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OZET

FIDANCI, Kadir. Servikal Disk Hernili Hastalarin Vertigo, Dizziness, Dengesizlik Anketi ve
cVemp Yanmitlarimin Saglikli Bireylerle Karsilastirilmasi, Yiksek Lisans Tezi, Nevsehir,
2022.

Bu c¢aligmanin amaci servikal disk herni tanisi almig olan hastalarda vestibulo-kolik refleks (VKR)
yanitlarinin, saglikli bireylerin VKR yanitlartyla karsilastirilmasidir. Calismaya 18-60 yas arasi, boyun
fitig1 tanis1 konulan 42 kulak verisi (erkek ve kadin) dahil edildi. Kontrol grubu olarak ayn1 yag araliginda,
bilinen herhangi bir sistemik, néro-otolojik rahatsizligi olmayan, bas dénmesi/denge sorunu sikayeti
olmayan saglikl bireylerden olusan gruptan 46 kulak verisi alindi. Hem hasta hem de kontrol grubundaki
bireylerin tamamina servikal vestibiiler uyarilmig miyojenik potansiyel (cVemp) testi yapilmis ve vertigo,
dizziness, dengesizlik anketi yagsam kalitesi 6l¢egi (VDI — HRQoL scale), vertigo, dizziness, dengesizlik
anketi belirti 6lgegi (VDI — symtoms) doldurulmustur. Veriler toplandiktan sonra uygun istatiksel
yontemlerle hasta ve kontrol grubunun sonuglart degerlendirilmistir. Calisma grubunda yer alan hastalarin
VDI anketi yasam kalitesi ve belirti 6lgegi skorlar1 kontrol grubuna gére daha diisiik oldugu ve bu durumun
istatiksel olarak anlamli oldugu bulunmustur (p<0,05). Ayni zamanda ¢aligma grubunun kontrol grubuna
gore Interpeak intervals siireleri daha uzun ve interaural asimetri oran1 (IAO) daha biiyiik bulunmus ve bu

durumunda istatiksel olarak anlamli oldugu belirlenmistir (p<0,05).

Anahtar Sozciikler

Servikal Disk Hernisi, servikal Vemp , VDI Belirti Olgegi , VDI Yasam Kalitesi Olcegi
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ABSTRACT

FIDANCI, Kadir. Comparison of Vertigo, Dizziness, Imbalance Questionnaire and cVemp
Answers of Patients with Cervical Disc Hernia and Healthy Individuals, Master’s Thesis,
Nevsehir, 2022.

The purpose of this study is comparison of vestibulo-colic reflex (VCR) answers of the patients who are
diagnosed with cervical disk hernia with VCR of healthy individuals. 42 ears data (male and female), aged
between 18-60 years, diagnosed with cervical disc hernia were included in the study. As the control group,
46 ear data were included from the group of healthy individuals in the same age range, who did not have
any known systemic, neuro-otological disorders, and did not have any complaints of dizziness/balance
problems were included. Cervical vestibular evoked myogenic potential (cVemp) test was performed on
all individuals in both the patient and control groups, and vertigo, dizziness, imbalance questionnaire -
health related quality of life scale (VDI — HRQoL scale), vertigo, dizziness, imbalance questionnaire -
symptom scale (VDI —symtoms) were filled. After collecting all data, the results of the patients and control
groups were evaluated with suitable statistical methods. The VDI questionnaire health related quality of
life scale and symptom scale scores of the patients in the study group were lower than control group’s,
simultaneously statistically significant (p<0.05). At the same time, it is discovered that study group
Interpeak intervals time is longer and Interaural asymmetry ratio (IAR) is higher comparing to the control

group and it was determined that it was statistically significant in this situation (p<0.05).

Keywords

Cervikal Disc Hernia, Cervikal Vemp, VDI Symtoms , VDI HRQoL Scale
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GIRIS

Denge, viziiel, vestibiiler ve proprioseptif sistemden gelen girdilerin MSS
tarafindan islenmesiyle elde edilen verilerin motor yanitlara doniistiiriilmesiyle
gerceklesir. Dengenin saglanmasinda tek bir sistemden gelen yanitlar yeteri kadar veri
saglayamaz. Dengenin saglanmasi i¢in viziiel, vestibiiler ve proprioseptif sistemlerden
gelen yanitlar es glidiimlii ¢calismalidir. Denge bozukluklari bu {i¢ sistemden birinin
patolojisini bagli gelismektedir. Bu es giidiimiin saglanmasi i¢in vestibiiler reflekslere
ihtiyag vardir. Vestibiiler refleksler, periferik vestibiiler sistemden gelen bilgilerin, santral
vestibiiler sistemde islenmesi sonucu ortaya ¢ikan motor yanitlarla viicudun
oryantasyonunda dnemli bir role sahiptir. Vestibiiler refleksler, vestibulo-okiiler refleks

(VOR), Vestibiilospinal refleks (VSR) ve Vestibulokolik refleksten (VKR) olusmaktadir.

Gilintimiizde vestibiiler sistem fonksiyonlarinin degerlendirilmesinde objektif
testler yaygin olarak kullanilmaktadir. Klinik rutinde yaygin kullanimi olan; Vestibiiler
Evoked Miyojenik Potansiyeller (VEMP) testi, periferik vestibiiler organlarin uyarilmasi
ile gerceklesen miyojenik refleks cevaplarinin kayit edilmesinden temel alir. Refleks
yanit M. sternocleidomastoideus (SCM) iizerinden kayit ediliyorsa c-VEMP,
ekstraokiiler kaslar iizerinden kayit ediliyorsa 0-VEMP olarak isimlendirilir (Hizal,
Erbek, & Ozliioglu, Vestibiiler Uyarilmis Miyojenik Potansiyeller (VEMP), 2014).
cVemp, SCM’de sonlanan VKR arkinin biitiinliigiinii degerlendirir ve objektif sonuglar

verir. Servikal patolojilerin denge bozukluklarina yol agabilecegi diistiniilmektedir (Ardig
& Topuz, 2005).

Bu calismamizin amaci servikal disk hernisi olan bireylerin, boyun kaslarini saglikli
bireyler kadar aktif kullanmakta zorlanacaklar1 ve boyun proprioseptif sistemden gelen
girdilerin ve olusacak motor yanitlarin, denge mekanizmasinin isleyisinde problemler
olusturabilecegini gostermektir. Bu nedenle SKM kasinda sonlanan VKR ark
biitlinliigiinii cVemp testiyle degerlendirerek test sonuglarindaki farkliliklar ile servikal
patolojiler sonucu olusan bas donmesi ve dengesizlik sikayetlerinin servikal vertigo

tanisinda yardimci olacagina inantyoruz.



1. BOLUM

VESTIiBULER SIiSTEM

1.1. VESTIiBULER SIiSTEM ANATOMI VE FiZYOLOJiSi

Kulak, isitme ve denge organidir. Kulak; dis kulak, orta kulak ve i¢ kulak olarak
{ic ana boliimden olusur. Kulagin vestibiiler sistemi barmdiran boliimii i¢ kulaktir. I¢

kulak, kemik labirent ve membrandz labirent olmak tizere iki kisimdan olusur.

Bony Labyrinth

Macula cribrosa

Macula cribrosa
superior

Cochlea

Macula cribrosa
inferior
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Sekil 1. Kemik Labirent (ten Donkelaar, Kachlik, & Tubbs, 2018)

Kemik labirent, temporal kemik petroz kisminda bulunan igi perilenf ile dolu
kompleks bir yapidir. Kemik labirent birbiriyle baglantili odacik ve kanallardan olusan
karmagik bir anatomik yapiya sahiptir. Medialinde internal akustik kanal (fasial ve
vestibulokoklear sinir geger), lateralinde aditus ad antrum, mastoid hava hiicreleri ve orta
kulak boslugu bulunur. Kemik labirent viicudun en sert kemigidir. Kemik labirent;
semisirkiiler kanallar (posteriorunda), vestibiil (ortada) ve koklea (anteriorunda) olmak

lizere ii¢ boliime ayrilir. Vestibiil kelimesi aciklik, girig, hol anlamlarina gelmektedir.



Vestibiil, kemik labirent yapida koklea ve semisirkiiler kanallar ortasinda yer alan
bosluktur ve ayn1 zamanda lateralinde oval pencere ile orta kulak ve i¢ kulak baglantisini
saglar. Vestibiil, igerisinde utrikul ve sakkulu barindirir. Vestibiiliin posteriorunda ii¢
kemik semisirkiiler kanal (SSK) yer almaktadir. Bunlar anterior, posterior ve lateral
olarak isimlendirilir. Ayn1 zamanda es anlamli olarak anterior ssk i¢in superior, posterior
ssk i¢in inferior, lateral ssk i¢in horizontal isimleri kullanilir (Hizal, Vestibiiler Sistemin
Anatomi ve Fizyolojisi, 2017). Koklea kemik labirentin anteriorunda yer alir. Latince
salyangoz anlamina gelmektedir, goriintiisii de salyangoza benzemektedir. Koklea 2 tam

ve ¥ kivrim yapar (Serbetgioglu, 2021).
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Round window

Sekil 2. Membrandz Labirent (ten Donkelaar, Kachlik, & Tubbs, 2018)

Membranoz labirent, kemik labirent icerisinde duvarlar1 zarimsi sekilde olan
yapidir. Vestibiiler u¢ organlar (semisirkiiler kanallar, utrikul ve sakkul) esas olarak
membrandz labirent tarafindan olusturulur. Membranéz labirentin vestibiilim i¢inde
kalan kisminda utrikul ve sakkul birer kesecik seklinde bulunur. Membran6z labirentin
kemik semisirkiiler kanallar i¢erisinde bulunan kisminda ise semisirkiiler duktus bulunur.
Semisirkiiler duktuslar icerisinde bulunduklar1 kemik semisirkiiler kanallarin (anterior,
posterior ve lateral) isimleriyle adlandirilir. Membrandz labirentin igerisinde endolenf,
membrandz labirent ve kemik labirent arasinda kalan kisimda ise perilenf denen sivilar

bulunur (Hizal, 2017). Endolenf, kokleada stria vaskularisten, vestibiiler labirentte dark



(karanlik) hiicrelerden salinir ve endolenfatik kese tarafindan emilir. Perilenf ise kandan
saglanan bir ultrafiltrat oldugu diistiniilmektedir (Ardig, 2019). Perilenf sodyumdan
zengin ve elektrolit igerigi hiicre disi siviya, endolenf ise potasyumdan zengin ve
elektrolit i¢erigi hiicre ici siviya benzer. Her iki sivinin da elektrolit agidan birbirinden

olan bu farlilig1, labirentin sinyal {iretimi agisindan ¢ok énemlidir (Ardig, 2019).

1.1.2. Vestibuler Reseptor Hiicreler

Vestibuler reseptér hiicreler, i¢ kulakta mekanik enerjinin sinir aksiyon
potansiyeline cevrilmesinde 6nemli rol oynarlar. Tiiylii hiicrelerin iist kisminda 1
Kinosilyum ve 20-200 Stereosilyum bulunur. Kinosilyum hiicrenin kenarinda,
sterosilyum ise kinosilyum yanina en uzunu gelecek sekilde biiyiikten kiigiige dogru
siralanmustir. Sterosilyumlar iist kisimdan ince ipliksi baglantiyla birbirlerine baghidirlar.
Boylelikle es glidiimlii sekilde hareket ederler. Sterosilyumlar, kinosilyuma dogru ya da

kinosilyumun tersine dogru tek hareket yoniine sahiptirler.

Type il Type 1l

——— Kinocilium Kinocilium

|-, Stereocilia
v 4
14

[}~ Stereocilia

UL
s - Cuticular
- plate
Mitochondria 2
s Nucieus |
Afferent : 11 ;GT\\. = Efferent Afferent
nerve chalice | nerve ending nerve ending

Sekil 3. Tip I ve Tip 11 tiiylii hiicre (Piker & Garrison, 2015)

Tip I ve Tip II olmak iizere iki farkli vestibiiler reseptor hiicre tanimlanmistir. Tip
I hiicre, kadeh seklinde olup morfolojik olarak daha biiytiktiirler. Uyaran sinirler, kalin
myelinli diizensiz ateslemeli sinir lifleridir. Hizli uyaranlara tepki verir. Alict bolgelerin
genelde merkezinde yer alir. Tip II hiicreler, silindirik yapida diigme seklinde ¢oklu sinir

sonlanmasi1 olan hiicrelerdir. inerve eden sinirler daha c¢ok ince myelinli diizenli



ateslemeli sinir lifleridir. Uzamis uyaranlara tepki verir. Alici organlarin genellikle

periferinde bulunur (Hizal, 2017) (Ardig, 2019).

Tiylii hiicrelerde uyaran mekanizmasinda; eksitator uyari sterosilyumlarin
kinosilyuma dogru egilmesiyle hiicre zarindaki iyon kanallar1 agilarak, hiicre igi
endolenfatik sividan pozitif yiiklii iyonlarin dolmasiyla gergeklesen depolarizasyonla
meydana gelir. Inhibitar uyaran ise seterosilyalarmn kinosilyumun tersi yoniine hareket
etmesiyle gergeklesen hiperpolarizasyonla gerceklesir. Reseptor hiicrelerin kenar ve
taban kisimlarinda vestibiiler siniri olusturan duysal sinir ug¢lart bulunur. Bu sinir uglari
vasitasiyla uyar1 merkezi sinir sistemine aktarilir. Istirahat halinde sinir uyaris: tiiylii
hiicre sisteminin temel unsurudur. Yani istirahat halinde bile yaklasik 90-100 uyari
gerceklesir. Depolarizasyon ile bu uyaran miktar1 yiizlerle ifade edilecek kadar artarken,
hiperpolarizasyonla yok denecek kadar azalabilir. Kafanin durus pozisyonuna ve
konumuna gore, stereosilyalar hareket ederek uyaran hizindaki degisimler beyne

ilettirilir. Bu sayede konum degisiklikleri hissedilir.
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Sekil 4. A: Istirahat Hali, B: Depolarizasyon, C: Hiperpolarizasyon (Piker & Garrison, 2015)

1.1.3. Utrikul ve Sakkiil

Otolit organlar olarak isimlendirilen utrikul ve sakkiil vestibulum icerisinde
bulunur. Her ikisi de oval bigimde keseciklerdir. I¢lerinde kiiciik bir béliimde yaklasik 2

mm ile 4 mm ¢apinda, tiiyli hiicrelerin oldugu makula olarak adlandirilan duyusal



noroepitelium alani bulunmaktadir. Makula, jelatindz katmana gémiilii otolitler ve bu
katmanin altinda binlerce tiiyli hiicreden olusur. Kinosilia ve stereosilia jelatjndz

tabakanin i¢ine dogru uzanir (Hizal, 2017).

Otolitler kalsiyum karbonat kristali, otoconia veya statoconia olarak adlandirilirlar.
Otolitler genellikle altigen sekilli olup 2,95 gr/sm*® yogunlukta, 3 ile 30 mikrometre
boyutlarindadir. Yogunluklari endolenften fazladir. Siirekli yercekimi ve degisken
dogrusal hareketten etkilenirler. Bu iki vektor kuvvetin bileskesi beyne dogrusal

hareketin kuvvet ve yon bilgisi olarak gonderilir (Ardig, 2019).
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Sekil 5. Macula Utriculi, Macula Sacculi (Piker & Garrison, 2015).

Utrikiiler makula, utrikulun iist kisminda horizontal planda uzanir. Yaklasik 4 mm
yilizey alanina salip ve yaklagik 31.000 vestibiiler reseptor hiicre barindiririr. Yatay
diizlemdeki dogrusal hareketlere kars1 hassastir (Senol, 2021). Sakkiiler makula, yaklasik
2 mm’den biraz fazla ylizey alanina sahip ve yaklasik 16.000 vestibiiler reseptor hiicre
barindirir. Parasagital diizlemdeki dikey oryantasyonu, kafanin yukari ve asagi

hareketleri ve 6n-arka (6nden arkaya) eksen boyunca yatay hareketlere duyarlidir (Senol,
2021).
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Sekil 6. Makulanin yapisi (Lumen Learning, 2022)

Denge sistemi temel oOzelligi simetrikliktir. Hareket gerceklestiginde yoniin
algilanabilmesi i¢in, yapilan harekete farkli tepki veren simetrik esdegeri vardir.
Makulalar da ise bu simetrik es degerleri kendi igerisinde striola adi verilen bir hatla
olusturulmustur. Striolanin iki yanindaki hiicreler kinosilialar birbirine ters yonde olacak
sekilde dizilmistir. Sakkul da kinosilialar disar1 dogru (vertikal eksende), utrikulda

kinosilialar striolaya dogru (horizontal eksende) bulunurlar (Ardig, 2019).

1.1.4. Semisirkiiler Kanallar

Semirsirkiiler kanallar, posterior (inferior), anterior (superior) ve lateral
(horizontal) olmak tizere 3 adettir. SSK kanallarin dis caplar1 lateral kanal 2.3 mm,
posterior kanal 3.1 mm ve anterior kanal 2.3 mm. I¢ ¢aplari ise 0.2 ile 0.3 mm arasinda

degismektedir (Ardi¢ F. N., Denge Sisteminin Isleyisi, 2019).
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Sekil 7. Semisirkiiler kanallar (Hizal, Vestibiiler Sistemin Anatomi ve Fizyolojisi, 2017)

SSK kanallarin ug kisimlar1 genisleyerek ampulla adini alirlar. Ampulla da tiiyli
hiicreleri barindiran crista adi1 verilen bolge vardir. Bu tiiylii hiicrelerin {irettigi

mukopolisakkarit ve keratin igeren jelatindz yapiya cupula denir (Cakir, 1996).

S posvianior 55 Sol posraser 5K

Lateral L

Sekil 8. Semisirkiiler kanallar kafa ici konumlar: (Hizal, Vestibiiler Sistemin Anatomi ve
Fizyolojisi, 2017)



Vestibiiler sistemin simetrik olma o6zelligi semisirkiiler kanallarda da
gozlenmektedir. Lateral ssk, reid hattina gore 20° yukar1 dogru, anterior ve posterior ssk
ise parasagital diizleme 45° ve lateral kanallara dik aciyla yerlesiktirler. Sag anterior ssk
ile sol posterior ssk RALP diizlemini, sol anterior ve sag posterior LARP diizlemi
olusturur biri uyarilirken bir diger baskilanir. Semisirkiiler kanallar igerisindeki endolenf
ampulladan uzaklasirsa ampullofugal hareket, ampullaya dogru hareket ederse
ampullopedal hareket olusur. Semirsirkiiler kanallarin uyaran mekanizmasi; lateral
semisirkiiler kanallarda, ampullopedal aktivite, ampullofugal aktiviteden {istiin. Vertikal
kanallarda ise ampullofugal aktivite ise ampullopedal ativiteden {istiindiir. Semisirkiiler
kanallar iki kulakta birbirine simetrik olarak pozisyonlanmistir, dolayisiyla bulunduklar
diizleme gore biri uyarilirken, simetrigi baskilanarak denge mekanizmasina katki saglar.
Kupulanin yogunlugu endolenf ile ayn1 oldugu icin, yercekimine karsi ayri bir tepki

olusmaz.

1.1.5. Vestibiiler Sinir

Vestibiiler sinir, VIII. kranial sinirin denge ili ilgili olan dalidir. Yaklagik 18.000
ila 20.000 sinir lifinden olusur. Vestibiiler sinir néronlar bipolar néronlardir ve gévdeleri
scarpa ganglionunda bulunur. Scarpa ganglionundan superior ve inferior olmak tizere iki

ana demet olarak ¢ikarlar (Ardig F. N., Denge Sisteminin Isleyisi, 2019).
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Sekil 9. Vestibiiler sinir ve baglantilar: (Ardi¢ F. N., Denge Sisteminin Isleyisi, 2019)
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Superior vestibiiler sinir; superior semisirkiiler kanal, horizontal semisirkiiler
kanal, utrikuldan ve sakkulun bir kismindan lifler alir. Inferior vestibiiler sinir ise,
posterior semisirkiiler kanaldan ve sakkulun ana béliimiinden lifler alir. Inferior ve
superior vestibiiler sinir, vestibiiler ¢ekirdeklere; fasial sinir ve koklear sinir ile beraber
internal akustik kanaldan gecerek ulagir. Vestibulokoklear sinir sensoryel afferent
liflerden olusur. Vestibiiler sinir afferent noronlar, diizenli ateslemeli ve diizensiz
ateslemeli olmak tizere iki tip olarak adlandirilir. Diizenli ateslemeli tip, spontan
ateslemede ve vestibulo-okiiler reflekste (VOR) 6nemlidir. Diizensiz ateslemeli tip ise,
vestibiilo-spinal reflekste (VSR) dnemlidir, ¢ok hizli tepki verir ancak spontan atesleme
yapmaz. Vestibliler sinir bipolar noronlarin baglantilar1 sonucunda goz hareketleri ile
boyun, govde, kollar ve bacaklardaki kas tonusunu diizenler, dengede kalinmasini ve
hareket sirasinda gérme alaninin bozulmamasini saglar (Ardi¢ F. N., Denge Sisteminin

Isleyisi, 2019) (Hizal, Vestibiiler Sistemin Anatomi ve Fizyolojisi, 2017).

1.1.6. Vestibiiler Cekirdek

Beyin sapinda yaklasik olarak medulla ile pons arasinda yerlesik. Superior,
inferior, medial ve lateral olarak dort adet vestibiiler ¢ekirdek bulunmaktadir (Kepekei,
2018) (Hizal, Vestibiiler Sistemin Anatomi ve Fizyolojisi, 2017). Labirentten gelen
uyaranlar vestibiiler ¢ekirdeklerde modifiye olur. Vestibiiler nukleuslarda monosinaptik
ve multisinaptik olmak iizere iki ¢esit ndron bulunur. Monosinaptik ndron, ipsilateraldir
ve eksitasyon yapar. Multisinaptik noronlar ise vestibiiler uyaran ile aktive olur ve
kontrolateraldir (Karatas, 2018). Gelen impuslarin biiyiik kismi, vestibuler ¢ekirdekte
sonlanmasina ragmen, bir kismi serebelluma gider. Vestibuler cekirdeklerin afferent

stimuluslar su sekildedir;

- Superior vestibuler ¢ekirdek; semisirkiiler kanallarin kristalari ve serebellum,
- Lateral vestibuler ¢ekirdek; serebellum, macula utruculi ve spinal cord,
- Medial vestibuler ¢ekirdek; krista ampullarisler, serebellum, retikiiler formasyon

ve macula utruculi,
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- Inferior vestibuler ¢ekirdek; macula utriculi, macula sacculi ve serebellum (Cakir,

1996).

Vestibuler sinirlerden gelen afferent stimuluslar vestibiiler ¢ekirdeklerde efferent aktivite

olarak bes ana baglantiya gonderilir;

1- Nukleus Okulomotorius; Median longitudinal fasciculus ve retikuler formasyon
multisinaptik baglantiyla,

2- Spinal Cord; Retikiilosipinal yollar, vestibulosipinal yollar ve median longitudinal
fasciculusun alt bolimdi,

3- Serebellum,

4- Otonom sinir sistemi,

5- Temporal lob korteksi; multisinaptik yollar araciligiyla (Cakir, 1996).

Vestibiiler nukleuslar efferent aktiviteler ile postiir ve denge kontroliiniin saglanmasi ig¢in

motor yanitlar olugsmasini destekler.
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1.2. VESTIBULER REFLEKSLER

1.2.1 Vestibiilo-Okiiler Refleks

Vestibiilo-okiiler refleks (VOR), goriintiiniin gérme alaninda sabit kalmasi i¢in,
semisirkiiler kanallar (SSK) ve otolit organlardan gelen uyaranlarin ekstra-okiiler
kaslarda sonlanmasiyla olusan motor yanitlardir. VOR, veri saglayan kaynaklar

bakimindan kanalo-okiiler ve otolit-okiiler baglantilar olarak iki grupta incelenebilir.

Kanalo-okiiler baglanti, bas hareketiyle ssk kanal igerisinde endolenfin tersi yonde
hareketiyle baslar, bu hareketle kupula uyarilir ve igerisinde reseptor tiiylii hiicrelerin tek
yonli hareket etmesine sebep olur. Semisirkiiler kanal afferentleri, vestibiiler ¢ekirdege
oradandan her iki goziin ekstra-okiiler kaslarinin motorndronlarina ulasir. Bu sayede g6z
hareketleri Ongiirelemeyen g6z hareketlerinde dahi bakigi sabit tutar (Halmagyi, ve
digerleri, 2017).

VOR, hareketin kaynaklandigi kanala gére hVOR, pVOR, aVOR olarak
kisaltilabilir. Horizontal kanal VOR (hVOR), horizontal planda bas hareket yoniiniin
tersine dogru VOR olusur. Ornegin saga dogru bas hareketinde; sag medyal vestibiiler
nucleus = sag okulomotor ve sol abdusens eksitasyona ugrar. Sag medyal vestibiiler
nucleus - sag abdusens inhibe olur. Sag superior vestibiiler nucleus = sol okulomotor
inhibe olur (Ardi¢ F. N., Denge Sisteminin Isleyisi, 2005)(Sekil 13). Saga dogru bas
hareketiyle olusan VOR’de ekstra-okiiler kas uyarimi ise; sag medial rectus ve sol lateral
rekus kaslar1 eksitasyona ugrarken, sag lateral rektus ve sol medial rektus kaslar

inhibisyona ugrar.
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Sekil 11. Horizontal kanal VOR (4rdi¢ F. N., Denge Sisteminin Isleyisi, 2005)
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Anterior (aVOR) ve Posterior (pVOR) kanal VOR, bilateral anterior kanal
uyariminda gozler yukari deviasyona, bilateral posterior kanal uyariminda gozler asagi
deviasyona yol agar. Dikey kanallardan her hangi birinin tek olarak uyarilmasinda ise
harekete torsinyonel 6zellik eklenir. Goziin tist kutbu uyarilan kanaldan uzaklasir (Ardig
F. N., Denge Sisteminin Isleyisi, 2005). Anterior kanal VOR, ipsilateral superior
vestibiiler nukleus — ipsilateral abdusens ve ipsilateral okulomotor inhibe olur.
Eksitasyon ise, ipsilateral superior vestibiiler nukleus — kontralateral okulomotor
tizerinden gergeklesir (Ardig, 2005) (Sekil 11). Ekstra-okuler kas iligkisi ise; ipsilateral
superior rectus ve kontralateral inferior oblik eksitasyona ugrarken, ipsilateral inferior

rectus ve kontralateral superior oblik inhibe olur.
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N

nferior oblik
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Sekil 12. Anterior kanal VOR (4rdi¢ F. N., Denge Sisteminin Isleyisi, 2005)
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Posterior kanal VOR’da ise, ipsilateral medyal vestibuler nukleus —kontralateral
abdusens ve kontralateral okulomotor ekstasyona ugrarken, ipsilateral superior vestibuler
nukleus — ipsilateral okulomotor inhibasyona ugrar. Ektra-okuler kas iligskisinde ise;
ipsilateral superior oblik ve kontralateral inferior rectus ekstitasyona ugrarken, ipsilateral

inferior oblik ve ipsilateral superior rectus inhibisyona ugrar (sekil 12).

Superior rektus
Inferior rektus @
IC

i

Sekil 13. Posterior kanal VOR (4rdi¢ F. N., Denge Sisteminin Isleyisi, 2005)
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Otolit organ kaynakli refleks yanitlarin oldugu bilinmektedir. Ancak otolit-okuler
baglant1 yolu kanalo-okuler baglanti yolu kadar net anlagilamamistir. Semisirkiiler
kanallarin agisal hareketlere, otolit organlar ise dogrusal hareket ve yergcekimine tepki
verdigi bilinmektedir. Dogrusal kafa hareketlerinde goriintiiniin gérme alan1 igerisinde
sabit tutulmasi, acisal kafa hareketlerine gére gorece olarak daha kolaydir. Bu nedenle
otolit organ kaynakli refleks yanitlar, SSK kanal kaynakli refleks yanitlara gore daha az
belirgin oldugu diisiiniilebilir. Ancak VOR olusumunda otolit organ yanitlarin da énemli

rolii vardir (Hizal, Vestibiiler Sistemin Anatomi ve Fizyolojisi, 2017).

Utrikul ve sakkulun segici uyarilmasi vertikal — rotatuar goz hareketlerine sebep
olur (Ardig¢ F. N., Denge Sisteminin Isleyisi, 2019). Otolit organ kaynakli refleks
yanitlarin gozli yatay diizlemde hizaladigi diistiniilmektedir. Otolit ve vertikal kanal
yolaklarindaki problemlerde, patolojik ‘okuler tilt cevab1’ gozlenir. Okiiler tilt cevabinin
ti¢ bileseni vardir; ilki her iki goziin yatay diizlemde ayn1 hizada olmamasi yani bir géziin
asag1 digerinin ise yukar1 kaymasi (vertikal skew deviation), ikincisi bas altta kalan
kulaga dogru egilmesi, {igiinciisii ise altta kalan kulaga dogru dairesel torsiyonel goz

hareketleridir.

1.1.1. Vestibiilospinal Refleks

Vestibulospinal refleks, hakeret sirasinda durusu, dengeyi ve kas tonusunu
korumak i¢in gecici kas kasilmalari tiretir. VSR refleksin efektor organi, boyun, viicud ve
ekstremitelerin ekstansor kaslaridir. Ekstansor ve fleksor kaslar arasinda bir itme-¢cekme
mekanizmasi vardir. VSR, postural rahatsizliklarda yanit vermek i¢in hem ektansér hem
de fleksor kaslar1 koordineli olarak kullanir. Ssk ve otolit organ reseptorlerin uyarilmasi
ile boyun ve viicut kaslarinda aktivasyon meydana gelir. Sekonder vestibiiler néronlar

spinal 6n boynuz hiicrelerine ii¢ ana yolla baglanir. Bunlar;

1- Medial vestibulo spinal tract (MVST),
2- Lateral vestibulo spinal tract (LVST)
3- Retikulospinal yol
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MVST ve LVST boyun motor néronlarina dogrudan, spinal interndranlara ise
dolayli baglant1 saglar. Retikulospinal yol, retikiiler formasyon yoluyla VN’a dolayli
baglanti saglar. MVST, sakkul, utrikul ve semisirkiiler kanallardan girdi alir, ancak
sakkiiler ve posterior ssk kanal girdileri daha baskindir. LVST, afferent girdileri utrikul
ve posterior ssk kanaldan alir. MVST’tan gelen lifler, medial longitudinal fasikulus
(MLF) yoluyla iki tarafli olarak omurilige iner. LVST den gelen lifler ise omurganin
ipsilateral santral funikulusuna iner. MVST, bas koordinasyonuna yardimci olan boyun
kaslarini inerve ederek bas pozisyonunun destekler. LVST, yercekimine kars1 gévde ve

ektremite kaslarini inerve eder.

VSR, bir pargasi olan vestibulokolik refleks (VKR), cogu klinik vestibiiler testtin
odak noktasidir. VKR yolu, reseptdr organ olan sakkiiliin makulas1 uyaranlari, inferior
vestibiiler nucleus yoluyla, medial vestibuler nucleusa iletir. MVST yoluyla omurilik
motor ndronlarina bir sinyal gonderilir ve ekstansér motor noronlarin ipsilateral
aktivitasyonunda bir artis olur. Bu artisla servikal bolge fleksér motor néronlarin
inhibisyonu gergelesir. Klinik olarak sternokleidomastoid (SCM) kas iizerinden cilt iistii
elektrod ile fleksor motor noéronlarin inhibisyonu Olgiilerek VKR arki biitiinligi
degerlendirilir (Piker & Garrison, 2015).
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1.3. VESTIBULER SISTEM DEGERLENDIRME TESTI

1.3.1. Vestibuler Evoked Miyojenik Potansiyeller (VEMP)

Vestibuler evoked miyojenik potansiyeller (vemp) testi, ses, titresim veya
galvanik uyaranlar ile utrikul ve sakkulun uyarilmasi ile kaslarda sonlanan kisa latansh
refleks cevaplarin 6l¢iildiigii testtir. Vemp, testi refleks ark biitiinliigiinii degerlendirirken
kayit yapilan kasin ismiyle anilir. Eger test kayd: sternokleidomastoid (SKM) kasindan
yapiliyorsa cvemp, ekstraokiiler kaslar iizerinden kayit yapiliyorsa ovemp olarak

isimlendirilir.

Italyan fizyolog Dr. Pietro Tullio, vestibiiler sistemin sese olan duyarligini dile
getirmistir. Deney hayvanlarinda kemik labirentte pencere agarak ses uyaranlariyla
gerceklesen bas, goz hareketi ve postural degisiklikleri incelemistir. Daha sonra George
Von Bekesy, ¢aligmalarinda (1000 Hz / 122-134 dB SPL) yiiksek siddetli sesli uyaranla,
deneklerde kiigiik bas hareketleri gézlemistir. Bu calismalarla, 1961 yilinda Nobel
odiiliine layik goriilmistiir (Erbek, 2019).

Vemp, kayit tekniklerinin gelismesiyle once skalpe yerlestirilen elektrotlarla
oOl¢lilmiis, daha sonra havayolu uyaran ile yiiksek seviyede sese karsi kaslarda olusan
yanitlar gozlenmistir. Oksipital bolgeden kayitlar alinmis ve miyojenik kaynakli oldugu
varsayilan yaklasik 13 ms ortaya ¢ikan bu cevaplara inion cevabi adi verilmis. Normal
vestibiiler sistem fonksiyonuna sahip isitme kayipli bireylerde yapilan ¢aligmalarla, elde
edilen cevaplarin vestibiiler sistem kaynaklig1 oldugu gosterilmistir (Hizal, Erbek, &
Ozliioglu, Vestibiiler Uyarilmis Miyojenik Potansiyeller (VEMP), 2014). Colebath ve
ark., inion cevaplar tekrar incelemis ve kayit elektrotlarini sternocleidomastoid (SCM)
kas tistiine yerlestirerek yiiksek siddetli klik uyaranda kisa latansli cevaplar elde

etmislerdir (Colebatch, Halmagyi, & Skuse, 1994).
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1.3.1.1. Servikal Vestibiiler Miyojenik Potansiyeller (cvemp)

Servikal vemp, sakkul, inferior vestibuler sinir (IVN), vestibuler nucleus (VN),
medial vestibulospinal tract (MVST) ve sternocleidomastoid (SCM) iizerinde
gerceklesen vestibulo-kolik refleks (VKR) arkinin biitiinliigliin degerlendirilmesinde

birincil yontem cvemp testtidir.

Kulaga yiiksek yogunluklu bir akustik uyaran uygulandiginda, tonik kas
aktivitesinde uyarinin ayni tarafinda gegici bir inhibisyon olur. Kasilmadan bu geg¢ici
salimim, sakkiiliin bagimsiz olarak degerlendirilmesine izin vererek, ticari olarak temin
edilebilen bir uyarilmis potansiyel cihazinda elektromiyografi (EMG) kaydi araciligiyla
Olciilebilir. Yapilan calismalarla farkli kas gruplarinda vemp yanitlar1 kayit edilmis olsa
dahi, giincelligini koruyan ve yaygin olarak kullanilan yontem SCM kasindan kayitla elde
edilen vemp yanitlaridir. SCM kasindan kayit edilen vemp yanitlar1 servikal vemp

(cvemp) olarak adlandirilir.

Heniiz standart bir protokolii olmamasmna ragmen vestibiiler sistem
degerlendirmesinde klinik olarak anlami biiyiikk ve kullanimi her gecen giin daha da
yayginlagsmaktadir. Genel uygulamada, cVemp i¢in (+) aktif elektrot SCM kasinin 1/3’{in
ist kismina, (-) referans elektrot sternoklavikular bolgeye, (GND / Common) toprak
elektrot ise alin bolgesi ya da ¢eneye yerlestirilerek tek ya da iki kanalli kayit yontemiyle
kayit edilir (sekil 15, sekil 16). cVemp uyaran yonlendiricisi olarak, hava yolu (HY)
transdiiser,, kemik yolu (KY) trandiiser, galvanik uyaran transdiiserlar1 kullanilabilir.
cVemp uyaran tiirii, yapilan ¢aligmalarda klik, tune-burst, galvanik akim uyaran tiirleri
kullanilmistir. Tone-burst uyaranin siiresi daha uzun oldugu bu nedenle i¢ kulaga iletilen
ses enerjisinin daha fazla olabilecegi ve frekansa 6zgii zarflanabilecegi i¢cin vemp
yanitlar1 daha belirgin elde edilmistir. KY uyarimi her iki kulagi ayni anda uyarma

thtimali oldugu da test sirasinda unutulmamalidir.

Test hasta sirt iistli yatar ya da otur pozisyonda yapilabilir. Sirt {istii yatar
pozisyonda test edilen kulagin tersi yone basi cevirmek ve hafifce yukar1 kaldirmak
yeterli olurken, oturur pozisyonda test edilen kulagin tersi yone basi cevirip hafifce omuza
dogru egmek refleks yanitlar i¢in yeterli olacaktir. Vemp testi EMG aktivitesi kaydi

oldugu icin SCM kasinin test siiresince yeteri kadar kasilmasi 6nemlidir. Hastanin yasi,
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kronik boyun agris1 veya kooperasyon problemleri yanitlarin alimmasimi olumsuz
etkiyebilir. Uyarandan sonra yaklasik 12-17 ms arasinda ilk pozitif tepe P1, ardindan 23-
27 ms arasinda ilk negatif tepe N1 elde edilir. Yanitlarin yorumlanmasinda P1-N1
latanslari, P1-N1 amplitiidleri, P1-N1 interpeak intervals siireleri, esikleri ve kulaklar
arasi asimetri oran1 degerlendirilir (Hale, Trahan, & Parent-Buck, 2015) (Basak, Tig,
Akar, & Eryilmaz, 2020).

GND (ground)
Center of Forehead
ELECTRODE SWITCHING MUST BE OFF/UNCHECKED

Sekil 16. cVemp tek kanal elektrot yerlesimi (Natus Medical Denmark ApS, 2020)

GND (ground)
Center of Forehead
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Ch 1 REF/Ch 2 REF - jumpered
Sternum

Sekil 15. cVemp iki kanal elektrot yerlesimi (Natus Medical Denmark ApS, 2020)
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1.3.1.2. Okuler Vestibiiler Miyojenik Potansiyeller (ovemp)

Okiiler vemp, otolit organlarin akustik veya titresimli uyaranlarla aktive edilerek
goziin ekstraokiiler kaslarindan kaydedilen bir refleks yanittir (Hale, Trahan, & Parent-
Buck, 2015). Okiiler VEMP (oVEMP) olarak adlandirilan bu yanit, Halmagyi ve
ark’larmin 2003 yilinda yaptigi ¢aligmayla tanimlanmistir. Calismada klik uyaran
verildiginde kontralateral gozde vertikal ve uyaranin diger tarafina dogru bir EMG
aktivitesine yol ag¢tig1 gorilmiistiir (Halmagyi, McGarvie, Aw, Yavor, & Todd, 2003).
Ipsilateral inhibitér yanit olan servikal VEMP'nin aksine, oVEMP'ler agirlikli olarak
kontralateral kas aktivitesini yansitiyor gibi goriinmektedir. Son yillarda yapilan
arastirmalar, oVEMP'lerin utrikuldan superior vestibuler sinire ve MLF yoluyla
vestibuler nucleusa uzanan VOR refleks arkini degerlendirdigi bildirilmistir (Kavruk,

Aykul, & Oztiirk, 2021).

Genel uygulamada, test hem oturur hem de sirt iistii pozisyonda yapilabilmekte
olup, gozler arasi olusan refleks yanit asimetrilerini olumsuz etkilememek i¢in bagin 30°
yukar1 bakis elde edilebilecek yaklasik 1,5 metre mesafeye hedef noktaya (sabit isaret)
bakmasi saglanir. Cilt iistii elektrotlar, (+) aktif elektrot goz kapagimnin 1 c¢cm altina, (-)
referans elektrot aktif elektrot altina, (GND) toprak elektrot alin ortasina yerlestirilir ve
iki kanall1 kayit yontemiyle kayit edilir (sekil 17). Uyarandan sonra, ilk olusan dalga N1
(N10) yaklasim 10 msn’de ortaya ¢ikan negatif tepedir, negatif tepenin ardindan yaklagim
14-16 msn’de P1 (P15-P16) pozitif tepe olusur.

Servikal vemp (cvemp) ve okiiler vemp (ovemp) ile, benzer 6zellikler tasiyan
testler olmalarina ragmen anatomik kdkenleri birbirinden farkli oldugu i¢in, her iki otolit

organi bagimsiz olarak degerlendirmek miimkiindiir.



GND (ground)

N?" 3 Center of Forehead
Differential Electrode

is easier to use
versus trying to place
2 separate

Ch2ACT (N ® (@ |4 Ch1ACT
(top electrode) ' / (top electrode)
Ch 2 Ref Ch 1 Ref

RIGHT LEFT

Sekil 17. oVemp elektrot yerlesimi (Natus Medical Denmark ApS, 2020)
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2. BOLUM
SERVIKAL DiSK HERNI

2.1. SERVIKAL DiSK HERNi TANIMI

Servikal disk herni, kokeni ekstrensek, intrinsek veya kalitimsal etmenlerin etkin
oldugu, intervertebral diskin vaskiiler, biyokimyasal, anatomik deformasyonlariyla
izlenen ve genellikle mekanik gerilime maruziyetle meydana gelen nérolojik kayiplar ve

agrilar yapabilen disk hastaligidir.
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Sekil 18. Servikal disk hernisi (Civi, 2022)

Intervertebral diskler vertebral kolonun ana eklemidir ve fleksiyon, ektansiyon,
torsiyon hareketlerine katilarak vertebral kolonun esnekligini saglar. Intervertebral disk
nukleus polposus (jelatindz ¢ekirdek), anulus fibrozus (fibroz kartilajdan dis halka), altta
ve iistte kikirdak plaklardan olusan komplike yapilardir (Buko, 2013). Intervertebral disk

hiicreleri sikisma, makaslama stresleri ve yiikleri, elektrokinetik etkiler gibi bir¢cok
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fiziksel etkene maruz kalir. Servikal agrilar giiniimiizde, kronik agrilar icerisinde bel
agrilarindan sonra en yaygin sikayet edilen agrilardandir. Servikal bolge kaynakli agrinin
yillik insidans1 100,000°de 5,5’tir. Erigskinlerde hayat boyunca boyun agris1 insidansi %66
ve bunlarin %5’inde giinliik hayatlarini etkileyecek boyutta siddetli agr1 mevcuttur (Sar1
& Altun, 2017). Servikal agrilarin, en sik nedeni servikal disk hernisidir. Servikal disk
hernisi prognozu iyi olan bir hastalik olmakla birlikte, tedavi siirecinde multidisipliner

yaklasim gerekmektedir (Yilmaz, 2017) (Glinaydin, ve digerleri, 2010).

Servikal disk hernisi, asir1 kilo, yas, meslek, siirekli ve tekrarlayict mikrotravmalar,
uzun siire hareketsiz kalacak aktiviteler (arag¢ siirme, hareketsiz oturma vb.), vaskiiler
rahatsizliklar, dogustan omurga rahatsizliklari, agir kaldirma vb. etkenler disk

herniasyonu i¢in risk faktorii olarak belirlenmistir (Yilmaz, 2017).
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2.2. SERVIKAL DiSK HERNISININ KLINIiK OZELLIiKLERI

Sik karsilasilan sikayet agridir. Agri, servikal bolgede vertebra govdesi, nukleus
puplpozus ve ligamentuk flavum disinda herhangi bir yapidan kaynaklanabilir. Agri
hastalar tarafindan siddetli elektriklenme, cisim batmasi1 veya saplanmasi1 gibi farkli
tanimlamalarda adlandirilir. Ayrica etkilenen bolgede parestezi veya his kaybi
gorilebilir. Servikal disk hernili hastalar boyun hareketlerinde kisitliliktan da fazlaca
sikdyet ederler. Ana sikdyet olan agri boyun, ense, omuzlar ve {ist ekstremitelerinde
olundugu bir alanda dagilim gosterir. Sempatik sinir sisteminin veya vertebral arterlerin
etkilenmesine nedeniyle boyun hareketleriyle bas donmesi, dengesizlik, nadir olarak
dispne, disfalji gibi ¢esitli semptomlar goriilebilir. Semptomlarin hastaya ve patolojiye
gore farklilik gostermesi nedeniyle yaygin semptomlara gore siniflama yapilir. Servikal
disk herniler radikiilopati (sinir kokii), myelopati (omurilik basist) ve myeloradikiilopati

olmak iizere ii¢ klinik bulguyla kendini gosterir (Buko, 2013) (Yilmaz, 2017).

Sekil 19. Servikal bolge agrisi segmental dagilimi (Yilmaz, 2017)



Nirolojik sevive Agn daglim Duvu kayb Refleks Giic kayb
Boyun arkasi, Boyun arkass,
C3 mastoid cibanty, mastoid proses, Yok EMG
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Boyun arkasi, Boyun arkas,
C4 levator skapula, levator skapula, Yok EMG
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Sekil 20. Servikal radikiilopati semptom ve bulgular (Yilmaz, 2017)
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2.3. SERVIKAL DiSK HERNISINDE TANI VE TEDAVI

Servikal disk hernisinde taniya ulasirken, anemnez, inspeksiyon, palpasyon,
norolojik muayene, eklem hareketliligi ve 6zel klinik testlerden olusan ayrintili fizik

muayene yapilmalidir (Buko, 2013) (Yilmaz, 2017).

Inspeksiyon, gdzle yapilan ilk muayene islemidir (Demirhan Erdemir, 1998).
Anormal postiir, tortikollis varligi, boyun hareketlerinde kisitlilik, skar dokusu, ciltte

lezyon ve renk degisikligi degerlendirilir (Y1lmaz, 2017).

Palpasyon, dokunarak deri, deri alt1 dokular ve i¢i organ muayenesinin yapildigi
asamadir (Demirhan Erdemir, 1998). Palpasyonda anteriorda, karotid tiiberkiiller, hyoid
kemik gibi kemik yapilar degerlendirilir. Posteriorda, mastoid ¢ikinti, zygapofizyal
eklemler ve spindz ¢ikintilar, oksiput degerlendirilir. Boyun ve omuz kaslari, tetik
noktalar1 veya gergin bantlarin palpasyonuyla yumusak doku degerlendirilir (Yilmaz,
2017).

Norolojik muayenede, bir takim 6zel testlerle ylizeyel ve derin duyu, motor
kuvvet, derin tendon refleksleri, patolojik refleksler, tonus yiiriiyiis degerlendirilir. Ayrica
eklem hareket acikligi, tiim boyun hareketligi aktif ve pasif olarak kisitlilik ve agn

acisindan degerlendirilir.

Ancak servikal disk hastaliklar1 radikiilopati, myelopati, kas ve eklem agrist ile
kendini gosterir. Servikal disk hastaliklarinda pek ¢ok olgu asemptomatiktir. Bu sebeple
klinik ve goriintiileme bulgularinin tam uyum igerisinde olmasi gerekir. Direk grafi,
miyelografi ve BT miyelografi, MR, dinamik spinal MR, diskografi, ultrasonografi,
sintigrafi ve termografi gibi ¢esitli goriintileme yontemleriyle beraber tanisal sinir
bloklari, elektrodiagnostatik incelemeler ve laboratuvar testleri ayrici tani igin 6nemlidir

(Y1lmaz, 2017).

Servikal disk hernili hastalar ¢ogunlukla cerrahi tedaviye gerek kalmadan
diizelebilir (Tiirk Norosiriirji Dernegi Spinal ve Periferik Sinir Cerrahisi Ogretim ve
Egitim Grubu, 2022). Tedavide asil amag agri/aci hissini azaltma ve daha konforlu,

minimum kisithilikla hayata devam edebilmeyi olanakli kilmaktir. Servikal disk
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hernisinde tedavi yaklagimlari, egitim, medikal tedavi, enjeksiyon, fizik tedavi ve

rehabilitasyon, egzersiz ve yardimei cihazlari ve cerrahi tedaviyi igerebilir.

Egitim, DSO tedavi edici hasta egitimini kisilerin hayatlarmi hastaliklartyla en iyi
sekilde yonetebilmeleri i¢in gerekli becerileri kazanmasina ve korumasina yardimei olan
egitim olarak tanimlar. Hasta hastaligin1 tanimali, icerdigi stirecleri bilmeli ve tedavi
stirecinde aktif bireyler olmalilardir. Giinliik yasamlarini daha konforlu hale getirebilmek
icin gerekli egzersizler ve olumsuz sonuglara sebep olabilecekleri kaginmalar1 gereken

durumlar ve dnleyici pozisyonlar 6gretilmelidir.

Medikal tedavi, antienflamatuvar, analjezik, kortikosteroidler, kas gevseticiler,
antideprasan, antikonviilzan ilaglar ile servikal disk hernili hastalarin en temel sikayeti

olan agr1 ve enflamasyonu azaltmak amac¢lanmaktadir.

Enjeksiyonlar, ilag tedavisinin agriy1 azaltmakta yeteri fayda saglayamadiginda,
epidural steroid enjeksiyonlar, seg¢ici sinir kokii blok prosediirleri ile daha etkili ve uzun

vadede agr1 azalmasi saglanmaktadir.

Fizik tedavi ve rehabilitasyon, servikal disk hernisi kaynakli boyun agrisi
tedavisinde sicak uygulama, soguk uygulama, lazer, tarksiyon, transkiitandz elektrik
stimiilasyonu, ultrason ve kisa dalga, akupunktur gibi ¢esitli fizik tedavi ajanlari

kullanilmaktadir (Buko, 2013).

Egzersiz ve yardimci cihazlar, ¢esitli ortezler ile servikal omurgadaki yiikii
azaltmak, hareketlerle ortaya ¢ikan agriyr azaltmak, omurga iizerinde olusabilecek
diizensizliklerin ilerlemesinin engellemek ve boyun hareketliligi artirmak icin
kullanilmaktadir. Egzersizler ile intervertebral diskin daha iyi beslenmesi, kuvvet ve

esnekligin arttirilmast hedeflenmektedir (Yilmaz, 2017).

Cerrahi tedavi ise medikal ve konservatif tedavi yoluyla giderilmeyecek
biiyiikliikteki sinir basilar1 ve bu basilar sebebiyle olusan yasami tehlikeye sokma riskini
bertaraf etmek, sinirsel olusumlarin kok basisindan kurtulmasini saglamak, ndrolojik
hasart minimize etmek ve olusabilecek anatomik bozukluklar1 Onlemek/gidermek

amaciyla uygulanmaktadir.
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3. BOLUM

MATERYAL VE METOD

Bu calismanin uygunluguna Kapadokya Universitesi Bilimsel Yaym ve Etik
Kurulu tarafindan 06.07.2021 tarihinde 2021.01 no’lu kurul karar1 ile onay verilmistir.
Calismanin uygulamasi Erciyes Universitesi Kulak Burun Bogaz Ana Bilim Dali
Akademik Kurulu izniyle Erciyes Universitesi K.B.B Ana Bilim Dali Odyoloji

Unitesinde gergeklestirilmistir.

Calismaya 18-60 yas araliginda servikal disk hernisi tanisi almis bireylerden
olusan ¢aligma grubundan 42 kulak ve ayni yas araliinda saglikli bireylerden olusan
kontrol grubundan 46 kulak dahil edildi. Katilimeilara ‘Katilimei Bilgilendirme ve Onam
Formu’ imzalatilmistir. Biitiin katilimcilara Erciyes Universitesi KBB Anabilim Dali
Odyoloji Kliniginde, saf ses odyometri testi, timpanometri ve akustik refleks testi, c-
Vemp testi ve vertigo, dizziness ve dengesizlik anketi belirti 6lgegi ve yasam kalitesi

6l¢egi uygulandi.

Calismaya, otolojik ve ndro-otolojik rahatsizligi, orta kulak patolojisi ve cerrahisi,
iletim tipi isitme kaybi1 olan, orta kulak basinci dogal olmayan ve tanilanmig vestibiiler

sistem patolojisi olanlar ¢alismaya dahil edilmemistir.

c-Vemp testi, GN Otometrics ICS Chartr EP 200 model cihaz ile yapildi. Tek
kullanimlik elektrotlar kullanildi. Elektrot yerlesiminden once cilt “NuPrep” ile
temizlendi. Sonrasinda, aktif elekrot sternokleidomastoid kasinin 1/3 {ist-orta kismina,
referans elektrot sternoklavikula iizerine, toprak elektrot ise alina yerlestirildi. c-Vemp
kaydi hasta yatar pozisyonda uyaran verilen kulagin aksi yoniine basini ¢evirmesi ve
yukari kaldirmasi ile sternokleidomastoid kasi kasilarak elde edildi. Test ¢ift kanal kayit
yontemiyle yapildi. 500 Hz Tone-Burst uyaranda, rarefaction polaritede, Blackman zarfli
(rise/fall time: 2 siklus, plato : 0 siklus), Rate: 5,1 Hz ile 10 Hz - 1000 Hz band-gegirgen
filtreleme kullanilarak kayit edildi. Her uyaranda cift trase kayit alinarak, degerlendirildi.
[k pozitif tepe P1, ilk negatif tepe N1 olarak isaretlendi. cVemp test sonuglarinda sag ve

sol kulaklar aras1 amplitlit asimetri orani, P1 latansi, N1 latans1 ve P1-N1 interpeak
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intervals degerlendirilmistir. Amplitiit asimetri oran1 = 100 x ((AmpL — AmpR) / (AmpL

+ AmpR)) formiiliiyle hesaplanmuistir.

Vertigo, Dizziness ve Dengesizlik Anketi (Belirti Olgegi / Yasam Kalitesi Olgegi)

skorlar1 iki grup arasinda ortalamalar1 alinarak karsilastirilmistir.

Saf ses odyometri Madsen Astera 2 model cihaz ile TDH 39 transducer
kullanilarak, 125 Hz ile 8000 Hz arasi1 hava yolu iletimi ve Radioear B71 transducer
kullanarak 250 Hz ile 4000 Hz aras1 kemik yolu iletimi degerlendirilmistir. Timpanometri
ve akustik refleks ol¢iimleri Madsen Zodiac Diagnostic ve Clinical cihazi kullanilarak
degerlendirilmistir. Cihazlarin kalibrasyonu her yil dagitict sirket tarafindan diizenli

olarak yapilmaktadir.
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4. BOLUM

BULGULAR

Bu calismaya 18-60 yas arasi servikal disk hernisi tanisi1 almis bireylerden olusan
calisma grubundan 42 kulak ve aym yag araliginda saglikli bireylerden olusan kontrol
grubundan 46 kulaga ait veri dahil edildi. Caligmaya katilan bireylerin her iki kulagina (
n = 88 kulak) ait veriler degerlendirildi. Calisma grubu yas ortalamas1 46,57 (SS+10,48),
kontrol grubunun ise yas ortalamasi1 30,70 (SS£10,35) olarak bulundu.

Calisma ve kontrol grubunun 95 dBnHL (123 dB SPL) uyaran seviyesinde elde
edilen P1 Latans1, N1 Latans1, P1-N1 Amplitiidii, P1-N1 Interpeak intervals ve interaular
Asimetri Oranlar1 kulak tarafi ve gruplar arasi ortalamalar1 alinarak karsilagtirildi. Aym
zamanda calisma ve kontrol grubunun cVemp (Sekil 21), esik degerleri cinsiyete ve kulak
tarafina gore grup iginde, ortalama esik degerleri ise gruplar arasinda karsilastirildi.
Ayrica 90 dBnHL, 85 dBnHL, 80 dBnHL ve 75 dBnHL uyaran seviyesinde elde edilen
cVemp yanitlarinin ortalamalar1 gruplar arasinda karsilastirildi. Vertigo Dizziness ve
Dengesizlik Anketi Yasam Kalitesi Olgegi ile Vertigo, Dizziness ve Dengesizlik Anketi
Belirti Olgegi puanlari gruplar arasinda karsilastirildi.
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Sekil 21. Calisma grubunda olan hastanin cVemp test goriintiisii.
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Tablo 1. cVemp esik degerlerinin grup iginde cinsiyet ve kulak tarafina gore, esik

ortalamalarinin ise gruplar arasinda karsilastirilmasi.

Independent-Samples
T Test

N X SS Min Max aF p

Sag Kulak 21 87,38 +6,04 75 95

711 40 ,481
Sol Kulak 21 86,19 +4,71 80 95

Calisma Kadin 24 8729 +570 80 95
Grubu

,698 40 ,489
Erkek 18 86,11 +5,01 75 95

Ortalama 42 86,78 +538 75 95
1,045 86 ,299

Ortalama 46 85,65 +4,78 75 95

Sag Kulak 23 86,08 +4,99 75 95

control 612 44 544
ontrol o5 kylak 23 8521 +464 75 95

Grubu
Kadin 18 87,77 +£391 80 95
2,560 44  014*
Erkek 28 84,28 +4,85 75 95
Toplam 88 86,19 +5,08 75 95

Tablo 1 incelendiginde ¢aligsma grubu iginde kulak tarafina ve cinsiyete gore esik
degerlerinin karsilagtiritlmasinda anlamli istatiksel farklilik bulunamamistir (p>0,05).
Kontrol grubunda ise kulak tarafina gore karsilastirmada anlamli farklilik bulunmazken
(p>0,05), cinsiyete gore karsilagtirmada istatistiksel anlamli farklilik bulunmustur
(p<0,05). Tespit edilen bu farkin etki biiyiikliigii d=0,77 olup, farkin orta bir etkiye sahip
oldugunu gostermektedir. Esik ortalama degerlerinin ¢alisma ve kontrol gruplari

acisindan karsilastirilmasinda anlamli farklilik goézlenmemistir (p>0,05)
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Tablo 2. 95dBnHL uyaran seviyesinde elde edilen P1 Latanslarinin gruplar arasinda

karsilastirilmast.
Independent-
Samples T Test
N X SS Min Max t df P
Sag Kulak 21 15,70 +1,49 13,60 18,83
,688 40 ,495
Calisma
Sol Kulak 21 1541 =+1,23 13,67 17,83
Grubu
Ortalama 42 1555 +1,36 13,60 18,83
74,425 691
Ortalama 46 15,65 +0,99 13,50 18,00
Kontrol
Sag Kulak 23 15,64 +0,99 14,00 17,33
Grubu -
44 ,922
,098
Sol Kulak 23 15,67 +1,01 13,50 18,00

Tablo 2 incelendiginde caligma ve kontrol grubunda P1 latans ortalamalari

arasinda istatistiksel farkliliga ulasilamadi (p>0,05). Calisma grubu kendi igerisinde sag

ve sol kulak P1 latanslarinda anlamli istatiksel farklilik yoktur (p>0,05). Kontrol grubu

P1 latanslarinda sag ve sol kulak arasinda anlamli farklilik bulunmamaistir (p>0,05).
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Tablo 3. 95 dBnHL uyaran seviyesinde elde edilen N1 Latanslarinin gruplar arasinda ve

grup icin kulak tarafina gore karsilastirilmasi.

Independent-
Samples T Test
N X SS Min Max t df  p

Sag Kulak 21 23,96 +1,94 21,30 27,67

-160 40 874
Cahisma
Sol Kulak 21 24,07 +£2,21 20,00 28,67
Grubu
Ortalama 42 24,02 42,05 20,00 28,67
-1936 86 ,056
Ortalama 46 24,83 =+1,89 21,00 29,33
Kontrol
Sag Kulak 23 25,02 =+1,82 21,50 28,33
Grubu

685 44 497

Sol Kulak 23 24,64 +1,97 21,00 29,33

Tablo 3 incelendiginde calisma ve kontrol grubunun N1 latans ortalamalari
arasinda anlamli istatistiki farklilik bulunmamistir (p>0,05). Calisma grubunda sag ve sol
kulak N1 latanslar1 arasinda anlamli farkliliklar goriilmemistir (p>0,05). Kontrol
grubunda sag ve sol kulak N1 latanslar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli farkliliklar

goriilmemistir (p>0,05).
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Tablo 4. 95 dBnHL uyaran seviyesinde elde edilen P1-N1 Amplitiidliirenin grup iginde

kulak tarafina gore ve gruplar arasinda karsilastirilmasi.

Independent-

Samples T Test

N X SS Min  Max t df p
Sag Kulak 21 168,63 +98,99 22,53 340,38
-028 40 ,978
Cahisma
Sol Kulak 21 167,78 498,54 33,84 414,15
Grubu
Ortalama 42 168,20 +97,56 22,53 414,15
86 ,022
2,325
Ortalama 46 221,78 =+116,62 39,87 457,79
Kontrol
Sag Kulak 23 218,70 +113,57 39,87 457,79
Grubu
-177 44 860
Sol Kulak 23 224,48 +122,06 52,46 441,02

Tablo 4 incelendiginde ¢alisma grubunun P1-N1 amplitiid ortalamas1 168,20 pV

iken kontrol grubunun ortalamasi 221,78 pV bulunmustur. Calisma ve kontrol grubunun

P1-N1 amplitiid ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmustur

(p<0,05). Tespit edilen bu farkin etki biiyiikligi d=0,50 oldugu, farkin orta bir etkisi

oldugunu gostermektedir.

Calisma grubunda sag ve sol kulak P1-N1 amplitiidleri degerlendirdiginde gruplar

arasinda farklilik gorilmemistir (p>0,05). Kontrol grubunda sag ve sol kulak P1-N1

amplitiidleri arasinda anlamli istatiksel farklilik gézlenmedi. (p>0,05).
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Tablo 5. 95 dBnHL uyaran seviyesinde elde edilen P1-N1 interpeak Intervals siirelerinin

grup icinde kulak tarafina gore ve gruplar arasinda karsilagtiriimasi.

Independent-
Samples T Test
N X SS Min Max t df P

Sag Kulak 21 8,26 +1,44 6,17 11,17
-854 40 ,398

Calisma
Sol Kulak 21 8,66 =+1,54 5,80 12,67
Grubu
Ortalama 42 8,46 +1.49 5,80 12,67
-2,065 86 1,043
Ortalama 46 9,17 =+1,73 6,33 14,00
Kontrol
Sag Kulak 23 9,38 +1,59 6,33 12,00
Grubu

,802 44 427

Sol Kulak 23 8,96 =+1,88 6,34 14,00

Tablo 5 incelendiginde P1-N1 interpeak intervals ortalamalari ¢calisma grubunda
8,46ms iken kontrol grubunda 9,17ms olup, istatistik olarak anlamli farklilik gbzlenmistir
(p<0,05). Tespit edilen bu farkin etki biiytikliigii d=0,44 oldugu, farkin kiigiik bir etkiye
sahip oldugunu gostermektedir. Kontrol grubunda sag ve sol PI1-N1 interpeak
intervalsleri arasinda istatistiksel farklilik gézlenmedi (p>0,05). Calisma grubunda sag ve
sol kulak P1-N1 interpeak intervalsleri arasinda istatistiki olarak anlamli farklilik

gozlenmemistir (p>0,05).
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Tablo 6. 95 dBnHL uyaran seviyesinde elde edilen interaural Asimetri Oran1 (IAO)

gruplar arasinda karsilagtirilmasi.

. Independent-Samples T
Interaural Asimetri Test

Orani

N X sS Min Max t df p
Calisma Grubu 21 1880 =+3,40 1,29 58,36

3,212 42 ,003
Kontrol Grubu 23 7,06 +£2,65 0,23 36,96

*Iliml derecede pozitif carpiklik, karekok doniisim yontemiyle normal dagilima doniistiiriiliip analiz
edildi. Tabloda karekok doniisiimden sonraki ortalama Ve standart sapma verisi verildi.

Tablo 6 incelendiginde galisma grubunun IAO ortalamasi 18,80 iken kontrol
grubunun IAO ortalamas1 7,05 olup, interaural asimetri oranin servikal disk hernisi
varligina gore istatistiksel olarak anlamli farklilig1 goriilmektedir (p < 0,05). Tespit edilen
bu farkin etki biyiikligi 0,97 oldugu, farkin biyiik bir etkiye sahip oldugunu
gostermektedir. Buna gore vestibiiler sistemin temel 6zelliklerinden olan sag ve sol kulak
arasindaki simetrik olma o6zelligi servikal disk hernisi varlifindan olumsuz

etkilenmektedir.
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Tablo 7. VDI-Yasam Kalitesi Olgegi, VDI-Belirti Olgegi puanlarinin gruplar arasinda

karsilastirilmast.

Mann-Whitney U

Sira Test
Ortalamas U ; D Ortanc Mi Ma
N 1 a n X
VDI - Calism 5
Yasam a 1 18,29 ) 96,00 54 109
Kalites Grubu 153,00 .03
. 2,08
. .. Kontrol 2 0 7 /
Oliegl Grubu 3 26,35 104,00 41 110
Calism
VDI - 2
Belirti Ga 1 0 o400 LT o VOO 1m0
. rubu 2,77
Olgegi Kontrol 2 0 3 6
*
Grubu 3 27,61 67,00 26 70

* Normal dagilim olmadig ici Mann-Whitney U Testi ile analiz edildi.

Tablo 7 incelendiginde VDI — yasam kalitesi 6lgeginde, ¢alisma grubunun sira
ortalamast 18,29 iken kontrol grubunun sira ortalamasi 26,35 olup, gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklihk go6zlenmistir (p<0,05). Bu farkliligin etki
biiyiikliigiiniin r=0,31 oldugu, farkin orta biiytikliikte bir etkiye sahip oldugu ve toplam
varyansin %9’nun bagimsiz degisken (servikal disk hernisi) tarafindan aciklandigini
gostermektedir.

VDI-Belirti 6lgegi ¢alisma grubu sira ortalamasi 16,90 ve kontrol grubunun sira
ortalamas1 27,61 olup anlaml istatistiksel farklilik gozlendi (p<0,05). Tespit edilen farkin
etki biliylikliigliniin 1=0.41 oldugu, farkin orta bir etkiye sahip oldugu ve toplam varyansin
%]17’sinin  bagimsiz degisken (servikal disk hernisi) tarafindan aciklandiginm

gostermektedir.
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Tablo 8. Calisma ve kontrol grubu arasinda 90 dB nHL uyaran seviyesinde elde edilen

cVemp verilerinin karsilastirilmasi.

Independent-
Samples T Test

N X SS  Min Max t df p

Calisma
p1 Grubu 35 1592 +1,08 13,48 18,62
Latans ,201 76 ,841
(ms) Kontrol 15,86 +1,07 13,80 19,49
Grubu
Calisma 50 5404 1235 1770 29,00
N1 Grubu ’ ’ ’ ’ ]
Latansi 1,975 £ 052
(ms)  Kontrol s o539 1937 2100 30,50
Grubu
Calisma

«PL.NL  Grubuy 34 14378 =£1.82 47,86 416,86
Amplitiid -620 75 537
9 Kontrol 43 157,80 1,99 37,15 457,08

Grubu
, Cahsma o) 905 4170 430 1150
Interpeak  Grubu ’ ’ ’ ’ )
Inzﬁr]';')als contro 2719 75 ,008
43 940 +193 6,16 14,17
Grubu
Calisma

. 15 19,79 +12,33 3,80 53,10
Interaural Grubu
Asimetri ,848 33 402

Orani Kontrol 20 16,08 +13,16 0,83 44,03
Grubu

*Logaritmik doniigiimden sonra normal dagilim gosteren verinin geometrik ortalamasi ve ss verildi.

Tablo 8 incelendiginde, 90 dBnHL uyaran seviyesiyle P1 Latans, N1 Latans, P1-
N1 Amplitiid, Interaural Asimetri orani ortalamalarinda anlamli istatistiki farklilik
goriilmemistir (p>0,05) . Interpeak intervals ortalamalari ise ¢alisma grubunda 8,25 ms
iken kontrol grubunda 9,40 ms olup anlamli istatiksel farklilik gozlendi (p<0,05). Tespit
edilen bu farkliligin etki biiyiikliigii d=0,63 olup, farkin orta biiyiikliikte bir etkisi

oldugunu gostermektedir.
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Tablo 9. Calisma ve kontrol grubu arasinda 85 dBnHL uyaran seviyesinde elde edilen

cVemp verilerinin karsilastirilmasi.

Independent-Samples

T Test
N X SS Min Max df P
Calisma o, 4657 4149 1390 19,83
PlLatans P
1,053 52 297
(ms) Kontrol
30 16,68 +141 1483 2067
Grubu
Céifg‘f 22 2453 4240 1967 29,00
N1 Latansi 1,639 49 108
(ms) Kontrol
29 2562 232 2117 3083
Grubu
Calisma
LN St 21 13440 £54,92 6080 23532
Amplitiid 173 46 863
(V) Kontrol 7 13796 480,63 2235 297,70
Grubu
. Calisma o, ga9 168 467 1133
Interpeak  Grubu ’
intervals -1,001 48 322
(ms) Kontrol o g9y 1220 550 13,00
Grubu
. Calisma ¢ gag 1135 73 2625
*Interaural Grubu
Asimetri 2892 33,0009 773
Oram Kontrol o g6 520 106 2721
Grubu

*Normal dagilim saglanamadigi i¢in Mann Whitney U Testi yapildi. Test verileri tabloda {issii ifade ile

belirtildi. 'Sira ortalamasi, 2Medyan,

Tablo 9 incelendiginde ¢aligma ve kontrol grubu arasinda P1 latansi, N1 latansi, P1-N1

amplitiidii, P1-N1 interpeak intervalsi ve IAO verileri incelendiginde istatistiksel farklilik

bulunamadi (p>0,05).
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Tablo 10. Calisma ve kontrol grubu arasinda 80 dBnHL uyaran seviyesinde elde edilen

cVemp test verilerinin karsilastirilmast.

Mann-Whitney U

Test
Sira Medy
N Ort an Min. Max. z v P
Cahsma 4 975 1608 1433 17,00
P1 Lat Grubu
atans 1,405 42,500 160
(ms) Kontrol
13 13,73 1650 1500 18,17
Grubu
Calisma o 74, 9483 2150 2750
N1 Grubu ’ ’ ' '
Latansi 11,882 22,000 060
(ms) Kontrol 16 1930 2550 2450 2817
Grubu
Calisma

PL.N1  Grupy O 990 10676 6665 210,73
Amplitiid - 735 36,000 ,462

(V) Kontrol 10 1090 12058 2583 397,64
Grubu

Calisma
| 1 717 11
interpeak  Grubu 9 939 916 , ,00

intervals -449 39500 653

(ms) Kontrol 10 1055 925 633 11,67
Grubu

Calisma
i 4,67 26,17 15,02 1
Interaural  Grubu 3 6 6, 502 36,0

Asimetri -1,528 1,000 ,127

Oram  Kontrol 5,50 g7, 387 1704
Grubu

Tablo 10 incelendiginde ¢alisma ve kontrol grubu arasinda P1 latansi, N1 latansi, P1-N1
amplitiidii, P1-N1 interpeak intervalsi ve IAO verileri incelendiginde istatistiksel farklilik
bulunamadi (p>0,05).
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Tablo 11. Calisma ve kontrol grubu arasinda 75 dBnHL uyaran seviyesinde elde edilen

cVemp test verilerinin karsilastirilmast.

Mann-Whitney U

Test
Sira
Ort. Medyan Min. Max. z U P
Galisma 300 1717 1717 1717
PlLatans Crubu
1225 000 221
(ms) Kontrol
150 1541 1500 1583
Grubu
(alisma 200 2650 2650 26,50
N1 Grubu ' ' ' '
Latansi -1,000 ,000 ,317
(ms)  Kontrol 100 2500 2500 2500
Grubu
Calisma 100 8523 8523 8523
P1-N1  Grubu ’ ! ! !
Amplitiid 1,000 000 317
(wV)  Kontrol 200 16882 168,82 168,82
Grubu
Calisma
Interpeak  Grubu 1,00 9,33 9,33 9,33
intervals -1,000 ,000 ,317
(ms)  Kontrol 200 933 933 933
Grubu
Calisma

interaural Grubu

Asimetri
Orani Kontrol
Grubu

Tablo 11 incelendiginde ¢alisma ve kontrol grubu arasinda P1 latansi, N1 latansi, P1-N1

amplitiidii, P1-N1 interpeak intervalsi verileri agisindan istatistiksel olarak anlamli

farklilik bulunamadi (p>0,05). IAO agisindan yeterli veri olmadig1 igin Mann-Whitney U

test ¢alistirilamad.
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TARTISMA

Servikal problem kaynakli bas donmesi vaskiiler ve proprioseptif olmak tlizere iki
ana fizyopatolojiyle agiklanmaktadir. Vaskiiler mekanizma, vertebral arter
kompresyonunun beyin sap1 veya i¢ kulagin kan akimmin azalmasi (Vaskiiler Hipotez)
ya da servikal sempatik sinir agmin yapisal ve fonksiyonel bozuklugunu takiben
vertebrobaziler yapida vazokonstriksiyonun (Norovaskiiler Hipotez) yol agtigi bas
donmesi sikdyeti olarak Ozetlenebilir. Probrioseptif mekanizma ise, servikal
proprioseptorlerden anormal duysal girdi gelmesi (Somatosensory Girdi Hipotezi) ile
Ozetlenebilir (EKim & Birdane, 2017). Servikal bas donmesinin vaskiiler nedenli olanlari,
radyolojik goriintiilemeler, vertebral arter kan akimi Olglimleri, anjiografi gibi tam
testleriyle tespit edilebilmektedir. Proprioseptif sebeplere bagli bas donmesinde ayirici

tan1 i¢in kullanilacak test yontemleri ise tartisma konusudur.

Proprioseptif etyoloji acisindan literatiir tarandiginda; bas sabit tutuldugunda
govdenin donmesi sonucu olusan patolojik nistagmus servikal nistagmus olarak
degerlendirilmistir. Fakat servikal nistagmus azalmig vestibiiler girdi ve artmis servikal
proprioseptif girdi nedeniyle serviko-okiiler refleks ile ortaya ¢ikmaktadir. Her hastada
olmadig1 ve diisiik kazanci nedeniyle hastada servikal nistagmus olmasi tek basina

servikal vertigo tanisi i¢in yeterli degildir (Scherer, 1985) (Norre, 1987).

SPNT (Smooth Pursuit Neck Torsion Test) testinin kamg¢i tipi yaralanmali
hastalarda ozgilligiiniin ve gilivenirliginin yiikksek olduguna dair c¢aligmalar
bulunmaktadir (Jorgensen, Falla, & Juul-Kristensen, 2014) (Tjell & Rosenhall, Smooth
Pursuit Neck Torsion Test: A Specific Test for Cervical Dizziness, 1998) (Treleaven, Jull,
& LowChoy, 2005) (Tjell, Tenenbaum, & Sandstrom, Smooth Pursuit Neck Torsion Test-
A Specific Test for Whiplash Associated Disorders, 2002). SPNT testinin servikal vertigo
ayirict  tanisinda  uygulanabilir  olmadigmi  bildiren ¢alisma da  bulunmaktadir

(Kocagdzoglu, 2005).

Boyun prosepsiyonu ve VOR arasindaki iliski incelendiginde, normal vestibiiler

fonksiyonu ve boyun agrisi olan bireylerde asimetrik boyun proprioseptif yanitlarin VOR
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kazanglarinda istatistiksel olarak anlamli olmasa da asimetrik VOR yanitlarinin servikal
kaynakli problemlerden olabilecegi one siiriilmistiir (Padoan, Karlberg, Fransson, &
Magnusson, 1998).

Servikal problemler kaynakli vertigoyla ilgili ¢caligmalar incelendiginde, servikal
bolge kaslarinin aktif olarak sonucu etkiledigi ve vestibiiler sistemden gelen uyaranlarla
boyun kasinda sonlanan VKR arkinin biitiinliigiiniin degerlendirilmesine ihtiya¢ oldugu
goriilmektedir. Servikal patolojilerin dengenin saglanmasini olumsuz etkileyecegi
ongoriilmektedir ancak bununla ilgili yeterli calisma yoktur. Ozellikle de VKR
degerlendiren c-Vemp, proprioseptif nedenli olabilecegi tespit etmek i¢in ¢ok yararli

olabilir. Ancak bu konuda literatiirde hi¢ ¢alismaya rastlanmamustir.

Servikal disk hernili (SDH) bireyler ile saglikli bireylerin cVemp, VDI yasam
kalitesi Olcegi ve VDI belirti 6lgegi puanlarii karsilastirdik. Caligmamizin sonucunda
SDH tanili bireylerin cVemp esikleri, P1 Latanslar1 P1-N1 amplitiidleri uyumlu iken, N1
Latanslari, Interpeak Intervals ve Interaural Asimetri Oranlarinda istatistiksel olarak
anlamli bir fark oldugu saptanmistir. cVemp verilerinin degerlendirilmesinde dalga

latanslar1 ve IAO dnemli iki parametredir.

Calismamizla elde ettigimiz sonuglar degerlendirildiginde, servikal disk hernili
hastalarda interpeak intervals daha uzun iken, IAO ise daha yiiksek bulunmustur. Ayrica
VDI yasam kalitesi Olcegini ve belirti Olgegi puanlart her iki grup arasinda
karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli farkliliklar oldugu goriilmektedir. Servikal
disk hernisi olan bireylerin yasam kaliteleri VDI anketine gore saglikli bireylerden daha
kotii ve ayn1 zamanda bas donmesi, dengesizlik ile ilgili sikayetlerinin daha fazla oldugu

saptanmistir.
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SONUC VE ONERILER

Calismamizda servikal disk hernisi olan ¢alisma grubu ile saglikli bireylerden
olusan kontrol grubundan toplam 88 kulaktan elde ettigimiz c\Vemp test sonuglarindan,
uyaran seviyesi, P1 latanslari, N1 latanslari, P1-N1 amplitiidleri, interpeak intervals ve
interaural asimetri oranlar1, ayn1 zamanda VDI yasam kalitesi ve belirti 6lgek ortalama

skorlar1 karsilastirilarak inceledik.

1. SDH hastalar ile kontrol grubunun cVemp esikleri karsilastirildiginda calisma
grubu kendi icerisinde hem kulak tarafina hem de cinsiyeti gore, ayn1 zamanda
kontrol grubu kendi igerisinde kulak tarafina gére ve gruplar ise kendi aralarinda
karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik elde edemedik. Ancak
kontrol grubu igerisinde cinsiyete gore kadinlarda esik ortalamasi 87,77 dBnHL
(ss: £3,91) iken erkeklerde 84,28 dBnHL (ss: +4,85) olup istatistiksel olarak
anlamli farklilik elde ettik. Bu farkin etki biiyiikliigiinii d=0,77 olup, orta bir
etkiye sahip oldugu sonucuna ulastik.

2. SDH hastalar ile kontrol grubunun P1 latans siireleri karsilastirildiginda,
istatistiksel olarak anlaml farkliliga ulagsamadik.

3. SDH hastalar ile kontrol grubunun N1 latans siireleri karsilastirildiginda istatiksel
olarak anlamli farlilik olmadig1 sonucuna ulastik.

4. SDH hastalar ile kontrol grubunun 95dBnHL uyaran seviyesinde P1-N1
amplitiidleri karsilagtirildiginda, istatistiki olarak anlamli farkliliklar elde ettik.
Bu farkin etki biytikligiinii d=0,50 oldugu ve farkin orta bir etkiye sahip
oldugunu belirledik. Diger uyaran seviyelerinde gruplar arasinda istatiksel olarak
anlamh farkliliklara ulasamadik.

5. SDH hastalar ile kontrol grubunun 95 dBnHL uyaran seviyesinde elde edilen P1-
N1 interpeak intervals siirelerinde istatiksel olarak anlamli bir farklilik elde ettik.
Farkin etki biiyiikligiinii d=0,44 ile kiiciik bir etkisi olduguna, 90 dBnHL uyaran
seviyesinde de istatiksel olarak gruplar arasinda anlamli farkliliklar elde ettik. Bu
farkin etki biiytlikliigii ise d=0,63 olup orta bir etki biiyiikliigii oldugu sonucuna
ulagtik. SDH hastalarin P1-N1 interpeak intervals siirelerinin diger uyaran

seviyelerinde gruplar arasinda istatiksel olarak anlamli farklilik elde edemedik.
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SDH hastalar ile kontrol grubunun 95 dBnHL uyaran seviyesine interaural
asimetri oranlarinda istatiksel olarak anlamli farlilik vardi. Bu farin etki
blytikligl d=0,97 olup, farkin biiyiik bir etkiye sahip oldugunu gostermektedir.
Buna gore SDH hastalarin IAO saglikli bireylerden daha biiyiik olabildigi
sonucuna ulastik..

SDH hastalar ile kontrol grubunun VDI Yasam Kalitesi Olgegi puanlarmin
karsilastirilmasinda istatiksel olarak anlamli farklilik bulunmustur. Farkin etki
biiyiikliigii r=0,31 olup, farkin orta bir etkiye sahip oldugu ve toplam varyansin
%9’unun bagimsiz degisken (SDH) tarafindan agiklandigin1 gostermektedir. SDH
hastalarin yasam kaliteleri, kontrol grubuna gore daha olumsuz etkilenmis
olabilecegi sonucuna ulastik.

SDH hastalar ile kontrol grubunun VDI Belirti Olgegi puanlart
karsilastirildiginda, istatiksel olarak anlamli bir farklilik elde ettik. Elde ettigimiz
bu farkin etki biiyiikliigiinii r=0,41 (orta etki) olup, toplam varyansin %17’sinin
bagimsiz degisken (SDH) tarafindan agiklandigi sonucuna ulastik. SDH hastalar
bas donmesi, dengesizlik ve dizziness belirtilerini, saglikli bireylerden daha fazla
hissetmektedirler.

Servikal patolojilerin toplum igerisinde yaygin olarak goriilmesinden dolayi, bas
donmesi dengesizlik sikayetiyle gelen hastalarin degerlendirilmesinde servikal
patolojilerin géz ardi edilmemesi gerektigini diisinmekteyiz. Literatiir bilgileri ve
sonuclarimiz  degerlendirildiginde, servikal problemleri olan hastalarda,
vestibiiler sistem degerlendirilmesi ile ilgili klinik rutinde siklikla kullanilan
testlerle ayrici tanida kullanilmak tizere standart protokoller gelistirilmesi i¢in

daha kapsamli ¢aligmalar yapilmas1 gerektigi goriisiindeyiz.
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