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OZET

Video Head Impulse Test (VHIT), semisirkiiler kanal disfonksiyonlarini belirlemek igin
kullanilan yeni ve kullanigl bir aragtir. VHIT degerlendirmesinde hizli bas hareketi ile goz
hareketi arasinda kanallar diizleminde iliski incelenmektir. VHIT, vestibiilo-okiiler refleks
(VOR) o6l¢iimleri icin altin standart olarak kabul edilmektedir. VHIT ile VOR kazang
degerleri lateral kanallar i¢in gilivenilir bir degerlendirme olarak kabul edilmekte vertikal
kanallar i¢in ise daha fazla ve yeni bulgulara ihtiya¢ oldugu ileri siiriilmektedir. Calismanin
amaci, saglikli yetigkinlerde, semisirkiiler kanallar1 degerlendirmek icin yeni bir test
yontemi olan vHIT in semisirkiiler kanallara 6zgii normal kazang degerlerinin belirlenmesi
ve Test-Tekrar Test yoOntemiyle testin giivenilirliginin saptanmasidir. Calisma, Gazi
Universitesi Tip Fakiiltesi KBB Hastaliklar1 Anabilim Dali, Odyoloji Bilim Dali, Prof. Dr.
Necmettin Akyildiz Isitme, Konusma, Ses ve Denge Bozukluklari Tam, Tedavi ve
Rehabilitasyon Merkezi’nde 46 goniilli ile yiiriitildi. Her bir bireye Test ve Test-tekrar
test olarak 2 kez VvHIT Ol¢iimii yapildi. Her bir kanalin ortalama VOR kazanglari
hesaplandi. Test-Tekrar Test giivenilirlik ¢alismasinda, RALP ortalama kazang asimetrileri
aralarinda istatistiksel olarak anlamsiz bir iliski gozlendigi halde (p>0,05), diger biitiin
parametreler arasinda anlamli bir iliski gézlendi. En yiiksek anlaml iligki lateral kanallarda
gozlendi (sag; %81, sol; %75,9) (p<0,05). vHIT, klinik acidan yetiskin bireyler i¢in non-
invazif, kolay uygulanabilen ve ayni anda 6 kanal degerlendirilmesi yapilabilen bir test
metodudur. Vertikal kanal normatif degerleri basta olmak iizere tiim kanallar icin elde
edilen ortalama normatif degerler klinik ¢alismalar i¢in referans bir deger olarak literatiire
katki saglamaktadir.
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DETERMINING NORMAL VALUES OF THE VIDEO HEAD IMPULSE TEST (vHIT)
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ABSTRACT

The video head impulse test (VHIT) is a new and useful tool to detect semicircular canal
dysfunctions. In vHIT evaluation, relationship between head movement and eyes
movement is analysed. However, there are various situations that effect VOR gain values
in measurements of the vHIT. Moreover, there are quite few studies especially about
vertical VOR gains. The aim of the study is to determined vHIT, whose normal gain values
is a new test metod and its validaty with Re-Test metod. The study was conducted at Gazi
University Faculty of Medicine, Department of Otolaryngology, Prof. Dr. Necmettin
Akyildiz Center of Diagnosis, Treatment and Rehabilition of Hearing, Speaking, Sound
and Balance Disorders with fourty-six valunteers. The test was performed to each
individuals in twice as test and Re-test. In the findings, the mean of VOR gains for each
semicircular canals was measured. To have been researched, Re-Test is shown that
whereas there is statistically no significiant correlation with the VOR gain asymmetry
values of the RALP (p>0,05), there are statistically significant correlation with the other
parameters (p<0,05). It is found that he most significant corelation with lateral canals
(right; %81, left; %75,9) (p<0,05). In a conclusion that, vHIT is a test metod, which can
be implemented easily and can be evaluated tos ix semicircular canals at same time, is
clinically non-invasive for adutls. To have obtained mean normative values for all
semicircular canals, particularly vertical canals contribute to literatiire as a reference value.
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SIMGELER VE KISALTMALAR

Bu arastirmada kullanilan bazi simge ve kisaltmalar, agiklamalar1 ile birlikte asagida

sunulmustur.

Simgeler Aciklama

dB Desibel

gr Gram

gr/ml Gram/mililitre

Hz Hertz

K+ Potasyum Iyonu

msn Milisaniye

Na+ Sodyum Iyonu

°/sn Derece/Saniye

Kisaltmalar Aciklama

BOS Beyin Omurilik Sivisi

HIT Head Impulse Test

hVOR Horizontal Vestibiilo-Okiiler Refleks
LARP Left Anterior-Right Posterior
MSS Merkezi Sinir Sistemi

RALP Right Anterior-Left Posterior
SSK Semisirkiiler Kanal

VHIT Video Head Impulse Test
VOR Vestbiilo-Okiiler Refleks

VSR Vestibiilo-Spinal Refleks



1. GIRIS

Denge, mekanik olarak uygulanan dis kuvvete ragmen cismin kendi durumunu korumasi
olarak tamimlanir (Newton’un 1. Yasasi). Herhangi bir cismin, pozisyonunu koruyabilmesi
veya dengede kalabilmesi i¢in cismin agirlik merkezinin vertikal iz diiglimiiniin cismin
yerle temasini saglayan destek alani i¢inde olmasi gerekmektedir. Yasamak i¢in hareket
etmek ve dik konumunu muhafaza etmek zorunda olan insanlarda agirlik merkezi yaklasik
olarak pelvis ile karin boslugunun ortasinda bulunmaktadir. Agirlik merkezinin viicudun
yerle temasmi saglayan destek alani i¢inde olmamasi durumunda denge fonksiyonu
bozulmaktadir. Insanlarda agirlik merkezi noktasinin yerden yiiksekligi diisiiniildiigiinde
denge fonksiyonu i¢in ¢ok sayida sistemin uyumlu ¢alismasina ihtiyag vardir. Bu sistemler,
algilayicilar olarak; labirent, gorsel sistem ve proprioseptif sistem, degerlendirici ve motor
cevaplarin ortaya ¢ikmasimi saglayicilar olarak; merkezi sinir sistemidir [1]. Denge
sisteminin tim bu bilesenlerinin uyumlu c¢aligsmasi ile insan i¢inde bulundugu uzay1 dogru
bir bigimde algilayabilir ve denge fonksiyonunu devam ettirebilir. Fizyolojik olarak denge
fonksiyonu, bas hareketleri sirasinda gérme alaninin sabit tutulmasi ve yergekimi alaninda

postiiriin kontrol edilmesi ile ortaya ¢ikan motor cevaplar sonucunda ortaya ¢ikar [2].

Denge bozuklugu, dengenin saglanmasindaki zorluk, vertigo ise bir donme illiizyonudur.
Denge bozuklugu ve bas donmesi i¢ kulaktan kardiyolojik sorunlara, psikiyatrik
sorunlardan fiziksel yetersizlige, yagliliktan merkezi sinir sistemi sorunlarina kadar genis
bir yelpazede ¢esitli patolojiler sonucunda ortaya ¢ikar. Bu nedenle yakinmaya neden olan
patolojinin hangi sistemden kaynaklandigimin belirlenmesi klinisyenler icin zor
olabilmektedir. Denge bozuklugu ve bas donmesi ¢ocukluk doneminde az rastlanan bir
sorun olup, ozellikle yaslilik doneminde bu sorunlarla daha sik karsilagilmaktadir. Altmis
yas ustiinde hastalarin %20°sinde denge bozuklugu ve bas donmesi hastalarin giinliik
yasam aktivitelerini olumsuz yonde etkilemekte bu hastalarda sorunun hangi sistemden
kaynaklandiginin belirlenmesi degerlendirme araglarinin siirliliklarindan dolay1 daha da

zorlagmaktadir [3].

Denge fonksiyonunu meydana getiren sistemelere yonelik izole degerlendirmeler, yirminci
yiizyll baglarinda ilk defa calisilmaya baslanmistir. Refleksif g6z hareketlerinden
kaynaklanan santral sinir sisteminin rolii, sistematik olarak ilk Macar fizyolog Andreas
Hoegyes tarafindan calisilmistir. Hoegyes ilk kez  bas hareketleri sirasinda goz

hareketlerinin bas hareketlerine uyum saglamasi i¢in, her bir semisirkiiler kanalin (SSK)



uygun goz kaslariyla baglanti kurdugunu ileri siirmistiir [4]. Bas hareketleri sirasinda
gorme alanmi sabit tutma; Vestibiilo-Okiiler Refleks (VOR), noroanatomik arkin bir
fonksiyonudur. Bas hareketi ile birlikte olusan SSK uyarilar1 vestibiiler sinir araciligi ile
vestibiiler ¢ekirdek kompleksine ulasir. Buradan géz motor hareketini géz sinirlerinin
uyarilmasit ile uyumlu g6z hareketi meydana gelir. VOR arkinin fonksiyonunu
degerlendirmek amaciyla, 1988 yilinda Halmagyi ve Curthoys tarafindan Head Impulse
Test (HIT) gelistirilmistir. HIT, ozellikle periferik ve santral patolojilerin ayiriminda
onemli bir klinik degere sahip olmakla beraber degerlendirmede sayisal bir veri
tasitmamast ve uygulayiciya bagli olmasi nedeniyle objektif degerlendirmede sinirliliklar:
olan bir degerlendirme aracidir[5]. Teknolojik gelismeler, yiiksek hizli video kayitlarinin
aliabilmesinin ve goz pozisyonlarin hassas sekilde belirlenmesinin 6niinii agmis ve HIT
Olgtimlerinin sayisal olarak ifade edilebilmesini saglayan, video head impulse test (VHIT)
gelistirilmistir. vHIT, yatak basinda ve uygulanmasi kolay, ayrica altt SSK’1
degerlendirmesine ve VOR sirasinda meydana gelen gizli sakkadlarin goriilebilmesine
olanak saglayan, degerlendirmede sayisal verilerin elde edilmesine imkan taniyan dnemli

bir degerlendirme aracidir.

Calismamizin  amaci, labirent i¢inde bulunan SSK’larin ve bu SSK’lardan ¢ikarak
vestibiiler niikleuslar tizerinden goz sistemine yol alan VOR arkinin degerlendirilmesi
amaciyla periferik ve santral vestibiiler degerlendirmede 6nemli yer tutan vHIT in saglikli
erigkin bireylerde normal degerlerini saptamak ve elde edilen verilerin klinigimize denge
bozuklugu ve bag donmesi sikayeti ile gelen hastalarin vestibiiler degerlendirilmesinde

normatif degerler olarak kullanilmasini saglamaktir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Vestibiiler Sistem Anatomisi ve Fizyolojisi

Vestibiiler sistem, yer¢ekimini, kafanin bosluktaki konumunu, viicudun her tiirlii hareketini
ve konum degisikligini hisseden 6zellesmis yapilardan olusur. Konum ve harekete yonelik
bilgiler, esas olarak her iki i¢ kulakta da yer alan vestibiiler u¢ organlar (end organs)
tarafindan saglanir. Bununla birlikte gozler, deri, tendonlar, kaslar ve eklemlerden de
bilgiler toplanir. Bu bilgiler, merkezi sinir sisteminde islenir, biitiinlestirilir ve viicudun
konumuna ve her tiirlii hareketine uyumlu olacak sekilde durusu saglayan kaslara komutlar
gonderilir. Neticede; gozlerin bakilan noktada sabitlenmesi, ¢esitli viicut kaslarinin
tonusunun ayarlanmasi gibi ¢esitli refleksif mekanizmalarla viicut pozisyonu korunur ve

denge saglanir.

Bu boliimde, vestibiiler sistem organlarinin anatomisi ve islevlerini incelemeden 6nce, bu
olaganiistii mekanizmanin isleyisine dikkat ¢ekmek agisindan, kokeni ve embriyolojisi

uzerinde durulacaktir.

2.1.1.Vestibiiler labirentin embriyolojisi

I¢ kulagin gelisimi, hamileligin 3. haftasindan baslayip yaklasik 25. haftasinda sona eren
kompleks bir siiregtir. Bu siire¢ sonuna kadar da vestibiiler aparat, eriskin formunu ve

biiylikliigiinii tamamlamis olur [6].

Yaklasik 3-4. haftalarda, yiizey ektodermin kalinlagsmas ile otik plakod olusur. Dordiincii
haftanin sonunda otik vezikiil meydana gelir. Otik vezikiil yani membranoz labirentin
etrafindaki mezensim hiicreleri zamanla degiserek, once kikirdak daha sonra kemik
labirenti (otik kapsiil) olustururlar. Otik vezikiilden, utrikiiler ve sakkiiler odaciklar olusur.
Ilerleyen safhalarda, utrikiiler odaciktan utrikiil ve SSK’lar meydana gelirken; sakkiiler
odaciktan ise, sakkiil ve kohlea olusur. Sakkiil ve kohlea zaman i¢inde birbirinden ductus

reuniens ad1 verilen kii¢iik bir baglanti ile birbirinden ayrilirlar [7].

Altinct haftada SSK’lar olugmaya baslarken 7. haftada, kanallarin ampullalarindaki zar
labirenten epitel kokenli crista ampullaris olusur. Ondordiinci ve onaltinci haftalar

arasinda, her bir SSK duktusun ampullasinda birer adet olarak crista ampullaris; biri
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utrikiilde digeri de sakkiilde olmak iizere iki makiila gelisimi gergeklesir. Once otik
vezikiiliin i¢ yan1 kalinlasarak ortak makiila olusur. Makiila, daha sonra ikiye béliiniir. Ust
tarafi utrikiiler makiila, siiperior ve lateral SSK’larin krista ampullarisine; alt tarafi ise,
sakkiiler makiila ve posterior SSK krista ampullarisine doniisiir. Makiila, 3. haftada belirir

ve 14-16. haftada erigkin boyutuna ulasir [7].

Endolenfatik bosluk, ektoderm kokenli epitelle ortiiliidiir. Otik vezikiile ilk ulagan lifler
efferent liflerdir. Afferent liflerin nérosensoriyal epitele gelmesi ile sacli hiicre gelisimi
baslar. Krista 23. haftada, korti organi ise 25. haftada eriskin sekillerine ulasir. Labirentin
geri kalan kismi, prenatal yasamin ortasinda yetiskin formuna ulastig1 halde, aquaduktus

vestibiili ve endolenflatik kese postnatal donemde gelismeye devam eder [7-9].

2.1.2. Vestibiiler sistem anatomisi

Onaltinct yiizyilda, insan viicuduna detayli sekilde diseksiyon uygulanmasi organlarin
spesifik ozelliklerinin kesfedilmesine onciiliikk etmistir ve organlara spesifik hastaliklarin
tanilanmasi agisindan 6nemli adim olmustur. Padua’li bir anatomist olan Gabriele Fallopio,
ilk olarak kulagin anatomisini tanimlamigtir. Gabriele Fallopio, i¢ kulagi iki boliime
ayirmustir; birinci boliimiin, vestibuli ile SSK’lar1 icermekte oldugunu ve ikinci boliimiin
ise, kohlea oldugunu sdylemistir. I¢ kulak sivilarinin kesfedilmesi, Domenico Cotugno ve
Antonio Scarpa’nin iist basarisi olarak goériilmektedir. Perilenf sivisi, 1761 yilinda Cotugno
tarafindan  tanimlanmistir ve Scarpa ise membrandz labirentte ayri1 bir sivinin daha
oldugunu yani endolenfi tanimlamustir. Kulak anatomisinin biiyiik bir ¢ogunlugu 19.
ylizyilin baglangicinda detayli olarak tanimlanmistir. Fakat SSK’larin fonksiyonu hala
belirlenememistir.  Ondokuzuncu yiizyil ortalarinda, Fransiz fizyolog Pierre-Marie
Flourens giivercinler ile yaptigi deneylerde SSK’larin, kohleadan ayri oldugunun ve

dengede kritik rol oynadiginin ilk olarak farkina varmistir [4].

Vestibiiler Sistem, periferik ve santral olmak iizere iki boliimde incelenebilir. Periferik
bolim, ti¢ SSK (anterior, posterior, lateral), sakkiil, utrikiil, vestibiiler sinir ve vestibiiler
gangliyondan olusur (Sekil 2.1). Santral bolim ise 4 tane vestibiiler niikleus, ikincil

noronlart ve bunlarin santral baglantilarindan olusur [10].
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Sekil 2.1. Vestibiiler Labirent [11]

Periferik Vestibiiler Sistem Anatomisi

Semisirkiiler Kanallar ve I¢ kulak Stvilari

Temporal kemigin petroz pargasi, kemik labirent olarak bilinen , birbiri ile baglantili bir
dizi kivrimlardan olusur. Kemik labirentin orta kavitesi, oval pencerenin medial kisminda
yerlesmis olan vestibiil adin1 alir. Vestibiiliin anterior kisminda kohlea ve posterior
kisminda ise SSK’lar yer almaktadir. Farkli kesecikler ve kanallardan olusan membran6z
labirent, kemik labirentin i¢ini kapsamaktadir, Etrafini, hiicre dis1 (ekstraselliiler) ve
serebrospinal siviya oldukca benzeyen perilenf adinda berrak bir sivi ¢evrelemektedir.
Kandan saglanan bir ultra-fitrattir. Ayrica beyin omurilik sivisindan (BOS) duktus
perlenfatikus araciligi ile gelir. Bu kanal dardir ve s1v1 girisi ¢ok yavastir. Yiiksek sodyum
(Na+t) ve diisik potasyum (K+) igermektedir ([K+]=10 mEq/l; ([Na+]=140 mEqg/l).
Perilenfatik sivi dengesi, ¢ogu ekstraselliiler sivi i¢in gecerli oldugu gibi, biiyiik oranda
hidrostatik ve osmotik basing dengesinin kontrolii altinda olmaktadir [12]. Membranoz
labirentin iginde ise, hiicreler i¢i siviya ¢ok benzeyen, yiiksek potasyum iyonlar1 ve diisiik
sodyum iyonlari igeren endolenf sivisi ile doludur ([K+]=144 mEqg/l; ([Na+]=5 mEqg/l).
Endolenf, kohleada stria vaskiilaristen, vestibiiler labirentte dark hiicrelerinden
salinmaktadir [13].

Membrandz labirentin vestibiiler boliimii, bes sensor organa ayrilmistir. Bunlar vestibiilide
yerlesik halde bulunan sakkiil ve utrikiil ve kemik labirentin i¢ini dolduran {i¢ adet
SSK’lardir [14]. SSK’lar vestibiiliin posteriorunda bulunur. Bunlar, horizontal, anterior,

posterior semisirkiiler kanallar (SSK) olarak adlandirildig: gibi, sirasiyla; lateral, superior



ve inferior semisirkiiler kanallar olarak da adlandirilmaktadir . SSK’larin hepsi birbiriyle
90° ac1 yapmaktadirlar. Lateral SSK, oturur veya ayakta iken ve bagin tam karsiya bakar
pozisyonunda, horizontal plandan 30° ag1 ile yerlesik halde iken (Sekil 2.2.A), posterior ve
anterior kanallar ise sagital plandan 45° a¢1 yaparak yerlesmislerdir. Bununla birlikte, bir
kulagin anterior kanali kontralateral taraftaki posterior kanal ile parallel sekilde
yerlesmistir (Sekil 2.2.B). Ayni anatomik yapi1 posterior SSK igin de gegerlidir [15].
Vestibiiler organlarin i¢indeki duyu reseptorleri, farkli uzaysal diizlemlerde bas hareketleri
tarafindan farkl sekilde uyarildiklarindan, vertikal ve horizontal diizlemlere gore yatay ve
dikey sekilde yerlesik halde bulunmaktadirlar. Bu reseptdrler tamamen basin ivme
hareketine bagli olarak stimiile edilirler. Fakat, vestibiildeki sensor organlar (utrikil ve
sakkiil), fonksiyonel agidan SSK’larinkinden farklidir. Sakkiil ve utrikiildeki ndroepiteller,
yercekimi kuvvetine (yercekimi kuvveti de aynm1 zamanda dogrusal yonde bir ivme
meydana getirir) ve dogrusal hareketlere duyarlidirlar. Bundan dolayi, bu reseptorler,
dogrusal hareketlere bagli bilgileri, bas hareketi olmaksizin bile basin pozisyonunu
korumak i¢in saglamis olur. Bunun aksine, SSK reseptdrleri, basin rotasyonal hareketleri
tarafindan uyarildiklar i¢in, agisal ivmelere bagli olarak stimiile edilirler. Normal sartlar
altinda, SSK reseptorleri, yercekimi kuvveti tarafindan uyarilamadiklar i¢in, statik bas

posizyonunda cevap olusturmazlar [7].

Sol Posterior
Sag Posterior SSK

Sag ve Sol

Lateral SSK SolAnterior \ 4 Sag Anterior

SSK

Sekil 2.2. Vertikal ve horizontal kanallarin konumlari [16]

Vestibiiler aquaduktus, endolenfatik duktusu barindiran bir kanaldir. I¢ini kaplayan fibroz



doku, icte vestibiiliin periotik dokusu ve dista ise meninkslerle devam eder. Bu yap1
endolenf degisimi i¢in Onemlidir [17]. Cohlear aqueduktus, vestibiiliyi kafa igine
birlestiren iki kanaldan biridir. Periotik doku ile doludur ve gerg¢ek bir kanal niteligi
tasimaz. Bazi ¢aligmalara gore, bazi kan hiicrelerinin gegmesine olanak verecek bir agikligi
vardir [9]. I¢ kulak kanali (meatus acusticus internus) dura ile ddsenmis, transvers ve
frontal konumda olan, 7-10 mm uzunlugunda kisa bir kanaldir. Kemik labirentin medial
boliimiinde yer alir. Bu kanalin i¢inden 7. ve 8. kraniyal sinirler ile i¢ kulak arter ve veni

geger [17].

Utrikil ve Sakkiil (Otolit Organlar)

Utrikiil, hafifce diizlesmis oval bir keseciktir. Utrikiiliin i¢ yan duvari vestibiiliin i¢ yan
duvarma tutunmaktadir, dis yan duvari ise, stapes tabaninin karsisinda horizontal SSK 6n
tarafina tutunmaktadir. Kesenin i¢inde endolenf bulunmaktadir. Bu kesenin lateral
yarisinda, kafa tabanina parallel olarak 3x2 mm boyutlarinda kalinlagmig bir alan bulunur.
Bu kalinlagmis alana makiila denir. Makiila {izerinde endolenf hareketini algilayan silyalt

hiicreler vardir [10, 18].

Sakkiil , oval bi¢imlidir ancak utrikiilden kii¢iiktiir. Dogrusal hizlanmalar1 algilar. Anterior
ucu, diizlemden yukar1 kivrim yapmasina karsin, biiylik bir boliimii hemen hemen yatay
kanal ile ayn1 diizlemdedir. Sakkiiliin makiilas1 vertikal (dikey) konumdadir. Yer ¢ekimi ve
dogrusal hareketlerden etkilenir. Yukar1 ve asagi dogrusal hizlanmalar1 algilama sekli

olarak kendine 6zgii bir rol tasimaktadir [10].

Vestibiiler Reseptor Hicreler (Tuyli Hiicreler)

Makiiler organ ve SSK’larin duyu reseptorleri, vestibiiler duyu hiicrelerinin uyarilmasi
icin donanimsal olarak farkli tiplerde olduklari halde, farkli néroepitellerin hepsinin ,
yapilsal diizenleme agisindan ¢ok benzerdir [19]. Vestibiiler reseptor hiicreler, kohleadaki
reseptdr hiicreler gibi tiiyli hiicrelerdir. Tiiyler, reseptor hiicrelerin {ist kismindan ¢ikan ve
yapilarinda aktin flamanlari bulunan uzantilardir (Sekil 2.3). Tiiyli hiicrelerin her birinde,
hiicrenin apical ucundan kaynaklanan 20-200 arasi sterosilyum (stereocilium) adi verilen
kiigiik tiiyciikler ve bir adet kinosilyum (kinocilium) adi verilen biiyiik tity bulunur [20].
Bu tiiyler her hiicrede 6zel bir dizim seklinde bulunmaktadirlar. Kinosilyum her zaman en
kenarda yer almaktadir. Kinosilyumdan diger tarafa gidildikge, stereosilyumlar uzundan

kisaya dogru dizilmistir. Stereosilyumlarin tepesinde lektron mikroskobuyla dahi giicliikle



farkedilebilen cok ince ipliksi baglantilar vardir. Bu yapilarin gorevi, stereosilyumlari
birbirine baglamak ve en uzun stereosilyumu kinosilyuma baglamaktir. Bu baglantilar

sayesinde stereosilyumlar, birlikte hareket edebilirler [21].
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Sekil 2.3. Tip I ve Tip II tiiylii hiicreler [22]

Vestibiiler labirentte birbirinden farkli iki tip tliylli hiicre tanimlanmigtir. Tiim vestibiiler
ug organlarda (end organs), her iki tipteki hiicrelerden de bulunmaktadir. Bunlar Tip I ve
Tip II tiiylii hiicreler olarak adlandirilmislardir. Tip I tiiylii hiicreler, kadeh seklindedirler.
Inerve eden sinirler, Tip II tiiylii hiicrelerden farkli olarak kalin miyelinlidir ve genis bir
canak seklinde afferent sinir ucu baglantist bulunur. Cekirdekleri yuvarlaktir ve hiicre
tabanina yerlesmistir. Morfolojik olarak daha biiyiik ve diizensiz atesleme 6zelligi bulunan
sinir uglarina sahiptirler. Cok hassas olduklar1 ve ¢ok hafif uyaranlar1 algiladiklar:
bilinmektedir. Filogenetik agidan daha gelismis omurgalilarda bulumaktadirlar. Tip II
hiicreler ise, daha diiz ve silindirik yapidalardir. Sinir baglantilar1 daha basit ve diigme

seklindedir. Diizenli atesleme 6zelligine sahip daha kiigiik sinir ug¢lar1 bulunmaktadir [23].

Algilayici Organaller

Vestibiiler reseptor hiicrelerin ¢aligma prensipleri tiim vestibiiler u¢ organlarda ayni
olmasina ragmen yerlesim 6zellikleri farklilik gostermektedir. Memeliler iki tiir vestibiiler
algilayici organele sahiptirler. Bunlardan birincisi, SSK’larin ampullalarina yerlesmis olan

krista ampullaris, digeri de utrikiil ve sakkiil makiilasidir [23].



Krista (Crista) Ampullaris: Her semisirkiiler duktusun sonlandigi ampullanin iginde,
tiylii hiicreler ile destek hiicrelerinin yerlestigi, kabarik tepeye benzeyen bir bolgedir.
Kristalarin kabarik tepe bolgelerinde daha gok Tip I vestibiiler duyu hiicreleri bulunurken,
kenarlara dogru daha c¢ok Tip II vestibiiler duyu hiicreleri goriilmektedir [7]. Krista
ampullarisin st kismi, kubbe seklinde jelatingz bir madde olan kupula ile kaplidir (Sekil
2.4). Kupula siv1 gegirmez 6zelligi ile wutrikulus ile yarim daire kanallari arasinda sivi
irtibatina olanak vermez. Ozgiil agirhigi 1 g/ml’dir. Cevresindeki endolenfle ayn1 6zgiil
agirliga sahip olmalar1 nedeniyle agisal hareketler sirasinda endolenfle birlikte hareket
eder ama dogrusal hareketlerde endolenf akimi olmadig1 igin etkilenmezler. Ayrica, 6zgiil
agirliklarinin endolenfle ayni olmasi nedeniyle yer¢ekiminden de tek basina etkilenmezler.
Krista ampullaristeki tiiylii hiicreler, kupulanin i¢ine dogru uzanir. Kupula, tavanda ve
tabanda ampullanin duvarina baglidir. Endolenfatik sivi, semisirkiiler duktuslar ve
ampullada hareket ettikce kupulayr da oynatir. Kupulanin bu hareketi de i¢inde gomiilii

halde bulunan, vestibiiler reseptor hiicrelerin tiiylerini hareket ettirir [7-9].

Makiila (Macula): Utrikiil ve sakkiilde bulunan sensdriyel epitele makiila adi
verilmektedir. Otolitik organlarin i¢ yiiziinde, duvarlarin kalinlagmis kiiciik bir boliimiinde
(cap1 yaklasik 2 mm) yerlesmistir. Utrikiiler ve sakkiiler makiilalarin tiiylii hiicreleri,
benzer yapisal organizasyona sahiptir. Binlerce tiiylii hiicrelerden, bunlarin {izerini 6rten
jelatindz bir tabakadan (otolitik membran) ve tabakanin iizerinde bulunan otolitlerden
(otoconia ya da statoconia) olusmaktadirlar (Sekil 2.4). Her makiilada, tiiylii hiicrelerin her
biri tiiyleri farkli yonlere bakacak sekilde dizilmistir. Makiilanin i¢inde bu farkli yonlere
bakan hiicrelerin arasinda egri bir hat bulunur. Buna striola denir. Sakkiil makiilasinda,
tilyli. hiicrelerin kinosilyumlar1 strioladan uzaga bakacak sekilde konumlanmis iken,
utrikiil makiilasinda ise tliylii hiicrelerin kinosilyumlar1 striolaya yakin olacak sekilde
konumlanmistir. Striola civarinda daha ¢ok Tip I vestibiiler duyu hiicreleri bulunurken,

strioladan uzaklastik¢a daha ¢ok Tip II vestibiiler duyu hiicreleri goriilmektedir [7, 10].



10

i,
KUPULA :
et Otolitler
et (to0lit membran
——LTiplsah hilcreler
Tip Ive Tip Il sagh AWV WYY
hiicreler - ; f
™ Tip 1 sagh hiicreler
- Destek Hiicreleri }_ Vestihiler Sinir
Ampullar Sinir

Sekil 2.4. Kupula ve Makiila [11]

Otolitler, kalsiyum kristallerinden olugsmaktadir ve 6zgiil agirliklar1 endolenfin yaklagsik 3
katidir. Yapisal durumlarindan dolayi, endolenf i¢inde ylizmezler ve makiiladaki jelatinéz
tabakaya gomiilii halde bulunurlar. Boyutlari, enaz lum’den 20um’ye kadar
degismektedir. Dogrusal bas hareketleri ve yercekiminin etkisi altinda, makiiler yiizeydeki
otolit membranin pozisyonundaki ufak degisiklik otolitlerin agirlig1 ile tabaka icine dogru
uzanan sillerin egilmesine neden olur. Bu degisim sagli hiicrelerde elektriksel bir

polarizasyona sebep olmaktadir [24].

Ic Kulak Sivi Dinamikleri

Normal vestibiiler ve kohlear islev, endolenfatik ve perilenfatik sivi basinglarinin sabit
olmasina bagldir. Otik ve periotik bosluklarin intracranial yayilimlarinin bir diger islevi de
endolenfatik ve perilenfatik sivi basinci arasindaki dengenin siirdiiriilmesidir. Aralarinda
bir fistil gelistigi zaman, fistiil bolgesinde sacgli hiicrelerin aktiviteleri kesintiye
ugramaktadir. Viicut pozisyonundaki degisim, dksiirme ve zorlanma gibi her zaman s6z
konusu olabilen hidrostatik basing degisimleri disinda i¢ kulagin yuvarlak ve oval
pencereler araciligi ile maruz kaldigi atmosferik basing degisiklikleri de wvardir.
Endolenfatik kese, perilenfatik basingtaki degisiklikleri dengeleyebilir. Ciinkii benzer BOS
basinci degisiklikleri her iki sivi sistemine es zamanli olarak iletilecek ve denge

siirdiiriilecektir [12].
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Vestibiiler Sinirler

Tiiylii hiicrelerden ¢ikan uyarilar, hiicrelerin etrafinda bulunan sinir uglari ile alinirlar. Bu
sinir uglar1 birleserek sinir liflerini meydana getirirler (Sekil 2.5). Lateral SSK’lar ve
utrikiil makiilasindan koken alan lifler, siiperior vestibiiler siniri olusturmaktadir. Posterior
SSK ampullasindan ve sakkiil makiilasindan kaynaklanan lifler birleserek de inferior

vestibiiler siniri olustururlar [20].

Stiperior ve inferior vestibiiler sinirler, kohleadan gelen kohlear sinirle birlikte V1II. kranial
siniri (vestibiilokohlearis) olustururlar. Vestibiiler sinirde, diizenli (regiiler) ve diizensiz
(irregiiler) ateslemeli olarak iki tip efferent ndron bulunmaktadir. Regiiler tip olanlar,
spontan aktivitede ve VOR’da énemli rol oynarlar. Irregiiler olanlar, ¢ok hizli tepki verirler
fakat spontan atesleme yapmazlar. Bunlar ise, vestibiilospinal reflekste (VSR) 6nemlidirler

[23].

Siiperior ve inferior vestibiiler sinirler, fasiyal sinir (VII. Sinir) ve kohlear sinirle beraber
internal akustik kanala birlikte girerler. On {istte fasiyal sinir, On altta kohlear sinir, arka
iistte superior vestibiiler sinir, arka altta ise, inferior vestibiiler sinir yer alir. Internal
akustik kanal, ortalama 3,7 mm ¢apinda, 8 mm uzunlugunda, dort boliimli bir kanaldir.
Medial ucu porus, lateral ucu fundus olarak adlandirilir. Fundus kisminda, horizontal krest
(falsiform) ve vertikal kerestler (Bill’s bar) bulunur. Bu yapilar sinirler arasindaki iligkiyi

saglamaktadirlar. Ayrica internal akustik kanalda labirentin arter de bulunur [6, 12].

Semisirkiiler kanal

UTRIKOL

AMPULLA

MAKULA

KRiSTA

VESTIBULER
SiNIR

Sekil 2.5. Vestibiiler Sinir Sematik Sekli [25]
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Vestibiiler Sistem Damarlari

Vestibiiler u¢ organlar, labirentin arter olarak da isimlendirilen internal auditory arter
tarafindan beslenmektedir. Labirentin arter, i¢ kulaga girince, anterior vestibiiler arter
(vestibularis anterior) ve vestibiilokohlear arter olarak iki kola ayrilir. Vestibiilokohlear
arter de iki dala ayrilir. Birincisi, kohlear arter ve ikincisi, posterior vestibiiler arterdir.
Anterior vestibiiler arter , anterior ve lateral SSK’lari, utrikiilii ve sakkiiliin kii¢iik bir
kismina kan akis1 saglamaktadir. Posterior vestibiiler arter de, sakkiiliin biiyiikk boliimiinii

ve posterior ampullay1 beslemektedir (Sekil 2.6).

I¢ kulagin vendz dolasimi, aquaduktus kohlea etrafindaki venler yoluyla inferior petrosal
sintise dogrudur. Lenfatik sistem, endolenf ve perilenf olarak kabul edilir ve bunlar da

BOS’a dokilirler.

Anterior inferior
serebellar arter  Baziler Arter
% \

Anterior

Kanal arterleri

Labirentin arter

Ortak kohlear arter ..

Ana Kohlear
Arter

Kohlear Dal

Vestibiilokoklear Arter Posterior Vestibiiler Arter

Sekil 2.6. Vestibiiler kan damarlari [26]

Santral Vestibiiler Sistem Anatomisi

Primer afferent sinirlerden gelen vestibiiler inputlar, temel olarak iki noktaya ulasirlar:
Vestibiiler ¢ekirdekler ve serebellum [27]. Vestibiiler sinir beyin sapina, kohlear ve fasiyal
sinirle yakin bir sekilde, pons ve medullanin birlesim yerinden girerler. Beyin sapina
girdikten sonra vestibiiler sinir lifleri, arka ve i¢ tarafta yoluna devam eder ve nervus
trigeminusun (V. sinir) inen tractusu ve inferior serebellar demetin arasindan vestibiiler

cekirdeklere ulasr.
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Vestibiiler Cekirdekler

Beyin sapinda yaklasik olarak medulla ile pons arasinda yerlesmislerdir. Her bir tarafta,

superior, inferior, medial ve lateral olmak tizere 4 adet vestibiiler ¢ekirdek bulunur [7, 10].

Siiperior vestibiiler ¢ekirdekler (Bechterew): Santral ve periferik olarak ikiye ayrilirlar.
4. ventrikiilin rostral tabanina yerlesik halde bulunur. Semirsirkiiler kanallarin
kristallerinden gelen lifleri alir ve SSK’lardan kaynaklanan VOR ig¢in ana yonlendirme

cekirdegidir. Serebelluma giden efferentleri de bulunur [7].

Medial vestibiiler c¢ekirdek (Schwalbe): Vestibiiler ¢ekirdeklerin en biyiigidir ve
superior vestibiiler ¢ekirdegin hemen kaudalinde bulunur. Medial vestibiiler ¢ekirdek,
VOR igin 6nemli SSK girdilerini alir. Bunun yaninda kas tonusunu diizenlemek igin,
vestibiilospinal traktusa vestibiiler sinyalleri yonlendirir. Ornegin; lateral kanal kristasmin
uyarilmasi ile ipsilateral kas tonusunda artma, kontralateral kas tonusunda ise azalma
goriiliir. Bu mekanizma, postiir koruyucu ve diizeltici refleksler i¢in énemlidir. Ozellikle
de hizli ve beklenmedik kafa hareketleri sirasinda, postiiriin korumasi i¢in énem tasir [7,

8].

Inferior vestibiiler ¢ekirdek (Desandan): Otolitik organlardan gelen lifleri alir. inferior
vestibiiler ¢ekirdekteki hiicrelerin bir kismi, vestibiilospinal yollarin olusumuna katilirlar.

Fakat biiyiik cogunlugu serebellum ile baglantilidir [23].

Lateral vestibiiler ¢ekirdek (Deiters): Santral ve periferik olarak ikiye ayrilir. Ventral
yiiziinde utrikiilden (periferik) gelen, dorsal yiiziinde ise serebellumdan (santral) gelen
bilgileri alir. Lateral vestibiiler ¢ekirdekten ¢ikan ana afferentler, asagi dogru uzanarak

lateral vestibiilospinal traktusu olusturur [7].
Serebellum (Cerebellum)

Serebellum, cogu hizli viicut hareketleri gibi, dengeyi saglamada da sorumlu bir organ gibi
caligir. Serebellumun flocculonoduler loblari, 6zellikle kanallardan gelen dinamik denge
uyarilart ile baglantihidir. Bu loblarin hasari, SSK’larin hasar1 ile gelisen belirtilerin
neredeyse aynisina yol acar. Baska bir ifade ile, flocculonoduler loblarin ya da SSK’larin
zarar gormesi hareket yoniiniin hizli degisikliklerinde dinamik dengenin bozulmasina
sebep olurken, statik durumlarda dengenin ¢ok fazla etkilenmemesine neden olur.

Serebellum uvulasinin ise static dengede dnemli bir rol oynadigi diisiiniilmektedir [7, 10].
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2.1.3. Vestibiiler sistem fizyolojisi

Vestibiiler sistem, dengenin saglanmasinda fonksiyonu olan 3 sensoriyel sistemden biridir.
Bu sistemler; gorsel (visiiel) sistem, somatasensdriel (proprioseptif) sistem ve vestibiiler
sistemdir. Gorsel sistem, gozler araciligi ile, proprioseptif sistem de kas, eklem ve
tendonlar araciligr ile elde edilen duyularin merkezi sinir sistemine (MSS) gonderilmesini
saglayarak dengenin olusmasinda rol oynarlar. Vestibiiler sistemin temel gorevi, istemsiz
olan bas hareketlerini algilamak ve bu bilgileri reflex goz hareketleri ve postural

diizenleme ile birlestirip, vizyonu ve postiirii stabil tutmaktir [28].

Semisirkiiler Kanallar ve Krista Ampullaris

SSK’larin, kohleanin isitme fonksiyonundan ayri olarak, dengenin saglanmasinda dnemli
bir role sahip oldugu, ilk olarak 1842 yilinda Pierre-Marie Flourens tarafindan
farkedilmistir [4]. Ancak endolenf hareketlerinin meydana geldigi kanal ile g6z ve bas
hareketleri arasindaki iliski, acik bir sekilde 1992 yilinda Ewald tarafindan ortaya
konulmustur [6]. Bu iliski Ewald kanunlar1 adi altinda toplanmaktadir. SSK’larda,
endolenf akiminn yonii ve bu etkenlerin yonii ile iligkisini ortaya koyan ii¢ adet kural
vardir. Ewald’in birinci kanunu Flourens’ in kanununa benzer: Kanalin uyarilmasi sonucu
ortaya c¢ikan goz hareketleri, o kanalin diizleminde ve endolenf akimi yoniindedir.
Ewald’in ikinci kanunu, ‘‘Lateral SSK’da ampullofugal endolenf akimi, ampullopedal
endolenf akimina oranla daha biiyiik cevap dogurmaktadir’’ seklindedir. Ewald’in {igiincii
kanunu ise, ‘‘Anterior ve posterior SSK’larda ampullofugal endolenf akimi, ampullopedal

endolenf akimina gore daha biiyiik cevap dogurmaktadir * seklindedir [7].

Krista ampullaris, kanalin uzun eksenine dik konumda yerlesmistir. Krista iistiinde kupula
bulunur ve kupulanin 6zgiil agirligi endolenf ile aynidir. Kristadan ampullanin tavanina

kadar uzanmaktadirlar. Elastik bir membran 6zelligindedir.

Bas aniden herhangi bir yone donmeye basladiginda, SSK’lardaki endolenf, SSK’larin
hareketine gore geride kalma egilimi gosterir. Bu kanallardaki hareket basin doniisiine zit
dogrultuda sivi akigina sebep olur (Sekil 2.7). Bu endolenf akimi ampullaya dogru ise
ampullopedal, ampulladan uzaklasir sekilde ise ampullofugal akim denilmektedir.
Ornegin; bag horizontal planda sag dogru hareket ettirildiginde, sag horizontal kanalda
endolenf akimi rolatif olarak sola kayar ve ampullopedal, sol horizontal kanalda endolenf

saga dogru hareket eder ve ampullofugal akima neden olur [10].
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Kafanin
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Sekil 2.7. Semisirkiiler kanallarda ampullopedal akim ve kupula hareketi [8]

SSK’larin kristalari, hareketin meydana geldigi kanal diizlemindeki agisal hareketlere
duyarhidir. Her bir kulaktaki SSK’lar, kontralateral taraftaki esleri ile simetrik
caligmaktadirlar. Sag lateral SSK ile sol lateral SSK, sag posterior ile sol anterior SSK, sag
anterior ile sol posterior SSK’lar birbirinin zit esi gibidirler. Bir tarafta SSK’da uyarim var
ise , o kanalin kontralateraldeki esinde uyarimda azalma mevcuttur. Benzer sekilde, bir

taraftaki SSK’da uyarimda azalma varsa, karsi kulaktaki esinde uyarim artig1 gortiliir [8].

Kupulanin iginde tiiylii hiicrelerde bulunan kinosilyumlar, hep ayni1 yone dogru bakacak
sekilde yerlesmislerdir. Lateral SSK duktuslarin kristalarindaki tiiylii hiicrelerin
kinosilyumlari, utrikiile yakin konumda yer alir. Ornegin; kafa saga dogru ¢evrildiginde,
sag lateral SSK duktus kristasinda eksitasyon (uyarim artis1) meydana gelirken, sol lateral
SSK' duktus kristasinda ise inhibisyon (uyarimda azalma) meydana gelir. Anterior ve
posterior SSK duktus kristalarinda ise kinosilyumlar kanallarin utrikiil uglarinin tersi yonde
konumlanmislardir. Bu nedenle bu kanallarda, lateral kanallarin tam aksine ampullopedal

akim sonucu inhibisyon goriiliir [7, 10, 20].

Otolit Organlar (Utrikiil ve Sakkiil) ve Makiila

Utrikiildeki makiila esas olarak alt yiizeyde ve horizontal plandadir. Kisi dik pozisyonda
oldugu zaman, yercekiminin yoniine gore basin pozisyonunu tespit etmede onemli rol
oynamaktadir. Sakkiil makiilas1 ise, diisey diizlemde yerlesmistir ve insan yatay

pozisyonda iken denge sisteminde aktif rol alir [10].

Utrikiil ve sakkiil makiilalarindaki tiiy hiicrelerinin yerlesim yonlerinin farkli olmasi ¢ok

onemlidir (Sekil 2.8). Bas 6ne dogru hareket ettiginde bazi tiiylii hiicreler, bas arkaya
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hareket ettiginde farkli tiiylli hiicreler, bas sag veya sola hareket ettiginde farkl: tiiy hiicre
gruplart daha fazla uyarilir. Bu nedenle yercekimin etkisinde kalinan her an, kafanin her
konumu i¢in makiila sinir liflerinde farkli ¢esitte uyarilar meydana gelir. Utrikiil makiilasi
yatay konumda yerlesmisken, sakkiil makiilas1 dikey pozisyonda bulunmaktadir. Bu iki
otolit organ makiilalarinin yerlesim pozisyonlar1 sebebi ile, baz1 hareketler utrikiil , baz

hareketler ise sakkiil tarafindan daha kolay tanimlanir.

Stperior __—
Striola

Parasagital dizlem
Sakkdl

Anterior

Sekil 2.8. Utrikiil ve sakkiil makiilalarinda tily hiicrelerinin geometrik sekli

Kisi dik pozisyonda iken. utrikiil makiilasindaki reseptor hiicrelerin tiiyleri yatay diizleme
dik, sakkiil makiilasindaki reseptdr hiicrelerin tilyleri ise yatay zemine parallel konumda

bulunmaktadir.

Utrikiil ve sakkiil fizyolojik fonksiyonunu giinliik hayatta sik sik karsilastigimiz
durumlardan 6rnek vererek agiklayacak olursak; Bir arabanin i¢inde giderken, araba aniden
hizlandiginda, bagimizin ve gévdemizin o anlik arkaya dogru yatmasini 6rnek verebiliriz.
Bu sirada, otolitik membranin eylemsizlik nedeniyle oOn tarafta kalr ve utrikiil
makiilasindaki reseptdr hiicrelerin tiiyleri éne dogru egilir. I¢inde bulunan araba fren
yaptiginda ise, bas ve viicut aniden 6ne dogru hareket ederken, otolitik mebran arkada
kalma egiliminde bulunur ve utrikiil makiilalarindaki reseptor hiicrelerin tiiyleri arkaya
dogru egilir. Asansorde yukar1 dogru cikildiginda, otolitik membranin eylemsizligi,
sakkiil reseptor hiicrelerinin tiiylerinin yer¢ekime dogru yani asag1 dogru egilmesine sebep
olur. Yiiksek bir yerden asagi atlandiginda ise otolitik membranin eylemsizligi, reseptor

tilyli hiicreleri yukar1 dogru hareket ettirir yani yukari1 dogru egilmesine sebep olur [7, 20].
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Santral Vestibiiler Sistem Fizyolojisi

Vestibiiler ¢ekirdekler afferent liflerini i¢ kulaktaki utrikiil, sakkiil ve SSK’lar ile
serebellumdan, inferior serebral pediinkiil aracilig1 ile gelen liflerden alirlar. Vestibiiler
cekirdeklerin efferentleri, inferior serebellar pediinkiilden gegen vestibiiloserebral traktus
ile serebelluma (yiikselen yollar), lateral ve medial vestibiilospinal traktuslar ile de anterior
funikiilde omurilige gider (inen yollar). Bazi afferent lifler, vestibiiler ¢ekirdeklere hig
ugramadan, dogrudan inferior serebellar pediinkiile giderler [29]. Omurilige giden lifler
caprazlasmadan ayni tarafta omurilik yariminda asagi inerler. Bu yollar denge duyusunu

omurilige tastyarak postiir ile dengenin saglanmasinda rol oynarlar [30].

Lateral vestibiilospinal traktus, lateral vestibiiler ¢ekirdekten ipsilateral olarak lumbosakral
bolgeye kadar uzanir. Bu yolun bazi lifleri kisadir. Bu kisa lifler iist ya da alt servikal
bolgede sonlanir. Baska bir ifade ile, lateral vestibiilospinal traktustaki lifler gévde
kaslarmin, iist ve alt ekstremitelerin motor néronlarina baglanarak yergekimine karsi olan

ekstansor kaslarin fonksiyonunu kolaylastirir [31].

Medial vesibiilospinal traktus, medial ve inferior vestibiilospinal ¢ekirdeklerden omurilige
uzanir. Bu yoldaki liflerin ¢ogu st servikal bolgenin altina inmezler. Medial
vestibiilospinal traktus vagusun dorsal motor cekirdegine de lifler gonderir. Bu da
vestibiiler u¢ organ uyarilmasindan sonraki mide bulantisin1 agiklamaktadir. Retikiiler

formasyon aracilig1 ile glossofarangeal sinir ile baglant1 kuran lifler de vardir [31].

Denge yollar1 iginde bazi efferent lifler ise medial longitudinal fasikiil i¢inde inen ve
yiikselen dallara ayrilir. Bu yol asil olarak boslukta ortantasyonu saglamak ile alakalidir.
Inen yollarin kesin tanimlanmasi yapilamamistir. Ancak, bilateral olarak boyun bdlgesi
kaslarina giden motor noronlar ile baglanti kurduklar1 sanilmaktadir. Yiikselen dallar da
bilateral olarak okiilomotor (IlI. sinir), troklear (IV. sinir) ve abdusens (VI. sinir) ile
baglant1 kurarak, bas hareket halinde iken bir obje lizerinde gozlerin sabit kalmasim
saglayan ekstra okiiler kas hareketlerini kontrol eder . Medial longitudinal fasikiil i¢cindeki
lifler dort vestibiiler ¢cekirdekten de kdken alirlar. Superior vestibiiler ¢ekirdekten koken

alanlar ipsilateral ilerlerken, digerlerinden orjin alanlar bilateral olarak devam ederler [30,

32].

Vestibiiler ¢ekirdeklerden yukar1 yiikselen lifler, talamusun posterior ventral

cekirdeklerinde sinaps yaparak buradan kortekse ulasirlar. Insanda vestibiiler sistem ile
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ilgili korteks boliimleri ¢ok iyi tanimlanamamistir. Lateral sulkusun hemen yukarisinda

lokalize olan, postsantral gyrusa ait bolge vestibiiler alan olarak tanimlanmaktadir [18, 32].

Vestibiilo-Okiiler Refleks (VOR)

Vestibiilo-okiiler reflex (VOR), net bir gorlis saglamak i¢in kafanin donme hareketlerine
karsilik olarak gbz hareketlerinin olusmasini saglayan ve ¢ok hizli bir sekilde calisan
reflekstir. Bir cismin goriilebilmesi i¢in, gdzlerin nesne iizerinde kisa bir siire de olsa
odaklanmasi, nesnenin retinadaki goriintlisiiniin sabitlenmesi gerekir. SSK’lar, kafa
pozisyonu her degistiginde bu degisikligi algilayarak, gozlerin kafa hareket yoniiniin tam
tersi yone dogru ve kafa hareket hizinin biiyiikliigiine esit sekilde kaymasini saglayacak
uyarilar iletirler. Bu diizenleme, vestibiiler ¢ekirdekler ve medial longitudinal fasikiil
yoluyla, gozleri hareket ettiren kaslara iletilmesi sayesinde gergeklesir. VOR, refleks

yollarimin koken aldigi vestibiiler duyusal yapilara gore, kanal okiiler ve otolit okiiler

refleksler olarak alt basliklarda toplanabilir [8].

Kanal-Okiiler Refleks: SSK’nin ampullasinin uyarilmasiyla baglar. Bir kanalin
uyarilmasi, o kanalin diizlemindeki kas kontraksiyonuna yol agar (Flouren kanunu). Bir
bagka ifade ile, hangi kanal uyarilirsa gozler o kanal diizleminde hareket eder. Anterior
SSK’da uyar artis1 oldugunda, sinyaller ipsilateral siiperior vestibiiler ¢ekirdege, buradan
da kontralateral okiilomotor ¢ekirdege giderler. Sonucta, ipsilateral siiperior rectus kasi ile
kontralateral inferior oblik kaslar1 kasilir ve gozler yukar1 ve asagi sekilde torsiyonel olarak
doner. Lateral SSK’da, uyar1 artis1 oldugunda, ipsilateral medial vestibiiler c¢ekirdege,
buradan da kontralateral abdusens ¢ekirdege ve ipsilateral okiilomotor c¢ekirdege gider.
Sonugta, ipsilateral medial rectus ve kontralateral rectus kaslar1 kasilir ve gozler karsi
tarafa dogru konjuge sekilde hareket eder (Sekil 2.9). Posterior SSK’da ise sinyaller,
ipsilateral medial vestibiiler ¢ekirdege, buradan da kontralateral troklear ¢ekirdege ve
kontralateral okiilmotor c¢ekirdege gider. Sonucta, ipsilateral superior oblik kasi ile
kontralateral inferior rektus kaslar1 kasilir ve gozler asagi ve karsi tarafa dogru torsiyonel

sekilde doner [7, 8].
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Sekil 2.9. Vestibiilookiiler Refleks (VOR)(Sol horizontal kanal VOR) [33]

Otolit-Okiiler Refleks: Sakkiiler ve utrikiiler uyarilarin géreceli olarak kiigiik vertical g6z
hareketleri cevaplarina neden olduklari, otolit okiiler reflekslerin gozlerin ayni yatay
diizlemde hizlanmasini sagladigi diistiniilmektedir. Otolit ve vertikal kanal yollarinda sorun
oldugunda, patolojik ‘okiiler tilt cevab1’ olarak isimlendirilen bir bulgu goriilmektedir. Bu
bulgu, bir goziin yukar1 digerinin asagiya kaymasi, kafanin altta kalan kulaga dogru
egilmesi ve altta kalan kulaga dogru olan dairesel torsiyonel goz hareketi seklinde li¢

bilesenden olusur [7].

Vestibiilospinal Refleksler: Vestibiiler ¢ekirdeklerden lateral ve medial vestibiilospinal
yol olarak iki adet vestibiilospinal yol ¢ikar. Lateral vestibiilospinal yol, medulla spinaliste
sakral seviyeye, medial vestibiilospinal yol ise servikal seviyeye uzanir. Bu yollarla inen
uyaricilar, govdeyle ekstremitelerin ekstansor kaslarinin tonusunu giiclendirerek yer
cekimine karsi ayakta durmayi saglarlar. Viicudun hareketleriyle birlikte diismenin
onlenmesi, bagin dengeli hareketi ve postiiral stabilitenin korunmas: i¢in, dengeleyici viicut
hareketlerini organize eden bir refleks meydana getirirler. Buna vestibiilospinal refleks

(VSR) adi verilir. Bu refleksin basin ve viicudun dik konumunu koruyucu islevi vardir
[34].
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Proprioseptif Duyu (Derin Duyu): Bir kas veya tendondaki  gerilim degisimini
hissedebilen duyusal sinir uglarina proprioseptdr denilmektedir. Vestibiiler organlar,
sadece kafanin konum degisimini ve hareketini belirleyebilirler. Kafanin viicudun diger
kisimlarina gore pozisyonunu saptamak i¢in ise merkezi sistemin ek bir bilgiye ihtiyact
vardir. Bu bilgi, boyun ve viicuttaki proprioseptorlerden saglanmaktadir.
Proprioseptorlerden gelen bilgi, direkt olarak beyin sapindaki vestibiiler ve retikiiler
cekirdeklere iletilmelerine ek olarak, indirekt olarak serebellum iizerinden de iletileblirler.
Boyundaki porprioseptorler, dengenin saglanmasinda olduk¢a 6nemlidir. Boyun biikiilerek
bas herhangi bir yone dogru egildiginde, boyundaki proprioseptorlerden gelen uyarilar,
vestibiiler organlarin verdigi dengesizlik hissini devam ettirirler. Boyun disinda viicudun
diger kisimlaridan da bilgi saglanmaktadir. Ornegin, ayak tabanlarinda bulunan basing
reseptorleri, agirhigin her iki ayak iizerine esit olarak dagilip dagilmadigini, bir ayagin

digerinden 6nde veya geride oldugunu hisseder [10, 20].
2.2. Head Impulse Test (HIT)

Head Impulse Test (HIT), 1988 yilinda ilk olarak Halmagyi ve Curthoys tarafindan
tanimlanmistir  [5]. Yatak basi kullanilan bu test, unilateral periferal vestibiiler
bozukluklarda, kotii olan tarafi tanimlamak icin gelistirilmistir. Bas uyarilar1 hizli, pasif ve
yapilan kisinin Onceden tahmin edemeyecegi tarafa dogru yapilmaktadir. Basg
rotasyonlarinin ampliitidii diisik (< 20-30°), fakat yiiksek ivme ile yapilmaktadir (>
3000°/s?). Eger periferal vestibiiler sistem intakt (normal) durumda ise, test sonucunda
normal VOR bulgulart gézlemlenmektedir. Eger intakt durumda degil ise, periferal
vestibiiler hipofonksiyonun oldugu tarafa dogru refleksif sakkadlar meydana gelir. Bunun
sebebi, ipsilateral tarafta VOR’ in zayiflig1 ve kontralateral taraftan kaynaklanan inhibitor
sinyalin, rotasyon sirasinda bakis stabilitesini saglamaya yetmemesidir. Hasta testi yapan
klinisyenin Oniine oturtularak basi 30° 6ne egilir ve horizontal kanallarin yer diizlemi ile
paralel hale gelmesi saglanir. Hastanin basi, iki yandan kavranarak sag ve sola yapilacak
olan bag itmeleri sirasinda, sabit bir noktaya bakmasi agisindan yiiziinde bir nokta segmesi
ve bas hareketleri sirasinda goziinii oradan ayirmamasi istenir. Bu nokta klinisyenin
burnunun ucu veya aln1 olabilir. Horizontal kanallara ek olarak vertikal kanallar da uygun

diizlemde yapilan bas itme hareketleri ile de degerlendirilebilir [35].
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HIT, yatak basi uygulanan bir test olmakla birlikte uygulayan klinisyenin gozlemlerine
bagl bir testtir. Testin daha objektif ve dogru sekilde kullanilabilmesi igin, test sirasinda
video-nistagmografi kullanilmasi fikri ortaya ¢ikmustir. Bas hareketleriyle birlikte meydana
gelen gboz hareketlerini, yiiksek ¢Oziiniirliige sahip bir kamera yardimi ile hizli kayit
alabilen ayn1 zamanda ¢iplak gozle goriilemeyen gizli sakkadlarin tespitinde onemli bir
yere sahip video Head Impulse Test (VHIT) gelistirilmistir [36]. Ayni test paradigmasina
sahip fakat uygulama agisindan farklilik olan, g6z hareketlerini belirlemede altin standart

[3

olarak kabul edilen ‘‘scleral search coil’’ teknigi de bulunmaktadir. Bu test yonteminde,
kamera hastanin g6z hareketlerini kayit etmesi agisindan harici olarak kullanilmaktadir.
Yapilan ¢alismalarda, altin standart olarak kabul edilen bu teknikle beraber VHIT test

yonteminin de benzer gegerlilik ve giivenilirlikle sonuglar verdigi gosterilmistir [37, 38].

VHIT ol¢limleri, géz hareketlerinin kiigiik, hafif, yliksek hizl1 bir dijital kamera ile kayit
edilmesi temeline dayanmaktadir. Kamera, bas hareketleri sirasinda kaymamasi igin
tasarlanan ve goz ¢evresine sikica oturan bir gézliigiin lizerine yerlestirilmistir. Tek goziin
hareketlerini kaydedebilen ve normalde sol tarafta bulunan kamera, ihtiya¢ halinde
yerinden ¢ikarilarak gozliigiin sag tarafina yerlestirilebilmekte ve bdylece sag goziin
hareketlerini kaydedebilmektedir. Gozler infrared 1sik ile aydinlatilmakta ve gozlerin
goriintiist, bir ayna ile kameraya yansitilmaktadir. Bas hizi, gozliige yerlestirilmis bir iic-
boyutlu ivme Olger ve ve iki adet iki-boyutlu gyroscope’tan olusan atalet 6l¢iim {initesi
tarafindan belirlenmektedir. G6z konumlari, agirlik merkezi algoritmasina dayanan bir

pupil belirleme yazilimi tarafindan bilgisayar programi ile tespit edilmektedir.
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3. GEREC ve YONTEM

3.1. Cahisma Yeri

Bu calisma; Gazi Universitesi T1ip Fakiiltesi KBB Hastaliklar1 Anabilim Dali, Odyoloji
Bilim Dali, Prof. Dr. Necmettin Akyildiz Isitme, Konusma, Ses ve Denge Bozukluklari
Tani, Tedavi ve Rehabilitasyon Merkezi’nde gerceklestirildi.

3.2. Cahsma Izni ve Etik Kurul Onay1

Bu galisma, Gazi Universitesi Hastanesi Saglik Bilimleri Enstitiisii Kulak Burun Bogaz
Hastaliklart Anabilim Dali Odyoloji ve Konugma Ses Bozukluklari Programi Yiiksek
Lisans tezi olarak yapildi. Gazi Universitesi Klinik Arastirmalar Rektorliik Etik
Komisyonu tarafindan 19.06.2015 tarihinde Karar No:73633 ile alindi. Proje Kodu:
77082166-604.01.02- onay: ile kabul edildi. Caligmaya katilan tiim bireylerden; Gazi

Universitesi Etik Komisyon Veri Kullanim izin Formu imzalatilarak onay alindi.
3.3. Cahisma Grubu

Bu ¢aligma, otolojik ve ndro-otondrolojik sikayeti olmayan, 18-55 yas araliginda goniillii

erigkin bireyler lizerinde yapildi.
Calismaya alinma kriterlerti;

e Bireylerin 18-55 yas arasinda olmast,

e Otoskopik muayanelerinin normal olmasi,

e Saf ses ve isitme esiklerinin, impedansmetrik bulgularinin normal olmasi (isitme
esiklerinin 500Hz, 1kHz, 2kHz ve 4kHz ortalamasinin 15 dB’ den daha iyi olmasi),

e Bas donmesi sikayetinin ve yakinmasinin olmamasi,

e Son bir ay i¢inde herhangi bir ilag kullanmamig olmasi,

e Kafa travmasi hikayesi olmamasi,

e Boyun ile ilgili herhangi bir sikayetinin olmamasi (6zellikle servikal disk hernisi
yani boyun fitig1 gibi),

e Gorme veya gozlerle ilgili bir sorununun olmamasi,

e Spontan nistagmuslarinin olmamasi, pozisyonel yapilan testlerde (Dix-Halpike ve
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Roll) bilateral nistagmus ve bag donmesi gdzlenmemesi seklindedir.

Bu kriterlerin herhangi birine uymayan, ¢aligmaya katilmak icin goniillii olmayan ve

calisma i¢in yapilan testleri tamamlamayan kisiler calisma dis1 birakildi.

3.4. Video Head Impulse Test (VHIT) Protokolii

VHIT olgiimleri, EyeSeeCam vHIT (Interacoustics, A/S DK-5610, Assens, Denmark)
cihazi ile yapilmis olup OtoAccess™ bilgisayar programi ile degerlendirilmistir. Kullanilan
sistemde, yapilan farkli testler sirasindaki g6z hareketlerinin ve 6lgiim grafiklerinin ayni
anda izleme olanagi saglayan basit bir kullanici arayiizii vardir. Calismada, egimli,
biikiilebilir bir ¢ergevesi olan, lastik bir bant ile basa tutturulan ve hafif (40 gr) bir gozliik
kullanilmigtir. Ayrica gozliikk tlizerinde 32 gr agirliginda, sag ve sol gozliikk tarafina
degistirilebilen monookiiler bir kamera bulunmaktadir. Kameranin 6 serbestlik dereceli
atalet Ol¢iim tinitesi bulunmaktadir (intertial measurement unit). Gozliiglin tam ortasina
yerlestirilmis bir lazer kaynagi bulunmaktadir. Gozliik, veri aktarimini saglayan bir USB

2.0 kablo ile bilgisayara baglanmaktadir [39].

3.4.1. Teste hazirhk asamasi

Goniilliilden, diiz renkli bir duvar karsisina 150 cm mesafede ayarlanmis bir sandalyeye
dik bir pozisyonda oturmasi istendi. Duvara, goniilliiniin géz hizasinda olacak sekilde
hedef bir nokta yapistirildi. Teste baglamadan goniillii bireyin basina gozliik yerlestirildi ve
test sirasinda bas hareketlerinden dolay1 kaymasin1 6nlemek agisindan, bant yardimiyla
gozliik yeterince sikilarak sabitlenmesi saglandi. Daha sonra, gozlikk iizerinde bulunan
kamera, goniilliiniin pupilasinin program ekranina ortalanmasi saglandi ve kalibrasyon

asamasina gecildi.

3.4.2. Kalibrasyon

Kalibrasyon baglamadan, kalibrasyonun nasil yapilacagi agisindan goniillii bilgilendirildi
ve kalibrasyon sirasinda goz kirpmamasi istendi. Kalibrasyon standart (goz kalibrasyonu)
ve head (bas kalibrasyonu) olarak iki asamada yapilmaktadir. Kalibrasyon sirasinda,
goniilliiniin tam karsisinda olan ve baktigi duvarda, gozliik {lizerinde bulunan lazer

kaynagindan 8.5° agilar ile yerlestirilmis 5 adet lazer 15181 belirmektedir. Goniilliiden,
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duvara yansiyan 5 noktadan orta hat {izerinde bulunan noktayi, hedef nokta iizerinde
tutmas1 istendi. Standart kalibrasyon asamasinda, goniilliiniin hangi noktaya bakmasi
gerektigi, program ekranindan bakilarak tek tek sesli bir sekilde sOylendi. Cihazin rastgele
verdigi komutlara gore, yukari-asagi-sag-sol ve ortada bulunan lazer noktalarina bakilmasi
istendi. Yaklasik 30 saniye icinde kalibrasyonun ilk asamasi olan g6z kalibrasyonu
tamamlandi. Daha sonra bas kalibrasyonu asamasina gecildi. Bu asamada goniilliiden
sadece karsisindaki hedef noktaya bakmasi istendi ve kisi o hedef noktaya bakarken yatay
ve dikey yonde (her yone 5’er kez, saga-sola ve yukari-asagi) aktif bas hareketleri
uygulandi. Kalibrasyon, her goniillii i¢in ayr1 ayri tekrar edildi. Goz ve bas kalibrasyonu

anlatilan sekilde tamamlanip test asamasina gegildi.

3.4.3. Test asamasi

Test asamasi, horizontal kanallarin degerlendrilmesi i¢in yapilan Lateral (Left-Right, Sag-
Sol), vertikal kanallarin degerlendirilmesi i¢in yapilan RALP (Right Anterior-Left
Posterior, Sag Anterior-Sol Posterior) ve LARP (Left Anterior-Right Posterior, Sag
anterior- Sol Posterior) testleri olmak iizere 3 boliimden olusmaktadir. Bu testler sirasinda,
goniilliiniin basina test edilen semisirkiiler kanala gore, yaklasik 15°°lik agilar ile itme
kuvveti uygulandi. Test sirasinda, goniilliden bagsinit serbest birakmasi, boyun kaslarini
kasmamasi, kendinden 1.5 metre mesafede duvar lizerinde ayarlanmis noktadan goziinii

kacirmamaya caligmasi istendi.

Lateral SSK degerlendirilmesi asamasinda, goniilliiniin bas pozisyonu 30° kadar one
egilmis pozisyonda goniilliiniin tam arkasinda yer alan uygulayici tarafindan, géniilliiniin
cene kemigini iki elle kavrayarak saga ve sola hizli ve kiiglik agilarla (15°) bas itme

hareketleri uygulanda.

Vertikal SSK degerlendirilmesinde genellikle iki ayr1 yontem ile uygulanabilmektedir.
Birinci yontem, goniillii orta hattaki onceden ayarlanmis hedef noktaya bakarken, basi
vertikal kanallarin diizleminde itilir. Ikinci ydntem ise, daha &nce orta hat iizerinde
belirlenmis hedef noktaya ek olarak hedef noktanin sagina ve solunda iki hedef nokta daha
belirlenir. Goniilliinlin basi test sirasinda 45° saga veya sola ¢evirilerek vertikal kanallarin
optimum uyarilabilme pozisyonu ayarlanarak itme kuvveti uygulanir. Bu ¢alismada birinci

yontem kullanilarak vertikal kanallar degerlendirildi. Lateral kanallar ve vertikal kanallar
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degerlendirilmesi asamasinda, her kanal i¢in 10 bas itme hareketi uygulandi ve test

asamasi sonlandirildi.

3.4.4. Program arayiiz ozellikleri

OtoAccess™ bilgisayar programi ile bas hareketlerinin dogru yapildigini test sirasinda ve
test sonrasinda kontrolii miimkiin olmaktadir. Test sirasinda uygulanan bas itme
hareketlerinin dogru ve kabul edilebilir smirlarda oldugu program tarafindan
belirlenmektedir. Bag hizinin tepe noktasi, bas hareketi basladiktan sonraki ilk 150 msn
icinde 70°/ s‘den daha fazla olmalidir. Bas ivmesi 1000°/ s**den biiyiik olmalidir. Hareket
baslangicindan 50 msn 6nceki bas hizi 20°/sn’yi agmamalidir. Bas yonii degismemeli, en
yiilksek hizdaki bas rotasyonu, istenen yoniin +45° icinde olmalidir. Bas hareketi
baslamadan once, gdz ve bas hareketi arasindaki maksimum fark 20°/sn’yi asmamalidir.
Bu kriteleri saglayan bas hareketlerine yanit olarak olusan g6z hareketleri de programdan
takip edilebilmektedir. Program ara yiiziinde, bas hareketleri siyah renk ile, goz hareketleri
de gri renk ile gosterilmektedir. Belirlenen kriterlere uygun olamayan bas hareketlerini
kabul etmemekle birlikte programin bir diger 6zelligi de artefaktli olan itme hareketlerini
eleme imkanm1 sunmasidir. Kriterler disinda kalan itme hareketleri en son programin
sundugu rapora dahil edilmemektedir. Raporda silinmemis artefakth olan degerler var ise,
program ara ylizii o degerleri silme olanagin1 uygulayictya tanimaktadir. Sonug olarak 3
farkli test modiilii ile 6 semisirkiiler kanali ayn1 anda Sl¢iilebilmesi miimkiindiir. Raporda
her bir kanalin VOR kazanglarina ek olarak (lateral kanallarda 60 msn’deki kazang ile
vertikal kanallar i¢in ortalama regresyon egrisi kazanci), bas-géz hareket egrileri ve bas
itme hareketi stiresindeki hiz degisimini gosteren bir regresyon egrisi sunulmaktadir.
Lateral kanallar veri raporunda, vertikal kanallarin ver raporuna ek olarak 40 msn, 60 msn,
80 msn sirasindaki VOR kazang hesaplar1 goriilmektedir. Tiim testler sirasinda gergeklesen
g6z hareketlerini programin video kayit 6zelligi ile kaydetmek miimkiin olmaktadir.
Uretici firma normal VOR kazang degerinin 0,76 ve iizerinde, normal VOR kazang

asimetri ytizdesinin de %0-8 arasinda olamadi gerektigini bildirmislerdir.

Saglikli yetiskin bireylerde, Lateral, RALP, LARP parametreleri degerlendirilerek 6
SSK’mn ayr1 ayr1 VOR kazang ve asimetri degerleri belirlendi. VHIT, Test-tekrar-test
yontemi uygulanmak suretiyle, her bireye iki kez yapildi. Asagida belirtilen parametreler

hesaplanarak, goniilliilere 6zgii kayitlar ayr1 ayr tutuldu.
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Lateral SSK’1n, 40 msn, 60 msn, 80 msn ‘lerdeki anlik kazang (ortalama regresyon egrisi)

degerleri, ortalama kazang degerleri ve ortalama kazang asimetri ylizdesi hesaplandi.

Sag anterior ve sol posterior (RALP) ortalama kazang degerleri ve ortalama kazang

asimetri yiizdesi hesaplandi.

Sol anterior ve sag posterior (LARP) ortalama kazang degerleri ve ortalama kazang

asimetri ylizdesi hesaplandi.

Elde edilen verilen i¢in, cinsiyetler arasinda fark olup olmadiginin analizi ve 18-40 ile 41-
55 olarak iki gruba ayrilan olgularin arasinda yas farkina bagh bir farklilik olup olmadig

analiz edildi.

Her goniilliiye elde edilen verilerin giivenilirliginin kontrol edilmesi amaciyla 2 defa test

uygulanarak yukarida belirtilen parametreler 2’ser adet kayit edildi.

3.5. istatistiksel Analiz Yontemleri

Elde edilen verilerin istatistiksel olarak incelenmesinde, ¢alismada elde edilen verilerin
degerlendirilmesi ve tablolarin olusturulmasi amaciyla SPSS (SPSS Inc, Chicago IL, USA)
stirim 20 kullanildi. Degiskenler ortalama (X) + standart sapma (SD) ve minimum deger-
maksimum deger (min.-max.) seklinde ifade edildi ve yiizde degerleri kullanildu.
Oncelikle, verilerin parametrik dagilim gosterip gdstermedikleri kontrol edildi. Bu amagla,
Shapiro ve Wilk (1965) tarafindan gelistirilen ve bu calismadaki 6rneklem boyutu ve
Olclim sayist i¢in uygun olan Shapiro-Wilk Sinamasi gergeklestirildi. Parametrik gruplarin
varyanslarinin homojenligi ise Levene testi ile analiz edildi (Levene, 1960). Buradan elde
edilen degerler neticesinde Bagimsiz Orneklem T-testi ile gruplarin ortalamalar1 arasindaki
farkliliklar incelendi. Test-tekrar test analizinde ise, incelenecek veriler arasindaki iliski
Pearson Korelasyon Testi ile degerlendirildi. Biitiin istatistiksel analizlerde anlamlilik

diizeyi olarak p<0,05 degeri kabul edildi.
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4. BULGULAR

4.1. Demografik Bulgular

Bu c¢alisma, ¢alismaya dahil olma ozelliklerine sahip, 16’s1 erkek, 26’s1 kadin olan 42

goniilli ile yapildi. Katilimcilarin yas ortalamalari, 33,62+11,17 (18-55) olarak bulundu.

Elde edilen verilerin normal dagilima uyup uymadig1 Shapiro-Wilk Testi ile analiz edildi.
Tiim degerlerin normal dagilima sahip oldugu gézlendi (p>0,05).

Varyanslarin homojenliginin belirlenmesi agisindan Levene Testi kullanildi. Levene Testi
sonucunda sadece Tekrar-testte sol lateral SSK ait degiskenin homojen varyansa sahip
olmadigi (p<0,05), bunun disindaki tim degiskenler i¢in varyanslarin homojen oldugu

sonucuna varildi (p>0,05).

4.2. Lateral Kanal Bulgular:

Lateral kanallara ait ortalama kazang degerleri, ortalama asimetri degeri ve 40 msn, 60

msn, 80 msn anlik ortalama kazang degerleri Cizelge 4.1° de verilmistir.

Cizelge 4.1. Sag ve sol lateral kanala ait, ortalama kazang degerleri, 40 msn, 60 msn, 80
msn’ deki ortalama kazang degerleri ve latetal kanal ortalama asimetri degeri

LATERAL | ORTALAMA 40msn 60 msn 80 msn % Asimetri

X (min.- X (min.- X (min.-
max.)£SD max.)£SD max.)£SD

KANAL X (min.-max.)xSD

X (min.-max.)+SD

0,96 (0,76-1,17) | 1,14 (0,90- | 0,97 (0,77- | 0,85 (1,09-
+0,10 1,87) +0,21 | 1,45)+0,14 | 0,68) +0,10
0,03 (0-8)
+0,03

1,00 (0,80-1,21) | 1,14 (0,79- | 1,04 (0,82- | 0,93 (0,70-

SOL +0,10 1,85)+0,22 | 1,42)+0,13 | 1,27)+0,12

Olgularin kulaklara 6zgii lateral kanal ortalama kazanglari ve lateral kanal ortalama

asimetri ylizdeleri incelendiginde, sag lateral kanal i¢in; 0,9610,10, sol lateral kanal i¢in;
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1,00+0,10 ve lateral kanallar arasi ortalama asimetri yiizdesi 0,03+0,03 (%3) olarak

bulundu.

Olgularm kulaklara 6zgii lateral kanal ortalama anlik kazanclar1 incelendiginde, sag kulak
icin; 40 msn’de 1,14£0,21, 60 msn’de 0,97£0,14, 80 msn’de 0,85+ 0,10 olarak hesaplandi.
Sol kulak i¢in; 40 msn’de 1,14+0,22, 60 msn’de 1,04+0,13, 80 msn’de 0,93+0,12 ortalama
anlik kazanclar elde edildi.

Test-tekrar test’e ait sag ve sol lateral kanala i¢in ortalama kazang degerleri, 40 msn, 60
msn, 80 msn’deki anlik ortalama kazang degerleri ve latetal kanal ortalama asimetri degeri

Cizelge 4.2°de verilmistir.

Cizelge 4.2. Test-tekrar test’te Sag ve sol lateral kanala ait, ortalama kazang degerleri, 40
msn, 60 msn, 80 msn’ deki ortalama kazang degerleri ve latetal kanal
ortalama asimetri degeri

LATERAL KANAL ORTALAMA 40msn 60 msn 80 msn 9% Asimetri
. X (min.- X (min.- X (min.- X (min.-
(TESt_TEKrar TeSt) X (min.-max.)+SD max.)£SD max.)£SD max.)£SD max.)£SD
SAG-2 0,96 (0,79- 1,08 (0,77- | 0,95 (0,77- 0,88 (0,64-
1,20) 0,09 | 1,50)+0,14 | 1,20)+0,11 1,03) 40,12
0,03 (0-7)
40,02
SOL-2 0,99(0,81-1,19) | 1,13(0,79- | 1,02 (0,82- 0,91 (0,65-
40,10 1,60) 40,11 | 1,20) 0,10 1,09) 40,11

Test-tekrar test icin, olgularin kulaklara 6zgii lateral kanal ortalama kazang degerleri ve
lateral kanallarin ortalama kazang asimetri yiizdeleri incelendiginde, sag lateral kanal i¢in;
0,96+0,09, sol lateral kanal i¢in; 0,99+0,10 ve lateral kanallarin ortalama asimetri yiizdesi

0,03+0,02 olarak bulundu.

Test-tekrar test icin, olgularin kulaklara 6zgii lateral kanal ortalama anlik kazanglari
incelendiginde, sag kulak icin; 40 msn’de 1,08+0,14, 60 msn’de 0,9540,11, 80 msn’de
0,8840,12, sol kulak ic¢in; 40 msn’de 1,1340,11, 60 msn’de 1,02+0,10, 80 msn’de
0,91+0,11 ortalama anlik kazanglari elde edildi.
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Lateral kanallar i¢in ortalama kazan¢ degerleri, ortalama kazang asimetrisi ve anlik
ortalama kazang degerlerinin, Test ve Test-Tekrar Test arasindaki iliski yiizdeleri Cizelge

4.3’te verilmistir.

Cizelge 4.3. Lateral kanallar i¢in ortalama kazang degerleri, ortalama kazang asimetrisi ve
anlik ortalama kazang degerlerinin, Test-tekrar test arasindaki iliski yiizdeleri

Test ORTALAMA 40 msn 60 msn 80 msn %Asimetri
Test-Tekrar Test X+SD X+SD X+SD X+SD X+SD
Sag | 0,96+0,10 1,14+0,21 | 0,97+0,14 | 0,85+0,10
y 2 0,03+0,03
P = Sol | 100+0,10 1144022 | 1,0440,13 | 093+0,12
e
LLl
|_
5 _— Sag | 0,96+0,09 1,0840,14 | 0,95+0,11 | 0,88+0,12
L 3 0,03+0,02
e F Sol 0,99+0,10 1,1340,11 1,0240,10 | 0,91+0,11
Sag 0,81** 0,225 0,63,6%* 0,742%*
Pearson korelasyon 0.45%*
testl Sol 0,759%* 0,815%* 0,682%* 0,743%*

p<0,05*, p<0,01**

Olgularin kulaklara 6zgii lateral kanal ortalama kazanclari, lateral kanal ortalama asimetri
yiizdeleri ve anlik ortalama kazang degerlerinin , test ve tekrar test arasindaki iliskisi
Pearson Korelasyon Testi ile bakildi. Buna gore, test ve tekrar test i¢in sag lateral kanal
kaza¢ degerleri arasinda %81°lik anlaml bir iliski, sol lateral kazan¢ degerleri arasinda
%75,9’luk anlamli bir iligki, lateral kanallar arasi ortalama kazang¢ asimetrileri arasinda
%45°1ik anlaml1 bir iligki bulundu (p<0,05). Lateral kanal anlik ortalama kazang degerleri
arasinda, sag lateral kanallar i¢in, 40 msn’de %?22,5’lik anlamsiz bir iliski, 60 msn’de
%63,6’lik anlaml bir iligki , 80 msn’de ise %74,2’lik anlaml bir iligki gézlendi (p<0,05).
Sol lateral kanallar icin, 40 msn’de %81,5’lik anlamli bir iliski (p<0,05), 60 msn’de
%068,2’lik anlamli bir iliski ve 80 msn’de ise %74,3’lik anlamli bir iligki gozlendi
(p<0,05).



32

4.3. Vertikal Kanal Bulgular

Vertikal kanallarin degerlendirildigi, sag anteridr ve sol posteriér (RALP), sol anteridr ve
sag posterior (LARP) parametrelerin herbirinin ortalama kazang degerleri ve ortalama

kazang asimetri degerleri Cizelge 4.4’te verilmistir.

Cizelge 4.4. Sag anterior ve sol posterior (RALP), sol anteridr ve sag posterior (LARP)
parametrelerin ortalama kazang degerleri ve ortalama kazang asimetri
degerleri

ORTALAMA % Asimetri
Vertikal Kanallar
X+SD X+SD

Sag Anterior 0,96 (0,76-1,26) +0,13
RALP 0,03 (0-12) +0,03
Sol Posterior 0,95 (0,76-1,25) +0,11

Sol Anteriér | 1,03 (0,76-1,36) 0,16
LARP 0,03 (0-8) £0,02
Sag Posterior | 1,03 (0,77-1,29) £0,14

Olgularin kulaklara 6zgili ortalama vertikal kanal kazan¢ degerleri (RALP ve LARP) ve
vertikal kanallar arasi ortalama asimetri degeri incelendiginde, RALP igin; Sag anterior
kanal 0,96+0,13, sol posterior kanal 0,95+0,11 olarak bulunmus olup, sag anteriér ve sol
posterior kanal arasindaki ortalama kazang asimetri degeri ise; 0,03+0,03 olarak bulundu.
LARP i¢in; Sol anterior kanal 1,03+0,16, sag posterior kanal 1,03+0,14 bulunmus olup, sol
anteriOr ve sag posterior arasindaki ortalama kazang asimetri degeri ise; 0,03+0,02 olarak

bulundu.

Test-Tekrar Test sag anterior ve sol posterior (RALP), sol anterior ve sag posterior (LARP)
parametrelerin her birinin ortalama kazang degerleri ve ortalama kazang asimetri degerleri

Cizelge 4.5 te verilmistir.



Cizelge 4.5. Test-tekrar test sag anterior ve sol posteriér (RALP), sol anterior ve sag
posterior (LARP) parametrelerin ortalama kazang degerleri ve ortalama

kazang asimetri degerleri

Vertikal Kanallar

Test-Tekrar Test

ORTALAMA

X (min.-max.)+SD

% Asimetri

X (min.-max)£SD

Sag Anterior
RALP

0,95 (0,77-1,20) £0,11

Sol Posterior

0,98 (0,81-1,20) +0,11

0,03 (0-11) +0,02

Sol Anterior

0,95 (0,77-1,35) +0,18

LARP

Sag Posterior

0,97 (0,75-1,27) + 0,20

0,03 (0-8) +0,02

Test-Tekrar Test i¢in, olgularin kulaklara 6zgii ortalama vertikal kanal kazang degerleri
(RALP ve LARP) ve vertikal kanallarin ortalama asimetri degeri incelendiginde, RALP
icin; Sag anterior kanal 0,95+0,11, sol posterior kanal 0,9840,11 olarak bulunmus olup, sag
anterior ve sol posterior kanal arasindaki ortalama kazang asimetri degeri ise; 0,03+0,02
olarak bulundu. LARP i¢in; Sol anterior kanal 0,9540,18, sag posterior kanal 0,97+0,2

bulunmus olup, sol anteridér ve sag posterior arasindaki ortalama kazang asimetri degeri

ise; 0,03+0,02 olarak bulundu.

Vertikal kanallar i¢in ortalama kazang degerleri, RALP ve LARP ortalama kazang

asimetrisi degerlerinin Test ve tekrar test arasindaki iliski yiizdeleri Cizelge 4.6’da

verilmistir.
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Cizelge 4.6. Vertikal kanallar i¢in ortalama kazang degerleri, RALP ve LARP ortalama
kazang asimetrisi degerlerinin Test ve Re-Test arasindaki iliski ylizdeleri

ORTALAMA % Asimetri
Test ve Test- Tekrar Test
X+SD X+SD
Sag Anterior 0,96+0,13
RALP 0,03+0,03
— Sol Posterior 0,95+0,11
=4
wn
<« L
ﬂ — Sol Anterior 1,03+0,16
< LARP 0,03+0,02
E Sag Posterior 1,03+0,14
> = Sag Anterior 0,95+0,11
g 2 RALP 0,03+0,02
E § Sol Posterior 0,98+0,11
= X
- i Sol Anterior 0,95+0,18
fé LARP 0,03+0,02
[ Sag Posterior 0,97+0,20
Sag Anterior 0,768**
RALP 0,235
Sol Posterior 0,624**
Pearson Korelasyon Testi Sol Anterior 0,511**
(p<0,05)*, (p<0,01)** LARP 0,466**
Sas 0,599**
ag Posterior

Olgularin kulaklara 6zgili vertikal kanal ortalama kazanglari, vertikal kanal (RALP ve
LARP) kazan¢ ortalama asimetri yiizdeleri ve vertikal kanallar anlik ortalama kazang
degerlerinin, Test ve tekrar test arasindaki iliskisi Pearson Korelasyon Testi ile bakilmistir.
Buna gore, Test ve tekrar test igin, RALP testinde sag anterior kanal degerleri arasinda
%76,8’lik anlaml bir iligki, sol posterior kanal degerleri arasinda %62,8’lik anlaml1 bir
iliski bulundu (p<0,05). Sag anterior ve sol posterior kazang asimetri degerleri arasinda
istatistiksel olarak %23,5’1ik anlamsiz bir iliski gozlendi (p>0,05). LARP testinde ise, sol
anteriOr kanal degerleri arasinda %351,1°lik anlamli bir iliski, sag posterior kanal degerleri
arasinda %59,9’luk anlaml bir iliski gozlendi (p<0,05). Sol anteridr ve sag posterior kanal

kazang asimetrileri arasinda %46,6 anlamli bi iligski gézlendi (p<0,05).
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4.4. Ortalama Degerlerin Cinsiyete Gore Analizi
Lateral kanallara ait ortalama kazang degerleri, ortalama anlik kazang degerleri ve ortalama

asimetri degerleri icin cinsiyet (Erkek:16, Kadin:26) farkinin sonuglar1 Cizelge 4.7°de

verilmistir.

Cizelge 4.7. Lateral kanallar i¢in ortalama kazang degerleri, ortalama anlik kazang
degerleri ve lateral kanallarin ortalama asimetri degerlerinde cinsiyete gore

incelenmesi
5 - -
Lateral Test Cinsiyet ORTALAMA 40 msn 60 msn 80 msn Yo Asimetri
Analizi X+SD X+SD X+SD X+SD X+SD
Sag 0,91+0,07 1,0640,10 | 0,93+0,09 0,84+0,08
ﬁ 0,0440,02
0 é Sol 0,99+0,10 1,1140,14 | 1,01+0,10 0,93+0,10
< ]
04
E Sag 0,99+0,10 1,1840,25 | 1,00+0,16 0,85+0,10
S z 0,03+0,02
<D,: Sol 1,0140,10 1,1740,26 | 1,05+0,14 0,93+0,14
4
] Sag 0,016* 0,061 0,132 0,739
Student-t Testi
0,403
(P<0,05)* Sol 0,541 0,417 0,348 0,992

Olgularin kulaklara 6zgii lateral kanal icin, ortalama kazang¢ degerleri, anlik ortalama
kazang degerleri ve lateral kanallar arasi ortalama asimetri degerleri i¢in Student-t Testi
kullanilarak kadin ve erkek arasindaki fark olup olmadigna bakildi. Verilerin varyans
homojenligine Levene Testi kullanilarak bakilmistir ve tiim varyanslarin homojen oldugu
goriildii (p>0,05). Student-t testine gore; kadin ve erkek arasinda sadece ortalama sag
lateral kazang parametresinde istatistiksel olarak anlamli bir farklilik oldugu goriildi
(p<0,05). Bu parametre disindaki ortalama sol lateral kanal kazang degerleri, bilateral anlik
ortalama kazang degerleri arasinda ve lateral kanallar arasi asimetri yiizde degerleri

arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadig: goriildii (p>0,05).
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Vertikal kanallara ait, ortalama kazan¢ degerleri, ortalama anlik kazang degerleri ve
ortalama kazan¢ asimetri degerleri i¢in cinsiyet farkinin sonuclari Cizelge 4.8’de

verilmistir.

Cizelge 4.8. Vertikal kanallara ait ortalama kazang degerleri ile RALP ve LARP ortalama
asimetri degerlerinde cinsiyete gore incelenmesi

ORTALAMA % Asimetri
RALP ve LARP Test Cinsiyet Analizi
X+SD X+SD
Sag Anterior 0,96+0,16
RALP 0,04+0,03
Sol Posterior 0,96+0,13
X
LU ©
Y b
& o c Sol Anterior 1,03+0,18
é E LARP 0,03+0,01
<Zt Sag Posterior 1,06+0,14
= Sag Anterior 0,97+0,12
< RALP 0,03+0,03
E Sol Posterior 0,95+0,10
= pzd
> o &
§ c Sol Anterior 1,03+0,16
LARP 0,03+0,02
Sag Posterior 1,02+0,13
Sag Anterior 0,812
RALP 0,707
Student_t TeStI Sol Posterior 0,924
(p<0,05)* Sol Anterior 0,878
LARP 0,312
Sag Posterior 0,395

Vertikal kanallara ait ortalama kazang degerleri ile RALP ve LARP i¢in ortalama asimetri
degerlerinde cinsiyet farkinin incelenmesi Student-t testi ile yapildi. Varyans homojenligi
Levene testi ile degerlendirildi. Varyanslarin homojenligi testi sonucunda tiim varyanslarin
homojen oldugu gozlendi (p>0,05). Vertikal kanallara ait elde edilen degerlerin cinsiyetler

arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadig goriildii (p>0,05).
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4.5. Ortalama Degerlerin Yas Griplarina Gore Analizi
Olgulardan elde edilen lateral kanallara ait, ortalama kazan¢ degerleri, anlik ortalama

kazang degerleri ve ortalama kazang asimetri degerlerinin belirlenen yas gruplarina gore

(18-40 yas: 30, 41-55 yas: 12) farkinin sonuglar1 Cizelge 4.9°da verilmistir.

Cizelge 4.9. Lateral kanallara ait ortalama kazang degerleri ile lateral kanallar arasi
ortalama asimetri degerlerinin yas gruplarina gére incelenmesi

ORT. 40 msn 60 msn 80 msn % Asimetri
Lateral Test Yas Analizi
X+SD X+SD X+SD X+SD X+SD

Sag | 0,97+0,09 | 1,11+0,14 | 0,95+0,09 | 0,85+0,09
0,03+0,02

Sol | 1,01+0,09 | 1,13+0,23 | 1,03+0,11 | 0,91+0,10

18-40 yas
n:30

Sag | 0,94+0,12 | 1,2040,34 | 101022 | 0,84+0,10 | 004003

LATERAL

Sol | 0,9940,13 | 1,17+0,21 | 1,0740,17 | 0,98+0,17

41-55 yas
n:12

. Sag 0,476 0,358 0,377 0,616
Student-t Testi

0,337

(P<0,05)* Sol 0,661 0,670 0,357 0,115

Olgularin kulaklara 6zgii lateral kanal i¢in, ortalama kazang¢ degerleri, anlik ortalama
kazang degerleri ve lateral kanallarin ortalama asimetri degerleri igin Student-t testi
kullanilarak yas gruplari arasinda fark olup olmadigina bakildi. Verilerin varyans
homojenligine Levene Testi kullanilarak bakildi. 40 msn ile 60 msn anlhk kazang
degerlerinin (p<0,05) disinda tiim verilerin varyanslarin homojen oldugu gériildii (p>0,05).
Student-t testine gore; yas gruplari arasinda istatistiksel olarak fark olmadigi goriildi
(p<0,05).
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Vertikal kanallara ait, ortalama kazan¢ degerleri, anlik ortalama kazan¢ degerleri ve
ortalama kazang asimetri degerlerinin belirlenen yas gruplarina analiz sonuglar1 Cizelge

4.10’da verilmistir.

Cizelge 4.10. Vertikal kanallara ait ortalama kazang degerleri ile RALP ve LARP ortalama
asimetri degerlerinin yas gruplarina gére incelenmesi

ORTALAMA | % Asimetri
RALP ve LARP Test Yas Analizi
X+SD X+SD
Sag Anterior 0,98+0,11
RALP 0,04+0,03
Sol Posterior 0,97+0,09
S o
[—) (92]
o < c Sol Anterior 1,03+0,16
(e 0]
3 — LARP 0,03+0,02
j Sag Posterior 1,03+0,13
2
3 Sag Anterior 0,91+0,17
S RALP 0,03+0,02
= . Sol Posterior 0,92+0,14
= £
> " o
R Sol Anterior 1,02+0,17
¥ LARP 0,03+0,02
Sag Posterior 1,03+0,15
Sag Anterior 0,176
RALP 0,572
Student-t Testi Sol Posterior 0,053
(p<0 05)* Sol Anterior 0,757
LARP 0,473
Sag Posterior 0,983

Vertikal kanallara ait ortalama kazang degerleri ile RALP ve LARP i¢in ortalama asimetri
degerlerinde cinsiyet farkinin incelenmesi Student-t testi ile yapildi. Varyans homojenligi
Levene testi ile degerlendirildi. Buna gore, sag anterior kanal ortalama kazang degerleri
(p<0,05) disinda tiim verilerin homojen dagildig1 gézlendi (p>0,05). Vertikal kanallara ait
elde edilen degerlerde yas gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadig:
gortldi (p>0,05).
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5. TARTISMA

Vestibiiler sistem, viicut dengesinin devamlilig1 i¢in gozler ve proprioseptif sistem ile
birlikte entegre halinde ¢alismaktadir. Bu ii¢ sistemin entegrasyonu vestibiiler ¢ekirdekte
meydana geldigi i¢in, vestibiiler sistem dengeden sorumlu ana organ olarak nitelendirilir.
Vestibiiler sistemin klinik degerlendirilmesi i¢in en yaygin kullanilan teknikler, spontan ve
gaze nistagmus, optokinetik nistagmus ve sakkadik g6z hareketlerinin gozlenmesi ve

kayit edilmesi (HIT ve VHIT), rotasyonel testler ve kalorik testtir.

Kalorik test, periferal vestibiiler patolojiler i¢in klinik kullanimi olduk¢a yaygin olan bir
testttir Ancak, kalorik testin vestibiiler sistemin sinirli bir bolimiini test ettigi
bilinmektedir. Ornegin; kalorik uyarilar &ncelikli olarak sadece lateral SSK’laridiisiik
frekansta (0,002-0,004 Hz) test etmektedir [40]. Giinliik yasamda, SSK’lar {i¢ diizlemde
daha yiiksek frekanslarda uyarilmaktadirlar. Bu yiizden, periferal sistemin daha biiyiik
boliimiinii test edebilen giivenilir objektif metodlarin gelistirilmesinin ihtiyact dogmustur.
Klinik head impulse testinde (HIT), yiiksek frekansta VOR degerlendirilmesi
amaglanmistir. Bas kisa siireli ve hizli itme hareketleri uygulanirken, gézden elde edilen
bulgularin degerlendirildigi bir testtir. Bas itme sirasinda uyarilan kanaldaki periferal bir
bozuklugun sonucu olarak meydana gelen agik sakkadlarin (overt saccad) gozlenmesi
esasina dayanmaktadir [41]. HIT, VOR’i kalorikten daha yiiksek frekansta
degerlendirmektedir. Ancak, agik sakkadlar uygulayan uzman tarafindan belirlendigi i¢in
kalorik testine gore daha subjektif bir testtir [42]. Bir ¢ok ¢alismada klinik HIT ile kalorik
test performanslar1 karsilastirilmistir. Perez ve Rama-Lopez‘in kalorik testi referans olarak
aldigi bir ¢aligmada, klinik HIT’ nin ozgilliglini %91 ve hassasligini %45 olarak
bulmuslardir. Ayrica kalorik teste %42,5’ten biiyilik olarak tespit edilen patolojileri olan
hastalarda HIT testi anormal olarak bulunmustur [40]. Schubert ve ark., tanilanmis
periferal vestibiiler bozukluklari olan 79 unilateral hipofonksiyonu olan ve 32 bilateral
hipofonksiyonu olan hastalarda yaptigi calismada, klinik HIT’nin %82 ozgiilliikkle
vestibiiler hipofonksiyonu tanimlamada, unilateral hipofonksiyonlar1 %71 hassaslikta ve
bilateral hipofonksiyonlar1 %84 hassaslikta oldugunu belirtmislerdir [43]. Rohrmeier ve
ark.’nin 151 vestibiiler bozuklugu olan hastada yaptigi calismada, spontan nistagmus,
head-shaking nistagmus ve klinik HIT testi kullanmislardir. HIT testinin 6zgiilligiint %85
hassasligini ise %64 olarak bulmuslardir. Bu bulgularin su-kalorik testi ile yakin sonuglar

verdigini belirtmislerdir [44]. HIT’in vestibiiler hipofonksiyonu tanimlamada 6nemli bir
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yerinin oldugu tespit edilmesiyle goz hareketlerinin matematiksel degerlendirmeler ile
derecelendirilmesinin 6nemi ortaya cikmaktadir. Bu diisiince ile vHIT’in vestibiiler

degerlendirmedeki 6neminin daha fazla olabilecegi diisiiniilebilir.

Curthoys ve ark. , ‘“scleral search coil’’in refiksasyon sakkadlar1 gibi géz hareketlerini
gbzlemek ve kayit etmek igin uygun bir yontem oldugunu ileri stirmislerdir [45]. Topikal
anestezi altinda scleraya yerlestirilen elektrotlar ile gergeklestirilen ve glinlimiizde hala
altin standart olarak kabul edilen bu yontem, goz hareketlerini olduk¢a hassas bir sekilde
kayit edebilmektedir. Ancak, invazif, koperasyon zorlugu, pahali ve kayit edilen verilerin
alinmasinin uzun siirmesi ve zorlugu nedeniyle klinik kullanimi1 ag¢isindan uygun bir metod
degildir. Teknolojik gelismelerin ilerlemesiyle birlikte, Halmagyi ve Curthoys’un
gelistirdigi HIT metodunun prensiplerini temel alan, goz hareketlerini kayit etmek icin
video kamera kullanarak daha objektif bir metod olan vHIT’in klinik éneminin yiiksek
oldugu ortaya ¢ikmaktadir [46]. Bu metodta, video kayit sistemi igeren bir bilgisayar
programi, hafif agirlikta bir gézliikk ve hem uygulanan kisinin pupilasinin goériintiisii kayit
edebilen hem de bas hareket hizin1 dlgebilen gyroscope kullanilmaktadir. Bu gelismeler
stiresinde bas hareketine bagli géz hareketlerini belirlemek i¢in vHIT in 6nemi artmaktadir

[47].

Normal sartlar altinda, uzak bir hedefe bakan bir kisinin basi her bir yonde dogru itilirse
gozler hedefe bakmaya devam eder. Bu durumun gerceklesmesi, bas hareketi ile aym
hizda ve ters yonde meydana gelen g6z hareketleridir. Bas hareketleri sirasinda
semisirkiiler kanallarin kristalarinin uyarilmasi sonucu VOR’un devreye girmesi ile
gerceklestirilir. Normal kisilerde VOR kazanci, bas hizi g6z hizina esit olacagi igin 1
olmalidir. Ancak, VOR kazanci 1’den diislik ise yapilan bas hareketi ile bakisin hedef
noktadan kaymasi ger¢eklesir ve bu anormalligi diizeltmek ic¢in ters yonde diizeltici
sakkadlar meydana gelir. Bu diizeltici hareketler eger bas hareketi sonlandiktan sonra
meydana gliyor ise agik (overt) sakkad adin1 almaktadir. Unilateral kanal paralizi olanlarda
onemli bir klinik bulgudur. Eger bu hareketler bas hareketi sirasinda meydana geliyor ise
de gizli (covert) sakkad adin1 alirlar. Bu diizeltici hareketlerin ¢iplak gozle gézlemlenmesi
¢ok zor oldugu i¢in HIT’in dezavantaj1 olarak karsimiza ¢ikmaktadir.  VHIT ile birlikte,
bas hizina (°/sn) bagli olarak meydana gelen VOR kazancit grafiksel olarak
gosterilebilmektedir. VOR, yiiksek kafa ivmesi ve kafa hiz1 ile birlikte kisa bir siire i¢inde
oOlgiilebilmektedir [48]. Ayrica bu test metoduyla birlikte 6 SSK’nin degerlendirilebilmesi

yaninda klinik HIT testine gore bir avantaji da VOR refleksi sirasinda meydana gelen agik
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ve oOzellikle gizli sakkadlarin tespit edilebilmesidir. Weber ve ark., HIT’in hata payinin
yiiksek olmasini, gizli sakkadlarin ¢iplak gozle goriilememesi ve gozden kagirilmasina
baglamaktadir [49]. Perez ve ark., ¢esitli vestibiiler hastalik teshisleri bulunan 179 hastada
HIT ve vHIT sonuglarini karsilastirmislar ve testlerin %32,1’inde farkli sonuclar ¢iktigin
gozlemlemiglerdir. Sonug olarak yatak basi uygulanan HIT in vHIT e goére hassasliginin
cok disik oldugunu belirtmislerdir [40]. vHIT’te gizli (covert) sakkadlarin
belirlenebilmesinin  6nemini vurgulayan baska bir ¢alismada, Blodov ve ark, farkli
periferal vestibiiler patoloji tanis1 olan 117 hastaya ve 20 saglikli bireye horizontal vHIT
degerlendirmesi yapmustir. Bulgularinda, normal bireylerde ortalama horizontal VOR
(hVOR) kazancimi 0,96+0,08 ve hasta bireylerde ise hVOR kazancini 0,44+0,20 olarak
bulmuslardir. Sonug olarak tiim hasta bireylerin %13,7’sinde gizli sakkadlar1, %34,3’linde
acik sakkadlar1 ve %52’sinde hem agik hem de gizli sakkadlar1 gozleyebilmislerdir.
Calismamizda lateral kanallar igin ortalama VOR kazanci sag kulak i¢in 0,96, sol kulak
icin %1,00 olarak bulundu. Elde etmis oldugumuz degerler Blodov ve arkadaslarinin
caligmalar1 ile benzerlik gostermekte olup 1’e yakin degerlerdir. Bu yoniiyle saglikli
kisilerde bire bir bas hareketine yakin bir degerin elde edilmesi testin ileri siiriilme
felsefesi ile uyumlu olup, test bulgularinin degerlendirmedeki giivenilirligini
gostermektedir. Calismamizin bir sonraki ayaginda yapilacak olan denge bozuklugu olan

kisilerde elde edilecek cevaplar giivenilirlik agisindan tamamlayici olacaktir.

SSK’nin ayr1 ayr1 fonksiyonlarinin 6lgiilmesi, siiperior ya da inferior vestibiiler ndritis gibi
periferal vestibiiler patolojileri tanilamada olduk¢a degerlidir [50]. Lateral kanallar igin
VOR kazancinin saglikli bireylerde 0,7‘in istiinde olmasi beklenmektedir, bu degerin
altinda olan kazanglar anormal kabul edilmektedir [51]. 12 saglikli birey ile yapilan
caligmada search coil yontemi ile ortalama kazancin 0,81+£0,068 oldugu, vHIT ile de
saglikli kisilerde horizontal VOR kazancinin 0,68 ve {iizerinde olmasi gerektigi
bildirilmistir [52]. Mossman ve ark.’nin Interacustics marka cihaz ile (EyeSeeCam) 60
(20-80 yas) saglikli bireyde yaptigi calismada, lateral kanal ortalama kazanglarini
0,97+0,09 (0,76-1,18) olarak bulmuslardir [53]. Calismamizda elde edilen sag ve sol
lateral kanal bulgular1 bu yoniiyle literatiirle uyumlu oldugu goriilmektedir. Normal
poplilasyonda sag ve sol kulak degerlerimizin yiiksek olmasi ve %3’liik asimetri orani her

iki kulaginda simetrik cevaplar ortaya ¢ikardigini gostermektedir.

Literatiirde, vertikal kanallar ile ilgili caligmalar da olduk¢a az sayidadir. Standart olarak

hala giiniimiizde kabul edilen scleral search coil yontemi ile vertikal kanallar ile ilgili
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caligmalar vardir [54-57]. Mac Dougall ve ark., search coil yontemini stadart olarak kabul
edip horizontal ve vertikal kanallarin vHIT sonuglarini karsilastirmiglardir. Unilateral veya
12 bilateral vestibiiler patolojisi olan hasta grubu ve 7 saglikli bireyi (25-66 yas) ¢alismaya
dahil edilmistir. Sonug olarak yazarlar, vertikal kanallar i¢in iki ayr1 6l¢iim yontemleri ile
yapilan testlerin birbiriyle anlaml1 derecede korelasyon (R?= 0,98 , p<0,05) gdsterdigini
belirtmislerdir [58]. Bizim ¢alismamizda vertikal kanal bulgular1 kendi iginde
degerlendirilmistir. Ik test ve son test arasinda sag anterior kanal igin %76.8, sol posteror
kanal i¢in %62.4, sol anterior kanal i¢in %51.1, sag posterior kanal i¢in %59.9 anlaml1 bir
iliski elde edilmistir. Bu oranlar uygulayicinin vertikal kanallar1 degerlendirmedeki
giivenilirlik oranlar1 olup lateral kanal kadar olmasa da bu kanallarin degerlendirilmesinin
giivenilir oldugunu gostermektedir. Vertikal kanallarin guvenilirlik oraninin lateral
kanallardan daha az olmas1 bu testlerin yapilmasi sirasinda lateral kanallara gore uygulama
zorluklarindan veya hasta kooperasyonundaki giicliiklerden kaynaklandigi seklinde
yorumlanmustir. Vertikal kanallarin degerlendirilmesinde ¢alismamizda, literatiirle uyumlu
ortalama degerler bulunmasina ragmen, Ol¢iim sonuglarinda 1’in dstiinde degerlerin
goriilmesi bu test sirasindaki uygulama zorluklarini isaret etmektedir. Uygulama
zorluklarinin bir kag sebebinin oldugu diisliniilmekle beraber bas itme hareketleri sirasinda,
cildin kaymasinin sonucu olarak gozliikteki kayma 6ncelikli sebep olarak goriilmektedir.
Diger sebepler arasinda, kalibrasyon hatast ve 6zellikle yash populasyonda kooperasyon
problemi sayilabilir. Ayrica, Meniere gibi hastaliklarda ozellikle akut donemlerinde
metabolik problemlere bagh yiiksek VOR kazanci elde edilebilmektedir [59]. Calismamiza
saglikli yetigskinler bireyler alindigindan i¢ kulaktaki basing artimina bagli olarak bir

oraninin iizerinde degerler elde edilme ihtimali ortadan kaldirilmistir.

vHIT te kazang¢ degerleri bilgisi elde edilirken, diger yandan degerlendirmeye alinan
birbirinin antagonistigi olan kanallar arasinda kazang asimetrisi degeri hesaplanmaktadir.
Kazang¢ asimetrisi Jongkess formiiline gore hesaplanir. Bu formiile goére; Kazang
asimetrisi, birbirinin antagonistigi olan her bir kanal kazancinin farkinin, toplamina
boliimii sekilde hesaplanir ve yiizde olarak ifade edilir [60]. Kalorik test ile normal
vestibiiler fonksiyona sahip 17 saglikli bireyde yapilan bir calismada (22-29 yas), ortalama
%4 kazang asimetrisi bulmuslardir [61]. Calismamizda, lateral kanallar agisindan VOR
kazang asimetri ylizdesi %3 (%0-8) bulundu. Elde etmis oldugumuz bulgu literatiirde az

saylda olan ¢alismalarla uyumludur.
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vHIT te , VOR kazang¢ hesabi goz hareketinin bas hareketine orani seklindedir. hWVOR
kazanci igin, kullanilan cihazda kazang degerlerinin referans alindigir 40 msn, 60 msn ve
80 msn olarak zaman araliklart mecuttur. Cihaz ortalama vor kazang hesabini yaklasik 60
msn civarini baz alarak hesaplamaktadir. Bu yontem gecerliligi retinal search coil ile
gosterilmis bir algoritma dikkate alinarak uygulamaya konulmustur. Cihaz bir regresyon
egrisi olugturarak 0-100 msn arasindaki tiim noktalarda anlik kazan¢ degisimini gérmeye
imkan saglamaktadir. Normal sartlarda, goz hizinin bas hizina esit oldugu noktada
regresyon egrisinin egimi 1,0’dir. Literatiirde net olarak hangi zaman noktasinda VOR
kazang degerlerinin degerlendirilmesi gerektigi hakkinda net bir bilgi yoktur. Hizal,
yaptig1 bir ¢alismada, lateral kanal 80 msn’de elde edilen vor kazancinin, degerlendirme
acisindan kullanilabilecegini belirtmistir [62]. Caligmamizda test- tekrar test arasindaki
iligki sag kulak icin ortalama VOR kazan¢ degeri arasindaki iliski %81, 40 msn de elde
edilen anlik VOR kazanci degeri arasindaki iliski %22.5, 60 msn de anlik VOR kazanci
arasindaki iligski %63.6, 80 msn’de anlik VOR kazanci arasindaki iligski %74.2 olarak elde
edildi. Sag kulak 80 msn anlik VOR cevabinin ortalama VOR cevabina en yakin deger
oldugu tespit edildi. Sol kulak i¢in ortalama VOR kazan¢ degeri arasindaki iliski %75.9,
40 msn de anlik VOR kazanci arasindaki iliski %81.5, 60 msn de anlik VOR kazanci
arasindaki iligki %68.2, 80 msn’deki anlik VOR kazanci arasindaki iliski %74.3 olarak
elde edildi. sol kulak i¢in ortalama VOR kazancina en yakin deger 40 msn olmasina
ragmen sag ve sol kulak arasindaki tutarsizlik nedeniyle en tutarli ve uyumlu degerlerin 80
msn anlik VOR kazanci degerleri oldugu bulundu. Bu durumda anlik vor kazanci
bulgularindan 80 msn cevabinin klinik kullanima en uygun anlik VOR cevabi oldugu

diistiniildii.

VOR kazang degerlerini ve dogrulugunu etkileyen bir baska parametre de, testin 3
asamasinda da (Lateral, RALP, LARP) farklilik gésteren bas hareket yonleridir. Lateral
kanallar, oturur veya ayakta iken ve basin tam karsiya bakar pozisyonunda, horizontal
plandan 30° ag1 ile, posterior ve anterior kanallar ise sagital plandan 45° ag¢1 yaparak
yerlesmislerdir [15]. Lateral kanallar, test esnasinda bas 30° asag1 egilir ve itme hareketi
degerlendirilecek tarafa dogru yapilir. Vertikal kanallarin degerlendirilmesi lateral
kanallardan ¢ok daha zordur. Degerlendirilmesi, vertikal kanallar boyunca diagonal bir
bigimde yapilmaktadir. Bu da uygulanan kisiyi rahatsiz edebilmektedir. Uygulanan kisi,
itme hareketinin rahat bir sekilde gergeklesmesi igin boynunu Yeterince serbest

birakamamasi, alinan degerlerin aralarinda uyumsuzluguna neden olmaktadir. Vertikal
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kanal degerlendirilmesi i¢in, test asamasinda da anlatildig1 gibi 2 metod kullanilmaktadir.
Birinci metotda, uygulanan kisi ndrt pozisyonda iken bas sagital ve koronal diizlem
arasinda yaklasik 15°°lik itme hareketiyle olmaktadir. ikinci durumda, uygulanan kisinin
bas1 35° saga veya sola ¢evrilerek sadece sagital diizlem boyunca itme kuvveti uygulanir.
Migliaccio ve ark., iki yontemi de uyguladiginda elde edilen sonuglarin birbiriyle yiliksek
derecede korelasyon gosterdigini belirtmislerdir [63]. Birinci yontem, ikinci yontemden
daha zor olmasima ragmen, klinisyenin el aliskanligi ve deneyimi arttikca daha kolay

yapabilmesi miimkiindiir. Bu ¢aligmada birinci anlatilan yontem kullanildi.

VHIT’in tanisal degerini gosteren c¢alismalar literatiirde bulunmaktadir. Kalorik test, HIT
ve VHIT karsilastirilmast yapilan bir ¢alismada, kalorikle %25’den daha fazla unilateral
zayiflik tespit edilen hastalarin, %41’inde patolojik VHIT bulgular1 elde edildigi
gosterilmistir. Yazarlar sonug olarak vHIT duyarliligini, unilateral zayifligin derecesine ve
testin kendisine baglamislardir [64]. Bell ve ark., hava kalorik testi standart olarak kabul
ederek VHIT in o6zgilliigliinii ve hassaligini arastirmiglardir. Calismaya aldiklart 51 bas
donmesi sikayeti olan hastadan 14’iinde kalorik test degerlendirilmesi sonucu kanal
paralizi distintilmis (>%20), bu hastalardan yanlizca 4’inde anormal vHIT bulgular
(<0,8) elde edilmistir. Buna gore, VHIT hassaligini1 %29 ama 6zgiilligiinii %96 oldugunu
belirtmislerdir [65]. Blodow ve ark., meniere ve vestibiiler migren olan iki grup hastada
yaptiklar1 calismada, kalorik ve VHIT sonuglarinin, meniere olan grupta %355 korelasyon
gosterdigini, vestibiiler migrende ise %40 korelasyon gosterdigini belirtmislerdir [66].
VHIT ile yapilmis en genis hasta popiilasyonlarindan birini igeren retrospektif bir
calismada, 1063 kisiye hem kalorik hem de vHIT testi yapilmstir (ayn1 giin igerisinde). Bu
hastalarin %13,3’linde hem patalojik kalorik hemde patolojik VHIT bulgulari, %4,6’sinda
sadece patolojik VHIT bulgular, %24,1’inde sadece patolojik kalorik sonuglari elde
edilmistir [67]. VHIT in vestibiiler patolojilerdeki tanisal 6nemine yonelik ¢alismalarda,
ornegin vestibiiler norektomi yapilmis 24 Meniere hastasinda, cerrahi miidahale
yapildiktan yaklasik bir yil sonra vestibiiler degerlendirmelere alinmislardir. VHIT
degerlendirmeleri sonucunda 23 hastada hi¢ bir semisirkiiler kanaldan yanit alinamazken,
1 hastada anterior ve posterior kanallari normal goézlenmistir [68]. Walther ve ark.,
rekiirren ataklar geciren ve intratimpanik gentamisin uygulanmis bir Meniere hastasina
hVOR kazancinin bir ay icerisinde diistiigiinii ve refiksasyon sakkadlarinin ortaya ¢iktigini
gostermis, VHIT in intratimpanik gentamisin uygulanan hasta popiilasyonlarinda objektif

bir test araci olarak kullanilabilecegini belirtmislerdir [69]. Akut vestibiiler norit
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hastlarinda yapilan bir c¢alismada, hastalarin okiiler ve servikal vestibiiler miyojenik
potansiyelleri 6l¢iilmiis, ayni hastalara VHIT uygulanmis ve 3 ayri test bulgusu birlikte
degerlendirildiginde vesbibiiler noritin kaynaklandigi bolge hakkinda ek bilgi verdigi
belirtilmistir [70]. Calismamiz denge bozuklugu ve bas donmesi olan hastalarda vHIT
testinin uygulanabilmesi ic¢in bir 6n ¢alisma olup patoloji gruplarinda yapilacak olan

caligmalar i¢in bir 6n hazirlik niteligindedir.

Literatiirde, yas ile birlikte primer efferent sinirler ve vestibiiler reseptor hiicrelerin
dejenere oldugu konusunda olduk¢a fazla kanitlar gosterilmistir. Saglikli geng
yetigskinlerin her bir SSK’larinda ¢ok fazla sayida reseptor hiicre vardir. Fakat yas ile
birlikte bu reseptor hiicrelerin sayisinin azaldigi gésterilmistir [71, 72]. Buna bagli olarak
VOR’in de yasa bagl olarak zayiflayabilecegi diisiiniilebilir. Mossman ve ark., lateral
semisirkiiler kanal degerlendirmeleri sonucunda , kazanglarin yasa bagl olarak diistiiglinii
gostermislerdir. Fakat bu ¢ok az kazang diisiisiiniin belirgin ve anlamli olmadigini, VOR
kazancinin 0,76 nin tizerinde olmasi gerektigini belirtmislerdir [53]. Baska bir ¢alismada,
search coil metdu standart kabul edilerek yasl populasyonda (71-80 yas) degerlendirme
yapilmistir. Calismaya alinan 6 kisiye, hem search coil hem de vHIT 6lgtimleri yapilmistir.
Bulgularn istatistiksel analizinde iki ayr1 6l¢limiimde yiiksek derecede anlamli korelasyon
gosterdigini belirtmislerdir. Geriatrik grupta yapilan bir diger ¢alismada da, vHIT in yash
kisilerde de anlamli sonuglar verdigi gosterilmistir [73]. Mc Garvie ve ark.’nin
caligmasinda yasa bagli VOR kazang¢ degisimleri incelenmis ve 60-89 yas arasinda
kazanglarinin normal aralikta kalmakla beraber diistiigii fakat anlamli bir fark olmadig:
gosterilmistir [74]. Calismamiza, yasl populasyonun uyum sorunlari yasayabilecegi
diisiiniilerek 18-55 yas araligindaki bireyler dahil edildi ve ¢alisma grubu 18-40, 41-55 yas
aralig1 olarak ikiye ayrildi. Yasin VHIT cevaplar lizerine etkisi iki grubun karsilagtirilmasi
ile degerllendirildi. Caligmamizda iki yas grubu arasinda VOR kazanci agisindan tiim
kanallarda istatistiksel olarak anlamli bir fark elde edilmedi. Bu yoniiyle ¢alismamiz
literatiir ile benzerlik géstermemektedir. Bu durumun ¢alismaya alinan hastalarin {ist yas
araligimin 55 ile sinirlandirilmasindan kaynaklandig diistiniilmektedir. Literatiirde bulunan
caligmalar VHIT cevaplar1 {izerine yasin etkisini sadece lateral kanal {izerinden
aragtimiglardir. Calismamiz VHIT cevaplarinin yag ile iligskisi noktasinda rotasyonel

kanallarin cevabi olarak literatire katkida bulunmaktadir.
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vHIT te dogru ve giivenilir bir sonug elde etmek i¢in, hastanin teste katilimi 6nemlidir. Bu
nedenle uygulayici hastaya neler yapmasi gerektigini ayrintilt bir sekilde anlatmalidir. Test
g0zItigiinii hastanin basina kayma ihtimalini en aza indirecek sekilde sabitlenmesi gerekir.
Gozliiktten kaynaklanan artefaktlar yanlis 6lglim yapilmasina neden olabilmektedir [75].
Uygulama sirasinda hastanin tam olarak neresinde durmasi gerektigini ve bas itme
hareketlerini hangi yontemle yapmasi gerektigini bilmelidir. Kamera agis1, kalibrasyon ve
test sirasinda olduca onemlidir. Kamera ayarini yaparken pupilanin goériintiisiiniin tam
merkezde olmasia dikkat etmeli ve kalibrasyonu en dogru sekilde yapmalidir. Olgiimler
sirasinda hastanin siirekli gozlerini agik tutmas1 ve gz kirmalarindan kagmmalidir. Olgiim
sirasinda horizontal ve vertikal kanallar1 6lgmek agisindan hastaya uygulanan bas itme
hareketlerinin pozisyonu degistigi gibi uygulayan kisinin de her bir parametrede durus
pozisyonu Ol¢limlerin dogrulugu icin Onemlidir. Lateral kanallar degerlendirilirken,
hastanin tam arkasinda durulmali ve iki el kullanilarak hastanin mandibula ¢evresi
kavranmak suretiyle tutulmalidir. Vertikal kanallar i¢in de, ¢alismada da uyguladigimiz
yontem olan, test edilen vertikal kanal yoniinde diagonal bas itme hareketleri uygulanmasi
seklindedir. Hastanin basini saga ve sola ¢evirip sagital yonde yapilan itme hareketleri de
bir bagka yontemdir. Ancak bu yontem sirasinda hastanin hedef noktaya bakmasi zor
olabilir ve pupila kamera goriintiisiiniin digina ¢ikabilir. Bas itme hareketleri hastanin
beklemedigi anda ve beklemedigi tarafa yapilmalidir. Ayrica bas itme hareketleri ard arda
hizli bir sekilde yapilmamalidir. Her itme hareketi arasinda bir zaman farki olmalidir ve
miimkiin oldugunca yavas yapilmalidir. Hizal, her bir bas itme hareketi arasinda en az 2
saniye olmasi gerektigini calismasinda belirtmistir [62]. Calismamizda, hasta teste
baslamadan Once ayrintili bir sekilde bilgilendirildi. Bas itme hareketleri hastanin
beklemedigi anda ve beklemedigi tarafa dogru yapildi ve bas itme hareketleri sirasinda

testi etkileyebilecek diger sebeplerden de kacinilmaya ¢alisildi.

SSK’larin degerlendirilmesinde kullanilan ve VOR kazancini matematiksel olarak ortaya
koyan VHIT, tiim arastirmacilar icin objektif bir veri saglamaktadir. Ozellikle tiim
kliniklerde  hasta  takiplerinin ~ ve  vestibiiler  rehabilitasyon  sonuglarinin
degerlendirilebilmesi i¢in hizli ve kolay uygulanabilir bir teste ihtiyag vardir. Ulkemiz
sartlarinda ¢ok kullanilmakta olan ve sayisal veri saglayan testlerden kalorik test, hasta
icin zor bir degerlendirme metodu olup, sadece lateral kanallarhakkinda bilgi veren bir test
aracidir. Tani ve degerlendirmede daha cok kullanilan, takip ve rehabilitasyon

asamalarindakolay uygulanabilen bir test secenegi degildir. HIT testi ise, daha ¢ok klinik
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gozleme dayali bir testtir. Bu test ile elde edilen veriler sadece var ya da yok seklinde
degerlendirilebildiginden tedrici gelismeler tespit edilememektedir. Bu nedenle vHIT bu
ihtiyaclar1 karsilamada kliniklerde onemli bir vestibiiler degerlendirme araci olacagi
distiniilmektedir. Calismamizda elde edilen vHIT norm degerleri, hastalarin takibi ve
rehabilitasyonunda baz bilgi olarak kullanilacagindan dolay1 tedavi ve rehabilitasyonun
etkinliginin takibinde ©nemli bir bilgi olacagi 6n goriilmektedir. Diger klinikler ve

arastirmalar i¢in de referans bir veri olusturacagi diisiiniilmektedir.
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6. SONUC ve ONERILER

1. Her iki kulak lateral kanal degerlendirmesi sonucunda, ilk degerlendirmede
kulaklar arasinda sag lateral kanal i¢in; 0,9610,10, sol lateral kanal i¢in; 1,00+0,10
VOR kazanci elde edildi ve lateral kanal ortalama asimetri yiizdesi 0,03+0,03 (%3)
olarak bulundu. ikinci degerlendirmede sag lateral kanal i¢in 0.9620.09, sol lateral
kanal i¢in 0.99+0.10 VOR kazanci elde edildi ve lateral kanallar arasi asimetri
orani %3 olarak bulundu. Klinik i¢i hasta degerlendirmelerinde ve akademik
caligmalarda lateral kanal i¢in %3 asimetri yiizdesinin referans bir deger oldugu
sonucuna varildi.

2. Test-tekrar test sonucglarina gore lateral kanal degerlendirmesinde VOR kazang
degerlerinde sag kulak igin %81, sol kulak i¢cin %75.9’luk yiksek uyum
degerlendirmenin yliksek giivenilir bir degerlendirme oldugu sonucunu
diistindiird.

3. Lateral kanal degerlendirmesi sonrasi her iki kulakta ortaya ¢ikan yiliksek uyum
klinik degerlendirmede bu testin lateral kanallar i¢in uygun bir test bataryasi oldugu
sonucunu ortaya ¢ikardi.

4. Lateral kanallar i¢in anlik VOR kazanglarinin hangisinin ortalama VOR kazanci ile
uyumlu oldugu sorusu calismamizda cevap buldu. Buna gore 80 msn deki
%74.2’lik anlik VOR kazancinin kulaklar arasi i¢ tutarlilik parametresi de dikkate
alindiginda ortalama VOR kazancina en yakin deger oldugu tespit edildi.

5. Vertikal kanallar ilk degerlendirmede RALP degerlendirmesinde sag anterior kanal
icin 0.9610.13, sol posterior kanal i¢in 0.95+0.11, ikinci degerlendirmede sag
anterior kanal i¢in 0.954+0.11, sol posterior kanal i¢in 0.98+0.11 VOR kaznci1 elde
edildi. RALP degerlendirmesinde asimetri oran1 %3 elde edildi. Klinik i¢i hasta
degerlendirmelerinde ve akademik caligmalarda RALP i¢in %3 asimetri ylizdesinin
referans bir deger oldugu sonucuna varildi.

6. Vertikal kanallar ilk degerlendirmede LARP degerlendirmesinde sag anterior kanal
icin 1.03+£0.16, sol posterior kanal i¢in 1.03+£0.14, ikinci degerlendirmede sag
anterior kanal i¢in 0.95%0.18, sol posterior kanal i¢in 0.97£0.20 VOR kaznci elde
edildi. LARP degerlendirmesinde asimetri oran1 %3 elde edildi. Klinik i¢i hasta
degerlendirmelerinde ve akademik ¢aligmalarda LARP i¢in %3 asimetri yiizdesinin

referans bir deger oldugu sonucuna varildi.
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7.

10.

11.

12.

13.

Her iki kulak vertikal kanal degerlendirmesinde test- tekrar test sonuglarina gore
RALP igin sag anterio kanalda %76.8, sol posterior kanalda %62.4’liikk yiiksek bir
uyum elde edildi. Elde edilen bu sonuglar RALP degerlendirmesinin yiiksek
giivenilir bir degerlendirme sonucu oldugunu ortaya ¢ikardi.

Cinsiyet a¢isindan incelendiginde, lateral kanallara ait ortalama VOR kazanglar
arasinda sag lateral kanal VOR kazang degerleri arasinda istatistiksel olarak anlaml
bir fark gozlendi (p<0,05). Lateral kanallara ait diger degerler agisindan ve vertikal
kanallara ait degerler agisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi
(p>0,05).

Yas gruplarma (18-40, 41-55) gore incelendiginde, lateral ve vertikal kanallara ait
ortalama verilerin higbirinde yasa bagli istatistiksel olarak anlamli fark gézlenmedi
(p>0,05).

Calismamiz 18-55 yas arasi kisilerde yapildigindan dolayr VHIT normalizasyon
caligmalari, pediyatrik populasyonlarda ve 55 yas iizeri yashi populasyonlarda da
arastirilmalidir.

Tanisal degeri hala tartisma konusu halinde olan vHIT in periferal vestibiiler tanisi
olan hasta populasyonunda kalorik test gibi standart olarak kabul edilebilecek test
metodlariyla da tanisal degeri ¢alisiimalidir.

Calismada vertikal kanal VOR kazang degerleri gilivenilirlik acisindan horizontal
kanallara gore diigiik bulunmugstur. Vertikal kanal degerlendirilmesi yapilan RALP
ve LARP test asamasinin giivenilirligi tartisma konusudur. Bu test metodunda
vertikal degerlendirme acisindan gilivenilirligi artiricak yontemler gelistirilmelidir.
vHIT, klinik agidan yetiskin bireyler i¢in non-invazif, kolay uygulanabilen ve alti
kanal birden degerlendirilmesi yapilabilen bir test metotudur. Bu yiizden, ¢caligamda
elde edilen normatif veriler, klinigimize bas donmesi sikayeti ile basvuran

hastalarimizin degerlendirilmesinde referans olarak kullanilacaktir.
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Tez Danigmami oldugunuz Universitemiz Saghik Bilimleri Enstitiisit KBB Odyoloji ve
Konusma Ses Bozukluklan Yiksek Lisans Ogrencisi Burak KABIS'intez ¢aligmasi olan
"Saplkle Yetigkin Bireylerde Video Head Impulse Testinin (vHIT) Normal Degerlerinin
Belirlenmesi” baglikh :‘.wnm bneriniz incelenmis ve Universitemiz Etik Komisyon
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Ek-2. Veri Kullanim izin Formu

VERI KULLANIM iZiN FORMU

“Saglikli Yetiskin Birevlerde Video Head Impulse Testinin (wlIT) normal degerievinin belivienmesi”
isimli bir ¢caliymada yer almak tzere davet edilmis bulunmaktasimz. Bu ¢aligma, aragtirma amagh
olarak vapimakwadir ve kaulim gomlllildk esasina dayalidior. Bu arastirma Kapsaminda size
herhangi bir girisim vapilmayacaknr ancak; size ait baz bilgiler elde etmek istedifimiz igin
izninizi almak amacy ile bu form hazirlanmugtr. Size ait bu bilgilerin, kimliginiz agiklanmamak
kaydir ile bilimsel amagla kullanimim onaylar iseniz bu formu imzalamamz istenecektir. Bu
aragtirma, Gazi Universitesi KBB Anabilim Dalinda, Dog. Dr. Biilent mmsonmﬂulugu
altndadur.

Caligmanin amaci, 18-35 yag aras: saghkl yetigkin bireylerde Video Head Impulse Testinind yHIT)
normal degerlerini belirlemektir. Calismaya, 20 erkek ve 20 kadin olmak dzere en az 40 kisi

alinmast planlanmugtir.

Bu ¢absmaya kontrol grubu olarak katilmayr kabul ederseniz, hastaneye gelme nedeniniz igin
yapulan rutin iglemlerin diginda herhangi bir iglem yapilmayacakur. Caligmada yanlizga,
klinigiimizde uygulanan test bataryalan uypulanacakur. Oncelikle, galisma kriterlerine uyup
uvmadignmz agsindan degerlendirilmeye almacaksimz. Bu agamada, normal isitmeve sahip
oldugunuzu postermek agisindan, her bir kulagmz tek gk isitme testiyle deggrlendirilicektir.
MNomal L;-Lmleye sahlpsemz galigmaya dahil edileceksiniz ve video head impulse testl (MEIT) ile

Bu test asamasinda, poziinidze hafif afirhikia ve lzerinde kamera olan bir
pozlik takilacakur. Sizden 1.5 metre uzagimzda ve bas hizamzdaki bir noktaya odaklanmamiz
istenecektir. Test agamasimda , bagimz ok kilpiik agilar ile (15%) sagia, sola, yukar, agaf gekilde ve
acisal olarak da safi-arka, saf-On, sol-arka, sol-Gn gekilde oynatilacakur. Bu agamada pozliniizid hig
bir gekilde karsimzdaki mavi noktadan ayvirmamamz istenecektir. Bu islem iki kez tekrarlanacaktr.
Test toplamda vaklagik, 15 dakika sirecektir.

Calismava kanlmakla parasal wik aluna girmeyeceksiniz wve size de herhangi bir ddeme
wvaptlmayacaknr.

Bu galismada ver alip alamamak tamamen size baghdir ve tamamen gondillillik esasmna dayalidar.
Efer kanlmak istemez isemiz hastanedeki rutin tetkik ve tedavileriniz devam edecektir. Eger
katilmaya karar verirseniz, bu yazil bilgilendirilmis olur formu tarafimizdan imzalanmak igin size
wverilecekuir.

Daha fazla bilgi igin agagida iletigim bilgileri bulunan kisi ile iletisime gegebilirsiniz.

ADI ve SOYADI: Burak KABIS

GOREVI : Aragtirma Gorevlisi

TELEFON 1554 82040 25
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Ek-2. (devam) Veri Kullanim izin Formu

(Kattlimcimm/Hastanin Beyani)

GUTF KBB Anabilim dalinda, Dog.Dr. Billent GUNDUZ tarafindan ubbi bir arasirma yapilacag
belimilerek bu aragurma ile ilgili yukandaki bilgiler bana aktanld: ve ilgili metni ckudum. Bu
bilgilerden sonra bdyle bir arastirmaya “kanlimer™ olarak davet edildim.

Aragurmaya katilmam konusunda zorlayicl bir davramigla kargilagmug defilim. Efier kanlmay:
reddedersem, bu durumun obbi bakimuma ve hekim ile olan iliskime herhangi bir zarar
getirmeyecedini de bilivorum. Frojenin ylritilmesi swrasinda herhangi bir neden gdstermeden
arastirmadan gekilebilirim. (Ancak arastirmacilan zor dwrumda brakmamak icin arastirmadan
cekilecegimi dnceden  bildirmemim wygun olacagimin bilincindeyim). Aynca tbbi durumuma
herhangi bir zarar verilmemesi kogsuluyla arastirmact tarafindan arastirma digi da tutulabilirim.

Aragurma igin yapilacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk altina girmiyonam.
Bana da bir Gdeme vapilmayacakuir.

Araztirmadan elde edilen benimle ilgili kisisel bilgilerin gizliliginin kerunacagim biliyomum.

Armsurma uygulamasindan kaynaklanan nedenlerle mevdana gelebilecek herbangi bir saghk
somnumun onaya ¢ikmas) halinde, her tirli tibbi mildahalenin saglanacag konusunda gerekli
glivence verildi. (Bu tibbi miidahalelerle ilgili olarak da parasal bir yik altina girmeyecegim).

Bana yvapilan tiim agiklamalan ayrintlanyla anlamis bulunmaktayim. Bu kosullarla sz konusu
klinik aragtirmaya kendi nzamla, gonillilik icerisinde kanlmay: kabul ediyorum.

fmzali bu form kagidinin bir kopyas: bana verilecektir.

Katilimci
Audy, sovadi:
Adres:

Tel:

imza:
Tarih:

Katnlime ile giriisen aragtirict
Ad sovadi, unvan:

Audres:

Tel:

fmza:

Tarih:
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