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OZET

Periferik vestibiiler bozukluklar, vestibiiler labirent ya da vestibiiler sinirlerdeki
patolojilerden kaynaklanir. Bu bozukluklarda, vertigo, postiiral instablite ve denge kayb1 gibi
semptomlar goriilmektedir. Vestibiiler sistemin degerlendirilmesinde, detayli 6ykii ve fizik
muayenenin yani sira, siklikla kullanilan birkag¢ test bulunmaktadir. Literatiirde bu testlerin
birbiriyle iliskisini inceleyen herhangi bir ¢alisma bulunmamasi bizde bu arastirmayi yapma

ihtiyac1 dogurmustur.

Bu ¢alismanin amaci, tek tarafli periferik vestibiiler bozuklugu olan hastalarda,
statokinesigramin ne Olglide etkilendigini incelemektir. Bu baglamda, dinamik/ statik
postiirografi ile tek tarafli vestibiiler bozuklugu tanisina katkida bulunan video bas savurma
testi (VHIT) ve vestibiiler uyarilmis myojenik potansiyeller (VEMP) testlerinin iligkisini

incelemektir.

Bu caligsma “tek tarafli periferik vestibiiler bozukluk™ tanist almis, semptomlari en az
iic aydir devam eden ve yaslar1 40 ile 82 yas arasinda degisen 30 hastanin katilimi ile
gergeklestirildi. Hastalara; statokinesigram (SKG), stabiliteninin limiti testi (limits of
stability), one-arkaya postiiral stabilite, saga-sola postiiral stabilite alt parametrelerini i¢eren
statik/dinamik sensoryal organizasyon testleri (dinamik postiirografi); semisirkiiler kanallarin
VOR kazang ve ortalama hiz parametrelerini igeren VHIT ve servikal- okiiller VEMP testleri
uygulandi. Dinamik postiirografi; farkli kosullardaki postiiral stabiliteyi, VHIT; kanallarin
VOR kazang ve fonksiyonlarmi; VEMP testleri ise, otolit fonksiyonunu olgmekteydi.

Degiskenler arasindaki dogrusal iligki pearson korelasyon analizi ile incelendi.

Analizler sonucunda, arkaya stabilite limiti ile posterior kanal hiz dl¢limleri arasinda
negatif yonlii, orta derecede (r=-0,555; p=0,032); sola stabilite limiti ile anterior ve lateral
kanal hizlar1 arasinda pozitif yonli orta derecede (1=0,528; p=0,043 / r=0,549; p=0,034);
anterior kanal kazanci ile servikal VEMP dalga latanslar1 arasinda negatif yonlii kuvvetli
derecede (r=-0,807; p=0,015/ r=-767; p=0,026); gozler a¢ik SKG alani ile servikal VEMP N1
dalga amplitudu arasinda pozitif yonlii, cok yiiksek derecede (r=0,826; p=0,011); gozler agik
on-arka postiiral stabilite ile posterior kanal hiz1 arasinda negatif yonlii, yiiksek derecede (r=-
0,643; p=0,010); gozler kapali on-arka postiiral stabilite ile anterior kanal kazanci arasinda,
negatif yonli, orta derecede (r=-0,580; p=0,024); gozler kapali 6n-arka postiiral stabilite ile
posterior kanal hiz1 arasinda, negatif yonlii, yiiksek derecede (r=-0,661;p=0,007); oriimcek

on-arka postiiral stabilite ile posterior kanal hiz1 arasinda negatif yonlii, yiiksek derecede (r=-



0,614; p=0,015); servikal VEMP P1 dalga amplitudu ile 6ériimcek sag-sol postiiral stabilite ve
laterak kanal hizlari arasinda negatif yonlii yiiksek derecede (r=-0,772; p=0,025 / r=-0,843,;
p=0,009); stabilite limiti total alani ile anterior kanal hiz1 arasinda pozitif yonlii, orta derecede
(r=0,574; p=0,025); lateral kanal kazanc1 ile servikal VEMP dalga latanslar1 arasinda negatif
yonlii yiiksek derecede (r=-0,780; p=0,022; r=-0,722; p=0,043); gozler agik SKG alan ile
lateral ve anterior kanal hizlari arasinda pozitif yonlii orta derecede (r=0,534; p=0,040;
=0,602;p=0,018); gozler kapal1 6n-arka postiiral stabilite ile lateral kanal hiz1 arasinda pozitif
yonlii orta derecede (r=0,520; p=0,047); gozler kapali sag-sol postiiral stabilite ile servikal
VEMP P1 latans1 arasinda negatif yonlii, ¢cok yiliksek derecede (r=-0,835; p=0,010); 6riimcek
SKG alan1 ile anterior kanal hizi arasinda pozitif yonlii, orta derecede dogrusal iligki

bulunmustur (r=0,614; p=0,015).

Calismanin bulgular dikkate alindiginda, tek tarafli periferik vestibiiler bozuklugu
olan hastalarda, dinamik postiirografi alt parametrelerinden sitatokinesigramin, farkl
Olgiilerde etkilendigi ve VHIT ile VEMP testleri ile farkli kuvvetlerde iligkili oldugu
bulunmustur. Bu sonuglarin, vestibiiler rehabilitasyon programlarinin planlanmasi asamasinda

dikkate alinmasini 6nermekteyiz.

Anahtar Soézciikler: Dinamik Postiirografi, Video Bas Savurma Testi (VHIT),
VEMP, Vestibiiler Rehabilitasyon, Statokinesigram (SKG), stabilite limitleri (LOS), periferik

vestibuler hastaliklar



ABSTRACT

Peripheral vestibular disorders are resulted from vestibular labyrinth or vestibular
nerve pathologies. In these disorders, it is also possible to observe symptoms such as vertigo,
postural instability and poor balance. Some other tests exist for evaluating vestibular system
as well as detailed medical history and physical examination. Not finding any studies

investigating the relation between these tests in literature created a need to conduct this study.

The aim of this study are to examine the level of effect that statokinesigram (SKG) has
exposed on patients having Unilateral Peripheral Vestibular Disorder (UPVD), in this context,
to investigate the relation between Video Head Impulse Test (VHIT) and Vestibular Evoked
Myogenic Potential (VEMP) Test, which contributes diagnosis of UPVD and Static /
Dynamic Posturography.

This study has been conducted with 30 patients whose ages differ between 40-82 years
and diagnosed UPVD, and their symptoms lasting at least 3 months. Static/ Dynamic Sensory
Organization Test (SOT) including sub-parameters of SKG, Limits of Stability (LOS) Test,
antero-posterior postural stability, medio-lateral postural stability, VHIT including VOR gains
and head velocity and cervical-ocular VEMP tests were all administered to patients. Dynamic
Posturography assesses postural stability in different conditions, VHIT assesses VOR gains
and functions of canals, VEMP assesses otoliths functions. Linear correlation between

variations was examined with Pearson Correlation Analysis.

Regarding the analysis in this study shows that a negative correlation-moderate degree
(r=-0.555; p=0.032) has been found between LOS posterior and posterior SSC peak head
velocity, and a positive correlation-moderate degree (r=0.528; p=0.043 / r=0.549; p=0.034)
between LOS left and Anterior/ Lateral SSC peak head velocity. In addition to this, a negative
correlation-high degree (r=-0.807; p=0.015 / r=-767; p=0.026) between Anterior SSC VOR
gain and cervical VEMP Latans, and a positive correlation-high degree (r=0.826; p=0.011)
between eyes open SKG area and cervical VEMP N1 Amplitude, and a negative correlation-
high degree (r=-0.643; p=0.010) between eyes open antero-posterior postural stability and
posterior SSC peak head velocity have been observed. In addition correlations were
following; a negative correlation-moderate degree (r=-0.580; p=0.024) between eyes closed
antero-posterior postural stability and Anterior SSC VOR gain, and a negaive correlation-high
degree (r=-0.661;p=0.007) between eyes closed antero-posterior postural stability and

posterior SSC peak head velocity, and a negative correlation-high degree (r=-0.614; p=0.015)

iv



between cobweb antero-posterior postural stability and posterior SSC peak head velocity, and
a negative correlation-high degree (r=-0.772; p=0.025 / r=-0.843; p=0.009) cervical VEMP P1
amplitude and cobweb right-left postural stability / lateral SSC peak head velocity have been
found. Additionally, a positive correlation-moderate degree (r=0.574; p=0.025) between LOS
total area and anterior SSC peak head velocity, and a negative correlation-high degree (r=-
0.780; p=0.022; r=-0.722; p=0.043) between lateral SSC VOR gain and cervical VEMP
latans, and a positive correlation-moderate degree (r=0.534; p=0.040; r=0.602; p=0.018)
between eyes open SKG area and lateral/anterior SSC peak head velocity have been come by.
Finally, this study has come up with a positive correlation-moderate degree (r=0.520;
p=0.047) between eyes closed antero-posterior postural stability and lateak SSC peak head
velocity, and a negative correlation-high degree (r=-0.835; p=0.010) between eyes closed
medio-lateral postural stability and cervical VEMP P1 latans, and a positive correlation-
moderate degree (r=0.614; p=0.015) between cobweb SKG area and anterior SSC peak head
velocity.

In line with these findings, this study presents that SKG being sub-parameters of
Dynamic Posturography has been affected in various degrees in patients experiencing UPVD,
and SKG has a correlation with VHIT and VEMP in various degrees. We strongly suggest

these findings to be taken into consideration in planning of vestibular rehabilitation programs.

Key words: Dynamic Posturography, Video Head Impulse Test (VHIT), Vestibular
Evoked Myogenic Potentials (VEMP), Vestibular Rehabilitation, Statokinesigram (SKG),
Limits of Stability (LOS) Test, Peripheral Vestibular Disorders
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1. GIRIS

Periferik vestibiiler bozukluklar, vestibiiler labirentler ya da 8. kranial
sinirdeki patolojilerden kaynaklanirken; santral vestibiiler bozukluklar, merkezi sinir
sistemi yolunda ya da vestibiller niikleuslarin yukarisinda herhangi bir yerin
etkilenmesi sonucu olusur. Vertigo, oldukga sik goriilen bir semptomdur. Her dort
saglikli bireyden bir tanesinde, gilinliik yasam aktiviteleri sirasinda bas donmesi
yakinmalar1 kaydedilirken, 70 yas civarinda kadinlarin %36’sinda, erkeklerin ise
%29’unda; 88-90 yas civarindaki populasyonun ise %45-50’si denge sorunlari
yagsamaktadir (1,2). Siklikla goriilen tek tarafli vestibiiler bozukluklar; BPPV (Benign
Paroksismal Pozisyonel Vertigo), meniere, vestibiiler norit, vestibiiler migren,

otoimmiin i¢ kulak hastaliklar1 ve labirent travmasidir (3).

Vestibiiler sistemin degerlendirilmesinde siklikla kullanilan test bataryasi
igerisinde, dinamik postiirografi, Video Nistagmografi (VNG), Video Bas Savurma
Testi (VHIT) ve Vestibiiller Uyarilmis Miyojenik Potansiyeller (VEMP) yer

almaktadir.

Video Bas Savurma Testi, semisirkiiler kanal disfonksiyonlarimi belirlemek
i¢in kullanilan yeni bir aragtir. VHIT degerlendirmesinde hizli bas hareketi ile g6z
hareketi arasinda kanallar diizleminde iliski incelenmektir. VHIT, vestibiilo-okiiler
refleks (VOR) 6lctimleri i¢in altin standart olarak kabul edilmektedir. Eger periferik
vestibiiler sistem normal durumda ise, test sonucunda normal VOR bulgular
gozlemlenmektedir. Eger normal durumda degil ise, periferik vestibiiler
hipofonksiyonun oldugu tarafa dogru refleksif sakkadlar meydana gelir. Bunun
sebebi, ipsilateral tarafta VOR’in zayifligi ve kontralateral taraftan kaynaklanan
inhibitdr sinyalin, rotasyon sirasinda bakis stabilitesini saglamaya yetmemesidir.
VHIT 6l¢iimleri, goz hareketlerinin kiigiik, hafif, yiiksek hizli bir dijital kamera ile
kayit edilmesi temeline dayanmaktadir (4,5,6).

Vestibiiler uyarilmis miyojenik potansiyeller (VEMP), 1992 yilinda
tanimlanmis ve vestibiiler sistem biitlinliigliniin degerlendirilmesinde degerli bir arag

olarak norootoloji alaninda Onemli katkilar saglamistir. VEMP testi, periferik



vestibiiler u¢ organlarin uyarilmas: ile tetiklenen miyojenik refleks cevaplarinin
Olgiilmesi temeline dayanir. Refleks cevabi M. sternocleidomastoideus iizerinden
Olctiliiyorsa servikal VEMP (cVEMP), ekstraokiiler kaslar iizerinden ol¢iiliiyorsa
okiiler VEMP (0VEMP) olarak isimlendirilir (8).

Postiirografi, postiiral performans ile 1ilgili veri saglayan, 6nemli bir
degerlendirme yontemidir. Dengenin devam ettirilmesi, visual, vestibiiler ve
somatosensoriel sistemlerden gelen bilgilerin, merkezi sinir sistemi tarafindan
yorumlanip, uygun cevap olusturulmasi ile miimkiindiir. Bilgisayarli dinamik
postiirografi tim bu sistemleri ayri ayri analiz ederek, hastanin postiiral kontrol
mekanizmalarin1 degerlendirmeye olanak tanir. Elektronik dijital bilgisayar ile
kontrol edilen bu sistem; cesitli test durumlarindaki (gozler acik, gozler kapali vs),

postiiral salinimlari kaydederek, sayisal veri saglar (8,9,10,11).

Bu calismanin amaci, tek tarafli periferik vestibiiler bozuklugu olan
hastalarda, statokinesigramin (SKG) ne olglide etkilendigini incelemektir. Bu
baglamda, dinamik/statik postiirografi ile tek tarafli vestibiiler bozuklugu tanisina
katkida bulunan video bas savurma testi (VHIT) ve vestibiiler uyarilmis myojenik
potansiyeller (VEMP) testlerinin iliskisini incelemektir. SKG, postiiral kontroliin
kalitesi ve yeterliligi hakkinda genel bilgi saglayan Dinamik Duyu Organizasyon
Testi’nin (dSOT) 6nemli parametrelerinden biridir. Literatiirde, periferik vestibiiler
hastaliklarda, dSOT parametlerinin (Statokinesigram, Limits of Stability, Postiiral
Stabilite Olgiimleri); vestibiiler sistemin degerlendirilmesinde énemli yeri olan VHIT
ve VEMP gibi testlerle, iliskisinin ortaya konuldugu bir ¢aligmaya rastlanmamustir.
Postural kontroliin saglanmasinda Onemli yeri olan, postiiral salinimlarin
kaydedilmesi esasina dayanan dSOT sonuglar1 belki de tutulan kanala gore yahut
otolitik reflekslere gore degisiklik gosterecektir. Bu sorularimiza yanit bularak,

literatiire katki saglamay1 amaglamaktay1z.



2. GENEL BILGIiLER

2.1. Vestibiiler Sistem Anatomisi Ve Fizyolojisi

2.1.1. Vestibiiler Sistem Anatomisi

Dis, orta, i¢ kulagin embriyojenik gelisimi, ii¢ ayr1 yerden ve ii¢ ayri germ
yapragindan olur. Dis kulak ve orta kulak iist solunum ve sindirim sisteminin
gelistigi brankial yarik ve ceplerden i¢ kulak ise, beyinde rombensefalonun karsisina
gelen dis ektodermden gelisir (12). Yaklasik 3-4. haftalarda, yiizey ektodermin
kalinlagmasi ile otik plakod olusur. Dordiincii haftanin sonunda otik vezikiil meydana
gelir. Altinci haftada semisirkiiler kanal (SSK)’lar olusmaya baslarken 7. haftada,
kanallarin ampullalarindaki zar labirenten epitel kokenli krista ampullaris olusur. On
dordiincii ve onaltinci haftalar arasinda, her bir SSK duktusun ampullasinda birer
adet olarak krista ampullaris; biri utrikiilde digeri de sakkiilde olmak {izere iki
makula gelisimi gergeklesir. Makula, 3. haftada belirir ve 14-16. haftada eriskin
boyutuna ulasir (13). Krista 23. haftada, korti organi ise 25. haftada eriskin
sekillerine ulasir. (12,13).

Vestibiiler organlar i¢ kulaga yerlesen, dogrusal hareketlere duyarli otolit
organlardan (sakkiil ve utrikiil) ve agisal hareketlere duyarli li¢ adet semisirkiiler
kanaldan olugmaktadir. Otolit organlarin ve semisirkiiler kanallarin reseptor
hiicreleri, vestibiiler sinir lifleri aracilig ile noral yapilara sinyal yollayarak, uzayda
bas pozisyonunun ve goz hareketlerinin algilanmasini, postiiriin ve dengenin
kontroliinii saglarlar. Vestibiiler sistemde meydana gelen herhangi bir bozukluk,
bakis instabilitesi ve postiiral kontroldeki kayip nedeniyle, giinliik yasam
aktivitelerinin giicliikle yapilmasma neden olur. Ancak, vestibiiler yolak tizerindeki,
kompansatuar degisiklikler sonucu pek ¢ok semptom kendiliginden ¢oziiliir (14,15).

Periferik vestibiiler sistem, i¢ kulakta, temporal kemigin petréz pargasina
yerlesmis kemik labirentten ve kemik kavitenin igini dolduran membrandz
labirentten olusmaktadir.

Kemik Labirent

Kemik labirent, li¢ semisirkiiler kanal, koklea ve vestibiilden olusmaktadir.
Vestibiil, kemik labirentin merkezini olusturur. Arka kisminda koklea, Oniinde

semisirkiiler kanallar, i¢ kisminda timpanik kavite ve dis kisminda oval pencere yer



alir. Vestibiil, otolit organlar olarak adlandirilan utrikiil ve sakkiile ev sahipligi yapar
(15).

Semisirkiiler kanallar, anterior (superior), inferior (posterior) ve lateral
(horizontal) olmak iizere ti¢ adettir. Her bir kemik kanalin genisligi 0,8 mm’dir ve
bitis kisminda genisleyerek (1.6 mm) ampulla adim1 alirlar. Superior semisirkiiler
kanal, vertikal olarak yerlesmis olup, uzunlugu 15-20 mm’dir ve 240 derece doniis
yapar. Ampullasi kanalin sonunda olup, vestibiiliin iist kismina agilir. Posterior ve
superior semisirkiiler kanallarin ampulla olmayan bitis taraflar1 birleserek ortak krusu
olustururlar ve posteromedial vestibiile girerler. Inferior semsirkiiler kanal, iig
kanalin en uzunu olup, uzunlugu 18-22 mm’dir. inferior kanalin ampullas: ise,
vestibiiliin alt ve arka tarafina agilir. Horizontal kanal ise en kisa kanal olup uzunlugu
12-15 mm’dir. Horizontal kanal, lateral olarak ¢ikint1 yapar ve vestibiiliin, {ist ve arka
kismina agilir ve yatay diizlemde 30 derece yukari1 dogru ag1 yapar. Vertikal kanallar,
horizontal kanallara ve birbirlerine 90 derece a¢i1 yaparlar. Basin {ist tarafindan
asagiya bakildigi zaman, anterior kanallar yaklasik orta sagittal hatta 45 derece agili
ve 45 derecelik ac1 ile kulaklar arasi hattin 6n tarafindadir. Bu yiizden sol taraftaki
anterior kanal ile sag taraftaki posterior kanal hafifce birbirlerine paraleldir, sol arka
ve sag on kanal da benzer sekildedir (15).

Membrandz Labirent

Memranoz labirent, kemik labirent i¢indeki perilenf tarafindan durdurularak,
konnektif dokular tarafindan desteklenir. Perilenf, yiiksek sodyum diisiik potasyum
igerir ve koklear aquaduct araciligi ile serebrospinal sivi ile baglantilidir.
Semisirkiiler kanallarin membrandz parcalari, iki adet otolit organlar (utrikiil ve
sakkiil), endolenfatik kanal ve keseden olusmaktadir. Semisirkiiler kanallar ve otolit
organlar algak frekansli bas hareketlerine duyarliyken, koklea yiiksek frekanslt
hareketlere ve sese duyarldur. Membrandz labirent endolenf ile doludur. Endolenf
intraseliiler siv1 ile benzerlik gostermekte olup, yliksek potasyum ve diisiik sodyum
konsantrasyonuna sahiptir (16,17). Endolenf, labirentin vestibiiler pargasindaki dark
hiicreler ve labirentin koklear pargasindaki stria vaskiilaris trafindan {iretilir ve

emilimi sakkus endolenfatikusta meydana gelmektedir (Sekil 2.1) (18).



Anterior Semisirkiler
Kanal

Horizontal Semisirkiiler \UAYLUIBF
Kanal
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Sekil 2.1. Sag membrandz labirent (Handb Clin Neurol 137: 1-16, 2016)

Vestibiiler Sinirler

Vestibiiler sinir, 8. Sinirin posterior yarisinda bulunur. Vestibiiler sinir lifleri,
scarpa ganglionun bipolar néronlarindan olusur. Buradan superior ve inferior olmak
izere iki ana demet tarzinda ¢ikar. Superior vestibiiler sinir, superior ve horizontal
semisirkiiler kanallardan, utrikiiliisten, sakkulun bir kismindan lifler alirken, inferior
vestibiiler sinir, posterior semisirkiiler kanal ve sakkiiliin ana boliimiinden lifler alir.
Superior ve inferior vestibiiler sinirler, fasial ve koklear sinirle birlikte internal
akustik kanala girerler. Superior, inferior vestibiiler sinirler koklear sinir ile birlikte
vestibiilokoklear siniri meydana getirerek, bu kanal icinde vestibiiler ¢ekirdeklere
ulagir. Vestibiiler sinirde iki tip affarent néron mevcuttur. Diizenli tipler, spontan
aktivitede ve vestibiilo okiiler refleks’te Onemliyken; diizensiz olanlar, spontan

atesleme yapmazlar ve vestibiilo spinal reflekste dnemlidirler (16).

Vestibiiler Niikleuslar

Vestibiiler niikleus 4 ana niikleustan olusur. Medial vestibiiler niikleus
agirlikli olarak horizontal kanaldan; lateral vestibiiler niikleus, sakkiilden; superior
vestibiiler niikleus, vertikal kanallardan; inferior vestibiiler niikleus ise utrikiil ve
sakkiilden input alir. Vestibiiler niikleuslardan motor ¢ekirdeklere hizli baglantilar
vardir. Serebellum bu sistem {izerinde ince ayar1 yapmak ve denetlemekle

sorumludur. Vestibiiler sinir, vestibiiler niikleusa ulastiginda lifler inen ve ¢ikan lifler
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olarak iki ana gruba ayrilir. Cikan yollar niikleusun iist kismina ve serebelluma, inen
lifler alt kismina giderler (14). Vestibiiler sinir liflerinin ¢ogu, yaklasik olarak
medulla ile ponsun birlestigi yerde bulunan vestibiiler niikleuslarda sonlanir. Bu
lifler, ikinci sira ndronlarla, sinaps yaptiktan sonra, serebelluma, vestibiilospinal
yollara, medial longitudinal fasikulusa ve diger beyin sapi alanlarina, ozellikle
retikiiler niikleuslara da lifler yollarlar. Denge refleksinin primer yolu, vestibiiler
sinirlerle baglar ve sonra hem vestibiiler niikleuslara hem de serebelluma geger.
Bundan sonra sinyaller beyin sap1 retikiiler niikleuslarina gonderildigi gibi
vestibiilospinal ve retikiilospinal yollarla omurilige gonderilir. Omurilige gelen
sinyaller, antigravite kaslarindaki fasilitasyon ile inhibisyonun etkilesimini

diizenleyerek dengenin otomatik olarak kontroliinii saglarlar (19).

Vestibiiler Kanlanma

I¢c kulak kanlanmasini, genellikle anterior inferior serebellar arterin veya
baziler arterin dali olan labirintin arterden saglar. Labirintin arter vestibiilokoklear
sinirle birlikte internal akustik kanal i¢inde seyreder ve koklear arterlere ayrilir. Bu
damarlar, orta kulak damarlariyla anastomoz yapabilirler. Vendz kan, i¢ kulaktan bir
takim venler araciligtyla juguler venin superior bulbusuna ve inferior petrozal siniise
drene olur (20).

2.1.2.Vestibiiler Sistem Fizyolojisi

Vestibiiler sistem, isitme sistemi gibi fiziksel uyarilar1 noral sinyallere ¢evirir.
Farkli olarak, vestibiiler sistem sesler yerine agisal ve dogrusal ivmeyi algilar.

Vestibiiler Sacli Hiicreler

Sachi hiicreler, bas harcketleri sonucu olusan mekanik kuvvetleri, noral
sinyallere cevirirler. Vestibiiler sagh hiicreler, hiicre govdesinden ve iist kisimlarinda
yer alan silia demetlerinden olusmustur. Ortalama 50 sterosilya ve 1 adet
kinesilyumdan olusmuslardir. Kinesilyum en uzun silyadir ve sagli hiicrenin iist
kenarinin  yanindadir. Kinesilyum kokleanin saghi hiicrelerinde bulunmaz.
Kinesilyumun pozisyonu sagli hiicrelerin oryantasyonunu belirler. Sterosilyalar,
kinesilyuyma ne kadar yakinsa o kadar uzun olurlar. Bu diizen sagh hiicrenin,

morfolojik polarizasyon vektoriinii belirler (18, 21).



Sagli hiicreleri ¢evreleyen sivinin elektriksel potansiyeli ile hiicrenin
govdesindeki elektriksel potansiyel birbirinden farklidir. Bunun sebebi hiicre
zarindaki aktif transporttur. Sterosilyanin kinesilyumun {istiine dogru egilmesi
sonucu potasyum kanallar1 acilir ve gegici olarak dinlenme potansiyeli artar ve hiicre
depolarize olur. Kinesilyumdan uzaga dogru yon degistirme, hiicreyi hiperpolarize
eder.

Vestibiiler labirentte, birbirinden farkli iki tipte tiiylii hiicre tanimlanmistir.
Tim vestibiiler u¢ organlarda, her iki tipteki hiicrelerden de bulunur. Tip I tiiyli
hiicreler kadeh seklindeyken, Tip II tiiylii hiicreler, daha diiz ve silindirik yapidadir
(sekil 2.2). Tip I tiylii hiicrelerde genis bir canak seklinde afferent sinir ucu
baglantis1 bulunur. Tip II tiiylii hiicrelerin sinir baglantilar1 ise, daha basit ve diigme
seklindedir. Tip [ tiiyli hiicreler, morfolojik olarak daha biiylik ve diizensiz
ateslenme oOzelligi bulunan sinir uglarina sahipken, Tip II hiicrelerde diizenli
ateslenme Ozelligine sahip daha kiigiik sinir uglart bulunur (22). Tip 1 ve tip 2
hiicreler, semisirkiiler ~kanal ampullasinin ya da utrikiil —makulasinin

noroepitelyumuna esit bir sekilde dagilmistir (20).

Kinesilyum
}  sterosilya

i

Sekil 2.2. Tip 1 ve tip 2 sa¢l hiicreler, sterosilya ve kinesilyum dizilimleri
(The Human Nervous System 3: 1239-1269, 2012)

Ampullanin sagh hiicreleri, kan damarlar1 demetine, sinir liflerine ve krista
ampullaris ad1 verilen destek hiicrelerine baghdir. Utrikiil ve sakkiil makulasinda yer

alan sacli hiicreler, sakkiiliin medial duvarina ve utrikiiliin tabanina yerlesmistir. Her



bir sagh hiicre, hiicre govdesi skarpa gangliyonunda yer alan affarent ndronlar
tarafindan inerve edilir. Esnek membran kupula, kristanin iizerini orterek, vestibiile
komsu ampullayr kapatir. Acgisal kafa hareketleri ile birlikte meydana gelen
endolenfatik basing degisiklikleri kupulanin ileri, geri biikiilmesine neden olarak
sacli hiicrelerin uyarilmasini saglar.

Otolitik membran, otokonya adi verilen kalsiyum karbonat kristallerini
igerdigi i¢in kiitlesel olarak kupuladan daha agirdir. Otolitik membranin kiitlesinden
dolay1, makula, yer¢ekimine ve dogrusal hizlanmalara kars1 hassastir. Kupula ise,
endolenfatik siv1 ile ayn1 yogunluga sahiptir (16).

Semisirkiiler Kanallar

Semisirkiiler kanallar, membrandz yapida ve yar1 daire seklindedirler. Her bir
kanaldaki duyu epiteline krista denir ve kanal sonunda genisleyen yapi olan
ampullada yer alir. Jelatindz membran, kupula, ampullay1 bir taraftan diger taraf
kapatarak, endolenfin ampulladan ¢ikisini engeller (18).

SSK' kivrimlarinin uzaysal olarak yerlesimiyle ilgili baz1 6zellikler goze
carpar. Birincisi her ii¢ kanal, her diizlemde acisal hizlanmay1 algilayacak sekilde
doksan derecelik agilarla yerlesmislerdir. Ikinci olarak, her iki labirentteki 6 SSK,
karsilikli 3 es diizlem olusturur ve birlikte uyumlu bir sekilde ¢aligir. Birinci ¢ifti iki
kulaktaki horizontal semisirkiiler kanallar olusturur. Sol anterior ve sag posterior
semisirkiiler kanallar ikinci, sag anterior, sol posterior semisirkiiler kanallar {i¢lincii
cifti olusturur. Her bir ¢ift kendi diizlemindeki acisal hizlanmaya maksimal
duyarhdir (23). Kanallarin diizlemleri, ekstraokiiler kaslarin diizlemlerine yakindir,
bu durum, kanallarin duyu noronlar1 ile okiiler kaslarin motor ndronlar1 arasinda
baglant1 kurulmasina olanak tanir. Kanallarin ayn1 diizlem ¢ifterinin olmasi avantajl
bir durumdur ve eslesme durumu, fazla duyusal bilgi saglar. Eger hastalik durumu
(6rn. vestibiiler norit), SSK ciftinin birinden gelen uyariy1 etkilerse, santral sinir
sistemi bas hizlanmasi ile ilgili vestibiiler bilgiyi, kars1 taraf ayni1 diizlemdeki diger
esinden almaya devam eder (16).

Kupula elastik oldugu i¢in, basing farki kupulanin yer degistirmesine neden
olur. Sacli hiicrelerin reseptor potansiyelleri, kupulanin biikiilme yoniine bagh
olarak, artar ya da azalir. Bas dondiigli zaman, membrandz labirent ayni yonde

hareket eder ancak endolenf kiitlesinden dolay1 geride kalir (ters yonde hareket etme



egilimi gosterir) ve kupulaya kuvvet uygulayarak iter. Kanalda az siirtiinmenin
olmast ve endolenfin kiitlesinin fazla olmasi, daha fazla sivinin geride kalacag:
anlamina gelir ve kupulanin daha fazla kuvvetle itilmesine neden olur. Kupulanin
katiligimin artmasi (elastikiyetin azalmasi), bilikiilme miktarini azaltarak kanali daha
az duyarli hale getirir. Hizlanma devam ettik¢e denge, durumunu korur ve sagh
hiicreler uyarilmaya devam eder. Kupulanin katiliginin azalmasi (elastikiyetinin
artmasi), artmis endolenf kiitlesi ve disiik siirtinme, kupulanin daha fazla
biikiilmesine neden olarak kanalin duyarliligini arttirir (18).

Kanalin uyarilmasi sonucu ortaya ¢ikan goz hareketleri, o kanalin diizleminde
ve endolenf akimi yoniindedir (Ewald’in 1. Kanunu). Lateral semisirkiiler kanalin
icinde sagli hiicrelerde kinosilya vestibiille en yakin kisimdadir; endolenfin
ampullapedal akimi ile maksimum uyarim olusur (Ewald’in 2. Kanunu) (Sekil 2.3).
Vertikal kanallarda ise bu tam tersidir. Kinosilyum, vestibiilden uzaktadir, bu yiizden

ampullafugal akim uyar1 olusturur (Ewald in 3. Kanunu) (20).

Horizontal Semisirkiler Kanal
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Sekil 2.3. Ewald’in 2. Kanunu (Handb Clin Neurol 137: 1-16, 2016)
Otolit Organlar

Her bir membrandz labirentte, utrikiil ve sakkiil olmak tizere 2 adet otolit
organ bulunmaktadir. Utrikiil horizontal planda, sakkiil ise vertikal planda
yerlesmistir (Sekil 2.4). Utrikiil, dikdortgen seklinde olup, horizontal ve superior
kanal ampullasinin yaninda yer alir. Sakkiil ise, kokleay1 kapaticak sekilde,
vestibiiliin 6n ve alt kisminda yer alir. Her bir organ, makula utrikiiliis ve makula

sakkiiliis olmak iizere duyu epitellerini icermektedir. Duyu epitelleri, otokonyalarin
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tizerini Orten, jelatindz otolitik membran ile kaplanmistir. Otokonyalar, mineral kapl

glikoprotein yapida binlerce kalsiyum karbonat kristallerinden olusur (15).

Utrikal

Sakkal

Sekil 2.4. Sakkiil ve Utrikiil yerlesimi (Handb Clin Neurol 137: 1-16, 2016)

Kalsiyum karbonat kristalleri, bu jelatindz membrana, ince kollajen konnektif
liflerle bagldir. Coklukla altigen seklindeki bu kristallerin spesifik agirligi, 2,95
glem® olup, genisligi 3 ile 30 qm arasinda degisiklik gosterir. Utrikiilde yer alan saglt
hiicreler, polarizasyon yonii, makula yiizeyi lizerinde hayali bir ¢izgi olan striolaya
dogru olacak sekilde yerlesmislerdir. Utrikiiler striola diizeyinde, membran ¢ok ince
ve saclt hiicreler kisa silialara sahiptir. Sakkiildeki sagli hiicreler ise, polarizasyon
yonil, strioladan uzak olacak sekilde yerlesmislerdir. Sakkiiler striola diizeyinde ise

membran daha kalin ve sagl hiicreler uzun silialara sahiptir (Sekil 2.5) (18).

Sekil 2.5. Otolit membran makulas1 (Handb Clin Neurol 137: 1-16, 2016)

Yercekimine bagli rotasyonel ve dogrusal hizlanmalarda, kristaller hareket
ederek, sacli hiicrelerin aktive olmasina neden olur. Otolit organlar ii¢ boyutlu

(dogrusal ve rotasyonel) hareketlerin ve yercekimine bagli bas oryantasyonunun

10


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/27638059
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/27638059

belirlenmesini saglar. Utrikiiler membranin alt kismi, bas hareketlerini takip eder
ancak membranin st kisminda yer alan otokonyalar bu harekete gecikir. Hareket
sirasinda silialarda biikiilme meydana gelir. Bu biikiilme, silianin biikiilme yoniine

bagli olarak depolarizasyon ya da hiperpolarizasyon ile sonuglanir.

Otolit organlar, yaklasik 1 Hz’e kadar olan dogrusal algak frekansh
hizlanmalara duyarhidir. Semisirkiiler kanallar ise, 0,1 ve 10 Hz arasindaki agisal

hizlanmalara duyarhdir.

Gorsel ve somatosensoriel sistem, otolit organlara algak frekansli dogrusal
hizlanmalar1 belirleme hususunda yardim ederken; semisirkiiler kanallar da, 0,1 Hz

tizerindeki frekanslarda, otolit organlara destek olur (18).

Vestibiiler Refleksler

Vestibulo-okiiler refleks

Bas hareketine ragmen gozlerin stabilizasyonunu korumasint ve gorsel
uyaranlarin retinada fovea lizerine diismesini saglayan reflekstir. Vestibiilo-okiiler
refleks (VOR) i¢in bir direkt, bir de indirekt yol vardir. Direkt yol vestibiiler
niikleuslar ile okiiler motor néronlarin baglantisindan olusur. Indirekt yol
multisinaptiktir ve retikiiler cisimde kisa ve uzun aksonal baglantilar igerir (23).
VOR, rotasyonel ve dogrusal bas hareketlerine cevap olarak, kompansatuar goz
hareketleri olusturur. Ozellikle, rotasyonel VOR (r-VOR), semisirkiiler kanal uyarimi
ile sonuglanan agisal hareketlere cevap olarak devreye girer. Translasyonel
(dogrusal) VOR (t-VOR) ise, otolit organlarin uyarilmasina neden olan dogrusal bas
hareketleri sonucu devreye girer. Giinliikk hayatta, rotasyonel ve translasyonel bas
hareketleri birlikte meydana gelir ve r-VOR ile t-VOR es zamanl olarak uyarilir
(14). Agisal VOR, birincil olarak bakis stabilizasyonundan sorumluyken, dogrusal
VOR, yakin hedefler goriiniir hale geldiginde, yiiksek frekansli bas hareketleri
sirasinda daha ¢ok aktiftir (16).

Ornek olarak, horizontal kanal VOR ¢alisma prensibinde; basimi sola ¢eviren

bir kiside, basin sola acisal hareketi, endolenfte saga hareketlenmeye yol acar. Sol
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horizontal semisirkiiler kanalda bulunan tiiy hiicreleri uyarilirken, sagda bulunanlar
inhibe olur. Bu durum, sol medial ve superior vestibiiler niikleus ndronlarinin
uyarilmasi ve sag medial ve superior niikleus néronlarinin inhibisyonu demektir. Sol
medial vestibiiler niikleus uyarimi sag abdusens niikleus uyarimi ve medial
longitudinal fasikulus aracilig1 ile sol medial rektus motor néronlarnin uyarimini
saglar. Sag medial vestibiiler niikleusun inhibisyonu ise, sol abdusens niikleusu ve
sag medial rektus motor noronlarinin inhibisyonu ile sonug¢lanir. Sonugta ortaya
¢ikan durum, sag lateral rektus ve sol medial rektus kaslarinin kasilmasi, sol lateral
rektus ve sag medial rektus kaslarinin gevsemesi ve buna bagl olarak gbozlerde saga
donmedir (sekil 2.6) (16,23).

Lateral
Rektus

Sol Horizontal 55K

Sekil 2.6. Sol horizontal kanal VOR c¢alisma prensibi (Cummings:
Otolaryngology: Head & Neck Surgery 4th ed., 2005)

VOR’un santral baglantilari, serebellumda flokkulus ve paraflokkulusta
bulunur. Santral baglantilar degisen sartlarda, VOR’in uyum Saglamasini diizenler
(24). Serebellumun, flokkulonodular loblarinin ¢ikarilmasi, yarim daire kanallarinin
normal fonksiyonunu Onler fakat makula reseptorlerinin fonksiyonunu daha az

etkiler. Bu baglantida 6zellikle ilging olan, serebellumun, dengede oldugu kadar,
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viicudun diger hizli hareketlerinin ¢ogunda da ‘tahmin edici’ bir organ olarak gérev

yapmasidir (25).

Optokinetik nistagmus ise, kisi sabit kalip gorsel alanin rotasyonel ya da
dogrusal hareketi sonucu meydana gelir. Optokinetik sistem, bakigi stabilize
edebilmek igin, vestibiiler girdiden ziyade, gorsel girdi kullanir. Olusan goz
hareketleri, hareket yoniiniin tersi yoniinde meydana gelir. Optokinetik sistem,
VOR’in tamamlayicisidir. VOR’in latanst kisadir (>0,1 Hz) ve kisa siireli bas
hareketlerinde daha etkilidir. Aksine, optokinetik sistem, uzun latanslidir ve VOR’in
yetersiz oldugu, alcak frekansli ve uzun siireli devam eden bas hareketlerine daha

saglam yanit verir (14).
Dengenin korunmasinda gorsel bilginin 6nemi,

Vestibiiler organin, tahribinden ve viicuttan gelen propriyoseptif bilginin
cogunun kaybindan sonra bile, sahis dengenin korunmasi i¢in, gérsel mekanizmalari
hala etkinlikle kullanabilir. Viicudun hafif dogrusal veya donme seklindeki hareketi
bile retinadaki goriintiiyii ani olarak kaydirir ve bu bilgi denge merkezlerine aktarilir.
Vestibiiler organi tahrip olmus bazi insanlarin gozleri acgik oldugu ve biitiin
hareketler yavasca yapildigi miiddetge dengeleri neredeyse normaldir, fakat

hareketler hizli yapilir veya gozler kapatilirsa denge hemen kaybolur (25).

Vestibuilo-spinal refleks

Vestibiilospinal refleks, basin sabitlenmesi ve yercekimine kars1 dik durusun
devamliliginin saglanmasimi ve siirdiiriilmesini saglar. Vestibiiler reseptorlerin
uyarilmas: boyun ve gévde basta olmak lizere antigravite kaslarinin aktivasyonuna
yol agar. Bu fonksiyon bas, gdvde ve alt ekstremitelerin yer ¢gekimine kars1 dik durus
pozisyonunu korur. Bas bir tarafa egildigi zaman SSK’lar ve otolit organlar uyarilir.
Endolenfin hareketi kupulada tiiylii hiicrelerde uyarima neden olur. Vestibiiler sinir
ve vestibiiler ¢ekirdekler aktive olur. Periferik vestibiiler sistemden gelen inputlar
medial, lateral ve inferior lateral vestibiiler nukleuslara iletilir. Bu nukleustan koken
alan lateral ve medial vestibiilospinal traktuslar yoluyla medulla spinalisin 6n boynuz

hiicrelerine oradan da antigravite kaslarin kas igcikleri ve golgi tendon organlarina
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iletilir. Bu yolla antigravite kaslarin kasilmasi, bu kaslarin antagonistlerinin de

gevsemesi saglanir ve boylece viicudun dengesi saglanmis olur (14,16,23).

Vestibiiler aparatlar sadece, basin hareketlerini ve oryantasyonunu tespit eder.
Bu yilizden, sinir merkezlerinin basin viicudun oryantasyonuyla ilgili bilgiyi de
almasi gerekir. Bu bilgi, beyin sapinin vestibiiler ve retikiiler niikleuslarina boyun ve

viicuttaki propriyoseptorlerden dogrudan ve serebellum yoluyla dolayli olarak iletilir.

Dengenin korunmasi i¢in gereken en énemli propriyoseptif bilgiler boyundaki
eklem reseptorlerinden tasinir. Boyun biikiiliip bas bir tarafa egilince, boyundaki
propriyoseptorlerden gelen uyarilar, vestibiiler organin insana denge bozuklugu

hissettirmesini onler (25).

Denge reflekslerinin primer yolu, vestibiiler sinirlerle baglar ve sonra hem
vestibiiler niikleuslara hem de serebelluma geger. Bundan sonra sinyaller, beyin sap1
retikiiler niikleuslarina gonderildigi gibi, vestibulaspinal ve retikiilospinal yollarla
omirilige gonderilir. Omirilige gelen sinyaller, antigravite kaslarindaki fasilitasyon
ile inhibisyonun etkilesimini diizenleyerek dengenin otomatik olarak kontroliinii

saglarlar (25).

Vestibiilo-kollik refleks

Vestibiilokollik refleks, basin rotasyonu ile olusan boyun kaslarindaki
kompansatuar yanittir. Refleksin gorevi, basin pozisyonu ve dik durusunu stabilize
etmektir. Basin horizontal hareketinde horizontal semisirkiiler kanallar, vertikal

hareketinde vertikal semisirkiiler kanallar ve otolitik organlar aktive olmaktadir (16).
2.2. Periferik Vestibiiler Hastaliklar
2.2.1. Benign Paroksismal Pozisyonel Vertigo (BPPV)

BPPV periferik vestibiiler sistem hastaliklar1 arasinda en sik goriilenidir. 70
yas civari hastalarin %50°den fazlasinda goriiliir. Utrikiilde, otokonyal membranda
yer alan, kalsiyum karbonat kristallerinin, semisirkiiler kanallara yer degistirmesi
sonucu meydana gelen; kisa siireli vertigo ataklart (<60 sn) ve kusma ile

seyredebilen, mekanik bir hastaliktir. Ozellikle, yataga uzanirlen, yataktan kalkerken,
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yatakta bir yandan bir yana donerken, basi geriye kaldirirken ve basi 6ne egince
meydana gelir. Tedavisinde, genellikle etkilenen kanala ve meydana gelen

nistagmusun yoniine gére uygun repozisyon manevralari uygulanir (14,26).
2.2.2. Meniere Hastalhigi

Meniere hastaligi, vertigo ataklari, dalgali sensorindral isitme kaybi, tinnitus
ve kulakta dolgunluk hissi ile karakterizedir. Hastalarin, %60’inda, koklear ve
vestibiiler semptomlar birlikte gozlenir. Vertigo ataklar siklikla, 1 ile 8 saat arasinda
devam ederken, tinnutus, isitme kayb1 ve kulakta dolgunluk hissi birka¢ giin devam
eder. Baslangigta, vestibiiler ve koklear fonksiyonlarda iyilesme gozlenir ve ataklar
arasinda odyometri ve kalorik test sonuglart normal ¢ikabilir. Sonrasinda ilerleyici
alcak frekansh isitme kaybi s6z konusudur. Altinda yatan ana sebep, i¢ kulakta
‘hidrops’ adi verilen, sivi artisidir. Ancak, viral ve otoimmun nedenler, genetik

faktorler ve kafa travmasi gibi durumlar da sebepler arasinda sayilabilir. (3,17,27).
2.2.3. Vestibiiler Norit

Ani tek tarafli periferik fonksiyon kaybina yaygin olarak viral ya da vaskiiler
orjinli olabilecegi diisiiniilen vestibiiler norit neden olur. inflamasyonu takiben, sagh
hiicrelerdeki ve afferent sinir liflerindeki olas1 iskemik yaralanmaya bagli olarak
etkilenen tarafta, periferik fonksiyon kaybi meydana gelir. Vestibiiler kayip, ¢ok hizli
baslangi¢ gostererek, bakis instabilitesi ve postural instabiliteye neden olur. Kusma
ve rotatuar vertigo gibi semptomlar da tabloya eslik eder. Vestibiiler kaybi takiben
hastalarda, horizonal ve rotatuar komponenti olan spontan nistagmus goriiliir.
Hastanin VOR’inde asimetri meydana gelir (14). Vestibiiler egzersizler ile santral

kompansasyonu hizlandiran denge egitimi, tedavinin bir parcasidir (28).
2.2.4. Diger Periferik Vestibiiler Bozukluklar

Isitme problemlerinin eslik ettigi veya etmedigi, basing degisiklikleri ile
(hapsirma, Oksiirme vs) tetiklenen pozisyonel/rotasyonel vertigonun eslik ettigi,
osilopsi ve postiiral instabilitenin goriildiigli ‘perilenfatik fistiil” ve kisa siireli,
spontan postiiral vertigo ataklartyla karakterize ‘vestibiiler paroksizm’ diger periferik

vestibiiler bozukluklar arasinda sayilabilir (26).
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2.3. Videonistagmografi (VNG)

Videonistagmografi, kiziltesi 1sinlara duyarli video kameralar yoluyla, g6z
hareketlerinin izlenmesine ve kaydina olanak veren bir testtir. Labirentte
disfonksiyon olup olmadigi, disfonksiyonun derecesi, periferik/santral ayirimi ve
bazen de disfonksiyonun yeri hakkinda bilgi verebilir. Ayrica kalorik test yoluyla,
her iki kulagin ayri1 ayr1 degerlendirilmesine olanak saglar. Videonistagmografi
testinin bilesenleri; okiilomotor testler (gaze, sakkad, pursuit, optokinetik testler),

pozisyonel testler (Dix-Hallpike/Roll testler) ve kalorik testtir (6,23).

Testin basinda test edilen her kisi i¢in kalibrasyon yapilmalidir. Bu amagla
bas fikse iken, horizontal ve vertikal planda 15° ile gelen gorsel hedefin takibi istenir.

Bu sayede goz hareketleri her iki planda da kalibre edilir (6,23).
2.4.Video Bas Savurma Testi (VHIT)

Head Impulse Test (HIT, Bas Savurma Testi), 1988 yilinda ilk olarak
Halmagyi ve Curthoys tarafindan tanimlanan ve yatak basi olarak kullanilan bu test,
unilateral periferal vestibiiler bozukluklarda, kotii olan tarafi tanimlamak igin
gelistirilmistir. Test sirasinda gerceklestirilen bas savurmalar hizli (>80%sn), pasif
ve tahmin edilemeyen yonlerde olmalidir. Video Bas Savurma Testi (Video Head
Impulse Test/VHIT) ise, HIT’in dijital kamera ile kayit edilmesi temeline dayanan
objektif, gilivenilir, hizli ve non invaziv bir yontemdir (29,30). VHIT, her bir kanal
ciftinin kendi diizleminde gergeklestirilen ve bu sekilde her bir semisirkiiler kanalin
hem fonksiyonel durumunu hem de bu kanallardan orjin alan afferent noral yolun
fonksiyonel biitlinliiglinii tek tek degerlendiren ve ayni zamanda yiiksek hiz ve
yiiksek frekansta gerceklestirilen bas ve goz hareketlerinin hizim1 kaydederek VOR

kazanglart hakkinda veri saglayan 6nemli bir degerlendirme metodudur (31,32).

Bakis stabilizasyonunun basarili bir sekilde gerceklesmesi, bas hareket
hizinin (VHIT i¢in kabul edilen hiz 100” sn ile 250% sn arasinda) goz hareket hizina
esit hiz ve amplitiitta olmas1 ve bas ile gozlerin farkli yonlere hareket etmeleri ile
saglanir (33,6). Eger bas ya da gorsel hedefin hizi 200% sn ise, gozlerin hizi da 200"
sn olmalidir. Eger esit hizlar saglanirsa ki bu ideal olanidir, VOR kazanci %100’diir

(6). Vestibiiler defisiti olan bireylerde, goz hareketi bas hareketine gore daha yavastir
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ve gozler odagi kisa bir siireligine kagirir. Hastanin gdziiniin odaga tekrar fikse
edilmesini saglamak amaciyla, kompansatuar yakalama sakkadlari meydana gelir
(33). Ornegin gozler hedefe bakarken bas bir tarafa dogru 200” sn hizla hareket
ederken, gozler zit yone hareketi gergeklestiremezse (100” sn), bu durumda VOR
kazanc1 %5 olur ve gozler hedefi kacirarak tekrar yakalama hareketi yapar. VOR
kazanct goz hareket hizinin/bas hareket hizina orami seklinde hesaplanir. VOR’in
basarili bir sekilde saglanabilmesi; VOR kazancinin %100 olmasina ve hi¢ sakkad
meydana gelmemesine baglidir ve bu durum vestibiiler labirentlerden elde edilen
noral aktivite (uyarilan kanal diizleminde eksitasyon olusurken, diger kanal ¢iftinde
inhibisyon meydana gelir. VOR biiyiikliigii total néral aktivite biiyiikliigiine gére
degisiklik gosterir) ile saglanan bilginin okulomotor sisteme gonderilmesi ile

gerceklesir.

VOR’in olusmasini saglayan okulomotor sistem stimulasyonu, beyin sap1
seviyesinde meydana gelir ve burada herhangi bir kortikal baglanti yoktur. Bu
sebeple VOR olusumu kisa latanslidir ve bas hareket eder etmez hizli bir sekilde

meydana gelir. Kortikal baglant1 gerektiren goz hareketleri daha uzun latanshidir.

VOR kazanci, goz hareket hizinin, bag hareket hizina oranidir. Bas hareketi
boyunca ve olasi1 sakkadin baslangicindan 6nce dlgiiliir. Goriiniir kazang, Ilk erken
sakkattan (hizlanmanin tepe noktasindan 150 msn sonra meydana gelen sakkad
olarak tanimlanmaktadir) sonra Olciiliir ve hastanin bakisi tam ya da yarim olarak
hedefe geri doner. Pozisyon grafigi, zaman icerisinde basin ve bakisin agisal
pozisyonunu gosteren grafiktir. Hiz grafigi, zaman igerisinde, basin ve gozlerin agisal
hizin1 gosteren grafiktir. Kazang grafigi ise, zaman igerisindeki, VOR kazancini ve

ilk erken sakkattan sonra meydana gelen goriiniir kazanci gosterir.

Vestibiiler labirentten elde edilen zayif noral aktivite sebebiyle olusan
yetersiz VOR, gozleri bas ile zit yonlere esit hizda hareket ettiremez. Bunun
sonucunda, retina {lizerindeki imajda kaymalar meydana gelir. Santral sinir sistemi,
g0z hareket hizinin, bas hareket hizindan daha yavas oldugunu anlar anlamaz sakkad
olusumunu gergeklestirir. Gozler ters yone dogru daha yavas hizla hareket ederken,
sakkadik g6z hareketi ile birlikte gozler tekrar odaga fikse edilir. Sakkad olusumu,

yiiksek seviye kortikal baglant1 gerektirir ve bu sebeple latans1 100 msn civarindadir.
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Overt sakkad, bas hareketi sonrasi meydana gelen kiiclik ziplama tarzinda goz
hareketleriyken, kovert sakkad, bas hareketi boyunca meydana gelen ve ¢iplak gozle
zor fark edilen g6z hareketleridir. Yakalama sakkadlarinin varligi, semisirkiiler
kanallarin yetersiz VOR meydana getirdigine ve bu durum periferal vestibiiler sistem
lezyonunun varligina isaret edebilir. Yakalama sakkadi her zaman g6z hareketi ile
ayn1 yondedir. %80 ile %120 arasindaki kazanglar (0,8 ile 1.2) lateral semisirkiiler
kanallar i¢cin normal olarak diisiiniilirken; vertikal kanallar i¢in bu oran %70 ile
%120 (0,7 ile 1,2) arasindadir. Bu oranlarin altindaki kazanglar anormal olarak

kaydedilir.

HIT temel olarak VOR’in fonksiyonel durumunu test eder. Bas hareket hizi,
0° /sn ve 50° /sn arasinda oldugunda, gz hareketlerini okiilomotor sistem kontrol
eder. Bas hareket hiz1, 50° /sn ve 100° /sn arasinda oldugunda, gz hareketlerini hem
VOR hem de okulomotor sistem tarafindan kontrol edilir. Sadece bas hareket hizi,
100° /sn iizerinde oldugu zaman VOR goz hareketlerini kontrol eder. VHIT,
okiilomotor sistemi degil, VOR’i degerlendirir (6).

Kompansatuar yakalama sakkadlari iist merkezler tarafindan kontrol edilir.
Hem vestibiiler niikleuslardan hem de serebellumdan kaynaklanip medial
longitudinal fasikulus yoluyla beyin sapindan yukariya tasinan sinyaller, basin her
dontisiinde, gozlerin belli bir gorsel cisimde sabitlenebilmesi i¢in, gézlerin diizeltici
hareketlerine sebep olur. Yukariya beyin korteksine giden sinyaller (ya ayni yolla
veya retikiiler yollarla), paryetal lobta sylvius fisiiriiniin derinliklerinde, superior
temporal girusun isitme alaninin bulundugu fisiiriin karsi tarafinda bulunan dengenin
primer motor korteks alaninda sonlanir. Bu sinyaller, viicudun denge durumunun

algilanmasina yarar (25).
2.5. Vestibiiler Uyarilmis Miyojenik Potansiyeller (VEMP)

VEMPs (Vestibular Evoked Myogenic Potentials); hava iletimi ses, kemik
iletimi vibrasyon ya da galvanik (elektriksel) stimiilasyonla vestibiiler labirentin
uyartlmasi sonucu kaslarda sonlanan refleks arkinin olgiildiigii elektromiyojenik
potansiyellerdir (34). Yakin gegmise kadar, otolitik organlarin fonksiyonel durumunu

degerlendiren herhangi bir test materyali bulunmamaktaydi, ancak; vestibiiler
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uyartlmis miyojenik  potansiyeller ile, otolitik organ fonksiyonlar1 da
degerlendirilmeye baslanmistir. Lineer hizlanma ve refleks yollarla baglantili sensor
organlar olan otolitlerin klinik testidir (6,34). Servikal VEMP ilk olarak 1994 yilinda
Colebatch ve arkadaslar tarafindan klik uyarana cevaben SKM kasi {izerinden kisa
latansli yanitlar olarak elde edilmistir. VEMP dalgalarinin varligi, biitiin vestibiiler
fonksiyona bagli olup, igitme sistemi ile baglantist yoktur (35,36). Ancak, iletim tipi
isitme kaybi disinda, sensorinoral igsitme kaybinda ve normal isitme varliginda kayit
aliabilir. VEMP genellikle, periferal norovestibiiler hastaliklarin
degerlendirilmesinde kullanilmakla birlikte son zamanlarda, santral patolojilerin

degerlendirilmesinde de kullanilmaktadir.

Utrikiil ve sakkiil makulalari, vestibiilo-spinal ve vestibiilo-okiiler reflekslerin
affarent duyu organlaridir. Vestibiilo-spinal sisteme olan refleks baglanti, makulo-
spinal refleks ile saglanirken, vestibiilo-okiiler sisteme olan refleks baglanti, makulo-
okiiler refleks araciligi ile olmaktadir. Otolitik disfonksiyon durumunda bu refleksler
yetersiz duruma gelir. Vestibulo-spinal refleksin bir pargasi olan, makulo-spinal
refleks; postiiral denge ve postiiral stabilizasyonun siirdiiriilmesini saglarken,
vestibiilo-okiiler refleksin bir pargasi olan, makulo-okiiler refleks; lateral ve vertikal

bas hareketleri boyunca, bas stabilizasyonunu saglar (6).

VEMP; otolitik organlari, inferior-superior vestibiiler sinirleri ve fizyolojik
olarak, vestibiilo okiiler refleksin bir pargasi olan makulo-okiiler refleksi ve vestibiilo

kollik refleksi degerlendirir (6).
2.5.1. Servikal Vestibiiler Uyarilmis Miyojenik Potansiyeller (cVEMP)

cVEMP, yiiksek sesin  sakkiili  stimiile etmesi ile uyarilan
Sternokleidomastoid (SKM) kas aktivitesinin EMG kaydidir. Sakkiil ve inferior
vestibiiler sinir lezyonunu igeren tek tarafli vestibiiler hastaliklarin tanisinda
kullanilan, faydali, noninvaziv ve objektif bir test yontemidir. Yiiksek ses, mekanik
olarak, i¢ kulak sivilarini sikistirarak vestibiiler end organlarin stimiile olmasini
saglar. Yiiksek siddetli sesin, oval pencerede giiclii bir harekete sebep olmasi sonucu,
sakkiil oval pencereye yakinlasir. Sakkiiliin uyarilmasi, aksiyon potansiyeli

olusmasini1 saglayarak boyun kaslarinin refleks olarak uyarimma neden olur.
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Vestibiilo-kollik refleks olarak bilinen bu refleksin gorevi, vestibiiler stimiilasyon
sonucu kasilan boyun kaslari sirasinda, basin stabilizasyonunu saglamaktir (6).
Servikal VEMP, vestibiilo-kollik refleks biitiinliigiinii (sakkiiler affarentler, inferior
vestibiiler sinir, beyin sap1 vestibiiler niikleusu, medial vestibiilospinal yol, iist
servikal motor noronlar ve aksesuar sinir) degerlendirir (37). Bir baska deyisle,
sakkiil ve inferior vestibiiler sinir ile bu yapilarin santral baglantilarinin normal
calisip calismadigmni test eder (38). Sakkiilar makula affarentleri, vestibiiler
niikleuslardaki inhibitér noronlarla sinaps yapar ve bu néronlar, ipsilateral SKM
kasmni inerve eden spinal noronlarla baglantilidir ve sonu¢ olarak, sakkiil
stimulasyonu, ilk pozitif dalga (P13) ve takiben negatif dalga (N23) ile sonug¢lanir
(36).

Eger bu refleks yolun (sekil 2.7) herhangi bir yerinde bozukluk meydana
gelirse, vestibiilo-kollik refleks tam olarak gerceklesemeyecegi icin, sakkiil
uyarildiginda, kastan yetersiz ve eksik cevap elde edilecektir. Ancak yeterli yiiksek
ses seviyesi stapes tabanin’da gerekli hareketi saglayarak, sakkiil stimiilasyonuna
neden olur. Eger herhangi bir orta kulak patolojisi varsa, stapeste gerekli hareket
olamayacagi i¢in, sakkiilde yeterli uyarim olusamaz. Bu ylizden, sakkiiler fonksiyon
olsa bile, iletim tipi isitme kaybi durumlarinda VEMP cevabi elde edilemez.
Sensorindral isitme kaybi durumlarinda, VEMP cevabi etkilenmez. Ciinkii VEMP
cevabi, ses stimiilasyonu ile stapes tabani’nin mekanik hareketi ile baslar, koklear
cevap sakkiilii etkilemez. 0,1 msn lik klik uyaran veya 500 Hz kisa tone burst uyaran
(0,2 msn), 140 db SPL veya 100-105 db nHL siddetinde ipsilateral olarak uygulanir.
VEMP cevaplari, kisa latansh bifazik (pozitif ve negatif pikli) cevaplardir. Pozitif
tepe, yaklasik 13 msn’de; negatif tepe yaklasik 23 msn’de olusur (6). cVEMP’ler,
sakkiil orjinlidir. Hava yolu stimiilasyonu ile elde edilen cVEMP sirasinda, ipsilateral
SKM’nin unilateral inhibisyonu; sakkiilden orjin alimmmasi ile tutarhidir. Otolit

organlar, hava yolu uyarima daha duyarhidir (39).

Servikal VEMP sonuglarinin analiz ve yorumlanmasinda amplitiid, latanstan
daha 6nemli bir parametredir. VEMP amplitiidii pek ¢ok faktore baglidir, ancak en
onemlisi stimulus oncesi SKM kas kontraksiyonudur. Eger, stimulus dncesi, tonik

kontraksiyon yetersiz olursa, VEMP cevabi da kiigiik olur. Stimulus 6ncesi EMG
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aktivitesi cVEMP testi i¢in minimum 40 mikrovolt olmalidir. VEMP amplitiidi,
analiz edilirken, iki taraf arasindaki asimetri orani temel alinir. Eger bu oran %35 ten
fazlaysa sonu¢ anormal olarak yorumlanir ve bu durum o taraf sakkiiler fonksiyonun
daha zayif oldugunun gostergesidir. Amplitiid asimetri orani= Amplitiid sol kulak-
amplitlid sag kulak /amplitiid sol kulak + amplitiid sag kulak x 100 olarak hesaplanir.
60 yasa kadar P1’in 13 msn; N1’in yaklasik 23 msn’de meydana gelmesi normalken

yas ilerledik¢e latanslarda uzamalar meydana gelebilir (6).
2.5.2. Okiiler Vestibiiler Uyarilmis Miyojenik Potansiyeller (0VEMP)

Yapilan ¢alismalar gostermis ki, yliksek ses sadece sakkiilii degil, utrikiili de
stimiile etmektedir. Okiiler VEMP (0oVEMP) utrikiiler fonksiyon, superior vestibiiler
sinir ve makulo-okiiler refleks yolun degerlendirilmesini saglar. Okiiler VEMP,
ipsilateral kulaktan akustik uyaran ile utrikiil stimiilasyonu sonucu olusan,
kontralateral inferior oblik kasin EMG kaydidir. Ses ile uyarim sol kulaktan ise, sol
taraf {itrikiil uyarilir ancak sag taraf (kontralateral) inferior oblik kas iizerinden kayit
almir (6). oVEMP refleks yolu su sekildedir; ayni taraftaki utrikiiliin uyarilmasi
sonucu olusan aksiyon potansiyeli superior vestibiiler sinire ve ordan ayni taraf
vestibiiler niikleusa iletilir. Burada c¢aprazlama ile karsi taraf medial longitudinal
yola ve en sonunda 3. kranial sinirin niikleusana (okiilo motor niikleus) ulasir. Okiilo
motor sinir vasitasiyla inferior oblik kasa gelen uyar ile inferior oblik kasta uyari

meydana gelir (6,35,37).

Okiiler VEMP cevaplar1 kiiciik amplitiidliidiir (5-10 mikrovolt) ancak
gozlerin yukariya bakisiya daha biiyiik amplitiidlii kaydedilebilir (6). Bu durumda,
dalgalarin inferior oblik kastan orjin aldig1 diistiniilmektdir. oVEMP kisa latansly,
dalgalardan olusur. Ilk dalga yaklasik 10 msn civarinda negatif tepeli olusurken
(n10), ikinci dalga, 15 msn civarinda pozitif tepeli (p15) olusur. oVEMP, superior
vestibiiler sinirin otolit affarentlerinden orjin alir. Baska bir ifadeyle, utrikiiler

orjinlidir (39).

Utrikiler makula affarentleri, vestibiiler niikleustaki eksitator noronlar ile

sinaps yapar ve bu noronlar kontralateral inferior oblik kasi inerve eden 3. niikleus
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motor noronlar1 ile baglantilidir. Bu sebeple, utrikiiler stimiilasyon, negatif

baslangi¢li n10 ve takiben p15 dalgalari ile sonuglanir (36).

Sonuglarin  hesaplanmasi ve yorumlanmast cVEMP’de oldugu gibidir.
0VEMP’te uyarim hava yolu ile olabilecegi gibi, cVEMP’te oldugu gibi kemik yolu
uyarimla da saglanabilir. oVEMP, hava kemik araliginin 20 db’den fazla oldugu,
iletim tipi isitme kayb1 olan hastalarda, kemik yolu uyarim kullanilarak
gerceklestirilir. Kemik vibrator olarak radio ear B71 kullanilir (60db nHL, 250Hz)
(6). Sheykholeslami ve arkadaslart (2000) ilk kez tone burst uyaran ile kemik
yolunu uyararak VEMP kaydetmislerdir. Bu teknik, orta kulag:i atlayarak iki

tarafinda uyarilmasini saglar (35).

Hava yolu ile ses uyariminda, TDH 49 kulakliklar ile, 0,1 msn klik uyaran
verilerek, kayit yapilir. 500 Hz civart kisa tone burst uyaranlarda kullanilmaya
baslanmigtir. Giivenli ses giirliigli saglamak igin, yiiksek kalite ve kalibre edilmis
ekipmanlar gerekmektedir. Ses giirliigii, db peak SPL (Sound Pressure Level) olarak
ifade edilir. Pek ¢ok ekipman, 95 ya da 100 db nHL (0 db nHL=35-45 db SPL)
siddetinde 0,1 msn’lik klik uyarana izin verir. Bu siddetteki klik uyaranlar, vestibiiler
aparatlar1 aktive etmede yeterlidir. Tinnutuslu hastalarda test, tinnutusun agreve
olmasina neden oluyorsa test durdurulmalidir. Normal bireylerde, VEMP’in
kaydedilememesi, yetersiz kas aktivasyonuna ya da diisiik ses siddeti uyaranina
baglidir. Yash bireylerde 140 db SPL seviyesindeki 0,1 msn lik klik uyaran gerekli

yanitin alinmasi igin yeterlidir (35).

VEMP cevaplarinin, otolit affarentlerden orjin alan, vestibiilo-kollik ve
vestibiilo-okiiler reflekslerin kisa latansh boliimleri oldugu disiintilmektedir (39).
Okiiler ve servikal VEMP’ler, sakkiiler ve fitrikiiler otolit fonksiyonlar hakkinda
tamamlayici bilgiler saglar. Bu sebeple, bu ikisinin kombine kaydi, ¢apraz vestibiilo-
okiiler refleksin ve aymi taraf sakkiilo-kollik refleksin degerlendirilmesine olanak
tanir (38).
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Sekil 2.7. oVEMP ve cVEMP Refleks yollar1 (Sol taraf uyarimli) (Handb Clin
Neurol.137: 133-55, 2016)

2.6. Dinamik Postiirografi

Postilirografi, postiiral performans ile ilgili veri saglayan, onemli bir
degerlendirme yontemidir. Dengenin devam ettirilmesi, visual, vestibiiler ve
somatosensoriel sistemlerden gelen bilgilerin, merkezi sinir sistemi tarafindan
yorumlanip, uygun cevap olusturulmasi ile miimkiindiir. Bilgisayarli dinamik
postiirografi tiim bu sistemleri ayr1 ayr1 analiz ederek, hastanin postiiral kontrol
mekanizmalarin1 degerlendirmeye olanak tanir. Kuvvet platformu (translasyonel ve
rotasyonel yonlerde hareket edebilen) ve elektronik dijital bilgisayar ile kontrol
edilen bu sistem; c¢esitli test durumlarindaki (gozler agik, gozler kapali vs), postiiral
salimimlar1 kaydederek, sayisal veri saglar. Bu test durumlari, postiiral kontrol
mekanizmalarini, harekete gecirir. Dinamik postiirografiden elde edilen datada,
anterior-posterior ile medial-lateral salinimlar, salinim uzunlugu ve zamani, salinim
frekans1 ve hizi, salinim yonii ve reaksiyon zamani yer alir. Siklikla kullanilan temel
protokol, dSOT (dynamic sensory organization test / dinamik duyu organizasyon
test) ‘dir. Bu test sirasinda hasta, 6 farkli durumda (gorsel ve somatosensoriel

feedbackler degistirilerek), dengesini devam ettirmeye c¢alisir (11,40,41,42). SOT’in
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sonuglari, salimimlarin hesaplanmasi esasina dayanir ve bu sonuglar 0 ile 100
arasinda denge skoru olarak grafik formunda ifade edilir. “0” denge kaybini
gosterirken, “100” miikemmel stabiliteyi gosterir. Hangi motor stratejinin (ayak
bilegi ya da kalga stratejisi) kullanilacagina, her bir test asamasindaki kesme
kuvvetinin miktarina gore karar verilir. Ayak bilegi stratejisi, viicut ayak bilegi
tizerinde donmeye basladiginda yani vertikal kuvvetler baskin oldugu zaman
kullanilir. Kalga stratejisi ise, hareket kalca etrafinda meydana geldiginde yani

horizontal (kesme) kuvvetler baskin oldugunda kullanilir (40).

Postiirografi i¢inde yer alan diger test, stabilitenin limitleri testi (limits of
stability (LOS) test)’dir. Ayak bilegi stratejisi kullanilarak, ayaklar hig
kaldirilmadan, agirlik merkezinin One-arkaya; saga-sola olmak tizere her yone yer
degistirilmesi esasina dayanan bu testte amag, hastada disardan herhangi bir etki ile
denge kayb1 yaratmadan, kendi goniillii hareketi ile hastanin hareket kabiliyetini ve
hangi yone hareket limitasyonu oldugunu gostermektir. Ayni zamanda, yash
hastalarda, diigme riskinin degerlendirilmesi hususunda fikir edinilmesini saglar
(40,43). Her test durumu sona erdiginde, sonuglar analiz edildiginde, statokinesigram
(SKG) alan1 da hesaplanir. SKG, postiiral kontroliin kalitesi ve yeterliligi hakkinda
genel bilgi saglar. Belirlenen iist limitin ilizerine tasmis ylizey alani, ylikselmis
postiiral salimimlarin sonucudur. Bdyle bir durumda denge kontrolii yetersizdir,

seklinde yoruma gidilebilir (43).
Dinamik Postiirografi hangi durumlarda kullamlir?

1. Vestibiiler rehabilitasyon siirecinde, tedavinin planlanmasinda ve
iyilesmenin ~ monitorize  edilmesinde ¢ok  faydalidir.  Hastalar
pertiirbasyonu iceren denge egitimleri sirasinda, gorsel inputlar sayesinde
faydali geri bildirimler alarak, hem kendilerini daha giivende hissederler
hem de denge performanslarini gelistirerek motive olurlar. Dinamik
postiirografinin denge egitiminde kullanildig1 pek cok caligma, postiiral
stabilitenin ve fonksiyonelligin gelistigini gostermistir (40).

2. Vestibliler yetmezligin  tanimlanmasinda  duyarlilia  sahiptir.

Vestibiilospinal fonksiyon ve postiiral kontrol ile ilgili bilgi saglar ancak
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bu test de diger vestibiiler testler gibi herhangi bir hastaliga spesifik
degildir (40).

3. Santral yetmezlik durumlarinda kullanilir. Normal bireyler, tek yone
dogru diisiik amplitiidlii salinim gosterirler ve bu durum goézler kapali
oldugunda hafif olarak artar. Vestibiiloserebellum lezyonlarinda ise,
sallanma amplitiidii daha genistir ve tek yone dogru olan sallanma daha
cok yanlara gitme egilimindedir. Serebellumun anterior lobunda atrofisi
olan bireyler, baskin olarak, antero-posterior yonde salinim gosterir ve bu
durum goézler kapali oldugunda daha ¢ok artar (40)

4. Dengesizlik hissi mevcut olan ancak, diger vestibiiler testleri normal
olan haslarda kullanilir. Ciinkii vestibiiler testler birincil olarak vestibiilo
okiiler refleksi (VOR) degerlendirirken, postiirografi dncelikli vestibiilo
spinal refleksi i¢ine alan ¢ok yonlii degerlendirmeye olanak tanir (42).

5. Travma sonrasi denge bozuklugu olan hastalarin degerlendirilmesinde
kullanilir. Postiirografi  vestibiilo spinal fonksiyon anomalilerinin
belirlenmesinde yardimci olabilir (42).

6. Multiple skleroz, spinoserebellar dejenerasyon ve parkinson gibi
vestibiiler ve norolojik hastalarin ise donme degerlendirilmelerinin
yapilmasinda yardimci olur (42).

7. Vestibiilo toksik ila¢ alan hastalarin degerlendirilmesinde kullanilir
(42).

8. Diisme hikayesi olan ve dengesizlik hissi olan yasgh hastalarin
degerlendirilmesinde kullanilir. Pek ¢ok yasli hastada gergek vertigo
yoktur ve bunun yerine kronik dengesizlik soz konusudur. Postiirografi
diger testler normalken, denge fonksiyonundaki yetersizligin
tanimlanmasina yardimci olur (42).

9. Denge performansinda iyilesme gosteren ancak dengesizlik hissi

devam eden hastalarda kullanilir (42).

SOT’teki diisiik performans herzaman, problemi isaret etmeyebilir. Ornegin
diismekten korkan, gergin yasli bir birey, test boyunca artmig salinimlar gosterebilir.

Boyle durumlar da goz oniinde bulundurulmalidir (40).
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3. GEREC VE YONTEM

Bu ¢alisma Ozel Bayindir Hastanesi Kulak Burun Bogaz Poliklinigi’nde, “tek
tarafl1 periferik vestibiiler bozukluk™ tanisi1 almis, semptomlar1 en az li¢ aydir devam
eden ve yaslar1 40 ile 82 yas arasinda degisen 30 hastanin katilimu ile gergeklestirildi.
Uygulama yerine gore klinik, verilerin toplandigi zamana gore ileriye yonelik
(prospektif) bir c¢alismadir. Dahil edilme kriterleri kapsaminda hastalar rastgele
secildi. Kognitif defisit, ciddi gorsel bozukluk, BPPV, post travmatik vertigo ve
bilinen ciddi ortopedik ve nérolojik problemi olan hastalar ¢alismaya dahil edilmedi.
Meniere ve vestibiiler noritli hastalar ¢alismaya dahil edildi. Bu ¢alisma Bagskent
Universitesi Tip ve Saglik Bilimleri Arastirma Kurulu“nca onayland1 (Proje No:
KA18/75). Calismaya katilan tiim bireylerden imzalanmis gonilli denek
bilgilendirme ve onay formu alindu.

KBB poliklinigine ayaktan bagvuran hastalar, bir KBB uzmani tarafindan
degerlendirilip, otoskopik muayene sonrasinda, hekim tarafindan 6ngoriilen gerekli
testler (VNG, kalorik test, odyometri) sonucu, tek tarafli periferik vestibiiler
bozukluk tanisi aldiktan sonra vestibiiler degerlendirmeye dahil edildi. Vestibiiler
degerlendirme oncesi, hekimin 6ngordiigi hastalara odyolojik degerlendirme yapildi.
Odyolojik degerlendirme i¢in ortam giiriiltiisiiniin 44 db’in altinda oldugu ¢ift odali
sessiz kabinde, saf ses ve konusma odyometrisi testleri Interacoustics AC40 klinik
odyometre cihazi kullanilarak yapildi. Saf ses odyometri testinde her bir kulagin ayri
ayr1 250 ile 6000 Hz araligindaki oktav frekanslarda havayolu isitme esikleri, 500 ile
4000 Hz araligindaki oktav frekanslarda kemik yolu isitme esikleri belirlendi.
Ardindan yine her bir kulagin konusmay1 alma esigi, konugsmay1 anlama puani ve en

rahat ses yiiksekligi belirlendi (22).

Vestibiiler degerlendirme kapsaminda hastalara ilk olarak, labirentte
fonksiyon bozuklugu olup olmadig1 ve periferik/santral ayirimini yapabilmek adina
videonistagmografi (VNG) test teknigi uygulandi. Hastalara test sirasinda
anksiyete ve korku yagamamalar1 adina, test ile ilgili gerekli bilgiler verilerek testten

48 saat Oncesine kadar bas donmesine yonelik kullandiklar ilaglar1 kesmeleri istendi.

Spontan nistagmus horizontal ve vertikal planda bakilir ve bu sirada santral

ve periferik nistagmus ayriminin yapilmas: onemlidir. Periferik vestibiiler sistem

26



patolojilerine bagli spontan nistagmuslar, horizontal rotatuardir. Santral spontan
nistagmus genellikle vertikal plandadir. izole vertikal semisirkiiler kanalin
lezyonlarinda da bu sekilde vertikal nistagmus goriilebilir. Periferik nistagmuslara ait
ikinci ozellik, gorsel fiksasyondan etkilenmesidir. Bilindigi gibi, periferik orjinli
nistagmuslar fiksasyon ile kaybolur veya en azindan siddetinde %50’den fazla
azalma olur. Ancak, periferik bir lezyonun akut déneminde ya da santral orjinli

nistagmuslarda fiksasyon olsa da nistagmus devam eder (23).

VNG cihazi, 6zel bir gozliik, bilgisayar, video kaydedici, 1g1kl1 bar ve kalorik
uyarim cihazindan olusur. Test odasinin az aydinlatilmis olmasi tercih edilir. Test
ekipmanlarmin yatak basinda olmasi, gorsel uyarinin saglanacagi 1sikli barin
muayene masasindan bir metre 6teye konmasi gerekir (sekil 3.1). Testin basinda test
edilen her kisi icin kalibrasyon yapildi. Bu amagcla, bas fikse iken, horizontal ve
vertikal planda 15° ile gelen gorsel hedefin takibi istendi. Bu sayede gz hareketleri
her iki planda da kalibre edildi ve sirasiyla hastalara; gaze, sakkad, pursuit (takip),
optokinetik, bas sallama (head-shaking) testleri ve Dix-Hallpike ile Roll testlerinden

olusan pozisyonel testler uygulandi.

Sekil 3.1. Videonistagmografi (VNG) test teknigi

3.1. Video Head Impulse Test (VHIT) Teknigi

VHIT 6l¢iimleri, VHIT Ulmer sistem ile gerceklestirildi. Bu sistem, Dr. Erik
Ulmer tarafindan géz ve bas hareketlerini Glgerek, kaydederek ve analiz ederek,

Vestibiilo Okiiler Refleksi (VOR), degerlendirmek amaciyla tasarlanmistir (Snapsys-
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Marsilya Fransa). USB girisi yoluyla bilgisayara bagli, tek ayak iizerinde yer alan
kamera sisteminden olusmaktadir. VHIT Ulmer kamera sistemi ile hastanin yiizii
arasindaki mesafe (hastanin gozii ile kamera lensi arasi) yaklasik 90 cm olmalidir.
Fiksasyon noktalari, VHIT kamera sistemine en az bir metre uzaklikta ve kameranin
tizerinde kalacak sekilde horizontal olarak yerlestirilmis olmalidir (sekil 3.2).
Noktalar arasindaki agisal deger yaklasik 20%dir. Kizil Gtesi 1siktan olusan ve
sensivitesi yliksek olan kamera sistemi, hastanin hizli bas hareketlerinin agik bir
sekilde kaydedilmesine olanak tanir. VHIT Ulmer’de, varsayilan horizontal hizlanma
esigi 2000% sn?, vertikal hizlanma esigi ise 1500°% sn®dir. Horizontal ve vertikal

hizlanma esikleri 1500% sn®den az olmamalidur.

1m min
. 90 cm
// .
E ! A

Sekil 3.2. VHIT Ulmer kamera sistemi

Yazilim ozellikleri, video, grafik ve diagram (kanalogram) kullanarak, VOR
sonuclarinin tanimlanmasina olanak tanir. Kanalogram, her bir semisirkiiler
kanaldaki her bir atim sonucu elde edilen VOR kazang degelerini gdsterir. Sistemin,
okulomotor fonksiyon bozuklugu ve goz patolojisi olan hastalar igin kullanimi uygun
degildir.

Hastalar sandalyede, hareketsiz bir sekilde pozisyonlandi. Test sirasinda,
hastadan bagini serbest birakmasi, boyun kaslarin1 kasmamasi, kendinden 1.5 metre
mesafede duvar iizerinde ayarlanmis noktadan goziinii kagirmamaya c¢aligmasi
istendi. Horizontal kanallarin degerlendrilmesi i¢in yapilan Lateral (Left-Right, Sag-
Sol), vertikal kanallarin degerlendirilmesi igin yapilan RALP (Right Anterior-Left
Posterior, Sag Anterior-Sol Posterior) ve LARP (Left Anterior-Right Posterior, Sag
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anterior- Sol Posterior) testleri sirasiyla uygulandi. Lateral SSK degerlendirilmesi
icin, hastamin bas pozisyonu 30° kadar oéne egilmis pozisyonda, hastanin cene
kemigini iki elle kavrayarak saga ve sola hizli ve kii¢lik agilarla (15% bas itme

hareketleri uygulandi (Sekil 3.3).

Sekil 3.3. VHIT Ulmer kamera sistemi ile Horizontal kanallarin

degerlendirilmesi

Vertikal SSK degerlendirilmesinde ise, hastanin basi test sirasinda 45° saga
veya sola gevrilerek vertikal kanallarin optimum uyarilabilme pozisyonu ayarlanarak
itme kuvveti uyguland1. Testler, her kanal i¢in usuliine uygun yapildi ve test agsamasi
sonlandirildi (Sekil 3.4/ Sekil 3.5).

Sekil 3.4. Vertikal SSK’larin degerlendirilmesi (LARP testi)
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Sekil 3.5. Vertikal SSK’larin degerlendirilmesi (RALP testi)
3.1.1. Genel Prensipler ve Uygulama

Sistem, her bir semisirkiiler kanal fonksiyonunu degerlendirir. Stimiilasyon
frekans1 yaklagik 5 Hz’dir. Manevra, kisa, hizli ve uygulanan kanal diizleminde
olmalidir. Sag lateral kanal i¢in, saga dogru horizontal itme; sol lateral kanal igin,
sola dogru horizontal itme; sol anterior kanal icin, bag 35-45 derece saga ¢evrilir ve
sagital planda ileri itme; sag posterior kanal i¢in, bas 35-45 derece saga cevrilir ve
sagital planda arkaya itme; sag anterior kanal i¢in, bas 35-45 derece sola gevrilir ve
sagital planda ileri itme; sol posterior kanal i¢in, bas 35-45 derece sola ¢evrilir ve

sagital planda arkaya itme yapilir.
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3.1.2. Terminoloji

VOR Kazanci

VOR kazanci, goz hareket hizinin, bas hareket hizina oranidir.

Sekil 3.6. Kanalogram ve her bir kanalin ortalama VOR kazanglar1
VOR = GO0z hareket hizi/ Bas hareket hizi
Erken Sakkad

VHIT yaziliminda; erken sakkad, hizlanmanin tepe noktasindan 150 msn

sonra meydana gelen sakkad olarak tanimlanmaktadir.
Kovert Sakkad
Bas hareketi boyunca meydana gelen sakkattir.
Overt Sakkad
Bas hareketi sona erince meydana gelen sakkattir.

Goruniir Kazanc

Ik erken sakkattan sonra olgiiliir ve hastanin bakisi tam ya da yarim olarak

hedefe geri doner.
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Kanalogram

Kanalogramin amaci, her bir semisirkiiler kanalin kazan¢ degerlerini
gostermektir. Kanalogramda her bir dilim, bir kanali temsil etmektedir. Her dilim iki
yarim parcadan olusur. Beyaz yarim par¢a, VOR kazanglarin1 gosterirken, gri yarim
parca, goriinilir kazanci gosterir. Kanalogramda dilim rengi gri ise, yeterli sayida itme
yapilmadigini gosterir ki en az 5 gecerli itme manevrasinin yapilmasi gerekmektedir.
Dilimin kirmizi renkte olmasi, ortalama VOR kazaglarinin normal limitlerde
olmadigini, dilimin yesil renkte olmasi ise ortalama VOR kazanglarinin normal

limitler icerisinde oldugunu gosterir.

VOR kazaglar ile ilgili yarim dilimde yer alan noktalar, her bir itme
manevrasi ile iliskilidir. VOR kazanci 0’a yaklastik¢a ilgili nokta, dilimin sonuna
dogru; kazang 1’e yaklastikea ilgili nokta, dilimin merkezine dogru gosterilir. Eger,
VOR kazanci hesaplanamazsa, nokta kanalogramin merkezinde ve gri renk olarak

gosterilir.

Gorilinlir kazangla ilgili yarim dilimde yer alan noktalar, ilk olusan erken
sakkati, kovert sakkad (bas hareketi boyunca meydana gelen) ise siyah; kovert
sakkad degil (bas hareketinden sonra meydana gelen) ise gri renk olarak gosterilir
(Sekil 3.7).

Sekil 3.7. Ornek Kanalogram
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Grafikler
1. Pozisyon Grafigi

Pozisyon grafigi, zaman igerisinde basin ve bakisin acisal pozisyonunu

gosteren grafiktir. X ekseni milisaniyeyi, Y ekseni dereceyi temsil eder (Sekil 3.8).

Sekil 3.8 Pozisyon Grafigi

2. Hiz Grafigi

Hiz grafigi, zaman igerisinde, basin ve gozlerin agisal hizin1 gosteren

grafiktir. X ekseni, milisaniyeyi, Y ekseni derece/saniyeyi temsil eder (Sekil 3.9).

Sekil 3.9 Hiz Grafigi

3. Kazang Grafigi

Kazang grafigi zaman igerisindeki, VOR kazancini ve ilk erken sakkattan
sonra meydana gelen goriiniir kazanci gosterir. X ekseni milisaniyeyi temsil eder
(Sekil 3.10).
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Sekil 3.10 Kazang Grafigi

3.2. VEMP Test Teknigi

Vemp test teknikleri OtoAccess ver 1.2.1 programi ile gergeklestirildi.
Yapilacak islemler hastalara detayli bir sekilde anlatildiktan sonra, cilt
temizliklerinde nuprep yiizey elektrot jeli kullanildi. Neuroline 720 yiizey cilt
elektrotlar1 kullanilarak miyojenik aktiviteler kaydedildi.

3.2.1. Servikal VEMP Test Teknigi

Sirt Uistli pozisyonda yatan hastanin cilt temizligi yapildiktan sonra, aktif
elektrotlar simetrik olarak SKM orta 1/3 kismina, referans elektrot sternum iist bitis

noktasina, toprak elektrot ise, alina konuldu (Sekil 3.11).

Sekil 3.11 cVEMP elektrot yerlesimi

Hastalardan, baslarini uyarilmayan tarafa cevirerek (diyelimki sag) ve c¢ok
hafif kaldirarak, baslarini ¢gevirmedikleri taraftaki (sol) SKM kasini kasmalari istendi
(Sekil 2.18). Uyarilma i¢in “ICS Medical insert earphone” (ER 3A/5A Insert
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Earphone 300 ohms) kulaklik kullanildi (Sekil 3.12). Cilt rezistanst 5 kohm’un
altinda tutuldu.

Sekil 3.12 SKM kas aktivasyonu (cVEMP test uygulamasi)

Uyaran olarak 1000 Hz tone burst kullanildi. Uyar1 siddeti olarak 100 db nHL
ayarland1 ve uyar tek tarafli hava yolu olarak verildi. Yanitlarin kontrolii amaciyla
iki kayit ard arda yapilarak saglama uygulandi. Uyaran verilmesinin ardindan olugan
ilk dalga formunun tepe noktalar1 pl3ve n23 olarak belirlendi (Sekil 3.13).
Dalgalarin latans ve amplitiid degerleri olctildii. Sekil 3.14 ‘de testte kullanilan

parametrelerin “’setup’’1 verilmistir.

=10 pv

ms *
-20 -10 0 10 20 30 40 50 60 70 80 i
dB nHL

Sekil 3.13 Bir olgunun sol kulak cVEMP test trasesi
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Sekil 3.14 Klinigimizde uygulanan cVEMP setup degerleri
3.2.2. Okiiler VEMP Test Teknigi

oVEMP testi, hastalara oturur pozisyonda, 6nceden duvara sabitlenmis hedefe
dogru, 30-40 derece yukar1 bakarak gerceklestirildi. Hastalardan yiiz kaslarin
kasmamalari, kendilerini rahat birakmalar1 istendi. Cilt temizligi yapildiktan sonra,
kayit elektrotlar simetrik olarak, her iki tarafta orbita alt kenarlarmin 15-30 mm
altina yanak tistlerine; toprak elektrot alin {ist kismina, referans elektrotlar ise, aktif

elektrodun 2-3 cm altina yanak iizerine yerlestirildi (Sekil 3.15).

Sekil 3.15 oVEMP elektrot yerlesimi (Sag taraf kayit i¢in)

36



Cilt rezistanst1 5 kohm’un altinda tutuldu. Hava yolu iletimli ses uyarani
verilerek yapilan oVEMP kayitlarin1 almak i¢in kanal i¢i (insert earphone) kulaklik
ile ses uyaram verirken, kontralateral gézden (inferior oblik kas) kayit alindi. Uyari
tipi olarak, 500 Hz tone burst uyar1 kullanildi. Minimum iki ardisik testte ayni1 dalga
formu ve latansi elde edilen oVEMP cevaplar1 degerlendirmeye alindi. Uyar
verilmesini takiben olusan ilk dalga formunun tepe noktalar1 nl ve pl olarak
belirlendi (Sekil 3.16) ve dalgalarin latans ile amplitiid degerleri 6lgtildii. Sekil 3.17

‘de testte kullanilan parametrelerin *’setup’’1 verilmistir.

%)

o5 |TW i'ii~?\;e'**Jmﬂfc\‘LfJ \ / / ‘vv“‘"\‘<:‘.¢«"l‘:.5:\_ my/ T %\
&

Sekil 3.16 Bir olgunun sag ve sol oVEMP test traseleri

37



System setup VZ =)

Auto Protocols  General Setup | Prnter Layout | Latency Template | Report Templates

ed protocols

v
timulus properties
Stimulus type r
T 3
one Burst N 3 @ v .
Stimuli persec. 5.1 O Rght [
Rise/Fall : 2sinfes) 4 0ms
< > p -
H Mask, dFf
Polarty 1K Plateau : 2snfes)40ms P
Rarefaction - < > of b
e AN O [T O VT | ) FMP range
Level 75 |[77 |80 |82 {85 (87 [S0 [92 |95 |97 dBnHL
Times: |1 i O
O Ascend (® Descend [] Soft attenuator
Display Begin at ms Displ.to 80.0ms
Single Curve < 3 @ >
[J Auto amange during test CJon
3 [] Show stm rate Spit screen Dot eccikia
Lv| Show stim freq N
MMN Frequent rate [[] EMG Controlled stimulus/recording Settings -
250ms
< > (] Patient's EM ‘ »
[[J EMG scaling

Sekil 3.17 Klinigimizde uygulanan oVEMP setup degerleri
3.3.Bilgisayarh Dinamik Postiirografi

Dinamik Postlirografi testi ile hastalarin, vestibiiler, viziiel ve somatosenroriel
sistemlerinin koordinasyonlar1 ve bunun neticesinde dengeleri test edildi. Hastalara,
“Synapsys Postiirografi Sistem” (SPS) kullanilarak dSOT (dinamik sensori
organizasyon test) uygulandi. Sistem, antero-posterior ve medio-lateral yonlere
hareket etme kabiliyetine sahip tahterevalli platform, video projektori ve

bilgisayardan olusmaktadir (Sekil 3.18).
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Sekil 3.18 Synapsys Postiirografi Sistem

SPS platform ile hastalarin postiiral salimmlari ve denge kontrolleri 6

duyusal durum altinda kaydedildi;

1.
2.

Platform sabit, gozler acik, cevre sabit.

Platform sabit, gozler kapali, ¢cevre sabit. (Gorsel uyarilar baskilanir ve
sadece somatosensoriel ve vestibiiler bilgiler mevcuttur.)

Platform sabit, gozler acik, cevre salinimda. (Somatosensdriel ve
vestibiiler bilgiler maniple edilmezken, gorsel bilgi hareket halindedir.)
Platform salinimda, gozler acik, ¢evre sabit. ( vestibiiler ve viziiel girdiler
maniple edilmezken, somatosensoriel girdiler hareket halindeki platform
tizerindeki ayaklar ve eklemlerden saglanir.)

Platform salinimda, gozler kapali, ¢evre sabit. ( somatosensoriel bilgiler
hatali, viziiel sistem baskilanmig ve sadece vestibiiler bilgi mevcut.)
Platform salinimda, gozler agik, ¢evre salimimda. ( somatosensoriel ve

gorsel bilgiler hatali ve vestibiiler sistem maniple edilmez.)

Testler boyunca hastalarin salinimlari kaydedilerek gerekli analizler sistem

tarafindan yapilir ve sayisal verilere doniistiiriilerek data elde edilir. Her bir sistemin

duyusal skorlar1 kaydedilir. Hasta skorlari, horizontal bar olarak sematize edilen
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normatif data ile karsilagtirilir. Anormal skorlar, sonuglarin yorumunu saglamak

amactyla kirmizi renkle gosterilir (Sekil 3.19).

Somes. Visual Vestib. Prefer. Global

88 90 88 84 | ] ! ! ! ! !
“ 62 65 s |Trial 1] 916 | 77,9 | 692 | 737 | 567 | 137
I I I ‘ 12 849 | W1 | 612 | 821 | 358 | 196
9 97 \_
75 74 ML
52 55 il 1| 838 | 854 | 426 | 753 | 392 | 00

| []

I I rial 2| 854 | 77,5 | 36,0 | 78,6 | 49,3 | 27,7

Sekil 3.19 Dinamik Sensori Organizasyon Test degerlendirme parametreleri

Somatosensoriel, viziiel ve vestibiiler skorlar, hastalarin bu sistemlerini
kullanarak dengede kalabilme yetenekleriyle ilgili bilgi verir. Oncelikli (Preferential)
skor, hastanin, dengeyi kontrol etmede, yanlig gorsel bilgiyi reddedebilme yetenegini
(adaptasyon) gosterir. Global skor, alti durum altindaki denge skorlarinin
ortalamasini  gosterir. Romberg ise, hastanin gorsel bagimhiligin1 gosterir.
Statokinesigram (SKG) ise, postiiral kontroliin kalitesi ve yeterliligi ile ilgili genel
bilgi vererek, hastanin postiiral salinimlarint yani basing merkezinin yer
degistirmesini gosterir (Sekil 3.20). SKG ayni1 zamanda hastalarin 6ne, arkaya, saga

ya da sola gitme egilimlerini gormemizi saglar (Sekil 3.21).
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Sekil 3.20 A: Ornekte, hastanin test boyunca basing merkezinin
yerdegistirmesinin SKG gosterimi; B: SKG alan1 normal sinirlardadir (aksi durumda

SKG alani kirmizi olarak gosterilir)

Mean (mm)
AP =-210 ML =-13,5

Sekil 3.21 kirmizi nokta test boyunca basing merkezinin ortalama
pozisyonunu gosterir. Bu ornekte, hastanin on-arka egilimi normal sinirlardayken,

sola gitme egilimi mevcuttur.

Her bir basamak 20 sn’lik periyotlarla iki kez tekrarlanir. Statik platformla
yapilan ilk 3 basamak sona erip, dinamik platforma ge¢cmeden once “’Limits of
Stability (LOS) Test>’ (Stabilite Sinirlar1 Testi) yapilir. Hastalardan ayak bilegi
stratejisini kullanarak, ayaklarini kaldirmadan ve diismemeye calisarak, saga, sola,
Oone ve arkaya olacak sekilde basing merkezlerini tagimalari istenir. Bu test,
hastalarda denge kaybi yaratmadan, kendi goniillii hareketleri ile kapasitelerinin
degerlendirildigi onemli bir parametredir ve hastanin hareketinin hangi yonlere

limitli oldugunu gosterir (Sekil 3.22).
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Limits of stabiltty area = 161 cm?

7% (12 cm?)

20% (32cm?) 29% (47 cm?)

42% (58 cm?)

A B

Sekil 3.22 Limits of Stability Test
Hastalara yukarida bahsedilen tiim testler yapildi.
3.4. Istatistiksel Degerlendirme

Verilerin normallik kontrolii Shapiro Wilk testi ile yapilmistir. Veriler normal
dagilima uygunluk gostermektedir. Sag ve sol Olclimler ig¢in ayr1 olacak sekilde
degisik kosullardaki statokinesigram testi, stabilitenin limitleri testi (LOS), ortalama
kazang, ortalama hiz, latans ve amplituda ait alt degiskenler arasindaki dogrusal
iliskiyi incelemek i¢in ise Pearson korelasyon katsayilart hesaplanmis ve ‘r’ ile ifade
edilmistir. Korelasyon katsayilari; <0.20 ¢ok zayif iligki, 0.20-0.39 zay1f iliski, 0.40-
0.59 orta derecede iliski, 0.60-0.79 yiiksek derecede iliski, >0.80 olmasi durumunda
ise ¢ok yliksek derecede iligki oldugu yoniinde yorumlanmistir. Cinsiyete gruplaria
gore bu degiskenlerin ortalama karsilastirmasinda ve sag, sol gruplarina gore yas
ortalamas1 karsilagtirmasinda ‘Student’s t Test” kullanilmistir. Tanimlayici
istatistikleri ortalama, standart sapma ile ifade edilmistir. Kategorik verilerde
cinsiyete gore sag, sol Ol¢iimlerin dagilmi igin Ki-Kare testi kullanilmistir.
Tanimlayic1 istatistikler frekans ve yiizde ile ifade edilmistir. Biitiin analizlerde
istatistik anlamlilik seviyesi 0.05 olarak alinmis, analizler MedCalc Versiyon 18.10.2

free trial programinda yapilmistir.
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4. BULGULAR

4.1. Olgularin Demografik Ozellikleri

Calismaya 20’si erkek, 10’u kadin olmak iizere toplamda 30, tek tarafli
periferik vestibiiler fonksiyon bozuklugu olan bireyler katildi. Katilimeilarin 15’inde
sag, 15’inde sol taraf periferik vestibiiler fonksiyon bozuklugu mevcuttur. Sag ve sol

taraf i¢in cinsiyet homojen dagilim gostermektedir (p=0,439) (Tablo 4.1).

Sag Sol Toplam
n % n % n % p
Cinsiyet
Kadin 6 40,0 4 26,7 10 33,3 0.439
Erkek 9 60,0 11 73,3 20 66,7 ’

p:Ki Kare Test; *: Fisher Exact Test

Tablo 4.1. Olgularin demografik 6zellikleri

Yas ortalamas1 62,77+11,89 (min:40;maks:82), sag taraf icin; 62,87+10,23
(min:40;maks:74), sol taraf i¢in 62,67+13,72 (min:40;maks:82) seklindedir ve sag ile

sol yas ortalamalari arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktur (p=0,964).
4.2. Ol¢iim Degerlerinin Korelasyonlar:

Arkaya stabilite limiti (Limits of stability posterior) ile posterior kanal

ortalama hiz 6l¢iimleri arasinda negatif yonlii, orta derecede dogrusal bir iligski vardir

(r=-0,555; p=0,032).

Sola stabilite limiti (Limits of stability left) ile anterior kanal ortalama hiz
Olclimleri arasinda pozitif yonlii, orta derecede dogrusal bir iligski vardir (r=0,528;

p=0,043).

Sola stabilite limiti (Limits of stability left) ile lateral kanal ortalama hiz

Olctimleri arasinda pozitif yonlii, orta derecede dogrusal bir iligki vardir (r=0,549;

p=0,034).

Anterior kanal kazanci ile cVEMP P1 latans 6l¢iimleri arasinda negatif yonlii,

cok yiiksek derecede dogrusal bir iligki vardir (r=-0,807; p=0,015).
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Anterior kanal kazanci ile cVEMP NI latans Olgiimleri arasinda negatif

yonlii, ¢ok yiiksek derecede dogrusal bir iligki vardir (r=-767; p=0,026).

Gozler agik SKG alani (SKG area eyes open) ile cVEMP N1 amplitud
Olctimleri arasinda pozitif yonlii, ¢ok yiiksek derecede dogrusal bir iliski vardir

(r=0,826; p=0,011).

Gozler agik on-arka postiiral stabilite (mean antero posterior eyes open) ile
posterior kanal ortalama hiz Olgiimleri arasinda negatif yonlii, yliksek derecede

dogrusal bir iligki vardir (r=-0,643; p=0,010).

Gozler kapali 6n-arka postiiral stabilite (mean antero posterior eyes closed)
ile anterior kanal kazanci arasinda negatif yonlii, orta derecede dogrusal bir iliski

vardir (r=-0,580; p=0,024).

Gozler kapali 6n-arka postiiral stabilite (mean antero posterior eyes closed)
ile posterior kanal ortalama hiz arasinda negatif yonlii, yiiksek derecede dogrusal bir

iliski vardir (r=-0,661; p=0,007).

Oriimcek ag1 test durumunda dn-arka postiiral stabilite (mean antero posterior
cobweb) ile posterior kanal ortalama hiz dl¢timleri arasinda negatif yonlii, yliksek

derecede dogrusal bir iliski vardir (r=-0,614; p=0,015).

Oriimcek ag1 test durumunda sag-sol postiiral stabilite (mean medio lateral
cobweb) ile cVEMP P1 amplitudu arasinda negatif yonlii, yliksek derecede dogrusal
bir iliski vardir (r=-0,772; p=0,025).

Stabilite limiti total alam1 (LOS Area Total) ile anterior kanal ortalama hiz
Ol¢timleri arasinda pozitif yonlii, orta derecede dogrusal bir iliski vardir (1=0,574;

p=0,025).

Lateral kanal kazanci ile cVEMP P1 latans ol¢iimleri arasinda negatif yonlii,

yiiksek derecede dogrusal bir iligki vardir (r=-0,780; p=0,022).

Lateral kanal kazanci ile cVEMP NI latans 6lctimleri arasinda negatif yonlii,

yiiksek derecede dogrusal bir iligki vardir (r=-0,722; p=0,043).
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Lateral kanal ortalama hiz1 ile cVEMP P1 amplitud dl¢timleri arasinda negatif

yonlii, ¢ok yiiksek derecede dogrusal bir iligki vardir (r=-0,843; p=0,009).

Gozler agik SKG alan1 (SKG area eyes open) ile lateral kanal kazanci
Olctimleri arasinda pozitif yonlii, orta derecede dogrusal bir iliski vardir (r=0,534;

p=0,040).

Gozler agik SKG alan1 (SKG area eyes open) ile ortalama anterior kanal hizi
Olctimleri arasinda pozitif yonlii, yiiksek derecede dogrusal bir iliski vardir (=0,602;
p=0,018).

Gozler kapali 6n-arka postiiral stabilite (mean antero posterior eyes closed)
ile ortalama lateral kanal hizi Ol¢iimleri arasinda pozitif yonli, orta derecede

dogrusal bir iligki vardir (r=0,520; p=0,047).

Gozler kapali sag-sol postiiral stabilite (mean medio lateral eyes closed) ile
cVEMP P1 latans dl¢iimleri arasinda negatif yonlii, cok yliksek derecede dogrusal bir
iliski vardir (r=-0,835; p=0,010).

Oriimcek ag1 test durumunda SKG alam (SKG area cobweb) ile ortalama
anterior kanal hiz1 dl¢timleri arasinda pozitif yonlii, orta derecede dogrusal bir iliski

vardir (r=0,614; p=0,015).

LIMITS OF STABILITY
POSTERIOR
ORTALAMA HIZ
POSTERIOR

LIMITS OF STABILITY
LEFT

ORTALAMA HIZ
ANTERIOR

LIMITS OF STABILITY
LEFT

ORTALAMA HIZ
LATERAL
ORTALAMA KAZANC
ANTERIOR -0,807 0,015
LATANS CVEMP P1
ORTALAMA KAZANC
ANTERIOR

-0,555 0,032

0,528 0,043

0,549 0,034

-0,767 0,026
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LATANS CVEMP N1
SKG AREA EYES OPEN
AMPLITUD CVEMP N1
MEAN ANTERO
POSTERIOR EYES OPEN
ORTALAMA HIZ
POSTERIOR

MEAN ANTERO
POSTERIOR EYES
CLOSED

ORTALAMA KAZANC
ANTERIOR

MEAN ANTERO
POSTERIOR EYES
CLOSED

ORTALAMA HIZ
POSTERIOR

MEAN ANTERO
POSTERIOR COBWEB
ORTALAMA HIZ
POSTERIOR

MEAN MEDIO LATERAL

COBWEB

AMPLITUD CVEMP P1
LIMITS OF STABILITY
AREA TOTAL
ORTALAMA HIZ
ANTERIOR

SKG AREA EYES OPEN
ORTALAMA KAZANC
LATERAL
ORTALAMA KAZANC
LATERAL

LATANS CVEMP P1
ORTALAMA KAZANC
LATERAL

LATANS CVEMP N1
SKG AREA EYES OPEN
ORTALAMA HIZ
ANTERIOR
ORTALAMA HIZ
LATERAL

AMPLITUD CVEMP P1
MEAN ANTERO
POSTERIOR
ORTALAMA HIZ
LATERAL

0,826

-0,643

-0,580

-0,661

-0,614

-0,772

0,574

0,534

-0,780

-0,722

0,602

-0,843

0,520

0,011

0,010

0,024

0,007

0,015

0,025

0,025

0,040

0,022

0,043

0,018

0,009

0,047
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MEAN MEDIO LATERAL -0,835 0,010
EYES CLOSED

LATANS CVEMP P1

SKG AREA COBWEB 0,614 0,015
ORTALAMA HIZ

ANTERIOR

Tablo 4.2. Bireylerin 6l¢iim korelasyonlari

4.3. Cinsiyet gruplarmma ve hastahk tarafina gore, istatistiksel olarak

anlamh ¢cikan parametreler

Cinsiyet gruplarina ve hastalik tarafina gore, istatistiksel olarak anlamli ¢ikan

parametreler

Sag taraf icin cinsiyet gruplarina gore stabilite sinirlar1 total alani (limits of
stability area total) ortalamalar1 bakimindan istatistiksel olarak anlamli bir fark vardir
(p=0,021).

Sag taraf i¢in cinsiyet gruplarna gore arkaya stabilite simir1 (Limits of
stability posterior) ortalamalar1 bakimindan istatistiksel olarak anlamli bir fark vardir
(p=0,004).

Sag taraf i¢in cinsiyet gruplarina gore sag anterior kanal kazanci ortalamalari

bakimindan istatistiksel olarak anlamli bir fark vardir (p=0,039).

Sag taraf i¢in cinsiyet gruplarma goére sag cVEMP P1 latans ortalamalari

bakimindan istatistiksel olarak anlamli bir fark vardir (p=0,010).

SAG SOL
Ort+S.Sa Ort+S.Sa
pma P pma
5KG RKEK - 092 ﬁ’%il 0 426669 A
QEEEQ EYES K 2441741 | ,933 215,668 | ,276
ADIN 19,39 0,62
MEAN E 40,18+16, 28,80+12,
ANTERO RKEK 29 0 27
POSTERIOR K 26,92+12, | ,095 31,77+12, | ,684
EYES OPEN ADIN 28 22
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MEAN E
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LATERAL K 179 453
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AMA KAZANC - -
LAT SAG ADIN 0,530,34 0.87+0.12
ORTAL | e 0,7620.19 g’OOﬁ‘"
AMA KAZANC 605 057
LAT SOL ADIN 0,80-£0,16 0.61£0.29
ORTAL | puen 0,5040,21 ;2’4%19’
AMA KAZANC - 106
POST SAG ADIN 0,68+0.30 0.80+0,14
ORTAL | puen 0,60-0,29 %’8&26’
AMA KAZANC 1236:34. | 428 102
POST SOL ADIN 74 0.6240.25
ORTAL 126,172 130.50+1
AMA B ANT | RKEK 381 3.08
A 125.0002 | 924 113,0003 | ,300
ADIN 1,85 0,84
ORTAL 137,0042 136.75%5,
AMA HIZ ANT |-RKEK 4,75 65
oL 1222042 | 228 1328044 | 879
ADIN 0.38 9,52
ORTAL 186,672 200,752
AMA b LT | RKEK 1,76 032
A 186.6742 | ,000 1823622 | 167
ADIN 6,50 1,82
ORTAL 201.5043 204.50:2
AMA b LT | RKEK 4.41 6,34
SOl 191.6743 | ,623 1800144 | ,308
ADIN 8,68 0,92
ORTAL 129332 130,509,
AMA A | RKEK 6,85 33
OST SAG 1371142 | 530 1364544 | 806
ADIN 0,02 6,16
ORTAL 124.83%1 137,752
AMA HIZ | RKEK 9,30 779 1,09 668
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POST SOL K 121,442 2152743
ADIN 4,16 44,78
SAG E 13.8320.7 22.09415,
ATANG RKEK 1 20
VLMD PL K 12.8320.7 | 141 17.6327.8 | 462
ADIN 2 9
SAG . E 166,3512,7 52,4&14,
é\l\//IEP|\|7|IPT ng K 1821273 | 748 1065053 | 567
ADIN 0 8
SAG E 27.5043.5 30.67416,
ATANS RKEK 4 96
L K 2172413 | 010 265984 | 537
ADIN 7 1
SAG . E 2 21,22i6,4 i(;,19ﬂ:22,
é\I\/AEPnlﬁlpT “ E K 18.6245.9 | 618 1152461 235
ADIN 9 0
E 2178412, 20.6740.9
AT ASS L RKEK 75 4
i K 1830469 | 504 19.76£13. | 933
ADIN 8 99
soL E 13,42+3,9 9.266,79
AMPLITUD  |RKEK 6
K 1091482 | 504 873
CVEMP P1 ADIN . 8.6244.14
E 3139412, 27.0041.8
AT A,\‘T’SO L RKEK 08 8
LMD N K 26.08:7.9 | 320 3123414, | 709
ADIN 6 45
E 2047492 2017423
SOL b b b b
AMPLITUD  -REEE K 111 56:10. | 113 = 216
CVEMP N1 ADIN " 8.5043.50
SAG . E 149,50i3,5 187,17i1,1
LATANS K 2027284 629
OVEMP P1 ADIN 16,67 y
E
SAG RKEK 2.2140,81 2.2740,05
AMPLITUD - 840
OVEMP P1 ADIN 2,89+ 2.0141,70
SAG E 14.5043.0 11.6720.9
RKEK 7 4
LATANS K 1477460 | 502
OVEMP N1 ADIN 12,67+ :
SAG E 1.6220.76 1.04+1.08
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AMPLITUD RKEK 519
OVEMP N1 K 0.64
ADIN 1,47+0,89
soL . E 299,42ﬂ:8,2 117,17j:0,7
LATANS K 30,00£12, | ,269
OVEMP P1 ADIN 29,00 20
E
soL RKEK 5,1542,38 1,59+0,92
AMPLITUD < =50 199
OVEMP P1 ADIN 4,4042,20
soL e E 232,67i7,5 112,5(&0,7
LATANS K 22,89£10, | ,280
OVEMP N1 ADIN 40,03 e
E
soL RKEK 4,83+1,79 1,0140,61
AMPLITUD < 101 208
OVEMP N1 ADIN 2,37+1,81

p:Student’s t Test;, *: Gozlem sayist yetersizliginden hesaplanamuyor

Tablo 4.3. Cinsiyet gruplarina ve hastalik tarafina gére bireylerin ortalama

degerleri
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5. TARTISMA

Bu calismanin amaci, tek tarafli periferik vestibiiler bozuklugu olan
hastalarda, statokinesigramin ne Ol¢iide etkilendigini incelemektir. Bu baglamda,
dinamik/statik postiirografi ile tek tarafli vestibiiler bozuklugu tanisina katkida
bulunan video bas savurma testi (VHIT) ve vestibiiler uyarilmis myojenik
potansiyeller (VEMP) testlerinin iligkisini incelemektir. Calismamizin sonucunda,
arkaya stabilite limiti ile posterior kanal hiz 6l¢timleri arasinda; sola stabilite limiti
ile anterior ve lateral kanal hizlan arasinda; anterior kanal kazanci ile servikal VEMP
dalga latanslar1 arasinda; gozler agik SKG alami ile servikal VEMP N1 dalga
amplitudu arasinda; gozler acik On-arka postiiral stabilite ile posterior kanal hizi
arasinda; gozler kapali 6n-arka postiiral stabilite ile anterior kanal kazanci arasinda;
gozler kapal1 6n-arka postiiral stabilite ile posterior kanal hiz1 arasinda; oriimcek ag1
test durumundaki 6n-arka postiiral stabilite ile posterior kanal hiz1 arasinda; servikal
VEMP P1 dalga amplitudu ile 6riimcek ag1 test durumunda sag-sol postiiral stabilite
ve laterak kanal hizlar1 arasinda; stabilite limiti total alani ile anterior kanal hizi
arasinda; lateral kanal kazanci ile servikal VEMP dalga latanslar1 arasinda; gozler
acik SKG alani ile lateral ve anterior kanal hizlar arasinda; gozler kapali 6n-arka
postiiral stabilite ile lateral kanal hiz1 arasinda; gozler kapali sag-sol postiiral stabilite
ile servikal VEMP P1 latansi arasinda; oriimcek ag1 test durumunda SKG alani ile
anterior kanal hizi arasinda farkli kuvvetlerde iliskiler = bulunmustur.
Statokinesigramin, yalmizca servikal VEMP ve video bas savurma testi

parametrelerinden lateral ve anterior kanal hizlari ile iligkileri bulunmustur.

Periferik vestibiiler fonksiyon bozuklugu olan hastalarda siklikla rastlanilan
semptom ‘vertigo’ ve buna bagli dengesizlik hissidir. Daha 6nce de bahsedildigi gibi,
denge, viicudun sabit veya hareket halinde iken, dik durus pozisyonunu koruyabilme
becerisidir. Dengenin saglanmas1 icin, vestibiiler, gorsel ve propriyoseptif
sistemlerden net verilerin alinmasi, birbirleri ile biitiinlestirilmesi, gereksiz bilgilerin
atilmas1 ve secilen bilgilerin uygun harekete doniistiiriilmesi gerekmektedir. Tiim
bunlarin gergeklesebilmesi i¢in, saglam bir ndrolojik sistem ile kas-iskelet sistemi
gerekmektedir. Bu sistemlerden bagka; vestibiilo-okiiler ve vestibiilo-spinal reflekler

yolu ile serebellum, pons ve orta beyin bolgesindeki karmasik noral ag yapisi ile
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dikkat, istek, hatirlama gibi fonksiyonlar ve serebral korteksteki denge fonksiyonu
olaya katilmaktadir (44). Vertigo ise, kulak burun bogaz pratiginde siklikla
karsilagilan ve hastanin kendisinin veya ¢evresinin donmesi seklinde algiladig bir
hareket ilizyonudur. Bir¢ok periferik veya santral kaynakli hastalik vertigo ile
karsimiza cikabildiginden ayirict taninin yapilmasi ve objektif bir test ile hastanin
hizlica degerlendirilmesi dnemlidir. Semptomlarin siiresi, tipi, semptomlar: etkileyen
faktorler ve iliskili semptomlar ayirici tanida 6nemlidir. Klinik muayenede nistagmus
degerlendirmesinde, bas savurma testi, pozisyonel testler, Romberg ve Unterberger
testleri uygulanmaktadir. Kalorik test ve video bas savurma testi ile kanal fonksiyon,
VEMP testi ile de otolit fonksiyonu degelendirilebilmektedir (45). Bu
degerlendirmelere ek olarak, sensoryal organizasyon testi (SOT); gorsel, vestibiiler
ve proprioseptif yolla alinan bilgiyi kullanarak hastanin denge yeterliligini
degerlendirmektedir.  Literatiirde, periferik vestibiiler hastaliklarda, SOT
parametlerinin yani; goézler agik, kapali, 6riimcek agi test durumlarinda 6n-arka
postiiral stabilite, sag-sol postiiral stabilite, statokinesigram ve stabilite limitlerinin
(limits of Stability) ; vestibiiler sistemin degerlendirilmesinde 6nemli yeri olan VHIT

ve VEMP gibi testlerle, iligkisinin ortaya konuldugu bir ¢alismaya rastlanmamustir.

Literatiir incelendiginde, akut tek tarafli periferik vestibiiler defisiti olan
bireylerde, degerlendirme parametrelerinden, bas savurma testi, donen sandalye testi
ve denge testleri arasindaki iliskiyi inceleyen benzer tek ¢alisma, Allum ve ark.
tarafindan yapilmistir. Akut vestibiiler noriti olan 8 hastaya, video-okiilografi, donen
sandalye testi, bag savurma testi ve postiiral kontrol i¢in ‘gyroscope’ sistem ile denge
testleri yapilmistir. Etkilenen tarafta, bas savurma testi ile donen sandalye testi
arasinda iliski bulunmusken, denge testlerinin diger testlerle iliskileri diisiikk olarak

kaydedilmistir (46).

Bizim ¢alisgmamizda ise, kronik tek tarafli periferik vestibiiler fonksiyon
bozuklugu olan 30 hastanin, SOT testi, VHIT ve VEMP testlerinin kendi aralarinda
farkli kuvvetlerde iliskileri bulunmustur. Bu hasta grubunda VHIT ile VEMP
testlerinin iliskilerini ele alacak olursak, anterior kanal VOR kazanci ile servikal
VEMP P1 dalga latans1 arasinda negatif yonlii ¢ok yiiksek derecede dogrusal iliski

bulunmustur. Yani etkilenen taraf P1 dalga latans1 geciktikge, etkilenen taraf
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anterior kanal VOR kazanci da diisiiyor. Taniya gitmede birbirini destekleyen
sonuclardir. Ancak, biliyoruz ki servikal VEMP, kabaca inferior vestibiiler sinir ve
sakkiilii degerlendirir. Anterior kanalin siniri ise, superior vestibiiler sinirdir. Yani
elde edilen sonugta bahsi gegen, posterior kanal ya da uygulanan test okiiler VEMP
olsaydi bu sonu¢ ¢ok daha anlamli olabilirdi. Anterior kanal VOR kazanci ile
servikal VEMP N1 dalga latansi arasinda da negatif yonlii ¢ok yiiksek derecede
dogrusal iliski bulunmustur. Etkilenen taraf N1 dalga latans1 geciktikce, etkilenen
taraf anterior kanal VOR kazanc1 da diisiiyor. Lateral kanal VOR kazanci ile servikal
VEMP P1 ve N1 dalga latanslari arasinda ise negatif yonlii yiiksek derece dogrusal
iliski bulunmustur. Lateral kanal VOR kazanci arttikga, N1 ve P1 dalga latanslarinda
azalma veya kazanc azaldikca, latanslarda gecikme oluyor. Biliyoruz ki lateral
kanallarin siniri superior vestibliler sinirdir ve bu yapilar1 okiiler VEMP ile
degerlendiririz, buradaki iligkide bahsi gecen test okiiler VEMP olsa idi sonuglar ¢ok
daha anlamli olabilirdi. Bu sonuglar kabaca, etkilenen tarafa uygulanan, video bas
savurma testi ile servikal VEMP testleri arasinda kuvvetli iliski oldugunu
gostermektedir. Park ve ark., vestibiiler noritli 79 hastada, servikal VEMP ile
posterior kanal VHIT arasindaki iliskiye bakmis ve aralarindaki iligki
beklediklerinden daha az ¢ikmistir. Ciinkii yasla birlikte VEMP parametrelerinde
azalma veya yokluk gormiislerdir (47). Benzer sekilde, Skoric ve ark., vertigo, bas
donmesi ve dengesizligi olan hastalarda, sadece VEMP ve VHIT’i
karsilastirmislardir (37). Vestibiiler noritli hastalarda, okiiler VEMP ile lateral
kanallarin VHIT sonuglar1 arasinda onemli derecede iliski bulunmusken, santral
orjinli vertigosu olanlar ile spesifik olmayan dizziness’1 olan bireylerde iliski anlamli
bulunmamistir. Bu ¢alisma igin, 6zellikle vestibiiler noritli hastalarda, VHIT ve
VEMP tamamlayict olarak kullanilabilir ve her iki test sonucunda ortaya cikan
asimetri, kuvvetli olarak periferik vestibiiler sistem bozuklugu ile alakali olabilir

seklinde yoruma gidilebilir.

Calismamizda, VHIT in alt parametrelerinden, lateral kanal hiz1 ile servikal
VEMP P1 dalga amplitudu arasinda negatif yonlii ¢ok yiiksek derecede iliski
bulunmustur. Yani dalga amplitudu diisiik olanlarin, lateral kanal hizlar1 ytliksek
bulunmustur. Ozellikle lateral semisirkiiler kanal hizi {izerine, vestibiiler néritli

hastalarda yapilan bir calismada, yiiksek hizda yapilan VHIT (2400/sn) ile elde
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edilen VOR kazanglarinin, diisiik hizda yapilan VHIT ‘e (800/sn) kiyasla daha diisiik
oldugu bulunmustur (48). Kim ve ark. yaptigi bu ¢aligmada, yiiksek hizda yapilan
VHIT testi, patolojinin bulunmasinda daha etkilidir seklinde bir sonuca gidilmistir.
Bu calisma da dikkate alindiginda, lateral kanal hizi arttiginda, kazangta azalma
bekleniyor, VOR kazanci az olan hastalarin amplitudlarinin diisiik ¢ikmasi da
beklenebilir bir sonu¢tur ve bu anlamda bu sonuglar bizim ¢aligmamizi

desteklemektedir.

Literatiirde, tek tarafli kronik periferik vestibiiler fonksiyon bozuklugu olan
hastalarda, video bas savurma test sonuglarinin dinamik postiirografi test sonuglari
ile bire bir korelasyonunu gosteren herhangi bir ¢alismaya rastlanmazken, 6zellikle
bu hasta grubunda bas savurma testinin, kalorik testle iligskisine bakilan pek ¢ok
caligmaya rastlanmigtir (31, 49, 50, 51, 52,53). Calismamiza benzer arastirmayi,
Chang ve ark., kronik dizziness’1 olan hastalarda, VOR kazanglari ile dinamik denge
ve diisme riskini degerlendiren anket (dynamic gait index) arasindaki iligkiye
bakarak yapmigslardir (54). Vestibiiler rehabilitasyon sonrasi, hastalarin  VOR
kazanglarinda artis, anket sonuglarina gore dengelerinde iyilesme ve diisme
risklerinde azalma bulmuslardir. Bizim ¢alismamizda ise, SOT testi parametreleri ile
VHIT parametreleri arasinda, belli kuvvetlerde iligkiler bulunmustur. Gozler kapali
On-arka postiiral stabilite ile anterior kanal VOR kazanci arasinda, negatif yonlii orta
derecede dogrusal bir iligki bulunmustur. Yani hastanin, gozleri kapaliyken One-
arkaya postiiral salinimini arttikga ayni taraf anterior kanalin VOR kazancinda da
azalma oluyor. Diger sonucta ise, SOT sirasinda, gozler acik, gozler kapali ve
ortimcek agr test durumlarindaki 6ne-arka postiiral stabilite ile posterior semisirkiiler
kanal hizi arasinda negatif yonlii yiiksek dereceli dogrusal iliski bulunmustur.
Posterior kanal hizinin artmasi, On-arka postiiral stabilitenin azalmasina neden
olmustur. Lateral kanal hiz1 ile gozler kapali 6n-arka postiiral stabilite arasinda ise

pozitif yonlii orta derecede iliski bulunmustur.

Stabilite limitleri testi ile kanal hizlar1 arasinda da iliskiler bulunmustur.
Stabilite limitleri testi; SOT sirasinda basing merkezinin yer degistirmesi ile olusan
yiizey alanmi Ol¢limiidiir. Hastanin hangi yone hareket limitasyonu oldugunu gdsteren

onemli bir parametredir ve hastanin kendi goniillii hareketi ile gergeklesir. Sola
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stabilite limiti, yani hastanin kendini goniillii sola tasima yetenegi ile ayni taraf
lateral ve anterior kanal hizlari arasinda, pozitif yonli, orta derecede dogrusal iliski
bulunmustur. Arkaya stabilite limiti ile posterior kanal hizi arasinda negatif yonlii
orta derecede dogrusal iliski bulunmustur. VHIT parametrelerinden posterior kanal
hiz1 arttikga, arkaya stabilite limitinde azalma gorilmiistiir, yani hastalar arkaya

diismekten korktuklari i¢in, bu yone hareketlerini limitlemis olabilirler.

Statokinesigram, postiiral kontroliin kalitesi ve yeterliligi hakkinda genel bilgi
saglayan dinamik duyu organizasyon testi’nin Onemli parametrelerinden biridir.
Calismamizda bu parametre ile ilgili sonuglarda ise; gozler agik SKG alani ile lateral
kanal VOR kazanci arasinda pozitif yonlii orta derecede dogrusal bir iligki
bulunmustur. Yani hastanin postiiral salinim alani arttikga lateral kanal VOR
kazancinda da artig kaydedilmistir. VOR kanal kazanci artan bir hastanin, postiiral
salinimlarinda artis bekleyemeyiz, bu sonucun bu sekilde ¢ikmasi 6rneklem
seciminden kaynaklanmis olabilir. Video bas savurma testi parametrelerinden,
anterior kanal hiz1 ile farkli kosullardaki statokinesigram alanlar1 arasinda yiiksek
derecede pozitif yonlii dogrusal iligki bulunmustur. Kanal hizlar arttik¢a, SKG

alanlarinda da artma kaydedildi.

Literatiirde, periferik vestibiiler fonksiyon bozuklugu olan hastalarda,
dinamik  postiirografi ve VEMP testlerinin  karsilastirildigi  calismalara
rastlanmamistir. Calismamizda, oriimcek ag1 test durumunda sag-sol postiiral
stabilite ile servikal VEMP P1 dalga amplitudu arasinda negatif yonlii, yiiksek
derecede dogrusal iligki bulunmustur. Hastanin saga-sola postiiral salinimlari
arttikga, etkilenen taraf servikal VEMP P1 dalga amplitudunda da azalma
bulunmustur. Diger taraftan, gozler kapali sag-sol postiiral stabilite ile servikal
VEMP P1 latans1 arasinda negatif yonlii, cok yiiksek derecede dogrusal iliski
bulunmustur ve son olarak gozler agik statokinesigram alani ile servikal VEMP N1
dalga amplitudu arasinda pozitif yonlii c¢ok yiiksek derecede dogrusal iligki
bulunmustur ancak postiiral stabilitenin kotiilestigi durumlarda beklenen VEMP
dalga amplitudunun azalmasidir (55). Servikal VEMP N1 dalga amplitudunun bu
sekilde ¢ikma sebebinin, drneklem biiytlikliigline ve karakteristigine bagl oldugunu

diistinmekteyiz. Bazi1 hastalardan, amplitud elde edilemediginden bu veri 23 kiside
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analiz edilmistir. Ayrica ¢alismanin 6rneklemini diisiindiigiimiizde ¢ogunlugun (17
birey), 65 yas ve lstii bireylerden olusmasi, dalga amplitudunun az ya da hig

olmamasina neden olabilir (55).

Dinamik postiirografi, bu hastalik gruplarinda, diger test materyallerinin
tamamlayicist olmakla birlikte; dengenin hangi parametresinin etkilendigini spesifik
olarak gosterdigi ic¢in, vestibiiler rehabilitasyon programma uygun goriilen
hastalarda, rehabilitasyon protokollerinin belirlenmesi hususunda anahtar rol
oynayabilir. Calismamizda dinamik postiirografinin, video bas savurma testi ile olan
kuvvetli korelasyonunu da dikkate alirsak, vestibiiler rehabilitasyon seanslarini
tamamlayan hastalarin, tedavi oncesi VHIT ile tedavi sonrast VHIT VOR kanal
kazanglar arasinda farkin izlenmesi durumunda, bu iki testin gerek taniya gitmede
gerekse rehabilitasyon protokollerinin belirlenmesi kisminda dnemli test yontemleri
olduklarini sdyleyebiliriz. Video bas savurma testinin postiirografi ile oldugu kadar,
servikal VEMP ile de iligkisi bulunmustur. VHIT parametrelerinden, lateral kanal ve
anterior kanal kazanglarinin, cVEMP ile olan iliskisini okiiler VEMP ile yakalamis
olsaydik sonuclar ¢ok daha anlamli olabilirdi. Bunun sebebi, hasta sayisinin kisith

olmasi1 veya okiiler VEMP’in servikal VEMP kadar kolay elde edilememesi olabilir.
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6.

SONUCLAR VE ONERILER

Bu ¢alisma, tek tarafli periferal vestibiiler fonksiyon bozuklugu olan 30 hasta

tizerinde yapilmis ve asagidaki sonuglar bulunmustur.

1.

10.

Arkaya stabilite limiti (Limits of stability posterior) ile posterior kanal
ortalama hiz 6l¢iimleri arasinda negatif yonlii, orta derecede dogrusal bir
iligki vardir (r=-0,555; p=0,032).

Sola stabilite limiti (Limits of stability left) ile anterior kanal ortalama hiz
Olclimleri arasinda pozitif yonlii, orta derecede dogrusal bir iliski vardir
(r=0,528; p=0,043).

Sola stabilite limiti (Limits of stability left) ile lateral kanal ortalama hiz
Ol¢iimleri arasinda pozitif yonlii, orta derecede dogrusal bir iligki vardir
(r=0,549; p=0,034).

Anterior kanal kazanci ile cVEMP P1 latans Slgiimleri arasinda negatif
yonlii, ¢ok yiiksek derecede dogrusal bir iliski vardir (r=-0,807; p=0,015).
Anterior kanal kazanci ile cVEMP N1 latans Ol¢iimleri arasinda negatif
yonli, ¢ok yiiksek derecede dogrusal bir iligki vardir (r=-767; p=0,026).
Gozler agik SKG alan1 (SKG area eyes open) ile cVEMP N1 amplitud
Olciimleri arasinda pozitif yonlii, ¢cok yiiksek derecede dogrusal bir iliski
vardir (r=0,826; p=0,011).

Gozler acik On-arka postiiral stabilite (mean antero posterior eyes open)
ile posterior kanal ortalama hiz dl¢iimleri arasinda negatif yonlii, yiiksek
derecede dogrusal bir iliski vardir (r=-0,643; p=0,010).

Gozler kapali on-arka postiiral stabilite (mean antero posterior eyes
closed) ile anterior kanal kazanci arasinda negatif yonlii, orta derecede
dogrusal bir iliski vardir (r=-0,580; p=0,024).

Gozler kapali 6n-arka postiiral stabilite (mean antero posterior eyes
closed) ile posterior kanal ortalama hiz arasinda negatif yonlii, ytliksek
derecede dogrusal bir iliski vardir (r=-0,661; p=0,007).

Oriimcek ag1 test durumunda on-arka postiiral stabilite (mean antero

posterior cobweb) ile posterior kanal ortalama hiz Glglimleri arasinda
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11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

negatif yonll, yiiksek derecede dogrusal bir iliski vardir (r=-0,614;
p=0,015).

Oriimcek a1 test durumunda sag-sol postiiral stabilite (mean medio
lateral cobweb) ile cVEMP P1 amplitudu arasinda negatif yonlii, yiiksek
derecede dogrusal bir iliski vardir (r=-0,772; p=0,025).

Stabilite limiti total alan1 (LOS Area Total) ile anterior kanal ortalama hiz
Olctimleri arasinda pozitif yonlii, orta derecede dogrusal bir iliski vardir
(r=0,574; p=0,025).

Lateral kanal kazanci ile cVEMP P1 latans olgiimleri arasinda negatif
yonlii, yiiksek derecede dogrusal bir iliski vardir (r=-0,780; p=0,022).
Lateral kanal kazanci ile cVEMP N1 latans ol¢iimleri arasinda negatif
yonli, yiiksek derecede dogrusal bir iliski vardir (r=-0,722; p=0,043).
Lateral kanal ortalama hizt ile cVEMP P1 amplitud Slgitimleri arasinda
negatif yonlii, ¢cok yiiksek derecede dogrusal bir iligski vardir (r=-0,843;
p=0,009).

Gozler acik SKG alam1 (SKG area eyes open) ile lateral kanal kazanci
Ol¢iimleri arasinda pozitif yonlii, orta derecede dogrusal bir iligki vardir
(r=0,534; p=0,040).

Gozler acik SKG alani (SKG area eyes open) ile ortalama anterior kanal
hiz1 6l¢limleri arasinda pozitif yonlii, yiiksek derecede dogrusal bir iligki
vardir (r=0,602; p=0,018).

Gozler kapali on-arka postiiral stabilite (mean antero posterior eyes
closed) ile ortalama lateral kanal hizi Olglimleri arasinda pozitif yonli,
orta derecede dogrusal bir iligki vardir (r=0,520; p=0,047).

Gozler kapali sag-sol postiiral stabilite (mean medio lateral eyes closed)
ille cVEMP P1 latans olgiimleri arasinda negatif yonlii, ¢ok yiiksek
derecede dogrusal bir iliski vardir (r=-0,835; p=0,010).

Oriimcek ag1 test durumunda SKG alan1 (SKG area cobweb) ile ortalama
anterior kanal hiz1 Olglimleri arasinda pozitif yonlli, orta derecede

dogrusal bir iliski vardir (r=0,614; p=0,015).
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Yukarida elde edilen sonuglar dikkate alindiginda, tek tarafli periferik
vestibiiler bozuklugu olan hastalarin degerlendirilmesinde kullanilan, dinamik
postiirografi, VHIT ve VEMP testlerinin alt parametrelerinin farkli kuvvetlerde
birbirleri ile iliskili oldugu bulunmustur. Statokinesigramin, yalnizca servikal VEMP
ve video bag savurma testi parametrelerinden lateral ve anterior kanal hizlari ile
iligkileri bulunmustur. Bu sonuglarin, vestibiiler rehabilitasyon programlarinin

planlanmas1 asamasinda dikkate alinmasini 6nermekteyiz.
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