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OZET

Vestibiiler uyarilmis miyojenik potansiyeller (VEMP-Vestibuler Evoked Myogenic
Potentials) yeni bulunmus olmasina ragmen sakkiil fonksiyonunun degerlendirilmesi i¢in
klinik kullanima girmistir. Ancak, 6zellikte amplitiidlerde ayni1 kisinin sag sol tarafi
arasinda ve kisiler arasinda degiskenlik yiiksek seviyededir. Bu sorunun ¢oziimii i¢in
EMG kontrolii ile test teknigi ve EMG 6l¢timii miimkiin degilse tansiyon aleti mansonu ile
monitorizasyon teknikleri gelistirilmistir. Ayrica, her klinigin kendi normatif degerlerini
belirlemeleri gerekmektedir.

Bu ¢alismanin amaci degisik yas gruplarinda VEMP testinin amplitiid, latans ve
esik degerlerine ait normatif degerleri belirlemek ve tansiyon aleti ile geri besleme
tekniginin, sabit ve kisiye 0zel basing degerleri kullanilmasi ile amplitiidlerin ayni1 kisinin
iki tarafi ve farkl kisiler arasindaki degiskenligini azaltarak gelistirilmesidir.

Calisma iki asamal1 olarak yapilmistir. Birinci asamada tansiyon aleti mansonunda
olusturulan basinglar ile sternokleidomastoid (SKM) adalede olusan EMG cevabi
arasindaki iliski arastirilmistir. Ikinci asamada sabit 40 mmHg basing (P4) ve SKM
adalenin tiretebildigi maksimum basincin %50’s1 seviyesinde (Pmakswso) VEMP Olgtimleri
yapilmistir.

Ikinci asamada yaslar1 20 ile 68 arasinda degisen 48 erkek 52 kadin toplam 100
goniilli tizerinde dlgtimler yapilmistir. Kulak bazinda cevap oran1 %53 seviyesinde
gerceklesmistir. Gelistirilmis olan VEMP sandalyesi oturur vaziyetteki kiside tansiyon
aleti mansonu kullanarak istenen pozisyonda sadece SKM kas kullanilarak test yapilmasin
saglamistir. Eszamanli EMG yapilamadig1 durumlarda tansiyon aleti mansonu kullanimi
ile yeterli EMG aktivitesi saglanabilmektedir. Ancak, kadinlarda yas ilerledikce yeterli kas
kuvveti saglanmayabilmektedir. Ppakses0 Olctimiinde amplitiidlerdeki degiskenlik, Psg’ta
oldugundan daha kii¢iik bulunmustur.

Prmaksoso kullanimu ile kisiler arasi1 degiskenligin azaltilmasi amacina yaklasilmakla
birlikte, yeterli basar1 saglanamamistir. Amplitiid degiskenligini ilgilendiren ¢ok sayida

faktoriin kontrol altina alinmasi i¢in daha fazla ¢alismaya ihtiya¢ vardir.

Anahtar Kelimeler: Vestibiiler, uyarilmis kas potansiyelleri, VEMP, servikal, amplitiid
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SUMMARY

IMPROVEMENT OF VESTIBULAR EVOKED MYOGENIC POTENTIALS
(VEMP) MEASUREMENT TECHNIQUE AND DEFINITION OF NORMATIVE
VALUES OF BURSA LOCALE

Although, vestibular evoked myogenic potentials (VEMP) were developed recently,
it has been integrated in clinical practice for the evaluation of the saccule function.
However, it has high intra-subject and inter-subject variability especially in amplitudes.
To solve this problem, EMG controlled test technique and if EMG measurement is not
possible, monitorization techniques with blood pressure cuffs were developed. Moreover,
each clinic should define its own normative data.

The aim of the present study was to define the normative values of VEMP test
parameters containing amplitude, latency and threshold, and to improve the feedback with
blood pressure cuff technique by decreasing intra-subject and inter-subject variability
using constant and individual pressure levels.

The study was conducted in two stages. In the first stage, the relationship between
the pressure level generated in the blood pressure cuff and EMG response in the
sternocleidomastoid (SCM) muscle was investigated. In the second stage, VEMP
measurements were performed by using pressure levels at constant 40 mmHg (P4o) and
50% of the maximum pressure (Pmax%so0) that could be generated by SCM muscle.

In the second stage, measurements were performed on 100 volunteers consisting of
48 males and 52 females whose ages ranged between 20 and 68 years. Response rate was
53% on ear basis. Custom-built VEMP chair facilitated the performance of test using
blood pressure cuff in a sitting patient with the desired neck position to use only SCM
muscle. When simultaneous EMG is not available, use of blood pressure cuff was capable
of providing sufficient EMG activity. However, in aged women sufficient muscle strength
may not be generated. The variability of amplitudes in Pyaxe50 measurements was lesser
than that in Pyo.

The use of Ppaxes0 come toward the aim of decreasing intra- and inter-subject
variability but without sufficient success. Further studies are needed to control many

factors that are related to amplitude variability.

Key Words: Vestibular, evoked myogenic response, VEMP, cervical, amplitude
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GIRIS

Vestibiiler Uyarilmis Miyojenik Potansiyeller (VEMP-Vestibuler Evoked
Myogenic Potentials) 20 y1l 6nce Colebatch ve Halmagyi (1) tarafindan bulunmasindan
itibaren sakkiil fonksiyonunun degerlendirilmesi i¢in yaygin olarak kullanilmaktadir.
Hayvan deneylerinde sakkiiliin ses uyarisina cevap verdiginin gdsterilmesi ile insanda
VEMP testi uygulamalari1 baglamistir. Klik veya tone-burst uyarinin kulaga ulasmasi ile
sakkiiler makulada olusan cevap inferior vestibiiler sinir, lateral vestibiiler nukleus ve
medial vestibiilospinal traktus yolu ile sternokleidomastoid (SKM) kasa ait motor sinirlere
gelmekte ve tonik olarak kasilmis olan kasta olusan negatif potansiyeller kaydedilmektedir
(2). Sakkiil ve inferior vestibiiler sinir fonksiyonlarini ortaya koyabilmesi yoniinden
onemli bilgiler saglayan VEMP pek ¢ok ndrolojik ve vestibiiler hastalikta kullanilmaktadir
ve denge degerlendirmesinde standart test bataryasi i¢cinde yer almaya baslamistir.

VEMP testinde p13 ve n23 dalgalari arastirilir ve bu dalgalara ait latans, amplitiid
ve esik degeri gibi parametreler hesaplanir. Latans degerlerinde degiskenlik fazla
olmamakla birlikte, amplitiid degeri ayn1 kiside iki taraf arasinda bile farklilik
gostermektedir ve bu durum klinik cevabin yorumlanmasinda zorluk yaratmaktadir. Uyari
esiklerinin de klinik uygulamalardaki yeri arastirilmaktadir. Olgiimler sirasinda ayn1
standartlara uyulmasina ragmen farkli laboratuvarlarda farkli sonuglar elde edilmekte
oldugundan, her laboratuvarin testlerini degerlendirmek i¢in kendi normatif degerlerini
kullanmalar1 gerekmektedir (3).

VEMP amplitiidiiniin elektromiyografi (EMG) cevabi ile dogru orantili olarak
degistigi (4) gosterilmistir. Bunun disinda uyari siddeti ve yas da amplitiid tizerinde
etkilidir (4, 5). Degiskenligin yiiksek seviyede olmasi nedeniyle amplitiidiin klinik
degerlendirmede yeterli bir parametre olmadigi ileri siiriilmiistiir (6). Bu nedenle, VEMP
Ol¢iim tekniginin gelisimi halen devam etmektedir. Amplitiid degerlerindeki degiskenligin
azaltilmasi icin SKM kastaki kontraksiyonun standardize edilmesine yonelik ¢alismalar
devam etmektedir. SKM kasta sabit seviyede kasilma saglamak i¢in kisiye geri besleme
yontemleri gelistirilmistir. Geri besleme metodu olarak EMG kullanilabilmektedir. Ancak
EMG i¢in daha pahali bir ekipman gerekmesi nedeniyle kasilmanin monitorizasyonu i¢in
daha kolay erisilebilir bir metot olarak tansiyon aleti mansonu kullanimu tarif edilmistir (7).

Vanspauwen ve arkadaslarinin (7) gelistirdikleri tansiyon aleti tekniginde kisi
tansiyon aleti mansonunu ¢enesi ile sikistirarak sabit 40 mmHg seviyesine getirir ve bu

sekilde Ol¢tim yapilir. Ortalama rektifiye voltaj (MRV-mean rectified voltage) ile



karsilagtirilarak yapilan bu ¢alismada, geri besleme kullanimi ile ayni kiginin sag ve sol
tarafina ait VEMP degerleri arasindaki degiskenlik 6nemli derecede azalmistir. Ancak
farkl kisiler arasindaki degiskenlik devam etmektedir. Kisiye 6zel bir basing degeri
uygulanarak kisiler arasi degiskenligin azaltilmasi basarilabilirse VEMP’in amplitiid
degerlerinin klinik kullanimina katkida bulunulabilir.

Bu ¢alismanin amaci degisik yas gruplarinda VEMP testinin amplitiid, latans ve
esik degerlerine ait normatif degerleri belirlemek, tansiyon aleti ile geri besleme tekniginde
sabit ve kisiye 6zel basin¢ degerleri kullanarak amplitiidlerinin ayni kisinin iki tarafi ve

farkli kisiler arasindaki degiskenligini azaltmaya ¢alisarak teknigin gelistirilmesidir.



GENEL BiLGILER

VEMP hava yolu, kemik yolu ses uyarisi1 veya elektriksel uyariya cevaben
sternokleidomastoid (SKM) kas iizerinden kaydedilen kisa latansli bir kas cevabidir.
Bugiin anlasildig: sekli ile VEMP ilk olarak Colebatch ve Halmagyi (1, 4) tarafindan
kaydedilmistir. Ses uyarisi ile olusan cevap sakkiiler makuladan baglar ve sirasiyla inferior
vestibiiler sinir, lateral vestibiiler nukleus, medial vestibulospinal traktus, aksesuar nukleus
ve aksesuar sinir ile iletilerek, SKM kasin motor noronlarinda sonlanir (Sekil-1) (2).
Gilintimiizde VEMP’in vestibulokolik refleksi temsil ettigi belirlenmistir. VEMP otolit

organlarin (6zellikle sakkiil) fonksiyonunun 6l¢iimiinde standart klinik test yontemi haline

gelmistir.
Lateral Vestibiiler
Medial
Vestiibulospinal
Trakt

\

Sternokleidomastoid

kas

Orta hat /
i

Sekil-1. VEMP cevaplarinin kaynagi olan sakkiilo-kollik refleks sinirsel yolagi

(Rosengren ve arkadaslarindan (3) modifiye edilmistir).



Tarihsel Gelisim

Von Bekesy (8)1935 yilinda yiiksek seslerin bas hareketlerine yol agtigini ve bu
cevabin vestibiiler kaynakli oldugunu ileri siirmiistiir. Dijital ortalayicinin
gelistirilmesinden (9) sonra skalpten klikle uyarilmis cevaplarin kayitlar1 (10) alinmaya
baslanmistir. Bickford ve arkadaglar1 (11) yiiksek hava yolu fone-burst uyarilara cevaben
en kisa latansl olanlarinin boyun kaslarindan alindigini ve bu cevaplarin kasin kasilma
kuvveti ile iligkili oldugunu ortaya koymuslardir. Bickford ve arkadaslar1 (12) daha
sonraki calismalarinda yiiksek siddette klik uyarilara cevaben yaklasik 13 ms sonra ilk kisa
latansh tepe noktasinin olustugunu farketmis ve bunu inion cevabi olarak adlandirmislardir.
Vestibiiler fonksiyonlar1 saglam olan isitme kayipli kisilerde bu sonuglarin elde
edilebilmesi nedeniyle cevaplarin vestibiiler sistem kaynakli oldugu sonucuna varilmistir.
Colebatch ve arkadaglari (4) inion cevabini tekrar incelemisler ve farkli olarak elektrodlari
SKM kasinin iizerine yerlestirmiglerdir. Bu ¢alisma ile eski bulgularin dogrulanmasinin
yaninda yalnizca ses verilen kulakla ayni taraftaki SKM kasindan elde edilen cevabin ilk
pozitif dalga (p13 veya pl), ve takip eden negatif ve pozitif dalgalardan (n23, p34, n44)
olustugunu gostermislerdir.

Uyarilmis Miyojenik Potansiyel Kavrami ve VEMP’ler

VEMP’te elde edilen cevaplar kaynagini kasin ortalama elektriksel aktivitesinden
almaktadir. Konvansiyonel uyarilmis potansiyeller sinirsel desarjlardan
kaynaklandigindan, aradaki farkin belirtilmesi i¢in uyarilmig miyojenik cevaplar ifadesi
kullanilmaktadir. Uyarilmis miyojenik cevaplar genellikle kiigiiktiir; kaydedilebilmeleri
icin ortalamalarinin alinmas1 gerekir; alttaki kasin tonik olarak kasilmis olmasi gerekir ve
zemindeki giirtiltiiyle dogrudan oranlanmalar1 gerekir (13). Vestibiiler sistemin kliklerle
uyarilmasi sonucu olusan cevaplar sadece SKM kasina sinirli degildir. Klik ve galvanik
uyart ile masseter kasi lizerinden daha kii¢iik amplitiidlii miyojenik cevaplar (n11-n15)
kaydedilmistir (14) ancak, bu cevabin heniiz klinik bir uygulamasi yoktur. Trapezius kas1
iizerinden alinan VEMP’lerde tarif edilmistir (15). Tek kulaga verilen 100 dB’lik uyar ile
SKM kastaki cevaptan farkli olarak trapezius kasindan bilateral ayn1 amplitiid ve latansa
sahip cevaplar kaydedilmektedir. SKM iizerindeki cevaba benzer sekilde dort dalga
goriilmekte ve yine p13, n23, p34, n44 olarak adlandirilmaktadir. Total kokleovestibiiler
hasara sahip kisilerde trapezius kasindan cevap alinamamasi bu refleks i¢in i¢ kulak
afferentlerinin gerekli oldugunu gostermektedir. Vestibiilospinal refleksler bacak
kaslarindan 6zellikle de soleus kasindan kaydedilebilmektedir (16). Bu cevaplarin

latanslar1 daha uzundur ve fizyolojik 6zellikleri farklidir.



Degisik kaslardan elde edilen yanitlar arasinda bazi farkliliklar bulunmakla birlikte,
hepsi ortak olarak motor tlinite atiglarindaki kisa siireli degisikliklerden olusmaktadirlar.
Eger ilgili kas postiir kontroliinde rol almakta ise kayit i¢in tonik aktivitenin bulunmasi
gereklidir.

VEMP Testinde Kullamlan Uyan Tipleri

Vestibiiler sistem dogal olarak acisal ve dogrusal bas hizlanmas1 sonucu uyarilir.
Bununla beraber, bas hizlanmalarinin standardize edilmesi zordur ve bu tip islemlerin
elektriksel artefakt yaratma ihtimali fazladir. VEMP’ler ilk olarak 0.1 ms uzunlugunda
kare dalga hava yolu kliklerle elde edilmis olmakla birlikte, hava yolu tone-burstler,
kemik yolu vibrasyonlar (kafaya vuruslar da dahil) ve galvanik (elektriksel) vestibiiler
uyari ile de tretilebilirler.

Klikle karsilastirildiginda hava yolu tone-burst uyarilar tipik olarak daha uzun uyari
siiresine ve frekansa spesifik olma 6zelligine sahiptir. Kemik yolu vibrasyonlar iki kulag:
da es zamanl olarak uyardiklari i¢in bilateral SKM kaslarinda cevaba yol acarlar fakat,
mastoidden verilen uyar1 nedeniyle ipsilateral SKM kasindaki cevap daha biiyiiktiir (17).
Kafaya vuruslar seklindeki uyari ile olusan refleks mekanizmasinin ses ile olusandan farkli
oldugu ve utrikiiliin de yer aldig1 bildirilmistir (17, 18). Galvanik VEMP, kisa stireli (1-2
ms) pulse elektriksel akimin (3-4 mA) mastoid bdlgeye uygulanmas: ile elde edilir (19).
Katodal galvanik vestibiiler uyarilar ipsilateral p13-n23 cevabini olustururlar.
Kontralateral SKM kasinda ise terse dondiiriilmiis cevap olusur. Anodal galvanik uyari
verildiginde ipsilateralde terse dondiiriilmiis cevap elde edilirken, kontralateral SKM’de
cavap olusmaz. Galvanik VEMP’in 6zelligi, vestibiiler sinirin en distal kismin
uyarilmasini sagladigindan labirentin ve retrolabirentin lezyonlarin ayriminda yardimci
olmasidir. (19, 20)

Kafaya vuruslar seklindeki uyarilarin standardizasyonu zordur. Buna karsi, ses,
titresim ve galvanik akim gibi vestibiiler sistemin diger uyarilma yontemleri tekrar tekrar
verilebilir ve stereotipik kisa latansl vestibiiler refleksleri olusturabilir. Bu tip uyarilar
etkili olmalarina ragmen, dogal kosullar1 taklit etmemeleri ve yon karsiliklarinin olmamasi
nedeniyle fizyolojik degillerdir.

Gegmisi 30 yildan fazla olan hayvan ¢alismalarinda sakkiiliin tercihen hava yolu ile
verilen ses ile uyarilabildigi (21) ileri siiriilmiistiir. Intraseliiler isaretleme yontemleri ile
sese duyarli liflerin tipik olarak sakkiilden hatta bazilarinin da utrikiilden kaynaklandigi
(22, 23) gosterilmistir. Bununla birlikte, sakkiilii inerve eden inferior vestibiiler sinirin

kesildigi durumlarda VEMP elde edilemezken, superior vestibiiler sinirin segici olarak



kesilmesi halinde VEMP yanitlar1 kaydedilebilmektedir (24-26).

Yapilan ¢alismalarda hem klik hem de fone-burst uyarilarin VEMP olusturabildigi
gosterilmistir. Ilk galismalarda tone-burst uyari ile cevap alma orani (%88), klik uyartya
gore (%98) distik (27) olarak bulunmustur. Daha sonraki bir caligmada, klik uyari ile elde
edilen p13 latansinin, fone-burst uyari ile elde edilene goére 1 ms daha kisa oldugu (28-30)
bildirilmistir. Bu durum primer vestibiiler ndronlarda fone-burst uyariyla iki veya ti¢ kat
fazla desarj oldugu ve bunun sonucu latansta uzama oldugu seklinde agiklanmistir. Klik
uyarinin n23 latansi iizerindeki etkisi daha azdir bu nedenle klik uyarida p13, n23 intervali
daha uzun bulunmaktadir. Klik uyariyla elde edilen tepeden tepeye amplitiidler tone-burst
ile elde edilene gore daha biiyiik bulunmustur. Bu nedenlerle Cheng ve arkadaslari (27)
VEMP testinde klik uyarinin, tone-burst’ten daha iistiin oldugunu ileri stirmiistiir. Buna
kars1, hava yolu VEMPlerin frekans eslemesi 400 ile 1000 Hz arasinda oldugundan 500 Hz
tone-burst klikten daha etkin bir uyar1 oldugu da bildirilmistir (31). Ek olarak, Wu ve
arkadaslar1 (32) tone-burst uyarilarla elde edilen cevaplarda laboratuvarlar aras1 amplitiid
ve latans farkliliklarinin daha az oldugunu bu nedenle tone-burst uyarinin tercih edilmesi
gerektigini savunmustur. Ancak, hangi uyar1 kullanilirsa kullanilsin, her laboratuarin
kendi normatif degerlerini belirlemesi gerekmektedir.

Uyarilarin VEMP cevabini olusturabildikleri en diisiik siddete uyar1 esigi
denmektedir ve esik degerlerin saptanmasi1 da VEMP testinde degerlendirilen faydali ve
giivenilir bir parametre olarak goriilmektedir. Tone-burst uyarilar klik uyarilardan daha
diisiik esik degerlerine sahiptir (33). Tone-burst uyarilar arasinda en diisiik esik 500 ve
750 Hz frekanslarda elde edilirken, en yiiksek esikler 2000 Hz’de goriiliir (34). Rauch ve
arkadaslar1 (35) VEMP cevaplar1 olusturma da en hassas frekansin 500 Hz oldugunu
bildirmislerdir. Ayrica, VEMP sonuglarinin incelenmesinde dort farkli frekansta (250, 500,
750, 1000 Hz) cevap esiklerinin belirlenmesi seklinde yeni bir parametre tarif etmislerdir.

Hava yolu uyari1 verilen durumlarda koklear fonksiyonun rolii yoktur. Ancak
isitme seviyesi yine de dlgiilmelidir. Iletim tipi bir kayip olmas1 VEMP kayitlarin
etkileyecektir.

Monaural veya Binaural Uyarilma

Wang ve arkadagslar1 (36) VEMP cevaplarinin iki kulaktan ayn1 anda ses verilerek
her iki taraf i¢in ayn1 anda kaydedilmesinin, tek tek kayitla latans yiintinden anlamli fark
yaratmadigini, amplitiidlerin daha kii¢lik elde edilmekle beraber, iki kulak aras1 farkta
anlaml bir degisiklik olmadigini bildirmislerdir. Dort farkli kayit metodunun

karsilagtirildig: bir calismada tek kulaktan uyar1 ve ayni taraftan kayit yapilan teknigin en



giivenilir sonuglar1 verdigi bildirilmistir (37). Bununla birlikte, iki tarafin ayn1 anda
kaydedilmesi, yashlar ve kii¢iik ¢ocuklar gibi kooperasyonun saglanmasinin zor oldugu
zaman ve kuvvetten tasarruf edilmesinin gerekli oldugu durumlarda uygulanmasini uygun
olabilir.

VEMP Testinde Elektrot Yerlesimi, EMG Kaydi ve Kas Aktivitesi

EMG kayd1 i¢in aktif ve inaktif elektrotlardan birinin kas lizerine, digerinin ise
kastan uzak bir yere yerlestirilmesi gereklidir. Ayrica bir de toprak elektrot yerlestirilmesi
gerekir. Servikal VEMP’lerin amplitiidleri SKM kasinin zemindeki aktivitesinin kuvveti
ile dogrudan iliskilidir ve dinlenme halinde olusmaz (4, 28, 38, 39). Bu nedenle, hastalar
VEMP kaydi yapilabilmesi icin SKM kasini aktive etmelidirler. Bu aktivite basin yatay
pozisyondan kaldirilmasi veya basin diger tarafa dondiirtilmesi ile saglanabilir. Ancak bu
pozisyonlarin saglanmasi test i¢in gerekli aktivitenin saglandigi anlamina gelmeyebilir.
Ayrica, VEMP amplitiidlerinin EMG aktivitesi ile dogru orantili olarak degismesi (4),
asimetrik kasilma soncu uygunsuz sonuclar elde edilmesinin 6nlenmesi i¢in, kastaki
gerilimin veya bunun EMG’deki karsilig1 olarak zemin aktivitesinin takibini zorunlu
kilmaktadir. Aksi takdirde, amplitiid ve latans araliklar1 ¢ok genis olur ve asimetride artisa
yol acar.

Kas kasilmasinin takibi i¢in kullanilan yontemlerden birisi osiloskop kullanarak
islenmemis EMG aktivitesinin ayni diizeyde tutulmasinin saglanmasidir (37). Zemin
aktivitesinin EMG ile takip edildigi sartlarda, ortalama rektifiye EMG degerlerinin en az
40 pV olmasi gerektigi, en uygun seviyeninse 150-200 pV oldugu belirlenmistir (4).

Vanspauwen ve arkadaslar1 (7) EMG takibinin miimkiin olmadig1 hallerde tansiyon
aleti mansonunu kullanarak sagladigi geri besleme ile kas kasilmasini kontrol etme
yontemini bildirmistir. Bu yontemde tansiyon aletinin mansonu 20 mmHg’ye kadar
sigirilir. Test yapilan kisi bagin1 30° 6ne ve 30° test edilen tarafin karsisina gevirir. Cenesi
ile elinde tuttugu mansonu 40 mmHg basing seviyesine getirerek test siiresince sabit tutar.
Iki mmHg lik degisiklikler kabul edilir. Eger EMG 6l¢iimii miimkiin ancak, eszamanl
yapilamiyorsa, tansiyon aleti metodu iki taraf i¢in daha dnceden belirlenmis EMG
degerlerini saglayacak sekilde kullanilabilir. Maes ve arkadaslar1 (40) sadece tansiyon
aleti kullanimi ve bas pozisyonunun titizlikle kontolii ile glivenilir sonuglar elde
edilebilecegini bildirmislerdir. Bagka bir calismada sadece simetrik bas rotasyonu ile
giivenilir sonuglar elde edilebildigi (41) bildirilmistir.

Elektrotlarin SKM kasi iizerinde yerlesme yeri de cevap tizerinde etkili bir

faktordiir. En yiiksek amplitiide sahip cevaplar kasin iist ve orta kisimlarina yerlestirilen



elektrotlardan alinmaktadir. Elektrot yerlesim yeri latanslar tizerinde anlamli bir farklilik
yaratmamakla birlikte, SKM kasinin tist kismindan alinan kayitlarda p13, n23 intervali orta
kisimdan alinan kayitlarda oldugundan daha biiyiik olarak izlenmektedir (42). Bu bulgular
elektrot i¢in optimal yerlesim yerinin SKM’nin orta kismi oldugunu gostermektedir.

VEMP cevaplarinin lateralitesi tartismalidir. Tek tarafli uyarilma sonrasinda bazi
bilateral simetrik cevaplar alindigini (12), saf ipsilateral cevap alindigini (43), daha biiyiik
ipsilateral (4, 44) veya daha biiyiik kontralateral cevap (45) alindigin1 bildiren ¢alismalar
mevcuttur.

VEMP Testinde Degerlendirme

Klinikte VEMP’in bifazik ilk iki dalgas1 (p13, n23) degerlendirilmektedir. Son iki
dalga (n34, p44) saghkl kisilerin %40-60’1nda elde edilmekte ve muhtemelen koklear
afferentlerden kaynaklanmaktadir (46). Daha sonraki ¢alismalarda 105 dBHL gibi yiiksek
seviyede uyar1 verilmesi ile son iki dalganin %85 oraninda elde edilebildigi
gosterilmistir.(47) Ancak az sayida hastayla yapilmis olan bu ¢alismalarin sonuglarinin
gelistirilmesi gereklidir.

VEMP testinin sonug parametreleri arasinda p13 ve n23 dalgalarina ait amplitiid ve
latans degerleri incelenmektedir. Son donemde esik seviyeleri de degerlendirmeye
alinmaktadir.

Ayni1 kisinin VEMP cevaplarinda amplitiid degiskenlikleri ¢ok fazlayken, latans
degiskenligi azdir. Ochi ve arkadaslari (6) standart sapmanin yiiksekligi nedeniyle
amplitiidlerin klinikte kullanimlarinin uygun olmadigini ileri stirmiistiir. Amplitiiddeki
degiskenlik, amplitiidleri etkileyen ¢ok fazla parametre olmasindan kaynaklanmaktadir.
Colebatch ve arkadaslari (4) p13-n23 amplitiidii ile ortalama rektifiye EMG cevabi
arasinda lineer bir iligski oldugunu géstermislerdir. Amplitiid degiskenliginde etkili diger
bir faktor ise uyari siddetidir (4). Esik iizerinde uyarilarda ses siddeti ile cevap amplitiidii
arasinda dogrusal bir iligki vardir (4, 28, 39). Bu etkinin artmis uyar1 siddetine cevaben
daha fazla motor {initede aktivasyon olmasina bagli oldugu diistiniilmektedir (48). Yasin
VEMP amplitiidleri iizerinde 6nemli bir etkisi oldugu bildirilmistir (5). Buna gore 60
yasin iizerindeki bireylerde potansiyeller amplitiidler azalmaktadir.

Amplitiidlerin klinik patolojilerin tanisindaki 6nemli bir kullanim sekli asimetri
oraninin hesaplanmasidir. Asimetri orani, iki taraf arasindaki p13 ve n23 tepeleri
arasindaki mutlak amplitiid farkinin, amplitiidlerin toplamina oraninin 100 ile ¢arpilmasi
sonucunda elde edilir ve VEMP’in 6nemli bir parametresidir.

Amplitiidlere oranla latans daha az degiskenlik gostermektedir. Murofushi ve



arkadaslar1 (49) uzamis latans cevabinin klinik degerlendirilmesinde p13 latansinin n23
latansina tistiin oldugunu bildirmistir. VEMP’ler yeterli kasilma saglanabilirse bir kag
giinliik bebeklerde bile kaydedilebilir (50-53). Eriskinlere kiyasla ¢ocuklarda latans
genellikle uzamistir ve viicut agirligi ve boyun uzunlugu ile iligkilidir (54, 55).

Insanlarda VEMP cevaplarinin frekans duyarliligi mevcut oldugundan VEMP esik
cevap egrileri olusturulabilir. Esik cevap egrilerinin Meniere Hastaliginin tanisinda ve
etkilenmis kulagin belirlenmesinde fayda saglayacag diisiiniilmektedir. VEMP esigi tek
frekansta bakilabilecegi gibi, dort farkli frekansta (250, 500, 750, 1000 Hz) cevap
esiklerinin belirlenmesi (35) de tarif edilmistir.

VEMP i¢in tipik latans, amplitiid, esik ve asimetri oranlar1 bildirilmis olmakla
birlikte, bu degerler uyarinin cinsi (ses/titresim), dalga sekli (ton/klik), siddet ve siire gibi
yonlerden farkliliklar tasidigi i¢in her merkez kendi normatif degerlerini belirlemek
zorundadir (3).

VEMP vestibiilokollik refleks yolagini temsil ettiginden, cevabin olmamasi veya
asimetrik bir cevap elde edilmesi halinde refleks yolagi boyunca herhangi bir noktadaki
patolojinin arastirilmasi gerekir. Gecikmis refleksler tipik olarak santral patolojilerde
goriliir. Reflekslerin olmayisi ise son organ patolojilerini diigiindiiriir. Son organ, hava
yolu uyarilar i¢in sakkiil, kemik vibrasyonu i¢inse hem sakkiil hem de utrikiildiir.

Yapilan son ¢aligmalarda ses ile uyarilan tek vestibiiler organin sakkiil olmadig:
aslinda utrikiil ve semisirkiiler kanallarin da temelde bir titresim olan ses enerjisi ile
uyarildig1 ortaya konulmustur (56). Ancak VEMP cevaplari yine de sakkiil ile iliskili
olarak degerlendirilmektedir. Vestibiilokollik refleks olan VEMP testinin asil olarak
sakkiil kaynakli liflerden kaynaklandig1 gosterilmistir (23, 29). Utrikiilden kaynaklanan
lifler ise okiiler kaslar lizerinde etkili bulunmuslardir ve utrikiilo-okiiler yolagin klinik testi
olarak okiiler VEMP (o-VEMP) gelistirilmistir. Sakkiilokollik refleksin testinin ise
servikal VEMP (c-VEMP) olarak adlandirilmasi yaygmlasmistir. Vestibiiler sistemin
klinik degerlendirilmesinde bugiin her iki VEMP testinin videonistagmografi, kalorik test,
donen sandalye testi gibi diger konvansiyonel vestibiiler testlere ek olarak kullanilmasi
onerilmektedir.

VEMP testinde degisik kliniklerde tani kriteri olarak p13 ve n23 dalgalarinin hig
tespit edilememesi, p13 ve n23 latanslarinin normal popiilasyondan 2 standart
deviasyondan fazla uzun olmasi, interpik latansin normal popiilasyondan iki standart

deviasyondan fazla kisa olmasi ve sag ve sol taraf amplitiidlerinin normal popiilasyondan



iki standart deviasyondan fazla farklilik gostermesi (VEMP asimetrisi) gibi parametrelerin

kullanimi1 6nerilmistir (57).

Cesitli Patolojilerde VEMP’in Klinik Kullanim

Akut Vestibiiler Noritte VEMP

Periferik vestibiiler fonksiyonun ani, izole, tek tarafli kaybina akut vestibiiler norit
(AVN) denir. AVN siklikla superior vestibiiler siniri tutar. Daha az siklikla hem superior,
hem de inferior vestibiiler sinirler ve nadiren tek basina inferior vestibiiler sinir tutulur.
Hava yolu uyarimi ile elde edilen VEMP’ler ile test edilen inferior vestibiiler sinir
icerisinde seyreden sakkiiler afferentler AVN’li hastalarin %20-30’unda etkilenmistir (25,
58). Bas vuruslari ile elde edilen VEMP’ler hem inferior hem de superior vestibiiler siniri
kullanirlar ve hava yolu VEMP’lerden daha sik etkilenmis bulunurlar. Galvanik uyari
verildiginde, hava yolu VEMP’lerin alinamadig1 hastalarin bir kisminda cevap
almmamazken (labirentit tipi), bazi1 hastalarda yanit alinabilir (norit tipi) (59). VEMP
cevaplarinin varligi veya yokluguna gére BPPV olusma riskinin 6ngoériilebilecegi
bildirilmistir (inferior vestibiiler sinir tutulumu halinde BPPV olusmaz) (25).

Benign Paroksismal Pozisyonel Vertigoda (BPPV) VEMP

Tutulmus olan semisirkiiler kanaldan bagimsiz olarak BPPV’de VEMP
latanslarinin uzadig1 veya VEMP’lerin kayboldugu gosterilmistir ve bu durumun sakkiilde
de utrikiildekine benzer dejeneratif degisikliklerden kaynaklanabilecegi diisiintilmiistiir
(60-64). AVN’ye sekonder olarak gelisen benign pozisyonel vertigo’da hava yolu
VEMP’ler siklikla korunmustur ¢ilinkii, posterior semisirkiiler kanaldaki uyarilmayzi ileten
sinir ayn1 zamanda sakk{il afferentlerini igeren inferior vestibiiler sinirdir (25).

Meniere Hastaliginda VEMP

Meniere Hastaligi (MH) dakikalar saatler siiren vertigo ataklari, dalgalanma
gosteren isitme kaybi, ¢inlama ve kulakta dolgunluk hissi ile karakterizedir. Sadece
vestibiiler semptomlarin bulunmasi halinde (vestibiiler MH) tan1 koymak
zorlagabilmektedir. MH’11 kulaklarin %18-54’iinde hava yolu VEMP’leri alinamamaktadir
ve bu durum algak frekans isitme kaybu ile iligkili olarak goriilmektedir (49, 65, 66).
Asimetrik VEMP’ler ile anormallik oranm1 %69°a kadara ¢ikar (63) ancak, iki kulakta da
VEMP’lerin alinabildigi durumlarda VEMP’in daha diisiik olarak elde edildigi kulagin
etkilenmis oldugu sdylenemez. MH’nin erken donemlerinde hava yolu VEMP’lerde

kuvvetlenme goriilebilir. Bu durum, hidropik sakkiiliin stapes tabanina temas etmesi
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sonucu, sakkiiliin ses duyarliliginda artma ile agiklanmaktadir (67). MH’da degisiklikler
amplitiidlerde olmaktadir, latanslarda degisiklik ¢cok nadirdir (49). MH ilerledikce VEMP
cevabi kaybolur. Ancak, endolenfatik hidropsta azalmaya yol agan gliserol veya furosemid
ilaglarinin verilmesi ile tekrar ortaya ¢ikabilir (68-70). Akut atakta VEMP cevaplarinda
dalgalanma (ilk 24 saatte azalma veya kaybolma ve 48 saatten sonra tekrar belirme) da
bildirilmistir (71). Kim-Lee ve arkadaslar1 (72) frekans tepe amplitiid oraninin (1000 ve
500 Hz frekanslardaki tepe amplitiid oran1) MH olanlarin %93.5’inde 0.7 den biiyiik,
normal kontrollerin %95’inde ise 0.7°den kiigiik oldugunu bildirmislerdir. VEMP’in
MH’de tanisal degeri heniiz kanitlanmamistir ancak, evreleme ve takipte faydasi
gosterilmistir (73).

Serebelopontin kose tiimorlerinde VEMP

Vestibiiler schwannoma (VS) siklikla unilateral sensérindral isitme kaybi ve
tinnitus seklinde belirti verir. Internal akustik kanaldan gegen dort sinirden koklear sinir
isitsel beyin sap1 cevaplari (ABR), fasiyal sinir elektrondrograti (ENoG) ve superior
vestibiiler sinir kalorik test ile videonistagmografi (VNG) ile degerlendirilebilir. Inferior
vestibiiler sinir degerlendirmesi daha dnce sadece intraoperatif olarak
degerlendirilebilirken, VEMP sayesinde preoperatif degerlendirme miimkiin olmustur (74).
VS’lu vakalarinin %80’inde VEMP olmadig1 veya amplitiidiin azaldig: bildirilmistir (75-
77). Daha medialde yerlesmis olan daha biiyiik tiimérlerde VEMP anormalliklerine daha
sik rastlanmaktadir (78, 79). Ne VEMP, ne de kalorik cevaplar VS’nin kaynak aldig: siniri
gostermekte etkili degildir (80). Tanidaki rolden ¢ok, kalorik testle birlikte VEMP
kullanim1 VS hastalarindaki rezidiiel vestibiiler fonksiyonu arastirmakta dolayisiyla da
hangi hastalarda cerrahi sonrasi akut veya kronik unilateral vestibiiler deafferensiasyon
sendromunun gelisecegini belirleme de faydalidir. Bu hastalarda intratimpanik gentamisin
ile kontrollii deafferensiasyon ve vestibiiler pre-habilitasyon ile cerrahiye hazirlik
yapilabilir (81).

Otosklerozda VEMP

Otoskleroz otik kapsiiliin progresif displastik lezyonudur. Orta kulak tipi
(fenestral) otoskleroz, stapes hareketini bozarak iletim tipi isitme kaybina (ITIK) yol agar.
Daha nadir olarak goriilen i¢ kulak tipi (kapstiler) otoskleroz ise, progresif sensorinoral
isitme kayb1 (SNIK) ile karakterizedir. Hava yolu VEMP’ler hava kemik aralig1 30 dB’i
gecince i¢ kulaga gelen sesin esik altinda kalmasi nedeniyle kaybolur (82-84). Yirmi
dB’den fazla hava kemik aralig1 varliginda VEMP’lerin pozitif olmasi halinde otoskleroz

tanisin1 gézden gecirmek ve superior semisirkiiler kanal dehisans sendromu ekarte
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edilmelidir (85, 86). Cerrahi o6ncesi alinamayan VEMP kayitlari cerrahi sonrasinda geri
donebilir (83, 87). Ileri evre kapsiiler otosklerozda kemik yolu VEMP’lerde kaybolabilir
(84).

Superior Semisirkiiler Kanal Dehisans Sendromu (SSCDS) ve Diger Uciincii
Pencere Sendromlarinda VEMP

Genis amplitiidli, diisiik esik degerli VEMP sonuglarinin Tullio fenomeni ile
iligkisi ilk olarak Colebatch ve arkadaslar1 (88) tarafindan bildirilmistir. Artik, Tullio
fenomenin labirentte bir {i¢lincii pencereden kaynaklandigi bilinmektedir. Bu pencere
neredeyse her zaman superior semisirkiiler kanala agilmaktadir ve superior semisirkiiler
kanal dehisans sendromu olarak adlandirilmaktadir (89). Bu sendrom ses ve basingla
ortaya ¢ikan vertigo, dengesizlik ve osilopsi, otofoni ve iletimsel hiperakuzi ile
karakterizedir. Sendromun tanisinda sese cevaben olusan vestibiilo-okiiler refleksler ve
yliksek ¢oziintirliikli reformat bilgisayarli tomografide defektif bolgenin gdsterilmesinin
yaninda tipik VEMP bulgular1 6nemli rol oynar. Bu hastalarda yiiksek sesle elde edilen
amplitiidler cok genis olmakla birlikte saglikli kontrollerle yine de ortiismektedir (90-92).
Daha belirgin olan bulgu ise VEMP esiklerinin klik i¢in 100-115 dB SPL (55-70 dB nHL),
tonlar i¢inse 80-95 dB SPL kadar diisiik degerlerde ve amplitiidlerin genislemis olmasidir
(91-93). Brantberg ve arkadaslari(94) anormal derecede diisiik VEMP esikleri olan
SSCDS hastalarinda BT bulgularinin pozitif oldugunu gostermislerdir. Yapilmasi daha
kolay olan VEMP testi SSCDS tanisinda kullanima girmistir (73).

Akustik Travma ve Giiriiltiiye Bagh isitme Kaybinda VEMP

Koklea ve sakkiil stapes, tabanina anatomik yakinliklar1 nedeniyle akustik
travmaya bagli hasar agisindan risk altindadirlar (95). Uzun siireli giiriiltiiye maruziyet
isitsel duyu organlarinda dejeneratif degisikliklere ve sensorindral isitme kaybina neden
olmaktadir (96). Giiriiltiiye bagli isitme kaybi gelisen is¢ilerde subklinik denge sorunlari
da gosterilmistir (95). Isitme testinde odyogramda akustik travma belirtisi (4000 Hz’de
akustik ¢entik) bulunan kisilerde yapilan bir ¢alismada, VEMP cevaplarinda gecikme ve
kayip seklinde degisikler gosterilmistir (97).

Gentamisin Toksisitesi ve Idiopatik Bilateral Vestibiilopatide VEMP

MH’da goriilen dayanilmaz vertigo ataklarinin tedavisinde intratimpanik
gentamisin injeksiyonlari kullanilmaktadir. Hava yolu VEMP’lerin tedavi dncesi normal
sinirlarda iken tedavi sonrasi ilk dozdan sonra bile siklikla kaybolduklari bildirilmistir (98-
101). Tedavi sonras1 VEMP’lerdeki etkilenme, kalorik cevaptan, subjektif viziiel

vertikalde kaymadan daha sik goriilmektedir. Bu da sakkiiliin gentamisine hassasiyetinin
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vestibiiliin diger kisimlarindan daha fazla oldugunu diistindtiirmektedir (99, 101). Diisiik
siddette galvanik akimla uyarilan VEMP’ler hava yolu VEMP’lerden daha az
etkilenmektedir. Tedavi sonrasi bazi hastalarda kalorik cevap ve vertigo ataklar1 geri
donerken, galvanik akimla uyarilan VEMP’in kayboldugu hastalarda vestibiiler bulgularda
tekrarlama goriilmemektedir. Bu nedenle galvanik uyari ile kaydedilen VEMP’lerin
tedavinin yeterliliginin degerlendirilmesinde kullanilabilecegi ileri siiriilmiistiir (98).

Bilateral idiopatik vestibiilopati nedeniyle kalorik cevaplari bilateral alinamayan
hastalarda hava yolu VEMP’ler normal olarak kaydedilebilmektedir (102). Ancak bu
hastalarda karanlikta denge bozuklugu ve osilopsinin goriilmesi sakkiil fonksiyonlarinin
ileri derece bilateral vestibiiler lezyonlar1 kompanse etmekte yeterli olmadigini
gostermektedir.

Whiplash Yaralanmasi

Solarino ve arkadaslari(103) whiplash yaralanmasinda VEMP testini arastirmislar
ve amplitiidlerin erken donemde azalip 3. ayda diizeldigini, latanslarin ise hem erken hem
de ge¢ donemde uzamis oldugunu bildirmisler ve VEMP’1n adli olarak servikal omurga
hasarinin incelenmesinde rolii olabilecegini ileri siirmiislerdir.

Santral Vestibiiler Bozukluklarda VEMP

Servikal ve okiiler VEMP’lerin kombine olarak kullanilmasi ile vestibiilo-kollik ve
vestibiilo-okiiler refleks yolaklar tizerindeki patolojilerin lokalizasyonunda 6nemli bilgiler
elde edilebilmektedir. iki testi birden etkileyen bir patolojinin en muhtemel yerlesim yeri
vestibiiler sinirin kok giris bolgesidir (104).

Multipl sklerozlu hastalarda yapilmis pek ¢ok ¢alismada kiiciilmiis amplitiidler,
ozellikle p13 latansinda uzama ve bazi hastalarda cevabin tamamen kaybolmasi seklinde
VEMP degisiklikleri gosterilmistir (49, 105-108). Bu degisiklerin pimer afferentin kok
giris bolgesinde veya sekonder vestibulospinal trakt aksonlarinda demyelinizasyona bagl
gecikmelerden kaynaklanabilecegi ileri siirtilmiistiir (109). Tek basina
degerlendirildiginde VEMP testinin MS’daki hassasiyeti %31-70 arasinda bulunmaktadir
(106-108) ancak, bazen sessiz lezyonlarin tanisi konulabilmektedir (105), Bu nedenle
VEMP’lerin beyin sap1 uyarilmis potansiyelleri tamamlayici olarak kullanilmasi
onerilmistir.

VEMP degisiklikleri veya kayiplart Wallenberg Sendromu (110), Machado-Joseph
hastalig1 (111) ve serebrovaskiiler olaylar gibi bagka beyin sap1 lezyonlarinda da (112)

gosterilmistir.
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Baziler migrende VEMP’ler siklikla alinamaz veya gecikmis olarak alinir ve
tyilesme ile siklikla cevaplar diizelir (113). Komplike olmamis migren ve vestibiiler
migrende ise amplitiidler ortalama olarak azalmakla birlikte, cogu vakada elde edilen

degerler normal sinirlar igerisinde yer almaktadir (114, 115).
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GEREC VE YONTEM

Calisma Haziran 2011 ve Haziran 2013 arasinda Uludag Universitesi T1p Fakiiltesi
Fizyoloji ve Kulak Burun Bogaz Anabilim Dallari’nda yapilmistir. Calismaya baslamadan
once Uludag Universitesi T1p Fakiiltesi Etik Kurulu’ndan izin alinmustir (10 Mayis 2011,
2011-10/24).

Géniilliiler Uludag Universitesi ¢alisanlarindan, 6grencilerinden ve Uludag
Universitesi Tip Fakiiltesi Kulak Burun Bogaz Anabilim Dali Poliklinigi’ne bagvuran
hastalarin yakinlarindan se¢ilmistir. Caligmaya otolojik, norootolojik, ndrolojik, sistemik
hastaliklar1 olmayan, isitme, denge kayb1 bulunmayan, boyun bodlgesine ait herhangi bir
yakinmas1 olmayan ve ilgili bolgelerle ilgili cerrahi gecirmemis saglikli goniilliiler davet
edilmistir. Yapilan kulak burun bogaz muayenesi normal olan goniilliilere yapilacak
islemler anlatilmis ve imzali onam formu alinmustir. ikinci asamaya katilan goniilliilere ek
olarak 250, 500, 1000, 2000, 4000, 8000 Hz frekanslarda hava yolu ve 500, 1000, 2000,
4000 Hz frekanslarda kemik yolu esiklerini icerecek sekildeki isitme testlerinde igitme
seviyelerinin normal olmas1 (<25 dBHL) ve iki kulak arasinda fark olmamasi (<10 dBHL)
sartlar1 aranmistir. Isitme testleri sessiz kabinde kalibre edilmis Interacoustics AC-40
(Interacoustics AC, Assens-Denmark) marka model odyometre cihazi ile yapilmistir.
Altmis bes yas tizerindeki hastalarda simetrik, bilateral ve ani gelismemis olmasi kaydiyla
presbiakuzi ile uyumlu isitme kayiplar1 bulunan goniilliiler ¢calismaya dahil edilmistir.

Ikinci asamada VEMP testinin normatif degerlerinin yaslara ve cinsiyete gore
belirlenebilmesi i¢in goniilliiler 20-29 yaslar, 30-39 yaslar ve 40 yas ve iizeri olacak
sekilde belirlenmis yas gruplariin her birine en az10’ar goniillii alinacak sekilde
sec¢ilmistir.

Calisma iki asamal1 olarak yapilmistir:

Birinci Asama: Basin¢ ve EMG lliskisinin Arastirilmasi

Birinci agsamada 32 goniillii tizerinde ¢alisilmistir. VEMP’teki elektrot yerlesimi
ornek alinarak goniilliilerin alin (toprak) SKM kas1 7 orta kismi (aktif) ve manubrium
sterni (referans) bolgelerine elektrotlar yerlestirilmis ve MP-30 (Biopac Systems Inc.
Goleta, Ca. - ABD) cihazina baglanarak EMG kayd1 alinmistir. Yine MP-30 cihazina
bagli olan tansiyon aleti ile goniilliilerin SKM kasinda olusturduklar1 kuvvet es zamanli

olarak monitdrize edilmistir. Goniilliilerden baslarini 30° 6ne ve 30° 6l¢iim yapilacak
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SKM kasinin karsi tarafina ¢cevirmeleri istenmistir. Goniilliiler ellerinde tuttuklari 20
mmHg’ye kadar sisirilmis olan tansiyon aleti mansonunu ¢ene ve yanaklarina temas
edecek sekilde tutmuslar ve baslarini kars: tarafa ¢evirerek tansiyon aleti mansonuna
kuvvet uygulamislardir (Sekil-2). Bu asamada goniilliilerin en az 10 saniye siire ile
siirdiirtilebildigi maksimum kasilma kuvveti tespit edilmistir. Goniilliiler maksimum
kasilma giiciinde, maksimum kasilma giiciiniin %75°1, %50’si ve %25 ine karsilik gelen
basing degerlerinde en az 10 saniye siireyle kuvvet uygulamislardir. Bu sirada SKM
kasinda olusan aktivite yiizeyel EMG ile kaydedilmis ve kaydedilen aktiviteye ait ortalama
karekok (root mean square — RMS) EMG degerleri hesaplanmustir (Sekil-3). Her iki taraf
SKM kas i¢in ayr1 ayri 6l¢iim alinmis ve daha sonra, degisik basinglarda elde edilen RMS

EMG degerleri arasindaki iliski incelenmistir.
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Sekil-2. Calismanin birinci asamasinda kullanilan 6l¢lim pozisyonu ve teknigi
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Sekil-3. Biopac Student Lab PRO programinin sonug ekraninin goriintiisii. En
iistteki boliimde tansiyon aletinde olusturulan basing, ikinci bolimde islememis EMG

dalgasi, dordiincii boliimde ise ortalama karekok (RMS) EMG goriilmektedir.
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ikinci Asama: VEMP Olciimleri

Ikinci asamada VEMP 6lgiimleri yapilmistir. Bu asamada oncelikle goniilliilerin
baslarinin daha 1yi konumlandirilabilecegi ve tansiyon aletinin tutturulabildigi boylece
eller kullanmadan tansiyon aleti mansonuna basing uygulanabilen bir “VEMP Sandalyesi”
tasarlanmis ve yaptirilmistir (Sekil-4a, b). Standart bir klinik tansiyon aleti mansonu (Erka
Perfect-Aneroid. Bad T6lz — Almanya) VEMP sandalyesine takilmistir. VEMP
sandalyesine oturtulan goniilliilerin orta hatta alinlarina ve manubrium sterni iist kenarina,
her iki SKM kasi orta 2’si dnce dermabrazyon saglayan jel ile (Nuprep — Weaver and
Company. Aurora, Colorado - ABD) silinmistir. Takiben buraya iletkenligi arttirict EEG
kremi (Ten20— Weaver and Company. Aurora, Colorado - ABD) siiriilmiis olan altin
elektrotlar yapistirilmistir. Alin elektrodu toprak, manubrium sterni elektrodu iki kanalin
birlestirildigi aktif (inverting) kanal, sol SKM kas iizerindeki elektrot 1. kanal referans
(non-inverting) ve sag SKM kas tizerindeki elektrot 2. kanal referans elektrod (non-
inverting) olarak kullanilacak sekilde baglanmistir. Ses uyarisi insert tip kulakliklar
kullanilarak sag ve sol kulak kanalina yerlestirilmistir. Takiben baslarini 30° 6ne, 30° test
yapilacak tarafin karsisina ¢evirmeleri istenmis ve bu pozisyonda 20 mmHg basinca kadar
sisirilmis olan tansiyon aletinin mangonu yanak ve ¢enelerine temas edecek sekilde VEMP
sandalyesi boylaria gore ayarlanmistir. Test esnasinda boyunlarini ¢evirerek tansiyon
aleti mansonunda istenen basinci olusturmalar1 ve ellerinde tuttuklari tansiyon aleti

gostergesinde bakarak test sliresince ayni seviyede tutmalari istenmistir.
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Sekil-4 a. VEMP sandalyesi ile test i¢in hazirlik agsamasi. b. VEMP testi yapilmasi

20



VEMP testleri ICS Chartr EP-200 cihazi (marka model) ile yapilmistir. Uyaran
olarak 500 Hz alternan polariteli fone-burst (STB 500) (Blackman zarfi: rise/fall time= 2
siklus, plato zamani= 0 siklus) ve rarefaksiyon polariteli klik (R-klik) (100 ms) uyarilar
kullanilmistir. Uyarilar insert kulakliklarla saniyede 5 uyar1 sikliginda verilmistir. Her
deneme i¢in 150 uyarinin ortalamasi alinmistir. Elektrot direnglerinin 5000 ohm’dan daha
diisiik olmasina dikkat edilmistir. EMG sinyallari cihaz tarafindan 5000 kat kazangla
yiikseltilmis ve 10 Hz ve 1500 Hz arasinda band-gecirgen filtre uygulanmis, 100 msn’lik
pencereler kayit edilmistir. Artefakt dislama uygulanmamustir.

Olgiimlere baslamadan dnce goniilliilerin tansiyon aleti mansonuna kuvvet
uygulayarak tiretebildikleri maksimum basing bulunmustur. VEMP testinde 95 dBnHL
(129dBSPL) rarefaksiyon klik veya 90 dBnHL (120 dBSPL) 500 Hz alternan tone-burst
uyarilar verilirken, tansiyon aletinde sabit 40 mmHg’de (P4o) veya tiretilen maksimum
basincin %50’sine isabet eden basingta (Pmaksvs0) seviyesinde kasilma saglandigi iki
durumda VEMP ol¢iimleri yapilmistir. Ayrica 40 mmHg basingta ve 500 Hz tone-burst
uyarida VEMP esikleri arastirilmistir. Bunun i¢in 90 dB’deki 6l¢iimden sonra p13, n23
dalgalar1 kayboluncaya kadar uyar1 siddeti 10 dB’lik basamaklarla azaltilmis, dalgalar
kaybolduktan sonra 5 dB artis yapilarak dalgalarin olusup olusmadigi arastirilmstir.
Olgiimler sag ve sol taraf i¢in ayr1 ayr1 yapilmustir.

Elde edilen kayitlarda p13 ve n23 dalgalarinin latans, tepeden tepeye p13-n23
amplitiidleri ve esikleri arastirilmistir. Elde edilen degerler goniilliilerin sag ve sol taraflar
arasinda ve farkli goniilliiler arasinda karsilastirilmistir. Amplitiid 6l¢itimleri i¢in asimetri
orani iki taraf arasindaki p13 ve n23 tepeleri arasindaki mutlak amplitiid farkinin,
amplitiidlerin toplamina oraninin 100 ile ¢arpilmasi yoluyla hesaplanmaistir.

Istatistiksel Analiz

Caligma verilerinin istatistiksel analizinde, SSPS Statistics 21 (SPSS Inc, IBM,
ABD) istatistik paket programi kullanildi.. Siirekli degiskenler dagilim yapisina gore
ortalama ve standart sapma veya medyan (minimum-maksimum) olarak, kategorik
degiskenler ise (n) ve (%) olarak verilmistir. Kategorik degiskenlerin karsilastirilmasinda
Pearson ki-kare testi kullanildi. Iki bagimsiz grubun karsilastirmasinda normal dagilim
varsa Student T testi, normal dagilim yoksa Mann-Whitney U testi kullanildi. Ikiden fazla
bagimsiz gruplarin karsilastirilmasinda Kruskall Wallis testi ve anlamlilik bulunmasi
durumunda alt grup analizinde Mann-Whitney U testi kullanildi. Bagimli gruplarin

karsilagtirilmasinda Wilcoxon testi kullanildi. Korelasyon analizinde Spearman’s rho ve
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varyanslarin degerlendirilmesi i¢in varyans katsayist kullanildi. Anlamlilik diizeyi p<0,05

olarak kabul edildi.
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BULGULAR

Birinci Asama

Calismanin birinci asamasinda SKM kasin tansiyon aleti mansonu ile geri besleme
tekniginde tansiyon aleti ile Olgiilen kas kuvveti ile EMG’de o6l¢iilen zemin aktivitesi
arasindaki iligkinin aragtirilmasi amaciyla 8’1 kadin, 24’1 erkek olmak tizere 32 goniilliide
Olctim yapildi. Yaglar1 21 ve 43 arasinda degismekte olan goniilliilerin yas ortalamasi 32
idi. Goniilliilerin SKM kaslari ile olusturabildikleri maksimum kuvvet, 8 kiside 80 mmHg,
10 kiside 100 mmHg, 7 kiside 120 mmHg ve 7 kiside 140 mmHg olarak bulundu. Bu
degerlerin %100, %75, %50 ve %?25’inde olusan kuvvete karsilik gelen RMS EMG
degerleri tespit edildi. Ayrica, literatiirde daha 6nce yapilmis ¢calismalarda kullanilmis olan
40 mmHg sabit basing olusturacak kuvvete karsilik gelen RMS EMG degeri odlgiildii (7).
Kas kuvveti ile RMS EMG degerlerinin dogru iliskili oldugu ancak kas kuvveti arttik¢a
RMS EMG’deki artisin lineer olmadigi, daha yiiksek oranda artis gosterdigi izlendi (Sekil-
5). Calismanin hipotezine uygun olarak Pmakse,so’ye karsilik gelen RMS EMG degerleri
ve Pyo’a karsilik gelen RMS EMG degerleri incelendi. Buna gore, Pmakse,so’de elde edilen
RMS EMG ortalamasi 96+50.9 mV, Pyy’ta elde edilen RMS EMG ortalamasi1 56+17.9 mV
olarak bulundu. Sag ve sol taraf Olclimleri arasindaki korelasyona bakildiginda
Pmaks.,s0’ye karsilik gelen basingta iiretilen RMS EMG’ler arasinda kuvvetli iliski
(r=0,797, p<0.001), P4p’ta tiretilen RMS EMG’ler arasinda ise orta derecede iliski (r=0.490,
p=0.004) bulundu. Bu sonugclarla tezin ikinci agsamasinda Ppaxsss0 ve Pao basinglarinda elde

edilecek VEMP o6l¢iimlerinin arastirilmasina karar verildi.
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Sekil-5. Maksimum basing seviyeleri ve bu basinglarin %100, %75, %50,%25 ve aktivite
yapmazken elde edilen ortalama karekok EMG degerleri (RMS EMG: Ortalama karekdk
EMG, Pmaks: Maksimum {iretilebilen basing)
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ikinci Asama

Ikinci asamada calismanin birinci asamasinda elde edilen veriler gdz Oniinde
bulundurularak, kas kasilmasinda Pmakse,so ve P4o basing degerleri olusturularak dlgtimler
yapildi. Yiiz saghkli goniillide VEMP o6lciimleri yapildi. Goniillilerin 48’1 erkek, 52’°si
kadindi. Yaslar1 20 ile 68 arasinda degisen goniilliilerin yas ortalamasit 38+12 olarak
bulundu. Goniilliller 20-29, 30-39 ve 40 yas iizeri olacak sekilde yasa ve cinsiyete gore
gruplara ayrilarak incelendi (Tablo-1). Yas gruplar1 arasinda SKM kas ile olusturulabilen
kuvvet degerinde fark izlenmezken (p=0.252), kadinlarin erkeklere gore daha distiik
kuvvetler olusturabildikleri izlendi (p<0.001).

Calismada sabit 40 mmHg basing ve Pmaks%350 ol¢iimlerinin kesistigi maksimum
basing degeri 80 mmHg’dir. Bu degerin altindaki maksimum basinglarda sabit 40 mmHg
basing Pmaks%50’yi gegmektedir. Goniilliilerin 11 tanesinde maksimum basing 80 mmHg
altinda bulundu (3 goniilliide 50 mmHg, 6 goéniilliide 60 mmHg ve 2 goéniilliide 70 mmHg).
Bu goniillillerin tamami1 kadindi. Maksimum basing degeri 80 mmHg ve iizeri olanlarda
yas ortalamasi 36,7+11,4 altinda olanlarda ise 45,9416 olarak bulundu ve yastaki bu farkin
anlamli oldugu gorildii (p=0.018)

Klik uyar ile goniilliilerde tekrarlanabilir VEMP kayitlar1 elde edilemedi ve klik
uyar1 0l¢limii ¢calisma disinda birakildi. STB 500 uyar1 kullanimi ile goniilliilerin 41°inde
iki SKM kastan VEMP o0l¢iimii yapilabilirken, 23 kiside tek tarafli, 36 kiside iki tarafh
olarak VEMP dalgalan tespit edilemedi (Tablo-1). Kulak bazinda VEMP cevap oran1 %53
olarak bulundu. VEMP cevap orani incelendiginde yas gruplar1 (p=0.148) ve cinsiyet
(p=0.255) acisindan fark bulunmadi.

Goniillillerde VEMP kaydi alinabilmesi ile olusturulan kas kuvveti arasindaki iligki
arastirildi (Tablo-2). Kas kuvvetinin VEMP cevap orani iizerinde etkili olmadig1 goriildii
(p=0.374). Hedeflenen maksimum kas kuvveti olan 80 mmHg basinc1 olusturamayan 11
goniilliiniin 22 kulaga ait VEMP testlerinin sadece 4’iinde cevap alinirken, 80 mmHg ve
iizerinde basing olusturabilen 89 goniilliintin 178 kulaginin 94°linde cevap alindi ve aradaki
fark anlamli bulundu (p=0.002).

Her iki 6lgiim i¢in uygun maksimum basing degeri olusturabilen goniilliilerde,
kulak bazinda P4y ve Puakswso Ol¢limlerindeki cevap oranina bakildiginda (Ps’ta 67 pozitif

65 negatif, Pmaksuso’de 71 pozitif 61 negatif) arada fark olmadig: goriildii (p=0,622).
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Tablo-1. Gruplara gore demografik veriler, maksimum basing degerleri ve cevap alinma

sayist dagilimlari

Maksimum Cevap Alinma Sayis1
Cinsiyet Grup Yas Basing BP SagP SolP BN Toplam
(mmHg)

20-29 26,9+1,9 109,3£16,9 7 2 3 2 14

Erkek 30-39 34,526 116,7+15 7 0 2 6 15
>40 50,1£7,7 96,3£18 6 0 7 6 19

Toplam  38,5£11,2 106,5£18,6 20 2 12 14 48

20-29 2242,1 86,9£19,9 8 2 2 4 16

Kadin 30-39 34,7€£2,6  84,3£12,5 7 3 0 5 15
>40 50,2+8,4  84,8+22,1 6 1 1 13 21

Toplam 37,1£13,2 85,318,721 6 3 22 52

20-29 243+£3,1  97,3+21,5 15 4 5 6 30

Toplam 30-39 34,6£2,6 100,5+£21,3 14 3 2 11 30
>40 50,2£7,9  90,3£20,8 12 1 8 19 40
Toplam 37,7£12,3 95,5£21,4 41 8 15 36 100

BP: bilateral pozitif, P: pozitif, BN: bilateral negatif

Tablo-2. Goniilliilerin olusturabildikleri maksimum kas kuvvetinin gruplara, cinsiyete ve

VEMP cevabi alinabilmesine gore dagilimi

Maksimum Basing (mmHg)

Cinsiyet Grup Bilateral P Sag P Sol P Bilateral N Toplam
20-29 101,4+3,8 100 113,3+23,1 140 109,3£16,9
Erkek 30-39 118,6+3,8 UD 100 1204+21,9 116,7£15
>40 86,7+10,3 UD 94,3£9,8  108,3+25,6 96,3+18
Toplam  103+14,5 100 100+14,8  117,9423,6 106,5+18,6
20-29 98,8+21 80 80 70£11,5 86,9+19.,9
Kadm 30-39  77,1+13,8 93,3+5,8 UD 89+8,2 84,3+12,5
>40 103,3+15,1 100 90 74,6£20,3  84,8+22,1
Toplam  92,9+20 90+8,9 83,3+5,8  77,1£17,7  85,3+18,7
20-29 100+£15,1  90+11,5 100+24,5 93,3+37,2  97,3+21,5
Toplam 30-39  97,9+23,6 93,3+5,8 100 105,9+23  100,5+21,3
>40 95+15,1 100 93,849,2  85,3+26,7  90,3+20,8
Toplam  97,8+18,1 92,5£8,9 96,715  92,9+28,3  95,5+214

P: pozitif, N: negatif, UD: uygun degil.

VEMP o6lgiimlerinde elde edilen p13, n23 latanslar1 ve p13-n23 amplitiidleri Tablo-
3, 4 ve 5°de goriilmektedir.
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p13, n23 latanslari, p13-n23 amplitiidleri ve uyari esikleri kulak bazinda cinsiyete,
yas gruplarina ve maksimum basing seviyesine gore 100 mmHg alt1 veya 100 mmHg ve
iistii olarak karsilastirilarak incelendi.

Degiskenlerin cinsiyete gore farklilik gostermedikleri goriildii (Tablo-6).

Tablo-6. Cinsiyete gore p13, n23 latanslari, p13-n23 amplitiidleri ve uyari esiklerinin

kulak bazinda incelenmesi (p degerleri).

pl3 n23 p13-n23 Esik
Latans1 Latans1 Amplitiidi
P4o 0.194 0.864 0.472 0.420
Praksos0 0.385 0.244 0.797

Prmaksoso: Uiretilen maksimum basincin %50°sine isabet eden basing. Pag: sabit 40 mmHg
basing

Yas gruplarina gore her iki basing seviyesinde p13 latansinda ve P4 6l¢timlerinde
amplitiidlerde farklilik goriildii (Tablo-7). Ug yas grubu ayri ayr1 incelendiginde p13
latansinin 40-69 yas grubunda 20-29 (p=0,015) ve 30-39 (p=0,002) yas gruplarina gore
anlaml derecede diisiik oldugu goriildii (Tablo-8). P4y 6lgiimlerinde amplitiidlerde olusan
farkin da 30-39 yas grubunda amplitiidlerin 20-29 (p=0,009) ve 40-69 (p=0.02) yas
gruplaria gore diisiik olmasindan kaynaklandig1 goriildii (Tablo-8). Yas gruplarina gore
iiretilen maksimum basing incelendiginde gruplar arasinda anlamli farklilik bulundu
(p=0,027). Bu farkin 30-39 yas grubunda 40-69 yas grubuna (p=0,008) gore daha yiiksek

basinglar tiretilmesinden kaynaklandigi anlasildi (Tablo-8).

Tablo-7. Yas gruplarina gore p13, n23 latanslari, p13-n23 amplitiidleri ve uyari

esiklerinin kulak bazinda incelenmesi (p degerleri).

pl3 n23 p13-n23 Esik
Latans1 Latans1 Amplitiidi
P4o 0.009 0.256 0.015 0.793
Praksos0 0.004 0.385 0.303

Prmaksoso: Uiretilen maksimum basincin %50°sine isabet eden basing. Pag: sabit 40 mmHg
basing
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Tablo-8. Yas gruplarina gére anlamli farklilik olusturan verilerin incelenmesi

20-29 yas 30-39 yas 40-69 yas
p13 Latansi (msn) 16,15+1,42 17,56+2,52 15,31+0,71
p13-n23 Amplitidii (puv) 69,69+41,43  46,90+23,90  84,55+62,30
Maksimum Basing (mmHg) 97,33+21,30 100,50+21,13  90,25+20,68

Basing gruplarina gore incelendiginde p13 ve n23 latanslarinda farklilik saptandi
(Tablo-9). Buna gore maksimum basing degeri yiiksek olan goniilliilerin p13 latanslari

daha kisayken, n23 latanslar1 daha uzundu (Tablo-10).

Tablo-9. Maksimum basing seviyesine gore p13, n23 latanslari, p13-n23 amplitiidleri ve

uyart esiklerinin kulak bazinda incelenmesi (p degerleri).

pl3 n23 p13-n23 Esik
Latans1 Latans1 Amplitiidi
P4o 0.017 0.005 0.115 0.674
Praksos0 0.053 0.063 0.235

Praksoso: Uiretilen maksimum basincin %50°sine isabet eden basing. Pag: sabit 40 mmHg
basing

Tablo-10. Maksimum basing seviyesine gore anlamli farklilik olusturan verilerin

incelenmesi

<100 mmHg > 100 mmHg
p13 Latansi (msn) 16,98+1,76 16,36+1,80
n23 Latansi (msn) 23,79+1,74 24,55+1,70

Goniilliilerin uyar esigi sag kulak i¢in 83,90+6,18 sol kulak i¢in 83,41+6,84 olarak
saptandi. Uyari esiginin yas ve cinsiyete gore degisiklik gostermedigi goriildii.
Goniilliilerin iki kulaklarinda tespit edilen VEMP uyar1 esigi 18 goniilliide esit, 12
goniilliide 5 dB farkli, 7 goniilliide 10 dB farkli ve 4 goniilliide 15 dB farkli olarak bulundu.

Bilateral VEMP ol¢limleri yapilabilen goniilliilerde elde edilen sag ve sol taraf p13,
n23 latanslar1 ve p13-n23 amplitiidleri ve uyar esikleri sag ve sol taraflar bagimsiz olarak
birbirleri ile karsilastirild1 ve arada fark olmadig1 goriildii (Tablo-11). Ayni veriler
kisilerin sag ve sol tarafi bagimli gruplar seklinde incelendi ve arada fark olmadig1 goriildii

(Tablo-12)
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Tablo-11. Sag ve sol taraf p13, n23 latanslari, p13-n23 amplitiidleri ve uyar1 esiklerinin

bagimsiz gruplar seklinde incelenmesi (p degerlert).

pl3 n23 p13-n23

Latansi Latans1  Amplitidii Esik
P4o 0,951 0,858 0,756 0,858
P maks50 0,782 0,678 0,64

Praksoso: Uiretilen maksimum basincin %50°sine isabet eden basing. Pag: sabit 40 mmHg
basing

Tablo-12. Sag ve sol taraf p13, n23 latanslari, p13-n23 amplitiidleri ve uyar1 esiklerinin

bagimli gruplar seklinde incelenmesi (p degerlert).

pl3 n23 p13-n23

Latans1 Latans1  Amplitidii Esik
P4o 0,694 0,928 0,388 0,721
P maks%50 0,212 0,638 0,79

Praksoso: Uiretilen maksimum basincin %50°sine isabet eden basing. Pag: sabit 40 mmHg
basing

P40 ve Pmakswso Olctimlerinde elde edilen p13, n23 latanslari, p13-n23 amplitiidleri
birbirleri ile karsilastirildiginda p13 ve n23 latanslar1 benzer olarak bulunurken, p13-n23
amplitiidlerinin P ,ys050 Olgtimiinde (94,17£57,48) P4 6l¢timiinden (67,95+45,81) daha
yuksek oldugu (p=0,006) izlendi.

p13-n23 amplitiidlerinin asimetri oranlar1 hesaplandiginda P4y seviyesinde
0,238+0,161; Ppaksewso seviyesinde 0,279+0,142 olarak bulundu. Asimetri oranlari cinsiyete
(P40’ta p=0,752; P%50’de p=0,94), ve yas gruplarina gore (P40’ta p=0,947; P%50’de
p=0,064) farklilik gostermiyordu. Ayni kisilerin 40 mmHg ve maksimum basincin %50’s1
seviyesinde elde edilen asimetri oranlar1 arasinda fark yoktu (p=0.935). Farkli bireylerde
elde edilen asimetri oranlar1 incelendiginde fark bulunmadi (p=0.167)

P4o ve pmakswso Olclimlerinin sag ve sol taraflar aras1 degiskenlikleri varyans
katsayisi ile degerlendirildiginde p13-n23 amplitiidii ve n23 latansinda daha belirgin olmak
iizere P40’ta degiskenlik daha fazla izlenmistir (Tablo-13).
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Tablo-13. Varyans katsayisi ile P4o ve pmakswso Olctimlerinde sag ve sol taraflar arasi

degiskenligin degerlendirilmesi

Pmaks%s0 Pyo
p13 Latansi %83.,5 %84,4
n23 Latansi %66 %83,6
p13-n23 Amplitiidii %351 %67,5

Bilateral sonug alinan goniilliilerin sonuglarina gore latans ve asimetri oranlari igin
ortalamanin 2 standart sapma dis1, p13-n23 amplitiidii i¢in ortalamanin 1 standart sapma

dis1 kriter alinarak elde edilen normatif degerler Tablo-14’de goériilmektedir.

Tablo-14. Normatif degerler

Pmaks%s0 Pyo
p13 Latansi (msn) 12,7 - 20,1 12,9 -20,4
n23 Latansi (msn) 21,1-27.6 21,3-27.8
P13-n23 Amplitiidii (uV) 37,8-176,7 19,8-122,5
Asimetri orani 0,564 0,56

Praksoso: Uiretilen maksimum basincin %50°sine isabet eden basing. Pag: sabit 40 mmHg
basing
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TARTISMA VE SONUC

VEMP veya daha giincel kullanim1 ile cVEMP testi vestibiiler sistemin
degerlendirmesinde faydali bir test olarak giderek yayginlagsmaktadir. Bununla birlikte,
baz1 sorunlar1 heniiz ¢oziilememis olup iizerinde ¢alismalar yogun olarak devam
etmektedir. VEMP ile ilgili en 6nemli nokta inhibitdr bir cevap olmasidir. Bu nedenle
uyarilmis potansiyel kayit sisteminde bir cevap elde edilmesi icin SKM adalenin aktive
edilmesi gerekir. Buna gore adalenin atesleme oraninda, uyariya cevaben bir azalma
kaydedilebilmesi i¢in yeterli EMG aktivitesi bulunmalidir.

VEMP Ol¢iim Teknigi
VEMP testi hastaya iki farkli pozisyonda yapilabilmektedir. Bu pozisyonlar temel olarak
SKM adalede kas aktivitesinin saglanmasi i¢in verilmektedir. Bazi otorler hasta yatar,
yari-yatar vaziyette iken basin kaldirilmasi seklinde kas aktivitesi saglarken, bazi otorler
oturur pozisyonda bas rotasyonu teknigini kullanmaktadirlar. Yatar pozisyonun daha
yiksek amplitiid saglamas1 ve cevap oraninin yiiksekligi nedeniyle bas rotasyonundan
iistiin oldugu belirtilerek, SKM adaleyi aktive etmenin optimal metodunun (en biiyiik
VEMP amplitiidii ve en iy1 test tekrarlanabilirligi saglayan metot) hastanin yar1 yatar
(semirecumbent) vaziyetteyken basini fleksiyona ve uyarilan kulagin kars1 tarafina
rotasyonu seklinde oldugu ileri siiriilmiistiir (116-118). Ancak 6zellikle yasl hastalarin
yatar pozisyonu devam ettirmekte zorlanarak kompliyansi distirdiikleri bildirilmistir (118).
Oturur pozisyonda bas rotasyonu hasta konforunu ve test toleransini arttirmaktadir.
Degisik frekanslarda test yapilmasi, esik arastirilmasi gibi farkli test kosullarinin pratige
girmesi sonucu test sliresi uzamakta ve hastanin daha fazla efor harcamasi gerekmektedir.
Bu nedenle oturur pozisyonda test teknigi avantajli hale gelmistir. Ancak bu pozisyonda
kas aktivasyonu daha az gerceklesebilmektedir (118).

Yeterli EMG aktivitesinin saglandigindan emin olmanin yaninda 6zellikle sag ve sol taraf
Olctimlerinin daha dogru bir karsilastirmasinin yapilmasini saglamak i¢in de her 6l¢iimde
EMG aktivitesinin kontrol edilmesi gereklidir. Bazi otorler her iki taraf i¢in 6l¢timii ayni
anda yapmay1 onermislerdir. Yatar, yar1 yatar ve bas elevasyonu pozisyonunda bas nétral
durumda tutularak veya oturur pozisyonda bas notral durumda bir bara basing uygulanmasi
teknigi ile bilateral SKM adale aktivasyonu saglanabilir. Eszamanl iki taraf VEMP testi
yapilmasi toplam test siiresini azaltir ve simetrik kasilma elde edilerek avantaj saglayabilir
(36) ancak, bu pozisyon hasta acisindan birim silirede daha fazla efor gerektirmektedir ve

adalede olusan asir1 kasilma artefaktlara neden olmaktadir (40). Ayni anda bilateral test
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yapilmasi SKM adale ve sternumun yakin iligkisi nedeniyle elektriksel artefaktin orta hatti
gecerek testi etkilemesi riski vardir (119). Monoaural ve binaural uyar1 verilerek ve
unilateral ve bilateral kas kasilmasi kombinasyonlari ile olusturulan dort farkli kayit
metodunun karsilastirildig: bir calismada tek kulaktan uyar1 ve ayni taraftan kayit yapilan
teknigin en giivenilir sonuglart verdigi bildirilmistir (37). Bununla birlikte, iki tarafin aym
anda kaydedilmesi, yashlar ve kiigiik ¢cocuklar gibi kooperasyonun saglanmasinin zor
oldugu zaman ve kuvvetten tasarruf edilmesinin gerekli oldugu durumlarda uygulanmasi
faydali olabilir.

VEMP 6l¢iimii sirasinda tonik EMG aktivitesinin takibi ve sonug iizerindeki
etkisinin azaltilmasi icin ¢esitli metotlar gelistirilmistir. Bu sayede gergek bir vestibiiler
bozukluk mu bulundugu yoksa simetrik EMG seviyesinin saglanamamasinin mi asimetrik
cevaplara neden oldugu dogru yorumlanabilir. Tonik EMG aktivitesinin kontrolii i¢in 1ki
metot Onerilmistir. Bunlardan birincisi, hastanin EMG aktivitesini gorsel veya isitsel bir
hedefe gore kendi kendine ayarlamasi (1) digeri ise, uyarilmis potansiyel amplitiidiiniin
EMG aktivitesine gore matematiksel olarak diizeltilmesidir (normalizasyon) (120). Ilk
metot i¢cin hastanin rektifiye EMG aktivitesi osiloskop lizerinde gosterilerek hastaya gorsel
bir hedef olusturur. Vertikal aks amplitiidii, horizontal aks ise zamani gosterir. Bu yol,
hastanin anlik EMG seviyesinin istenen hedefe gére durumunu takip etmesine olanak
saglar ve buna gore hastadan hedef araligini tutturacak sekilde EMG aktivitesini arttirmasi
veya azaltmasi istenir. Bununla birlikte sag ve sol SKM adale ile ayn1t EMG seviyesini
olusturamayan hastalar vardir. Ornek olarak servikal spondiloz hastalar1 baslarini saga
veya sola dondiirdiiklerinde agridan sikayetci olabilirler ve hastanin iki kasta ayni seviyede
kasilma saglamasi miimkiin olmayabilir. Bu durumda ikinci metot tercih edilir.
Normalizasyon metodunda uyar1 oncesindeki 100 milisaniyelik bir araliktaki EMG
aktivitesinin ortalama karekok degeri hesaplanir. Bu ortalama degerin sinyal ortalamasinin
yapildig1 tiim zamanin EMG seviyesini temsil ettigi kabul edilir ve her VEMP
dalgasindaki amplitiid degerine bdliinerek EMG aktivitesindeki sag sol farkin1 kompanse
eder. Normalizasyonun amplitiidiin degiskenligini azalttig1 belirtilmistir (121, 122).

Monitorizasyon ve normalizasyonun VEMP amplitiidlerinde ve asimetri
oranlarinda sagladiklar1 fayda McCaslin ve arkadaslari(123) tarafindan arastirilmistir. Bu
calismada dort durumda VEMP kaydi yapilmistir: (1) Yar1 yatar pozisyonda bas
kaldirilarak ve test edilen kulagin karsi tarafina ¢evirilerek, monitorizasyon veya
normalizasyon yapilmadan; (2) yar1 yatar pozisyonda bas kaldirilarak ve test edilen kulagin

kars1 tarafina ¢evirilerek ve minimum 50 pV EMG hedefi konularak; (3) yar1 yatar
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pozisyonda bas kaldirilarak ve test edilen kulagin kars1 tarafina ¢evrilerek ve amplitiid
normalizasyonu ile; (4) yar1 yatar pozisyonda bas kaldirilarak ve test edilen kulagin karsi
tarafina ¢evirilerek, minimum 50 uV EMG hedefi konularak ve amplitiid normalizasyonu
ile. Gorsel hedef konulmasinin EMG voltaj1 lizerinde anlamli bir etkisi goriilmemistir. Bu
durum yar1 yatar pozisyonda test yapilmasinin zaten kasta maksimum kasilmaya neden
oldugu seklinde yorumlanmis ve bu nedenle optimal test pozisyonunun yar1 yatar
pozisyonda basin kaldirilmasi ve rotasyonu oldugu ileri stiriilmiistiir (41, 123). Gorsel
hedef konulmas1 ve normalizasyon ile degiskenlikte azalma egilimi goriilmesine ragmen
arada anlamli fark bulunmamistir. Normalizasyon anormal sonuglarin normal sinirlar i¢ine
gelmesine neden olmakla birlikte, normal ¢ikan sonuglarin normalizasyon sonrasinda
anormal degerlere doniistiigii de goriilmiistiir.

Ochi ve arkadaslari(124) ham ve normalize VEMP 6l¢giimlerinin test-tekrar test
degiskenligi tizerindeki etkisini incelemis ve arada fark bulamamislardir.

Bogle ve arkadaslar1(125) ii¢ seviyede kas kasilmasinin normalize VEMP
amplitiidleri tizerindeki etkisini arastirdiklar1 aragtirmada, kas kasilmasi arttikga VEMP
amplitiidiiniin arttigin1 ancak bu artisin lineer olmadig1 gibi orantili da olmadigini
bulmuslardir. Cogu kez kas kasilmasi arttikcaVEMP amplitiidiiniin hizla artarak
doygunluga ulastig1 buna bagli olarak normalize amplitiidiin 6nce artip sonra azaldigi
gorlilmiistiir. Bu nedenle normalizasyonun dogru amplitiid degerlerini saglayamadigi
belirtilmistir.

Spesifik EMG sistemleri kas aktivitesinin monitorizasyonu i¢in ideal olmakla
birlikte, bu cihaz pek c¢ok klinikte rutin olarak bulunmaz. Lim ve arkadaslari(28) VEMP
amplitiidiiniin uyar1 siddeti ve tonik kas aktivitesinin seviyesi ile dogru iliskili oldugunu
bildirmislerdir. Akin ve arkadaslari(38) ve Colebatch ve arkadaslari(4) EMG aktivitesi
arttikga VEMP amplitiidiiniin de lineer olarak arttigini bildirmislerdir ve 30 ile 50 pV’luk
bir EMG aktivitesinin VEMP testi i¢in optimal oldugunu bildirmislerdir. Ayrica sag ve sol
karsilagtirmas1 yapilabilmesi i¢in tonik EMG seviyesinin degerlendirilmesinin kritik
oldugunu belirtmislerdir. Bu kriterleri saglayacak alternatif bir metot her klinikte
bulunabilecek bir tansiyon aleti mansonunun kullanmasi ile gelistirilmistir (7).

Vanspauwen ve arkadaslar1 (7) EMG takibinin miimkiin olmadig1 hallerde tansiyon
aleti mansonunu kullanarak sagladigi geri besleme ile kas kasilmasini kontrol etme
yontemini bildirilmislerdir. Bu yontemde tansiyon aletinin mansonu 20 mmHg’ye kadar
sigirilir, test yapilan kisi basin1 30° 6ne ve 30° test edilen tarafin karsisina ¢evirir. Cenesi

ile elinde tuttugu mansonu 40 mmHg basing seviyesine getirerek test siiresince sabit tutar.
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Iki mmHg lik degisiklikler kabul edilir. Eger EMG &l¢iimii miimkiin ancak, EMG 6l¢iimii
ile eszamanl1 test yapilamiyorsa, tansiyon aleti metodu iki taraf i¢cin daha 6nceden
belirlenmis EMG degerlerini saglayacak sekilde kullanilabilir.

Maes ve arkadaslar1 (40) oturur pozisyonda sadece tansiyon aleti kullanimi1 ve bas
pozisyonunun titizlikle kontrolii ile giivenilir sonuclar elde edilebilecegini bildirmislerdir.
Bu calismada tansiyon aleti mangonunun elle tutulmasi yerine sabit bir yere tutturulmast
ile teknik daha da gelistirilmistir ve yliksek test tekrar test giivenilirlik oranlar1 ve sag sol
taraf uyumu bildirilmistir. Bizim ¢alismamizda da VEMP sandalyesi gelistirilerek hastaya
istenen pozisyonun verilebilmesi ve ellerini kullanmadan manson iizerinde SKM kas ile
basing olusturmasi saglanmistir. Tourtilott ve arkadaslar1 (126) da sabitlenmis tansiyon
aleti mansonu kullanimi ile EMG kontrollii sistemlere aternatif sonuglar alinabilecegini
gostermislerdir. Qian ve arkadaslari(127) sabitlenmis tansiyon aletinin farkl bir
kullanimla ¢ene ile asagi dogru bastirilarak 120 mmHg basinca getirildiginde test edilmesi
yonteminti tarif etmis ve kiyaslanabilir sonuglar elde etmislerdir.

Lee ve arkadaslar1(128) yar1 yatar pozisyonda ve oturur pozisyonda tansiyon aleti
mangonu kullanimu ile test yapilmasini ve ayni pozisyonlar lizerinde normalizasyonun
etkisini karsilagtirmislaridir. Bu ¢alismada test pozisyonlari arasinda fark bulunmazken,
normalizasyon kullanilmasi sonucu degiskenligin azaldig: bildirilmistir.

Sanchez-Andrade ve arkadaglar1 (129), yar1 yatar ve oturur pozisyonun farklarini
normalizasyon da kullanarak arastirdiklar1 caligmalarinda klik uyar ile latanslar benzerken,
TB uyar1 kullanildiginda oturur pozisyonun daha uzun latans siireleri olusturdugunu
gostermislerdir. Bu ¢alismada iki pozisyon arasinda asil bulunan fark oturur pozisyonda
diizeltilmis amplitiid degerlerinin daha yiiksek olmasidir. Bu durum normalizasyon i¢in
kullanilan EMG aktivitesinin daha kii¢iik olmasina baglanmistir. Daha az kas aktivitesi
gerekmesi nedeniyle oturur pozisyonun daha konforlu, diizenli ve tutarli kas kasilmasi
saglayacagi, dolayistyla tercih edilmesi gerektigi belirtilmistir.

VEMP testinde en dnemli parametrelerden bir tanesi amplitiid degeridir. Ancak
mutlak amplitiid 6l¢iimleri hem kisiler arasinda (intersubject) hem de ayni kiside sag-sol
taraf arasinda (intrasubject) yliksek degiskenlik gostermektedir. Sakkiil cevabindaki
gercek farkliliklarin disinda amplitiid 6l¢iimlerinde de§iskenlik yaratan faktorler arasinda
uyari siddeti, kasilma kuvveti, kas kitlesi, yas, elektrod pozisyonu ve/veya test pozisyonu
sayilabilir (120, 123, 130, 131). Ayrica, Chang ve arkadaslar (54) eriskinlerde VEMP
amplitiidlerinin ciltalt1 doku kalinlig1 ile negatif korelasyon gosterdigini bildirmislerdir.

Ayni kisinin sag sol taraf 6lgtimleri rutin uygulamada kullanilmaktadir. Kisiler aras1 fark
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ise ¢ok daha az arastirilmis bir konudur. van Tilburg ve arkadaslar1 (132)
normalizasyonun asil olarak kisiler aras1 degiskenligin azaltilmasinda daha etkili olacagi
hipotezi ile yaptiklar1 calismada normalizasyonun kisiler aras1 varyasyonu azaltmada
anlaml diizeyde etkili oldugunu ve degiskenlik katsayisini (coefficient of variation) %50
oraninda azalttigin1 géstermislerdir. Ancak sag sol kulak 6lctimleri ve test-tekrar test
sonuglarinda fark yaratmadigi goriilmiistiir. Bizim caligmamizda sabit basingtaki ve
maksimum basincin %50’s1 seviyesindeki VEMP 6l¢giimlerini karsilastirmaktaki temel
amagc da kisiler aras1 degiskenligin azaltilmasiydi. Degiskenlik katsayisinin P k06507 des
P4o’ta oldugundan daha kii¢iik bulunmasi bu amaca yaklasildigini gostermektedir. Ancak,
cok fazla degisken s6z konusu oldugu i¢in degiskenlik yine de yiiksektir. Bu faktorlerin
kontrol altina alinmasi i¢in daha fazla ¢calismaya ihtiya¢ vardir.

Cinsiyet ve VEMP

VEMP sonuglarinin SKM kasinin 6zelliklerinden etkilenmesi ve kadin erkek kas
yapisindaki farkliliklar nedeniyle VEMP sonuglarinin kadin ve erkekler arasinda farklilik
gostermesi beklenebilir. Ancak yapilan ¢aligmalarin ortak sonucu VEMP sonuglarinin ne
latanslar ne de amplitiid a¢isindan kadin erkek arasinda farklilik gostermedigi seklindedir
(6, 120, 133). Buna ragmen bir calismada klik uyari ile yapilan VEMP 6l¢iimlerinde P1 ve
N1 latanslar1 kadinlarda daha uzun bulunmus ancak bu sonug agiklanamamustir (134).
Bizim ¢alismamizda da literatiirle uyumlu sekilde cinsiyete géore VEMP bulgularinda
degisiklik saptanmamaistir.

Yas ve VEMP

VEMP sonugclarini etkiledigi bildirilen en 6nemli faktorlerden bir tanesi yastir. Pek
cok calismada 60 yas ve tizerindeki kisilerde VEMP dalgasinin kiigiildiigii veya
kayboldugu; latanslarin da yas ile uzadig bildirilmistir (6, 116, 120, 135-137). VEMP
iizerinde yas ile olusan degisim vestibiiler sistemden veya SKM adaleden kaynaklantyor
olabilir. Vestibiiler son organlar iizerinde yapilan ¢calismalar semisirkiiler kanal ve otolit
fonksiyonlarinin 40 yastan itibaren azalmaya basladigin1 gostermektedir (137, 138).
Morfolojik olarak tiiy hiicre kaybi (139), vestibiiler sinir liflerinde kayip (140) ve Scarpa
ganglionundaki hiicre govdelerinde kayip (141) gosterilmistir.

Yas ile birlikte SKM adale liflerinde, akson ve motor néronlarda azalma oldugu
bildirilmistir (142, 143). Akin ve arkadaslari(144) SKM adale {izerinde 6l¢iilen tonik
EMG degerlerinin yaglilarda azaldigini bulmuglardir ancak bu durum baska caligmalarda
desteklenmemistir (120, 136). Literatiirde genel kabul géren goriis VEMP amplitiidiinde

yas ile ilgili azalmanin vestibiiler reseptdr organ ve santral yollar ile iliskili oldugudur (6).
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Her ne kadar vestibiiler sistem degisiklikleri 40 yastan itibaren baglamaktaysa da klinik
olarak belirgin degisikliklerin VEMP’e yansimasi 60 yas lizerinde meydana gelmektedir.
Calismamizdaki goniilliilerin yas gruplaria bakildiginda 60 yas lizerinde az sayida hasta
bulundugu dolayisiyla, yasa bagh farkliliklarin belirgin olmayabilecegi diistiniilmiistiir.

Calismamizda yas gruplar1 arasinda p13 latanslarinin ileri yaslarda azaldig:
bulunmustur. Ayni sonug literatiirde de ortaya ¢ikmis (126, 144, 145) ve bunun EMG
seviyesi ile korele oldugu belirtilmistir (144). Ancak literatiirde bu konuda ¢eliskili
sonuglar bildirilmektedir (135, 137).

Yas gruplar1 arasinda P40 seviyesinde amplitiid fark: tespit edilmistir. Yas arttikca
amplitiidlerin azalmasi beklenirken (144), bizim ¢alismamizda ileri yaslarda daha biiyiik
amplitiidler gézlenmistir. Ancak, bu gruplarin maksimum kas gii¢lerine bakildiginda en
fazla kas giicii iireten grupta en diisik VEMP amplitiidii elde edildigi goriilmiistir. VEMP
amplitiidiinii kastaki tonik aktivite ile uyumludur (28). Tespit edilen amplitiid farki, sabit
basincin, kapasitesi daha yliksek adalelerde daha diisiik aktivite olusturmasi sonucu
amplitiidiin diistik kaydedilmesi ile agiklanabilir.

Uretilen Maksimum Basin¢ Degeri ve Test Basinci

(Calismada iiretilen maksimum basing degerinin p13 ve n23 latanslar1 lizerinde
farklilik yarattig1 goriildii. 100 mmHg ve iizerinde basing iireten kisilerde elde edilen p13
latanslarinin daha kisa oldugu goriildii. Bu durum, kas kuvveti fazla olan bir kiside sabit
basincin kasta daha diislik aktiviteye neden olarak uyari karsisinda daha az desarj
olusturmasina ve bu nedenle latansin kisa olmas1 seklinde izah edilebilir. n23 latanslari ise
daha degiskendirler ve klinikte daha az itibar goriirler.

VEMP Cevap Orani

VEMP cevap oranlari bir ¢ok ¢alismada %100’e varan oranlarda bildirilmekle
birlikte bazi ¢calismalarda daha diisiik oranlar da bulunabilmektedir. Isaradisaikul ve
arkadaslar1 (146) 50 goniilliiniin 39’unda bilateral, 8’inde unilateral VEMP dalgasi
kaydederek kulak bazinda %86°1ik bir cevap orani bildirmislerdir. Bu ¢alismada 100
kisinin 41’inde bilateral, 23 {inde unilateral VEMP dalgas1 kaydedilebilmis olmas1 kulak
bazinda %53’liik bir cevap oran1 vermektedir. Diisiik cevap oraninda en 6nde gelebilecek
faktorler arasinda kas kasilmasindaki yetersizlik ve uyar: siddetinin yetersiz olmasi akla
gelmektedir. Bizim ¢alismamizda en ¢ok kullanilan ve ekipmanin maksimum seviyesi
olan 90 dB’de STB 500 uyar1 baz1 goniilliilerde cevap alinamamasiyla ilgili olabilir.
Nitekim, ¢alismalarda en ¢ok kullanilan STB 500 uyarinin siddeti 95dBnHL’den 98
dBnHL’ye arttirildiginda bile cevap oraninin arttig1 gosterilmistir (146). Bununla birlikte,
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Klik uyar1 kullanildiginda cevap alinabilmesi i¢in uyar siddetinin STB uyarida
oldugundan daha fazla 95-100 dBnHL seviyesinde olmasi gerekmektedir. Literatiirde de
90 dBnHL klik uyar1 kullanimi ile elde edilen cevap orani %33 olarak en diisiik seviyede
bildirilmistir (145). Ulkemizde yapilmis bir calismada 32 géniilliiniin tamamindal05
dBnHL uyari ile cevap alinirken, esik diistiikge amplitiidlerin azaldig1 ve 90 dB’de sadece
18 goniilliide cevap alinabilmistir (147). Yiizde 56’lik cevap orani bu ¢alismada elde
edilen cevap orani ile uyumludur ve cevap oraninin diisiikliigiiniin uyar siddeti ile iliskili
oldugunu desteklemektedir. Bizim ¢alismamizda klik uyari ile cevap alinamamasi yine
uyari siddeti ile iligkili olabilir. Ayrica bazi caligmalarda sessiz oda kullanilirken, bizimki
gibi bazi ¢alismalarda sessiz oda kullanilmamasi uyar1 siddetinde degisiklik
gerektirebilecek bir durumdur.

VEMP yanit oran1 ayn1 zaman da kas kasilmasi ile de iligkilidir. Ayn1 uyari
seviyesinde Wang bas rotasyonu ile %70, elevasyon ile %100 oraninda cevap elde etmistir
(118). VEMP 6l¢iimii sirasinda rektifiye kas aktivitesinin 50 ile 200 pV olmasi
istenmektedir (75, 148). Zemin aktivitesinin EMG ile takip edildigi baska bir ¢alismada,
ortalama rektifiye EMG degerlerinin en az 40 pV olmasi gerektigi, en uygun seviyeninse
150-200 pV oldugu belirlenmistir (4). Calismanin birinci agsamasinda elde edilen EMG
degerlerine bakildiginda Pmaks.,so’de elde edilen MRV ortalamasi 96+50.9 uV degeri ile,
P4o’ta elde edilen 56+17.9 nV’luk degerden daha yiiksek bulunmustur. P4y’ta elde edilen
deger alt sinira yakin oldugu i¢in VEMP kaydi1 alinamamasi riski tasimakla birlikte ikinci
asamada Pmakse;so’de ve Py ’ta yapilan dlgiimlerde VEMP elde edilme orani arasinda fark
bulunmamistir. Calismamizda kullanilan teknikle literatiirle uyumlu seviyede adale
aktivitesi saglanmis olmakla birlikte kadinlarda 6zellikle iist yas grubunda istenen basing
seviyeleri iiretilememis ve bu kisilerde VEMP cevabi anlamli derecede az alinmustir.

(Calismada yanit alinamayan goniilliilerin diginda 15 goniilliide sadece sol, 8
goniilliide de sadece sag taratf VEMP cevabi alinmistir. P1 ve N1 latanslar1 sag ve sol
kulak 6l¢timlerinde genellikle benzer olarak bildirilmekle birlikte, baz1 calismalar ayni
kisinin sag sol kulaklarindaki VEMP kayitlarinin latans degerlerinde fark tespit etmislerdir
(134). Memelilerdeki sakkulokollik refleksin yirticilarda sesin yoniinii tayin etmede
kullanilan bir refleks cevabi oldugu kabul edilir ve bu reflekste taraf dominansina bagh
latans farki olabilecegi spekiile edilmistir. Eger boyle bir etki s6z konusu ise tek tarafli

alman cevaplar bu etki ile iliskili olabilir.
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Uyan Tipi

VEMP ol¢iimlerinde en ¢ok klik ve STB 500 uyarilar kullanilmigtir. Bu uyarilarin
hangisinin daha iy1 oldugu ¢esitli ¢alismalarda incelenmistir. Klik uyarilarin daha kisa
latans ve daha yiiksek amplitiid olusturdugu icin daha iyi bir uyar1 oldugu iddia edilmisse
de (27), 500 Hz TB uyarinin daha diisiik siddette daha yiiksek amplitiidlii ve daha giivenilir
cevaplar olusturmasi nedeniyle en 1yi uyar1 oldugu goriisii daha agirlik kazanmistir (27, 31,
35, 134, 145). Klik uyari ile TB uyar1 arasindaki amplitiid farkliliginin TB uyar1 ile kulaga
aktarilan mutlak akustik enerjinin daha fazla olmas1 ve klik uyariin enerjisinin daha genis
bir banda yayilmasi sonucu, uyarinin spektrumsal seviyesinin daha diisiik olmasindan
kaynaklandig1 belirtilmistir (134, 149). STB uyari ile klik uyar1 arasindaki latans farkinin
ise primer vestibiiler ndronlarin uyarilara eksitasyon paternlerinin farkliligindan
kaynaklandig1 diistiniilmiistiir. Bir STB uyariya cevaben vestibiiler ndronlarda ikili ti¢lii
desarjlarin meydana gelerek daha uzun latanslara neden oldugu belirtilmistir (150). Bizim
calismamizda STB 500 ve klik uyaranlarla test yapilmasi planlanmis olmasina ragmen klik
uyarida cevap oraninin diisiikliigii nedeniyle klik uyarili VEMP 6l¢limleri ¢alismadan
cikarilmistir. STB uyari ile daha yiiksek cevap orani elde edilmesi literatiirle uyumludur.
Klik uyar ile cevap alinamamis olmasinin uyar1 siddetiyle iligkili olabilecegi
diistiniilmiigtir.

Uyan Esigi

VEMP ol¢iimlerinde uyar1 esigi bir test parametresi olarak ortaya konulmustur.
Shin ve arkadaslar1 (151) 40 saglikl erigkin tizerinde VEMP testinde uyar esiklerini
arastirdiklar1 ¢calismada, STB 500 uyart i¢in esik degerini ortalama 76+5 dB (65 dB — 90
dB) olarak bulmuslardir. iki kulak arasinda esik farkinin géniilliilerin ¢ogunlugunda 5 ve
altinda bulunmus, %3 oraninda 10 dB fark bulunurken, hi¢ bir kiside 15 dB fark
bulunmamaistir. Ayrica uyari esiginin iizerine ¢ikildik¢a amplitiidlerde de artis oldugu
belirtilmistir. Bizim ¢aligmamizda esik 83+6 dB olarak tespit edilmistir. Caligmamizda
bilateral cevap alinan 41 goniilliiniin 4’linde iki kulak arasinda 15 dB fark bulunmus olup
hig bir goniilliide 20 dB fark bulunmamis olmasi literatiirde belirtilen sinirin biraz daha
genisletilmesinde fayda olacagini diistindiirmiistiir.

VEMP Degiskenleri ve Normatif veriler

Her laboratuvarin kendi normatif degerlerini kullanmasi 6nerilmektedir. Bu
normatif degerlerin belirlenmesinde her iki cins i¢in ayr1 ayr1 ve her on yaslik donem i¢in
en az 10 kisinin kayitlarinin alinmasi istenmektedir. Bu sonuglarin normal dagilimi

halinde test sonuglari i¢in normal sinirlar ortalamanin 2,0 veya 2,5 standart sapma alt ve

41



iistii olarak kabul edilir (152). Calismamizin amaglarindan birisi olan normatif degerlerin
saptanmastydi. Ancak cevap oraninin yliksekligi nedeniyle normatif degerlere temkinli
yaklagmak gerekir. Degisik ¢alismalarda elde edilen VEMP sonuglari ile bu ¢alismanin
sonuglar1 Tablo-15’de verilmistir. Sonuglar uyumlu olmakla birlikte hi¢ bir caligmanin
sonucunun digeri ile es bulunmadig: dikkati cekmektedir.

Sonug¢

VEMP testi muayene metotlar1 sinirli olan vestibiiler sistemin degerlendirilmesi
icin faydal1 bir metot olarak klinik kullanima girmektedir. Ancak vestibiiler sistemin
degerlendirilmesinde tek basina degil diger testler ile kombine olarak yorumlanmalidir.
Kalorik test sonuglari ile VEMP testinin birlikte degerlendirilmesinin tani hassasiyetinin
arttirdig bildirilmistir (116). Nispeten yeni bir test olan VEMP’in standardizasyonu i¢in
caligmalar devam etmektedir.

Gelistirilmis olan VEMP sandalyesi oturur vaziyetteki kiside tansiyon aleti
mangonu kullanarak istenen pozisyonda sadece SKM kas kullanilarak test yapilmasini
saglamaktadir.

Eszamanli EMG yapilamadig1 durumlarda tansiyon aleti mansonu kullanimi ile
yeterli EMG aktivitesi saglanabilmektedir. Ancak, kadinlarda yas ilerledikce yeterli kas
kuvveti saglanmayabilmektedir.

Bizim ¢alismamizda sabit basingtaki ve maksimum basincin %50’s1 seviyesindeki
VEMP ol¢iimlerini karsilastirmaktaki temel amag da kisiler aras1 degiskenligin
azaltilmasiydi. Degiskenlik katsayisinin Ppakss0’de, Pag’ta oldugundan daha kiiciik
bulunmasi bu amaca yaklasildigini géstermektedir. Ancak, kisiler arasindaki amplitiid
farkinin azaltilmasinda yeterli bagar1 saglanamamistir. Cok fazla degisken s6z konusu
oldugu i¢in degiskenlik yine de yiiksektir. Bu faktorlerin kontrol altina alinmasi i¢in daha

fazla calismaya ihtiya¢ vardir.
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