezlikli 22 hastada yapilan bui ¢alismada
%58 kanal parezi ve %S5 hiperaktif yanitlar bildirilmistir. Yazarlar bu vestibiiler disfonksiyon

etyolojisinde 6zellikle furosemid gibi ototoksik ilaglarin kullanimini su¢lamiglardir [72].

Tzu Yu Li ve arkadaslarinin yaptiklart calismada 1999-2018 yillar1 arasinda
bulunduklar1 saglik merkezine isitme kaybi, tinnitus ve vertigo semptomlari ile bagvuran
hastalar1 retrospektif olarak degerlendirmislerdir. Toplam 26.944 basvurudan 85’inin diyaliz
tedavisi géren KBY olan hastalar oldugunu bildirmislerdir. Bu 85 hastadan ani isitme kayb1
sebebiyle basvuru yapan 26 hastay1 calismaya dahil etmis, ani idiopatik isitme kaybi olan
grup (grup A) ve endolenfatik hidrops grubu (grup B) olarak ikiye ayrrmiglardir. Iki grup
arasinda yas, cinsiyet ve ortalama diyaliz siireleri a¢isindan istatistiksel anlamli fark
bulunmamuistir. Hastalara tan1 koymak i¢in yapilan odyovestibiiler testler (saf ses odyometri,

kalorik test, cVEMP, oVEMP) de incelenmistir. Hastalarin kalorik test sonuglar1 a¢isindan
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iki grup arasinda anlamli fark bulunmamuistir. Okiiler ve servikal VEMP testlerinde p1 latans,
nl latans ve amplitiid degerleri agisindan da iki grup acisindan anlamli fark bulunmamugtir.
Ayrica hastalarin laboratuar bulgular1 da karsilagtirilmistir. Hemoglobin, sodyum,
potasyum, kan iire azotu ve kreatinin agisindan gruplar arasinda anlamli fark bulunmamaistir
ancak grup B’nin serum osmolaritesi grup A nin serum osmolalitesine oranla anlamli diisiik

bulunmustur [73].

1992 yilinda yayinlanmis bir diger ¢alismada KBY olan 45 hasta (25 diyalizli ve 20
diyalizsiz) vestibiiler organ islevi agisindan incelenmistir. Hastalarin %84.4'linde vestibiiler
organ hasar1 bildirmigler, santral tip hasar1 olan hastalarda parathormon serum
konsantrasyonunda istatistiksel olarak anlamli artis oldugunu ortaya koymuslardir [74].
2019 yilinda Wang ve arkadaglar1 yaptiklar1 ¢caismada son déonem bobrek hastaligi olan
hastalarda ani sensorindral isitme kaybi goriilme riskinin daha yiiksek oldugunu
vurgulamiglardir. Ayrica bu hasta grubunun odyovestibiiler klinik o6zelliklerin ¢ok az
bilindigini belirtmislerdir. Son doénem bobrek hastaligi olan 32 ani sensorindral igitme
kayipli hastanin kayitlari, klinik 6zellikler ve isitme iyilesmesi incelemistir. Hastalarin
%81.3’linde tinnitus ve %56.3’linde vertigo sikayeti oldugu bildirilmistir. Yazarlar
odyovestibiiler etkilenimde son donem bdbrek hastaliginin neden oldugu iiremik ndropatiyi
suclamiglardir. Norotoksik etkinin aksonal Na/K ATPaz pompasimin aktivitesini inhibe
edebilecegi ve sodyum pompasinin ¢alismayabilecegi yoniinde oldugunu 6ne siirmiiglerdir.
Bu durumun eksitotoksisiteye neden olacagi ve i¢ sa¢ hiicresi ile i¢ kulaktaki sodyum ve
potasyum homeostazini bozacagi teorisi kurulmustur. Bu durumun da endolenfte retansiyon
ve endolenfatik boslukta hidropsu indiikleyerek odyovestibiiler yakinmalara yol acabilecegi
vurgulanmistir. I¢ kulak hasarmin bir baska nedeninin hemodiyaliz sirasinda kan basincinda
hizli ve belirgin dalgalanmalar olabilecegi one siirlilmiistiir. Bu ani ve biiyilik kan basinci
degisikliklerinin i¢ kulagin kan akisini etkileyerek kokleovestibuler disfonksiyona neden
olabilecegi belirtilmistir. Ayrica KBYIi hastalarin bir kisminda altta yatan diabet,
hipertansiyon gibi mikrosirkiilasyonu bozan hastaliklar da olabilir. Bu durum da vestibiiler

sistem kanlanmasinda mikroemboliler olusturup vertigoya sebep olabilmektedir [75].

2008 de Sazgar ve arkadaslarmin yaptigi ¢alismada KBY olan hemodiyaliz
hastalarinda sakkiil ve iligkili noral yollar1 aragtirmak amaci ile cVEMP testi kullanimistir.
Bu amagcla hemodiyaliz tedavisi goren 20 kronik bobrek yetmezligi hastasi incelenmis,

sonuglar 16 saglikli kontroliin sonuclariyla karsilastirilmistir. KBY olan grupta teste yanit

48



alinamama orani, kontrol grubuna gore istatistiksel anlamli yiiksek bulunmustur. Bununla
birlikte iki grup arasinda pl ve nl latans degerleri arasinda anlamli fark bulunamamustir.
Ayrica KBY hastasinda VEMP dalgasinin varlig1 ve yoklugu ile kreatinin diizeyleri arasinda
anlamli iligki saptanmustir. Yazarlar, KBY hastalarinda i¢ kulakta meydana gelen fonksiyon
bozuklugunun kesin etyolojik sebebi bilinmemekle beraber sensoérinoral igitme kaybina yol
acabilen olas1 faktorlerin sakkiil ve sakkiilolik yolu etkileyebilecegi sonucuna varmiglardir

[76].

Bobrek ve koklea antijenitesi kismen benzerlikler gostermektedir. Hemodiyalize
giren KBY hastalarimin yaklasik %30-40’1 bu benzerlikten dolay1 isitme kayb1 yasamakta ve
kulak burun bogaz poliklinigine sevk edilmektedir. Siv1 elektrolit hemostazi da hem bobrek
hem de i¢ kulak fonksiyonunda benzer 6neme sahiptir. Bu sebeplerden o&tiirii kronik bobrek
yetmezlikli hastalarda sensorinoral isitme kaybi riski normal popiilasyona gore %85 daha
yiiksektir [77] [78]. Uremik toksinler, ototoksik ajanlar, elektrolit dengesizligi ve
hemodiyaliz tedavisi; sensorinéral isitme kaybinin gelismesinde de etkili olabilir. Kronik
bobrek yetmezligi olan 10 hastada yapilan temporal kemik histopatolojik ¢aligsmalari, Corti
organ dejenerasyonu, koklear hidrops, perilenfatik bosluklarda fibréz doku proliferasyonu,
yerinden oynamis tektorial membran ve stria vaskiilariste metastatik kalsifikasyon benzeri

yapilar gibi ¢esitli degisiklikler gostermistir [79].

Kronik bobrek hastalarindaki komorbid hastaliklar (malnutrisyon, diabet,
osteoporaz, kardiyovaskiiler hastaliklar gibi), komplikasyonlar (metabolik asidoz, asiri
glukokortikoid tiretimi gibi) ve tedavi yontemleri (diyaliz gibi) viicutta kas kaybina sebep
olmaktadir [80] [81]. Calisma grubundaki amplitiid azalmasinin, bu hastalarin ekstraokiiler
kaslarimi1 ¢ok etkin kasamamalarima bagli olabilecegi diistintilmiistiir. Ayrica g¢alisma
grubundaki istatistiksel anlamli oVEMP’e yanit alinamama orani aymi nedenlerle

agiklanabilir.

Ozetle, diyaliz tedavisi goren kronik bobrek yetmezligi hastalarinda hemodiyalizin
neden oldugu elektrolit metabolizma anormallikleri ve bu hastalarin kullandiklar ilaglara
bagli vestibiilotoksisite beklenen durumlardir. Ayrica bu hastalarda iiremik toksin
birikmesine bagli noropati de gelisebilmektedir. Bu toksinlerin Na/K ATPaz pompasinda
disfonksiyona neden oldugu, buna bagli hem sinir aksonlarinda hem de sagli hiicrelerde

sodyum ve potasyum hemostazinin bozulabilecegi dnceki yapilan ¢alismalarda belirtilmistir.
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Ayrica bu hastalarda ek sistemik hastaliklara bagli gelisen vaskiiler sorunlar ve
mikroemboliler vestibiiler sirkiilasyonda sorunlara yol agabilmektedir. Biitiin bu sebepler
nedeniyle kronik bobrek yetmezligi hastalarinda vestibiiler refleks yolaklar1 etkilenebilir,
sinir iletimi bozulabilir ve hedef kaslarda zayifliga baglh testlerde alinan cevapta azalmalar

goriilebilmektedir.

Literatiir incelendiginde KBY hasta grubunda oVEMP ile vestibiiler sistem
degerlendirmesi hedefleyen bir ¢alismaya rastlanmamistir. Calismamizda KBY olan hasta
grubu ile saglikli goniilliileri kiyasladik ve iki grubun nl, pl latanslar1 ve amplitiidlerini
karsilastirdik. Calisma grubunun nl latansini, kontrol grubuna gore istatistiksel olarak
anlamli sekilde uzamisken (p<0.05), p1 latanslar1 i¢in iki grup arasinda anlamli bir fark
saptanmamustir. Amplitiid degerleri incelendiginde calisma grubundaki amplitiid degerleri

kontrol grubuna gore istatistiksel olarak anlamli diigiik saptanmistir (p=0.001).

Calismamiz KBY hastalarinda vestibiiler sistem fonksiyonlarinin oVEMP ile test
edildigi ilk calismadir. Hastalarin testlerinin diyaliz iinitesinde yapilmasi, odyolojik
degerlendirmenin sadece diapozon testleri ile yapilmasi, oVEMP testinin diger vestibiiler
testlerle ve/veya anketlerle desteklenememis olmasi ¢alismamizin zayif taraflari olarak
diistintilebilir. Bu 6zel hasta grubunda daha fazla hasta sayis1 ve test bataryasi ile odyoloji
klinigi sartlarinda veya diyaliz seans1 hemen Oncesi ve sonrasinda ardisik gergeklestirilecek

ileri ¢aligmalar planlanabilir.
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6. SONUCLAR

Klinigimize gelen 40 saglikli katilimer ile hastanemizde hemodiyaliz tedavisi alan
kronik bobrek yetmezligi olan 40 hastanin oVEMP bulgular karsilagtirilmis ve asagidaki

sonuclara ulasilmistir:

1. Gruplar kendi i¢lerinde karsilagtirildiklarinda n1, p1 latans ve amplitiidler agisindan

cinsiyete gore anlamli fark bulunmamustir.

2. Her iki grup arasinda nl latans degerlerine bakildiginda, ¢aligma grubunun n1 latans

degerinin kontrol grubuna gére anlamli uzamis oldugu saptanmistir.

3. Her iki grupta ortalama pl latans degerleri karsilastirildiginda, ¢alisma grubunda

minimal bir uzama goriilse de anlamli bir fark saptanmamustir.

4. Her iki grubun amplitiid degerlerini inceledigimizde, ¢alisma grubunun

amplitiidlerinin anlamli sekilde diisiik oldugunu gordiik.

5. Gruplarda ortalama IAR degerleri 0.35’ten diisiik bulunmustur. Ancak her iki grupta
da TAR degeri 0.35’ten yliksek olan hastalar bulunmaktadir.

6. Calisma grubu hemodiyaliz programinda olma siirelerine goére ikiye ayirarak da
oVEMP parametreleri karsilastirilmig, 240 aydan kisa siire hemodiyaliz tedavisi alan
hastalar ile 240 ay ve daha uzun siire hemodiyaliz tedavisi alan hastalar arasinda

parametrelerde anlamli bir fark saptanmamastir.

7. Kontrol grubunda 4 hastada ve calisma grubunda 16 hastada oVEMP yaniti
alamadik. Calisma grubunda yanit alinamama oranini kontrol grubuna gore anlamli

olarak yiiksek bulunmustur.
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oVEMP testi kisa siirede uygulanabilen, kooperasyonu kolay bir testtir. Bas donmesi
sikayetinin sik yasandigi hemodiyaliz hastalarinda, diger vestibiiler testlerle beraber

giivenle kullanabilecegimiz bir test bataryasidir
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