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OZET

Video bas itme testi (VHIT), vestibiiler sistem biitiinliigiiniin degerlendirilmesinde
kullanilan yeni bir yontemdir. Degisik VHIT cihazlar1 ve uygulayicilar arasinda test
teknigi acisindan farkliliklar goriilebilmektedir. VHIT o6l¢iimleri sirasinda yapilan
ardisik bas itme hareketleri arasinda gegmesi gereken siire net degildir. Bu siirenin

ol¢lim sonuglarina bir etkisi olup olmadig1 da bilinmemektedir.

Bu calismanin amaci, ardisik bas itme hareketleri arasinda gecen siirenin vHIT
Olciimleri lizerindeki etkilerini arastirmaktir. Elde edilecek sonuglar ayrica hastalarin
degerlendirilmesinde referans olarak kullanilabilecek klinigimize ait normal

degerlerin belirlenmesini saglayacaktir.

Calisma, Baskent Universitesi Kulak Burun Bogaz Anabilim Dali’nda kulak sikayeti
olmayan 21 goniilll, saglikli birey ile ylirtitiilmiistiir. Goniillillere vHIT yapilmus,
birbirini izleyen ardisik her bas hareketinin baslangici arasinda yaklasik olarak 2
saniye, 5 saniye ve 10 saniye beklenerek testler tekrarlanmigtir. Her vHIT testinde,
lateral semisirkiiler kanallar i¢in 40 msn, 60 msn ve 80 msn anlik vestibiilookiiler
refleks (VOR) kazanglar ile tiim semisirkiiler kanallar i¢in ortalama kazanclar ve
kazang asimetrisi degerleri belirlenmistir. Elde edilen veriler karsilastirilmis ve 2 sn,
5 sn ve 10 sn araliklarla yapilan bas hareketlerinin VOR kazanglari iizerindeki etkisi

degerlendirilmistir.

Lateral semisirkiiler kanallar icin bag itme hareketleri arasinda gecen siirenin anlik
(40 msn, 60 msn ve 80 msn) ve ortalama kazanglar ile kazang asimetrisi degerleri
iizerinde istatistiksel agidan anlamli etkisi olmadig1 goriilmistiir (p>0.05). Lateral
semisirkiiler kanallar i¢in 80 msn anlik kazanci ve ortalama kazang¢ degerleri, VOR
cevaplarinin degerlendirmesinde kullanilabilir. Sag anterior (p=0.001) ve sol
posterior semisirkiiler kanal (p=0.034) icin ortalama kazanclar 2 sn, 5 sn ve 10 sn
araliklarla yapilan Ol¢limler arasinda farklilik gostermistir. Vertikal kanallara ait
diger Ol¢lim sonuglarinin ise 2 sn, 5 sn ve 10 sn araliklarla yapilan dl¢timler arasinda

farkli olmadig1 goriilmiistiir (p>0.05).



VHIT, noninvaziv ve eriskinlerde goreceli olarak hizli uygulanabilen bir testtir.
Ardisik bas hareketleri arasinda 2 sn’den az olmamak kosuluyla gecgen siirenin lateral
semisirkiiler kanal ol¢iimleri lizerinde belirgin bir etkisi yoktur. Vertikal kanal
Olgtimleri, tekrarlanan bas hareketleri arasinda gegen siireden etkileniyor olabilir.

Ancak, Olciimler test tekniginden kaynaklanan hatalara aciktir.

Anahtar Kelimeler: Vestibiilookiiler refleks, vestibiilookiiler refleks kazanci, bas

itme testi, video bas itme test
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ABSTRACT

Video head impulse test (VHIT) is a new method for the assessment of vestibular
system. The test technique may vary between different vHIT devices and technicians.
Time interval that should be left between repetitive head impulses is not clear.

Besides, the effect of that time interval on measurement results is not known.

The aim of this study is to investigate the effects of the time interval between
repetitive head impulses on VHIT measurements. The results of this study will also
allow the detection of normative data of our clinic that can be used as reference

values in the assessment of patients.

The study was conducted with twenty-one healthy volunteers with no ear complaints,
at Baskent University Department of Otorhinolaryngology. vHIT was applied to the
volunteers and the tests were repeated with leaving 2 sec, 5 sec and 10 sec between
repetitive head impulses. Instantaneous vestibuloocular reflex (VOR) gains at 40
msec, 60 msec and 80 msec for lateral semi-circular channels and average gain and
gain asymmetry values were determined for all semi-circular channels. The data
from measurements were compared and the effects of repetitive head impulses with 2

sec, 5 sec and 10 sec time gaps on VOR gains were assessed.

Time period between head impulses were shown to have no statistically significant
effect on instantaneous (at 40 msec, 60 msec and 80 msec) and average gains and
gain asymmetry values for the lateral semi-circular channels (p>0.05). 80 msec
instantaneous gain and average gain values can be used for the assessment of VOR
responses of lateral semi-circular channels. There were differences among the
average gain values between 2 sec, 5 sec and 10 sec measurements of the right
anterior (p=0.001) and left posterior (p=0.034) semi-circular channels. Other results
that belong to the vertical channels showed no statistically significant significance

between 2 sec, 5 sec and 10 sec measurements (p>0.05).

VHIT is a non-invasive test that can relatively be quickly applied in adults. Time

intervals more than 2 sec between repetitive head impulses have no significant effect
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on the lateral semi-circular channel measurements. Vertical channel measurements
may be affected from the time interval between repetitive head impulses. However,

measurements are subject to errors that are related to the test technique.

Key words: Vestibuloocular reflex, vestibuloocular reflex gain, head impulse test,

video head impulse test
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KISALTMALAR ve SIMGELER

: Derece (Degree)

: Mikrometre (Micrometer)

. Arter (Arteria, artery)

. Anterior semisirkiiler kanal (Anterior semicircular channel)

: Benign paroksismal pozisyonel vertigo (Benign Paroxysmal Positional

Vertigo)

: Santimetre (Centimeter)

. Servikal vestibiiler uyarilmis myojenik potansiyeller (Cervical

Vestibular Evoked Myogenic Potentials)

. Elektrookiilografi (Electrooculography)
: Gram
: Bag itme testi (Head Impulse Test)

. Horizontal (lateral) vestibiilookiiler refleks (Horizontal [lateral]

vestibuloocular reflex)

: Hertz

. Atalet 6l¢iim tinitesi (Inertial Measurement Unit)
: Potasyum

. Litre

: Sol anterior (Left Anterior)

: Sol anterior — sag posterior semisirkiiler kanallar (Left Anterior — Right

Posterior semicircular channels)

: Isik yayan diyot (Light Emitting Diode)

: Sol posterior (Left Posterior)

. Lateral semisirkiiler kanal (Lateral semicircular channel)
: Miliekiivalan (Milliequivalent)

: Milimetre (Millimeter)

: Millisecond (Milisaniye)

: Milisaniye (Millisecond)

: Milivolt (Millivolt)

: Sodyum
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: Okiiler tilt (egilme) reaksiyonu (Ocular tilt reaction)

: Okiiler vestibiiler uyarilmis myojenik potansiyeller (Ocular Vestibular

Evoked Myogenic Potentials)

. Posterior semisirkiiler kanal (Posterior semicircular channel)
. Sag anterior (Right Anterior)

: Sag anterior — sol posterior semisirkiiler kanallar (Right Anterior — Left

Posterior semicircular channels)

: Sag posterior (Right Posterior)

: Second (Saniye)

: Saniye (Second)

. Standart sapma (Standard Deviation)

: Sosyal bilimler i¢in istatistik paketi (Statistical Package for the Social

Sciences)

. Zaman sabiti 1 (Time constant 1)

. Zaman sabiti 2 (Time constant 2)

: Tescilli marka, ticari marka (Trademark)

: Evrensel seri veriyolu (Universal Serial Bus)

: Video bas itme testi (Video Head Impulse Test)

: Vestibiilookiiler refleks (Vestibuloocular reflex)
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1. GIRIS

I¢c kulakta yer alan vestibiiler u¢ organlarm ve merkezi sinir sisteminin
bunlarla iligkili yapilarmin saglikli ve birbiriyle uyum i¢inde ¢aligmasi, dengenin
korunmasi i¢in sarttir. Bu yapilarin isleyisini etkileyen herhangi bir sorun, genel bir
ifadeyle vestibiiler sistem bozukluguna yol agar. Benign paroksismal pozisyonel
vertigo (BPPV), vestibiiler norit, Meniere Hastalig1, labirentit, perilenf fistiilii gibi
hastaliklar, vestibiiler sistem bozukluklarinin en sik karsilagilan sebeplerindendir.
Bununla birlikte, vestibiiler organlarin kanlanma bozukluklari, vestibiiler
schwannom/akustik ndrinom, ototoksisite, superior semisirkiiler kanal dehissansi,
genis vestibiiler akuadukt, hareket hastaligi gibi sorunlar da vestibiiler sistem
bozukluklarina yol agabilirler. Merkezi sinir sistemi yapilarini etkileyen hastaliklar,
migren, otoimmiin hastaliklar, gérme veya proprioseptif duyu bozukluklari, allerjiler,
infeksiyon hastaliklari, hormonal bozukluklar, kan basinci bozukluklari, kalple
iligkili sorunlar ve daha bir¢ok durum da vestibiiler sistemin isleyisini olumsuz

etkileyebilir.

Vestibiiler sistem bozukluklarinin ana belirtisi dengesizlik veya bas
donmesidir. Dengesizlik veya bas donmesi, hemen herkesin en az bir kez yasadigi,
sik karsilagilan ve ¢ogu zaman degerlendirilmesi gii¢ bir saglik sorunudur. Basit ve
gecici sebeplerden, yasami tehdit eden ve acil miidahale edilmesi gereken
hastaliklara kadar farkli birgok durum, bas donmesi veya denge bozukluguna neden
olabilir. Onemli olan, bu belirtinin neden ortaya ¢iktiginin belirlenmesidir. Vestibiiler
sistem bozukluklarinda, dykii ve muayene bulgular1 ¢ogu zaman sorunun nedenine
yonelik fikir verir. Baz1 olgularda ise, dogru taniy1 koymak ve tedaviyi
diizenleyebilmek icin g¢esitli tetkikler ile ileri odyolojik ve wvestibiiler testler

gerekebilir.

Halmagyi ve Curthoys tarafindan 1988 yilinda klinik kullanima sokulan bag
itme testi (head thrust test, HIT), bas donmesine neden olan durumun tespiti icin
kullanilan testlerden biridir. Test, tekrarlanan hizli bas itme hareketlerine cevaben

gelisen g6z hareketlerinin incelenmesi ve bu yolla vestibiilookiiler refleks (VOR)



biitiinliigiiniin  degerlendirilmesi temeline dayanir. Yatak basinda ve kolay
uygulanabilen bir test olarak HIT, 6zellikle periferik vestibiiler hastaliklarla merkezi
sinir sistemi kaynakli hastaliklarin ayirici tanisinin yapilmasina yarar; ancak
sonuglar, uygulayici bagimlidir ve sayisal olarak ifade edilemez. Kamera ve dijital
islemleme teknolojisindeki gelismeler, yiliksek hizli video kayitlar1 alinabilmesinin ve
g0z pozisyonlarinin hassas sekilde belirlenebilmesinin 6niinii agmis; bu sayede, HIT
Olglimlerinin sayisal olarak ifade edilebilmesini saglayan video bas itme testi (video
head impulse test, VHIT) gelistirilmistir. Vestibiiler sistem bozukluklarinin
degerlendirilmesinde goreceli olarak kolay olan, yatak basinda uygulanabilen yeni
bir yontem olan vHIT, giderek yaygin sekilde kullanilmaya baslanmistir. Ancak,
temelde aynmi olan Ol¢iim teknigi bazi durumlarda farkli vHIT cihazlart ve
uygulayicilar arasinda degisebilmektedir. Ornegin, VHIT &lgiimleri sirasinda yapilan
ardisik bas itme hareketleri arasinda gegmesi gereken siire net degildir. Bu siirenin

ol¢lim sonuglarina bir etkisi olup olmadig1 da bilinmemektedir.

Bu ¢aligmanin amaci, klinik pratikte hizli bir sekilde yapilan ardisik bas itme
hareketleri arasinda gecen siirenin, VHIT 6l¢im sonuglar1 {izerindeki etkisini
aragtirmaktir. Saglikli goniillillerde yapilacak Ol¢limler, ayrica, tiim semisirkiiler
kanallar i¢in VOR kazanglarinin incelenmesini ve klinige bagvuran hastalarin
degerlendirilmesinde  referans olarak  kullanilabilecek normal degerlerin

belirlenmesini saglayacaktir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Vestibiiler Sistem Anatomi ve Fizyolojisi

Hareket etme ve denge, tiim canlilar i¢in oldugu gibi, iki ayag: tizerinde duran
insanlar i¢in de vazgecilmez bir ihtiyactir. Denge, vestibiiler sistem basta olmak
tizere viicuttaki bir¢ok sistemin birbiriyle uyum icinde caligmasina bagimli olan,

karmasik bir yetenektir (1-4).

Vestibiiler sistem, yercekimini, kafanin bosluktaki konumunu, viicudun her
tirlii hareketini ve konum degisikligini hisseden Ozellesmis yapilardan olusur.
Konum ve harekete yonelik bilgiler, esas olarak her iki i¢ kulakta yer alan vestibiiler
uc-organlar tarafindan saglanir. Bununla birlikte, gozler, deri, tendonlar, kaslar ve
eklemlerden de bilgi toplanir. Bu bilgiler, merkezi sinir sisteminde islenir,
biitiinlestirilir ve viicudun konumuna ve her tiirlii hareketine uyumlu olacak sekilde
durusu saglayan kaslara komutlar gonderilir. Neticede, gozlerin bakilan noktada
sabitlenmesi, cesitli viicut kaslarinin tonusunun ayarlanmasi gibi gesitli refleksif

mekanizmalarla viicut pozisyonu korunur, denge saglanir (2-7).

Vestibiiler sistemin isleyisini daha iyi anlamak agisindan, kafanin her tiirlii
hareketi “acisal hareketler” ve “dogrusal hareketler” olmak iizere temelde ikiye
ayrilabilir. Kafa sabit tutularak herhangi bir yone dogru ¢evrilmeden, viicudun ileri-
geri, saga-sola, yukari-asagi yonlii hareket etmesi, dogrusal (/inear) hareket olarak
tanimlanir. Ornegin, bir arabada kafamiz sabit sekilde otururken yolculuk yapma;
kafamiz1 hi¢ oynatmadan bir tekerlekli sandalye iizerinde veya patenle kayma; diiz
durur ve karsiya bakarken asansorle yukari ¢ikma veya asagi inme sirasinda dogrusal
hareket gerceklesir. Kafanin saga veya sola cevrilmesi, one-arkaya veya yanlara
dogru egilmesi ise acisal (anmgular) veya rotasyonel hareket olarak tanimlanir.
Vestibiiler sistem, tiim bu dogrusal ve agisal hareketleri her bir taraftaki i¢ kulakta
bulunan 5 adet ug-organla tespit eder. Bunlar “sakkiil (saccule)” ve “utrikiil (utricle)”
ile “anterior, posterior ve lateral semisirkiiler kanallar’dir. Yergekiminin ve

hareketlerin yarattig1 fiziksel uyarilar, bu organlarda elektrokimyasal uyarilara



doniistiiriilerek merkezi sinir sistemi tarafindan kullanilabilecek bilgiye ¢evrilir.
“Otolit organlar” da denilen sakkiil ve utrikiil, yercekimi etkisini ve dogrusal

hareketleri; semisirkiiler kanallar ise acisal hareketleri saptarlar (2-7).

Vestibiiler u¢ organlarin islevleri, embriyolojik gelisimleriyle, anatomik
yapilariyla ve yerlesimleri ile yakindan iligkilidir. Bu nedenle, 6ncelikle vestibiiler

organlarin anatomisi ve gelisimi iizerinde durulacaktir.

2.1.1. Vestibiiler Labirentin Embriyogenezi

Vestibiiler u¢ organlar gebeligin 3. haftasindan 25. haftasina kadar gelisir. 3-
4. haftalarda néroektoderm ve ektodermden otik plakod olusur. 4. haftanin sonunda
otik vezikiil (otokist) ortaya ¢ikar. Otik vezikiiliin yani membrandz labirentin
etrafindaki mezensim zamanla degiserek once kikirdak daha sonra da kemik labirent
(otik kapsiil) haline gelir. Otik vezikiilden, utrikiiler ve sakkiiler odaciklar olusur.
Utrikiiler odacik daha sonra utrikiil ve semisirkiiler kanallari; sakkiiler odacik ise
sakkiil ve kokleayr meydana getirecektir. Sakkiil ile koklea zaman iginde
birbirlerinden ayrilir ve aralarinda ductus reuniens adi verilen ¢ok kiigiik bir baglanti

kalir (2, 6, 8-10).

Vestibiiler duyu epiteli ektodermden koken alir. 14-16. haftalarda, her bir
semisirkiiler kanal duktusun ampullasinda birer adet olmak {izere {i¢ ampuller krista;
biri utrikiilde digeri de sakkiilde olmak iizere iki makiila gelisimi gerceklesir. Once
otik vezikiiliin i¢ yani kalinlasarak ortak makiila olusur. Makiila {i¢lincii haftada
belirir ve 14-16. haftalarda erigkindeki boyutuna ulasir. Sonra makiila ikiye
boliinerek sakkiil ve utrikiiler makiila ayrilmis olur. Onbirinci haftada makiiladaki

duyu epiteli ve destek hiicreleri ayrilarak otolitler olusur (Sekil 2.1.) (2, 6, 8-10).

Koklear duktus boyunca bir bazal membran ayrimlasir. Endolenfatik bosluk,
ektoderm kokenli epitelle ortiiliidiir. Otik vezikiile ilk ulagan lifler efferent liflerdir.
Afferent uglarin ndrosensoriyal epitele gelmesi ile sacl hiicre gelisimi baslar. Krista
23. haftada, korti organi ise yirmi besinci haftada eriskin sekillerine ulasir. Labirentin

geri kalan kismu prenatal yasamin ortasinda yetigskindeki boyutuna ulagsa da



aquaductus vestibuli ve endolenfatik kese postnatal donemde gelismeye devam

ederler (2, 6, 8-10).

Cartilage Membrane (Membranous labyrinth)
Perilymphatic spaces

Endolymphatic space

Endolymphatic space
of ampulla

Cupula

Hairs of hair cells

Hair cells
(sensory cells)

Endolymphatic space

Ampullary nerve

AMPULLA OF  portion
SEMICIRCULAR
CANAL

O g; 228, 5 =)
sseous PSS
. H % /
N

S

fo. .2 Cupula Otoconia
Qe

e

Nerve fibers

e <n Mesenchyme
DAY 70 Af&@“"”* N Y 'MACULA OF SACCULE
; _Js R b o rﬁamﬁe j ‘@,‘& Scala vestibuli o\ N UTRICLE
8. o ﬁkﬁ’g‘—Developing bone
AN
%

Cartilaginous prebony tissue

Nerve fibers

Scala tympani s ;
5 MONTHS

Stria vascularis

ORGAN OF CORTI
ADULT

Spiral
ligament

Outer
Cells of Deiters
Basement membrane Pillar (rod) cells

Sekil 2.1. I¢ kulagin embriyolojik gelisimi. [Resim, (11) no.lu kaynaktan almmustir. ]



2.1.2. Vestibiiler U¢ Organlarin Anatomisi

Vestibiiler ug-organlar, isitme duyusunun algilandig1 koklea ile birlikte kemik
labirent i¢inde bulunur. Kemik labirent, temporal kemigin petréz pargasinda yer alan,
birbirleriyle baglantili kivrimli borular, odacik ve kanallardan olusan, karmasik bir
anatomiye sahip kemik yapiya verilen isimdir. Bu kemik yapinin medialinde, i¢inden
fasiyal ve vestibililokoklear sinirlerin gectigi internal akustik (auditory) kanal;
lateralinde, mastoid hava hiicreleri, mastoid antruma agilan agiklik (aditus ad antrum)
ve orta kulak boslugu bulunur. Kemik labirent, kranial yiiziinde yaklasik olarak

temporal lob posterior yiizii ile komsudur.

Membrandz labirent kemik labirent ile yakin komsuluk gdsterir. Membran6z
labirent ile kemik labirent arasinda perilenfatik sivi bulunur. Destekleyici konnektif
doku kan damarlar1 kemik labirent periosteumu ve membrandz labirent arasindadir.

Membrandz labirent endolenfatik siviyt igerir.

Kemik labirent, kabaca {i¢ kisma ayrilabilir. Anteriorda, koklea; posteriorda,
semisirkiiler kanallar (yarim daire kanallar1); bu ikisinin ortasinda ise vestibiil yer alir

(Sekil 2.2) (2-4, 6,9, 12, 13).

Kelime itibari ile “giris, agiklik, antre, hol” anlamlarina gelen vestibiil, kemik
labirentin orta kisminda bulunur. I¢ kulagm anterior ve posterior kisimlar1 arasinda
baglantiy1 saglayan bir bosluk olarak vestibiil, lateral duvarindaki oval pencere

yoluyla ayn1 zamanda orta kulak ile i¢ kulagin baglantisin1 da saglar. Vestibiiler ug-

organlardan utrikiil ve sakkiil, vestibiilde yer alirlar (Sekil 2.2) (2-4, 6, 9, 12, 13).
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Sekil 2.3. Semisirkiiler kanallarin (SSK) kafa i¢indeki yerlesimleri. Lateral

semisirkiiler kanallar yatay diizlemle 25-30 derece ag¢1 yaparlar. Sag
lateral semisirkiiler kanal, sol lateral semisirkiiler kanal ile; sag posterior
semisirkiiler kanal, sol anterior semisirkiiler kanal ile; sol posterior
semisirkiiler kanal da sag anterior semisirkiiler kanal ile birbirine paralel

diizlemlerde yerlesir. [Resim, (2) no.lu kaynaktan alinmistir.]



Her bir taraftaki i¢ kulakta, vestibiiliin posteriorunda ii¢ adet kemik
semisirkiiler kanal (yarim daire kanali) bulunur. Bunlar anterior, posterior ve lateral
kanal olarak isimlendirilmistir. Anterior semisirkiiler kanal i¢in “superior”, posterior
semisirkiiler kanal i¢in “inferior”, lateral semisirkiiler kanal i¢in ise “horizontal”
terimleri es anlamli olarak kullanilabilmektedir. Semisirkiiler kanallarin tigli de
birbirlerine yaklasik olarak dik acilarla yerlesmislerdir. Oturur ya da ayakta iken ve
kafa tam karsiya dogru bakar pozisyonda iken, lateral semisirkiiler kanallar yatay
diizlemle yukartya dogru 25-30 derece ac1 yapacak sekilde durur. Bir bagka ifadeyle,
lateral semisirkiiler kanal, bas 6ne dogru 25-30 derece kadar egildiginde yatay
diizlemle paralel hale gelir (Sekil 2.3). Anterior semisirkiiler kanallar dikey
diizlemde 6ne ve disa dogru 45 derece ac1 yapacak sekilde, karsi taraftaki posterior
kanala paralel konumda; posterior semisirkiiler kanallar ise geriye ve disa dogru 45
derece ag¢1 yapacak sekilde, karsi taraftaki anterior kanala paralel konumda
yerlesmislerdir (Sekil 2.3). Anterior ve posterior semisirkiiler kanallarin arka
bacaklar1 birbiriyle birleserek; lateral semisirkiiler kanalin arka bacagi ise bagimsiz
sekilde vestibiile acilir (Sekil 2.2, 2.4). Her semisirkiiler kanalin 6n ucunda ise
ampulla ad1 verilen sigkinlikler bulunur; ampullalarin bulundugu bu 6n bacaklar da
vestibiile acilirlar (Sekil 2.2, 2.4) (2, 7, 9, 12, 13).
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Sekil 2.4. Membran6z labirentin yapisi ile kristalarin ve makiilalarin yerlesimleri.

[Resim, (2) no.lu kaynaktan alinmistir. ]



Kemik labirentin i¢inde, duvarlar1 zarimsi yapida olan membrandz labirent
bulunur (Sekil 2.2, 2.4). Vestibiiler u¢ organlar esas olarak membrandz labirent
tarafindan olusturulurlar. Membrandz labirentin vestibiiliin i¢indeki kisminda,
birbirine bagl iki kese seklinde utrikiil ve sakkiil yerlesir. Utrikiil, sakkiilden daha
biiyliktiir ve vestibiiliin tist-arka kisminda yerlesir (13). Membrandz labirentin kemik
semisirkiiler kanallarin i¢indeki kisimlar1 da “semisirkiiler duktus (ductus)” olarak
isimlendirilir. Bunlarin sekilleri ve isimleri, i¢inde bulunduklar1 kemik semisirkiiler
kanallarla aynidir (anterior, posterior ve lateral semisirkiiler duktuslar) (Sekil 2.2.,

2.4)2,6,7,9,12, 13).

Membranoz labirentin i¢i “endolenf”, membrandz labirent ile kemik labirent
aras1 ise “perilenf’ adi verilen, elektrolit icerikleri birbirinden farkli sivilar ile
doludur. Perilenf, sodyumdan zengindir, elektrolit bilesimi hiicre dis1 (ekstraselliiler)
stviya ve serebrospinal siviya benzer ([K+]=10 mEq/l; [Nat+]=140 mEq/l); veniiller
ve orta kulak mukozasini drene eder. Endolenfin bilesimi ise hiicre i¢i (intraselliiler)
siviya benzer ([K+]=144 mEq/l; [Nat]=5 mEq/l); kokleadaki stria vascularis
tabakasinda yer alan hiicreler tarafindan perilenften sentezlenir. Her iki sivi
kompartmanindaki elektrolit dengesi karanlik (dark) hiicreler tarafindan aktif
transport mekanizmasiyla saglanir. Endolenf, krista ve makiilalarda yer alan karanlik
hiicreler ve aquaductus vestibuli yoluyla posteriorda dura materin altina dogru
uzanan endolenfatik kese tarafindan emilir. Endolenfatik kese ayrica labirent ve orta
kulagin lokal immiinolojik yanitlarinin diizenlenmesinde de gorev alir (1, 2, 6, 7, 9,

12, 13).

Vestibiiler reseptor hiicreler (Tiiylii hiicreler): Vestibiiler duyunun
algilandig1 temel birimler olan vestibiiler reseptdr hiicreler, kokleadaki reseptor
hiicreler gibi tiiylii hiicrelerdir. Tiiyler, reseptor hiicrenin iist kismindan yukar1 dogru
cikan ve yapilarinda aktin flamanlar1 bulunan uzantilardir. Her bir tiiylii hiicrede,
hiicrenin apikal ucundan kaynaklanan 20-200 aras1 stereosilyum (stereocilium) adi
verilen kiiglik tiiyciik ve 1 adet kinosilyum (kinocilium) adi verilen biyiik tiiy
bulunur (Sekil 2.5) (2, 6, 7, 12, 13). Bu tiiyler tim hiicrelerde 6zel bir dizilimle
yerlesirler. Kinosilyum her zaman en kenarda yer alir. Kinosilyumun oldugu

kenardan diger kenara dogru gidildik¢e stereosilyumlar da uzundan kisaya dogru



dizilir. Bir bagka ifadeyle stereosilyumlar, en uzun olan1 kinosilyuma en yakin olacak
sekilde dizilmislerdir. Stereosilyumlarin tepesinde elektron mikroskobuyla bile
giiclikle fark edilen ¢ok ince ipliksi baglantilar bulunur. Bu baglantilar her bir
stereosilyumun ucunu yanindaki daha uzun stereosilyuma, en uzun stereosilyumu ise
kinosilyuma baglar (Sekil 2.5). Stereosilyumlar, tepelerindeki bu kiigiik baglantilar
sayesinde hep birlikte esgiidiim i¢inde hareket ederler (2, 14).

Stereosﬂyumlar <«— Kinosilyum —»/

\

Destek Sinir ucu

Sinir ucu : :
hicreleri
Sekil 2.5. Vestibiiler reseptor hiicrelerinin (tliyli hiicreler) yapisi. Sol tarafta Tip I,
sag tarafta ise Tip II tliyli hiicre resmedilmistir. Tiiylii hiicrelerin apikal
uclarindan yukar1 dogru uzanan stereosilyumlarin dizilim 6zellikleri ve

kinosilyumla iligkileri goriilebilir. [Resim, (2) no.lu kaynaktan alinmistir. ]
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Stereosilyumlarin tek bir hareket yonii vardir, sadece kinosilyuma dogru veya
kinosilyumdan uzaga dogru egilebilirler. Stereosilyumlar, kinosilyuma dogru
egildiginde ipliksi baglantilar stereosilyumlar: hiicre gévdesinden disa dogru ¢eker.
Bu hareket, stereosilyumlarin tabanina dogru hiicre zarinda bulunan yiizlerce iyon
kanalinin agilmasina neden olur. Agilan bu kanallardan ¢ok miktarda pozitif yiiklii
iyon gegisi olur. Hiicre i¢i, etraftaki endolenfatik sividan gelen pozitif yiikli iyonlarla
dolar ve reseptdr hiicre membrani depolarize olur. Bunun tersine, stereosilyumlar
kinosilyumun oldugu tarafin tersine dogru biikiilecek olursa ipliksi baglantilar
gevser, iyon kanallar1 kapanir ve reseptor hiicre membrani hiperpolarize olur (7). Bir
baska ifadeyle, stereosilyumlarin kinosilyuma dogru egilmesi uyarilmay1 saglayan
(eksitatdr) bir sinir uyarim potansiyeli olustururken; stereosilyumlarin kinosilyumdan
kars1 tarafa dogru egilmesi uyarilmay1 onleyici (inhibitdr) potansiyel olusturur.
Olusan bu potansiyel, stereosilyumlarin hareket yonii ile oldugu kadar, egilme
derecesi ile de orantilidir. Uyarimin oldugu diizlemde stereosilyumlarin 3 derece
kadar kiiclik yer degistirme hareketi, maksimum uyartya neden olur. Vestibiiler
reseptOr hiicrelerinin membran istirahat potansiyeli -40 ile -60 mV arasinda degisir.
Hiicre, eksitator uyartyla 5-20 mV civari depolarize; inhibitor uyariyla ise -64 mV’a
kadar hiperpolarize olur (6). Tiiyli hiicrelerin kenarlarinda ve taban kisimlarinda,
vestibiiler siniri meydana getiren sinir liflerinin duyusal uglari bulunur. Tiyli

hiicrelerdeki uyarimlar bu sinir uglari ile merkezi sinir sistemine iletilir (1-7, 13).

Vestibiiler reseptor hiicreler, istirahat kosullarinda bile siirekli olarak saniyede
yaklasik 100 kadar uyar tiretir. Stereosilyumlar kinosilyuma dogru egildiginde uyar1
hiz1 saniyede birkag yiiz olacak sekilde artar. Tersine, stereosilyumlar kinosilyumdan
uzaklasirsa (ters taraf dogru egilirlerse) uyari hizi azalir, hatta hi¢ uyar1 ¢ikmaz.
Kafanin bosluktaki konumu her degistiginde ve dolayisiyla stereosilyumlar her
egildiginde uyar1 hizinda degisiklik olur, bu degisiklikler beyne iletilir ve konum

degisikligi hissedilir (1-7, 13).

Vestibiiler labirentte birbirinden farkli iki tipte tiiylii hiicre tanimlanmustir.
Tim vestibiiler ug-organlarda, her iki tipteki hiicrelerden de bulunur. Tip I tiyli
hiicreler kadeh seklindeyken, Tip II tiiylii hiicreler daha diiz ve silindirik yapidadir
(Sekil 2.5). Tip I tiiylii hiicrelerde genis bir canak seklinde afferent sinir ucu
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baglantis1 bulunur. Tip II tiiylii hiicrelerin sinir baglantilari ise daha basit ve diigme
seklindedir. Tip I tiiylii hiicreler morfolojik olarak daha biiyiik ve diizensiz ateslenme
Ozelligi bulunan sinir uglarma sahipken; Tip II hiicrelerde diizenli ateslenme
ozelligine sahip daha kiiciik sinir uglart bulunur. Vestibiiler reseptor hiicrelerin
calisma prensipleri tiim vestibiiler ug-organlarda aynidir. Ancak, bu hiicrelerin
yerlesim ozellikleri, semisirkiiler duktuslar ile utrikiil ve sakkiilde farklilik gosterir.
Semisirkiiler kanallarda bulunan 6zellesmis vestibiiler duyu epiteline “krista (crista)
ampullaris”; sakkiil ve utrikiilde bulunan 6zellesmis vestibiiler duyu epiteline ise

“makiila (macula)” ad1 verilir (1-7, 12, 13).

Krista (crista) ampullaris: Her semisirkiiler duktusun ucundaki ampullanin
icinde, vestibiiler duyu hiicreleri (tiiylii hiicreler) ile destek hiicrelerinin yerlestigi
“krista ampullaris™ ad1 verilen kabarik, tepeye benzeyen bir bdlge bulunur (Sekil 2.4,
2.6). Kristalarin kabarik tepe bolgelerinde daha ¢ok Tip I vestibiiler duyu hiicreleri
bulunurken; kenarlarina dogru daha ¢ok Tip II vestibiiler duyu hiicreleri goriliir (2,
0).

Ampulla Kupula

Stereosilyumlar Krista ampullaris
ve Tiyli hiicreler | N | —

Kinosilyum Sinir

Sekil 2.6. Krista ampullarisin yapist ile kupulanin endolenf etkisi ile temsili
hareketi. Kesikli ¢izgi ile kupulanin istirahat pozisyonu gosterilmistir.

[Resim, (2) no.lu kaynaktan alinmistir.]
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Krista ampullarisin iist kismi, kubbe seklinde jelatindz bir madde olan
“kupula (cupula)” ile kaplidir. Krista ampullaristeki vestibiiler duyu hiicrelerinin
tityleri, tstlerini orten kupulanin igine dogru uzanir (Sekil 2.7). Kupula, tavanda ve
tabanda ampullanin duvarlarina baghdir. Endolenfatik sivinin semisirkiiler duktuslar
ve ampulla i¢cinde hareket etmesi kupulayr da oynatir (Sekil 2.7). Kupulanin bu
hareketi de, icinde gomiilii halde bulunan vestibiiler reseptor hiicrelerin tiiylerini
hareket ettirir. Tiylerin hareketi ile de vestibiiler reseptdr hiicrelerin aktivitesi
belirlenmis olur; semisirkiiler kanala ve endolenf akiminin yoniine gore eksitator
veya inhibitor uyar1 olusur (6, 7). Kupulanin etkisi ile stereosilyumlarin
kinosilyumlara dogru egilmesi, hiicrenin depolarize olmasina ve uyarim artigina
neden olur. Kupulanin ve dolayistyla stereosilyumlarin, kinosilyumlardan ters tarafa

dogru egilmesi ise hiperpolarizasyona ve uyarimda azalmaya yol acar (1-7, 12, 13).
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Sekil 2.7. Kafanin hareket yonii ile, semisirkiiler duktus i¢indeki endolenfin bunun

tersi yonde ampullaya dogru olan hareketi (ampullopetal akim) ve

kupulanin yer degistirmesi. [Resim, (2) no.lu kaynaktan alinmistir.]
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Kafa bir yone dogru cevrildiginde (agisal hareket), semisirkiiler duktuslarin
icindeki endolenf eylemsizlik nedeniyle hareketsiz kalma egiliminde olur.
Semisirkiiler duktuslar kafayla birlikte hareket ettigi, i¢indeki sivi ise hareketsiz
kaldig1 icin kafanin ¢evrildigi yoniin tersine dogru goreceli bir sivi hareketi
gerceklesir (Sekil 2.7). Ornegin, kafa saga dogru cevrildiginde, sag lateral
semisirkiiler duktusun i¢indeki endolenf sola (ampullaya) dogru hareket ediyormus
gibi olur. Istirahat durumunda iken (hareket yokken), tiiylii hiicrelerin saniyede
yaklasik 100 civar1 uyart irettigini belirtmistik. Kafa saga dogru ¢evrilmeye
baslandiginda sag lateral semisirkiiler kanalda ampullaya dogru olan endolenf akima,
kupulay1 ve dolayisiyla tiiylii hiicreleri, kinosilyumun oldugu tarafa dogru iter ve
uyar1 sikligr artar. Kafanin donme hareketi devam ederse, tiiylii hiicrelerden ¢ikan
artmis uyari giderek azalir ve sonraki birkag saniye i¢inde tekrar istirahat seviyesine
doner. Reseptdr hiicredeki bu adaptasyonun sebebi, ilk birka¢ saniyelik donme
hareketi sirasinda endolenfatik sivinin semisirkiiler kanalla ayni hizda dénmeye
baslamast ve kupulanin egilmesi; sonraki saniyeler i¢inde ise esnekligi nedeniyle
kupulanin yavasca tekrar ampullanin ortasindaki eski pozisyonuna dénmesidir.
Donme hareketi aniden durursa, bu sefer olaylar tam ters sekilde gelisir. Semisirkiiler
kanallar durmasina ragmen endolenfatik sivi hareket etmeye devam eder. Kupula bu
sefer tam ters yonde egilir ve tiiyli hiicrelerden ¢ikan uyarilarin tamamen
kesilmesine neden olur. Birkac¢ saniye sonra endolenfatik sivi da durur ve kupula
yavas yavas istirahat konumuna doner; tiiylii hiicrelerden ¢ikan uyarilar da artarak
tekrar istirahat halindeki uyar1 siddetine ulagir. Kisaca, semisirkiiler kanallar kafa
cevrilmeye basladiginda bir yone dogru hareket uyarisi iletirken, kafa durdugunda bir

stire daha aksi yone hareket devam ediyormus gibi uyari iletirler (2, 6, 7, 13).

Semisirkiiler duktuslarin kristalar: hareketin gerceklestigi kanal diizlemindeki
acisal harekete duyarlhidir. Her bir kulaktaki semisirkiiler kanallar karsi kulaktaki
esleri ile simetrik ¢alisirlar. Sag lateral semisirkiiler kanal ile sol lateral semisirkiiler
kanal, sag posterior semisirkiiler kanal ile sol anterior semisirkiiler kanal, sag anterior
semisirkiiler kanal ile sol posterior semisirkiiler kanal birbirinin karsit esi gibidir. Bir
taraftaki semisirkiiler kanaldaki uyarim artig1 varsa, karst kulaktaki esinde uyarimda
azalma mevcuttur. Benzer sekilde, bir taraftaki semisirkiiler kanalda uyarimda

azalma varsa, kars1 kulaktaki esinde uyarim artis1 goriiliir (1-7).
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Tiiylii hiicrelerin kinosilyumlar1 kupulanin i¢inde hep ayni yone dogru
bakacak sekilde yerlesmistir. Lateral semisirkiiler duktuslarin kristalarindaki tiiylii
hiicrelerin kinosilyumlari, utrikiile yakin konumda yer alir. Bu nedenle 6rnegin kafa
saga dogru cevrildiginde sag lateral semisirkiiler duktus kristasinda uyarim artis
(eksitasyon), bunun karsiligi olan sol lateral semisirkiiler duktus kristasinda ise
uyarimda azalma (inhibisyon) goriiliir. Bir baska ifadeyle, lateral kanallarda
semisirkiiler duktusun i¢inde ampullopetal (ampullaya dogru) bir endolenf akim
olursa eksitasyon gerceklesir. Anterior ve posterior semisirkiiler duktuslarin
kristalarinda ise kinosilyumlar, kanallarin utrikiiler uclarinin tersi yonde
konumlanmistir. Bu nedenle anterior ve posterior kanallarda, lateral kanalin tersi
olur, ampullaya dogru (ampullopetal) olan akim sonucu uyarimda azalma

(inhibisyon) goriiliir (1-7, 13).

Semisirkiiler kanallardaki tiiylii hiicreler bu sekilde ii¢ boyutlu bosluktaki tiim
yonlerde (X, y, z eksenleri gibi diisiiniilebilir) agisal hareket degisikliklerini; bir bagka
ifadeyle kafanin her tiirlii donme, egilme, ¢evrilme hareketini ve hareket hizim
algilayarak vestibiiler sinir yoluyla merkezi sinir sistemine iletirler. Utrikiil ve

sakkdildeki tliyli hiicrelerin yerlesimleri ve isleyisi ise daha farklidir (1-7).

Makiila: Her utrikiil ve sakkiiliin i¢ yliziinde, duvarin kalinlasmis kiiciik bir
boliimiinde yerlesen, ¢ap1 yaklagik 2 mm kadar olan ve makiila (macula) olarak
isimlendirilen kiigiik bir duyu alani bulunur. Makiila, binlerce tiiylii hiicreden,
bunlarin iizerini orten jelatindz bir tabakadan ve bu tabakanin iizerinde gdmiilii halde
bulunan ¢ok sayida kiiciik kalsiyum karbonat kristallerinden olusur. Tiiylii hiicrelerin
stereosilyumlar1 ve kinosilyumlar1 bu jelatinéz tabakanin i¢ine dogru uzanir (Sekil

2.8) (1-7, 12, 13).
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Jelatindz tabaka
Otolitler (otolitik membran) Kinosilyum Stereosilyumlar

Tip | Tip Il

Sekil 2.8. Otolitik organlarda yer alan makiilanin temsili yapisi. [Resim, (2) no.lu

kaynaktan alinmistir.]

Kalsiyum karbonat kristallerine statoconia, otoconia veya otolit ad1 verilir.
Makiilalarinin yapisinda otolitler bulundugu i¢in sakkiile ve utrikiile “otolitik
organlar” da denilir. Memelilerde her makiilada yaklasik 200,000 adet otolit bulunur;
otolitlerin boyutlar1 0.5-30 pm arasinda degisir. Jelatindz tabaka i¢indeki otolitlerin
ozgil agirligl, etraflarindaki endolenfin 2-3 kati kadardir. Bu nedenle otolitler
normalde endolenf i¢inde ylizmez, makiiladaki jelatindz tabakaya gomiilii halde
bulunurlar (Sekil 2.8). Otolitlerin agirlig1, jelatindz tabaka i¢ine dogru uzanan sillerin

yer¢ekimine dogru egilmesine neden olur (2, 6, 7, 12, 13).

Jelatindz tabakaya statoconial membran veya otolitik membran adi1 da verilir.
Otolitik membran, yapisal olarak glikoprotein ve glikozamin molekiillerinden olusur.
Ust kisimda gomiilii halde bulunan otolitler, otolitik membranmn agirligmi, ve bu
sayede eylemsizlik 6zelligini (bir harekete karsi mevcut konumunu koruma) arttirir.
Otolitik membranin otolitleri destekleyen dis kismi daha yogun, stereosilyum ve

kinosilyumlar1 orten i¢c kismi ise daha elastik ve esnek 6zellik tasir. Tabakanin bu
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yapist, st kisimdaki otolitlerin agirlig1 ve eylemsizligi nedeniyle olusan kuvvetin, alt

kisimdaki stereosilyumlara esit ve hassas bir bigimde aktarilabilmesini saglar (7, 13).

Her makiilada, tiiylii hiicrelerin her biri tiiyleri degisik yonlere dogru bakacak
sekilde dizilmistir. Makiilanin i¢inde, bir yone dogru bakacak sekilde dizilmis tiiyli
hiicreleri, farkli yonde yerlesen hiicrelerden ayiran, merkezde bulunan egri bir hat
bulunur. Bu hatta striola denir. Sakkiiler makiilada, tiiylii hiicreler kinosilyumlar1
strioladan uzaga dogru bakacak sekilde konumlanirken; utrikiiler makiilada tiiylii
hiicreler kinosilyumlar1 striolaya yakin olacak sekilde yerlesmislerdir (Sekil 2.9).
Striola civarinda daha c¢ok Tip I vestibiiler duyu hiicreleri bulunurken, strioladan
uzaklastik¢a daha ¢ok Tip II vestibiiler duyu hiicreleri goriiliir. Striolaya yakin

yerlesen otolitler dejenerasyona karsi daha hassastir (2, 6, 7).

Hem utrikiil makiilasinda hem de sakkiil makiilasinda tiiylii hiicrelerin
yerlesim yOnlerinin hep farkli olmasi son derece dnemlidir. Bas 6ne dogru hareket
ettiginde bazi tliyli hiicreler, bas arkaya dogru hareket ettiginde bagka tiiyli hiicreler,
bas saga veya sola dogru hareket ettiginde farkli tiiylii hiicre gruplar1 daha fazla
uyarilir. Bu nedenle, yer ¢ekiminin oldugu her ortamda kafanin her konumu ig¢in
makiiler sinir liflerinde farkli ¢esitte uyarilar ortaya ¢ikar. Bununla birlikte, utrikiil ve
sakkiiliin yerlesimleri nedeniyle baz1 hareketler utrikiil, baz1 hareketler ise sakkiil
tarafindan daha kolay taninir. Utrikiiliin makiilasi, utrikiiliin inferior yiiziinde ve esas
olarak yatay diizlemde yerlesir; sakkiiliin makiilast ise dikey diizlemde bulunur
(Sekil 2.9). Kisi dik dururken, utrikiil makiilasindaki reseptdr hiicrelerin tiiyleri yatay
diizleme dik, sakkiil makiilasindaki reseptor hiicrelerin tiiyleri ise yatay diizleme
paralel uzanirlar. Kafa herhangi bir yone dogru ¢evrilmeden, ileriye dogru bir hareket
basladiginda otolitik membran eylemsizlik nedeniyle geride kalir; dolayisiyla
utrikiildeki reseptor hiicrelerin tiiyleri arkaya dogru egilir. Bu durumu, bir arabanin
icinde giderken araba aniden hizlandiginda, basimizin ve goévdemizin bir anlik
arkaya dogru yatmasina benzetebiliriz. Geriye dogru hareket basladiginda ise bunun
tersi olur ve otolitik membranin eylemsizligi nedeniyle utrikiil makiilasindaki
reseptOr hiicrelerin tiiyleri 6ne dogru egilir. Bunu ise, yine bir arabanin i¢inde
giderken ani fren yapildiginda basimizin ve viicudumuzun 6ne dogru egilmesine

benzetebiliriz. Yiiksek bir yerden asagi atlandiginda, otolittk membranin
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eylemsizligi, sakkiildeki reseptor hiicrelerin tiiylerinin yukari1 dogru egilmesine neden
olur. Asansoriin i¢inde yukari dogru cikarken ise, sakkiildeki reseptor hiicrelerin
tiilyleri asag1 (yercekimine) dogru egilirler. Makiilalardaki tiiylii hiicrelerin bu
yerlesim oOzelligi nedeniyle utrikiil daha ¢ok yatay diizlemdeki dogrusal kafa
hareketlerinin; sakkiil ise daha ¢ok yercekiminin ve dikey diizlemdeki dogrusal kafa
hareketlerinin algilanmasin1 saglar. Kafa sabit iken viicudun ileri-geri (arabada
giderken oldugu gibi), saga-sola (tekerlekli bir koltukta diiz otururken koltugun saga
veya sola itilmesi gibi) yonlii dogrusal hareketleri utrikiil makiilas1 tarafindan; kafa
sabitken viicudun asagi-yukar1 yonlii hareketleri (asansorde inip ¢ikarken veya
ucakta alcalip yiikselirken oldugu gibi) ve yergekiminin etkisi ise sakkiil makiilasi
tarafindan tespit edilir. Sonugta makiila, sekli ve konumu sayesinde tiim yonlerdeki

dogrusal hareketleri fark edebilir (2, 6, 7, 12, 13).

Striola

Anterior

Horizontal (yatay) duzlem

Posterior

Vertikal (dikey) duzlem

inferior

Sekil 2.9. Utrikiil ve sakkiiliin yerlesim diizlemleri. Kesikli ¢izgiler, striolay1 temsil
etmektedir. Oklar, sakkiildeki tiiylii hiicrelerin kinosilyumlar1 strioladan
uzaga dogru bakacak sekilde, utrikiildeki tiiyli hiicrelerin ise
kinosilyumlar1  striolaya  dogru  bakacak  sekilde  yerlestigini

gostermektedir. [Resim, (2) no.lu kaynaktan alinmistir.]
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Vestibiiler labirentin kan akimi: Vestibiiler u¢ organlar, a. labyrinthi (a.
auditiva interna veya internal auditory artery olarak da isimlendirilir) tarafindan
beslenir (Sekil 2.10). Bu damar, genellikle a. cerebelli inferior anterior’un (anterior
inferior cerebellar artery) bir dalidir; ancak a. basilaris (basilary artery) ve nadiren
de a. cerebelli superior’dan (superior cerebellar artery) koken alabilir. i¢ kulaga
girerken a. labyrinthi, a. vestibularis anterior (anterior vestibular artery) ve a.
cochlearis communis (common cochlear artery) dallarina ayrilir. A. cochlearis
communis, a. vestibulocochlearis (vestibulocochlear artery) olarak devam eder; a.
vestibulocochlearis ise a. vestibularis posterior (posterior vestibular artery) dalim
verir. A. vestibularis anterior, anterior ve lateral semisirkiiler kanallari, utrikiilii ve
sakkdiliin kiiciik bir kismin1 besler. A. vestibularis posterior ise vestibiiliin medial
ylizii boyunca seyrederek posterior ampullay1 ve sakkiiliin biiyiik bolimiinii besler.
Arteriyel dagilim genellikle bu sekildedir; ancak labirentin vendz kan dolasimi

kisiden kisiye degiskenlikler gosterir (2, 6, 9, 12, 15).

Anterior inferior

cerebellar artery Basilar artery Anterior
ey semicircular
canal
Internal auditory artery Anterior vestibula
artery =

Common cochlear artery

Horizontal
semicircular

St

Main cochlear artery Posterior vestibular artery

Sekil 2.10. I¢ kulagin arteriel kanlanmasi. [Resim, (16) no.lu kaynaktan alinmistir. ]



Vestibiiler sinirler: Tiiyli hiicrelerden ¢ikan uyarilar, bu hiicrelerin etrafinda
bulunan sinir uglar1 tarafindan alinir. Bu sinir uglart birleserek sinir liflerini
olustururlar. Anterior ve lateral semisirkiiler kanal ampullalar1 ile utrikiil
makiilasindan kaynaklanan lifler, superior vestibiiler siniri meydana getirirler.
Posterior semisirkiiler kanal ampullast ile sakkiil makiilasindan kaynaklanan lifler ise
birleserek inferior vestibiiler siniri olustururlar. Insanlarda utrikiil ve her bir
semisirkiiler kanaldan ¢ikan sinir lifleri sayica birbirine yakin iken, sakkiil kaynakli

sinir lifleri biraz daha azdir (6, 13).

Superior ve inferior vestibiiler sinirler, kokleadan gelen koklear sinir ile
birlikte vestibiilokoklear siniri meydana getirir. Vestibiilokoklear sinir, “VIII. kranial
sinir”, “isitme ve denge siniri” veya “statoakustik sinir” olarak da isimlendirilir.
Vestibiilokoklear sinir, fasiyal sinirle birlikte internal akustik kanal i¢inden gecerek
vestibiiler ¢ekirdeklere ulasir. Internal akustik kanal iginde, superior vestibiiler sinir
arka-iistte, inferior vestibiiler sinir arka-altta, koklear sinir on-altta, fasiyal sinir ise
On-iistte bulunur. Vestibiiler sinir, vestibiiler cekirdeklere girerken semisirkiiler

kanallardan gelen sinir lifleri sinirin rostral yarisinda, sakkiilden ve utrikiilden gelen

sinir lifleri ise kaudal yarisinda kalir (6, 13).

Vestibiilokoklear sinir, sensdriyel (duyusal) afferent liflerden olusur. Bununla
birlikte baz1 kaynaklarda vestibiiler efferent liflerin de oldugu, beyin sapindan ¢ikan
bu efferent liflerin koklear efferentlerle birlikte (olivo-koklear demet) sekizinci
kranial sinir i¢inde seyrettigi ve her iki labirentteki vestibiiler yapilarla sinaps yaptig1

belirtilmistir. Ancak, efferent sistemin ne ise yaradigi heniiz anlagilamamistir (6).

Vestibiiler néronlar bipolar néronlardir. Ilk sira vestibiiler ndronlarm distal
uclart tlylii hiicrelerin etrafinda, goévdeleri ise vestibiiler ganglionda (Scarpa
ganglionu) bulunur. Ilk sira néronlarin diger uglari ise, ikinci sira ndronlarin
bulundugu vestibiiler ¢ekirdekler ve serebelluma uzanir. Vestibiiler sinir liflerinin
cogu beyin sapinda vestibiiler c¢ekirdeklerde sonlanir. Bazi lifler ise, sinaps
yapmadan direkt olarak beyin sapindaki retikiiler c¢ekirdeklere ve serebellumun
fastigial, uvular ve flocculonodular lob c¢ekirdeklerine giderler. Vestibiiler
cekirdeklerde sonlanan lifler, yine serebellum, vestibiilospinal traktus, medial

longitudinal fasikulus ve oOzellikle retikiiler ¢ekirdekler olmak iizere beynin diger
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bolgelerine giden ikinci sira ndronlarla sinaps yaparlar. Bu baglantilar sayesinde goz
hareketleri ile boyun, gbvde, bacaklar ve kollardaki kas tonusu diizenlenir, dengede

kalinmasi ve bir hareket sirasinda gérme alaninin bozulmamasi saglanir (6, 7, 13).

Vestibiiler ¢ekirdekler: Vestibiiler ¢ekirdekler beyin sapinda, yaklasik olarak
medulla ile pons arasinda yerlesirler. Her bir tarafta superior, inferior, medial ve

lateral olmak tizere dort adet vestibiiler ¢cekirdek bulunur (6, 7, 13).

Superior vestibiiler ¢ekirdek 4. ventrikiiliin rostral tabanina yerlesir. Superior
vestibiiler c¢ekirdek, semisirkiiler kanallardan kaynaklanan vestibiilo-okiiler refleks
(VOR) igin ana yonlendirme cekirdegidir. Esas olarak semisirkiiler kanallarin
kristalarindan gelen lifleri alir, efferentleri ise her iki tarafta medial longitudinal
fasikulus ve okiiler motor ¢ekirdeklere gider. Serebelluma giden efferentleri de

bulunur (6).

Medial vestibiiler ¢ekirdek, vestibiiler ¢ekirdeklerin en biiyiigiidiir; superior
vestibiiler ¢ekirdegin hemen kaudalinde bulunur. Medial vestibiiler ¢ekirdek, VOR
icin Onemli semisirkiiler kanal girdilerini alir; bunun yaninda kas tonusunu
diizenlemek icin vestibiilospinal tractusa vestibiiler sinyalleri ydnlendirir. Ornegin,
lateral kanal kristasinin uyarilmasi ile ipsilateral kas tonusunda artma, kontralateral
kas tonusunda ise azalma goriiliir. Bu, postiir koruyucu, diizeltici refleksler i¢in
onemlidir. Ozellikle de hizli ve beklenmedik kafa hareketleri sirasinda postiiriin

korunmasi igin 6nem tasir (6).

Inferior vestibiiler ¢ekirdek, lateral vestibiiler ¢ekirdegin kaudalinde yer alir
ve morfolojik olarak komsu medial vestibiiler ¢ekirdek ile karisir. Inferior vestibiiler
cekirdek genis bir afferent sinir agina sahiptir; ayn1 zamanda serebellum, spinal kord
ve diger vestibiiler ¢ekirdeklere efferentleri bulunur. Bu genis afferent ve efferent
agtyla inferior vestibiiler ¢cekirdegin diger vestibiiler yapilar arasindaki biitiinlesmeyi

sagladig diisiiniilmektedir (6).

Lateral vestibiiler ¢ekirdek, veya Deiter’s ¢ekirdegi, ventral yliziinde
utrikiilden gelen, dorsal yiiziinde ise serebellumdan gelen bilgileri alir.

Serebellumdan gelen bilgiler, serebellar korteksten, ipsilateral anterior vermisten,
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fastigial ¢ekirdekten, flocculustan ve paraflokkulustan kaynaklanir. Lateral vestibiiler
cekirdekten c¢ikan ana efferentler, asagi dogru uzanarak lateral vestibiilospinal

traktusu olusturur (6).

Vestibiiler ¢ekirdeklere gelen afferentlerin ¢ogu, serebellumdan gelir. Bunu,

vestibiiler sinir ve spinal kordtan gelen primer vestibiiler afferentler izler (6).

Vestibiiler kortikal algi: Primatlardaki caligmalar, serebral korteksteki
dengeyle ilgili bolgelerin, hem vestibiiler labirent hem de gorsel ve somatosensor
sistemlerden bilgi aldigin1 gostermistir. Primer kortikal denge merkezinin, parietal
lobda sylvian fissiiriin derininde, superior temporal gyrusun isitme alani fissiirliniin

kars1 tarafinda bulundugu bildirilmistir (6, 7).

Serebellum: Serebellum ¢ogu hizli viicut hareketi i¢in oldugu gibi dengeyi
saglamada da bir 6ngoriicii organ gibi galisir. Serebellumun flocculonodiiler loblar
ozellikle semisirkiiler kanallardan gelen dinamik denge uyarilar ile iligkilidir. Bu
loblarin hasari, semisirkiiler kanallarin hasar1 ile gelisen belirtilerin neredeyse
aynisina yol acar. Bir baska deyisle, flocculonodular loblarin ya da semisirkiiler
kanallarin zarar gormesi hareket yoniiniin hizli degisikliklerinde dinamik dengenin
bozulmasina, ancak statik durumlarda dengenin ¢ok fazla etkilenmemesine neden
olur. Serebellumun uvulasinin ise statik dengede Onemli rol oynadig

distintilmektedir (6, 7).

Vestibiilo-okiiler refleks (VOR): Vestibiilo-okiiler refleks (VOR), net bir
goriis saglamak i¢in kafanin donme hareketlerine karsilik g6z hareketleri olusmasini
saglayan ve ¢ok hizli ¢alisan bir reflekstir. Bir nesnenin goriilebilmesi i¢in, gézlerin
nesne iizerinde kisa bir siire de olsa odaklanmasi, nesnenin retinadaki goriintiistiniin
sabitlenmesi, bir bagka ifadeyle bakisin sabitlenmesi gerekir. Kafa, one, arkaya ya
da yanlara dogru egildiginde veya saga ya da sola g¢evrildiginde gozlerin bakis
yoniinlin diizeltilmesi ve goriintiinlin retinada sabit tutulmasi i¢in otomatik bir
diizenleme mekanizmasinin devreye girmesi gerekir. Vestibiilookiiler refleks; bas
hareketleri ile koordine diizglin konjuge goz hareketleri olmasini saglar ve goziin
bakisin1 sabit tutmada rol oynar. Ayni tarafi aktive ederken diger planda

PR

relaksasyona yol acar.. Semisirkiiler kanallar kafa pozisyonu her degistiginde bu
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degisikligi algilayarak; gozlerin kafa hareket yoniinlin tam tersi yone dogru ve kafa
hareketinin biiytikliigline esit sekilde kaymasini saglayacak uyarilar iletirler. Her iki
taraftaki semisirkiiler kanallar ve otolit organ dinamik VOR’da rol alirken, statik
VOR’da otolit aktivite yer almaktadir. Her bir semisirkiiler kanal kendi planinda
olacak sekilde iki ekstraokuler kas1 innerve eder. Bu diizenleme, uyarilarin vestibiiler
cekirdekler ve medial longitudinal fasikulus yoluyla, gozleri hareket ettiren kaslara
iletilmesi sayesinde gerceklesir. VOR, refleks yollarinin kdken aldigi vestibiiler
duyusal yapilara gore kanal-okiiler ve otolit-okiiler refleksler gibi alt basliklarda

incelenebilir (6, 7, 10, 12).

Kanal-okiiler  refleks: Kanal-okiiler refleks, semisirkiiler kanalin
ampullasinin uyarilmasi ile baslar. Bir kanalin uyarilmasi, o kanalin diizlemindeki
kas kontraksiyonuna yol acar (Flouren kanunu). Bir bagka ifadeyle, hangi kanal

uyarilirsa gozler o kanal diizleminde hareket eder (6).

Horizontal VOR direkt eksitator projeksiyonu lateral semisirkuler kanal,
medial vestibiiler nukleus, assenden vestibiiler trakt, medial longitudinal fasciculus
ve ipsilateral medial rektus kas yolunu izler. Direkt eksitatdr yollardan bir digeri de
kontralateral abdusens ¢ekirdege ve oradan lateral okuler kasa gider. Bu basit refleks
arki 3-4 ndrondan olusur. Bir bagka ifadeyle, lateral semisirkiiler kanalda uyar artis1
oldugunda, sinyaller ipsilateral medial vestibiiler ¢ekirdege, buradan da ipsilateral
okiilomotor ¢ekirdege ve kontralateral abducens ¢ekirdege gider. Sonugcta, ipsilateral
medial rectus ve kontralateral lateral rectus kaslar1 kasilir ve gozler karsi tarafa dogru

konjuge sekilde hareket eder (4-6, 10).

Anterior semisirkiiler kanalda uyar1 artis1 oldugunda, sinyaller ipsilateral
superior vestibiiler ¢ekirdege, buradan da kontralateral okiilomotor ¢ekirdege gider.
Sonugta, ipsilateral superior rectus kasi ile kontralateral inferior oblik kaslar1 kasilir

ve gozler yukari ve kars1 tarafa dogru torsiyonel sekilde doner (4-6, 10).

Posterior semisirkiiler kanalda uyar1 artisi oldugunda, sinyaller ipsilateral
medial vestibiiler ¢ekirdege, buradan da kontralateral trochlear c¢ekirdege ve
kontralateral okiilomotor ¢ekirdege gider. Sonugcta, ipsilateral superior oblik kasi ile

kontralateral inferior rectus kaslar1 kasilir ve gozler asagi ve karsi tarafa dogru
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torsiyonel sekilde doner (4-6, 10).

Yavag faz g6z hareketi hizinin, baslangic degerinin %37’sine diismesine
kadar gegen siire zaman sabiti (time constant) olarak adlandirilir (17). Semisirkiiler
kanallarda bas hareketlerine karst olusan cevap siiresi iki farkli zaman sabiti ile ifade
edilir. Bas hareketine karsilik olarak cupula’nin biikiilmesi i¢in gecen zaman TI,
cupulanin istirahat halindeki pozisyonuna geri donmesi i¢in gegen zaman sabiti ise
T2 olarak tanimlanmistir (4). Cupula, bas hareketine ¢ok kisa siire i¢inde biikiilerek
cevap verir; dolayisiyla, T1 ¢ok kisadir. Karst yone dogru olan bas hareketlerinde de
ayni siire cevabi goriiliir. Kalorik testte esas olarak T2 baskindir; ancak bunun tanisal
amagh kullanilmast onerilmez ¢linkii kalorik uyarim sirasinda 1s1 iletiminin stiresi
hayli degiskendir ve hastadan hastaya degisir. Lateral semisirkiiler kanal ig¢in
cupulanin T2 zaman sabiti, 5-10 saniye arasinda degisir. Bir baska ifadeyle, agisal
bas hareketine ¢ok kisa siirede cevap veren cupulanin istirahat haline dénmesi 5-10
saniye silirer. Bununla birlikte, bas hizindaki ani degisimlere cevaben gelisen
nistagmusun zaman sabiti ise ¢ok daha uzundur. Normal bireylerde postrotatuvar
nistagmus 18-30 saniye devam eder; bu ise cupulanin normal pozisyonuna donme
stiresinin neredeyse li¢ katidir. Siiredeki farklilik, afferent sinir tarafindan olusturulan
uyarimin, beyin sap1 ve serebellar devreler tarafindan tekrarlanmasina baglanmis ve
sisteme “hiz depolama mekanizmas1” (velocity storage mechanism) adi verilmistir.
Vestibiiler sistem, 0.003 ile 5 Hz arasindaki girdi frekanslarina cevap verebilir (¢ok
yavas bir postiiral sallanma sirasinda yaklasik 0.01 Hz, yiiriirken ani bas ¢evirme
hareketi sirasinda ise yaklasik 5 Hz frekansinda girdi gercgeklesir). Cupulanin
mekanik 6zelliklerinden dolay1 sistem, 0.8 Hz’ten kii¢iik ve 5 Hz’ten biiyilik girdi
frekanslarina karsi duyarsizdir. Ancak, hiz depolama mekanizmasi araciligi ile
vestibiiler sistemin diisiik frekans hassasiyeti arttirilir. Hiz depolama mekanizmasinin
merkezi sinir sistemindeki baglantilar1 halen tam olarak anlagilamamistir, ancak
optokinetik sistemle iligkili oldugu diisiiniilmektedir. Tek tarafli periferik vestibiiler
bozukluklar, lezyon tarafina dogru bas hareketi sonucu olusan nistagmus zaman
sabitinin azalmasina ve cupula zaman sabitine yaklagmasina neden olurlar. Serebellar
nodulusu tutan lezyonlarda ise postrotatuvar nistagmusun zaman sabiti, normal

degerlerin de lstiline ¢ikar (4, 17).
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Ewald kanunlari: Semisirkiiler kanallarin diizlemi, endolenf akimimin yonii
ve bu etkenlerin goz hareketlerinin yonii ile iliskisini ortaya koyan ii¢ adet dnemli
kural vardir. Bunlar, Ewald kanunlar1 adiyla bilinirler. Ewald’in birinci kanunu
Fluoren’in kanununa benzer: Kanalin uyarilmasi sonucu ortaya ¢ikan goz hareketleri,
o kanalin diizleminde ve endolenf akimi yoniindedir. Ewald’in ikinci kanunu,
“Lateral semisirkiiler kanalda ampullopetal endolenf akimi, ampullofugal endolenf
akimina oranla daha biiyilik cevap dogurur” seklindedir. Ewald’in {igiincii kanunu ise,
“Anterior ve posterior kanallarda ampullofugal endolenf akimi, ampullopetal

endolenf akimina gore daha biiylik cevap dogurur “seklindedir (6).

Otolit-okiiler refleks: Otolit organ kaynakli okiiler reflekslerin oldugu
bilinmektedir. Ancak otolit-okiiler refleks yolu, kanal-okiiler refleks yolu kadar net
anlasilamamistir. Otolit organlarin, dogrusal hareketler ve yergekimine tepki
verdigini belirtmistik. Dogrusal kafa hareketlerinde, gozlerin bakilan nesneler
iizerinde daha kolay sabitlenebilecegi ve acisal hareketlere kiyasla bakis
stabilizasyonunun daha kolay saglanacagi; bu nedenle, otolit organ kaynakli okiiler
refleks cevaplarinin, semisirkiiler kanal kaynakli okiiler refleks cevaplarina gore
daha az belirgin olduklar1 diisiiniilebilir. Ancak, otolit-okiiler refleksler de bakis

stabilizasyonunun saglanmasinda dnemli rol oynarlar.

Sakkiiler ve utrikiiler uyarilarin goreceli olarak kiiciik vertikal goz hareketi
cevaplarina neden olduklart; otolit-okiiler reflekslerin gozlerin ayni yatay diizlemde
hizalanmasini sagladig diistiniilmektedir. Otolit ve vertikal kanal yolaklarinda sorun
oldugunda, patolojik “okiiler tilt reaksiyonu” (ocular tilt reaction, OTR) olarak
isimlendirilen bir bulgu goriiliir. Okiiler tilt cevabi, bir goziin yukari, digerinin asagi
dogru kaymasi (vertical skew deviation); kafanin, altta kalan kulaga dogru egilmesi
ve altta kalan kulaga dogru olan dairesel torsiyonel goz hareketi seklinde ii¢

bilesenden olusur (6).

Otolit organlarin uyarilmasi ile tetiklenen ve bazi kaslarin kasilmasi ya da
gevsemesi ile sonuglanan refleks cevaplari Olgiilerek klinik amacli kullanilabilir. Ses,
titresim, galvanik (elektriksel) akim gibi fizyolojik olmayan uyarilar kullanilarak
ortaya cikarilan bu cevaplarin boyun kaslarindan Ol¢iilmesi, “servikal vestibiiler

uyarilmig miyojenik potansiyeller (cervical vestibular evoked myogenic potentials,
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cVEMP)”; ekstraokiiler kaslardan Olglilmesi ise “okiiler vestibiiler uyarilmig
miyojenik potansiyeller (ocular vestibular myogenic potentials, oVEMP)” isimli
testlerin temelini olusturur. ¢VEMP ve daha yakin zamanda tanimlanmis oVEMP,
vestibiiler sistem biitiinligliniin  degerlendirilmesinde giderek yaygin sekilde

kullanilan testlerdir.

Vestibiilospinal  refleksler: Vestibiiler organlarda olusan uyarilar,
vestibiilokolik, vestibiilospinal ve retikiilospinal traktuslar yoluyla asag: spinal korda
dogru gider. Bu refleksler, postiir degisimleri sirasinda dengenin devamini saglarlar.
Spinal korda giden bilgiler, yercekimine kars1 ¢alisan viicuttaki bir¢cok kasin kasilma
gevseme diizenini saglamada ve dengenin otomatik olarak korunmasinda etkili olur

(6,7,13).

Yercekimine karst koyan kaslara giden eksitatdr uyarilar, ipsilateral lateral
vestibiiler ¢ekirdekten (Deiter’s g¢ekirdegi) ¢ikan lateral vestibiilospinal tractus ile
taginir. Ayrica, her bir taraftaki medial vestibiiler ¢ekirdekten ¢ikan bir medial
vestibiilospinal yol da bulunur. Retikiiler ¢ekirdeklerden ¢ikan uyarilar ise
retikiilospinal tractus yoluyla spinal korda iletilir. Bu yollar, dengenin saglanmasi
icin onemlidir. Ornegin, tek tarafli vestibiiler kayip oldugunda, ipsilateral olarak

azalmis kas tonusu ve genellikle lezyon tarafina dogru diisme egilimi goriiliir (6, 7,

13).

Vestibiilokolik refleks yolu, sakkiilden kaynaklanan gegici inhibitor sinyalleri
ipsilateral boyun kaslarina tasir; vestibiiler uyarilmis miyojenik potansiyellerde bu

refleks arki ile ¢ikan cevap oOlgiiliir.

Vestibiilotalamik uzanimlar: Medial ve superior vestibiiler ¢ekirdeklerden
cikan vestibiiler lifler santral lateral, ventral posterolateral ve ventrolateral talamik
cekirdeklere medial longitudinal fasikulus, Deiters traktusu ve superior serebellar
pediinkiil yoluyla uzanir. Inferior vestibiiler ¢ekirdekten cikan lifler medial
longitudinal fasikulus, superior serebellar pediinkiil ve lateral lemniskiis yoluyla

rostral dorsal medial geniculate ¢ekirdege uzanir (6).
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Proprioseptif duyu (Derin duyu): Bir kas veya tendondaki gerilim
degisikliklerini hissedebilen duyusal sinir u¢laria proprioseptdr (proprioceptor) adi
verilir. Vestibiiler organlar sadece kafanin hareketlerini ve konumunu
belirleyebilirler. Kafanin viicudun diger kisimlarma gore konumunu ve pozisyonunu
belirleyebilmek i¢in ise merkezi sinir sisteminin ek bilgiye ihtiyaci vardir. Bu bilgi,
boyun ve viicuttaki proprioseptorlerden saglanir. Proprioseptif bilgi, direkt olarak
beyin sapindaki vestibiiler ve retikiiler ¢ekirdeklere veya indirekt olarak serebellum

iizerinden iletilebilir (7, 13).

Boyundaki proprioseptorler, dengenin saglanabilmesi i¢in ¢ok Onemlidir.
Boyun biikiilerek bas herhangi bir yone dogru egildiginde, boyundaki
proprioseptorlerden gelen uyarilar vestibiiler organlarin verdigi dengesizlik hissini
devam ettirirler. Boyundaki proprioseptorler diginda viicudun diger kisimlarindan da
bilgi saglanir. Ornegin ayak tabanlarinda bulunan basing sensérleri agirligm her iki
ayak arasinda esit sekilde dagilip dagilmadigini ve bir ayagin digerine gore dnde ya
da geride oldugunu hisseder. Eksteroseptif (exteroceptive) bilgi 6zellikle kosarken
dengenin saglanmasinda Onemlidir. Viicudun Oniinde hissedilen hava basinci,
yercekiminden farkli bir kaynagin harekete karsi1 koydugunun hissedilmesini saglar;

kisi bu etkiye kars1 koymak i¢in 6ne dogru egilir (7).

2.2. Bas itme Testi (Head Impulse/Head Thrust Test)

Halmagyi ve Curthoys tarafindan 1988 yilinda tariflenen bas itme testi, hizl,
pasif bas hareketleri kullanilarak VOR’un degerlendirildigi, kolay uygulanabilen bir
testtir (18). Hasta, testi yapan kisinin Oniinde oturtularak basi 30° kadar 6nce dogru
egilir ve lateral semisirkiiler kanallar yer diizlemi ile paralel hale getirilir. Hastadan,
testi yapanin burnu ya da aln1 gibi belirlenmis bir hedefe bakmasi ve islem siiresince
goziinii hedeften kacirmamas istenir. Testi uygulayan kisi, hastanin basint her iki
yandan kavrar ve kisa siireli, tek yone dogru, yliksek ivmeli bir itme hareketi yaptirir.
Hareket, ani (>3000 derece/s’), hasta tarafindan beklenmedik ve 20-30 dereceden
daha az agili olmalidir. Testi yapan, hastanin gdzlerine bakarak, gorsel fiksasyonun

hareket siiresince devam edip etmedigini, hastanin hedefi kacirarak tekrar yakalamak
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icin diizeltici gbéz hareketleri yapip yapmadigini (yakalama sakkadlari olarak
isimlendirilir) anlamaya caligir. Belirgin bir unilateral veya bilateral vestibiiler kayb1
olan hastalar, bas hasarli labirent yoniinde itildiginde gdzlerini hedeften kagiracak ve
bas itildigi sirada veya hemen sonra gozlerde diizeltici bir sakkad gozlenecektir.
Ornegin, sol tarafli vestibiiler kayb1 olan bir hasta basi sola itildiginde gorsel
fiksasyonu saglayamayacak ve hedefi gozleriyle tekrar yakalamak i¢in saga dogru
diizeltici sakkad hareketi ortaya ¢ikacaktir. Bunun sebebi, ipsilateral kulakta VOR’un
noral katkisinin zayiflamig olmasi ve kontralateral kulaktan kaynaklanan inhibitor
sinyalin rotasyon sirasinda bakis stabilitesini saglamaya yetmemesidir. Boylelikle
gozler ilk olarak basla birlikte hareket ederler ve hedefi tekrar yakalamalar1 igin
diizeltici bir hareket (sakkad) gerekir. Belirgin bir vestibiiler kayip yoksa, hareket
yoniindeki VOR normalse veya normale yakinsa gozler hedefte kalacak ve diizeltici
yakalama sakkadlar1 gerekmeyecektir. Yatay diizlemde bu sekilde yapilan bag itme
hareketleri ile lateral semisirkiiler kanallar degerlendirilebilir. Anterior ve posterior
kanallar da, bulunduklar1 diizleme uygun sekilde yapilan bas itme hareketleri ile test

edilebilir (19).

Bas itme testi sirasinda videonistagmografi kullanilarak daha dogru sonuglar
almabilir (20, 21). Yiiksek ¢oziiniirlikli ve hizli kayitlarin alinabilmesi, ¢iplak gozle
goriilemeyen veya tespit edilemeyen sakkadlarin tespit edilmesini saglamakta, VOR
kazanglar1 bilgisayar yardimi ile rakamsal olarak hesaplanabilmektedir. Bu sekilde
yapilan teste, goriintiiler bir video kamera ile alindig1 i¢in video Head Impulse Test
(VHIT) ad1 verilmistir. G6z hareketlerini kayit eden kamera sistemleri temel olarak
iki farkli sekilde calisabilmektedir. Bunlarin ilkinde harici bir kamera hastanin
yiiziine doniik sekilde uzaga yerlestirilmekte ve g6z hareketlerini kaydetmektedir.
Ikinci yontemde ise, kamera hastanin bagmna takacagi bir gozliigiin {izerine
yerlestirilmektedir. Gozliige yerlestirilen kamera ile kayit edilen VOR cevaplariin,
g6z hareketlerini saptamada altin standart kabul edilen “corneal/scleral search coil”
teknigindekine benzer giivenilirlikte sonuclar verdigi bildirilmis, ve testin gecerliligi
ve giivenilirligi daha 6nce gosterilmistir (22). Bu c¢alismada kullanilan vHIT
cihazinda da goz hareketleri, gozliik iizerine yerlestirilen bir kamera sistemi ile kayit

edilmistir.
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3. GEREC VE YONTEM

Bu calisma, Baskent Universitesi Tip ve Saghk Bilimleri Arastirma Kurulu
ve Etik Kurulu tarafindan onaylanmis (Proje No: KA14/335) ve Baskent Universitesi
Arastirma Fonunca desteklenmistir. 21 saglikli eriskin goniilli ¢alismaya dahil
edilmistir. Calismaya katilan bireylerden bilgilendirilmis goniillii olur formu
alinmistir. Calisma, Baskent Universitesi Ankara Hastanesi Kulak Burun Bogaz

Bolimii’nde yiiriitiilmiistiir.

Calismaya alinma kriterleri olarak, bas donmesi yakinmasi veya &ykiisii
olmamasi, son 2 hafta i¢inde herhangi bir ila¢ kullanilmamis olmasi, bilinen sistemik
hastalik olmamasi, kafa travmasi veya gecirilmis kulak cerrahisi dykiisii olmamast,
servikal vertebra veya boyun ile ilgili rahatsizlik olmamasi, gérme veya gozlerle
ilgili bir sorun olmamasi, kulak muayenesinin ve spontan nistagmus kayitlarinin
normal olmasi, pozisyonel vestibiiler testler ve post-head shaking testinde patoloji
bulunmamasi belirlenmistir. Bu kriterlerin herhangi birine uymayan goniilliiler

caligma dis1 birakilmistir.

3.1. VHIT Test Teknigi ve Ol¢iimler

VHIT ol¢iimleri EyeSeeCam vHIT (Interacoustics, A/S DK-5610, Assens,
Danimarka) cihazi ile yapilmis, ve OtoAccess' ™ bilgisayar programi ile
degerlendirilmistir. Calismada kullanilan sistem, yapilan testler sirasindaki goz
hareketlerinin ve Olglim grafiklerinin es zamanli izlenmesine olanak taniyacak
sekilde ve goreceli olarak basit bir kullanici arayiiziine sahiptir. Calismada kullanilan
VHIT gozliigii, egimli, biikiilebilir bir ¢cer¢evesi olan, lastik bant ile basa oturtulan bir
yapiya ve 40 gr agirlia sahiptir (23). Gozliik tizerinde agirlig1 32 gr olan, sag ve sol
gozlik tarafi arasinda degistirilebilen monokiiler kamera ve 6 serbestlik dereceli bir
atalet Olglim {nitesi (inertial measurement unit, IMU) bulunmaktadir. Pupil

pozisyonlart kamera goriintiisiiniin koordinat sisteminde belirlenmekte ve piksel
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birimleri olarak tanimlanmaktadir. Gozlik, veri aktarimini saglayan bir USB 2.0

kablo ile bilgisayara baglanmaktadir (Sekil 3.1).

Gondiilli, diiz renkli olan ve iizerine g6z hizasinda bir hedef yapistirilmig
duvara 1,5 metre mesafede oturtulmustur (Sekil 3.2). ilk olarak, géniilliiniin basina
gozliik yerlestirilmis; gézligiin, bas hareketleri sirasindaki olas1 kaymalar1 6nleyecek
kadar sik1 sekilde takilmis olmasina dikkat edilmistir (Sekil 3.1). Daha sonra, gozliik
tizerinde bulunan ve hareket edebilen kameranin konumu ayarlanarak goz, ekran

iizerinde ortalanmis ve kalibrasyon asamasina gecilmistir.

Kalibrasyon baglarken, gozliik tizerine yerlestirilmis olan lazer kaynagindan
goniilliiniin baktig1 duvarin lizerine yansiyan, 8.5° acilarla yerlesmis 5 adet lazer 15181
noktas1 belirmektedir. Goniilliiden, duvara yansiyan bu noktalardan ortadakini,
duvarin iistiinde olan hedefin {izerine getirmesi ve bagini oynatmamasi istenmistir.
Hangi noktaya bakilmasi gerektigi, bilgisayar ekraninda uygulayici tarafindan
izlenerek sesli bir sekilde goniilliiye sdylenmistir. Bakis sirast degisebilmekte ve
rastgele olabilmektedir. Cihazin verdigi komutlara gore 1’er saniye aralarla sag-sol-
orta-yukar1 ve asagida bulunan lazer noktalarina bakilmasi istenmis, yaklasik 24
saniye icinde gdz hareketlerinin kalibrasyonuna ydnelik bu islem tamamlanmistir.
Standart gbéz kalibrasyonu bittikten sonra ise, bas hareketlerinin kalibrasyonuna
gecilmistir. Bu amagla aktif bas hareketleri kullanilmis, goniilliiden duvardaki hedefe
bakarken basin1 “evet” der gibi yukar1 agsag1 ve “hayir” der gibi saga sola beser kez
cevirmesi istenmistir. Yaklagik 15 saniye i¢inde bas hareketlerinin kalibrasyonu
asamasi da tamamlanmistir. G6z ve bas hareketlerinin kalibrasyonu tamamlandiktan
sonra bag itme testine gecilmistir. Her goniilliide, her vHIT testi Oncesinde

kalibrasyon islemi tekrarlanmigtir.

Test edilen semisirkiiller kanala gore, test sirasinda goniilliiniin  basi
uygulayici tarafindan tutularak yaklasik 15 derece aci ile rastgele saga, sola 6ne veya
arkaya dogru hizli bir sekilde itilmis, bu sirada goniilliiniin basin1 rahat birakmasi,
boynunu kasmamasi ve bakmakta oldugu noktadan goziinii kagirmamaya ¢alismasi
istenmistir. Lateral semisirkiiler kanal dl¢limleri sirasinda goniilliiniin bas1 30 derece
kadar One egilmis, arkada ayakta bulunan uygulayic1 tarafindan mandibula

kavranarak saga ve sola rastgele hizli bas itme hareketleri uygulanmistir (Sekil 3.3).
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Vertikal kanallar (anterior ve posterior semisirkiiler kanallar), iki farkl
yontemle test edilebilmektedir. Bunlardan ilkinde, orta hattaki hedefin saginda ve
solunda olacak sekilde iki ek hedef daha belirlenir ve hastanin (gdniilliiniin) bas1 45
derece kadar saga veya sola cevrilip bu hedeflere bakmasi istenerek vertikal
kanallarm bakis diizlemi ayarlanir. ikinci ydntemde ise, hasta (goniillii) orta hattaki
hedefe bakarken basi vertikal kanal diizlemlerinde itilir. Bu g¢aligmada, vertikal
kanallar ikinci yontem kullanilarak test edilmigtir. Ayni diizlemde yer aldiklari i¢in
sag anterior (RA) ve sol posterior (LP) semisirkiiler kanallar (RALP) ile sol anterior
(LA) ve sag posterior (RP) semisirkiiler kanallar (LARP) birlikte test edilmektedir.
Bas itme aksimin test edilen kanalin bulundugu diizleme gore daha iyi
ayarlanabilmesi amaciyla, uygulayici goniilliiniin arkasinda ve sag ya da sol tarafinda
durmustur (Sekil 3.4.). Lateral kanallarda oldugu gibi vertikal kanallarda da her

kanal i¢in en az 7-10 bag itme hareketi yapilarak test sonlandirilmigtir.

Dogru yonde bas itme hareketinin yapildigini teyit etmek amaciyla, kanallarin
yerlesim diizlemleri ile yapilan bas hareketinin bu diizlemin i¢inde yer alip almadigi
bilgisayar ekranindan takip edilebilmektedir (Sekil 3.5). Test sirasinda yapilan bas
itme hareketinin kabul edilebilir sinirlar i¢inde olup olmadig: cihaz tarafindan tespit
edilebilmekte ve oOl¢lim ekraninda bir yesil onay veya kirmizi carpi isareti ile
belirtilmektedir. Kabul edilebilir bir bas hareketi i¢in, bas hizinin tepe noktasi bas
hareketi basladiktan sonraki ilk 150 msn i¢inde ve 70 °/s’den fazla olmalidir. Bas
ivmesi 1000 °/s*’den biiyiik olmalidir. Hareket baslangicindan 50 msn 6nceki bas
hiz1 20 °/s’yi asmamali; bas hizinin hareket sirasindaki yonii degismemelidir. Bas
hareketi baslamadan 6nce, géz ve bas hizlar1 arasindaki maksimum fark, 20 °/s’yi
asmamalidir. En yiiksek hizdaki bas rotasyon aksmin yonii, istenen yoOniin +45°
icinde olmalidir. Inter-quartile araligin 1,5 katindan daha hizli bas hareketleri de
hesaplama dis1 birakilmaktadir. Bag itme hareketinin, bas hiz1 20 °/s’yi gectigi zaman
basladig1 kabul edilmektedir. Bu gereksinimleri karsilayan bas hareketlerine cevaben
gelisen g6z hareketi kayitlari, bilgisayar ekraninda goriilebilmektedir. Bas hareketleri
gri renkli, goz hareketleri ise siyah renkli egrilerle gosterilmektedir. Kullanim
kilavuzunda belirtildigi iizere, her yonde en az 7-10 adet kabul edilebilir bas hareketi
yapildiktan sonra test sonlandirilmistir. Bilgisayar programi, bu egrilerin i¢inden

giiriiltiilii veya artefaktli olanlarin1 otomatik olarak eleyerek, son degerlendirmeye
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almamakta ve rapora dahil etmemektedir. Bu diizeltme islemi, istenildigi takdirde
elle de yapilabilmektedir. Bazi hastalarin 6l¢iim sonuglarinda elle diizeltme islemine

ihtiya¢ duyulmus ve uygulanmistir.

Bas itme hareketine cevaben olusan VOR, vHIT gozligiiniin bagl oldugu
bilgisayar tarafindan oOlgiilerek bir grafik halinde izlenebilmekte ve VOR’a iliskin
sayisal degerler bilgisayar tarafindan saptanmaktadir (Sekil 3.6, 3.7). Her iki tarafta
yer alan toplam 6 semisirkiiler kanalin hepsi test edildikten sonra sonuglarin toplu
halde izlenebildigi bir rapor ¢iktis1 alinabilmektedir (Sekil 3.8). Bu raporda, her
kanal icin bas goz hareket egrileri, bas itme hareketi siiresindeki hiz degisimini
gosteren bir regresyon egrisi, kazan¢ degerleri (lateral kanallar i¢cin 60 msn’deki
kazang ile vertikal kanallar icin ortalama regresyon egrisi kazanci), kanal
kazanglarinin karsilastirilabilecegi bir dairesel kazang grafigi ve vertikal bas
hareketlerinin yonlerini gosteren bir bagka grafik bulunmaktadir. Tim testler

sirasinda gergeklesen g6z hareketlerinin video kayitlar1 da alinabilmektedir.

Bas hareketleri arasinda gecen siirenin test sonuglarina etkisini
degerlendirmek amactyla, birbirini izleyen her bas hareketinin baslangici arasinda
yaklagik olarak 2 saniye, 5 saniye ve 10 saniye beklenerek testler tekrarlanmus,
boylelikle her bir goniilliiye toplamda 3 kez VvHIT testi yapilmistir. Her vHIT

testinde agagida belirtilen degiskenler hesaplanarak not edilmistir:

* Sag lateral semisirkiiler kanal i¢in 40 msn, 60 msn ve 80 msn’lerdeki
anlik median kazang¢ degerleri ile ortalama regresyon egrisi (kazang)

degeri

* Sol lateral semisirkiiler kanal i¢in 40 msn, 60 msn ve 80 msn’lerdeki
anlik median kazang¢ degerleri ile ortalama regresyon egrisi (kazang)

degeri
* Lateral semisirkiiler kanallar i¢in kazang asimetrisi degeri

* Sag anterior semisirkiiler kanal i¢in ortalama regresyon egrisi (kazang)

degeri
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* Sol posterior semisirkiiler kanal i¢in ortalama regresyon egrisi (kazang)

degeri

* Sag anterior ve sol posterior semisirkiiler kanallar i¢in (RALP) kazang

asimetrisi degeri

* Sol anterior semisirkiiler kanal i¢in ortalama regresyon egrisi (kazang)

degeri

* Sag posterior semisirkiiler kanal i¢in ortalama regresyon egrisi (kazang)

degeri

* Sol anterior ve sag posterior kanallar i¢in (LARP) kazan¢ asimetrisi

degeri

Her vHIT testinden elde edilen sonuglarin dokiimii alinarak karsilastirilmis ve
2 sn, 5 sn ve 10 sn araliklarla yapilan bag hareketlerinin VOR kazanglari, dolayisiyla

VHIT olctimleri lizerindeki etkisi degerlendirilmistir.

3.2. istatistiksel analiz

Verilerin degerlendirilmesinde SPPS 20 (IBM Corp. Released 2011. IBM
SPSS Statistics for Windows, Version 20.0. Armonk, NY: IBM Corp.) istatistik
paket programi kullanilmistir. Degiskenler ortalamatstandart sapma ve medyan
(maksimum-minimum) seklinde ifade edilmis; yilizde ve frekans degerleri
kullanilmistir. Degiskenler normallik, varyanslarin homojenligi 6n sartlarinin
kontrolii yapildiktan sonra (Shapiro Wilk ve Levene Testi) degerlendirilmistir. Veri
analizinde; parametrik test Onsartlar1 saglanmadigi i¢in Mann whitney-U testi,
Friedman testi ve ardindan c¢oklu karsilastirma yontemlerinden Dunn testi

kullanilmistir. p degerinin 0,05’in altinda olmas1 anlamli kabul edilmistir.
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Bilgisayar
baglanti kablosu

Kamera

<4—— Bag band

Gozluk

Sekil 3.1. Uygun yerlestirme pozisyonunda bir vHITgozliigiiniin goriintiisii.

e
i

Sekil 3.2. Gozliik yerlestirilen goniillii (hasta) ve duvarda dnceden belirlenmis mavi

nokta seklindeki bakis hedefinin goriintiisii.

34



Sekil 3.3. Lateral semisirkiiler kanallarin o6lgiimleri sirasindaki uygulayict ve

goniillii (hasta) pozisyonu.

Sekil 3.4. Sag anterior ve sol posterior semisirkiiler kanallarin (RALP) 6l¢iimleri

sirasindaki uygulayici ve goniillii (hasta) pozisyonu.
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Sekil 3.5. Olgiimler sirasinda kullamilan bilgisayar ekraninin test baslamadan 6nceki

goriintiisti. Orta kisimda yer alan grafikte, yapilan bas itme hareketlerinin

uygunlugu ve buna cevaben gelisen g6z hareketleri ger¢ek zamanli olarak

izlenebilmektedir.
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Sekil 3.6. Lateral semisirkiiler kanallar i¢in yapilan 6l¢iim sonuglarinin yer aldig
ekran goriintlisii. Sol {Ustte, kirmizi renkli kare iginde sag lateral
semisirkiiler kanal, list ortada yer alan mavi renkli kare iginde ise sol
lateral semisirkiiler kanala ait bas ve goz hareketleri egrileri
goriilmektedir. Bag hareketleri gri renkli egrilerle, gbz hareketleri ise
siyah renkli egrilerle gosterilmistir. Sol alt kosede sag lateral semisirkiiler
kanal; bunun yaninda, ortada ise sol lateral semisirkiiler kanal
Olciimlerinde saptanan 40 msn, 60 msn ve 80 msn anlik median kazang
degerleri verilmistir. Sag alt kosede, Olglimlerde saptanan median
kazanglarin isaretlendigi nokta dagilim grafigi; bunun {istiinde ise

ortalama kazanglar1 gosteren regresyon egrileri goriilmektedir.
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Sekil 3.7. Sag anterior ve sol posterior semisirkiiler kanallar (RALP) icin yapilan
Olciim sonuclarinin yer aldigi ekran goriintiisii. Sol istte, kirmiz1 renkli
kare icinde sag anterior semisirkiiler kanal, iist ortada yer alan mavi
renkli kare i¢inde ise sol posterior semisirkiiler kanala ait bas ve goz
hareketleri egrileri goriilmektedir. Bas hareketleri gri renkli egrilerle, goz
hareketleri ise siyah renkli egrilerle gosterilmistir. Sag alt kosede,
Olclimlerde saptanan median kazanglarin isaretlendigi nokta dagilim
grafigi; bunun {stiinde ise ortalama kazanglar1 gosteren regresyon

egrileri goriilmektedir.
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Sekil 3.8. Tiim semisirkiiler kanallara ait Ol¢lim sonuglarinin 6zetlendigi rapor

goruntiisu.
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4. BULGULAR

4.1. Goniilliilerin demografik ozellikleri

Caligmaya 21 saglikli birey alindi. Katilimeilarin 10°u erkek, 11’1 kadin idi.
Yas ortalamasi 33,2+7,0 (23-50) idi.

4.2. Lateral Semisirkiiler Kanal Kazan¢lar

2, 5 ve 10 sn araliklarla yapilan bas itme hareketleri i¢in, lateral semisirkiiler

kanallara ait 40, 60 ve 80 msn’lerdeki anlik VOR kazanglar1 hesaplanmis ve ortalama

kazanglarla karsilastirilmistir. Bilgisayar yazilimi sadece ortalama kazang¢ degeri

verdigi i¢in vertikal semisirkiiler kanallar ait bu karsilastirmalar yapilamamaistir.

4.2.1. 2 saniye araliklarla yapilan bas itme hareketlerinde lateral kanal

kazanclar

Yaklagik 2 saniye araliklarla tekrarlanan bas itme hareketlerine cevap olarak

gelisen g6z harketlerinin 40 msn, 60 msn ve 80 msn’deki anlik kazanclari ile

ortalama kazang degerleri, 6l¢tim yapilan kanal ile birlikte Tablo 4.1°de verilmistir.

Tablo 4.1. 2 saniye araliklarla yapilan VHIT o6l¢iimlerinde lateral kanal
kazanglarinin karsilastirilmasi

Test . 40 msn kazang | 60 msn kazang 80 msn kazang Ortalama kazang | p*

parametresi

Sag lateral 1,180 (0,81 - | 0,940 (0,77 — 0,900 (0,73 — 1,040 (0,88 — “0.001

kanal 1,40) 1,09) 1,05) 1,12) :

Sol lateral 1,35 (0,96 — - 0,93 (0,67 — 1,09 (0,82 —

kanal 1,51) LE085-1,24) 175, 1,18) <0.001

p** 0.001 <0.001 0.305 0.476

* Friedman testi
** Wilcoxon testi
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Sag lateral semisirkiiler kanal kazanglar1 birbiriyle karsilagtirildiginda
degerler arasinda anlamli fark bulunmustur (p<0.001). Farkin hangi degerden
kaynaklandigini belirlemek icin yapilan post-hoc analizde ise 60 msn ile 80 msn
anlik kazanclar1 arasinda anlamli fark olmadig1 (p=1,000), 40 msn anlik kazanci ile
ortalama kazang arasinda anlamli fark olmadigi (p=0.219), bunun disindaki tiim ikili
karsilastirmalarda tiim kazan¢ degerlerinin istatistiksel agidan birbirinden farkl

oldugu goriilmistiir (p<0.05).

Sol lateral semisirkiiler kanal kazanglar1 birbiriyle karsilastirildiginda degerler
arasinda anlaml fark bulunmustur (p<0.001). Farkin hangi degerden kaynaklandigin
belirlemek i¢in yapilan post-hoc analizde ise 60 msn anlik kazanci ile ortalama
kazan¢ arasinda anlamli fark olmadigi (p=1,000); bunun disindaki tiim ikili
karsilastirmalarda kazang degerlerinin istatistiksel agidan birbirinden farkli oldugu

goriilmistiir (p<0.05).

Sag lateral semisirkiiler kanal ile sol lateral semisirkiiler kanal arasinda, 40
msn (p=0.001) ve 60 msn’lerdeki (<0.001) anlik kazan¢larin farkli oldugu; 80
msn’deki anlik kazang (p=0.305) ile ortalama kazanglarin (p=0.476) ise istatistiksel
acidan anlamli derecede farkli olmadigi saptanmistir. Buna gore, dl¢timler normal
bireylerde yapildig1 ve lateral kanallar arasinda anlamli fark beklenmedigi igin 2
saniye araliklarla yapilan vHIT Oolglimlerinde 80 msn veya ortalama kazang

degerlerinin kullanilmasinin daha saglikli sonug verecegi sylenebilir.

4.2.2. 5 saniye araliklarla yapilan bas itme hareketlerinde lateral kanal

kazanclari

Yaklagik 5 saniye araliklarla tekrarlanan bas itme hareketlerine cevap olarak
gelisen g6z harketlerinin 40 msn, 60 msn ve 80 msn’deki anlik kazanclari ile

ortalama kazang degerleri, 6l¢tim yapilan kanal ile birlikte Tablo 4.2°de verilmistir.
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Tablo 4.2. 5 saniye araliklarla yapilan VHIT o6l¢iimlerinde lateral kanal
kazanglarinin karsilastirilmasi
Ortalama
Test parametresi 40 msn kazang | 60 msn kazang | 80 msn kazang p*
kazang
1.150 (0,81 — 0,92 (0,69 —
Sag lateral kanal 0,860 (0,47 — 1,01 (0,80 — <0.001
1,36) 1,15) 1,30) 1,23)
1,06 (0,91 —
Sol lateral kanal 1,260 (0,90 — 1,05 (0,82 — 0,900 (0,60 — ( <0.001
1,55) 1,20) 1,14) 1,17)
p** 0.001 0.001 0.808 0.113

* Friedman testi
** Wilcoxon testi

Sag lateral semisirkiiler kanal kazanglar1 birbiriyle karsilagtirildiginda
degerler arasinda anlamli fark bulunmustur (p<0.001). Farkin hangi degerden
kaynaklandigimi belirlemek icin yapilan post-hoc analizde ise 60 msn ile 80 msn
anlik kazanclar1 arasinda anlamli fark olmadig1 (p=1,000), 40 msn anlik kazanci ile
ortalama kazang¢ arasinda anlamli fark olmadigi (p=0.253), bunun disindaki ikili
karsilastirmalarda tiim kazan¢ degerlerinin istatistiksel agidan birbirinden farkl

oldugu goriilmistiir (p<0.05).

Sol lateral semisirkiiler kanal kazanglar1 birbiriyle karsilastirildiginda degerler
arasinda anlaml fark bulunmustur (p<0.001). Farkin hangi degerden kaynaklandigin
belirlemek i¢in yapilan post-hoc analizde ise 60 msn anlik kazanci ile ortalama
kazan¢ arasinda anlamli fark olmadigi (p=1,000); bunun disindaki tiim ikili
karsilastirmalarda kazang degerlerinin istatistiksel agidan birbirinden farkli oldugu

goriilmistiir (p<0.05).

Sag lateral semisirkiiler kanal ile sol lateral semisirkiiler kanal arasinda, 40
msn (p=0.001) ve 60 msn’lerdeki (p=0.001) anlik kazanglarin farkli oldugu; 80
msn’deki anlik kazang (p=0.808) ile ortalama kazanglarin (p=0.113) ise istatistiksel
acidan anlamli derecede farkli olmadigi saptanmistir. Olgiimler normal bireylerde
yapildig1 ve lateral kanallar arasinda anlamli fark beklenmedigi icin 5 saniye
araliklarla yapilan vHIT o6l¢iimlerinde 80 msn veya ortalama kazang¢ degerlerinin

kullanilmasinin daha saglikli sonug verecegi sdylenebilir.
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4.2.3. 10 saniye arahklarla yapilan bas itme hareketlerinde lateral kanal

kazanclan

Yaklagik 10 saniye araliklarla tekrarlanan bas itme hareketlerine cevap olarak

gelisen g6z harketlerinin 40 msn, 60 msn ve 80 msn’deki anlik kazanclari ile

ortalama kazang degerleri, 6l¢iim yapilan kanal ile birlikte Tablo 4.3’te verilmistir.

Tablo 4.3. 10 saniye araliklarla yapilan VvHIT o6l¢iimlerinde lateral kanal
kazanglarinin karsilastirilmasi
Ortalama
Test parametresi 40 msn kazang | 60 msn kazang | 80 msn kazang p*
kazang
1,110 (0,96 — | 0,960 (0,88 — | 0,920 (0,74 — 1,01 (0,86 —
Sag lateral kanal <0.001
1,31) 1,14) 1,06) 1,16)
1,330 (0,90 - 1,04 (0,77 — 0,900 (0,50 — 1,04 (0,90 —
Sol lateral kanal <0.001
1,58) 1,28) 1,14) 1,15)
p** 0.002 0.012 0.161 0.055

* Friedman testi
** Wilcoxon testi

Sag lateral semisirkiiler kanal kazanglar1 birbiriyle karsilagtirildiginda
degerler arasinda anlamli fark bulunmustur (p<0.001). Farkin hangi degerden
kaynaklandigini belirlemek icin yapilan post-hoc analizde ise 60 msn ile 80 msn
anlik kazanclar1 arasinda anlamli fark olmadig1 (p=1,000), 40 msn anlik kazanci ile
ortalama kazang arasinda anlamli fark olmadig1 (p=0.640), 60 msn anlik kazanci ile
ortalama kazang¢ arasinda anlamli fark olmadigi (p=0.061), bunun disindaki ikili
karsilagtirmalarda tiim kazan¢ degerlerinin istatistiksel agidan birbirinden farkl

oldugu goriilmistiir (p<0.05).

Sol lateral semisirkiiler kanal kazanglar1 birbiriyle karsilastirildiginda degerler
arasinda anlaml fark bulunmustur (p<0.001). Farkin hangi degerden kaynaklandiginm
belirlemek i¢in yapilan post-hoc analizde ise 60 msn anlik kazanci ile ortalama
kazang arasinda anlamli fark olmadig1 (p=1,000), 40 msn anlik kazanci ile ortalama

kazan¢ arasinda anlamli fark olmadigi (p=0.061); bunun disindaki tiim ikili
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karsilastirmalarda kazang degerlerinin istatistiksel agidan birbirinden farkli oldugu

goriilmistiir (p<0.05).

Sag lateral semisirkiiler kanal ile sol lateral semisirkiiler kanal arasinda, 40
msn (p=0.002) ve 60 msn’lerdeki (p=0.012) anlik kazanglarin farkli oldugu; 80
msn’deki anlik kazang (p=0.161) ile ortalama kazanglarin (p=0.055) ise istatistiksel
acidan anlamli derecede farkli olmadigi saptanmistir. Olgiimler normal bireylerde
yapildig1 ve lateral kanallar arasinda anlamli fark beklenmedigi i¢in 10 saniye
araliklarla yapilan vHIT o6l¢iimlerinde 80 msn veya ortalama kazang¢ degerlerinin

kullanilmasinin daha saglikli sonug verecegi sdylenebilir.

4.3. Farkh Zaman Aralklar: ile Tekrarlanan Bas itme Hareketlerinin

Sonuclara Etkisi

2 saniye, 5 saniye ve 10 saniye araliklarla yapilan bag itme hareketleri

sonucunda elde edilen degerler ve karsilagtirma sonuglar1 Tablo 4.4.’te verilmistir.

Tablo 4.4. 2, 5 ve 10 saniye araliklarla tekrarlanan bag itme hareketlerinin vHIT

sonuclarina etkisi

2 saniye 5 saniye 10 saniye p
Sag LSSK 40 msn

1,180 (0,81 -1,40) 1.150 (0,81 — 1,36) 1,110 (0,96 —1,31) | 0,116
kazanci
Sag LSSK 60 msn

0,940 (0,77 — 1,09 0,92 (0,69 — 1,15) 0,960 (0,88 —1,14) | 0,553
kazanci
Sag LSSK 80 msn

0,900 (0,73 -1,05) | 0,860 (0,47 —-1,30) | 0,920 (0,74 -1,06) | 0,115
kazanci
Sol LSSK 40 msn

1,35 (0,96 — 1,51) 1,260 (0,90 — 1,55) 1,330 (0,90 —1,58) | 0,557
kazanci
Sol LSSK 60 msn

1,1 (0,85 —1,24) 1,05 (0,82 — 1,20) 1,04 (0,77 — 1,28) 0,151
kazanci
Sol LSSK 80 msn

0,93 (0,67 — 1,15) 0,900 (0,60 — 1,14) | 0,900 (0,50 — 1,14) | 0,149
kazanci
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Tablo 4.4 (Devam). 2, 5 ve saniye araliklarla tekrarlanan bas itme
hareketlerinin vHIT sonuglarina etkisi

2 saniye 5 saniye 10 saniye p
Sag LSSK ortalama

1,040 (0,88 - 1,12) | 1,01 (0,80 —1,23) 1,01 (0,86 — 1,16) 0,317
kazanci
Sol LSSK ortalama

1,09 (0,82 —1,18) 1,06 (0,91 —1,17) 1,04 (0,90 — 1,15) 0,059
kazanci
LSSK kazang

) o 4 (0-10) 3(0-10) 3 (0-8) 0,559

asimetrisi
Sag ASSK ortalama

0,99 (0,66 — 1,24) 1,07 (0,76 — 1,39) 1,13 (0,40 — 1,44) 0,001%*
kazanci
Sol PSSK ortalama

0,910 (0,68 — 1,37) | 0,970 (0,61 — 1,22) | 1,03 (0,77 — 1,30) 0,034**
kazanci
Sag ASSK — Sol
PSSK kazang 9(0-17) 8(1-29) 7(0-17) 0,952
asimetrisi
Sol ASSK ortalama

1,22 (0,66 — 1,59) 1,320 (0,70 - 1,98) | 1,260 (0,59 — 1,84) | 0,988
kazanc1
Sag PSSK ortalama

1,24 (0,66 — 1,58) 1,23 (0,64 — 1,60) 1,26 (0,57 —1,87) 0,269
kazanci
Sol ASSK — Sag
PSSK kazang 6 (0-23) 10 (0-34) 8(0-21) 0,199
asimetrisi

Kazang degerleri, median (en diisiik — en yiiksek); kazang asimetrisi degerleri yiizde (%) olarak ifade
edilmistir. (LSSK: Lateral semisirkiiler kanal, ASSK: Anterior semisirkiiler kanal; PSSK: Posterior

semisirkiiler kanal)

Lateral semisirkiiler kanallar i¢in bag itme hareketleri arasinda gecen siirenin

anlik (40 msn, 60 msn ve 80 msn) ve ortalama kazancglar ile kazang asimetrisi

degerleri lizerinde istatistiksel agidan anlamli etkisi olmadig1 goriilmiistiir (p>0.05)

(Tablo 4.4).

2, 5 ve 10 sn araliklarla yapilan bag itme hareketlerine cevaben ortaya ¢ikan

sag anterior semisirkiiler kanal ortalama kazanglari arasinda istatistiksel agidan

anlamli fark oldugu goriilmistiir (p=0.001). Farkliligin nereden kaynaklandigina dair
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yapilan post-hoc analizde, 5 sn ve 10 sn araliklarla yapilan testlerde ortalama
kazanglarin birbirinden farkli olmadig1 (p=0,569), 2 sn ile 5 sn araliklarla yapilan
testlerde (p=0.041) ve 2 sn ile 10 sn araliklarla yapilan testlerde (p<0.001) ortalama

kazanglarin istatistiksel agidan birbirinden farkli oldugu saptanmustir.

2, 5 ve 10 sn araliklarla yapilan bag itme hareketlerine cevaben ortaya ¢ikan
sol posterior semisirkiiler kanal ortalama kazanglar1 arasinda istatistiksel agidan
anlamli fark oldugu goriilmistir (p=0.034). Ancak, farkliligin nereden
kaynaklandigimma dair yapilan post-hoc analizde, ikili gruplar arasinda anlaml
farklilik olmadigi saptanmistir (2 sn - 5 sn i¢in p=1.000, 2 sn - 10 sn i¢in p=0.135,
ve 5 sn - 10 sn i¢in p=0.050).

Degerlendirilen diger vertikal semisirkiiler kanallardaki ortalama kazanglar ve
kazang asimetrisi degerleri agisindan 2 sn, 5 sn ve 10 sn araliklarla yapilan dl¢timler

arasinda anlaml fark olmadig1 goriilmiistiir (Tablo 4.4).
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5. TARTISMA

Akut vertigo, bulanti/kusma ve denge bozuklugu ile basvuran hastalarin
cogunda neden periferiktir (BPPV, vestibiiler ndrit, labirentit, endolenfatik hidrops
gibi). Ancak, hayati tehdit edici baz1 beyin sap1 veya serebellum kaynakli inmeler,
periferik  vestibiiler hastaliklar1  taklit edebilir. Vestibiiler ~fonksiyonlarin
degerlendirilmesinde kullanilan testlerden biri de bas itme testidir (Head Impulse
Test, HIT). Horizontal (lateral) HIT, akut periferik vestibiilopati ile merkezi sinir
sistemi kaynakli bozukluklarin ayirici tanisinin yapilmasinda kullanilabilecek pratik
bir yontem olarak bilinmektedir. Pozitif bir HIT (anormal VOR cevabi), akut
periferik vestibiilopati lehine yorumlanir. Normal sartlarda, uzaktaki bir hedefe
bakilirken bag pasif olarak aniden bir tarafa dogru itilirse, gozler hedefe bakmaya
devam eder. Bu durum, gozlerin bas hareketine ters yonde ve neredeyse bas hareketi
ile ayn1 hizda hareket etmesi sonucu gerceklesir. Gozlerdeki bu telafi edici yavas-faz
hareketi, her iki taraftaki lateral (horizontal) semisirkiiler kanallarin uyarilmasi ve
disinaptik VOR sisteminin devreye girmesi ile saglanir. Bu sistem, bas-itme testinin
temelini olusturur. VOR kazanci 1’den kiigiikse, hizli bas ¢evirme hareketi, bakisin
hedeften kaymasina neden olacak ve hedefi tekrar yakalamak icin bas hareketine ters

yonde diizeltici sakkad hareketi goriilecektir.

Sakkadik hareketler, bas hareketi durduktan sonra ortaya ¢ikiyorsa deneyimli
bir uygulayici tarafindan ¢iplak gozle fark edilebilir. “Overt (acik, belli, aleni)”
sakkad olarak isimlendirilen bu sakkadlar tek tarafli kanal parezisinin klinik bulgusu
olarak kullanilabilir. Ote yandan, yakalama sakkadlar1 bas halen hareket halinde iken
ortaya ¢ikiyorsa, deneyimli bir uygulayici tarafindan bile fark edilemeyebilir.
“Covert (gizli, sakli, ortiilii)” sakkad olarak isimlendirilen bu sakkadlar, yalanci
negatif sonuglara neden olur ve ¢iplak gozle yapilan HIT’in ilk zayif yoniinii
olustururlar. Covert sakkadlar, bunlar1 takip eden overt sakkadlarin amplitiidiinii
diistirebilir. HIT’in ikinci olumsuz yonii, bas itme hareketlerinin, bir bagka ifadeyle
uyaranlarin Olgiilebilir olmamasidir. Bas itme hareketleri, kii¢iik amplitiidlii (10-20
derece), ancak yiiksek ivmeli (3000-6000 derece/s”) ve yiiksek hizli (150-300

derece/s) olmalidir. HIT in {iglincli olumsuz yonii ise gbz hareketlerinin bir bagka
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ifadeyle cevaplarin kayit edilememesi ve kantitatif olarak degerlendirilememesidir.
Klinikte ¢iplak gozle yapilan HIT testlerinde kantitatif bir veri analizi
yapilamamakta, sadece VOR bozuklugunun dolayli bir belirtisi olan diizeltici
sakkadlar saptanabilmekte, deneyimli ellerde dahi testin duyarliligi disiik
olmaktadir. Nitekim, yatakbasinda ¢iplak gozle yapilan HIT in, ayirict tanida mutlak
bagarili olmadig1 gosterilmistir. Newman-Toker ve ark., inme gecirdigi gosterilmis
hastalarin %9’unda HIT’in pozitif oldugunu belirtmis; HIT’in ¢ok yararli bir
yatakbas1 test oldugunu, ancak tek basina santral/periferik ayrimi yapmak i¢in yeterli

olmadigini vurgulamistir (24).

Bilimsel agidan gecerli ve kabul edilebilir sayisal Olgiimler yapabilmek
amaciyla, yatay ve dikey diizlemdeki g6z hareketlerini 6lgmek i¢in elektrookiilografi
(EOG), scleral search coil, ve fotoelektrik teknikler gibi ¢esitli yontemler
kullanilmistir. Yiizey elektrotlart kullanilarak yapilan EOG’nin olumsuz tarafi,
2°’den daha kiigiik hareketleri tespit edememesidir. EOG o6l¢iimleri ayrica diger
elektrofizyolojik artefaktlardan ve etraftaki elektromanyetik kaynaklardan olumsuz
etkilenmektedir. Sinyal kaymalari, go6ziin kesin pozisyonunun belirlenmesini
giiclestirmekte, vertikal gdz konumlar1 ise net dlgiilemeyebilmektedir. Fotoelektrik
teknikler EOG’a gore daha yiiksek derecede hassas dl¢limler yapabilmektedir (0.25
derece hassasiyete kadar). Ancak bu tekniklerde siklikla sadece yatay diizlemdeki
goz hareketi bileseni Ol¢iilebilmektedir. Topikal anestezi altinda scleraya yerlestirilen
elektrotlar kullanilan ve halen altin standart olarak kabul edilen scleral search coil
yontemi ile bu goz hareketleri oldukg¢a hassas sekilde kayit edilebilmektedir. Ancak,
daha ¢ok akademik amaclarla kullanilan bu yontem, uygulama giicliigli nedeniyle
rutin klinik kullanim i¢in uygun degildir. Goriintii yakalama ve islemleme
teknolojisinin  gelismesi ile kiiciik boyutlu, yiiksek ¢oziiniirlikli gorlintiiler
kaydedebilen; hizl1 veri aktarimi yapabilen arabirimlerle bu goriintiileri bilgisayara
aktarabilen kameralar ortaya ¢ikmis ve okiillometrik Slgiimler i¢in kullanilmaya
baslanmistir. Bu sistemler goz hareketlerini serbest sekilde ve yiiksek hassasiyetle
(0.1-0.5 derece) dlgebilmekte, gozlerin kesin konumu hakkinda bilgi verebilmekte ve
kolay uygulanabilmektedir. Ayni sistemlerin, HIT sirasindaki goz hareketlerini

belirlemek i¢in kullanilmasi video bas itme testi (video Head Impulse Test, vHIT)
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olarak tanimlanan yontemin gelismesini; kolay uygulanabilen, zaman ve maliyet

acisindan kazang saglayan, yiiksek dogrulukta 6l¢iimler yapilmasini saglamstir.

VHIT o6l¢iimleri, goz hareketlerinin kiiciik, hafif, yiiksek hizli bir dijital
kamera ile kayit edilmesi temeline dayanmaktadir. Kamera, bas hareketleri sirasinda
kaymamas1 icin tasarlanan ve goz cevresine sikica oturan bir gozliigiin {izerine
yerlestirilmistir. Tek go6ziin hareketlerini kaydedebilen ve normalde sol tarafta
bulunan kamera, ihtiyag halinde yerinden c¢ikarillarak gozIligiin sag tarafina
yerlestirilebilmekte ve boylece sag goziin hareketlerini kaydedebilmektedir. Gozler
infrared 151k ile aydinlatilmakta ve gozlerin goriintiisli, bir ayna ile kameraya
yansitilmaktadir. Bag hizi, gozliige yerlestirilmis bir tig-boyutlu ivime dlger ve ve iki
adet iki-boyutlu gyroscope’tan olusan atalet Sl¢lim lnitesi (inertial measurement
unit, IMU) tarafindan belirlenmektedir. G6z konumlari, agirlik merkezi algoritmasina
dayanan bir pupil belirleme yazilimi1 tarafindan bilgisayar programi ile

belirlenmektedir.

Gegtigimiz yillarda gelistirilen ve kullanimi giderek yayginlasan vHIT, HIT
Olciimlerinin sayisal sonuglarla ifade edilebilmesini saglamistir (18, 25-28).
Tasinabilir bir diziistii bilgisayara bagli sistemler sayesinde sadece donanimin
bulundugu klinikte degil, yatak basinda ve acil servis gibi yerlerde degerlendirme
yapilabilmesi miimkiin hale gelmistir. VHIT’in kullaniminin yayginlagsmasi ile
HIT’in yalanci pozitif ve yalanci negatif sonuglarinin azalmasi ve ayirici tanida daha
giivenilir sekilde kullanilmas1 beklenebilir. Nitekim, Perez ve ark., ¢esitli vestibiiler
hastaliklar1 bulunan 179 hastada, yatak basinda uygulanan ve ¢iplak gozle yapilan
HIT ile vHIT 1 karsilastirms, testlerin %32,1’inde her iki test arasinda farkli bulgular
saptandigini, yatak bas1 HIT duyarliligmin vHIT’e gore daha diisiik oldugunu
belirtmistir (29).

VOR kazanci, goz hareketi hizinin bas hareketi hizina orani seklinde ifade
edilebilir. VOR biitiinliigiiniin ve simetrisinin degerlendirilmesinde anlik kazanglar
ve ortalama kazanglar gibi farkli kazang degerleri kullanilabilmektedir. Anlik kazang,
hareket bagladiktan sonraki belirli bir anda géz hareketi hizinin bas hareketi hizina
oranidir. Bu ¢aligsmada kullanilan cihazin yazilimi, bas hareketi basladiktan 40, 60 ve

80 msn (+10 msn) sonraki anlik kazan¢larin median degerini vermektedir. Bu
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yontem, gecerliligi retinal search coil kayitlar1 i¢in gosterilmis bir algoritmaya
dayandirilmistir. Ortalama VOR kazanglar1 ise, bas hareketi hizina karsilik goz
hareketi hizmnin belirtildigi grafiklerde egri altinda kalan alan hesaplanarak
belirlenebilir. Caligmada kullanilan bilgisayar programi ayrica, goz hiz1 ile bas hizi
arasindaki iligkiyi regresyon egrisi seklinde hesaplayarak ortalama VOR kazancim
belirleyebilmektedir. Bir bagka ifadeyle, sistem hem 40, 60 ve 80 msn’lerdeki anlik
kazanglar1 hem de 100 msn’ye kadar olan ortalama kazang degerlerini vermektedir.
Regresyon egrisi, 0 msn ile 100 msn arasinda kalan zaman dilimi igin
hesaplanmaktadir. 100 msn’den sonra VOR yaninda gorsel sistem de smooth pursuit
ve optokinetik g6z hareketleri yoluyla devreye girmektedir. Bu nedenle, 100
msn’den sonraki géz hareketleri, VOR kazanci hesaplamalarina dahil edilmemekte
ve regresyon analizinde yer almamaktadir. G6z hizinin bas hizina esit oldugu ideal
sartlarda, regresyon egrisinin egim degeri 1,0’dir. G6z hiz1 ile bas hiz1 arasinda
uyumsuzluk varsa, bu deger degisecektir. Ornegin, géz hiz1 bas hareket hizindan geri
kaliyor ve gozler bas hareketini yeterince iyi takip edemiyorsa, VOR kazanci
(regresyon egrisi degeri) <1,0 olacaktir. Literatliirde hangi kazan¢ degerinin VOR
biitiinliigiinii degerlendirmek icin kullanilmasi gerektigi konusunda net bir bilgi
yoktur. Bu calismada da, farkli zaman araliklar1 ile tekrarlanan bas itme
hareketlerinin kazanglara etkisini degerlendirmek amaciyla hem anlik hem de

ortalama kazanglar karsilastirilmistir.

Lateral semisirkiiler kanallar icin VOR kazancinin saglikli bireylerde 0.7 nin
istlinde olmasi beklenmekte, bu degerin altindaki kazanglar anormal kabul
edilmektedir (22, 30). 12 saglikli birey ilizerinde yapilan ¢aligmada search coil
yontemi ile ortalama kazancin 0.81+£0.068 SD oldugu, vHIT ile de normal insanlarda
horizontal VOR hiz kazancinin 0.68 ve iizerinde olmasi gerektigi bildirilmistir (27,
31). vHIT’in gelistirilmesini saglamig olan ekibin yaptig1 bu caligmalarda vHIT
Olgtimleri 90 cm uzakliktaki hedeflere bakarken yapilmis, lateral kanal cevaplar
Ol¢iilmiis ve vertikal kanallar degerlendirilmemis, ortalama kazang hesaplanirken en
tepe bas ivmesinin oldugu 40 msn’lik penceredeki hizlar degerlendirmeye alinmistir.
Mossman ve ark.’nin, bu ¢alismada da kullanilan VHIT sistemi ile (EyeSeeCam), 60
normal bireyde yaptiklar1 ¢aligmada, lateral kanal kazanglar1 ortalama 0.97+0.09 (en

yiiksek-en diisiik, 0.76-1.18) olarak bulunmus; 1’in iizerindeki kazan¢ degerlerinin
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fizyolojik olmadig1 belirtilmis, bu durum ise temel olarak gdzliikteki kayma
artefaktina ve teknik nedenlere baglanmistir (32). Hirvonen ve ark., elle yapilan bag
itme testlerinde uygulayicilar arasi farkliliklar oldugunu, ayni uygulayicida dahi
tekrarlanan hareketlerde bas hizlarinin degisebilecegini belirtmis, HIT testi sirasinda
bas hareketlerini ve uyarimlar standardize etmek amaciyla motorlu bir bag itici
tasarlamistir (33). Bu basg iticiyi kullanarak 22 goniilli ile yaptiklar1 ¢alismada, iki
farkli uzakliktaki (140 cm ve 15 cm) hedeflere bakilirken hVOR cevaplarin
elektrookiilografi ile 6l¢miis, yakindaki hedef icin ortalama kazanci 1.26+0.10,
uzaktaki hedef i¢in ortalama kazanci ise 1.08+0.10 olarak belirlemislerdir (33). Ayni
caligmada, iki taraf arasindaki hVOR ortalama kazan¢ asimetrisi %3.7+%2.8;
ortalama hVOR latans1 ise 3.4+6.3 msn olarak belirlenmistir. Ayni yazarlar,
vestibiiler schwannomu olan 38 hastada ise ortalama kazanci 0.83%0.08 olarak

Ol¢miislerdir (34).

Vertikal kanallar i¢in normal kazang degerleri ise net degildir, ancak 1’in
altinda olmasi beklenir. Cogunlukla lateral (horizontal) semisirkiiler kanallarin
degerlendirilmesi ic¢in kullanlan VvHIT, cok yakin zamanda vertikal semisirkiiler
kanallarin degerlendirilmesi i¢in de kullanilmaya baslanmistir (35, 36). MacDougall
ve ark., vertikal semisirkiiler kanallarin oldugu diizlemde (sag anterior-sol posterior
semisirkiiler kanal diizlemi [RALP] - ile sol anterior sag posterior semisirkiiler kanal
diizlemi [LARP]) yapilan bas itme hareketlerine cevaben gelisen VOR’un
Olgiilebilecegini gdstermis; search coil kayitlar1 ile vHIT kayitlarinin vertikal
semisirkiiler kanallar i¢in de benzer oldugunu bildirmislerdir. Bu yazarlarin, degisik
nedenlerle unilateral veya bilateral vestibiiler kayb1 bulunan 12 hastada ve 7 saglikli
bireyde yaptiklar1 caligmada, vHIT ile search coil kayitlarinin vertikal kanallar i¢in
I’e yakin bir korelasyon katsayis1 ile birbirine yakin sonuglar verdikleri ve overt ve
covert sakkadlar1 benzer sekilde tespit ettikleri gosterilmistir. Ayni c¢aligmada,
vertikal kanallar icin kazanglarin bazi durumlarda beklenenden yiiksek ¢ikmast,
gozliikteki kayma artefaktina ve sakkadlarin etkisine baglanmis; kazang hesabi, tepe
bas hareketi hizinin 60 msn Oncesinden baslayan ve bas hareketi durdugunda

sonlanan bir pencere dahilinde, egri altinda kalan alan hesaplanarak yapilmistir (36).

51



Bu c¢aligmada saptanan ortalama kazanglar, 1 degerine daha yakin olsa ve
daha yiiksek gibi goriinse de literatiirde bildirilenlerle uyumludur. Baz1 dl¢iimlerde,
VOR kazanglarmin 1’in istiinde degerler aldigi gozlenmistir. Asir1 VOR kazanci
olarak yorumlanabilecek bu durum birkac etken nedeniyle ortaya ¢ikabilir. Bas itme
hareketi sirasinda cildin kaymasina bagl olarak gozliigiin oynamast bu durumun
oncelikli sebebidir. Diger sebepler, bakis hedefinin 70 cm’den daha yakin olmasi,
kalibrasyon hatasi, yash hastalarda presbyopia i¢in kullanilan gozliiklerin biiyiite¢
etkisi olarak sayilabilir. Bu ¢alismada goniilliiler 6nceden belirlenmis bakis hedefine
150 cm uzaklikta oturtulmus, yapilan tiim VHIT testlerinden 6nce kalibrasyon
tekrarlanmig ve testler sirasinda herhangi baska bir gozlik kullanilmamistir.
Dolayistyla, 1.00’1n iizerinde tespit edilen VOR kazanglarinin gozliikteki kayma
hareketi nedeniyle ortaya ¢iktigi diisiiniilmiistiir. Ozellikle sa¢1 uzun olan bayan
hastalarda bas itme hareketi sirasinda gozliigiin tam olarak sabit kalmasi zor
olmaktadir. Gozliikteki oynama, Ozellikle vertikal kanal Olglimlerinin saglikli
yapilmasini giiclestirmektedir. 2 sn, 5 sn ve 10 sn araliklarla yapilan bas itme
hareketlerinin Ol¢timleri etkilememesi, yalnizca sag anterior semisirkiiler kanal ile
sol posterior semisirkiiler kanal ortalama kazanc¢larinin farkli saptanmasi da, vertikal

kanal 6l¢limlerinin test tekniginden olumsuz etkilendigini diistindiirmektedir.

VOR kazanglarin1 ve 6l¢iimlerin dogrulugunu etkileyen bir diger husus da,
bas itme hareketlerinin yonii ve arada gecen siiredir. Hizli araliklarla ve belirli bir
diizen icinde, Ornegin bir saga bir sola seklinde yapilan hareketlerde, hasta bir
sonraki hareketin ne tarafa dogru olacagim bilerek basini kendisi oynatabilir veya
gozlerini bastan dnce hareket ettirebilir. Bu durum, bir 6nceki bas itme hareketine
karsilik gelisen goz hareketi ile bir sonraki bas itme hareketine karsilik gelisen goz
hareketi arasinda etkilesime neden olabilir ve hatali sonuglara yol agabilir. Bu
nedenle, ardisik bas hareketleri arasinda en az 1 saniye beklenmeli, bekleme siiresi
de her hareket arasinda farkli ve dngoriilemez olmalidir. Ornegin, ilk iki bas itme
hareketi arasinda 2 saniye ge¢mis ise, bir sonraki itme hareketi 3 saniye, bir sonraki
itme hareketi 5 saniye, bir sonraki ise 2 saniye gibi rastgele siirelerde beklenerek
yapilmalidir. Bas itme hareketinin yonii de, siire i¢in oldugu gibi, her harekette

rastgele olmalidir.
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Sag ve sol taraftaki semisirkiiler kanallara ait VOR simetrisinin
degerlendirilebilmesi i¢in kazang asimetrsi degeri kullanilmaktadir. Kazang
asimetrisi, Jongkees formiiliine gére hesaplanmakta [Kazang asimetrisi = (Sol taraf
kazancit — Sag taraf kazanci) / (Sol taraf kazanci + Sag taraf kazanci)] ve ylizde
olarak ifade edilmektedir. Referans olarak alinan search coil sistemi ile yapilan
kayitlarda lateral kanallar i¢in kazang asimetrisinin normatif deger araligi +5,6 olarak
belirlenmistir. Video-okiilografi (VHIT) ile search coil kaytilarinin benzer sonuglar
verdigi diisiiniildiiglinde kazang asimetrisi degerinin de benzer olmasi beklenebilir.
Bu caligmada da, lateral semisirkiiler kanallar i¢in kazang asimetrisi degerleri 0-10
arasinda degismis (ort. 3-4), 2 sn, 5 sn ve 10 sn araliklarla yapilan dl¢iimlerin kazang
asimetrisi lizerinde anlamli farklilik yaratmadigi goriilmiistiir. Bununla birlikte,
vertikal kanallarda (RALP ve LARP) kazang asimetrisi degerlerinin biraz daha
yiiksek oldugu ve 34’lere kadar ulastigi gozlenmistir. Normal bireylerde
beklenmeyen bir durum olan bu bulgu, vertikal kanallar i¢in yapilan kazang
Olglimlerinin, gozliikteki kayma artefaktlarindan ve test teknigi hatalarindan

etkilenmesi sonucu ortaya ¢ikmis olabilir.

Yasla birlikte ve ndrodejeneratif siirecin etkisiyle VOR kazanglarmin diismesi
beklenebilir. Mossman ve ark., lateral semisirkiiler kanal kazanglarinin normal
bireylerde yasla birlikte bir miktar diistiigiinii, ancak bu disiikliglin belirgin
olmadigin1 ve kazancin her sartta 0.76’nin iistiinde oldugunu belirtmislerdir (32).
Agrawal ve ark. da, yaslar1 70’in {izerinde olan (71-80 yas) 6 goniilliide bir gdzden
VHIT diger gozden es zamanli search coil kayitlar1i almig; VHIT o6lgiimlerinin
yaslilarda da gilivenilir sonuglar verdigini bildirmislerdir (37). Bu calismaya alinan
goniillillerin  yas ortalamasi 33.2 oldugu i¢in, yasin sonuglara etkisi

degerlendirilmemistir.

Literatiirde, vHIT’in klinik etkinligi, Ol¢iim teknigi ve hatalarin olasi
sebepleri lizerine yapilmis cesitli ¢aligmalar mevcuttur. Bartl ve ark., scleral search
coil yontemi ile vHIT cevaplarini karsilastirmig, vHIT in hem yatak basi dl¢iimlerde
hem de akademik caligmalarda kullanilabilecegini belirtmis; horizontal kanallarda

yiiksek kazang¢ goriilmesini sa¢ bandmin gevsekligine veya gozligiin kaymasina
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baglamis ve bu sorunun gelistirilen bilgisayar modeli ile diizeltilebilecegini

bildirmistir (38).

Weber ve ark., tek tarafli vestibiiler deafferantasyon uygulanmig 15 hasta ile
vestibiiler noritli 13 hastada search coil yontemi ile lateral kanallar i¢in HIT yapmus;
bas itme hareketinin ivmesi arttik¢a (750-6000 °/s*) lezyon tarafindaki kazanglarin
diistiiginii (0,59°dan 0,29’a), overt sakkadlarin daha iyi saptanabildigini, covert
sakkadlarin daha sik ortaya ¢iktigini ve neticede VOR’daki kayiplarin daha iyi tespit
edilebildigini géstermislerdir (27).

Leveque ve ark., tedaviye direncli Meniere Hastalig1 nedeniyle vestibiiler
norektomi uygulanmis 24 hastada, cerrahiden ortalama 1 yil sonra vestibiiler
fonksiyonlar1 degerlendirmis; bu hastalarin 23’linde cerrahi yapilan tarafta tiim
kanallarda vHIT ile yanit alinamazken 1 hastada posterior ve anterior semisirkiiler

kanallarda normal VOR kazanci goriildiiglinii bildirmistir (39).

MacDougall ve ark., vHIT’in periferik vestibiilopatideki tanisal degerini
Olctiikleri calismada 8 sagliklt goniillii, 6 vestibliler norit hastasi, 1 tek tarafh
intratimpanik ~ gentamisin uygulanmig hasta ve 1 bilateral gentamisin
vestibiilotoksisitesi olan hastayr degerlendirmislerdir. Tiim deneklerin es zamanl
search coil ve VHIT kayitlarinin alindig1 bu ¢aligmada, 60 g agirhiginda gozliik
kullanilmis, vHIT in duyarlilig1 ve 6zgiilliigiiniin search coil yontemindekine benzer

oldugu bildirilmistir (22).

Ramaioli ve ark., parenteral remifentanil (opioid) verilerek vestibiiler
fonksiyonlar1 gecici olarak bozulan saglikli bireylerde, ila¢ Oncesi lateral kanal
ortalama kazanglarinin 0.87+0.08, ila¢ etkisi ile deneklerin cogunda diistiigiinii

gostermislerdir (30).

Kremmyda ve ark., serebellar ataksisi olan 16 hastada lateral kanal vHIT ve
kalorik test cevaplarmi 6lgmiis, hastalarin yarisinda normal kalorik cevap ve hafif
azalmig VOR kazanci (ortalama+SD, 0.73+0.15) oldugunu, azalmis kalorik cevap
bulunan diger yarisinda ise VOR kazanglarinin daha diisiik oldugunu bildirmislerdir

(40).
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Bartolomeo ve ark., 29 vestibiiler noritli hastada vHIT’in tanisal degerini
kalorik testle karsilastirmis; %40’1n altinda kalorik zayiflig1 olan hastalarda vHIT in
normal sonu¢ verdigini ve ozgiilliigiiniin %100 oldugunu, %62,5 istiinde kalorik
zayiflig1 olan hastalarda VHIT’in anormal oldugunu, %40-62,5 arasinda kalorik
zayiflik tespit edilen hastalarda ise VHIT 6zgiilliigliniin %86-100, duyarliliginin ise
%87-100 oldugunu bildirmislerdir (41). Kalorik testle ortaya konmus unilateral veya
bilateral vestibiiler hipofonksiyonu gostermede, bas itme testinin 6zgiilliigiiniin
(specifity) iyi (>%82), duyarliligmmin (sensitivity) ise degisken oldugu (%45-84)
gosterilmistir (42, 43). Kalorik test ile bas itme testi arasindaki bu fark, her iki testte
kullanilan uyarilarin farkli olmasina, 6zellikle de uyar1 frekansinin farkli olmasina
baglanabilir. Literatiirde genel olarak, bas itme testinin duyarlilifinin periferik
vestibiiler sitemdeki hasar derecesi arttikca ozellikle de kalorik zayifligin %40’
tizerinde olmasi durumunda arttig1 belirtilmistir. Mahringer ve ark., kalorik test, HIT
ve VHIT 1 karsilastirmis ve kalorik testte %25’ten daha fazla unilateral zayiflik tespit
edilen hastalarin %41’inde patolojik VHIT cevabi oldugunu; akut vestibiiler
semptomlar1 olan hastalarin %63’linde, semptomlar1 5 giinden daha uzun siiren ve
akut olmayan hastalarin ise %33’iinde patoljik VHIT cevaplar1 saptamislardir (44).
Bu yazarlar, vHIT in duyarliliginin hastaligin derecesine, kalorik testteki unilateral

zay1fligin derecesine ve testin kendisine bagli oldugunu belirtmislerdir (44).

Blodow ve ark., vestibiiler norit, vestibiiler schwannoma, Meniere Hastaligi
ve bilateral vestibiilopati tanilar1 almig 117 hasta ve 20 kisilik kontrol grubunda
horizontal VOR’u (hVOR) degerlendirmis; hastalarin %79.1’inde anormal vHIT
bulgular1 saptamig, normal grupta hVOR kazanci 0.96+0.08; hasta grubunda hVOR
kazanci ise 0.4440.20 olarak hesaplanmistir (45). Ayni ¢alismada, vestibiiler norit
hastalarinin %94.2’sinde, vestibiiler schwannom hastalarinin %61.3’linde, Meniere
hastalarinin %54.5’inde ve bilateral vestibiilopati hastalarinin %91.7’sinde vHIT

bulgularinin anormal oldugu bildirilmistir (45).

Walther ve ark., rekiirren ataklar nedeniyle intratimpanik gentamisin yapilan
bir Meniere hastasinda hVOR kazancinin 4 hafta i¢inde giderek diistiiglinii, overt

(acik) ve covert (gizli) diizeltici sakkadlarin ortaya c¢iktigini gdstermis; vHIT in
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intratimpanik ~ gentamisin  tedavisine cevabi gostermede objektif olarak

kullanilabilecek araglardan biri oldugunu belirtmistir (46).

Walther ve Blodow, akut vestibiiler ndrit hastalarinda havayolu iletimi ile ses
uyarant vererek okiiler ve servikal vestibiiler uyarilmis myojenik potansiyelleri
(oVEMP ve cVEMP) 6l¢miis, sonuglar1 ayni hastalarda yapilan vHIT o6l¢iimleri ile
birlestirmis ve vHIT’in vestibiiler noéritin kaynaklandigi yer hakkinda ek bilgi
verdigini belirtmistir (47).

VHIT o6l¢timlerinin dogru yapilabilmesi i¢in baz1 hususlara dikkat edilmelidir.
Bas hareketlerine cevaben gelisen goz hareketlerinin dogru olgiilebilmesi bir ¢ok
etkene baghdir. Oncelikle uygulayicimin, gozliiklerin iyi yerlestigini kontrol etmesi;
hastanin basini nasil tutacagini ve yiiksek ivmeli yliksek hizli bas hareketlerini nasil
yapacagint bilmesi; bas hareketleri sirasinda bas cildinde ve dolayisiyla gozliikte
geligebilecek oynamalari, kaymalari engellemesi gerekmektedir. Test, hastaya
anlatilmali, dikkat etmesi gereken hususlar belirtilmelidir. Bas itme hareketleri
sirasinda ¢ene hareketini Onlemek ve basa dogrudan kuvvet uygulayabilmek
amaciyla cene kapali ve disler hafif sikili durumda tutulmalidir. Boyun rahat
birakilmali, boyun kaslar1 kasilmamali, basin kontrolii tamamen uygulayiciya
birakilmali, istemli olarak oynatilmamalidir. Kalibrasyon oncesi, pupil goriintii
alaninin merkezinde konumlandirilmali, gerekirse kamera agis1 diizeltilmeli, LED
151k yansimalarinin pupil sahasi iizerine diismemesine dikkat edilmeli, kalibrasyon
tamamlandiktan sonra gozliik siksa dahi yerinden oynatilmamalidir. Olgiimler
sirasinda gozler agik ve hedefte tutulmaya g¢alisilmali, sik goz kirpma hareketinden
kacinilmalidir. Gerek HIT, gerekse vHIT Olglimleri sirasindaki bas itme hareketleri,
test edilmek istenen kanal diizleminde ve hasta tarafindan beklenmedik sekilde

yapilmali, birkag defa tekrar edilmelidir.

Uygulayicinin pozisyonu da dl¢iimlerin dogrulugu igin énemlidir. Olgiilmek
istenen kanal diizlemine gore uygulayicinin bulunmasi gereken pozisyon farklidir.
Lateral kanallar icin, uygulayici hastanin arkasinda bulunmalidir. Eller gozliik
bandinin {izerinden hastanin basin1 kavrar pozisyonda tutulabilir. Ancak bu
pozisyonun, itme hareketleri sirasinda gozliigiin kaymasmna ve sistematik olglim

hatalarina yol agma ihtimali yiiksektir. Diizgiin bas itme hareketi yapabilmek i¢in,
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eller her iki tarafta angulus mandibula ¢evresine yaslanarak arkaya dogru bas
kavranmali, gozlik bandindan uzak durulmalidir. Vertikal kanallar icin, pratikte
farkli yontemler uygulanmaktadir. Bunlarin ilkinde, hastanin bas1 45° saga veya sola
cevrilir ve hastanin orta hattaki hedefe bakmasi istenir. Uygulayici, hastanin basinm
One arkaya iterek vertikal kanal cevaplarini dlgmeye calisir. Bu yontemin olumsuz
taraflari, bas bir tarafa dogru 45° cevrili haldeyken hastanin orta hattaki hedefe
bakista zorlanmasi, daha kolay yorulabilmesi ve pupilin kamera alanimnin disinda
kalmas: ile gboz hareketlerinin tespit edilememesi olarak sayilabilir. Diger bir
yontemde ise uygulayici, hastanin basi diiz pozisyonda ve orta hattaki hedefe bakiyor
iken, 6lciilmek istenen kanal diizleminde basa itme hareketi uygular. Ornegin, sag
anterior/sol posterior semisirkiiler kanal Olciililyorsa uygulayici hastanin arka sol
yaninda durur, bir el sag frontal bolgede veya mandibulada, diger el ise sol
parietooksipital bolgede olacak sekilde bas kavranir ve gozliik hareket ettirilmeden
kanallarin bulundugu diizlemde itme hareketi uygulanir. Bu yontemde hastanin
basinin bir tarafa ¢evrilmemesi avantajdir. Bu ¢alismada da vertikal kanal dl¢timleri

ikinci yontem kullanilarak yapilmistir.

VHIT sirasinda yapilan bas itme hareketlerinin arasinda gecen siirenin
diizensiz ve test edilen acisindan beklenmedik olmasi 6nemlidir. Buunla birlikte,
tekrarlanan bas hareketleri arasinda ge¢mesi gereken siire ile ilgili literatiirde
herhangi bir veriye rastlanmamistir. Calismamizda kullanilan cihazin kullanim
kilavuzunda da bu konuda bilgi verilmemis; ancak sonradan giincellenen bir ek bilgi
kilavuzunda, etkilesimleri onlemek i¢in en az 2 saniye birakilmasi gerektigi
belirtilmistir. Bas hareketleri arasinda ge¢mesi gereken net siire ve bu siirenin
olciimlere etkisi {izerine baska bir bilgi bulunmamaktadir. Ongériilebilir bas itme
hareketlerinin g6z hareketlerinin hizin1 etkileyebilecegi ve VOR kazanglarini
fizyolojik olmayan degerlere yiikseltebilecegi (1.35°e kadar) daha once bildirilmistir
(48). Bu c¢alismada, bas hareketleri arasinda gegen siirenin VOR {izerindeki etkisi
degerlendirildigi i¢in, her goniilliide yaklasik olarak 2 sn, 5 sn ve 10 sn aralarla bag
itme hareketleri tekrarlanmistir. Bas itme yoOnii rastgele olmasma ragmen, bazi
goniillilerde ve bazi testlerde 1’in {izerinde kazan¢ degerleri saptanmasinin bir
nedeni de goniillillerin, bas itme hareketini ongdérmesi ve kendini buna gore

hazirlamasi olabilir. 2 sn, 5 sn ve 10 sn araliklarla yapilan 6l¢iimlerde, lateral
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semisirkiiler kanallardaki 40 msn, 60 msn, 80 msn anlik kazancglar ile ortalama
kazanglarin bazi durumlarda birbirinden anlamli olarak farkli olmadiklari, ancak
genel olarak istatistiksel agidan birbirlerinden farkli olduklari goriilmiistiir. Bu
durum, VOR cevaplarinin dinamik ve siirekli degisken karakterde oldugunu, dlgiilen
farkli kazang degerlerinin ise genel olarak bu degiskenligi yansittigim
diistindiirmektedir. 2 sn, 5 sn ve 10 sn araliklarla yapilan dl¢timlerde, 40 msn ve 60
msn anlik kazang¢larimin sag ve sol lateral semisirkiiler kanallar arasinda birbirinden
farkli oldugu; 80 msn anlik kazanci ile ortalama kazanglarin ise sag ve sol lateral
semisirkiiler kanallar arasinda istatistiksel agidan birbirinden farkli olmadig
goriilmiistiir. Olgiimler saglikli bireylerde yapildigi ve lateral semisirkiiler kanallar
arasinda anlamli fark beklenmedigi icin, lateral semisirkiiler kanal vHIT
Olgtimlerinde 80 msn anlik kazancinin veya ortalama kazancin VOR cevaplarini daha

1y yansittig1 sdylenebilir.

GOz hareketlerinin dogru bir sekilde kayit edilebilmesi ve yiiksek ivmeli bag
itme hareketleri sirasinda gozliikteki kaymaya bagli olarak artefaktlarin olugsmamasi
icin gozliigiin sik1 bir sekilde basa oturmasi sarttir. Gozliikkteki kaymalar hem bag
rotasyon hareketinin hem de gozlerdeki rotasyon hareketinin yanlis dl¢lilmesine yol
acar (28). Gozlik yapist ve agirligimin da Sl¢lim sonuglari {izerinde son derece
onemli etkileri oldugu bilinmektedir. Weber ve ark., yiiziicii gozligii kullanarak
tasarlanmis ve yaklasik agirligi 150 gr olan bir VHIT sisteminde silikon baglik ve
agirlik nedeniyle hareket sirasinda belirgin kayma artefaktlart goriildiigiinii belirtmis;
kayma artefaktlaria daha az yol agan ve yaklagik 60 gr agirligi bulunan bagka bir
gozlikk tasarimi ile lateral semisirkiiler kanallarda search coil kayitlari ile benzer
basarida Olclimler yapilabildigini bildirmislerdir (28, 49). Bu ¢alismada kullanilan
VHIT gozIligliniin iretici firma tarafindan bildirilen agirligr (gozliikk ve kameranin
toplam agirligy) ise 72 gr’dir. Bu agirlik, bas bandindaki kayma hareketleri nedeniyle

bazi 6lgiimlerde saptanan asir1 kazang degerlerinden kismen sorumlu olabilir.
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6. SONUC ve ONERILER

Bu caligmada 21 saglikli bireyde vHIT testi yapilmig, asagidaki sonuglara

ulagilmistir:

1. Lateral semisirkiiler kanallar i¢in bas itme hareketleri arasinda gegen
siirenin anlik (40 msn, 60 msn ve 80 msn) ve ortalama kazanclar ile
kazang asimetrisi degerleri iizerinde istatistiksel agidan anlamli etkisi

olmadig1 goriilmiistiir (p>0.05).

2. Lateral semisirkiiler kanallar i¢in 80 msn anlik kazanci ve ortalama

kazang degerleri, VOR cevaplarmin degerlendirmesinde kullanilabilir.

3. Sol anterior semisirkiiler kanal ve sag posterior semisirkiiler kanal i¢in,
ortalama kazanglar agisindan 2 sn, 5 sn ve 10 sn araliklarla yapilan
Olcimler arasinda istatistiksel ac¢idan anlamli fark saptanmamistir

(p>0.05).

4. Sag anterior semisirkiiler kanal ortalama kazanclar1 acisindan, 5 sn ve 10
sn araliklarla yapilan 6l¢timler arasinda fark olmadigi (p=0,569); 2 sn ve 5
sn araliklarla yapilan Olglimler arasinda (p=0.041) ve 2 sn ve 10 sn
araliklarla yapilan Ol¢iimler arasinda (p<0.001) ise istatistiksel agidan

anlaml fark oldugu saptanmustir.

5. 2, 5 ve 10 sn araliklarla yapilan bas itme hareketlerine cevaben ortaya
cikan sol posterior semisirkiiler kanal ortalama kazanglar1 arasinda
istatistiksel agidan anlamli fark oldugu goriilmiis (p=0.034); ancak,
farkliligin nereden kaynaklandigina dair yapilan post-hoc analizde, ikili
gruplar arasinda anlamli farklilik olmadigi saptanmistir (2 sn - 5 sn i¢in

p=1.000, 2 sn - 10 sn i¢in p=0.135, ve 5 sn - 10 sn i¢in p=0.050).

6. Tiim vertikal kanallar i¢in kazang asimetrisi degerleri agisindan 2 sn, 5 sn
ve 10 sn araliklarla yapilan 6l¢iimler arasinda istatistiksel agidan anlamli

fark saptanmamistir (p>0.05).
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7. vHIT olglimlerindeki ardisik bas hareketleri arasinda ge¢cmesi gereken
stirenin lateral semisirkiiler kanal Olglimleri iizerinde belirgin bir etkisi
yoktur. Klinik pratikte, en az 2 saniye araliklarla bas itme hareketleri
tekrarlanarak hizli Ol¢iimler yapilabilir; hasta ve uygulayici agisindan

zaman kayb1 Onlenebilir, test konforu arttirilabilir.

8. Vertikal kanal Ol¢limleri, tekrarlanan bas hareketleri arasinda gecen
siireden etkileniyor olabilir. Bununla birlikte, dl¢limler test tekniginden
kaynaklanan hatalara aciktir. Vertikal kanallar vHIT o6lgiimleri lateral
kanal Olclimlerine gore pratik acidan daha zordur; Olglimler, test
tekniginden ve Ozellikle uzun sacli bireylerde gozlik kayma
artefaktlarindan daha kolay etkilenmektedir. Bu nedenle, vertikal
kanallara ait sayisal degerler klinik pratikte kullanilirken dikkatli

olunmalidir.

9. vHIT, noninvaziv ve eriskinlerde goreceli olarak hizli uygulanabilen bir
testtir. Calismadan elde edilen degerler, eriskin hastalar i¢in klinigimizin

normatif degerleri olarak kullanilabilecektir.
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