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OZET

[AKSOY Tolga]. [Diabetes Mellitus Hastalarinda Video Head impulse TEST
(VHIT) Bulgularinin Degerlendirilmesi], [Yiiksek Lisans Tezi], Ankara, [2016].

Diabates Mellitus’un vestibiiler sistem iizerinde yarattig1 etkiler ile ilgili literatiirde
farkli calismalar olmakla birlikte, vestibiiler sensor organlar iizerinde yarattigi
islevsel etkiler ile ilgili detayll degerlendirmelerin sayis1 kisithdir. Ozellikle uzun
stireli hiperglisemi nedeniyle doku ve organlarda ortaya ¢ikan hasarlar, okiiler ve
spinal baglantilar1 ile hayati 6neme sahip olan vestibiiler sistem iizerinde de yikici
etkiler ortaya cikarabilir. Calismamiz vestibiiler sistemin en 6nemli kisimlarindan
semisirkiiler kanallarin degerlendirilmesinde kullanilan ve goreceli olarak yeni bir
yontem olan Video Head Impulse Test (VHIT) ile diabetes mellitus hastalarmin
semisirkiiler kanal islevselligi agisindan degerlendirilmesini hedeflemektedir.S6z
konusu amag¢ dogrultusunda 30 diabetes mellitus tip 2 hastas1 ve 30 saglikli bireyden
olusan i1ki grup degerlendirmeye alinmistir. Hastalarin odyolojik ve otolojik
degerlendirmeleri gerceklestirilmis ve ardindan Otometrics Impulse VHIT cihazi ile
vestibiiler agidan incelenmislerdir. VHIT ile her bir semisirkiiler kanalin vestibiilo-
okiiler refleks (VOR) kazanci ve semisirkiiler kanallarin arasindaki VOR kazang
asimetri degerleri elde edilmis ve karsilastirilmistir. Degerlendirmeler neticesinde
diabetes mellitus hastalarinin posterior semisirkiiler kanal VOR kazanglar1 ve
anterior semisirkiiler kanal VOR kazang asimetrilerinde saglikli bireylere gore
gerilemeler gozlenmistir. VOR kazanglarinin diismesi ve bilateral asimetrinin
artmast  vestibiilo-okiiler refleks {izerinde bozucu etkiler olabilecegini
diistindiirmektedir. Bu agidan ¢alismamiz literatiirdeki benzer ¢alismalar ile tutarh
goziikmektedir.

Anahtar Kelimeler

1. Vestibiiler Sistem
2. Diabetes Mellitus
3. Video Head Impulse Test
4. Vestibiilo-okiiler Refleks

5. Semisirkiiler Kanallar



ABSTRACT

[AKSOY Tolga]. [Evaluation of Video Head Impulse Test (vHIT) Findings in
Diabetes Mellitus Patients], [Master Thesis], Ankara, [2016].

There are several researches conducted about the effects of diabetes mellitus on
vestibular system in the literature, however detailed investigations regarding to
functional effects on the vestibular end organs are limited. Hyperglycemia has some
serious damaging effects on tissues and organs; and that destructive effect might take
place in vestibular system which has a vital importance in life with spinal and ocular
connections. Our research aims to evaluate semicircular canals of diabetes mellitus
patients with a Video Head Impulse Test (vHIT) which is a relatively new method.
With that aim we evaluated the diabetes mellitus patients (N=30) as a experimental
group and healthy subjects (N=30) as a control group. Initially audiological and
otological assessments of patients have been carried out and then patients evaluated
with Otometrics Impulse VHIT device. Vestibulo-oculer reflex (VOR) gains of each
semicircular canal and asymmetry between VOR gains of these canals were
investigated and compared between groups. As a result, posterior semicircular canal
VOR gains and anterior semicircular canal VOR gain asymmetries of diabetes
mellitus patients found out to be worsen compared to healthy subjects. Reduced
VOR gains and increased asymmetries between contralateral semicircular canals
may be a sign of weakened VOR. Our findings are similar with the literature.

Key Words

1. Vestibular System

2. Diabetes Mellitus

3. Video Head Impulse Test
4. Vestibulo-oculer Reflex

5. Semicircular Canals
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1. GIRIS

Gilinliik hayatimizdaki islevselligimizde ve tlirimiiziin bir¢ok farkli duruma
uyum saglamasinda biiylik etkileri olan vestibiiler sistemin igerisindeki sensor
organlar, diger sistemlerin sensor organlarmin aksine kafatasmin igerisinde oldukga
derinlerde bulunan organlardir. Bu nedenle vestibiiler sistemin islevinin
degerlendirilmesi ve diger sistem ve organlar ile olan iligkisinin anlasilmasi saglik

bilimleri tarihinde her zaman ilgi ¢eken bir konu olmustur.

Vestibiiler sistemin 6zellikle gozler (vestibiilo-okiiler refleks) ve iskelet kas
gruplar1 (vestibiilo-spinal refleks) ile olan baglantilar1 s6z konusu sistemin
islevlerinin degerlendirilmesinde biiylik onem tasimaktadir. Vestibiiler uyarilmis
miyojenik potansiyeller veya kalorik test gibi yontemler vestibiiler sistemin dolayli
olarak uyarilmast ve neticesinde viicudun diger sistemlerinde ortaya ¢ikan
degisikliklerin Olgiilmesi esasina dayanmaktadirlar. Bu gibi yontemler igerisinde
oldukea sik kullanilan ve glivenilir bir yontem olarak kabul edilen Head Impulse Test
(HIT) de vestibiiler sistemin, gérme sistemi ile olan baglantisini temel degerlendirme
aract olarak kullanmaktadir (Curthoys, 1987). HIT yontemi oldukga basit bir
uygulamaya sahiptir ancak ortaya ¢ikan goz hareketlerinin uygulayicmin ¢iplak gozi
ile gozlemlemesi hususunda bazi farkli goriisler ortaya atilmistir. Bu goriisler
neticesinde de g6z hareketlerinin 250 Hz hizindaki bir kamera ile kayit edilebildigi

Video Head Impulse Test (vHIT) yontemi ortaya ¢ikmustir (Curthoys et al., 2011).

Once HIT ve ardindan vHIT testleri ile birgok farkli hasta grubunun
degerlendirildigi literatiirde goriilmektedir. Bu gruplar icerisinde dolasim sistemi ile
ilgili rahatsizliklar ve ozellikle diabetes mellitus (DM) ile ilgili de bulgular
bulunmaktadir. DM insulin eksikliginden ya da insulin etkisindeki defektler
nedeniyle organizmanin karbonhidrat, yag ve proteinlerden yeterince
yararlanamadigi, hiperglisemi ile seyreden kronik metabolik bir hastaliktir.
Hiperglisemi, dislipidemi, glukoziiri ve bunlara eslik eden birgok klinik ve

biyokimyasal bulgu ile seyretmektedir. Diyabet, kronik hiperglisemi sonucu 6zellikle



damarlarda, kalpte, bobreklerde, sinirlerde, gozlerde kronik komplikasyonlara yol
acarak bu organlarin fonksiyonlarinda ciddi bozukluklara neden olabilir. S6z konusu
komplikasyonlar dogal olarak vestibiiler sistemi de etkileyebilmektedir. Bu konuda
da yapilmig farkli ¢aligmalara literatiirde rastlanilmaktadir (Agrawal, Carey, Della
Santina, Schubert and Minor, 2010; Schwartz et al., 2008; Ward et al., 2015). Ancak
DM hastalarinda vHIT ile gerceklestirilmis ve semisirkiiler kanallarin islevselligini
bu yeni ve etkili yontem ile arastrmig bir c¢aligmaya literatiirde heniiz
rastlanilmamistir. Calismamizda 30 DM hastasinda vHIT degerlendirmesi yaparak ve
30 kisilik saglikli bir kontrol grubu ile de elde edilen verileri karsilastirarak DM
hastalarinda semisirkiiler kanallarin fonksiyonlar ile ilgili detayl bir bilgi edinmeyi

hedeflemekteyiz.



2. GENEL BILGILER

2.1. VESTIBULER SiSTEM ANATOMISi VE FiZYOLOJISi

Insan viicudunda dengeden sorumlu olan periferik yapilar yani semisirkiiler
kanallar ve otolit organlar temporal kortikal kemigin petréz kisminda oldukga
derinlerde, kiiciik ve gizli bir pozisyonda bulunmaktadirlar. Ancak yine de degisen
ortamimizda var olabilmemize yaptiklar1 katki bu kiigiik ve derin pozisyonun tam
tersi sekilde oldukga biiyiik ve agiktir. Bu karmagik sisteme vestibiiler sistem ismi
verilmekte ve isitme sistemi ile komsu oldugu i¢in bu iki sistem genellikle beraber
degerlendirilmektedir. Calismamiz kapsaminda vestibiiler sistemden bahsedilecek ve

fizyolojisi ve anatomisi ayr1 ayr1 ele alinacaktir.

2.1.1. Vestibiiler Sistem Anatomisi

Vestibiiler sistemin periferik kisminda {i¢ semisirkiiler kanal (anterior,
posterior ve lateral), otolit organlar olan sakkiil ve utrikiil, vestibiiler sinir ve
vestibliler gangliyon bulunmaktadir. Santral boliimde ise 4 adet vestibiiler niikleus,

ikincil noronlar ve bunlarimn santral baglantilar1 bulunur (Ballenger and Snow, 2003).

Kemik Labirent (Perilent)

Membrandz Labirent
(Endolenf)

Semisirkiller kanal ampullasi

Yuvarlak pencere . h - MEDIAL

Sekil 1. Periferik vestibiiler sistem anatomisi (Ballenger and Snow, 2003)



Kemik labirentin orta kavitesi, oval pencerenin medial kisminda yerlesmistir
ve vestibiil admni alir. Vestibiil, medialden laterale kadarki ¢ap1 yaklasik 4mm olan
diizensiz sekilli bir ovoid bosluktur. Medial duvarda recessus sphericus igerisinde
sakkiil ve recessus ellipticus igerisinde utrikiil bulunur (Seiden, 2002). Vestibiiliin
anterior kisminda koklea, posterior kisminda ise semisirkiiler kanallar yer almaktadir.
Farkli kesecikler ve kanallardan olusan membranéz labirentin etrafini, hiicre dis1 ve
serebrospinal siviya olduk¢a benzeyen perilenf sivi ¢cevrelemektedir. Perilenf, beyin
omurilik sivisindan (BOS) duktus perlenfatikus kanali araciligi ile gelir. Bu kanal
dardir ve siv1 girisi ¢ok yavastir. Perilenf yiiksek sodyum (Na+) ve diisiik potasyum
(K+) icermektedir. Perilenfatik sivi dengesi, ¢ogu hiicre dis1 sivi igin gegerli oldugu
gibi, biliyiilk oranda hidrostatik ve osmotik basing dengesinin kontrolii altinda
olmaktadir. Membrandz labirentin i¢i ise, hiicre i¢i siviya ¢ok benzeyen, yliksek
potasyum iyonlar1 ve diisiik sodyum iyonlar1 iceren endolenf sivisi ile doludur.
Endolenf sivis1i kokleada stria vaskiilaristen, vestibiiler labirentte ise dark
hiicrelerinden salinmaktadir (Ballenger and Snow, 2003; Dickman, Angelaki and
Correia, 1991).

Vestibiiler labirent ile koklea anatomik olarak birbirlerine oldukca yakin ve
komsu bolgelerdir. Koklea, ductus reuniens yardimiyla sakkiil ile baglant1 kurar.
Semisirkiiler kanallar ise dogrudan utrikiile agilir (Seiden, 2002). Koklea ve
vestibiiler labirent yapmin islevinde hayati 6neme sahip olan endolenf ve perilenf
swvilart iletisim igerisindedir. Ayn1 zamanda bu iki yapmim kan dolasimi da ayni
yapilardan kaynak almaktadir. Bu yakinlik ve ortaklik nedeniyle vestibiiler labirenti
etkileyen bozukluklar kokleayr da etkilemektedir, bu durum dengesizlik ile ilgili
sikayetlerin genellikle isitme kayb1 ve/veya tinnitus ile beraber goriilmesine yol agar

(Furman, Cass and Whitney, 2003).

Semisirkiiler Kanallar

Semisirkiiler kanallar ve otolit organlar vestibiiler membrandz labirent
icerisindedir. Kanallarin her birinin ¢ap1 yaklagik 0.5 milimetredir (Seiden, 2002).
Semisirkiiler kanallar birbirleri ile agili ve ii¢ farkli pozisyonda bulunan anterior,

lateral ve posterior kanallardan olugmaktadir (Sekil 2). Lateral kanal utrikiil duvarina



iki delikle agilir ve yatay diizlem ile 30 derecelik bir aciya sahiptir. Lateral ve
anterior kanallarin 6n deligi ile posterior kanalin alt deligi civarinda genislemis bir
membranéz tiip yapidaki ampulla bulunur. Her bir ampullanin igerisinde ise
noroepitel bir hiicre olusumu olan Krista {izerinde tiiy hiicreler dizilmislerdir. Daha
sonra bahsedecegimiz tip I hiicreler krista tizerinde daha tepeye dogru, tip II hiicreler

ise egimli yerlerde dizilmislerdir (Ballenger and Snow, 2003).

anterior (superior) canal
posterior canal
wo———————lateral (horizontal) canal

lateral

anterior (harizontal)
canal

(superiar) posterior

canal /canal

(1

Sekil 2. Semisirkiiler kanallar ve bas pozisyonlar1 (Parnes and Agrawal, 2003)

Tiy hiicreler kristadan kupula ismi verilen jelatindz bir membrana dogru uzanirlar
(Sekil 3). Her bir tiiy hiicrenin tepesinde stereosilya ismi verilen bir fiber demeti
bulunur. Isitme sistemindeki yapimnin aksine bu stereosilyalar daha uzun bir fiber yap1

olan kinosilyum ile bir aradadirlar (Herdman and Clendaniel, 1994).



Sekil 3. Ampulla kesiti (Herdman and Clendaniel, 1994)

Otolitik membranin aksine kupuladaki yogunluk etrafin1 saran endolenf ile

aynidir ve ampulladaki tiiy hiicreler yer c¢ekimsel degisikliklere yanit vermezler

(Brandt, Dieterich and Strupp, 2005; Stach, 2008).

Otolit Organlar

Otolit organlar yer ¢ekimine gore yatay diizlemdeki hareketlerden sorumlu
olan utrikiil ve dikey hareketlerden sorumlu olan sakkiil olmak iizere iki tanedir.
Utrikiil igerisinde endolenf bulunan diizlesmis bir oval keseciktir. Kesecigin lateral
kisminda kafa tabanina paralel, kalinlasmis bir alan bulunmaktadir. Bu alana makula

ismi verilir ve hareketi algilayan hiicreler buradadir (Snell, 1995).

Sakkiil ise tam oval bigimdedir ve iitrikiile gére biraz daha kiictiktiir. Sakiiliin
makulas1 dikey bir pozisyondadir ve biiylik bir kismi lateral semisirkiiler kanal ile

hemen hemen ayni diizlemdedir (Van De Graaf and Fox, 1996).

Utrikiil ve sakkiil makulasi yapisal olarak benzerdirler. ikisi de otoconia ismi
verilen kalsiyum karbonat kristallerini iceren jelatindz bir membran olan otolitik
membran ile kaplidir (Stach, 2008). Otoconia suya gore iki kat daha fazla yogunluga
sahiptir (Seiden, 2002). Otoconia sayesinde otolitik membrandaki yogunluk etrafini



saran endolenfe gore daha yiiksektir. Bu sayede hiicrelerin yer ¢ekimine ydnelik

hassasiyetleri artar (Brandt, Dieterich and Strupp, 2005).

Tiiy Hiicreler

Vestibiiler sistemin reseptor hiicreleri de tipki isitme sisteminde oldugu gibi
tily hiicrelerdir. Tiiy hiicre isminin nedeni reseptdr hiicrelerin {ist kismindan ¢ikan ve
yapilarinda aktin flamanlar1 bulunan uzantilardir. Tiyli hiicrelerin her birinde,
hiicrenin apikal ucundan kaynaklanan 20-200 arasi sterosilyum (stereosilya) adi
verilen kiiciik tiiyciikler ve bir adet kinosilyum adi1 verilen biiyiik tity bulunur (Van
De Graaf and Fox, 1996).

Semisirkiiler kanal ve otolit organlarin krista ve makulalainrda tip | ve tip 1l
isminde iki tip tily hiicre bulunmaktadir. Tip I hiicreler yass1 sekillidirler ve bir ya da
iki biliyiik capl afferent noron ile cevrilmektedirler. Tip II hiicreler ise silindir
sekillidirler ve hem afferent hem de efferent sistem noronlari ile ¢evrilmistirler. Bu
afferent noronlar myelin kaphdirlar ancak tip I hiicreleri ¢evreleyen afferent
noronlara gore daha kigiiktiirler (Ballenger and Snow, 2003). Kupula kesiti ve tiiy

hiicreler Sekil 4’de goriilebilir.

Vestibiiler Sinir

Vestibiiler sinir algi organlarindan afferent baglantilar1 ve santral sistemden
de efferent baglantilar1 igerir. Sinir fiberleri makula ve kristayi, superior ve inferior
olarak iki vestibiiler sinir demeti halinde terk ederler. Superior vestibiiler sinir
anterior ve lateral semisirkiiler kanallarin kristalarindan, utrikiil makulasindan ve
sakkiiliin anterosuperior makulasindan kaynaklanan fiberleri tasirken; inferior
vestibiiler sinir ise posterior kanal kristasindan ve sakkiil makulasindan kaynaklanan
fiberleri tasir. Insan vestibiiler sisteminde 18000-19000 civar1 ganglion hiicresi
bulunmaktadir ve otolit ganglion hiicreleri ganglionun merkez kismmin ventralinde
konumlanirlarken, kanal ganglion hiicreleri ise rostral ve kaudal sonlarda yer
konumlanirlar. Sinir fiberleri internal isitsel kanalin lateral sonunda bulusurlar ve

sinirlerin hiicre viicutlar1 Scarpa gangliyonunu olusturur. Sinir fiberleri buradan VIII.



kraniyel sinirin isitsel kismina katilir ve internal isitsel kanal boyunca devam ederler.
Beyin sapima girdikten sonra sinir yiikselen ve algalan demetlere ayrilir. Sonrasinda
fiberler farkli vestibiiler c¢ekirdekler ve serebellum ile sinaptik baglantilar kurar

(Ballenger and Snow, 2003; Murofushi and Kaga, 2008; Stach, 2008).

CU e

scU ..

Sekil 4. Makula kesiti ve tiiy hiicreler. CU: kupular; SCU: subkupular; KC: kinosilyum; SC:
stereosilya; OC: otoconia; HCI: tip I hiicreler; HCII: tip II hiicreler; N: sinir fiberi; S: destek hiicreler
(Ballenger and Snow, 2003).

Vestibiiler Sistem Kan Damalar:

Vestibiiler sistemin sensor organlarma kan akisini internal auditory arter veya
diger ismiyle labirentin arter beslemektedir. Bu damar yap1 hem isitme hem de denge
sistemi i¢in hayati Oneme sahiptir. Damar yap1 i¢ kulakta ikiye ayrilir: (1) anterior
vestibiiler arter anterior ve lateral semisirkiiler kanallari, utrikiili ve kismen de
sakkiilii besler; (2) vestiblilokoklear arter ise koklear arter olarak kokleay1 ve
posterior vestibiiler arter olarak da posterior semisirkiiler kanali ve sakkiilii besler

(Ballenger and Snow, 2003).



Vestibiiler Cekirdekler

Vestibiiler ¢ekirdekler dordiincii ventrikiiliin tabanina yerlesmis bir grup
ndrondan olusur. Ana vestibiiler cekirdekler superior niikleus, lateral (Deiters)
niikleus, medial niikleus ve inferior niikleus seklindedir. Ayrica bir grup (en az 7)
kiigiik hiicre topluluklar1 da vardir (Baloh and Honrubia, 2001). Bu biiyiik yap1
temel olarak pons’tadir ve kaudal olarak medulla’ya kadar uzanir. Vestibiiler
cekirdeklerden okiiler motor c¢ekirdege ve beyin sap1 retikiiler aktivasyon
sistemlerine uzanan baglantilar sayesinde ekstraokiiler ve iskelet kaslari ile okiiler ve

spinal refleksler meydana gelebilir (Herdman and Clendaniel, 1994).

Stiperior vestibiiler ¢ekirdekler dordiincii ventrikiiliin rostral tabanindadir ve
semisirkiiler kanalarin kristalarindan ¢ikan lifler ile baglant1 kurar. Medial vestibiiler
cekirdek ise siiperior vestibiiler ¢cekirdegin kaudalindedir. Inferior vestibiiler ¢ekirdek
otolitik organlardan c¢ikan lifler ile baglant1 kurar ve vestibiilospinal yollarin
olusumunda rol aldig1 gibi biiyiik oranda serebellum ile baglanti igerisindedir. Lateral
vestibliler cekirdegin ventral kisminda utrikiilden gelen, dorsal kisminda ise

serebellumdan gelen baglantilar mevcuttur (Cummings et al., 2005; Fife, 2010).

Serebellum

Serebellum, vestibiiler ¢ekirdeklerin ana ¢ikisidir ve ayni1 zamanda kendisi de
onemli bir girdi merkezidir. Vestibiiler refleksler i¢cin sart olmasa da, serebellum
devre dis1 kaldig1 zaman refleksler dengesiz ve etkisiz bir hal alirlar. Klasik bilgiye
gére  primer  vestibliler afferent baglantilarin  girdisini  serebellumun
vestibiiloserebellum kismi alir. Ancak zamanla serebellar orta hattin bir¢ok kisminin
vestibililer uyarima yanit verdigi fark edilmistir. Serebellumun flocculonoduler
loblari, 6zellikle kanallardan gelen dinamik denge uyarilar1 ile baglantilidir. (Hall,

2010; Herdman and Clendaniel, 1994).



2.1.2. Vestibiiler Sistem Fizyolojisi

Insan vestibiiler sistemi ii¢ bilesenden meydana gelmektedir: periferik sensor
kisim, santral iglemci ve motor sonu¢ mekanizmasi. Periferik kisim, basta vestibiiler
niikleus kompleks ve serebellum olmak iizere santral sinir sistemine bilgiyi gonderen
hareket sensorlerinden olusur. S6z konusu bilgiler kafanin agisal ivmesi, dogrusal
hizlanma ve yer ¢ekimi diizlemine gore kafanin pozisyonu ile ilgilidir. Santral sinir
sistemi bu bilgileri isleyerek kafanin pozisyonunu ¢ikarsar. Santral vestibiiler sistem
ciktilar1 ise okiiler kaslara ve spinal korda gider ve bdylelikle iki ¢cok dnemli refleks
ortaya ¢ikmis olur: vestibulo-okiiler refleks (VOR) ve vestibulospinal refleks (VSR).
VOR kafanin hareketi esnasinda gozlerin net bir goriintii elde etmesini saglar. VSR
ise diismeleri 6nlemek amaciyla kafa ve postural dengeyi saglamak i¢in telafi edici

viicut hareketlerini ortaya ¢ikartir (Herdman and Clendaniel, 1994).

Periferik Fizyoloji

Semisirkiiler kanallar kafanin vektorel hizi ile ilgili sensor girdileri saglar ve
boylelikle VOR islev gorerek uygun goz hareketlerini ortaya c¢ikarir. Vestibiiler
sinirin noral atesleme hiz1 kafa vektorel hiz1 ile orantihidir ve kafanin genel olarak
hareket ettigi frekans araliginda (0,5-7 Hz) atesleme yapar (Herdman and Clendaniel,
1994).

Semisirkiiler kanallarin ampullalar1 agisal hizlanmaya yanit verirler. Kafa
dondiikce veya viicut hareket ettik¢ce bu yapilarin igindeki s1vi, hareketin tersi yoniine
dogru akar ve sonucunda sensor epitelyumda uyarilma meydana gelir. Bu uyarilma
neticesinde de VIILsinirin vestibiiler kismindaki noral aktivitede artis meydana gelir
(Stach, 2008). Ornegin kafay1 soldan saga dogru cevirmek &ncelikli olarak yatay
semisirkiiler kanallar1 uyarirken, kafayr yukari-asagi hareket ettirmek dikey
semisirkiiler kanallar1 uyarir (Furman, Cass and Whitney, 2003). Daha 6nce de
bahsettigimiz gibi otolit organlar sakkiil ve utrikiilden meydana gelir. Utrikiil yatay
diizlemdeki naso-oksipital (ileri-geri) hareketi, saga-sola hareketi ve bu ikisinin
kombinasyonlarin1 algilar. Sakkiil ise saggital diizlemdeki naso-oksipital hareketi,

yukari-agagi hareketi ve bu ikisinin kombinasyonlarini algilar. Utrikiil ve sakkiil ayni
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zamanda c¢eneyi gogiise degdirmek ve kulagi omuza degdirmek gibi hareketler
neticesinde ortaya ¢ikan yer g¢ekimsel hareketleri de algilar (Furman, Cass and
Whitney, 2003).

Vestibiiler tiiy hiicreler hem harekete karst hem de yer ¢ekiminin etkilerine
yanit verebilirler. Tiiy hiicrelerin stereosilyalar1 ile eslesen kinosiliyumlar, otolitik
membran veya kupulanm goreceli hareketine gore belirli bir yone dogru hareket
ederler. Stereosilyalarin, kinosiliyuma dogru hareket etmesine yol acan her tiirli
hareket elektriksel aktivitenin artmasini (hiperpolarizasyon) saglar ve sinir
fonksiyonu iizerinde uyarici bir etki ile sonuglanir. Stereosilyalarm, kinosiliyumdan
uzaklasmasina yol acan her tiirli hareket ise elektriksel aktivitenin azalmasini
(depolarizaryon) saglar ve sinir fonksiyonu tizerinde inhibit6r bir etki ile sonuglanir
(Ballenger and Snow, 2003; Stach, 2008).

Sekizinci kraniyel sinirin vestibiiler kismindaki her bir noronun istirahat
ateslemesi vardir. Boylece kafa sabit dururken bile belirli sayida aksiyon potansiyeli
(saniyede yaklasik 90) olusur. Viicuttaki diger algi sistemlerine gore farkli bir
ozelliktir. Bu siirekli uyarim s6z konusu hiicrelerin ¢ift yonlii yanit verme kapasitesi
oldugu, hem uyarict hem de baskilayici olabildikleri ve oldukca hassas olduklar1 i¢in

fayda gostermektedir (Furman, Cass and Whitney, 2003).

Santral Fizyoloji

Superior ve medial vestibiiler ¢cekirdekler VOR i¢in gecis yollaridir. Medial
vestibiiler ¢ekirdek ayni zamanda VSR’de de aktiftir ve bir arada meydana gelen
kafa ve goz hareketlerini koordine eder. Lateral vestibiiler ¢ekirdek ise VSR’den
sorumludur. Vestibiiler ¢ekirdekler birbirleri ile baglant1 halindedir ve beyin sapmin
iki tarafindan bilgilerin paylagilmasini saglayarak dengeyi korurlar (Ballenger and
Snow, 2003).

Vestibiiler ¢ekirdeklerin serebellar projeksiyonlari temel olarak inhibitor
gorevindedirler. Serebellar flokiilent VOR kazancimi ayarlar ve siirdiiriir. Hayvan

deneylerinde flokiilent lezyonlarmm VOR adaptasyonu ile ilgili sorunlara yol agtig1
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gosterilmistir. Serebellar dejenerasyonlar1 veya Arnold-Chiari malformasyonu olan
hastalarda genellikle flokiilent bozukluklar1 goriiliir. Serebellar nodiiliis ise VOR
yanitlarinin siiresini diizenler ve ayni zamanda otolit girdilerin islenmesi ile de
baglantilidir. Serebellar nodiiliis lezyonu olan hastalarda da siddetli ataksi ve yer
cekimine gore kafa pozisyonunda etkilenen nistagmus goriliir. Serebellumun
anterior-superior kismi ise VSR ile baglantilidir ve yine bu bolgedeki lezyonlar
postural durus ile ilgili problemlere ve ataksiye yol agabilir (Herdman and
Clendaniel, 1994).

Vestibiilo Okiiler Refleks

Head impulse test VOR ile ilgili bir degerlendirme oldugu i¢in ¢alismamizin
temelinde yatan en 6nemli noktalardan birisi bu refleksin ne sekilde isledigidir. VOR
gozlerin hedefte sabit kalabilmesi i¢in kafa hareketleri ile uyumlu, esit ve ters
yondeki géz hareketlerinin olusturulmasmi saglar. Yani 6rnegin kafanmn sola dogru

hareketi, her iki gozde de saga yonelen bir refleks ortaya ¢ikarir.

Temelde VOR {i¢ néron agi1 ile kontrol edilir. Yatay VOR (lateral semsirkiiler
kanal) i¢in soz konusu ii¢ noron sekizinci kraniyel sinir (néron 1), vestibiiler
niikleustan yiikselen ve abdusens niikleusta sonlanan internéron (ndron 2) ve gézdeki
motor néron (ndron 3). Benzer yapilar diger semisirkiiler kanallarin uyarilmasi i¢in
de s6z konusudur. Kafanin 6ne dogru egilmesi (anterior semisirkiiler kanal - ¢enenin
gogiise dogru inmesi) gozlerin yukariya hareketine yol acar. Labirentten c¢ikan
uyarici sinyaller kontralateral okiilomotor kaslarin kontralateral inferior oblik ve
ipsilateral superior rektus kisimlarina iletilir. Semisirkiiler kanallara gére ortaya
¢ikan uyarilma agi Tablo 1°de goriilebilir (Furman, Cass and Whitney, 2003;
Murofushi and Kaga, 2008).
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Tablo1l.  Semisirkiiler kanallarin afferent baglantilar ile ekstra-okiiler kaslarin motornéronlarmimn
baglanti oriintiisii. I-ipsilateral; C-kontralateral; MR-medial rektus; LR-lateral rektus; SO-
superio oblik; IR-inferior rektus; 10-inferior oblik; SR-superio rektus.

Semisirkiiler kanal Uyarilma Baskilanma
Anterior I-SR I-IR

C-10 C-SO
Posterior I-SO I-10

C-IR C-SR
Lateral I-MR C-MR

C-LR I-LR

Semisirkiiler kanallarin ortaya cikardigir goz hareketleri ile ilgili literatiirde
fikir birligi bulunmakla birlikte, ayn1 durum otolit organlar icin gecerli degildir.
Suzuki, Tokumasu and Goto (1969) kedilerde utrikiil sinirinin uyarilmasi ile ters
yonde torsiyonel goz hareketlerini ipsilateral gozden yukariya dogru, kKontralateral
gbzde asagiya dogru ve her iki gézde de hafif kontralateral yone dogru yatay kayma
seklinde gozlemlemislerdir. Curthoys (1987) ise gine piglerde utrikiil makulasinin
elektriksel uyarimmnin yukar1 ve yukari-torsiyonel goz hareketleri ortaya ¢ikardigimi
belirtmistir. Daha yakin zamanli bir ¢alismada Goto et al. (2003) kedilerde utrikiil
sinirinin uyarilmasimin ipsilateral gozde yatay hareketler ortaya ¢ikardigini gostermis
ve utrikiilin temelde ipsilateral abdusens niikleusu uyardig1 goriisiini

desteklemislerdir.

Sakkiiler uyarimin ortaya cikardigi goéz hareketleri ¢ok daha belirsizdir.
Yaptig1 katki semisirkiiler kanallar ve utrikiile gére ¢ok daha azdir. Ancak literatiirde
temel katkinin dikey g6z hareketlerine olabilecegi tartisilmaktadir (Murofushi and
Kaga, 2008).

2.1.3. Head Impulse Test (HIT)

Gecmiste hastalarin vestibiiler zayifliklarim1 ve 6zellikle semisirkiiler kanal
islevlerini degerlendirmeye yonelik birgok farkli yontem oOnerilmistir. Bitermal
kalorik test bazi sinrrhiliklara ragmen uzun bir siire altin standart olarak kabul
edilmigtir. Nistagmus incelemesi, donen sandalye testi ve dinamik platform

posturografi gibi yontemler vestibiiler lezyonun tarafinin belirlenmesinde yetersiz
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kalabilmektedirler. Bu tarz yontemlerin biiyiik bir kismi kafa-beden hareketleri ile
ilgili géz hareketlerini gozlemlemeye dayanmaktadir. Temel olarak bir hastanin tek
bir kulaginda semisirkiiler kanal islevi yerine getirilemiyorsa, kafa etkilenen yone
dogru gevrildigi zaman gozler kafa hareketine uyumlu olarak hareket etmeyecektir.
Gozler kafa ile birlikte statik bir sekilde ayni yone donecektir. Bu nedenle kafa
hareketinin sonucunda hasta hedef dogru agik veya gizli (ortaya ¢ikma zamanina
gore ) sakkadik bir hareket yapacaktir. Head impulse testin temelinde de bu hareketin
gozlenmesi bulunmaktadir (Curthoys et al., 2011).

Head impulse test (HIT) ilk olarak 1988 yilinda Halmagyi ve Curthoys
tarafindan tanimlanmistir.  Gelistirildigi ¢alismanin amaci unilateral lateral
semisirkiiler kanal islevindeki bozukluklar nedeniyle ortaya c¢ikan kanal parezisinin
tanillanmasina yonelik yontemsel eksikliklerin kapatilmasidir (Halmagyi and
Curthoys, 1988). Testin uygulanmasi ve yorumlanmasi klinisyen igin zorluk
yaratmamaktadir. Gelistirilme amacina uygun olarak periferik vestibiiler patolojilerin
ortaya cikarilmasinda tercih edilmekte ve fayda gdstermektedir. Degerlendirme
esnasinda uygulayict hastanin viicudunun sabit oldugu bir durumda kafasini ani,
beklenmedik bir sekilde cevirir. Bu hareketin 1 Hz’den hizli olmasi, 100°/s?
hizlanma ile ve 20-30 dereceden daha az agili gergeklestirilmesi idealdir. Hareket
oncesinde hastadan gézlerini sabit bir hedefte tutmasi istenilir. Gozlerin sabit bir
noktada tutulmast VOR ile ilgili gézlemlerin yapilabilmesi i¢in elzemdir. Kafa
cevrildigi zaman, ¢evirme yOniiniin tersi yonde ve esit miktarda g6z hareketinin
ortaya ¢ikmasi beklenmektedir. Bu sayede hedefin retina lizerinde sabit kalmasi
saglanacaktir. Saglikli bireylerde go6ziin hedefte sabit kaldig1 gdzlenebilirken,
ozellikle periferik unilateral kanal parezisi olan hastalarda ipsilateral tarafta hareketin
baslangicinda goziin kafa ile birlikte ayni yone dondiigii ve ardindan hedefe
yoneldigi goriiliir. Yatay diizlemde bu sekilde yapilan bas itme hareketleri ile lateral
semisirkiiler kanallar degerlendirilebilir. Anterior ve posterior kanallar da,

bulunduklar1 diizleme uygun sekilde yapilan bas itme hareketleri ile test edilebilir.

Degerlendirme yonteminin gelistirilmesinin ardindan, tanisal isabetliligi
degerlendiren ¢alismalar gergeklestirilmistir. Foster, Spindler and Harris (1994) tam

unilateral vestibiiler kaybi olan hastalarda yatak basinda HIT degerlendirmesinin
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%100’e yakin bir hassasiyet ve 6zgiilliik sergiledigini gostermislerdir. Ancak kismi
vestibiiler bozuklugu olan hastalarda, rezidiiel periferik islevsellik nedeniyle VOR
kazancinin asimetrisi azalmakta ve bu nedenle HIT hassasiyeti de diismektedir.
Kalorik test ile asimetri varlig1 gosterilen hastalarda yapilan ¢aligmalarda ise HIT
hassasiyeti yaklagik %35 ve 6zgiilligl ise yaklasik %95 olarak gosterilmistir. Ayrica
hafif veya orta derecede vestibiiler zayifliklar1 tespit etmede yetersiz olabilecegi
ancak siddetli parezileri yiiksek oranda yakalayabildigi (%87) ve kalorik testin yerine
gecemeyecegi ancak ona faydali bir destek araci olabilecegi belirtilmistir (Beynon,
Jani and Baguley, 1998; Harvey, Wood and Feroah, 1997). Ancak kalorik test ile
HIT, VOR’un farkl frekanslarmi degerlendirdigi i¢in dogrudan karsilagtirilmasinda
yontemsel sorunlar bas gostermektedir. Bu sorun iizerinde duran Jorns-Héaderli,
Straumann and Palla (2007) klinisyenin kendi gozlemi ile gergeklestirdigi HIT testi
ile scleral search coil (dogrudan goziin icerisine yerlestirilen ve hareketlerini biiylik
bir isabetlilik ile degerlendiren bir yontem) ile degerlendirilen HIT sonuglarini

karsilagtirmis ve HIT gilivenilirligine yonelik olumlu sonuglar elde etmislerdir.

2.1.4. Video Head Impulse Test (VHIT)

HIT periferik vestibiiler sorunlar1 tespit etme konusunda kullanigl olsa da
ozellikle gizli diizeltme sakkadlar1 ¢iplak gozle gozlenemedigi igin VOR ile ilgili
sorunlar1 yakalamada yetersiz kalabilmektedir. Ag¢ik sakkadlar scleral search coil
teknigi HIT oOl¢iimleri i¢in altin standart olsa da, gbze takilan ve rahatsiz edici
olabilen lens nedeniyle rutin test bataryasi igerisinde yer almak i¢in yeterince pratik
degildir. Bu soruna bir ¢dziim olarak H. MacDougall, Weber, McGarvie, Halmagyi
and Curthoys (2009) Video Head Impulse Test (VHIT) yontemini gelistirmislerdir.
Bu yontemde yiiksek bir yakalama hizi (250 Hz) ile calisan yiiksek ¢oziiniirliikli bir
kamera g6z hareketlerini biiyiik bir isabetlilik ile kayit etmektedir. Kamera elastik
bir aski ile kafaya baglanmis bir gozliige takilmaktadir. Gozliikk oldukga hafiftir (60
gram). Goziin goriintiisii ise bir ayna yardimi ile kameraya yansitilmakta ve goz
kizil6tesi 151k ile aydinlatilmaktadir. Basin hareket hiz1 ise {i¢ boyutlu bir ivmedlcer

ve iki adet jiroskop’dan olusan bir {inite ile hesaplanmaktadir. Goziin hareketinin
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bilgisayar tarafindan belirlenmesi noktasinda ise agiwrlik merkezi algoritmasini

kullanan bir pupil belirleme yazilimindan faydalanilmaktadir.

2.2. DIABETES MELLITUS

American Diabetes Association (Association, 2005) DM i¢in insiiliin
salgilanmasi, insiiliin etkisi veya her ikisinde birden ortaya ¢ikan sorunlar nedeniyle
hiperglisemi ile karakterize bir grup metabolik bozukluk tanimini kullanmistir. DM
ile devam eden kronik hiperglisemi basta goézler, bobrek, sinirler, kalp ve kan
damarlar1 olmak {izere birgok organda uzun dénemde hasarlar, disfonksiyonlar ve
yetmezliklere yol agmaktadir. Bozukluklar karbonhidrat, protein, lipid
metabolizmalarmin timiini ilgilendirmektedir ve doku ve organlarda biyokimyasal,
morfolojik ve fonksiyonel birgok degisiklik olusturmaktadir (Joslin and Kahn, 2005;
Yenigiin and Altuntag, 2001).

Tiim diyabetik hastalarin % 80’1 tip 2 , %5-10 kadarmi tip 1 diyabetikler
olusturur. Tip 1 diyabetin olusmasinda primer neden, otoimmun mekanizma veya
tam olarak bilinmeyen bir sekilde beta hiicrelerinin harabiyeti ile insiilin eksikliginin
agir bir sekilde ortaya ¢ikmasidir. Baslangi¢ tani yasamun 2. on yilinda pik
yapmaktadir. Tip 2 diyabette ise, baslangicinda siklikla obeziteyle iliskili veya
iliskisiz olarak insiilin direnci bulunmaktadir (Kronenberg, Polonsky, Larsen and
Melmed, 2007).

Hipergliseminin derecesi rahatsizligin altinda yatan nedenlere bagli olarak
zamanla degisebilir. Hastalik vardir ancak hiperglisemiye yol agacak kadar
ilerlememis olabilir. Baz1 diyabet hastalarimda uygun glisemik kontrol kilo kaybi,
egzersiz ve/veya agizdan alinan gliikkoz diisiiren ilaclar ile saglanabilir. Bu hastalarda
insiilin destegine gerek kalmayabilir. Baz1 diger hastalarin ise rezidiiel bir insiilin
salgilar1 olabilir ve bu sayede insiilin destegi olmadan da yasantilarna devam
edebilirler. Ancak ciddi derecede beta hiicresi yikimi olan ve bu nedenle insiilin
salgis1 gerceklesmeyen hastalarin yasantilarina devam edebilmeleri i¢in insiilin

destegi almalar1 sarttir (Association, 2005).
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2.2.1. Diabetes Mellitus ve Vestibiiler Sistem

DM’nin vestibiiler sistem iizerindeki etkileri sik sik dile getirilmekle birlikte
bu etkilerin vestibiiler sistem ve diger ilgili sistemler {izerindeki belirli etkileri de
tartigilagelmektedir. Vestibiiler sistem vestibiilo-spinal refleks ile somatosensor
sistem ile ve vestibiilo-okiiler refleks ile de gérme sistemi ile baglant1 igerisindedir.
Bu nedenle s6z konusu sistemler iizerinde diabates mellitus nedeniyle ortaya c¢ikan

bozulmalar dogrudan veya dolayl olarak vestibiiler sistemi de etkilemektedir.

Vestibiiler Sistem

DM ile birlikte ortaya g¢ikan metabolik ve mikroanjiyopatik bozukluklar
periferik ndropatiye ve retinopatiye yol agarak bu hastalarda sik sik diismelere yol
acabilmektedir (Schwartz et al., 2008). Ayrica yapilan bir c¢alismada DM
hastalarinin vestibiiler sistem ile ilgili bozukluklar yasama olasiliklarinin, saglikli
bireylere gore %70 oraninda daha fazla oldugu gosterilmistir (Agrawal, Carey, Della
Santina, Schubert and Minor, 2009). Bunun nedeni olarak ise vestibiiler yapilarin
iskemisine yol agan mikroanjiyopatik etkileri One siiriilmiistiir. Ayrica glukoz
metabolizmasindaki sorunlarin i¢ kulak sivilarini etkileyecegi ve bu nedenle

labirentin disfonksiyonuna yol agabilecegi belirtilmistir.

2010 yilinda yapilan ¢alismada ise DM hastalarmin hastalik siireleri arttik¢a,
serum hemoglobin Alc seviyeleri arttikga ve diger diyabet baglantili
komplikasyonlar ortaya c¢iktikca vestibliler disfonksiyonlarn ortaya ¢ikma
olasihigmin da arttigni gosterilmistir (Agrawal et al., 2010). Bu c¢alismada
degerlendirme araci olarak sert ve yumusak zeminlerde ve g6z agik-kapali olarak

Romberg testi se¢ilmistir.

Polinoropatisi olan ve olmayan DM tip 1 hastalar1 ile saglikli katilimcilarin
karsilastirildigi calismada ise degerlendirme yontemi olarak VEMP testi tercih
edilmigtir. Degerlendirme neticesinde polindropatili grup en dezavantajlis1 olmak
iizere 3 grubun da VEMP latanslar1 arasinda istatistiksel olarak fark oldugu

bildirilmis ve bunun basta vestibiilospinal yol iizerinde gozlenmek iizere
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retrolabirentin ile ilgili lezyonlar1 isaret ettigi belirtilmistir. Ayrica ¢calismaya katilan
DM hastalarinin otondrolojik herhangi bir semptoma sahip olmadiklar1 ve bu nedenle
semptom gozlenmese bile sistemde bozukluklarin meydana gelebilecegi de

belirtilmistir (Kamali et al., 2013).

2015 yilinda yapilan bir calismada ise DM tip 2 hastalarinda vestibiiler
disfonksiyonlarin kaynaginin degerlendirilmesi hedeflenmistir. Caligma neticesinde
ozellikle lateral ve superior semisirkiiler kanallarda sorunlarmm yogunlastigi
belirtilmistir (Ward et al., 2015). Bu c¢alismanin yonteminde ise otolit organlarin
degerlendirilmesi i¢in okiiler ve servikal VEMP (vestibiiler miyojenik uyarilmis
potansiyeller) ve semisirkiiler kanallarin degerlendirilmesi i¢in ise Head Thrust Test

(HIT ile hemen hemen ayn1 yontem) tercih edilmistir.

Somatosensor Sistem

Uzun siiren hiperglisemi somatosensor sistemdeki sensor sinir fiberlerinde
progresif bir bozulmaya ve diabetik polindropatiye (DPN) yol acabilir. DPN
durumundan en ¢ok ve en cabuk etkilenen sensor fiberleri kas igciklerinden kaynak
alan 1a afferentler, golgi tendon organlarindan kaynak alan 1b afferentler ve kiitan6z
mekanoreseptorlerdir. Kas ip¢ikleri kas uzunlugunda meydana gelen ani degisiklerin
ve golgi tendonlar1 da kas geriliminde meydana gelen degisikliklerin
algilanmasmdan sorumludurlar. Kutanoz mekanoreseptorler ise titresim ve basing
hislerini iletirler. Bu kas ve fiber gruplarinda yol a¢tigi bozulmalar nedeniyle DPN
uzun bir siire DM hastalarmin sik sik diisme sorunu yagamalarinin ana nedeni olarak
goriilmiistiir. S6z konusu bozulmalar vestibiiler sisteme, alt ekstremitelerden yanlis
veya eksik bilgi girmesine yol ag¢makta ve bu nedenle dengede durmak

gliclesmektedir (Hewston and Deshpande, 2016; Shaffer and Harrison, 2007).
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Gorme Sistemi

Hipergliseminin uzun dénem etkisi retinanin dolasim sistemini etkileyebilir
ve diabetik retinopatiye yol agabilir. Makuler 6dem kisinin gérmesini bozabilir ve
ayrinti, bicim ve renk gibi 6zelliklerin dogrudan bakis ile anlagilamamasina yol agar
(Boyd, Advani, Altomare, Stockl and Committee, 2013). Kiigiik kan damalarinda
ortaya ¢ikan hasar ve skar dokunun birikmesi ayirt etme hassasiyetini azaltabilir.
Ayrica 10 yildan uzun stiredir DM hastas1 olanlarda katarakt sikligmin arttigi
bilinmektedir (Seddon, Fong, West and Valmadrid, 1995). Bu gibi etkiler nedeniyle
tip 2 diyabeti olan ve ayirt etme hassasiyeti azalan yetigkin hastalarin diisme
olasiliklarinin saghkli bireylere gore %41 daha yiiksek oldugu belirtilmistir
(Schwartz et al., 2008).

Alanda birgok farkli ¢alisma yapilmasina ragmen DM ve vestibiiler sistem ile
ilgili sorunlarm iliskisini inceleyen ¢aligmalarin sayist goreceli olarak kisithdir. Altin
standartlar olan kalorik test ve VEMP gibi yontemler tercih edilmis ancak hastaliktan
en c¢ok etkilenen vestibiiler bolge olan semisirkiiler kanallarm vHIT gibi gilincel ve
detayli bir ara¢ ile degerlendirilmesi heniiz gerceklestirilmemistir. Calismamizin
sonucunda her bir semisirkiiler kanalin islevsel durumu hem ¢alismamizdaki saglikli
kontrol grubu ile hem de literatiirdeki vHIT norm degerleri ile karsilastirilacaktir.
Boylelikle literatiirde hem DM agisindan hem de vHIT normal degerleri agisindan

katkida bulunulacaktur.
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3. YONTEM VE ARACLAR

3.1. CALISMA YERIi

Bu calisma Turgut Ozal Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Odyoloji ve
Konusma Bozukluklar1 Kliniginde gerceklestirildi.

3.2. CALISMA IZNi VE ETIK KURUL ONAYI

Bu calisma Turgut Ozal Universitesi Saglik Bilimleri Enstitiisii Odyoloji ve
Konusma Bozukluklar1 Programi Yiiksek Lisans tezi olarak yapildi. Turgut Ozal
Universitesi Etik Komisyonu tarafindan 13. 01. 2016 tarihinde 292 evrak sayist ile
(Ek-1) galisma izni alindi. Calismaya Kkatilan tiim bireylerden Bilgilendirilmis

Goniillii Olur Formu (Ek-2) imzalatilarak onay formu alindi.

3.3. KATILIMCILAR

Calismamiza 30 saglikli birey (kontrol grubu) ve 30 DM tip 2 tanis1 almis
birey (deney grubu) katildi. Saglikli katilimcilarin ve DM hastas1 katilimcilarin

belirlenmesinde bir takim ¢alismaya dahil olma Kriterleri belirlendi.

Calismamizin kontrol grubunu olusturan bireylerin:

e 18-65 yas araliginda olmasi,

e (Caliymaya katilimi olumsuz yonde etkileyecek herhangi bir psikiyatrik,

norolojik veya sendromik rahatsizliga sahip olmamasi

e GoOrme veya gozler ile ilgili bir sorununun olmamasi,
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e Diabetes Mellitus tanis1 almamis olmasi,

e Yapilan otoskopik ve odyolojik degerlendirmeler neticesinde (saf ses hava ve
kemik yolu odyometri ve immitansmetrik degerlendirme) herhangi bir

olumsuzlugun gézlenmemesi,

e Spontan nistagmus gézlenmemesi, yapilan pozisyonel testlerde (Dix Hallpike
ve Head Roll) bilateral nistagmus ve bas donmesi gozlenmemesi

gbzetilmistir.
Calismamizin deney grubunu olusturan bireylerin ise:
e 18-65 yas araliginda olmasi,

e (Calismaya katilimi olumsuz yonde etkileyecek herhangi bir psikiyatrik,

norolojik veya sendromik rahatsizliga sahip olmamasi,
e (Gorme veya gozler ile ilgili bir sorununun olmamasi,
e ICD E10-14 kodlar1 arasinda Diabetes Mellitus tanisi almis olmasi,

e Yapilan otoskopik ve odyolojik degerlendirmeler neticesinde (saf ses hava ve
kemik yolu odyometri ve immitansmetrik degerlendirme) herhangi bir

olumsuzlugun gézlenmemesi,

e Spontan nistagmus gézlenmemesi, yapilan pozisyonel testlerde (Dix Hallpike
ve Head Roll) bilateral nistagmus ve bas donmesi gozlenmemesi

gozetilmistir.

Belirtilen kriterlerden herhangi birisine uymayan, c¢alismaya katilmaya
goniillii olmayan ve calisma i¢in yapilan testleri tamamlayamayan bireyler ¢alisma
disinda birakildi. Ayrica Katilimcilara test randevusu verilirken test giiniinden 48
saat Oncesine kadar alkol almamalari, test giinii g6z etrafina makyaj yapmamalar1 ve

rahat elbiseler giymeler yoniinde bilgi verildi.
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3.4. VIDEO HEAD IMPULSE TEST UYGULAMASI (VHIT)

3.4.1. EKipmanin teknik 6zellikleri

VHIT degerlendirmeleri i¢in Otometrics ICS Impulse cihazi kullanilmistir.

Olciim i¢in kullanilan gdzliik 60 gram agriligidadir; kamera ve hareket sensorlerinin

bulundugu 6l¢iim cihazi ise 130 gram agirhigindadir. Gozliik plastik bir bant yardimi

ile kafaya siki bir sekilde baglanmaktadir. Cihaz USB 2.0 teknolojisi ile

bilgisayardaki yazilim ile iletisim kurmaktadir. Sensor kisimda 6 serbestlik dereceli

bir jiroskop bulunur. Kayitlar monokiiler bir kamera ile alinmakta ve izleme/kayit

islemi 100 x 100 piksel ¢ozilinlirliiglinde gergeklestirilmektedir.
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Sekil 5. Horizontal (sol lateral-sag lateral) degerlendirme ekrani.
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Sekil 6. Tiim kanallar VOR ve asimetri degerleri

Gozligin iizerinde hasta kalibrasyonunun gercgeklestirilmesi i¢in 2 adet
kalibrasyon lazeri bulunmaktadir ve hasta kalibrasyonu disinda sistemin herhangi bir
kalibrasyona ihtiyact bulunmamaktadir. Kullanilan bilgisayar ara yiiziinde kafa
hareketleri ile goz hareketleri beraber grafik olarak gosterilmekte ve goz hareketleri

de canli olarak izlenebilmektedir.

Yazilim her bir kanaldan elde edilen VOR kazanglarini ve iki taraftaki lateral
kanallar, sag anterior ile sol posterior kanallar ve sol anterior ile sag posterior
kanallar arasinda karsilagtirmakta ve asimetri bilgisini raporlamaktadir. Kontrol
grubundaki bir katilimecidan elde edilen 6rnek bir raporlama ekrani Sekil 5 ve Sekil

6’da goriilebilir.

3.4.2. Kalibrasyon asamasi

Katilimcilar diiz renkli bir duvarin karsisinda 100 cm mesafe uzaklikta

konumlandirilmis sandalyeye oturtulmuslardir. Duvarda katilimcmin kafa-goz
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mesafesinde, goz takibini yapabilmek i¢in bir gozii sabitleme noktasi bulunmaktadir.
Kalibrasyondan sonra gozliigii hareket etmesi elde edilen degerler lizerinde bozucu
etkiye sahip olacagi i¢in, katilimci oturduktan sonra gozlikk takilmis ve gozlik ile
kafa arasinda bosluk kalmayana dek tutma kayisi sikilmistir. Ardindan gozligiin
tizerindeki kamera katilimcinin pupilasini ekranda ortalamak amaciyla ayarlanmig ve

hasta kalibrasyonu asamasina geg¢ilmistir.

Kalibrasyona baslamadan once katilimc1 ayrmtili bir sekilde bilgilendirilmis
ve deneme yapilmistir. Kalibrasyonda Kkatilimcidan gozlerini  kirpmamasi
istenilmistir. Kalibrasyonda sabitleme noktasi ile ayni seviyede ve noktaya iki
yaninda esit uzaklikta bulunan lazer isaretcilerini kafasini hareket ettirmeden, sadece
gozleri ile takip etmesi istenilmistir. Hasta basarili bir sekilde lazer isaretgileri takip
edip kalibrasyon islemi tamamlandiktan sonra kalibrasyon kontrol yapilmistir. Bu
asamada hastanin gozlerini sabitleme noktasinda tutmasi istenmis ve kafa kiicilik
acilarla (yaklasik 10°) saga sola hareket ettirilmistir. Bu esnada yazilim ekraninda
kafa ve goz ivmelenmesinin birbirlerini tutup tutmadigi kontrol edilmistir. Bu

asamada bagariyla gecildikten sonra ise test kismina gecilmistir.

3.4.3. Test uygulamasi

Test kisminda  horizontal kanallarin  degerlendirilmesi  amaciyla
gerceklestirilen lateral (sag ve sol lateral kanallar), vertikal kanallarin
degerlendirilmesi i¢in yapilan RALP (Right Anterior-Left Posterior, Sag Anterior-
Sol Posterior) ve LARP (Left Anterior-Right Posterior, Sol anterior-Sag Posterior)
testleri seklinde lic asama bulunmaktadir. Bu testler sirasinda, katilimcinin kafasma
test edilen semisirkiiler kanala gore, yaklasik 15°’lik acilar ile itme kuvveti
uygulanmistir. Test esnasinda, katilimcidan kafasini serbest birakmasi, boyun
kaslarmi1 kasmamasi, duvar iizerinde bulunan sabitleme noktasinda goziinii sabit

tutmaya ¢alismasi istenilmistir.

Lateral kanal testlerinin uygulanmasi daha kolay oldugundan test baslangic

asamasi olarak planlanmistir. Lateral kanallarin kafa ile olusturduklar1 egim
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nedeniyle lateral test esnasinda katilimcinin kafasi 30° kadar One egilmistir.
Uygulayici bu esnada katilimcinin tam arkasinda durarak katilimcmin kafasini ¢ene
hizasindan iki el ile tutmus, katilimcidan gozlerini sabitleme noktasinda tutmasini
istemis ve yaklasik 15°’lik acgilar ile kafaya saga ve sola hizli bir sekilde ve

beklenmedik anlarda iterek testi uygulamistir (Sekil 7a).

LARP degerlendirmesi i¢in katilimcinin kafast 35-45° civarinda saga
cevrilmistir. Sabitleme noktasinda goziinii tutmas: istenmistir. Uygulayict bir elini
katilimcini ¢enesine, diger elini ise kafasmnin {istiine koymustur. Ardindan kafay1
yaklasik 15 derecelik acilar ile asagiya dogru itme-diizeltme seklinde testi
gerceklestirmistir (Sekil 7b). Kafanin bu yonde asagiya dogru gitmesi sol anterior
kanali uyarmaktadir. Kafanm eski pozisyonuna donmek i¢in yukari dogru geri

hareket etmesi ise sag posterior kanali uyarmaktadir.

RALP degerlendirmesi i¢in ise LARP testine benzer bir uygulama takip
edilmistir. Katilimcinin  kafast  35-45°civarinda sola ¢evrilmistir. Sabitleme
noktasinda goziinii sabit tutmasi istenmistir. Uygulayict bir elini katilimcinin
cenesine, diger elini ise kafasinin {iistiine koymustur. Ardindan kafay1 yaklasik 15
derecelik agilar ile asagiya dogru itme-diizeltme seklinde testi gergeklestirmistir
(Sekil 7c). Kafanin bu yonde asagiya dogru gitmesi sag anterior kanali uyarmaktadir.
Kafanin eski pozisyonuna donmek i¢in yukar1 dogru geri hareket etmesi ise sol
posterior kanali uyarmaktadir. Yapilan uygulama ile ilgili Resim 1, 2 ve 3

incelenebilir.
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Lateral Head Impulse

LARP Head Impulse

RALP Head Impulse

Sekil 7. a, b ve c. Farkli semisirkiiler kanallar degerlendirilme bigimleri (MacDougall, McGarvie,
Halmagyi, Curthoys and Weber, 2013).
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Resim 1. Sag anterior-sol posterior (RALP) 6rnek kafa tutusu.

Resim 2. Sol anterior-sag posterior (LARP) érnek kafa tutusu.
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Resim 3. Lateral kanallar i¢in 6rnek kafa tutusu.

Resim 4. Sabitleme noktasi.
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3.5. ISTATISTIKSEL ANALiZ YONTEMLERI

Elde edilen verilerin istatistiksel olarak incelenmesinde SPSS (SPSS Inc,
Chicago IL, USA) siiriim 20 kullanildi. ilk adimda oncelikle verilerin parametrik
dagilim gosterip gostermedikleri kontrol edildi. Bu amagla Shapiro ve Wilk
tarafindan 1965 yilinda gelistirilen ve bu ¢aligmadaki 6rneklem boyutu ve Slglim
sayis1 i¢in uygun olan Shapiro-Wilk Sinamasi gergeklestirildi (Shapiro and Wilk,
1965). Sinama her bir test kosulundaki VOR degerleri ve her bir kanaldaki asimetri
degerleri i¢in ayr1 ayr1 yerine getirildi. Parametrik gruplarmm varyanslarmnin
homojenligi ise Levene testi ile gerceklestirildi (Levene, 1960). Buradan elde edilen
degerler neticesinde Bagimsiz Orneklem T-Testi ile gruplarin ortalamalar1 arasindaki
farklhiliklar ~ incelendi. =~ Parametrik  olmayan  gruplarm  ortalamalarmin
karsilagtirilmasinda ise Mann-Whitney U Test kullanildi. Biitiin istatistiksel
analizlerde anlamlilik diizeyi olarak p<0,05 degeri kabul edildi.
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4. BULGULAR

Calismamizin deney ve kontrol gruplar1 30’ar kisiden olusmaktadir. Deney
grubu 17 kadin ve 13 erkekten; kontrol grubu ise 14 kadin ve 16 erkekten
olusmaktadir. Deney grubunun yas ortalamasi 57,7 (+8,04) ve kontrol grubunun yas
ortalamast da 49,3 (£11,25) seklindedir. Calismamiza dahil edilen deney grubunun
tamami DM tip 2 hastasidir. Yapilan otoskopik degerlendirmede katilimcilarin
tamaminda normal dis kulak yolu ve timpanik membran gortiniimii elde edilmistir ve
timpanometrik Olciimlerde elde edilen Tip A egriler de s6z konusu bulgular
desteklemistir. Yapilan hava ve kemik saf ses dl¢glimlerinde de yas ile uyumlu normal
veya c¢ok hafif derecede sensorindral tip isitme kayiplari gozlenmistir. Saf ses
ortalamas1 (500 Hz-4000 Hz) acisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak

karsilagtirma yapilmis ve anlamli herhangi bir fark goriilmemistir.

Calismaya katilan DM grubundaki katilimcilardan 9 tanesinin sol anterior
kanal VOR kazanci, 14 tanesinin sag anterior kanal VOR kazanci, 10 tanesinin sol
posterior kanal VOR kazanci, 17 tanesinin sag posterior kanal VOR kazanci, 3
tanesinin sag lateral kanal VOR kazanci ve 2 tanesinin de sol lateral kanal VOR
kazanci 0,70 degerinin altinda gozlenmistir. Ayrica 6 hastanin VOR kazang

asimetrileri %30 degerinin lizerinde gdzlenmistir.

Kontrol grubunda ise bu sayilar oldukea diisiiktiir. 2 katilimcinin sol posterior
kanal VOR kazanci, 9 katilimeinin sag posterior kanal VOR kazanci, 2 katilimcinin
sag anterior kanal VOR kazanci ve 1 katilimcinin sag lateral kanal VOR kazanci 0,70
degerinin altinda gozlenmistir. 2 katilmcmin ise VOR kazang asimetrileri %30

degerinin iizerinde gdzlenmistir.

Elde edilen verilerin normal dagilima uyumlar1 Shapiro-Wilk Testi ile
degerlendirilmistir (Tablo 2). Sol lateral kanal, sag posterior kanal, sag lateral kanal,
anterior kanal asimetrisi ve lateral kanal asimetrisi i¢in elde edilen verilerin normal

dagilima uymadiklar1 goriildiigii i¢in bu verilerin analizinde Mann-Whitney U Test
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kullanilmugtir. Sol anterior, sol posterior, sag anterior ve posterior kanal asimetrisi
icin elde edilen degerlerin normal dagilima sahip olduklar1 ve Levene test ile
varyanslarinin homojen oldugu goriilmistiir. Bu verilerin analizinde ise Bagimsiz

Orneklem T-Testi kullanilmistir.
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Tablo 2. Degerlendirilen parametreler ve normallik test bulgular1 (* p<0,05).

Normallik Testi

Shapiro-Wilk

Statistic Df Sig.
Sol Anterior 973 60 ATT
Sol Posterior ,980 60 123
Sol Lateral ,910 60 ,005*
Sag Anterior ,987 60 ,929
Sag Posterior , 752 60 ,000*
Sag Lateral ,851 60 ,000*
Asimetri Anterior ,870 60 ,000*
Asimetri Lateral ,936 60 ,0,31*
Asimetri Posterior ,962 60 227

Normallik degerlerine gore semisirkiiler kanallar i¢in elde edilen VOR kazancglarina

yonelik gerceklestirilen istatistiksel analizlerin sonuglar1 Tablo 3’de goriilebilir.

Tablo 3. Kategoriye gore VOR degerleri, standart sapmalar1 ve istatistiksel degerleri (*** Mann-
Whitney U Test gergeklestirildigi i¢in t puani elde edilmemektedir; *p<0,05)

Kanal Kategori Ortalama Standart Sapma t P

Sol Anterior Diabetes Mellius 0,769 0,139 -1,397 0,171
Saglikli 0,822 0,090

Sol Posterior Diabetes Mellitus 0,726 0,161 -2,292 0,028*
Saglikli 0,832 0,122

Sol Lateral Diabetes Mellitus 0,943 0,209 Fxx 0,385
Saglikl 0,974 0,165

Sag Anterior Diabetes Mellitus 0,738 0,148 -1,475 0,150
Saglikl 0,798 0,097

Sag Posterior Diabetes Melitus 0,698 0,115 kel 0,271
Saglikll 0,767 0,232

Sag Lateral Diabetes Mellitus 1,010 0,250 il 0,954
Saglikli 1,022 0229

Tablo 3°de goriildiigii gibi sol posterior kanaldan elde edilen VOR kazanglar1 DM
grubunda istatistiksel olarak anlamli bir diizeyde diisiiktiir (p<0,05). Ayrica diger
kanallar i¢in de anlamli farklar elde edilemese de, DM grubunun VOR kazanclar1

saglikli gruba gore daha diisiiktiir.
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Tablo4. Kategoriye gore kanallar arasindaki asimetri degerlerinin ortalamalari, standart sapmalari
ve istatistiksel degerler (*** Mann-Whitney U Test gergeklestirildigi igin t puani elde
edilmemektedir; *p<0,05).

Parametre Kategori Ortalama(%) Standart Sapma t P

Asimetri Anterior Diabetes Mellitus 16,211 11,356 falahed 0,068*
Saglikli 7,684 6,961

Asimetri Lateral Diabetes Mellitus 11,947 8,416 Fxk 0,146
Saglikli 8,158 5,336

Asimetri Posterior  Diabetes Mellitus 12,947 10,416 1,509 0,147
Saglikli 9,263 2,182

Tablo 4’de goriildigii gibi anterior kanallar arasindaki asimetri yiizde degeri DM
grubunda istatistiksel olarak anlaml diizeyde yiiksektir (p<0,05). Diger degerler igin
de istatistiksel olarak anlamli diizeyde olmasa da, DM grubunun asimetri yiizdeleri

daha yiiksektir.
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5. TARTISMA

Diabetes mellitus insan metabolizmasinda olusturdugu zararl etkiler ile uzun
vadede yasami tehdit eden bir hastaliktir. S6z konusu etkiler hastaligin doku ve
organlarda yarattig1 ikincil hasarlar ile dogrudan hissedilebilmektedir. Gorme, isitme
ve kas-iskelet sistemi gibi alanlardaki olumsuz etkilerinin yani sira farkli sistemler ile
entegre bir sekilde ¢alisan ve dengede kalmak/ayakta durmak gibi ¢ok temel bir
beceriyi gergeklestiren vestibiiler sistem lizerinde de olumsuz etkiler yaratacagi
literatiirde dile getirilmektedir (Razzak, Bagust, Docherty, Hussein and Al-Otaibi,
2015).

Gergeklestirilen calismalarda 6zellikle tizerinde durulan noktalardan bir tanesi
distal sensorimotor polindropatidir (DPN). DPN, DM’nin en sik goriilen uzun dénem
kompikasyonlarmdan bir tanesidir. Ileri yastaki ve 25 yildan daha uzun siiredir
diabetik olan hastalarin %50’sinde DPN gozlenmektedir. DPN’si olan hastalar
ozellikle yiiksek derecede diisme riski altindadirlar ve bu diismeler ile birlikte yasami
tehdit edici sonuglar da dogabilmektedir. DPN distalden proksimale dogru alt
ekstremitelerde sinir sisteminde harabiyete yol a¢gmaktadir. Boylelikle de postural
kontrol de 6nem tasiyan somatosensor sistemi olumsuz yonde etkilemektedir. Alt
ekstremitelerden alinan derin duyu bilgisinin eksikligi veya yanlighig1 da farkl statik
ve dinamik durumlarda postural dengesizlige yol agmaktadir. Bunun neticesinde de
diisme meydana gelebilmektedir (Boulton et al., 2005; Cimbiz and Cakir, 2005;
Corriveau et al., 2000; Ghanavati, Shaterzadeh Yazdi, Goharpey and Arastoo, 2012).

DM hastalarinda vestibiiler sistem ile ilgili {izerinde durulan bir diger nokta
da periferik sensor organlarin bozukluktan ne sekilde etkilendikleridir. DM’ nin
vestibiiler sistem sensor organlari {izerindeki histopatolojik etkisi hayvan deneyleri
ile incelenmis ve tip 1 tily hiicrelerde dejenerasyon ve vestibiiler sinirde miyelin
kilifta incelmeler oldugu ortaya koyulmustur (Myers and Ross, 1987). Bu

bozukluklarm temel nedenlerinden birisi olarak kronik hipergliseminin sistemik

34



patolojik etkisinin diger bir¢ok organin yani sira vestibiiler sensor organlar {izerinde

de olumsuz etkiler yarattigi yoniindedir (Ward et al., 2015).

Calismamiz  bu etkilerin  semisirkiiler kanallarin  islevsel agidan
degerlendirilmesini saglayan Video Head Impulse Test ile degerlendirilmesini
hedeflemistir. Semisirkiiler kanallar kafanin pozisyonu ile ilgili bilgiler saglamakta
ve bu bilgiler vestibiilo-okiiler refleks agi araciligiyla gérme sistemi ile karsilikli
paylasilmaktadir. Vestibiiler ¢ekirdekler ve kortikal baglantilar ile bu bilgi
islenmekte ve bu sayede denge ile ilgili onemli bir kazang elde edilmektedir. vHIT
yontemi bu agin islevselligi ile ilgili bilgiler saglamakta ve kafanin iki tarafindaki
toplamda 6 adet olan semisirkiiler kanallarin tek tek degerlendirilmesine imkan

vermektedir.

Yapilan degerlendirmeler neticesinde DM tip 2 hastalarindan olusan deney
grubumuzun, tamamen saglikli bireylerden olusan kontrol grubuna gore iki dnemli
parametrede istatistiksel olarak anlamli derecede daha kétii performans gosterdikleri
goriilmiistiir. Bu parametrelerden ilki posterior semisirkiiler kanal VOR kazanglari;

ikincisi ise bu kazanc¢larm karsilastirilmasi ile elde edilen kazang asimetrileridir.

VOR Kazanclart

Normal sartlar altinda kafa ile gozlerin ters yondeki hareketlerinin
ivmelenmesini karsilastiran VHIT degerlendirmesinde elde edilecek ideal VOR
kazanci 1°dir. Kafa ile goziin ters yonde ayni veya bir hayli yakm bir ivme ile
hareket etmesi beklenmektedir. Normal vHIT degerleri ile ilgili literatiirde benzer
bulgular sunulmaktadir. 12 saglikli birey ile yapilan calismada ortalama kazancin
0,81+0,068 oldugu, saglikli kisilerde lateral VOR kazancinin 0,68 ve iizerinde olmasi
gerektigi bildirilmistir (Weber et al., 2008). Mossman ve digerlerinin 60 saglikli
birey ile yaptigi ¢alismada, lateral kanal VOR kazanglar1 0,97+0,09 (0,76-1,18)
olarak elde edilmistir (Mossman B, 2012). Anterior ve posterior kanallarda normal
degerler ile ilgili yapilan ¢aligmalarda da degerlerin 1’e yakin olmasmim beklendigi
belirtilmektedir. (MacDougall, McGarvie, Halmagyi, Curthoys and Weber, 2013;
McGarvie et al., 2015).
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Calismamizda deney grubunun sol posterior kanal VOR kazanci 0,726 iken,
kontrol grubunda bu deger 0,832 seklinde elde edilmistir. Bu fark istatistiksel olarak
anlamli bir farktir (p<0,05). Her ne kadar aradaki fark istatistiksel olarak anlamli
olmasa da sag posterior kanal i¢in elde edilen degerlerde de benzer bir goriniim s6z
konusudur (deney grubu 0,698; kontrol grubu 0,767). Anterior kanallar igin de deney
grubundan elde edilen kazanglar literatiirdeki normal sinirlarn altinda veya alt
degerlerine yakindir (sag 0,738; sol 0,769). Lateral kanallar i¢in elde edilen degerler
ise normale olduk¢a yakindir. Sol lateral kanal i¢cin deney grubunda 0,943, kontrol
grubunda ise 0,974 degerleri; sag lateral kanal i¢in ise deney grubunda 1,010 ve
kontrol grubunda ise 1,022 degerleri elde edilmistir. Hem gruplar arasinda hem de
gruplarin tekil olarak degerleri acisindan, lateral kanallar i¢in herhangi bir olumsuz

etkiden bahsetmek miimkiin degildir.

VOR Asimetrisi

Literatiirde VvHIT 1i¢in 06zel bir asimetri normalizasyon caligmasi
bulunmamaktadir. Scleral search coil ile HIT asimetri oranlarinin degerlendirildigi
calismada farkl vestibiiler patoloji gruplarinda %22 ile %65 arasinda farkli degerler
elde edilmistir. Bu ¢alismada belirtilen en 6nemli etkenlerden birisi de kafa ¢evirme
hizinin artmasi ile birlikte vestibiiler patolojisi olan bireylerde VOR asimetrisinin
arttigidir. Saglikli bireylerde ise boyle bir degisiklik gézlenmemektedir. Ancak en
diisiik hizda bile patolojik grupta %22 asimetri gozlenebilmistir (Weber et al., 2008).
Heniiz yaymlanmayan bir doktora tezinde ise saglikli bireylerde asimetri degerlerinin

%3-4 arasinda oldugu belirtilmistir (Kabis and Giindiiz, 2015).

Caligmamizda asimetri degerlerinde, kanallarin VOR kazanglarindaki farklara
benzer bir goriinlim vardir. Anterior kanallarin asimetrisi i¢in elde edilen deger
deney grubunda istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksektir (deney grubu 16,211;
kontrol grubu 7,684). Lateral kanallar i¢in degerler arasindaki fark istatistiksel olarak
anlamli olmasa da, sayisal olarak olduk¢a farklidir (deney grubu 11,947; kontrol
grubu 8,158). Ayni durum posterior kanallar i¢in de gecerlidir (deney grubu 12,947;
kontrol grubu 9,263).
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VOR ve Asimetri Yorumlari

Ward et al. (2015) yaptiklar1 ¢alismada 25 DM tip 2 hastasindan ve 25
saglikli katilmecidan faydalanmislardir. Bu ¢alismada deney grubunda daha diisiik
statik gorsel keskinlik, lateral ve anterior semisirkiiler kanallarda daha koti
performans ve diisilk veya gozlenmeyen servikal ve okiiler VEMP yanitlari
gozlenmistir. Arastirmacilar bu bulgularin vaskiiler zararlar dogurabilen uzun siireli
hiperglisemi nedeniyle ortaya cikan toksik bir etkiden meydana geldigini ifade

etmislerdir.

46 DM tip 1 hastasi ile yapilan bir bagka calismada ise elektronistagmografi
(ENG) bulgular1 degerlendirilmis ve hastalik siiresi uzadikga bazi ENG
parametrelerinde bozulmalar goriildigli gosterilmistir. Bu nedenle de yine
hipergliseminin zaman igerisinde olusturdugu yikici etki {izerinde durulmustur

(Biurrun et al., 1991).

Ulkemizde yapilan bir ¢calismada ise bizim ¢alismamiz ile benzer bir sekilde
30 DM tip 2 hastasindan olusan, 31 de saglikli bireyden olusan iki grup servikal ve
okiiler VEMP yanitlar1 agisindan karsilastirmigtir. Diyabetik grubun hem servikal
hem okiiler VEMP yanitlarinda istatistiksel olarak anlamli derecede uzama
gbzlenirken; okiiler VEMP yanitlarinin %30-37’sinde ve servikal VEMP yanitlariin
da %53-59’unda patoloji sinirinin iizerinde uzama gézlenmistir (Konukseven et al.,
2015).

Bu c¢alismalar genel olarak degerlendirildiginde DM hastalarinda vestibiiler
sorunlarm gozlenebilme olasiliginin oldukga yiiksek oldugu sonucuna varilmaktadir.
Vinik, Maser, Mitchell and Freeman (2003) diyabetik noropatinin her bir bireyde
farklh sinirleri, farkli seviyelerde etkiledigini belirtmektedir. Bu farklhiliklar farkl
patolojik kombinasyonlarin ortaya ¢ikmasma yol agabilmektedir. Vaskiiler anlamda
degerlendirildigi zaman anterior ve lateral kanalin kaynagi anterior vestibiiler
arterdir. Posterior semisirkiiler kanal i¢in ise bu kaynak vestibiilokoklear arterin
posterior vestribiiler arteridir (Cummings et al., 2005). Calismamiza dahil edilen DM

tip 2 hastalarinda ortaya ¢ikan olumsuz vaskiiler etkilerin, posterior ve anterior
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vestibiiler arterde farkli sekillerde vuku buldugu diisliniilebilir. Tiy hiicreler ve
vestibiiler sinirde ortaya cikan etkiler ise semisirkiiler kanallarin hepsini farkli
sekilde etkilemis olabilir. Ote yandan kanallarm baglant1 kurdugu vestibiiler sinir
boliimleri de s6z konusu farkliliklarin agiklanmasinda degerlendirilebilir. Lateral ve
anterior semisirkiiler kanallar superior vestibiiler sinir, posterior semisirkiiler kanallar
ise inferior vestibiiler sinir ile baglant1 halindedir (Ballenger and Snow, 2003). Bu
nedenle anlamh farklarin vestibiiler sensor organlarda farkl sekillerde ve bolgelerde
ortaya ¢ikmasi sasirtict degildir. Vaskiiler ve sinirsel yap1 bircok bolgede farkl
hizlarda bozulmaya ugramakta ve bu nedenle bizim caliymamizda oldugu gibi
DM’nin genel etkileri agisindan bakildiginda anlamli goziiken etkilere yol

acabilmektedir.
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6. SONUC ve ONERI

Calismamizdan elde edilen bulgular neticesinde DM hastalarinin posterior
semisirkiiler kanal VOR kazanglar1 ve anterior semisirkiiler kanal VOR kazang
asimetrilerinde saglikli bireylere gore gerilemeler gozlenmistir. VOR kazanglarinin
diismesi ve bilateral asimetrinin artmasi vestibiilo-okiiler refleks iizerinde bozucu
etkiler olabilecegini diisiindiirmektedir. Benzer bir ¢aligma literatiirde olmadigi i¢in
dogrudan karsilastrma yapilamamakla birlikte, vestibiiler acidan olumsuz etkileri
oldugu bilinen diabetes mellitusun s6z konusu etkisi bizim c¢alisgmamizda da

gbzlenmistir.

VHIT uygulama kolaylig1 ve her bir semisirkiiler kanali tek tek degerlendirme
imkan1 ile oldukca degerli bir yOntemdir. Ancak goreceli olarak yeni bir
degerlendirme teknigidir ve normal degerlerinin, patolojiler icin aymt edici
parametrelerinin ve DM gibi farkli bozukluklar ile ilgili olan iliskisinin daha agik bir
sekilde ortaya koyulmasi gerekmektedir. Literatiirdeki mevcut bulgular 1s181inda

VHIT bulgular1 ile karsilastirmalar yapmak halen zorluk tasimaktadir.

Calismamizin sadece bir temel olusturdugu ve sadece DM kosulunun
semisirkiiler kanallar1 ne derece etkiledigini degerlendirmeyi hedefledigi gbz Oniine
almmalidir. Bu agidan literatiirdeki ilk ve tek calismadir ve bulgular1 agisindan

bir¢ok farkli yorum ve ¢alisma fikrine kaynaklik edebilecegi diistiniilmektedir.
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ilkelere uygun olduguna oybirligiyle karar verilmistir.
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EK-2. Hasta Bilgilendirme ve Onam Formu

HASTA BILGILENDIRME ve ONAM FORMU

“Diabetes Mellitus Hastalarinda Video Head Impulse Test (vHIT) Bulgularinin Degerlendirilmesi”

isimli akademik bir ¢alisma yapmaktayiz.

Bu calismanin amaci; Diabetes Mellitus hastalarmin semisirkiiler kanallarinda ortaya ¢ikabilecek
bozukluklar1 belirlemektir. 18-65 yas araligindaki Diabetes Mellitus hastalarin1 ¢alismamiza déhil
etmekteyiz. Ayrica Diabetes Mellitus hastaligi ve denge problemi olmayan 18-65 yag araligindaki
bireylerden bir kontrol grubu olusturmaktayiz. Calismaya katilan her bireye Saf Ses Odyometri testi,
Timpanometri ve Video Head Impulse Test (VHIT) gergeklestirilecektir. Head Impulse Test (bas itme
testi) hizli, pasif bas hareketleri kullanilarak Vestibiilo-okiiler refleksin degerlendirildigi, kolay
uygulanabilen bir testtir. Hasta, testi yapan kisinin oniinde oturtularak basit 30° kadar dnce dogru
egilir. Hastaya vHIT gozlugi takilir. Hastadan, karsisina yerlestirilmis nokta gibi belirlenmis bir
hedefe bakmasi ve islem siiresince goziinii hedeften kagirmamasi istenir. Testi uygulayan kisi,
hastanin basini her iki yandan kavrar ve kisa siireli, tek yone dogru, yiiksek ivmeli bir itme hareketi
yaptirir. Bu ¢aligmada kullanilan vHIT cihazi da g6z hareketlerini, gozliikk tizerine yerlestirilen bir
kamera sistemi ile kayit eder.Bu islem, bireye hicbir sekilde zarar vermeyecektir ve toplam hazirlik
asamast ile birlikte 45 dakika siirecektir. Test i¢in herhangi bir ilag kullanilmayacaktir. Calismanin
herhangi bir asamasinda neden gosterme zorunlulugunuz olmaksizin ¢alismadan ayrilma hakkiniz
vardir. Fakat arastirmacilar1 zor durumda birakmamak i¢in en az 1 giin onceden haber verilmesi
yerinde olacaktir.Test i¢in gelirken rahat kiyafetler tercih etmeniz, gozlerinize makyaj yapmamaniz ve

son 48 saat igerisinde alkol almamaniz 6nemle rica olunur.

Damsman Ogretim Uyesi: Yrd. Dog. Dr. Alper Yiiksel
Arastirmaci: Uzm. Ody. Ogr. Tolga AKSOY

(Katilimcinin /Hastanin Beyani)

Verilen hasta bilgilendirme formunu okudum, c¢alisma igin gerekli dl¢iimlere katilmayr goniilliilik
icersinde, hig bir baski ve zorlama olmaksizin, kendi rizamla kabul ediyorum.

RAY ) |
Hastanin;
Ady/Soyadi:

Telefon No:
Adres:

imza:
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