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Hasta ve kontrol grubundaki tiim hastalarrn Gaze Vertical ve Gaze

Horizontale sonuglan normal cikmistir.

Kalorik test sonuclan normal ¢ikmis ve istatistiksel olarak hasta ve kontrol

gruplari arasinda anlaml bir farkhilik saptanmamugtir.

Calismaya katilan hasta ve kontrol gruplarinin tamaminda spontan

nistagmus’a rastlanmamuistir.

Saccade test sonuglan normal ¢ikmms ve istatistiksel olarak hasta ve kontrol

gruplar arasinda anlamli bir farklilik saptanmamigtir.
Pursuit 0.2 Hz Asymmetry Sol Goz ve Saf (Goz i¢in hasta ve kontrol
gruplanmin  ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak amlamh bir farklihk

saptanmstir.

Optokinetik test sonuglan normal ¢ikmus ve istatistiksel olarak hasta ve

kontrol gruplar: arasinda anlamli bir farklilik saptanmamuistir.

Anahtar Kelimeler: Hareket Hastalii, videonistagmografi, Vestibiiler sistem



Vii

Spontaneous nystagmus was not observed in all patients and controls groups

who was participate to the study.

Saccade test results were normal, and statistically no significant differences

were found between patients and control groups.
Pursuit of 0.2 Hz Asymmetry left eye and for the right eye results were
different and the results was statistically significant difference between the patient

and control groups.

Optokinetic test results were normal, and statistically no significant

differences were found between patients and control groups.

Key Words: Motion Sickness, Videonystagmography, vestibular system
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GIRIS

Hareket hastaligi (motion sickness), deniz dalgalanmasi, araba hareketi,
ucagn tiirbiilanstaki hareketi gibi tekrarlayan hareketlerin neden oldugu yaygn bir i¢
kulak rahatsizigidir  (Gékmen, 2014). Hareket hastalifl, denge sisteminin
entegrasyonunu bozacak sekilde hareket veya algilanan hareket sonrasi bulants,
kusma, soguk terleme gibi karekteristik bulgu ve belirti gdsteren bir rahatsizliktir. Bu
hastalifa pek ¢ok faktdr neden olmaktadir.

Hareket hastalifimn ortaya cikmasi igin mutlaka hareket olmasi gerekli
depildir. Hareket eden gorsel alanlar da hareket hastalifn yaratabilir. Hareket
hastalif olusmasinda en dnemli faktdr vestibular sistemndir. Bunun en dnemli kaniti,
cift tarafli vestibiiler sistem disfonksiyonu olanlarda gdriilmemesidir (Cheung, vd.
1991). Dengeye katkida bulunan iki ana sistem daha vardir. Bunlar gorsel sistem ve

kas-iskelet kaynakl proprioseptif sistemdir (Korkut, 2005).

Hareket hastaliginin nedeni karmagiktir. I¢ kulakta hareket algilama organlar
olmadan tasit tutmasi olusmaz. Bu nedenle tasit tutmasuun meydana gelmesinde i¢

kulagm énemli bir rol vardir.

Beyin, hareketi i¢ kulaktan (harcket algilama, ivme ve yercekimi), gdzden
(gérme) ve viicut yiizeyinin daha derin dokulanndan (propriyoseptérler) gelen
sinyalleri gonderen ii¢ farkli ndral yol aracihigiyla algilar. Vicut kasith olarak
hareket ettirildiginde, Srnegin yiiridigiimizde, bu {ic sistem beyin tarafindan
koordine edilir. Viicutta araba kullamirken oldufu gibi istemsiz bir harcket
oldugundaysa beyin girdileri koordine edemediginden bu ii¢ sistemden gelen girdiler
arasinda catisma ya da koordinasyon bozuklugu oldugu samlir. Girdiler arasindaki bu

uyumsuziugun tasit tutmasindan sorumlu oldugu diistniliyor.

Uzaysal oryantasyonda tasit ve deniz tutmas: olan hastalarin vestibiiler

sisteminde olan degisikliklerin videonistagmografi ile degerlendirilerek, saglikh



bireylerin  vestibiler  sistemini  kargilastirmak  amaciyla bu  calisma

gerceklestirilmistir.

Calisma dort bolimden olusmaktadir. Birinci bdéliimde vestibiiler sistem
(hareket hastahgina iliskin genel kuramsal bilgiler), ikinci bdlimde hastalar ve
metod, tiglincl bolimde bulgular ve analiz, dérdiineil béliimde sonug ve tartismadan

olusmaktadir.



BIRINCI BOLUM

VESTIiBULER SISTEM

1.1. VESTIBULER SISTEM ANATOMISI

Hareket ve denge tiim canlilar igin dnemli oldugu kadar insanlar igin de
onemli bir gereksinimdir. Denge s6zcligti, zihinsel ve duygusal uyum, siyasi giclerin
ve yetkilerin birbirini sinirlayacak bicimde dagitimasi, ekonomik hayatin uyumlu
diizeni, toplumsal denge olarak farkli tamimlarda kullamilir. Burada ise denge,
organizmanmm lokomotor sisteminin dinamik ve statik olarak uwyum i¢inde

gerceklestigini anlatmak i¢in kullanilmistir (Akyildiz, 2002).

Denge sistemi; duyusal verilerin almmasi, islenmesi ve motor c¢iktilara
déntistitrmesini saglar.

1.Yapilan bas hareketleri esnasinda gérintiiniin géziin gérme alamm sabit
tutulmasini saglar.

2.Yergekimi alaninda viicut postiiriinii kontrol etmek ic¢in viicut pozisyonunu
ve kas aktivitesinin diizenlenmesini saglayan spinal reflekslerin kontrolii

3.Hareket ve uzaysal yonetim algist (Guyton and Hall, 2007).

Vestibiiler sistem viicudun dengesini saglar. Uc tane semisiirkiiler kanal
{(anterior, posterior ve lateral semisiirkiiler kanallar) ve otolit sistem (utrikulus ve
sakkulus) den olusmaktadir. Kafanin hareketleri; "agisal hareketler” ve "dogrusal
hareketler" olarak ikiye aynlir. Semisilirkiiler kanallar acisal (anguler) hareketlerden
yani kafanmin saga veya sola gevrilmesi, dne veya arkaya cevrilmesi, yanlara dogru
egilmesi yani rotasyonel hareketlerden sorumludur. Otolit sistem ise yani utrikulus
ve sakkulusta dogrusal (lineer) hareketlerden sorumludur. Kafa sabit olmak kaydiyla
herhangi bir ybne c¢evrilmeden, yukar-asag, One-arkaya hareket etmesidir.
Asansorle inip ¢tkmak ya da aragla seyahat etmek gibi durumlar buna émek

verilebilir (Lysakowski, 2007).



Yercekiminin ve hareketlerin yarattif: fiziksel uyarilar semisiirkiiler kanallar
ve otolit organlarda kimyasal uyanlara doniisiir ve merkezi sinir sistemi tarafindan

kullanlabilecek duruma getirilir.

1.2. VESTIBULER SISTEMIN EMBRIYOLOJisi

I¢ kulagm gelisimi hamileligin 4. haftasindan baslayarak 25. haftaya kadar
gelisimini tarnamlar. Insan embriyosu vedi somit asamasina ulastifinda (ortalama 22
gin) i¢ kulagm dstiinii 6rten yiizeyel ektoderm otik plakodu olusturmak igin
kalinlagir. Otik plakod mezenkimin icine girerek otik piti meydana getirir. Otuzuncu
ginde bu otik pit kaybolarak otik vezikiilii veya otik kisti olusturur. Es zamanda,
dordiincli hafta civaninda, ndral krestin bir kismui otik vezikiliin icine gelerek
akustikofasial ganglion haline gelir ve daha sonra genikiilat ganglion néranlardan

uzaklasarak vestibulokoklear ganglionu otik vezikiille ¢ok yakin konumda brrakit.

Otik vezikiiliin olusumundan sonra otik vezikiilin medial kismi, endolenfatik
divertikal lateral utrikiilosakkiiler topluluktan ayri olarak fark edilmeye baslar.
Utrikulosakkular topluluk daha sonra ortasinda daralarak ikiye ayrilir ve utrikiiler
topluluk; utrikulus ve semisiirkiiler kanallara doniisiir. Sakkdiler topluluk ise sakkulus
ve kokleaya doniisiir. Sonrasinda utrikiiler topluluktan li¢ adet divertikiil gelisir ve
35. gln civarnda, bu ii¢ divertikiil merkezlerinde birleserek primeter civarinda
bosluklar birakarak kaybolurlar. Bu bosluklardan da ii¢ adet semisiirkiiler kanal
olusur. Altmncr haftada dnce siiperior semisiirkiiler kanal daha sonra posterior ve
lateral semistirkiiler kanallar gelisir. Semisiirkiiler kanallarm bir ucunun

gelismesiyle, bu kanallarda ampulla olusur ve kars1 uglar1 da utrikulusa bagli kalir.

Sakkiiler topluluk, genisleyerek ve koklear kanali sararak gelisir. Bu kanal
dorsal ucundan daralarak sakkulustan aynlir ve ductus reuniensi olusturar. Aferent
uglarm epitele gelmesiyle sach hiicre geligimi baglar. 3. haftada bir genel makula ya
da Szellesmis noroepitelyum ortaya cikar. Ust tarafi utrikiiler makula, siiperior ve
lateral semistirkiler kanalin krista ampullasi, alt tarafi ise sakkiiler makula ve

posterior semisiirkiiler kanalin krista ampullasisi haline déniislir. 9. haftada,



vestibliler organlardaki sagli hiicreler iyi diferansiye olarak sinir uclartyla uwygun
sinaps yaparlar. Makula eriskin formuna 14. -16. haftalar arasi ulasir. Krista 23,
haftada korti organi ise 25. haftada eriskin formuna ulasir. Membrandz labirenti
saran mezodermde kemik otik kapsiil ve kemik labirent halini alir. Membrandz
labirent kemik labirentin icinde perilenf ve periotik doku icinde asilt durur.
(Lysakowski, 2007).

1.4. VESTIBULER UC ORGANLARININ ANATOMISI

Vestibiiler u¢ organlar temporal kemigin petrdz pargast iginde, koklea ile
birlikte kemik labirent i¢inde bulunur. Kemik labirent, birbiriyle baglantili kivrimh
borular, odaciklar ve kanallardan olusan karmasik bir vapiya sahip kemik yapidir. Bu
kemik labirentin medialinde, iginden fasial sinir ve vestibiilokoklear sinirlerin gegtigt
meatus akustikus internus; lateralinde, mastoid hava hiicreleri, mastoid antruma
acilan agiklik ve orta kulak boslugu bulunur. I¢ kulakta bulunan kemik labirent iic
kisma ayrihir. Anteriorda, koklea; posteriorda semistirkiiler kanallar (yarim daire
kanallart); bu ikisinin ortasinda ise vestibiil bulunur. Ic kulagin anterior ve posterioru
arasinda baglantiy1 saglayan bosluk olan vestibiil, kemik labirentin ortasinda bulunur.
Ayrica vestlibiiliin lateralinde bulunan oval pencere yoluyla orta kulak ile i¢ kulagin

baglantisini da saglar. Otolit organlar olan utrikiil ve sakkiil vestibiilde ver alir.

Sag ve sol taraftaki i¢ kulakta, vestibiilin posteriorunda ¢ adet kemik
semistirkiiler kanal bulunur, Anterior semisiirkiiler kanal 1¢in "superior", posterior
semisiirkiiler kanal igin "inferior", lateral semisiirkiiler kanal icin ise "horizontal"

terimleri de kullanilir (Hizal, 2015).



anteri@r[ca nal

posterior canal

> horzontal canal
Cochies

Sekil 1. Semisiirkiiler kanallar ve otolit organlar (utrikulus ve sakkulus)
http://spacenavigation.org/bekground-information/ 2015

Iki tane dikey semisiirkiiler kanal vardir; anterior ve posterior kanallar ve bir
tane yatay (lateral) kanal vardir (Lysakowski, 2007). Semisiirkiiler kanallarm iciide
birbirine dik agilarla yerlesmistir. Kisi karsrya dogru bakarken, lateral semisiirkiiler
kanallar yatay diizlemle yukariva dogru 25-30 dercce ac1 yapacak sekilde durur. Ya
da bas one dogru 25-30 derece egildiginde, lateral semisiirkiiler kanallar yatay
diizleme paralel konurna gelir. Anterior semisiirkiiler kanallar dikey diizlemde dne ve
disa dogru 45 derece ag1 yapacak sckilde ve kars: taraftaki posterior kanala paralel
konumda; posterior semisiirkiiler kanallar ise geriye ve disa dogru 45 derece agi
vapacak sekilde, karsi taraftaki anterior kanala paralel konumda yerlesmistir.
Semistirkiiler kanallarm vestibiile acildifn yerde siskinlikler meveuttur. Bu

siskinliklere ampulla denilmektedir ve ampullalarda vestibiile agilirlar (Hizal, 2015).

Vestibiiltin anterosiiperiorunda ise kemik koklear vapt bulunmaktadir. Koklea
modiolus adi verilen santral aksis etrafinda iki bucuk tur dolanmaktadir. Koklear
kanalda kemiksi spiral lamina tarafindan skala timpani ve skala vestibuli olmak tizere
ikiye aynlmaktadir. Bu iki kompartman helikotrema olarak adlandirilan kokleanm
apeksinde birlesmektedir (Lundquist, vd. 1984).



1.4.1. Mlembranoz Labirent

Kemik labirentin i¢inde membrandz labirent vardir. Membranéz labirentin
vestibiiliin icindeki kisminda birbirine bagl olan utrikiil ve sakkiil olarak adlandinlan
iki kese vardir. Sakkiil utrikiilden daha kiigiiktiir ve utrikiil vestibiiliin ist-arka
kisminda bulunmaktadir (Van de Graff, 2001).

Membrandz labirentin kemik semistirkiiler kanallarin igindeki kisimlarida
semisiirkiler duktus olarak adlandinlir. Isimleri icinde bulunduklari kemik

semislirkiiler kanallarla aynidir (Hizal, 2015).

1.4.2. Utrikiil ve Sakkiil

Utriktil hafifce ditzlesmis oval bir keseciktir ve vestibiiliin girisinde ver alir.
Periotik doku ve utrikiiler sinir ile kemige yapismus bir sekildedir. On ve dis
bolimiinde makiila yer alir. Burasi duyarli epiteli icerir. Utrikulusun én duvarindan
ince bir tlip gikar. Buna utrikiilo-sakkiiler duktus adi verilir ve hem sakkulus hem de
endolenfatik duktusla baglantihidir.

Sakkil de oval-bigimlidir, fakat utrikulustan daha kiigiiktiir. Yapi bakumindan
utrikulusa benzer. Ancak, utrikulus makiilasmin yatay diizleminde yerlesmis
olmasina karsilik sakkulusun makiilast diigey konumdadir. Bu sekilde her iki makiila
birbirine dikey konumda bulunur. Sakkiil inferiorda duktus renuiens araciligl ile
koklear duktus ile iligkilidir. Utrikiilde ve sakkiilde yerlesmis olan makiila, viicudun
pozisyonel degisimlerine hassas duysal reseptérleri ve destek yapilan icermektedir

(Lundquist, vd.,1984).
1.4.3. Krista Ampullaris

Semistirkiler kanallar ampulla adi verilen genislemelerle sonlanir. Her
semistirkiiler kanalmucundaki ampullanm iginde, vestibiiler duyu hiicreleri ile destek

hiicrelerinin yerlestigi krista ampullaris ad1 verilenkabarik, tepeye benzeyen bodlge



bulunur. Kristalarin kabark bélgelerinde Tip T vestibiiler duyu hiicreleri; kenarlarina

dogru daha ¢ok Tip II vestibiiler duyu hiicreleri goriiliir (Fife, 2010).

Noroepitelyum (krista ampullaris), kupula, konektif doku, destek hiicreleri,
kan damarlar ve sinir lifleri icerir. Fakli bolgelere sagladiklan vestibiiler aferentlerin
morfolojik ve fizyolojik o6zelliklerine gbre santral ve periferik olmak iizere iki
béliime ayrilmistir (Baird, vd., 1988; Fernandez, vd., 1988). Kiistanin sekli
mekanoreseptor tiiysii hiicrelerinin maksimal dolumunu kolaylagtimr. Tiysti ve
destek hiicreleri, apikal yizeylerinde mikrovillus igeren modifiye kolumnar epitelyal
hiicrelerdir. Tiysi hiicrelerde bazi mikrovilluslar uzayarak boru seklinde steroslialary
olusturur. Her bir sa¢ hiicresi, mikrotiibiilleri 9+2 geklinde diizenlenmis tek bir
kinosilyum igerir. Kinosilyum, stereosilyadan uzundur ve gerekli fonksiyonel etkiyi
saglayacak polorizasyonu veren ekzantrik verlesimi mevcuttur. Steroslialann
kinosilyuma dogru yer degistirmesi, tiiysil hiicreleri ile temasta olan aferent liflerin
atesleme hizinda atis steroslialanin kinosilyumdan uzaklagmas: ile de atesleme
hizinda azalma olur (Lowenstein and Wersall, 1959). Horizantal kristada, kinosilia
utrikulusa en yakin tily hiicresinin yan tarafinda bulunur. Vertikal kristada kinosilia,
kanalikiiler tarafta utrikiilden en uzak tiy hiicresinin yaminda bulunur. Tiyst

uzantilarin hepsi yukar kupulanin i¢ine dogru uzanir {Lysakowski, 2007).

Krista ampullarisin {ist kismi, kubbe seklinde, keratin ile mukopolisakkarit
1geren jelatindz yapida bir madde olan kupula ile kaphdir. Krista yiizeyinde tavana ve
yan duvarlart yogun akict bir bélmeden olusan membrandz labirente dogru uzarnr.
Kupula, tavanda ve tabanda ampullanin duvarlanina baghdir (Hizal, 2015). Kristanm
merkezinde, tepesmnin kupulanin Orttdgli farklt bir subkupular bogluk vardir. Bu
subkupular bosluk, santral bolgedeki tiiysii hiicrelerin sterosilialarimin daha serbest
hareket etmelerini ve endolenfatik akima daha duyarli olmasim saglayan bir
bosluktur. Kupulanin 6zgilil afirlifi endolenfinkine benzer (Money, vd.,1971).
Endolenf ile kupulanm ozgil agirlhiklanndaki bu esitlik bazi bas pozisyonlannda
kupulanin yukarida yizmesinin ve devamli nistagmus olusmasinin onlenmesi igin
gereklidir (Lysakowski, 2007).



Semicircular
eanal

Sekil 2. Krista Ampuliaris

Kaynak: http://kbb.uludag.edu.tr/seminer—vestibulerrehabilitasyon.htm, 2015,

1.4.4. Makula

Her uirikill ve sakkiiliin i¢ yizeyinde, duvarin kalinlasan kiigiik bir ylzeyine
yerlesen, cap1 yaklasik 2 mm olan ve makiila ad: verilen kiiglik duyu alami bulunur.
Makiila, binlerce tilylii~hiicre ve bunlarm iizering Orten jelatindz tabakadan
olusmustur. Bu tabakanin tizerine gomiilii halde bulunan ¢ak sayida kiiciik kalsium
karbonat kristallerinden olusur. Tiylu hiicrelerin stereosilyumlan ve kinosilyumlar

bu jelatindz tabakanm igine dogru uzamr (Van De Graff, 2001; Fife, 2010).

Kalsiyum karbonat kristallerine statoconia, otokonia veya otolit ad: verilir.
Makiilalarin yapisinda otolitler bulundugu i¢in sakkiile ve utrikiile otolitik organlar
denir. Jelatindz tabaka icindeki otolitlerin Ozgul aguhig, etrafindaki endolenfin 2-3
katidir. Bu nedenle otolitler endolenfin Iginde ylizmez, makiiladaki jelatindz
tabakanin iginde gdmiilit halde durur (Van De Graff, 2001; Fife, 2010). Bu jelatingz
tabakaya statoconial membran ya da otolitik membranda denir. Otolitik membranin
yapisi, glikoprotein ve glikozamin molekiillerinden olusur (Van De Graff, 2001;
Guyton ve Hall, 2006).
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Sekil 3. Makulamin Yapist

http://www.istanbulsaglik. gov.ir/witez/pdf/kbb/dr_koray_cengiz. pdf

Utrikulus ve sakkulus makulas: néroepitelyum, destekleyici hiicreler, kan
damarlari ve sinir lifleri igerir. Utrikuler makula horizantal plana ve sakkuler makula
ise vertikal plana uyumludur. Makulada ki titysi hiicrelerin silialan yukar dogru
kendi otolitik membranlarina ve jelatinéz membranlarma uzanir. Otolitik membranin
ust ylizeyinde, otolitler (veya otokonialar) gémilmiis haldedirler. Otolitler kalcium
karbonat veya kalsitten olusan inorganik kristal depozitleridir (Ross, vd., 1985).
Otolitik membran iginde striola denen kar yigm gibi gdriilen &zellesmis bir santral
bolge vardir. Striola her iki makuladaki otolitik membranlardan merkeze dogru batan

ince bir banta benzer (Lysakowski, 2007).
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kaynak: http://kbb.uludag.edu.tr/seminer-vestibulerrehabilitasyon.htm

Sekil 4. Vestibiiler Reseptor Hiicrelerinin Yapisi

Makuladaki tiiys@i hiicrelerde bulunan kinosilia dinamik bir polorizasyon
gostermektedir. Fakat bu polorizasyon kristadakilerden daha kompleks bir yapidadir.
Utrikular makulada kinosilia striolay: isaret edecek sekildeyken, sakkuler makulada
kinosilia strioladan uzaklasan tarzdadir. Her iki makula egri alanlar icerdiginden ve
striolada da bundan dolay1 egri ¢izgiler olustugundan diizenlenme karmasiktir. Yani
herhangi bir yéne dogru olan statik bas hareketleri bir veya her iki otolitik organdaki
bazi tiiysdl hiicrelerde eksitasyona uyanlmaya digerlerinde ise inhibisyona neden
olur. Bdylece uyaran makulanin uygun kesimindeki tiiysii hiicrelerin stimiilasyonu

ile kodlanmis olur (Fernandez ve Goldberg 1976 ; Fernandez ve Goldberg 1976 b).
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Sekil 5. Makulada Otolitlerin Diizenlenmesi
kaynak: http://kbb.uludag.edu.tr/ seminer-vestibulerrehabilitasyon. htrm

Otolit organlar sadece yercekimine duyarli degildir. Ayni zamanda basin
yirtme sirasindaki ileri hareketi ve sallanma hareketleri gibi lineer hizlanma
guclerine de duyarhdir. Béylece duragan bas hareketlerd bir vektdr olarak-
distnilebilinir ve aferent cevap baz almarak egim agis1 bir trigonometrik fonksiyon
olarak kabul edilebilinir. Bu basit iliskiye bakiarak lineer model distiniilebilinir.
Bununla birlikte eksitatdér cevaplarda, inhibitdr cevaplardan daha fazla bir cevap
asimetrisi vardir. Sonug olarak; denklem bu uyaran cevap 1liskisinin nonlineer olmasi
gercktigini tanimlar (Fernandez ve Goldberg 1976 a; Fernandez ve Goldberg 1976
b).
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Sekil 6. Kemik ve Membrandz Labirent

(www.ohsu.edu)

Membrandz labirentiﬁ icinde endolenf, membrandz labirent ile kemikw
labirentin arasinda ise elektrolit igerikleri birbirinden farkh olan perilenf ile doludur.
Perilenf sodyumdan zengin elektrot bilesimi ekstraselliler (hiicredisi) siviya ve
serebrospinal siviya benzerlik gosterir. (K+) = 10 mEq/l; (Na+) 140 mEq /L
Endolenfin bilesimi ise intraselliiler (hiicre i¢i) sivi1 ile benzerlik gosterir. (K+) = 144
mEqg/l; (Nat) 5 mEq /1); kokleadaki striavaskiilaris tabakasinda yer alan hiicreler
tarafindan perilenften sentezlenir. Elektrolit dengesi dark hiicreler tarafindan aktif
transport mekanizmasiyla saglanmir. Endolenf, krista ve makulalarda yar alan dark
hiicreler ve aquaductus vestibuli yoluyla posteriorda dura meterin altina dogru
uzanan endolenfatik kese tarafindan emilir. Endolenfatik kese labirent ve orta

kulagin okal immifinolojik yamtlanmn diizenlenmesinde de gérev alir (Fife, 2010)
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1.4.5. Vestibiiler Sinjrler

Tiyli hiicrelerden kaynaklanan uyarilar bu hiicrelerin etrafinda bulunan sinir
uglan tarafindan almir. Sinir uclan birleserek sinir liflerini olusturur. Anterior ve
lateral semisiirkiiler kanal ampullalan ile utrikulun makulasindan kaynaklanan lifler
birleserek inferior vestibiiler siniri olustururlar, Utrikul ve semistirkiiler kanaldan
¢tkan sinir lifleri sayica birbirine yakin iken, sakkiil kaynakl sinir lifleri biraz daha
azdir (Van De Graff KM, 2001; Fife, 2010)

Yedinei (fasiyal ve intermediate) ve sekizinci (vestibiilokoklear) kranial
sinirler serebellopontin aginin bulundugu noktadan beyin sapina girerler. Bunlar
vestibill ve kokleaya i¢ kulak meatusundan girer.  Fasial sinir, vestibiilokoklear
sinirin anterior ve dorsalinde bulunur. Bu iki sinir meatusun iginde ikiye ayrilarak
fasial ve intermedier sinir kendi kanallari icinde laterale dogru devam ederek
vestibllil gegerler. Vestibiilii gecince, fasial sinir doksan derece agag dogru ddnerek
stilomastoid foramenin iginden gegerek  temporal kemigin disina cikar ve
vestibllokoklear sinirden ayrilir; vestibiiler kisim vestibilil inerve etmek icin asagiya

dogru iner ve koklear kisminda ise éne dogru donerek kokleay: inerve eder.

Vestibiller ganglion 1(; kulak meatusunun tabaninda yer alir. Siperior «
vestibliler ganglion ve inferior vestibiiler ganglion olmak iizere iki kismi vardir.
Stperior ve inferior ganglionlardaki bitylik ganglionlar krista ve makulanin merkezi
bolgelerini, kiiclik ganglionlar da uc organlarin periferik biilgelerini iner ve ederler.
Her ganglionla iliskilendirilmis bir sinir dali mevecuttur. Stiperior (anterior)vestibiiler
sinir anteror ve horizantal kristay1 ve utrikiiler makulay: inerve eder. Sekizinei sinirin
biyiik kisimlarmm arasmda birlesen kiiciik dallarda vardir. Kiigtik dallardan biri
voit's anastomozudur; siiperior vestibiiler sinirden sakkulusun anterior siiperior
kismuna gider. Digeri, vestibiilokoklear (oort's) anastomozudur; inferior vestibiiler

sinirden koklear sinire gider ve koklear eferentleri tasir (Lysakowski, 2007).
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Vestibiiler u¢ organlarm eferent inervasyonu abdusens cekirdek ve fasial

sinirin dirseginin lateralindeki ortalama iki yiiz kadar nérondan olusan kiiciik bir

gruptan ¢ikar (Goldberg ve Fernandez, 1980). Bu noronlar ipsilateral ve kontralateral

olarak uzanir. Kontralateral yol, orta hatt: fasial genu hizasindan geger ve ipsilateral

yola katilir ve birlikte vestibiiler ¢ekirdegin lizerinden gecerler. Bu seviyede; superior

olivari kompleksten cikan eferent sinirlerle birlesirler. Biitin eferent sinirler

vestibiiler sinire girer ve sinirin ortasindan kiiciik bir demetin i¢inden devam ederler.

Ug organlardaki az sayidaki dal yayilir ve biitiin duyu epitelini inerve eder. Ipsilatera]
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lifler kristanin merkezi kistmlarini, kontralateral lifler ise periferik kisimlarini inerve
eder (Purcell ve Perachio, 1997). Eferent lifler sach hiicrelerle ve aferent liflerle

sinaps yaparak sonlanirlar (Engstrom, vd. ,1972; Lysakowski ve Goldberg, 1997).

1.4.6. Vestibiiler U¢ Organlarin Kanlanmasi

Vestibiiler u¢ organlan besleyen ana arter i¢ kulak (labirentin) arteridir. Bu
arter Wende ve arkadaglanmn (1975) yaptigi bir radyografik calismaya gore
genellikle (%45) anterior serebellar arter veya baziller arterden ¢ikar. Anterior
vestibliler arter ve ortak koklear arter olarak iki béliime aymilir. Anterior vestibiiler
arter, utrikulun ¢oguntugunun ve siiperior ve yatay ampuller ve sakkiiliin bazi kiiciik
bélimlerinin kanlanmasini saglar. Ortak koklear arter iki béliime ayrilir. Spiral
modiolar arter ve vestibulokoklear arter. Bu daha sonra koklear dal ve vestibiiler dal
(posterior vestibiiler) olmak f{izere ikiye ayrilir. Posterior vestibiiler arter posterior
ampulla sakkiiliin béyiik bir kismu utrukiilin bazi kistmlan ve yatay ve siiperior

ampullanin kanlanmasint saglar (Lysakowski, 2007).

1.4.7. Vestibiiler Sistemin Santral Yollar:

Vestibiller sinirler beyin sapma i¢ kulak meatusunda kendine eslik eden
koklear ve fasial sinirlere gok yakin olarak pontomeduller bileskenin ventrolateral
vuzinden girerler. Beyin sapina girdikten sonra bu lifler dorsale ve mediale dogru
giderek, inferio serebeller pedikiil ile trigeminal sinirin desendal dalinin arasindan
gecerek vestibiiler cekirdege girer. Cekirdege giren bir ¢ok vestibiiler 1if kaudal ve
dorsal olmak fiizere iki dala ayrtlir (Lorente, 1993). Dorsal dal siliperior ve medial
vestibiiler gekirdege girer ve bu dalda serebelluma gonderir. Kaudal dai ise inferior
ve lateral ¢ekirdege ve lateral vestibiler gekirdegin ventrolateral kismia girer.
Diizenli desarj olan vestibiiler lifler kii¢iik ve orta vestibiiler ¢ekirdek ndronlarinda
sonlamirken diizensiz desarj olanlar ise orta ve bilyiik vestibiiler cekirdek
noronlarinda sonlanirlar. Yani beyinde vestibiiler gekirdek ve serebellum olmak

Uzere iki yone ydnelirler (Sato ve Sasaki, 1993).
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1.4.8. Vestibiiler Uclarin Serebelluma Uzanmimlan

Vestibiiler aferentlerin % 70 inin lifler yoluyla serebeller vermisin kaudal
lobillerinin graniiler tabakasinda dzellikle uvula ve nodulusta sonlandig diisiiniiliir
(Barmack, vd., 1993). Serebellumun bu kisminin basm ve gdzlerin hareketini
koordine ettigi dusintlir. Posterior vermisteki purkinje hiicreleri hem fastigial
¢ekirdekge hem de vestibiller ¢ekirdege uzanmaktadir. Fastigial ¢ekirdek vermisten
gelen uyanlara ilave olarak primer aferentlerden uzantilari alan derin serebeller
¢ekirdektir (Brodal, 1974; Vogd, ve Glickstein, 1998). Vestibiller cekirdege
dogrudan uzant1 veren serebeller korteksin diger bir bdlimii, serebeller flokkulus
vestibliler sinirden dogrudan uyari almadidi ancak sekonder uyarilar aldig

diisiintilmektedir (Langer, vd.,1985).

1.4.9. Vestibiiler Cekirdegin Anatomik Alt Bolgeleri

Vestibiiler ¢ekirdekler dort ana alt bdlgeve ayrilir.
e Siiperior vestibiiler cekirdek
o Medial vestibiiler ¢ekirdek
» Lateral vestibiiler cekirdek

o Inferior vestibiiler gekirdek ve bir ok mindr grubuna ayrilmsgtir.

Siiperior vestibiiler ¢ekirdek, vestibiiler komplekse dorsal ve rostral olarak
yerlesmistir. Santral iginde orta boy néronlar ve periferik iginde kiiciik boy néronlar
iceren kisumlar olarak ikiye aynlir. Siiperior vestibiiler cekirdek, semisiirkiiler 7
kanallardan kaynaklanan vestibiilo-okiiler refleks (VOR) icin ana yonlendirme
¢ekirdeZidir. Bu  bélgedeki néronlar bas hareketleriyle oldugu kadar goz
hareketleriyle de aktive olurlar. Bu gekirdegin en belirgin eferent uzantist medial
longitudinal fasikiil aracilig: ile okiilomotor gekirdege gider. VOR'un kontroliinde
Ozellikle bu yol ¢ok dnemlidir (Lysakowski, 2007).
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Medial vestibiller ¢ekirdek, vestibiiler g¢ekirdeklerin en biiyiigidiir.
Beyinsapinda rostrakaudal olarak abdusens ¢ekirdek seviyesinden hipoglosal
cekirdege dogru uzanir. Medialde fonksiyonel yonden iligkili oldugu bir cekirdek ve
niikleus prepositus hypoglossi ve lateralinde inferior vestibiiler cekirdek tarafindan
¢evrelenmistir. Medial vestibiiler ¢ekirdegi; rostral magnoseliiler bolge, parvoseliiler
bolge ve kaudal bdlge seklinde alt gruplara ayirabiliriz (Epema, vd., 1972; Gerrits,
1990). Rostral bolge, siiperior vestibiiller ¢ekirdek gibi okiilo-motor ¢ekirdeklere
uzamr ve g6z hareketleriyle uyarilir. Kaudal bolgenin ¢ogu hiicresi serebelluma
uzamr. Medial vestibiiler ¢ekirdekten medial vestibiiler kanal olusur ve bu kanal
medial longitudinal fasikiiliisin iginden gecerek servikal sipinalkorddaki inter
noronlarda sonlamr ve yukan gikarak géz motor ndronlarinda sonlanir (Lysakowski,
2007). Medial vestibiiler ¢ekirdek, VOR icin énemli semisiirkiiler kanal girdilerini
alir; kas tonusunu diizenlemek igin vestibiilospinal traktusa vestibiiler sinyalleri
yonlendirir. Lateral kanal kristasinm uyarilmas: ile ipsilateral kas tonusunda artma,
kontralateral kas tonusunda ise azalma goriilii. Bu, postir koruyucu, diizeltici
refleksler i¢in Snemlidir. Ozelliklede huzli ve beklenmedik kafa hareketleri esnasinda

postiriin korunmasi i¢in Snemlidir (Fife, 2010).

Lateral vestibiiler cekirdek, anotomik ve fonksiyonel olarak iki alt
¢ekirdege aymilir. Bunlar dorsal lateral vestibiiler cekirdek (Deiters’) ve ventral lateral
vestibiiler cekirdektir. Dorsal kisim bir ¢ok dev deiters hiicresi icerir ve lateral
vestibiilospinal trakti olugturur. Lateral ventral vestibiiler cekirdek orta biytikltikte
ndronlar igerir ve vestibiilo okiiler yollara, medial vestibiilo trakta ve
vestibilotalamik yollara dondsiir. Lateral vestibiiler ¢ekirdek icinde somatotropik bir
reprezantasyon vardir (Pompeiano and Brodal, 1957). Omegin ¢ekirdegin siiperior ve
anterior kismi servikal kordu inerve ederken posterior ve inferior kisimlan da
lumbosakral kordu inerve eder. Lateral vestibiilospinal trakt hiicreleri direkt olarak
6n boynuz hiicrelerinde sonlamr. Bu trakt vestibiilospinal ve vestibillookiiler

refleksler i¢in 6nemlidir (Lysakowski, 2007).

Inferior vestibiiler ¢ekirdek arkada lateral vestibiler ¢ekirdekle birleserck

kaudal de vestibiller komplekse uzanir. Vestibiiler ¢ekirdeklerin bu bolgesi otolitik
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organlar inerve eden vestibiiler aferentlerin alicisidir (Kevetter and Perachio, 1986).
Inferior vestibiiler gekirdek genis bir aferent sinir agma sahiptir; ayn1 zamanda
serebellum, spinalkord ve diger vestibiiler cekirdeklere eferentleri bulunur. Bu genis
aferent ve eferent afiyla difer vestibiiler yapuar arasindaki butiinlesmeyi saglar
(Fife, 2010).

1.4.10 Vestibiilo-Okiiler Refleks (V OR)

Vestibiilo-okitler refleksin amaci, bas hareketleri esnasinda net bir goriis
saglamak i¢in kafamn dénme hareketine karsilik g&z harcketleri olusmasim
saglayarak gorme alammi sabit tutmaktir. Hizl ¢alisan bir reflekstir. Bir nesnenin
gortilebilmesi i¢in, gbzlerin nesne iizerinde kisa bir siirede olsa odaklanmasi,
nesnenin retinadaki gériintiisiiniin sabitlenmesi gerekir. Kafa, 6ne, arkaya, ya da
yanlara dogru egildiginde veya saga ya da sola déndiigiinde gdzlerin bakis yoniiniin
diizeltilmesi ve goriintiiniin retinada sabit tutulmas: igin otomatik bir diizenleme
mekanizmasinin devreye girmesi gerekmektedir. Semsiirkiiler kanallar bas pozisyonu
her degistiginde bu degisikligi anlar ve gozlerin bas hareket yoniiniin tam tersine
dogru ve bag hareketi ile aym hizda kaymasini saglayacak uyanlar iletir. Bu
diizenleme, uyarilarin vestibiiler ¢ekirdekler ve medial longitudinal fasikiiliis
yoluyla, gbzleri hareket ettiren kaslara iletilmesi sayesinde olur. VOR, refleks
yollarimn kékenine gére kanal-okiiler ve otolit-okiiler refleksler gibi alt baghklarda

incelenebilir (Guyton ve Hall, 2007; Fife, 2010).

» Kanal-okiiler refleks, semisiirkler kanalm ampullasmin uyarilmasi ile baslar.
Bir kanalin uyarilmasi, o kanalin diizlemindeki kas kontraksiyonuna neden
olur. Yani hangi kanal uyaritirsa gdzler o tarafa hareket eder ( Fife, 2010).

® Anterior semisiirkiiler kanalda wyan artigt oldugunda, sinyallar ipsilateral
superior vestibiiler gekirdege oaradan da kontralateral oktilomotor ¢ekirdege
gider. Ipsilateral siiperior rektus kas: ile kontralateral inferior oblik kaslari
kasilir. Gézler yukan ve karsiya dogru toraiyonel olarak déner ( Fife, 201 0).

¢ Lateral semisiirkiiler kanalda uyari artist oldugunda, sinyaller ipsilateral

medial vestibiiler gekirdege, buradan da konralateral abducens gekirdege ve
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ipsilateral okillomotor gekirdege gider. Yani ipsilateral medial rektus ve
kontralateral lateral rektus kaslar: kasihr ve gozler kars1 tarafa dogru konjuge
sekilde hareket eder (Fife, 2010).

° Posterior semistirkiiler kanalda uyan artis1 oldugunda, sinyaller ipsilateral
medial vestibiiler ¢ekirdege, buradan da kontralateral trochlear cekirdege ve
kontralateral okiilomotor ¢ekirdefe gider. Yani ipsilateral superior oblik kasi
ile kontralateral inferior kaslan kasilir. Gézler asagl ve kars! tarafa dogru

torsiyonel sekilde déner (Fife, 2010).

Otilit-okiiler refleks, otilit organ kaynakli reflekslerdir. Otilit organlarin,
dogrusal hareketler ve yercekimine tepki verir. Dogrusal bag hareketlerinde, gozlerin
bakilan nesneler fizerinde daha kolay sabitlencbilecegi ve agisal hareketlere gdre
bakig stabilizasyonunun daha kolay saglanabilecegi; bu nedenle otilit organ kaynakli
okiiler refleks cevaplanmin, semistirkiiler kanal kaynakli okiiler refleks cevaplarina
gore daha az belirgin olduklan disiniilebilir. Otilit okiiler refleksler bakis

stabilizasyonunun saglanmasinda énemlidir.

Sakkiiler ve utrikiiler uyarilan gbreceli olarak kiiglik vertikal gdz hareketi
cevabina neden olduklar; otilit-okiiler reflekslerin gbzlerin aym yatay diizlemde
hizalanmasimi  saglacdign dustiniiliir. Otilit ve vertikal kanal yolaklarinda sorun
oldugunda, patolojik okiler tilt cevab: elde edilir. Okiiler tilt cevabi, bir gbziin
yukartya, digerinin asagiya dofru kaymasi yani kafanin, altta kalan kulaga dogru

olan dairesel torsiyonel gz hareketi seklinde olugur.

Ses, titresim, elektiriksel alkim gibi fizyolojik olmaya uyarilarla ortaya
¢ikanlan cevaplarin boyun kasmdan Olgilmesi, "servikal vestibiiler uyarilmig
miyojenik potansiyeller”; ekstra okiiler kaslarda Oletlmesi ise "okiiler vestibiiler

uyarilmis miyojenik potansiveller” isimli testlerin temelini olusturur ( Fife, 2010).
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Sekil 8. Vestibulo-okular ve Vestibulo-spinal Refleksler
Kaynak: http://kbb.uludag.edu.tr/seminer-vestibulerrehabilitasyon. htm, 2014.

1.4.11. Vestibiilo-Spinal Refleks

Vestibiller organlarda olusan uyarilar, vestibiilokollik, vestiblilospinal ve
retikiilospinal traktuslar yoluyla spinal korda dogru iner. Buraya gelen bilgiler,
yergekimine karsi caligan viicuttaki bir cok kasin kasilma gevgeme dlizenini

saglamada ve dengenin korunmasinda etkilidir.

Yercekimine karsi koyan kaslara dogru giden uyarilar, psilateral vestibiiler

¢ekirdekten (Deiter's ¢ekirdegi) cikan lateral vestibiilospinal traktus ile tasinir,

Ayrica, her iki taraftaki medial vestibiiler gekirdekten cikan bir medial
vestibiilospinal yol da bulunur. Retikiiler cekirdeklerden ¢ikan uyarilar ise
retikiilospinal traktus yoluyla spinal korda iletilir. Kiside tek tarafli vestibiiler kayip
oldugunda, ipsilateral olarak azalmis kas tonusu ve genellikle lezyon tarafina dogru

diisme egilimi goriliir (Van de graaff, 2001; Guyton and Hall, 2006; Fife, 2010)
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1.4.12. Vestibiilo Kollik Refleks

Yirirken bas pozisyonunu, viicut pozisyonu ile uyumlu ve stabil sekilde tutar.
Vestibiilokollik refleks yolu, sakkiilden kaynaklanan gecici inhibitdr sinyalleri
ipsilateral boyun kaslarina tasir (Hizal, 2015).

Vestibiilotalamik Uzanumlar, medial ve superior vestibiiler ¢ekirdeklerden ¢ikan
vestibiiler lifler santral lateral, ventral posterolateral ve ventrolateral talamik
¢ekirdeklere medial longitudinal fasikiiliis, Deiters traktusu ve superior serebellar
pedinkil yoluyla uzanwr. Inferior vestibiiler cekirdekten cikan lifler medial
longitudinal fasikulus, superior serebellar pediinkiil ve lateral lemmniskiis yoluyla
rostral dorsal medial geniculate gekirdege uzanir (Fife, 2010).

1.4.13. Proprioseptif Duyu (Derin Duyu)

Kas ve ya tendondaki gerilim degisikliklerini hissedebilen duyusal sinir
uglarina proprioseptdr denir. Vestibiller organlar sadece kafamn konumunu ve
hareketlerini belirler fakat kafanm viicudun diger kisrmlarina gére konumunu ve
pozisyonunu belirleyebilmek icin boyun ve viicuttaki proprioseptérierden gelecek

bilgilere ihtivaci vardir.

Proprioseptif bilgi, direkt olarak beyin sapindaki vestibiller ve retikiiler
¢ekirdeklere ve ya indirekt olarak serebellum iizerinden iletilir (Van De Graaff,

2001; Guyton ve Hall, 2006).

Boyundaki proprioseptérler, dengenin saglanabilmesi i¢in ¢ok énemlidir. Bas
herhangi bir tarafa dogru egildiginde, boyunda bulunan proprioseptdrlerden gelen
uyarilar vestibiiler organlarin verdigi dengesizlik hissini devam ettirirler. Viicudun
diger bolimlerinden de bilgiler gelir. Omegin ayak tabaninda bulunan basing
sensorleri agurligm her iki ayak arasinda esit sekilde dagilip dagilmadigim ve bir

ayagin digerine gore 6nde olup olmadigimi hisseder. Eksteroseptif bilgi dzellikle
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kosarken dengenin saglanmasinda Onemlidir. Viicudun oniinde hissedilen hava
basmcr, yercekiminde farkhi olan bir kaynagm harekete karst koydugunun
hissedilmesini saglar, Kisi bu etkiye karst koymak i¢in éne dogru egilir (Guyton and
Hall, 2006).

1.4.14. Periferik Vestibiiler Sistem

Vestibiiler reseptérler labirente yerlesmistir ve bilateral olarak birbirine dik
yerlesmistir. Ug semisiirkiiler kanal ve iki otolit organdan olusur. Semisiirkiiler
kanallar acisal hizlanmaya duyarli ve paralel c¢iftler olarak yerlesmislerdir (iki
horizantal kanal, sol anterior ve sag posterior kanal, sag anterior ve sol posterior
kanallar) vestibiiler uc organlar bas hareketlerine olduk¢a duyarlidir. Kanallar, bir
taburenin tek bir dénmeyi 90 saniyede tamamlamaya esit bir hiz olan 0,1
derece/sn.lik bir acisal hzlanmaya dahi duyarlidir (Leonard, vd.,1988). Utrukiil ve
sakkiil bir asansériin her kati neredeyse 40 sn de ¢ikmasina esit olan 5x107 ¢ kadar
diisiik bir lineer hizlanmaya duyarlidir, Bu seviyedeki hassasiyet, denge ve diger
vestibiiler olaylarin kontroliinde bastan sona santral yollarin etkisiyle saglanmaktadir
(Leonard, vd., 1988).

Cogu vestibiiler sinir aferenti 10 ile 100 spike/sn.lik spontan atesleme hizina
sahiptir. Bas sabit oldugunda, sag ve sol vestibiiler periferin primer aferentleri ayni
hizda degarj olurlar. Basin horizantal rotasyonunda, ipsilateral labirentteki horizontal
semisiirkiiler kanal uyanlirken karst taraftaki inhibe olur. Her iki labirentteki
semistirkiiler kanallarin  birbirine dik yerlesimi  {i¢  boyutlu rotasyonel bag
hareketlerinin her plandaki komponentlerinin vektérel toplamu olarak diisiiniiliir.
Semisiirkiiler kanallarin intrinsik mekanik Ozellikleri, bas hareketlerinin fizyolojik
smrinm (0.1-10Hz) iizerindeki hizlanma sabit hiz sinyaline donfistiirlir. Sabit hiz
sinyali, cevaplara bagli olarak farkly aferentler tarafindan modifiye edilir. Santral
vestibliler néronlarin  hizlanma ve sabit hiz bilgisi tagiyan sinyaller(aksiyon
potansiyeli seklinde) ile uyanlmas: saglanir. Vestibiiler sinir aktivitesi insanlarda her

labirentten beyin sapma uzanan yaklasik 30 000 aferent ile vestibiiler hiicrelerin ana
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duyusal bilgi kaynagidir. Vestibiiler niikleuslardaki néronlar tiptk olarak aym
plandaki semisiirkiiler kanallardan bilateral input alirlar ve periferik aferentlerin
ipsilateral vestibiiler niikleus ndronlarindaki atesleme hizmin artisina neden olur

(Lysakowski, 2007),

1.4.15. Gbz Hareketlerinin Degerlendirilmesi

Vestibliler periferik sistemin fonksiyonunu degerlendirmek  igin isitme
sisteminde kullamlan otoakustik emisyon gibt dlgmeye yarayan klinik bir test
yontemi yoktur. Onun yerine, alt organlarin performans: degerlendirilerek vestibiiler
fonksiyon hakkinda bilgi edinilebilinir, Vestibiiler bilgi hem goz hareketleri hem de

viicut postiiriiniin kontrolii igin hayatidir.

(G6z hareketlerinin  anlastimasi ve yorumlanmas igin cesitli beyinsap1
stirecleri Onemlidir. Hiz depolamas), vestibiiler sistem tarafindan saglanan bir
stirectir. Her ne kadar semisiirkiiler kanal kupulasi 6 sn de nétral pozisyona dénse de,
normal insanlarda g6z hareketlerindeki diizelme hiz depolamasma baZh olarak
yaklasik 15 sn gerektirir. Bu, sistemin diistik frekansh bas hareketine karsilik verme
yetenegini arttinr (Raphan, vd. ,1979) ve ver¢ekimine karsi olan vestibiilo okiiler
cevaplara uyumunu saglar (Angelaki and Hess, 1994; Raphan and Sturm, 1991).
Akut unilateral vestibiiler kayipl: vakalarda hiz depolamas: kaybolmustur. Uygun
g0z hareketleri i¢in bir bagka beyinsapr iglevi ndral bagdastiricidir (Skavenski ve
Robinson, 1973). Orbital dokularin elastik diizeltme kuvvetleri nedeniyle normalde
notral bakis pozisyonuna geri kayma egilimi gdsteren goézleri birakmak vyerine
gozleri eksantrik pozisyonda tutmak icin ekstraokiler kaslara sabit bir uyan saglar.
Akut unilateral deaferantasyon goriilen vakalarda néral bagdastiricy bakist uygun

sekilde sabitleyemez.

1.4.16. Vestibiiler Fonksiyonon Nicel Testleri

Vestibiiler  sistemin  kontrolii  altindaki fizyolojik  olaylann  nicel

degerlendirilmesi hastanin sorunlarimn sebebini belirlemeye yénelik, klinik muayene
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sonucu elde edilen bulguyu onaylamaya, tedavi planlamasma ve yapilan tedavi

sonucunda kontrollerini yapmamizi saglayan testlerdir (Hullar vd., 2007).

1.4.16.1. Elektronistagmografi (ENG)

Bas donmesi ve denge bozuklugu sikayeti olan  hastalarn
degerlendirilmesinde en yararli test olmaya devam etmektedir. 20. yilizyilm
baglarinda ilk defa Robert Barany vestibiiler sistemin degerlendirilmesinde kullanilan
testleri  kullanmaya baslamistic.  Vestibiller mekanizmanm ve labirenter

nistagmuslarin anlagilmasinda Barany'nin biiyiik katkilari vardir (Balkan, 2014).

Gorsel veya kalorik uyaranla olusturulan gdz hareketlerinin kaydedilerek
vestibiilo-okiiler reflex (VOR) yollarinin fonksiyonel agidan incelenmesi esasina
dayanan bir testtir, Hastada mevcut nistagmusun nitelik ve nicelik acidan
degerlendirilebilmesi, gbzler agik veya kapali iken testin yapilabilmesi, lezyon
yerinin ve farafinin saptanmasma dair bilgi verebilmesi, kalorik testte her iki tarafin
ayri ayn test edilebilmesi ve ozellikle bilgisayarh sistemlerde dékiimantasyon ve

kullanim kolayhg gibi avantajlan s6z konusudur (Yetiser ve Satar, 2005).

1.4.16.2. Videonistagmografi (VNG)

Kiz:létesi 1ginlarla saglanan aydinlatma ve bu 1smlara hassas minyatir
kameralar araciligi ile gz hareketlerinin kaydedilmesi ve elde edilen verilerin
bilgisayar sistemleri ile birlikte deZerlendirilmesini saglayan bir sistemdir. VNG
yontemi ile, bir seri vestibiiler ve okillomotor testler uygulanarak, hastalarm
vestibiler fonksiyonlar test edilebilmektedir. Bunlar; gaze testleri (Bakis testi),
sakkad testi, tracking testi, optokinetik test, pozisyonel testler ve bitermal kalorik
testtir. Bu testlerden ilk dérdii okiilomotor testler olarak adlandinlir ve genelde
santral vestibiiller ve okiiler motor yollarin degerlendirilmesinde kullamlir.
Pozisyonel testler ve bitermalkalorik test ise daha gok periferik vestibiiler yapilann

degerlendirilmesinde kullamimaktadir (Oner Oztiirk, 2002; Oziinli, 2001).



26

1.4.16.3. Elektro-okiilografi (EOG)

G6z hareketlerini kayit etmede ENG testleri esnasinda kullamulir.  Cilt
elektrotlar yardimiyla yapilan goz hareketlerinin kaydidir. Bu teknik kornea retinal
potansiyele (komea ile retina arasindaki elektriksel gerilim farki) dayanmaktadir.
G0z, uzun ekseni boyunca oryante olmus elektriksel ¢ift kutuplu gibi davranr. Yatay
g0z hareketleri, 0,5 derece keskinlige kadar ¢Ozlimlenebilir. Direk olarak frenzel
gozligl ya da oftalmoskop ile vapilan incelemelerde kiigik amplitiidli g6z
hareketlerinin viziiel inspeksiyonu, diisiik amplitiidlii nistagmusun belgelenmesinde
Onemlidir. Dikey olarak yerlestirilmis elektrotlar gz ve goz kapaginin hareketinide
algilar. Bu nedenle EOG dikey géz hareketlerinin kantitatif degerlendirilmesinde
kullantlmaz. Dikey géz hareket bozukluklarmn kalitatif degerlendirilmesi igin
yeterlidir ve gbz kirpmanin monitdrizasyonunda faydalidir (Baloh ve Honrubia,
1990).

Torsiyonel g6z hareketlerinin degerlendirilmesinde kullanilamaz. Bu nedenle
pozisyon testleri yapan kisinin va direkt olarak va da frenzel gbzliigi ile gdzlere
bakmasi 6nemlidir. Béylece posterior kanal BPPV’si olan hastalar1 kagirmanms
oluruz. Kalibrasyon hastaya okiilomotor alammin merkezine ve vatay diizlemde 10-
15 derece eksentrik yerlestirilmis hedefe baktirilarak tamamlanr. EOG de kornea
retinel potansiyel, retinaya carpan 15182 baglt olarak degisebilir bunun icin oda
isiklandirmasi sabit tutulmalidir. Kayit edilen elektrik potansiyellerine etkisi olan
derinin yiizey empedansi terleme ile degisebilir onun i¢in sik sik kontrol edilmeli ve
kalibrasyon tekrarlanmalidir (Hullar vd., 2014).

1.4.16.4. Gaze Testleri

Vestibliler bir uyari olmadan sadece bakis uyanili testlerdir. Aletin
kalibrasyonu icin de kullanildigindan dolay1 kalibrasyon testleri de denir. Eksantrik
bakislarda, nistagmus olup olmadigina bakilir. Néral integrasyon fonksiyon
bozuklugu nedeniyle géz hedefe tutunamaz ve orta hatta dogru yavas olarak geriler,
sonra hedefi tekrar yakalamaya ¢aligmak icin hizli bir hareket yapar ve bu sekilde
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gaze nistagmuslan ortaya cikar. Gaze paratik nistagmuslar SSS hastaliklarinda
ozellikle serebeller patolojilerde goriilir. Gaze testlerinde hastaya horizantal ve
vertikal bakig testi yapilir. Gaze bakis acilan santrik olarak 0 derece sayilirsa, VNG
de vertikal icin 15 derece horizantal i¢in 20 derece de eksantrik olmahdir. ENG icin
1se vertikal ve horizantal bakislar icin 20-30 derece eksantrik olmalidir. Gézler her
pozisyonda 15 sn kayit edilmelidir. Bu testte nistagmus arastirilmalidir. Eksantrik
olarak bir yana gérme alaninin limitlerine dogru fazla bir ac1yla bakanlarda ortaya
¢ikan sigrayic nistagmusa end point denir. Fizyolojik bir nistagmustur. Saga ve sola

bakiglarda nistagmus yéniiniin degismesi santral bir patolojiyi diistindiriir.

Bir tarafa baktig1 zaman gériilen kiiciik amplitidlii ve hizli nistagmuslar daha
¢ok periferik patolojilere isaret eder (vestibiiler nistagmus). Hizli faz yoniine dogru
bakildifinda nistagmus siddetlenir. Ters yone bakildiginda ise nistagmus azalir va da
kaybolur. Bu tarz nistagmuslar daha ¢ok periferik vestibiiler kkenli hastaliklarda
goralmekle birlikte nadirde olsa SSS hastaliklarmda da goriilebilir, ENG ve VNG
testlerinde dncelikle spontan bir nistagmus var m1 ona bakilmalidur. Sayet spontan
nistagmus varsa ENG test bataryasindaki degerlendirmeler de yorum yanlishklarina
neden olabilir (drnegin kalorik test sonuglan). Gaze nistagmuslar konjuge (iki gz
hareketinin birbirine uymas1) ya da dissosive (iki gdz hareketinin birbirine
uymamasi) olarak adlandirilir. Konjuge nistagmuslar simetrik Vé asimetrik olurlar;
simetrik nistagmuslarda ne tarafa bakilirsa o tarafia nistagmus (SSS hastaliklarinda,
serebeller atrofilerde,alkol ve barbitiirat ve fenitoin alanlarda) gériiliir. Asimetrik
nistagmus lezyon tarafina bakmakla ortaya ¢ikar ve amplitidii artar. Periferik
lezyonlarda ve beyin sap1 lezyonlarnda gortltr. Brun's nistagmusu; lezyon tarafina
bakarken genis amplitiidlii yavas nistagmus (gaze paretic) gdriilmesi, karsi tarafa
bakarken ise hizh, kiiciik amplitidli  nistagmuslann  (vestibiiler nistagmus)
goriilmesidir (Gordon, vd. ,1986). Serebellopontin ac1  timérlerinde goriiliir,
Rebound nistagmus hastaya eksantrik baktildiginda ortaya ¢ikan gaze nistagmusun
santrik baktirldiginda yén degistirmesidir. Serebellopontin bir lezyonu diistindiirir.
Dissosiye nistagmuslar interniikleer oftalmopleji (INO) de gdriiliir. Iki gdziin

hareketleri birbirine uymaz (Balkan, 2014).
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1.4.16.5. Okulomotor Testler

Viziiel sistem gérme alamnin sabit mi yoksa hareketli mi oldugu konusunda
beyine bilgi géndermektedir fakat bunun olabilmesi icin gorlintiilerin foveaya
diismesi gerekmektedir. ENG de vestibiller bir uyar olmakstzin, harcket eden
degisik hedeflerin gdzlerle takip edilmesini saglayan sistemleri degerlendirmeye
yarayan testlere okulomotor testler denir. Gézlere degisik viziiel uyanlar verilerek
g0z hareketleri kayit altina alipur, Okulomotor testler, vestibiiler sistemin santral
mekanizmasinin  incelenmesini saglar (Gordon, vd.,1996). ENG de incelenen

okulomotor teslerde su hareketler Incelenir;

o Sakkadik hareketler (Stgrayict hareketler); Hizlh, sigrayici, kesintili hareket
eden hedefleri takip eden g0z hareketleridir. Sakkad testlerinde hastann basin sabit
tutarak 151k ban lizerinde orta hattin saginda, solunda, ortasinda rastgele beliren 151k
hedeflerini takip etmesi istenir (Balkan, 2014).
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® Pursid (sunizoidal takip-yumusak takip); Siniizoidal kesintisiz olarak harcket
eden hedefleri takip olayidir. Traking testi olarak da bilinir. Bu testte hastadan, bagim
sabit tutarak gdzleriyle 1s1k bari tizerinde orta hattin bir sagina bir soluna salinarak
ritmik sekilde ve degisik (salimm dalgasimin amplitiidii 30° ve frekans: 0,2-0,7 Hz
arasinda degigebilir) hizlarda hareket eden 1s1k hedefini takip etmesi istenir. Bu

testteki bozukluklar merkezi sinir sistemi ile sorunlara isaret eder (Yetiger ve Satar,
2005).
Sekil 16. Normal Bir Pursuit Kaydma Ait Grafik

Pursuit  viceo
J1Hz 02Hz (4Hz _ 0.1 tekrar s

e Optokinetik hareketler; 155k barinun dniinden arka arkaya gegen 1siklarl sayma
islemidir. Optokinetik testte, hastadan bagimi sabit tutarken, 151k bar1 tizerinden arka
arkaya beliren ve saga veya sola dogru siirekli kayarak hareket eden hedefleri takip
etmesi 1stenir. Optokinetik testteki bozukluklarda merkezi sinir sistemi ile ilgili

patolojilere isaret eder (Balkan, 2014).
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Optokinetic Test 20  video
Section 1 Section 2 10 s

Sekil 11. Normal Bir Optokinetik Kaydima Ait Grafik

Bu testler hastanm aldipy ilaclardan, hastanin teste konsantrasyonundan ve

. gorme bozukluklarindan da etkilenebilecegi g6z dniine alinmalidir. Okulomotor test

degerlendirmeleri g6z hareketlerinin kaydedilebilen en u¢ iz noktalarina(pik)
durumlanna gore yapilir. ENG ve VNG deki sakkadve smooth pursuit normatif pik
esik degerleri yapimer firmaya ya da klinikten klinige degismektedir. Her sistem
paremetreleri ayni belirlenmektedir. Kullanilan tiim ENG ve VNG program ve
markalannda patolojik esik degerleri birbirine tam uymamakla beraber yakin

tutulmustur.

Raporlar degerlendirilirken esik degerlerin viiksek tutulmasimda fayda vardir.
Bu esikler kisiden kisiye degismektedir. Mesela gozlitk kullanan biri test esnasinda
gozligiini ¢ikardifmda keskinlik oran degisecektir. Hastadan elde edilen degerlerin
asit yiksek olmasi ve gozler arasindaki asimetriler énemlidir. Diisiik esik degerlere

gore degerlendirmelerde vertigo ve dengesizlik sikayeti olmayanlarda bile sakkad ve
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pursuit degerleri patolojik goriilebilir. Okulomotor testlerde genellikle su sirada
yapilir (Balkan, 2014).

1.4.16.6. Sakkadik Testler

Sakkadik sistem, sigrayict tarzda hareket eden hedef gortintiiydl vakalamak
icin gerekli gdz hareketlerini saglayan sistemdir. Sakkadlan baslatan jenarator
sistemler, horizantal bakis i¢in paramedian pontin retikiiler formasyon (PPRF),
torsiyonel ve vertikal sakkadlar icin median longitudinal fasikiiliin (MLF)rostral
interstisiyel cekirdeklerde bulunur, Sakkadik sistem bozukluklarinda nistagmus
ortaya crkar. Hastamn basim sabit tutarak 151k barr {izerinde orta hattin sagmda,
solunda, ortasinda rastgele beliren 151k hedeflerini takip etmesi istenen hastalarin goz
hareketleri bilgisayar sistemi ile en ince ayrmtsina kadar incelenir. Bu testte hastaya
orta hattan 5-30 derecelere dogru 65 sn siire ile randomize hareket eden 151klt
noktalar1 basinr hareket ettirmeksizin takip etmesi istenir. Sakkadik hareketler hedefi
yakalamak igin hareket iz (velocity), hedef eprisi ile g0z hareketleri egrisinin
amplitidlerinin  birbirine uymas1 (accuracy) ve hedefi yakalamak igin gecen
zaman(latans-latecy) acisindan analiz edilir (Baloh and Honrubia, 2001). Sakkad
hareketlerinde hareketin ulagtii maksimum hiz nokatsma pik denir. Pik hizlan,

analiz tablolaninda noktalar seklinde isaretlenir.

Hiz (velocity): Gozlerin hedefi yakalamak icin vaptigi hzdir. Sakkad
hareketinin agisal hareketine gore degisir. Yiiksek amplitiidlerde pik hizlan
20dereceye kadar lineer yiikselir. Sakkad hizlanmin pik noktalar kisiden kisiye hatta
aym kiside farkli élciimlerde farkl elde edilmistir. Her kayit aleti i¢inde degisik
sakkad hiz normlan belirlenmistir (Van Der Stappen, vd., 2000). Degisik metodlarla
(infrared, skleral bobin, EOQG) 6l¢iilen ortalama sakkad hizlan da farkh olur.

Yavas sakkadlar; Sakkadik hareketlerin  hedef hareketine yetismekte
gecikmesidir. Ekstra okiiler kaslar veya bunlarin kranial sinirlerle iliskilerini bozan
beyinsapt  strooklar, serebellum  ve beyinsapindaki néronlar etkileyen spino

serebeller ataksi, prograsif supra niikleer palsi gibi dejeneratif veya genetik hastalikta
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gorildagii gibi yorgunlukta ya da sedasyon yapan laglarm kullanilmasinda da
goriilebilir (Rothenberg and Selkoe,1981).

Miiltistep sakkadlar; Yavas sakkadlar esnasinda asil hedefi yakalayabilmek
icin gbzleri yaptigi gozlerin yaptigi sakkadik cabalardir. Tek taraftaki addiiksiyon

hareketinde yavaslama ve interniikleer oftalmoparazilerde gériiliir (Crane, vd., 1983).

Hizly sakkadlar; artefakt ya da teknik bir sorundan kaynaklanabilir. Bunlar

yoksa SSS patolojisi diistintilmelidir,

Keskinlik (dccuracy) patolojileri; Hastanin hedefe kilitlenip, hedefte uyumluy
olarak kalip kalmadigina bakilir ve % ile ifade edilir. Normal siun %80 ile %134
arasmdadir. Uyumsuzluk olmas durumunda dismetri denir. Gégz hareketlerinin
hedefin kat ettigi mesafenin lstiine ¢ikmasina hipermetrik sakkad denir (overshoot);
hedefi agan dikensi dalgalar yapar. G6z hareketlerinin hedefin kat ettigi mesafenin
altinda kalmasina da hipometrik sakkad denir (undershoot). Sakkadik dismetri
serebeller patolojilerde goriilir. Dismetri hipometrik ige serebellar flokkulusta,
hipermetrik ise serebeller vermiste veya okulomotor patolojiler diisiiniilmelidir.
Okuler flutter; hipermetrik sakkatlardan olup, hedef tizerinde multipl dikensi egriler
seklinde goriiliir. SSS patolojisine isaret eder (Bahill and Stark, 1975).

Hipometrik sakkadlar bazal ganglion yada serebeller bir hastalif diisiindiirir.
Sadece bir kag¢ atimda gortlmesi anlamls degildir (Balkan, 2014).

Post sakkadik kaymalar (Glissade); Noral integratérn bozuklugunda gozler
hedefte tutunamaz ve orta hatta doZru geriye ddner. Hedefi gortintileyebilmek icin
yeni bir sakkad harekete thtiyag duyulur, bdylece yavas fazimn asagiya dogru kayma
gosterdigi (glissade), soniis gosterdigi bakis uyanli (gaze evoked) bir nistagmus
dogar. Sik yapilan sakkad hareketleri nedeniyle yorgunlukia da olusabilir (Bahill and
Stark, 1975). Serebral patolojiyi diistindfiriir.
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Pulsion sakkadlar; Vertikal sakkadlar swrasinda gdziin sola veya saga
kaymasidir. Posterior inferior serebeller arter sendromu veya siiperior serebeller arter

sendromunda gdriilir (Meyer, vd., 1980).

Latans (latency) Patolojileri; Hedefi yakalamak icin gecen siiredir.
Cogunlukla latans 200-250 msn olarak kabul edilir. Latansimn uzamasi SSS
patolojisine isaret eder. Tek tarafli latans uzamasi bilateral latans uzamasina gore
daha anlamhdir. Latansin bilateral uzamasi hastanin teste koopere olmadiZmin,

sedatif ila¢ kullandiginin veya gérme bozuklugu oldugunun gostergesi olabilir.

Latans kisaligi ise herhangi bir patolojive isaret etmemektedir. Hastamn gelen
hareketi tahmin etmesinden dolay1 gdziinii erken hareket ettirmesinden va da artefakt
sonucu goriilebilir. Asimetrik latanslar ise bir gz latansimin diger gbziin latansina
uymamasidir. Oksipital veya parietal korteks hastaliklarmda goriliir. Sakkad
asimetrisi, her iki g6z arasindaki ya hareket ya da yOn asimetrisi olarak gdriiliir. Bu
belirtiler; okiiler kas ya da sinir patolojilerini, inter niikleer oftalmoplejiyi (INO)
veya diger SSS patolojilerini diisiindiiriir (Balkan, 2014).

Sinuzoidal Takip (smooth pursuit) Testi: Diizgiin hizda harcket eden bir hedefin takip
ve gérﬁntﬁsiinﬁ foveaya diigiirmek icin yapilan gdz hareketleridir. (ICS. Medical
corporation, 1988.) Horizontal veya vertikal olarak bulunur. Hastaya karsisinda
bulunan 151k bari tizerindeki 1151 takip etmesi sOylenir. Bu testte hedef egrisi ekran
veya kagit Gzerinde siniizoidal dalgalar seklinde gériiliir. Bu dalgalar 0.1 Hz. de 40
sn, 0.2 Hz. de 20 sn ve 0.4 Hz. de 10 saniye olmak tizere toplam 75 saniye kayrt

alinir.

Pursuit testinde goz hareket egrilerinin hedef dalgalarina uyumuna bakilir.

Kazang (gain), simetri (faz) olarak iki sekilde incelenir.

Kazang, hedef hiz ile gdz hareket mzi arasindaki orandir. Gézlerin hedef
hareketine %70-140 arasi oranda uymas: gerekir. Degerlerin normalin altinda olmas:

(disik kazang) SSS hastalifim diisiindiiriir. Ancak bir SSS hastalig1 diyebilmek icin
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diger okulomotor belirtiler de gériilmesi gerekir. Tek basina kazang diisiikligi SSS
depresanlan kullananlarda, gérme bozuklugu olanlarda griilebilir.

Simetri veya faz, hedef ile gdz hareketi arasmdaki zamansal iliskidir. Gz
hareketlerinin hedef hareketlerine zamansal olarak uyumluluguna bakilir ve ylizde
olarak ifade edilir. Asimetriler, SSS hastaliklarinda goruliir.  Siniizoidal takip
siresince gozler hedefi yakalamakta geg kalir ve harekete erismeye calisir. Bunlar
sintizoidal hareket egrilerinin {izerinde merdiven seklince sakkadik cizgiler olarak

goriiliir. Pursuit testlerinde Vertikal Pursuitlere de bakilabilir (Balkan, 2014).

Optokinetik Testler: Isik barindan hizla gecen birgok hedefi takip etmeye
optokmetik hareketler denir. Hedef sayilan saniyede 300-600 aras: ayarlanabilir. Test
stresi her bir taraf icin 10-15 saniye se¢ilir. Goz hareketleri nistagmus gibi saga ve
sola hareketlerdeki kazang (gain) degerlendirilir. Kazang diisiikliigii, SSS lezyonunu
diisiindiirir. Diger okulomotor bozukluklarla birlikte goriilmesi anlamhidir (Balkan,
2014).

Dix-Hallpike Testi ve Pozisyonal Testler- Dix-Hallpike manevrasi, bening
paroksismal pozisyonal vertigo (BPPV) varligim arastirmak icin yapilan bir testtir
(Brandt, 1990).

Dix-Hallpike manevrasi; Aktif pozisyonel bir testtir. Test oturur pozisyonla
baslar. Hasta hizla sirt distii yatirilarak basin 45 derece saga ve horizantal diizleme
gore miimkiin oldugunca ekstansiyona gelmesi saglanur. En az 20-30 saniye
beklenerek nistagmus aramr, Nistagmus olusacaksa 10 sn ile en fazla 50 sn arasmda
gozlenir. Periferik patolojilerdeki nistagmuslar yaklasik 50 sn de séner. Santral bir
patoloji ise sénme meydana gelmez. Hastada nistagmus ile bas dénmesi de olabilir.
Bazen nistagmus olmadan da bag donmesi olabilir. Buna “’Pozitif Oznel Hallpike
Manevras1” denir. Sonra hasta hizla dik oturtulur. Sonra nistagmus olusmussa
soniinceye kadar beklenir ve daha sonra ayni hareket sol tarafa 45 derecelik aciyla
uygulamr. Dix-Hallpike manevrasi periferik patolojilerin santral patolojilerden

ayrilmasi i¢in kullantlir.



36

Nistagmusun ydniine gére patolojinin hangi kanalda olduguna karar verilir,
Flourens kanununa gére goz kiirelerinin hareketi nistagmus olusturan kanala gore
paralel diizlemde olmalidir. Posterior kanal ve lateral kanal patolojilerinde goriiliir.
Posteiror kanal BPPV'sinde debriler sayet kanal tarafinda ise (kanalolithiasis)

geotropik (yer diizeyine dogru) horizonto rotatuar nistagmus goriiliir.

Debriler sayet kupulaya yapisiksa (kupulolithiasis) ageotropik (yukar dogru)
nistagmus goriilir (Katsarkas, 1987). Testte ortaya ¢ikan nistagmus patolojik kanal
diizeyindeyken hasta oturtuldugunda yon degisir. Dix-Hallpike testinde oraya ¢ikan
bulgularin su 6zellikleri BPPV’ yi gbsterir;

e Nistagmuslarm latans: olmasy

¢ Nistagmusun aniden siddetlenip yavasca sonmesi

¢ Nistagmusun yorulmas:

® Testte ortaya c¢ikan nistagmus patolojik  kanala diizeyindeyken hasta

oturdugunda yon degistirmesi

® Nistagmuslarmn genellikle horizonto rotatuar olmasi

° Nistagmuslara vertigonun da eslik etmesi
Ikd tiirlii pozisyonal test vardir:

° Bas pozisyonu (lateral kanal) testi

e Viicut pozisyonu testi

Lateral kanal muayenesinde supin pozsiyonunda hastanin bag sirasiyla saga,
ortaya ve sola gevrilerek 70%er saniye kayit alinmalidir. Bir pozisyonda nistagmus
varsa lateral kanal BPPV'sine isaret eder. Her iki tarafta da nistagmus goriilebilir,
Bagin saga veya sola déndiiriildiigiinde ortaya ¢ikan en siddetli nistagmusun yénii
(huzlt fazi) hasta olan tarafi gdsterir. Kupulolithiasis nistagmuslar apogeotropik iken

kanalolithiasisde geotropik olurlar.

Kupulolithiasisde en siddetli nistagmus kétii kulak yukardayken goriiliirken
kanalolithiasiste kot kulak asagidayken olur. Efer nistagmuslar bir siire sonra

durmuyorsa, lathans yoksa siddet ve vertigo dolayli olarak artis gostermiyorsa veya
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yoksa servikal veya vaskiiler nedenli olabilir. Bu durumu daha ayrinttli incelemek
icin vicut pozisyon testi yapilir. Bu testte hastaya yan yatmasi séylenir. Her iki taraf

i¢in de gdz hareketleri kaydedilir (Balkan, 2014).

Lateral bas pozisyonunda gdriilen nistagmus viicudu o tarafa yatirildiginda
kayboluyorsa servikal kdkenli olmasindan siiphelenir. Bas pozisyon testlerinde
nistagmus gorilmiiyorsa viicut pozisyon testlerinde gerek gdriilmez.

Pozisyonal testlerde periferik nistagmus &zellikleri;

® Bir pozisyondayken nistagmus yon degistirmez
e Degisik pozisyonlarda geotropik diizlemde yoén degistirebilir. Lateral

BPPV'de bas sag ve soldayken geotropik veya ageotropik horizontal rotatuvar

nistagmuslar goriiliir. Nistagmusun en siddetli oldufu tarafta hizhi fazin

gosterdigi taraf hasta tarafidir.

¢ Pozisyonal Alkol Nistagmusunda da (PAN), PAN'n tiiriine gére saga ve sola
vatislarda geotropik veya ageotropik pozisyonal nistagmuslar gorilir,

e Latansi vardir.

e Yorgunluk gdsterir.

* Amplitiidleri yiiksek ve bifaziktir.

¢ Santral nistagmuslarin dzellikleri:

® Bir pozisyonda nistagmusun yon degistirmesi.

® Vertikal nistagmuslar gériilmesi

e Latansm olmamasi

® Yorgunluk géstermemesi

® Genellikle amplitiidleri diisiik ve monofaziktir (Balkan, 2014).

Kalorik Testler: Kalorik test, dis kulak kanalina soguk ve sicak uyaran vererek
lateral semisirkiiler kanal yoluyla vestibiiler sistemin uyarilmas: ve her iki tarafta
ortaya ¢ikan nistagmus cevaplarmn Slgiilerek birbiriyle karsilastmlmas: temeline
dayanan testtir. Kulaga sicak uyaran verildiginde lateral semisirkiiler kanal ieideki
endolenfte ampullaya dogru géreceli bir akim ve uyarl artigl olacaktir. Soguk uyaran

verildiginde ise ampulladan uzaga dogru goéreceli bir akim ve uyarida azalma
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olacaktir. Kalorik test, tek basina uygulanabilecegi gibi ENG ve VNG testlerinin
devamm seklinde de uygulanabilir. By test esnasinda bas donmesi, bulantr ve kusma

gibi belirtiler ortaya cikabilir. Hasta dnceden bilgilendirilmelidir.

Horizontal kanalda ampullopetal akimlar o kanali uyarict akimlardir.
Ampullofugal uyarimlar ise o kanalda olusan tonik stimuluslari inhibe ederler.
Horizontal kanallar arasi tonik denge bozuldugunda nistagmus ortaya c¢ikar. Sicak ve
soguk uyaranlar viicut 1s1s1 olan 37°C" nip 7° C altr ve iistd olan 30° C ve 44° C su

ve 24°Cve 50° C hava ile uyanir,

Su 1yl bir stimiilandir. Fakat ventilaston tipt olanlarda, zar perferasyonu
olanlarda, immiin yetersizligi olanlarda enfeksiyona sebep olabileceginden tercih
edilmemelidir. Hava stimiilasyonu suya nazaran daha pratik ama 30 ve 44 dereceler
yeterli stimiilasyonu yapamayacag i¢in havada 1s1 dereceleri arttirlir. Soguk 24°C
sicak ise 50°C olarak uygulanr. Irrigasyon siiresi 40-60 sn olarak uygulanir. Hasta
muayene masasinda basi 30° derecelik bir a¢1 yapacak sekilde pozisyon verdirilir.
Béylece kalorik uyarida uyarilacak olan lateral kanal, icinde olusacak endolenf
akimmin kristaya tam olarak etkili olabilmesi i¢in gereken vertikal konuma getirilmis
olur.

Kalorik testlerde gortlen nistagmuslar periferik nistagmuslardir. Soguk
uyarilarda hizli faz, uyanlan kulagin karg1 tarafina dogrudur. Sicak uyarilarda ise

kendi tarafina dogrudur,

Nistagmuslar hizli faza gére isimlendirilir, Uyanilmis periferik nistagmus
olan kalorik uyara fiksasyonla azalir veya yok olur. Spontan nistagmus varsa
fiksasyonda da devam eder. Normal bir vestibiller sistemde her iki kulagin kalorik
cevaplar birbirine yakin olur. Ancak normal bir kalorik cevap alinmas: da vestibiiler
patolojinin olmadigani gdstermez. Bu testle labirentin kiiciik bir béliimi ve diisiik bir
frekansta test edilmektedir. Bir kulagr cevabi digerininkine gore belirgin olarak
zayifsa o taraf ta bir patoloji vardir denebilir. Kolorik testte hig cevap alinmazsa

kanal paralizisi vardir,
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Kalorik testlerde birde y6n Ustiinltigii degerlendirilir, Yén istinligi, kalorik
testler esnasinda bir tarafa (saga-sola) dogru ¢ikan nistagmuslann maksimum hiz
ortalamalarimin diger tarafa olanlarmkiyle farklarinm belli bir standart degerinin
(%25) lizerinde olmasicir. Test esnasimda bir tarafa olan nistagmusun diger tarafa

gore daha daha fazla olmasi o tarafa ait yon tstiinliigiini gdsterir.

Yon stiinliigi formiilii ile degerlendirilir. Bu degerlerin genellikle % 25in
Ustinde olmast ydn iistiinliiginiin bulundugunu gdsterir. Cikan sonuglarda (+)
degerler saga, (-) degerlerde sola y6n Ustiinligiini giisterir. Yon Ustiinliigii daha gok
santral patolojinin oldugunu gdsterir. Bir tarafa spontan bir bir nistagmusu olan

kiside testler sonucunda o tarafa yOn istiinliigii olabilir,

Kalorik testlerde aynca fiksasyon Indeklerine (F) bakalir. Kalorik testler
esnasinda fiksasyonlu ve fiksasyonsuz devrelerde nistagmus yavas faz hizlannmn
birbirine olan oranlan denge sistemi hakkinda bilgi verir. Kalorik test esnasmda
karanlikta aniden 151k yandigmda nistagmus azalir ya da yok olur. Ciinki burada
yaratilan nistagmus periferik bir nistagmustur ve fiksasyondan etkilenir. Her iki
sathada da yavas faz hizlarn hesaplanir ve formiile edilir. Fiksasyon indeksine
bakilirken ideali maksimum aktivite gegtikten sonra hastaya fiksasyon yaptirlarak 5-
10 sn icinde, fiksasyon kaldirildiktan sonra ise en az 5 sn iginde kayit yapilarak
viziiel  fiksasyonun nistagmusunda  yapti degisikliklerin  kaydedilmesidir.
Fiksasyonun hemen oncesi 5sn. lik araliktaki nistagmus yavas faz hizt (V1),
fiksasyon pervodunda (V2) ve fiksasyonun hemen 5 sn icindeki yavas faz iz (V3)
ortamalar: hesaplanir. VFI:2V2 + (VI+V3)X100 formiili uygulanir.

Normal kisilerde periferik patolojililerde oran %50°ve kadar olur. Daha
bilyiik degerler SSS patolojisini diigiindiiriir. Ancak normatif degerlerde hala ortak
bir deger kabul edilememistir. Sayet fiksasyonda nistagmus hig goriilmezse ya da

belli belirsiz goriiliirse fiksasyon indeksi hesaplamaya gerek yoktur.

Kalorik testlerde diger bir degerlendirilen parametre total g6z mzidir. Total

g0z hzinn yavas faz hizlarinm 22° /sn. ve Ustiinde olmasi gerekir, altinda kalan
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degerler bilateral vestibiiler zayifhgr diisindiiriir. Bilateral vestibiller zayiflik;

bilateral periferik vestibiiler patoloji

ya da vestibulookiiler reflekslerin santral

harabiyetinden meydana gelir. Cogan ve Lyme hastaligmda da goriilebilir. Sedasyon

yvapan i

laclarda

da stnirda degerler gériilebilir (Balkan, 2014).

Caloric Summary
Right Ear Left Ear
R 30 E
Warm R20 L] "A'arm
] 0] [d;s] T e |
Caol L2OR| e, T Cool
L 30 R
16 32 43 [sec] ®5 [sec]” To 32 2 55
Right Ear Left Ear Right Ear Left Ear
Warm Warm Coal
SCV favas [drs]
Cool Cool ! . iy Warm
100 T8 TR TR R b
RVR {UW): Right Ear Response 8% weaker
DF: Right beating response 5% stronger
Total Eye Speed: 51 [deg/sec]
Speontanecus Mystagmus: None
Fixation Index {basty 0.22

Sekil 12. Normal Bir Kalorik Kaydma Ait Grafik



41

Right Warm Lefi Warm
(ST SO T E T
s j‘i’r Tf r ] ‘{ ;[ ] )
I S s e iy T [ 1
158 ey [1]’1“1 | L~'1k,1‘ i I‘;
At ]
Eeft Cool
LH. .
B 1} IR EEEN -
R AR L

Sekil 13. Normal Bir Kalorik Kaydina Ait Grafik

Nistagmus: Nistagmus kelimesi eski Grek dilinde (Nysta-Zein) kelimesinden
gelmektedir. Oturur durumda uyku haline bagl olarak basin dne diismesi ve ani
olarak dogrultulmasmndan esinlénilerek ilk defa 150 yil &nce kullanilmus. Goziin
normal hareketleri disinda olusan, irade disi ve ritmik géz hareketleridir. Vestibiiler
sistem  bozukluklarinin degeflendirilmesinde kullanilan pratik ve Onemli bir
bulgudur. Genellikle iki taraflidir, nadirende tek tarafli goriilebilir. Bazi durumlarda
istemli olarakta ortaya cikabilir.

Gézlerin belli bir durumda bulunmast biitiin kaynaklardan aldig1 ennervasyon
un etkisi ile elde edilmektedir. Gozlerin her ydne hareket yonelimleri ayn1 oldugu
sirece g0z hareketleri diizenlidir. Ancak herhangi bir ydnde ennervasyonun
saglandigr tonus digerlerinde fazla ise gdzler buna uyan bir sapma gosterir. Yani
nistagmus tonik innervasyonun simetrisinin bozulmasi ve bunu diizeltecek
hareketlerin sonucu olarak kabul edilebilir, Kaynagi, tonik innervasyonla ilgili

merkez ve ya yollarm herhangi birinde olabilir (Tinel ve Babila, 1980).
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Vestibiiler labirent mekanik reseptérleri crista ampullarislerin, makula sakkuli
ve makula utrikulu sensorial epitelinde bulunur. Buradaki mekanik reseptorlerden
alman iletiler denge yollarinin birinci néronuna gelir. Bu néronu meydana getiren
hiicreler i¢ kulak yolunun yanindaki ganglion vestibiilde bulunur. Buradaki
hiicrelerin santral uzantilar1 denge sinirini meydana getirirler. Denge siniri ile isitme
siniri birlikte sulcus ponto bulbarisin dis kismindan nmevraksa yaklaswr. Bu siniri
olusturan liflerden ¢ok azi kesilmeden dogrudan beyincige gider. Liflerin ¢ogu denge
sinirinin dort terminal denge ¢ekirdeginde sonlanir.

1. Superior nukleus (Bechterew)
2. Lateral nukleus (Diaters)

3. Medial nukleus(Schwalbe)

4. Inferior nukleus(Desendan)

Vestibiiler nukleuslardaki ikinei néronlar;

1. Okuler kaslara giden HI-IV-VI kraniel sinirniikleuslariyla baglanti yapar

(Traktus Vestibiil Okularis).

2. Medulla sipinalisin én boynuzundaki hiicrelerle baglanti yapar (Traktus

Vestibtilo sipinalis).

3. Serebellum niikleuslaniyla baglant: yapar (Tractus Vestibiilo-cerebellaris).

Bu baglant; vapan lifler aynca Fasciculus longitudinalis medialis boyunca
ilerler ve beyin sapmin formatio retikularisi ile ilgili nistagmuslarin gdzde katettigi
mesafenin genisligi vani osilasyonun olustufu hareket sahasina amplitiid ve
hareketin meydana gelis sikligma da frekans denir. Vakalarin bir ¢ogunda gdzler her
iki ydnde esit mesafelerde ve esit hizlarda hareket ederer. Bu sekildeki
nistagmuslara osilatuar (dalgali) nistagmus denir. Eger hareket esit degilse
bifazik(sarsilan ya da jerking) nistagmusu denir. Bu durumda nistagmusun hizh ve
va yavas komponenti (fazi) ortaya cikar ve nistagmus hizli faz ydniine gore

isimlendirilir. Nistagmuslar1 su sekilde siniflandirabiliriz.

e Komponentlerine gére
-Hizli

-Yavas
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®  Yonlerine gére
-Horizontal Nistagmus
-Vertikal Nistagmus
-Rotatuvar Nistagmus
-Oblik Nistagmus
-Horizontal-Rotatuvar
®  Siddetlerine gire
-Birinet derece
-Tkinci derece
-Ugiincii derece
o Tiplerine géve
-Optokinetik
-Vestibiiler
-Okiiler
* Provakasyonsuz (uyari olmadan) meydana gelenler
-Spontane
-Pozisyonel; Nylen'in klasifikasyonu
Nylen I
Nylen IT
Cawthorne'nun klasifikasyonu
Yorulabilen (Fatigable)
Sabit (Constant)
® Provakasyonla uyar ile) meydana gelen
-Galvanik
-Rotasyonel
-Mekanik
-Kalorik,

Yavas ve izl komponent; nistagmusu meydana getiren ileti veya patoloji
gbzlerin istirahat halinden yavagca perifere dogru hareketine sebep olur (yavas faz).

Bunun sonucunda dogan refleksle gozler cabucak eski pozisyonuna getirilmek istenir
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(hizlr faz). Nistagmusun genellikle vavas fazi kabul edildigine gdre nistagmusun

primer fazidir. Yavas fazin amac objeleri retinada fikse edebilmektir.

Nistagmusun meydana gelmesinde serebellumvestibiiler merkezler tizerine
inhibitdr etki eder. Santral nistagmus bélgesi iki ayr1 yerdedir. Birinci bélge santral
vestibiiler niikleuslar, ikinci bdlge ise diensefalon bolgesindedir. Bir tarafin
diensefalik nistagmus merkezinin, aym tarafin vestibiiler nistagmuslarindaki
nistagmus merkezi {izerine inhibitér, kars1 taraf vestibiiler niikleuslar fizerine merkezi

tzerine stimiilor etkisi vardir (Tinel ve Babila, 1980),

Nistagmusta her iki gbz kiiresi birlikte ve ayni gekilde hareket ediyorsa

asosiye nistagmus, degilse disosiye nistagmus denir.

Nistagmus disaridan bir uyaran ile (kalorik, rotasyon gibi) meydana getirilirse

buna endiiksiyon nistagmusu, kendiliginden varsa spontan nistagmus denir.

Nistagmus aranan bir hastada 20 sn.lik yana bakistan sonra hastanm takip
ettigi parmak yana birden orta hatta getirilirse hastanin diiz baktigi bu anda eski bakis
yOntinin ters tarafina ¢akan nistagmus meydana gelir. Serebeller bozukltuklarinin cok

onemli bir gdz bulgusu olan bu duruma ribaund nistagmusu denir.

Graze; Okulomotor ve santral sinir sistemi patolojisinin varlifini gdsteren

gaze testinde amag nistagmusu gozlemlemektir.

Gaze nistagmusu ya da gaze paralizisi santral sinir sistemi patolojisinin
varligim gbsterir. Nistagmuslar 6zellikle bir veya daha fazlasi olarak stirerse bu

bulgular beyin korteksi tigilendiren daha ileri bilgiler verir (Tinel ve Babila, 1980).

Siddetlerine gére nistagmuslar:
Birinci derece nistagmus, cabuk komponent dogrultusunda bakildigr zaman

meydana gelen nistagmustur,
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Ikinci derece nistagmus, 6ne bakildigi zaman meydana gelen nistagmustur.
Uctincii derece nistagmus, yavas komponent dogrultusunda bakildigi zaman

yani g6z kiirelerinin biitiin pozisyonlarinda gortlen nistagmustur.

Tiplerine gére nistagmuslar: Optokinetik nistagmuslar; normal kisilerde
hareket eden objelerin retinada fikse edilebilmesi esnasinda goriiliir. Hareket
halindeki bir trenden disaniya bakan bir kimsede meydana gelen nistagmus gibi.
Klinikte optokinetik nistagmusu aramalk i¢in 151k bar fizerinden hizla hareket eden
1siklar takip ettirilir yada dénebilen silindir iizerine ¢izilmig vertikal cizgiler gibi
degisik bazi hedefler takip ettirilir. Bu hedef sayilan saniyede 300-600 arasi
ayarlanabilir. Test siiresi her bir taraf i¢in 10-15 sn segilir. Optokinetik nistagmuslar
normal objelerde ortaya ¢ikan bir fenomendir. Santral patolojilerde optokinetik
yamutlar diizensiz olur. Beyin sapinda optokinetik yollarin bilateral ¢aprazlasmasi

nedent ile cevaplarda azalma ve ya kaybolma goriiliir.

Vestibliler ¢ekirdeklerin tek tarafli lezyonlaninda ise nistagmusun yoni

saglam tarafa dogrudur.

Dénen silindirin horizontal cksen etrafindaki yukari asagrya déniislerinde ise
olmas) gereken vertikal nistagmus eger hastada supra niikleer patoloji varsa

goriilmez.

Vestibiiler  Nistagmus; Vestibiiler organlarm uyarilmasi  ile gdzlerde
nistagmus gériiliir. Bu nistagmus hizl; ve yavag komponent olmak fizere iki fazlidir.
Hizl1 faz hemen ve daima periferik yone dogrudur. Hasta hizl: faz tarafina baktig1
zaman nistagmus artar. Vestibiiler nistagmusun en énemli 6zelligi bas hareketleriyle
nistagmus y6niinde nistagmus meydana gelmesidir. Yani lateral semisiirkiiler kanalin
uyanlmast ile horizontal, superior semisiirkiiler kanalm uyanlmas: ile rotatuvar,
posterior semisiirkiiler kanalm uyarilmas: ile vertikal nistagmus meydana gelir.
Vestibiiler nistagmus yorgunlukta azalr, gbzler kapamnca ve uykuda tamamen
ortadan kalkar (Tinel ve Babila, 1980).
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Vestibiiler nistagmusun iki kékeni vardir. Periferik (labirent veya vestibiiler
sinir lezyonlari)

Tablo 1. Santral (Beyin Sapinin Bir Kisminin, Muhtemelen Nervus Vestibiilaris

Kism Lezyonlar)
Nistagmus Periferik Nistagmus Santral Nistagmus
[stikameti Daima horizontal ve rotatuvar Saa sola bakuslarda yinit degisir
Siddet Degisebilir Degigmez
Kulak ¢inlamas: Vardir Yoktur
Isitme kayln Vard:r Yolctur
Yénid Cok defa lezyonun aksi tarafa Cok defa lezyon tarafing
Bas ddnmesi Cok siddetlidir Her zaman olmayabilir
Romberg fenomeni | Hastanm diisits istikamet baginpozisyonuny | Bastr: yin degisiklikler diisiis
degistirmekle degisir istikametini etkilemez

Periferik lezyonlu bir hastada romberg fenomeni aranmirsa hastanin diisiis
istikameti basin pozisyonunu degistirmekle deisir. Ornegin; Sag labirent lezyonu
gosteren sola nistagmuslu bir olguda bag diiz ise hasta saga, bas sola ¢evrilirse hasta

one ve saga gevrilirse hasta arkaya diiser (Tinel ve Babila, 1980).

Nistagmusun almamamasi ve gdzlerin birlikte hareketlerinde kayma vestibiil
ve semisiirkiller kanallarin tahribatin diistindiiriir. Tek tarafli lezyonlarda lezyon
tarafina rotasyon hafif nistagmus meydana getirir. Rotasyon sonucu gézler rotasyon
yapildigy tarafa kayarsa lezyon supra niikleerdir. Tahrip edici bir lezyon ise o
taraftaki bemisferdedir, intatif bir lezyon ise aksi hemisferdedir, Her yOne bakista

asagrya gakan nistagmus foramen magnum seviyesindeki lezyonu gdsterir.

Okiiler Nistagmus;
1. G&z dig1 kaslann zarar gérmesine bagl goriiliir. Genellikle tek gdzde
goriiliir.
2. Fiksasyon bozukluklarina bagh nistagmuslar ise optik atrofi,
konjenital katarakt, makula dej enerasyonu gibi durumlarda gériiliir ve

gorme ekseninin pozisyonuna gore giz hareketleri degisiklik gosterir.
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3. Spasmus nutansta gorillen nistagmus, bebekler ve kiicitk cocuklarda
kafa sallama, nistagmus ve bir gesit tortikollis ile kendini gosteren
nistagmustur. Belirtilerin hepsi birlikte gortilmeyebilir ve nistagmusun
Ozel bir durumu yoktur. Etyolojisi belli olmayan bu anomali iyi

huyludur.

Madenci  nistagmusu; Disosiye bir nistagmustur, madencilerin maden
ocaginda siirekli yukari bakma ve az 1sikta ¢aligmalar sebebiyle meydana geldigi
sOylenir. Genel olarak bu hastalar nevrastaniktir. Hasta madenden yerylziine

¢ikarihip bir miiddet diganida is verilirse gecer (Tinel ve Babila, 1980).

Frovakasyonsuz meydana gelen nisagmus: Normal anatomik pozisyonda var
olan nistagmustur.
Spontan nistagmus ;
® Sadece hizlt yone bakista meydana ¢ikan ve siddetlenen
e Hizh yon ve ileriye bakista goriilen
°© Meydana ¢ikis bakis yéniiyle ilgili olmayan olmak tizere {ic boliimde

incelenebilir.

Spontan Nistagmus periferik ve santral olmak iizere ikiye ayrilir. Periferik
spontan nistagmuslar cabuk frekansl kiigiik amplitidli horizontal istikamette
rotatuvar komponentli ve her iki gézde simetriktir. Vertigoyla birlikte gériiliir.
Periferik bozukluklarda genel kural biitiin spontan deviasyonlar aymi tarafadir yani
nistagmusun yavag yoniine dogrudur. Disharmonik sendromda santral patolojilerde

goruliir.

Pozisyonel Nistagmus; Basm ve ya viicudun herhangi bir pozisyonunda
meydana gelebilecek nistagmusun arastirilmasidir. Hastanm basi saga sola, asai
yukar cevrildigi gibi hasta yatirilir, kaldirlir, yattigt yerda bast saga sola cevrilir,
muayene masasimnda basi asagiya sarkatilir. Bu verilen pozisyonlarin hepsinde

nistagmus var m1 yok mu arastiniriz. Prensip hastanm bir pozisyondan digerine



48

sokulmasidir. Bu esnada her pozisyonda 20sn beklenmesi gerekir ve nistagmus varsa
daima patolojiyi gdsterir. Pozisyon degistirmekle meydana ¢ikan vertigo nistagmus
olmasada patolojiyi gosterir. Pozisyonel nistagmusun bir dzelligi ikinci bir defa
meydana ¢ikmalan igin vzun bir zaman gecmesi gerekir. Bu nedenle ¢ok iyi

gozlenmelidir.

Perferik Pozisyonel nistagmus gériilebilmesi i¢in 1- 2 sn gegmesi gerekir. Bu
nistagmus horizantal, kisa siireli siddetli vertigo ve diger vejetatif bulgular ile
birliktedir. Santral pozisyonel nistagmuslar ise latent periot gdstermez, disiik frekans

ve yiiksek amplitiidliidiirler.

Aynica periferik pozisyonel nistagmusta Nylen klasifikasyonuna gore;

L Tip: Yon degistiren devamli nistagmustur. Coklukla vertigo eslik etmez.
ILTip Yonii sabit, gecici ve proksismal tiptedir. Vertigo belirgindir.

1L Tip Atipiktir. Nistagmus belirgin degildir.

I. ve III. tip nistagmus santral sinir sistemi lezyonlarinda II. tip nistagmus

periferik lezyonlarda goriiliir.

Provakasyonla olusan nistagmuslar:

Galvenik: Galvanik akim ile vestibiilo okiiler refleks uyartlir. Bu uyanm iki
sekilde yapilabilir. Akim verildiginde, gz kapali iken iki tarafa sallanma esik kiymet
olarak kabul edilir.

Kalorik: Prensip, kulak zan orta kulak ve dolayisi ile labirentte 1s1
degisiklikleri meydana getirerek semisiirkiiler kanallart stimiile etme bdylece

endolenf alkimi temin etmektir.

Bitermal kalorik test cevaplarim Hallpike soyle yorumlarmms; Periferik
vestibiiler sistem; Menierde baslangicta karsi tarafa y6n tstiinliigii, hastalik gelistikce
kanal parazisi ve ya karma durum gorilmesidir. Vestibiiler sinir lezyonlarinda;

¢oZunlukla kanal parazisi veya az sayida karma durum,gok sayida yon {stinligii
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goriiliir. Arka fossa lezyonlarinda erken vakalarda kanal parazisi yonil Ustiinligi ve

karma durum ilerlemis vakalarda kanal parazisi ve ya total arefleksi gériiliir,

Beyin lezyonlarinda; Temporal lobun &n taraf lezyonlarinda test normaldir.

Arka taraf lezyonlarinda y6n iistiinliigii meveuttur {Tinel ve Babila, 1980).

ENG ve VNG’ in Avantaj ve Dezavantajlari:

ENG sadece VOR yollarinin degerlendirir. Kayit sistemine gore degismekie
beraber ancak 1-2 derece/sn'den daha hizh olan g6z hareketler1 kaydedilebilir.
Korneo- retinal potansiyallerin bireyler arasinda farklilik gbstermesi  elektro-
oktilografi ile yapilan ENG nin degerlendirilmesinde sorunlara vol acgabilir. Test
sirasinda gbz kirpma, vertikal gbz hareketlerinin degerlendirilmesi daha zordur.
Lezyon yerinin degerlendirilmesinde &nemli olmakla beraber hassashg diistiktir
(Marsh, vd., 1991).

Kalorik uyaranmn fizyolojik olmamasi, test tekniginin labaratuarlar arasinda
ve kalorik cevabmn bireyler arasinda farkliliklar gostermest ve dikkatin test

sonuglarin etkilemesi de dezavantajlar arasindadir.

ENG de gozlerin agik ya da kapali olmas: kayrtlart etkilemez. VNG ise
kamera sistemi oldugundan gdzlerin devamh acik olmasi gerekir. VNG kameralar
her iki gbz i¢in ya da veya tek gdz icin bulunabilir. Aydmlikta oldugu gibi karanlikta
da gozlerin vertikal, horizantalve torsiyonel hareketleri incelenir. VNG’ de
torsiyonel gbz hareketleri degerlendirilirken ENG de degerlendirilemez. VNG icin
gozlerin acik olmasipupillanmn kameralar tarafindan gortntir sekilde olmasi sattir.
Horizontal ve vertikal nistagmuslarin yavas faz hizlarin verir ve gdz hareketlerinin
monit6rde izlenmesini ve gz hareket efrilerinin izlenip yazdirilabilmesini saglar.
Pozisyonel testlerin degerlendirilmesinde, gz hareketlerinin izlenip yazdirtlabilmesi

ENG’ye tistiinltik saglar.
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VNG traseleri ENG’ye gére daha nettir. VNG’de elektrot kullanmiimamasi,
ENG de bulunan elektrotlann siirekli degistirilmek zorunda olunmasi, kas elektrik
aktivitelerine ve ortamdaki -elektriksel kirlilige bagh veya elektrotlann iyi
yapigmamasina bagh olusabilecek artefakt gibi dezavantajlar1 ortadan kaldinr.
VNG’de ENG’de oldugu kadar sik kalibrasyon gerekmez.

Fiksasyonlu ve fiksasyonsuz olarak gézler agikken videodan izlenebilir. VNG

ile asimetrik goz hareketleri daha iyi izlenir.

Pahali bir alet olmasi, klostrofobik kisilerde sorun yaratmasi, palpebral pitozisi
olanlarda pupillalarin  gériinmemesinden dolayr olabilecek ¢ekim sorunu gibi

nedenlerde VNG' nin dezavantajlan arasindadir.

VNG  ¢ekim gézliiklerinin  agir  olmasi ¢ocuklarda testi yapmay

zorlastirmaktadir,

Her iki testte de dejeneratif, diabetik hipertansif retinopati ve retinitis
pigmentosa hastaliklariin korneo retinal potansiyellerini bozmasindan kaynaklt
sorunlar olabilir.

Her iki testte de lezyonun tarafi hakkinda fikir edinilebilinir, Lezyon santral
mi yaksa periferik mi konusunda fikir sahibi olunabilir. Ayrica vestibiiler bir
hastalizin tedavisinin takibinde kullanilabilinir. Fakat vestibiiler bir hastaligin teshisi
i¢in asla tek basina yeterli degildir (Balkan, 2014).

1.5. HAREKET HASTALIGI (MOTIiON SICKNESS)

Hareket hastali@i denge sisteminin uyumunu bozacak sekilde veya algilanan
hareket sonrasi gecici olarak gelisen dengesizlik, bulanti, basdénmesi, cilt renginde
solma, agirt tilkrik salimmy, uyku hali, basagrisi ile birlikte kusma, soguk terleme
gibi karakteristik bazi belirti ve bulgularla ortaya ¢ikan bir klinik bir tablodur. Arac
tutmasi, deniz tutmasi gibi klinik durumlan i¢inde barmdiran bu klinik tabloya, son

yillardaki teknolojik ilerlemelere paralel olarak, ucak veya arac simiilatdrlerinde
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“similatdr tutmast (simulator- sickness)”, 3 boyutlu sanal ortamda “sanal ortam
hastaligt (cybersickness)”, yercekimsiz uzayda “uzay hastalig (space- sickness)” gibi
yveni tanimlar eklenmistir (Crowley, 1987; Lo and So 2001; Megighian and Martini
2002). Hareket hastalifi bireyierde farkls sekillerde ortaya ¢ikmaktadir. Bazi
kigilerde hi¢ hareket hastalii olmazken bazilarinda zaman zaman, bazilarnindaysa
neredeyse her yapilan hareketle hareket hastalig olusmaktadir. Bir cok neden hareket
hastalifma sebep olmaktadir. Bunlar arasinda kara, hava, deniz araglariyla seyahat ve
son elli yilda ortaya ¢ikan durum olan uzay araglariyla seyahat savilabilir. Ancak
hareket hastaligimn ortaya ¢ikmasi i¢in mutlaka hareket olmasi gerekmemektedir.
Hareket eden grsel alanlarda hareket hastaligi varatabilir (Redfern vd., 2001). Biitiin
bu durumlann benzerligi viicut pozisyonunu belirlemede birbiriyle ¢elisen ve
beklenenden farkli algisal sinyallerin beyne ulasmasidir. Reason ve Brand bu durumu
algisal ¢eliski olarak tanimlamaktadirlar (Reason ve Brand, 1975). Bu durumun
ortaya ¢tkmasinda diger bir ézellik ise genellikle viicudun stabil ortamimndan cikarak
vestibliler reseptdrlerle gdrsel ve proprioseptif uyaranlarmn uyumunun yeni bir
diizenlemeye ihtiya¢ duydugu ortamlar olmasidir. Uzun siire veya stk tekrarlarla
hareket hastalift vyaratacak ortama maruz kalmak bu diizenlemeye yardime1
olmaktadir. Her iki {i¢ giinde bir harekete maruz kalmak hem kusma ataklarinin
sayisini azaltmakta hem de ilk kusma atagimm ortaya cikmasini geciktirmektedir
(Javid and Naylor, 1999).

Hareket hastah, deniz dalgalanmasi, araba hareketi, ucagin turbllanstaki
hareketi gibi tekrarlayan hareketlerin neden oldugu yaygmn bir i¢ kulak rahatsizligidr
(Redfern vd., 2001). Bu hastaliga pek cok faktdr neden olmaktadir.

Nedenleri; Hareket hastalizi olusmasinda en 6nemli faktdr vestibiiler
sistemdir. Hareket hastaliginin nedeni karmagiktir. I¢ kulakta hareket algilama
organlan olmadan tasit tutmast olusmaz. Bu nedenle tasit tutmasimin meydana

gelmesinde i¢ kulagin énemli bir rol vardir.

Bunun en &nemli kanity, ¢ift tarafli vestibiiler sistem disfonksiyonu olanlarda

goriilmemesidir (Cheung, vd., 1991). Hareket hastalifi modern ulasimin tiim
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alanlarinda, uzay yolculugu ve sanal gergeklik teknolojilerinde Snemli bir sorun
olarak  goriilmektedir. Hareket hastaligi  beklenmeyen hareket uyaranlarmin
vestibuler niikleusa, archicerebellum ve beynin diger kisymlarina aktarilmasiyla
ortaya ¢ikan santral sinir sistemi cevabicdir. Farkli hareket uyaranlart genellikie
vestibuler labirent kdkenli olmasma ragmen, g0z ve proprioseptif algilardan da
kaynaklanabilir. Uyanlar vestibuler niikleusa oradan da farkl belirti ve bulgulan
aciklayan sinir sisteminin degisik bolgelerine, beyincigin ve medulla oblongatanin
parviselliller retikuler formasyon bélgesindeki kusma merkezine tasimir. Hareket
hastaliginda,  kortikal  bélgenin  de  etkin olabilecegi  disiiniitmektedir
(http://havauzayhekimﬁgi.b10gspot.com.tr/2008/07).

Beyin hareketi, i¢ kulaktan (hareket algilama, ivme ve yergekimi), gézden
(gdrme) ve viicut ylizeyinin daha derin dokulanndan (propriyoseptérler) gelen
sinyalleri génderen {i¢ farkli néral yol aractlifiyla algilar. Viicut kasith olarak
hareket ettirildiginde, Srnegin yiridigimiizde, bu G¢ sistem beyin tarafindan
koordine edilir. Viicutta araba kullanirken oldugu gibi istemsiz bir hareket
oldufundaysa beyin girdileri koordine edemediinden bu ii¢ sistemden gelen girdiler
arasinda ¢atisma ya da koordinasyon bozuklugu oldugu sanilir. Girdiler arasindaki bu
uyumsuzlugun tasit tutmasina neden oldugu diistiniiliyor

(http://havauzayhekimligi.blogspot.com.tr/ 2008/07).

1.5.1. Denge Sistemi Ve Hareket Hastalig: Teorileri

1.5.1.1. Algisal Celiski Hipotezi

En fazla deger goren teori algisal ¢eliski hipotezidir. Bu konuyla ilgili Reason
ve Brand sdyle demislerdir. "Hareket hastaligr olusturan durumlarin hepsinin ortak
ozelligi hareket sinyallerinin gézler, vestibiiler sistem ve nonvestibiiler proprioseptif
algr organlan tarafindan birbirlerinden ve cevre ile ilgili etkilesimlere dayanan

beklentilerden farkl; iletilmesidir".



53

Deniz yolculunda vestibiiler sistem hareket oldugunu bildirirken, gdrsel
uyaranlar ise geminin igininde aym hareketleri yapmasi nedeniyle hareketi
bildirmemesi ve ya da az algilatmast rnek gosterilebilir. Deniz tutmas1 esnasinda
karadaki bir noktaya sabit olarak bakildiginda sallanma algilandigindan belirtiler
azalmaktadir. Geminin kapalt olan kamaralarinda daha fazla hareket hastaligi
hissedilirken, ¢evrenin gorillebildigi giivertede daha az harcket hastaligi hissedilir.
Buna gorsel vestibiiler geliski denir. Kanal otolit geliskisine ise; Corilis etkisi 6rnek
gosterilebilir. Yani ¢evre genel bir doniis yaparken bag ¢evrildiginde ortaya ¢ikan
hareket hastalig1 hissidir (Yates, vd., 1999).

Bir gemi rota degistirirken bas hareket ettirilirse ortaya ¢ikan his olabilir ya
da karanhkta tiim viicut belli bir hizla déndiiriiliirse basin bir tarafa dogru egilmesi
ile hareket hastaligini olusturabilir. Ya iki sistem birbiriyle es zamanl: olarak geligen
sinyalleri beyne iletmektedir ya da bir sistem harcket sinyali ulastirirken, diger

sistemden destekleyici sinyaller ulasmamaktadr.

Guedry bu geligkilere ticiinciisiinii eklemistir. Vestibiiler-proprioseptif sistem
yere tam ve saglam basildigimi bildirirken vetibiiler sistemin sallanmay1 ve viiciidun
yercekimine gdre agisinin degistigini saptamasi arasindaki celiski olarak yorumlanur.
Kérlerde de hareket hastaliginm gelismesi bu geligkinin varhigin desteklemektedir
(Redfern vd., 2001).

Oman" algisal geliski " modelini matematiksel bir temele oturtmus ve "algisal
tekrar diizenleme" hipotezini ortaya koymustu (Oman, 1998). Oman'm model gergek
algisal sinyallari temsil eden vektdr ile beklenen algisal sinyalleri temsil eden vektsr
arasindaki fark vektdriine dayamir. Fark vektdrii ne kadar biylirse hareket hastaligt
olma ihtimali ve derecesi de o kadar artar. Oman geliskisinde beklenen ile algilanan
arasmdaki farktan oldugunu ileri sirmiigtiir. Bles Oman'in hipotezini bir basamak
daha ileri gtiirmiistiir (Bles, vd., 1999). Bles beklenen ile algilanan ¢eliskinin
ozellikle yergekimine gére dikeyin algilanmasinda ortaya ¢iktigin savunmustur.
Hareket hastalifim olusturan ortak &zellik gozler, vestibiiler sistem ve proprioseptf

sistemden gelen bilgilere gére saptanan dikey ile daha &nceki deneyimlerden
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kazanilan tahminin dikeyinin farklihk gdstermesidir. Bir deniz yoleulugunda gérsel
olarak gevreye gore beklenen dikeyin vestibiiler sistemin belirledigi gercek dikeyle

celismesi olarak tanimlanabilir.

1.5.1.2. Postural Instabilite Hipotezi

Stroffregen ve Riccio alternatif bir hipotez éne surmislerdir (Stroffregen and
Smart, 1999). Bu hipotez tiim viicut bilesenlerinin koordine stabilizasyonu yani
postural kontrole dayanmaktadir. Postural instabilite; klasik denge kayb1 ve diisme
degil, alg ve aksiyon sistemlerinin kontrolsiiz hareketinin minimal olmasidir. Postral
kontrol ihtiyacinin azalmas: hareket hastalig: olusma sikhigim ve siddetini azaltabilir.
Postral kontrol ihtiyacinin azalmasi yani bir yere dayanmak ya da yatmakla
saglanabilir. Postural instabilite hipotezine gore algt organlan arasinda geligki olmasi
gerekmemektedir (Warwick-Evans, vd., 1999). Postural instabilite hipotezi ¢ok fazla
itibar g&rmemistir. Bunun sebebi postiiriin stabil oldugu ancak degisken gorsel
uyanlara maruz birakilan kisilerde hareket hastalig1 gorilmemistir (Redfern vd.,
2001).

Deneklere otururken, yatarken ve baslan sabitlenmis durumdayken hareket
hastalif1 uyandiracak gérsel uyaranlar verilmistir ancak hareket hastalign siddetinin
postural stabilitenin derecesine gére degismedigi ancak gérsel uyaranlarm hizina
gore degistigi gézlemlenmistir (Warwick-Evans,vd., 1999). Bu deney algisal geligki

teorisini desteldemektedir.

Olusma teorileri tartisma konusu olsada, herkesce kabul edilen hareket
hastalifimun sebebi vestibiiler sistemdir. Vestibiiler sistem kaynakli oldugunu en
Onemli gostegesi de ¢ift tarafli vestibiiler ablasyonu olan kisilerde gérillmemesidir.
Gdrsel iletiler hareket hastalig: icin sart degildir, ¢iinkii koérlerde de hareket hastalig
olugur. Cerrahi operasyonlarla semisiirkiiler kanallar ve otolit organlart bozan

¢aligmalarda hareket hastahg olusmustur (Yates, vd., 1999).
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Uzay yoleulugu sirasinda vergekimi olmadg: igin otolit organlar islev
goremez. Ancak semisiirkiller kanallar islev goriir. Iki sistem arasmdaki
uyumsuzlugun uzay yolculugunun ilk giinlerinde uzay tutmasindan sorumiu oldugu
digtnilir (Harm and Schlegel, 2002).

1.5.1.3. Neuronal Mismatch Teorisi

Bu teori; Vestibiler (semisirkiiler kanallar ve otolit organlar), gorsel ve
proprioseptif sistemlerden gelen néral bilgiler vestibiiler cekirdeklerde, serebelium
ve parietal kortekste birlestirilip, islenerek tek ortak sinyale doniistiiriiliir. Bu bilgiler
ve gecmiste kazanmilmis olan “néral hafiza” karsilagtimlarak yanit olusturulur.
"Sinyal" ile “néral hafiza” arasmdaki farklilik “néral uyumsuzluk™ olarak
adlandinlir. Bu durumda, vestibulo-otonomik refleks uyarilarak hareket hastaligi’min

otonomik semptomlan ortaya cikar.

Gtiniimizde bu teori gegerliligini giderek yitirmekte ve yerine yeni teoriler
gelistirilmek igin ¢alismalar yapilmaktadir. Etiyolojiye yonelik son ¢alismalar Wood
ve QGraybiel hareket hastaligim  &nlemede farmokolojik  bir model olarak
antikolinerjik ve sempatomimetik ilaglarin etkisini aciklamugtir. Santral kolinerjik
baglantilar vestibuler u¢ organlardan gelen hareket bilgisini Ach kullanarak iletirler.
Bu ndronal iletim dopamin, epinefrin ve norepinefrin kullanan sempatik baglantilar

tarafindan antogonize edilir.

Traisman hareket hastalifinm erken belirtilerinin; sindirilmis nérotoksinlere

karsi gelisen bir uyan sistemiyle olustugunu savunmustur.

Von Baumgarten ve arkadaslan farkli  Kiitlelerdeki otokonilerden
kaynaklanan, iki labirent arasindaki otolit fonksiyonlardaki asimetriden hareket

hastaliginin ortaya ciktigint savunmuglardir.
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Riccio ve Stoffregen (Stroffregen and Smart, 1999). Hareket hastaligimin
vicut postlir kontroliiniin stabile edilememesinden kaynaklandig hipotezini ortaya
atmuslardir. Ebenholtz ve arkadaslar hareket hastalifinin vestibiiler niikleus aracilz
g6z hareketlerine ikincil olarak ortaya ¢iktigint Onermislerdir. Hareket uyarimbh
nistagmus yanitlan ekstraokiiler kaslarin ciddi derecede ¢ekilmesiyle, vagus siniri

tarafindan stimiile edilen okulokardiyak reflexi ortaya cikarabilir.

Gupta ve arkadaslan hareket hastahig ve migren arasindaki iliskiyi agiklayan
g0ziin anterior segmentindeki trigeminal sinir liflerinin miimkiin olan stimiilasyonu

fikriyle bu teoriyi genisletmistir.

Finley ve arkadaslan; fiziksel, psikolojik ve cevresel streslere olan otonomik
cevaplardaki kigisel farklilklarn  kalitsal oldugunu varsaymslardir.  10.
kromozomdaki bir gen tarafindan kodlanan alfa 2 adrenerjik reseptorlerin santral
sinir sisteminde bulundugunu ve periferik sinir sisteminde norepinefrin salinimiyla
ilgili oldugunu savunmuslardar. Bireyler arasinda otonomik sinir sistemi aktiviteleri
arasinda olugan farkhliklarm, bu reseptorde genetik mutasyonlardan kaynaklandig
hipotezi savunulmustur. Southern blotting yoéntemiyle 10. kromozomdaki alfa 2
adreneseptoriin desifre edilmesi i¢in 6.7 kb va da 6.3 kb Slgiilerinde fragmanlar
kullanilmistir. Azalmis alfa 2 adrenoreseptérle iliskilendirilmis olan 6.3 kb alleli
korioliz stimilasyonu toleransma ve hareket hastabginin  artmis semptom ve

bulgularina neden olur (http://havauzayheldmligi.blogspot.com.tr/2008/07).

Hareket hastahigmm objektif fizyolojik parametrelerin taninmasi ve siddetinin

belirlenmesi

1.5.2. MERKEZI SINIR SISTEMi VE HAREKET HASTALIGI

Vestibiller stimiilasyon dekortike hayvanlarda kusma olusturabilir. Baz
hareketler de kortike hastalarin kusmasina neden olabilir. Bunlar da demek oluyor ki
hareket hastalig1 olusmasi icin gerekli yollarin beyin sapinda olmas gerekir. Medial

ve inferior vestibiller cekirdeklerin niikleus traktus solitariusa projekte oldugunu
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gostermistir.  Nikleus traktus solitarius cesitli viseral aferentlerden uyaranlar
almaktadir. Bunlar arasinda proksimal gastrointestinal sistemde toksini belirleyen
aferentlerde vardir. vestibiilo- solitarius baglantist bulant ve kusma vapacak olan
merkezlere en kisa yoldur. Lateral mediller retikiiler formasyon da vetibiiler
sistemden aferentler almaktadir ve kusma reaksiyonlar: sirasinda aktiflesmektedir.
Niikleus traktus solitarius ve lateral mediiller retikiiler formasyon gastrointestinal
sistembaglantilarimin yanisira kardiyovaskiiler sistem ve respiratuar sistemlede uyum

saglamaya ve homeostaza katkida bulundugu soylenmektedir (Yates, vd., 1999).

Schneider ve Cosby kiasik tip hareket hastaligimm yam sira santral tip hareket

hastaliginin da olabilecegini 6ne stirmiislerdir (Schneider ve Cosby, 1980).

Baz1 serabral vaskiler infarklardan ve ya kanamalardan sonra herhangi bir

uyaran olmadan hareket hastaligi ortaya cikabilmektedir.

1.5.2.1. Hastaligi Epidemiyolojisi

Siklikla 2 ile 12 yas arasmnda gériilen hastalik; 2 vas altinda ve 50 yas listiinde
nadir goriiliir. Kadmlarda erkeklere oranla 1,7 kat daha fazla gorilir. Irksal olarak
Cinli'lerde daha fazla goriliir (Stern vd., 1993).

1.5.2.2. Hareket Hastah@ina Yatkinlastiran Faktorler

® Korku ve ankisiyete

e Uykusuzluk ve yorgunluk

e Hareket halindeki araclara binmek
» Gebelik

» Alkol ve uyusturucu ilaglar

e Migren 6ykiisii

* Mazot, benzin, egzos tozlan ve yiyecek kokulan

1.5.2.3. Hareket Hastahginda Klinik Tablo
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®  Yiizde ve afiz ¢evresinde solgunluk

*  Ellerde ve Ozellikle yiizde soguk terleme

®  Kusma, hipotansiyon, tasikardi, kuru mukozal membranlar, deride tonu kayb
ve gdzlerde ¢okmeye neden olur.

®  Dikkati toparlayamama, sersemleme, giicliikle nefes alma gibi belirtiler

e  Erken ve olagan belirti epigastrik huzursuzlukve bulantidir.

*  Esneme, tiikriik salgilanmasinda artis, basta bosluk hissi ve kiriklik hali

*  Mindr semptomlann artmasiyla kusma

* Kusma Snce semptomlar hafifletir fakat uyaran devem ediyorsa semptomlar
devam eder.

o Istahsizlik, kusma ve volum kaybi elektrolit dengesinin bozulmasina ve daha
ileri sathalarda 6liimle sonuclanabilir.

®  Hastalarin ¢ogu uzun gemi yolculuklarinda 2-3 giinde adapte olabilir.

e Adaptasyon sonucunda gemiden tekrar karaya ¢ikildiginda vani stabil ortama
gecildiginde semptomlar orta derecede tekrar goriiebilir (Gleeson and Scoot,
1997; Oostervelt, 1997).

¢  Hareket uyarimi bittikten saatlerce sonra bile yorgunluk, letarji ve kirginlik

olabilir.

Sabsin  duyarliligma gére, provokatif uyaranm siddeti ve siiresinin
uzatilmasiyla sopite sendromu olarak adlandirlan; apati, depresyon, ice kapanma,
biligsel ve psikomotor performansta diisme ile karakterize tablo olusur. Sopite
sendromu sik gorilen semptomlardan ayr olarak tek basina da gériilebilir

(http://havauzayhekimligi.blogspot.com.tr/2008/ 07).

1.5.2.4. Harcket Hastaligina Egilim

Hareket hastalifima egilim toplumda degiskenlik gbstermektedir.Kisilerin
fizyolojik yamtlari meydana gelen uyaramn  siiresi ve siddeti ile dogru
orantilidir. Hareket hastalifima egilimi olanlan belirlemek amagli yapilan ¢alismalar

son zamanlarda artmistir. Bunun sebebi astronotlarin bazilarinda uzay yolculugunun
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ilk bir iki ginlinde ortaya c¢ikan uzay tutmasim tahmin etmektir. Uzay tutmas:
yasayacak olanlarin dnceden tahmin edilmesi ve bu kisilerin ¢alisma disa brrakilmas:

Snemlidir.

Reason ve Brand hareket hastaligma vatkinligr belirlemek ic¢in bir anket
gelistirmislerdir (Reason ve Brand, 1975). Bu anket 12 vagindan kiiciik ve son 10
vilda cesitli araglarla seyahat edenlere harcket hastalign hikayesi sorgulanarak
olusturulan bir puanlama sistemidir. Golding 1998 de bu anketi elden gecirmiis ve
gegerliligini 148 kisilik bir mekleinde gostermistir (Golding, 1998). Bu kisiler uzay
yolculugu gibi bir deneyim yasamadiklar i¢in anket guvenmek ¢ok yeterli degildir.

1.5.2.5. Etyoloji ve Patogenez

Hareket hastalign ile ilgili bilgilerin  bilyilk ¢ogunlugu, hareket
simiilatSrlerinin kullanilmasiyla elde edilen laboratuvar tecriibelerine dayanmaktadr.
Hareket hastaligima yol agan hissiyatin nedeni ;basmn tekrarlayan diizlemsel ve acisal
akselerasyon hareketleridir. Denizde olusan hareket hastalifinm etiyolojisinde
birincil faktér vertikal diizlemdeki akselerasyon ya da dalgalanma hareketleridir, Son
yapilan calismalarda, denizde roll ve pitch hareketlerinin tek baslarina hareket
hastalifina sebep olmadiklar, dalgalanmayla birlikte olmas: gerektigi
savunulmaktadir. Hareket hastaliimn  meydana gelmesinde fonksiyonel bir
vestibiiler sistem 6n kosuldur. Fonksiyonel olmayan semisirkiiler kanallara sahip bir
sahis firtinali denizde uzun siire teste tabi tutulmus, hareket hastalifina karst bagisik
oldugu tespit edilmistir. Kérlerin bile hareket hastalifma duyarli olmasi, gérme

duyusunun hareket hastalig1 fizerine etkinliginin diisiik oldugunu distindiirmiistiir.

Kusma disinda diger semptom ve bulgularm degerlendirilmesi kolay degildir.
Bu nedenle eski alismalarda sadece dgiirme ve kusmanmn goriilmesi ile hastaligin
tanmmas) mimkin olmustur. Bu vyaklasmmin en 6nemli dezavantaji hareket
hastalifindan sikdyetci cogu kisinin kusmamasidir, Gegerli tanisal skalalar degisken
derecede agirh@ olan semptom ve bulgularm degerlendirilmesinde kullanilir. Bu

genis ¢apli yaklagima 6mek olarak graybiel ve wiker skalalart verilebilir.
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1.5.2.5.1. Graybiel Skalasi

Hareket hastalig1’na yatkinlig1 belirieme amactyla kullanilan anket seklindeki
bu skalada degerler 0-50 arasinda ver almaktadir. Her vakinma ve bulgu
kategorisinde belirlenen puanlarin toplami sonucunda hareket hastaligina yatkinhik
derecesi ortaya konmaktadir. Bu degerlendirmeye gore;

® 1-2 puan hareket hastaligina hafif derecede yatkinlik,

° 3-7 puan hareket hastaligma orta derecede yatkinlik,

®  &-15 puan hareket hastalifma ileri derecede vatkinlik,

® 16 ve lizerindeki degerler ise kesin hareket hastalif1 olarak yorumlanmaktadir
(Graybiel, 1969; Graybiel, vd., 1968).

Tamsal skalalar ile; Bu metodun temel avantajt farkli tiplerde provakatif
hareketlerden dogan kisisel hareket hastalig: ile ilgili bilgi toplanmasidir. Gegmise ait
artmis tolerans bozuklugu ve giinfimiiz hastalik duyarlilig1 arasinda pozitif bir
korelasyon saptanmistir. Hareket hastaligs ile kisisel karakteristik 6zellikler arasinda
ilginin oldugu gdsterilmistir. Provokatif hareketlere azalmis uyum siireciyle
nevrotizm, ige kapamklik yeryiizii bagimliligi ve hareket hastalifi arasinda kuvvetli
bir bag bulunmugtur. Degisken anketin dezavantaji kesin olmayan ya da kasith yanis

bilgi almabilmesidir.

Hareket hastalign duyarliligim1 dngdrmede bagka bir yaklagim olagan dist
hareket durumlan olusturmak icin yapilan provokatif stimuluslardir. Hareket
hastaligindaki korioliz rahatsizlizi, vertikal ekseninde kendi etrafinda dénen ve
yukariya dogru hareket eden bir sandalyenin iistinde kafamn pitch ve roll

hareketlerine maruz birakilmasiyla test edilmistir.

Laboratuar hareket hastaligi pseudokorioliz hareketi ile de test edilebilir; Bu
gorsel vestibiiler etkilesim testi diisitk frekansh harekette gdrsel fiksasyonun hareket
hastahgmi provoke ettigi gdzlemine dayanir. Distik frekans sinuzoidal paterni ile
hareket eden donen bir sandalye tizerine oturtulan sahistan, bu sandalyeye ilistirilmis,

151k verilerek olusturulmus bir mektuptaki yazilar okumas istenmistir. Mektuplarda
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yazinm tapinmasmdaki hata orani hastalikla yiiksek oranda iliskilidir. Bu testin
dezavantajlan yiksek provakatif doZasmm olmasi, yitksek bulant: hissi sinrinda
sahsin isbirligine ihtivag duyulmas: ve semptomlann agifa ¢ikmasindaki subjektif
bildirime giivenme gerekliligidir.

Baz fizyolojik parametreler hareket hastalifinin tams1 ve siddet derecesinin
belirlenmesinde objektif bir kriter olarak uygulanmaktadir. Hareket hastaliginin
gelismesindeki hayati role sahip oldugu gosterilmig vestibiller ug organlar ve
merkezi baglantilan teorik ve pratik arastirmalarn hedefi olmustur. Eski ¢alismalar
harcket hastaligima duyarh kisilerdeki diigiik rotasyonel algi esigini ve diisiik dereceli

kupulagram alg: testinin gdsterilmesine yoneliktir.

Calismalar hareket hastalifimn duyarls kisilerde vestibiiler yanmitin daha
yogun oldugunu desteklemektedir. Duyarl olmayan kontro]l grubuna gore deniz
tutmasma duyarlt grupta 0.01-0.08 hz aralizinda yumusak salmmmli akselerasyon
frekansmda, daha viiksek vestibiilookiiler refleks (VOR) elde edilmistir. Giinliik
hayatta VOR aktivitesi frekans arahiginda bulunan bas hareketlerini saglayan 2-6 hz
deki VOR parametreleri vestibiiler otorotasyon testinde degerlendirilmistir. Deniz
tutmasma duyarli kisilerde anlamli derecede yiiksek faz degerleri horizontal ve

vertikal VOR da tespit edilmistir.

Son caligmalar hareket hastalig etiyolojisinde gergek vertikal algimin
bozuklugu ve asimetrik otolit fonksiyonu teorilerini desteklemektedir. Sakkulus ve
mferior vestibiiler sinir fonksiyonu kulagn i¢ tarafindan klik uyarani ile SCM kasin
myojenik aktivitesinin degerlendirilmesiyle tespit edilebilir. Bu cevap vestibiiler
uyarimli myojenik potansiyel olarak tanumlanir. Vestibiiler uyanimli myojenik
potansiyel ¢ogu deniz tutmasi yasayan sahislarda bilateral olarak tanimlanamaz.
Bunun yerine normalin altinda bilateral bir fonksiyon ya da asimetrik kapasiteli

sakkilden s6z edilebilir.

Vestibiilookiller uyusmazliga yanit olarak VOR ve faz modifikasyonlari

memeli ve insanlarda calisiimistir. Bu calismalarda VOR un ataksi bulanti ve



62

kusmaya sebep oldugunu aciklanmigtir, Farkli sinuzoidal frekanslara tekrarlayan bir
sekilde maruz birakilan maymun ve insanlarda faz da artma ve baglantisiz bir diigiis
izlenmigtir. Modifiye edilmis bu stirecten sonra biitiin deneklerin hareket hastaligina
duyarlilik esigi artmstir. Azalmis kalorik cevap acik deniz kosullarina maruz kalan
saluslarda rapor edilmisitr. VOR parametrelerindeki adaptif ve readaptif degisiklikler
uzay uguslar ve diinyaya dénen kozmonotlarda gosterilmistir. Gorsel vestibiiler
etkilesim monitorize edildiginde optokinetik komponentte artma vestibiillerde ise
azalma belirlenmistir. Bu durum santral sinir sisteminin yvaniltic1 vestibiiler
uyarimlart uzay adaptasyonu icin gerekli olan gdrsel bilgilere gére baskin olarak

kullanmasindan kaynaklamr.

Otonom  sinir sisteminin semptomatolojisi ve santral otonomik cevabi
maniple eden farmakolojik ajanlarin faydali etkileri konusunda yapilan calismalar
hareket hastaligiun taninmasinda ¢ok yarar saglamustir. Hareket hastaliginda artmis
salivasyon yaygm erken bulgudur, bu tezin tersini savunanlar da vardir, Artmis
protein ve sodyum konsantrasyonlar bildirilmistir. Ozellikle total protein ve amilaz
salgt ve aktivitesi anlamli olarak yiiksek bulunmustur. Bu bulgular ola hareket

hastalif1 olan kimselerde sempatik tonusun yuksekligi ile agiklanabilir.

Elektro Géétro Grafi, abdominal bdlgeye noninvaziv yizey elektrotlan
kullamlarak mide aktivitesinin degerlendirilmesinde kullanilr, Hareket hastalig:
esnasinda ve kusma Oncesi bazal elektriksel aktivite de degisiklik gdzlenmistir.
Kalitsal farkliliklara baglh degisiklikler ve nonspesifik degerlere karsi dikkatli
olunmahdir. Baska ¢alismalar hareket hastalifinin azalmis gastrik bosalma, azalmus
barsak hareketleri uzamis oracekal transit siiresine bagl olarak baskilandigim

gostermektedir,
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1.5.2.6. Hareket Hastalign Tedavisi

1.5.2.6.1. Nonfarmakolojik onlemler

Algt uyusmazligim Onlemeyi saglayan yontemler multisensdryel uyum
strecini  arttirmakta, kusmay1 azaltmakta, hareket hastahgimi  iyilestirmekte,
psikolojik faktorleri diizeltmektedir. Yatay eksen iizerinde sabit bir noktaya
bakmamin faydasi denizciler arasinda bilinmektedir. Ozellikle gliverte altindaki
milrettebatta sabit bir noktaya bakmamin faydal: oldugu bilinmektedir. Geminin
disinda bir noktaya gorsel olarak fikse oldugunda kisi rahatlar. Tasit tutmasinda ise
sabit noktaya fiksasyon gergek hayatta faydah iken simiilatdrde faydasizdir. Bu
stroboskopik gériintli hareket hastaligini  retinal g6z kaymasmi engelleyerek
azaltmaktadir. Bir baska 6nlem ise sabit bakis fiksasyonunu bozan kitap okumadan
kaginilmak ve gereksiz bag hareketlerinden sakinmaktir. Geminin hareketten daha az
etkilenen merkezinde bulunmak ve giimes gozIlugl takmak, agir ve yagh yemeck

yememekte hareket hastaliginm semptomlarini énlemekte ve va azaltmaktadir.

Habituasyon, bilissel davramissal egitim ve kontrolli ritmik solunum
semptomlan Onlemede etkilidir. Denizciler arasinda yaygin bir inamig olan

acupressure uygulamasinin hareket hastalifinda herhangi bir yaran yoktur.

1.5.2.6.2. Farmakolojik Onlemler

Hareket hastalifini énlemede ve tedavi etmede en kolay ve tercih edilen yol
farmakolojik yontemlerdir. Tedavide kisisel duyarlilik, hastalik tip1, uyarimin siddeti
ve maruz kalman uyari siiresi g6z &niinde tutulur. Kisinin psikomotor performansinin
dislip, halsizlik yasamasmin gérevine engel olmast ya da devamh alert vaziyette

durmas gereken ugucu gérevinde olup olmamasi cok nemlidir.

Hareket hastalifmim tedavisi, hastaligin gec dénemlerinde vani bulantt ve
kusmanin dnlenmesine yéneliktir. Tedavi hastalifin 6nlenmesi igin degil olusacak

olan semptomlann énlenmesine yéneliktir, Parasempatik sistemin baskm oldugu bu
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evrede antikolinerjikler, antihistaminikler, antiemetikler kullamilabilir. Bu ilaglar
emetik mekanizmay1 engellerken aym zamanda vestibiiler sistermide baskilayabilir.
Antihistaminikler diger kullanilan ilag gruplarnna gore daha az etkili olmalarina
ragmen en sik kullanilan hareket hastaligs ilaglaridir. Buna ragmen antihistaminikler
daha uzun stire etkili ve yan etkileri daha azdir. Klorfeniramin ve meklizin en fazla
tercih edilen antihistaminiklerdir. Yan etkileri ise sadatif etkiye sahip olmalandir
{Korkut, 2005).

Wood ve graybiel "hastahgin adrenerjik aktivasyonda ki diisiis ve kolinerjik
stimiilasyonda artisa  bagh oldupunu, tedavide de antikolierjik ve adrenerjik

ajanlarin kullanilabilecegini" bildirmistir.

Tedavide esas olan, hastaligin geligiminde vestibuler uyarimnin temel faktdr
olmas) nedeniyle bu uyarinin santral ya da periferik ajanlarla suprese edilmesidir.
Kolinerjik ve histaminerjik igcikler vestibuler aparattan kusma merkezine uyar
tagimmunda gorevlidirler. Antikolinerjik ilaclar, kan beyin bariyerini gecemedig icin

hareket hastaliginda etkili degildir (http://havauzayhekimligi.blogspot.com.tr 2015).

Hareket hastaliginin tedavisinde kullamlan en etkin ilaclar muskarinik
reseptorleri bloke eden antikolinerjiklerdir. Muskarinik reseptbrlerin bes alt tipini de
bloke eden molekil olan skopolamin hareket hastaliginin tedavisinde 6nemli
etkinlie sahiptir. Etki mekanizmasi tam bilinmemekle beraber vestibiiler niikleusa
bilgi akisim engellemekte ve direkt olarak kusma merkezine etki etmektedir.
Transdermal olarakta kullamilan bu ila¢ uzun stirelisemptomatik rahatlama saglar.
M3 ve M5 muskarinik reseptér antogonisti zamifenacinin skopolamin kadar etkindir.
Antihistaminikler ve antimuskarinik ilaglarn hareket hastalifmi &nlemede basarili
olmalari, her iki etken maddeyi birlikte bulunduran ilaglarin daha etkili olmast
gerektigini diigindiirmektedir. Prometazin gibi antihistaminik ve antimuskarinik
ctken maddeyi birlikte bulunduran ilaclar daha etkindir. NASA tarafindan uzay
hastaligini 6nlemede kullanilmaktadir (Yates,vd., 1999). Ancak antihistaminik ve

antimuskarinik etkili {laglardan olan difenhidramin hareket hastaligini 6nlemede
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etkisizdir (Yates,vd., 1999). Difenhidraminin 8- kloroteofilin tuzu olan dimenhidinat

ise insanlarda hareket hastaligini 6nlemede siklikla ve bagar ile kuliamilmaktadir.

Antihistaminikler ve antimuskariniklerin antiemetik mekanizmalarn tam
olarak anlasilamamustir, Vestibiiler niikleuslardaki baskilayict etkileri uyarnci
ortamlara uyum saglamay: geciktirebilir va da Onleyebilir. Yapilan calismalarda
skopolominin bdyle bir etkisi varken, prometazininuyum saglamayr nleyici etkisi

gosterilememistir (Uchino, vd., 2001).

Depresyon tedavisinde kullanilan selektif seretonin reuptake blokerleri
imipramin ve fluoksetin hareket hastalizim inhibe etmektedir. Sempatomimetikler
vestibiiler niikleusta baskilayic: etkisi olan alfa reseptorleri uyaran etkili
antiemetiklerdir. Amfetamin, efedrin gibi ilaglar deneysel olarak hayvanlarda hareket
hastaligini 6nlemede etkili olmuslardir (Cheung, vd., 1992). Amfetamin, efedrin gibi
ilaclarin uyarici olarak yanlis kullanilmalar rutinde kullanilmalarin kisitlamaktadir.
Morfin ve benzer opioidler hareket hastaligim &nlerler ve cok siddetli semptomlari
gidermek i¢in kullamlabilirler. Kemoterapide bulantiyr 6nlemek igin kullamilan 5-
HT3 reseptdr blokerleri ondansetron ve granisetron hareket hastali1 tedavisinde
etkisizdir. Yine dopamin antogonistleride hareket hastaligi tedavisinde etkisizdir
(Yates,vd, 1999).
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IKINCI BOLUM

HASTALAR VE METOD

2.1. ARASTIRMANIN AMACI

Uzaysal oryantasyonda tasit ve deniz tutmasima yatkinligi olan hastalarin

vestibiiler sistemlerinin saglikl bireylerin vestibiiler sistemi ile karsilastumaktir.,

Bu galismanin, hareket hastalarmda VNG ve kalorik testlerin kullanarak elde

cdilen bulgularin hareket hastaliginin ayirt edici tanisinda kullanilmasidir.

2.1. METOD

Aragtirmamn uzaysal oryantasyonda (tasit-deniztutmasi) vestibiiler sistemin
degerlendirilmesi icin Videonistagmografi (VNG), dix Hall-pike manevras: ve
biterm! kalorik testler kullamlarak, vestibiiler fonksiyonlarin degerlendirilmesi

amactyla prospektif deneysel olarak yapimistir.

Aragtirma, Turgut Ozal Universitesi Etik Kurulundan 26 Eyliil 2014 tarih 42
ve sayil karan ile izin alindiktan sonra Turgut Ozal Universitesi Ulkii Ulusoy
Hastanesi KBB anabilimdali ve Odyoloji kliniginin bilgisi ve destegt ile

gergeklestiriimistir.

2.3. EVREN VE ORNEKLEM

Arastrmanin evrenini, Turgut Ozal Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Olkii
Ulusoy Poliklinigi’ne bagvuran ve ¢alismaya goniillilik esasma dayanarak katilmay

kabul eden 18-50 yas arasinda olan 30 motion sickness (hareket hastalift) hastasi
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olma ihtimali olan ve 30 saglikli bireylerle olmak iizere toplamda 60 goénilli

katilumcidan olugmaktadir.

Arastirmaya katilan hasta grubu, Turgut Ozal Universitesi Tip Fakiiltesi
Hastanesi ve Ulkii Ulusoy Hastanesi'ne bagvuran ve muayeneleri yapildiktan sonra
odyolojik testlerini yapturmak tizere odyoloji kliniine basvuran ve hareket hastaii1g1
yatkinligint Slgen Graybiel Olcegi uygulanarak 18 puan ve lzerinde puan alarak
hareket hastalifina yatkmlhigr belirlenen, normal igitmeye sahip 30 hastadan

olusmaktadir.

Kontrel grubu ise, hastane galiganlar: ve klinige gelen diger hastalar arasindan
KBB rahatsizlii saptanmayan olgular arasidan kendilerine aragtirmanin konusu ve
amacy agiklamp kendilerinden géniilli olur alindiktan sonra calismaya katilmay:
kabul eden 30 goniilliiden olusmaktadir. Aym sekilde kontrol grubundaki hastalara
da Graybiel Olcegi uygulandi ve hicbirinin hareket hastaligma yatkinligimn olmadig
belirlendikten sonra arastirmaya dahil edilmiglerdir. Yine konrol grubundaki

katilimeilarda normal isitmeye sahip olanlar arasindan secilmistir.

2.4. VERI TOPLAMA ARACLARI

Aragtirmaya katilan hasta ve kontrol grubundaki tiim bireylerin hareket
hastalifina yatkinhklarmin olup olmadigimi ortaya koymak i¢in Graybiel Olgegi
kullamlmustir (Tablo 2.). Graybiel Olgeginde 0-50 arasinda degerler ver almaktadir.
Sorular karsiiginda elde edilen toplam puana gore hareket hastahifina yatkinlk
dizeyl ortaya konulmaktadir. Buna gére;

[-2 Puan : Hafif derecede yatkinlik

3-7 Puan : Orta diizeyde yatkinlik

8-15 Puan : [leri diizeyde yatkinlrk

16 Puan ve tizeri: Kesin hareket hastal1g1 olarak yorumlanmaktadir.
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Tablo 2. Graybiel Olcegi

Yakinma /Bulgu Siddet Puan

Kusma veya 63iirme 16

Siddetli bulant:

Gastrointestinal Orta derecede bulant:
Hafif bulanty
Epigastrik huzusuzluk
Siddetli pallor

Orta derecede Pallor
Hafif pallor

Cilt rengi

b | oo] b B o] oo

“flushin” veya sicak basmas 1

Siddetli

Soguk terleme Orta
Hafif
Siddetli
Hipersalivasyon Orta
Hafif
Siddeti
Uyku hali Orta
Hafif
Siddetli
Hafif

=] B B ool B K| oof ro| ] oo

Bas agrisi

—_

Dengesizlik Gozler agik veya kapali iken 1

Hasta grubunda bulunan tiim hastalarin hem beyanlan, hem de uygulanan
olgek sonucunda 16 puan iizetinde degerlerinin yer almasi nedeniyle arastirmaya
dahil edilmistir. Kontrol grubundaki hastalarin Olgek puanlan  sifir olarak

belirlenmistir.
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Aynica hasta segiminde kullamlan diger kriterler asagida maddeler halinde
siralanmuistir:

a. 18- 50 yas arasinda bulunan hastalar motion sickness (hareket hastaligr) olma
yatkinlig: olan ve saglikl: kisiler ¢alismaya dahil edildi.

b. Kontrol grubu, normal isitmeye sahip, hikayesinde bas dénmesi sikayeti
olmayan, yas ve cinsiyet acisindan hasta grubu ile uyumlu goéniillii kisilerden
olusturuldu.

¢. Bas donmesi sebebi olabilecek, bilinen metabolik, kardiyak hastaliklann
(ortostatik  hipotansiyon, kalp yetmezligi, anemi, diabetes mellitus,
hipertansiyon) olmamasi kosulu arandi.

d. Bilinen nérolojik hastalign (kafatas kirigi, whiplash travma, multipl skleroz,

meneryit sonras: durum) olmamasi kosulu arands.

Hasta ve kontrol grubunda yer alan bireylerin Kulak-Burun-Bogaz uzman:
tarafindan otoskopik muayene yapildiktan sonra 2 farkli test yapimigtir. Testler
uygulanmadan 6nce, test yorumlarm: ctkileyebileceginden 48 saat &ncesi alkol,
antihistaminik, antivertigindz, antitussif, dekonjestan, kas gevsetici, agn kesici,
sedatif ve vestibiiler siipresan ilac kullanmadan gelmesi istendi. Kalorik testlerde
midesinin bulunmas: ihtimaline karsi en az ii¢ saat a¢c olmasi ve g6z makyaji
yapmadan gelmesi sGylenmistir. Bu kriterler saglandiktan sonra karanlik ve sessiz bir
ortamda hastalar teste alinmustir. Hareket hastalar: ile kontrol grubuna ait hastalara
vestibiiler fonksiyonlarim1  degerlendirmek amaciyla asafida vyer alan testler

yapilmustir. Bu testler;

1. Saf ses odyometri ile hava ve kemik yolu isitme esikleri ile konusma
odyometrisi testi
2. Eclipse VO425- Interacoustics ile Videonistagmografi
*  Spontan Nistagmus Testi,
¢  Pozisyonel Testler,

®  Gaze Testi, Saccade Testi,
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e  Optokinetik Testler,
*  Bitermal kalorik (hava kalorik Irrigasyon) testler

3. Dix-Hallpike manevras:

VNG uygulamasinda katitlimeilarn ic kulak denge mekanizmasinin ne kadar
1yl calisidl gaze testleri, sakkad testi, tracking testi ve optokinetik test ile
bulunacaktir. Katilimeilara test sirasinda gozlerine, i¢inde kizilétesi kamera bulunan
gozliik takilir ve hastaya hedefte olan degisiklikleri test boyunca sadece gozleri ile
takip etmeleri gerektigi bilgisi testten dnce verilir. VNG testleri kendi igerisinde

sirayla uygulanmis olup sonrasinda kalorik testler uygulanmistir.

Gaze (fiksasyon) testinde, gdziin 20-30 derece her iki vamna gelecek sekilde
151kl1 panelde sabit sekilde hastanin 15132 bakmast séylenir ve her bir noktaya 20-30
sn sure ile baktinlarak yapilir. Bu testler alet kalibrasyonu i¢inde kullanilir. Eksantrik

bakislarda nistagmus olup olmadigina bakilir.

Saccade testi esnasinda hastanin gdzleriyle 151kl1 panelde hareket eden 15151
takip etmesi istenir. Hedef bir noktadan digerine sigramaktadir. Hasta hedefe
odaklanmali ve hedef yer degistirdiginde difer pozisyona hizli géz hareketleri ile
bakmalidir.

Okdiler Pursuit (tracking) testinde, yavag hareket eden bir cisme bakarken
hareket eden cismin hiz1 ile gbz kiiresinin hizmi esitleyip gorintiiniin fovea iizerine
dismesi saglanmahdir. Siniizoidal ve kesintisiz olarak hareket eden hedef takip

ettirilir.

Optokinetik testler arka arkaya belli bir hizla gegen 1siklan takip etme

becerisidir. Test esnasinda nistagmus olusturtulur.

Dix Hallpike testi, hasta oturur pozisyonla baslar. Hasta hizla sirt iistii
vatirilarak basm 45 derece saga ve horizantal diizleme gore miimkiin oldugunca

ekstansiyona gelmesi saglamir. BEn az 20-30 saniye beklenerek nistagmus aranr.
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Nistagmus olusacaksa 10 sn ile en fazla 50 sn arasinda gbzlenir. Periferik
patolojilerdeki nistagmuslar yaklasik 50 sn de séner. Santral bir patoloji ise sdnme
meydana gelmez. Hastada nistagmus ile bas dénmesi de olabilir. Bazen nistagrus
olmadan da bag donmesi olabilir. Buna *’Pozitif Oznel Hallpike Manevrast”™’ denir.
Sonra hasta huzla dik oturtulur. Sonra nistagmus olusmussa séniinceye kadar beklenir
ve daha sonra aym hareket sol tarafa 45 derecelik actyla uygulanir. Hall-pike

maneviast periferik patolojilerin santral patolojilerden ayrilmasi i¢cin kullanilir.

Kalorik testler, hastamin bagi 30 derece yiiseltilerek lateral semisiirkiiler
kanallanin diizeyi vertikal hale getirilir. Dis kulak kanalina sirastyla soguk ve sicak
uyaran vererek lateral semisirkiiler kanal yoluyla vestibiiler sistemin uyarilmas: ve
her iki tarafta ortaya ¢ikan nistagmus cevaplarmin  Slgiilerek  birbiriyle
karsilastiilmasi temeline dayanan testtir. Kulaga sicak uyaran verildiginde lateral
semisirkiiler kanal i¢indeki endolenfte ampullaya dogru goreceli bir akim ve uyar
artis1 olacaktir. Soguk uyaran verildiginde ise ampulladan uzaga dogru goreceli bir

akim ve uyarida azalma olacaktir,

Calismamizda hava kalorik uyan kullanildi. Once sol kulak kanalina 60 sn
siire ile sofuk hava (24 derece) verilir ve 120 saniye kayrt alinir nistagmus gdzlenir,
nistagmusun yénii sagadir. Kamerammn icindeki gozligin isig1 yakilarak gézler tek
bir noktaya fikse ettirilir ve nistagmusun fiksasyonla yavaslamasi ya da tamamen
durmas: gerekmektedir. Fiksasyonlu olarak en az 30 sn daha kayrt alinmalidir.Bu
prosediir her uyaran igin tekrarlanmalidir. Daha sonra sag kulak kanalina soguk hava
verilir. Her iki uyaran arasinda 5 dakika beklendi. Soguktan sicaga gecerken 7 dakika
beklenildi. Daha sonra sol kulak kanalma sicak hava (50 derece) 60 sn siiresince

verildi. Son olarakta sag kulak kanalina sicak hava verildi.

2.5. VERILERIN DEGERLENDIRILMESI VE i1STATISTIKSEL ANALIZ

Aragtirma, Turgut Ozal Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi (lkii Ulusoy
Poliklinigi Kulak Burun Bogaz Anabilim Dal Odyoloji Konusma Bozuklar
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kliniginde yapilmistir. Elde edilen verilerin analizinde asagida yer alan istatistiksel

analizler yapitmistir.

1. Calismada istatistiksel analiz SPSS Statistics 21.0 programinda veri tabani
olugturuldu ve veriler iglendi

2. Verilerin normal dagildig: bulunarak, analizler parametrik testler ile yapildi.

3. Parametrik test varsaymmu saglayan veriler icin grup ortalamalan
kargilagtirmasinda Independent Samples T test yapildi.

4. Aynca tammlayic: istatistikler (frekans dagilimi, standart sapma, ortalama,
minimum, maximum ve yiizde) de kullanilmistir.

5. Kargilagtirmalar sonunda bulunan p degerinin 0,05%ten kiiciik olmasi halinde
fark istatistiksel agidan anlamli kabul edildi.

6. Kategorik verilerin gruplar arasmdaki lliskiyi saptamak icin Ki-Kare testi
kullanild.



73

UCUNCU BOLUM

BULGULAR

Bu calismanin amac1 dogrultusunda Turgut Ozal Universitesi Tip Fakiiltesi
Hastanesi ve Turgut Ozal Universitesi Ulkii Ulusoy Hastanesi’ne bagvuran ve
calismaya goniilliiliik esasma dayanarak katilmayr kabul eden 18-50 yas arasimnda
olan 30 motion sickness (hareket hastalify) hastasi ve 30 saglikly bireylerle olmak
lizere toplamda 60 goniillii katilmemm yapilan test lgiimlerinde elde edilen veriler
bu boliimde yer almustir. Birinci béliimde demografik dzellikler ve ikinci bélimde

ise test sonuglar yer almaktadsr.

3.1. DEMOGRAFIK OZELLIKLER

Tablo 3. Gruplarm Cinsiyet Dagilim;

Grup Hasta Grubu Kontrol Grubu Toplam
Cinsiyet n Yo n Yo n %
Kadin 25 543 21 45,7 46 76.7
Erkek 6 42,9 8 57,1 14 233

Calismaya katdan hasta ve ¢alisma grubunun % 76, 7’si kadinlardan
olusmaktadir. Ayni gruplardaki erkeklerin oran: ise % 23,3 olarak saptanmistir, Buna
gore galismaya katilan hasta ve normal bireylerin dértte {i¢li kadm ve dértte biri ise
erkeklerden olusmaktadir. Hasta seciminde cinsiyet acisindan herhangi bir kriter

belirlenmemistir.

Tablo 4. Gruplarin Yas Ortalamasi, Standart Sapma, Minimum, Maksimum

ve Genel Ortalama Dagilimi

Hastalar Mean S8 Min. Maks. Genel ortalama
Hasta grubu 32,80 8,38

18 45 31,23
Kontrol grubu 29,44 6,81
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Hasta grubunun yag ortalamas: 32,80, +8,38, kontro] grubunun ortalamas:
29,44 46,81 olarak belirlenmistir. Ayrica gruplarm minimum vas1 18, maksimum 45
ve genel yas ortalamasi ise 31,23 olarak bulunmustur. Gruplarin yas ortalamalar

arasinda anlaml bir farkiihik saptanmamistir (P - 0, 095 > 0,05).

Tablo 5. Hasta ve Kontrol grubunun Graybiel Hareket Hastaligi Yatkinhk

Olcesi Puanlan
Hastalar Minimum Maksimum Mean Ss
Hasta grubu 16,00 28,00 19,73 3,35
Kontrol grubu - - -

Hareket hastalifma yatkinlig ortaya koymak icin hasta ve kontrol grubuna
uygulanan Graybiel Hareket Hastalifi Yatkinlik Olgegi sonuglart tabloda
gortilmektedir. Hasta grubunun 6lgek puam minimum 16, maksimum 28, ortalamasi,
19,73 ve standart sapmasi ise 3,35 olarak saptanmugtir. Graybiel lgeginden alinan
puan toplami 16 ve {izerinde ise kesin hareket hastalig1 olarak yorumlanmaktadir.
Buna gbre, hasta grubunun tamaminda hareket hastalifina yatkinlik yiksek diizeyde
grkmugtrr.
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Bu béliimde hasta ve kontrol gruplarina uygulanan test sonugclari yer

almaktadir. Saf ses odyometri cihazi ile hava ve kemik yolu esikleri belirlenip

konusma testleri yapilmistir. Gaze, saccade, pursuit, Spontan Nistagmus, Dix-

hallpike ve Kalorik testler uygulanmigtir.

Tablo 6. Gaze Vertical- Gaze Horizontale

Hasta grubu Normal grup
Normal Patolojik Normal Patolojik
Hastalar n Yo n Yo n % n %
(Gaze vertical 30 100 - - 30 100 - -
(aze horizontale 30 100 - - 30 100 - -
Toplam | 60 100 - - 60 100 - -

Hasta ve kontrol grubundaki tim

Horizontale sonuglan normal cikmistir.

Table 7. Gruplarm Fixasyon Endeksi

hastalann Gaze Vertical ve Gaze

Istatistik (Independent
Mean $8 Min. | Max. | Mean
Simple T Test)
Hasta grubu 0.24 | 0.10 '
0.410> 0,05 0 0,46 0,23
Normal grup | 0.21 | 0.11

Hasta grubunun fixasyon indeksi ortalamas: 0,24, standart sapma 0,10 ve

kontrol grubunun ortalamasi 0,21, standart sapmast (0,11 olarak saptanmistir.

Fiksasyon endeksi her iki grup icin minimum 0, maksimum 0,46 ve ortalamasi 0,23

olarak belirlenmistir. Yapilan test sonucunda hasta ve kontrol gruplarin fixasyon

endekslerinin ortalamalan arasmda anlamli bir farklilik saptanmarmustir (P - 0.410 >

0,05).
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Tablo 8. Gruplarin Total Géz Him

Istatistik (Independent ]
Mean $$ Min. | Max. | Mean
Simple T Test)

Hasta grubu | 41,86 | 22,35

0, 195> 0,05 15 118 | 38.49
Normal grup 35,00 | 17.48

Hasta grubunun total gz hizi ortalamasi 41,86, standart sapmas1 22,35 ve
kontrol grubunun ortalamasi 35, standart sapmast 17,48 olarak saptanmistr.
Gruplarin ortalamas: 38,49, minimum 15 ve maksimum 118 olarak belirlenmistir.
Yapilan test sonucunda hasta ve kontrol gruplanmin total g0z hiz1 ortalamalan

arasinda anlamh bir farklilik saptanmamustir (P - 0, 195 > 0,05).

Tablo 9. Gruplarm Kalorik RVR

Istatistik (Independent Simple
Mean ss
T Test)
Sol RVR 20,76 12,38
Hasta grubu 0, 801 > 0,03
SazRVR | 1961 2,13
Sol RVR 13,92 9,73
Kontrol Grubu
SeERVR | 12,57 7.43 0,682 >0,05

Hasta grubunda sol RVR ortalamas: 20,76, standart sapma 12,38, sag RVR

ortalamasi 19, 61, standart sapma 12,13 olarak belirlenmistir.

Kontrol grubunda sol RVR ortalamas: 13,92, standart sapma 9,73, sag RVR

ortalamasi 12, 57, standart sapma 7, 33 olarak belirlenmistir.

Kalorik RVR sag ve sol ortalamalart hasta ve kontrol gruplan agismdan

incelendiginde anlamli bir farklilik gostermemektedir (0, 801> 0,05 ve 0, 682 > 0,05).
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Tablo 10. Gruplarm Kalorik Sag ve Sol RVR Degerleri

Min. Max. Mean S8
Kalorik RVR Sol 2,00 41,00 20,26 12,07
Kalorik RVR Sag 2,00 30,00 13,25 8,52

Hasta ve kontrol gruplarinin sol RVR ortalamasi 20,26, minimum 2,
maksimum 41 ve standart sapmasi 12,07, sag RVR ortalamas: 13,25, minimum 2,

maksimum 30 ve standart sapmas: 8,52 olarak saptanmstir.

Tablo 11. Gruplarin Yén Ustiinliigii

n Minimum | Maximum | Mean | Standart Sapma

Yon Ustiinliigii | 60 0 41,00 15,98 8,39

Hasta ve kontrol gruplarinin yn fistiinligii ortalamas: 15.98, standart sapma

8.39, minimum deger 0, maksimum deger ise 41 olarak elde edilmistir.

Tablo 12. Gruplarm Yon Ustiinliigii

Grup- Mean $s Independent Simple T test

Hasta Grubu 16,67 8,94

Yén Ustanliigi 512> 0,05
Kontrol Grubu 15.24 7.84

Hasta grubunun yoén listiinliigii ortalamas: 16.67, standart sapmasi 8.94 ve
kontrol grubunun ortalama yén {istinliigi 15.24, standart sapmas1 7.84 olarak elde
edilmistir. Hasta ve kontrol gruplarinin yon Ustiinliigll ortalamalari arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmamistir (p- 512 > 0,05).
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Testler Grup Mean SS IfldependEIlt

Simple T test
. . Hasta Grubu 8,54 4,09

Sol kulak soguk fixasyonsuz sol géiz Kontwol Grubu | 9,65 5.33 0,369 > 0,05
Hasta Grubu 8,58 3,69

Sol kulak soguk fixasyonsuz sag gbz Kontrol Grubu| 0,62 561 0,397 > 0,05
Hasta Grubu 3,29 1,98

Sol kulak soguk fixasyonlu sol goz Kontrol Grabu | 344 190 0,754 > 0,05
Hasta Grubu 3,16 2,11

Sol kulak soguk fixasyonlu sag goz Koo Grubu | 3.31 L62 0,762 > 0,05
Hasta Grubu 8.67 4,76

Sag kulak soguk fixasyonsuz sag géz Kontrol Grabu 9:00 427 0,784 > 0,05
Hasta Grubu 8,77 4,79

Sag kulak soguk fixasyonsuz sol gbz Kontrol Grubu | 9 8¢ 4.04 0,390 > 0,05
Hasta Grubu 3.74 2,36

Sag kulak soguk fixasyonlu sol goz Kontrol Gruba 3:24 1 86 0,369 > 0,05
Hasta Grubu 3,74 1,98

Sag kulak soguk fixasyonlu sag gdz Kontrol Grubu| 3,03 1.99 0,173 > 0,05

Sol kulak sicak fixasyonsuz sol goz desmtnbi | 12,32 111021 0,172 > 0,05
Kontrol Grubu 9,41 5,04

Hast bu

Sol kulak s1§ak fixasyonsuz sag goz Koi:rjm(}rubu 1925’6651 z:gz o 0,183 > 0,05

Sol kulak sicak fixasyonlu sol goz Flesta Grubu 345 2,20 0,454 > 0,05
Kontrol Grubu 3,06 1,66

Hasta Grubu

Sol kulak sicak fixasyonlu sag goz Kontiol Grabu igg ?jg 0,252 > 0,05

Sag kulak sicak fixasyonsuz sol goz i::;jr;:bu iji s:g 0,701 > 0,05
Hasta Grubu 12,00 9,09

Sag kulak sicak fixasyonsuz sag goz Konttol Grubu| 12,86 | 9,50 0,721 > 0,05
Hasta Grubu 3,00 1,46

Sag kulak sicak fixasyonlu sol gbz Kontrol Grubu | 4,06 3.2 0,100 > 0,05
Hasta Grubu 3,80 2,19

Sag kulak sicak fixasyonlu sag goz Kontrol Grubu| 4,13 2,86 0,615 > 0,05
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Kalorik Sol kulak soguk fixasyonsuz sol goz icin hasta ve kontrol
gruplanmn - ortalamalant  arasmda  istatistiksel olarak anlamli  bir farklihik
saptanmamistir {p- 0,369 > 0,05).

Sol kulak soguk fixasyonsuz saj g0z 1¢in hasta ve kontrol gruplarimn
ortalamalant arasmda istatistiksel olarak anlamli bir farklidik saptanmamistir
(- 0,397 >0,03).

Sel kulak soguk fixasyonlu sol goz i¢in hasta ve kontrol gruplarmin
ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farkhilik saptanmamistir
{(p- 0,754 >0,0%).

Sol kulak soguk fixasyonlu sag géz icin hasta ve kontrol gruplarinin
ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmamigtir
(p- 0,762 > 0,05).

Sag kulak soguk fixasyonsuz sag goz icin hasta ve kontrol gruplarinm
ortalamalan arasinda istatistiksel olarak anlamlt bir farklilik saptanmamistir
(p- 0,784 >0,05).

Sag kulak soguk fixasyonsuz sol gbz icin hasta ve kontrol gruplarinin
ortalamalan arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilk saptanmamistir
(p- 0,390 >0,05).

Sag kulak soguk fixasyonlu sol g0z i¢in hasta ve kontrol gruplarinin
ortalamalant arasinda istatistiksel olarak anlamh bir farklilik saptanmamigtir
(p- 0,369 > 0,05).

Sag kulak soguk fixasyonlu sag géz icin hasta ve kontrol gruplarinin
ortalamalari arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farkliik saptanmamistir
(p- 0,173 >0,05).
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Sol kulak sicak fixasyonsuz sol goz i¢in hasta ve kontrol gruplanmmn
ortalamalart arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmanugtir
(p-0,172 >0,05).

Sol kulak sicak fixasyonsuz sag goz icin hasta ve kontro] gruplaninin
ortalamalan arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklihk saptanmamustir
(p- 0,183 =>0,05).

Sol kulak sicak fixasyonlu sol g0z i¢in hasta ve kontrol gruplarinm
ortalamalar arasnda istatistiksel olarak anlamli bir farkhhk saptarnmamistir
(p- 0,454 >0,05).

Sol kulak sicak fixasyonlu sag g0z icin hasta ve kontrol gruplannin
ortalamalart arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farkliik saptanmamigtir

(p- 0,252 > 0,05).

Sag kulak sicak fixasyonsuz sol giz icin hasta ve kontrol gruplarinm
ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmamigtir
(p- 0,701 >0,09).

Sag kulak sicak fixasyonsuz sag gbz i¢in hasta ve kontrol gruplarinm
ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmarmistir
(p- 0,721 >0,05).

Sag kulak sicak fixasyonlu sol giz icin hasta ve kontrol gruplarinm
ortalamalari arasinda istatistiksel olarak anlamh bir farklilik saptanmamistir
(p- 0,100 > 0,05).

Sag kulak sicak fixasyonlu sag goz i¢in hasta ve kontrol gruplarinm
ortalamalari arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmamigtir
(p- 0,615 > 0,05).
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Tablo 14. Spontan Nistagmus

Var Yok
Grup
n % n %
Hasta Grubu - - 230 100.0
Kontrol Grubu - - 30 100.0
Toplam 60

Calismaya katilan hasta ve kontrol gruplammin tamammda spontan

nistagmus’a rastlanmamugtir.

Tablo 15. Dix-Hallpike

Hasta grubu Normal grup
Var Yok Var Yok
Dix-Hallpike
n | % n % n % n Y

Dix-Hallpike Left Supin 1 133129 9.7 | 0 30 | 100.0
Dix-Hallpike Left Sitting - - 30 | 10060 | - - 30 | 100.0
Dix-Hallpike Right Supin 2 1671 28 | 933 3 1100 27 | %00
Dix- Hallpike Right Sitting I |33 29 | 9.7 - - 30 | 100.0

Caligmaya katilan hasta grobunda Dix-Hallpike Left Supin bir hastada var (%
3.3), geriye kalan 29 (% 96.7) hastada ve normal grupta ise tiim vakalarda
saptanmamigstir. Yapilan Pearson Chi-Square test sonucuna gére (0,962 > 0,05) hasta

ve kontrol gruplannin yiizdeleri arasinda anlaml bir farklilik saptanmamistir.

Calismaya katilan hasta grubu ve kontrol gruplaninda yer alan tiim hastalarda

Dix-Hallpike Left Sitting de nistagmus saptanmamistir.

Caligmaya katilan hasta grubunda Dix-Hallpike Right Supin 2 (% 6.7) hastada
var, geriye kalan 28 (% 93.3) hastada yok oldugu belirlenmistir. Normal grupta 3 (%
10} hastada var ve geriye kalan 27 (% 90) hastada saptanmanustr. Yapilan Pearson
Chi-Square test sonucuna gdre (0,586 > 0,05) hasta ve kontrol gruplannin yiizdeleri

arasinda anlaml bir farklilik saptanmamstir.
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Caligmaya katilan hasta grubunda Dix-Hallpike Right Sitting | (% 3.3)
hastada var, geriye kalan 29 (% 96.7) hastada ve normal grupta ise tiim vakalarda
saptanmamigtir. Yapilan Pearson Chi-Square test sonucuna gore (0,329 > 0,05) hasta

ve kontrol gruplarinin yiizdeleri arasinda anlaml bir farklilik saptanmamistir.

Tablo 16. Saccade Testler

Independent
Testler Grup Mean $8 . P
Simple T test
Saccade sol g6z sola bakis Hasta Grubu 92,41 4,52 0.280 > 0.05
(Accuracies) Kontrol Grubu | 9358 | 367
Saccade sol gbz saga bakig Hasta Grubu 95,16 5,27 0.199 > 0.05
(Accuracies) Kontrol Grubu | ¢4 75 4,12
Saccade saf goz sola bakis Hasta Grubu 94,29 4,45 0.225 >0.05
(Accuracies) Kontrol Grubu 95,51 3,12
Saccade sag g6z saga bakis Hasta Grubu 94,48 5,43 0.678 > 0.05
(Accuracies) Kontrol Grubu 95,00 4,00
Saccade sol géz sola bakas Hasta Grubu 1,90 | 26,11 0.472 >0.05
(Latans) Kontrol Grubu 1,86 19,78
Saccade sol gz saga bakis Hasta Grubu 1,83 20,75 0,801 > 0,05
(Latans) Kontrol Grubu | ¢ 81 16,67
Saccade sag g6z sola bakis Hasta Grubu 1,90 25,18 0.406 > 0.05
(Latans) Kontrol Grubu 1,85 19,69
Saccade sag goz saga bakis Hasta Grubu 2,35 30,58 0.313 > 0.05
(Latans) Kontrol Grubu 1,77 14,35

Saccade sol goz sola bakis (Accuracies) icin hasta ve kontrol gruplarinin
ortalamalar: arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklihik saptanmamistir

(p- 0,280 > 0,05).
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Saccade sol giz saga bakis (Accuracies) icin hasta ve kontrol gruplarinin
ortalamalar1 arasmda istatistiksel olarak anlamli bir farklihk saptanmamistir
(p- 0,199 > 0,05).

Saccade sag gbz sola bakis (Accuracies) icin hasta ve kontrol gruplarinm
ortalamalari arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmamigtir
(p- 0,225 > 0,05).

Saccade sag goz saga bakis (Accuracies) i¢in hasta ve kontrol gruplarinm
ortalamalar1 arasmda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmamistir
(p- 0,678 > 0,05).

Saccade sol goz sola bakis (Latans) i¢in hasta ve kontrol gruplarinin
ortalamalart arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farkliik saptanmanustir

(p- 0,472 > 0,05).

Saccade sol goz saga bakis (Latans) icin hasta ve kontrol gruplarinin
ortalamalan arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmamistir

(p- 0,801 > 0,05).

Saccade sag gbéz sola bakis (Latans) icin hasta ve kontrol gruplarinin
ortalamalari arasmda istatistiksel olarak anlamlh bir farklilik saptanmamistir

(p- 0,406 > 0,05).

Saccade sag gbz saga bakis (Latans) icin hasta ve kontrol gruplarinin
ortalamalari arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklihk saptanmarmistir
(p- 0,313 > 0,05).
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Tablo 17. Saccade Testler ((Velocities)

Yavas Normal Hizhx

n-% n - % n-%
Saccade sol gbz sola bakis hiz1 (Velocities) - 60 - 100.0 -
Saccade sol goz saga bakig(Velocities) - 60— 100.0 -
Saccade sag gbz sola bakis(Velocities) - 60— 100.0 -
Saccade sag gbz saga bakis(Velocities) - 60 —100.0 -

Hasta ve kontrol grubunun tamaminda Saccade sol goz sola bakis hizi
(Velocities), Saccade sol gdz safa bakis (Velocities), Saccade sag goz sola bakig

(Velocities) Saccade sag gz saga bakis (Velocities) test sonucu normal cikmuastir.
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Testler (Independent
Gru Mean 88
p Simple T test)
Hasta Grubu 0,88 0,12 0.502 > 0.05
0.1 Hz sol g6z gain , ’
Kontrol Grubu 0,86 0,11
Hasta Grubu 0,90 0,11 0.214 = 0.05
10.1 Hz sag gdz gain , ’
Kontrol Grubu 0,86 0,10
) Hasta Grubu 5,03 5,05 0,899 > 0,05
0.1 Hz asymmetry sol gdz Kontrol Grubu 5,17 3,20
o Hasta Grubu 493 4,38 0,783 > 0.05
10.1 Hz Asymmetry sag géz Kontrol Grubu 5,04 415
Hasta Grubu 0,94 0,10 0.352 > 0.05
0.2 Hz sol gbz gain T )
Kontrol Grubu 0,91 0,10
o ‘ Hasta Grubu 0,96 0,09 0,038 < 0,05
0.2 Hz sag goz gain Kontrol Grubu 0,88 0,19
Hasta Grubu 8,03 6,42 0,001 < 0,05
0.2 Hz Asymmetry sol goz ’ ’
Kontrol Grubu 3,65 2,83
o Hasta Grubu 8,16 6,96 0,002 < 0,05
0.2 Hz Asymmetry sag goz Kontrol Grubu 3,51 2,88
0.4 Hz sol g6z gain Hasta Grubu 1,08 0,92 0,466 > 0,05
Kontrol Grubu 0,95 0,09
0.4 Hz sag gbz gain Hasta Grubu 0,91 0,13 0,301 >0,05
Kontro!l Grubu 429 18,0
0.4 Hz As etry sol goz Hasta Grubu 429 4,90 0,703 > 0,05
Kontrol Grubu 4,79 5,26
0.4 Hz Asymmetry sag g6z Hasta Grubu 4,55 5,39 0,429 > 0.05
Keontrol Grubu 5,72 6,01

Pursuit 0.1 Hz Sol Géz Gain i¢in hasta ve kontrol gruplarmm ortalamalan

arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmamistir (p- 0,502 > 0,05).

Pursuit 0.1 Hz Sag Goz Gain jgin hasta ve kontrol gruplarinin ortalamalan

arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklihk saptanmamistit (p- 0,214 > 0,05).
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Pursuit 0.1 Hz Asymmetry Sol Géz icin hasta ve kontrol gruplarinin
ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklihk saptanmarmigtir

(p- 0,899 > 0,05).

Pursuit 0.1 Hz Asymmetry Sag Goz icin hasta ve kontrol gruplanmn
ortalamalart arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmamistir

(p- 0,783 > 0,05).

Pursuit 0.2 Hz Sol Géz Gain i¢in hasta ve kontrol gruplarinn ortalamalar

arasinda istatistiksel olarak antamh bir farklilik saptanmamustir (p- 0,352 > 0,05).

Pursuit 0.2 Hz Sag Géz Gain i¢in hasta ve kontrol gruplarinin ortalamalari

arasinda istatistiksel olarak anlamii bir farkhilik saptanmistir (p- 0,038 < 0,05).

Pursuit 0.2 Hz Asymmetry Sol Géz icin hasta ve kontrol gruplarimin
ortalamalari  arasinda istatistiksel olarak anlamb bir farkbibk saptanmisty

(p- 0,001 < 0,05).

Pursuit 0.2 Hz Asymmetry Sag Géz icin hasta ve kontrol gruplarinin
ortalamalart arasinda istatistiksel olarak anlamiy  bir farklilik saptanmz;;*nr

(p- 0,002 < 0,05).

Pursuit 0.4 Hz Sol Géz Gain icin hasta ve kontrol gruplannin ortalamalan
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklihk saptanmamustir (p- 0,466 > 0,05).

Pursuit 0.4 Hz Sag Géz Gain icin hasta ve kontrol gruplarinin ortalamalar

arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmamigstir (p- 0,301 > 0,05).

Pursuit 0.4 Hz Asymmetry Sol Giz icin hasta ve kontrol gruplarinin
ortalamalart arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmamistir

(p- 0,703 > 0,05).
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Pursuit 0.4 Hz Asymmetry Sag Goz icin hasta ve kontrol gruplarinm
ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmamuistir
(p- 0,429 > 0,05).

Tablo 19. Optokinetik Testler

Testler Grup Mean ss (Independent
Simple T test)
Section 1 sol gdz gain Hasta Grubu 1,08 0,92 0,466 > 0,05
Kontrol Grubu 0,95 0,09
Section 1 sag gbz gain Hasta Grubu 0,92 0,10 0,82 >0,05
Kontrol Grubu 0,97 0,0
Section 2 sol gdz gain Hasta Grubu 3,85 16,73 0,356 >0,05
Kontrol Grubu 0,96 0,14
Section 2 sag gdz gain Hasta Grubu 0,86 0,14 0,199 > 0,05
Kontrol Grubu 1,34 2,05

Optokinetik Section 1 Sol Géz Gain icin hasta ve kontrol gruplarimin
ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklihk saptanmamistir (p-

0,466 > 0,05).

Optokinetik Section 1 Sag Goéz Gain igin hasta ve kontrol gruplarmin
ortalamalan arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmamuistir (p-

0,082 > 0,05).

Optokinetik Section 2 Sol Géz Gain icin hasta ve kontrol gruplarmin
ortalamalan arasinda istatistiksel olarak anlfamli bir farkhlik saptanmamistir (p-

0,356 > 0,05).

Optokinetik Section 2 Sag Goz Gain i¢in hasta ve kontrol gruplarinm
ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmamistir (p-

0,199 > 0,05).
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Tablo 20. Bitermal Kalorik Testte Nistagmusun Maksimum Hiz Degerleri

Test Grup Mean ss (Independent Simple T test)
_ Hasta Grubu 14,87 | 7,70 0,526 > 0,05

Kalorik sag sicak

Kontrol Grubu 13,48 9,14

Hasta Grubu 14,48 | 9,32 0,077 > 0,05
Kalorik sol sicak

Kontrol Grubu 10,93 5,23

Hasta Grubu 10,32 | 4,31 0,884 > 0,05
Kalorik sag soguk

Kontrol Grubu 10,13 5,37

Hasta Grubu 9,58 2,50 0,673 > 0,05
Kalorik sol soguk

Kontrol Grubu 10,03 5,36

Kalorik Sag Sicak i¢in hasta ve kontrol gruplarinin ortalamalan arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmarmistir (p- 0,526 > 0,05).

Kalorik Sol Sicak i¢in hasta ve kontrol gruplanmn ortalamalar arasinda

istatistiksel olarak anlaml bir farklilik saptanmamustir (p- 0,077 > 0,05).

Kalorik Sag Soguk icin hasta ve kontrol gruplanmn ortalamalan arasinda

istatistiksel olarak anlaml: bir farklilik saptanmamistir (p- 0,884 > 0,05).

Kalorik Sol Soguk i¢in hasta ve kontrol gruplarmin ortalamalar; arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmamistir (p- 0,673 > 0,05).
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DORDUNCU BOLTM

SONUC ve TARTISMA

4.1. SONUCLAR

Bu bolimde hasta ve kontrol gruplarma uygulanan test sonuclar yer
almaktadir. Saf ses odyometri cihazi ile hava ve kemik yolu esikler: belirlenip
konugma testleri yapilmustir. Gaze, saccade, pursuit, Spontan Nistagmus, Dix-

hallpike ve kalorik testler uygulanmistur.

Gaze Vertical- Gaze Horizontale

Hasta ve kontrol grubundaki tiim hastalarin Gaze Vertical ve Gaze

Horizontale sonuglar normal ¢ikmustir.

Gruplarin Fixasyon Endeksi

Hasta grubunun fixasyon indeksi ortalamasi 0,24, standart sapma 0,10 ve
kontrol grubunun ortalamasi 0,21, standart sapmasi 0,11 olarak saptanmugtir.
Fiksasyon endeksi her iki grup i¢in minimum 0, maksimum 0,46 ve ortalamast 0,23
olarak belirlenmistir. Yapilan test sonucunda hasta ve kontrol gruplaninin fixasyon
endekslerinin ortalamalar arasinda anlamlt bir farklihk saptanmamistir (P - 0.410 >
0,05).

Gruplann Total Goz Huz

Hasta grubunun total gbz hizi ortalamasi 41,86, standart sapmasi 22,35 ve
kontrol grubunun ortalamast 35, standart sapmasi 17,48 olarak saptanmustir.
Gruplann ortalamas1 38,49, minimum 15 ve maksimum 118 olarak belirlenmistir.
Yapilan test sonucunda hasta ve kontrol gruplarimin total gbz hizi ortalamalar

arasinda anlamli bir farklilik saptanmamistir ( P - 0, 195 > 0,05).
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Gruplarin Kalorik RVR

Hasta grubunda sol RVR ortalamas1 20,76, standart sapma 12,38, sag RVR

ortalamasi 19, 61, standart sapma 12, 13 olarak belirlenmistir.

Kontrol grubunda sol RVR ortalamast 13,92, standart sapma 9,73, sag RVR

ortalamasi 12, 57, standart sapma 7, 33 olarak belirlenmistir.

Kalorik RVR sag ve sol ortalamalan hasta ve kontrol gruplan agisindan
incelendiginde anlamh bir farklilik géstermemektedir (0, 801 > 0,05 ve 0, 682 > 0,05).

Gruplarm Kalorik Sag ve Sol RVR Degerleri

Hasta ve kontrol gruplarinin sol RVR ortalamas: 20, 26, minimum 2,
maksimum 41 ve standart sapmas1 12,07, sag RVR ortalamas1 13,25, minimum 2,

maksimum 30 ve standart sapmasi 8,52 olarak saptanmustir.

Hasta ve kontrol gruplarmnm yén dstiinliigii ortalamas: 15.98, standart sapma

8.39, minimum deger 0, maksimum deger ise 41 olarak elde edilmistir.

Hasta grubunun yoén iisttnliigii ortalamas: 16.67, standart sapmast 8.94 ve
kontro