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GALVANIK AKIM iLE VESTIiBULER HiPOFONKSiYON TANISI ve
REHABILITASYONU

OZET

Kayike¢l, H. (2019). Galvanik Akim ile Vestibiiler Hipofonksiyon Tanis1 ve
Rehabilitasyonu. Istanbul Aydin Universitesi Saglk Bilimleri Enstitiisii, Odyoloji
Bilim Dal. Yiiksek Lisans Tezi. Istanbul.

Amag: Mastoid kemik iizerinden uygulanan Galvanik Vestibiiler Stimiilasyon, direkt
olarak vestibiiler ¢ekirdeklerin ve vestibiiler sinirin distal kismindaki primer
afferentlerde desarja neden olur. Katodal akim spontan atesleme oranini arttirirken,
anodal akim azaltir. Bu baglamda ¢alismamizda izole siiperior vestibiiler norit tanisi
koyulan vakalarda galvanik vestibiiler stimiilasyon ile oOncelikle vestibiiler
hipofonksiyon tanis1 koymak ve esik mAmper ilizerinden patolojik kulaga vestibiiler
rehabilitasyon uygulayarak galvanik vestibiiler akimin etkisini arastirmak
hedeflenmistir.

Gere¢ & Yontem: Bu calisma, ¢alisma (n=20) ve kontrol (n=20) grubu olmak
iizereizole siiperior vestibiiler norit tanis1 almis toplam 40 olgu iizerinde yapilmistir.
Video Head Impulse Test ile hipofonksiyon tanisi konulan tiim olgulara
prerehabilitasyon donemde galvanik vestibiiler stimiilasyon uygulanarak miliamper
olarak hipofonksiyon tanis1 konulmustur. Calisma grubuna patolojik kulakdaki esik
miliamper {izerinden, 2 ay boyunca haftada 2 kez galvanik vestibiiler rehabilitasyon
uygulanmis, post rehabilitasyon dénemde galvanik vestibiiler stimiilasyonun etkisi
Video Head Impulse Test ile test edilmistir. Kontrol grubuna rehabilitasyon
uygulanmamustir.

Bulgular: Prerehabilitasyon donemde, gruplar arasinda Video Head Impulse Test
kazan¢ ortalamalar1 ag¢isindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilk elde
edilmemistir (p>0.05). Postrehabilitasyon donemde, ¢alisma grubunun Video Head
Impulse Testkazang ortalamasi, kontrol grubundan istatistiksel olarak anlamli
diizeyde yiiksektir (p:0.000; p<0.05).

Calisma ve kontrol grubunda; prerehabilitasyon Video Head Impulse Testkazang
ortalamalarina gore postrehabilitasyon kazang ortalamalarinda goriilen artis
istatistiksel olarak anlamlidir (p<0.05), ancak ¢alisma grubunda gériilen artis kontrol
grubuna gore anlamli derecede yiiksektir.

Sonug¢: Galvanik vestibiiler stimiilasyonun, vestibiiler noritli hastalarda
patolojik  kulakta etkin  vestibiiler rehabilitasyon ydntemi olarak
kullanilabilecegi goriilmiistiir. Galvanik Vestibiiler Stimiilasyon ile kulaklar
arasinda ki hipofonksiyon tanisinda miliamper degerinin anlamli oldugu
goriilmiistiir.

Anahtar Sozciikler: Vestibiiler Norit, Galvanik Vestibiiler Stimiilasyon, Video Head
Impulse Test (vHIT), Vestibiiler Hipofonksiyon
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DIAGNOSIS AND REHABILITATION OF VESTIBULAR HYPOFUNCTION
BY GALVANIC CURRENT

ABSTRACT

Kayikci, H. (2019). Diagnosis and Rehabilitation of Vestibular Hypofunction With
Galvanic Current. Istanbul Aydin University Institute of Health Sciences, Audiology
Department. Master Thesis. Istanbul.

Objective: Galvanic Vestibular Stimulation, which is applied over mastoid bone,
causes discharges directly in the vestibular nuclei and primary afferents in the distal
part of the vestibular nerve. Cathodal flow increases spontaneous firing rate, while
anodal current decreases. In this study, we aimed to investigate the effect of galvanic
vestibular flow by applying vestibular rehabilitation to the pathological ear over
threshold threshold by firstly diagnosing vestibular hypofunction by galvanic
vestibular stimulation in cases diagnosed with isolated superior vestibular neuritis.
Materials and Methods: This study was performed on 40 patients (n = 20) and
control (n = 20) diagnosed as isolated superior vestibular neuritis. All cases
diagnosed with hypofunction with Video Head Impulse Test were diagnosed as
milliampere hypofunction by galvanic vestibular stimulation during prerehabilitation
period. The study group received galvanic vestibular rehabilitation twice a week for
2 months over the threshold milliamp in the pathological ear, and the effect of
galvanic vestibular stimulation in the post-rehabilitation period was tested with the
Video Head Impulse Test. The control group did not receive rehabilitation.

Results: There was no statistically significant difference between the groups in terms
of Video Head Impulse Test gain averages (p> 0.05). In the post-rehabilitation
period, the mean Video Ear Impulse Test gain of the study group was significantly
higher than the control group (p: 0.000; p <0.05).

In the study and control groups; Prerehabilitation Video Head Impulse Test gain
averages were statistically significant (p <0.05), but the increase in the study group
was significantly higher than the control group.

Conclusion: Galvanic vestibular stimulation can be used as an effective vestibular
rehabilitation method in pathological ear in patients with vestibular neuritis.
Milliampere value was significant in the diagnosis of hypofunction between the ears
with Galvanic Vestibular Stimulation.

Keywords: Vestibular Neuritis, Galvanic Vestibular Stimulation, Video Head
Impulse Test (VHIT), Vestibular Hypofunction
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1. GIRIS ve AMAC

Vestibiiler hastaliklar gerek vertigo (basdonmesi) ataklari1 sirasinda gerekse
daha sonradan tam olusmayan iyilesme (vestibiiler hipofonksiyon) nedeniyle
yasam kalitesini diistirmektedir. Ayrica tam1 ve tedavideki yetersizlikler
nedeniyle hastalarin sik sik hastane degisiklikleri ve yapilan test tekrarlar1 ve
yine yol ac¢tigi diisme travmalari nedeniylede is giicii kaybina ve yiiksek
maliyetlere neden olmaktadir. Amerika'da 40 yas iistii vestibiiler hastaliklarin
prevalansi % 35, dengesizlik prevalansi ise %11 olarak verilmistir (Agrawa Y
ve ark., 2009).

Vestibiiler norit (VN), benign paroksismal pozisyonel vertigodan sonra
vertigonun tgclncii siklikla goriilen periferik vestibiiler sistem hastaligidir
(Karlberg ML, 2011). Hastaligin semptomlar1 ilk kez 1909 yilinda Ruttin
tarafindan agiklanmistir. VN, tiim vertigo olgularinin ise %7-10“unu olusturur.
Yillik insidansi 3-5/100.000 olarak goriilmektedir (Guan Q ve ark., 2017). Yasa
bagli olarak insidans artar ve en sik 40-50 yas arasi goriiliir. Dejenerasyona en
stk ugrayan dal superior vestibiiler sinirdir (%55-100) ve bunu takiben inferior
vestibiiler sinir (%15-30) gelmektedir (Akyildiz, 2015). Vestibiiler norit akut
baslangi¢li vertigo, bulanti-kusma ve periferik nistagmus ile karakterize, isitme
kaybinin ve tinnitusun goriilmedigi ve vestibiiler sinirin akut veya subakut
inflamasyonudur. Vestibiiler norit 3 alt tipe ayrilir. Bunlar: Superior Vestibiiler
Norit, Inferior Vestibiiler Norit ve Total Vestibiiler Norit (Ryu J.H, 1993, Rahko
T, 1986).

Periferik ve santral vestibiiler hastaliklarda teshis ve tedavi igin zaten yetersiz
olan muayene yontemleri ve test cihazlari, daima sag-sol vestibiiler
hipofonksiyonu yani VOR defisitini belirlemeyi hedefler. Bu temelde gelismis
vertigo kliniklerinde yaygin olarak tanisal amagli su ve hava uyaranlari ile
kalorik test, okiilomotor ve pozisyonel testler yapan videonistagmografi,
rotasyonel sandalye, VHIT ve gorsel ve proprioseptif sistem yetersizligini tesbit

eden posturagrafi klinik cihazlar1 mevcuttur. Bu cihazlar sag-sol vestibiiler



sistemin sadece bir kismin1 ( kalorik ve VOR testleri siiperior vestibiiler sinir
yolagini, sVEMP inferior vestibiiler yolagini gibi) test edebilmektedir (Furman
JM, 2003, MacDougall HG, 2005).

Mastoid kemik iizerinden uygulanan GVS, direkt olarak vestibiiler ¢ekirdeklerin
ve vestibiiler sinirin distal kismindaki primer afferentlerde desarja neden
olmaktadir. Binaural ve bipolar konfigiirasyonda negatif (katodal) taraftaki
afferentler aktive ve pozitif (anodal) taraftaki afferentler ise inhibe olmaktadir.
Yani katodal akim spontan atesleme oraninit arttirirken, anodal akim
azaltmaktadir (Goldberg, Fernandez, & Smith, 1982). Galvanik uyaranin bu
etkisi vestibiiler ¢ekirdeklere ve inen vestibiilospinal ve retikiilospinal yollarla
motor  ndronlara  ulagsmaktadir.  Galvanik akim  stimulasyonu ile
videonistagmografi esliginde gercgeklestirilecek VOR testleri, noral yollari
stimule eden bir stimulasyon tipi olmas1 nedeniyle sag-sol total vestibiiler tonik

denge farkini ortaya koyabilir.

Calismamizda Galvanik Vestibiiler Stimulasyon (GVS) ile, Vestibulookuler
Refleks (VOR) yolagini videonistagmografi esliginde test etmek, sag-sol
vestibiiler VOR fonksiyonu Olgerek var olan vestibiiler hipofonksiyonu
belirlemek ve ayni 6l¢iim birimi iizerinden VOR eksikligini galvanik akimla
rehabilite etmek hedeflenmistir. Bu c¢alisma ile galvanik akimin, vestibiiler
sistem tan1 ve tedavi protokoliine yeni test, muayene ve terapi yontemleri olarak
kazandirilmas1 6n goriilmiistiir. Bu yontem ile hem vestibiiler hipofonksiyon
belirlenecek hem de mA degeri ile minumum nistagmus olusturan esik ve
maksimum tolare edilebilen mA esik deger Olgiilerek bu deger araliginda
galvanik akimla noral elektroterapi yontemi ile rehabilite edilebilecektir. Noral
terapi olmasi nedeniyle tedavi ve iyilesme siiresinide oldukg¢a kisaltacagi

disiintilmektedir.



2. GENEL BILGILER

2.1 Vestibiiler Sistem Tarihce

Vestibiiler sistemle ilgili detayli tanimlamalara ilk olarak “De Auris Auditus
Organi Structura” (Casseri, 1610), “Traite de L’Organe de L’Ouie” (Du Verney,
1683) ve “De Aure Humana Tractatus” (Valsalva, 1704) kaynaklarinda
rastlanmaktadir. Scarpa’nin “Anatomicae Disquisitiones de Auditu et Olfactu”
(Scarpa, 1789) kaynaginda otolit organlar1 iki tas kesesi olarak gdstermesi,
vestibiiler organlarin ilk kayda deger tanimidir (Desai & Dua, 2014). 1610
yilindan bu yana arastirilmakta olan vestibiiler sistem biitiin bu tanimlamalar ve
arastirmalar dogrultusunda giiniimiizdeki halini almistir. Vestibiiler sistem;
periferik vestibiiler sistem, okiiler sistem, postural kaslar, beyin sap1, serebellum
ve korteks arasindaki iletisimi igeren karmasik bir duyusal organizasyondur. I¢
kulaktaki kiigiik yapilar periferik vestibiiler sistemi olusturur ve basin uzaydaki
konumu ve hareketini algilar. Bu bilgiler; goriisii sabitlemek, postiiral stabiliteyi
saglamak, li¢ boyutlu ortamda basin oryantasyonu ve hareketini algilamak ve
postiirdeki degisikliklere cevaben otonomik ve limbik aktiviteyi modiile etmek

icin beyindeki vestibiiler merkezler tarafindan islenir (Holstein, 2012).

2.2 Vestibiiler Sistemin Anatomisi

Kafatasiin sol ve sag temporal kemiginde bulunan iki denge organi, vestibiiler
sinirler, vestibiiler c¢ekirdekler, vestibuloserebellum ve vestibiiler korteks
vestibiiler sistemi olusturan ana yapilardir. Bu ana yapilar periferik ve santral

vestibiiler sistem olarak iki temel bolimde ele alinir.

2.2.1 Periferik Vestibiiler Sistem

Periferik vestibiiler sistem kemik labirent ve membrandz labirentten olarak 2
kisimdan olusmaktadir. Kemik labirent; koklea, vestibiil olarak adlandirilan bir
oval kavite ve semisirkiiller kanallardan olusur. Membranéz labirent ise

vestibiiler sistem yapilarini ve reseptdrleri igerir ve kemik labirentin i¢inde yer



almaktadir. Bu iki labirent i¢cinde bulunan sivilar farklilik goéstermektedir.
Kemik labirent yapilarinin i¢i, perilenf olarak bilinen ve beyin omurilik sivisina
benzeyen, yiiksek sodyum-potasyum konsantrasyon oranina sahip bir sivi ile
doludur (Salt, 1986). Bu sivi perilenfatik kanal araciligi ile komsu subaraknoid
alana drene edilir (Mescher, 2010). Membrandz labirentin i¢i ise endolenf adi1
verilen, intraseliiler stviya benzeyen ve yiiksek potasyum-sodyum oranina sahip
olan i¢ kulak sivisiyla doludur (Hain &Helminski, 2007). Endolenf koklear
kanalin duvarinda yer alan stria vaskiilaristeki kapillerden iretilmektedir ve
endolenfatik keseden elde edilir(Mescher, 2010). Her vestibiiler yap1 6zellesmis
sensOr tiiyli hiicreleri igerir. Bu tiiyli hiicreler bas hareketi veya yercekimi
degisimleri sonucu mekanik enerjiyi noral aktiviteye doniistiiriir. Vestibiiler
reseptor hiicreler silya, hiicre gévdesi ve sinir sonlanmalarindan (afferent ve
efferent) olusur. Silyalar her bir hiicre gdovdesinin iistiinde sert bir demet
olusturan ve nodroepitelyumun zarina gomiili c¢ubuk seklinde duyusal
mekanoreseptorlerdir. Her tiiyli hiicrenin apikal ucunda bir tane uzun tiiy
kinosilyum ve yaklasik 70-100 tane kisa tiiyler olan stereosilyalar bulunur
(Oghalai & Brownell, 2012). Bu tiiylii hiicreler sira halinde dizilir ve
uzunluklarina gére konumlanir. En uzun stereosilya kinosilyuma en yakin

kisimda konumlanir ve stereosilyalar proksimale dogru kisalarak siralanir.

KiNOSHyum —p 1‘

Tip 1 hikcre Tip 2 hucre

Sekil 2.1: Tip 1 ve tip 2 tiiylii hiicreler.

Insanlar da dahil olmak iizere tiim memelilerde iki farkli tip tiiylii hiicre
bulunur: tip 1 ve tip 2 (Wersall, 1954). Tip 1 tiiylii hiicre gdvdesi yuvarlak

tabanli, orta kism1 genis tabani ve apeksi daha dar bir sise seklindedir. Kaliks



ad1 verilen biiylik afferent sinir sonlanmasi tip 1 tiiylii hiicre govdesini sarar ve
efferent sinir sonlanmastyla baglanti saglar. Tip 2 tiiyli hiicreler daha siktir ve
birkac afferent ve efferent direkt baglant1 yapan silindir seklindedirler (Sekil 2-
1). Yapisal olarak birbirlerinden farkli olsalar da tip 1 ve tip 2 tiiyli hiicreler
onemli fonsiyonel 6zellikleri paylasirlar. Her iki tiiylii hiicre herhangi bir uyaran
olmadiginda spontan noral atesleme orani yaklasik 70-90 sps (spikes per
second) olan tonik yanitlar tiretirler (Fernandez & Goldberg, 1976). Her iki tip
tiyli hiicre de hem eksitator hem de inhibitdr cevaplar tretebilir. Eksitator
cevaplar sirasinda stereosilyalar kinosilyuma dogru biikiilir. Kinosilyum'a
dogru olan bu hareket transdiiksiyon kanallarinin mekanik olarak a¢ilmasina ve
potasyum iyonlarinin girisine neden olur. Tiylii hiicredeki depolarizasyon
atesleme oraninda artisa neden olarak sinapsa nortransmitter salinimi uyarir. Bu
eksitator aktivite noral atesleme oranini tonik seviyeden 400 sps’ye cikarir.
Inhibitér  aktivite smrasinda zit  durumlar gergeklesir.  Stereosilyalar
kinosilyumdan uzaklasir, kanal mekanik olarak kapanir ve atesleme orani diiser.
Eksitator aktivite sorasindaki noral ateseleme hizina kiyasla inhibitor aktivite
sirasindaki noral atesleme hizi, noral aktivite ortadan kalkana kadar tonik

seviyeden onemli 6l¢iide azalir (Zaleski-King, Lai, & Sweeney, 2019).
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Vestibiiler sistem, her biri iki ayr1 bolgeye ayrilabilecek bes ayr1 duyu

organindan olusur: utrikiil, sakkiil ve lateral, superior ve posterior semisirkiiler

kanallar (Sekil 2-2).



2.2.1.1 Semisirkiiler kanallar (SSK):

Vestibiiler labirentte lateral, posterior ve anterior kanal olmak iizere ii¢ SSK
bulunmaktadir. Lateral kanalin ¢ap1 2,3 mm (standart sapma (SS) 0,21),
posterior kanalin 3,1 mm (SS 0,30) ve anterior kanalin ise 3,2 mm’dir (SS 0,24)
(Pavlou ve Newham, 2013). SSK’lar, basin agisal ivmesini veya doniisiinii
algilayan ve birbirlerine dik acgilarla konumlandirilmis kinetik labirenti
olusturur. Anterior ve posterior kanallar, sagittal diizleme 45 derecelik bir ac¢iyla

konumlanmistir. Lateral kanallar ise yatay diizlemde, 30 derecelik bir aciyla

hizalanmistir (Sekil 2-3).
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Sekil 2.3:Semisiirkiiler kanallarin yerlesimi.

Her bir kanal belirli diizlemdeki harekete duyarlidir. Semisirkiiler kanallar
utrikula ag¢ilir. Kanallarin her birinin sonunda ampulla adi verilen bir yapi
bulunmaktadir. Ampullada bulunan tiiy hiicreleri, jelatinimsi bir yapi1 olan
kupula ile kaphdir. Kupula, endolenfin ampullaya ge¢mesini dnleyen bir engel
gorevi olusturmaktadir. Kupuladaki tiiy hiicrelerinin hepsi ayni polarizasyon
yoniiyle diizenlenmektedir (Pavlou ve Newham, 2013). Apikal ucundaki bir tiiy
hiicresinin temel yapisinda, tek biiyiik bir kinosilyum ve yaklasik 70-100
stereosilya yer almaktadir. Kinosilyum gercek bir silyumu andirir, ancak
hareketsizdir ve 9+2 mikrotiibiil diizenine sahiptir. Bunun aksine, stereosilyalar
ise ¢esitli miyozin izoformlar1 ile kapli aktin agisindan zengin filamentlerden
olusmaktadir (Oghalai ve Brownell, 2012). Lateral kanallarda yer alan
kinosilyum, utrikula dogru konumlanmaktadir. Anterior ve posterior kanaldaki
kinosilyum ise kanala dogru yerlesmektedir (Mescher, 2010). Basin bir
rotasyonuna bagli olarak lateral kanallarin kupulasinda yer alan tiiy hiicrelerinin

polarizasyon yonii, kupuladan utrikula dogru bir hareket (ampullopedal) olacak



sekildedir. Vertikal kanallarin bas rotasyonunda kupuladakitiiy hiicrelerinin
polarizasyon yoni ise utrikuldan uzaklasacak (ampullofugal) sekildedir.(Sekil

2-4)(Pavlou ve Newham, 2013).
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Sekil 2.4:Bilateral vestibiiler sistemin goriiniimii.
2.2.1.2 Otolitik Organlar

Her bir labirentteiki adet otolit organ bulunmaktadir, bunlar utrikul ve sakkiil
olarak adlandirilir. Utrikul ve sakkiil, uzayda basin oryantasyonunda rol
oynayan statik labirentin yapilarindandir. Otolit organlar lineer ivmeye,
yercekimsel kuvvetlere ve basin egilmesine cevap verir. Her biri makula adi
verilen duyusal bir noroepitel hiicre icerir (Hain ve ark., 2007). Utrikul
makulasi, yatay diizlemdeki hareketi algilarken; sakkiil makulasi, dikey

diizlemdeki hareketi algilamaktadir (Sekil 2-5).

Her organin tiiylii hiicrelerinin bulundugu sensor epitele makula adi verilir ve
elips sekildedir. Utrikiilde yaklasik 30.000 tiiyli hiicre bulunurken, sakkiilde
yaklagik 16.000 tiiylii hiicre bulunur (M. E. Goldberg vd., 2013).
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Sekil 2.5: Utrikiil ve sakkiiliin yerlesimi (dizziness-and
balance.com/anatomy/physiology/compensation).



Utrikiil makulas1 horizontal, sakkiil makulas:1 vertikal olarak konumlanir. Bu
nedenle sakkiil yer ¢ekimi dahil vertikal hareketlere karsi daha hassastir ancak
bazi sakkiiller tiiyli hiicreler yatay diizlemdeki 6zellikle ileri ve geri yondeki
ivmelere de yanit olustururlar. Primer yer¢ekimi reseptorii olan sakkiil,
vestibiiler c¢ekirdeklere ardindan omurganin tiim seviyelerine yayilan afferent
sinirler gonderir, bu nedenle postiiriin korunmasinda biiylik bir role sahiptir
(Ruckenstein & Davis, 2015). Utrikiil ise yatay diizlemdeki ivmelere (6rn.;
basin yana tilt hareketi ve lateral yer degistirme) karsi daha hassastir (Wong,
2008). Tiiyli hiicrelerin demetleri, tim makulay1 kaplayan jelatinimsi bir tabaka
olan otolitik membrana uzanir. Bu zarin yiizeyine gémiilii olan, otolit organlara
ismini veren yogun kalsiyum karbonat kristallerine otokonia adi verilir.
Otokonialar genellikle 0,5 ila 10 pm uzunlugundadir. Milyonlarca sayida bu

parcacik utrikiil ve sakkiiliin otolitik membranina baglanmistir.

Farkli tiiylii hiicre siralamasiyla epitelyumu iki boliime ayiran bolgeye striola
denir. SSK’larin aksine, otolit organlarda stereosilyalar farkli yonlerde
kutuplasir. Utrikiilde kinosilyumlar striolaya dogruyken, sakkiilde kinosilyumlar
strioladan uzaga dogru konumlanir (Sekil 2-5). Bu tiiylii hiicre demetleri
iizerinde jelatinoz membranda gomiilii bulunan otokonyalar tiiyli hiicre
demetlerinin egilmesine neden olacak bir gii¢ olusturur. Membran iizerinden
cikmig tliyli hiicre demetleri ile otokonia tabakasi arasindaki bu siirtiinme
hareketi tiiylii hiicrelerin depolarize olmasi ve ndrotransmitter salinimina sebep
olmas1 icin stereosilyalar {izerindeki transdiiksiyon kanallarini mekanik olarak
acar. Norotransmitter salinimi afferent noral atesleme oraninda ki artig1 saglar.
Ters konumlanmis tiiylii hiicreler i¢in ayni siirtiinme giicii atesleme oranini

azaltir veya tonik atesleme oraninda degisim yaratmaz.
2.2.1.3 Vestibiiler Sinir

Vestibiiler sinirin lifleri, Scarpa gangliyonun bipolar ndronlarindan alian
afferent projeksiyonlardir. Vestibiiler sinir, labirentlerden gelen afferent
sinyalleri internal akustik kanal (IAC) boyunca tasir. IAC; vestibiiler sinire ek
olarak koklear siniri, fasiyal siniri, intermedius siniri ve labirent arteri igerir.
IAC, pons seviyesinde posterior fossaya a¢ilmak i¢in temporal kemigin petroz
kismindan gecer (Sekil 2-6) (Goldberg ve Fernandez, 1971). Vestibiiler sinir,

pontomediiller seviyede beyin sapina girer. Bu noktada vestibiiler sinir, koklear



sinirden ayrilir. Afferent vestibiiler liflerin ¢ogunlugu, pons seviyesinde
ipsilateral vestibiiler niikleer kompleksini olusturur. Sinir liflerinin bir kismai,
serebellumun flocculo-nodiiler lobuna ve komsu vermian korteksine uzanir
(Ropper ve Samuels, 2009). Vestibiiler sinir, labirent ile beyin sap1 arasinda yer
aldigindan hem periferal hem santral kisim olarak da degerlendirilebilmektedir

(Goldberg ve Fernandez, 1971).
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Sekil 2.6: Vestibiilo koklear sinir.
2.2.2 Santral Vestibiiler Anatomisi

Vestibiiler uyarilar i¢in primer afferentlerden gelen iki ana hedef vardir: bunlar
vestibiiler niikleer kompleks ve serebellum. Vestibiiler girdilerden birincisi
vestibiiler niikleer komplekstir. Vestibiiler niikleer kompleks gelen afferent
bilgiler ile motor ¢ikis noronlar1 arasinda direk ve hizli baglanti kurar.
Serebellum adaptif islemcidir; vestibiiler fonksiyonlar1 izler ve gerektigi
durumda merkezi vestibiiler islemlemeyi yeniden ayarlamaktadir. Vestibiiler
duyusal girdi her iki yerde de vestibiiler niikleer kompleks ve serebellum-
somatosensor ve gorsel duyusal input ile iliskili olarak islenmektedir.(Hain,

2001).
2.2.2.1 Vestibiiler Cekirdekler

Vestibiiler niikleer kompleks medial, siiperior, lateral ve inferior olarak
adlandirilan dort “biliyiik” ¢ekirdekten ve en az yedi “kiiclik” ¢ekirdekten olusur
(Sekil 2-7). Dort “biiyiik” ¢ekirdek, ayrica sirasiyla su sekilde de bilinmektedir:
Schwalbe, Bechterew, Deiter ve Descending (Brodal, 1981). Dérdiincii ventrikiil



tabanmin altinda bulunur ve iki ana kolonda rostral medulladan kaudal ponsa
kadar uzanmaktadirlar (Lee, 2011).

Medial vestibiiler ¢ekirdek, en biiyiik ve medial siitunu olusturur. SSK krista
ampullasindan afferent uyaranlar1 almaktadir. Ascending aksonal lifler,
vestibulookiiler refleksine (VOR) aracilik etmek i¢in medial longitudinal
fasikiilis araciligiyla ekstraokiiler kaslarin  motor ¢ekirdeklerine dogru
ilerlemektedir. Ayn1 zamanda bas ve boyun hareket koordinasyonunu
dengelemek ic¢in vestibiiler ve posterior semisirkiiler kanallarin krista
ampullasindan vestibiiler afferent girdi alir. Medial vestibiiler niikleus gibi
vestibulookiiler refleksi koordine etmek icin medial longitudinal fasikiiliis
yoluyla ekstraokiiler kaslara ascending efferent lifler gonderir. Lateral
vestibiiler c¢ekirdek, tiim vestibiiler ¢ekirdeklerin en biiyiik hiicre gdvdelerini
icerir. Krista ampulla, makula ve vestibuloserebellumdan afferent girdi
almaktadir. Bu sistem, postiir ve dengeyi korumak i¢in gdvde kaslarinda ve
ckstremite ekstansorlerinde refleksi koordine ederek vestibiiler spinal reflekste
en temel islev alan niikleustur. Inferior vestibiiler cekirdek, utrikul ve sakkiil
makulasindan afferent bilgi alir. Bu ¢ekirdegin diger ii¢ vestibiiler ¢ekirdege ve

serebelluma giden dallar1 vardir (Lee, 2011).

Sekil 2.7: Vestibiiler ¢cekirdekler

Kaynak: (https://metokondri.com/santral-vestibuler-sistem/).
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2.2.2.2 VVestibuloserebellum

Serebellumunvestibiiler sistemdeki rolii, adaptif bir islemci olarak islev
gormesidir. Vestibiiler performansi izler ve gerektiginde inhibitdr input yoluyla
vestibiiler inputlar1 yeniden degerlendirir. “Vestibuloserebellum” flocconodular
lob ve vermian korteksinden olusur (Hain, 2001). Dogrudan ipsilateral
vestibiiler ¢ekirdege ve ipsilateral fastigial niikleusa giden projeksiyon liflerine
sahiptir. Bu alan postiiral reflekslerin ve motor davraniglarin olusumunda
onemli bir role sahiptir (Ropper ve Samuels, 2009). Serebellar flokulus,
vestibulookiiler refleksin kazancini ayarlamaktadir. Serebellar nodulus ise
vestibulookiiler refleksin siiresini diizenlemesinde ve ayni zamanda makuladan

gelen afferent aktivitesinin islemlenmesinde de gorev almaktadir (Hain, 2001).
2.2.2.3 Kompleks Kortikal Vestibiil Baglantilar

Kompleks kortikal vestibiiler baglantilara iliskin 6zellikler net olarak
anlasilmamis ve vestibiiler korteksin yeri ile ilgili goriis birligi saglanmamaistir.
Primat ¢alismalarinda, vestibiiler uyaranlar1 alan ana kortikal alanlar arasindaki
parioinsiiler vestibiiler korteks (PIVC), diger vestibiil kortikal bolgelerden gelen
bilgilerin burada entegre olmasi nedeni ile ana vestibiiler kortikal bolge olarak
on gorilmiistir (Horak ve Jacobs, 2007). Bununla ilgili yapilan ¢alismalar
arttikga, ana kortikal islem bolgesinin pario-temporal korteks oldugu ileri
stirilmektedir. Pario-temporal korteksin, g6z hareketlerinden, postiiral
kontrolden sorumlu oldugu goriilmiis ve primatlardaki PIVC'ye karsilik geldigi
sOylenmistir (Bucci ve ark., 2015; Legrand ve ark., 2016). Talamus ve
hipokampus bolgesinde vestibiiler baglantilarin da oldugu one siiriilmiistiir
(Sekil 2-8). Hayvan calismalar1 ¢oklu talamik bolgelerinde vestibiiler néronlari
gostermektedir. Insanlarda bazi ascending vestibiiler liflerin kortekse ulasmadan
once talamusun ventral posterior c¢ekirdeginde baglant1  kurdugu
diistiniilmektedir. Hipokampusun mekéansal yonelim ve bellek islenmesinde
kritik bir rol oynadigi diisiiniilmektedir. Bu islev i¢in bas ve viicut hareketine
iliskin vestibiiler input gerekli oldugu varsayilmaktadir. Kompleks kortikal
baglantilarin ve vestibiiler sistem islevlerinin daha iyi anlasilabilmesi i¢in daha

ileri caligmalar yapilmas1 gerekmektedir (Lopez ve ark., 2012).
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Sekil 2.8: Koronal MR goriintiilemede vestibiiler sensoryel uyarim yolaklarinin
goriintiilenmesi. (1) Fastigial niikleus; (2) vestibiiler niikleus; (3) aksesuar olivar
niikleus; (4) hipotalamus; (5) flokkiilonodular nodiil; (6) fastigo-vestibiiler yol; (7)
fastigo-olivar yol; (8) fastigo-talamik yol; (9) medial vestibiilospinal yol; (10)
bilateral vestibiilospinal yol; (11) fastigo-spinal yol; (12) motor korteks baglantilari;
(13) vestibiiler aparat; retikiiler formasyon (RF) (Bulakbasi N, Pabusgu Y. Neuro-
otologic applications of MRI. Diagn Interv Radiol 2007; 13:109-120.).

2.3 Vestibiiler Sistem Fizyolojisi

Vestibiiler sistemin 3 temel goérevi vardir,

1)Basin agisal ve dogrusal hareketlerini, hizlanma ve yavaslama hareketlerini

merkezi sinir sistemine iletmek,
2)Bas hareketler ile gorsel fiksasyona yardimci olmak,
3)iskelet kaslarmin postiiral kontroliinii saglamak (Guyton ve Hall, 2007).

Periferik vestibiiler sistem, bagin olusturdugu her hareketi santral sinir sistemine
iletebilmek ic¢in biyolojik uyaranlar olusturur. Bu uyaranlar periferik vestibiiler
sistem aracilig1 ile vestibiiler c¢ekirdeklere ve serebelluma iletilir. (Akyildiz,
1998). Vestibiiler sistemde bas hareketlerine duyarli sistem sunlardan olusur;
‘Seismic mass’ (sismik kitle), titrek tiiyler, titrek tiiylii hiicreler, titrek tiiyli
hiicrelere baglantili sinir liflerinden olugmaktadir. ‘Seismic’ kelimesi depremsel
anlamina gelmektedir. Tipk: yer sarsmtisinda oldugu gibi ¢cok degisik acisal ve
dogrusal hareketlerin tiimiinii kapsar. Bu hareketlerden etkilenen 4 yapi, yarim
daire kanallarinda kupula ve otolitik organda otolitik membrandir. Otolitik

membrandaki sismik yapi, otokonialar1 da igerir. Sismik yap1 bir
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mekanoreseptordiir. Sismik yapt i¢inde bulunan titrek tiiyler, bu yapmin
hareketlerinden etkilenir. Bu hareketlerde hiicrenin st yiizeyinde ki kutikiiler
membrana bagli olduklarindan dolayi, bu hareketler hiicreye iletilir. Titrek
tiiylerin hareketi ¢evresinde ki endolenf sivisiyla beraber elektriki bir potansiyel
olusturmaktadir. Elektiriki potansiyeller hiicrenin baglantili oldugu sinir lifleri
aracilig1 ile serebelluma ve vestibliler ¢ekirdeklere iletilmektedir. Mebrandz
labirent perilenf i¢cinde bulunup, bag dokusu lifleri ile kemik labirente asili
sekilde bulunmaktadir. Membrandz labirent igerisinde bes tane vestibiiler
reseptdr organ bulunmaktadir, bunlar dikey ve yatay hareketlenmeyi ileten iki
adet otolitik organ makulalari(utrikul ve sakkul) acisal hareketleri ileten ii¢ adet
SSK’larin krista ampullarisleri olarak siralanabilir (Guyton ve Hall, 2007).SSK
bulunduklar1 acisal konuma goére isimlendirilir(Akyildiz 1998). Semisirkiiler
kanallar toplamda 3 adettir; anterior, posterior ve lateral semisirkiiler kanal
olarak adlandirilir. Membran6z SSK’larin i¢leri endolenf ile dolu olup, birbirleri
arasinda dik ac¢1 olusturacak sekilde bulunurlar ve basin acisal
hareketlenmelerini algilamada gorev alirlar. Yarim daire kanallarinda bulunan
ampullalarda krista ve kupula adi1 verilen iki adet sensoryel epitel bulunmaktadir

(Guyton ve Hall, 2007).

2.3.1 Periferik Vestibiiler Sistem Fizyolojisi

Semisiirkiiler kanal ve otolit organda ki tiiylii hiicreler, bas hareketleri ile olusan
mekanik enerjiyi beyin sapina ve serebellumda ki se¢ili alanlara iletmek igin
noral desarjlara doniistiiriir. Oryantasyonlar1 sayesinde SSK ve otolit organlar
belirli yonlerdeki bas hareketlerine secici olarak cevap verebilmektedir. Sivi
akiskanligindaki mekanik farklilik nedeniyle semisirkiiler kanallar agisal
harekete, otolitler dogrusal harekete duyarlidir (Hain, 2001). SSK’in uzaysal
konumu, tii¢ Onemli durum ile karakterizedir: Birincisi, her bir Ilabirent
icerisindeki kanal diizlemi, iki duvar ile dikdortgen bir odanin tabani arasindaki
mekansal iligkiye benzer sekilde diger kanal diizlemlerine dik olmasidir.
Ikincisi, kanallar arasinda simetri 6zelliginin bulunmasidir. Ugiincii olarak ise
kanallarin diizlemleri, ekstraokiiler kaslarin diizlemleri ile yakin dogrultuda
olmasidir; boylece duyusal noronlar ve okiiler kaslar ile ilgili motor c¢ikis

ndronlar1 arasinda dogrudan baglantilara izin vermektedir.
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I¢ kulagin temel duyusal reseptorleri, tily hiicreleridir. Vestibiiler tiiy hiicreleri,
morfolojik olarak kadeh sekilli, biiyiik bir sinir terminaline sahip tip I hiicreleri
ve silindir seklinde, taban kisminda birden fazla kii¢iik sinir terminallerine sahip
Tip II hiicrelerinden olusur. Tip I tiiy hiicreleri, yliksek bir dinlenme desarj1
degiskenligine sahip, diizensiz afferentler ile iligkilidir. Tip II tiiy hiicreleri,
genellikle diisiik bir dinlenme desarj1 degiskenligine sahip, afferentler lizerinde
sinaps yaparlar. Tiiy hiicrelerinin ¢ogunlugu Tip II bir yapiya sahiptir (Mescher,
2010). Ty hiicreleri, hareketle iligkili kinetik kuvvetleri beyne iletebilecek bir
elektrik sinyaline doniistiirmekle gorevli yapilardir. Tiiy hiicresinin yiizeyi
boyunca uygulanan bir kuvvet, stereosilyanin kinosilyuma dogru biikiilmesine
neden olur ve u¢ baglantilar sayesinde stereosilyada acilan kanallar vasitasiyla
tily hiicresine bir potasyum (K+) akigi gercgeklesir. K+ 'nin bu akisi tiy
hiicresinin depolarizasyonuna ve hiicre i¢i kalsiyum (Ca2+) konsantrasyonunda
bir artisa neden olur. Ca2+'daki artis, tiiy hiicresinin tabanindan ndrotransmitter
(glutamat) maddenin salgilanmasini saglar. Bu olay, tiiy hiicrelerini innerve
eden afferent sinir liflerinin atesleme oraninda bir artis1 gerceklestirir. Tersi bir
durumda ise stereosilyumu kinosilyumdan uzaklastiran bir kuvvet oldugunda
atesleme hizinda bir azalmaya neden olur. Bu tiiy hiicrelerinin aktivasyonu veya
inhibisyonu, vestibiiler end organlar i¢ginde bulunduklar1 yere bagli olarak farkli
fizyolojik etkilere sahip olabilir. Afferent sinir liflerinin taban olarak “50 ile
100 spikes/sec” atesleme oranina sahip oldugunu ve tliy hiicrelerindeki
aktivitenin bu baslangi¢ atis hizini1 arttiracagini veya azaltacagini bilmek
onemlidir (Sekil 2-9). Akut vestibiiler fonksiyon kaybimnin sonuclarinin

anlasilmasinda bu durum ¢ok 6nemli bir faktérdiir (Michael ve Ruckenstein,

2015).
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Sekil 2.9: Vestibiiler tiiy hiicresinin depolarizasyon ve repolarizasyonu.

Otolitik tiiy hiicrelerinin stereosilyasi, bir mukopolisakkarit jeli i¢ine gomiilmiis
ve kalsiyum karbonat kristalleri (otokonya) tabakasiyla olusan bir otolitik zarda
yer almaktadir. Bu otokonya, otolitik membrana c¢evresindeki perilenfatik
stvidan daha biiyiik bir 6zgiil agirlik verir. Boylece, dogrusal bir ivme ile
karsilasildigr zaman otolitik zar perilenfe dogru hareket edecektir. Otolitik zarin
hareketi, hareket yoniine bagli olarak tiiy hiicrelerinin depolarizasyonuna veya
hiperpolarizasyonuna neden olacak sekilde stercosilyanin biikiilme hareketini
gergeklestirmesini saglayacaktir. Otolitler yer ¢ekimi de dahil olmak {lizere
lineer ivme kuvvetlerine cevap verdikleri i¢in makula ilizerinde goriilen kuvvet,
yercekimi tarafindan uygulanan kuvvetin ve herhangi bir dogrusal kafa

ivmelenmesinin sonucu olusan kuvvetin toplamidir (Michael ve Ruckenstein,

2015).

2.3.2 Santral Vestibiiler Sistem Fizyolojisi

Vestibiiler sistem, bas ve goz hareketini koordine eder ve viicudun dengesini
korumak i¢in bas ile viicudun uzayda dogru yonelimini saglayan postiirel kaslar1
harekete gecirir. Vestibiiler niikleer kompleks, otolitik organlarm ve
semisirkiiler kanallarin tiiy hiicrelerinden afferent vestibiiler girdinin birincil

islemcisidir. Serebellum, bu vestibiiler girdiyi gerektigi sekilde yeniden
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diizenleyen adaptif bir islemci olarak islev goriir. Vestibiiler kortikal baglantilar
ve islevlerle ilgili detaylar heniiz tam olarak anlasilmamistir. Vestibiiler
noronlar, serebellum ve kortekste yer alan etkili projeksiyonlar viicutta dengeyi
korumak i¢in kritik olan motor ve okiiler sistemdeki yanitlari aktive eder (Khan

ve Chang, 2013).
2.3.3. Vestibulo Okiiler Refleks

GOz hareketlerini kontrol eden okiilomotor sistem ile vestibiiler sistem
arasindan direkt iliski bulunmaktadir. Bu iliski basin hareketine uygun goz
hareketlerinin olusturulmasinda ve siirdiiriilmesinde gorevlidir. Goziin lateral,
medial, superior, inferior ve torsiyonel hareketleri g6z kiiresi ¢evresindeki
kaslarin aktiviteleriyle gergeklestirilir. Lateral ve medial rektus kaslart goz
kiiresinin horizontal hareketlerini, siiperior ve inferior rektus kaslar1 goz
kiiresinin vertikal hareketlerini, superior ve inferior oblik kaslar ise torsiyonel
hareketlerini gergeklestirir (Sekil 2-10). Bu kaslarin innervasyonu II1. IV. ve VI.

kranial sinirler tarafindan saglanir.

Superior rektus

Inferior oblik - Tnferior rektus

Sag gozun ant grior gorunumu

Sekil 2.10: Sag goz hareketinden sorumlu kaslar

Kaynak: (http://www.improveeyesighthg.com/eye muscles.html).
Vestibiilo-okuler afferentler, ipsilateral okiilomotor ¢ekirdege, kismen beyin
sapinda medial longitudinal fasikulus lateralinden gegerek uzanirlar. Sekonder

vestibiiler noron, okulomotor ¢ekirdekler ve vestibiiler ¢ekirdekler arasinda

iliskiyi saglayan liflerden olusmaktadir. VOR"un iki bileseni vardir: SSK
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tarafindan aracilik edilen acgisal VOR ve otolitler tarafindan aracilik edilen
dogrusal VOR. Hedefi odakta tutmak icin Ornegin, kafa 20 derece saga
dondiigiinde gozler ayn1 zamanda 20 derece sola ve ayni zamanda net goriis
saglamak icin neredeyse ayni hizla hareket etmelidir. Cevremizdeki nesneleri
bas hareketlerine ragmen, sabit olarak gérmekteyiz. Bunun nedeni VOR’dur;
vestibiiler sistemimizin, basin agisal ve dogrusal hareketleri esnasinda ilgili
harekete 6zel okiilomotor sisteme uyaran gondererek gozlerimizi basimizin ters
yoniinde hareket ettirmesi ve nesneleri odaklamasidir (Wiest G). Yarim dairesel
kanallardan vestibiiler ¢ekirdege dogru VOR"a eslik eden ii¢ noron refleks arki
ilk olarak 1933*“te Lorente de No tarafindan tanimlanmistir. Birincisi, periferik
vestibiiler organlardan vestibiiler ¢ekirdege, lateral, medial, superior ve inferior
yani1 sira az bilinen islevleri olan 7 kii¢iik ¢cekirdege; ikincisi oradan okiilomotor

cekirdege; liclinciisii ekstra-okiiler kaslara ulagir (Pompeiano O,1998).

Kanal-okiiler refleks: Kanal-okiiler refleks SSK“nin ampullasindan gelen bir
uyariyla tetiklenir. Her bir kanalin uyarilmasi ayni diizlemde bulunan kaslarin

kontraksiyonuna neden olur ( Flouren Kanunu)

Horizontal VOR: Lateral SSK*“nin uyarilmasi ipsilateral medial rektus ve
kontralateral lateral rektusun kasilmasina neden olurken, inhibisyon
kontralateral medial rektus ve ipsilateral lateral rektusun kontraksiyonuna yol
acar. Boylece gozler karsi tarafa dogru birlikte hareket ederek bas c¢evrilse dahi

karsi tarafta sabit duran cisme odaklanilir.

Anterior VOR: Anterior SSK*“nin uyarilmasi ipsilateral superior rektus ve
kontralateral inferior oblik kontraksiyonuna yol agar. Bu kontraksiyon gozlerin
yukariya dogru c¢ekilmesine ve kontra tarafa dogru donme hareketi olugsmasini

saglamaktadir.

Posterior VOR: Posterior SSK*“nin uyarilmasi ipsilateral superior oblik ve
kontralateral inferior rektusun kontraksiyonuna neden olur. Bu da gozlerin

asagiya ve kars1 tarafa dogru donmesine sebep olur.
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Sekil 2.11:aVOR (A) ve IVOR (B) kompensator bakis mekanizmalari.
Kaynak: Cohen & Raphan, 2003

Ornegin; basin sola dogru donmesiyle sol horizontal semisirkiiler kanalda
olusan aktivasyon, sol vestibiiler ¢ekirdeklerdeki néronlar1 uyarir ve saga dogru
refleksif goz hareketlerini olusturur (Sekil 2-11). Vestibiiler ¢ekirdekten ¢ikan
uyarici projeksiyonlar kontralateral hem abdusens hem de okiilomotor ¢ekirdege
ulasir (Purves vd., 2001). Abdusens ve okiilomotor ¢ekirdeklere ulasan uyarici
fibriller gerekli goz kaslarini uyararak refleksif goz hareketlerini olustururlar.
Horizontal kanallar i¢in aktive eden fibriller ipsilateral medial rektus kasi ve
kontralateral lateral rektus kasini uyarirken, inhibe eden fibriller ipsilateral
lateral rektus kasi ve kontralateral medial rektus kasina ulasir. Anterior
semisirkiiler kanallarin aktivasyonunda ipsilateral superior rektus ve
kontralateral inferior oblik kasi uyarilir. Inferior semisirkiiler kanallarin
aktivasyonunda ise ipsilateral superior oblik ve kontralateral inferior rektus kasi
uyarilmaktadir (M. E. Goldberg vd., 2013). VOR’un noral baglantilar1 sekil 2-
12°de gosterilmistir.
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Sekil 2.12:Vor’un noral baglantilar1.

Vestibiilokolik refleks (VKR)vestibiiler sistemin bir diger refleksidir. Bu refleks
medial vestibiilospinal yol tarafindan olusturulmaktadir. Bas serbest olarak bir
yone dogru cevrilirse bu refleks basin pozisyonunu korumak ister. Vestibiiler
sistem SSK’lardan giden ve ense kaslarina kadar uzanan refleksle basi eski
pozisyonuna geri getirir.Burada ki ama¢ VOR’a benzemektedir, yanigdziin
pozisyonunun sabit kalmasini saglamaktir. Utrikiiler ve sakkiiler sinirin segici
stimiilasyonu ile boyun kaslarindan EMG kayitlar1 yapilarak vestibiilokolik
refleksin yanitlar1 dl¢iilmiistiir. Bu baglantilarda sakkiiler sinirin boyun rotatuar

kaslarina ipsilateral inhibitor etki yaparken, kontralateral etkisinin olmayisi

dikkat ¢ekmistir (Kushiro K,1999).

VKR, boyun hareketleriyle uzayda basi stabilize etmeyi saglar. Basin uzaydaki
stabilizasyonu, sadece ayakta dururken veya yliriirken dengenin saglanmasi gibi
yeterli motor performans i¢in degil, ayn1 zamanda gorsel ve isitsel girdiler gibi
bas lizerinde yer alan duyusal bilgilerin yeterli algilanmasi i¢in de gereklidir
(Wilson vd., 1995). VKR, boyun kaslarinin vestibiiler labirent reseptorlerine
verdigi otomatik tepkidir ve kisa latanshidir (100 ms’den az). Medial
vestibulospinal tract(MVST) ve lateral vestibulospinal tract (LVST), boyun

motor noronlara direkt baglantilarin yani sira indirekt baglantilar da saglar.
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2.4 Vestibiiler Sistemin Degerlendirilmesi

I¢ kulagin vestibiiler organlari, ilgili sinirler ve beyin merkezleri, birgok
fonksiyona hizmet eden ve bir¢ok dis sistemden etkilenebilen karmasik bir
sistemi olusturur. Vestibiiler sistemin ayrintili bir sekilde degerlendirilmesi
birkag farkli test bataryalarinin bir arada kullanilmasmi gerektirebilir.
Vestibiiler sistem degerlendirilirken ilk yapilmasi gereken detayli anamnezin
alinmasidir. Clinkii anamnez, uygulanacak testlerin se¢imi ve dogru tani i¢in
olduk¢ca Onemlidir. Anamnez sonrasinda hastanin odyolojik ve vestibiiler
degerlendirmesi yapilmalidir. Vestibiiler degerlendirme icin kullanilan belli
basli testler; videonistagmografi (VNG), rotasyonel sandalye, video head
impulse test (VHIT), vestibiiler uyarilmis miyojenik potansiyeller(VEMP) ve
bilgisayarli dinamik postiirografidir (BDP). VNG, vestibiiler disfonksiyonlarin
veya norolojik problemlerin belirtilerini degerlendirmek i¢in g6z hareketlerini
Olger. Genel olarak bu testler karanlik veya az 1s1kl1 bir odada yapilir. VNG test
bataryasinda belli gorsel hedefleri takip etme, basin farkli pozisyonlarinda goz
hareketlerini gézlemleme (Dix-hallpike testi, Roll testi vb.) ve kalorik test yer
almaktadir. Kalorik testte vestibiiler sistemi uyarmak i¢in dis kulak yolundan
hastaya farkli sicakliklarda su veya hava gonderilerek vestibiiler end organin
uyarana verdigi cevap degerlendirilir. vHIT g6z hareketleri ile vestibiiler end
organin birlikte ne kadar iyi1 c¢alistigr degerlendirir. VHIT, rotasyonel
sandalyedekine benzer bir mantikla VOR’u uyarma prensibine dayanmaktadir.
Ancak rotasyonel sandalyedeki yavas ve orta hizin aksine, basin ¢ok kii¢iik ve
hizli  hareketleriyle  refleks fonksiyonlarin1  degerlendirmek icin

kullanilmaktadir.

2.4.1 Video Head Impulse Test (VHIT)

Bas itme testi ilk olarak 1988 yilinda Curthoys ve Halmagyi tarafindan
vestibiiler hipofonksiyonun klinik bir bulgusu olarak tanimlanmistir. Vestibiiler
islev bozukluguna yol agabilecek bir¢ok patolojiye uygulanabilen, ¢ok sayida
endikasyonla vestibiiler islevi 6lgmek i¢in kullanilan temel testtir. Curthoys ve
Halmagyi tarafindan tarif edildigi gibi, klinik bas itme testinin patolojik isareti;
kisa ve hizli bag ivmelenmesinden sonra ortaya ¢ikan telafi edici “yakalama”

sakkadlarmnin varligiyla belirlenmistir (Alhabib S 2017). Ilk yillarda bas itme

20



testi, manuel klinik bir yontem olarak kullanilmaktaydi. Kliniklerde subjektif
bas itme test cevaplarinin objektif dl¢iimii yapilamamaktaydi. 1994 yilinda bas
itme testinin bir video kamera araciligiyla kayit altina alinarak daha objektif
sonuglara ulagilmasiyla gergeklesmistir. Boylece bas itme testi, video head
impulse test admi almistir. Magnusson ve ark. (2002), videonistagmografi
(VNG) kullanarak testin gilivenilirligini ve duyarliligini arttirmanin miimkiin

oldugunu gostermistir.

vHIT, ag¢ik ve gizli sakkadlar1 tanimlayabilen ve her bir yar1 dairesel kanalin
VOR kazanimini arastiran bir testtir (Kabis B,2015). G6z ve bas hareketleri
arasindaki oran kazang olarak bilinir. Hesaplandiginda, normal VOR fonksiyonu
olan hastalarda kazang degeri 1'e ¢ok yakin olmalidir (Sekil 2-13). Bir VOR
patolojisi oldugunda, goz hareketi bas hareketiyle orantili olmayacaktir (Sekil
2.14). Sonug olarak, gozlerin tekrar hedefe sabitlenmesi i¢in sakkad olarak

bilinen diizeltici bir gdz hareketi yapilmalidir.

Testi uygulayan kisi, hastanin oniinde durarak hastanin kafasini tutarak 20-30
dereceye kadar One eger. Hastadan sabit bir hedefe, genellikle klinisyenin
burnuna bakmasi istenir. Hastanin kafas1 ani (>3000 derece/s?), pasif ve hasta
tarafindan tahmin edilemeyen bir sekilde 10-20 derecelik agiyla saga veya sola
cevrilir. Hastanin bakislar1 hedefte kalir ve sagital diizlemiyle hizalanir. Eger
gozler hedeften sapmayip bas hareket yoniiniin tersine es deger hareket ediyorsa
bu saglikli bir VOR yanitinin gdstergesidir. Semisirkiiler kanal fonksiyonu
bozuklugunda VOR yetersizdir. Bas itmesinin sonunda, hasta bakiglarini
odaklamak i¢in bir diizeltme sakkadi yapar. Bu diizeltici sakkad, bas doniis
hareketi durduktan sonra yapildig: i¢in ¢iplak gozle algilanabilir ve dolayisiyla
overt sakkadlar1 olarak adlandirilir. SSK yetersizligi olan bazi hastalarda ¢iplak
gozle goriillemeyecek kadar gizli sakkadlar olusabilmektedir. Bu kiiciik diizeltici
sakkadlar gizli sakkadlar olarak bilinmektedir. Gizli sakkadlar VOR"un erken
donem sakkadiyken, overt sakkadlar VOR"un ge¢ donem sakkadidir (Kim
C.H,2018).

Cogu VHIT sistemi, yliksek kare hizlar1 (géz hareketlerini yakalamak i¢in) ve
bir ivmedlger/jiroskop (kafa hareketini yakalamak i¢in) ile donatilmis aynali,
ultra hafif gozliiklerden ve yiiksek frekansli (250 Hz) bir video kameradan

olusur. Kizilotesi 151k ile aydinlatilan gozlerin goriintiisii bir ayna yardimiyla

21



kameraya yansitilmaktadir. Gozliik hastanin goziine bas hareketleri esnasinda
kaymay1 onleyecek sekilde sikica giydirilmelidir. Bag itmelere baglamadan 6nce
hastadan g6z seviyesinde konumlandirilmis ve aralarinda 1 metre mesafe
bulunan bir hedefe bakmas1 talimati verilir. Bu hedef yerden 90 cm yiikseklikte
bulunan kirmiz1 bir noktadir. Kamera pozisyonu video kaydinda g6z bebegi tam
ortada olacak sekilde ayarlanmalidir. Kadin hastalarda géz makyajimna dikkat
edilmelidir. Gz makyaj varliginda optik pupile odaklanilamayacagindan test
yapilamayacaktir (Kabis B, Kim C.H, Lee S.H).

Hastanin kafas1 15-20 derece aciyla ani, hizli (100-250°/sn) ve diizensiz bir
sekilde saga, sola, one veya arkaya dogru itilir. Diizenli yonlere yapilan
hareketlerden kaginilmalidir. Ciinkii hasta belli bir siire sonra pasif bas hareketi
gerceklestirecektir. Her bir SSK dlctimleri i¢in farkli kafa hareketleri uygulanir.
Kafa orta hattayken bas 10-20 derece saga sola hareket ettirildiginde horizontal
SSK; bas sag rotasyon pozisyonundayken kafa asagi yukart hareket
ettirildiginde left anterior right posterior (LARP) SSK; bas sol rotasyonda
pozisyonundayken kafa asagi yukari hareket ettirildiginde right anterior left
posterior (RALP) SSK uyarilir. Horizontal SSK uyariminin daha yiiksek bir
duyarhiliga sahip oldugu pozisyon basin 30 derece asagi egik pozisyonudur.
Kafa itme hareketinin dogrulugu cihaz tarafindan tespit edilir. Test, her yonde
yaklasik 20 uyari olusturularak toplamda 4-5 dakika siirer. Test bitiminde
SSK*“larin asimetrisi, sakkadlar ve her kafa rotasyonundaki VOR kazanci

bilgisayar ortaminda goriintiilenir.

Name: GULDAN ?AH?N
Birthday: 1980-02-26
Pers.ID 52525665

Date 2018-02-26 / 14.36:37
Calibration. Eye: default / Head: default

Velocity Regression

Gain Asymmetry (%]
o

Velosity [%]

Regression Slope = Gain

100 200 100 o 100 200 300
Head [|/s]]

Median Gain + SD

40 ms 102+005
- 60.ms - 0,88 £ 0.06

éﬁnms 0.79 £ 0.04
0-100 ms: {0.93+0.05

Tt .

- Left
*  Right

2 100 150 200 250 300
Head [*/5]

Gain

Sekil 2.13: Normal vHIT sonucu.
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Sekil 2.14: Anormal vHIT sonucu (sol lateral SSK hipofonksiyon).
2.5 Vestibiiler Norit

Vestibiiler norit (VN), vestibiiler sinirin izole, akut veya subakut
inflamasyonudur. Genellikle vestibiiler sinirin siiperior dali etkilenmektedir ve
bu sinir liflerine ait disfonksiyon olusturmaktadir. VN, bulgularinda genellikle
vestibiiler yakinma ile karakterizedir ve bu siirede isitme kaybi ya da tinnitus
gibi koklearsemptomlar ve bulgular olmaz. VN, periferik vestibiiler
hastaliklardan; BPPV ve Meniere hastaligindan sonra ki 3. siklikla goriilen
hastaliktir(J.S., Kim, 2018). Tiim periferik bas donmesi hastaliklarinin yaklagik
olarak % 7-10’unu olusturmaktadir. Yilik insidans olarak ise 3-5/100.000 olarak
bildirilmektedir. Yasla birlikte insidans artmaktadir ve en sik 40 ile 50 yaslar:
civarinda goriiliir. VN tipik klinik tablosu, genellikle gegirilmis bir USYE’yi
takiben birka¢ giin icinde gelisen veilerleyen rotatuvar bas donmesi, bulant1 ve
kusma goriilmektedir. Isitme kaybi ya da tinnitus gibi akustik semptomatoloji
hi¢ goriilmez. Hastalarinyakinmlarinda osilopsi ve dengesizlik de bulunabilir.
Yakimmalar 1-2 giin i¢inde artis yapar ve birkag¢ haftaya kadardiizelir. Hastalik
¢ogunlukla bir USYE sonrasinda gelisse de, hastaligin etkisinde mevsimsel

degisimler ile farklilik gostermedigi bildirilmistir (Goudakos JK, 2010).
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Sekil 2.15: Vestibiiler sinirin siiperior (anterior ve horizontal kanallar, utrikulus) ve
inferior (posterior kanal ve sakkulus) dallarinin inerve ettigi alanlar.

VN, genellikle siiperior vestibiiler sinirin etkilenmesi ile olusmaktadir (%90).
Anterior ve horizontal SSK’lar siiperior vestibiiler sinir lifleri tarafindan inerve
edildigi i¢in bu sinirde ki inflamasyondan fonksiyonlar1 etkilenir (Sekil 2-15).
Klinik bulgularda sadece etki ettigi alanlarda disfonksiyon olmaktadir, inferior
vestibiiler sinirin inerve ettigi posterior SSK ve sakkulus islevleri korunur.
Siiperior vestibiiler noritte, nérolojik muayenede; lezyon tarafinin karsi kulagina
vuran horizontorotatuvar spontan nistagmus goriillmektedir ve bu nistagmus
gorsel fiksasyon ile azalir veya baskilanma gosterir. Bu ozellik periferik
vestibiiler hastaliklar1 ayirmak icin tipiktir. Head thrust test (bas ¢evirme testi)
pozitif olarak bulunmaktadir ve olduk¢a degerli bir bulgudur. Kalorik
uyarimdagenellikle unilateral kanal parezisi goriliir ve hasta taraftaki kulagin
uyarilmasi ile yanit alman o-VEMP potansiyellerde anormallik goriiliir. Nadir
olarak bazi olgularda inferior vestibiiler sinir lifleri tutulumu goriilebilir.
Inferior vestibiiler sinir tutulumunda klinik bukgular siiperior vestibiiler ndritten
farkli olur. Inferior vestibiiler nérit bulgular1 asagida Tablo 1°de gosterilmistir.
Tabloda da goriildiigii gibi, inferior vestibiiler ndritte, muayenede downbeat
nistagmus goriiliir. Ayrica horizontal ve anterior kanal uyarimi yapilan head
thrust test normaldir. Kalorik testtesadece horizontal kanal uyariliyor olmasi
sebebi ile bu olgularda kalorik uyarim da normal bulunur ve bu durumu santral
vestibiiler hastaliklardan ayirt etmeden zorluk yaratmaktadir. Posterior kanal
head thrust test ve servikal VEMP’de ki anormal cevaplar tanida ¢ok onemli

Olciide yol gostermektedir.
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Cizelge 2.1: Inferior vestibiiler norit tan1 kriterleri;

1. Akut bas donmesi, bulanti/kusma, dengesizlik

2. Spontane torsiyonal downbeat nystagmus

3. Anormal head thrust test (posterior kanal i¢in)

4. Normal head thrust test (anterior and horizontal kanallar i¢in)

5. Anormal servikal vestibiiler-evoked miyojenik potansiyel (cVEMP)
6. Normal kalorik test

7. Norolojik muayene ve MRG ile diger santral siirecleri ekarte et!

VN nedenin de herpes simplex virus type 1 (HSV-1) infeksiyonu suglanir ve
ozellikle bu wviriisin reaktivasyonu oldugu ileri siiriilmektedir. Otopsi
calismalarinda, olgularin 2/3’iinde vestibiiler ganglionda PCR ile HSV-1, ayrica
CD8 (+) Tlenfositler, sitokinler ve kemokinlerin varligi kanitlanmistir. Bu
bulgularla, vestibiiler ganglionda latent olarak HSV-1’in bulundugu ve uygun
sartlarda reaktive olarak klinik tablonun gelistigi 6ne siiriilmektedir. Ote yandan
son zamanlarda yapilan hayvan ¢alismalarinda da (rat vestibular ganlionunda)
latent ve litik HSV-1 infeksiyonu ve reaktivasyonu gosterilmistir. Ayrica fare
modellerinde, HSV inokiilasyonu ile infekte vestibiiler ganglion hiicrelerinde
fonksiyon bozuklugu gelistigi gosterilmistir. VN tedavisinde 3 temel prensip

vardir;
1. Semptomatik tedavi: Bas donmesi, bulant1 ve kusmanin baskilanmasi,
2. Nedene yonelik tedavi

3. Vestibiiler rehabilitasyon: Santral kompanzasyon diizenlenmesi, VN akut
tedavisi semptomatiktir ve ilk {i¢ giinde siklikla bulanti, kusma ve bas donmesi
siddetli ise antiemetikler ve vestibiilosupresanlar uygulanir. Bu ilaglar santral
kompanzasyonu  uzattiklarindan  dolayr  uzun sire  kullanilmalar1

genellikletavsiye edilmez.

VN tedavisinde; 1990°larda kortizonun vertigo lizerinde olumlu etkiledigini ve

santral kompanzasyonu kolaylastirdig: ileri dirilmistir(Strupp M, 2014). 141
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olgudan olusan, prospektif, randomize, placebo-kontrollii bir ¢aligmada
metilprednizolon monoterapisinin, periferik vestibiiler fonksiyonlar iizerinde
olumlu etkisi gosterildi (Strupp M, 2014). Ancak valacyclovir monoterapisi ya
da kortizonla kombine edilmesinin tedaviye ilave katkisinin olmadigi gorildi
(Akyildiz, 2015). Bir baska ¢alismada ve meta analizlerinde de kortizonun
VN’de yarar1 oldugu gosterildi (Karlberg ML, 2011, Goudakos JK, 2010).
Ancak Cochrane analizi ¢aligmalar1 halen tartismalidir, genel yontem olarak VN
tedavisinde 1lk aylarinda kortizon uygulamaktadir(Fishman JM, 2011). Bu
amagla 80-100 mg/giin dozunda metilprednisolonun baslanmasi ve 3-4 haftalik
periyodda azaltilarak kesilmesi Onerilmektedir (Fishman JM,2011,Strupp
M,2013). Bir baska yontem ise vestibliler rehabilitasyondur, santral
kompanzasyonda vestibiiler rehabilitasyonun olumlu yonde etkisi oldugu
gorilmiistir. VN  tedavisi almamis  kisilerde, periferik  vestibiiler
hipofonksiyonlar kendiliginden diizelmemektedir. Belirli donemlerde denge ile
ilgili problemler yasamaktadirlar. Bu sebeple kortizon ve rehabilitasyon
onerilmektedir. Ote yandan hastalarin %2-11’inde tekrarlayan sikayetler
goriilebilir ve bazi1 hastalarda ilk birka¢ haftada hasta kulak tarafinda BPPV
(%10-15) goriilmektedir. Bu hastalarda BPPV goriillmektedir, nedeni olarak
vestibiiler siniri etkileyen inflamasyonla birlikte labirent inflamasyonun da
oldugu bu inflamasyondan dolayida otokoniyi yerinden oynatip BPPV’ye neden
oldugu ileri siiriilmektedir. Vakalarda, vestibiiler ganglionun disinda labirentte
de HSV-1 DNA goriilmistiir. VN gegiren vakalarda baska bir yakinma da fobik

postural vertigodur.

2.6 Galvanik Akim

2.6.1 Galvam Akimi ( Dogru Akim )

Proff. Luigi GALVANi’nin 1778’de kurbaga bacaklar1 iizerinde deney
yaparken, bir tel Ustiine astigi kurbaga adele sinir preparatlarinin riizgarla
sallandiginda balkonun demir parmakliklarma degince kurbaga adelelerinde bir
kasilma meydana geldigini tesadiifen gormesi elektrofizyolojinin bagslangig
noktast olarak alinabilir. Bu gibi deneylerden kurbaga organizmasinin elektrik
akimi trettigi ve madenlerin bu elektrigi ilettigi kanisina vardi. 15 sene sonra

Volta biri bakir ve biri ¢inko olan iki levhay1 sirke icine batirarak yaptigi ilk
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pille elektrik akimini elde etmistir. Bu akimla adalelerin kasildiklarini
gostererek, Galvaninin gdézlemindeki kurbaga organizmasinin elektrik akimi
irettigi diisiincesinin aksini ispata ¢alismistir. Ancak kaslarin igerisinde
meydana gelen elektrik akimlarinin elektomyografi ile kaydedilebilmesi

Galvani’nin diisiincesini desteklemektedir(Britton, T. C).

Galvani akimi tedavi ve tetkik maksadiyla insan organizmasina tatbik edilmis
olan ilk akim sekillerinden oldugu i¢in etkileri de etraflica tetkik edilmistir.
Galvani akimi insan organizmasina devamli ve kesikli olmak iizere iki sekilde

tatbik edilir.

2.6.2 Devamh Gegirilen Galvani Akimu:

Galvani akimi insan organizmasina cilt yolu ile tatbik edilen bir akim seklidir.
Galvani iiretecinin pozitif ve negatif kutuplanna baglanmis iletken kordonlarin
uclarina lehimlenen iletken levhalar ¢esme suyu veya tuzlu su ile 1slatilmig
kege, havlu, pamuk gibi maddelerden yapilmis elektrodlarin {izerine konulmak
suretiyle cilt tizerinden stirekli akim gegirilir. Genellikle cm 2 ye 1-2 mA olarak
5-20 mA lik disiik dozda kullanilir. Galvani akimi gegirilmeye baslayica (-)
Kutbun altinda ciltte hafif bir ignelenme duyulur. Bu his kisa bir siire sonra
kaybolur ve yerini sicaklik hissi alir. Insan organizmasina galvani akimi tatbik
edildiginde 1 organizmada mevcut pozitif ve negatif yiiklii iyonlar, yiiklerinin
cinsine gore negatif ve pozitif kutuplara dogru yonelerek harekete gegerler.
Negatif yiiklii iyonlar (anyonlar) anoda (+) ve pozitif ytiklti iyonlar (katyonlar)
da katoda (-) dogru giderler. Galvani kutuplan arasinda meydana gelen bu olaya
interpoler tesir denir. Iyonlar yaninnda ihtiva ettikleri iyonlar dolayisiyle
elektrik yiikle yiiklenen kan hiicreleri bakteriler, diger hiicreler ile, kismen
iyonize olabilen ve bir suretle elektrik yiikii bulunan proteinler gibi biiyiik
molekiilllerde kutuplar arasindaki etkiye tabi olarak yiikleri ve kitleleri ile

uygun bir sekilde az veya ¢ok bir hareket gosterirler.

2.6.3 Vestibiiler Galvanik Stimiilasyon

Mastoid kemik {lizerinden uygulanan GVS, direkt olarak vestibiiler ¢ekirdeklerin
ve vestibiiler sinirin distal kismindaki primer afferentlerde desarja neden
olmktadir (Goldberg, Fernandez, & Smith, 1982). Binaural ve bipolar

konfiglirasyonda negatif (katodal) taraftaki afferentler aktive ve pozitif (anodal)
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taraftaki afferentler ise inhibe olmaktadir. Yani katodal akim spontan atesleme
oranini arttirirken, anodal akim azaltmaktadir (Goldberg, Fernandez, & Smith,
1982). Galvanik uyaranin bu etkisi vestibiiller ¢ekirdeklere ve inen
vestibiilospinal ve retikiilospinal yollarla motor ndronlara ulagmaktadir.
Vestibiiler ¢ekirdeklerdeki istirahat potansiyelindeki degisim, govde ve
ekstremite kaslarindaki aktivitenin karsilikli degisimine neden olmaktadir. Bu
durum da anodal tarafa dogru viicut deviasyonuyla ve deviasyonu takiben
diizeltme hareketiyle sonuglanir. GVS’ye verilen bu kas yanitlar1 beklenmeyen
vestibiiler uyaran sonrasi postiiral kontrolii saglamak amaciyla olusturulmus
koruyucu refleks olarak yorumlanmaktadir (Britton vd., 1993). GVS yalnizca
dengeyi saglayan kaslarda EMG kayd1 tiretebilmektedir ve literatiirde SKM,
paraspinal, triseps, tibialis anterior ve soleus kaslarindan aliman EMG kayitlar1
mevcuttur (Cunha vd., 2014). Ayrica galvanik VEMP yanitlarinin masseter
kasindan da elde edildigi gézlenmistir (Deriu, Tolu, & Rothwell, 2003).
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3. GEREC VE YONTEM

3.1 Calisma izni ve Etik Kurul Onay1

Bu ¢aligma Istanbul Aydin Universitesi Saglik Bilimleri Enstitisu Odyoloji
Yiiksek Lisans tezi olarak yapilmistir. Calisma, Yeniyiizyill Universitesi
Gaziosmanpasa Hastanesi Kulak Burun Bogaz Hastaliklari Anabilim Dali,
Odyoloji Bilim Dali, denge iinitesinde gerceklestirilmis ve Istanbul Yeni Yiizyil
Universitesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu Baskanliginin 06.12.2018 tarihli
ve 07.12.2018/037 sayil1 karari ile etik kurul acisindan uygun bulunmustur.

Calismaya dahil edilen biitiin olgulara etik kurul izni alinirken uygulamasi

belirlenen goniillii olur formu imzalatilmistir.

3.2 Calisma Grubu

18-50 yas araliginda, izole siiperior vestibiiler ndrit tanis1 almis ve vestibiiler
hipofonksiyonlar1 olan 40 vaka ¢alismaya dahil edilmistir. Akut vestibiiler norit
tanis1 anemnez ve VNG testi ile teshis edilmis, ve vestibiiler hipofonksiyon
tanist ise VHIT ile degerlendirilmistir. Caligmaya dahil edilen 20 olguya 6nce
GVS ile her iki kulaga 6l¢tim yapilmis, kulaklar arasi tonik desarj farki mA
olarak Olcilmiistiir. Ayrica galvanik akim ile rehabilitasyon uygulanmis ve
calisma grubu olarak tanimlanmistir. Diger 20 olgu kontrol grubu olarak
belirlenmis ve GVS ile rehabilitasyon uygulanmamistir. GVS uygulanmasi i¢in
akut vestibiiler norit geciren hastalarin ilk atag: takiben 7-15 giin arasinda VNG
ile spontan nistagmusun goriilmemesi kriter alinmistir. Prerehabilitasyon ve
postrehabilitasyon donemlerinde galvanik akimin vestibiiler hipofonksiyona
etkisini gostermek icin objektif testlerden biri olan VHIT parametreleri ile

istatistiksel analizler yapilmistir.
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3.3 Arastirma Yeri ve Zamam

Calisma Yeniyiizy1l Universitesi Gaziosmanpasa Hastanesi Kulak Burun Bogaz
Hastaliklar1  Anabilim Dali, Odyoloji Bilim Dali, Denge Unitesi’nde
gerceklestirilmis. Aralik 2018 tarihinde literatiir tarama ile baslanmistir ve

Kasim 2019 tarihinde sonlandirilmigtir.

3.4 Olgularin Secimi

Bu calismaya alinan izole siliperior vestibiiler ndrinit hastasi olan ve norit
disinda periferik vestibiiler vertigosu bulunmayan vakalar, Yeniylizyil
Universitesi Gop Hastanesi KBB Anabilim Dali Odyoloji Bilim Dali uygulama
merkezine gelen hastalardan olusmustur. Vakalar arastirmaci tarafindan
telefonla aranmistir ve randevu verilerek davet edilmistir. Bu calisma 40 vaka
iizerinde gerceklesmistir. Vestibiiler norit tanis1 Video Head Impulse Test
(vHIT) ile konulmustur. Calismamiz, hastanemize gelen izole siiperior
vestibiiler norit tanisi almis baska KBB rahatsizligi saptanmayan vakalar
arasindan, kendilerine arastirma konusu izah edilerek ve izin alinarak toplam 40
vaka dahil edildi. Bu 40 vaka, 20 kontrol grubu ve 20 ¢alisma grubu olarak

rastgele ikiye ayrilmistir.

Yukarida belirtilen 6zelliklere uygun olan olgulara VHIT yapildiktan 7-15 giin
sonra randevu verilmistir. Bu kontrol randevusunda hastalarina spontan
nistagmus arastirilmistir ve spontan nistagmusu durduktan sonra calismaya
baslanmistir. Yeniyiizy1l Universitesi Gop Hastanesi Ilac Dis1 Calismalar Icin
Bilgilendirilmis Gonullu Olur Formu’nu (Form-1) imzalatilarak c¢aligmaya

baslanmustir.

3.5 Katihmcilar

e Calismaya 18-50 yas arasinda izole siliperior vestibiiler norit tanist almis
40 kisi dahil edilmistir. Katilimcilar 2 gruba ayrild1 ve her gruba 20 kisi
dahil edilmistir.
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3.6 Cahsmaya Dahil Edilme Kriterleri

Superior vestibiiler norit tanist almis baska komorbite hastaligi bulunmayan

vakalar calismaya dahil edilmistir.

3.7 Cahsma Dis1 Birakilma Kriterleri

-Migreni olan hastalar

-Periferik baska hastaligi bulunanlar

- D1s kulak, orta kulakta anatomik problemli olan kisiler,

- Otoskleroz hikayesi olan olgular,

- Kronik otitis media hikayesi olan olgular,

- Aktif kulak akintis1 bulunan olgular,

- Gecirilmis kulak ameliyat1 hikayesi olan olgular,

- Norootolojik mudahale yapilan olgular,

- Noropsikiyatrik sorunu olan olgular,

- Genel fiziksel kondisyon bozuklugu olan olgular,

- Boyun problemi olan olgular

- Calismada kullanilan odyolojik testlerin tamami yapilamayan olgular,
- Saf ses odyogramda hava—kemik aralig1 saptanan olgular,
- Yazili izin alinamayan olgular.

-Total VN olan vakalar

-izole siiperior vestibiiler ndrit olan vakalar

3.8 Video Head Impulse Test (VHIT) Uygulamasi

Mantokoudisve ark. (2015) vHIT i¢in VN tanisinda %88 duyarlilik ve %92
ozgiilliikkte oldugunu bildirmistir. Caligmada vestibiiler hipofonksiyon tanis1 ve
galvanik akimin rehabilitasyon etkisini degerlendirmek ic¢in, VHIT cihazi
(Interacoustics marka EyeSeeCam model) kullanilmistir. EyeSeeCam vHIT ile 6

semisirkiiler kanalin testi yapilip, ger¢cek zamanl olarak bas ve géz hareketleri
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goriintiilenmistir, goz hareketleri kaydedilmistir. Uzerinde monokiiler
kameranin bulundugu 60 gr agirligindaki 6zel video gozlilkten alman veriler
monitdre aktarilmigtir. Bireyler, duvardan yaklasik 1 metre uzakliktaki
sandalyeye oturtulmustur. Bireylerin karsisindaki duvara, goz seviyesinde ve
gorebilecegi biiyliklilkte bir isaret yapistirilmistir. Cihazin g6zIigl bireylere
sikica takilmistir ve gozliigiin hareket etmemesi saglanmistir. Bireylere dnceden
tahmin edemeyecekleri sekilde diizensiz bir sekilde bas itme hareketleri

uygulanmistir.

Kalibrasyon standart (goz) kalibrasyon ve bas kalibrasyonu olarak iki asamali
yapilmaktadir. Kalibrasyon islemi gozlikklerin merkezine yerlestirilmis ve
merkezden 8.5 derece agilarla konumlandirilmis 5 adet lazer 15181 kullanilarak
gergeklestirilmistir. Hastalardan baglarin1 hareket ettirmeden duvardaki her
noktaya bakmasi istenmistir. Hastanin hangi noktaya bakacagi goézlemci
tarafindan sesli olarak soylenmistir. Birer saniye araliklarla her bir noktaya
bakmasi istenen hasta, toplamda 24 saniye sliren g6z kalibrasyonunu
gerceklestirmis olur. Hastadan duvardaki noktaya bakarken kafasini yukari
asag1 ve saga sola bes tekrarla hareket ettirmesi istenmistir. Toplamda 15 saniye
siiren bas kalibrasyonu da gergeklestirilmis olur. Kalibrasyon bittikten sonra

teste baslanmistir.

Lateral SSK uyariminda, bireyden diiz bir sekilde karsi duvardaki objeye
bakmasi istenmistir, her iki elle basi kavranarak diizensiz ve tahmin
edemeyecegi sekilde sola ve saga kiiciik acilarla bas itme hareketleri
uygulanmistir. Hareket agisinin ve yeterliliginin kontrolii cihaz araciligi ile

yapilmistir.

Vertikal kanallar (anterior ve posterior semisirkiiler kanallar) degerlendirilirken
hasta (goniillii) orta hattaki hedefe bakarken basi vertikal kanal diizlemlerinde
itilmistir. Ayn1 diizlemde yer aldiklari i¢in sag anterior (RA) ve sol posterior
(LP) semisirkiiler kanallar (RALP) ile sol anterior(LA) ve sag posterior (RP)
semisirkiiler kanallar (LARP) birlikte test edilmistir. Bas itme aksinin test
edilen kanalin bulundugu diizleme goére daha iyi ayarlanabilmesi amaciyla,

uygulayici goniilliiniin arkasinda ve sag ya da sol tarafinda durmustur.
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3.9 VNG

VNG testi ile spontan nistagmus arastirilmistir. Spontan nistagmus arastirilirken
VNG gozligi ile fiksasyonlu ve fiksasyonsuz kayit alinir. Gaze nistagmus
arastirilirken hastadan 20 derecelik sola, saga ve asagi, yukar: bakmasi istenir.
Bu bakiglar esnasindan nistagmus varligi arastirilir. Spontan nistagmus hem
periferik hemde santral patolojilerde goriilebilir. Ancak nistagmusun
karakteristik Ozellikleri santral veya periferik olarak ayirmamiza yardimci
olmaktadir. Hastalar rehabilitasyona alinmadan ©6nce VNG ile spontan
nistagmus degerlendirilmis. Karanlikta 0 derece/sn nistagmus olmast GVS ile
rehabilitasyona baslangi¢ kriteri olarak alinmistir. Galvanik akim ile olusan

nistagmus derecesi VNG ile dlciilmiistiir.

3.10 Veri Toplama

3.10.1vHIT

VHIT ile vestibiilookiiler refleks kazanci g6z hizinin kafa hizina oramidir ve
sabit bakista kafa donmesi sirasinda ideal olarak yaklasik 1.0 olmalidir. VOR
kazan¢ ve hiz regresyon analizleri yapilarak sonuglar sekil 3-1 de goriildigi
gibi grafikler halinde ekranda gosterilir. Kazancin diismesi, gizli (covert)
ve/veya acik (overt) sakkadlarin varligi, periferik vestibiiler zayifligi
gostermektedir. Hastalarimizin vHIT ile 6 SSK’lar test edilmistir. Testte en az
iki kulak i¢in ayr1 ayr1 5 trase kaydi yapilmistir.Kazang degeri horizontal kanal
icin 0.8 ile 1 arasi; vertikal kanallar i¢in ise 0.7 ile 1 aras1 normal olarak kabul

edilmistir (McGarvie ve ark., 2015).

Sekil 3.1:vHIT cihaz1 genel goriiniimii

Kaynak:(https://www.erisci.com/eyeseecam-vhit).
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3.11 Galvanik Vestibiiler Stimiilasyon Cihazi

Galvanik vestibiiler stimiilasyon i¢cin PETAS-PETGAL 250 cihazi ile igne uglu
elektrot ve tens kullanilmistir. (sekil 3-2).

Sekil 3.2: PETAS-PETGAL 250 Cihazt.

GVS verilmeden oOnce elektrotlar su ile 1slatilmistir. Katod taraf uyaran
verilecek kulaga anod taraf ise karsi kulaga uygulanacak sekilde ayarlanmistir.
Uyaranin gonderildigi elektrotlar ve diger elektrotlar ipsilateral olarak
yerlestirilmistir (Sekil 3-3). Uyaran elektrotlarinin impedans degerlerinin 0-5

mA arali§inda olmasina dikkat edilmistir.
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Sekil 3.3: GVS elektrotlarmin yerlesimi.

3.12 Cahisma Plam

18-50 yas araliginda, dekompanse izole siiperior vestibiiler norit tanis1 almis ve
vestibiiler hipofonksiyonlar1 olan 40 vaka calismaya dahil edilmistir. Akut
vestibiiler norit tanis1 anemnez ve VNG testi ile teshis edilmis, ve vestibiiler
hipofonksiyon tanisi ise VHIT ile degerlendirilmistir. Caligma grubunda yer alan
vakalara elektrot bilateral bipolar sekilde yerlestirilmistir. GVS uyariminin
verilicegi  kulak tarafinakatod elektrot karst kulaga anod elektrot
yerlestirilmistir. Kulak degistirildiginde elektrotlarinda yeri degistirilmistir.
Calismaya dahil edilen 20 vaka 6nce GVS ile her iki kulaga dl¢lim yapilmis,
kulaklar arasi tonik desarj farki mA olarak Ol¢iilmiistiir. Ayrica galvanik akim
ile rehabilitasyon uygulanmis ve ¢aliyma grubu olarak tanimlanmistir. Diger 20
olgu kontrol grubu olarak belirlenmis ve GVS ile rehabilitasyon
uygulanmamistir ve 2 ay sonunda VvHIT ile degerlendirilmistir. GVS

uygulanmasi i¢in akut vestibiiler norit gegiren hastalarin ilk atagi takiben 7-15
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giin arasinda VNG ile spontan nistagmusun goriilmemesi kriter alinmistir.
Prerehabilitasyon ve postrehabilitasyon donemlerinde galvanik akimin
vestibiiler hipofonksiyona etkisini gostermek i¢in objektif testlerden biri olan

VHIT parametreleri ile istatistiksel analizler yapilmistir.

Katilimcilar ¢alisma hakkinda bilgilendirildikten sonra bilgilendirimis onam
formu (Form-1) imzalatilarak izin alinmistir. VHIT yapilmistir ve spontan
nistagmus VNG sistemi ile arastirilmistir. Isitmesi normal olan ve g¢alisma
Kriterlerine uyan ¢alisma grubunda ki katilimcilarin iki kulagma da randomize

olarak galvanik stimiilasyon uygulanmistir.

Mastoid kemik iizerinden uygulanan GVS, direkt olarak vestibiiler ¢cekirdeklerin
ve vestibliler sinirin distal kismindaki primer afferentlerde desarja neden
olmaktadir (Goldberg, Fernandez, & Smith, 1982). Binaural ve bipolar
konfigiirasyonda negatif (katodal) taraftaki afferentler aktive ve pozitif (anodal)
taraftaki afferentler ise inhibe olmustur. Yani katodal akim spontan atesleme
oranini arttirirken, anodal akim azaltmaktadir (Goldberg, Fernandez, & Smith,
1982). Galvanik uyaranin bu etkisi vestibililer c¢ekirdeklere ve inen
vestibiilospinal ve retikiilospinal yollarla motor noronlara ulagmaktadir. Bu
baglamda GVS hastalarimizda vestibiiler sistemi aktive edecek sekilde katodal

yontem kullanilmastir.

Hastalarimiza rehabilitasyona baslamadan once vHIT tekrarlanmistir. Hasta
sedye lizerinde bas1 30 derece yliksek olacak sekilde yatirilmistir. Nistagmus
aragtirmak i¢cin VNG cihazmin gozIligi hastalara takilmistir (Sekil 3-5). GVS
cihazinin eletrotlar1 su ile 1slatildi ve ardindan stimiilasyon uygulanmaya
baslanmistir. Oncelikle tonik dengeyi test etmek igin saglam kulakta 4 derece/sn
nistagmus olusana kadar 0-5 mA arasindan diislikten yiiksege dogru akim
verilmeye baglanmistir. Saglam kulakta 4 derece/sn nistagmusun olustugu akim
siddetinde stimiilasyon verilmesi durdurulmustur. Ardindan hasta kulak
tarafindan mastoidden stimiilasyon diisiik siddetten yiikseltilerek 4 derece/sn
nistagmus olusana kadar akim verilmeye baglanmistir (Sekil 3-4). 4 derece/sn
nistagmusun olustugu nokta esik noktasi kabul edilmistir ve akim sabit tutularak
5 dk boyunca 1 sn akim 1 sn dinleme seklinde uygulanmistir. 5 dk akim 10 dk
mola seklinde stimiilasyon uygulamaya devam edilmistir. Hastalarimizin 2 ay

sonunda vHIT leri tekrarlanmistur.
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Gvs baslama noktasi 4 dg/sn nistagmus olusma noktasi

i

H
J
G El
R

Sekil 3.4:Fiksasyonsuz GVS ile olusturulmus 4 dg/sn nistagmus drnegi.

Horizlli eft Vertical

Sekil 3.5:Fiksasyonsuz spontan 0 dg/sn nistagmus 6rnegi.

GVS cihazi parametreleri: Literatiirde farklit VOR 'u uyaracak farkli galvanik
akim parametreleri(frekanslari, stimulasyon paternleri, petlerin farklh
yerlesimleri, voltaji) olmakla birlikte frekans araliklar1 0-10 KHz, voltaji 0-£35
V ¢ift kanalli pozitif ve negatif akim araligi 0-+10 mA, siire aralig1 1msn- 20

dk.olan cihaz kullanilmistir.

Ol¢iim methodu: GVS verildiginde VOR yolaginda olusacak nistagmus dg/sn
olarak yavas faz hizi1 ile degerlendirilecektir. Jangees formiili (gerekirse
normalize Jangees formiili) ile sag-sol VOR defisiti VNG ile dg/sn olarak
degerlendirilirken belli bir nistagmus degeri 4 dg/sn, sag-sol mA degerleri yine
jangees formiili ile mA degerinden vestibiiler hipofonksiyon yiizdesi elde
edilmistir. mA cinsinden vestibiiler hipofonkiyon yiizdesi literatiirde ve
vestibiiler tani testlerinde ilk kez gerceklestirilmistir. Saglikli kulak ile hasta
kulak arasinda standart degerler elde edilip bu iki kulak arasinda ki fark
degerlendirilmistir. Ayn1 zamanda minumum 4 dg/sn nistagmus olusturacak mA
esik belirlenip elektroterapi i¢in rehabilitasyon araligi belirlenmesi igin

kullanilmistir.
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e Vestibiiler norit tanis1 almis hastalarin, haftada 2 kez 0-5 mA GVS ile
rehabilitasyonu 2 ay planlanmistir. GVS 5 dak. verilecektir. 10 dakika
araliklarla 5 kez terapi yapilacaktir. Giinliik terapi siiresi 75 dakikadir.
iki ay sonrasinda vestibiiler hipofonksiyonunda gelisme yoksa
rehabilitasyonun sonlandirilmast veya iyilesme tam olmamissa
rehabilitasyon siiresinin 1 ay uzatilmasi planlanmistir. Iyilesme kriteri
olarak sag-sol vestibiiler hipofonksiyonunun VHIT ile degerlendirilerek

kazang degerlerinin normal sinirlara ulagsmasi olarak belirlenmistir.

3.13 istatistiksel incelemeler

Calismada elde edilen bulgular degerlendirilirken, istatistiksel analizler i¢in
IBM SPSS Statistics 22 (IBM SPSS, Tiirkiye) programi kullanildi. Calisma
verileri degerlendirilirken parametrelerin normal dagilima uygunlugu Shapiro
Wilks testi ile degerlendirilmis ve parametrelerin normal dagilima uygun oldugu
saptanmistir. Calisma verileri degerlendirilirken parametrelerin iki grup arasi
karsilastirmalarinda Student t test, grup ici karsilastirmalarinda ise eslestirilmis
orneklerde t testi (paired samples t test) kullanildi. Hipofonksiyon tanisida
kulaklar arasindaki iliski i¢in Pearson Korelasyon analizi kullanildi. Anlamlilik

p<0.05 diizeyinde degerlendirildi.
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4. BULGULAR

Calisma 20°’si kadin, 20’si erkek olmak tizere toplam 40 olgu iizerinde
yapilmistir. Olgular “Calisma” (n=20) ve “Kontrol” (n=20) olmak iizere iki grup

altinda degerlendirilmistir.

Cizelge 4.1:Calisma grubunun; yas, cinsiyet, tani, hasta kulak yonii, hasta kulak
prerehabilitasyon ve postrehabilitasyon vHIT kazang degerleri, GVS
prerehabilitasyon degerleri

Calisma Grubu Yas  Cinsiyet Tam: Hasta  Hasta Kulak Hasta Kulak G.V.S. G.V.S.
Kulak  Prerehabilitasyon Postrehabilitasyon  hasta
Kazang¢ Degeri Kazang Degeri kulak ~ saglam
(VHIT) (VHIT) mA kulak

mA
Hasta 1 23 E SVN Sag 0,53 0,75 38 32
Hasta 2 35 E SVN Sag 0,33 0,74 35 33
Hasta 3 42 B SVN Sol 0,03 0,89 38 2,7
Hasta 4 33 E SVN Sag 0,14 0,76 3,3 34
Hasta 5 25 E SVN Sag 0,42 0,82 3 2,4
Hasta 6 23 E SVN Sol 0,46 0,94 3,3 3,1
Hasta 7 28 E SVN Sol 0,35 0,81 3,8 3,5
Hasta 8 39 E SVN Sol 0,37 0,98 3,9 3,7
Hasta 9 44 E SVN Sol 0,47 0,7 3,2 2,4
Hasta 10 21 E SVN Sag 0,47 0,81 3,8 3
Hasta 11 22 K SVN Sag 0,14 0,84 3,5 3,4
Hasta 12 43 K SVN Sol 0,44 0,83 3,4 3,2
Hasta 13 25 K SVN Sag 0,28 0,79 3,5 2,8
Hasta 14 32 K SVN Sag 0,2 0,82 3,2 2,2
Hasta 15 30 K SVN Sag 0,44 0,9 4,4 3,7
Hasta 16 26 K SVN Sol 0,24 0,84 3,9 3,1
Hasta 17 33 K SVN Sol 0,14 0,87 3,5 2,2
Hasta 18 39 K SVN Sag 0,23 0,71 4,1 3,2
Hasta 19 47 K SVN Sag 0,29 0,91 3,7 2,1
Hasta 20 22 K SVN Sol 0,33 0,85 4,1 2,3

SVN: siiperior vestibiiler norit, E:erkek, K:kadin
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Cizelge 4.2: Kontrol grubunun yas, cinsiyet, tani, hasta kulak yonii, hasta kulak
prerehabilitasyon ve postrehabilitasyon vHIT kazang degerleri

Kontrol Grubu Yas Cinsiyet Tani Hasta HastaKulak Hasta Kulak
Kulak Prerehabilitasyon Postrehabilitasyon
Kazang Degeri Kazang Degeri
(VHIT) (VHIT)

Hasta 1 32 E SVN Sol 0,16 0,16
Hasta 2 24 E SVN Sag 0,22 0,26
Hasta 3 41 E SVN Sag 0,55 0,67
Hasta 4 49 E SVN Sag 0,24 0,46
Hasta 5 22 E SVN Sol 0,37 0,38
Hasta 6 43 E SVN Sag 0,16 0,2

Hasta 7 31 E SVN Sol 0,21 0,21
Hasta 8 26 E SVN Sag 0,37 0,43
Hasta 9 29 E SVN Sag 0,35 0,44
Hasta 10 33 B SVN Sag 0,25 0,39
Hasta 11 35 K SVN Sol 0,23 0,27
Hasta 12 21 K SVN Sag 0,32 0,35
Hasta 13 43 K SVN Sol 0,33 0,45
Hasta 14 34 K SVN Sag 0,2 0,5

Hasta 15 37 K SVN Sag 0,38 0,45
Hasta 16 21 K SVN Sol 0,27 0,44
Hasta 17 45 K SVN Sag 0,24 0,31
Hasta 18 31 K SVN Sol 0,33 0,34
Hasta 19 26 K SVN Sol 0,42 0,45
Hasta 20 19 K SVN Sag 0,37 0,39

SVN: siiperior vestibiiler norit, E:erkek, K:kadin

Caligma grubunun; yas, cinsiyet, tani, hasta kulak yoOnii, hasta kulak
prerehabilitasyon ve postrehabilitasyon vHIT kazang degerleri, GVS
prerehabilitasyon degerleri ¢izelge 4.1°de gosterilmistir. Kontrol grubunun; yas,
cinsiyet, tani, hasta kulak yOnii, hasta kulak prerehabilitasyon ve

postrehabilitasyon VHIT kazang degerleri ¢izelge 4.2°de gdsterilmigtir.
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Cizelge 4.3: Gruplarin VHIT kazang degerleri agisindan degerlendirilmesi

VHIT Calisma Kontrol p
Ort+SS Ort£SS

i1k kazanc 0,32+0,14 0,30+0,10 0,666

Son kazang 0,83+0,07 0,38+0,12 0,000*

’p 0,000* 0,000*

1Student t test?Eglestirilmis orneklerde t testi* p<0.05

0,9
0,8
0,7
0,6
0,5
0,4
0,3
0,2
0,1

VHIT

Calisma Kontrol

M Prerehabilitasyon kazang M Postrehabilitasyon kazang

Sekil 4.1: Vakalarin prerehabilitsyon ve postrehabilitasyon VHIT kazang degerleri.

Gruplar arasinda VHIT prerehabilitasyon kazang ortalamalar1 acisindan
istatistiksel =~ olarak  anlamli  bir  farklililk  bulunmazken  (p>0.05);
postrehabilitasyon c¢alisma grubunun VHIT Kkazang ortalamasi, kontrol
grubundan istatiksel olarak anlamli diizeyde yiiksek bulunmustur (Sekil 4.1)
(Cizelge 4.3) (p:0.000; p<0.05).

Calisma Grubunda; VHIT prerehabilitasyon kazan¢ ortalamalarina gore
postrehabilitasyon kazang ortalamalarinda goriilen artis istatistiksel olarak

anlamlidir (p<0.05).
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Kontrol Grubunda; vHIT prerehabilitasyon kazang ortalamalarina gore

postrehabilitasyon kazang ortalamalarinda goriilen artig istatistiksel olarak
anlamlidir (Cizelge 4.4) (Sekil 4.2) (p<0.05).

Cizelge 4.4: Gruplarin vHIT kazang degerlerinin postrehabilitasyon sonrasi
degerlendirilmesi

VHIT Kazanc¢ Artis1 Miktar:

Ort£SS
Calisma 0,51+0,16
Kontrol 0,08+0,08
P 0,000*

Studentt test* p<0.05

0,8

0,7

0,6

0,5

0,4

VHIT

0,3

0,2

0,1

Calisma Kontrol

M Postrehabilitasyon Kazang Artigi

Sekil 4.2: Postrehabilitasyon kazang artiglarinin degerlendirilmesi.

Calisma  grubunda vHIT  prerehabilitasyon kazan¢ miktarina  gore
postrehabilitasyon kazan¢ miktarinda goriilen artis diizeyi, kontrol grubundan
istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksektir (Cizelge 4.4) (Sekil 4.2) (p<0.05).
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Cizelge 4.5: Kulaklar aras1 GVS mA degerleri agisindan degerlendirilmesi

Calisma Grubu Galvanik Akim (mA)
Ort+SS

Saglam Kulak 2,92+0,51

Hasta Kulak 3,63+0,35

p 0,000*

Eslestirilmis orneklerde t testi* p<0.05

4,5

3,5

2,5

1,5

Galvanik Akim (mA)

0,5

Saglam Kulak Hasta Kulak

Sekil 4.3: Calisma grubunda saglam ve hasta kulak galvanik akim degerlerinin
karsilastirilmasi.

Calisma grubunda hasta kulagin galvanik akim mA ortalamasi, saglam kulaktan
istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksek bulunmustur (Sekil 4.3) (Cizelge
4.5) (p<0.05).

Hipofonksiyon tanisinda kulaklar arasindaki iligki Pearson korelasyon analizi ile
degerlendirilmistir. Caliyma grubunda patolojik kulak vHIT kazang degeri ile
mA degeri istatistiksel olarak zayif negatif korelasyon gozlenmistir
(p<0,01).Yani vHIT kazang degeri diistiikge GVS ile nistagmus olusturabilmek
icin mA degeri artmaktadir. Bu da vestibiiler hipofonksiyon tanisinda kulaklar

arasi mA farkinin anlamli oldugunu gostermektedir. Zayif korelasyon
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goriilmesinin nedeni ise hasta saymin az olmasindan kaynaklandigi

distintilmiistiir.

Sekil 4-4’de ve sekil 4-5’de c¢alisma grubunun ve kontrol grubunun
postrehabilitasyon ve prerehabilitasyon vHIT kazang degisiklikleri grafik

seklinde gosterilmistir.

KONTROL GRUBU

0,8
—0
0,6
‘7
04 _é
0

PREREHABILITASYON POSTREHABILITASYON
—@—H] —@=H2 —®—H3 —=@=H{ —=@=H5 —=@—=H6 =@=H7
—@—H3 =@=H9 =@=H10=@=H1]=@==H12 =@=H13 =@=H14

H15 =@=H16 —&=—H17 H18 ==@=H19 —=@==H20

Sekil 4.4: Kontrol grubunun prerehabilitasyon ve postrehabilitasyon vHIT kazang
degisikligi.

CALISMA GRUBU

PREREHABILITASYON BiLiTASYON

0,9
038
0,7
06
0,5
0,4
03
02
0,1

—0—H] =@=H2 =0—=H3 =@=H{ =@=H5 —=@—=H6 =@==H7
=3 =@=H9) =@=H10=@=H1]=@=H12 =@=H13 =@=H14
H15 e H16 == H17 H18 @ H19 ==@=H20

Sekil 4.5: Calisma grubunun prerehabilitasyon ve postrehabilitasyon vHIT kazang
degisimi.

44



5. TARTISMA

Calismamizda GVS ile, VOR yolagi VNG esliginde test edilmistir, sag-sol
vestibiiler VOR fonksiyonunu olgerek var olan vestibiiler hipofonksiyon
belirlenmis ve ayni 6l¢lim birimi iizerinden VOR eksikligi galvanik akimla
rehabilite edilmistir. Rehabilite edilirken GVS ile noral elektroterapi yontemi
kullanilmistir. GVS wuygulanan calisma grubunda postrehabilitasyon vHIT
kazang degerlerinde anlamli olarak fark goriiliirken, GVS uygulanmayan kontrol
grubunda vHIT kazang degerlerinde ki diizelme ¢aligma grubuna kiyasla anlaml1
olarak diisiiktiir. Bu ¢alisma ile galvanik akimin, vestibiiler sistem tani ve tedavi
protokoliine yenilik¢i bir yaklasim olarak test, muayene ve terapi yontemi
seklinde kazandirilabilecegi goriilmistiir. Noral terapi yontemi olmasi sebebiyle

tedavi ve iyilesme siiresinin 2 ay de oldukca kisalttig1 goriilmiistiir.

Karan ve ark. (2017), periferik vertigo tanist almis 34 bireyi dahil ettikleri
calismada, kontrol grubuna (17 birey) sadece betahistin hidrokloriir, ¢alisma
grubuna ise betahistin hidrokloriir ve vestibiiler elektrik stimiilasyonu birlikte
uygulamistir. Siddetli bas donmesi ve sosyal sebeplerden dolayr caligma
grubunda 10 birey, kontrol grubunda ise 9 birey ¢alismanin sonuna kadar takip
edilebilmistir. Her iki grupta medikal tedaviyi ayni dozda almistir. Vestibiiler
elektriksel stimiilasyon olarak kas kasilmasina sebep olmayacak 80 Hz
frekansta, uyaran genislik zamani 100 mikrosaniye olan bifazik asimetrik
modiile edilmis kare dalga kullanmislardir. Giinde iki kez 30 dakika olmak
iizere haftada iic defa toplamda 12 seans olarak VES uygulanmistir. Caligma
oncesi ve sonrasinda her iki grubun tedavi etkinligini degerlendirmek amaciyla
Gorsel Analog Skala (VAS), Bas Donmesi Handikap Envanteri (DHI) ve gozler
actk ve kapali olarak tek ayakta durma siiresi (Single Leg Stance Time)
kullanilmistir. Her iki grupta da tedavi sonucunda istatistiksel olarak anlamli
derecede iyilesme gozlenmistir. VES uygulanan grup diger gruba gore daha
yiiksek iyilesme gosterse de istatistiksel olarak anlamli bir fark elde

edilememistir. Bunun sebebi olarak ¢alismaya dahil edilen periferik vertigoya
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sahip bireylerin randomize olarak gruplara ayrilmasi ve periferik vertigonun
kategorize edilmemesi verilebilir. Calismamizda ise vestibiiler stimiilasyonun
etkiligi olacagi diisiiniilen vestibiiler norit grubu dahil edilerek ¢alisma spesifik

hale getirilmis ve rehabilitasyon sonucunda anlamli veriler elde edilmistir.

Arnold ve ark. (2015) 7 farkli ¢alismay1 dahil ettikleri sistematik derlemede, tek
tarafli periferik vestibiiler hipofonksiyona sahip bireylerde uygulanan vestibiiler
rehabilitasyon ¢alismalarini karsilastirmistir. Bu caligmalarin ortak yan1t BPPV
ve Meniere hastaligina sahip bireylerin c¢alisma dist birakilmalaridir. Bu
calismalarda rehabilitasyon yaklagimlar1 adaptasyon, habitiiasyon ve
substitiisyon kombinasyonlar1 igermektedir. Sonugclar, dinamik yiiriiyiis endeksi
veya DHI kullanilarak degerlendirilmistir. Her rehabilitasyon yOnteminin tek
tarafli periferik vestibiiler hipofonksiyon i¢in vestibiiler rehabilitasyonun etkili
oldugunu, ancak miidahalelerin hi¢birinin daha {istiin olmadigin1 gdstermistir.
Sadece 2 rehabilitasyon yaklasimi sonucunda dinamik yiiriiylis indeksi ve DHI’
da daha anlamli iyilesmeler elde edilmistir. Ileri arastirmalar, bilgisayarli
posturografi gibi daha objektif 6l¢iimlerden daha somut sonuglar elde edilmesi
gerektigini bildirmistir. Calismamizda geleneksel rehabilitasyon yontemlerinden
farkl1 olarak kullanilan GVS yontemi, vestibiiler ndrit sonrasi kalici olan
hipofonksiyonu, erken donemde normal degerlere tasimistir. Sistematik
derlemede kullanilan subjektif degerlendirme yOntemleri yerine calismamizda
objektif degerlendirme yoOntemi olan VvHIT kullanilmasi ¢alismamizin

objektifligini ortaya koymaktadir.

Claudio Krstulovic Roa (2018), toplam 195 bas donmesi hastasi prospektif
olarak almistir, ¢alisma i¢in ardisik bir dizi olusturmustur. Spontan nistagmus
olan veya vestibiiler sedatif kullanan kisileri dislamislardir. Standart 4 mA
galvanik bir uyarici tarafindan olusturulan nistagmus, referans olarak kalorik
test ile karsilastirilmistir. GVS yiizey elektrodu ile mastoid bolgeden
uygulanmistir. GVS uyarimui sirasinda 20 saniyelik bir kayit yapilmustir. iki
uygulama ydntemi; katot sol anot sag (CLAR) ve anot sol katot sag (ALCR)
kullanilmigtir. Okiiler yanitlar kaydedilmistir, horizontal yavas faz hizi (SPV)
otomatik olarak 6l¢iilmiis ve her géz hareketi i¢in kaydedilmistir. CLAR veya
ALCR kosullarinda nistagmusu 1 derece / sn'den yiiksek ve besten fazla hizli ve

yavas faz gdz hareketinden olusan bir gz hareketi olarak tanimlamiglardir. Bu
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calismanin sonuglar1 kalorik test sonuglar1 ile karsilastirilmistir. Kalorik test
periferik vestibiiler hipofonksiyonu tanimlamak i¢in en yaygin kullanilan testtir
ve alternatif testler (rotasyonel sandalye, vHIT) cogu vestibiiler muayene
merkezinde bulunmamaktadir. Tek tarafli periferik vestibiiler hipofonksiyon,
Proctor ve arkadaslar1 tarafindan tanimlandig1 gibi kalorik testte % 24'den fazla
asimetri olarak tanimlanmistir. GVS, Kim ve Curthoys’un ndrofizyolojik
calismalarla agikladig1 gibi, sadece lateral SSK’1 daha fazla uyardigi icin, bu
calisma GVS'nin klinik kullaniminit amaglamistir. GVS kalorik stimiilasyonun
yerini alabilir hipotezi ile calismaya baslamistir. Bu nedenle, kalorik test gibi
GVS testi olusturularak vestibiiler hipofonksiyon tanist koyabilecek bir test
olusturmak hedeflenmistir. GVS’nin ayirt edici 6zelligi olarak nistagmus
olusmasimi kabul etmistir. GVS ile test edilen 195 olgunun 115'1, tek tarafli
periferik vestibiiler hipofonksiyon, bunlardan 104" testte pozitif sonug¢la dogru
olarak tespit edildi (dogru pozitif) ve 11'i negatif test sonucu (yanlis negatif)
almistir. Bu 11 negatif sonug¢ icin, 5'i tek tarafli meniere, 2'sinde iki tarafli
meniere, 2’°si vestibililer norit ve 2’si de vestibiiler schwannoma hastalarindan
olusmustur. Hipofonksiyonu olmayan 80 denekten 7'si testte negatif sonug ile
dogrulanmistir ve 73 kisi pozitif sonu¢ almistir (yanlis pozitif). Calisma grubu
ve kontrol grubu karsilastirildiginda GVS'nin neden oldugu nistagmusun tek
tarafl1 periferik vestibiiler hipofonksiyon i¢in bir teshis araci olarak kullanish
olmadig1r sonucuna varmistir. Calismamizda hasta kulak ve saglam kulak
mastoid bolgeden verilen uyaran ile 4 derece/sn olacak sekilde nistagmus
olusturulmustur. Hasta kulak ve saglam kulak uyarim esikleri
karsilastirildiginda kulaklar aras1 mA farki istatiksel olarak anlamlh
bulunmustur. Claudio Krstulovic Roa, c¢alismasinda anlamli sonug¢ elde
edememesinin nedeni esik kabul ettigi nistagmus derecesini 1 derece/sn
olmasindan kaynaklandigi diisiiniilmiistiir. Ciinkii 4 mA siddetinde ki GVS
fizyolojik uyarim olarak yiiksek bir doz oldugu diisiiniilmektedir. GVS’nin
uyarim siddeti ile olusan nistagmus seviyesi arasinda literatiirde

standardizasyon bulunmamaktadir.

GVS sadece vestibulospinal sistemin ndroadaptif davraniglarini analiz etmede
degil, ayn1 zamanda vertigo ile iligkili ¢esitli rahatsizliklarin rehabilitasyonunda

da kullanilmistir. Rizzo-Sierra ve ark. (2013) GVS'nin hareket hastaligi ve
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bosluk adaptasyon sendromunu kontrol edebilecegini ileri siirmiistiir. Galvanik
uyarimi, 1 mA seviyelerinde 10 dk deri altina verilmistir. Anot ve katot
kutuplarinin sag ve sol mastoid bolgeye yerlestirilerek yapilan bilateral bipolar
uyarimda vestibiiler sistem iki tarafli stimiilasyondan etkilenmektedir. Bu
yerlesim sonucunda katodik tarafa dogru roll diizleminde biiylik, yaw
diizleminde kiigiik sapma gozlenecegi bildirilmistir. Bilateral monopolar
uyarimlarda ise roll komponenti olmayan pitch diizleminde geriye dogru kiigiik
sapma gozlenmektedir. Bilateral monopolar uyarimda sag ve sol uyarim ayrimi
olmaksizin katot kullanildigi zaman ileri yonde, anot kullanildiginda geriye
dogru sallanma gozlenmektedir. Baska bir stimiilasyon modu, tek tarafli GVS
modu olarak adlandirilir. Bu Ornekte, uyarict elektrot bir mastoid ig¢ine
yerlestirilir ve uyarict olmayan elektrot alnin iizerine veya kol gibi daha uzak
bolgelere yerlestirilir. Bu GVS modu, oblik bir yoriinge ile salinim tepkileri
olusturmaktadir. Tek tarafli GVS modu tarafindan liretilen egik salmanin lateral
bileseni anot elektrotu yoniindedir veya katot elektrodundan uzaktadir. Bununla
birlikte, salinim agis1 diger yOntemler ile benzerdir. Sonuc¢ta modiile eden
afferent propriyoseptif yayilimlarin, hareket hastalifina baglhh diizensiz
ylirliylise, dengesizlige ve uzaysal diizensizlige olumlu yonde etkisi oldugu
gorilmistiir. Calismamizda GVS yontemi olarak anodal uyarim test edilen
kulaga uygulanmis, her bir kulak ayr1 ayr1 test edilerek sag-sol tonik denge farki
degerlendirilmistir. Ayrica bu ydntem ile vestibliler sistemin yanit1 olan
nistagmus olusturularak rehabilitasyon baslangic seviyesi belirlenmistir.
Gelecek caligmalarda GVS ile farkli yontemler uygulanarak, elde edilecek

verilerle hangi yontemin daha efektif olacagi belirlenebilir.

Carmona ve ark. (2011), galvanik vestibiiler stimiilasyonun vestibiiler
rehabilitasyon sonuglarini iyilestirdigini ¢aligmalar1 ile agiklamistir. GVS, 12
ila 60 yaslar1 arasinda, bilinen bir ndrolojik hastalik oykiisii ve vestibiiler lezyon
oykiisii olmayan 10 kisiye uygun GVS uygulama yontemini belirlemek i¢in, ise
bes erkek ve bes kadina uygulanmis ve teknigin standartlagtirilmast amaciyla 6n
calisma uygulanmistir. GVS stimiilasyonunu gerceklestirmek i¢in renklerle
ayristirilmig iki elektrotlu (pozitif veya anot i¢in kirmizi ve negatif veya katot
icin siyah) galvanik akim jeneratdrii kullanmiglardir. Viicut salinimini derece

olarak o6lgmek i¢in ise bir egimdlger kullanmislardir. Elektrotlar1 mastoid
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iizerine egimélgeri de kafa bandina yerlestirmislerdir. Bu ¢alismada galvanik
akim ile viicut saliniminin derecesi dl¢lilmiistiir. Bir dakikalik 2 mA galvanik
vestibiiler stimiillasyondan sonra 10 normal katilimcida wviicut salinimini
incelemiglerdir. Teorik bilgiye uygun olarak, viicut ekseninde anot tarafina
dogru sapma gorilmistiir. Bireylerin ¢ogu, stimiilasyon uygulanmasindan
birka¢ dakika ila bir saat sliren kalict dengesizlik yasamiglardir. Bu nedenle,
GVS uyarimi sonrasindaolusan postiiraletkilerin, vestibiiler kompanzasyonu
desteklemek amaciyla vestibiiler rehabilitasyonda da kullanilabilecek, merkezi
sinir sistemi diizeyinde bir uyarim meydana getirdigi sonucuna varilmistir. On
calisma sonrasinda ise tek tarafli periferik vestibiiler bozuklugu olan geleneksel
vestibiiler rehabilitasyon uygulanan 40 bireye GVS haftada 1 kez, 5 hafta ve 30
dk boyunca uygulanmis ve viicut salinimlar1 normal bireylerle kiyaslanmistir.
GVS saglam kulak tarafindan mastoid bolgeden anodal yontem uygulanmigtir
yani, hastada sag vestibiiler bozukluk varsa, viicudu sola dogru diizeltmek i¢in
viicut salinimi liretmeye yonelik sol taraftan anodal akim kullanilmistir.
Rehabilitasyon sonucunda bireylerin tekrardan GVS sonucu salinim dereceleri
Olgiilmiistiir. Geleneksel vestibiiler rehabilitasyona kiyasla, vestibiiler
rehabilitasyon ve galvanik vestibiiler stimiilasyonu kombinasyon seklinde alan
40 ¢aligma grubunda, 10 bireyden olusan saglam grupla kiyaslandiginda salinim
acilarinda anlamli diizeyde yakinlik goriilmistiir. Calismamiz sonucunda elde
ettigimiz bulgular da GVS yonteminin etkinligini desteklemistir. Literatiirde yer
alan calismalara kiyasla ¢alismamizda oldugu gibi rehabilitasyon ydntemi
olarak GVS tek basina kullanildig1 vestibiiler rehabilitasyon ydntemi

bulunmamaktadir.

Literatiirde vestibiiler rehabilitasyon disinda GVS’nin ydntem olarak
kullanildig1 bir¢ok calisma bulunmaktadir. Ornegin Paul F ve ark. (2010)
yaptiklar1 ¢aliymada insanlarda hafizayr gelistirmek i¢in diisiik genlikli,
gliriltili GVS’nin kullanilabilicegini 0ne siirmiistiir. Baska bir calismada,
kalorik vestibiiler stimiilasyonun (CVS) ve giriltiili GVS'nin, nevralji gibi
cesitli norolojik hastaliklarda tedavi amacli kullanildigi, insanlar iizerinde
yapilan ilging ¢aligmalarda mevcuttur (Wilkinson ve digerleri, 2005). En eski
calismalardan birinde, Rorsman ve ark. (1999) GVS'nin fel¢li hastalarda vizuo-

mekansal kaygiyr azaltabilecegini gostermistir. Galvanik akim bir¢cok alanda

49



uzun siiredir kullanim alani bulmasina ragmen vestibiiler rehabilitasyon i¢in
rutinde kullanilan bir prosediir bulunmamaktadir. Calismamizin yOntemi
vestibiiler hipofonksiyon tant ve rehabilitasyonu i¢cin  galvanik akimin

kullanilabilicegi konusunda literatiire katk1 saglamistir.

Bugiine kadar insanlarda yapilan c¢aligmalarda vestibiiler bozukluklarin neden
oldugu biligsel bozulma ile iliskilendirilen calismalar, vestibiiler sistemin
biligsel bozukluklara ve en Onemlisi bilateral vestibiiler bozuklugun mekéansal
bellekte (yOnlenim, yon ve mesafe bilgileri) problemlere neden oldugu
gosterilmistir (Brandt et ve ark., 2005). Ote yandan, belirli alt esik, giiriiltiilii
GVS tirlerinin belki de stokastik rezonans mekanizmalar1 yoluyla bazi hafiza
tlirlerini gelistirebilecegini 6ne siiren calismalar ortaya ¢ikmaktadir (Wilkinson
ve ark. 2008). Vestibiiler hasarin, hipokampal yer hiicresi ateslemesinin
bozulmas: konusunda mekansal bellek eksikligine yol actigi mekanizmalarin
anlasilmasi konusunda bazi ilerlemeler kaydedilmistir (Stackman ve digerleri,
2002; Russell ve digerleri, 2003). GVS'nin neden bellegi zenginlestirebilecegi
hakkinda ¢ok az sey bilinmektedir. Beynin bellekte yer aldig1 alanlarda belirli
etkileri olup olmadigi heniiz belirleyen bir calisma bulunmamaktadir. GVS
uyarimi ile limbik ve neokortikal bolgelerden gelen yanitlarin ndéronal kayit
kullanarak hayvan arastirmalarinin yapilmasi literatiire onemli diizeyde katki
saglayacagir diistinilmektedir. Bununla birlikte giincel literatiir, hafiza,
vestibiiler lezyonlar ve giriiltiili GVS’nin hafiza ve vestibiiler sistem ile bir
sekilde baglantili oldugu goriisii desteklenmektedir (Rizzo-Sierra, 2014).
Calismamizda vestibiiler hipofonksiyonun kalici olarak seyrettigi hastalik grubu
olan vestibiiler norit hastalarinda, kalict VOR hipofonksiyonlarinda 2 aylik bir

siirecte normal degerler araliginda diizelme oldugu goériilmiistiir.

Galvanik vestibiiler stimiilasyon (GVS), vestibiiler sistemin, siklikla mastoid
proseslerden vestibiiler sisteme deri altindan veya iizerinden verilen kiigiik
galvanik akimlar vasitasiyla uyarilmasini igerir (Goldberg ve digerleri, 1984;
Kim ve Curthoys, 2004). al., Vestibiiler sinire ait tek néron kayitlarini igeren
norofizyolojik caligmalar GVS'nin Scarpa'nin ganglion ndronlarinin vestibiiler
sinirdeki desarjin1 dogrudan etkiledigini dogrulamistir (Goldberg ve digerleri,
1984; Courjon ve digerleri, 1987; Kim ve Curthoys, 2004; Kim, 2009). ). GVS,

vestibiiler afferentlerin kendiliginden ateslenmesini, afferentlerin atesleme
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frekansini arttiracak (anot uyarimi) veya azaltacak (katot uyarimi) sekilde
modiile etmektedir (Lowenstein, 1955; Goldberg ve digerleri, 1984; Courjon ve
digerleri, 1987; Kim ve Curthoys, 2004; Kim, 2009). Genelde katodal GVS'nin
vestibiiler sinirin distal bolgesini aktive ederek calistigma inaniliyor olsa da
(Goldberg ve ark., 1984), vestibiiler-okiiler refleks ortaya ¢ikardigi goriillmiistiir.
Ciinkii tiiyli hiicreleri hasarli ve vestibiiler siniri saglam olan vestibulootoksik
hastalarda yapilan bir ¢calismada, GVS uyarimi ile nistagmus olusmas1 vestibiiler
sinirin uyarildigmi disiindiirmiistiir. (Aw ve ark. 2008). Bu teoriden yola
cikarak calismamizda vestibiiler afferent sinirlerin fonksiyonlar1 vHIT ile test
edilmistir, ve c¢alisma grubundaki postrehabilitasyon donemdeki vHIT
sonuclarinda ki iyilesme vestibililer afferent sinirlerdeki tonik diizelmeyi

gostermistir.

Kim ve Curthoys (2004) GVS’nin scarpa ganglionundaki vestibiiler afferentleri
nasil aktive ettigi sorusunu ele almak i¢in deneyler yapmistir. GVS'yi, gine
domuzlarima uygulayarak vestibiiler sistemin ¢evrede neyin aktive ettigini ve
noronlarin aktivasyonu i¢in esik degerinin belirlenmesi amaciyla GVS
uygulamiglardir. Bu ¢alismada, GVS'nin iletilmesi i¢in uyarici elektrotlar,
vestibiiler labirentteki reseptorlere ¢ok yakin olan tensor timpani kasina
yerlestirilen siringa igneleri kullanilmistir. Esik diizeyde vestibiiler afferentleri
bu elektrotlar ile aktive etmek icin gerekli akimlar 5 mA kadar disiik
tutulmustur (Kim ve Curthoys, 2004). Gine domuzu GVS c¢alismalarinda, bazi
deneklerde igne elektrotlar1 bazilarinda ise mastoid bolgeden yiizey elektrotlari
kullanilmistir. Igne elektrotlar ile yiizey elektrotlar1 kiyaslandiginda ndronlari
aktive etmek ic¢in ylizey elektrotlar1 ile ¢ok daha yiiksek akimlara ihtiyag
duyulmustur. Her iki stimiilasyon paradigmasinda da 6nemli olarak, galvanik
stimiilasyonun, tiim vestibiiler endorganlardan gelen afferent ndéronlari esit
oranda aktive ettigi bulunmustur. Bu sonug¢lar Goldberg ve ark. tiim periferik
vestibiiler afferentlerin es zamanli uyarilmasmin sonucunu, beklendigi gibi
karmagik bulmuslardir. Uygulanan GVS insan deneklerin mastoidleri, karmasik
okiilomotor, algisal ve postural yanitlar iiretilmistir. Ancak tam olarak tepkilerin
olusumunu, uyaran, elektrotlar, okiiler yamit ve postiiral cevaplarin nasil
Olciilecegi gibi bir¢ok soru isareti vardir. Her bir vestibiiler endorgandan gelen

katkilar gibi boyle karmasik bir uyarana verilen karmasik tepkileri
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yorumlamaya c¢aligmak bliyilk bir zorluktur; kismen literatiir bilgisine gore,
kanal ve otolith stimiilasyonunu esitlemenin bir yolu yoktur. GVS'nin vestibiiler
incelemelerde yararli bir rolii oldugu ileri siiriilmiistiir. GVS'ye bir cevabin
varligl, mevcut vestibiiler reseptorlerden farkli liflerin olmasi gerektigini
gostermektedir (MacDougall ve ark., 2005). Bu, literatiir i¢cin degerli bir bilgi
olabilir. Calismamizda GVS uygulanmasi sonucunda vevtibiilookiiler yanitlar
degerlendirilmistir. Daha ileri g¢alismalar ile vvestibiilookiiler yanit disinda

diger sistematik yanitlarinda degerlendirilmesi gerekmektedir.

Calismamizda GVS ile olusan nistagmus, VNG gozlugi kullanilarak
kaydedilmistir. Vakalar primer oturma pozisyonunda, gozler kapal
fiksasyonsuz spontan nistagmus kaydedilmistir ve spontan nistagmus O
derece/sn oldugu zaman rehabilitasyona baslanmistir. Vakalarda GVS, 0-5 mA
araligindada artis konfigiirasyon modeli seklinde 4 derece/sn nistagmus
olusturana kadar GVS ile her iki kulak ayr1 ayr1 test edilmis, bulunan mA degeri
esik kabul edilmistir. Goldberg ve ark. (2013) calismasinda sol goziin yatay
hareketleri, hastalar tarafindan giyilen gozliikklere bagli video-ENG (SMI,
SensoMotonic Instrument, Almanya) kullanilarak kaydedilmistir. Hastalar
oturma pozisyonundayken, gozler agikken 30 saniye boyunca spontan nistagmus
kaydedilmistir. Spontan nistagmusu, 5 derece/saniyeden daha yiiksek bir hizda
ardisik ti¢ hizli ve yavas fazdan olusan goz hareketi olarak tanimlanmistir.
Normal deneklerde GSN (Galvanik Stimiilasyon Nistagmusu), 0.75 mA, 1 mA,
2 mA ve 3 mA'da rampa konfigiirasyon modeli kullanilarak verilen 30 saniyelik
elektrostimiilasyon sirasinda kaydedilmistir. Stimiilasyon durdurulduktan ve
ENG ile analiz edildikten sonra PGSN'nin boyutu ve yonii 30 saniye boyunca
kaydedilmistir. Olumlu cevap icin kriter, art arda 1.5 derece/saniyeden daha
yiiksek bir hizda meydana gelen iigten fazla hizli ve yavas fazli olusan
nistagmuslardir. Goldberg ve ark.’nin c¢aligmalarindaki deney grubu, vestibiiler
sinirin distal kisminin ¢ikarildigi ve vestibiiler sinirin sadece proksimal
kisminin korundugu vestibiiler norektomi gecirmis olan hastalar1 icermistir.
Bulgularina gore, negatif elektrot lezyon tarafina konulmus, vestibiiler kaybi1
olan hastalarda GSN 'nin go6zlenmedigi ve negatif elektrot saglam tarafa
takildiginda da PGSN'nin gdzlenmedigi goriilmiistiir. Bu sonuca dayanarak,

galvanik akim sonrasinda vestibiiler sinirin distal kismmin ¢ikarildigi hasta
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grubunda galvanik stimiilasyon sonrasi goz hareketinin olusmamasilabirentin
vestibiiler sinirin en azindan distal kisminin, GVS'nin uyarilma birincil bdlgesi
oldugu kanaatine varmislardir. GVS'nin, yaygin olarak kullanilan diger
vestibiiler fonksiyon testlerinden farkli olarak, tiim vestibiiler fonksiyonun
kapsamli bir degerlendirmesini sagladigi ileri siirilmistiir. Calismamizda
rehabilitasyona baslangic i¢in spontan nistagmusun O derece/sn olmasi
beklenmistir. Bunun nedeni GVS ile olusan okiiler yanitlarin net olarak
goriilmesini saglamaktir. Uygun uyarim derecesini mA olarak belirlemede GVS
ile olusan nistagmusun en az 4 derece olacak sekilde esik aranmistir. Olusan
nistagmus GVS’nin vestibiiler afferent sinir uyarimi yaptigi diislincesine

varilmistir.

Viicut denge kontroliine, duyusal sistemler (vestibiiler, gorsel ve
somatosensoriyel), merkezi sinir sistemi ve efektor sistem (kas-iskelet sistemi)
arasindaki entegrasyon aracilik etmektedir. Vestibiiler duyusal sistemde
yaglanma ile birlikte 6zellikle semisirkiiler kanallarda olmak iizere sacli hiicre
kaybi, vestibiiler noron sayilarinda azalma, mikrovaskiiler degisiklikler ve VOR
kazancinda azalma ortaya ¢ikar. Ayni sekilde proprioseptif sistemde vibrasyon
ve taktil duyularda, eklem pozisyon hissi ve boyun proprioseptif bilgide azalma
goriliir. Gorsel sistemde ise yaslanma ile gorme keskinliginde azalma, derinlik
algisinda bozulma, akomodasyonda, kontrast hassasiyetinde ve karanlik
adaptasyonunda azalma gorilir. Kas giiciinde azalma ve kasilma hizinda
yavaslama vardir. Benzer degisiklikler ekstraokiiler kaslarda da goriiliir ve
sakkadik goz hareketlerinin latansi artar ve 6zellikle hizli hareketli hedeflerde
smooth pursuit kazang azalir. Ayrica yaslanma ile optokinetik refleks
kazancinda da azalma goriiliir. Beyin sapi, serebellum, kortikal merkezi sinir
sistemi yapilarindaki yasla iliskili dejeneratif degisiklikler, farkli duysal
girdilerin entegrasyonunu etkileyerek oryantasyon ve hareket algisini bozabilir
(Judge JO, 2003-. Harris MS ve digerleri,2018). Galvanik akim o6zellikle
yaslilarda vestibiiler sistemin gelistirilmesinde de kullanilmasinin faydali

olacagi diistinlilmiistiir.

Krebs ve ark. (1993) bilateral vestibiiler kaybi1 olan 16 hastayr kontrol ve
calisma grubu olarak 2 gruba ayirmislardir. Caligma grubundaki hastalara

vestibiiler rehabilitasyon egzersizleri 8 haftalik ev egzersiz programi seklinde
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uygulanmistir. Kontrol grubuna sadece izometrik egzersizler verilmistir.
Yapilan istatistiksel Ol¢imlerin sonucunda egzersiz grubunun yiiriime hizi,
ylirime dengesi ve merdiven ¢ikma dengesinde belirgin artig saptamislardir.
Benecke H., calismasinda sanal gergeklik sistemi ile klasik vestibiiler
rehabilitasyon ydntemlerini kullanarak vestibiiler rehabilitasyon planlamistir.
Vestibiiler rehabilitasyon egzersizleri ile bas hareketleri sirasinda vestibiilo-
okiiler kazanci arttirmak ve zit duyusal bilgi tireten durumlarda statik ve
dinamik postiiral stabiliteyi arttirmak amacg¢lanmistir. Vestibiiler rehabilitasyon
statik ve dinamik denge, yiiriiyiis, kendine giliven, yasam kalitesi ve bas
donmesi, anksiyete ve depresyon belirtilerini azaltmada olumlu bir etkiye sahip
oldugu goriilmiistiir (Benecke H,2013-Gazzola JM ve digerleri 2005).
Literatiirde yer alan vestibiiler rehabilitasyon yontemleri, vestibiiler sistemdeki
hasar1 diizeltmeye yonelik degil, diger denge sistemleri  gliclendirmeyi
amaclamaktadir. Calismamizda kullandigimiz rehabilitasyon yodnteminde
vestibiiler sistemdeki hipofonksiyonu diizeltmek planlanmistir ve planlandig:
gibi vestibiiler hipofonksiyonun diizeldigi postrehabilitasyon vHIT sonuglarinda

istatiksel olarak anlamli oldugubulunmustur.

Rambold (2014), VN hastalarinda tani i¢in sadece VHIT“in yettigini, ayrica
kalorik test yapmanin gerekli olmadigini savunmustur. Yaptigir retrospektif
calismasinda unilateral vestibiiler disfonksiyonu olan 1063 kisiye vHIT ve
kalorik test uygulamistir. Calismanin sonucunda ise, vHITte bir belirsizlik
olma durumunda kalorik testin yapilmasi gerektigini 6nermistir. Vestibiiler norit
tanis1 i¢in VHIT yeterli oldugunu bildirmistir. . Calismamizda hastalar vestibiiler
norit tanilarindan 2 ay sonra vHIT ile degerlendirilmistir. vHIT kalorik teste
gore uygulamasi, giivenilirligi ve hasta konforu kalorik teste gére daha yiiksek
olan bir test oldugu icin tercih edilmistir. vHIT’de 6 SSK ayri ayri
degerlendirilebilmektedir. Kalorik testte sadece lateral SSK fonksiyonu
degerlendirilebilmektedir. Calismamizda inferior vestibiiler norit tanis1 VHIT ile
cok rahatlikla konulmustur. Lateral SSK vHIT de en kolay ve artefaktsiz olarak
Olclilen kanaldir. Bu nedenle postrehabilitasyon degerlendirilmelerinde

hastalarin lateral kazang degerleri kullanilmistir.

Igarashi ve Peppard (1978), vestibiiler bozuklugu olan hastalarin bilingsiz

olarak gelistirdigi hareketten kaginma stratejileri, uzun siireli vestibiiler sistemi
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baskilayict ilag kullanimi ve bilemedigimiz bagska mekanizmalar sonucunda bir
kisim hastada bu adaptasyon olusmadigini belirtmiglerdir. Ayrica bilateral
periferik vestibiiler patolojilerde, santral vestibiiler kayiplarda ve sik tekrarlayan
periferik patolojilerde de adaptasyon mekenizmasi, hastanin klinik bulgularini
normale dondiirmekte basarili olunamadig: fikrini savunmuslardir (Katsarkas,
1999). Tek tarafli stabil vestibiiller kayiplardan sonra adaptasyonun
gelisememesinin en onemli sebeplerinden biri, hareketten kaginarak hastanin
adaptasyona izin vermemesidir demislerdir (Szturm ve ark., 1994).
Calismamizda GVS rehabilitasyonunun en biiylik avantajlarindan birisi hastanin
rehabilitasyon yOntemine miidahale edememesidir. Yani uygun rehabilitasyon
siddetini ve yontemini belirlemede fizyolojik yanitlar kullanilmistir.
Calismamizin bir diger avantaji, hastalarin geleneksel ev egzersizlerindeki gibi

hareketten kaginma gibi bir olasiliginin olmamasidir.

Calismamizda elde edilen bulgulara gére GVS’nin vestibiiler rehabilitasyon
yontemi olarak kullanilabilice§ine ve mA farkininvestibiiler hipofonksiyon

tanisinda degerli oldugu goriilmiistiir.
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6. SONUCLAR ve ONERILER

e Literatlir arastirmalarimiza gore geleneksel vestibiiler rehabilitasyon
yontemleri ile GVS kombine olarak kullanilmistir. Calismamiz da ise
vestibiiler rehabilitasyon yontemi olarak GVS tek basina kullanilmistir.

Bu baglamda yapilan ilk ¢aligmadir.

e (Calismamiz da elde ettigimiz bulgular vestibiiler norit tanist almis
bireylere GVS’nin tek basma vestibiiler rehabilitasyon olarak
uygulanabilecegini  gostermistir. Ayrica vestibiiler hipofonksiyon

tanisma gidilirken GVS’nin kullanilacagi goriilmiistiir.

e Rehabilitasyon sonrasinda hastalardaki kalici olan hipofonksiyonun
diizeltilebildigi, vHIT de prerehabilitasyon ve postrehabilitasyon kazang
artislarinda vestibiiler hipofonksiyonun GVS ile diizeltilebilecegi

gorilmistiir.

e Vestibiiler norit sonrasinda hastalarda en sik goriilen sikayet, dizziness
hissidir. Bunun nedeni iki kulak arasindaki VOR kazanci olarak
Oletiiglimiiz, kulaklar aras1 kazang farkidir. Bu kazang farkinin normale
dondiiriilmesi i¢in kullanilan rehabilitasyon yontemi bulunmamaktadir.

Sonug vrya oneri degil senin kendi sonucun yazilmal

e GVS ile rehabilitasyonda hastalarda karincalanma ve yanma hissi diginda
yakinma olmamistir. Bu ylizden uygulamasi kolay bir yontemdir. GVS
yonteminin uygulanacak akim siddetini ve siliresini standardize edecek
caligmalar gerekmektedir. Gelecekte GVS ile yapilacak g¢aligmalarda
uygulanan yontem standardize edilmeli, yan etkileri daha fazla ortaya
konulmali , GVS rehabilitasyonu, geleneksel rehabilitasyon ydntemleri
ile karsilastirilmali ve bu stratejilerin ekonomik maliyetleri, faydalar1 ve

yan etkileri daha fazla ¢alisilmalidir.
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Ek a: Bilgilendirilmis Goniilli Olur Formu
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Ek a: Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu
Form 1:

BILGILENDIRILMIS GONULLU OLUR FORMU

Bu katildigiiz ¢aligma bilimsel bir aragtirma olup, arastirmanin ad1 "Galvanik

akim ile vestibiiler hipofonksiyon tanisi ve rehabilitasyonu ’dur.

Galvanik akim ile fizik tedavide kas ve sinirleri uyararak rehabilitasyon
yapilmaktadir. Bu arastirmanin amaci, Galvanik akim ile, videonistagmografi
esliginde sag-sol vestibiiler sinirlerin fonksiyonunu 06l¢erek denge tonik
sarjlarin1 kiyaslamak ve var olan vestibiiler zayifligi, ayni 6l¢lim lizerinden
yine galvanik akimla tedavi edebilecek tani ve tedavi amacli klinik bir yeni

yontem olusturmak.

"Bu arastirmada denge sisteminiz muayane edilecektir. Denge sisteminizi test
edecek fonksiyonel testler ise videonistagomografi ve VHIT dedigimiz aletler ile
yapilacaktir. Bu aletler bir bilgisayar ve gozliik igermektedir. Gozliikk goziiniize
yerlestirildikten sonra gdzlerinizin takip hareketleri bilgisayardan izlenecektir.
Daha sonra bas hareketleri ve viicut pozisyonel hareketleri ile olusan goz
hareketleriniz incelenecektir. Bu testler denge sistemimiz i¢in rutin yapilan

testlerdir.

Bu arastirma i¢in, sag ve sol kulaginizin arkasina 5-10 sn yapistirilan 1slak
petlerle galvanik akim verilir ve g6z hareketleriniz 30-90 sn izlenir . Bu test
5 dakika siirecektir. Bu siirede teninizde ufak bir karincalanma
hissedebilirsiniz, 6nemli degildir, akim verildikten sonra bu his hemen

gececektir.

Eger denge sisteminizde bir patoloji tanis1 konursa dengenizin zayif oldugu
tarafa yine ayn1 akim karmcalanma hissettirmeyecek siddette 1-5 dak.verilir 10
dakika araliklarla 5 kez bu terapi yapilir. Giinliik terapi siireniz 75 dakikadir.

Rehabilitasyon siireniz 2 ay siiresince haftada 3 kez olacaktur.

Bu arastirmada yer almaniz ongoriilen siire 40-60 dak. olup, arastirmada yer

alacak goniilliilerin sayis1 20 “dir.

63



Bu arastirma ile ilgili olarak test Oncesinde rahat kiyafetler giymek ve
makyajsiz olmaniz istenir. Mide bulantis1 olasilig1 nedeniyle test oncesi hafif

ve az miktar yemek tercih edilmelidir.

Bu arastirmada sizin i¢in karincalanma ve mide bulantist gibi riskler ve
rahatsizliklar s6z konusu olabilir; ancak sizin i¢in beklenen yararlar denge
sisteminizin muayanesi yapilmasi ve kontrol edilmesidir. Patoloji var ise var
olan bu bulgunun iyilesmesi s6z konusu olabilir. Zaten bu ¢alismanin amacida
denge sisteminizdeki patolojiyi belirleyip galvanik akim ile tedavi etmeyi

hedeflemistir.

Bu arastirmanin olas1 yararlart tedavi olmanmiz, dengesizlik sikayetlerinizin
azalmasi ve en onemlisi diisme riskinizin azalmis olmasidir. Riskleri ise mide

bulantis1 veya karincalanma hisleri olabilir.

Arastirmaya bagli bir zarar s6z konusu oldugunda, bu durumun tedavisi sorumlu
arastirici tarafindan yapilacak, ortaya ¢ikan masraflar arastirmacilar tarafindan
karsilanacaktir Arastirma sirasinda sizi ilgilendirebilecek herhangi bir gelisme
oldugunda, bu durum size veya yasal temsilcinize derhal bildirilecektir.
Arastirma hakkinda ek bilgiler almak i¢in ya da ¢alisma ile ilgili herhangi bir
sorun, istenmeyen etki ya da diger rahatsizliklariniz i¢in 0(542) 688 0229 no.lu
telefondan Ody. Hiisnii KAYIKCI’ya basvurabilirsiniz.

Bu arastirmada yer almaniz nedeniyle size hi¢bir 6deme yapilmayacaktir;
ayrica, bu arastirma kapsamindaki biitiin muayene, tetkik, testler ve tibbi bakim
hizmetleri i¢in sizden veya bagli bulundugunuz sosyal giivenlik kurulusundan

hicbir iicret istenmeyecektir.

Bu arastirmada yer almak tamamen sizin isteginize baglhdir. Arastirmada yer
almay1 reddedebilirsiniz ya da herhangi bir asamada arastirmadan
ayrilabilirsiniz; bu durum herhangi bir cezaya ya da sizin yararlarmiza engel
duruma yol agmayacaktir. Arastirict bilginiz dahilinde veya isteginiz disinda,
uygulanan gerekleri yerine getirmemeniz, ¢aliyma programini aksatmaniz
nedeni ile sizi arastirmadan ¢ikarabilir. Arastirmanin sonuglar1 bilimsel amacla
kullanilacaktir; ¢alismadan g¢ekilmeniz ya da arastirici tarafindan ¢ikarilmaniz
durumunda, sizle ilgili tibbi veriler de gerekirse bilimsel amagla

kullanilabilecektir.
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Size ait tiim tibbi ve kimlik bilgileriniz gizli tutulacaktir ve arastirma yayinlansa
bile kimlik bilgileriniz verilmeyecektir, ancak arastirmanin izleyicileri, yoklama
yapanlar, etik kurullar ve resmi makamlar gerektiginde tibbi bilgilerinize
ulasabilir. Siz de istediginizde kendinize ait tibbi bilgilere ulasabilirsiniz
(tedavinin gizli olmasi1 durumunda, goniilliiye kendine ait tibbi bilgilere ancak

verilerin analizinden sonra ulasabilecegi bildirilmelidir).
Calismaya Katilma Onay1:

Yukarida yer alan ve arastirmaya baslanmadan Once goOniilliiye verilmesi
gereken bilgileri okudum ve sozlii olarak dinledim. Aklima gelen tiim sorular:
arastirictya sordum, yazili ve s6zlii olarak bana yapilan tiim acgiklamalari
ayrintilariyla  anlamis  bulunmaktayim. Calismaya  katilmayr isteyip
istemedigime karar vermem i¢in bana yeterli zaman tanindi. Bu kosullar altinda,
bana ait tibbi bilgilerin gdzden gegirilmesi, transfer edilmesi ve islenmesi
konusunda arastirma yiiriitiiciistine yetki veriyor ve s0z konusu arastirmaya
iliskin bana yapilan katilim davetini hi¢bir zorlama ve baski olmaksizin biiylik

bir goniilliiliik i¢cerisinde kabul ediyorum.

Bu formun imzali bir kopyasi bana verilecektir.

Goniilliiniin,
Adi-Soyadz:
Adresi:
Tel.-Faks:

Tarih ve Imza:

Velayet veya vesayet altinda bulunanlar icin veli veya vasinin,
Adi-Soyadt:

Adresi:

Tel.-Faks:

Tarih ve Imza:

65



Ag¢iklamalar yapan arastirmacinin,

Adi-Soyadi:Hiisni KAYIKCI

Gorevi:Ody.

Adresi: Y.Y.U. Gaziosmanpasa Hastanesi Odyoloji Boliimii
Tel.-Faks: 0542 688 0229

Tarih ve imza:

Olur alma islemine basindan sonuna kadar tamkhk eden kurulus

gorevlisinin/goriisme tamiginin,
Adi-Soyadzi:

Gorevi:

Adresi:

Tel.-Faks:

Tarih ve Imza:
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OZGECMIS

KISISEL BILGILER

AD-SOYAD: Hiisnii KAYIKCI

Dogum Tarihi: 18.12.1994

Adres: Besyol, Inénii Cd. No:38, Kiigiikcekmece/Istanbul
Telefon: 0542 688 0229

Egitim Bilgileri
ISTANBUL AYDIN SAGLIK BILIMLERI ENSTITUSU (2017- ODYOLOJi YUKSEK
UNIVERSITESI HALEN) LISAN
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UNIVERSITESI

2009-2013
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OZEL MEDICAL PARK BAHCELIEVLER
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YENIYUZYIL UNIVERSITESI OZEL
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Is Bilgiler
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02.10.17-Halen HASTANESI

Seminer ve Kurs Bilgileri
Istanbul Askeri

Kurs 3. Isitme Cihazlar1 Sempozyumu Miize 30.11.2019 01.12.2019
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