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MİGRENLİ HASTALARDA MASSETERİK VESTİBÜLER 

UYARILMIŞ POTANSİYELLERİN DEĞERLENDİRİLMESİ 

ÖZET 

Masseterik vestibüler uyarılmış potansiyeller (mVEMP); unilateral veya 

bilateral elektriksel, akustik stimülasyona yanıt olarak sağlıklı deneklerin aktif 

masseter kaslarında meydana gelen kısa latanslı, kısa süreli, bilateral EMG 

yanıtlarıdır. mVEMP, vestibüler kompleks ile trigeminal sinir çekirdekleri arasındaki 

bağlantıyı yansıtır.  

Migrenin trigeminal sinirdeki aktivasyon artışına bağlı oluştuğu hipotezi 

düşünüldüğünde vestibüler kompleks ile trigeminal sinir çekirdekleri arasındaki 

bağlantıyı yansıtan mVEMP cevaplarının migrenli hastalarda etkilenebileceği 

düşünülmüştür. Bu nedenle çalışmamızda migrenli hastalarda klik ve 500 Hz tone 

burst uyaran ile uyarılmış mVEMP yanıtlarının karşılaştırılması amaçlanmıştır. 

Çalışmaya 18-50 yaş arası, sistemik, metabolik rahatsızlığı, vestibüler şikayeti 

olmayan 20 migrenli ve 20 sağlıklı kişi dahil edilmiştir.  

Migrenli grupta, klik uyaran ile kaydedilen mVEMP yanıtlarında anlamlı 

derecede uzamış N1 latansı; tone burst uyaran ile kaydedilen mVEMP yanıtlarında 

ise anlamlı derecede azalmış N1-P1 amplitüdü elde edilmiştir. Kulaklar arası 

amplitüd asimetri oranında gruplar arası anlamlı farklılık elde edilmemiştir. Her iki 

uyaran ile yapılan mVEMP değerlendirmesinde de migrenli gruptaki patolojik kulak 

sayıları anlamlı derecede yüksek elde edilmiştir. Migren ve kontrol gruplarında 

uyaran türlerine göre grup içi patolojik kulak sayılarında anlamlı derecede farklılık 

gözlenmemiştir. Migrenli gruptaki MIDAS (Migren Engellilik Değerlendirme 

Anketi) skorları ile mVEMP sonuçları arasında korelasyon bulunmamıştır.  

Anahtar Kelimeler: mVEMP, migren, trigeminal sinir 
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EVALUATION OF MASSETERIC VESTIBULAR EVOKED 

POTENTIALS IN PATIENTS WITH MIGRAINE 

ABSTRACT 

 Masseteric vestibular evoked potentials (mVEMP) are short-latency, short-

duration, bilateral EMG responses that occur in active masseter muscles of healthy 

subjects in response to unilateral or bilateral electrical vestibular stimulation (EVS). 

mVEMP reflects the connection between the vestibular complex and trigeminal 

nerve nuclei. 

 Considering the hypothesis that migraine occurs due to increased activation in 

the trigeminal nerve, it was thought that mVEMP responses reflecting the connection 

between the vestibular complex and trigeminal nerve nuclei may be affected in 

patients with migraine. Therefore, our study aimed to compare the click and 500 Hz 

tone burst stimulus evoked mVEMP responses in patients with migraine. 

 The study included 20 migraineurs and 20 healthy individuals aged 18-50 

years, without systemic, metabolic disorders, or vestibular complaints. 

In the migraine group, significantly prolonged N1 latency in mVEMP 

responses recorded with click stimulus; Significantly decreased N1-P1 amplitude 

was obtained in mVEMP responses recorded with tone burst stimulus. There was no 

significant difference between the groups in the amplitude asymmetry ratio. In the 

mVEMP evaluation performed with both stimuli, the number of pathological ears in 

the migraine group was found to be significantly higher. No significant difference 

was observed in the number of pathological ears in the migraine and control groups 

according to the stimulus types. There was no correlation between MIDAS scores 

and mVEMP results in the migraine group. 

Keywords: mVEMP, migraine, trigeminal nerve 

 

  



v 

İÇİNDEKİLER 

ONUR SÖZÜ ............................................................................................................... i 

ÖZET .......................................................................................................................... iii 

ABSTRACT ............................................................................................................... iv 

ÇİZELGELER LİSTESİ ........................................................................................... x 

I. GİRİŞ ....................................................................................................................... 1 

II. GENEL BİLGİLER .............................................................................................. 3 

A. Vestibüler Sistem ................................................................................................. 3 

1. Periferik Vestibüler Sistem Anatomisi ............................................................. 3 

a. Kemik labirent ............................................................................................... 3 

b. Membranöz labirent ...................................................................................... 3 

i. Otolit organ ................................................................................................ 4 

ii. Semisirküler kanallar ................................................................................ 4 

iii. Vestibüler reseptör hücreler ..................................................................... 5 

iv. Vestibüler sinir ......................................................................................... 5 

2. Santral Vestibüler Sistem Anatomisi ................................................................ 6 

a. Vestibüler çekirdekler ................................................................................... 6 

b. Nöral bağlantılar............................................................................................ 6 

c. Vestibüler sistemin motor bağlantıları .......................................................... 7 

i. Vestibülooküler refleks .............................................................................. 7 

ii. Vestibülospinal refleks .............................................................................. 7 

iii. Vestibülokolik refleks .............................................................................. 8 

B. Vestibüler Uyarılmış Miyojenik Potansiyeller (VEMP) ..................................... 8 

1. Servikal Vestibüler Uyarılmış Miyojenik Potansiyeller (cVEMP) .................. 9 

2. Oküler Vestibüler Uyarılmış Miyojenik Potansiyeller (oVEMP) .................. 10 

3. Masseterik Vestibüler Uyarılmış Miyojenik Potansiyeller (mVEMP) ........... 10 

a. Masseter kas ................................................................................................ 10 

b. Trigeminal sinir ........................................................................................... 11 

c. VMR anatomik yolak .................................................................................. 11 

C. Migren ................................................................................................................ 14 



vi 

1. Migren Epidemiyolojisi ve Prevelansı ............................................................ 14 

2. Migrenin Patofizyolojisi ................................................................................. 14 

a. Genetik ........................................................................................................ 14 

b. Kortikal yayılan depresyon ......................................................................... 14 

c. Trigeminovasküler yol ................................................................................ 15 

3. Migrenin Evreleri ............................................................................................ 15 

a. Prodrom evresi ............................................................................................ 15 

b. Aura ............................................................................................................. 16 

c. Baş ağrısı ..................................................................................................... 16 

d. Postdrome evresi ......................................................................................... 16 

4. Migren Tanısı .................................................................................................. 16 

5. Migrenin Sınıflandırılması .............................................................................. 17 

a. Aurasız migren ............................................................................................ 18 

b. Auralı migren .............................................................................................. 18 

6. Vestibüler Migren ........................................................................................... 19 

III. GEREÇ VE YÖNTEM ..................................................................................... 21 

A. Çalışma Yeri ...................................................................................................... 21 

B. Çalışma İzni ....................................................................................................... 21 

C. Evren ve Örneklem ............................................................................................ 21 

D. Katılımcılar ........................................................................................................ 21 

1. Çalışma Grubu ................................................................................................ 22 

2. Kontrol Grubu ................................................................................................. 22 

E. Prosedür ............................................................................................................. 23 

F. Veri Toplama Araçları ....................................................................................... 24 

1. mVEMP .......................................................................................................... 24 

a. Elektrot yerleşimi ........................................................................................ 24 

b. mVEMP kaydı ............................................................................................. 25 

c. mVEMP değerlendirilen parametreler ........................................................ 25 

2. Migren Engellilik Değerlendirme Anketi (MIDAS) ...................................... 26 

G. İstatistiksel Analiz ............................................................................................. 28 

IV. BULGULAR ....................................................................................................... 29 

V. TARTIŞMA ......................................................................................................... 36 

VI. SONUÇ VE ÖNERİLER .................................................................................. 42 

VII. KAYNAKLAR ................................................................................................. 44 



vii 

EKLER ...................................................................................................................... 57 

ÖZGEÇMİŞ .............................................................................................................. 60 

 



viii 

KISALTMALAR LİSTESİ 

MVEMP : Masseterik Vestibüler Uyarılmış Potansiyeller 

VEMP  : Vestibüler Uyarılmış Potansiyeller 

EMG  : Elektromiyogram 

MIDAS : Migren Engellilik Değerlendirme Anketi 

AC  : Hava Yolu 

BC  : Kemik Yolu 

SCM  : Sternokleidomastoid 

CVEMP : Servikal Vestibüler Uyarılmış Potansiyeller 

OVEMP : Oküler Vestibüler Uyarılmış Potansiyeller 

EVS  : Elektrikli Vestibüler Stimülasyon 

VMR  : Vestibülomasseterik Refleks 

AMR  : Akustik Masseterik Refleks 

MS  : Multipl Skleroz 

BOS  : Beyin Omurilik Sıvısı 

İAK  : İnternal Akustik Kanal 

VOR  : Vestibülooküler Refleks 

VSR  : Vestibülospinal Refleks 

MLF  : Medial Longitudinal Fasciculus 

MVST  : Medial Vestibüler Spinal Trakt 

FHM  : Ailesel Hemiplejik Migren 

KYD  : Kortikal Yayılan Depresyon 

IHS  : Uluslararası Baş Ağrısı Derneği 



ix 

ICHD  : Uluslararası Baş Ağrısı Sınıflandırması  

NKA  : Normal Kulağın Amplitüdü 

PKA  : Patolojik Kulağın Amplitüdü 

VM  : Vestibüler Migren 



x 

ÇİZELGELER LİSTESİ 

Çizelge 1  Uluslararası Baş Ağrısı Derneği (IHS) Migren Tanı Kriterleri (ICHD-3 beta 

versiyon)   .......................................................................................................... 17 

Çizelge 2  Uluslararası Baş Ağrısı Derneği (IHS) Migren Sınıflaması (ICHD-3 beta 

versiyon) ............................................................................................................ 18 

Çizelge 3  Uluslararası Baş Ağrısı Derneği (IHS) Vestibüler Migren Tanı Kriterleri 

(ICHD-3 beta versiyon)   ................................................................................... 20 

Çizelge 4  Çalışma grubu dahil edilme ve dışlama kriterleri .............................................. 22 

Çizelge 5  Kontrol grubu dahil edilme ve dışlama kriterleri .............................................. 22 

Çizelge 6  Demografik bilgiler ........................................................................................... 29 

Çizelge 7  İpsilateral 500 Hz tone burst uyaran ile yapılan mVEMP değerlendirmesinde 

migren ve kontrol grubundaki kulakların P1, N1, N1-P1 latans ve N1-P1 

amplitüd değerleri ortalaması ............................................................................ 30 

Çizelge 8  İpsilateral 500 Hz tone burst uyaran ile yapılan mVEMP değerlendirmesinde 

grupların kulaklar arası amplitüd asimetri oranları ortalaması .......................... 30 

Çizelge 9  İpsilateral klik uyaran ile yapılan mVEMP değerlendirmesinde migren ve 

kontrol grubundaki kulakların P1, N1, N1-P1 latans ve N1-P1 amplitüd 

değerleri ortalaması ........................................................................................... 31 

Çizelge 10  İpsilateral klik uyaran ile yapılan mVEMP değerlendirmesinde grupların 

amplitüd asimetri oranları ortalaması ................................................................ 31 

Çizelge 11  Farklı gruplarda farklı uyaranlar ile yapılan değerlendirmede elde edilen 

patolojik kulak sayıları ...................................................................................... 34 

Çizelge 12  MIDAS skorları ile tone burst uyaran kullanılarak yapılan mVEMP kayıtlarının 

korelasyonu ....................................................................................................... 34 

Çizelge 13  MIDAS skorları ile klik uyaran kullanılarak yapılan mVEMP kayıtlarının 

korelasyonu ....................................................................................................... 35 



xi 

ŞEKİLLER LİSTESİ 

Şekil 1  İpsilateral vestibüler uç organlardan cVEMP (kırmızı renk), oVEMP (yeşil renk) 

ve mVEMP (mavi renk) yolağının şematik gösterimi   ........................................ 9 

Şekil 2  Multisinaptik Vestibülo-Trigeminal Yol   ......................................................... 12 

Şekil 3  Monosinaptik Vestibülo-Trigeminal Yol   ........................................................ 13 

Şekil 4  Migren Patofizyolojisi Şeması   ....................................................................... 15 

Şekil 5  Prosedür Şeması ............................................................................................. 23 

Şekil 6  Elektrot yerleşimi ........................................................................................... 24 

Şekil 7  EMG Göstergesi ............................................................................................. 25 

Şekil 8  mVEMP Kaydı Örneği.................................................................................... 25 

Şekil 9  Başöz ve ark. (2021)’nın yaptığı mVEMP normalizasyon çalışması   ................. 26 

Şekil 10  Migren Engellilik Değerlendirme Anketi (MIDAS)  ......................................... 27 

Şekil 11  500 Hz tone burst ve klik uyaran ile yapılan mVEMP değerlendirmesinde migren 

ve kontrol grubundaki patolojik kulak sayıları .................................................. 32 

Şekil 12  Migren ve kontrol gruplarında 500 Hz tone burst ve klik uyaran ile yapılan 

mVEMP değerlendirmelerinde elde edilen patolojik kulak sayıları ..................... 33 



1 

 

I. GİRİŞ 

Vestibüler uyarılmış miyojenik potansiyeller (VEMP); hava yolu (AC) veya 

kemik yolu (BC) ile iletilen sesle, kemik yolu ile iletilen titreşimle, elektrik 

stimülasyonu ile uyarılan; yüzey elektrotları ile kaydedilen kısa latanslı miyojenik 

yanıtlardır. İlk olarak Colebatch ve Halmagyi (1992) klik uyarıyı takiben 

sternokleidomastoid (SCM) kaslarındaki elektromiyografik (EMG) aktiviteyi ölçerek 

cVEMP’i tanımlamıştır  (Rosengren, vd. 2010). cVEMP vestibülokolik refleks 

aktivitesini değerlendirmektedir. cVEMP’e göre daha geç dönemlerde  ekstraoküler 

kas üzerinden kaydedilen ve vestibülooküler refleks aktivitesini yansıtarak vestibüler 

sistem fonksiyonunun değerlendiren oVEMP tanımlanmıştır (Chihara, vd. 2007). 

2003 yılında ise Deriu ve ark. unilateral veya bilateral elektrikli vestibüler 

stimülasyonun (EVS) sağlıklı deneklerin aktif masseter kaslarında kısa latanslı, kısa 

süreli, bilateral EMG yanıtı uyandırdığını ve bu yanıtların vestibüler kompleks ile 

trigeminal sinir çekirdekleri arasındaki bağlantıyı yansıttığını bulmuşlardır  (Franca 

Deriu, vd. 2007).  Deriu ve ark. (2005) yaptıkları bir başka çalışmada mVEMP’in 

P11/N15 ve P16/N21 olmak üzere 2 bileşenden oluştuğunu; P11/N15 dalgasının 

vestibüler kökenli (VMR), P16/N21 dalgasının ise koklear kökenli (AMR) 

olduğunun kanısına varmışlardır  (Franca Deriu, vd. 2005). Sınırlı normalizasyon 

çalışmasının varlığı nedeni ile mVEMP’in rutin klinik kullanımı bulunmamaktadır 

(Vignesh, vd. 2021; Ravichandran, vd. 2020; Başöz, vd. 2021; E R De Natale, vd. 

2019; Loi, vd. 2020). Literatürdeki mVEMP çalışmalarına bakıldığında 

normalizasyon çalışmalarına ek olarak mVEMP’in multiple skleroz (MS), REM 

uyku davranış bozukluğu, idiyopatik parkinson hastalığı, amyotrofik lateral skleroz 

gibi merkezi sinir sistemi hastalıklarının incelendiği çalışmalarda kullanıldığı 

görülmektedir  (Edoardo R de Natale, vd. 2015; Xie, vd. 2022; Edoardo Rosario de 

Natale, vd. 2015; Crnošija, vd. 2017; Edoardo Rosario De Natale, vd. 2018; Liu, vd. 

2019). Literatürde bir başka merkezi sinir sistemi hastalığı olan migrende cVEMP 

cevaplarının incelendiği çalışmalar olsa da mVEMP cevaplarının incelendiği çalışma 

bulunmamaktadır  (Çatıker Ütkür, 2011). Migrenin trigeminal sinirdeki aktivasyon 



2 

 

artışına bağlı oluştuğu hipotezi düşünüldüğünde vestibüler kompleks ile trigeminal 

sinir çekirdekleri arasındaki bağlantıyı değerlendiren mVEMP cevaplarının migrenli 

hastalarda etkilenebileceği düşünülmüştür. Bu nedenle çalışmamızda migrenli 

hastalarda klik ve 500 Hz tone burst uyaran ile kaydedilen mVEMP yanıtlarının 

karşılaştırılması amaçlanmıştır.  

Hipotez-1 

H0: Migrenli hastalarda masseterik vestibüler miyojenik potansiyeller etkilenmez. 

H1: Migrenli hastalarda masseterik vestibüler miyojenik potansiyeller etkilenir. 

Hipotez-2 

H0: mVEMP değerlendirmesinde kullanılan uyaran türüne göre cevaplarda değişiklik 

gözlenmez.  

H1: mVEMP değerlendirmesinde kullanılan uyaran türüne göre cevaplarda değişiklik 

gözlenir. 

Hipotez-3 

H0: Migrenli hastalardaki MIDAS skorları ile mVEMP yanıtları arasında korelasyon 

bulunmaz.  

H1: Migrenli hastalardaki MIDAS skorları ile mVEMP yanıtları arasında korelasyon 

bulunur. 
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II. GENEL BİLGİLER 

A. Vestibüler Sistem 

Vestibüler sistem; oküler sistem, kas sistemi, beyin sapı, serebellum ve 

korteksle bağlantısı sayesinde bakış stabilizasyonu ve postüral kontrolün 

sağlanmasında görev almaktadır. Yer çekimi ve baş hareketine duyarlı uç organları 

sayesinde hareketin algılanması ve inputun daha üst merkezlere iletilmesinden 

sorumludur. Vestibüler sistem, periferik ve santral vestibüler sistem olmak üzere 2 

bölüme ayrılmaktadır  (Desmond, 2004). 

1. Periferik Vestibüler Sistem Anatomisi 

Periferik vestibüler sistem; semisirküler kanal, otolit organlar ve vestibüler 

sinirden oluşmaktadır. Bu yapılar kemik ve zar labirent içinde bulunmaktadır 

(Highstein, vd. 2004). 

a. Kemik labirent 

Kemik labirent temporal kemiğin petröz parçasında bulunmakta ve koklea, 

vestibül, semisirküler kanalları içermektedir  (Hain ve Helminski, 2007). Kemik 

labirent içerisinde perilenf sıvısı bulunmaktadır. Perilenf sıvısının kimyası beyin 

omurilik sıvısı (BOS) ile benzerlik göstermekte olup içerik olarak sodyumca 

zengindir  (Babu, vd. 2019).  

b. Membranöz labirent  

Membranöz labirent kemik labirentin içinde asılı halde bulunmaktadır. İçinde 

kimyasal olarak perilenf sıvısı ile zıt olan endolenf sıvısı bulunmaktadır. Membranöz 

labirent; duktus koklearis, duktus semisirkülaris, endolenfatik kese, endolenfatik 

duktus, otolit organ olarak da bilinen sakkül ve utrikülden oluşmaktadır. Otolit 

organlardaki makula ve 3 semisirküler kanalın içinde bulunan krista ampullaris 

membranöz labirentin sensör organlarıdır.  (Desmond, 2004).  
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i. Otolit organ 

Otolit organlar sakkül ve utrikülden oluşmaktadır. Utrikül yarım daire 

kanallarının endolenf ile bağlandığı bölgenin ön kısmında yatay pozisyondan 

konumlanmıştır, utrikül bu anatomik yerleşimi sayesinde horizontal düzlemdeki 

hareketi algılamakta ve yerçekimine yönelik oryantasyondaki değişiklikleri fark 

etmektedir  (Desmond, 2004). Sakkül ise dikey bir pozisyonda konumlanmıştır ve 

dikey düzlemdeki hareketlerin algılanmasından sorumludur. Sakkül duktus reuniens 

ile kokleanın bazal ucuna bağlıdır. Sakkülün utrikül veya yarım daire kanalları ile 

doğrudan endolenf bağlantısı yoktur; utrikulus ve yarım daire kanallarına 

vestibüler aquadakt aracılığıyla bağlanır  (Wright ve Schwade, 2007).  Otolit 

organların reseptör organı makuladır. Makula, otokonia olarak da bilinen kalsiyum 

karbonat kristallerinin oluşturduğu bir tabakadan oluşmaktadır. Otokonianın altında 

ise tüy hücrelerinin çıkıntı yaptığı jelatinimsi bir zar bulunur. Otokoniaların hareketi 

tüy hücrelerinin uyarılmasına neden olmaktadır. Otokonianın özgül ağırlığı içinde 

bulunduğu endolenften çok daha büyüktür ve bu farklılık sayesinde başın doğrusal 

hareketleri daha uzun süre algılanmaktadır  (Desmond, 2004). Otolit organlar 

makulayı iki parçaya bölen striola sayesinde morfolojik polarizasyona sahiptir. 

Utrikül ve sakkül makulası kinosilyum yerleşimi konusunda farklılık göstermektedir. 

Utriküler tüylü hücrelerin kinosilyaları striolalarına doğru, sakküler tüylü hücrelerin 

kinosilyaları ise striolalarından uzağa doğru yönelmiş olup tüylü hücrelerin 

kinosilyaya doğru hareketi eksitasyona neden olmaktadır  (Rabbitt, vd. 2004). Tüylü 

hücre hareketi ile oluşan bu input vestibüler sinir aracılığı ile santral vestibüler 

sisteme iletilir  (Jacobson, vd. 2006).  

ii. Semisirküler kanallar 

Anterior, posterior ve horizontal olmak üzere 3 semisirküler kanal mevcuttur. 

Midsagittal düzlemde anterior semisirküler kanal, anterolaterale doğru 45 derecelik 

açıyla; posterior semisirküler kanal posterolaterale doğru 45 derecelik açı 

konumlanmıştır. Horizontal semisirküler kanal ile horizontal düzlem arasında ise 30 

derecelik açı bulunmaktadır. Semisirküler kanallar başın pitch, yaw, roll 

düzlemindeki hareketinin algılanmasından sorumludur. Semisirküler kanalların uç 

kısmındaki genişleyen bölgeler ampulla denilmektedir. Ampullanın içinde krista 

ampullaris denilen özelleşmiş yapılar bulunur  (Desmond, 2004). Krista; vestibüler 

afferentleri, destek hücrelerini, tüy hücrelerini ve kinosilyumu içermektedir  
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(Jacobson, vd. 2020). Krista ampullarisin içinde kupula adı verilen jelatinöz bir 

membran bulunmaktadır  (Desmond, 2004). Kupula endolenf ile eşit yoğunluktadır, 

bu nedenle yerçekimi düzlemindeki başın statik konum değişikliklerine duyarlı 

değildir  (Jacobson, vd. 2020). 

iii. Vestibüler reseptör hücreler 

Semisirküler kanal ve otolit organda baş hareketi ve yer çekiminin 

algılanmasından sorumlu olan reseptörler tüy hücreleridir. Tüy hücrelerinin 

içerisinde aktin filamentlerden oluşan tüyler vardır. Tüy hücreleri sterosilyum 

denilen çok sayıda küçük tüycükten ve kinosilyum denilen bir adet büyük tüyden 

oluşmaktadır. Stereosilyanın kinosilyuma doğru hareketi depolarizasyona neden 

olurken kinosilyumdan uzaklaşması hiperpolarizasyona neden olmaktadır. Tüy 

hücreleri otolit organda makula içinde bulunurken semisirküler kanalda krista 

ampullariste bulunur  (Jacobson, vd. 2020). Semisirküler kanalda tüy hücrelerinin 

yönü farklıdır. Bu nedenle horizontal semisirküler kanalda ampullaya doğru olan 

endolenf akımı (ampullopedal) uyarıcı etki yaparken anterior ve posterior 

semisirküler kanalda ampulladan uzaklaşan endolenf akımı (ampullofugal) uyarıcıdır  

(Desmond, 2004). Tüy hücreleri Tip-1 ve Tip-2 olarak 2’ye ayrılır. Tip-1 tüy 

hücreleri kadeh şeklinde iken Tip-2 tüy hücreleri silindir şeklindedir. Tip-1 tüy 

hücreleri daha büyük sinir uçlarına ve düzensiz ateşlemeye sahipken Tip-2 tüy 

hücreleri daha küçük sinir ucu ve düzenli ateşlemeye sahiptir  (O’Reilly, vd. 2020).  

iv. Vestibüler sinir 

Vestibüler sinir; başın açısal/doğrusal hareketleri ve uzaydaki konumu ile ilgili 

vestibüler reseptörlerde oluşan bilgileri internal akustik kanal boyunca (İAK) 

ilerleyerek beyne iletmektedir. Vestibüler sinir scarpa ganglionu olarak da bilinen 

süperior ve inferior vestibüler ganglionun birleşmesiyle oluşmaktadır  (Khan ve 

Chang, 2013). Superior vestibüler ganglionun periferik lifleri, anterior ve horizontal 

semisirküler kanalların krista ampullarisinde ve utrikülün makulasında sonlanırken; 

inferior vestibüler ganglion periferik lifleri sakkülün makulasında ve posterior 

semisirküler kanalların krista ampullarisinde sonlanmaktadır  (Tascioglu, 2005). 

İnternal akustik kanal boyunca ilerleyen vestibüler sinir lifleri serebellopontin köşeyi 

geçerek pontomedüller bileşkeden beyin sapına girerler; vestibüler sinir liflerinin 
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büyük kısmı ponsta ipsilateral vestibüler nükleer komplekse uzanırken küçük bir 

kısmı serebelluma uzanmaktadır  (A. Ropper ve Samuels, 2009). 

2. Santral Vestibüler Sistem Anatomisi 

a. Vestibüler çekirdekler 

Vestibüler çekirdekler vestibüler girdilerin işlemlenmesinden sorumludur. 

Medial, superior, lateral ve inferior olmak üzere 4’e ayrılmaktadırlar. Bu çekirdekler 

sırasıyla Schwalbe, Bechterew, Deiter, and Descending olarak da adlandırılmaktadır. 

Vestibüler çekirdekler dördüncü ventrikülde bulunmakla birlikte ponstan medullaya 

kadar uzanmaktadırlar  (Precht, 1979) Vestibüler çekirdekler serebellum, retiküler 

formasyon, spinal kord ve servikal bölge ile iletişim halindedir  (Babu, vd. 2019). 

Medial vestibüler çekirdek, lateral semisirküler kanalların krista ampullarisinden 

afferent girdi almakta olup medial longitudinal fasikül yoluyla ekstraoküler kasların 

motor çekirdeklerine uzanarak vestibülooküler refleks mekanizmasına katkı 

sağlamaktadırlar. Medial vestibüler çekirdekler, medial vestibülospinal yol bağlantısı 

sayesinde baş boyun koordinasyonunda görev almaktadır. Superior vestibüler 

çekirdek ise superior ve posterior semisirküler kanalların krista ampullarisinden 

vestibüler afferent girdi alarak vestibülooküler refleks (VOR) mekanizmasından 

sorumludur. 

Lateral vestibüler çekirdek krista ampullaris, makula ve 

vestibüloserebellumdan afferent girdi alır ve vestibülospinal refleks (VSR)’den 

sorumludur.   İnferior vestibüler çekirdek otolit organlardan afferent bilgi alarak 

diğer vestibüler çekirdeklerle ve serebellum ile bağlantı kurar  (Khan ve Chang, 

2013). 

b. Nöral bağlantılar 

Vestibüler afferentlerin ilk durağı vestibüler çekirdekler olmakla birlikte 

retiküler formasyon, serebellum, talamus gibi kortikal alanlarla da bağlantı halindedir  

(Troiani, vd. 1976). Vestibüloserebellum, flocconodüler lob ve vermian korteksten 

oluşturmaktadır  (A. H. Ropper, 2005). Serebellum; vestibüler sistemin adaptif bir 

işlemcisi olup  (Hain ve Helminski, 2007) Vestibüler korteks, talamus, retiküler 

formasyon bağlantıları vestibüler sistemde bilinçli farkındalığın oluşmasında; kişinin 

kendisinin ve çevresinin hareketini algılamasında görev almaktadır  (Brandt ve 

Dieterich, 1994). Yapılan çalışmalar hipokampüsün de uzamsal oryantasyon ve 
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uzamsal hafızanın işlenmesinde rol oynadığını göstermiştir. Primatlar üzerinde 

yapılan çalışmalarda ve fonksiyonel manyetik rezonans görüntüleme çalışmalarında 

vestibüler yolların parietal ve insular lobların birleşiminde son bulduğu görülmüştür  

(Grüsser, vd. 1990; Brandt, vd. 2002).  

c. Vestibüler sistemin motor bağlantıları  

Vestibüler afferentlerin okülomotor çekirdekler ve omurilik gibi motor 

merkezler ile bağlantısı mevcuttur. Bu bağlantılar, görüntüyü foveada sabitleyerek 

net görüşün elde edilmesinde ve  postüral kontrolün sağlanmasında görev almaktadır  

(Babu, vd. 2019). 

i. Vestibülooküler refleks 

Vestibülooküler refleks (VOR), baş hareketi sırasında baş hareketinin tersi 

yönünde ve baş hareketi ile aynı hızda göz hareketi oluşturarak görüntünün foveada 

sabit kalmasını sağlamaktadır.  Açısal baş hareketlerinde semisirküler kanallardan 

gelen uyarıların oluşturduğu cevaba açısal VOR denirken doğrusal baş hareketlerinde 

otolit organlardan gelen uyarıların oluşturduğu cevaba lineer VOR denilmektedir  

(Cohen, 1974). VOR’un primer sensör motor nöron, vestibüler nükleus ve 

okulomotor nükleus olmak üzere 3 ana yolağı vardır  (Szentágothai, 1950). 

Vestibüler nükleustan çıkan inputlar medial longitudinal fasikülus (MLF) aracılığıyla 

bilateral okulomotor çekirdeklere iletilmektedir. VOR kazanç ve süresinin 

ayarlanmasından başta serebellumun fastigial çekirdeği olmak üzere santral 

vestibüler sistem sorumludur  (Phillips, vd. 2018; Baloh, vd. 1981). 

ii. Vestibülospinal refleks 

Vestibülospinal refleks (VSR); makula, krista ampullaris, görsel sistem, beyin 

sapı ve serebellumdan gelen girdilerle postüral stabilitenin korunması ve yeniden 

sağlanmasından sorumludur  (I S Curthoys ve Halmagyi, 1996). VSR, retikülospinal 

yoldan, medial ve lateral vestibülospinal traktlardan oluşmaktadır. Medial vestibüler 

nükleus, semisirküler kanallardaki inputu alarak medial vestibülospinal trakta 

(MVST) aktarır. MVST ise MLF’den kontralateral yol baskın olacak şekilde servikal 

bölgeye inmektedir.  MVST daha çok boyun ve omuz kaslarının kontrolünden 

sorumludur  (Ten Donkelaar, 1976). Lateral vestibülospinal trakt, makuladan girdi 

alan lateral vestibüler çekirdekten kaynaklanır ve ipsilateral gövde/ekstremite 

ekstansörlerini uyararak postüral kontrolü sağlar  (Khan ve Chang, 2013). 
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Retikülospinal yol ise tüm duyusal ve motor sistemlerden girdi alarak omuriliğe bilgi 

sağlamaktadır  (Hain ve Helminski, 2007). VSR’nin ayarlanmasından serebellum 

sorumludur  (Ardic, 2005). 

iii. Vestibülokolik refleks 

Düzeltici bir refleks olan vestibülokolik refleks, VSR’nin bir parçası olup 

vücut hareketi sırasında baş stabilizasyonunu sağlar (Inoue, vd. 2013; Katz, vd. 

2015). Sakkülden çıkan uyarılar inferior vestibüler sinir yoluyla medial vestibüler 

çekirdeğe ve daha sonra MVST aracılığıyla omurilikte bulunan motor nöronlara 

ulaşarak boyun ve servikal bölgedeki fleksör motor nöronların inhibisyonunda artışa 

neden olmaktadır  (Katz, vd. 2015). 

B. Vestibüler Uyarılmış Miyojenik Potansiyeller (VEMP) 

Vestibüler uyarılmış miyojenik potansiyeller (VEMP); ses, titreşim ve elektrik 

stimülasyona yanıt olarak  vestibüler labirentte üretilen elektromiyografik yanıtlardır  

(Murofushi ve Kaga, 2009). Vestibüler sistemin sese duyarlılığını gösteren 

çalışmalar ilk defa 1929 yılında Pietro Tullio tarafından yapılmaya başlanmıştır. 

Tullio güvercinlerin kemik labirentini delerek denekleri flüt sesine maruz 

bıraktığında güvercinlerin endolenfinde flüt notalarının frekansı ile aynı frekansta 

hareketlilik olduğunu gözlemlemiştir  (Tullio, 1929).  1935 yılında Von Békésy 

katılımcıları yüksek şiddetli sese maruz bıraktığı çalışmasında, sese maruziyet 

sonrası kişilerde baş hareketi oluştuğunu gözlemlemiştir. Bu durumu, sese maruziyet 

sonucu meydana gelen endolenf hareketi ile açıklamıştır  (Békésy, 1935). 1992 

yılında Colebatch ve Halmagyi tarafından VEMP kavramı ortaya atılmıştır 

(Colebatch ve Halmagyi, 1992). VEMP; otolit organları, vestibüler siniri, beyin sapı 

ve santral bağlantılarını değerlendiren noninvazif elektrofizyolojik bir testtir. Diğer 

vestibüler testlerle birlikte vestibüler, otolojik ve nörootolojik patolojilerin tanısında 

kullanılır  (Babu ve ark., 2019). cVEMP, oVEMP ve mVEMP yolağı Şekil 1’de 

gösterilmiştir  (Sangu Srinivasan, vd. 2022). 
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Şekil 1 İpsilateral vestibüler uç organlardan cVEMP (kırmızı renk), oVEMP (yeşil 

renk) ve mVEMP (mavi renk) yolağının şematik gösterimi  (Sangu Srinivasan, vd. 

2022) 

1. Servikal Vestibüler Uyarılmış Miyojenik Potansiyeller (cVEMP) 

Servikal vestibüler uyarılmış miyojenik potansiyel (cVEMP); yüksek şiddetli 

akustik uyaranlara yanıt olarak 13-23 ms’de oluşan, tonik olarak kasılmış 

sternokleidomastoid (SCM) kasından kaydedilen, kısa gecikmeli EMG yanıttır  

(Murofushi ve Kaga, 2009). cVEMP vestibülokolik refleks yolağını 

değerlendirmektedir  (Colebatch, vd. 1994). cVEMP yolağında; sakkül, inferior 

vestibüler sinir, vestibüler çekirdekler, vestibülospinal yollar, nervus aksesorius, 

sternokleidomastoid kas bulunmaktadır  (Rosengren, vd. 2010; Park, vd. 2010). 

Kayıt için hava yolu, kemik yolu, mekanik ve galvanik uyaran kullanılmaktadır 

(Jacobson, vd. 2020). cVEMP’ te P13 (P1), N23 (N1) dalga latansı, eşik, amplitüd ve 

amplitüd asimetri oranı değerlendirilmektedir  (Çatıker Ütkür, 2011). 
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2. Oküler Vestibüler Uyarılmış Miyojenik Potansiyeller (oVEMP) 

oVEMP'ler, işitsel stimülasyona yanıt olarak inferior oblik kasından ölçülen 

miyojenik cevaplardır. oVEMP'ler, utrikülü ve superior vestibüler siniri uyararak 

kontralateral vestibülooküler refleksi değerlendirmektedir  (Ian S Curthoys, vd. 2006; 

Dlugaiczyk, 2017). cVEMP’le benzer uyaranlar kullanılmaktadır. oVEMP’te uyaranı 

takiben 10 ms içinde N10 negatif dalgası ve 15 ms içinde P15 pozitif dalgası 

oluşmaktadır  (Felipe ve Kingma, 2014).  oVEMP’te N10, P15 dalga latansı, eşik, 

amplitüd, amplitüd asimetri oranı değerlendirilmektedir  (Babu, vd. 2019). 

3. Masseterik Vestibüler Uyarılmış Miyojenik Potansiyeller (mVEMP) 

Uzun yıllar sesin algılanmasından sorumlu reseptör organ koklea olarak bilinse 

de vestibüler sistemin de sese karşı duyarlı olduğu bulunmuş bu durum sakkülün 

kokleaya anatomik yakınlığı ile ilişkilendirilmiştir  (Obeidat ve Lewis Bell, 2019). 

Yüksek şiddetli akustik uyaranlara yanıt olarak sternokleidomastoid, oküler, 

postauriküler, frontalis, mylohyoideus, temporalis ve masseter gibi koklea ve 

vestibüler reseptörle afferent bağlantıları olan kranial kaslarda sese karşı refleksif 

yanıtlar oluşturmaktadır (Kiang, 1963).  

Akustik çene refleksi 1974’te Meier-Ewert ve arkadaşları tarafından 

tanımlanmıştır (Meier-Ewert, vd. 1974). İlk dönemlerde koklear kaynaklı olduğu 

düşünülse de yapılan çalışmalarda masseter kasın innervasyonunda görev alan 

trigeminal sinirin vestibüler reseptörlerden girdi aldığı gösterilmiş ve  akustik çene 

refleksi; vestibülomasseterik refleks (VMR) olarak adlandırılmıştır  (Tolu ve 

Pugliatti, 1993; F Deriu, vd. 1999). Masseter kasının çiğneme, fonasyon, solunum ve 

yutma fonksiyonuna ek olarak yer çekimine karşı çene duruşunu kontrol etmesi bu 

durum ile ilişkili bulunmuştur  (Miralies, vd. 1987; Lund ve Olsson, 1983). Deriu ve 

ark. (2007)’nın vestibüler sistemi galvanik uyarı ile indükledikleri çalışmada 

masseter kası üzerinde kısa latanslı, kısa süreli, bilateral EMG yanıtları elde etmeleri 

bu fikrin doğruluğu arttırmıştır  (Franca Deriu, vd. 2007, 2010). 

a. Masseter kas 

Masseter kası dikdörtgen şeklinde bir kastır. Os zygomaticum, maxilla ve arcus 

zygomaticus’tan başlayıp ramus mandibula boyunca uzanır. Çenenin açılıp 

kapanmasından ve mandibulanın öne doğru hareketinden sorumludur  (Langendoen, 

vd. 1997). 
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b. Trigeminal sinir  

Nervus trigeminus (Cr5) ponsun ventralinde, en kalın kafa çifti olup motor ve 

duyusal liflere sahiptir. Trigeminal sinirin genel somatik afferent, özel visseral 

efferent, proprioseptif afferent lifleri ve 3 dalı mevcuttur; 

• N. Ophthalmicus 

• N. Maxillaris 

• N. Mandibularis (Zheng, vd. 2014) 

N. Mandibularis masseter kasının innervasyonundan sorumludur  (Love ve 

Coakham, 2001). Trigeminal sinirin 3 duyu, 1 motor olmak üzere 4 çekirdeği vardır.  

• Nucleus spinalis nervi trigemini (duyu) 

• Nucleus pontinus (principalis) nervi trigemini (duyu) 

• Nucleus mesencephalicus nervi trigemini (duyu) 

• Nucleus motorius nervi trigemini (motor)  (Woolfall ve Coulthard, 2001) 

c. VMR anatomik yolak 

Unilateral veya bilateral elektrikli vestibüler stimülasyona (EVS) yanıt olarak 

sağlıklı kişilerin massater kaslarında oluşan kısa latanslı, kısa süreli, bilateral, 

vestibüler orijinli EMG yanıtları vestibülomasseterik refleks (VMR) olarak 

adlandırılmaktadır  (Franca Deriu, vd. 2007). VMR, vestibüler kompleks  ile 

trigeminal sinir çekirdekleri arasındaki bağlantıyı içermektedir  (Love ve Coakham, 

2001). Solinas ve ark. (1996)’nın anestezi altındaki deneklerde  yaptıkları çalışmada 

kalorik ampullar stimülasyon sırasındaki uyarım artışına bağlı masseter ve digastrik 

antagonist kaslarda uyarım meydana geldiğini gözlemlemişlerdir  (Solinas ve Deriu, 

1996). Bu durum ampullar reseptörlerdeki uyarım artışının trigeminal 

motonöronlarını bilateral olarak uyararak çene kaslarında kasılma meydana getirmesi 

ile açıklanmıştır  (Franca Deriu, vd. 2010) Vestibülo-trigeminal yanıtların latansı ve 

süresi göz önüne alındığında vestibüler reseptörler ve trigeminal çekirdekleri 

arasındaki multisinaptik bir yol olabileceği düşünülmüş; kontralateral yolun 

ipsilateral yoldan daha baskın ve daha kısa olduğu bulunmuştur. Bu multisinaptik 

yolak pontomedullar retiküler formasyon, intertrigeminal çekirdek, supratrigeminal 

çekirdek, peritrigeminal bölgeyi içermektedir  (Franca Deriu, vd. 2010) (Şekil 2).  
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Şekil 2 Multisinaptik Vestibülo-Trigeminal Yol  (Franca Deriu ve ark., 2010) 

Hickenbottom ve ark. (1985) yaptıkları çalışmada baş hareketine bağlı 

ampullar reseptörlerdeki girdi artışının masseterik motonöron aktivitesini arttırdığını 

bulmuş; bu sonuç hayvan deneylerinde geliştirilen bilateral, uyarıcı, asimetrik 

vestibülo-trigeminal bağlantı teorisini desteklemiştir  (Hickenbottom, vd. 1985; 

Franca Deriu, vd. 2010). Hayvan deneylerinde geliştirilen bu multisinaptik vestibülo-

trigeminal yol teorisi dışında Deriu ve ark. (2003) vestibüler sinirin distalinin 

transmastoid elektriksel vestibüler stimülasyon (EVS) ile uyarılması sonucu 

meydana gelen inhibitör vestibülo-masseterik refleksi (VMR) tanımlamışlardır. Bu 

yanıtlar katodal uyarımda P11/N15 dalgası şeklinde iken anodal uyarımda N11/P15 

dalgası şeklindedir (Franca Deriu, vd. 2003). Vestibülo-masseterik refleks 

latanslarındaki kısalık ve tek motor ünitesinde ateşlemenin aniden başlaması 

vestibülo-trigeminal yolun 3’den fazla sinaptik bölgeyi içermediğini düşündürmüş, 

ratlar üzerinde yapılan çalışmalar da bunu desteklemiştir  (Franca Deriu, vd. 2003; 

Cuccurazzu, vd. 2007). Bu çapraz, monosinaptik vestibülo-trigeminal yol teorisine 

göre vestibüler terminallerin ipsilateral ve kontralateral trigeminal motor 

nükleuslardaki masseter motonöronları ile temas ettiği; bu yolağın medial vestibüler 

çekirdeğin parvisellüler bölümünün dorsomedial kısmını ve prepositus hipoglossi 

https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S1388245710003482?casa_token=wHEj0wtfMqIAAAAA:RWS1eQSjSFIOnqPMy4-OfTpgQoar-UcXMKuKsJ2K0313AB6rZX7MBMkX1jcrg_O4T7UuCHdwzDg#bib35
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çekirdeğinin ventromedial kısmını birbirine bağladığı düşünülmektedir  (Franca 

Deriu, vd. 2010) (Şekil 3).  

 

Şekil 3 Monosinaptik Vestibülo-Trigeminal Yol  (Franca Deriu ve ark., 2010) 

Yapılan son çalışmalar VMR’nin, daha çok multisinaptik yolaklardan 

oluştuğunu ve özellikle medial vestibüler çekirdeğin, spinal vestibüler çekirdeğin 

yanıtlarının baskın bir rol oynadığını öne sürmüştür  (Franca Deriu, vd. 2010)  

Deriu ve arkadaşları mVEMP ile ilgili yaptıkları çalışmada mVEMP’in iki 

bileşenden oluştuğunu görmüşlerdir. Bunlar P11/N15 ve P16/N21 dalgalarıdır. Deriu 

ve ark (2017) koklear hasara ve vestibüler lezyona sahip olan hastalar üzerinde 

yaptıkları çalışmada koklear hasarı olan hastaların sadece P11/N15 dalgasına sahip 

olduğunu, vestibüler lezyonu olan hastaların ise sadece P16/N21 dalgasına sahip 

olduğunu bulmuşlardır. Bunun sonucunda P11/N15 dalgasının vestibüler kökenli 

(VMR), P16/N21 dalgasının ise koklear kökenli akustik masseterik refleks (AMR) 

olduğu kanısına varmışlardır  (Franca Deriu, vd. 2007). Yapılan çalışmalar AMR’nin 

anatomik kaynağının ise ventral koklear nükleus, superior olivary kompleks ve 

lateral lemniscus olabileceğini göstermiştir  (Kiziltan, vd. 2010). 
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C. Migren  

Migren; bulantı, kusma, fotofobi, fonofobi, nörolojik ve sistematik 

semptomların eşlik ettiği, tekrarlayıcı baş ağrısı atakları ile karakterize nörolojik bir 

rahatsızlıktır  (James, vd. 2018; Charles, 2013b). 

1. Migren Epidemiyolojisi ve Prevelansı  

Migren dünya çapında en yaygın görülen engellilik nedenidir. Dünyada 1 

milyon insanı etkilemektedir  (Feigin, vd. 2017). Migrenin prevelansı yaş, cinsiyet, 

etnik köken, sosyoekonomik durum gibi faktörlere bağlı olarak değişebilmektedir  (S 

D Silberstein, 2004; Stovner, vd. 2018). Migrenin prevelansı kadınlarda %20,7 iken 

erkeklerde  %9,7’dir  (Burch, vd. 2018). Migren farklı yaş gruplarında 

görülebilmekle birlikte prevelansının çocukluk döneminde ve 50 yaş altı erişkin 

grupta yüksek olduğu bilinmektedir  (Steiner,  vd. 2016). 

2. Migrenin Patofizyolojisi 

Migrenin patogenezinde serebral korteks, beyin sapı ve trigeminovasküler 

yapıları içeren nörovasküler bozukluklar yer almaktadır  (Ambrosini ve Schoenen, 

2003). 

a. Genetik 

Ailesel hemiplejik migren (FHM) gibi nadir görülen migren tiplerinin ortaya 

çıkışında farklı genler tanımlanmıştır. FHM1 için 19. kromozom üzerindeki 

CACNA1A geni, FHM2 için 1. kromozom üzerindeki ATP1A2 geni, FHM3 için 2. 

kromozom üzerindeki SCN1A geni tanımlanmıştır  (Stephen D Silberstein, vd. 

2001). Yapılan daha kapsamlı çalışmalarda hastalık ile ilişkili glutaminerjik 

nörotransmitter salınımı ve nöral gelişimden sorumlu 13 gen daha keşfedilmiştir  

(Anttila, vd. 2013). 

b. Kortikal yayılan depresyon 

Kortikal yayılan depresyonun (KYD) kimyasal, mekanik veya elektrofizyolojik 

olarak ortaya çıktığı, gri cevherdeki nöronal membranların yoğun depolarizasyonu ve 

uyarılabilirliği ile ilişkili olduğu bilinmektedir  (Smith, vd. 2006; Dreier, vd. 2013). 

Depolarizasyon dalgaları nöronal, glial ve vasküler yapıları etkilemekte ve beyin 

parankiminde vazoaktif ve nosiseptif iyonların salınımına neden olmaktadır  (Bolay, 
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vd. 2002; Kraio ve Nicholson, 1978). KYD’nin meningeal membranda hücresel ve 

vasküler değişikliklere neden olarak trigeminovasküler sistemi etkilediği 

bilinmektedir  (Bolay, vd. 2002). Yapılan çalışmalar auralı migrendeki görsel 

auraların oksipital lobdaki KYD dalgaları ile ilişkili olabileceğini göstermiştir  

(Takano ve Nedergaard, 2009). 

c. Trigeminovasküler yol 

Migren ağrılarının oluşumunda rol oynayan bir diğer yapı trigeminovasküler 

yoldur. Trigeminal sinir oftalmik dalı aracılığı ile pia, araknoid ve duramaterdeki 

damarları innerve eder; beynin merkezi bölgelerine ve kortekse nosiseptif bilgi iletir  

(P J Goadsby, vd. 1988). Serebral korteksteki aşırı duyarlılık ve kortikal yayılan 

depresyon trigeminal sinirdeki aktivasyonu arttırmakta, trigeminal sinirdeki bu 

aktivasyonu artışı ise vazoaktif nöropeptitlerin üretimini arttırarak vazodilatasyona 

ve nörolojik inflamasyona neden olmaktadır  (Moskowitz, 1992; Feindel, vd. 1960). 

 

Şekil 4 Migren Patofizyolojisi Şeması  (Boran ve Bolay, 2013) 

3. Migrenin Evreleri 

Migrenin prodrom, aura, baş ağrısı, postdrom olmak üzere 4 fazı 

bulunmaktadır (Dodick, 2018). 

a. Prodrom evresi 

Prodromal evre migren atağının ağrılı evresinden saatler veya günler önce 

başlayan, baş ağrısının başlangıç zamanının tahmin edilmesini sağlayan evredir (H. 

C. S. of the I. H. Society, 2004). Prodrom evresi hastaların %80’inde görülmektedir  

(Charles, 2013a). Prodrom evresinin yaygın semptomları arasında yorgunluk, 
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kognitif semptomlar, homeostaz değişiklikleri, fonofobi, fotofobi, mide bulantısı, 

boyun sertliği, sinirlilik, konsantrasyon güçlüğü, esneme yer almaktadır  (Laurell, vd. 

2016; Giffin, vd. 2003). 

b. Aura 

Aura, migren hastalarının üçte birini etkilemektedir (Zhang, 2021). Aura her 

migren atağında görülmediği gibi baş ağrılarından bağımsız da meydana 

gelmektedir. Auralar 5-60 dakika kadar sürmektedir  (Viana, vd. 2016). En çok 

gözlenen aura tipi görsel aura olmakla birlikte duyusal, dil, motor, beyin sapı ve 

retinal aura çeşitleri de mevcuttur  (Eriksen, vd. 2004; Zhang, 2021). Çeşitli 

radyolojik görüntüleme yöntemleri ile yapılan çalışmalarda aura sırasında serebral 

kan akışında hipoperfüzyon ve hiperperfüzyon gözlenmiştir  (Charles, 2013a). 

c. Baş ağrısı 

Baş ağrısı evresi migrenin en kolay tanınan evresidir  (Ward, 2012). 

Saatler/günler süren, genelde tek taraflı, zonklayıcı baş ağrıları ile karakterizedir  

(Casani, vd. 2009). Zonklayıcı baş ağrıları trigeminovasküler yoldaki aktivasyon ile 

ilişkilidir  (Burstein, vd. 2015). Migren ağrıları periferik olarak trigeminal 

gangliondan çıkan nosiseptif liflerin dura materi innerve etmesi ile başlamakta ve 

meninkslerden çıkan nosiseptif bilgi kortekse iletilmektedir  (Peter J Goadsby, vd. 

2017; Meßlinger, vd. 1993). 

d. Postdrome evresi  

Baş ağrısını takip eden evredir. Bu evrede baş ağrısı tamamen geçse bile 

hastalarda yorgunluk, halsizlik, zihinsel uyuşukluk, ruh hali değişiklikleri devam 

etmekte ve bu şikayetler saatler/günler sürebilmektedir  (Charles, 2013a). 

4. Migren Tanısı 

Uluslararası Baş Ağrısı Derneği (IHS) migren tanı kriterleri (ICHD-3 beta 

versiyon) Çizelge 1’de verilmiştir  (Olesen, vd. 2018). 
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Çizelge 1 Uluslararası Baş Ağrısı Derneği (IHS) Migren Tanı Kriterleri (ICHD-3 

beta versiyon)  (Olesen, vd. 2018) 

                                                                                                                  

5. Migrenin Sınıflandırılması 

Uluslararası Baş Ağrısı Derneği (IHS) migren sınıflaması (ICHD-3 beta 

versiyon) Çizelge 2’de verilmiştir  (Olesen, vd. 2018). 

 

 

 

Aurasız Migren Tanı Kriterleri 

A. B-D kriterlerine uyan en az 

beş atak 

B. 4-72 saat süren baş ağrısı 

atakları (tedavi edilmemiş ya da 

başarısız) 

C. Baş ağrısı ataklarının 

aşağıdaki özelliklerden en az 

ikisine sahip olması 

1.Tek taraflı  

2. Zonklayıcı nitelikte  

3. Orta ya da ağır şiddette  

4. Fiziksel aktivite ile 

şiddetlenme  

D. Baş ağrısı sırasında 

aşağıdakilerden en az birini 

bulundurması 

1. Bulantı ve/ veya kusma  

2. Fotofobi ve fonofobi  

    

Auralı Migren Tanı Kriterleri  

A. B-C kriterlerine uyan en az iki atak  

B. Motor kuvvetsizliğin olmadığı, 

tamamen geri dönüşümlü, aşağıdakilerden 

en az birini içeren aura 

1.Görsel 

2.Duysal 

3.Konuşma/dil 

4.Motor 

5.Beyinsapı 

6.Retinal 

C. Aşağıdaki dört özellikten en az ikisini 

içermesi 

1.En az bir aura semptomunun kademeli 

olarak 5 dakikada oluşması ve/veya iki 

veya daha semptomun birbirini izlemesi 

2.Her bir aura semptomunun 5-60 dakika 

sürmesi 

3.En az bir aura semptomunun tek taraflı 

olması  

4.Auraya eşlik eden veya 60 dakika içinde 

aurayı izleyen baş ağrısı  

D.Farklı hastalıkların ekarte edilmesi 

 

  

2. Aşağıdakilerden en az birini içeren motor 

güçsüzlük olmayan aura 1. Tamamen geri 

dönüşümlü pozitif ve/ ya da negatif görsel 

semptomlar 2. Tamamen geri dönüşümlü 

pozitif ve/ ya da negatif duysal semptomlar 3. 

Tamamen geri dönüşümlü konuşma 

bozukluğu C. Aşağıdakilerden en az ikisi 1. 

Homonim görsel semptomlar ve/ veya 

unilateral duysal semptomlar 2. > 5 dk sürede 

basamaklı gelişen ve/ ya da ardı sıra oluşan 

farklı aura semptomları 3. Her bir semptom 5-

60 dakikada sonlanır D. Aurasız migren 

kriterlerini karşılayan baş ağrısı aura sırasında 

ya da sonrasında 60 dakika içinde gelişir. E. 

Organik hastalık işareti olmamalıdır.  
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Çizelge 2 Uluslararası Baş Ağrısı Derneği (IHS) Migren Sınıflaması (ICHD-3 beta 

versiyon) 

1. Aurasız migren 

2. Auralı migren 

      2.1 Tipik auralı migren 

     2.1.1 Baş ağrılı tipik aura 

     2.1.2 Baş ağrısı olmadan tipik aura 

2.2 Beyin sapı auralı migren 

2.3 Hemiplejik migren 

     2.3.1 Ailesel hemiplejik migren 

          2.3.1.1 Ailesel hemiplejik migren tip 1  

          2.3.1.2 Ailesel hemiplejik migren tip 2  

          2.3.1.3 Ailesel hemiplejik migren tip 3 

          2.3.1.4 Ailesel hemiplejik migren, diğer lokalizasyonlar 

     2.3.2 Sporadik hemiplejik migren 

2.4 Retinal migren 

3. Kronik migren 

4. Migren Komplikasyonları 

4.1 Status migren 

4.2 İnfarkt olmadan ısrarcı migren 

4.3 Migrenöz infarkt 

4.4 Migren aurası ile tetiklenen nöbet 

5. Olası migren 

5.1 Aurasız olası migren 

5.2 Auralı olası migren 

6. Migren ile ilişkili epizodik sendromlar 

6.1 Tekrarlayıcı gastrointestinal rahatsızlık 

     6.1.1 Periyodik kusma sendromu 

     6.1.2 Abdominal migren 

6.2 Benign paroksismal vertigo 

      6.3 Benign paroksismal tortikollis 
 

a. Aurasız migren  

Migrenin en yaygın alt tipi olup hastaların %70’i bu gruba dahildir. Hastalarda 

genelde tek taraflı, zonklayıcı tarzda, günlük aktivitelerle tetiklenen, orta-şiddetli 

derecede baş ağrıları görülmekle birlikte baş ağrılarına mide bulantısı, kusma, 

fotofobi/fonofobi semptomları da eşlik etmektedir  (I. H. Society, 2013). 

b. Auralı migren  

Uluslararası Baş Ağrısı Derneği auralı migreni ortalama 5-20 dakika, en fazla 1 

saat süren, geçici, fokal nörolojik semptomların eşlik ettiği migren tipi olarak 

tanımlamıştır  (Cutrer ve Huerter, 2007). Auralar genel olarak baş ağrısından önce 

görülmekle birlikte baş ağrısından sonra da olabilmektedir (Rasmussen ve Olesen, 
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1992). Auranın görsel, duyusal, dil, motor aura olmak üzere 4 tipi vardır  (Cutrer ve 

Huerter, 2007). En sık gözlenen aura alt tipi ise görsel auradır  (Blau, 1980).  

6. Vestibüler Migren  

Vestibüler migren, migrenin tipik semptomlarına ek olarak vestibüler 

şikayetlerin eşlik ettiği bir migren çeşididir. Vestibüler migrenin genel popülasyonda 

yaşam boyu görülme sıklığı %1,1’dir  (Stolte, vd. 2015). Vestibüler migren, 

vertigonun en sık ikinci nedeni iken epizodik vertigonun en sık nedenidir 

(Maldonado Fernandez, vd. 2015). Vestibüler migren her yaş grubunda ortaya 

çıkabilmekle birlikte kadınlarda görülme oranı daha fazladır. Hayatın erken 

döneminde migren öyküsü varlığı vestibüler migren riskini attırmaktadır (H 

Neuhauser, vd. 2001). Vestibüler migren patofizyolojisi henüz tam olarak 

açıklanamasa da vestibüler migren hastalarının migren tedavisine verdikleri yanıt baş 

ağrısı ve baş dönmelerinin ortak bir etiyolojiye sahip olabileceğini düşündürmüştür  

(Baloh ve Jen, 2002). Vestibüler migren patogenezi ile ilgili ortaya atılan diğer 

görüşler ise vestibüler migrenin vestibüler çekirdekler ve trigeminal nosiseptif 

girdileri modüle eden yapılar arasındaki bağlantılarla ve migren patogenezinde rol 

oynayan serotonin, noradrenalin ve dopamin gibi nörotransmiterler ile ilişkili 

olduğudur  (Sohn, 2016; Cass, vd. 1997). Hastaların vertigo şikayetleri baş 

ağrısından önce ve baş ağrısı sırasında olabileceği gibi baş ağrısından bağımsız da 

ortaya çıkabilmektedir  (H Neuhauser, vd. 2001; H. K. Neuhauser, vd. 2006). 

Vestibüler migrende gözlenen vertigo; spontan, pozisyonel veya görsel uyarılarla 

ortaya çıkabilmekle birlikte dakikalar, saatler ve bazen günler kadar sürebilmektedir 

(Hannelore Neuhauser ve Lempert, 2009). 
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Çizelge 3 Uluslararası Baş Ağrısı Derneği (IHS) Vestibüler Migren Tanı Kriterleri 

(ICHD-3 beta versiyon)  (Olesen ve ark., 2018) 

 

 

 

 

 

 

 

Kesin Vestibüler Migren Tanı 

Kriterleri 

A. C ve D kriterlerini karşılayan en az 5 

atak varlığı 

B. Mevcut veya daha önceden olan auralı 

veya aurasız migren öyküsü varlığı 

C. 5 dakika ile 72 saat arası süren orta 

veya ağır derecede vestibüler 

semptomların varlığı 

D. Atakların en az %50’sinin aşağıdaki 

migrenöz özelliklerden en az biriyle 

ilişkili olması:  

1. Aşağıdaki dört karakteristik özellikten 

en az ikisinin olduğu baş ağrısı:  

a) tek taraflı olması  

b) pulsatil özellikte oluşu  

c) orta veya ağır derecede  

d) rutin fiziksel aktiviteyle şiddetlenmesi  

2. Fotofobi, fonofobi  

3. Görsel aura 

E. Başka bir ICHD-3 tanısı ile veya başka 

bir vestibüler bozuklukla açıklanamaması 

Olası Vestibüler Migren Tanı 

Kriterleri 

A. 5 dakika ile 72 saat devam eden 

orta veya şiddetli vestibüler 

semptomlarla giden en az 5 atak 

B. Yanda belirtilen B ve D 

kriterlerinden sadece birinin olması 

(migren öyküsü/atak sırasında migren 

özellikleri) 

C. Başka bir ICHD-3 tanısı ile veya 

başka bir vestibüler bozuklukla 

açıklanamaması 
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III. GEREÇ VE YÖNTEM 

A. Çalışma Yeri  

İstanbul Aydın Üniversitesi Lisansüstü Eğitim Enstitüsü Odyoloji Programı 

Yüksek Lisans tezi kapsamında yapılan prospektif çalışma Bezmialem Vakıf 

Üniversitesi Fatih Ek Hizmet Binası Odyoloji Kliniğinde gerçekleştirildi. 

B. Çalışma İzni 

Çalışmanın yapılabilmesi için Bezmialem Girişimsel Olmayan Etik 

Kurulundan 05.07.2022 tarihinde izin alındı (Etik Kurul Numarası: 2022/192). 

C. Evren ve Örneklem 

Çalışma Bezmialem Vakıf Üniversitesi Hastanesi Nöroloji Polikliğinde migren 

tanısı almış hastalardan ve sağlıklı kişilerden oluştu. Çalışma grubuna Bezmialem 

Vakıf Üniversitesi Fatih Ek Hizmet Binası Nöroloji Polikliniğinde Uluslararası 

Başağrısı Bozukluklarının Sınıflamasına göre (International Classification of 

Headache Disorders) (ICHD-III) migren tanısı almış 20 birey dahil edilirken kontrol 

grubuna 20 sağlıklı birey dahil edildi.  

D. Katılımcılar 

Katılımcılar Bezmialem Vakıf Üniversitesi Hastanesi Nöroloji Polikliniğini 

ziyaret eden migreni olan gönüllü hastalardan ve Bezmialem Vakıf Üniversitesi 

Sağlık Bilimleri Fakültesi Odyoloji Bölümü öğrencilerinden oluştu. Çalışmaya 

katılan tüm katılımcılar çalışmaya katılmak istediklerini bilgilendirilmiş onam 

formunu imzalayarak beyan ettiler. 

 



22 

 

1. Çalışma Grubu 

Çalışma grubuna Bezmialem Fatih Ek Hizmet Binası Nöroloji Polikliniğinde 

Uluslararası Başağrısı Bozukluklarının Sınıflamasına göre (International 

Classification of Headache Disorders) (ICHD-III) migren tanısı almış veya geçmiş 

dönemlerde migren tanısı alıp  Bezmialem Fatih Ek Hizmet Binası Nöroloji 

Polikliniğinde tanısı onaylanmış olan 18-40 yaşları arası 20 kişi dahil edildi. 

 Çizelge 4 Çalışma grubu dahil edilme ve dışlama kriterleri 

 

2. Kontrol Grubu 

Kontrol grubuna 18-40 yaşları arası sağlıklı 20 kişi dahil edilmiştir. 

Çizelge 5 Kontrol grubu dahil edilme ve dışlama kriterleri 

 

 

Çalışma Grubu Dahil Edilme 
Kriterleri

- 18-40 yaş arası olmak

- Migren tanısı almış olmak

- Normal kulak muayene bulgusuna 
sahip olmak

- Bilateral Tip-A timpanograma sahip 
olmak

- 500-4000 Hz arası 10 dB'nin altında 
hava kemik aralığına sahip olmak

- Gönüllü olmak

Çalışma Grubu Dışlama 
Kriterleri

-Vestibüler şikayete sahip olmak 

- Gürültü maruziyeti, kafa travması, 
ototoksik ilaç kullanımı hikayesine 
sahip olmak 

- Otolojik, nörolojik, metabolik ve 
sistemik hastalığa sahip olmak

Kontrol Grubu Dahil Edilme 
Kriterleri

- 18-40 yaş arası olmak

- Normal kulak muayene bulgusuna 
sahip olmak

- Bilateral Tip-A timpanograma 
sahip olmak

- 500-4000 Hz arası 10 dB'nin 
altında hava kemik aralığına sahip 
olmak

- Gönüllü olmak

Kontrol Grubu Dışlama 
Kriterleri

-Vestibüler şikayete sahip olmak 

- Gürültü maruziyeti, kafa 
travması, ototoksik ilaç kullanımı 
hikayesine sahip olmak 

- Otolojik, nörolojik, metabolik ve 
sistematik hastalığa sahip olmak
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E. Prosedür 

Tüm katılımcılar öncellikle KBB hekimi tarafından otoskopik muayeneye tabii 

tutulmuştur. Normal kulak muayene bulgusuna sahip olan katılımcılara olası orta 

kulak problemlerinin ekarte edilmesi amacıyla GSI Tympstar cihazı ile 226 Hz’de 

timpanometrik değerlendirme yapıldı. Katılımcıların hava ve kemik yolu saf ses 

işitme eşikleri Otometrics Madsen Astera (GN Otometrics A/S, Denmark) marka çift 

kanallı odyometre cihazı ile değerlendirildi. Hava yolu saf ses işitme eşikleri 125-

8000 Hz’de TDH-39 kulaklıkla, kemik yolu saf ses işitme eşikleri ise 250-4000 

Hz’de B71 kemik vibratörle değerlendirildi. Normal otoskopik muayene bulgusuna, 

timpanometrik değerlendirmede bilateral Tip-A timpanograma ve odyometrik 

değerlendirmede 500-4000 Hz’de 10 dB'nin altında hava kemik aralığına sahip olan 

bireyler çalışmaya dahil edildi. Çalışmaya dahil olan katılımcılara Interacoustic 

Eclipse EP25 (Interacoustic A/S, Denmark) marka cihaz ile mVEMP 

değerlendirmesi yapıldı. Çalışma grubunda olan migrenli hastalara migrenin yaşam 

kaliteleri üzerindeki etkilerinin araştırılması amacı ile migrenin günlük hayata 

etkisinin değerlendirildiği 5 soruluk Migren Engellilik Değerlendirme Anketi 

(MIDAS) uygulandı.  

 

Şekil 5 Prosedür Şeması 
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F. Veri Toplama Araçları  

1. mVEMP  

mVEMP kaydı ses geçirmeyen bir odada Interacoustic Eclipse EP25 

(Interacoustic A/S, Denmark) cihaz ile yapıldı. Katılımcılar sedye üzerinde, oturur 

pozisyondan konumlandırıldı. 

a. Elektrot yerleşimi  

mVEMP kaydının alınması için Ambu Neuroline 720 elektrot kullanıldı. Teste 

başlamadan önce referans elektrodun yerleştirildiği masseter kası, aktif elektrodun 

yerleştirildiği verteks bölgesi ve toprak elektrodun yerleştirildiği frontal bölge 

Nuprep jel ile temizlenerek impedanslar 3-5 kOhm olacak şekilde ayarlandı. Seslerin 

gönderilmesi için dış kulak yoluna ER-3A insert kulaklık yerleştirildi.  

 

Şekil 6 Elektrot yerleşimi 
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b. mVEMP kaydı  

mVEMP kaydı sırasında hastanın kulağına ER-3A insert kulaklık ile 100 dB 

nHL şiddetinde, 5.1/sn ratede, 1-1000 Hz geçirgenliğinde, rarefaction polaritede, klik 

ve 500 Hz tone burst uyaran ipsilateral olarak sunuldu. Kayıt sırasında masseter 

kasının kasılması için hastadan steril bir spanç yardımı ile dişlerini sıkması istendi. 

Uygun standart bir kasılma sağlanması amacı ile kayıt ekranındaki EMG göstergesi 

53,5–122,4 mikrovolt arasına ayarlandı, hastadan dişlerini sıkarken göstergeyi yeşil 

orta hatta tutması istendi.  

 

Şekil 7 EMG Göstergesi 

Her bir uyaran için 200 sweep ve en az 2 trase alındı. Dalgaların ortalaması 

alınarak mVEMP cevaplarının varlığı durumunda P1(P11) pozitif dalgası ve 

N1(N21) negatif dalgaları kayıt ekranında işaretlendi. 500 Hz tone burst uyaran ile 

yapılan örnek mVEMP kaydı Şekil 8’de verildi. 

 

Şekil 8 mVEMP Kaydı Örneği 

c. mVEMP değerlendirilen parametreler 

Klik ve 500 Hz tone burst uyaran ile yapılan kayıtlarda elde edilen P1, N1 

dalga mutlak latansları, N1-P1 dalgalar arası latans, N1-P1 amplitüdü, kulaklar arası 

amplitüd asimetri oranı kontrol ve migrenli grupta istatistiksel olarak karşılaştırıldı. 
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Her iki kulağında veya tek kulağında mVEMP cevabı elde edilen kişilerin kulaklar 

arası amplitüd asimetri oranı hesaplanırken;  

100 x (NKA-PKA) / (NKA+PKA)  

NKA: Normal Kulağın Amplitüdü, PKA: Patolojik Kulağın Amplitüdü 

(Murofushi ve ark., 1998) 

Formüle göre bir kulağında cevap elde edilip diğer kulağında cevap elde 

edilmeyen kişilerin amplitüd asimetri oranı %100 olarak hesaplandı. 

Farklı uyaranlar ile yapılan mVEMP değerlendirmesinde patolojik kulak 

sayıları gruplar arası karşılaştırıldı; patolojik kulaklar belirlenirken Başöz ve ark. 

(2021)’nın benzer yaş grubunda ve aynı klinikte yaptığı mVEMP normalizasyon 

çalışması referans alındı  (Başöz, vd. 2021) (Şekil 9).  Patolojik kulak belirlenirken 

uzamış P1, N1 dalga mutlak latansı, mVEMP cevabının elde edilememesi ve 

katılımcıda anormal amplitüd asimetri oranına neden olan düşük amplitüdlü kulak 

kriter olarak belirlenmiştir.  

 

Şekil 9 Başöz ve ark. (2021)’nın yaptığı mVEMP normalizasyon çalışması  (Başöz, 

vd. 2021) 

2. Migren Engellilik Değerlendirme Anketi (MIDAS) 

Migrenli gruba migrenin hayat kaliteleri üzerindeki etkisinin değerlendirilmesi 

amacı ile Stewart ve arkadaşları tarafından geliştirilen (Stewart, vd. 1999, 2000), 

Ertaş ve arkadaşları tarafında Türkçe geçerliliği, güvenilirliği alınan (Ertaş, vd. 

2004), migrenin günlük hayata etkisinin değerlendirildiği 5 soruluk Migren 

Engellilik Değerlendirme Anketi (MIDAS) uygulandı. Anket baş ağrıları nedeni ile 

okul/iş, ev işleri, aile/sosyal/boş zaman etkinliği olmak üzere 3 alanda kaybedilen ve 
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verimin en az %50 azaldığı gün sayısını skorlayarak migrenin günlük hayata etkisini 

değerlendirmektedir. Ek 2 soru ise skorlara etki etmeyip hastalığını takibi ve 

etkisinin değerlendirmesi açısından klinisyene bilgi sağlamaktadır. Anket “Son 3 

ayda baş ağrılarınız nedeniyle kaç gün işe veya okula gidemediniz”, “Son 3 ay içinde 

baş ağrılarınız nedeniyle okulda veya işteki verimliliğinizin yarı yarıya veya daha 

fazla azaldığı gün sayısı nedir”, “Son 3 ayda içinde baş ağrılarınız nedeniyle kaç gün 

ev işlerinizi yapamadınız”, “Son 3 ay içinde baş ağrılarınız nedeniyle ev işlerindeki 

verimliliğinizin yarı yarıya veya daha fazla azaldığı gün sayısı nedir”, “Son 3 ay 

içinde baş ağrılarınız nedeniyle kaç gün ailenize, sosyal yaşamınıza veya boş 

zamanlarınızda yaptığınız faaliyetlere zaman ayıramadınız” sorularını içermektedir. 

Ek 2 soru ise “Son 3 ay içinde kaç gün baş ağrınız oldu”, “Son 3 ay içinde baş 

ağrılarınızın ortalama şiddetini 0-10 arası aşağıdaki çizgi üzerine X işareti koyarak 

belirtiniz” şeklindedir. Toplam gün sayısı MIDAS skorunu vermektedir. 0-5 arası 

skor derece-1’i çok az veya hiç engelliliğin olmadığını, 6-10 arası skor derece-2’yi 

hafif engelliliği, 11-20 arası skor derece-3’ü orta derecede engelliliği, 20 üzeri skor 

derece-4’ü ciddi engelliliği ifade etmektedir  (Ertaş, vd. 2004). Migrenli hastalardaki 

MIDAS skorları ile anormal cevapların korelasyonu istatistiksel olarak incelendi. 

 

Şekil 10 Migren Engellilik Değerlendirme Anketi (MIDAS)  (Ertaş, vd. 2004; 

Stewart, vd. 2000) 
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G. İstatistiksel Analiz 

Çalışmanın istatistiksel analizi IBM SPSS 22.0 programında, %95 güven 

aralığında, p<0,05 anlamlılık seviyesinde yapılmıştır. Verilerin normal dağılımı 

Shapiro-Wilk testi ile incelenmiştir. Normal dağılım göstermeyen ikili grupların 

karşılaştırılması Mann- Whitney U testi ile normal dağılım gösteren ikili grupların 

karşılaştırılması bağımsız örneklem t testi ile yapılmıştır. 2’den fazla değişkenli 

değerlendirmelerde Kruskal Wallis testi uygulanmış, Spearman korelasyon analizi ile 

yapılmıştır. Verilerin tanımlayıcı istatistikleri ortalama, standart sapma, min ve max 

değer olarak verilmiştir. 
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IV. BULGULAR 

Çalışmaya 18-50 yaş arası, normal kulak muayene bulgusuna, bilateral Tip-A 

timpanograma, 500-4000 Hz’de 10 dB’nin altında hava-kemik aralığına sahip olan, 

vestibüler şikayeti, gürültü maruziyeti, kafa travması ve ototoksik ilaç kullanımı 

hikayesi, otolojik, metabolik, nörolojik rahatsızlığı olmayan 20 sağlıklı birey ve 20 

migren tanısı almış birey dahil edildi. Katılımcıların demografik bilgileri Çizelge 

6’da verilmiştir.  

Çizelge 6 Demografik bilgiler  

 

Gruplar 

 

Cinsiyet 
 

 

Yaş 

Kadın Erkek  Ortalama± Standart Sapma Minimum Maksimum 

Kontrol  17 

18 

3 

2 

23,35±3,15 19 29 

Migren  24,60±3,53 20 30 

 

İpsilateral 500 Hz tone burst uyaran ile yapılan mVEMP değerlendirmesinde 

migrenli gruptaki 40 kulak ve kontrol grubundaki 40 kulakta elde edilen P1, N1, N1-

P1 latans ve N1-P1 amplitüd değeri Çizelge 7 verilmiştir. Gruplar arası P1, N1, N1-

P1 latans ve N1-P1 amplitüd değerleri t testi ile karşılaştırılmıştır. P1, N1, N1-P1 

latansında gruplar arası anlamlı farklılık elde edilmemiştir (p>0,05). N1-P1 amplitüd 

değeri migrenli grupta kontrol grubuna göre anlamlı derecede düşük elde edilmiştir 

(p= 0,006, p<0,05). 
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Çizelge 7 İpsilateral 500 Hz tone burst uyaran ile yapılan mVEMP 

değerlendirmesinde migren ve kontrol grubundaki kulakların P1, N1, N1-P1 latans 

ve N1-P1 amplitüd değerleri ortalaması 

500 Hz Tone 

Burst Uyaran 

 

Gruplar  

Migren (36 Kulak) 

Ort-Std. Sapma 

Kontrol (40 Kulak) 

Ort-Std. Sapma 
p Değeri 

P1 Latans 16,34±2,30 15,60±1,37 0,091 

N1 Latans 25,46±2,46 25,04±1,90 0,413 

N1-P1 Latans 9,43±1,90 9,11±2,57 0,533 

N1-P1 Amplitüd 35,43±14,28 45,17±15,35 0,006* 

 

İpsilateral 500 Hz tone burst uyaran ile yapılan mVEMP değerlendirmesinde 

migren grubundaki 20 katılımcının ve kontrol grubundaki 20 katılımcının amplitüd 

asimetri oranları Çizelge 8’ de verilmiştir. Amplitüd asimetri oranları ortalaması 

Mann- Whitney U testi ile karşılaştırılmış, gruplar arası anlamlı farklılık elde 

edilmemiştir (p>0,05).  

Çizelge 8 İpsilateral 500 Hz tone burst uyaran ile yapılan mVEMP 

değerlendirmesinde grupların kulaklar arası amplitüd asimetri oranları ortalaması 

Gruplar  

 

500 Hz Tone Burst Uyaran  

Amplitüd Asimetri Oranı 

Ort-Std. Sapma 

0,28±0,37 

0,11±0,08 

p Değeri 

Migren (20 kişi) 
0,371 

 Kontrol (20 kişi) 

 

İpsilateral klik uyaran ile yapılan mVEMP değerlendirmesinde migrenli 

gruptaki 40 kulak ve kontrol grubundaki 40 kulakta elde edilen N1, N1-P1 latans ve 

N1-P1 amplitüd değerleri t testi ile karşılaştırılmış, migrenli gruptaki kulakların N1 

latans değeri kontrol grubundaki kulaklara göre anlamlı derecede uzamış elde 
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edilmiştir (p= 0,014, p<0,05). N1-P1 latans ve N1-P1 amplitüd değerlerinde gruplar 

arası anlamlı farklılık elde edilmemiştir (p>0,05). P1 latans değerleri ortalaması 

Mann- Whitney U testi ile karşılaştırılmış, gruplar arası anlamlı farklılık elde 

edilmemiştir (p>0,05). 

Çizelge 9 İpsilateral klik uyaran ile yapılan mVEMP değerlendirmesinde migren ve 

kontrol grubundaki kulakların P1, N1, N1-P1 latans ve N1-P1 amplitüd değerleri 

ortalaması 

Klik Uyaran 

 

Gruplar  

Migren (30 Kulak) 

Ort-Std. Sapma 

Kontrol (37 Kulak) 

Ort-Std. Sapma 
p Değeri 

P1 Latans 13,33±1,85 12,63±1,59 0,156 

N1 Latans 19,24±2,71 17,91±1,53  0,014* 

N1-P1 Latans 5,92±1,86 5,27±1,21 0,091 

N1-P1 Amplitüd 27,24±11,64 31,22±10,39 0,145 

 

İpsilateral klik uyaran ile yapılan mVEMP değerlendirmesinde migren 

grubundaki 18 katılımcının ve kontrol grubundaki 19 katılımcının amplitüd asimetri 

oranları Çizelge 10’ de verilmiştir. Amplitüd asimetri oranları ortalaması Mann- 

Whitney U testi ile karşılaştırılmış, gruplar arası anlamlı farklılık elde edilmemiştir 

(p>0,05).  

Çizelge 10 İpsilateral klik uyaran ile yapılan mVEMP değerlendirmesinde grupların 

amplitüd asimetri oranları ortalaması 

Gruplar  

 

Klik Uyaran  

Amplitüd Asimetri Oranı 

Ort-Std. Sapma 

0,39±0,44 

0,14±0,21 

p Değeri 

Migren (18 kişi) 
0,120 

 Kontrol (19 kişi) 
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Farklı uyaranlar ile yapılan mVEMP değerlendirmesinde gruplar arası patolojik 

kulak sayıları ki-kare testi ile karşılaştırılmıştır.  

500 Hz tone burst uyaran ile yapılan mVEMP değerlendirmesinde migren ve 

kontrol grubundaki 40 kulaktan migren grubunda 15 kulak, kontrol grubunda 5 kulak 

patolojik elde edilmiştir. Gruplar arası patolojik kulak sayılarında anlamlı farklılık 

elde edilmiştir (p=0,010, p<0,05).  

Klik uyaran ile yapılan mVEMP değerlendirmesinde migren ve kontrol 

grubundaki 40 kulaktan migren grubunda 18 kulak, kontrol grubunda 6 kulak 

patolojik elde edilmiştir. Gruplar arası patolojik kulak sayıları ki-kare testi ile 

karşılaştırılmış, anlamlı farklılık elde edilmiştir (p= 0,003, p<0,05).  

 

Şekil 11 500 Hz tone burst ve klik uyaran ile yapılan mVEMP değerlendirmesinde 

migren ve kontrol grubundaki patolojik kulak sayıları 

Migren ve kontrol gruplarında uyaran türlerine göre grup içi patolojik kulak 

sayıları ki-kare testi ile karşılaştırılmıştır.  
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Migren grubunda 500 Hz tone burst uyaran ile yapılan mVEMP 

değerlendirmesinde 40 kulaktan 15 kulak patolojik elde edilirken klik uyaran ile 

yapılan mVEMP değerlendirmesinde 40 kulaktan 18 kulak patolojik elde edilmiştir. 

Klik ve 500 Hz tone burst uyaran ile yapılan değerlendirmede patolojik kulak 

sayılarında istatistiksel olarak farklılık elde edilmemiştir (p=0,496, p>0,05). 

Kontrol grubunda 500 Hz tone burst uyaran ile yapılan mVEMP 

değerlendirmesinde 40 kulaktan 5 kulak patolojik elde edilirken klik uyaran ile 

yapılan mVEMP değerlendirmesinde 40 kulaktan 6 kulak patolojik elde edilmiştir. 

Klik ve 500 Hz tone burst uyaran ile yapılan değerlendirmede patolojik kulak 

sayılarında istatistiksel olarak farklılık elde edilmemiştir (p=0,745, p>0,05). 

 

 

Şekil 12 Migren ve kontrol gruplarında 500 Hz tone burst ve klik uyaran ile yapılan 

mVEMP değerlendirmelerinde elde edilen patolojik kulak sayıları 
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Çizelge 11 Farklı gruplarda farklı uyaranlar ile yapılan değerlendirmede elde edilen 

patolojik kulak sayıları 

Uyaran 

Türü 

Grup Patolojik 

Kulak 

Sayısı  

p Değeri Grup Uyaran 

Türü 

Patolojik 

Kulak 

Sayısı 

p Değeri 

Tone Burst Migren  15 p= 0,010* Migren Tone Burst 15 p=0,496 

Kontrol 5 Klik 18 

Klik Migren  18 p= 0,003* Kontrol Tone Burst 5 p=0,745 

Kontrol 6 Klik 6 

 

Migren grubu katılımcılarındaki MIDAS skorları ile tone burst uyaran 

kullanılarak yapılan mVEMP değerlendirmesinde elde edilen P1, N1, N1-P1 latansı, 

N1-P1 amplitüdü arasındaki ilişki Spearman korelasyon testi ile incelenmiştir. 

Katılımcıların MIDAS skorları ile P1, N1, N1-P1 latansı, N1-P1 amplitüdü arasında 

ilişki elde edilmemiştir (p>0,05). 

Çizelge 12 MIDAS skorları ile tone burst uyaran kullanılarak yapılan mVEMP 

kayıtlarının korelasyonu 

  P1 

Latansı 

N1 

Latansı 

N1-P1 

Latansı 

N1-P1 

Amplitüdü 

MIDAS 

Skorları 

p 0,201 0,930  0,603  0,541 

r 0,316 0,022 -0,132 -0,154 

 

Migren grubu katılımcılarındaki MIDAS skorları ile klik uyaran kullanılarak 

yapılan mVEMP değerlendirmesinde elde edilen P1, N1, N1-P1 latansı, N1-P1 

amplitüdü arasındaki ilişki Spearman korelasyon testi ile incelenmiştir. 

Katılımcıların MIDAS skorları ile P1, N1, N1-P1 latansı, N1-P1 amplitüdü arasında 

ilişki elde edilmemiştir (p>0,05).  
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Çizelge 13 MIDAS skorları ile klik uyaran kullanılarak yapılan mVEMP kayıtlarının 

korelasyonu 

  P1 

Latansı 

N1 

Latansı 

N1-P1 

Latansı 

N1-P1 

Amplitüdü 

MIDAS 

Skorları 

p 0,549 0,959  0,457  0,937 

r 0,156 0,014 -0,193 -0,021 
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V. TARTIŞMA 

Elektriksel veya akustik stimülasyona yanıt olarak masseter kasında kaydedilen 

bilateral, bifazik, simetrik miyojenik yanıtlar mVEMP olarak adlandırılmaktadır  

(Franca Deriu, vd. 2010). Sınırlı normalizasyon çalışmaları nedeni ile mVEMP’in 

klinikte rutin kullanımı bulunmamaktadır  (Vignesh, vd. 2021; Ravichandran, vd. 

2020; Başöz, vd. 2021; E R De Natale, vd. 2019; Loi, vd. 2020). Literatürde sınırlı 

normalizasyon çalışmalarına ek olarak multiple skleroz (MS), REM uyku davranış 

bozukluğu, idiyopatik parkinson hastalığı, amyotrofik lateral skleroz gibi çeşitli 

merkezi sinir sistemi hastalıklarında mVEMP yanıtlarının incelendiği çalışmalar 

mevcut olsa da trigeminal sinirdeki aktivasyon artışı sonucu meydana geldiği 

düşünülen, bir başka merkezi sinir sistemi hastalığı olan migrende mVEMP 

yanıtlarının incelendiği bir çalışma bulunmamaktadır  (Edoardo R de Natale, vd. 

2015; Xie, vd. 2022; Edoardo Rosario De Natale, vd. 2018; Liu, vd. 2019; Crnošija, 

vd. 2017). Literatürdeki bu eksiklik de göz önüne alındığında çalışma migrenli 

hastalarda trigeminal sinirdeki etkilenime bağlı olası mVEMP etkileniminin 

incelenmesi amacı ile yapılmıştır.  

Çalışmamızda migren ve kontrol grubundaki 40 kulakta farklı uyaranlar ile 

yapılan mVEMP değerlendirmelerinde P1, N1, N1-P1 latans, N1-P1 amplitüd ve 

kulaklar arası asimetri oranları karşılaştırılmıştır.  

Vignesh ve ark. (2021) 500 Hz tone burst uyaran kullanılarak kaydedilen 

mVEMP cevaplarının normatif verilerini oluşturdukları ve test-tekrar güvenilirliğini 

araştırdıkları çalışmada katılımcıların ipsilateral P1, N1 latansları, amplitüd asimetri 

oranları ortalaması sırasıyla 13,20 ms, 21,40 ms ve %15.07 olarak elde edilmiştir. 

Cinsiyetler arası P1, N1 latansları ve amplitüd asimetri oranları açısından anlamlı 

farklılık elde edilmezken N1-P1 amplitüdü erkeklerde istatistiksel olarak yüksek elde 

edilmiş, bu durum erkeklerdeki masseter büyüklüğüne ve trigeminal sinir kalınlığına 

atfedilmiştir.  Kulaklar arası mVEMP yanıtlarında ise farklılık elde edilmiştir  

(Vignesh, vd. 2021). Vignesh ve ark. (2021)’nın çalışmasında ve literatürdeki birçok 

VEMP çalışmasında kulaklar arası cevap farklılıkları elde edilmemiştir, bu nedenle 
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çalışmamızda kulağa özgü bir karşılaştırma yapılmamıştır. Çalışmamızda kontrol 

grubunda 500 Hz tone burst uyaran kullanılarak elde edilen P1, N1 latansları ve 

kulaklar arası amplitüd oranları ise sırayla 15,60 ms, 25,04 ms ve %11 olup; P1 ve 

N1 latansları Vignesh ve ark (2021)’nın çalışmasına göre uzun elde edilmiştir. 

Çalışmamızdaki yaş ortalamasının Vignesh ve ark (2021)’nın çalışmasına göre daha 

düşük elde edilmesi nedeni ile latanslardaki farklılık yaş ile ilişkilendirilememiştir. 

Bu durumun farklı kliniklerde farklı cihazlar ile yapılan mVEMP kayıtları ile ilgili 

olabileceği düşünülmektedir.  

Natale ve ark. (2019) yaptıkları çalışmada 82 sağlıklı katılımcıda klikle 

uyarılmış VMR ve AMR yanıtlarını farklı elektrot yerleşimine göre incelemişler, 

yanıtlarda cinsiyetin ve yaşın etkisini de değerlendirmişlerdir. VMR cevaplarının 

elde edilme oranı daha yüksek bulunmuştur. Farklı elektrot yerleşimine göre 

cevapların elde edilebilirliği karşılaştırıldığında ise zigomatik yerleşimde cevapların 

elde edilme oranının ve elde edilen cevapların ise amplitüdlerinin daha yüksek 

olduğu bulunmuştur. VMR ve AMR cinsiyete göre karşılaştırıldığında ise latansların 

kadınlarda erkeklere göre istatistiksel olarak kısa olduğu bulunmuş, 55 yaş ve 

üzerinde azalmış VMR ve AMR amplitüdleri kaydedilmiştir (E R De Natale, vd. 

2019). 55 yaş ve üzeri katılımcılardaki azalmış VMR ve AMR amplitüdleri, yaş ile 

koklear ve vestibüler sistemde meydana gelen dejenerasyon ile ilişkilendirilmiştir  

(Xie, vd. 2022). Çalışmamızın dahil edilme kriterinde yaş 18-50 olarak belirlense de 

katılımcıların yaşlarının minimum 20, maksimum 29 olarak elde edilmesi nedeni ile 

cevaplarda yaşa göre bir değerlendirme yapılamamıştır. Aynı şekilde gruplardaki 

erkek sayısının az olması cinsiyete göre bir karşılaştırma yapmamıza engel olmuştur. 

Ravichandran ve ark. (2020)’nın yaşları 18-24 olan 40 katılımcıda klik ve tone 

burst uyaranda normatif veri oluşturmak ve cinsiyete göre farklılıkları incelemek 

amacı ile yaptıkları çalışmada 500 Hz tone burst uyaranda P1, N1 latansları, N1-P1 

amplitüdü ve asimetri oranları sırasıyla 12,13 ± 0,81 ms, 22,54 ± 1,30 ms, 198,53 ± 

64,64 μV ve 0,13 ± 0,12; klik uyaranda sırasıyla 11,45 ± 0,87 ms, 21,85 ± 1,65 ms, 

81,23 ± 32,56 μV ve 0,2 ± 0,13 olarak bulunmuştur. Tone burst uyaranda klik uyaran 

göre latans uzun, amplitüdler ise yüksek elde edilirken cinsiyetler arası farklılık elde 

edilmemiştir. Klik latans ve amplitüdlerinin farklı kliniklerde anlamlı derecede farklı 

elde edilmesi, tone burst uyaranda dalgaların daha belirgin olması nedeni ile tone 

burst kullanımı önerilmiştir  (Ravichandran, vd. 2020). Çalışmamızın kontrol 
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grubunda P1, N1 latansları, N1-P1 amplitüdü, kulaklar arası asimetri oranları 

ortalaması sırasıyla tone burst uyaranda 15,60 ms, 25,04 ms, 45,17 μV, 0,11 elde 

edilirken klik uyaranda 12,63 ms, 17,91 ms, 31,22 μV, 0,14 olarak bulunmuştur. 

Çalışmamızda literatür ile uyumlu olarak tone burst uyaranda latanslar uzun, 

amplitüdler ise yüksek elde edilmiştir.  

Migren ve kontrol gruplarında farklı uyaranlar ile yapılan değerlendirmede 

sonuçlar karşılaştırılmış; migren grubundaki kulaklarda klik uyaranda uzamış N1 

latansları elde edilirken tone burst uyaranda azalmış N1-P1 amplitüdü elde edilmiştir. 

Klik ve tone burst uyaranda gruplar arası amplitüd asimetri oranları açısından 

farklılık elde edilmemiştir. Başöz ve ark (2021)’nın çalışmamızla aynı klinikte 

yaptıkları normalizasyon çalışması referans alındığında her 2 uyaran türünde de 

migren grubundaki patolojik kulak sayıları kontrol grubuna göre istatistiksel olarak 

fazla elde edilmiştir. Literatürde migrenli hastalar yapılan cVEMP ve oVEMP 

çalışmaları incelendiğinde; Gözke ve ark. (2010) migrenli hastalarda oVEMP 

yanıtlarını inceledikleri çalışmalarında migren grubunda kontrol grubuna göre 

uzamış P1 ve N1 latansları ve düşük N1-P1 amplitüdü elde etmişlerdir  (Gozke, vd. 

ark., 2010). Kim ve ark. (2015) ise vestibüler şikayeti olmayan migrenli hastalarda 

tone burst uyaran ile yaptıkları cVEMP ve oVEMP çalışmasında migren grubunda 

oVEMP kaydında bilateral kulakta uzamış N1 latansı ile sol kulakta uzamış P1 

latansı elde etmişler ve bu durumun subklinik bir vestibülooküler lezyondan 

kaynaklanabileceğini düşünmüşlerdir  (Kim, vd. 2015). Özdemir ve ark. (2019) da 31 

migren ve 32 vestibüler migren (VM) tanılı katılımcıda cVEMP yanıtlarını 

incelemişler. 4’ü migren tanılı, 1’i VM tanılı 5 hastada VEMP yanıtlarının elde 

edilemediğini görmüşlerdir. Bu durumu ise migrenli hastalardaki sakkülo-kolik 

refleks yolunun hipoperfüzyonu ile ilişkilendirmişlerdir. Gruplar arasında ise P13 

veya N23 latansı, interpeak amplitüdü ve amplitüd asimetri oranı açısından anlamlı 

bir farklılık elde etmemişlerdir  (Özdemir, vd. 2020). Çalışmamızda ise katılımcılara 

cVEMP, oVEMP testi yapılmamış; migrenli hastalarda genel VEMP cevaplarını 

etkileyecek bir hipoperfüzyon değerlendirilememiştir. Yukarıdaki migrenli 

hastalarda yapılan cVEMP, oVEMP çalışmalarında yaygın olarak latans uzaması 

görülmekle birlikte çalışmamız da yapılan çalışmaları desteklemektedir.  Bu durum 

migren hastalarında vestibüler sistem etkilenimi olabileceğini düşündürmüştür.  
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Vestibüler migren patogenezi ile ilgili yapılan çalışmalarda vestibüler migrenin 

vestibüler çekirdekler ve trigeminal nosiseptif girdileri modüle eden yapılar 

arasındaki bağlantılarla ve migren patogenezinde rol oynayan serotonin, noradrenalin 

ve dopamin gibi nörotransmiterler ile ilişkili olduğu kanısına varılmıştır  (Sohn, 

2016). Çalışmamıza vestibüler şikayeti olan migrenli kişiler dahil edilmese de elde 

edilen patolojik cevapların subklinik vestibüler migren vakaları ile ilişkili olabileceği 

düşünülmektedir.  

Murofushi ve ark. (2001)’nın VEMP latans uzamalarının klinik anlamlılığını 

araştırdıkları çalışmaya Meniere hastası, akustik nörinomlu, vestibüler nöritli, multipl 

sklerozlu 134 katılımcı dahil edilmiş; uzamış P13, N23 latansların retrolabirentin 

lezyonlar ile ilişkili olduğu bulunmuştur  (Murofushi, vd. 2001). Bu sonuç 

çalışmamızda migren hastalarındaki uzamış N1 latanslarını açıklamaktadır.  

Literatürde MS, REM uyku davranış bozukluğu, idiyopatik parkinson hastalığı, 

amyotrofik lateral skleroz gibi merkezi sinir sistemi hastalıklarında mVEMP 

cevaplarının değerlendirildiği çalışmalar mevcuttur; Liu ve ark. (2019)’nın klik 

uyaran ile uyarılmış mVEMP, cVEMP ve oVEMP değerlendirmesinin amyotrofik 

lateral sklerozlu (ALS) hastalarda beyin sapı tutulumlarının göstergesi olup 

olamayacağını araştırdıkları çalışmaya 30 kesin/30 olası ALS’li ve 30 sağlıklı 

katılımcı dahil edilmiş; ALS hastalarında cVEMP’te %67, oVEMP’te %45, 

mVEMP’te %40 oranında anormal cevaplar gözlenmiştir. Hastalardaki en yaygın 

patoloji latans uzaması olup cVEMP’in alt motor nöronlardaki, oVEMP’in ise beyin 

sapı düzeyindeki lezyonlara karşı duyarlı olduğu bulunmuştur  (Liu, vd. 2019). Xie 

ve ark. (2021)’nın erken evre parkinson hastalığına ve uyku bozukluğuna sahip 

bireylerde VEMP testi ile beyin sapı lezyon varlığını ve lezyon yerinin 

belirlenmesini amaçladıkları çalışmada katılımcılara cVEMP, oVEMP, mVEMP testi 

uygulamışlardır. Yapılan analizde gruplar arası cVEMP, oVEMP ve mVEMP 

amplitüdleri açısından farklılık bulunmazken uyku bozukluğu ve erken evre 

parkinson gruplarında cVEMP, oVEMP latanslarında anlamlı derecede uzama 

gözlenmiş; mVEMP cevaplarında ise anlamlı bir farklılık gözlenmemiştir. Bu durum 

mVEMP cevaplarının bilateral vestibülomasseterik refleksi yansıtması ve ipsilateral 

lezyonların varlığını tespit etmede yetersiz kalabilmesi ile açıklanmıştır  (Xie, vd. 

2022). Çalışmamızda da migrenli hastalarda en sık gözlenen patoloji latans uzaması 

ve mVEMP cevaplarının yokluğudur. Santral patolojilerdeki VEMP bulgularının 



40 

 

amplitüd düşüşlerinden çok latans uzaması ve cevap yokluğu şeklinde olduğu 

düşünüldüğünde elde edilen bulgularımız literatürü desteklemektedir  (Murofushi, 

vd. 2001) 

Sangu ve ark. (2022)’nın MS’de VEMP bulgularını araştırmayı ve elde edilen 

bulguları MRG ile ilişkilendirmeyi hedefledikleri çalışmaya 45 MS’li ve 45 sağlıklı 

birey dahil edilmiştir. 500 Hz tone burst uyaran ile yapılan cVEMP, oVEMP, 

mVEMP değerlendirmelerinde anormal sonuçların elde edilme oranı sırasıyla 

%82,22, %75,56 ve %75,56 olarak elde edilmiş olup VEMP anormalliklerinin beyin 

sapı semptomları, beyin sapı belirtileri ve MRG ile ilişkisinin olmadığı bulunmuştur  

(Sangu Srinivasan, vd. 2022). mVEMP’deki anormal sonuç oranının klik uyaranla 

yapılmış diğer mVEMP çalışmalarına göre fazla elde edilmesi kullanılan uyaran türü 

ile ilişkilendirilmiştir  (Immacolata Magnano, vd. 2014). Çalışmamızda migren ve 

kontrol grubunda uyaran türüne göre patolojik kulak sayıları karşılaştırılmıştır. 

Sangu ve ark. (2022)’nın çalışması ile çelişkili olarak istatistiksel olarak anlamlı 

olmasa da klik uyaranda patolojik kulak sayıları daha fazla elde edilmiş, uyaranlarda 

lezyonlara karşı anlamlı bir duyarlılık farkı gözlenmemiştir. 

Çalışmamızda migrenli gruptaki MIDAS skorları ile patolojik kulak sayıları 

arasında korelasyon gözlenmemiştir. Bu durumun asemptomatik patolojilerin 

varlığıyla, semptomların kişilerdeki emosyonel, fiziksel algı farklılığı gereği farklı 

derecelerde hissedilmesiyle ve çalışmaya kısa süredir migreni olan genç hastaların 

dahil edilmesi ile ilişkili olabileceği düşünülmektedir. 

Loi ve ark (2020)’nın elektrot yerleşimine göre VMR ve AMR reflekslerinin 

test-tekrar test güvenilirliğini ve yanıt alınabilirliğini inceledikleri çalışmada elektrot 

mesafesi nedeni ile zigomatik yerleşimin her iki refleksin elde edilmesinde de 

mandibular yerleşime göre üstün olduğu bulunmuştur. Çalışmada güvenilirlik 

açısından VMR ve AMR refleksleri farklı bulunmamış olsa da Magnano ve ark. 

(2014) AMR’deki oligosinaptik ark sayesinde AMR’nin VMR’nin tanısal değerini 

arttırdığını bildirmiştir. VMR’nin  medulladaki, AMR’nin  ise ponstaki lezyonlardan 

etkilenebildiği düşünüldüğünde kombine kayıtların lezyon yerinin belirlenmesinde 

önemli olduğu düşünülmüştür  (Immacolata Magnano, vd. 2014; I Magnano, vd. 

2016). Çalışmamızda AMR değerlendirmesi yapılmamış olup VMR ve AMR 

reflekslerinin kombine kullanımının patolojilerin tespiti ve var olan patolojinin 
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lokalizasyonunun belirlenmesi açısından faydalı olacağını düşünmekteyiz. Ayrıca 

zigomatik elektrot yerleşimin reflekslerin elde edilmesi konusunda daha üstün olması 

ve çalışmamızda sadece mandibular yerleşimin kullanılmasını çalışmamızın eksiği 

olarak kabul etmekte ve ilerleyen dönemde farklı elektrot yerleşimlerin kullanıldığı 

farklı çalışmaların yapılması gerekliliğini düşünmekteyiz.  
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VI. SONUÇ VE ÖNERİLER 

Migrenli hastalarda farklı uyaranlar ile mVEMP’in değerlendirildiği çalışmada; 

• Migrenli grupta klik uyaran ile kaydedilen mVEMP yanıtlarında anlamlı 

derecede uzamış N1 latansı elde edilirken tone burst uyaran ile kaydedilen 

mVEMP yanıtlarında anlamlı derecede amplitüdlerde düşüş gözlenmiştir.  

• Amplitüd asimetri oranı ortalamasında gruplar arası anlamlı farklılık elde 

edilmemiştir.  

• Her iki uyaran ile yapılan mVEMP değerlendirmesinde de migrenli 

gruptaki patolojik kulak sayıları anlamlı derecede yüksek elde edilmiştir.  

• Migren ve kontrol gruplarında uyaran türlerine göre grup içi patolojik kulak 

sayılarında anlamlı derecede farklılık elde edilmemiştir.  

• Migrenli gruptaki MIDAS skorları ile mVEMP sonuçları arasında ilişki 

bulunmamıştır.  

Çalışmada migrenli hastalarda mVEMP cevaplarını etkilendiği gözlense de 

etkilenimin trigeminal sinir kaynaklı olup olmadığı migrenin multifaktöryel 

patofizyolojisi ve mVEMP yolağının yeteri kadar net olmaması nedeni ile 

belirlenememiştir. Vestibüler migrenin vestibüler çekirdekler ve trigeminal nosiseptif 

girdileri modüle eden yapılar arasındaki bağlantılarla, migren patogenezinde rol 

oynayan serotonin, noradrenalin ve dopamin gibi nörotransmiterler ile ilişkili olduğu 

düşünüldüğünde elde edilen patolojik cevapların subklinik vestibüler migren ile 

ilişkili olabileceği düşünülmektedir. Farklı anatomik duraklardaki olası durum ve 

lezyonların dışlanması amacı ile çalışmaya cVEMP ve oVEMP değerlendirmelerinin, 

kombine VMR, AMR kayıtlarının eklenmesi önerilmiştir. Ayrıca ilerleyen 

çalışmalarda cevap elde edilebilirliğinin yüksek olduğu zigomatik elektrot 

yerleşiminin tercih edilmesinin faydalı olacağı düşünülmektedir. Lezyon yerinin 

tespiti açısından çalışmamızda klik ve tone burst uyaranlarında üstünlük 

gözlenmemiştir. Uyaran türlerinin lezyon hassasiyetlerinin değerlendirilmesi için  

farklı patolojilerde, daha geniş bir örneklemde çalışma yapılması önerilmektedir. 

MIDAS skorları ile mVEMP sonuçları arasında korelasyon gözlenmemiştir. 
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Anketlerin subjektif bir veri elde etme aracı olduğu düşünüldüğünde ilerleyen 

çalışmalarda mVEMP sonuçlarının radyolojik görüntüleme gibi objektik veri elde 

etme araçları ile korelasyonunun incelenmesinin, çalışma güvenilirliğini arttıracağı 

düşünülmektedir.  
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