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1. ÖZET 

GALVANİK UYARANIN VHIT VE VEMP TESTLERİ ÜZERİNE 

ETKİSİ  

Vestibüler sistem temel olarak reseptör organlar tarafından algılanan 

uyarıların elektriksel aktiviteler olarak santral sinir sistemine aktarılması esasına 

dayanmaktadır. Buna bağlı olarak vestibüler reseptör organların elektriksel 

uyarılardan etkilenmesi beklenmektedir. Bu tez çalışması galvanik vestibüler 

uyaranın erken dönemde vestibüler reseptör organları nasıl etkilediğini incelemek 

adına gerçekleştirildi. Çalışma Medipol Üniversitesi Hastanesi`nde öğrenci 15 kadın 

ve 15 erkek olmak üzere toplam 30 birey üzerinde yapıldı. Çalışmaya katılmaya 

gönüllü kişilere Vestibüler Uyarılmış Kas Potansiyeli (VEMP) ve Video Baş İtme 

Testi (vHIT) uygulandı. VEMP ve vHIT testleri gönüllülere birer kere bir saatlik 

galvanik vestibüler uyarım verilmeden öncesi ve verildikten sonrasında yapıldı. 

Galvanik vestibüler uyarım öncesi ve sonrasında oVEMP yanıtlarının amplitüd ve 

latans değerleri birbiriyle karşılaştırıldığında anlamlı farklılık elde edilmedi(p<0.05). 

Benzer şekilde, katılımcıların galvanik uyarım öncesi ve sonrası cVEMP yanıtlarında 

da amplitüd ve latans değerleri birbiriyle karşılaştırıldığında istatistiksel olarak 

anlamlı farklılık elde edilmedi(p<0.05). vHIT sonuçları karşılaştırıldığında ise yine 

katılımcıların galvanik uyarım öncesi ve sonrası kazanç değerleri arasında 

istatistiksel olarak anlamlı fark elde edilmedi(p<0.05). Bu tez çalışmasında, galvanik 

vestibüler uyarım ile vestibüler reseptörlerde aktivasyon oluşturulmuş ve bu 

durumun uyarı bitiminin hemen sonrasındaki erken dönem etkisi araştırılmıştır. 

Anlamlı sonuç elde edilememesinin nedeninin çalışmanın normal popülasyon 

üzerinde yapılmış olması ve literatürde galvanik vestibüler uyarım etkilerinin daha 

uzun seanslar sonrasında ortaya çıktığının gösterilmesi olduğu düşünülmektedir. 

 

Anahtar Kelimeler: galvanik vestibüler uyarım, vestibüler uyarılmış miyojenik 

potansiyeller, video baş itme testi 
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2. ABSTRACT  

THE EFFECT OF GALVANIC STIMULATION ON VHIT AND 

VEMP TESTS 

The vestibular system is mainly based on the principle of transferring the 

stimuli perceived by the receptor organs to the central nervous system as electrical 

activities. Accordingly, vestibular receptor organs are expected to be affected by 

electrical impulses.This thesis study was carried out to examine how galvanic 

vestibular stimulus was affected by vestibular receptor organs in the early period. 

The study was carried out on 30 individuals, 15 women and 15 men, at the Medipol 

University Hospital. Vestibular Evoked Myogenic Potentials (VEMP) and Video 

Head Impulse Test (vHIT) were applied to individuals volunteering to participate in 

the study. VEMP and vHIT tests were performed before and after one hour galvanic 

vestibular stimulation to the volunteers. There was no significant difference between 

the amplitude and latency values of oVEMP responses before and after galvanic 

vestibular stimulation (p<0.05). Likewise, when the amplitude and latency values of 

the participants were compared before and after the galvanic stimulation, no 

statistically significant difference was obtained (p<0.05). When vHIT results were 

compared, there was no statistically significant difference between the gain values of 

eye movements before and after the galvanic stimulation (p<0.05). In this study, 

activation was created on vestibular receptors with galvanic vestibular stimulation 

and the effect of this stimulation was investigated. It is thought that the reason for not 

obtaining a significant diffirence is that the study was conducted on the normal 

population and that galvanic vestibular stimulation effects appeared after longer 

sessions which was obtained in previous similar studies. 

 

Key Words: galvanic vestibular stimulation, vestibular evoked myogenic potentials, 

video head impulse test 
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3. GİRİŞ VE AMAÇ 

Denge, günlük aktiviteleri gerçekleştirme kabiliyetimizi büyük ölçüde 

etkileyen önemli bir beceridir (1). Bir kişinin statik bir durumda dengede kalma 

yeteneği, kütle merkezinin (ağırlık merkezi) konumu ve o kişinin destek tabanının 

alanı ile ilgilidir. Eğer kişinin ağırlık merkezinin iz düşümü destek tabanı içinde 

kalırsa, kişi dengede kalabilir. Dik duruş sırasında, insan vücudunda yüksek bir 

ağırlık merkezi ve küçük bir destek taban alanı vardır, bu da dengenin korunmasını 

zorlaştırır. İnsanlarda, ağırlık merkezi, destek tabanı üzerine düştüğünde, insan 

vücudu, tehdidi hissetme ve düşmeyi önleme amacıyla yerçekimi kuvvetine karşı 

koymak için kas aktivitesi kullanabilir ve böylelikle dengede kalabilir (2).  

Denge görsel, vestibüler ve somatosensöriyel sistemlerden gelen verilerin 

merkezi sinir sisteminde bütünleşmesi ile sürdürülebilir (3,4). Vestibüler sistemin 

reseptörleri iç kulakta bulunan semisirküler kanallar, utrikulus ve sakkulus olarak 

sıralanır (5). 

Galvanik vestibüler uyarım (GVU), bir veya her iki kulağın arkasından 

elektriksel uyaran gönderilerek yapılmaktadır. Teknik 100 yılı aşkın bir süredir 

bilinmekle birlikte, son yıllarda insanlarda vestibüler sistemin fonksiyonunu 

araştırma amacıyla kullanımda ilgi artmıştır (6). GVU uygulandığı esnada hasta eğer 

ayaktaysa küçük salınımlar yapmakta, eğer oturuyorsa hareket illüzyonları 

oluşmaktadır (7). GVU uygulaması yapılan kişi, anodal uyarımın olduğu yöne doğru 

salınır. Aynı zamanda GVU’nun soleus, gastroknemius gibi postüral aktivasyon 

kaslarında elektromiyografik (EMG) yanıtlar oluşturduğu gözlenmiştir (8).  

GVU’nun aynı zamanda beyin fonksiyonlarını da değiştirdiği ortaya 

konmuştur. GVU’nun beyin fonksiyonlarına olumlu etkisi ile ilgili birçok çalışma 

mevcuttur. Bu etkiler kaybolan fonksiyonların kısmi olarak ya da tamamının geri 

gelmesi (yeni bağlantılar kurulması) şeklinde açıklanmıştır (9). 

Bu çalışmanın amacı, normal popülasyonda galvanik uyaranın semisirküler 

kanallar ve otolit organ fonksiyonları üzerine etkisini araştırarak ileride hasta 

popülasyonla yapılacak çalışmalar ve vestibüler rehabilitasyon süreçleri için alt yapı 

oluşturmaktır. 
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4.GENEL BİLGİLER 

4.1. Vestibüler Sistem Anatomi ve Fizyolojisi 

 

Denge sistemi, periferik vestibüler yapılar, oküler sistem, postürel kaslar, 

beyinsapı, serebellum ve korteksteki bağlantıları içeren kompleks bir sensör 

organizasyon mekanizmasıdır. İç kulaktaki küçük yapılar vestibüler organları 

oluşturur ve bu organlar aracılığıyla baş hareketleri ve yer çekimi kuvveti algılanır. 

Bu bilgiler vücudun dengeyi sağlaması için beyindeki vestibüler merkezler 

tarafından işlenerek hareket sırasında görüntülerin doğruluğunu ve uygun uzaysal 

oryantasyonu sağlar (10). 

 

4.1.1. Kemik ve Membranöz Labirent 

 

Temporal kemiğin petroz bölümündeki otik kapsülde bulunan periferik 

vestibüler sistem iç kulakta kemik labirent ve membranöz labirentten oluşur. Kemik 

labirent vestibül adı verilen oval kavite,semisirküler kanallar ve kokleadan meydana 

gelir (10–12).  
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Şekil4.1.1.1. Koklea ve işitme siniri (13) 

Kemik labirent perilenf adı verilen, serebrospinal sıvının benzeri bir sıvı ile 

doludur (10). Koklear aquaduct aracılığıyla BOS ile bağlantılı (11) olan bu sıvı, 

perilenfatik kanal tarafından yandaki subaraknoid boşluğa boşaltılır. Membranöz 

labirent sensör epitelyum ve vestibüler yapıları kapsar (10) ve kemik labirentin 

içinde asılı biçimdedir (10,11). 

 

Endolenf membranöz labirentin içinde bulunmaktadır ve intraselüler sıvıya 

benzer yapıdadır. Endolenf koklear kesenin duvarında bulunan stria vaskülaristeki 

kapillerler tarafından üretilir (10), emilimi ise endolenfatik kese tarafından yapılır 

(10,12). Endolenfatik kese endolenfatik kanalara açılır ve burdan da vestibüler 

aquaduct aracılığıyla vestibüle bağlanır (11). Vestibüler reseptöre organlar toplam 5 

yapıdan ibarettir: utrikül, sakkül, lateral, anterior ve posterior semisirküler kanallar. 

Utrikül ve sakkül vestibülde bulunur. Semisirküler kanallar ise kemik semisirküler 

kanallar içinde yer alır (Şekil 4.1.1. 2.) (10). 
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Şekil4.1.1.2. Kemik ve Membranöz Labirent (10) 

 

4.1.2 Tüy Hücreleri 

 

Tüy hücreleri iç kulakta mekanik enerjinin aksiyon potansiyeline 

dönüştürülmesini sağlar (11).Vestibüler sistemde makula ve krista ampullaris adı 

verilen iki tip nöroepitel bulunur. Her iki yapı da tüy hücreleri adı verilen çubuk 

şeklinde mekanoreseptörler içerir. Bu reseptör hücreler nöroepitelyum membranına 

gömülü biçimdedir (10). Tüy hücrelerinin temel yapısında apikal kısımda büyük tek 

bir kinosilyum ve yaklaşık 70-100 adet sterosilya bulunur (10,11). Sterosilyalar en 

uzun olanı kinosilyuma en yakın, en kısa olanı kinosilyuma en uzak olacak şekilde 

uzundan kısaya doğru sıralanır (10). Kinosilyum silyuma benzer fakat motilitesi 

yoktur ve 9+2 mikrotübül düzenine sahiptir. Sterosilyalar ise tersine, miyozinin 

çeşitli izoformlarıyla kaplı, aktinden zengin paralel filamentlerden oluşur (10,11). 

 

Sterosilyalar ve kinosilyum “Uç bağlantılar” ile üst kenarlardan birbirine 

bağlıdır (10,11). Baş hareketleri sterosilyaların kinosilyuma doğru eğilmesine neden 

olduğunda uç bağlantılarındaki hareketler iletim kanallarının açılmasını sağlar ve 

içeriye K+ girişi olur. Bu durum tüy hücrelerinde depolarizasyona neden olur ve 

Ca++ kanallarının açılmasını sağlar. Ca++ girişi ateşleme hızını arttıran afferent 

vestibüler sinir sinapslarına nörotransmitter salınımını uyarır. Sterosilyaların 

kinosilyumdan uzak tarafa doğru eğilmesi uç bağlantılardaki gerilimi düşürür ve bu 

da kanalda kapanmaya neden olur. Bu durum tüy hücrelerinde hiperpolarizasyona 

neden olur ve Ca++ kanallarının kapanması nedeniyle nörotransmitter salınımı düşer, 

Semisirküler duct 
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vestibüler sinir liflerindeki ateşleme hızı azalır (Şekil 4.1.2.1.) (10). Tüy hücresi 

reseptör potansiyeli dinlenme halinde ortalama -80 mV olup, silyalardaki hareketle 

yaklaşık 20 mV değişiklik oluşur. Tüy hücrelerinin afferent sinir lifleri saniyede 

yaklaşık 100 uyarı gönderir (14–16). Stereosilya kinosiliuma doğru hareket ettiğinde 

reseptör potansiyeli azalır ve sinir lifi uyarım hızı artar, kinosilyum sterosilyaya 

doğru hareket ettiğinde ise bunun tersi geçerlidir. Kinosilyumun siliya yönünde 

hareketine bağlı olarak oluşan reseptör potansiyelindeki maksimum değişiklik, 

silyanın kinosilyuma doğru olan hareketinde oluşan potansiyeldeki değişiklikten 

önemli ölçüde daha fazladır, bu da tüy hücresini asimetrik bir hassas mekanoreseptör 

hücresi yapar (15,16). 

 

Şekil4.1.2.1. Tip I ve Tip II hücreler (17) 

 

İki farklı yapıda tüy hücresi vardır. Tip I hücrelerin alt kısmı yuvarlak 

biçimlidir ve tabanı kalın, tek bir sinir ile sarılıdır (12) diğer bir deyişle bu hücreler 

kaliksel sinir sonlanmaları ile çevrilidir (10,11). Tip II hücreler ise silindirik biçimli 

olup, taban kısmında multipl sinir terminalleri yani düğme tipinde çoklu sinir 

sonlanmaları bulunur (12). Tip I tüy hücreleri, istirahat deşarjının değişkenliği 

yüksek olan düzensiz afferentlerle ilişkilendirilir (10) (Şekil 4.1.2.1.). Bu hücreler 

hızlanma ivmesi şeklindeki uyaranlara hızlı tepki verirler ve makula, kupula gibi 
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sensörnöroepitellerin merkezinde bulunurlar (10,11). Tip II tüy hücreleri genellikle 

istirahat deşarjının değişkenliği düşük olan normal afferentlerle sinaps yapar (10) ve 

uzamış uyarılara tepki verirler. Bu tip hücreler sıklıkla alıcı organların periferinde 

bulunurlar (10,11). Her iki tip tüy hücresinin de vestibüler çekirdekle hassasiyetlerini 

ayarlayan (inhibe eden) efferent bağlantıları vardır (10). İki çeşit inhibisyon vardır: 

Presinaptik inhibisyonda efferent lifler tüy hücresinde sonlanarak transmitter 

salınımına etki eder. Postsinaptik inhibisyonda ise farklı olarak efferent lifler afferent 

lif terminallerinde sonlanarak transmitterler ile postsinaptik yanıtı değiştirirler (12). 

 

4.1.3. Utrikül ve Sakkül 

 

Membranöz labirentin vestibül kısmındaki iki globüler yapı utrikül ve 

sakkül olarak adlandırılır. Utrikül sakkülün inferior kısmında bulunur. Birbiri ile 

ilişkili, fakat direkt olarak bağlantılı değillerdir (12). Bu iki yapı başın uzaydaki 

oryantasyonuna duyarlıdır. Statik labirenti oluştururlar; lineer ivmelenmeleri, yer 

çekimi kuvvetini ve başı eğme hareketlerini algılarlar. Her ikisi de makula adı verilen 

bir sensör nöroepitelyuma sahiptir (10). Utrikül makulası horizontal düzlemdedir 

(12) ve temelde horizontal plandaki hareketlere duyarlıdır(10), sakkül makulası ise 

sagital düzlemdedir (12) ve temelde vertikal plandaki hareketlere karşı duyarlıdır 

(10) (Şekil 4.1.3.1.). 

 

 

Şekil4.1.3.1. Utrikül ve sakkül (16) 
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Makula tüy hücrelerinin üzerinde jelatinöz yapıdaki bir membran ve üstünde 

bulunan otolit ya da otokonya adı verilen kalsiyum karbonat partiküllerinden 

meydana gelir (10,11). Otolitlerin endolenften daha yoğun olması nedeniyle, baş 

hareketsizken dahi yer çekimi tüy hücrelerinin sterosilyalarını etkiler. Başın doğrusal 

hareketi veya eğilmesi, tüy hücrelerinin bükülmesine neden olan maküler yüzey ile 

otolitik membran arasında atalet sürtünme ve kayma kuvveti oluşturur (10). 

 

Makuladaki stereocilia, striola adı verilen eğrisel bir çizgiye göre 

yönlendirilir. Bu çizgi, utrikülde incelmiş; sakkülde kalınlaşmış bir bölgedir (10). 

Utrikülde tüy hücrelerinin kinosilyaları striolaya doğru konumlanmış olmasına 

rağmen, sakkülde dışarı doğru konumlanmış durumdadır (11). Bu sayede, baş 

eğiminin meydana gelme derecesine bağlı olarak farklı tüy hücrelerinde uyarım 

oluşabilir. Hareket, bir grup tüy hücresini inhibe ederken bir grubu uyarır ve aynı 

zamanda başka bir tüy hücre grubu üzerinde bir etkisi olmaz. Bu karmaşık tepki 

mekanizması, baş pozisyonu ile ilgili doğru bilgilerin merkezi sinir sistemine 

ilişkilendirilmesi için kritik öneme sahiptir (10). Otolitik organlar, yerçekiminin 

20’de 1’i kadar olan başın ivmelenmelerine duyarlıdır (10,11). 

 

Şekil4.1.3.2. Makulanın üstten görünüşü (16) 

Makulanın bir diğer önemli fizyolojik özelliği de adaptasyondur. Baş eğme 

süresi birkaç saniyeyi aştığında, bükülmüş tüy hücreleri ve depolarize membran 
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potansiyelleri normale dönmeye başlar. Bu da tüy hücrelerinin başın ani pozisyonel 

değişikliklerine duyarlı olmasını sağlar (10). 

 

4.1.4. Semisirküler Kanallar  

 

Semisirküler kanallar, içinde bulundukları kemik semisirküler kanallarla 

aynı temel yapıya sahiptir (10). Çapları birbirinden farklı olup; anterior kanal 3,2 

mm, posterior kanal 3,1 mm ve lateral kanal 2,3 mm çapındadır (10,11). Kinetik 

labirenti oluştururlar; açısal ivmelenmelere ve başın rotasyonel hareketlerine 

duyarlılardırlar. Birbirlerine dik olacak şekilde konumlanmışlardır (Şekil 4.1.4.1.). 

Anterior ve posterior kanallar sagital düzlemle 45 derecelik bir açıyla hizalanır, 

lateral kanallar ise aksial düzlemde 30 derecelik bir açıyla hizalanır. Aynı düzlemde 

yer alan kontralateral semisirküler kanallar aşağıdaki gibi eşleşir (10): 

 

Sağ anterior Sol posterior 

Sol anterior Sağ posterior 

Sağ lateral Sol lateral 

 

Tablo4.1.4. Semsirküler kanalların eşleşmesi 
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Şekil4.1.4.1. Semisirküler kanallarda uyarılmaya yol açan endolenf hareketlenmelerinin 

yönleri (16) 

Başın açısal ivmelenmelerini algılayacak şekilde birbirine yaklaşık dik 

düzlemde konumlanmış dairesel yapıda 3 vestibüler organ bulunmaktadır (10,11). 

Her bir kanal maksimum düzeyde kendi özel düzlemindeki ivmelenmelere karşı 

duyarlıdır (10). Sağda ve solda ikili eş düzlemde semisirküler kanalların 

konumlanmasının bir takım avantajları bulunur: 

1) Her iki tarafta birden eş zamanlı artan ya da azalan uyarı olduğunda 

merkezi sistem tarafından gözardı edilir. 

2) Tek bir taraftaki semisirküler kanal hasarlandığında karşı taraftan hala 

bilgi akışı sürer. 

3) Hasarlanma sonrasında karşı taraftan hala veri akışının sürmesi 

kompanzasyon sürecini besler (10,11). 

 

Semisirküler kanallar utriküle açılır. Kanalların sonunda ampulla adı verilen 

genişlikler bulunur (10). Anterior ve posterior semisirküler kanalların ampullasız 

uçları birleşir ve ortak krusu meydana getirirler (10,11). Ampulla krista ampullaris 

adı verilen sensör nöroepitelyumu içerir. Krista ampullaris tüy hücrelerinin içine 

gömülü olduğu jelatinöz bir yapı olan kupula ile kaplanır. Krista ampullaris 

histolojik olarak makulaya benzer. Fakat kupula jelatinöz membran olan makulaya 
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göre daha kalındır ve otolit içermez. Lateral kanallardaki tüy hücrelerinin 

kinosilyaları utriküle yakın konumlanırken, anterior ve posterior semisirküler 

kanallarda kinosilya utrikülden uzakta konumlanmıştır (10). 

 

Başın açısal ivmelenmeleri, endolenfin hareketlenmesine, dolaylı olarak 

kupulanın ve bu sayede tüy hücrelerinin hareketlenmesine ve başın rotasyonunun 

tersi yönünde eğilmesine sebep olur. Bu da iyon kanallarının açılmasına ve tüy 

hücrelerinde depolarizasyonun oluşmasına neden olarak afferent sinir liflerinde 

ateşleme artışına yol açar. Başın rotasyon hızı sabitlendiğinde, kupula nötr pozisyona 

döner ve hücrenin zar potansiyeli normalleşir. Baş rotasyonunun yavaşlaması ve 

sabitlenmesi, baş hareketi ile aynı yönde kupula hareketlenmesini sağlayarak, tüy 

hücrelerindeki iyon kanallarının kapanıp, hücrenin hiperpolarize olmasına ve afferent 

sinir ateşlemesinin azalmasına neden olur (10). Kupula yerçekimini algılamaz. 

Bunun nedeni kupulanın yoğunluğunun endolenfle aynı olmasıdır (11). 

 

Endolenf ampulladan uzaklaştığında ampullofugal, ampulla yönüne hareket 

ettiğinde ise ampullopedal akım ortaya çıkar. Horizontal kanalların uyarılması 

ampullopedal akımla ortaya çıkarken; vertikal kanallar ise ampullopedal uyarılmayla 

inhibe olur. Rotasyonel uyarılarda simetrik şekilde konumlanmış olan semsirküler 

kanallardan birinin ampullasında eksitasyon oluşurken, düzlemdeki kontralateral 

kanalın ampullasında inhibisyon oluşur. Semisirküler kanalların algıladığı hareket 

frekansı 0,1-10 Hz arasında olarak bilinmektedir (11). 

 

4.1.5.Vestibüler Ganglion 

 

Vestibüler ganglion internal akustik kanalın lateral kısmında yer alır. Aynı 

zamanda Scarpa Ganglionu olarak da bilinmektedir. Krista ampullaris ve makulanın 

tüy hücrelerinden afferent uyarılar alan (10) yaklaşık 20000 adet bipolar hücre 

gövdesinden oluşmaktadır. Superior ve inferior olarak iki demete ayrılmıştır (10,11). 

Superior demetin periferal lifleri superior ve lateral semisiküler kanalların 

ampullaları ve utrikül makulasıyla bağlantılıdır. Sakkül makulası ve posterior 

semisirküler kanalın ampullası ise inferior demetle bağlantılıdır (10,11). 
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4.1.6. Vestibüler Sinir 

 

Superior ve inferior vestibüler ganglion demetleri birleşerek (10) 8. sinirin 

posterior yarısında (11) vestibüler siniri oluşturur. Vestibüler sinir koklear sinirle 

birleşerek vestibülokoklear siniri meydana getirir. Böylece oluşan 8. Sinir, fasial 

sinir, nervus intermedius ve labirent arterle birlikte petröz temporal kemik içinden 

posterior fossaya geçen internal akustik kanala girerler (10). İnternal akustik kanal 

ortalama 3,7 mm çapında, 8 mm uzunluğunda, 4 bölümlü bir kanaldır. Ön üstte 

fasial, ön altta koklear, arka üstte superior vestibüler sinir, arka altta ise inferior 

vestibüler sinir bulunur. Ayrıca bu kanalın içinden labirent arter de geçer (11). Bu 

sinirin lifleri serebellopontin kıvrımın içinden geçer ve pontomedüller kavşaktan 

beyin sapına girer. Bu noktada vestibüler sinir koklear sinirden ayrılır. Afferent 

vestibüler liflerin çoğu ponstaki ipsilateral vestibüler nükleus kompleksine köken 

oluşturur. Bazı afferent vestibüler lifler ise serebellumun flokkonodular lobuna ve  

komşu vermis korteksine köken oluşturur (10). 

Vestibüler sinirde düzenli (regular) ve düzensiz (irregular) ateşlemeli olmak 

üzere iki tip afferent nöron bulunur. Düzenli ateşlemeli olanlar spontan aktivite ve 

vestibülooküler reflekste önemli olmakla birlikte; düzensiz ateşlemeli olanlar hızlı 

tepki vermelerine rağmen spontan ateşleme yapamadıkları için vestibülospinal 

reflekste önemlidir (11). 

 

4.1.7. Vestibüler Nükleus Kompleksi  

 

Bu kompleks vestibüler girişin birincil işlemcisidir ve dört ana ve 7 minör 

çekirdekten oluşur(10,11). Ana çekirdekler: medial, superior, lateral ve inferior. Bu 

nükleuslar aynı zamanda sırasıyla Schwalbe, Bechterew, Deiter ve Descending 

olarak da bilinir. Dördüncü ventrikül tabanının altında bulunurlar ve rostral 

medulladan kaudal ponslara kadar iki ana sütunda uzanırlar(10).Vestibüler nükleus 

kompleksi motor çekirdeklere hızlı bağlantılar oluşturur (11). 

 

Utrikül ve sakkülden gelen liflerin büyük bölümü lateral ve inferior 

kısımlarda sonlanırken, semisirküler kanallardan gelen lifler superior ve medial 

kısımlarda sonlanır.Bu nedenle lateral ve inferior çekirdekler vestibülospinal refleks, 
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medial ve superior çekirdekler ise vestibülooküler refleks için önemli noktalardır 

(11). 

 

Medial vestibüler çekirdek en büyüğüdür ve medial sütunu oluşturur. 

Lateral kolon, superior, lateral ve inferior vestibüler çekirdeklerden oluşur. Medial 

vestibüler çekirdek, lateral semisirküler kanalların krista ampullarisinden afferent 

girdi alır. Yükselen aksonal lifler, vestibülooküler reflekse aracılık etmek için medial 

longitudinal fasciculus aracılığıyla ekstraoküler kasların motor çekirdeklerine doğru 

ilerler. Medial vestibüler çekirdek aynı zamanda baş boyun koordinasyonunun 

sağlanması için vestibülospinal refleksin kontrolünü, medial vestibülospinal trakttan 

servikalspinal korda inen bilateral projeksiyonlarla sağlar (10). İpsilateral 

semisirküler kanalların uyarılmasıyla medial vestibüler çekirdeğe gelen uyarılar iki 

tip nöronla karşılaşırlar; Tip I nöronlar ipsilateral tarafa açısal ivmelenme ile 

eksitasyona uğrarken, Tip II nöronlar tam tersi şekilde inhibe olurlar. Tip I nöronlar 

okülomotor çekirdeğe, spinal korda ve kontralateral Tip II nörona uyarım sağlarken,  

Tip II nöronlar ipsilateral Tip I nöronları inhibe ederler (11). 

Superior vestibüler çekirdek, superior ve posterior semisirküler kanalların 

krista ampullarisinden vestibüler afferent girdiler alır. Vestibülooküler refleksi 

koordine etmek amacıyla medial vestibüler çekirdek gibi medial longitüdinal 

fasikülüs aracılığıyla ekstraoküler kaslara yükselen efferent sinir lifleri gönderir (10). 

Lateral vestibüler çekirdek tüm vestibüler çekirdekteki en büyük hücre gövdelerini 

içerir. Krista ampulla, makula ve vestibüloserebellumdan afferent girdiler alır (10). 

Bu çekirdekteki nöronlar başın fleksiyonuna yanıt oluşturur ve başın ipsilateral tarafa 

doğru eğilmesiyle a nöronlar eksite olurken, b nöronlar tam tersi şekilde hareket eder 

(11). Bu çekirdeğin efferent projeksiyonları, ipsilateral spinal kordun lateral 

vestibüler traktı haline gelir. Bu trakt, vestibülospinal reflekste, ana kaslardaki 

refleks tonusunu ve uzuvlardaki ekstansörleri koordine ederek postür ve dengeyi 

korumak amacıyla işlev görür (10). 

İnferior vestibüler çekirdek, hem utrikül hem de sakküle ait makulalardan 

farklı bilgiler alır. Bu çekirdeğin diğer üç vestibüler çekirdeğe ve serebelluma giden 

projeksiyonları vardır (10). 
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4.1.8. Vestibüloserebellum 

 

Serebellum vestibüler sistemde adaptif işlemci olarak görev almaktadır. 

Vestibüler performansı gösterir ve gerektiğinde inhibitör uyaranlarla vestibüler 

girdileri yeniden düzenler. Vestibüloserebellum flokkonodüler lob ve vermian 

korteks bölümlerinden oluşur. İpsilateral serebellum bilateral vestibüler çekirdeklere 

efferent uyarı gönderir. Vestibüloserebellumun fastigial çekirdek ve ipsilateral 

vestibüler çekirdeklere doğrudan projeksiyon lifleri bulunur. Fastigial çekirdeğin 

aksonları juksaretiform gövdesi aracılığıyla kontralateral vestibüler çekirdeklere 

bağlantı yapar. Bu bölge postüral refleksler ve yönelme davranışları açısından önemli 

role sahiptir (10). 

 

Serebellar flokkulus vestibülooküler refleksin kazancını ayarlar. Serebellar 

nodulus vestibülooküler refleksin durasyonunu ayarlamakla görevlidir (10,11) ve 

aynı zamanda makuladan afferent aktivitenin işlenmesinde rol oynar. Anterior 

superior vermis aksial kaslardan gelen proprioseptif girdiler ve vestibüler sinyallerin 

kodlaması ile vestibülospinal refleksin düzenlenmesinde rol oynar (10). Anterior 

superior vermis lezyonlarında vestibülospinal refleks düzgün çalışamaz ve postürü 

korumak zorlaşır (11). 

 

4.1.9. Daha Üst Kortikal Yapılar 

 

Kompleks kortikal vestibüler bağlantılara ilişkin özellikler hala tam olarak 

anlaşılamamıştır. Vestibüler korteksin lokasyonunun hala tam olarak bulunamadığına 

dair bir genel görüş hakimdir. Primatlarda yapılan çalışmalarda vestibüler uyarı alan 

kortikal bölgelerin parietoinsular vestibüler korteksi (PIVC), intraparietal sulkusun 

2v bölgesini, santral sulkusun 3av bölgesini içerdiği gösterilmiştir. Primatlarda PIVC 

diğer tüm kortikal bölgelerden gelen bilgilerin burada entegre olması nedeniyle ana 

vestibüler kortikal bölge olarak düşünülmektedir.İnsanlarda yapılan çalışmalar ana 

kortikal işlemleme bölgesinin parietal ya da insular kortekste veya yakınında 

olduğunu desteklemektedir (10). 
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Talamus ve hipokampüste de vestibüler bağlantıların olduğu ve bazı 

yükselen vestibüler liflerin, kortekse ulaşmadan önce talamusun ventral arka 

çekirdeğinde bağlantılar kurduğu düşünülmektedir(10). Hipokampüsün uzaysal 

oryantasyon ve uzaysal hafıza işlemlenmesi üstünde kritik rol oynadığına dair 

görüşler mevcuttur (10,11). Baş ve vücut hareketleri ile ilgili vestibüler girdiler, bu 

fonksiyon için gereklidir. Vestibüler sistemin daha üst kortikal bağlantıları ve 

fonksiyonları ile ilgili daha çok bilgi edinebilmek için ileri çalışmalar yapılması 

gerekmektedir (10). 

 

4.1.10. Vestibülooküler Refleks 

 

Vestibülooküler refleks, ani baş hareketi esnasında görüntünün retinada 

stabilizasyonunu sağlar (10,11). Semisirküler kanallar, vestibüler çekirdekler ve 

sonrasında ekstraoküler kaslar olacak şekilde üç nöronlu refleks arkı içerir. Bu 

sayede baş hareketinin aksi yönünde konjuge göz hareketi sağlar (10). Bu refleksin 

latansı 12-14 msn’dir. Vestibüler çekirdek ve okülomotor çekirdek arasında direkt ve 

indirekt olmak üzere iki farklı bağlantı vardır. Direkt yol medial longitüdinal 

fasikülüs ile ilerleyip ve okulomotor ve abdusens çekirdekleriyle bağlantı kurar ve 

böylelikle göz hareketlerinin hızlı başlamasını sağlar, indirekt yol ise retiküler 

formasyon içinde yer alan multisinaptik bir yoldur ve gözlerin spontan tonusu, 

hareketlerin ince kontrolü gibi görevleri vardır (11). 

 

Örneğin baş sağa döndüğünde endolenf semisirküler kanalların ampullasına 

doğru yönelir ve kupula sola doğru eğilir ve ipsilateral tarafta depolarizasyon, 

kontralateral tarafta hiperpolarizasyona neden olur. Bu sayede ipsilateral afferent 

sinir liflerinde uyarılma artışı olur, uyarı ipsilateral superior ve medial vestibüler 

çekirdeklere ve serebelluma iletilir. Eksitatör uyarılar medial longitüdinal 

fasikülüsten sağ okülomotor çekirdeklere ve Deiters’ın yükselen traktlarından sol 

abdusens çekirdeklere iletilir. Eğer baş hareket hızı ile göz hareket hızı eşleşmezse, 

bu çelişkiyi düzeltmek için serebellar flokkonodüler lobdan gelen girdiler vestibüler 

çekirdeklere iletilir ve ateşlenme hızı ayarlanır (10). 
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4.1.11. Vestibülospinal Refleks  

 

Bu refleks postür ve dengeyi korumak amacıyla makula, krista ampullaris, 

görsel sistem, aksial ve bacak kaslarından ve serebellumdan gelen girdilerin birleştiği 

kompleks bağlantılar içerir (10). Sekonder vestibülospinal yollar 3 ana yolla spinal 

korddaki ön boynuz hücrelerine etki eder (11): Lateral vestibüler trakt ipsilateral 

lateral vestibüler çekirdekten kaynaklanan ana yolaktır ve efferent vestibüler 

sinyallere cevap oluşturan otolitik organların makulasından lateral vestibüler 

çekirdeğe giden girdiler bu traktla taşınır (10,11). Spinal kordun torasik ve 

lumbosakral kısımlarına gider. Medial vestibülospinal trakt kontralateral medial, 

superior ve inferior vestibüler çekirdeklerden çıkar ve genellikle semisirküler 

kanaldan kaynaklanan uyarıları taşır. Medial longitüdinal fasikülüs içinde iner ve 

yalnızca servikal bölgeye gider. Retikülospinal traktın ise vestibüler çekirdeklerin 

hepsinden ve diğer duyu çekirdeklerinden ipsilateral ve kontralateral uyarılar alarak 

ses, dokunma ve görsel uyarıların dengeye etkisini taşıdığı düşünülmektedir (11). 

 

Semisirküler kanallar tarafından algılanan başın açısal hareketi, medial 

vestibulospinal sistemin köken aldığı medial vestibüler çekirdeğe iletilir. Bu trakt iki 

taraflı olarak servikal omurilikteki motor nöronları yansıtır ve baş ve boyun 

hareketini koordine eden servikal aksiyal kasları harekete geçirir (10). 

 

Vestibülospinal refleksle ilişkili bir diğer refleks, vestibülokollik reflekstir. 

Bu refleks, başı stabilize etmek ve uzaysal oryantasyonu sağlamak için çalışan boyun 

kaslarını harekete geçirir. Bu reflekse katkıda bulunan kesin yollar henüz 

bilinmemektedir (10). 

 

4. 2.Vestibüler Sistemin Değerlendirilmesi 

 

Vestibüler sistem kişilerde ayakta dik durma, yürüme ve baş hareketleri 

esnasında hedefi retina üzerinde sabitleyerek net görüşü sağlama (VOR) gibi temel 

işlevlerin yapılmasını sağlar. Periferik vestibüler reseptörler beyne, dünyanın 
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yerçekimi alanına göre üç boyutlu düzlemde başın ivmelenmesi ile ilgili bilgi verir 

(18). Bu reseptörlerin her biri farklı test bataryaları ile değerlendirilmektedir. 

4. 2. 1. Videonistagmografi 

 

Videonistagmografi (VNG) testi klinisyene vestibüler patoloji şüphesi olan 

hastalarda gerçek zamanlı olarak göz hareketlerini gözleme ve kayıt altına alma 

imkanı verir (19). Vestibüler sistem ve görsel sistem arasındaki yakın fizyolojik 

bağlantılar nedeniyle, göz hareketleri periferik vestibüler organ ve ilişkili santral 

VOR yollarının fonksiyonel durumunu değerlendirmek için kullanılır. VNG 

değerlendirmesinde yer alan okulomotor testler, VOR için gerekli santral yolların 

fonksiyonlarının değerlendirilmesini sağlar. Bu testlerde anlamlı patolojik bulgu elde 

edilmesi genellikle santral lezyon ya da nörolojik hastalıklara işaret eder. Bu testler 

önceden var olan nistagmustan da etkilenebildiği gibi, yorgunluk, ilaç etkileri veya 

dikkat dağınıklığı olan hastalarda da anormal gözlenebilir VNG’nin içinde bulunan 

bir diğer değerlendirme ise pozisyonel değerlendirmedir. Dinamik pozisyonel 

değerlendirme, hastanın başının pasif olarak bir pozisyondan diğerine geçirilmesi 

sırasında gerçekleşen uyarılmayla birlikte yapılan değerlendirmedir. Bu 

değerlendirme yetişkin popülasyonda vertigonun en yaygın nedeni olan BPPV 

varlığını değerlendirmek için kullanılır (20). 

4. 2. 2. Kalorik Test 

 

Kalorik test spesifik olarak lateral kanalları etkileyen patolojilerin tespit 

edilmesinde kullanılan bir test bataryasıdır. Bu testte ısı değişimi ile oluşan uyarılma 

sonucunda meydana gelen nistagmusların ölçümleri yapılarak iki taraf birbiri ile 

karşılaştırılır. Karşılaştırma Jongkees Formülü ile yapılır. Uyarılma su ya da hava ile 

gerçekleştirilir. Kullanılan sıcaklık su için soğukta 30°C, sıcakta 44°C; hava için 

soğukta 24°C, sıcakta 50°C’dir. Oluşan nistagmusun fizyolojisi ile ilgili genel olarak 

kabul edilen görüş, sıcaklık değişikliğine bağlı olarak lateral kanallardaki endolenfte 

oluşan yoğunluk değişimi ile yer çekimi etkisidir (20). 
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4. 2. 3.Video Head Impulse Test 

 

Semisirküler kanalların fonksiyonlarını değerlendirme amacıyla kullanılan 

baş itme testi (head impulse test) ilk olarak Halmagyi ve Curthoys tarafından 1988 

yılında tanımlanmıştır. Video Head Impulse Test (vHIT) ise ilk olarak 2004 yılında 

Barany Society tarafından Paris’te raporlanmış olup, 2005 yılında Ulmer ve Chays 

tarafından tanıtılmıştır (21). 

 

vHIT testi, 10°-20°’lik pasif, öngörülemeyen ve yüksek ivmeli baş 

hareketleri oluşturularak, her bir semisirküler kanal için VOR'u ayrı ayrı 

değerlendirmeyi sağlayan bir testtir. Normal kişiler için kazanç değerleri EyeSeeCam 

vHIT cihazı kullanılarak yapılan çalışmalarda 0.79 ve üstü olarak belirlenmiş, GN 

Otometrics vHIT cihazıyla yapılan çalışmalarda ise alt sınır 0.83, üst sınır 1.21 

olarak belirtilmiştir (21). 

 

Vestibüler hipofonksiyon durumunda kişilerde VOR kazancında azalma 

olur ve bunu karşılamak için sakkadlar meydana gelir. Bu sakkadlar genel olarak 

gözle görülebilen (overt sakkadlar) ve görülemeyen (covert sakkadlar) olmak üzere 

iki kategoride incelenir. Upon Blodow ve arkadaşları izole covert sakkadların akut ve 

kronik vestibüler bozukluk durumlarında %14 oranında gözlendiğini belirtmişlerdir 

(21). 

4.2.4. Vestibüler Uyarılmış Miyojenik Potansiyeller (VEMP) 

 

Vestibüler uyarılmış miyojenik potansiyeller, ses, titreşim veya elektriksel 

uyarımla uyarılmış vestibüler labirent tarafından üretilen elektromoyografik 

yanıtlardır. VEMP, otolit organların ve bu organlarla ilgili refleks yolların klinik 

testidir. İnsanlarda otolit organlar, utrikül ve sakkül olarak adlandırılır. VEMP testi 

cVEMP ve oVEMP olmak üzere ikiye ayrılır. cVEMP testinde 

sternokloidomastoideus (SCM) kası üzerinden otolit-oküler refleks uyarılmasının 

kaydı alınırken, oVEMP testinde inferior oblik kas üzerinden otolit-oküler refleks 

mekanizmasının kaydı alınır. cVEMP sakküler fonksiyon hakkında bilgi verirken, 

oVEMP utrikül fonksiyonu hakkında bilgi verir (22). İpsilateral inhibitör yanıt olan 
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cVEMP'nin aksine, oVEMP'lerin kas aktivitesinin kontralateral yanıtını yansıttığı 

belirtilmiştir (20).  

 

VEMP dalgaları bifazik (pozitif-negatif) dalgalardır (23). Bu dalgalardan 

OVEMP, utrikülo-oküler refleksi (superior vestibüler sinir) değerlendiren erken 

latans potansiyeli iken cVEMP, vestibülo-kolik refleksi (inferior vestibüler sinir) 

değerlendiren bir orta latans potansiyelidir. Vestibülokolik refleks yolağı:  

1- Reseptörler (makula ve sakkül) 

         2-   Afferent yollar (birincil nöron inferior vestibüler sinirde Scarpa Ganglionu) 

         3- Santral bağlantılar (ikincil nöron Vestibüler çekirdekte) 

         4- Efferent yollar (Medial Vestibülospinal Trakt) 

         5- XI. Kranial sinir motor çekirdeği 

         6- XI. Kranial sinir  

         7- Etkilenen kaslar (sternokleidomastoid kası) şeklinde sıralanırken(20), 

vestibülooküler refleks yolağı ise: 

1- Reseptörler (makula ve utrikül) 

2- Afferent yollar (superior vestibüler sinir) 

3- Santral bağlantılar (ikincil nöron Vestibüler çekirdekte) 

4- Efferent yollar (medial longitudinal fasciculus) 

5- Üçüncül nöronlar (III. Kranial sinirin motor nükleusları) 

6- İnferior oblik kası şeklinde sıralanır (24). 

 

cVEMP'te, ilk bifazik potansiyelin ortalama latansı 13 milisaniye (ms)’dir 

ve pozitif bir tepe noktası (P) oluşturur, ardından ortalama 23 ms’de negatif bir tepe 

noktası (N) oluşur ve bu dalgalara P13-N23 adı verilir; oVEMP’te ise ortalama 10 

ms’de  bir negatif pik (N), bunu takiben ortalama 15 ms’de bir pozitif pik (P) oluşur 

ve bu dalgalara N10-P15 adı verilir (25).  

 

Dalga formlarının yorumlanması için kullanılan karakteristikler; P1 – N1 

latansı, P1 – N1 genliği, eşik değeri ve interaural asimetri oranıdır. cVEMP yanıtı 

sakküler ve vestibüler sinir fonksiyonuna bağlıdır. Vestibüler sinir kesisi vakalarında 

cVEMP yanıtlarının elde edilemediği, oysa sensörinöral işitme kaybı olan kişilerde 

elde edilebildiği için koklear fonksiyondan bağımsız olduğu bulunmuştur (20). 
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2. 3. Galvanik Vestibüler Uyarım (GVU) 

 

"Galvanik" elektrik akımını ifade eder. Bu isim İtalyan fizyoloğu, Luigi 

Galvani (1737-1798), Bologna Enstitüsü Bilim Akademisi Anatomi Başkanı'nından 

gelmektedir. Galvani günlüğünde 6 Kasım 1780’de, benzer olmayan metaller 

tarafından üretilen bir elektrik akımı ile uyarıldığında kurbağa bacağı kaslarının 

kasıldığı gözlemini kaydetmiştir. Daha sonra bu konu hakkında araştırmalar başladı 

ve hayvanlar ile insanlar üzerindeki deneyleri sırasında, Alessandro Volta (1745-

1827), akımı başının üzerine uyguladığında baş dönmesini ilk bildiren kişi oldu. 

Volta'nın deneyiminden sonra, rahip, öğretmen ve doktor Johannes Purkinje (1787-

1869), 1820'deki tezinde kafaya uygulanan galvanik akımın dengede bir rahatsızlık 

yarattığını gösterdi. Daha sonra 1871'de psikiyatrist Edouard Hitzig (1838-1907), bir 

kişinin başından gönderilen elektrik akımının göz hareketi veya nistagmus 

oluşturduğunu belirtti. Daha sonrasında galvanik uyarım vestibüler sistemle ilişkili 

olarak çeşitli çalışmalarda kullanıldı (6). 

 

Galvanik vestibüler uyarım (GVU), bir veya her iki kulağın arkasından 

elektrik uyaran gönderilerek yapılmaktadır. Teknik 100 yılı aşkın bir süredir 

bilinmektedir, ancak son yıllarda insanlarda vestibüler sistemin fonksiyonunu 

araştırma amacıyla kullanımda ilgi artmıştır (6). Bu uyarımın santral sinir sistemi 

aktivitesinde artış yaptığı düşünülmektedir (9). 

 

Birçok çalışma GVU’nun beyinde olumlu etkisinin olduğunu, yeni 

bağlantılar oluşturduğunu ortaya koymuştur. Bu bağlantılar kısmi ya da tamamiyle 

kaybedilen fonksiyonların yeniden kazanılması olarak gözlenmiştir (9). 

 

GVU mastoid bölge üzerine yerleştirilen elektrotlar aracılığıyla elektrik 

akımıyla afferent vestibüler sistemi uyaran ve bu uyarılar ile vestibüler afferentlerin 

devamlı ateşleme seviyelerini modüle eden bir uyaran çeşididir (8). GVU yapılan 

kişi eğer ayaktaysa salınımlar, ayakta değil ise hareket illüzyonları oluşmaktadır. 

Ayakta olan kişide, akımın polaritesine bağlı olarak (anot/katot) farklı yönlere doğru 

salınım gözlenir. Anodal uyarım vestibüler afferent ateşleme hızında azalmaya sebep 

olurken, katodal uyarım ateşleme hızında artış yaratmaktadır (8). 
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GVU farklı çeşitlerle uygulanabilir. Bilateral bipolar GVU en sık kullanılan 

uyarım çeşididir. Bu durumda, anot bir kulağın arkasındaki mastoid üzerine ve katot 

diğer kulağın arkasındaki mastoid üzerine yerleştirilir. Referans veya toprak 

genellikle alna yerleştirilir. Bilateral bipolar uyarımın katodal tarafta vestibüler 

afferentlerdeki ateşlenme hızını arttırdığı, anodal tarafta ise ateşlenme hızını azalttığı 

bilinmektedir (9). Bilateral bipolar GVU modu sırasında semisirküler kanallardan 

çıkan sinyal, her ikisi de katodal tarafa doğru olacak şekilde büyük roll ve küçük bir 

yaw hareketi oluşturur. Bunun sonucu olarak anodal tarafa doğru bir salınım gözlenir 

ve bu durumun dengeyi korumak için gerekli tepki olarak oluştuğu düşünülmektedir 

(26). Ayakta duran kişilerde bilateral bipolar GVU uygulandığında kişide anot 

tarafına doğru bir salınım gözlenmektedir. Bu durumun sensör input değişikliklerine 

bağlı olduğu düşünülmektedir (9). Son zamanlarda yapılan çalışmalarda, beyaz 

gürültü olarak verilen gürültülü galvanik vestibüler stimülasyonun (nGVU) stokastik 

rezonans indüksiyonu ile denge kontrolünü iyileştirebileceği gösterilmiştir (27–29). 

Kullanılan bir başka uyarım çeşidi bilateral monopolardır. Bu durumda, aynı 

polariteye sahip elektrotlar her iki kulağa yerleştirilir ve uzak bir referans elektrodu 

kullanılır. Bu tip GVU modu, roll bileşeni olmayan küçük bir geriye doğru pitch 

hareketi oluşturacak semisirküler kanal sinyali üretir. Bu nedenle, kişiler her iki 

tarafta katodal GVU ile ileri ve her iki tarafta anodal GVU ile geriye doğru salınım 

yapmaktadır (26). 

 

Diğer bir uyarım çeşidine tek taraflı GVU modu denir. Bu durumda, uyarıcı 

elektrot bir mastoide yerleştirilirken, uyarıcı olmayan bir diğer elektrot da alna ya da 

kol gibi daha uzak bölgelere yerleştirilir. Bu GVU modu, oblik bir yörünge ile 

salınım tepkilerini oluşturur. Tek taraflı GVU modu tarafından üretilen oblik 

salınımın lateral komponenti ya anodal elektroda doğru ya da katodal elektrottan 

uzağa doğrudur; ancak salınım miktarı benzerdir (26). 
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5. METOT VE MATERYAL 

5.1 Araştırmanın Yeri ve Zamanı 

 

Çalışma Ağustos 2019 ve Haziran 2020 tarihleri arasında Medipol Mega 

Üniversite Hastanesi Odyoloji Bölümü’nde gerçekleştirildi.  

5.2. Etik Kurul Onayı 
 

Çalışma öncesinde, “İstanbul Medipol Üniversitesi Girişimsel Olmayan 

Klinik Çalışmalar Etik Kurulu” tarafından 08.10.2018 tarihli ve 10840098-

604.01.01-E.44133 sayılı onay alındı. Araştırmaya katılan tüm katılımcılara, 

çalışmanın amacı, çalışmada uygulanacak test yöntemleri ve çalışmanın ne kadar 

süreceği anlatılarak “Bilgilendirilmiş Gönüllü Olur Formu” imzalatıldı (EK 1). 

                                                                                                                                              

5.3. Katılımcılar 

 

 Çalışmaya 18-25 yaş arası 15 kadın ve 15 erkek olarak toplam 30 kişi dahil  

edildi (Şekil 5.1.1.). 

 

 

Şekil5.1.1. Çalışmada yer alan bireylerin cinsiyet dağılımları 

Katılımcılar

Kadın

Erkek
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5.1.1. Çalışmaya Dahil Edilme Kriterleri 

 

Katılımcıların 

• İşitme kaybı ve/veya denge bozukluğu hikayesi olmaması 

• Fiziksel (boyun) problemi olmaması 

• Psikolojik ve nörolojik bozukluk hikayesi olmaması 

• Düzenli olarak alkol ve/veya vestibülersüpresan ilaç kullanmaması 

• Günlük hayatta kendini dengeli hissetmesi 

çalışmaya dahil etme kriterleri olarak belirlendi. 

 

5.1.2. Çalışma Dışı Bırakma Kriterleri 

 

Çalışmaya dahil edilme kriterleri dışında kalan gönüllüler çalışma dışı 

bırakıldı. 

5.2. Yapılan Ölçümler 

 

Katılımcılara çalışma kapsamında İstanbul Medipol Üniversitesi Odyoloji 

Bölümü’nde VEMP, VHIT testleri ve galvanik vestibüler uyarım uygulandı. 
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Şekil5.2.1. Yapılan ölçüm protokolleri 

 

5.2.1. Vestibüler Uyarılmış Miyojenik Potansiyeller (VEMP) 

 

Hastalara oVEMP ve cVEMP testleri uygulanarak iç kulaktaki utrikül ve 

sakkülün, aynı zamanda inferior ve süperior vestibüler sinirin fonksiyonları 

değerlendirildi. Değerlendirme için Neurosoft Neuroaudio (Rusya) cihazı kullanıldı. 

 

5.2.1.1. oVEMP  

 

oVEMP testinde elektrot yerleştirilecek yerler “NuPrep (ABD)” jelle 

temizlendi. Sonrasında toprak elektrot alna, referans elektrotlar göz 

altına(kontralateral olarak), aktif elektrot yanağa yerleştirildi. Elektrotların impedans 

değerlerinin 0-5 kΩ aralığında olmasına dikkat edildi. Test esnasında hastadan oturur 

pozisyondayken gözleriyle 30-40 derecelik açı ile yukarı bakması istendi (Şekil 

5.2.1.1.1.). 500 Hz tonburst uyaran, rarefaction polaritede, 5.1 Hz uyarılma 

sıklığında, 100 dBnHL şiddetinde sinyal ile insert kulaklıklar kullanılarak iletildi. 

Sinyal gönderilen kulağın kontralateral tarafındaki inferior oblik kastan kayıtlama 

yapıldı. Test esnasında çift trase kayıtlamaya özen gösterildi. Her bir trase için 200 
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sweep alındı. Dalga formlarından ilk negatif olan n10, ilk pozitif olan p15 olarak 

adlandırıldı. 

 

Şekil5.2.1.1.1. oVEMP elektrot yerleşimi 

 

5.2.1.2. cVEMP  

 

cVEMP testinde de oVEMP’e benzer şekilde elektrot yerleştirilecek yerler 

“NuPrep (ABD)” jelle temizlendi. Sonrasında toprak elektrot sternuma, referans 

elektrotlar SCM kasının 1/3’lük orta kısmına, aktif elektrot alna yerleştirildi. 

Elektrotların impedans değerlerinin 0-5 kΩ aralığında olmasına dikkat edildi. Test 

esnasında SCM kasının kasılı kalması için hastadan oturur pozisyondayken başını 

test edilen tarafın aksi yönünde çevirmesi ve fleksiyonda tutması istendi. 500 Hz ton 

burst uyaran, rarefaction polaritede, 5.1 Hz uyarılma sıklığında, 100 dBnHL 

şiddetinde insert kulaklıklar kullanılarak iletildi. Sinyal gönderilen kulağın ipsilateral 

tarafındaki SCM kasından kayıtlama yapıldı. Kabul edilebilir EMG değeri 60-120 

µV aralığında ayarlandı. Test esnasında çift trase kayıt alınarak, dalgalar toplandı. 
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Her bir trase için 60 sweep alındı. Dalga formlarından ilk pozitif olan p13, ilk negatif 

olan n23 olarak adlandırıldı. 

 

5.2.2. Video Head Impulse Test (vHIT) 

 

Test için Otometrics ICS Impulse vHIT (Danimarka) cihazı kullanıldı. 

Hastalara üzerinde 250 Hz rate ile analiz yapabilen kameranın bulunduğu vHIT 

gözlüğü takıldı. Teste başlamadan önce her hasta için test bataryasının içinde 

standart olarak bulunan kalibrasyon protokolü uygulandı. Test esnasında hastadan 

120 cm mesafede göz hizasında bulunan hedefe gözlerini odaklaması istendi. 

Horizontal kanallar için hastanın başı ani, pasif ve hasta tarafından tahmin 

edilemeyecek bir şekilde 10-20° açı ile sağa veya sola çevrildi (Şekil 5.2.2.1). 

 

Şekil5.2.2.1. vHIT’te horizontal kanalların değerlendirilmesi (21) 

Vertikal kanallar için hastanın başı 45° sağa ya da sola çevrilerek ani, pasif 

ve hasta tarafından tahmin edilemeyecek bir şekilde 10-20 derecelik açı ile aşağı-

yukarı hareket ettirildi. Her bir kanal için 20 cevap alındı (Şekil 5.2.2.2.). 



28 
 

 

Şekil5.2.2.2. vHIT’te vertikal kanalların değerlendirilmesi (21) 

 

5.2.3. Galvanik Uyarım 

 

Hastalara galvanik uyarım uygulamak için Neurovalens Modius Slim 

(İngiltere) cihazı kullanıldı. Uyarım öncesinde hastaların kulak arkasındaki mastoid 

bölgeleri alkollü mendil ile temizlendi. Ardından bu bölgelere elektrotlar yapıştırıldı 

(Şekil 5.2.3.1.). Uyarım Level 6 seviyesinde 1 saat süresince uygulandı. Cihaz 

modülasyon yaparak yaklaşık 0,6 mA ve sol anot ve sağ katot olarak uyarım 

vermektedir. Uyarım bittikten sonra hastalara başlangıçta uygulanan vHIT ve VEMP 

testleri tekrarlandı. vHIT ve VEMP testleri galvanik uyarım öncesi ve sonrasında 

randomize olarak uygulandı. 
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Şekil5.2.3.1. GVU uygulaması 

6. BULGULAR 

Çalışma, İstanbul Medipol Üniversitesi’nde okuyan ya da Medipol Mega 

Üniversite Hastanesi’nde çalışan 30 katılımcıdan oluşmaktadır. Çalışmada tek bir 

grup bulunmaktadır. Bu gruba galvanik vestibüler uyarım öncesi ve sonrasında 

vHIT, cVEMP ve oVEMP testleri uygulanmıştır. 

 

6.1. Verilerin Karşılaştırılması 

 

İstatistiksel analizler SPSS 22.0 istatistik paket programı kullanılarak 

yapıldı. Değişkenlerin normal dağılıma uygunluğu One sample Kolmogorov-

Smirnov ile test edildi. İstatistiksel analizler değişkenler normal dağılıma uygun 

olmadığından Mann Whitney U Testi ve WilcoxonTesti ile gerçekleştirildi. 

İstatistiksel anlamlılık için p<0.05 değeri kabul edildi. 
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6.2. Demografik Özellikler 

 

Çalışmaya 18-25 yaşları arasındaki gönüllü bireyler dahil edildi. Grubun 

demografik özellikleri Tablo 6.2.1.`de verilmiştir. 

Özellik  

Cinsiyet, n (K/E) 15/15 

Yaş Ort.±SS  
 

22±2 

Ort.: Ortalama, SS: Standart Sapma 

Tablo6.2.1. Katılımcıların özellikleri 

6.3. vHIT Değerlerinin Karşılaştırılması 

 

Galvanik vestibüler uyarım öncesi ve sonrası uygulanan vHIT testiyle elde 

edilen bağımlı veriler “Wilcoxon” kullanılarak karşılaştırıldı. Karşılaştırmanın 

sonuçları verildi.  

Araştırmaya katılan bireylerin GVU öncesi ve sonrası vHIT kazanç 

değerleri karşılaştırıldığında GVU öncesi ve sonrası ortalamalar arasında istatistiksel 

olarak anlamlı fark bulunmamıştır (p<0,05). 

vHIT Ortalama Standart Sapma P 

Sol Lateral Önce 0,95 0,07 0,64 

Sol Lateral Sonra 0,95 0,08 

Sol Anterior Önce 0,95 0,12 0,554 

Sol Anterior Sonra 0,90 0,13 

Sol Posterior Once 0,95 0,10 0,455 

Sol Posterior Sonra 0,97 0,10 

Sağ Lateral Önce 0,98 0,09 0,079 

Sağ Lateral Sonra 0,95 0,09 

Sağ Anterior Önce 0,99 0,12 0,243 

Sağ Anterior Sonra 0,99 0,12 

Sağ Posterior Once 0,99 0,12 0,745 

Sağ Posterior Sonra 0,99 0,12 

 

Tablo6.3.1. GVU öncesi ve sonrasında vHIT kazanç değerlerinin karşılaştırılması (p<0,05). 



31 
 

 

Şekil6.3.1. GVU öncesi ve sonrasında vHIT kazanç değerlerinin karşılaştırılması 

Araştırmaya katılan kadınların erkeklere göre GVU öncesi sol lateral vHIT 

kazanç ortalamaları, GVU sonrası sol lateral vHIT kazanç ortalamaları ve GVU 

öncesi sol posterior vHIT kazanç ortalamaları daha yüksektir; ancak bu durum 

yalnızca GVU öncesi sol lateral vHIT kazançları için istatistiksel olarak anlamlı 

bulunmuştur (p<0,05). 

6.4. oVEMP Değerlerinin Karşılaştırılması 

 

Araştırmaya katılan bireylerin GVU öncesi ve sonrası oVEMP değerleri 

Tablo 6.4.1.’de gösterilmektedir. GVU öncesi ve sonrası ortalamalar arasında 

istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmamıştır (p<0,05). 

oVEMP Ortalama Standart Sapma P 

Sol N1 Latans Önce 11,9 1,3 0,546 

Sol N1 Latans Sonra 12,6 2,4 

Sol P1 Latans Önce 16,5 1,7 0,163 

Sol P1 Latans Sonra 17,1 2,6 

Sağ N1 Latans Önce 11,7 1,4 0,962 

Sağ N1 Latans Sonra 11,5 0,9 

Sağ P1 Latans Önce 16,3 1,8 0,882 

Sağ P1 Latans Sonra 15,9 1,8 

Tablo6.4.1. GVU öncesi ve sonrası oVEMP latans değerlerinin karşılaştırılması (p<0,05). 
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oVEMP Ortalama Standart Sapma P 

Sol N1-P1 

Amplitüd Önce 

7,1 6,4 0,537 

Sol N1-P1 

Amplitüd Sonra 

6,4 5,5 

Sağ N1-P1 

Amplitüd Önce 

9,5 1,1 0,218 

Sağ N1-P1 

Amplitüd Sonra 

7,7 7,5 

Tablo6.4.2. GVU öncesi ve sonrasında oVEMP dalga amplitüd değerlerinin karşılaştırılması 

(p<0,05). 

 

 

Şekil6.4.1. GVU öncesi ve sonrasında oVEMP latans değerlerinin karşılaştırılması 
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Şekil6.4.2. GVU öncesi ve sonrasında oVEMP dalga amplitüd değerlerinin karşılaştırılması 
 

6.5. cVEMP Değerlerinin Karşılaştırılması  

 

Araştırmaya katılan bireylerin GVU öncesi ve sonrası cVEMP değerleri 

Tablo 6.5.1.’de gösterilmektedir. GVU öncesi ve sonrası ortalamalar arasında 

istatistiksel olarak anlamlı fark elde edilememiştir. (p<0,05). 
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cVEMP Ortalama Standart Sapma P 

Sol P1 Latans 

Önce 

14,9 2 0,231 

Sol P1 Latans 

Sonra 

15 2,5 

Sol N1 Latans 

Önce 

21,9 2,9 0,777 

Sol N1 Latans 

Sonra 

21,6 2,9 

Sağ P1 Latans 

Önce 

15,1 2,6 0,681 

Sağ P1 Latans 

Sonra 

14,7 2,4 

Sağ N1 Latans 

Önce 

21,7 2,6 0,501 

Sağ N1 Latans 

Sonra 

21,5 2,6 

 

Tablo6.5.1. GVU öncesi ve sonrasında cVEMP latans değerlerinin karşılaştırılması (p<0,05). 

 

oVEMP Ortalama Standart Sapma P 

Sol N1-P1 

Amplitüd Önce 

7,1 6,4 0,537 

Sol N1-P1 

Amplitüd Sonra 

6,4 5,5 

Sağ N1-P1 

Amplitüd Önce 

9,5 1,1 0,218 

Sağ N1-P1 

Amplitüd Sonra 

7,7 7,5 

Tablo6.5.2. GVU öncesi ve sonrasında cVEMP dalga amplitüd değerlerinin karşılaştırılması 

(p<0,05). 
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Şekil6.5.1. GVU öncesi ve sonrasında cVEMP latans değerlerinin karşılaştırılması 

 

 

Şekil6.5.2. GVU öncesi ve sonrasında cVEMP dalga amplitüd değerlerinin karşılaştırılması 

7. TARTIŞMA VE SONUÇ 

 

GVU 200 yılı aşkın süredir kullanılmakta olan bir uyaran olup(6), yaklaşık 

100 yıldır vestibüler sistemin işlevini keşfetmek ve fonksiyonlarını araştırmak için 

kullanılmaktadır (7). 1820’de fizyolog Johann Purkyne kafadan verilen galvanik 

akımın dengeyi bozduğunu bildirmiştir. Fransa-Prusya savaşı sırasında deneylerine 

ordu doktoru olarak başlayan Eduard Hitzig, köpeklerin ve insanların beyinlerine bir 
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elektrik akımı uygulamanın bir sonucu olarak nistagmusun ortaya çıktığını belirtti. 

Bu durum, vestibüler sistemin galvanik bir uyaran tarafından yönlendirilebileceğine 

dair kanıt olarak sunuldu. Sonrasında Josef Breuer hayvanlarda galvanik 

stimülasyonu labirentektomi ile birleştirerek vestibüler kökenini gösterdi. Daha sonra 

Alessandro Volta tarafından GVU’nun yarattığı algı tanımlandı. Volta bu hissi kısaca 

kafanın içinde bir patlama hissi, baş dönmesi ve kaynama sesi duyma şeklinde 

tanımladı. Bu kaynama sesinin ya işitsel stimülasyonun bir sonucu olarak ortaya 

çıkabileceği düşünüldü (7). Bizim yaptığımız çalışmada ise, katılımcılar benzer 

şekilde baş dönmesi hissi tanımlamış olup, herhangi bir işitsel algı oluşmadığını 

belirtmişlerdir. Literatürde ne uygulanan doğru akım esnasında (30,31) ne de GVU 

sırasında işitsel aktivasyon oluşumu genellikle rapor edilmemiştir. Bu durumun, 

farklı uyaran paradigmalarıyla ilgili olabileceği, doğru akımların ve GVU’nun 

uyarıcı frekansının, insanlardaki işitmesi sınır frekansının (~ 20 Hz) altında yer aldığı 

belirtilmiştir (32). Bu nedenle katılımcı grubumuzda işitsel algı oluşmamasının en 

temel sebebinin verdiğimiz elektriksel uyarıların işitme sinirindeki elektriksel 

aktivite ile frekans uyumunun olmamasına bağlı olduğu düşünülmektedir. 

Camis, kişilerin “iki elektrotu iki mastoid üzerine yerleştirdiklerini ve katot 

tarafına düşme hissi yaşadıklarını” bildirdi (33). Daha sonra vestibüler sistemin 

mastoidler üzerinden düşük bir akımla uyarılmasının, ayakta duran kişide uzun süreli 

salınmaya neden olduğu raporlandı (34,35). Bununla birlikte, görsel ipuçları 

olmadığında, kişi yumuşak bir destek yüzeyinde durduğunda ve ayakları birbirine 

yakın konumlandığında GVU yanıtının boyutunda artış olduğu gözlenmiştir (36–38). 

Bizim yaptığımız çalışmada da katılımcılar galvanik uyaranın verilmesinden itibaren 

başlangıçta benzer şekilde hareket hissi yaşadıklarını, fakat bu durumun yaklaşık 

olarak 5 dakika içinde geçtiğini belirttiler. Bu durumun sensory reweighting 

mekanizması ile açıklanabileceği düşünüldü. Sensory reweighting mekanizması ile 

SSS`ye gelen farklı girdilerin önemine göre kullanımındaki ayarlamalar 

düzenlenmektedir. Güvenilirliği düşük ya da istikrarlı olmayan veriler SSS’ye 

geldiğinde, sensory reweighting mekanizması ile o verilerin etkinliği azaltılırak daha 

güvenilir olan verilerin etkisi yeniden değerlendirilir ve artırılır (39–41). Literatürde 

Mal de Debarquement yaşayan bir hastanın belirtildiği bir vaka raporunda, hastanın 

gemi yolculuğu sonrası yaşadığı hareket hissinin sensory reweighting mekanizması 

sayesinde karaya uyum sağlaması sonucunda düzeldiği bildirilmiştir (42). Bizim 
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çalışmamızda da katılımcıların benzer şekilde yaşadığı hareket hissinin bir süre sonra 

uyum oluşarak geçmesinin nedeninin sensory reweighting mekanizmasının devreye 

girmesi olduğu bu şekilde de bir süre sonra hastalardaki dizziness şikayetinin ortadan 

kalktığı düşünüldü. Yapılan hayvan çalışmalarında GVU’nun, hem otolit organların 

hem de semisirküler kanalların afferentlerinin ateşleme oranını değiştirdiği 

belirtilmiştir (8). Katodal tarafta vestibüler afferentlerin ateşlenme oranı artarken, 

anodal tarafta azaldığı gösterilmiştir (8,43,44). Bizim yaptığımız çalışmada 

katılımcılar tek bir tarafa doğru düşme hissi oluşması yerine dizziness hissettiklerini 

belirtmişlerdir. Bunun nedeninin GVU uygulanan cihazın uyaranı modülasyon 

yaparak göndermesi olabileceği ve daha önce bahsetmiş olduğumuz düzenli ve 

düzensiz ateşlemeli afferent nöronlardaki farklı etkilenimlere bağlı olarak 

oluşabileceği düşünülmüştür. Konuyla ilgili daha fazla araştırma yapılması önerilir. 

Literatürde GVU’nun vestibüler reseptör organlara olan etkisinin GVU 

öncesi ve sonrası olarak yapılan testlerle gösterildiği herhangi bir çalışma mevcut 

değildir. Bu bağlamda çalışmamız literatürde bir ilk olma özelliğini taşımaktadır. 

Çalışmamızda GVU öncesi ve sonrası yapılan vHIT, cVEMP ve oVEMP test 

sonuçları arasında anlamlı farklılık bulunamamıştır. Bunun nedeni GVU’nun tek 

seans olarak uygulanması ve katılımcıların sağlıklı bireylerden seçilmesi olarak 

düşünülmektedir.  

Yapılan çalışmalarda GVU’nun postüral stabilizasyonu anlamlı derecede 

arttırdığı raporlanmış ve vestibüler hipofonksiyon hastalarında tedavi amaçlı 

kullanılabileceği belirtilmiştir. Özellikle bilateral vestibüler hipofonksiyon 

hastalarının tedavi kısıtlılığının olması nedeniyle GVU bu hasta grubunun günlük 

aktivitelerini yerine getirebilecek düzeyde postüral stabilizasyonun sağlanması ve 

dengesizlik şikayetlerinin azalması için yardımcı olabilecek bir tedavi yöntemi olarak 

kullanılabilir.  

GVU’nun santral sinir sistemi aktivitesinde artış yaptığı düşünülmektedir. 

Yapılan çalışmalarda GVU’nun postür ve yürüyüşe olan etkisi araştırılmıştır (9). Son 

zamanlarda yapılan çalışmalarda, beyaz gürültü olarak verilen gürültülü galvanik 

vestibüler uyarımın (nGVU) denge kontrolünü iyileştirebileceği gösterilmiştir (27–

29). Dengenin sağlanmasında görevli 3 alt sistemin herhangi birinde oluşan 

fonksiyon bozukluğunun diğer iki alt sistem tarafından kompanze edilmesi vestibüler 
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kompanzasyon sistemlerinin temelini oluşturmaktadr. Bazı hastalarda bu durumun 

zaman alması, hatta bazılarında hiç sağlanamaması nedeniyle hastaların günlük 

aktivitelerini yerine getirememelerine sebep olur (45). Bu süreci hazlandırma 

amacıyla verilen vestibüler rehabilitasyon egzersizlerinin özellikle bilateral 

vestibüler hipofonksiyon hastaları gibi bazı hasta gruplarında yetersiz kalması 

nedeniyle yeni rehabilitasyon programları ile ilgili araştırmalar yapılmaya 

başlanmıştır.  

1940'larda Cawthorne ve Cooksey, vestibüler hipofonksiyon hastaları için 

vestibüler fizik tedavi (VFT) olarak bilinen egzersiz tabanlı bir teknik geliştirmiştir 

(46,47). Sonrasında yapılan çalışmalar vestibüler hipofonksiyonu olan hastalarda 

VFT'nin etkinliğini göstermiştir (48–50). Son zamanlarda yapılan bir derleme 

çalışmasında VFT'nin periferik vestibüler hipofonksiyonu olan kişiler için güvenli ve 

etkili olduğuna dair güçlü kanıtlar rapor edilmiştir (51). Komplike olmayan unilateral 

vestibüler hipofonksiyonu olan hastaların 4-6 haftalık bir sürede VFT ile iyi sonuçlar 

alabildiği görülmekle birlikte, bilateral vestibüler hipofonksiyonu olan hastaların, 

özellikle de disfonksiyonu olanların, iyileşmesi daha uzun sürmektedir (47). Bu 

nedenle bilateral vestibüler hipofonksiyon hastalarında galvanik vestibüler uyarım 

hastaların şikayetlerini azaltabilmek amacıyla rehabilitasyon sürecinde uygulanmış 

ve etkileri incelenmiştir. 

Yapılan bir çalışmada 21 sağlıklı ve 11 bilateral vestibüler disfonksiyonu 

olan kişiye, genliği 0 ila 1,000 μA arasında değişen nGVU uygulanmış, 

katılımcılardan nGVU verilmeden 60 saniyelik bir süre boyunca ve nGVU verilerek 

60 saniyelik bir süre boyunca gözleri kapalı olarak dik duruş esnasında verilen 

görevleri yapması istenmiştir. Hastalardan elde edilen veriler hız, kapladığı alan ve 

basınç merkezlerinin ortalama karekökü olarak 3 parametre şeklinde incelenmiştir. 

nGVU’nun, sağlıklı bireylerin %76'sında, bilateral vestibüler hipofonksiyonu olan 

hastaların ise %91’inde 3 parametrenin tümünü geliştirdiği gözlenmiş ve nGVU’nun 

sağlıklı bireylerde ve bilateral vestibüler disfonksiyonu olan hastalarda postüral 

stabiliteyi iyileştirmede etkili olduğu raporlanmıştır (27). Bir başka çalışmada 30 

yaşlı katılımcıya randomize bir sırayla iki seans nGVU seansı uygulanmıştır. Bu 

seanslardan birincisinde, katılımcılara 4 saat arayla iki kez 30 dakika boyunca, 

ikincisinde 3 saat boyunca nGVU yapılmıştır. Katılımcılar köpük kauçuk bir yüzey 
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üstünde gözleri kapalı şekilde ayakta durdukları esnada nGVU varken ve yokken 

verilen görevleri gerçekleştirmiş ve postüral stabilite ile ilgili parametreler dinamik 

postürografi kullanılarak ölçülmüştür. Her iki seansta da, postüral stabilitenin 

uyaranın kesilmesinden sonra 2 saatten fazla belirgin bir şekilde iyileştiği ve daha 

sonra azalma eğilimi gösterdiği gözlenmiştir. Bu sonuçlar, nGVU'nun yaşlı 

yetişkinlerde muhtemelen vestibüler nöroplastisite yoluyla uyarımdan birkaç saat 

sonra duracak şekilde postüral stabilite gelişimini sağlayabileceğini düşündürmüştür 

(52).  

Carmona ve arkadaşlarının yaptığı bir çalışmada normal vestibüler 

rehabilitasyon ile kompanze olmayan unilateral vestibüler hipofonksiyon 

hastalarında GVU’nun vestibüler rehabilitasyona olan etkisi değerlendirilmek 

istenmiş ve 2 farklı hasta grubu oluşturulmuştur. Bu hasta gruplarından birincisine 

yalnızca vestibüler rehabilitasyon (VR), ikinci gruba ise VR+GVU uygulanmıştır. 

Sonrasında yapılan vücut salınımlarının derece ölçümünde VR+GVU uygulanan 

grupta salınımın anlamlı derecede azaldığı gözlenmiştir (9). Bizim çalışmamızda 

GVU’nun periferik vestibüler sistem üzerindeki olası etkileri değerlendirilmiş, ancak 

standart testlere göre anlamlı bir fark elde edilmemiştir. Şimdiye dek GVU’nun daha 

çok Scarpa ganglionundaki nöronlara etki ettiği belirtilse de (44), periferik 

bölgelerde etki gözlenmemesine rağmen kişilerde vestibüler stabilizasyonda artış 

oluşturmasının nedeninin santral bölgelerde daha çok etkilenim yaratmasına bağlı 

olabileceği düşünüldü. Bunun dışında, daha önce yapılan birçok çalışmada vestibüler 

sistemi değerlendirmek için katılımcılara, kısa/uzun süreli ve düşük/yüksek şiddette 

GVU uyaranları uygulanarak postural cevapların araştırılmasına rağmen (53-55), biz 

tek seansta uzun süreli olarak uyarı verdik ve erken dönem etkisini araştırdık. Bu 

durum aynı zamanda birkaç seans halinde yapılan GVU’nun daha etkili olabileceğini 

düşündürmektedir (53-55). 

Galvanik akımların transmastoid olarak uygulanması esnasında insanlarda 

vestibüler sinir aktivitesinin doğrudan ölçümü mümkün olmamakla birlikte, 

transmastoid galvanik akımların, intratimpanik gentamisin ile tedavi edilen hastalar 

da dahil olmak üzere insanlarda vestibüler sistemi uyarabildiğini gösteren çalışmalar 

vardır (56–58). Elektrot polaritelerine bağlı olarak, transmastoid GVU’nun düşük 

frekanslı (<0.5 Hz) baş hareketleri sırasında VOR kazancında bir asimetri 
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oluşturabileceği gösterilmiştir (59). Yapılan bir çalışmada katılımcılar yakın hedef 

(15 cm) ve uzak hedefe (124 cm) odaklanırken transmastoid olarak kişi tarafından 

tolere edilebilen seviyelerde (~6 mA) GVU uygulanmış ve kişilerin VOR 

kazançlarındaki değişime bakılmıştır. Çalışma sonucunda GVU’nun kazanç artışı  

üzerinde hiçbir etkisi olmadığını görülmüş ve etkili sonucun elde edilebilmesi için 10 

mA'dan büyük akımların gerekli olduğu belirtilmiştir (56). Bizim yaptığımız 

çalışmada bu çalışmadan farklı olarak GVU sonrasında VOR kazancındaki değişimi 

bakılmış, fakat benzer şekilde VOR kazancında anlamlı değişiklik olmadığı 

belirtilmiştir. 

GVU kullanımı yalnızca vestibüler organ ve sinirleri uyarmakla kalmaz. 

GVU uygulandığı esnada kişilerde posterior insula ve temporoparietal bölgelerde 

kortikal aktivasyon görülmektedir. Bununla birlikte orta ve üst temporal girus, 

putamen, anterior singulat girus ve talamus bölgelerinde daha fazla aktivasyon 

oluştuğu belirtilmiştir (34).  

Hem akustik (60,61) hem de galvanik uyaranlar (62), sternokleidomastoid 

(SCM) kaslarında vestibülokolik refleksleri uyarabilir (63). Her iki uyarım 

yönteminin dalga formları ve latansları çok benzerdir. İpsilateral uyarımda yanıtlar, 

başlangıçta bir pozitif dalga (p13), ardından negatif bir dalga (n23) gösterir (60). 

Galvanik uyarım, tonal uyarıma göre biraz daha erken yanıt oluşturur, ancak dalgalar 

genel itibari ile birbirine benzerdir (62,64,65). Bu yanıtların büyüklüğü tonik 

aktivasyonun seviyesiyle ölçeklendirilir (63). Akustik uyaran kullanıldığında, 

kanıtlar uyarımın sakkül üzerinde etkili olduğunu göstermektedir (66–71). Galvanik 

uyarım ise, distal vestibüler sinir afferentlerini (8,72), özellikle düzensiz deşarjı 

olanları (8) uyarır, ancak bu etkinin farklı vestibüler organlardan kaynaklanan 

afferentler olup olmadığı belirsizdir (63). Yaptığımız çalışmada GVU’nun hemen 

sonrasında akustik uyaran verilerek vestibülokolik refleks yanıtları değerlendirilmiş, 

fakat GVU’nun erken dönemde vestibülokolik refleks yanıtları üzerinde anlamlı 

değişiklik oluşturmadığı tespit edilmiştir. 

Literatürde labirent eksize edildiğinde galvanik uyaranlar hala etkili olduğu, 

ancak sekizinci kranial sinirin kesilmesinden sonra tipik yanıtlar görülmediği 

bildirilmiştir (73). Primer afferentlerin GVU tarafından modülasyonunun, daha çok 

Scarpa gangliyonundaki nöronları etkilediği düşünülmüş olup, daha ilerideki santral 
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bölgelerde daha az modülasyon yaptığı, bu bölgelerden direkt olarak kayıt 

alınamadığı belirtilmiştir (44). Goldberg ve ark. perilenfatik boşluğa uygulanan 

katodal GVU'nun ve afferent sinir fiberlerine proksimal bir noktadan uygulanan 

anodal GVU'nun her ikisinin de eksitasyona neden olduğunu göstermiştir (8). Bu 

durum, birincil afferentin uç tetikleyici noktasının her iki uyaranın da bu noktadan 

depolarizasyona neden olacağı GVU aktivasyon noktası olduğunu düşündürmektedir. 

Bu nedenle GVU'nun krista ve makulaların nöroepitelinin hiperpolarizasyonunu 

modüle ettiği düşünülebilir. Bu bulgular GVU’nun tüy hücrelerinin transdüksiyon 

mekanizmasını atlayarak ilerlediğini göstermektedir. Bu nedenle galvanik ve kinetik 

uyaranlarla oluşan vestibüler yanıtları karşılaştırarak periferik vestibüler lezyonları 

daha merkezi lezyonlardan ayırt etmek mümkün olabileceği belirtilmektedir (7). 

 Çalışmamızda GVU’nun periferik vestibüler sisteme olan etkileri vHIT, 

cVEMP ve oVEMP testleri ile araştırılmış olup, GVU öncesi ve sonrasında yapılan 

ölçümlerde anlamlı farklılık elde edilmemiştir. Bunun nedeni GVU’nun düşük 

seviyede verilmiş olması (0,6 mA), uygulamanın tek seans olarak yapılmış olması ya 

da sensory reweighting mekanizmasının etkisiyle verilerde oluşan düzenlenme 

olabileceği düşünülmüştür. Konuyla ilgili ileri çalışmalar yapılarak, GVU’nun 

vestibüler stabilizasyonu arttırdığını gösteren çalışmalar da göz önünde 

bulundurularak GVU’nun vestibüler rehabilitasyonda kullanımı önerilmektedir. 

7.1. İleri Çalışma Önerileri 

  

Çalışmanın sonuçları literatür taraması ile birlikte değerlendirildiğinde 

galvanik vestibüler uyarımın periferik vestibüler sistem üzerinde erken dönemde 

etkinliği oluşmasa da, vestibüler rehabilitasyonda kullanıldığında postüral 

stabilizasyonu arttırdığı bilinmektedir.  

GVU’nun periferik vetibüler sistem üzerine erken dönemde anlamlı farklılık 

oluşturacak kadar etki etmediğini gözlemlesek de bu durumun çalışmamızda 

GVU’nun tek seans ve düşük şiddette (0,6 mA) olarak kullanılması nedeniyle 

oluşabileceği düşünülmüştür. Bu durum göz önüne alındığında daha yüksek şiddette 

ve birkaç seans olarak GVU uygulandığında daha farklı sonuçlar elde edilebileceği 

değerlendirilmektedir. Aynı zamanda özellikle bilateral vestibüler hipofonksiyonu 
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olan hastalarda santral vestibüler sistem üzerinde değişiklik oluşturduğunun 

bilinmesi nedeniyle normal popülasyon yerine vestibüler hipofonksiyonu olan 

hastalarda GVU’nun periferik vestibüler sistem üzerine etkinliğinin araştırılması 

önerilir. 

Bunun yanı sıra kalorik test gibi farklı hareket frekanslarını test eden 

sistemler ya da bilgisayarlı dinamik postürografi gibi postürel stabilizasyonu 

değerlendiren testlere birlikte GVU uygulaması yapılarak etkinliğinin 

değerlendirilebileceği araştırma önerisi olarak sunulabilir. 

7.2. Araştırmanın Sınırlılıkları 

 

Çalışmada, kişilerin GVU esnasında hareket illüzyonu hissedip 

hissetmedikleri sorgulandığında hastalar ilk etapta hissettiklerini fakat yaklaşık 5 

dakika kadar sonra bu hissin ortadan kalktığını belirttiler. Buna rağmen bu durum 

önceden tahmin edilemediğinden GVU’nun başlaması ve hareket hissinin ortadan 

kalkması arasındaki zaman ölçülmedi. Bunun yanı sıra, GVU verildiği esnada 

hastalarda postür salınımı ile ilgili herhangi bir ölçüm yapılmadı.  

Aynı zamanda çalışma normal popülasyonda, tek seans ve düşük seviyede 

GVU ile uygulandığı için etkinliğinin sınırlı olduğu düşünüldü.  

 Bununla birlikte kullanılan cihazın uyaran parametrelerini tam olarak kontrol 

edilebidiği söylenemez. İnsana rahatsızlık vermeyecek nitelikte bir uyaran seçilmiş 

olduğu gözönüne alındığında, galvanik uyarılmanın yeterli yanıt oluşturup 

oluşturmayacağı belirsizliğini korumaktadır. 
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